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1. GİRİŞ 
 

 

1.1. Genç Sürekli Dişlerde Endodontik Tedaviler  

 

Kök gelişimi henüz tamamlanmamış sürekli dişler, ‘genç sürekli diş’ veya 

‘immatür sürekli diş’ olarak adlandırılır. Olgunlaşmamış daimi dişlerin kökleri ince 

duvarlı, apeksleri geniş ve kök uzunlukları kısadır (Şekil 1.1). Sürmelerinin ardından 

tam olarak gelişmeleri için 1 ila 3 yıl gerekmektedir. Ek olarak, bu dişlerdeki dentin 

tübülleri olgun dişlere göre daha geniştir. Bu durum da geçirgenliği artırarak 

mikrobiyal invazyonun daha fazla olmasına ve endodontik tedavi gereksiniminin 

artmasına neden olmaktadır (Camp, 2008; Winters ve ark., 2008).  

 

Endodontik tedavi gereksinimi olan genç daimi dişlerin köklerinin kırılganlığı 

ve tedavilerinin zorluğu, hekimleri bu dişleri tedavi etmekten alıkoymaktadır. Ancak, 

erken tanı ile pulpa dokusunu korumaya yönelik tedaviler sayesinde bu dişlerde dentin 

apozisyonunun ve apeksogenezisin devam etmesinin sağlanabilmesi mümkündür 

(Winters ve ark., 2008). Bu tedaviler sayesinde kök yapısının güçlenmesi sağlanır ve 

prognoz iyileşir (Witherspoon ve ark., 2008).  

 

 

Şekil 1.1. Cvek'in kök gelişim aşamalarının şeması. (A) <1/2 kök uzunluğu; (B) 1/2 kök uzunluğu; (C) 

2/3 kök uzunluğu; (D) Geniş, açık apikal foramen ve neredeyse tamamlanan kök uzunluğu; (E) Kapalı 

apikal foramen ve tamamlanmış kök gelişimi (Plascencia ve ark., 2017). 
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Endodontik tedavilerin temel amacı, dişlerin ve destek dokularının bütünlüğünü 

ve sağlığını korumaktır. Bu amaçla; çürük, travmatik yaralanma veya konjenital 

anomaliler gibi sebeplerden etkilenmiş olan genç sürekli bir dişte öncelikle pulpanın 

canlılığını devam ettirmek hedeflenmelidir. Özellikle olgunlaşmamış genç daimi 

dişlerde apeksogenezisin devam etmesi için pulpa gereklidir. Amerikan Çocuk Diş 

Hekimliği Akademisi (AAPD)´ne göre daimi bir dişin uzun süre fonksiyon 

görebilmesi için; uygun bir kuron/kök oranına ve yeterli kalınlıkta dentin duvarlarına 

sahip olması gerekmektedir (AAPD, 2021).   

 

Genç daimi dişlere uygulanan vital endodontik tedaviler apeksogenezisi devam 

ettirmeyi amaçlayan tedavilerdir. Bu tedavi yöntemleri, sadece açığa çıkan pulpayı 

tedavi etmek değil, kök pulpasının canlılığını devam ettirerek kökün kendi gelişimini 

tamamlaması için uygun bir ortam sağlamayı amaçlamaktadır. Bu sayede pulpanın 

canlılığı devam ettiği için odontoblastlar kök boyunca dentin yapımını sürdürürler ve 

köklerde dentin kalınlığı artar. Hertwig epitel kök kını fonksiyona devam ettiği için 

kök uzunluğu artar ve ideal kuron/kök oranına ulaşılır. Kök ucunun fizyolojik olarak 

kapanması sağlanarak ileride olası kanal tedavileri için uygun ortam hazırlanmış olur 

(AAPD, 2021). 

 

Hastanın yaşı vital pulpa tedavisinde önemlidir. Geriatrik hastaların dişlerinin 

pulpasının daha lifli ve daha az direnç gösteren karakterinin pulpanın iyileşme 

kapasitesini azaltabileceği öne sürülmektedir. Hücre fonksiyonunu, çoğalmayı, 

farklılaşmayı ve gelişmeyi yansıtan gen ekspresyon seviyeleri genç pulpa dokusunda 

belirgin olarak daha yüksek bulunmuştur. Genç diş pulpalarında, apoptoza daha sık 

maruz kalan yaşlı pulpalara kıyasla daha fazla hücre ve doku farklılaşması, 

proliferasyonu ve lenfatik/hematolojik gelişim görülmektedir (Tranasi ve ark., 2009). 

Genç ve olgunlaşmamış daimi dişlerde pulpanın kanlanmasının fazla olması ve 

savunma mekanizmasının güçlü olması, bakteriyel enfeksiyona karşı savunmada daha 

dirençli olmasını ve tedavinin başarı oranının artmasını sağlamaktadır (Taha ve ark., 

2018a; Takahashi, 1990).  
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Vital pulpa tedavilerinin başarısını etkileyen bir diğer faktör ise, işlem öncesi 

pulpa durumunun doğru tespit edilebilmesidir. Pulpa canlılığının korunması ancak 

tedavi sırasında ve sonrasında bakteriyel enfeksiyon ortadan kaldırılırsa başarılı 

olabilir. Vital pulpa tedavileri öncesinde pulpanın patolojik durumu doğru tespit 

edilmelidir. Tüm vital pulpa tedavi prosedürlerinde; dişler rubber dam ile uygun 

şekilde izole edilmeli, çürük dokusu steril aletler kullanılarak etkin şekilde 

temizlenmeli ve bakteri sızıntısını önlemek için iyi bir koronal restorasyon 

yapılmalıdır. Eğer bu şartlar sağlanamıyor ise kök kanal tedavisi tercih edilmeli ya da 

restore edilemeyecek düzeyde madde kaybı olan dişler için çekim endikasyonu 

düşünülmelidir (Bogen ve ark., 2021).  

 

1.2. Genç Sürekli Dişlerde Klinik ve Radyografik Muayene 

 

Her türlü dental tedavi öncesinde doğru bir teşhis ve tedavi planı yapılmalıdır. 

Teşhis konulurken; hastanın geçmiş medikal ve dental tedavi öyküsü, klinik muayene, 

radyografiler ve özel testler kullanılarak belirli bir yol izlenmelidir (Waterhouse ve 

ark., 2011). 

 

Pulpa iltihabının derecesini belirlemeye yönelik kullanılan testler çoğu zaman 

küçük yaştaki ve endişeli çocuklar için korkutucu gelmektedir ve bu testlerin süt veya 

olgunlaşmamış kalıcı dişlerde çok az veya hiç değeri olmayabilir (Waterhouse ve ark., 

2011). Genç hastada klinik ve radyografik değerlendirmede, yetişkin hastadan farklı 

olarak dikkat edilecek birçok faktör vardır: 

 

1.2.1. Klinik Değerlendirme 

 

İntraoral muayenede; ağız içi yumuşak ve sert dokular incelenmeli, klinik 

testler, periodontal testler ve pulpa hassasiyet/canlılık testleri uygulanmalıdır. Ağız içi 

yumuşak dokuların muayenesi; dudakların, ağız mukozasının, yanakların, dilin, 
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damağın, kasların ve periodonsiyumun kapsamlı olarak görsel ve sond ile muayenesini 

içermektedir. Şüpheli bir dişin komşuluğundaki alveolar mukoza ve yapışık diş 

etlerine renk değişikliği, iltihaplanma, ülserasyon ve sinüs yolu oluşumu için özellikle 

dikkat edilmelidir (Blicher ve ark., 2021). Sonrasında dişler; çürük lezyonları, önceki 

restorasyonlar, kırık varlığı, renkleşmeler ve kalıtsal veya edinilmiş anomaliler 

açısından dikkatle incelenmelidir. Çürük lezyonlarının klinik muayenesi yapılırken her 

diş ayrı ayrı kurutulmalı ve iyi bir ışık altında incelenmelidir (Dean, 2016).  

 

Pulpa tanı testleri, pulpanın nörofizyolojik durumunu ve kan akışını 

değerlendirir. Bu tanı testleri, hassasiyet testleri ve canlılık testleri olarak iki gruba 

ayrılmaktadır. Pulpa hassasiyet testleri; termal testler, elektrikli pulpa testi ve kavite 

testidir. Bu testler ile pulpanın nörofizyolojik durumu değerlendirilir. Ancak, pulpanın 

sağlık durumunu göstermezler ve bazı durumlarda yanıtlar güvenilir değildir. 

Özellikle; travma görmüş olgunlaşmamış dişlerden alınan cevaplar güvenilir değildir 

(Kara Tuncer ve ark., 2014). 

 

Pulpa canlılık testleri ise; Lazer Doppler Flowmetre, Pulse Oksimetre ve diş 

yüzey sıcaklığını ölçen testlerdir. Bu testler ile pulpanın kan akımı değerlendirilir.  

 

Pulpa hassasiyet ve canlılık testleri; periodontal sondlama, perküsyon, 

palpasyon, mobilite ve anestezi gibi diğer klinik testlerle birlikte değerlendirilmelidir 

(Abd-Elmeguid ve ark., 2009; Jafarzadeh ve ark., 2010). 

 

Perküsyon: Perküsyon testi, dişlerin insizal ya da oklüzal yüzeylerine 

parmakla/künt bir aletle vurularak yapılmaktadır. Başlangıçta, eldivenli parmakla 

hafifçe vurularak ve hafif basınç uygulanarak nazikçe yapılmalıdır. Hasta herhangi bir 

farklılık tespit edemezse, ayna sapının arka ucu gibi bir aletin kör ucu kullanılarak test 

tekrarlanmalıdır (Srivastava, 2011). Dişin öncelikle oklüzaline perküsyon yapılmalı ve 

hasta bir fark hissedemiyorsa dişlerin bukkal ve lingual yönlerine vurarak test 
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tekrarlanmalıdır. Alınan herhangi bir ağrılı yanıt durumunda, doğru ve tekrarlanabilir 

olduğunu belirlemek için test gerektiği kadar tekrarlanmalıdır. Perküsyon testi, 

pulpanın durumunu açıklamasa da periradiküler bir inflamasyonun varlığını 

göstermektedir. Bu test özellikle çok hassas dişlerde nazikçe yapılmalı, birkaç kez 

tekrarlanmalı ve simetrik sağlam dişler ile karşılaştırılmalıdır. Perküsyon testini 

uygulamadan önce klinisyen, hastayı bu testin nasıl uygulandığı ve neler beklenmesi 

gerektiği konusunda bilgilendirmelidir. Akut semptomların varlığı endişe 

yaratabileceğinden ve muhtemelen hastanın yanıtını değiştirebileceğinden, hastayı 

uygun şekilde hazırlamak daha doğru sonuçlar elde edilmesini sağlar. İlk olarak 

kontrol amaçlı, normal yanıt vereceği kesin olan birkaç komşu dişten başlanılmalıdır. 

Klinisyen, hastaya bu dişten gelen hissin normal olduğunu belirttikten sonra 

şüphelenilen dişler değerlendirilmelidir. Hasta çiğneme sırasında akut hassasiyet veya 

ağrı yaşıyorsa, bu tepki dişlere yapılan perküsyon testinde de alınır ve bu da hastanın 

semptomlarının belirli bir dişe yönelmesine yardımcı olur. Perküsyona alınan ağrılı 

yanıt dişin vital veya devital olduğunu göstermez. Bu durum daha çok periodontal 

dokulardaki iltihaplanmanın bir göstergesi olmaktadır (Ör/ semptomatik apikal 

periodontitis). Bu inflamasyon; fiziksel travmaya, oklüzal prematür kontaklara, 

periodontal hastalığa veya pulpa hastalığının periodontal ligament boşluğuna 

yayılması nedeniyle olabilir (Berman ve ark., 2021). 

 

Palpasyon: Yumuşak doku muayenesi sırasında hem yumuşak dokular hem de 

alveolar sert dokular palpe edilmelidir. Herhangi bir yumuşak doku şişmesi veya 

kemik genişlemesi saptanırsa, özellikle komşu ve kontralateral dokular ile 

karşılaştırılmasının yapılmasına dikkat edilmelidir. Test, kökleri ve apeksleri kaplayan 

mukozaya sıkı bir parmak basıncı uygulanarak yapılır. Ancak bu basınç hastayı 

rahatsız edecek seviyede olmamalıdır. Parmak basıncına verilen ağrılı tepkiler ile 

periradiküler anormallikler tespit edilir. Kök üzerindeki mukozada oluşan duyarlılık 

genellikle periodontal ligamentten başlayan ve kemiğe doğru yayılan iltihabın bir 

belirtisi olmaktadır (Srivastava, 2011). Ancak bu test, inflamatuar sürecin endodontik 

mi yoksa periodontal kaynaklı mı olduğunu göstermek için yetersiz kalmaktadır 

(Berman ve ark., 2021).  
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Mobilite: Dişin mobilitesindeki artış, pulpa canlılığının bir göstergesi değildir. 

Bu durum, periodontal ataçmanlarda meydana gelen bir bozulmanın göstergesidir. 

Dişte meydana gelen mobilite; akut veya kronik fiziksel travma, oklüzal travma, 

parafonksiyonel alışkanlıklar, periodontal hastalık, kök kırıkları, hızlı ortodontik 

hareket veya pulpa hastalığının, özellikle şiddetli bir enfeksiyonun periodontal 

ligament boşluğuna yayılması sonucu olabilmektedir. Mobilite, neden olan faktörler 

iyileştirildikten sonra genellikle normale dönmektedir. Testi uygularken, basit parmak 

basıncı ile hareketliliğin belirlenmesi görsel olarak subjektif olabileceğinden, biri 

bukkal, diğeri dişin lingual tarafında olmak üzere iki tane ayna sapının arka uçları 

kullanılmalıdır. Dikey yönde olduğu kadar bukkolingual yönde de basınç uygulanmalı 

ve diş hareketliliği gözlemlenmelidir. Aynı zamanda dişler, komşu ve karşıt dişlere 

göre ne kadar hareketli olduklarına göre de değerlendirilmelidir (Berman ve ark., 

2021). 

 

1.2.1.1. Pulpa Hassasiyet Testleri 

 

1.2.1.1.1. Termal Testler 

 

Sıcak Testi: Termal testler pulpanın termal değişikliklere hassasiyetini ölçmek 

amacıyla dişe soğuk ve sıcak uyaranlar uygulanarak yapılmaktadır. Normal dişlerde 

termal testler uygulanırken etkenin ortadan kaldırılmasıyla ağrı hemen 

kaybolmaktadır. Soğuk ve sıcak, hipersensitif ve hiperemik pulpada geçici bir 

reaksiyona yol açar. Uygulama sona erince ağrı kesilir. Etken ortadan kaldırıldıktan 

sonra ağrının devam ettiği durumlar ise ileri pulpa iltihabını göstermektedir 

(Waterhouse ve ark., 2011). 

 

Isı testinin en yardımcı olduğu zaman, bir hastanın ana şikayeti herhangi bir 

sıcak sıvı veya yiyecekle temas halinde yoğun diş ağrısı hissettiği zamandır. Bir 

irrigasyon şırıngası, ağrı hissine neden olacak sıcaklığa benzer derecede olan bir sıvı 

(en yaygın olarak sade su) ile doldurularak hastanın hangi dişinde ağrı olduğunu ayırt 
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edemediği bölgedeki en arka dişten başlanarak uygulanmalıdır. İlgili diş ısıya karşı 

anında, yoğun ağrılı bir tepki gösterecektir (Jafarzadeh ve ark., 2010).  

 

Isı testinde, alınan yanıt gecikmeli olabilir, bu nedenle her bir ısı testi arasında 

10 saniye beklemek semptomların başlaması için yeterli bir süredir. Isı testi için başka 

bir yöntem, diş yüzeyine ısıtılmış gütaperka uygulamasıdır. Gütaperka konlar 65°C’de 

yumuşar ve bu derece, belli aletlerle 200°C’ye kadar yükseltilebilmektedir. Ancak 

gütaperka konlar yeterli ısıtılmadığında uyarı pulpayı etkilemez ve bir cevap 

oluşturmaz (Kara Tuncer ve ark., 2014). Bir diğer yöntem, elektronik ısı testi 

cihazlarının kullanılmasıdır. Isı testi, diğer pulpa testi uygulamalarının sonuçlarını 

doğrularsa, dişin tedavisine acil olarak başlanılmalıdır. Genel olarak, sıcağa tepki 

veren ve daha sonra soğukla rahatlayan bir dişin kronik pulpitis ya da nekrotik olduğu 

sonucuna varılır (Bierma ve ark., 2012). 

 

Sıcak testinin uzun süre uygulanması pulpada fazla ısı artışına ve pulpa 

hasarına yol açabilir. Isı, küçük çocuklarda tanı testi olarak güvenilir değildir (Fulling 

ve ark., 1976b).  

 

Soğuk testi: En sık kullanılan pulpa hassasiyet testidir. Dişe soğuk uygulanması, 

dentin tübülleri içerisinde bulunan dentin sıvısının büzülmesine ve bu sıvının dentin 

tübüllerinin dışına doğru hareket etmesine neden olmaktadır (Brannstrom, 1986).  

 

Soğuk testi; Tetrafloroetan (-26.2oC), buz çubukları (0° C), karbondioksit buzu 

(CO2) (-78° C), etil klorit (-5° C) ve diklorodiflorometan (DDM) (-50° C) uygulanarak 

yapılır. Günümüzde soğuk testi olarak en fazla tetrafloroetan (-26.2oC) içeren 

soğutucu spreyler uygulanmaktadır. Klinik prosedürde; soğutucu sprey bir presel 

yardımı ile tutulan steril pamuk tampon üzerine buzlanma oluşana kadar püskürtülür. 

Daha sonra pamuk tampon kurutulmuş dişin labial yüzeyinde bekletilir (Kara Tuncer 

ve ark., 2014).   
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Soğuk testi en fazla 15 saniye yapılmalıdır ve hasta tepki verdiği an son 

verilmelidir. Soğuğa verilen yanıt, pulpa dokusunun normal ya da etkilenmiş olmasına 

bakılmaksızın vital olduğu anlamına gelmektedir (Berman ve ark., 2021). 

 

Standart elektriksel ve termal pulpa testleri süt dişlerinde ve olgunlaşmamış genç 

daimi dişlerde sınırlı bir değere sahiptir. Bu testler bazı vital dokuların varlığını 

gösterebilse de pulpa iltihabının boyutu hakkında güvenilir veriler vermezler. 

Tamamen sağlıklı dişlere sahip birçok çocuk, yüksek ayarlarda bile elektrikli pulpa 

test cihazına yanıt vermeyebilir. Travma sonrası pulpa iyileşmesi sırasında, özellikle 

de lüksasyon yaralanmalarından sonra geçici hassasiyet kaybı sık görülen bir 

bulgudur. Bu nedenle, travma hastalarında pulpa duyarlılık testlerine doğru yanıt 

alınamayabilir (Bastos ve ark., 2014). Ayrıca, genç hastalar, endişe, korku veya genel 

uyum sorunları nedeniyle bu tür testlere güvenilmez yanıtlar verebilirler (Waterhouse 

ve ark., 2011). 

 

Termal testlerin, olgunlaşmamış daimi dişlerde duyarlı vital dokunun varlığını 

belirlemede elektriksel yöntemlerden daha güvenilir olabileceği ve karbondioksit 

testinin, buz ve etil klorüre göre daha etkili olduğu gösterilmiştir (Fulling ve ark., 

1976a; Fuss ve ark., 1986). 

 

Pulpa testleri ilk olarak, hastanın ağrı duymayacağı sağlıklı dişlerde, ana şikayet 

alanından uzakta yapılmalıdır. Bu şekilde klinisyenin, hastada asemptomatik dişlere 

verdiği normal yanıtların aralığını anlamasına olanak sağlanır. Ayrıca hastanın testten 

ne beklemesi gerektiğini de öğrenmesi sağlanmış olur. Normal, sağlıklı dişlerde 

uyaran ortadan kaldırıldığında ağrı hemen kaybolmaktadır (Berman ve ark., 2021). 

Ağrının devam ettiği durumlarda ileri pulpa iltihabı düşünülmelidir. Uyarana karşı hiç 

cevap alınamaması durumunda, pulpa dokusu canlılığını kaybetmiştir veya canlı 

olduğu halde aşırı kalsifikasyon, olgunlaşmamış apeks, yakın zamanda oluşan bir 

travma nedeni ile hatalı yanıt vermektedir (Jafarzadeh ve ark., 2010). 
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1.2.1.1.2. Elektrik Pulpa Testi (EPT) 

 

Elektrikli pulpa test cihazı, nöral iletimi ve vital sinir liflerinin varlığını 

gösterir, ancak pulpanın sağlığını veya bütünlüğünü ölçmez (Abd-Elmeguid ve ark., 

2009). Bu cihazlar oldukça hassas aletlerdir. Test yapılırken ilgili diş izole edilmelidir. 

Bu amaçla yapılan mineyi kurutma, interproksimal bölgelere plastik bir bant 

yerleştirme ve rubber dam kullanma işlemleri elektrik akımının komşu dişlere ve dişeti 

dokusuna ulaşmasını engellemektedir (Gopikrishna ve ark., 2009). 

 

EPT’nin çalışma prensibi diş yüzeyine elektrik akımı uygulayarak pulpa dentin 

kompleksi içerisindeki miyelinli A delta liflerini uyarmaktır. Dentin kanalcıklarının 

içerisindeki dentin sıvısının iyonik akımı sonucunda A delta liflerinden aksiyon 

potansiyeli oluşur ve pozitif sonuç elde edilir (Närhi ve ark., 1979). Elektrik pulpa testi 

sonuçları temelde hep veya hiç kuralına göredir. Tepki alınmışsa dişin vital, tepki 

alınmamışsa devital olduğu anlaşılır.  

 

Yakın zamanda travma geçirmiş dişler, duyusal fonksiyonlarını geçici olarak 

kaybettikleri için yanlış-negatif yanıt verebilirler (Bhaskar ve ark., 1973). Aynı 

zamanda kök kanallarında meydana gelen kalsifik obliterasyonlar, olgunlaşmamış 

apekse sahip dişler, hastanın ağrı eşiğini artıran ilaçlar, pulpa test cihazının dişe zayıf 

teması da yanlış-negatif yanıt alınmasına neden olabilir (Berman ve ark., 2021). 

 

Parsiyel nekroz olan dişler kanlanma olmamasına rağmen yanlış-pozitif yanıt 

verebilirler (Petersson ve ark., 1999). Hastanın kaygısı, yetersiz diş izolasyonu ve 

metal restorasyonlarla temas da yanlış-pozitif yanıt alınmasına neden olabilir (Berman 

ve ark., 2021).  

 

İmmatür sürekli dişlerde elektriksel pulpa testinin güvenilir olmadığı birçok 

çalışmada rapor edilmiştir (Fulling ve ark., 1976a; Fuss ve ark., 1986). Yapılan bir 
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çalışmada, apeksleri tamamen açık olan 6-11 yaşındaki çocuklarda %11’e; kök 

oluşumu tamamlanmış daha büyük çocuklarda %79'a kadar değişen oranlarda doğru 

yanıtlar elde edildiği belirtilmiştir (Fuss ve ark., 1986). Olgunlaşmamış kök apeksine 

sahip genç hastalarda soğuk testlerin elektrikli pulpa testlerinden daha güvenilir 

olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle, bir test yöntemiyle elde edilen sonuçları 

doğrulamak için diğer yöntemlerden elde edilen sonuçlarla karşılaştırma yapılmalıdır 

(Alomari ve ark., 2011).  

 

1.2.1.2. Pulpa Canlılık Testleri 

 

i. Lazer Doppler Flowmetre (LDF) 

 

Lazer Doppler Flowmetre, kron ve pulpa odası boyunca kızılötesi ışık demeti 

yansıtan bir diyot ile mikro-vasküler sistemlerin ince kan damarlarında doğrudan kan 

akımı ölçümü yapabilen non-invaziv, tekrarlanabilir ve güvenilir bir yöntemdir. Diş 

hekimliğinde LDF, travmaya uğramış dişlerin canlılık kontrolünde pulpadaki kan 

akımının ölçülmesinde kullanılmaktadır (Jafarzadeh, 2009). İlk kez Gazelius ve ark. 

(1986) tarafından kullanılmıştır  

 

LDF´nin, olgunlaşmamış daimi dişlerde pulpa canlılığını teşhis etmede 

güvenilir olduğu bildirilmiştir; ancak cihaz klinik kullanım için kolay değildir ve 

maliyeti yüksektir (Evans ve ark., 1999).  

 

ii. Pulse Oksimetre (PO) 

 

Pulse oksimetre, dişin kronunun orta üçte birine yerleştirilen bir prob ile 

dolaşımdaki arteriyel kanın oksijen satürasyon yüzdesini belirleyen noninvaziv bir 

yöntemdir (Shindova ve ark., 2022). Süt dişleri ve olgunlaşmamış daimi dişlerde pulpa 

canlılığını test etmek için pulse oksimetrenin etkinliği değerlendirilmiş; elektriksel ve 

termal yöntemlere göre daha objektif ve atravmatik bir yöntem olduğu sonucuna 
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varılmıştır (Gopakumar ve ark., 2011). Ancak bu konuda etkinliğini ölçecek yeterli 

klinik çalışma bulunmamaktadır.  

 

1.2.2. Radyografik Muayene 

 

Klinik muayene, uygun şartlar altında yüksek kalitede radyografiler ile 

desteklenmelidir. Süt ve genç daimi dişlerde; çürük, önceki endodontik tedaviler ve 

restorasyonlar, periapikal dokularda meydana gelmiş olan değişikliklerin 

incelenmesinde güncel radyografiler gereklidir. Çocuklarda radyografilerin 

yorumlanması, süt dişlerinin fizyolojik kök rezorbsiyonları ve genç daimi dişlerin 

olgunlaşmasını tamamlamamış olan kökleri nedeniyle karmaşık ve zordur. Çoğu 

kökün meziodistal genişliği bukkolingual boyutundan daha az olduğundan, 

olgunlaşmamış bir dişin apikal kapanmasını radyografik olarak belirlemek zor olabilir 

(Camp, 2008). Klinisyen, çocuklardan alınan radyografileri yorumlamaya aşina 

değilse ve radyografiler iyi kalitede değilse, yanlış bir şekilde yorumlanabilir. 

Olgunlaşmamış genç daimi dişlerde kök oluşumunun her zaman simetrik diş ile 

karşılaştırılması gerekmektedir (Waterhouse ve ark., 2011).  

 

Radyografik incelemede; intraradiküler değerlendirmede çürüğün pulpaya 

yakınlığı, internal rezorbsiyon ve pulpadaki kalsifik dejenerasyonlar 

değerlendirilmelidir. Periradiküler olarak da normal periodontal membran aralığı, 

normal lamina dura ve eksternal rezorbsiyon varlığı değerlendirilmelidir (Berman ve 

ark., 2021) (Şekil 1.2).  
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Şekil 1.2. Açık apeksli dişte görülen derin dentin çürüğünün radyografik görünümü (Dt. Utku Yasemin 

Yılmaz).  

 

Radyografiler ile her zaman periapikal patoloji ve çürüklerin pulpaya olan 

mesafesi doğru olarak belirlenemez. Ancak genel olarak, endodontik patolojiler 

radyografik olarak değerlendirildiğinde, periapeks alanında bir radyolüsensi olarak 

görülürler. Patoloji, diş devital olduğunda radyografik bulgu olarak lamina durada 

genişleme şeklinde ortaya çıkabilir veya kök ucunda, lateral/furkasyondaki aksesuar 

kanalların bitiminde ya da bitişik alveolar kemikte radyolüsent bir alan olarak ortaya 

çıkabilir (Berman ve ark., 2021).  

 

Dijital radyografiler 1980'lerin sonlarından beri kullanılmaktadırlar. Son 

zamanlarda daha iyi donanım ve daha kullanıcı dostu bir yöntem olarak popüler hale 

gelmişlerdir. Zaman içinde bozulmayan, kolayca yeniden görüntülenebilir bir formatta 

saklanabilen, büyütme ve geliştirme özelliklerine sahiptirler. Dijital radyografların 

geleneksel radyograflara göre önemli avantajları arasında daha düşük radyasyon 

dozları, anında görüntüleme, görüntünün internet üzerinden paylaşılabilmesi, 

çoğaltma ve kolay arşivleme sayılabilir (Real ve ark., 2011).  
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1.2.3. Ağrı Hikayesi 

 

Ağrı algısı, iki ana duyusal sinir lifi tarafından merkezi sinir sistemine 

iletilmektedir. Bu sinir lifleri; A-delta lifleri ve C lifleridir. Çürük, travma, mekanik 

veya kimyasal yaralanma, bu sinir uçlarının uyarılması için gereken eşiği düşüren 

inflamatuar süreçleri başlatarak pulpa ağrısına neden olurlar. Doku hasarının neden 

olduğu hücresel hasar, mast hücre degranülasyonu, vasküler staz ve sinir uyarımı; 

histamin, nörokininler, bradikininler, prostaglandinler ve diğer inflamatuar 

mediatörlerin salımını tetikleyerek ağrıya ve intrapulpal basıncın yükselmesine neden 

olur (Kim, 1990).  

 

Doku basıncında ve pulpa mikrosirkülasyonunda meydana gelen lokalize 

değişiklikler, A-delta ve C-liflerinin işlevini farklı şekilde etkilemektedir. A lifi ağrısı 

iyi lokalize edilir ve keskindir; C lifi ağrısı ise donuktur, lokalize etmek zordur ve 

sıklıkla yansıyan ağrı şeklindedir (Yong ve ark., 2021).  

 

Hastanın ağrı hikayesi sorgulanırken; ağrının lokalizasyonu, ne zaman 

başladığı, yoğunluğu, provoke eden ya da azaltan durumlar ve süresiyle ilgili sorular 

sorulmalıdır. Genellikle hastalar rahatsız eden dişi işaret edip yerini gösterebilirler. Bu 

sayede klinisyen bu dişte herhangi bir özel patolojiye neden olabilecek olaylara 

yönelerek bu dişe daha fazla odaklanır. Semptomlar iyi lokalize edilmediği zaman dişe 

tanı koymak zorlaşmaktadır (Berman ve ark., 2021).  

 

Hastalar semptomların ilk ne zaman ortaya çıktığını hatta hangi olaydan sonra 

başladığını genellikle hatırlamaktadırlar. Ağrı spontan bir şekilde, daha önce yapılan 

diş tedavisinden sonra, diş travma gördükten sonra, sert bir nesneyi ısırdıktan sonra 

başlamış olabilir veya sinüzit, baş ağrısı, göğüs ağrısı gibi durumlara eşzamanlı olarak 

ortaya çıkmış olabilir. Ağrının yoğunluğu sorgulanırken hastaya, "1'den 10'a kadar, en 

şiddetli 10 olmak üzere, belirtilerinizi nasıl değerlendirirsiniz?" diye sorulabilir.  

"Soğuğa karşı rahatsız edici bir hassasiyet" veya "çiğneme sırasında rahatsız edici bir 
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ağrı" sadece 2 veya 3 olarak değerlendirebilir. Ağrıyı provoke eden ya da azaltan 

durumlarda; çiğneme ve lokal olarak uygulanan sıcaklık değişiklikleri, diş ağrısına 

neden olan tetikleyici faktörlerin çoğunu oluşturmaktadır. Ağrının süresinin de kısa 

sürmesi ya da provoke edici bir faktörden sonra uzun sürmesi planlanan tedaviye karar 

verirken önemlidir (Berman ve ark., 2021).  

