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1. GIRIS

1.1. Geng Siirekli Dislerde Endodontik Tedaviler

Kok gelisimi heniliz tamamlanmamis siirekli disler, ‘geng siirekli dis’ veya
‘immatiir stirekli dis’ olarak adlandirilir. Olgunlagsmamis daimi dislerin kokleri ince
duvarli, apeksleri genis ve kok uzunluklart kisadir (Sekil 1.1). Stirmelerinin ardindan
tam olarak gelismeleri igin 1 ila 3 y1l gerekmektedir. Ek olarak, bu dislerdeki dentin
tibiilleri olgun dislere gore daha genistir. Bu durum da gegirgenligi artirarak
mikrobiyal invazyonun daha fazla olmasma ve endodontik tedavi gereksiniminin

artmasina neden olmaktadir (Camp, 2008; Winters ve ark., 2008).

Endodontik tedavi gereksinimi olan gen¢ daimi dislerin koklerinin kirilganligi
ve tedavilerinin zorlugu, hekimleri bu disleri tedavi etmekten alikoymaktadir. Ancak,
erken tani ile pulpa dokusunu korumaya yonelik tedaviler sayesinde bu dislerde dentin
apozisyonunun ve apeksogenezisin devam etmesinin saglanabilmesi miimkiindiir
(Winters ve ark., 2008). Bu tedaviler sayesinde kok yapisinin giiglenmesi saglanir ve

prognoz iyilesir (Witherspoon ve ark., 2008).

(A) (B) (€) (D) (E)

Sekil 1.1. Cvek'in kok gelisim asamalarimin semasi. (A) <1/2 kdk uzunlugu; (B) 1/2 kok uzunlugu; (C)
2/3 kok uzunlugu; (D) Genis, agik apikal foramen ve neredeyse tamamlanan kok uzunlugu; (E) Kapali
apikal foramen ve tamamlanmis kok gelisimi (Plascencia ve ark., 2017).



Endodontik tedavilerin temel amaci, dislerin ve destek dokularinin biitiinliigiinii
ve sagligimi korumaktir. Bu amagcla; c¢liriik, travmatik yaralanma veya konjenital
anomaliler gibi sebeplerden etkilenmis olan geng siirekli bir diste dncelikle pulpanin
canliligim1 devam ettirmek hedeflenmelidir. Ozellikle olgunlasmamis geng daimi
dislerde apeksogenezisin devam etmesi i¢in pulpa gereklidir. Amerikan Cocuk Dis
Hekimligi Akademisi (AAPD)'ne gbre daimi bir disin uzun siire fonksiyon
gorebilmesi i¢in; uygun bir kuron/kdk oranina ve yeterli kalinlikta dentin duvarlarina

sahip olmasi gerekmektedir (AAPD, 2021).

Geng daimi dislere uygulanan vital endodontik tedaviler apeksogenezisi devam
ettirmeyi amaglayan tedavilerdir. Bu tedavi yontemleri, sadece aciga c¢ikan pulpay1
tedavi etmek degil, kok pulpasinin canliligini devam ettirerek kokiin kendi gelisimini
tamamlamasi i¢in uygun bir ortam saglamayi amaglamaktadir. Bu sayede pulpanin
canlilig1 devam ettigi i¢cin odontoblastlar kok boyunca dentin yapimini siirdiiriirler ve
koklerde dentin kalinligr artar. Hertwig epitel kok kini1 fonksiyona devam ettigi igin
kok uzunlugu artar ve ideal kuron/kok oranina ulasilir. Kok ucunun fizyolojik olarak
kapanmasi saglanarak ileride olasi kanal tedavileri i¢in uygun ortam hazirlanmig olur

(AAPD, 2021).

Hastanin yas1 vital pulpa tedavisinde dnemlidir. Geriatrik hastalarin diglerinin
pulpasinin daha lifli ve daha az direng gosteren karakterinin pulpanin iyilesme
kapasitesini azaltabilecegi One siiriilmektedir. Hiicre fonksiyonunu, cogalmayzi,
farklilagmay1 ve gelismeyi yansitan gen ekspresyon seviyeleri geng pulpa dokusunda
belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur. Geng dis pulpalarinda, apoptoza daha sik
maruz kalan yash pulpalara kiyasla daha fazla hiicre ve doku farklilasmasi,
proliferasyonu ve lenfatik/hematolojik gelisim goriilmektedir (Tranasi ve ark., 2009).
Geng ve olgunlasmamis daimi dislerde pulpanin kanlanmasmin fazla olmasi ve
savunma mekanizmasinin giiclii olmasi, bakteriyel enfeksiyona karsi savunmada daha
direngli olmasini ve tedavinin basart oraninin artmasini saglamaktadir (Taha ve ark.,

2018a; Takahashi, 1990).