 

Amerikan Endodontistler Birliği (AAE)'ne göre sağlıklı bir pulpaya sahip olan 

dişler semptomsuzdur, pulpa testlerine normal olarak yanıt verirler ve genellikle 

herhangi bir spontan ağrı göstermezler (AAE, 2020).  Aynı zamanda pulpa testlerinde 

hissedilen semptomlar hafiftir, hastada sıkıntı yaratmaz ve saniyeler içinde düzelen 

geçici bir hisle sonuçlanır (Berman ve ark., 2021).  

 

1.3. Pulpa Patolojisinin Saptanması 

 

Dental pulpa; mine, dentin ve sement gibi mineralize dokularla çevrili, oldukça 

özelleşmiş bir gevşek bağ dokusudur. Apikal foramen ve lateral kanallar yoluyla; 

sement, periodontal ligament ve alveolar kemikten oluşan periodonsiyum ile iletişim 

kurar (Şekil 1.3.). Pulpa ve periodonsiyum ağız florasından mine, dentin ve dişeti 

ataçmanı ile fiziksel olarak ayrılmaktadır. Dental pulpa ve periradiküler dokuların 

mikroorganizmalara maruz kalması pulpal ve periradiküler patolojilerin gelişmesine 

neden olmaktadır (Torabinejad ve ark., 1999).  
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Şekil 1.3. Pulpa anatomisi 

 

Dental pulpa mineralize bir yapıyla korunmasına rağmen irritasyonlara karşı 

dayanıklı değildir. Diş çürükleri, travma, anatomik kusurlar ve iatrojenik durumlar, 

iltihaplanmaya ve muhtemelen nekroza yol açabilir (Diogenes ve ark., 2021). Pulpa 

dokusunun doğal iyileşme potansiyeli iyi bilinmektedir.  Diğer tüm bağ dokularında 

olduğu gibi, doku hasarının onarımı makrofajların debridmanı ile başlar, ardından 

fibroblastların proliferasyonu ve kollajen oluşumu gelir. Lokal dolaşım, yara 

iyileşmesi ve onarımında kritik bir öneme sahiptir. Bağışıklık hücrelerini pulpa hasarı 

meydana gelen alana taşımak ve bölgedeki zararlı ajanları seyreltip uzaklaştırmak için 

yeterli kan dolaşımı gerekmektedir. Çoğu dokudan farklı olarak, pulpanın esasen 

kollateral dolaşımı yoktur ve bu durum pulpa dokusunu diğer dokulardan daha 

savunmasız hale getirmektedir. Geniş, açık apikal foramenlere, zengin damarlanmaya 

ve çok sayıda hücreye sahip genç bir dişin pulpası; dar foramenli ve kısıtlı 

damarlanması olan yaşlı bir dişe göre daha iyi bir iyileşme potansiyeline sahiptir 

(Fristad ve ark., 2021).  

 

Dentindeki mineralizasyon süreci, prenatal dönemde başlar ve pulpa canlı 

olduğu sürece dişin ömrü boyunca devam eder. Dentin oluşum zamanına göre primer, 

sekonder ve tersiyer dentin olarak sınıflandırılmaktadır (Fristad ve ark., 2021).  
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Primer dentin, diş sürmeden önce oluşan düzenli tübüler dentindir. Sekonder 

dentin, diş olgunlaşmasından sonra oluşan, tübülleri primer dentin ile devamlılık 

gösteren düzenli, çevresel dentindir (Fristad ve ark., 2021). Daha yavaş bir şekilde 

birikerek dentinin pulpa kanalı boşluklarının ve pulpa odasının tamamı boyunca 

kademeli olarak birikmesini sağlar (Hammarström, 1997). Tersiyer dentin, aşırı diş 

aşınması, kavite hazırlığı, restoratif materyaller ve çürük gibi anormal uyaranlara yanıt 

olarak oluşan düzensiz dentindir (Cox ve ark., 2002; Fristad ve ark., 2021). Pulpa ile 

temas halinde olan en yüzeyel dentin tabakası; odontoblastlar tarafından salgılanan 

mineralize olmamış matriks tarafından oluşturulan predentindir. Predentin; %70 

hidroksiapatit kristalleri, %20 organik matriks ve %10 sudan oluşmaktadır. Olgun 

primer ve sekonder dentini oluşturan, predentinin mineralizasyonudur (Bergenholtz ve 

ark., 2013; Diogenes ve ark., 2021).  

 

Pulpa dokusunda meydana gelen hafif bir hasar; odontoblastlarda inflamatuar 

stimülasyonu başlatır, tersiyer dentin salgısının artmasını sağlar ve “reaksiyonel” 

dentinogenezin başlamasına neden olur. Odontoblastların bu reaksiyonu, dentin 

odontoblast arayüzünün genel yapısını koruduğu için dentin kalınlığının lokalize 

olarak artması ile sonuçlanır (Diogenes ve ark., 2021). Daha yoğun hasar varlığında 

odontoblastlar canlılığını kaybedebilir. Hasar bölgesini çevreleyen pulpa dokusu canlı 

kalırsa ve inflamasyon ile onarım arasında uygun bir denge varsa, progenitör hücreler, 

demineralize dentin matriksinden ve komşu hücrelerden salınan kemotaktik faktörler 

tarafından yaralanma bölgesine toplanır (Heys ve ark., 1990). Bu progenitör hücreler, 

genellikle "odontoblast benzeri hücreler" olarak adlandırılan mineralize edici 

hücrelere farklılaşır. Bu hücreler morfolojik olarak doğal odontoblastlardan farklı 

olsalar da hasar bölgesinde reperatif dentin adı verilen “mineralize bir köprü” 

oluşturan matriksi salgılarlar. Reperatif dentin tipik olarak atübülerdir (Diogenes ve 

ark., 2021). Bu atübüler dentin köprüsü, defektsiz düzgün bir şekilde oluşturulursa, 

pulpayı koruyan biyolojik bir bariyer görevi görebilir (Nair ve ark., 2008). Dental 

pulpanın bu doğal onarıcı ve rejeneratif kapasitesi, çağdaş vital pulpa tedavilerinin 

temelini oluşturur. 

 



17 

 

Hem bakteriyel yan ürünler hem de dentinin organik ve inorganik bileşenlerinin 

çözünmesinden kaynaklanan irritanlar diş çürüğünün pulpa üzerindeki etkilerinin 

başlıca sebepleridir. Üç temel reaksiyon, pulpayı çürüğe karşı korumaktadır; (1) dentin 

sklerozuna bağlı olarak dentin geçirgenliğinde meydana gelen azalma, (2) tersiyer 

dentin oluşumu ve (3) pulpa dokusunda meydana gelen inflamatuar ve immün 

reaksiyonlar (Kim ve ark., 2002). Aynı zamanda pulpa dentin kompleksinin ayrıntılı 

bir savunma mekanizması vardır.  Dentine ulaşan istilacı mikroorganizmalar, dentin 

sıvısının dışa doğru akışıyla karşılaşırlar. Pulpa tarafından devam ettirilen bu pozitif 

basınç, mikroorganizmaların girişini engeller. Dentin sıvısı; sitokinler, 

immünoglobulinler ve kompleman proteinleri gibi bağışıklık sisteminin önemli 

moleküllerini taşımaktadır. Bu moleküller, organizmalar pulpa hücrelerine ulaşmadan 

önce pulpa savunmasını başlatabilirler (Hahn ve ark., 2007a).  

 

Pulpadaki odontoblastların kaybı, gelişmekte olan dişlerde diş gelişiminin 

durması ile sonuçlanır. Ağız boşluğuna süren daimi bir dişin kök gelişimi 2 ila 3 yıl 

sürmektedir (Moorrees ve ark., 1969). Kök oluşumu ve olgunlaşma süreci, Hertwig 

epitelyal kök kını ve apikal papillada bulunan mezenşimal hücrelerin karmaşık 

etkileşimini gerektirir (Xu ve ark., 2009). Pulpa nekrozu ve/veya travma bu etkileşimi 

bozabilir ve apikal periodontitisin gelişmesiyle beraber, apeksogenezis sürecinin 

kesintiye uğramasına neden olabilir. Bu nedenle genç sürekli dişlerin pulpa dentin 

kompleksinin hasar gördüğü durumlarda, vital pulpa tedavileri ile pulpa nekrozunun 

önlenmesi için çaba gösterilmelidir (Diogenes ve ark., 2021).  

 

Pozitif duyarlılık testi (soğuk), verilen yanıtın şiddetine ve süresine bağlı olarak 

klinisyenleri farklı tanılara yönlendirebilir. Duyarlılık testleri, pulpanın durumunu tam 

olarak yansıtmaz ve elde edilen sonuçların %10 ila %16'sı yanlıştır (Arun ve ark., 

2015). Bu nedenle, hastanın ağrı öyküsü ve duyarlılık testi bulgularından ziyade, pulpa 

ekspoze olduktan sonraki kanama durumunu değerlendirmek daha doğru sonuçlara 

ulaşılmasını sağlar (Matsuo ve ark., 1996). Mekanik olarak ekspoze olan pulpa 

dokusunda yüzeysel inflamasyon meydana gelirken; bakteriyel kontaminasyon ile 
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çürük varlığında, inflamasyon pulpa dokusunun daha derinlerine uzanır (Langeland, 

1981). Kanama süresi uzun ve miktarı fazla olan pulpa dokusu; orta dereceli ya da kısa 

süreli kanaması olan pulpa dokusuna göre önemli ölçüde daha kötü bir prognoza 

sahiptir (Matsuo ve ark., 1996). Klinik olarak, kanama 5 ila 10 dakika içinde kontrol 

altına alınmış olmalıdır (Kang ve ark., 2017).  

 

Biyolojik olarak aktif endodontik materyallerin kullanımı ile görülen pulpa 

dokusundaki iyileşme ve rejenerasyona dair mevcut kanıtlar, vital pulpa tedavisinde 

minimal invaziv endodontik teknikler yoluyla pulpa canlılığını korumaya yönelik 

yaklaşımlara yönlendirmiştir (Schmalz ve ark., 2014; Taha ve ark., 2018a; Wolters ve 

ark., 2017). Birçok klinik çalışmada, özellikle genç ve olgunlaşmamış dişler olmak 

üzere çürük görülen semptomatik daimi dişlerde vital pulpa tedavisinin orta ila uzun 

vadeli başarısı bildirilmiştir ve bu tedavi yöntemleri kök kanal tedavisinin alternatifi 

olarak önerilmektedir (Aguilar ve ark., 2011; Alqaderi ve ark., 2014; Asgary ve ark., 

2015; Eggmann ve ark., 2022; Taha ve ark., 2018a; Uyar ve ark., 2021). 

 

Pulpitis terimi klinik olarak reversible (geri dönüşümlü) veya irreversible (geri 

dönüşümsüz); histolojik olarak akut, kronik veya hiperplastik olarak tanımlanan dental 

pulpa iltihabını belirten bir terimdir (AAE, 2020). Pulpa iltihabının ve nekrozun 

başlıca nedeni; çürük lezyonlarındaki mikrobiyal artıştır. Asidojenik gram pozitif 

bakteriler, oral streptokoklar ve laktobasiller; mine ve dentini demineralize eden laktik 

asit üretirler (Farges ve ark., 2015; Hahn ve ark., 2007b). Mikroorganizmaların ve 

metabolik ürünlerinin dentin yoluyla penetrasyonu, pulpada iltihaplanmaya yol açar. 

Odontoblastlar, dendritik hücreler ve pulpa fibroblastları üzerindeki hücre reseptörleri 

aracılığıyla bir bağışıklık yanıtı başlatılır. Bu yanıt “hiperemi” ye yol açar. Klinik 

olarak bu süreç, “reversible (geri dönüşümlü) pulpitis” olarak kabul edilir. Uyarı 

devam ederse, pulpa odasındaki bakteri kolonizasyonu artar, mikro apseler ve 

polimorfonükleer nötrofilik granülositlerle kaplı doku nekrozu oluşur ve periferde 

inflamatuar infiltrasyon başlar (Ricucci ve ark., 2014b). Bu klinik durum ise 

“irreversible (geri dönüşümsüz) pulpitis” olarak kabul edilir. 
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i. Reversible (geri dönüşümlü) pulpitis: Pulpa dokusunda meydana gelen bir 

irritasyon durumunda, uyarı ile ağrıyan ancak uyarı ortadan kaldırıldıktan sonra 

kesilen ağrı durumu “geri dönüşümlü pulpitis” olarak tanımlanmaktadır. Pulpanın 

normale dönebileceğini gösteren subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir 

tanıdır (AAE, 2020). Etken faktörler arasında çürük, açığa çıkmış dentin, yakın 

zamanda yapılmış olan diş tedavisi ve hatalı restorasyonlar bulunmaktadır. Bu 

faktörler doğru bir şekilde elimine edildiği zaman semptomlar geçmektedir (Sedgley 

ve ark., 2021).  

 

Dentin tübülleri içindeki sıvı hareketi (Şekil 1.4.), odontoblastları ve buna bağlı 

olarak pulpadaki hızlı iletimi sağlayan A delta sinir liflerini uyarır ve bu da keskin, 

hızlı bir şekilde geri dönen diş ağrısına neden olur. Bu tübüller ne kadar açık olursa 

(örneğin; yeni yapılmış bir preparasyon, dentin dekalsifikasyonu, periodontal 

tedaviler, diş beyazlatma materyalleri veya koronal diş kırıklarından kaynaklı), tübül 

sıvısı o kadar fazla hareket eder ve dişte hassasiyet oluşur (Berman ve ark., 2021). 

 

 

Şekil 1.4. Dentin tübülleri içindeki sıvı hareketi 

 

Bir dişe tanı koyarken dentin hassasiyeti hissini; çürük, travma veya 

yeni/kusurlu restorasyonlardan ötürü meydana gelen sekonder hassasiyet ile reversible 

pulpitisten kaynaklı olan hassasiyetten ayırt etmek önemlidir. Hastadan en son yapılan 
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diş tedavileri hakkında ayrıntılı bilgi alınmalı ve kapsamlı bir klinik/radyografik 

muayene yapılmalıdır (Sedgley ve ark., 2021).  

 

ii. İrreversible (geri dönüşümsüz) pulpitis: Pulpadaki patolojik durum 

ilerledikçe, pulpanın iltihabi durumu irreversible pulpitise doğru ilerleyebilir. Hasta 

muhtemelen problemli dişi lokalize edememektedir. İrreversible pulpitis; histolojik 

olarak, pulpada, genellikle çürük bölgesinin yakınında, şiddetli inflamasyon ve kısmi 

nekroz alanlarının varlığı ile karakterizedir. Pulpanın bir bölümünde mikrobiyal 

enfeksiyonu engellemeye çalışan yoğun inflamatuar yanıtla birlikte mikrobiyal 

invazyon vardır. Geri kalan pulpa dokusunda hafif enflamasyon var ya da yoktur, bu 

nedenle diş canlılık testine yanıt verir. İrreversible pulpitisli dişlerde pulpa içi basınç 

artmıştır (Sedgley ve ark., 2021). 

 

İrreversible pulpitis, semptomatik ve asemptomatik olarak alt kategorilerine 

ayrılmaktadır: 

Semptomatik irreversible (geri dönüşümsüz) pulpitis: Vital ancak iltihaplı pulpa 

dokusunun iyileşme yeteneğine sahip olmadığını gösteren subjektif ve objektif 

bulgulara dayanan klinik bir tanıdır (AAE, 2020). Semptomatik geri dönüşü olmayan 

pulpitis olarak sınıflandırılan dişlerde aralıklı veya spontan ağrı görülmektedir. 

Sıcaklık değişikliklerine (özellikle soğuk uyaranlara) maruz kalındığı zaman meydana 

gelen ağrı, termal uyaran kaldırıldıktan sonra bile yüksek ve uzun süreli ataklar halinde 

devam etmektedir. Bu dişlerde ağrı; keskin veya donuk, lokalize, yaygın veya yansıyan 

olabilir (Berman ve ark., 2021). Tipik olarak periradiküler dokuların radyografik 

görünümünde minimum değişiklikler vardır veya hiç değişiklik görülmemektedir. 

Ancak uzun süredir mevcut olan ilerlemiş vakalarda, radyografide periodontal 

ligamentin kalınlaşması görülebilir. Aynı zamanda geniş pulpa odası veya kök kanal 

boşluğu kalsifikasyonu nedeniyle pulpa irritasyonuna dair bazı belirtiler olabilir. Derin 

restorasyonlar, çürükler, pulpa perforasyonu veya pulpa dokusundaki herhangi bir 

hasar radyografik ve klinik olarak değerlendirilmelidir. Eğer diş semptomatik 
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irreversible pulpitis aşamasında tedavi edilmez ise pulpa dokusu nekrotik hale 

gelecektir (Von Böhl ve ark., 2012).  

 

Asemptomatik irreversible pulpitis: Bu dişlerde hasta herhangi bir semptomdan 

şikayet etmemektedir. Derin çürükler, klinik veya radyografik olarak pulpaya kadar 

ulaşsa bile herhangi bir semptom görülmemektedir. Tedavi edilmediği zaman diş 

semptomatik hale gelebilir veya pulpa nekrozu gelişebilir. Bu vakalarda, semptomatik 

geri dönüşü olmayan pulpitis veya nekrozun gelişmemesi ve hastada şiddetli ağrı 

olmaması için mümkün olan en kısa sürede endodontik tedavi yapılmalıdır (Berman 

ve ark., 2021). 

1.4. Dentin Çürüğünün Yapısı 

 

Dentin dokusunun yapısının ve histolojisinin anlaşılması, dentin çürüğü 

lezyonlarının histopatolojisinin anlaşılmasına yardımcı olur. Mine dokusunda artan 

demineralizasyon, mine yüzeyinin zayıflamasına ve ardından yıkımına neden olur. 

Sonucunda ortaya çıkan kavitasyon, karyojenik biyofilm için uygun bir yaşam alanı 

sağlayarak çürük lezyonunun hızlı bir şekilde ilerlemesine neden olur. Dentin 

dokusunun yapısal farklılıklarından dolayı diş çürüklerinin dentindeki ilerlemesi 

minedeki ilerlemesinden farklı olmaktadır. Dentin daha az mineral içerir ve aynı 

zamanda bakteri girişi ve mineral çıkışını sağlayan mikroskobik tübüllere sahiptir 

(Zandoná ve ark., 2019).  

 

Pulpa-dentin kompleksi, açık tübülleri bloke ederek ve remineralizasyon 

sürecini başlatarak çürük aktivitesine tepki verir. Dentin, pulpa dokusu canlı kaldığı 

ve yeterli kan dolaşımına sahip olduğu sürece, başlangıç ve orta düzeydeki çürük 

lezyonunun ilerlemesine onarım mekanizması ile tepki verebilir. Pulpa canlılığının 

korunması, pulpal kan akımının yeterliliğine bağlıdır. Büyük pulpa odalarına ve geniş 

apikal foramenlere sahip yeni sürmüş genç daimi dişler matür daimi dişlere göre çok 

daha olumlu bir prognoza sahiptir (Zandoná ve ark., 2019).  
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Çürük dentin yapısı iki katmana ayrılmaktadır. Pulpadan daha uzak, koronalde 

olan ve içinde canlı karyojenik bakteriler bulunan tabaka, “enfekte tabaka” veya 

“enfekte dentin” olarak tanımlanır. Bu katman hem organik hem de inorganik 

bileşenlere sahip, geri dönüşü olmayan bir şekilde bozulmuş, enfekte yapıda ve 

remineralize edilemez olarak kabul edilen ölü bir dokudur. Bu nedenle bu tabakanın 

restorasyon öncesi tamamen uzaklaştırılması gerekmektedir (Wunsch, 2015b).  

 

Pulpaya daha yakın olan ikinci tabaka ise “etkilenmiş tabaka” veya “etkilenmiş 

dentin” olarak adlandırılır (Wunsch, 2015b). Bu tabakanın içinde; geri dönüşümlü 

olarak dejenere olmuş, enfekte olmamış ve fizyolojik olarak remineralize edilebilir 

organik ve inorganik bileşenler bulunur. Remineralizasyona yardımcı olmak için bu 

tabakanın üzerine biyouyumlu bir kaide ajanı yerleştirilmelidir (Orhan ve ark., 2010).  

 

Dentin kıvam olarak 4 şekilde bulunmaktadır; çok yumuşak kıvamda olduğu 

zaman sond çok kolaylıkla dentine saplanmaktadır, yumuşak kıvamda iken sond 

direnç olmadan dentine saplanmaktadır, orta sert kıvamda iken sondla muayenede 

hafif bir direnç oluşmaktadır, sert kıvamda iken etkilenmemiş dentine benzer şekilde 

serttir (Şekil 1.5.) (Bjørndal ve ark., 1997).  

 

 

Şekil 1.5. Dentindeki çürük lezyonunun enine kesiti ve histolojik/klinik belirtileri. Dentinin en yüzeyel 

dış tabakası, geri dönüşü olmayan demineralizasyon ve denatüre kollajen lifleri ile yoğun şekilde 

kontamine ve nekrotiktir. Klinik olarak yumuşak, ıslak dentin bu bölgedir. Dentin pulpaya yaklaştıkça 
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bu yumuşak, kontamine tabaka giderek sertleşmektedir (Ogawa ve ark. (1983)’dan modifiye edilmiştir) 

(Zandoná ve ark., 2019). 

 

Enfekte dentin, çürük doku temizlenirken hastada ağrı meydana getirmez, 

ancak demineralize dentin dokusu temizlenirken vital tübüler yapılar nedeniyle ağrı 

duyulur. Ancak tedaviye başlamadan önce dişe lokal anestezi uygulanması nedeniyle 

bu ayrım kaybolur (Orhan ve ark., 2010). Sonuç olarak klinisyen, uygulayacağı 

tedaviye; dentin dokusunun kalitesi, lezyonun derinliği ve klinik semptomların yanı 

sıra radyografik değerlendirmeye göre karar vermelidir (Berk ve ark., 1972).  

 

1.5. Genç Sürekli Dişlerde Vital Endodontik Tedaviler 

 

Vital pulpa tedavisi yöntemleri; indirekt pulpa kapaklaması (kuafajı), direkt 

pulpa kapaklaması (kuafajı), parsiyel amputasyon (Cvek amputasyonu) ve total 

(koronal) amputasyon olarak sıralanır. Bu tedaviler için gerekli kriterler Şekil 1.6.’da 

özetlenmiştir. 

 

Şekil 1.6. Pulpa tedavileri için karar verirken kullanılabilecek akış şeması (Yong ve ark., 2021). 
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1.5.1. İndirekt Pulpa Kapaklaması (Kuafajı) 

 

İndirekt pulpa kuafajı; AAPD tarafından, derin çürük lezyonu olan ve pulpaya 

yaklaşan ancak pulpa dejenerasyonu belirtileri ya da semptomları göstermeyen 

dişlerde gerçekleştirilen bir prosedür olarak tanımlanır (AAPD, 2021). İndirekt pulpa 

kuafajında çürük dentin dokusunun koronale yakın olan dış tabakası (enfekte dentin) 

kaldırılır. Böylece bakterilerin çoğu lezyondan elimine edilmiş olur. Kalan dentin 

dokusu biyouyumlu bir materyal ile kapatılarak, bakterilerin ağız ortamıyla olan 

ilişkisi ortadan kaldırılır ve asit oluşturmaları için gerekli besinlerden yoksun 

kalmaları sağlanarak çürüğün ilerlememesi sağlanır (Thompson ve ark., 2008). Bu 

sayede tersiyer dentin oluşumu ve kalan çürük dentinin remineralizasyonu sağlanarak, 

pulpa dokusunun canlılığının korunması ve devam ettirilmesi hedeflenir (Rodd ve ark., 

2006). 

 

İndirekt pulpa tedavisi pulpitis belirtisi ya da semptomu olmayan sağlıklı pulpa 

dokusuna sahip, en fazla reversible pulpitis teşhisi konan daimi dişlerde endikedir 

(AAPD, 2021). Bu dişler için olması gereken özellikler şöyle sıralanır (Orhan ve ark., 

2010): 

1. Klinik ve radyografik muayeneye göre derin dentin çürük lezyonu 

varlığı ve çürük dokusunun tek aşamada tamamen temizlenmesi sonucu pulpa 

dokusunun perfore olma riski bulunması (radyografide yapılan teşhise göre 

demineralize dentin, tüm dentin kalınlığının dörtte üçüne veya daha fazlasına nüfuz 

etmektedir) (Bjørndal ve Kidd, 2005; Bjørndal ve Thylstrup, 1998); 

2. Fistül ağzı, periodontal dokularda apse ve anormal diş mobilitesinin 

olmaması;  

3. Spontan ağrı, mevcut uyaranın kaybolmasından sonra devam eden 

provoke ağrı veya perküsyona duyarlılık gibi irreversible pulpitisin klinik 

semptomlarının olmaması;  

4. Radyografik olarak; interradiküler veya periapikal bölgelerde 

radyolüsensilerin olmaması, irreversible patolojilerin veya nekrozun belirtisi olan 
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periodontal ligamentte aralanmanın görülmemesi, internal/eksternal kök 

rezorbsiyonunun ve pulpa kalsifikasyonunun olmaması;  

5. Yapılan pulpa testleri ile doğrulanan normal sınırlarda pulpa cevabının 

olması;  

6. Dişin koronal madde kaybının restore edilebilecek düzeyde olmasıdır. 

Tek aşamalı veya iki aşamalı (Stepwise Excavation) şeklinde uygulanabilen 

indirekt pulpa kuafajının klinik prosedüründe ilk olarak elmas frez ile su soğutmalı 

yüksek devirli bir alet (aeratör) kullanılarak dişe koronalden erişim sağlamak için tüm 

zayıf mine yapıları temizlenir ve kavitenin dış formu belirlenir (Orhan ve ark., 2010). 

Yeterli büyüklükte kavite açıldıktan sonra ilk olarak çevresel bir şekilde dişin bukkal, 

palatinal (lingual), mezial ve distal duvarlarında ve mine-dentin birleşiminde bulunan 

çürükler ekskavatörler ve/veya düşük devirde çalışan bir alete (anguldurva) takılan 

tungsten karbid rond frezler kullanılarak temizlenir (Orhan ve ark., 2010; Wunsch, 

2015b). Ardından kavite tabanındaki en derin nekrotik, enfekte ve demineralize dentin 

dokusu alanına doğru dairesel hareketler ile dikkatli bir şekilde temizleme işlemine 

devam edilir. Kavite duvarları tamamen temizlendikten sonra ve kavite tabanındaki 

çürük dokusu artık sert ve kuru durumda olduğunda; klinisyen pulpa perforasyona 

sebep olmamak için temizlik işlemine son verir ve kavite sodyum hipoklorit (NaOCl) 

emdirilmiş steril bir pamuk pelet ile silinip temizlendikten sonra kalan çürük üzerine 

biyouyumlu bir kaide materyali yerleştirilir ve ardından dişin daimi restorasyonu 

yapılır (Wunsch, 2015b).  

 

Eğer geriye kalan çürük yapısı halen yumuşak ve ıslak bir dokuda ise, klinisyen 

iki aşamalı çürük tedavisi (Stepwise Excavation) yöntemini uygulayabilir (Wunsch, 

2015b). Ancak, bu aşamada pulpa vitalitesinden emin olmak önemlidir. Bu tekniğe 

göre ilk seansta kavitenin periferindeki çürük doku tamamen temizlenir; pulpa 

etrafındaki yumuşak, nemli, açık renkli, yüksek oranda enfekte çürük bırakılır ve 

hazırlık aşamasında pulpa dokusunda mikro-perforasyon gelişmiş olabileceği için 

kalan doku üzerine biyouyumlu bir kuafaj materyali olan kalsiyum hidroksit ya da cam 

iyonomer siman (kaide tipi) yerleştirilir. Daha sonra diş geçici olarak restore edilir 

(Hacıoğulları ve ark., 2016).  
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 Bu yöntemle ağız ortamı ile ilişkisi kesilen mikroorganizmaların sayısı önemli 

ölçüde azalır (Hacıoğulları ve ark., 2016). Ortalama 3 ile 6 ay sonra hastaya tekrar 

randevu verilir ve diş radyografik ve klinik olarak değerlendirilir. Geçici dolgu 

materyali kaldırılıp kalan çürük dokusu ekskavatörler ve/veya düşük devirde çalışan 

anguldurva ile uzaklaştırılır. Pulpa ile olan mesafe az olduğu için temizlenen dentin 

yüzeyi daimi restorasyon öncesinde tekrar uygun bir kaide materyali ile örtülmelidir. 

Ardından, dişin daimi restorasyonu yapılarak tedavi tamamlanır (Orhan ve ark., 2010). 

 

Tedavinin başarılı olması için dişin bakteri istilasından korunması 

gerekmektedir. Bunun için daimi restorasyonun, marjinal kenarlar boyunca herhangi 

bir mikro sızıntıya izin vermeyecek şekilde yapılması gerekmektedir. İyi bir 

restorasyon sayesinde, kavite altında kalan canlı bakterilerin ağız ortamı ile olan 

ilişkisi ortadan kaldırılarak, asit oluşturmaları için gerekli olan besinlerden yoksun 

kalmaları sağlanır ve bu sayede çürüğün ilerlemesi engellenir (Mertz-Fairhurst ve ark., 

1998). Diğer başarı kriterleri olarak dişte spontan ağrı; perküsyon ve palpasyona 

duyarlılık, fistül, periodontal dokularda apse ve anormal diş mobilitesi olmamalıdır. 

Radyografik olarak; interradiküler veya periapikal bölgelerde radyolüsensiler; geri 

dönüşü olmayan patolojilerin veya nekrozun belirtisi olan lamina dura aralanması; 

internal/eksternal kök rezorbsiyonu ve pulpa dokusunda kalsifikasyon olmamalıdır. 

Pulpa dokusu ile kaide ajanı arasında dentin köprüsü oluşumu görülmeli ve 

olgunlaşmamış köklere sahip genç daimi dişlerde apeksogenezis devam etmelidir 

(Orhan ve ark., 2010).  

 

İndirekt pulpa tedavisi ile ilgili araştırmalara artan ilgi, popülerlik kazanan 

minimal invaziv tedavi yaklaşımlarıyla birlikte bu tedavi yönteminin geliştiğini 

göstermektedir (Orhan ve ark., 2010).  

 

Tek aşamalı indirekt pulpa tedavisini savunan klinisyenler, bu prosedürün 

başarısına dikkat çekerek, iki aşamalı yöntemin gerekliliğini destekleyen yeterli kanıt 
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olmadığını iddia etmişlerdir. Ayrıca kaviteye ikinci kez giriş yapılmasının diş ve pulpa 

dokusunda daha fazla hasara yol açabileceğini belirtmişlerdir. Bunun yanı sıra, uzun 

süreli geçici restorasyonların sakıncalarına da dikkat çekilmiştir. Bu restorasyonlar 

sıklıkla ya düşerler ya da klinisyen tarafından unutulduğu için ikinci bir seans 

gerçekleşmez (Uribe, 2006).  

 

Karşıt görüşteki araştırmacılar, derin çürük lezyonu bulunan dişlerde sağlam ve 

çürük dentini sertliklerine göre ayırt etmenin zor olduğunu ve deneyimli bir 

klinisyenin bile çürük dokuyu temizleme sırasında gereksiz yere büyük miktarda 

sağlam dentin dokusunu kaldırabileceğini belirtmiştir (Koc Vural ve ark., 2017; 

Menon ve ark., 2016; Willmott ve ark., 2007). Ancak enfekte dentinin bırakılabildiği 

iki aşamalı tedavi yönteminde yapılan çalışmalarda, ilk seanstan sonra dentin 

dokusundan alınan örneklerde hem Streptococcus Mutans hem de Lactobacillus 

sayılarında azalma olduğu bildirilmiştir (Bjørndal ve ark., 2000). Bu sayede hem 

dentin dokusunun korunması hem de bakteri sayısının azalması sağlanabilir. 

 

Derin dentin çürüğü bulunan dişlere Mineral Trioksit Agregat (MTA) ya da 

Kalsiyum Hidroksit (Ca(OH)2) kullanılarak yapılan indirekt tedavi yönteminin 

etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada (Koc Vural ve ark., 2017); her iki pulpa 

kaide materyalinin de tedaviden 24 ay sonra klinik olarak kabul edilebilir olduğu ve 

çok benzer başarı oranları sergilediği bulunmuştur. Toplam 100 daimi molar/premolar 

dişten 49 tanesi Ca(OH)2, 51 tanesi MTA ile tedavi edilmiştir. Tedavilerden 6, 12 ve 

24 ay sonra yapılan kontrollerde iki pulpa kaide ajanı arasında pulpa canlılığı açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Başarı oranları Ca(OH)2 ile tedavi edilen dişler için 

%91.7; MTA ile tedavi edilen dişler için %96.01 olarak tespit edilmiştir. MTA ve 

Ca(OH)2'nin başarı oranları arasındaki bu %4.32'lik farkın klinik olarak önemi 

bulunmamaktadır. Ancak, yapılan çok sayıdaki histolojik çalışmada, MTA'nın hem 

hayvan hem de insan dişlerinde Ca(OH)2'ye kıyasla daha başarılı olduğu görülmüştür. 

MTA kullanımından sonra 3 hafta içinde daha hızlı pulpal iyileşme, sert doku bariyeri 

oluşumu, daha az inflamasyon, hiperemi ve nekrozun yanı sıra daha kalın dentin 
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köprüleri ve daha sık odontoblastik tabaka oluşumu gerçekleştiği bildirilmiştir 

(Aeinehchi ve ark., 2003; Petrou ve ark., 2014; Sawicki ve ark., 2008).  

 

Daimi ve süt dişlerinde MTA, Portland Siman ve Ca(OH)2 kullanılarak yapılan 

iki aşamalı indirekt pulpa tedavisi yönteminin klinik ve mikrobiyolojik sonuçlarını 

karşılaştıran bir çalışmada (Petrou ve ark., 2014); yaş ortalaması 17,2 olan toplam 86 

hastada; 31 dişe Ca(OH)2, 29 dişe Portland Siman, 26 dişe MTA yerleştirilip 6 ay sonra 

ikinci seans ile tedavi tamamlanmıştır. İlk ve ikinci seansta dişler; klinik (dentinin 

renk, nem ve kıvamı) ve mikrobiyolojik (Lactobacilli/Streptococcus Mutans sayısı) 

açısından incelenmiştir. Alınan sonuçlara göre indirekt pulpa tedavisi, kullanılan kaide 

materyalinden bağımsız olarak %90.3 gibi yüksek bir başarı oranı göstermiştir (MTA 

%94,5, Portland Siman %90,5, Ca(OH)2 %86,9). İkinci seans dolgu kaldırıldığında 

kavitede kalan dentin dokusunun daha koyu renkte, kuru yapıda olduğu ve aynı 

zamanda bakteri sayısında azalma olduğu görülmüştür. Kullanılan kaide materyalleri 

arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bir düzeyde olmasa da, yapılan 

karşılaştırmalı çalışmalarda, Ca(OH)2’e kıyasla MTA kullanılan vakalarda klinik 

olarak daha iyi bir performans görülmüştür (Aeinehchi ve ark., 2003; Mente ve ark., 

2014; Qudeimat ve ark., 2007). MTA, zamanla rezorbe olan Ca(OH)2’in aksine bakteri 

penetrasyonuna karşı dirençli ve çözünmeyen biyouyumlu bir materyaldir (Fridland 

ve ark., 2005; Torabinejad ve ark., 2010).  

 

Tek aşamalı ve iki aşamalı indirekt pulpa tedavisi ve çürüğün tek seansta 

tamamen kaldırılması yöntemlerinin derin çürüklü süt ve genç sürekli dişlerde 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesini yapan bir çalışmada (Orhan, 2007); yaşları 

ortalama 8,7 olan toplam 123 çocuk hastanın derin dentin çürüğü teşhisi konulan, 94 

alt 2. süt azı ve 60 alt sürekli 1. büyük azı dişinde; deney grubu I’deki dişlerde (31 süt 

dişi/19 daimi diş) tek aşamalı indirekt pulpa tedavisi, deney grubu II’deki dişlerde (32 

süt dişi/17 daimi diş) iki aşamalı indirekt pulpa tedavisi uygulanmış, kontrol 

grubundaki dişlerde (31 süt dişi/24 daimi diş) ise çürük tek seansta tamamen 

kaldırılmıştır. 1 yıllık takip sonucunda klinik ve radyografik muayene bulgularına göre 
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başarı oranları deney grubu I’de %100, deney grubu II’de %97,78 ve kontrol grubunda 

%95,35 olarak belirlenmiştir. Genel başarı açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark bulunmamıştır. Çalışmada tek aşamalı indirekt pulpa tedavisi 

ile %6, iki aşamalı indirekt pulpa tedavisi ile %8,16 ve çürüğün tek seansta tamamen 

temizlendiği grupta %21,82 oranında pulpa perforasyonu tespit edilmiştir. Gruplar 

arasında pulpa perforasyonu açısından sadece tek aşamalı indirekt pulpa tedavisi grubu 

ile çürüğün tek seansta tamamen temizlendiği grup arasındaki farkın istatistiksel 

olarak önemli olduğu belirtilmiştir. Çalışma sonuçlarına göre, tedavi edilen derin 

çürüklü süt ve sürekli dişlerde indirekt pulpa tedavisinin hem tek aşamalı hem de iki 

aşamalı yaklaşımı ile sayısal olarak daha az pulpa perforasyonu meydana geldiğinin 

bulunması ve tedavi sonrası 1 yıllık takip süresince başarı açısından iki yöntem 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmaması nedeniyle, derin çürüklü süt 

ve genç sürekli dişlerin tedavilerinde tek aşamalı veya iki aşamalı indirekt pulpa 

tedavisi yöntemlerinin klinisyenin olguya göre kararına bağlı olarak uygulanabileceği 

belirtilmiştir.  

 

Bu bilgiler ışığında; klinisyen tek ya da iki aşamalı indirekt pulpa tedavisinden 

hangisini seçeceğine karar verirken ilgili dişin klinik ve radyografik bulgularının 

değerlendirilmesinin yanı sıra kullanacağı kaide ajanının kalitesini, iki aşamalı 

tedavinin getirdiği artı maliyeti, hastanın ve ebeveynin tedaviye gösterdiği ilgiyi göz 

önünde bulundurmalıdır. Her iki tedavi yöntemi de konservatif tedavi yaklaşımı 

açısından önemli bir değer taşımaktadır. 

 

1.5.2. Direkt Pulpa Kapaklaması (Kuafajı) 

 

Direkt pulpa kuafajı; mekanik veya travmatik olarak açılmış olan vital pulpa 

dokusuna, doğrudan biyouyumlu bir materyal yerleştirerek reperatif dentin oluşumunu 

sağlamak ve dişin canlılığını devam ettirmek olarak tanımlanır (AAE, 2020). Bu tedavi 

prosedürü; çürük dokusunun temizlenmesi sırasında veya travma görmüş dişlerde 

gelişen pulpa ekspozları için endikedir. Kavite preparasyonu sırasında pulpa 



30 

 

dokusunda mekanik (çürüksüz) perforasyon meydana gelen dişlerde, açığa çıkan doku 

genellikle enfekte değildir (Bogen ve ark., 2021). 

 

Direkt pulpa kuafajı, pulpanın iyileşmesine ve dişin canlılığının korunmasına 

yöneliktir. Eğer pulpa dokusu vital kalmaya devam ederse, bu klinik bir başarı olarak 

kabul edilebilir. Direkt pulpa kuafajı, kök kanal tedavisinden farklı olarak, genellikle 

kapsamlı bir restoratif tedavi gerektirmeyen, non invaziv, nispeten basit ve ucuz bir 

tedavi tekniğidir (Bogen ve ark., 2021).  

 

Direkt pulpa kuafajı tedavisinin endikasyon kriterlerinde; tedavi edilecek olan 

dişte bulunan semptomlar reversible pulpitis belirtileri ile uyumlu olmalıdır. Açığa 

çıkan pulpa alanı 1 mm’den az olmalıdır ve kaide materyali yerleştirilmeden önce 

pulpal kanama durdurulmuş olmalıdır. Tedavinin başarısı için kanamanın durdurulmuş 

olması ön koşuldur (Komabayashi ve ark., 2016). Alınan radyografilerde 

interradiküler veya periapikal bölgelerde radyolüsensiler, periodontal ligamentte 

aralanma, internal/eksternal kök rezorbsiyonu ve pulpa kalsifikasyonu izlenmemelidir 

(Orhan ve ark., 2010). 

 

Direkt pulpa kuafajının klinik prosedüründe; çürük doku, yüksek hızda ve su ile 

çalışan bir aeratör ile ve ardından düşük hızlı anguldurva ve karbid frez kullanılarak 

indirekt pulpa kuafajı prosedüründe olduğu gibi temizlenir. Çürüğün kaldırılması 

sırasında ekspoz gelişirse öncelikle ekspoze olan pulpa dokusu değerlendirilmelidir. 

Ekspoz alanının etrafında çürük doku kalıp kalmaması, perforasyon boyutu ve sayısına 

dikkat edilmelidir (Wunsch, 2015a). Meydana gelen kanama, serum fizyolojik veya 

NaOCl emdirilmiş pamuk peletlerle baskı uygulandığında kontrol altına 

alınabilmelidir. Kanama kontrol altına alındıktan sonra, açığa çıkmış olan pulpa 

dokusu üzerine 0.5 ila 2 mm kalınlığında biyouyumlu bir kaide ajanı yerleştirilir. 

Kaide materyali diş üzerine basınçsız olarak ve perforasyon alanını tamamen örtecek 

ve çevresindeki dentini de bir miktar kaplayacak şekilde yerleştirilir, ardından üzerine 

geleneksel cam iyonomer siman (CİS), rezin modifiye cam iyonomer siman (RMCİS) 
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ya da akıcı kompozit rezin yerleştirilir ve dişin daimi restorasyonu yapılır (Wunsch, 

2015a). Daimi restorasyon aynı seansta uygulanabileceği gibi ikinci bir seansta da 

yapılabilir. Ancak geçici dolguların düşme, kırılma gibi risk faktörleri bulunduğu için 

aynı seansta yapılması daha uygun bir seçenektir. Dikkat edilmesi gereken önemli bir 

nokta; kaide materyali, kan pıhtısı oluşmadan önce yerleştirilmelidir. Kaide materyali 

ile pulpa dokusu arasında kalan kan pıhtısı dişin prognozunu olumsuz yönde 

etkileyecektir (Wunsch, 2015a). 

 

Doğru seçilmiş vakalarda, irreversible pulpitis veya periapikal bölgede herhangi 

bir patolojisi olmayan ve tüm çürük dokunun kaldırılmasından sonra gelişen 

ekspozlarda hemostazın sağlanabildiği durumlarda, MTA gibi kalsiyum silikat içerikli 

simanlar ile yapılan direkt pulpa kuafajının gelişimini henüz tamamlamamış olan 

dişlerde önemli düzeyde başarı gösterdiğine dair kanıtlar artmaktadır (Waterhouse ve 

ark., 2011). 

 

Farsi ve ark. (2006) tarafından yapılan bir çalışmada, 30 asemptomatik derin 

dentin çürüklü genç sürekli diş, MTA ile direkt pulpa kuafajı sonrasında klinik ve 

radyografik olarak takip edilmiş ve 24 ay sonunda dişlerin %93'ünün kök gelişiminin 

devam ettiği bildirilmiştir. 

 

İmmatür daimi dişlerde beyaz ProRoot MTA ve Ca(OH)2 ile yapılan direkt pulpa 

kuafajı tedavilerinin histolojik bulgularını değerlendiren bir çalışmada (Sawicki ve 

ark., 2008); histolojik olarak ProRoot MTA'nın pulpa kaide ajanı olarak Ca(OH)2’ten 

daha olumlu sonuçlar verdiği görülmüştür. Yaşları 10 ila 18 arasında değişen toplam 

23 hastada; ortodontik nedenlerle çekim endikasyonu olan 44 adet çürüksüz ve 

restorasyonsuz immatür premolar ve molar dişin 30 tanesinde ProRoot MTA, 14 

tanesinde Ca(OH)2 kullanılarak direkt pulpa kuafajı tedavisi yapılmıştır. MTA 

kullanılan dişlerin 29 tanesi pulpa canlılığını devam ettirmiş, 28 tanesinde dentin 

köprüsü oluşumu görülmüştür.  Ca(OH)2 kullanılan dişlerin ise 12 tanesi pulpa 
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canlılığını devam ettirmiş, 11 tanesinde dentin köprüsü oluşumu görülmüştür. MTA 

grubunda daha kalın ve daha sağlam dentin köprü yapısı gözlenmiştir. Yüzeysel ve 

derin inflamatuar hücre yanıtı dışında MTA ve Ca(OH)2 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Pulpa canlılığı, dentin köprüsü varlığı ve bakteri 

varlığı gibi diğer histolojik veriler istatistiksel olarak farklılık göstermemiştir. Bu 

sonuç, Iwamoto ve ark.’nın (2006) yaptıkları bir çalışmayla da uyumludur. Üçüncü 

büyük azı dişlerinde beyaz ProRoot MTA kullanılarak yapılan direkt pulpa kuafajı 

tedavilerinin klinik, radyografik ve histolojik bulguları değerlendiren çalışmada, beyaz 

ProRoot MTA'nın, Ca(OH)2 kadar etkili bir pulpa kaide materyali olduğu ve her iki 

materyal için klinik ve histolojik bulgular arasında yalnızca minimal bir fark olduğu 

bildirilmiştir. Toplam 48 adet çürüksüz ya da başlangıç çürüğü bulunan üçüncü büyük 

azı dişinin 24 tanesinde beyaz ProRoot MTA; kontrol grubu olarak geriye kalan 24 

tanesinde Dycal kullanılarak direkt pulpa tedavisi yapılmıştır. İki materyal arasında 

tedaviden 7 gün sonra postoperatif duyarlılıkta anlamlı bir farklılık rapor edilmemiştir. 

Histolojik olarak 45 diş incelenmiş ve ProRoot MTA kullanılan 22 dişten 20’sinde; 

Dycal kullanılan 23 dişten 18’inde dentin köprüsü geliştiği tespit edilmiştir (Iwamoto 

ve ark., 2006). 

         

1.5.3. Parsiyel (Cvek) Amputasyon/Pulpotomi 

 

Parsiyel amputasyon (Cvek amputasyonu), geriye kalan koronal ve radiküler 

pulpa dokularını korumak amacıyla vital koronal pulpanın küçük bir kısmının 

çıkarılması olarak tanımlanır (AAE, 2020). Klinik tedavi sırasında, koronal pulpadan 

çıkarılacak olan dokunun miktarına karar verirken; dişin süt ya da daimi diş olmasına, 

pulpa perforasyonunun etiyolojisine (çürük ya da travma), diş gelişiminin durumuna 

(açık ya da kapalı apeks), travma olgularında ek olarak madde kaybının miktarına, 

periodonsiyum ve/veya alveolar kemikte eşlik eden bir yaralanmanın varlığına ve 

klinik olarak pulpanın durumunun değerlendirilmesine göre karar verilmelidir 

(Bimstein ve ark., 2016).  
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Cvek amputasyonu, hücreden zengin koronal pulpa dokusunun korunmasını 

sağlar. Koronal pulpa dokusunun iyileşme potansiyeli, radiküler pulpadan daha 

fazladır (de Blanco, 1996). Kuron pulpası, radiküler pulpaya oranla daha fazla hücreye 

sahiptir. Radiküler pulpa ise daha fazla lif içerir ve tek hücrelidir. Bu nedenle daha 

düşük iyileştirme kapasitesine sahiptir (Cvek, 1978). Klinik ve histolojik bulgular, 

Cvek amputasyonunun komplike kuron kırıkları olan matür ve immatür daimi dişlerde 

kalıcı bir tedavi yöntemi olarak kullanılabileceğini doğrulamaktadır. Komplike kuron 

kırığı olan daimi dişlerde Cvek amputasyonunun rapor edilen başarı oranı %87.5 ile 

%100 arasında değişmektedir (Andreasen ve ark., 2002; Bogen ve ark., 2021; Cvek, 

1993; de Blanco, 1996; Fong ve ark., 2002; Sigurdsson ve ark., 2011). 

 

Klinik bir çalışma, Cvek pulpotomisinin 0.5-4.0 mm boyutlarında pulpa 

açıklığına sahip dişlerde başarılı olabileceğini gösterse de pulpa açıklığı 4 mm'den 

fazla olan dişlerde Cvek amputasyonlarının sonucu henüz tam olarak bilinmemektedir 

(Bimstein ve ark., 2016; Cvek, 1978). Genç koronal pulpa dokusu, doğal savunma 

mekanizmaları ve bakteri istilasına dirençli olan zengin kan hücreleri sayesinde travma 

yaralanmalarından sonra genellikle nekrotik hale gelmez. Travma gören dişlerde 

uygulanan Cvek amputasyonu tedavisinde prognozu etkileyen faktörler; travmanın 

şiddeti, travmadan kaynaklı olan diğer yaralanmalar, pulpa perforasyonunun derecesi, 

travma ile tedavi arasındaki süre ve kök gelişim aşamasıdır. Bu faktörler travma gören 

dişlerin pulpal ve periodontal iyileşmesinde önemli rol oynamaktadırlar (Andreasen 

ve ark., 2002; Cvek, 1978). 

 

Çürükle perfore olan daimi dişlerde yapılan parsiyel amputasyon tedavilerinin 

sonuçlarında da yüksek pulpa sağkalım oranları bildirilmiştir (Barthel ve ark., 2000; 

Chinadet ve ark., 2019; Eggmann ve ark., 2022; Mass ve ark., 2011; Qudeimat ve ark., 

2007; Uyar ve ark., 2021). Barrieshi-Nusair ve Qudeimat’ın (2006), pulpa dokusunun 

çürükle perfore olduğu genç daimi dişlerde gri MTA kullanarak yaptıkları parsiyel 

amputasyon tedavilerinin sonuçlarını klinik ve radyografik olarak değerlendirdikleri 

bir çalışmada; dişler başarılı bir şekilde tedavi edilmiş, radyografik olarak dentin 



34 

 

köprüsü oluşumu ve olgunlaşmasını tamamlamamış olan dişlerde devam eden kök 

gelişimi görülmüştür. Endikasyon kriterleri olarak tedavi öncesi dişlerde spontan veya 

uzun süreli ağrı öyküsü, mobilite ya da şişlik, perküsyon veya palpasyonda hassasiyet 

olmamasına dikkat edilmiştir. Tüm dişler soğuk testine, elektrikli pulpa testine veya 

her ikisine de normal sınırlar içinde yanıt vermiştir.  

 

Parsiyel amputasyon tedavisinin başarısını etkileyen birçok faktör 

bulunmaktadır: 

•   Enfekte olan yüzeyel pulpa dokusu, sağlıklı bir pulpa yüzeyi elde 

edilene kadar 1-3 mm (ortalama 2 mm) derinliğinde uzaklaştırılmalıdır. 

•   Pulpa kaide materyali, pulpa dokusunda serum fizyolojik solüsyonu 

veya sodyum hipoklorit ile hemostaz sağlandıktan sonra kan pıhtısı oluşmadan doku 

üzerine yerleştirilmelidir. 

•   Kalan pulpa dokusunun bakteriyel kontaminasyonunu önleyen 

sızdırmaz iyi bir daimi restorasyon sağlanmalıdır (AAPD, 2021; Cvek, 1978; de 

Blanco, 1996; Jones ve ark., 2016).  

 

Parsiyel amputasyon tedavisinin endikasyon kriterleri şu şekilde 

sıralanmaktadır; 

• Diş vitalite testine pozitif yanıt vermelidir.  

• Dişte spontan ağrı öyküsü olmamalıdır.  

• Dişte meydana gelen ağrı analjezikler ile azalmalıdır.  

• Dişte perküsyon hassasiyeti, mobilite, diş eti dokusunda ya da 

hastanın yüzünde şişlik olmamalıdır.  

• Radyografik muayenede periodontal alanlar normal görünümde 

olmalıdır. 

• Pulpa, çürük temizliği sırasında veya yakın zamanda meydana gelen 

bir travma sonucunda açığa çıkmış olmalıdır.  

• Pulpada meydana gelen perforasyon alanı 4 mm’den az olmalıdır 

(Bimstein ve ark., 2016). 
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Parsiyel amputasyon tedavisinin klinik prosedüründe; 

 

1. İlgili dişe anestezi uygulamasından sonra diş rubber dam ile izole edilir.  

2. Pulpa dokusunda nekrotik veya potansiyel olarak iltihaplı ve hasarlı 

dokuyu temizleyip geri kalan dokunun vitalitesini devam ettirmek için koronal pulpa 

perforasyon bölgesinden 1-3 mm (ortalama 2 mm) derinlikte çıkartılır (Bimstein ve 

ark., 2016).  

3.  Pulpa kavitesinin derinliğine kanamanın miktarına bakılarak karar 

verilmelidir. İnflamasyonlu pulpa dokusunda kanama miktarı uzun sürmektedir. Bu 

gibi bir durumda, amputasyon derinliği sağlıklı kanama elde edilene kadar 

arttırılmalıdır (Sigurdsson ve ark., 2011). Kanama kontrolü, kavitede 5 ila 10 dakika 

%5-6 NaOCl emdirilmiş steril pamuk pelet bekletilerek sağlanır. Eğer kanama 10 

dakikadan fazla bir süre devam ederse 2 mm derinliğe daha inilir. Bu sefer de kanama 

durmazsa koronal pulpa dokusunun tamamen çıkarılması seçeneği tercih edilmelidir 

(Bezgin ve ark., 2023; Kang ve ark., 2017).  

4. Kanama kontrolü sağlandıktan sonra pulpa üzerine nazikçe doku dostu 

bir kaide materyali kalınlığı en az 1.5 mm olarak ve perforasyon alanıyla çevre dentini 

tamamen örtecek şekilde yerleştirilir (Bimstein ve ark., 2016). Ardından üzerine 

geleneksel CİS ya da RMCİS, akıcı kompozit rezin yerleştirilir ve dişin daimi 

restorasyonu yapılır. Cvek amputasyonunun başarısı için dişe bakteri girişini önleyen 

iyi bir daimi restorasyon yapılması önemlidir (Bimstein ve ark., 2016). 

 

 

 Hasta parsiyel pulpotomi tedavisinden 1, 3, 6 ve 12 ay sonra kontrol randevusuna 

çağırılmalıdır. Pulpa canlılık ve perküsyon testi dahil olmak üzere klinik ve 

radyografik olarak muayeneleri yapılmalıdır. Parsiyel amputasyonun en büyük 

avantajı, koronal pulpanın bir kısmı korunduğu için vitalite testlerinin yapılmasına 

olanak sağlamasıdır (Sigurdsson ve ark., 2011). 

 

 Parsiyel pulpotomi tedavisinden sonra kalan pulpa dokusu vitalitesini devam 

ettirmelidir. Tedavi edilen dişte hassasiyet, ağrı veya şişlik gibi olumsuz klinik 
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belirtiler veya semptomlar olmamalıdır. İç veya dış kök rezorbsiyonu, anormal kanal 

kalsifikasyonu veya periapikal radyolüsensi gibi radyografik belirtiler olmamalıdır. 

Olgunlaşmamış köklere sahip olan dişlerin kök gelişimi devam etmelidir (AAPD, 

2021). 

 

Klinik ve/veya radyografik başarısızlık kriterleri; spontan ağrı ve/veya 

palpasyon/perküsyona duyarlılık, diş eti kızarıklığı ve şişlik görülmesi, periapikal 

radyolüsensi ve patolojik kök rezorbsiyonudur. Klinik ve radyografik olarak başarısız 

olan dişlere kanal tedavisi uygulanmalıdır (Kang ve ark., 2017).  

 

Literatür incelendiğinde; çürük nedeniyle pulpa perforasyonu olan daimi 

dişlerde Ca(OH)2 (%91) ya da MTA (%93) ile tedavi edilen dişlerin, başarı oranları 

arasında istatistiksel bir fark bulunmamıştır (Qudeimat ve ark., 2007). 

 

Olgunlaşmasını tamamlamamış, derin dentin çürük lezyonu bulunan ve pulpitis 

tanısı konan sağ mandibular ikinci premolar dişe parsiyel amputasyon tedavisi 

uygulanan bir olguda (Villat ve ark., 2013); hemostaz sağlandıktan sonra açığa çıkan 

pulpa dokusu üzerine Biodentine yerleştirip diş geçici olarak cis ile restore edilmiştir. 

Yedi gün sonra yapılan kontrol seansında dişin asemptomatik olduğu ve hastanın 

aradan geçen süre boyunca hiçbir ağrı hissetmediği bildirilmiştir. Hem 3 hem de 6 

aylık takiplerde, termal testlere normal yanıt veren dişin vital olduğu kaydedilmiştir. 

Dişin radyografik muayenesinde hem pulpal hem de dentin dokusunda hızlı gelişen 

bir doku yanıtı sayesinde pulpa odasında dentin köprüsü oluşumu ve kök gelişiminin 

devam ettiği görülmüştür. Bu olguda görüldüğü gibi semptomatik olgunlaşmamış 

dişlerin tedavisinde Biodentine gibi kalsiyum silikat siman kullanımı konservatif bir 

tedavi yöntemi olarak klinik kullanıma geçebilir.   

 

Parsiyel pulpotomi ile tedavi edilen genç daimi azı dişlerinin pulpasının ve 

periapikal alanlarının radyografik olarak 10 yıllık bir süre boyunca takip edildiği bir 
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çalışmada (Mass ve ark., 2011); yaş ortalaması 11.4 yıl olan toplam 44 hastanın, 49 

tane genç daimi azı dişinde klinik ve radyografik bulgulara göre başarı oranı %93.9 

olarak bulunmuştur. Çalışmada, kaide ajanı olarak Ca(OH)2 kullanılmıştır. Ajanın 

üzeri güçlendirilmiş çinko oksit öjenol ya da cis ile örtüldükten sonra daimi 

restorasyonlar yapılmıştır. 33 dişte amalgam, 3 dişte kompozit ve 13 dişte paslanmaz 

çelik kuron kullanılmıştır. Tedavi edilen 49 dişten üç tanesinde hastalar spontan ağrı 

bildirdiği için tedaviye geleneksel kanal tedavisi ile devam edilmiştir. Kontrol 

seansları ilk sene 6 ayda bir daha sonra 12 ayda bir yapılmıştır. Takiplerde radyografik 

değerlendirmenin yanında canlılık testleri, perküsyon ve mobilite gibi klinik 

değerlendirmeler de yapılmıştır. Radyografik olarak incelenen 46 azı dişinden 14'ü, 

kontralateral dişe benzer fizyolojik değişiklikler göstermiştir. 27 dişte, parsiyel 

amputasyon bölgesinin altında dentin köprüsü izlenmiştir. Apeksogenez, açık apeksli 

olan 6 azı dişinin hepsinde tamamlanmıştır. Araştırmacılar bu bulgulara dayanarak, 

pulpa canlılığını koruyan parsiyel amputasyon tedavisinin, genç daimi dişlerinin 

tedavisinde klinik olarak tercih edilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 

 

Parsiyel pulpotomi, geleneksel olarak sadece, klinik olarak pulpa dokusu normal 

veya reversible pulpitis tanısı ile çürük veya travmaya maruz kalmış vital bir dişte 

endikedir. Bir dişte irreversible pulpitis ve periapikal lezyona işaret eden belirti ve 

semptomlar olduğunda, geleneksel olarak kanal tedavisi önerilmektedir (AAPD, 

2021). Ancak kanal tedavisi pahalı, karmaşık ve zaman alıcı bir tedavi yöntemidir. Son 

zamanlarda, zorlu vakalarda vital pulpa tedavisinin başarısı gösterilmiştir (Asgary ve 

ark., 2015; Taha ve ark., 2017; Uesrichai ve ark., 2019). Bir olgu sunumunda; dokuz 

yaşındaki bir çocuk hastada, irreversible pulpitis semptomları gösteren ve periapikal 

lezyonu olan genç daimi azı dişinde Biodentin ile yapılan parsiyel pulpotomi 

tedavisinin beş yıllık takip sonunda başarılı olduğu bildirilmiştir. Beş yıllık takipte diş 

asemptomatiktir, duyarlılık testlerine pozitif yanıt vermiştir ve renk değişikliği 

olmamıştır. Takip radyografilerinde dentin köprüsü ve periapikal iyileşme 

görülmüştür (Chinadet ve ark., 2019).  
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İrreversible pulpitis tanısı konan 6 ila 18 yaş aralığındaki toplam 69 hastanın 

daimi büyük azı dişlerine ProRoot MTA (37 diş) ve Biodentine (32 diş) olmak üzere 

iki farklı kaide ajanı kullanılarak yapılan parsiyel pulpotomi tedavisinin sonuçlarını 

karşılaştıran randomize kontrollü bir çalışmada (Uesrichai ve ark., 2019); her iki grup 

için genel başarı oranı %90 olarak bulunmuştur. Dişlerin klinik olarak çalışmaya dahil 

edilme kriterleri; irreversible pulpitise işaret eden belirti ve semptomlara sahip derin 

çürük lezyona sahip olmaları (hastalar soğuk testine keskin, devam eden ağrı 

bildirmişlerdir); kompozit veya paslanmaz çelik kuronlar ile restore edilebilir olmaları; 

mobilite, görülen bir şişlik ve fistül olmaması; perfore olan pulpa dokusu alanlarının 

1 ila 5 mm arasında olması; meydana gelen kanamanın 10 dakika içinde kontrol 

edilebilmesi olarak sıralanmıştır. Radyografik olarak dahil etme kriterleri ise; dentin 

kalınlığının en az dörtte üçünü içine alan dentin çürükleri olması; periapikal veya 

furkasyon bölgelerinde belirgin radyolüsent alanlar olmaması; kalsifikasyon, pulpa 

kanalı obliterasyonu, internal/eksternal rezorbsiyonunun olmaması olarak 

sıralanmıştır. Aynı zamanda genişlemiş periodontal ligament aralığı veya osteitis gibi 

erken periapikal değişikliklere sahip dişler de bu çalışmaya kabul edilmiştir. Operatif 

kontrendikasyon kriterleri ise şu şekildedir; perfore olan pulpa dokusu alanlarının 1 

mm’den küçük ya da 5 mm’den büyük olması; meydana gelen kanamanın 10 dakika 

içinde kontrol edilememesi; pulpa dokusunun nekrotik görünmesi ve kanama 

olmamasıdır. Radyografik olarak kontrendikasyon kriterleri ise furkasyon veya 

periapikal bölgelerde belirgin radyolüsent alanlarının olması ve iç/dış kök 

rezorbsiyonu, kalsifikasyon veya pulpa kanalı obliterasyonu varlığıdır. 6 yıla kadar 6 

ayda bir yapılan kontrol seanslarında göz önüne alınan klinik başarı kriterleri; 

pulpitisin belirti ve semptomlarının olmaması, mobilite/fistül olmaması ve soğuk 

testine pozitif yanıt alınmasıdır. Radyografik başarı kriterleri ise kök oluşumunun 

devam edip tamamlanması, erken periapikal değişikliklerin iyileşmesi ve belirgin 

periapikal lezyonun ve iç ve/veya dış kök rezorbsiyonunun olmamasıdır. Klinik başarı 

oranı ProRoot MTA için %92 (34/37) ve Biodentine için %87 (26/30) iken radyografik 

başarı oranı sırasıyla %95 (35/37) ve %97 (29/30) olarak bulunmuştur. Çalışmanın 

sonuçlarında görüldüğü gibi irreversible pulpitis belirtileri olan daimi dişler; parsiyel 

pulpotomi ile başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir. 
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1.5.4. Total (Koronal) Amputasyon 

 

Amerikan Endodontistler Birliği Endodontik Terimler Sözlüğüne göre, total 

amputasyon; geriye kalan radiküler kısmın canlılığını korumak amacıyla vital 

pulpanın inflamatuar ya da dejeneratif değişiklikler gösteren koronal kısmının kanal 

ağızlarına kadar uzaklaştırılması ve biyouyumlu bir kaide materyalinin pulpa odasına 

yerleştirilerek, dişin daimi restorasyonunun tamamlanması olarak tanımlanır (AAE, 

2020).  