Vital pulpa tedavilerinin basarisini etkileyen bir diger faktor ise, islem Oncesi
pulpa durumunun dogru tespit edilebilmesidir. Pulpa canliliginin korunmasi ancak
tedavi sirasinda ve sonrasinda bakteriyel enfeksiyon ortadan kaldirilirsa basarili
olabilir. Vital pulpa tedavileri 6ncesinde pulpanin patolojik durumu dogru tespit
edilmelidir. Tiim vital pulpa tedavi prosediirlerinde; disler rubber dam ile uygun
sekilde izole edilmeli, c¢iirik dokusu steril aletler kullanilarak etkin sekilde
temizlenmeli ve bakteri sizintisim Onlemek i¢in iyi bir koronal restorasyon
yapilmalidir. Eger bu sartlar saglanamiyor ise kok kanal tedavisi tercih edilmeli ya da
restore edilemeyecek diizeyde madde kaybi olan disler igin ¢ekim endikasyonu
diistiniilmelidir (Bogen ve ark., 2021).

1.2. Geng Siirekli Dislerde Klinik ve Radyografik Muayene

Her tiirlii dental tedavi 6ncesinde dogru bir teshis ve tedavi plani yapilmalidir.
Teshis konulurken; hastanin gegmis medikal ve dental tedavi 0ykiisii, klinik muayene,
radyografiler ve 6zel testler kullanilarak belirli bir yol izlenmelidir (Waterhouse ve
ark., 2011).

Pulpa iltihabinin derecesini belirlemeye yonelik kullanilan testler cogu zaman
kiigiik yastaki ve endiseli cocuklar i¢in korkutucu gelmektedir ve bu testlerin siit veya
olgunlasmamuis kalic1 dislerde ¢ok az veya hi¢ degeri olmayabilir (Waterhouse ve ark.,
2011). Geng hastada klinik ve radyografik degerlendirmede, yetiskin hastadan farkli
olarak dikkat edilecek bir¢ok faktor vardir:

1.2.1. Klinik Degerlendirme

Intraoral muayenede; agiz i¢i yumusak ve sert dokular incelenmeli, klinik
testler, periodontal testler ve pulpa hassasiyet/canlilik testleri uygulanmalidir. Ag1z ici

yumusak dokularin muayenesi; dudaklarin, agiz mukozasinin, yanaklarin, dilin,



damagin, kaslarin ve periodonsiyumun kapsamli olarak gorsel ve sond ile muayenesini
icermektedir. Siipheli bir disin komsulugundaki alveolar mukoza ve yapisik dis
etlerine renk degisikligi, iltthaplanma, iilserasyon ve siniis yolu olusumu i¢in 6zellikle
dikkat edilmelidir (Blicher ve ark., 2021). Sonrasinda disler; ¢iiriikk lezyonlari, 6nceki
restorasyonlar, kirik varligi, renklesmeler ve kalitsal veya edinilmis anomaliler
acisindan dikkatle incelenmelidir. Ciiriik lezyonlarinin klinik muayenesi yapilirken her

dis ayr1 ayr1 kurutulmali ve iyi bir 1s1k altinda incelenmelidir (Dean, 2016).

Pulpa tani testleri, pulpanin noérofizyolojik durumunu ve kan akisim
degerlendirir. Bu tan1 testleri, hassasiyet testleri ve canlilik testleri olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Pulpa hassasiyet testleri; termal testler, elektrikli pulpa testi ve kavite
testidir. Bu testler ile pulpanin nérofizyolojik durumu degerlendirilir. Ancak, pulpanin
saghik durumunu gostermezler ve bazi durumlarda yanitlar giivenilir degildir.
Ozellikle; travma gdrmiis olgunlasmamis dislerden alian cevaplar giivenilir degildir

(Kara Tuncer ve ark., 2014).

Pulpa canlilik testleri ise; Lazer Doppler Flowmetre, Pulse Oksimetre ve dis

ylizey sicakligini 6lgen testlerdir. Bu testler ile pulpanin kan akimi degerlendirilir.

Pulpa hassasiyet ve canlilik testleri; periodontal sondlama, perkiisyon,
palpasyon, mobilite ve anestezi gibi diger klinik testlerle birlikte degerlendirilmelidir

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

Perkiisyon: Perkiisyon testi, diglerin insizal ya da okliizal yiizeylerine
parmakla/kiint bir aletle vurularak yapilmaktadir. Baslangicta, eldivenli parmakla
hafif¢e vurularak ve hafif basing uygulanarak nazik¢e yapilmalidir. Hasta herhangi bir
farklilik tespit edemezse, ayna sapinin arka ucu gibi bir aletin kor ucu kullanilarak test
tekrarlanmalidir (Srivastava, 2011). Disin dncelikle okliizaline perkiisyon yapilmali ve