 

Total amputasyonun birincil amacı, immatür sürekli dişlerde apeksogenezisi 

tamamlamaya yardımcı olabilecek radiküler pulpa dokularını korumaktır. 

Amputasyon uygun maliyetlidir, kök kanal tedavisi gibi ileri teknik işlemler 

gerektirmez ve hem diş hekimleri hem de hastalar için daha az zaman almaktadır 

(Sadaf, 2020). Yeni materyallerin gelişimi ve pulpa biyolojisi ile onarım 

süreçlerindeki artan bilgi birikimi, amputasyon tedavilerindeki klinik başarı oranlarını 

arttırmaktadır (Bezgin ve ark., 2023; Simon ve ark., 2013). 

 

Total amputasyon tedavisinin endikasyon kriterleri (Bogen ve ark., 2021); 

parsiyel amputasyon endikasyonlarında koronal pulpa dokusunun daha derin 

seviyelere kadar enfekte olduğu düşünülen dişlerde; pulpanın iki ayrı noktada ekspoze 

olduğu durumlarda ve 4 mm’den büyük ekspozlarda; yakın zamanda meydana gelen 

bir travma sonucunda açığa çıkmış, büyük boyutta ekspoze olmuş pulpa dokusu 

varlığında; irreversible pulpitis semptomları gösteren dişlerde kök kanal tedavisinin 

alternatifi olarak (Li ve ark., 2019); daimi dişlerde kök kanal tedavisi işlemi yapılana 

kadar acil tedavi yöntemi olarak sıralanmaktadır.  

 

Total amputasyon tedavisinin klinik prosedüründe; yüksek hızlı bir aeratör ve 

angldruva ile mine ve dentin dokusundaki çürükler temizlenir. Pulpa odasının tavanı, 

bir fissür elmas frez yardımı ile açılıp kaldırılır (Abuelniel ve ark., 2021). Açığa çıkmış 

olan pulpa dokusunda, %5-6 NaOCl ile nemlendirilmiş steril bir pamuk pelet 5-10 
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dakika bekletilerek hemostaz sağlanır (Bogen ve ark., 2021). Bazı çalışmalar, pulpa 

kanamasının kontrolünün, pulpotomi tedavisinin başarısında önemli bir rol oynadığını 

göstermiştir. Eğer pıhtı oluşmasına izin verilirse, bu durum tedavinin başarısız 

olmasına neden olabilir. Bu nedenle steril salin veya sodyum hipoklorit ile irrigasyon 

yapılması ve ardından hemostaz sağlanması, tedavinin önemli bir parçasıdır (Farsi ve 

ark., 2006).  

 

Kaide materyali, kanal ağızlarındaki pulpa dokusu üzerine ve kavite tabanının 

tamamına 1.5-3 mm kalınlığında bir el aleti ile taşınır. Hafif nemlendirilmiş pamuk 

pelet ile kondanse edilir. Kaide materyalinin üzerine geleneksel CİS, RMCİS ya da 

akıcı bir kompozit rezin yerleştirildikten sonra dişin daimi restorasyonu yapılır (Bogen 

ve ark., 2021). Vital pulpa tedavilerinden sonra pulpa vitalitesinin devam etmesinin 

anahtarı iyi yapılmış bir restorasyondur (Mertz-Fairhurst ve ark., 1998). Pulpa 

vitalitesinin uzun süreli korunması için daimi restorasyonun prosedürlere uygun bir 

şekilde, doğru bir materyal seçilerek uygulanması, pulpa tedavisinden çok daha 

önemlidir (Alptekin ve ark., 2010; Memarpour ve ark., 2010).  

 

Hasta 3 ay sonra tekrar kontrole çağrılmalıdır. Total amputasyon tedavisinin 

önemli bir dezavantajı, koronal pulpa dokusunun kaybı nedeniyle pulpa hassasiyet 

testlerine doğru yanıt alınamaması riskidir. Bu nedenle apikal periodontitis belirtilerini 

değerlendirmek ve kök oluşumunun devamını görmek için radyografik takip son 

derece önemlidir (Sigurdsson ve ark., 2011). 

 

Başarı kriterleri olarak; dişin vitalitesi devam etmelidir. Dişte ağrı, hassasiyet 

veya şişlik olmamalıdır. İnternal/eksternal kök rezorbsiyonu ve periradiküler 

bölgelerde herhangi bir patolojik radyografik bulgu olmamalıdır (Wunsch, 2015a). 

Apeksogenezis devam etmelidir (Rafter, 2005). Hertwig epitel kök kınının canlılığı 

devam ederek, dişin kök uzunluğu daha iyi kuron-kök oranına sahip olacak şekilde 

gelişir. Pulpa canlılığını korunduğu zaman, kalan odontoblastlar sayesinde dişte daha 

kalın bir kök duvarı oluşur ve diş, kökte meydana gelen kırılmalara karşı daha 
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dayanıklı hale gelir.  Başarılı bir tedavi ile kök ucunun kapanması sağlanarak diş 

kökünde doğal bir apikal daralım elde edilir. Pulpotomi bölgesinde görülen dentin 

köprüsü, dişin vitalitesinin korunduğunu gösterir. Tedavi edilen dişte kök kanal 

obliterasyonu meydana gelebilir.  Eğer dişin vitalitesi devam ediyor ise, obliterasyon 

normal kabul edilir ve kanal tedavisine gerek yoktur (Wunsch, 2015a).           

  

Pulpotomi prosedürleri için apikal patolojinin olmamasını gerektiren kılavuz 

değişiklik göstermektedir. Çağdaş çalışmalardan elde edilen sonuçlarda, irreversible 

pulpitis teşhisi konan dişlerde de kalsiyum silikat içerikli simanlar kullanılarak yapılan 

pulpotomi tedavilerinden sonra radiküler lezyonların iyileştiği görülmektedir. (Asgary 

ve ark., 2013b; Linsuwanont ve ark., 2017; Taha ve ark., 2018b). Eghbal ve ark. 

(2009), MTA pulpotomisi uyguladıkları irreversible pulpitisli dişleri 2 aylık bir 

sürenin ardından çektiklerinde, dişlerin inflamasyonsuz olduğunu ve dişlerde dentin 

bariyeri oluşumu görüldüğünü bildirmişlerdir. İrreversible pulpitisli dişlere yapılan 

total amputasyon tedavilerinin bildirilen başarı oranları %78,1 ile %100 aralığında 

iken bu oran periapikal patolojilerin eşlik ettiği irreversible pulpitisli dişlerde %65.7 

ile %100 aralığındadır (Asgary ve ark., 2013b; Caliskan, 1993; Linsuwanont ve ark., 

2017; Sharma ve ark., 2021). 

 

Tanım olarak irreversible pulpitis, mevcut pulpa dokusunun iyileşme yeteneğine 

sahip olmadığı düşünüldüğü için tamamen çıkarılması gerektiğini gösteren bir 

durumdur (Linsuwanont ve ark., 2017). Asıl önemli olan, “reversible ve irreversible 

pulpitis arasında nasıl ayrım yapabiliriz?” sorusudur. Pulpa dokusunda perforasyon 

meydana gelen dişler; spontan ağrı, kalıcı ağrı, uyaranlara kısa süreli hassasiyet ya da 

hiç semptom görülmemesi gibi çeşitli klinik semptomlar gösterebilirler (Linsuwanont 

ve ark., 2017). Pulpal durum, periapikal radyolüsensi varlığında normal veya patolojik 

olarak izlenebilir (Caliskan, 1995). Mevcut tanı ve teşhis araçları, yalnızca test edilen 

dişin vital ya da devital olduğunu göstermektedir. Bu nedenle reversible veya 

irreversible pulpitisin kesin olarak ayırt edilmesi zor olmaktadır (Linsuwanont ve ark., 

2017). 
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Histolojik çalışmalar, pulpa dokusunda çürükle perforasyon meydana gelen 

dişlerde; pulpanın çeşitli bölümlerinde hasarlı ve sağlıklı pulpanın bir arada 

bulunduğunu göstermektedir (Ricucci ve ark., 2014a) (Şekil 1.7.). Bu nedenle 

dejeneratif ve irreversible değişikliklere uğramış olan pulpa dokusunun 

çıkarılmasından sonra kalan pulpa dokusunun korunmasının mümkün olduğu 

düşünülmektedir. Bu durum, birkaç klinik çalışmada pulpa dokusunda çürükle 

perforasyon meydana gelen dişlerde yapılan total amputasyon tedavilerinin başarılı 

sonuçlarının gösterilmesiyle desteklenmiştir (Caliskan, 1995; Linsuwanont ve ark., 

2017; Qudeimat ve ark., 2017). 

 

 

Şekil 1.7. Çürüklü perforasyon gelişen dişlerde pulpa dokusunun histolojisi (a) çürüğe komşu pulpa 

dokusunun yapısı, (b) Parsiyel amputasyon ile inflamatuar dokuların uzaklaştırılması, (c) Sağlıklı pulpa 

dokusu korunarak yapılan restorasyon (Bezgin ve ark., 2023). 

 

Çürükle perfore olan 60 olgunlaşmamış daimi birinci azı dişine, MTA veya 

Biodentine ile total amputasyon tedavisi uygulanan bir çalışmada; 6, 12 ve 18. aylarda 

yapılan değerlendirmelerde her iki grupta da yüksek bir başarı oranı (%95) 

gözlenmiştir. Dişlerde kök uzunluğunda artış ile apikal kapanma meydana gelmiştir. 

Radyografik başarı açısından Biodentine ve MTA grupları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (Abuelniel ve ark., 2021). 
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Vital pulpa tedavilerini ve rejeneratif endodontik prosedürleri birleştiren bir 

olguda (Lee ve ark., 2020); 8 yaşındaki hastanın daha önce kompozit rezin 

restorasyonu yapılmış alt sağ birinci büyük azı dişine; ağız içi ve radyografik muayene 

sonrası pulpa nekrozu ve kronik apikal apse tanısı konulmuştur. Hafif bukkal şişliği 

olan dişe giriş kavitesi açıldıktan sonra, distal kanalda pulpa nekrozu tespit edilirken, 

mezial kanallarda vital pulpa dokularının mevcut olduğu görülmüştür. Mezial 

köklerde pulpotomi tedavisi, distal kökte ise rejeneratif endodontik tedavi yapılmasına 

karar verilmiştir. Dental mikroskop altında çalışılarak ilk seansta mezial köklerde 

pulpotomi tamamlanmış ve distal kökte rejeneratif endodontik tedaviye başlanılmıştır. 

Üç hafta sonraki ikinci seansta hastanın dişinin asemptomatik olduğu ve dişin 

bukkalindeki şişliğin iyileşmiş olduğu görülmüştür. Distal kökteki tedavi 

tamamlandıktan sonra diş daimi olarak restore edilmiştir. 6, 12 ve 18 aylık takiplerde 

hastanın herhangi bir semptomunun olmadığı; radyografik olarak, dişteki apikal 

radyolüsensinin çözüldüğü ve kök gelişiminin tamamlandığı görülmüş ve diş pulpa 

duyarlılık testlerine olumlu yanıt vermiştir. Olgunlaşmamış genç daimi dişlerde vital 

pulpa dokularını korumak, yeni vital dokuların rejenerasyonunu sağlamak ve kök 

gelişimini devam ettirmek amacıyla vakaya özel olarak vital pulpa tedavilerini ve 

rejeneratif endodontik prosedürleri kombine bir şekilde kullanmak, minimal invaziv 

ve tercih edilebilir bir tedavi seçeneği olabilir.  

 

Çocuk diş hekimliğinde vital pulpa tedavilerinin kullanım alanı artmaktadır. 

Ancak, pulpada bir miktar dejenerasyon gözlenen olgularda vital tedavilerin başarılı 

olabilmesi için sızdırmaz ve biyouyumlu bir pulpa kaide materyalinin kullanımı 

gerekmektedir. Bu amaçla günümüze kadar birçok materyal denenmiştir, ancak ideal 

materyal henüz belirlenememiştir. 

 

1.6. Vital Pulpa Tedavilerinde Kullanılan Kaide Materyalleri 

 

Vital pulpa tedavilerinde; dentin remineralizasyonu için ideal ortamı sağlamak, 

restoratif materyalin pulpa ile temasında oluşabilecek irritasyonu ve bakteriyel 

kontaminasyonu önlemek amacıyla çok sayıda materyal denenmiştir.  
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Yapılan çalışmalarda, biyoaktif materyallerin pulpaya uygulanmasından sonra 

oluşan biyolojik reaksiyonların; uygulanan materyalin formülasyonu, aktif bileşenin 

konsantrasyonu ve salım hızı, hedef hücrelere kimyasal olarak aktif bir biçimde 

yayılması gereken mesafe, enfeksiyon varlığı ve pulpanın sağlık durumu gibi birçok 

faktöre bağlı olduğu görülmüştür. Aynı zamanda seçilen biyomateryal tipinin daha az 

önemli olduğu ve mikrobiyal girişi önlemek için kavite sızdırmazlığının kalitesinin 

işlemin başarısını belirleyen en önemli faktör olduğu da öne sürülmüştür (Sangwan ve 

ark., 2013). 

 

İdeal bir kaide materyalinde bulunması gereken özellikler; 

•   Biyouyumlu olmalıdır. 

•   Antiseptik özelliği ile kavite tabanında bulunan mikroorganizmaları 

elimine etmelidir ve bakteriler ile toksinlerin etkisini ortadan kaldırmalıdır.   

•   Bakteriyel sızıntıyı önlemelidir.  

•   Isıyı iletmemelidir, büzülme ve genleşme göstermemelidir. 

•   Kaviteye kolayca yerleştirilmelidir. Sertleşme süresi uzun olmamalıdır. 

•   Radyoopak olmalıdır.  

•   Pulpanın canlılığının devam etmesini sağlamalıdır ve aynı zamanda 

reperatif dentin oluşumunu indüklemelidir. 

•   Dentine ve restoratif materyallere bağlanma kuvveti yüksek olmalıdır 

(Cohen ve ark., 1994). 

 

Pulpa perforasyonu durumunda, pulpa dokusundaki dental pulpa kök hücreleri 

(hDPSCs), sert doku rejenerasyonunu uyararak odontoblast benzeri hücrelere 

farklılaşabilir (Huang ve ark., 2009). Odontojenik genlerin ekspresyonu in vitro 

koşullarda gösterilmiştir ve in vivo koşullarda dentin köprüsü oluşumu tespit 

edilmiştir. Bu bulgular, hDPSC'lerin dentinogenez sırasında dentini yenileme 

yeteneğini kanıtlamaktadır (Rosa ve ark., 2013; Tatullo ve ark., 2019). hDPSC'lerin 
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sert doku bariyeri oluşturma potansiyeline ek olarak, pulpa kaide materyalleri de sert 

doku rejenerasyonunu destekler ve bakteri istilasını önler (Kim ve ark., 2019). 

 

Vital pulpa tedavileri; pulpa perforasyonu alanına biyouyumlu bir materyalin 

yerleştirilmesini takiben, onarım mekanizmasının uyarılmasıyla açığa çıkan pulpa 

dokusunun korunmasını amaçlar (Accorinte ve ark., 2008a; Camargo ve ark., 2009). 

Böylece pulpa dokusu, daha ileri seviye tedavi prosedürlerini, restoratif materyallerin 

toksisitesini ve mikrosızıntı nedeniyle bakteriyel penetrasyonu içerebilen streslerden 

korunmuş olur. Pulpanın canlılığını korumayı amaçlayan tedavi yöntemlerinde 

uygulanan materyaller ile pulpa dokusu birbiriyle temas halinde olduğundan, bu 

materyallerin toksisitesi önemli bir faktördür. Bu nedenle materyallerin 

biyouyumluluğu, antibakteriyel ve antiinflamatuar özellikleri ve hDPSC aktivitesi, 

kimyasal özellikler ve biyoaktivite bazında değerlendirilmelidir (Collado-González ve 

ark., 2017; Takita ve ark., 2006).  

 

En güncel olarak kullanılan kaide materyalleri; kalsiyum hidroksit ve kalsiyum 

silikat içerikli preparatlardır (Bakland ve ark., 2012).  

 

1.6.1. Kalsiyum Hidroksit (Ca(OH)2/KH) 

 

1930 yılında, kalsiyum hidroksitin dişin ekspoze olan bölgesini onarmada etkili 

olduğu keşfedilmiştir (Pleass, 1930). Bu tarihten itibaren, reperatif dentin oluşumunun 

yanı sıra vital pulpanın korunması, mineralizasyonun indüklenmesi ve bakteriyel 

gelişimin inhibisyonu amacıyla klinikte; indirekt ve direkt pulpa kapaklaması, 

apeksifikasyon, kök rezorbsiyonu tedavisi, iatrojenik kök perforasyonlarının tedavisi, 

replante edilen dişlerin tedavisi ve kök kanallarının dezenfeksiyonunda başarılı bir 

şekilde kullanılmaktadır (Farhad ve ark., 2005). Ca(OH)2, aynı zamanda 

antibakteriyeldir, asitleri nötralize eder, hemostatik etki gösterir, alkalen fosfataz 

etkisiyle sert doku oluşumunu indükler (Fava ve ark., 1999).  
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KH, suda çözündüğü zaman, Ca+2 ve OH- iyonlarına ayrılarak, yüksek alkalen 

özellik gösterir (Fava ve ark., 1999). Materyalin devam eden çözünmesi sayesinde Ca+ 

iyonundan zengin bir alan oluşmaktadır. Bu konsantrasyon materyalin uygulama 

alanında en yüksek seviyede iken materyalden uzaklaştıkça azalmaktadır (Sangwan ve 

ark., 2013). Ca+2 iyonları, kök hücreler (Adams ve ark., 2006), osteoblastlar ve 

fibroblastlar (Lansdown, 2002) gibi hücreleri aktive etmekte ve bu hücrelerin göçünü 

sağlamaktadır. 

 

KH'nin antibakteriyel özelliği, çok az bakterinin yaşamını sürdürebildiği yüksek 

alkali pH seviyesine bağlanmaktadır (Bystrom ve ark., 1985). Yüksek pH seviyesi, 

bakteriyel enzimlerin biyolojik aktivitesinin kaybına ve hücre ölümü ile sonuçlanan 

enzimatik proteinlerin yanı sıra yapısal proteinlerin denatürasyonuna neden olur. 

Sitoplazmik membrana ve genetik materyale zarar vererek hücresel aktiviteleri inhibe 

eder. KH sınırlı çözünürlüğe sahip olduğundan, antibakteriyel aktivitesi yüzeyel pulpa 

dokusuyla sınırlıdır. Bu nedenle, KH kullanımının yalnızca minimum bakteri istilası 

olan durumlarda başarılı olabileceği düşünülmektedir. Bakteriler pulpada şiddetli 

iltihaplanmaya yol açan derinliklere nüfuz etmişse, tedavi genellikle başarısız 

olmaktadır (Goldberg ve ark., 2008).  

 

KH ile yapılan tedavilerin başarısı, materyal ile temasta olan pulpa dokusunun 

pH'ını yükselten hidroksil iyonlarının salımına bağlanmıştır (Kardos ve ark., 1998). 

Artan pH seviyesi sayesinde bakterisidal etki görülür. Aynı zamanda bu artış açığa 

çıkan pulpa dokusunda yüzeyel bir nekroza neden olur (Stanley, 2002). Bu nedenle, 

KH'nin etki mekanizmasının, nekrotik tabakanın altındaki vital pulpa dokusunun 

irritasyonuna neden olan ve pulpadaki onarım süreçlerini bilinmeyen bir şekilde 

uyaran kimyasal hasarın bir sonucu olduğu kabul edilmiştir. Ek olarak, 

yaralanmış/tedavi edilmiş bölgedeki alkali pH'ın dentinogenezis için uygun koşullar 

yarattığı ve yüksek kalsiyum iyonu konsantrasyonlarının, dentinogeneziste etkin olan 

ve pulpa hücrelerinde mineralizasyonu teşvik eden genlerin [Transforming growth 
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faktör-beta bir (TGF- β1) ve kemik morfojenik protein-2 (BMP-2)] ekspresyonunu 

arttırdığı bildirilmiştir (Rashid ve ark., 2003; Sangwan ve ark., 2013).  

 

KH’nin dezavantajları; kendi kendine sertleşen formlarının yüksek oranda 

çözünürlük göstermesi, adezyon özelliğinin olmaması ve zayıf bir sızdırmazlık 

sağlamasıdır. Aynı zamanda KH ile örtülen pulpa dokusunun altında oluşan reperatif 

dentinde tünel defektleri olduğu bildirilmiştir (Hilton, 2009). Oluşan bu tünel 

defektleri kalıcı bir bariyer oluşmasına ve bakteriyel enfeksiyona karşı uzun süreli 

biyolojik bir tıkama sağlanmasına engel olmaktadır (Komabayashi ve ark., 2016).  

 

KH’nin kaide materyali olarak kullanıldığında zamanla çözündüğü ve reperatif 

dentin köprüsündeki tünel defektlerinin mikrosızıntı oluşmasına sebep olduğu 

bilinmektedir (Cox ve ark., 1996). Mikrosızıntı nedeniyle inflamatuar pulpa 

reaksiyonu meydana gelirse, pulpa canlılığı tehlikeye girer ve kök kanal tedavisi ya da 

diş çekimi gibi ileri tedavilere ihtiyaç duyulabilir (Cox ve ark., 1996; Schuurs ve ark., 

2000; Yoshiba ve ark., 1994). KH ile pulpotomi tedavisi yapılan daimi molar dişlerin 

uzun süreli takibinde, 5 yılda %44.5 ve 10 yılda %79.7 oranında başarısızlık 

görülmüştür (Barthel ve ark., 2000). 

 

1.6.2. Kalsiyum Silikat Simanlar (KSS) 

 

Kalsiyum silikat bazlı simanlar (KSS), kendiliğinden sertleşen hidrolik 

çimentolardır. KSS tozu esas olarak Portland simanın ana bileşenleri olan dikalsiyum 

ve trikalsiyum silikattan oluşmaktadır. Ana tozun suyla karıştırılmasından sonra, 

öncelikle Ca(OH)2 ve kalsiyum silikat hidrat üretilir ve karışım, ardından sert bir 

yapıda katılaşan yapışkan bir koloidal jel (kalsiyum silikat hidrat jeli) oluşturur 

(Camilleri, 2007). Hidrolik KSS, biyouyumluluklarının yanı sıra nemli ve kanlı 

alanlara yerleştirilebilme ve sızdırmazlık özellikleri sayesinde pulpa kuafajı, 
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pulpotomi, apeksifikasyon, perforasyon onarımı ve kök ucu dolgusu gibi endodontik 

tekniklerde sıklıkla kullanılmaktadır (Cervino ve ark., 2020; Peskersoy ve ark., 2021).  

 

Kalsiyum silikat simanların Ca2+ salımı ile alkalize etme gibi biyolojik 

özellikleri, pulpa dokusunun tedavisinde ve rejeneratif endodontik prosedürlerde 

kullanımlarının temelini oluşturur (Koutroulis ve ark., 2019; Kurun Aksoy ve ark., 

2017). Hidroksil ve kalsiyum iyonlarını serbest bırakarak, iyileşme ve onarımı 

desteklemek için yeterli bir ortam yaratırlar ve reperatif dentin köprüsünün 

üretiminden sorumlu odontoblastik hücre farklılaşmasını sağlarlar (Arias-Moliz ve 

ark., 2017).  Ca2+, dental pulpa hücrelerinin büyümesini ve aynı zamanda dentin 

mineralizasyonunu ve bir dentin köprüsünün gelişmesini sürdürmeye yardımcı olan 

pirofosfataz aktivitesini arttırır (Bortoluzzi ve ark., 2015; Gandolfi ve ark., 2015). 

Ayrıca, hidroksil iyonlarının üretimi, pulpal doku tahrişine neden olan ortamın pH'ını 

arttırarak yüzeysel nekroz geliştirir ve nekrotik bölgeye karşı mineralizasyonu uyarır. 

Hidroksil iyonları mineralizasyon sürecine katılan alkalin fosfataz ve kemik 

morfojenik proteinlerinin üretimini teşvik eder (Kurun Aksoy ve ark., 2017). 

 

Kalsiyum silikat bazlı simanlar, fosfat içeren fizyolojik sıvılarla temas ettiğinde 

hidroksiapatit çökeltileri oluşturabilir. Oluşan çökeltiler, mineralize doku sentezi ile 

ilişkili hücre bağlanmasını, farklılaşmasını ve doku onarımını geliştirir (Yamamoto ve 

ark., 2017). 

 

ProRoot MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD), MTA Angelus 

(Angelus Solucoes Odontologicas, Londrina, Brezilya), NeoMTA Plus (Biomed Inc, 

Houston, TX), Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, Fransa), Bioagregat 

(Innovative Bioceramics, Vancouver, Kanada), Endosequence kök onarım materyali 

(Brasseler, Savannah, GA, ABD) ve TheraCal (Bisco, Schamburg, IL, ABD) ticari 

olarak temin edilebilen KSS’ler olarak piyasada bulunmaktadır (Dawood ve ark., 

2017).  
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1.6.2.1. Mineral Trioksit Agregat (MTA) 

 

Mineral Trioksit Agregat (MTA); pulpa kuafajı, pulpotomi, apeksifikasyon, 

perforasyon onarımı, kök ucu dolgusu ve pulpa rejenerasyonu gibi endodontik 

prosedürlerde yaygın olarak kullanılan kalsiyum silikat bazlı bir simandır (Dawood ve 

ark., 2017). MTA, Mahmud Torabinejad ve ark. (1993) tarafından geliştirilmiş ve diş 

hekimliğinde ilk defa 1990’lı yıllarda kullanılmaya başlanmıştır.  

 

MTA’nın ilk olarak gri versiyonu üretilmiş, ancak özellikle ön dişlerde 

renklenmeye neden olduğu için sonrasında beyaz MTA üretilmiştir (Camilleri ve ark., 

2006). Beyaz ve gri MTA’nın içeriğinde; trikalsiyum silikat (3CaO·SiO2), dikalsiyum 

silikat (2CaO·SiO2), trikalsiyum aluminat (3CaO·Al2O3), trikalsiyum oksit (Ca2O3), 

silikat oksit (SiO2), kalsiyum sülfat dihidrat (CaSO4·4H2O) ana bileşenleri 

bulunmaktadır. Aynı zamanda radyoopak görüntü sağlamak amacıyla bizmut oksit 

(Bi2O3) eklenmiştir (Camilleri, 2007).  

 

MTA ve diğer KSS’lerin benzersiz fizikokimyasal özellikleri, KH materyaline 

kıyasla pulpa onarımı ve dentin köprüsü oluşumu için daha elverişli bir ortam sağlar 

(Hilton ve ark., 2013; Mente ve ark., 2014). KSS’ler, kan ve serum varlığında 

sertleşen, dentin ile boşluksuz bir arayüz oluşturan ve sürekli alkali pH oluşturan 

higroskopik simanlardır. Aynı zamanda sertleşmesi tamamlanan simanın yüzey 

morfolojisi, adezyon sistemleriyle bağlanmaya izin vermektedir (Neelakantan ve ark., 

2012). Sert doku oluşumu için gerekli olan büyüme faktörleri, KSS’ler tarafından Ca2+ 

iyonlarının kademeli olarak salımı yoluyla aktive edilmektedir (Koh ve ark., 1997). 

Küçük partikül boyutu ve alkali pH, dentin ile KSS arayüzünde kalan karyojenik 

bakterilerin elimine edilmesini sağlar ve bakteri girişi ile çürük ilerlemesini engeller 

(Yoo ve ark., 2014). 
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MTA'nın sertleşme süresi farklı markalar arasında değişkenlik göstermektedir. 

Gri MTA'nın sertleşme süresi 2 saat 45 dakika ile 2 saat 55 dakika arasında değişir. 

Beyaz MTA’nın sertleşme süresi 2 saat 20 dakika (beyaz ve gri ProRoot MTA; 

Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD) kadardır (Islam ve ark., 2006). MTA-

Angelus’un (Angelus Industria de Produtos Odontologicos, Londrina, Brezilya) 

başlangıç sertleşme süresi 10 dakikadan kısa, son sertleşme süresi 24 dakikadan daha 

kısa sürmektedir (Vivan ve ark., 2010). Sertleşme sürecini hızlandırmak için MTA'nın 

üzerine nemli bir pamuk pelet yerleştirilmesi tavsiye edilir (El-Meligy ve ark., 2006). 

Uzun sertleşme süresini tolere etmek amacıyla kullanılan MTA veya KSS kaide 

materyalinin üzerine RMCİS, kompomer veya akıcı kompozit rezin yerleştirilmesi 

önerilmiştir (Bogen ve ark., 2021). 

 

MTA'nın klinik kullanımı ile ilgili; uzun sertleşme süresi, manipülasyon 

zorluğu, bileşiminde bulunan toksik bileşenler, tedavi edilen bölgeden 

temizlenmesinin zor olması, tedavi sonrası dişte meydana gelen renk değişikliği ve 

yüksek maliyeti gibi çeşitli dezavantajlar vardır (Belobrov ve ark., 2011). Özellikle 

travma gören ön kesici dişlerde meydana gelen renk değişikliği estetik olarak sorun 

yaratmaktadır (Możyńska ve ark., 2017). Radyoopasite için kullanılan bizmut oksit 

veya demir gibi MTA'da bulunan ağır metallerin, NaOCl ya da kan ile temasından 

sonra meydana gelen oksidasyon bu renklenmeye neden olmaktadır (Shokouhinejad 

ve ark., 2016). Diğer KSS’ler daha az veya çok az düzeyde ağır metal içerir ve dişlerde 

renk değişikliği yapma olasılıkları minimumdur (Możyńska ve ark., 2017).  

 

MTA bir oksit karışımından ziyade bir silikat çimentosu olarak kabul 

edilmektedir. Bu nedenle biyouyumluluğu reaksiyon ürünlerinden kaynaklanmaktadır. 

MTA'nın su ile etkileşiminden meydana gelen birincil reaksiyon ürünü kalsiyum 

hidroksittir ve bu nedenle MTA'nın biyouyumluluğunu sağlayan temelde kalsiyum 

hidroksit oluşumudur (Camilleri ve ark., 2006; Hilton, 2009). Antibakteriyel olması, 

yüksek pH'ı, radyoopasitesi ve biyoaktif dentin matris proteinlerinin salımına yardımcı 

olması gibi MTA'nın birçok avantajı ve potansiyel etki mekanizması KH’ye 
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benzemektedir.  MTA, KH ile alttaki pulpa dokusunda inflamatuar ve nekrotik 

değişikliklere neden olduğu bilinen sert doku oluşumunu indükleme mekanizmasını 

da paylaşır (Kuratate ve ark., 2008). Ancak mineralizasyonu ve dentin köprüsü 

oluşumunu KH'den daha hızlı ve daha etkili bir şekilde desteklemektedir. 

 

MTA, fibroblastların merkezi pulpadan hasar bölgesine göçünü aktive eder ve 

pulpa hücre apoptozisini indüklemeden, hücrelerin proliferasyonunu ve odontoblast 

benzeri hücrelere farklılaşmasını destekler (Okiji ve ark., 2009). 

 

Günümüzde, MTA’nın vital pulpa tedavisinde başarılı olduğu kanıtlanmıştır. 

KH’ye benzer şekilde, MTA da oldukça baziktir (pH: 12,5) ve biyouyumludur. Vital 

pulpa dokusu üzerinde gelişmiş düzeyde sızdırmazlık sağlar ve rezorbe olmaz 

(Andelin ve ark., 2003). Son zamanlarda MTA, KH’nin alternatifi haline gelmiştir ve 

iki materyali karşılaştıran mevcut klinik çalışmalar MTA’nın üstünlüğünü göstermiştir 

(Bakland ve ark., 2012; Iwamoto ve ark., 2006; Sawicki ve ark., 2008; Shaik ve ark., 

2021). Aynı zamanda, MTA dentin matriksinde metaloproteinaz doku inhibitörü 2 

(TIMP-2) ekspresyonunu indükler ve böylece KH´nin aksine kolajen matriksinin 

yıkımını önleyerek dişin kırılma direncini kötü yönde etkilemez (Hatibović-Kofman 

ve ark., 2008). 

 

Parsiyel pulpotomi tedavisinde kaide materyali olarak kullanılan MTA’nın KH 

ile karşılaştırıldığı bir çalışmada, daha yüksek klinik başarı oranı gösterdiği, daha 

güvenilir pulpa sağlığı ve kalsifiye bariyer oluşumu sağladığı görülmüştür (El-Meligy 

ve ark., 2006).  

 

MTA'nın amalgam, çinko oksit öjenol (ZOE) veya geçici restorasyon 

materyalleri (IRM) ile karşılaştırıldığında daha iyi sızdırmazlık kabiliyetine sahip 

olduğu gösterilmiştir (Ford ve ark., 1996). Ayrıca, hayvan modelleri kullanılarak 
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yapılan bir çalışmada KH karşılaştırıldığında, MTA’nın direkt pulpa kuafaj materyali 

olarak üstün bir özelliğe sahip olduğu gösterilmiştir (Dominguez ve ark., 2003). Kanin 

diş modelinde oluşturulan perforasyonların MTA kullanılarak tamir edildiği histolojik 

bir çalışmada, MTA'nın sementoblast bağlanmasına ve mineralize matris geni 

üretimine izin verdiği gösterilmiştir (Thomson ve ark., 2003). 

 

Yapılan in vitro ve in vivo çalışmalar, MTA'nın mikrosızıntıyı önlediğini, 

biyouyumlu olduğunu ve dental pulpa veya periradiküler dokularla temas ettirildiğinde 

orijinal dokuların rejenerasyonunu desteklediğini göstermiştir (Liu ve ark., 2015; 

Soundappan ve ark., 2014; Torabinejad ve ark., 1999). Aynı zamanda MTA hidrofilik 

bir materyaldir. Sertleşme reaksiyonu için nemli bir ortama ihtiyaç duymaktadır ve bu 

durumun izolasyonun ideal şekilde yapılamadığı ortamlarda ya da hafif kanamalı 

bölgelerde uygulama kolaylığı sağladığı belirtilmiştir (Danesh ve ark., 2006). 

 

ProRoot MTA, 1995 yılında geliştirilen ve dünya çapında sayısız klinik 

uygulamada kullanılan MTA'nın ilk ticari versiyonudur. ProRoot MTA'nın yaygın 

olarak kullanılan diğer kök ucu dolgu malzemelerine göre daha az sızıntı ile daha iyi 

marjinal adaptasyon sağladığı gösterilmiştir (Fischer ve ark., 1998; Torabinejad ve 

ark., 1995a). In vitro (Koh ve ark., 1998) ve in vivo (Mitchell ve ark., 1999) olarak 

yapılan çalışmalar, ProRoot MTA’nın biyouyumlu olduğunu ve antimikrobiyal etkisi 

olduğunu bildirmektedir. ProRoot MTA, direkt pulpa kuafajı tedavilerinde 

kullanıldığında KH'e göre, histolojik olarak daha üstün dentin köprüsü oluşturmuş 

(Nair ve ark., 2008) ve uzun vadeli yüksek başarı oranları göstermiştir (Mente ve ark., 

2014). Yapılan çalışmalar, ProRoot MTA ile yapılan parsiyel pulpotomi tedavilerinin 

başarı oranının 1-2 yıla kadar %95,2 (Barrieshi-Nusair ve ark., 2006) ve %98 

(Qudeimat ve ark., 2007) olduğunu bildirmiştir. Yüksek antibakteriyel özelliği ve 

biyouyumluluğu nedeniyle günümüzde pulpa kaide ajanları içinde altın standart olarak 

kabul edilmektedir (Roberts ve ark., 2008). 
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1.6.2.2. TheraCal 

 

MTA'nın en önemli dezavantajları; sertleşme süresinin uzun olması, uygulama 

zorluğu, hazırlık süresinin uzun olması ve renkleşmeye karşı direncinin düşük 

olmasıdır (Poggio ve ark., 2014; Yoldaş ve ark., 2016). Ayrıca, MTA ve benzeri 

hidrolik kalsiyum silikat bazlı materyallerin diğer büyük dezavantajı, su bazlı kimyasal 

yapıda olmaları nedeniyle üzerlerine yerleştirilen rezin içerikli restorasyon 

malzemesine yetersiz mikromekanik adezyon oluşturmalarıdır (Ajami ve ark., 2013). 

Sertleşme reaksiyonunu etkilememek için dişin daimi restorasyonunun geciktirilmesi 

önerilmiştir (Hashem ve ark., 2014). Bu sınırlamaların üstesinden gelebilmek için, 

vital pulpa tedavi prosedürleri için ışıkla sertleşen, rezin ile modifiye edilmiş yeni 

kalsiyum silikat materyalleri formüle edilmektedir. TheraCal (Bisco Inc., 

Schaumburg, IL, ABD), kalsiyum silikata ek olarak rezin monomerleri içeren bir pulpa 

kaide materyali olarak tanıtılmıştır. Çeşitli avantajları arasında; ışıkla kısa sürede 

sertleşmesi, düşük çözünürlük ve yüksek mekanik dayanım sergilemesi, kullanım 

kolaylığı sayılabilir (Gandolfi ve ark., 2012; Nielsen ve ark., 2016). TheraCal LC, 

indirekt/direkt pulpa kaide materyali olarak tasarlanmıştır. Materyalin kullanım 

kolaylığı klinisyenler için tercih edilmesini sağlamaktadır (Arandi ve ark., 2018). 

 

 

TheraCal LC; tip III Portland çimentosu, stronsiyum cam, silika, baryum sülfat 

(BaSO4), baryum zirkonat (BaZrO3) ve rezinden (Bis-GMA ve PEGDMA) oluşur 

(Gandolfi ve ark., 2012). Geleneksel kalsiyum silikat ürünlerinden farklı olarak 

manuel karıştırma prosedürlerine ihtiyaç duyulmadan kullanıma hazır akıcı siman 

şeklinde ticari olarak temin edilebilen TheraCal LC, direkt olarak çalışılan bölgeye 

şırınga içinde 1 mm kalınlığında uygulanır ve 20 saniye boyunca ışık ile sertleştirilir 

(Dawood ve ark., 2017; Kim ve ark., 2021). Kısa uygulama süresi sayesinde 

kontaminasyon riski azalır. TheraCal LC'nin yüksek miktarda Ca2+ salım özelliği ve 

başlangıçtaki yüksek alkalinitesi (pH 10-11), sert doku onarımının uyarılmasını 

sağlayan başlıca faktörlerdir (Camilleri, 2014b). 
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TheraCal LC’nin dezavantajı ise yine içeriğindeki rezin monomerlerdir. Rezin 

bileşenlere sahip olan materyallerin in vivo ve in vitro çalışmalarda orta derecede 

toksik olduğu gösterilmiştir (Goldberg, 2008; Seo ve ark., 2023; Teixeira ve ark., 

2006). Literatürde açıklanan ve bu rezin bileşenlerinin olumsuz özelliklerini 

artırabilen diğer faktör, oksijen tarafından lokal reaksiyonun inhibisyonu veya 

redüksiyonun neden olduğu tamamlanmamış polimerizasyonun bir sonucu olarak 

ışıkla sertleşmeyen yüzey monomerlerinin varlığıdır (Rathbun ve ark., 1991).  

 

Pulpa üzerine doğrudan uygulanan materyallerin etkinliğine dair yapılan bir 

çalışmada (Bakhtiar ve ark., 2017); parsiyel pulpotomi tedavisinde Biodentine ve 

ProRoot MTA ile karşılaştırıldığında TheraCal LC'in klinik etkinliği araştırılmıştır. 

Çekimi planlanan çürüksüz 27 maksiller ve mandibular üçüncü molar diş, rastgele 3 

gruba ayrılarak parsiyel amputasyon uygulanmıştır. Klinik ve elektrik pulpa testleri 1. 

ve 8. haftada yapıldıktan sonra dişler çekilip histolojik kesitler hazırlanmış ve pulpa 

enflamasyonu ve dentin köprüsü oluşumu açısından analiz edilmiştir. Klinik 

muayenede ProRoot MTA ve Biodentine gruplarında sıcak, soğuk veya palpasyona 

karşı hassasiyet görülmemiştir. TheraCal LC grubundaki iki hasta 1. haftada belirgin 

ağrı bildirmiştir. Periapikal radyografilerde periapikal patoloji görülmemiş ve elektrik 

pulpa testinde aşırı duyarlılık olmaksızın normal pulpa yanıtı saptanmıştır. Tüm 

materyallerde 8. haftada enflamasyon görülmemiştir. Normal pulpa organizasyonu 

ProRoot MTA grubunda dişlerin %33,33'ünde, TheraCal LC grubunda %11,11'inde 

ve Biodentine grubunda %66,67'sinde görülmüştür. Biodentine grubunda tüm dişlerde 

tam dentin köprüsü oluşumu görülürken, bu oran TheraCal LC ve ProRoot MTA 

gruplarında sırasıyla %11 ve %56 olmuştur. Genel olarak, Biodentine ve MTA 

parsiyel pulpotomi ajanı olarak kullanıldığında TheraCal LC'den daha iyi performans 

ve iyi klinik sonuçlar göstermiştir. Bu çalışmada TheraCal LC kullanılan dişlerin 

%66,67'sinde tam dentin köprüsünün oluşmaması, bileşimindeki rezinin varlığı ile 

açıklanmaktadır. Rezin polimerlerde metakrilat monomer çift bağlarının %50 

kadarının reaksiyona girmeden kaldığı bildirilmiştir (Imazato ve ark., 2001). 

Kompozit içindeki polimerize olmamış monomerler, kompozitten sızarak diş 

pulpasına ulaştıklarında önemli bir risk oluştururlar (Hume ve ark., 1996). Bu, 

özellikle materyal direkt pulpa kuafajı tedavisinde olduğu gibi nemli bir ortamda 
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uygulandığında tam polimerizasyon elde etmenin imkansız olduğunu gösterir. Benzer 

şekilde, TheraCal'in HEMA, Bis-GMA, TEGDMA ve UDMA gibi rezin bileşenleri 

pulpa dokusuyla temas ettikten sonra polimerize olmadan kalabilir ve bunların pulpa 

fibroblastları için sitotoksik olduğu bilinmektedir (Ratanasathien ve ark., 1995). Bu 

nedenle çalışmada TheraCal LC kullanılan dişlerde, dentin köprüsünün tam olarak 

oluşmaması materyalden sızan monomerlere bağlı olabilir. Toksik olmayan monomer 

konsantrasyonlarının dentin sialoproteinlerinin ve osteonektinin salgılanmasını ve 

endoplazmik retikulumda birikmesini engellediği gösterilmiştir (Diamanti ve ark., 

2013). Bu proteinler mineralizasyon sürecine dahil olduklarından, salgılarının 

inhibisyonu TheraCal grubunda MTA ve Biodentine gruplarına kıyasla 

mineralizasyonun azalmasını açıklayabilir. Mikrosızıntının önlenmesi, parsiyel 

pulpotomi başarısı için belirleyici bir faktördür. Bu, materyalin kendisi tarafından 

sağlanabilse de parsiyel pulpotominin uzun vadeli başarısı, ek pulpa koruması 

sağlayan devamlı dentin köprüsü oluşumuna bağlıdır (Accorinte ve ark., 2008b; 

Eskandarizadeh ve ark., 2011; Parirokh ve ark., 2010). Bu çalışmada, dentin 

köprüsünün Biodentine ve ProRoot MTA'nın ile düzgün ve homojen bir şekilde 

oluştuğu görülmüştür. Bu nedenle, Biodentine ve ProRoot MTA'nın dental pulpanın 

uzun süreli korunması için TheraCal LC'den daha güvenilir oldukları sonucuna 

varılmıştır.  

 

TheraCal PT; üretici firma tarafından, öncelikle parsiyel ya da total amputasyon 

tedavilerinde kullanılmak üzere güncel olarak üretilen biyouyumlu hem kimyasal hem 

de ışıkla sertleşen (dual-cure) rezin modifiye kalsiyum silikat ajan olarak tanıtılmıştır. 

Pulpa dokusu için bir bariyer ve koruyucu görevi görerek dişin canlılığını korur. 

İçeriğinde baz olarak silikat cam karışımı çimento, polietilen glikol dimetakrilat, 

BisGMA, baryum zirkonat; katalizör olarak baryum zirkonat, iterbiyum florür 

bulunmaktadır. Üretici firmaya göre; geleneksel kalsiyum silikat ürünlerinden farklı 

olarak elle karıştırılmaz, otomatik karıştırma şırıngasından kolay bir şekilde kavite 

içine yerleştirilir ve hızlı sertleşme süresi ile verimli bir kaide ajanıdır (Elbanna ve 

ark., 2022). Dual-cure yeteneği sayesinde restoratif materyalin hemen 

yerleştirilmesine izin verir. Dual-cure sertleşme mekanizmasının amacı, ışık kaynağı 

yokluğunda tam sertleşme elde edebilmek için kimyasal polimerizasyon ve 
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fotopolimerizasyonu birleştirmektir. TheraCal LC’nin uygulama miktarı 1 mm ile 

sınırlı iken, TheraCal PT dual-cure olduğundan güvenle daha fazla miktarda 

yerleştirilebilir (Küden ve ark., 2022).  

 

Kimyasal formülasyonunda; Ca2+ salımını kolaylaştıran, hidrofilik bir matris 

içinde bulunan sentetik portland siman kalsiyum silikat parçacıklarından oluşur. 

TheraCal PT'nin Ca2+ salma özelliği ve alkali bir pH oluşturma yeteneği, derin kavite 

preparasyonlarında kullanılmasına izin verir. TheraCal PT, amputasyon tedavileri 

dışında aynı zamanda direkt pulpa kuafajı kaide ajanı olarak ve/veya pulpa 

perforasyonu olmayan vakalarda yapılan indirekt pulpa kuafajında koruyucu bir 

tabaka olarak da kullanılmaktadır (Wassel ve ark., 2023). Üretici firma tarafından 

çalışma üresi 35°C'de 45 saniye (minimum) ve sertleşme süresi 35°C'de 5 dakika 

(maksimum) olarak belirtilmiştir. Fiziksel özellikleri kırılmalara ve sızdırmalara karşı 

dayanıklıdır. Suda düşük çözünürlük gösterir ve neme dayanıklıdır. TheraCal PT 

radyoopaklığı sayesinde sekonder çürüklerden ve diğer restoratif materyallerden 

kolayca ayırt edilebilir (Elbanna ve ark., 2022).  

 

TheraCal PT'nin biyolojik özelliklerini ve mineralizasyon potansiyelini dental 

pulpa kök hücreleri (hDPSC) üzerinde in vitro olarak TheraCal LC ve Biodentin ile 

karşılaştıran bir çalışmada (Sanz ve ark., 2021); TheraCal LC'nin test edilen tüm 

dilüsyonlarında önemli ölçüde daha yüksek bir sitotoksisite ve daha düşük migrasyon 

oranları sergilediği görülmüştür. Hem TheraCal PT hem de Biodentine ile işlenmiş 

olan kök hücrelerinde; kontrol grubununkine benzer seviyelerde sitouyumluluk ve 

önemli ölçüde mineralize yapı oluşumu görülmüştür. TheraCal LC ile 

karşılaştırıldığında kök hücreler üzerinde sitouyumluluk ve mineralizasyon potansiyeli 

olan TheraCal PT’nin Biodentine ile karşılaştırılabilir biyolojik özellikler sunduğu 

belirtilmiştir. Bakteriyel enfeksiyon, hipoksi veya düşük besin kaynağı ortamında 

dental kök hücreleri aşırı düzeyde hücre içi reaktif oksijen türleri üretir ve bu da 

oksidatif strese neden olur. Aşırı reaktif oksijen türleri, diğerlerinin yanı sıra hücresel 

DNA'nın, proteinlerin, lipitlerin ve zarların oksidasyonuna yol açabilir ve sonuç olarak 

hücrelerin mimarisini ve bütünlüğünü değiştirebilir (Zhang ve ark., 2021). Bu nedenle, 
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Biodentin ve TheraCal PT ile tedavi edilen gruplar tarafından üretilen yeterli reaktif 

oksijen türü seviyeleri bu kaide ajanlarının uygun bir stres yanıtına sahip dental pulpa 

kök hücrelerinin (hDPSCs) rejeneratif potansiyelinden yararlanıldığı vital pulpa 

tedavileri prosedürlerinde kullanımlarını daha da destekler (Sanz ve ark., 2021).  

 

Farklı sertleşme mekanizmalarına sahip KSS´lerin in vitro biyoaktivitesini 

değerlendiren bir çalışmada (Elbanna ve ark., 2022); TheraCal LC (ışıkla sertleşme), 

Biodentine (hidrasyon yoluyla kimyasal sertleşme) ve TheraCal PT (dual-cure; hem 

kimyasal hem de ışıkla sertleşme) karşılaştırılmıştır. Sonuçlara göre Biodentine, en 

yüksek Ca2+ salımı gösterirken hem TheraCal PT hem de TheraCal LC, aralarında 

anlamlı bir fark olmaksızın daha az Ca2+ salımı göstermiştir. Bu bulgular, rezin ile 

modifiye edilmiş hidrolik KSS´lerin Biodentine ile karşılaştırıldığında sınırlı 

biyoaktivite ve düşük Ca2+ salımı gösterdiğini belirten önceki çalışmalarla tutarlıdır 

(Camilleri ve ark., 2014; Cervino ve ark., 2020; Gandolfi ve ark., 2015; Koutroulis ve 

ark., 2019; Pedano ve ark., 2020). Biodentine ve TheraCal LC arasındaki bileşimsel 

farklılıklar, bu sonuçları açıklayabilir. Biodentine tozu esas olarak trikalsiyum 

silikattan (%80,1) oluşurken, sıvısı su azaltıcı bir madde olarak işlev gören bir 

kalsiyum klorür hızlandırıcısı içerir. Ca2+ kaynakları bu nedenle Biodentine 

bileşiminde bol miktarda bulunmaktadır (Camilleri, 2014b; Kaur ve ark., 2017). 

TheraCal LC’nin bileşiminde ise esas olarak polietilen glikol dimetakrilattan oluşan 

bir rezin matrisi (%10-%30) ve Ca2+ kaynağı olarak bileşimin %50'sini geçmeyen Tip 

III portland çimentosu bulunmaktadır.  Bu nedenle Biodentine’ne göre daha az Ca2+ 

bulunmaktadır. Benzer şekilde, polietilen glikol dimetakrilat (%10–%30) ve Bis‑GMA 

(%5–%10) rezin matrisinden oluşan rezin modifiye KSS olan TheraCal PT için de aynı 

durum geçerlidir (Elbanna ve ark., 2022). Biodentine’de görülen daha yüksek Ca2+ 

salımının bir başka nedeni gözenekli aşırı hidrofilik yapısıdır (Camilleri, 2014b; 

Camilleri ve ark., 2014). Bunun tersine, TheraCal LC ve TheraCal PT'nin rezin yapısı, 

bu tür bir hidrasyon reaksiyonunun meydana gelmesine izin verecek kadar gözenekli 

değildir. Esas olarak, reaksiyonları hidrofobik rezin matrisi içindeki su emilimi ve 

difüzyonuna dayanır. TheraCal LC ve TheraCal PT'nin yetersiz hidrasyon 

reaksiyonlarının, yetersiz Ca2+ salımına neden olan sertleşmiş rezin materyalindeki 
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nem difüzyonundan kaynaklandığı kabul edilmektedir (Arandi ve ark., 2018; 

Camilleri, 2014b). 

 

Bu bilgiler ışığında; literatürde Theracal PT ile ilgili henüz yeterli araştırma 

olmadığı ve bu ajanın genç sürekli dişlerde uygulanacak vital endodontik tedavilerde 

klinik rutine girmesi için daha çok in vivo ve in vitro araştırmaya ihtiyaç olduğu 

açıktır. 

 

 

1.7. Mikrosızıntı  

 

Mikrosızıntı; bakterilerin, oral sıvıların, iyonların ve moleküllerin dişe ve 

dolgu malzemesi arayüzüne difüzyonu olarak tanımlanır. Birçok çalışma, diş dolgu 

malzemelerinin sabit, inert ve geçilmez sınırlar değil; yoğun bakteri, iyon ve molekül 

trafiğini içeren dinamik mikro yarıklar olduğunu vurgulamaktadır (Kidd, 1976; 

Muliyar ve ark., 2014). İdeal bir restoratif materyalin gerekliliklerinden biri kavite 

duvarlarına iyi bir şekilde uyum sağlamasıdır. Kavite duvarı ile restoratif materyal 

arasında bırakılan boşluk, restoratif tedavinin prognozunda önemli rol oynar (Kumar 

ve ark., 2004). Geçmişte dental prosedürlere karşı oluşan pulpal reaksiyonların ısı, 

vibrasyon gibi mekanik irritasyonlara ya da restoratif materyaller ile bileşenlerinden 

kaynaklanan kimyasal irritasyonlara karşı oluştuğu düşünülmekteydi ancak yapılan bir 

çok araştırmaya göre, bakteriyel sızıntının pulpa için restoratif materyalin 

toksisitesinden daha büyük bir tehdit olduğu görülmektedir (Kumar ve ark., 2004).  

 

Klinik olarak mikrosızıntı; restorasyonların kenarlarında renklenmeye, 

postoperatif hassasiyete, sekonder çürüklere, restorasyon başarısızlığına, pulpa 

patolojisine veya pulpa nekrozuna, restorasyonun kısmen veya tamamen kaybına 

neden olabilir (Eick ve ark., 1986; Krejci ve ark., 1991). Arayüzde meydana gelen 

renklenme; bozulmaya, zayıf estetiğe, sekonder çürüklere, aynı zamanda çiğneme 
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sırasında veya termal uyaranlara maruz kalındığında hassasiyete neden olabilir. Sonuç 

olarak restorasyonun değiştirilmesi gerekmektedir. (Moreira Júnior ve ark., 1999).  

 

 Dişin herhangi bir yüzeyinde tutunan plak, sekonder çürüklerin meydana 

gelmesi için olası bir bölgedir (Cagidiaco ve ark., 1996). Oral bakteriler ağız 

ortamından, diş yüzeyinden veya smear tabakasından kısa sürede restorasyonun 

etrafındaki yarıklarda çoğalabilmektedir. Bu durumda bakteriler ve toksik ürünleri 

dentin tübüllerinden yayılarak pulpa iltihabına neden olmaktadır (Eriksen ve ark., 

1976). Arayüz boyunca sıvılar, hibrit tabaka içindeki adeziv rezin ve kollajenin 

hidrolitik parçalanmasına neden olabilir ve böylece rezin dentin adeziv arayüzünün 

stabilitesini tehlikeye atar (Finger ve ark., 1994).  

 

Mikrosızıntı; restoratif materyallerin zayıf adaptasyonu, materyalin 

polimerizasyon büzülmesi nedeniyle meydana gelen boyutsal değişiklikler, termal 

büzülme, su emilimi, mekanik stres, restoratif materyalin oklüzal kuvvetler nedeniyle 

elastik deformasyona uğraması, diş yapısındaki boyutsal değişiklikler ve 

restorasyonun yapımında hekime bağlı olan iyatrojenik hatalar gibi çeşitli faktörlerle 

ilişkilidir (Altun, 2004; Fabianelli ve ark., 2007; Hakimeh ve ark., 2000; Staninec ve 

ark., 1986). Bir kompozit rezinin polimerizasyon büzülmesi, kavite duvarlarına olan 

bağı bozabilen, marjinal bozulmaya ve mikrosızıntıya yol açabilecek büzülme 

kuvvetleri yaratabilir. Modern kompozit rezinler, %2,6 ila %4,8 arasında değişen 

hacimsel büzülmeye uğrarlar (Lösche, 1999). Modern dentin bağlayıcı ajanlar, 

polimerizasyon stresini (13-17 MPa) aşan 20 MPa' dan daha yüksek dentine bağlanma 

kuvvetleri sergilese bile, toplam büzülme kuvveti adeziv gücünden daha yüksek 

olabilir ve bu da açık marjinlere sebep olur (Eick ve ark., 1997). Ek olarak, dentin 

tübüllerinin oryantasyonu, hibridizasyonun kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir ve 

derin interproksimal kavitelere yerleştirilen rezin esaslı restorasyonlarda sızıntıyı 

kolaylaştırabilir (Schüpbach ve ark., 1997). Ayrıca, asitlenmiş mineye bağlanan 

kompozit rezinin polimerizasyonundan hemen sonra restorasyonların kenarları 
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boyunca mine mikro kırıklarının meydana gelebileceği ve bu alanlarda mikro sızıntıya 

yol açabileceği de bildirilmiştir (Han ve ark., 1992). 

 

Mikrosızıntıya neden olan bir diğer faktör, termal genleşme katsayısıdır 

(Yazici ve ark., 2003). Kompozit rezinlerin termal genleşme katsayısı (25 ila 60 

ppm°C-1), mine (11,4 ppm°C-1) ve dentininkinden (8 ppm°C-1) birkaç kat daha 

büyüktür. Bu fiziksel özelliğin rezin esaslı restorasyonlardaki mikrosızıntıdan sorumlu 

olduğu bildirilmektedir (Feilzer ve ark., 1988).  

 

Bakteriyel kontaminasyon, vital pulpa tedavilerinin prognozunu belirleyen ana 

faktördür. Pulpanın bakteriyel kontaminasyonu çürük veya tükürük 

kontaminasyonuna maruz kalma nedeniyle meydana gelebilir (Ward, 2002). Çürüğün 

temizlenmesini ve pulpanın aseptik olarak çıkarılmasını takiben, diş restorasyonu ara 

yüzeyindeki mikrosızıntı yoluyla pulpanın bakteriyel kontaminasyonunu kontrol 

etmek önemlidir. Vital pulpa tedavileri, dişe yapılacak olan daimi restoratif materyal 

için tutucu bir boşluk oluşturarak pulpa sızdırmazlığını güçlendirmektedir (Mass ve 

ark., 1993). Bonding sistemlerinin ve kompozit rezinlerin sızdırmazlık yeteneği son 

on yılda büyük ölçüde geliştirilmiş olmasına rağmen, restorasyon çevresinde bakteri 

mikrosızıntısını önlemede bonding sistemlerinin dayanıklılığı ve etkinliği hakkında 

hala net bir kanıt yoktur (El-Housseiny ve ark., 2002; Perdigão ve ark., 2019). Bu 

nedenle, restorasyonun potansiyel marjinal sızıntısını önlemek adına, pulpayı korumak 

için kullanılan kaide materyallerinin gelişmiş bir sızdırmazlığa sahip olması 

zorunludur (Farsi ve ark., 2006).  

 

Mikrosızıntı ölçme yöntemleri, geçmiş yıllar boyunca birçok şekilde uygulanmış 

ve geliştirilmiştir. Bu yöntemler şöyle sıralanmaktadır (Alani ve ark., 1997; Veríssimo 

ve ark., 2006);  

1) Hava Basıncı Yöntemi 



61 

 

2) Sıvı Filtrasyon Yöntemi 

3) Elektrokimyasal Yöntem 

4) Penetrasyon Yöntemi 

a. Nötron Aktivasyon Yöntemi  

b. Radyoizotop Yöntemi  

c. Bakteriyel Sızıntı Yöntemi 

d. Boya Penetrasyon Yöntemi 

e. Kimyasal İzleyiciler 

f. Kimyasal Difüzyon Tekniği 

5) Yapay Çürükler 

6) Boya Çıkarma / Çözme Yöntemi 

7) Metal Çözelti İzleyicileri 

8) Ters Difüzyon Yöntemi 

9) Üç Boyutlu Yöntem 

10) Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM)  

11) Mikro Bilgisayarlı Tomografi ile radyoopak boyar maddelerin kullanımı 

 

1.7.1. Boya Penetrasyon Yöntemi 

 

Boya penetrasyon yöntemi ilk kez Grossman (1939) tarafından bildirilmiştir. 

Mikrosızıntıyı göstermek için renkli organik boyaların kullanımı, ucuz ve kolay olması 

nedeniyle günümüzde mevcut olan teknikler arasında en popüler durumdadır (Camps 

ve ark., 2003; Dandakis ve ark., 2005; Karadağ, 2005; Tamse ve ark., 1998). Bu 

yöntem, kimyasal reaksiyonlara ya da potansiyel olarak tehlikeli radyasyona maruz 

kalmadan hem dişe hem de restorasyona zıt renklerde sızıntıyı gösteren bölümler elde 

edilmesini sağlar. Ancak, son derece duyarlı bir tekniktir ve sonuçların 

değerlendirilmesi için dikkatli bir standardizasyon gerektirir. Hatalı yorumlara neden 

olmamak için bu yöntemin kullanıldığı çalışmalarda birden fazla araştırmacı 

tarafından değerlendirilme yapılması gerektiği belirtilmektedir (Taylor ve ark., 1992).  
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Genel olarak teknik; çekilmiş ve restore edilmiş bir dişin apeksinin tıkanarak 

restorasyon dışında kalan tüm yüzeyinin cila veya mum ile kaplanmasından sonra 

belirlenen süre boyunca bir boya çözeltisine yerleştirilmesini içerir. Bunu, numunenin 

yıkanması, kesitlere ayrılması ve diş/restorasyon arayüzü etrafındaki sızıntı boyutunu 

belirlemek için genellikle büyütme altında incelenmesi takip eder (Taylor ve ark., 

1992).  

 

 Boya penetrasyon yönteminde %20’lik floresan, %0.01’lik akridin turuncusu, 

%0.25’lik toluidin mavisi, %2 eritrosin, %0.05 kristal violet, %0.5-%2 bazik fuksin, 

%50 gümüş nitrat, %2 anilin mavisi, %0.2-%2 veya %10’luk metilen mavisi, %5’lik 

eosin gibi çeşitli boya solüsyonları ve farklı boyutlarda partiküller içeren 

süspansiyonlar kullanılmaktadır. Partikül molekül boyutu, pH ve kimyasal 

reaktivitenin penetrasyon derecesini etkilemesi beklenmektedir (Ahlberg ve ark., 

1995). Kullanılan boyalar arasında en çok tercih edileni %2’lik metilen mavisidir 

(Loguercio ve ark., 2004; Mahrous ve ark., 2015; Piva ve ark., 2002; Williams ve ark., 

2002). Metilen mavisi ucuz bir boyadır, manipülasyonu kolaydır, yüksek derecede 

boyama özelliğine ve bakteriyel toksinlerden bile daha düşük bir moleküler ağırlığa 

sahiptir (Veríssimo ve ark., 2006). 

 

 

Boya penetrasyon çalışmalarıyla ilgili en önemli durumlardan biri, kök kanal 

dolgusu boyunca boşluklarda hapsolmuş havanın sıvı hareketini engelleyebilmesidir. 

Boya penetrasyonunun, düşük basınç altında yapılması önerilmiştir (Wu ve ark., 

1994). Ancak, prensipte bakteriler için geçirgen olan 2 µm çapındaki boşluklar gibi 

küçük boşluklara düşük basınç uygulayarak sıkışan havayı çıkarmak çok daha zordur 

(Wu ve ark., 1994). Kontakiotis ve ark. (2001), çalışma yaptıkları bir gruptaki 

boşluklardan suyu uzaklaştırmak için taşıma havasının uygulandığı bir sıvı taşıma 

modeli ve boya penetrasyonu yoluyla hidrasyonun kök dolguları boyunca boşluklar 

üzerindeki etkisini araştırmış ve metilen mavisinin kuru boşluklara su dolu 

boşluklardan daha kolay nüfuz ettiğini bulmuşlardır. Metilen mavisi hava dolu 

boşluklardan kapiller hareketle geçerken, su dolu boşluklardan difüzyonla 

geçmektedir.  
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Boya penetrasyon yönteminin başlıca dezavantajları, genellikle sızıntı 

derecelerinin sayısal bir puanlama sistemi ile ilişkilendirilmesi ve bu 

değerlendirmenin, genellikle birden fazla gözlemci tarafından yapılmasına rağmen, bir 

şekilde öznel olmasıdır; ayrıca restorasyonun bir bütün olarak değerlendirilmesi dişin 

sadece küçük bölümlerini görüntülerken zordur. Çoğu çalışmada, kullanılan örneğin 

orta noktasından tek bir kesit alınmaktadır, ancak bunun restorasyonun geriye kalan 

kenarlarının gerçek durumunu yansıtacağına dair çok az kanıt bulunmaktadır (Taylor 

ve ark., 1992). 

 

 

1.7.1.1. Gümüş Nitrat Kullanımı 

 

Literatürde bahsedilen boyaların çeşitliliğine rağmen, birçok yazar mikrosızıntı 

analizlerinde sıklıkta %50'lik gümüş nitrat gibi kimyasal izleyiciler kullanmaktadır 

(Bauer ve ark., 2005; Costa ve ark., 2011; Heintze ve ark., 2008; Kaur ve ark., 2015; 

Li ve ark., 2003; Pintado ve ark., 1988). Örneklerdeki gümüş miktarı ve dağılımı, 

materyal/diş ara yüzeyindeki hasarın boyutunu göstermektedir (Celiberti ve ark., 2005; 

Gwinnett ve ark., 1995; Youngson ve ark., 1998). Gümüş iyonunun çapı bir bakterinin 

ortalama boyutuyla (0,5-1,0 μm) karşılaştırıldığında çok küçüktür (0,059 nm) 

(Hammesfahr ve ark., 1987). Gümüş nitrat radyoopak bir ajan olduğundan sızıntının 

değerlendirilmesi için mikro bilgisayarlı tomografi cihazı ile kullanılır. Bu şekilde 

birlikte kullanımın güvenilir bir yöntem olduğu, objektif ölçüm sağladığı ve kantitatif 

veriler elde edilmesini sağladığı bildirilmiştir (Ashy ve ark., 2022; Bilgili Can ve ark., 

2023; Rizzante ve ark., 2020). 

 

 

1.7.2. Mikro Bilgisayarlı Tomografi (Mikro-BT) Yöntemi 

 

Dijital görüntüleme sistemlerindeki gelişmelerle birlikte mikro bilgisayarlı 

tomografinin (Mikro-BT) başta diş hekimliği olmak üzere birçok alanda kullanımı 

artmaktadır. Bu yöntem, incelenen örneklere zarar vermeden, güvenli ve yüksek 

kaliteli sonuçlar sağlayan 3 boyutlu görüntülerin alınmasına olanak tanıdığı için 
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sıklıkla tercih edilmektedir. Bu yöntem sayesinde özellikle endodontik çalışmalarda 

hızlı bir şekilde ilerleme kaydedilerek, çeşitli tekniklerin araştırılması ve kolayca 

karşılaştırılması mümkün hale gelmiştir (Erpaçal ve ark., 2019).   

 

Wilhelm Roentgen'in 1895 yılında x-ışınlarını icat etmesiyle birlikte, vücut iç 

yapılarının invaziv olmayan yöntemlerle görüntülenmesine olanak sağlayan teknoloji, 

tanısal tıpta bir devrime yol açmıştır (Swain ve ark., 2009). Mikro BT 1980'li yıllarda 

Jim Elliott tarafından geliştirilmiş ve 1999 yılında deneysel endodontik çalışmalarda 

örneklerden kesitler elde etmek için kullanılmaya başlanmıştır (Topuz ve ark., 2014). 

 

Bilgisayarlı tomografi (BT) vücudun görüntülerini 1-2 mm kalınlığında 

dilimler şeklinde alır. Örnekten daha fazla kesit alındığında yani kesit kalınlığı 

azaldıkça görüntü çözünürlüğü artar. Böylece numune hakkında daha fazla bilgi elde 

edilir. Bu cihazlarda örnekten elde edilen kesitler 5-50 μm kalınlığındadır (Topuz ve 

ark., 2014). Mikro-BT'lerin voksel aralığı, normal tomografideki aralığa kıyasla 

hacimsel olarak yaklaşık 1 milyon kat daha küçüktür. Küçük voksel aralığı çok iyi 

kesitsel çözünürlük sağlarken, daha detaylı inceleme imkanı da sunmaktadır (Yakıncı 

ve ark., 2016). BT ve Mikro-BT arasındaki iki temel farktan biri, BT'de 1 mm ve 

Mikro-BT'de 5-10 μm olan ışık kaynağının boyutudur. Daha küçük ışık kaynağı daha 

keskin bir görüntü sağlamaktadır. İkinci fark ise BT'de ışık kaynağı görüntüyü 

oluşturmak için hastanın etrafında dönerken, Mikro-BT'de nesnenin kendi etrafında 

dönmesidir. Işık kaynağı sabit olduğunda mekanik titreşim azalır ve görüntünün 

çözünürlüğü artar (Keleş ve ark., 2015). Mikro-BT'nin en önemli avantajı, yüksek 

çözünürlüğe sahip 3 boyutlu görüntüleme teknolojisi sayesinde örneklerin bozulma 

olmadan tekrar tekrar incelenebilmesidir (Kurt ve ark., 2014).  

 

Mikro-BT hem mineralize sert dokuların hem de yumuşak doku ve 

materyallerin görüntülenmesine olanak sağlar (Topuz ve ark., 2014; Yakıncı ve ark., 

2016). Hayvanlar üzerinde yapılan in vivo çalışmalar, mikro-BT görüntülemenin 

histolojik yöntemlerle karşılaştırılabilir sonuçlar üreten hızlı, tekrarlanabilir ve 
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noninvaziv bir yöntem olduğunu göstermiştir (Grande ve ark., 2012). Mikro-BT diş 

hekimliğinde; dişlerin apeks bölgesindeki bakteriyel enfeksiyona bağlı olarak kemik 

yapısındaki değişiklikleri, enflamatuar kök rezorbsiyonunu, implantların ve 

çevresindeki kemiği, kraniyofasiyal kemiklerin büyüme ve gelişiminin analizleri ve 

diş-restorasyon arayüzlerini araştıran çalışmalar gibi çeşitli alanlarda kullanılmaktadır 

(Campioni ve ark., 2020; El Ashiry ve ark., 2019; Erpaçal ve ark., 2019). 

 

Mikro-BT son zamanlarda mikrosızıntıyı ve restorasyonların iç ve dış 

adaptasyonunu değerlendirmek için kullanılmaktadır. Mikro-BT, X-ışınlarının 

numuneye nüfuz etme kapasitesi nedeniyle numuneleri kesmeden doğru bir analiz 

yapılmasına olanak tanımaktadır. Numunenin şekli veya boyutları ne olursa olsun, 

mikro-BT iç yönlerin öngörülebilir ve güvenilir bir şekilde incelenmesini mümkün 

kılmaktadır (Rizzante ve ark., 2020; Zavattini ve ark., 2018).  

 

Mikro-BT klinik kullanım için uygun olmasa da, son on yılda deneysel ve 

klinik öncesi araştırmalar için güçlü bir araç haline gelmiştir, çünkü dişlerin ve diş 

materyallerinin kalitatif ve kantitatif değerlendirmesi için non-invaziv, tekrarlanabilir 

ve doğru bir tekniktir (Ghavami-Lahiji ve ark., 2021). 

 

Mikro-BT; tedavi yöntemlerini takiben remineralizasyon potansiyeli (Bächli 

ve ark., 2019; Bagheri ve ark., 2015; Hamba ve ark., 2012), oklüzal ve proksimal çürük 

tespiti (Lederer ve ark., 2019; Özkan ve ark., 2015), diş yapısının mineral 

yoğunluğunun (Djomehri ve ark., 2015; Hayashi-Sakai ve ark., 2019), kalınlığının 

değerlendirilmesi (Majkut ve ark., 2015; Nakamura ve ark., 2016), biyofilm oluşumu 

(Pires ve ark., 2018), polimerizasyon büzülmesi ve stresi (Chiang ve ark., 2010; Cho 

ve ark., 2011), marjinal ve internal adaptasyon (Oglakci ve ark., 2020), mikrosızıntının 

değerlendirilmesi (Al Tuwirqi ve ark., 2019; Jacker-Guhr ve ark., 2016; Öztürk ve 

ark., 2016; Rizzante ve ark., 2020; Tosco ve ark., 2020; Vohra ve ark., 2020; Zavattini 

ve ark., 2018; Zhao ve ark., 2014), kök kanal morfolojisinin analizi (Acar ve ark., 

2015; Grande ve ark., 2012), çatlakların değerlendirilmesi (Chen ve ark., 2012; Wang 
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ve ark., 2017), kök kanal preparasyonunun değerlendirilmesi (Tufenkci ve ark., 2020), 

kök kanal temizliğinin değerlendirilmesi (Robinson ve ark., 2012), kök kanal 

dolgusunun değerlendirilmesi (Kim ve ark., 2020; Torres ve ark., 2020) gibi diş 

hekimliğinde birçok çalışmada kullanılmıştır. 

 

Mikro-BT'nin dezavantajları; yöntemde tarama ve yeniden yapılandırma 

işlemlerinin nispeten uzun zaman alması ve bilgisayar uzmanlığı gerektirmesidir. 

Diğer yöntemlere kıyasla pahalı bir yöntemdir. Ayrıca yüksek radyasyon dozları 

mikro-BT'nin klinik ortamlarda kullanımını engellemektedir (Mirfendereski ve ark., 

2012). 

 

 

1.8. Amaç  

 

Günümüz diş hekimliğinde; çürük, travmatik yaralanma veya konjenital 

anomaliler gibi sebeplerden etkilenmiş olan dişlerde öncelikle pulpanın canlılığını 

devam ettirmek hedeflenmektedir. Özellikle olgunlaşmamış genç daimi dişlerde 

apeksogenezisin devam etmesi için pulpa gereklidir. Parsiyel amputasyon (Cvek 

amputasyonu), geriye kalan koronal ve radiküler pulpa dokularını korumak amacıyla 

koronal pulpanın etkilenmiş kısmının çıkarılması olarak tanımlanır. Geçmişte sadece 

travma sonrası pulpa açılımı olan keser dişlere uygulanan bir tedavi yöntemi iken, son 

dönem klinik çalışmalar çürük temizleme sırasında da perforasyon gelişen daimi 

dişlerde kalıcı bir tedavi yöntemi olarak kullanılabileceğini doğrulamaktadır. Parsiyel 

amputasyon tedavisinin başarısı; perforasyon boyutuna ve uygulanan ajanın 

biyouyumluluk ve sızdırmazlık özelliklerine bağlıdır. Bu tedavinin uygulanabilmesi 

için pulpa açılımının 2-4 mm arasında olması gerekmektedir. Sürekli dişlerde, en 

güncel olarak kullanılan amputasyon kaide materyalleri; KH ve kalsiyum silikat 

içerikli preparatlardır. KH'nin sızdırmazlık özelliği yeterli olmazken, kalsiyum silikat 

içerikli ajanlar ise 15 dakika- 4 saat arasında değişen sertleşme süreleri ile 

manipülasyon zorluğu gibi özellikleri sebebiyle çocuk hastalarda klinik kullanımı 

zorlaştırmaktadır.  Bu nedenlerle, ideal kaide ajanı arayışları devam etmektedir. 
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TheraCal PT (Bisco, Schamburg, IL, ABD); parsiyel ya da total amputasyon 

tedavilerinde kullanılmak üzere güncel olarak üretilen biyouyumlu hem kimyasal hem 

de ışıkla sertleşen (dual-cure) rezin modifiye kalsiyum silikat ajandır. Dual-cure 

yeteneği sayesinde restoratif materyalin hemen yerleştirilmesine izin vermektedir. 

Ancak bu materyalin başarısını inceleyen sınırlı sayıda çalışma vardır. Vital 

endodontik tedavilerin başarıcını önemli oranda etkileyen sızdırmazlık ile ilgili 

literatürde sadece tek bir çalışma bulunmaktadır (Yavuz ve ark., 2022).  

 

Bu bilgilerin ışığında; bu tez çalışmasında, geleneksel olarak kullanılan bir kaide 

ajanı olan ProRoot MTA ve TheraCal PT’yi farklı boyutlardaki perforasyonlarda (2 

mm ve 4 mm) uygulanan parsiyel amputasyon sonrasında meydana gelen mikrosızıntı 

miktarı açısından yüksek çözünürlüklü Mikro-BT sistemi ile in-vitro koşullarda 

karşılaştırmalı olarak değerlendirmek amaçlanmıştır. Araştırmanın birincil H0 

hipotezi; iki kaide ajanı arasında mikrosızıntı açısından anlamlı bir fark olmayacağı 

yönünde kurulmuştur. Bu çalışmanın ikincil H0 hipotezi ise, farklı perforasyon 

boyutlarında uygulanan parsiyel amputasyon tedavilerinde kullanılan malzemeden 

bağımsız olarak mikrosızıntı değerleri arasında fark olmayacağıdır.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Bu araştırma iki ana grup ve üç alt grup olmak üzere toplam 6 grupta olacak 

şekilde planlanmıştır. Örneklem büyüklüğü seçimi için etki büyüklüğü (0.4) ile α=0,05 

ve β=0,80 alınarak Gpower 3.1 istatistiksel analiz programı ile hesaplama yapılmış 

olup her bir grup için 15 adet olmak üzere toplam 90 adet örnek kullanılması yeterli 

görülmüştür. Çalışmaya, klinik ve radyografik muayene sonucunda çekim 

endikasyonu konulmuş olan gömülü daimi 3.molar dişler dahil edilmiştir.  

 

2.1. Etik Kurul Onayı 

 

Araştırma için etik kurul onayı, Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan alınmıştır (36290600/61 sayılı, 

18.07.2022 tarihli) (Ek 1). Her hastadan bilgilendirilmiş gönüllü onam formu 

alınmıştır (Ek 2). 

 

2. 2. Proje Desteği  

 

  Araştırma, Ankara Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon 

Birimi Koordinatörlüğü tarafından TDH-2023-2785 numaralı proje ile 

desteklenmiştir. 

 

2. 3. Örneklerin Toplanması ve Saklanması 

 

Çalışmada kullanılan çekilmiş 90 adet üçüncü büyük azı dişi Ankara 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene Hastalıkları Cerrahisi Anabilim 

Dalı kliniğinden toplanmıştır. Çekilmiş gömülü üçüncü molar dişler (Şekil 2.1.) 

stereomikroskop (Leica Microsystems GmbH, Leica MZ21, Wetzlar, Almanya) ile 

x10 büyütmede incelenerek defekt, hipoplazi veya çatlakları olmayanlar çalışmaya 

dahil edilmiştir. Dişler, cildi ve gözleri korumak için eldiven ve gözlük takılarak akan 
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su altında fırçalanmış, üzerlerinde kalan yumuşak doku artıkları uzaklaştırılıp deney 

zamanına kadar en fazla 6 ay süresince, dentin geçirgenliğini koruyabilmek için %0,9 

salin solüsyonunda cam kavanoz içinde bekletilmiştir.  

 

 

Şekil 2.1. Çalışmamızda kullanılan üçüncü büyük azı dişlerine ait örnekler. 

 

2.4. Çalışma Gruplarının Belirlenmesi 

 

Çalışmada genç sürekli dişlerde parsiyel amputasyon tedavisini simüle etmek 

için toplanan dişler; iki ana grup ve üç alt grup olmak üzere rastgele 6 gruba (n=15) 

ayrılmıştır. 

Mikrosızıntı değerlendirmesi için oluşturulan ana gruplar:  

Birinci grup: Pulpada meydana gelen perforasyon genişliği 2 mm olan dişler (n=45) 

(Şekil 2.2.) 
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Şekil 2.2. Perforasyon genişliği 2 mm olan diş örneğinin ışık mikroskopu altında alınan görüntüsü. 

 

İkinci grup: Pulpada meydana gelen perforasyon genişliği 4 mm olan dişler (n=45) 

(Şekil 2.3.)  

 

Şekil 2.3. Perforasyon genişliği 4 mm olan diş örneğinin ışık mikroskopu altında alınan görüntüsü. 

 

Ana gruptaki dişler her birinde 15 diş olacak şekilde rasgele dağıtılmıştır. 

Mikrosızıntı Değerlendirmesi için oluşturulan alt gruplar: 

Grup A: ProRoot MTA (Şekil 2.4.) uygulanan dişler (n=15)  
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Şekil 2.4. ProRoot MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD). 

 

Grup B: TheraCal PT (Şekil 2.5.) uygulanan dişler (n=15) 

 

Şekil 2.5. TheraCal PT (Bisco, Schamburg, IL, ABD). 

 

Grup C (Kontrol Grubu): Kalsiyum Silikat içerikli ajanlar yerleştirilmeden kavite 

içine daimi restorasyon yerleştirilen dişler (n=15) 

 

2.5. Örneklerin Hazırlanması 

 

Her dişte; oklüzal giriş kavitesi elde etmek amacıyla, elmas rond frez (001-

014C, Romidan, Tel Aviv, İsrail) ile su soğutmalı yüksek devirli bir alet (aeratör) 

kullanılarak dişin mine yapıları temizlenip kavitenin dış formu belirlenmiştir. 

Ardından fissür frez (111-010C, Romidan, Tel Aviv, İsrail) yardımıyla pulpa odasının 

tavanında, 2 mm ya da 4 mm genişliğinde perforasyonlar oluşturulmuştur. Pulpa 

odasındaki derinlik ise frez boyunun yarısı olacak şekilde 2 mm olarak hazırlanmıştır. 
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Simüle perforasyonların oluşturulmasının ardından kalan pulpa dokusunu kontamine 

edebilecek dentin talaşlarının miktarını azaltmak için kaviteler serum fizyolojik ile 

irrige edilip steril pamuk peletler ile kurutulmuştur.  

 

ProRoot MTA Uygulanması: Üretici firmanın önerilerine göre toz ve likit 1/3 

oranında (Şekil 2.6.) karıştırılıp hazırlandıktan sonra perforasyon alanıyla çevre 1 mm 

dentini tamamen örtecek şekilde bir el aleti ile kaviteye yerleştirilip (Şekil 2.7.) nemli 

bir pamuk peletle 15 dakika boyunca ilk sertleşme reaksiyonu beklenmiştir. Ardından 

nemli bir pamuk pelet ve geçici restorasyon ile (Cavit-G, 3M ESPE; St. Paul, MN, 

USA) örtülüp, tam olarak sertleşmesi için 48 saat beklenmiştir. 48 saatin sonunda, 

geçici dolgu materyali uzaklaştırılıp ProRoot MTA‘nın (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, 

OK, ABD) üzerine pulpa tabanını örtecek şekilde 2 mm kalınlığında ışıkla sertleşen 

RMCİS  (GC Fuji II LC® CAPSULE; Tokyo, Japonya) yerleştirilip (Şekil 2.12.) 20 

saniye süre ile 1500 mW/cm² gücünde LED (Light Emitting Diode, Radii plus, SDI, 

Avustralya) ışık kaynağı kullanılarak polimerize edilmiştir. Dişlerden kontrol amaçlı 

alınan periapikal radyografi örnekleri Şekil 2.8´de verilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.6. Üretici firmanın önerilerine göre 1/3 oranında hazırlanan ProRoot MTA´nın toz ve likiti. 
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                              (a) (b) 

 Şekil 2.7. (a) 2 mm (b) 4 mm perforasyon alanıyla çevre 1 mm dentini tamamen örtecek şekilde el aleti 

ile kaviteye yerleştirilen ProRoot MTA. 

 

                                   

(a) (b) 

Şekil 2.8. (a) 2 mm ve (b) 4 mm ProRoot MTA gruplarından alınan radyograf örnekleri 

 

TheraCal PT Uygulaması: TheraCal PT; otomatik karıştırma şırıngası ile 

perforasyon alanı ve çevre 1 mm dentini tamamen örtecek şekilde kaviteye 

yerleştirildikten (Şekil 2.9.) Sonra 20 saniye süre ile 1500 mW/cm² gücünde LED 

(Light Emitting Diode, Radii plus, SDI, Avustralya) ışık kaynağı kullanılarak 

polimerize edilmiştir. Ardından pulpa tabanını örtecek şekilde 2 mm kalınlığında ışıkla 

sertleşen RMCİS (GC Fuji II LC® CAPSULE; Tokyo, Japonya) yerleştirilip (Şekil 

2.12.) 20 saniye süre ile 1500 mW/cm² gücünde LED (Light Emitting Diode, Radii 

plus, SDI, Avustralya) ışık kaynağı kullanılarak polimerize edilmiştir. Dişlerden 

kontrol amaçlı alınan periapikal radyografi örnekleri Şekil 2.10´da verilmiştir. 
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    (a) 

                                                                                           

                      (b)                                                                           (c) 

Şekil 2.9. (a) Perforasyon alanına TheraCal PT’nin yerleştirilmesi (b) 2 mm (c) 4 mm perforasyon 

alanıyla çevre 1 mm dentini tamamen örtecek şekilde yerleştirilen Theracal PT. 

 

                              

Şekil 2.10. (a) 2 mm ve (b) 4 mm TheraCal Pt gruplarından alınan radyograf örnekleri 
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Kontrol Grubunun Hazırlanması: Oluşturulan perforasyon alanları kalsiyum 

silikat içerikli ajanlar yerleştirilmeden kavite içine perforasyon alanını örtecek şekilde 

spongostan ile doldurulduktan sonra (Şekil 2.11.) ışıkla sertleşen rezin modifiye cam 

iyonomer siman (GC Fuji II LC® CAPSULE; Tokyo, Japonya) yerleştirilip (Şekil 

2.12.) 20 saniye süre ile 1500 mW/cm² gücünde LED (Light Emitting Diode, Radii 

plus, SDI, Avustralya) ışık kaynağı kullanılarak polimerize edilmiştir.  

 

 

Şekil 2.11. Perforasyon alanına spongostan yerleştirilmesi 

 

 

Tüm dişlerin daimi restorasyonlarında, ilk olarak self-etch adeziv (Bondfix, Voco, 

Cuxhaven, Almanya) ince bir tabaka halinde 20 saniye boyunca tüm kaviteye 

sürüldükten sonra hafif hava spreyi ile 5-10 saniye kurutulup 20 saniye süre ile 1500 

mW/cm² gücünde LED (Light Emitting Diode, Radii plus, SDI, Avustralya) ışık 

kaynağı kullanılarak polimerize edilmiştir. Ardından kaviteye A1 kompozit rezin 

(Polofil NHT, Voco, Cuxhaven, Almanya) inkremental teknik kullanılarak 1,5 mm’lik 

homojen boşluksuz tabakalar halinde yerleştirilip 20’şer saniye ışıklanarak polimerize 

edilmiştir (Şekil 2.13.). 

 



76 

 

                                  

Şekil 2.12. Rezin modifiye cam iyonomer simanın yerleştirilmesi 

 

 

 

Şekil 2.13. Örneklerin kompozit rezin ile daimi restorasyonu 

 

Örnekler polimerizasyon işleminin tamamlanması için 24 saat boyunca 37℃’de 

etüvde (Kottermann, Uetze-Hanigsen, Almanya) (Şekil 2.14.) bekletilmiştir.  
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Şekil 2.14. Etüv cihazı 

 

Etüvden çıkarılan dişlere ağız ortamını taklit edebilmek amacıyla, 5- 55°C’de, 

banyoda kalma süresinin 25 saniye; banyolar arası geçiş süresinin ise 10 saniye 

olduğu, 1000 kez tekrarlanan 500’lük termal siklus ile yaşlandırma işlemi SD 

Mechatronik Thermocycler (SD Mechatronik GMBH, Felderkirchen-Westerham, 

Almanya) cihazı ile uygulanmıştır (Şekil 2.15.). 

 

 

Şekil 2.15. Termal siklus cihazı 
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2.6. Mikrosızıntının Değerlendirilmesi 

 

Her bir örneğe, iki tabaka tırnak cilası restorasyon kenarlarına 1 mm yaklaşacak 

şekilde tüm diş yüzeylerine uygulanmıştır (Şekil 2.16.). Tüm örnekler 15 saat süreyle 

karanlıkta %50’lik gümüş nitrat solüsyonunda bekletilip (Şekil 2.17.), ardından 2 

dakika süresince akan su altında yıkandıktan sonra (Şekil 2.18.) fotoğraf geliştirici 

solüsyon içerisine batırılarak 3 saat ışık altında bekletilmiştir.  

Yanlış pozitif boyanmaların önüne geçmek için örneklerin yalnızca koronal 

kısımları solüsyonlara batırılmıştır. Sonrasında örnekler diş fırçası ve su yardımıyla 

temizlenmiştir.  

 

          

 

Şekil 2.16. İki tabaka tırnak cilasının restorasyon kenarlarına 1 mm yaklaşacak şekilde tüm diş 

yüzeylerine uygulanması. 
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Şekil 2.17. Örneklerin %50’lik gümüş nitrat solüsyonuna yerleştirilmesi 

 

 

Şekil 2.18. Akan su altında diş fırçası yardımıyla, örneklerin yüzeylerindeki gümüş nitratın 

uzaklaştırılması. 

 

Örneklerin taranması için yüksek çözünürlüklü bir masaüstü mikro-BT sistemi 

(Bruker Skyscan 1275, Kontich, Belçika) kullanılmıştır (Şekil 2.19.). Taramalar; 80 

kilovoltaj pik (kVp), 125 miliamper/saniye (mA) ışın akımı, 1 mm Al filtre, 26.5 µm 

piksel büyüklüğü ve 0.2 adımda rotasyon uygulanarak gerçekleştirilmiştir. Ring 

artifaktını minimalize etmek için her ışınlama öncesinde sensörün hava kalibrasyonu 

yapılmıştır. 360° yapılan ortalama tarama süresi yaklaşık 40 dakikadır. Işın 

sertleştirme düzeltmesi (%38) ve örneklerin önceki taramasına ve yeniden 

yapılandırmasına dayalı olarak üreticinin talimatlarına göre optimum kontrast sınırları 

(0.0- 0.15) giderilmiştir (Gunal ve ark., 2021).  
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Örneklerin görüntülenmesi ve kantitatif ölçümleri için NRecon (ver. 1.7.4.6, 

SkyScan, Kontich, Belçika) ve CtAn (ver. 1.20.3.0, SkyScan) yazılımları kullanılmış 

ve görüntü parametreleri için halka artefaktı düzeltmesi ve yumuşatma sıfıra 

sabitlenmiş ve ışın artefaktı düzeltmesi %38 olarak ayarlanmıştır. Kontrast limitleri 

SkyScan'in talimatlarına göre uygulanmştır. NRecon yazılımı (Skyscan, Kontich, 

Belçika) kullanılarak, tarayıcı tarafından elde edilen görüntüler dişlerin 2 boyutlu 

dilimlerini gösterecek şekilde yeniden yapılandırılmıştır. Yapılandırma işleminde 

1024 kesitsel görüntü yapılandırılmıştır. Hacimsel görselleştirme ve analiz için CTAn 

(Skyscan, Kontich, Belçika) yazılımı kullanılmıştır. Yeniden yapılandırılan görüntüler 

görselleştirme için Skyscan CTVox (ver. 3.3.1, SkyScan) yazılımında da işlenmiştir 

(Skyscan, Kontich, Belçika).  Bu görüntüleri görüntülemek ve analiz etmek için CTAn 

(SkyScan) yazılımı kullanılmıştır. Restorasyonların pulpa odasındaki AgNO3 

penetrasyon hacminin hesaplanmasına olanak sağlamak için her kesit için tüm nesneyi 

içeren bir ilgi hacmi (VOI) seçilmiştir. Dentini restoratif materyalden ve nüfuz eden 

AgNO3'ten ayırmak için gri tonlama eşikleri tanımlanmıştır (Şekil 2.20-2.21). 

Ardından gümüş penetrasyon hacmi otomatik olarak 3D analiz ile gerçekleştirmiştir. 

Sızıntı değerleri mm³ olarak elde edilmiştir (Gunal ve ark., 2021). 

 

 

Şekil 2.19. Mikro-BT cihazı 
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Şekil 2. 20. Mikro-BT ile pulpa odasında radyoopak olarak görüntülenen gümüş nitrat penetrasyonu 

 

 

 
 
Şekil 2. 21. Aynı dişe ait Mikro-BT ile pulpa odasında renklendirilmiş olarak görüntülenen gümüş nitrat 

penetrasyonu 

 

 

2.7. Verilerin Değerlendirilmesi ve İstatistiksel Analiz 

 

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 22 paket programı aracılığı ile analiz 

edilmiştir. İki ana grup ve 6 alt grup ile yürütülen bu çalışmada elde edilen verilerin 

normallik analizleri sonucunda normal dağılım gösteren değişkenler için Two Way 

Anova testi, normal dağılım göstermeyen değişkenler için ise parametrik olmayan 

yöntemlerden Kruskall-Wallis H testi tercih edilmiştir.  

 

Normal dağılmayan, üç veya daha fazla gruplar arasındaki karşılaştırmalarda 

ise Kruskall Wallis H testi kullanılmıştır. Çalışma verileri değerlendirilirken 
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tanımlayıcı istatistiksel metodu (Ortalama, Medyan, Standart Sapma, Minimum-

Maximum) kullanılmıştır. 

Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmıştır. p<0,05 olması durumunda 

anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı farklılığın olmadığı 

belirtilmiştir.
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3. BULGULAR 
 

3.1. Grupların Mikrosızıntı Değerlerinin Kendi İçinde Karşılaştırması 

 

2 mm veya 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan 

çalışma ve kontrol gruplarındaki toplam 90 örneğin sızıntı değerleri, her bir diş için 

saptanan AgNO3 hacmi, kavite hacmine bölünerek yüzde (%) olarak hesaplanmıştır. 

Çizelge 3.1’de ProRoot MTA kullanılan 2 mm ve 4 mm gruplarının 

“AgNO3/Kavite hacmi” değerleri istatistiksel olarak değerlendirilmiş ve anlamlı bir 

farklılık görülmüştür (p<0,05). ProRoot MTA (4 mm) (0,046±0,004) grubunda 

olanlarda mikrosızıntı değerleri, ProRoot MTA (2 mm) (0,021±0,006) grubunda 

olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur.  

 

Çizelge 3.1. ProRoot MTA gruplarının mikrosızıntı açısından birbirleri ile karşılaştırılması 

 

Çizelge 3.2’de TheraCal PT kullanılan 2 mm ve 4 mm gruplarının 

“AgNO3/Kavite hacmi” değerleri istatistiksel olarak değerlendirilmiş ve anlamlı bir 

farklılık görülmüştür (p<0,05). TheraCal PT (4 mm) (0,042±0,006) grubunda 

olanlarda mikrosızıntı değerleri, TheraCal PT (2 mm) (0,015±0,001) grubunda 

olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. 

 

 

 

ProRoot MTA Mann Whitney U Testi 

n Ortalama Medyan Minimum Maximum ss Sıra Ort. U p 

 

 

 

AgNO3/ 

Kavite 

hacmi 

2 mm 15 0,021 0,022 0,002 0,026 0,006 8,00 

0 0,0001 4 mm 15 0,046 0,046 0,038 0,053 0,004 23,00 

Toplam 30 0,033 0,032 0,002 0,053 0,013  
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Çizelge 3.2. TheraCal PT gruplarının mikrosızıntı açısından birbirleri ile karşılaştırılması 

 

TheraCal PT Mann Whitney U Testi 

n Ortalama Medyan Minimum Maximum ss Sıra Ort. U p 

 

 

 

 

 

AgNO3/ 

Kavite 

hacmi 

2 mm 15 0,015 0,015 0,012 0,018 0,001 8,00 

0 0,0001 4 mm 15 0,042 0,040 0,030 0,054 0,006 23,00 

Toplam 30 0,0288 0,024 0,012 0,054 0,014  

 

Çizelge 3.3’te 2 mm ve 4 mm kontrol gruplarının “AgNO3/Kavite hacmi” 

değerleri istatistiksel olarak değerlendirilmiş ve anlamlı bir farklılık görülmüştür 

(p<0,05). 4 mm (0,063±0,010) kontrol grubunda olanlarda mikrosızıntı değerleri, 2 

mm (0,049±0,007) kontrol grubunda olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur.  

Çizelge 3.3. Kontrol gruplarının mikrosızıntı açısından birbirleri ile karşılaştırılması 

 

 

 

Kontrol Mann Whitney U Testi 

n Ortalama Medyan Minimum Maximum ss 
Sıra 

Ort. 
U p 

 

 

 

 

AgNO3/ 

Kavite 

hacmi 

2 mm 15 0,049 0,048 0,037 0,061 0,007 9,47 

22 0,0001 4 mm 15 0,063 0,061 0,050 0,090 0,010 21,53 

Toplam 30 0,056 0,054 0,037 0,090 0,011  
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3.2. Grupların Mikrosızıntı Değerlerinin Birbirleri Arasında Karşılaştırmalı 

Olarak Değerlendirilmesi 

 

Çizelge 3.4.’te 2 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan 

ProRoot MTA, TheraCal PT ve kontrol gruplarına ait “AgNO3/Kavite Hacmi” 

değerleri karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir. Gruplar arasında mikrosızıntı 

değerleri açısından anlamlı bir farklılık görülmektedir (p<0,05). Kontrol grubunda 

mikrosızıntı değeri (0,049±0,007), ProRoot MTA (0,021±0,006) ve TheraCal PT 

(0,015±0,001) gruplarına olanlara göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

TheraCal PT grubunda (0,015±0,001) mikrosızıntı değeri, ProRoot MTA grubuna 

(0,021±0,006) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşüktür (p<0,05). 2 mm 

perforasyon gerçekleştirilen çalışma ve kontrol gruplarına ait minimum, maksimum 

ve ortalama mikrosızıntı değerlerini gösteren grafik Şekil 3.1.’de verilmiştir. 

Çizelge 3.4. 2 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan çalışma ve kontrol 

gruplarındaki dişlere ait mikrosızıntı değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

 

Çalışma ve Kontrol Grupları (2 mm) Kruskall Wallis H Testi 

n Ortalama Medyan Minimum Maximum ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

İkili 

Karşılaştırma 

 

 

 

 

 

 

AgNO3

/ 

Kavite 

hacmi 

 

 

ProRoot 

MTA 

15 0,021 0,022 0,002 0,026 0,006 21,33 

35,266 0,0001 

3-1 

3-2 

2-1  

 

TheraCal 

PT 

15 0,015 0,015 0,012 0,018 0,001 9,67 

 

 

Kontrol 

15 0,049 0,048 0,037 0,061 0,007 38,00 

 

Toplam 
45 0,028 0,022 0,002 0,061 0,015  
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Şekil 3.1. 2 mm perforasyon gerçekleştirilen çalışma ve kontrol gruplarına ait minimum, maksimum ve 

ortalama mikrosızıntı değerlerini gösteren grafik. 

 

Çizelge 3.5.’te 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan 

ProRoot MTA, TheraCal PT ve kontrol gruplarına ait “AgNO3/Kavite Hacmi” 

değerleri karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir. Gruplar arasında mikrosızıntı 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmektedir (p<0,05). 

Kontrol grubunda mikrosızıntı değerleri (0,063±0,010), ProRoot MTA (0,046±0,004) 

ve TheraCal PT (0,042±0,006) grubunda olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek 

görülmektedir (p<0,05). TheraCal PT (0,042±0,006) ve ProRoot MTA (0,046±0,004) 

grupları arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 4 mm perforasyon 

gerçekleştirilen çalışma ve kontrol gruplarına ait minimum, maksimum ve ortalama 

mikrosızıntı değerlerini gösteren grafik Şekil 3.2.’de verilmiştir. 
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Çizelge 3.5. 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan çalışma ve kontrol 

gruplarındaki dişlere ait mikrosızıntı değerlerinin karşılaştırılması 

 

Çalışma ve Kontrol Grupları (4 mm) Kruskall Wallis H Testi 

n Ort. Med. Minimum Maximum ss 
Sıra 

Ort. 
H p 

İkili 

Karşılaştırma 

 

 

 

 

 

 

AgNO3/ 

Kavite 

hacmi 

 

ProRoot 

MTA 

15 0,046 0,046 0,038 0,053 0,004 18,07 

27,94 0,0001 
3-1 

3-2  

 

TheraCal 

PT 

15 0,042 0,040 0,030 0,054 0,006 13,53 

 

Kontrol 
15 0,063 0,061 0,050 0,090 0,010 37,40 

 

Toplam 
45 0,050 0,049 0,030 0,090 0,012  

 

 

 

Şekil 3.2. 4 mm perforasyon gerçekleştirilen çalışma ve kontrol gruplarına ait minimum, maksimum ve 

ortalama mikrosızıntı değerlerini gösteren grafik. 
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4. TARTIŞMA 
 

Dentin-pulpa kompleksi, onarıcı dentinogenez teriminin kapsamına giren bir 

dizi fizyolojik mekanizma ile diş çürüğü, travma ve iatrojenik faktörler gibi potansiyel 

olarak zararlı uyaranlara karşı savunma mekanizmasına sahiptir (da Rosa ve ark., 

2018; Tran ve ark., 2012). Bu nedenle, pulpa canlılığının sürdürülmesi için vital pulpa 

tedavileri, biyolojik temelli minimal invaziv tedavi yaklaşımları olarak günlük diş 

hekimliği uygulamaları arasında sıklıkla uygulanmaktadır (Hanna ve ark., 2020; 

Parirokh ve ark., 2018). 

 

Olgunlaşmamış daimi dişlerde, pulpanın doğal savunması ve zengin kan akımı, 

bakteriyel enfeksiyona karşı daha uzun süre direnç göstermelerini sağlamaktadır 

(Mejàre ve ark., 1993; Waterhouse ve ark., 2011).  Çürük ve bakteriyel kontaminasyon 

dentin-pulpa kompleksinden büyük ölçüde elimine edildiğinde ve iyi bir kaide ajanı 

kullanılarak hermetik bir koronal sızdırmazlık sağlandığında, genç bir sürekli dişin 

sağlıklı ve fonksiyonel bir duruma dönme şansına sahip olabileceği bildirilmektedir 

(Chueh ve ark., 2010; Darwish ve ark., 2014).  

 

Çocuklarda daimi dişe uygulanan vital pulpa tedavilerinin avantajları arasında; 

ağrı ve enfeksiyonun ortadan kaldırılması, dişin vital olarak ağızda tutulması, 

prosedürün klinik olarak daha az zorlayıcı olması, kök kanal tedavisine kıyasla ucuz 

olması ve çocuk hasta tarafından daha iyi tolere edilmesi sayılabilir (Alqaderi ve ark., 

2014). Kullanılan kaide ajanlarının ve daimi restorasyonun kalitesi, dişin canlılığını ve 

işlevini uzun vadede sürdürmesi açısından kritik öneme sahiptir (Trope, 2008). 

Başarılı bir tedavi için koronal mikrosızıntı yoluyla oluşacak bakteriyel 

kontaminasyondan kaçınılmalıdır (Saunders ve ark., 1990). Bazı araştırmacılar 

koronal sızdırmazlığın vital pulpa üzerinde kullanılan materyalden daha önemli 

olduğu sonucuna varmıştır (Trope, 2008). Ancak, vital pulpa tedavilerine verilen 

biyolojik yanıt, iltihaplı pulpanın iyileşme potansiyelinin yanı sıra, pulpa kaide 

ajanının biyouyumluluğu ve sızdırmazlık kabiliyetinden büyük ölçüde etkilenir 

(Asgary ve ark., 2013a; Good, 1999). 
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Yapılan çalışmalar, insan dental pulpa kök hücrelerinin (hDPSC'ler) 

dentinogenez sürecinde in vitro odontojenik genlerin ekspresyonu ve/veya in vivo 

dentin köprüsü oluşumu ile ölçülen dentin rejenerasyonu yeteneğini bildirmiştir (Rosa 

ve ark., 2013; Tatullo ve ark., 2019). Uygun koşullar altında, hDPSC'lerin odontoblast 

benzeri hücrelere farklılaşacağı ve vital pulpa tedavilerinin amacı olan reperatif dentin 

dokusunu üreteceği bilinmektedir. Doku onarımının özellikleri ve kapsamı, etkilenen 

dişin klinik durumuna ve vital pulpa tedavisi için kullanılan materyallerin türüne 

bağlıdır. Bu materyallerin sahip olması gereken en önemli özelliklerinden biri, 

iyileşme sürecini ve dentin pulpa kompleksinin onarımını indüklemek ve modüle 

etmektir (Youssef ve ark., 2019; Zaen El-Din ve ark., 2020).  İyi bir pulpa kaide ajanı 

pulpa canlılığını devam ettirmeli, reperatif dentin üretimini teşvik etmeli, 

bakteriyostatik veya bakterisidal olmalı, bakteriyel sızdırmazlık sağlayabilmeli, doku 

sıvılarında çözünmemeli, boyutsal olarak stabil olmalı, restoratif materyalin yanı sıra 

dentine de iyi bağlanmalı, restorasyon tarafından uygulanan streslere dayanabilmeli ve 

ideal olarak radyoopak olmalıdır (Cohen ve ark., 1994; Roberts ve ark., 2008). 

 

KH içeren materyaller, antibakteriyel özellikleri ve sert doku oluşturma 

kapasiteleri nedeniyle vital pulpa tedavilerinde altın standart olarak uzun yıllarca 

kullanılmıştır (Fava ve ark., 1999; Hilton, 2009; Matsuo ve ark., 1996). Ancak bu 

materyaller, yeni oluşan sert doku bariyerindeki poroziteler ve doku sıvılarında 

çözünürlük göstermeleri gibi bazı dezavantajlara sahiptir (Accorinte ve ark., 2008a; 

Bergenholtz, 2005). KH'nin yüksek çözünürlüğü nedeniyle uygulamadan sonraki iki 

yıl içinde çözünmesi ve kaide materyalinin altındaki reperatif dentinde defektler 

oluşması, bakteriyel enfeksiyona karşı kalıcı bir sızdırmazlık sağlayamamasının 

nedenidir (Kunert ve ark., 2020). Bu engelleri aşmak için hücre diferansiasyonunu ve 

kalsifiye doku oluşumunu destekleyen, biyouyumlu, biyoaktiviteleri ve mükemmel 

sızdırmazlık yetenekleri olan kalsiyum silikat içerikli materyaller son zamanlarda 

daimi ve süt dişlerinin endodontik tedavilerinde sıklıkla kullanılmaya başlanmıştır 

(Hanna ve ark., 2020; Wassel ve ark., 2023). Bu materyaller; Tip 1 kolajen sentezini 

ve öncü hücrelerin mineral eksprese eden hücrelere farklılaşmasını indükleyerek; 

sementogenez, dentinogenez ve osteogenez gibi mineralize doku oluşumu sürecini 

başlatabilirler (Rodríguez-Lozano ve ark., 2021). Bu malzemelerin ana bileşenleri, su 
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ile reaksiyona girerek kalsiyum silikat hidrat ve kalsiyum hidroksit oluşturmaları 

nedeniyle hidrolik çimentolar sınıfına giren trikalsiyum silikat ve dikalsiyum silikattır 

(Sun ve ark., 2021a). Biyolojik doku sıvıları ile temas ettiğinde hidroksiapatit benzeri 

kristallerin oluşumu ile adezyon ve sızdırmazlık sağlanır (İpek ve ark., 2022). Bu 

hidrolik materyaller, biyoaktiviteleri nedeniyle diş hekimliği kliniğinde pulpa kaide 

materyali olarak, pulpotomi, apeksifikasyon, perforasyon onarımı ve kök ucu dolgusu 

için kullanılmaktadır (Sun ve ark., 2021b). Kalsiyum silikatlar, canlı dokuda aşırı 

iltihaplanma, toksik reaksiyonlar veya alerjik reaksiyonlara neden olmadan 

rejenerasyon ve onarımı destekledikleri için araştırmacıların ilgi odağı haline gelmiştir 

(Sarkar ve ark., 2005). 

 

Vital pulpa tedavileri; pulpayı sızdırmaz bir biyomateryal ile kaplayarak, sert 

doku oluşumunu kolaylaştırmayı ve kalan zayıf dentin dokusunu desteklemeyi 

amaçlamaktadır. İlk kez bu amaçla piyasaya sürülen Mineral Trioksit Agregat 

(ProRoot MTA, Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, ABD), insan dental pulpa hücrelerinin 

çoğalmasını/farklılaşmasını teşvik eden ve hızlı dentin köprüsü yapımına ve yeni sert 

doku oluşumuna izin veren biyoaktif ve biyouyumlu, antibakteriyel, marjinal 

adaptasyonu ve sızdırmazlık kapasitesi yüksek olan, kendiliğinden sertleşen hidrofilik 

bir kalsiyum silikat simandır (Ha ve ark., 2017; Tsai ve ark., 2018). MTA'nın 

biyouyumluluğu ve sızdırmazlık yeteneği, doku sıvısındaki fosfatlarla reaksiyona 

girerek hidroksiapatit oluşumunu indükleyen materyalden salınan baskın kalsiyum 

iyonundan kaynaklanmaktadır (Sarkar ve ark., 2005). Yapılan çalışmalarda, MTA'nın 

insan osteoblastlarında sitokin oluşumunu artırarak hücrelerin maddelere iyi 

bağlanmasını sağladığı ve bu nedenle dentin köprülerinin oluşturulmasında rol 

oynadığı bildirilmektedir (Cervino ve ark., 2020; Grech ve ark., 2013; Jefferies, 2016). 

Ancak manipülasyon güçlüğü, uzun sertleşme süresi ve daimi restorasyonların aynı 

seans yapılamaması gibi dezavantajları vardır. Bu nedenle yeni biyoaktif materyaller 

geliştirilmiştir. 

 

‘Rezin modifiye kalsiyum silikat siman’lar veya ‘Hibrit kalsiyum silikat 

siman’lar (HKSS), yeni geliştirilen biyoaktif malzemelerdir (Suh ve ark., 2008). Doku 
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rejenerasyonu, onarımı, rekonstrüksiyonu gibi spesifik biyolojik aktiviteleri 

indükleyen bu malzemelerin biyoaktif potansiyelleri, kalsiyum iyonlarını serbest 

bırakma ve apatit benzeri madde oluşumunu indükleme yeteneklerinden 

kaynaklanmaktadır (Nour ve ark., 2019). Hibrit simanlar Portland çimentosu ve rezin 

kombinasyonundan oluşmaktadırlar (Minet ve ark., 2006). TheraCal LC (Bisco, 

Schaumburg IL, ABD) 2011 yılında ışıkla sertleşen bir rezin modifiye kalsiyum silikat 

siman olarak tanıtılmıştır. Yerleştirme kolaylığı ve gelişmiş biyolojik özellikleri ile 

Ca(OH)2 ve MTA'ya en uygun alternatiflerden biri olarak tanıtılan TheraCal'in 

içeriğinde; %45 Portland çimentosu tip III, %10 radyoopak ajan (bizmut oksit) ve 

ağırlıkça %40 rezin bulunmaktadır. Rezin içeriği; üretan dimetakrilat (UDMA), 

bisfenol A-glisidil metakrilat (BisGMA), trietilen glikol dimetakrilat (TriEDMA veya 

TEGDMA) gibi hidrofobik bir bileşenden ve hidroksietil metakrilat (HEMA) ve 

polietilen glikol dimetakrilat (PEGDMA) gibi hidrofilik bir bileşenden oluşmaktadır 

(Menon ve ark., 2016). Hem polimerizasyon hem de hidrasyon reaksiyonu ile 

sertleşmesi kullanımını kolaylaştırmaktadır. Ancak, tam polimerize olamamasına 

bağlı olarak biyolojik özellikleri tartışmalıdır (Jeanneau ve ark., 2017; Rodríguez-

Lozano ve ark., 2021). 

 

2019 yılında artık kalan polimerize olmamış monomerlerin potansiyel olumsuz 

etkilerinin üstesinden gelmek için rezin ile modifiye edilen ve dual cure sertleşme 

reaksiyonu gösteren, dentin-pulpa kompleksini korumak için bir bariyer görevi 

görerek dişin canlılığını devam ettiren, otomatik karıştırma şırıngası ile uygulama 

kolaylığı olan kalsiyum silikat bazlı yeni bir malzeme olarak TheraCal PT (Bisco Inc., 

Schaumburg, IL, ABD) piyasaya sürülmüştür (Sanz ve ark., 2021). İçeriği sentetik 

Portland çimentosu, polietilen glikol dimetakrilat (%10-30) ve Bis-GMA (%5-10) 

rezin matriksinden oluşmaktadır. Üretici firmaya göre pulpotomi tedavilerinde, direkt 

ve indirekt pulpa kuafajında kaide materyali olarak kullanılabilir (Bisco, 

https://www.bisco.com/theracal-pt-/). In vitro (Elbanna ve ark., 2022; Falakaloğlu ve 

ark., 2023; Kim ve ark., 2023; Küden ve ark., 2022; Panda ve ark., 2023; Quiñonez-

Ruvalcaba ve ark., 2023; Rodríguez-Lozano ve ark., 2021; Sanz ve ark., 2021; Yavuz 

ve ark., 2022) ve in vivo (Wassel ve ark., 2023) çalışmaların sonuçlarına göre, 

TheraCal PT'nin klinik kullanım potansiyeli umut vericidir. TheraCal PT doğrudan 

https://www.bisco.com/theracal-pt-/
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pulpa dokusu üzerine uygulandığında, dual-cure sertleşmesi sayesinde restoratif 

materyaller aynı seans yerleştirilebilir. Materyal 10 saniye boyunca ışıkla 

sertleştirildikten sonra, klinisyenler herhangi bir bonding sistemini kullanarak (self-, 

total-, selektif-etch) dişin daimi restorasyonunu yapabilirler (Panda ve ark., 2023).  

 

KSS´ler doğaları gereği hidrofilik malzemelerdir ve uygun hidrasyon işlemi 

için suyun varlığına ihtiyaç duyarlar, ancak TheraCal'de bu durum temas ettiği yüzey 

tarafından sağlanır (Arandi ve ark., 2018; Suh ve ark., 2008). Hibrit KSS ile dentin 

arasındaki ve hibrit KSS ile dişin daimi restorasyonu için kullanılan kompozit 

materyaller arasındaki adeziv bağın gücü, sızdırmazlık ve restorasyonun dayanıklılığı 

için son derece önemlidir (Hikita ve ark., 2007; Tyagi ve ark., 2016).  

 

Mikrosızıntı, polimerizasyon sırasında rezinin büzülmesi veya dentin bağlayıcı 

ajanların dentin ve kompozit materyal arasında zayıf yapışması nedeniyle kavite 

duvarı ve restoratif materyal arasında oluşan geçiş olarak tanımlanır. Diş-restorasyon 

arayüzünde iyi bir adaptasyonun olmaması, dental restorasyonların başarısını ve uzun 

ömürlülüğünü etkileyen ana faktörlerdir. Tükürük, bakteriyel yan ürünler vb. buradan 

geçebilir ve marjinal renk değişikliği, diş hassasiyeti, sekonder çürükler, pulpal 

hastalıkların gelişimi ve tedavi başarısızlığı gibi sorunlara yol açabilir (Rengo ve ark., 

2015; Zhao ve ark., 2014). 

 

Biyouyumlu olarak tanımlanan bir materyalin pulpa dentin kompleksi ve daimi 

restorasyon ile iyi bir bağlantı sağlaması gerekir. Dentin ve pulpa kaide materyali 

arasındaki ara yüzeyde meydana gelen mikrosızıntı, postoperatif hassasiyetten ve 

sekonder çürük oluşumundan sorumludur. Mikrosızıntının pulpa dokusuna ulaşması 

ise vital pulpa tedavilerinde temel başarısızlık nedenidir (Elbanna ve ark., 2022; Koubi 

ve ark., 2012). KH'nin sayısız avantajına rağmen en büyük dezavantajlarından biri, 

meydana getirdiği tünel defektlerinden ötürü hermetik bir sızdırmazlık 

sağlayamamasıdır (Chacko ve ark., 2006). Buna karşılık, MTA'nın dentin köprüsü 

oluşumunu indükleme kabiliyeti ile üstün sızdırmazlık sağladığı belirtilmiştir 
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(Torabinejad ve ark., 1993; Wu ve ark., 1998). Ancak, her iki materyalin de dentine 

bağlanma gücü çok az ya da yoktur (Aeinehchi ve ark., 2003; Ford ve ark., 1995). Bu 

nedenle kaide ajanlarının sızdırmazlık kalitesine bağlı başarısızlık olasılığını önlemek 

için, üzerlerinin geleneksel ya da ışıkla sertleşen CİS ile kapatılması önerilmektedir 

(Qudeimat ve ark., 2007).  

 

Parsiyel amputasyon tedavisi Cvek (1978) tarafından önerilmiştir ve koronalde 

sağlıklı pulpa dokusu elde edilene kadar enfekte pulpa dokularının çıkarılmasını ve 

perforasyon alanının sızdırmaz bir kaide ajanı ile kapatılarak dişin daimi 

restorasyonun yapılmasını içermektedir. Bu tedavi yönteminde hücreden zengin 

koronal pulpa dokusu korunarak dişin daha iyi bir şekilde iyileşmesi sağlanır ve 

pulpanın bakteriyel kontaminasyona karşı daha güçlü savunma reaksiyonu 

göstermesine yardımcı olunur (Nakashima, 1994). Parsiyel amputasyon ile tedavi 

edilen kesici dişler için bildirilen başarı oranı %94-96 ve molar dişler için %93-94'tür 

(Chinadet ve ark., 2019; Cvek, 1993; Eggmann ve ark., 2022; Emine ve ark., 2011; 

Kiatwateeratana ve ark., 2009). 

 

Parsiyel amputasyon 2-4 mm’lik pulpa perforasyonlarında uygulanmaktadır. 

Vital pulpa tedavilerinde pulpada meydana gelen perforasyon boyutu prognozu 

etkilemektedir. (Chailertvanitkul ve ark., 2014; Cho ve ark., 2013; Kang ve ark., 2015). 

Bunun nedeni, perforasyon boyutu ne kadar büyükse, pulpanın bakteriyel 

penetrasyonunun o kadar fazla olmasıdır (Mass ve ark., 1993). Ayrıca, perforasyon 

alanı ne kadar büyükse, sızdırmaz bir şekilde kapatılması da o kadar zor olmaktadır 

(Christensen, 1998). Chailertvanitkul ve ark. (2014) yapmış oldukları randomize bir 

klinik çalışmada, 5 mm'den daha büyük pulpa perforasyonu olan daimi molar dişlerde 

KH ve ProRoot MTA ile yaptıkları parsiyel amputasyon tedavilerinin düşük başarı 

oranı gösterdiği belirtilmiştir. Bu nedenle, bu çalışma, parsiyel amputasyon için endike 

olan en küçük ve en büyük perforasyon boyutları olan 2 mm ve 4 mm ile 

gerçekleştirilmiştir.  
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Literatür incelendiğinde apikal tıkamada ya da furkasyon bölgesinde MTA 

kullanıldığı zaman meydana gelen mikrosızıntı ile ilgili birçok çalışma bulunurken 

(Barrieshi-Nusair ve ark., 2005; Haghgoo ve ark., 2013; Harinkhere ve ark., 2023; 

Patel ve ark., 2023; Sönmez ve ark., 2012), pulpa odasında meydana gelen mikrosızıntı 

ile ilgili fazla çalışma bulunmamaktadır. Piyasaya yeni sürülen TheraCal PT'nin ile 

dental pulpa kök hücreleri üzerindeki biyouyumluluğunun diğer KSS ile 

karşılaştırıldığı in vitro çalışmalar (Kim ve ark., 2023; Küden ve ark., 2022; Panda ve 

ark., 2023; Rodríguez-Lozano ve ark., 2021; Sanz ve ark., 2021) bulunurken meydana 

getirdiği mikrosızıntı ile ilgili bir tane in vitro çalışma (Yavuz ve ark., 2022) 

bulunmaktadır. Bu bilgiler ışığında bu tez çalışmasında, parsiyel amputasyon 

tedavisinde güncel olarak sıklıkla kullanılan ProRoot MTA ve piyasaya yeni sürülmüş 

olan TheraCal PT´nin farklı perforasyon boyutlarında (2 mm ve 4 mm) uygulandıkları 

çekilmiş gömülü yirmi yaş dişlerinde meydana gelen mikrosızıntı değerlerini Mikro-

BT ile değerlendirmek amaçlanmıştır.  

 

Çekilmiş insan dişleri; kavite hazırlığı, kök kanal tedavisi, çeşitli restoratif 

materyallerin geliştirilmesi ve test edilmesi gibi endodontik prosedürleri öğrenmek, in 

vitro laboratuvar deneylerinde mikrosızıntı değerlendirmesi ve marjinal boşluk 

ölçümleri gibi çeşitli amaçlar için kullanılmaktadır (Moscovich ve ark., 1998). Bu 

çalışmada gömülü yirmi yaş dişleri, ağız ortamıyla temas etmedikleri için mine 

dokusunun defektsiz olması, herhangi bir çürük, dentin sklerozu, renklenme, 

hipomineralizasyon ve çatlak gibi yapısal bozuklukların olmaması nedeniyle tercih 

edilmiştir (Makkar ve ark., 2015).  Literatürde çekilmiş dişler deney süresine kadar 

distile su, salin, formalin, sodyum hipoklorit, glutaraldehit ve timol gibi çeşitli 

ajanlarda bekletilmiştir (Goodis ve ark., 1993; Rueggeberg, 1991; Sandhu ve ark., 

2012). Bu çalışmada dişler deney zamanına kadar dentin geçirgenliğini koruyabilmek 

için %0,9 salin solüsyonunda cam kavanoz içinde bekletilmiştir (Ghosh ve ark., 2020). 

 

Bu çalışmada; kullanılan dişlerin tipi, iki farklı grupta kavitenin şekli ve boyutu, 

saklama ortamının tipi, saklama süresi ve kaide ajanlarının, RMCİS ve daimi 

restorasyonun yerleştirilmesi üretici firmaların talimatlarına göre uygulanarak 
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standardize bir şekilde gerçekleştirilmiştir. Tüm gömülü üçüncü molar dişler yakın 

zamanda çekilmiş, temizlenmiş ve 6 ayı geçmeyecek şekilde distile suda 

bekletilmiştir. Tüm örnekler, aynı araştırmacı tarafından hazırlanmıştır (U.Y.Y.). 

 

Literatürler incelendiğinde tercih edilen kavite şeklinin mikrosızıntı faktörünü 

etkilediği görülmektedir (Raskin ve ark., 2001; Türkün ve ark., 2004). Bu çalışmada 

kavite dizaynında standardizasyon sağlamak için oklüzal kaviteler hazırlandıktan 

sonra fissür frez yardımıyla pulpa odasının tavanında, 2 mm ya da 4 mm genişliğinde 

perforasyonlar oluşturulmuştur. Çalışmanın kısıtlılıklarından biri, yirmi yaş dişlerinin 

anatomilerinin değişkenlik göstermesine bağlı olarak standart kaviteler 

açılamamasıdır. Ancak, standardizasyonu sağlamak için koronal restorasyonlarda 

gelişen sızıntı değerlendirilmemiş, sadece pulpa odasına sızan gümüş nitrat göz önüne 

alınmıştır (Gunal ve ark. 2021). Ek olarak; kavite standardizasyonu sağlamak için 

rehberlerde (AAPD, 2020) belirtildiği gibi, çürük ile perfore olan pulpanın yüzeysel 

tabakası ve çevre dentin yaklaşık 2 veya 3 mm derinliğe kadar çıkartılmıştır. Bu sayede 

kliniği simüle edecek şekilde sabit amputasyon derinliği sağlanmaya çalışılmıştır. 

 

Mikrosızıntı çalışmaları in vivo ve in vitro olarak yapılmaktadır. Ancak in vitro 

çalışmalar daha sıklıkla kullanılmaktadır (Erdemir ve ark., 2011). Araştırmacılar, bu 

yöntemlerin kullanıldığı çalışmalarında dişlerin seçilmesi, kavite hazırlama şekli, 

kullanılan materyal ve restorasyon şekli, örnek hazırlama ve test edilmesi arasında 

geçen süre ve örneklerin bekletilme şekli ile ısı çevrim işlemleri gibi nedenlerden 

dolayı sonuçların birbirleriyle kıyaslanmasının zor olduğunu ve deneyler sırasında 

yapılan işlemlerin birçoğunun sonuçları etkilediğini bildirmişlerdir (Déjou ve ark., 

1996; Grossman ve ark., 1993; Wu ve ark., 1993). Dental materyallerin sızdırmazlığını 

ve sızıntıya karşı direncini değerlendirmek için birçok yöntem kullanılmıştır. Bunlar 

arasında boya penetrasyonu, sıvı infiltrasyon yöntemi, elektrokimyasal yöntem, 

bakteriyel sızıntı modelleri ve radyoizotop izleyicilerin kullanımı gibi yöntemler yer 

almaktadır (AlHabdan, 2017). 
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In vitro çalışmalarda diş sert dokuları ve kullanılan malzemeler arasındaki 

mikrosızıntıyı belirlemek ve değerlendirmek için sıklıkla boya penetrasyon yöntemi 

kullanılmıştır. Bu yöntem basit, tekrarlanabilir ve reaktif kimyasallar içermemektedir 

(Orłowski ve ark., 2015; Yavuz ve ark., 2005). Bu boyalardan biri olan %50'lik gümüş 

nitrat solüsyonu; gümüş iyonunun küçük çapı nedeniyle mikro ve nano sızıntıyı analiz 

etmek için çalışmalarda sıklıkla kullanılmaktadır. Gümüş, dişin sert dokularından ve 

kompozit rezinlerden daha yüksek atom numarası nedeniyle iyi bir radyoopak kontrast 

sunabilmektedir. Sulu gümüş nitrat solüsyonları, nötr/alkali pH değerine ve 168 saate 

kadar kullanım ömrüne sahiptir. Solüsyonlar %5 konsantrasyonda bile kompozit 

restorasyonlarda marjinal sızdırmazlık kaybını gösterebilmektedir (Costa ve ark., 

2011; Zhao ve ark., 2014). Endodontik tedavilerin ardından pulpaya olan mikrosızıntı 

ölçümlerinde de bu yöntem kullanılmıştır (Gunal ve ark., 2021). Bu çalışmada da 

benzer şekilde %50’lik gümüş nitrat solüsyonu kullanılmış ve 15 saat bekletildikten 

sonra ikinci banyo solüsyonunda da 3 saat bekletilmiştir (Gunal ve ark., 2021). 

 

Mikrobilgisayarlı tomografi (Micro-CT), test numunelerini kesmeden 

mikrosızıntının değerlendirilmesine izin veren, doğru izleyici ve uygun yazılım 

kullanıldığında arayüzün 3 boyutlu görüntüsünü elde etmemizi sağlayan son 

zamanlarda sıklıkla kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. Bu görüntüleme 

yönteminin en büyük avantajlarından biri, kesit almaya gerek olmadığı için test edilen 

numunelere zarar verilmemesidir, bu sayede numunelerin ölçümden sonra orijinal 

hallerini korumasına ve başka ölçümlerde veya çalışmalarda kullanılmasına olanak 

tanımasıdır (Zhao ve ark., 2014). Bu yöntem üç boyutlu kantitatif ve kalitatif 

değerlendirme yapma fırsatı sağlar, daha az zaman alıcıdır ve tüm restoratif arayüzünü 

göz önünde bulundurarak daha ayrıntılı sonuçlar verir (Han ve ark., 2016; Rizzante ve 

ark., 2020). Bu nedenlerden ötürü pulpa kaide ajanlarının mikrosızıntısını 

değerlendirmek için bu tez çalışmasında gümüş nitrat radyoopak boyar madde ve 

Micro-CT kullanılmıştır. 

 

Carrera ve ark. (2015) yaptıkları bir çalışmada görüntü korelasyonu ve görüntü 

çıkarma yöntemlerini kullanarak gümüş nitrat penetrasyon hacminin restoratif 
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materyal ve diş sert dokusundan etkilenmeden hesaplanabildiğini bildirmişlerdir. 

Gümüş nitrat penetrasyonunu 3D olarak görüntülemeden önce, gümüş nitrat 

penetrasyonunu daha iyi ölçmek için bu çalışmada da kullanılan bilgisayar programını 

(SkyScan CT-analyzer) kullanmışlardır. 

 

Bu çalışmada; kullanılan dişlerin tipi, iki farklı grupta kavitenin şekli ve boyutu, 

saklama ortamının tipi, saklama süresi ve kaide ajanlarının, cam iyonomer simanın ve 

daimi restorasyonun yerleştirilmesi üretici firmaların talimatlarına göre uygulanarak 

standardize bir şekilde gerçekleştirilmiştir. Tüm gömülü üçüncü molar dişler yakın 

zamanda çekilmiş, temizlenmiş ve 6 ayı geçmeyecek şekilde distile suda 

bekletilmiştir. Tüm örnekler, molar dişlerin oklüzal yüzeyinde standart bir derinlik ve 

genişlik oluşturmak için aynı araştırmacı tarafından hazırlanmıştır (U.Y.Y.). 

 

Bu çalışmada 4 mm perforasyon uygulanan gruplarda meydana gelen 

mikrosızıntı değerleri, 2 mm perforasyon uygulanan gruplara göre daha yüksek 

bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, kullanılan malzemeden bağımsız olarak 

perforasyon boyutu arttıkça mikrosızıntı değerleri artmıştır. Kontrol grubunda ise her 

iki grupta da en fazla mikrosızıntı görülmüştür. 

 

2 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan çalışma ve 

kontrol gruplarının mikrosızıntı değerlerinin birbirleri arasında karşılaştırmalı olarak 

değerlendirmesi yapıldığında; gruplar arasında mikrosızıntı değerleri açısından 

anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir. Kontrol grubunda bu değer çalışma gruplarına 

göre anlamlı derecede daha yüksek görülmektedir. Bu durum çalışma yöntemimizin 

doğru olduğunu desteklemektedir. TheraCal PT grubunda olanlarda mikrosızıntı 

değerleri, ProRoot MTA grubunda olanlara göre anlamlı derecede daha düşük 

görülmektedir.  
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Bu çalışmada 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan 

çalışma ve kontrol gruplarının mikrosızıntı değerlerinin birbirleri arasında 

karşılaştırmalı olarak değerlendirmesi yapıldığında; gruplar arasında mikrosızıntı 

değerleri açısından anlamlı bir farklılık görülmektedir. Kontrol grubunda bu değer 

çalışma gruplarına göre anlamlı derecede daha yüksek görülmektedir. TheraCal PT ve 

ProRoot MTA grupları arasında anlamlı bir farklılık görülmemektedir. Ancak değer 

olarak TheraCal PT grubunda bu değer 0,042±0,006 iken ProRoot MTA grubunda 

0,046±0,004 olarak bulunmuştur.  

 

Bu nedenle, çalışmanın başında, iki kaide ajanı arasında mikrosızıntı açısından 

anlamlı bir fark olmayacağı yönünde kurulan birincil H0 hipotezi reddedilmiştir. 

TheraCal PT mikrosızıntı açısından ProRoot MTA'dan daha başarılı bulunmuştur. 

 

Ek olarak, çalışmanın başında, farklı perforasyon boyutlarında uygulanan 

parsiyel amputasyon tedavilerinde kullanılan malzemeden bağımsız olarak 

mikrosızıntı değerleri arasında fark olmayacağı yönünde kurulan ikincil H0 hipotezi 

reddedilmiştir. Perforasyon boyutu arttıkça meydana gelen mikrosızıntı değerleri 

artmıştır. Bu bulgu, parsiyel amputasyon tedavilerinde perforasyon boyutunun önemli 

olduğunu kanıtlamaktadır. Klinik uygulama sırasında büyük boyutlu perforasyonlarda 

mikrosızıntıya bağlı olarak ileri dönemde başarısızlıklar görülebilir (Chailertvanitkul 

ve ark., 2014). 

 

MTA'nın nemli ortama maruz kaldığında daha iyi sızdırmazlık göstereceği 

düşünüldüğü için daimi restorasyon yerleştirilmeden önce MTA üzerine bu çalışmada 

olduğu gibi nemlendirilmiş pamuk pelet yerleştirilmesi önerilmiştir (Shipper ve ark., 

2004). Aynı zamanda MTA'nın sızdırmazlık kabiliyetinin, zamanla genişlemesine 

bağlı olarak kavite içindeki boşlukların kapanmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (Sulaiman ve ark., 2014). Ancak ProRoot MTA uygulaması tekniğe 

duyarlıdır ve tedavinin başarısı büyük ölçüde operatörün beceri ve deneyimine 

bağlıdır. TheraCal PT ile karşılaştırıldığında, ProRoot MTA uygulaması daha fazla 
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adım gerektirdiğinden çok daha karmaşıktır. Yeni karıştırılmış olan ProRoot MTA 

grenli veya kumlu bir dokuya sahiptir ve perforasyon alanına yerleştirilmesi zordur. 

Bu nedenle, klinisyenin deneyimi ve becerileri ProRoot MTA ile tedavinin başarısını 

büyük ölçüde etkileyebilir (Camilleri, 2015b). Bu durum ProRoot MTA grubunda 

mikrosızıntı değerinin daha yüksek olmasını açıklayabilir. TheraCal PT daha kolay 

uygulanabilir ve sızdırmazlık için daha düşük teknik hassasiyete sahiptir.  

 

Makkar ve ark. (2015) yapmış oldukları bir çalışmada MTA, Biodentine ve 

Theracal LC’nin sızdırmazlık yeteneklerini karşılaştırmalı olarak 

değerlendirmişlerdir. MTA ve Biodentine arasında arayüzey mikrosızıntısı açısından 

anlamlı bir fark bulunmazken Theracal ise bu çalışmanın sonuçlarını destekler şekilde 

MTA ve Biodentine'den daha iyi sızdırmazlık kabiliyeti göstermiştir. TheraCal dentin 

sıvısına geçirgen olmasına rağmen çözünmeye karşı direnç göstermektedir. 

Kendiliğinden sızdırmaz olan ajanın dişe yerleştirildiği zaman hızlı bir şekilde alt 

yüzeyinde oluşan hidroksiapatit (HA) sayesinde doğal sızdırmazlık özelliği 

güçlenmektedir (Gandolfi ve ark., 2011; Hebling ve ark., 2009). ABD Gıda ve İlaç 

Dairesi tarafından "apatit uyarıcı" olarak onaylanan bu kaide ajanı, pulpal iyileşme için 

gerekli olan erken yüksek alkaliniteyi (pH 10 ila 11) sağlayıp birkaç gün sonra nötr 

pH'a geri dönen interaktif bir akışkan rezindir (Gandolfi ve ark., 2012). Yüksek 

kalsiyum salımı yapması ile apatit ve sekonder dentin köprüsü oluşumunun 

uyarılmasını sağlayan TheraCal, pulpa dokusunda adeziv olmadan mekanik olarak 

sızdırmazlık sağlamaktadır (Gandolfi ve ark., 2011). Yukarıda bahsedilen bu 

çalışmanın sonuçları da kaide ajanının bu özelliklerini desteklemektedir. Bu 

çalışmanın sonuçları da hibrit kalsiyum silikat içerikli Theracal PT’nin konvansiyonel 

kalsiyum silikatlara göre daha sızdırmaz olduğunu kanıtlamıştır. 

 

Yavuz ve ark. (2022) kalsiyum silikat içerikli NeoPutty, Biodentin ve TheraCal 

PT’nin kavite tabanındaki mikrosızıntısını dikkate alarak karşılaştırdıkları 

çalışmalarında; NeoPutty ve Biodentin, kavite tabanında en az mikrosızıntıyı 

göstermiştir. Ancak TheraCal PT, artan mikrosızıntı ve büyük boşluklar göstermiştir. 

Bu farkın, TheraCal PT'deki rezin içeriğinin polimerizasyon büzülmesinden 
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kaynaklandığı varsayılmıştır. Bu çalışmada ise; Theracal PT’nin daha iyi sızdırmazlık 

göstermesi kullanılan farklı test yöntemlerine bağlı olabilir. Yavuz ve ark. (2022) 

mikrosızıntıyı bazik fuksin ve steremikroskop ile değerlendirirken bu çalışmada daha 

hassas bir yöntem olan gümüş nitrat ve Mikro-BT kullanılmıştır. 

 

Falakaloğlu ve ark. (2023) yaptıkları bir çalışmada, TheraCal PT, TheraCal 

LC, Biodentine, Neo MTA ve Bio MTA ile bulk-fill restoratif materyali arasındaki 

mikro makaslama bağlanma dayanımını karşılaştırmışlardır. TheraCal PT diğer tüm 

materyallere göre istatistiksel olarak daha yüksek mikro makaslama bağlanma 

dayanımı göstermiştir (29.91 ± 6.13 MPa). Sızdırmaz bir restorasyon için dentine 

bağlanma dayanımının 17-20 MPa arasında değiştiği düşünüldüğünde, TheraCal 

PT’nin diğer kalsiyum silikat ajanlara göre daha yüksek bağlanma göstermesi bu 

çalışmanın bulgularını desteklemektedir. TheraCal PT’nin hem dentine hem de 

kompozit üst yapıya daha iyi bağlantı sağlayarak sızdırmazlık yeteneğini artırması 2 

mm perforasyon gerçekleştirilen gruptaki başarısını açıklamaktadır. 4 mm grubunda 

fark görülmemesinin sebebi ise kullanılan miktar arttıkça rezin içeriğine bağlı 

polimerizasyon büzülmesinin de artmasına bağlı olabilir (Chiang ve ark., 2010; Cho 

ve ark., 2011; Yavuz ve ark., 2022). Ancak, yine MTA’dan daha iyi değerler 

göstermektedir. 

 

Jeanneau ve ark. (2017); TheraCal LC ve Biodentine'in dental pulpa ile 

etkileşimlerini araştırarak trikalsiyum silikatlara rezin eklemenin sonuçlarını 

incelemişlerdir. TheraCal ile şartlandırılmış ortam pulpa fibroblast proliferasyonunu 

önemli ölçüde azaltırken, Biodentine ile herhangi bir etki gözlenmemiştir. hDPSC'ler 

Biodentine ile şartlandırılmış ortamla kültürlendiğinde, immünofloresan dentin 

sialoproteini ve nestin ekspresyonunda artış olduğu görülmüştür. Biodentine ile daha 

yüksek mineralizasyon görülürken, TheraCal ile belirgin doku düzensizliği 

gözlenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, TheraCal LC kullanımı pulpa kaide ajanı 

olarak önerilmemektedir. Panda ve ark. (2023) yaptıkları bir çalışmada MTA, Tetric 

N Bond Universal bonding ajanı, Theracal PT ve trombositten zengin fibrinin (PRF) 

pulpa kaide ajanı olarak insan dental pulpa kök hücreleri üzerindeki hücre canlılığı ve 
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sitotoksik etkisini değerlendirmişlerdir. Hücreler, çekilmiş çürüksüz daimi üçüncü 

molar dişin pulpa dokusundan izole edildikten sonra Metiltiazol-difeniltetrazolyum 

(MTT) sitotoksisite testine tabi tutulup 24, 48 ve 72 saatlik aralıklarla 

değerlendirilmiştir. PRF 48 saatte en yüksek hücre canlılığını sağlamış, bunu MTA ve 

Theracal PT benzer sonuçlar ile takip etmiştir.  

 

Rodríguez-Lozano ve ark. (2021) yapmış oldukları çalışmada vital pulpa 

tedavilerinde kullanılan biyoaktif materyallerden Theracal PT, Theracal LC ve MTA 

Angelus'un üçüncü molar dişlerden elde edilen insan dental pulpa kök hücreleri 

(hDPSCs) üzerindeki in vitro biyouyumluluğunu değerlendirmişlerdir. 3 materyal de 

kimyasal bileşimlerinde değişken seviyelerde kalsiyum, tungsten, silikon ve 

zirkonyum salımı göstermiştir. Sitouyumluluk deneyleri, Theracal PT kullanılan 

modellerde Theracal LC'ye göre daha yüksek hDPSC canlılığı ve göç oranları ortaya 

koymuştur. Theracal LC kullanılan tüm gruplarda en düşük hücre yapışması ve 

yayılması gözlenirken, MTA gruplarında en yüksek hücre yapışması ve yayılması 

gözlenmiştir. Theracal PT ve MTA, DSPP ve RUNX2 gen ekspresyonunun artan 

regülasyonunu desteklemiştir. 21 gün sonra hem MTA Angelus hem de Theracal PT 

kullanılan hücreler negatif kontrol grubuna göre önemli ölçüde daha yüksek 

mineralize nodül oluşumu sergilemiştir. TheraCal PT´nin biyouyumluluğunu 

destekleyen bir başka histopatolojik çalışmada, fare dişlerine MTA Angelus, NeoMTA 

ve TheraCal PT ile vital pulpa tedavisi uygulanarak, dentin-pulpa kompleksinin 

rejenerasyonunun biyouyumluluğu değerlendirilmiş ve sonuçlara göre reperatif dentin 

oluşumunda üç materyal arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir 

(Quiñonez-Ruvalcaba ve ark., 2023).  

 

Bu bulgular ile; dual-cure sertleşme reaksiyonu gösteren TheraCal PT'nin, 

öncüsü TheraCal LC ile karşılaştırıldığında dental pulpa kök hücreleri üzerinde 

gelişmiş bir in vitro sitouyumluluk potansiyeline sahip olduğu gösterilmiştir. 

Sitotoksite bu çalışmanın konusu olmamasına rağmen bu çalışmalar, Theracal PT’nin 

vital pulpa tedavilerinde klinik kullanımının önerilebilmesi açısından 
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değerlendirilmiştir. Theracal LC’nin toksisiteyle ilgili dezavantajlarının Theracal PT 

tarafından aşılmış olduğunun literatürde kanıtlanmış olması önemli bir bulgudur. 

 

TheraCal PT ile ilgili yapılan birçok in vitro çalışmanın sonuçları ve bu tez 

çalışmasında gösterdiği sızdırmazlık değerleri göz önüne alındığında piyasaya yeni 

sürülen bu kaide ajanının klinik kullanımı umut vericidir. Ancak bu konuda yapılan 

çalışmaların sınırlı olması nedeniyle daha ileri in vitro ve in vivo çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

Kalsiyum silikat simanlardan geleneksel olarak kullanılan ProRoot MTA ile 

piyasaya yeni sürülen TheraCal PT kullanılarak 2 mm ve 4 mm perforasyon 

boyutlarında uygulanan parsiyel amputasyon tedavilerinin mikrosızıntıya etkisinin in-

vitro koşullarda değerlendirildiği bu tez çalışmasının sonuçlarına göre; 

 

1. 2 mm perforasyon grubunda; Theracal PT grubundaki dişlerde tespit edilen 

mikrosızıntı değerleri, ProRoot MTA grubunda olanlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha düşüktür (p˂0,05). Bu nedenle, iki kaide ajanı 

arasında mikrosızıntı açısından anlamlı bir fark olmayacağı yönünde kurulan 

birincil H0 hipotezi reddedilmiştir.  

 

2. 4 mm perforasyon grubunda; TheraCal PT ve ProRoot MTA grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

3. 4 mm perforasyon grubundaki dişlerde görülen mikrosızıntı değerlerinin, 2 

mm perforasyon grubundaki dişlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksek bulunması nedeniyle ikincil H0 hipotezi reddedilmiştir. Elde 

edilen bu sonuç, parsiyel amputasyon tedavilerinde perforasyon boyutu 

arttıkça başarı oranlarının düşmesini destekler niteliktedir.  

 

 

4. Kontrol gruplarında elde edilen mikrosızıntı değerlerinin çalışma gruplarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olması çalışma 

yönteminin doğru olduğunu desteklemektedir. 

 

 

ProRoot MTA'nın toz likit formunda olması nedeniyle hazırlık süresinin uzun 

olması ve uygulama aşamasında zorluk yaşanması, sertleşme süresinin uzun olması, 

dişte renklenme meydana getirmesi, üzerine yerleştirilen rezin içerikli restorasyon 
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materyaline yetersiz mikromekanik adezyon meydana getirmesinden dolayı, özellikle 

çocuk hastalarda kullanılmak üzere alternatif kaide ajanları arayışı sürmektedir. 

Piyasaya yeni sürülen TheraCal PT hem kimyasal hem de ışıkla sertleşen (dual-cure) 

rezin modifiye kalsiyum silikat simandır. Elle karıştırılmadan otomatik karıştırma 

şırıngasında kolay ve hızlı bir şekilde kavite içine yerleştirilmesi, sertleşme süresinin 

kısa olması gibi avantajları açısından tercih edilebilir bir ajandır.  

 

Hidrolik kalsiyum silikat bazlı materyallerin biyolojik özellikleri ve biyoaktif 

potansiyelleri çok sayıda çalışma ile kanıtlanmıştır. Yine de farklı sertleşme 

mekanizmalarına sahip yeni materyallerin hızla piyasaya sürülmesi, klinik 

kullanımdan önce her yeni bileşimin biyolojik ve kimyasal profilinin güncellenmesini 

gerektirmektedir. Bu durum, yeni materyallerin değerlendirilmesi için bir ön yaklaşım 

olarak in vitro çalışmaların önemini ve uygunluğunu vurgulamaktadır. Bununla 

birlikte, test edilen materyallerden elde edilen veriler klinik ortamdaki bir dizi dış 

faktörden potansiyel olarak etkilenebileceğinden, bu deneylerden elde edilen sonuçlar 

dikkatle yorumlanmalıdır. 

 

İn vitro koşullarda gerçekleştirilen bu tez çalışmasında; Theracal PT'nin 

perforasyon boyutundan bağımsız olarak mikrosızıntı açısından MTA'dan daha 

başarılı olduğu tespit edilmiştir. Ancak, rutin kullanıma geçmesi için daha fazla in vivo 

ve in vitro çalışmaya ihtiyaç vardır. Bu çalışmanın bulgularına göre, kullanılan kaide 

ajanından bağımsız olarak perforasyon boyutu arttıkça meydana gelen mikrosızıntı 

değerleri de artmıştır. Parsiyel amputasyon tedavisi 4 mm´e kadar olan perforasyon 

boyutlarında uygulandığında başarılı bir tedavi yöntemi olarak klinik kullanımındaki 

yerini korumaktadır. Daha büyük perforasyonlarda total amputasyon ya da kök kanal 

tedavisi gibi alternatif tedavi yöntemleri önerilmektedir.  Koronal pulpanın iyileşme 

kapasitesinin kök pulpasına göre daha fazla olması sebebiyle, ileriki çalışmalarda, 

daha büyük perforasyon boyutlarında parsiyel amputasyon uygulamasının başarısı in 

vitro ve in vivo koşullarda değerlendirilmelidir.  
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ÖZET 
 

PARSİYEL AMPUTASYON TEDAVİSİNDE FARKLI KALSİYUM SİLİKAT İÇERİKLİ 

AJANLARIN MİKROSIZINTISININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Vital pulpa tedavileri, çürük, travma veya iatrojenik nedenlerden etkilenen pulpa dokusunu korumak 

için uygulanan tedavi yöntemleri olarak tanımlanmaktadır. Bu tedavilerin amacı reperatif dentin 

oluşumunu teşvik ederek özellikle apikal kök gelişiminin tamamlanmamış olduğu genç sürekli dişlerde 

gelişimin devam etmesini sağlamaktır. Bu tedavi yöntemleri, uygulanması karmaşık ve zor olan kök 

kanal tedavisine göre daha basittir ve hem maliyet hem de zaman açısından hasta ve hekim için 

verimlidir.  

Parsiyel amputasyon (Cvek amputasyonu) "geriye kalan koronal ve radiküler pulpayı korumak amacıyla 

koronal pulpanın etkilenmiş kısmının çıkarılması" olarak tanımlanır. Parsiyel amputasyon tedavisinde 

perforasyon boyutu başarılı bir tedavi için en önemli faktörlerden biridir. Perforasyon boyutu arttıkça 

bakteri sızıntısı artmaktadır. Bu tedavi yönteminde 2 ila 4 mm arasında perforasyon boyutu oluşturulan 

dişlerde görülen başarı oranı daha yüksek bulunmaktadır. Parsiyel amputasyon tedavisinin başarısını 

etkileyen diğer faktörler; enfekte olan yüzeyel pulpa dokusunun, sağlıklı bir pulpa yüzeyi elde edilene 

kadar uzaklaştırılması ve kullanılacak pulpa kaide materyalinin hem biyouyumlu hem de kalan pulpa 

dokusunda bakteriyel kontaminasyonu önleyecek sızdırmazlıkta olmasıdır. Bonding sistemlerinin ve 

kompozit rezinlerin sızdırmazlık yeteneği son on yılda büyük ölçüde geliştirilmiş olmasına rağmen, 

restorasyon çevresinde bakteri mikrosızıntısını önlemede bonding sistemlerinin dayanıklılığı ve 

etkinliği hakkında hala net bir kanıt yoktur. Bu nedenle, restorasyonun potansiyel marjinal sızıntısını 

kompanze etmek adına, pulpayı korumak için kullanılan kaide materyallerinin gelişmiş bir 

sızdırmazlığa sahip olması zorunludur. Ayrıca; ısıyı iletmemelidir, büzülme ve genleşme 

göstermemelidir, kaviteye kolayca yerleştirilmelidir, radyoopak olmalıdır; pulpanın canlılığının devam 

etmesini sağlamalıdır, klinik uygulama süresi kısa olmalıdır, reperatif dentin oluşumunu indüklemelidir 

ve aynı zamanda dentine ve restoratif materyallere bağlanma kuvveti yüksek olmalıdır. 

Kalsiyum silikat simanlar, özellikle Ca(OH)² ile karşılaştırıldığında, pulpa odasına 

mikroorganizmaların girişini önlemede mükemmel sızdırmazlık özelliğine sahiptir. Ancak 15 dakika- 

4 saat arasında değişen sertleşme süreleri ile çocuk hastalarda klinik kullanımı zorlaştırmaktadır. 

Theracal PT, piyasaya yeni sürülmüş ve dual-cure yöntemiyle sertleştiği için klinik süreyi kısalttığı öne 

sürülen bir kalsiyum silikat içerikli ajandır. Ancak bu materyalin başarısını inceleyen sınırlı sayıda 

çalışma vardır.  

 

Bu tez çalışmasında; 90 adet çekilmiş gömülü yirmi yaş dişinde oklüzal kaviteler oluşturularak 2 mm 

ve 4 mm perforasyon genişliğinde geleneksel olarak kullanılan bir kaide ajanı olan ProRoot MTA ve 

Theracal PT ile parsiyel amputasyon uygulamasından sonra meydana gelen mikrosızıntı miktarı in-vitro 

koşullarda yüksek çözünürlüklü mikro bilgisayarlı tomografi sistemi ile değerlendirilmiştir. Çalışma 

sonuçlarına göre 2 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan dişlerde TheraCal PT 

grubu, ProRoot MTA grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha başarılı bulunmuştur 

(p0,05). 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan dişlerde ise iki kaide ajanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmasa da elde edilen değer olarak mikrosızıntı 

TheraCal PT grubunda daha düşük bulunmuştur (p0,05). Kullanılan kaide ajanından bağımsız olarak 

perforasyon boyutu arttıkça mikrosızıntı değeri de artmıştır (p0,05).  

 

Genç sürekli dişlerde uygulama endikasyonu giderek artan parsiyel amputasyon tedavisinde 

kullanılmak üzere yeni piyasaya sürülen Theracal PT mikrosızıntı açısından geleneksel kalsiyum silikat 

içerikli ajanlar kadar başarılı bulunmuştur. İleri dönem in-vivo çalışmalara öncü olacak olan bu çalışma, 

bu kaide ajanının klinik rutin kullanıma geçebilmesi için bir kanıt teşkil etmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Mikrosızıntı, Mikro-BT, Parsiyel amputasyon, ProRoot MTA, Theracal PT 
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SUMMARY 
 

EVALUATION OF THE MICRO EFFECTS OF DIFFERENT CALCIUM SILICATE 

CONTAINING AGENTS IN THE TREATMENT OF PARTIAL AMPUTATION 

Vital pulp treatments are defined as treatments aimed at preserving pulp tissue affected by caries, trauma 

or iatrogenic causes. The aim of these treatments is to stimulate the formation of reparative dentin to 

ensure continued development, especially in young permanent teeth where apical root development is 

incomplete. These treatment methods are simpler than root canal treatment, which is complex and 

difficult to perform, and are both cost and time efficient for the patient and dentist. 

Partial amputation (Cvek amputation) is defined as "removal of the affected portion of the coronal pulp 

to preserve the remaining coronal and radicular pulp." In partial amputation treatment, perforation size 

is one of the most important factors for successful treatment. As the perforation size increases, bacterial 

leakage increases. In this treatment method, the success rate is higher in teeth with a perforation size 

between 2 mm and 4 mm. There are other factors affecting the success of partial amputation treatment. 

Firstly, the infected superficial pulp tissue must be meticulously removed until a healthy pulp surface 

is achieved. Secondly, the pulp base material to be used should be both biocompatible and impermeable 

to prevent bacterial contamination of the remaining pulp tissue. Although the sealing ability of bonding 

systems and composite resins has been greatly improved over the last decade, there is still no clear 

evidence on the durability and the effectiveness of bonding systems in preventing bacterial 

microleakage around the restoration. To address potential marginal leakage of the restoration, it is 

crucial to ensure that the base materials used for pulp protection provide an enhanced seal. In addition, 

they must not conduct heat, show no shrinkage or expansion, be easily placed in the cavity, be 

radiopaque, ensure continued pulp viability, have a short clinical application time, induce reparative 

dentin formation, and have a high bond strength to the dentin and restorative materials. 

Calcium silicate cements have excellent sealing properties, especially compared to Ca(OH)², in 

preventing the entry of microorganisms into the pulp chamber. However, the curing time for these 

materials, which can vary from 15 minutes to 4 hours, poses a challenge for their practical application 

in pediatric patients. Theracal PT is a newly introduced calcium silicate-containing agent, and it is 

promoted for its ability to reduce clinical time due to its dual-cure curing method. However, there are 

limited studies examining the success of this material. 

In this thesis, occlusal cavities were generated in 90 extracted impacted wisdom teeth. The extent of 

microleakage following partial amputation using the conventional base material ProRoot MTA and 

Theracal PT was assessed. This assessment included perforations of 2 mm and 4 mm in width, and the 

evaluation was conducted under in-vitro conditions utilizing a high-resolution micro computed 

tomography system. According to the results of the study, TheraCal PT group was statistically 

significantly more successful than ProRoot MTA group in teeth with partial amputation at 2 mm 

perforation size. In teeth with 4 mm perforation size partial amputation, although there was no 

statistically significant difference between the two abutment agents, the microleakage was lower in the 

TheraCal PT group. The microleakage value increased as the perforation size increased regardless of 

the base agent used. 

Theracal PT, a newly introduced product for partial amputation treatment, particularly in young 

permanent teeth, has demonstrated comparable success to conventional calcium silicate-containing 

agents in addressing microleakage. This research, serving as a precursor to future in-vivo studies, offers 

support for the integration of this base material into standard clinical practice. 

Keywords: Micro-CT, Microleakage, Partial amputation, ProRoot MTA, Theracal PT 
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EKLER 
Ek-1 Etik Kurul Kararı 
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Ek-2 Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

 

Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim 

Dalı’nda yürütülmekte olan ‘Parsiyel Amputasyon Tedavisinde Farklı Kalsiyum 

Silikat İçerikli Ajanların Mikrosızıntısının Değerlendirilmesi' konulu araştırmaya 

katılmanız istenmektedir. Bu araştırma çekim kararı verilerek çekilmiş olan gömülü 3. 

daimi büyük azı dişleri üzerinde yürütülecektir. Yapılan klinik ve radyografik 

muayeneler sonucunda dişinizin çekilmesine karar verildiği görülmektedir. Size ait 

bilgiler bu çalışma dışında başka hiçbir yerde herhangi bir amaçla kullanılmayacaktır. 

Bu çalışmada çekilen dişinizin kullanılıp kullanılmaması kararı size ait olup kabul 

etmemeniz durumunda çekilen dişiniz bu çalışma için kullanılmak üzere 

alınmayacaktır.  

 

 

Bu çalışmada yer almayı kabul ediyorum. Çalışmanın amacı ve sonuçları Dt. 

Utku Yasemin YILMAZ tarafından bana aktarılmıştır.  

 

 

Hasta  

Ad-Soyad :  

Tarih :  

İmza : 
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ÖZGEÇMİŞ 
KİŞİSEL BİLGİLER 
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