hasta bir fark hissedemiyorsa dislerin bukkal ve lingual yonlerine vurarak test



tekrarlanmalidir. Alinan herhangi bir agrili yanit durumunda, dogru ve tekrarlanabilir
oldugunu belirlemek i¢in test gerektigi kadar tekrarlanmalidir. Perkiisyon testi,
pulpanin durumunu acgiklamasa da periradikiiler bir inflamasyonun varligin
gostermektedir. Bu test 6zellikle ¢ok hassas dislerde nazikce yapilmali, birkac kez
tekrarlanmali ve simetrik saglam disler ile karsilagtirilmalidir. Perkiisyon testini
uygulamadan 6nce klinisyen, hastay1 bu testin nasil uygulandig1 ve neler beklenmesi
gerektigi  konusunda bilgilendirmelidir. Akut semptomlarin varligi endise
yaratabileceginden ve muhtemelen hastanin yanitin1 degistirebileceginden, hastay1
uygun sekilde hazirlamak daha dogru sonuglar elde edilmesini saglar. ilk olarak
kontrol amacli, normal yanit verecegi kesin olan birka¢ komsu disten baslanilmalidir.
Klinisyen, hastaya bu disten gelen hissin normal oldugunu belirttikten sonra
stiphelenilen disler degerlendirilmelidir. Hasta ¢igneme sirasinda akut hassasiyet veya
agr1 yastyorsa, bu tepki dislere yapilan perkiisyon testinde de alinir ve bu da hastanin
semptomlarinin belirli bir dise yonelmesine yardimer olur. Perkiisyona alinan agrili
yanit disin vital veya devital oldugunu gostermez. Bu durum daha c¢ok periodontal
dokulardaki iltihaplanmanin bir gostergesi olmaktadir (Or/ semptomatik apikal
periodontitis). Bu inflamasyon; fiziksel travmaya, okliizal prematiir kontaklara,
periodontal hastaliga veya pulpa hastaliginin periodontal ligament bosluguna

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

Palpasyon: Yumusak doku muayenesi sirasinda hem yumusak dokular hem de
alveolar sert dokular palpe edilmelidir. Herhangi bir yumusak doku sismesi veya
kemik geniglemesi saptanirsa, Ozellikle komsu ve kontralateral dokular ile
karsilastirilmasinin yapilmasina dikkat edilmelidir. Test, kokleri ve apeksleri kaplayan
mukozaya siki bir parmak basincit uygulanarak yapilir. Ancak bu basing hastay1
rahatsiz edecek seviyede olmamalidir. Parmak basincina verilen agrili tepkiler ile
periradikiiler anormallikler tespit edilir. Kok iizerindeki mukozada olugan duyarlilik
genellikle periodontal ligamentten baslayan ve kemige dogru yayilan iltihabin bir
belirtisi olmaktadir (Srivastava, 2011). Ancak bu test, inflamatuar siirecin endodontik
mi yoksa periodontal kaynakli m1 oldugunu gostermek i¢in yetersiz kalmaktadir

(Berman ve ark., 2021).



Mobilite: Disin mobilitesindeki artis, pulpa canliliginin bir gostergesi degildir.
Bu durum, periodontal atagmanlarda meydana gelen bir bozulmanin gostergesidir.
Diste meydana gelen mobilite; akut veya kronik fiziksel travma, okliizal travma,
parafonksiyonel aligkanliklar, periodontal hastalik, kok kiriklari, hizli ortodontik
hareket veya pulpa hastaliginin, o6zellikle siddetli bir enfeksiyonun periodontal
ligament bosluguna yayilmasi sonucu olabilmektedir. Mobilite, neden olan faktdrler
tyilestirildikten sonra genellikle normale donmektedir. Testi uygularken, basit parmak
basinct ile hareketliligin belirlenmesi gorsel olarak subjektif olabileceginden, biri
bukkal, digeri disin lingual tarafinda olmak {izere iki tane ayna sapinin arka uclar
kullanilmalidir. Dikey yonde oldugu kadar bukkolingual yonde de basing uygulanmali
ve dis hareketliligi gézlemlenmelidir. Ayn1 zamanda disler, komsu ve karsit dislere
gore ne kadar hareketli olduklarina gore de degerlendirilmelidir (Berman ve ark.,
2021).

1.2.1.1. Pulpa Hassasiyet Testleri

1.2.1.1.1. Termal Testler

Sicak Testi: Termal testler pulpanin termal degisikliklere hassasiyetini 6lgmek
amaciyla digse soguk ve sicak uyaranlar uygulanarak yapilmaktadir. Normal dislerde
termal testler wuygulanirken etkenin ortadan kaldirilmasiyla agri  hemen
kaybolmaktadir. Soguk ve sicak, hipersensitif ve hiperemik pulpada gegici bir
reaksiyona yol acar. Uygulama sona erince agri kesilir. Etken ortadan kaldirildiktan
sonra agrimin devam ettigi durumlar ise ileri pulpa iltihabin1 gostermektedir

(Waterhouse ve ark., 2011).

Is1 testinin en yardimcet oldugu zaman, bir hastanin ana sikayeti herhangi bir
sicak sivi veya yiyecekle temas halinde yogun dis agrisi hissettigi zamandir. Bir
irrigasyon siringasi, agr1 hissine neden olacak sicakliga benzer derecede olan bir sivi

(en yaygin olarak sade su) ile doldurularak hastanin hangi disinde agr1 oldugunu ayirt



edemedigi bolgedeki en arka disten baslanarak uygulanmalidir. Ilgili dis 1stya karst
aninda, yogun agrili bir tepki gosterecektir (Jafarzadeh ve ark., 2010).

Is1 testinde, alinan yanit gecikmeli olabilir, bu nedenle her bir 1s1 testi arasinda
10 saniye beklemek semptomlarin baglamasi i¢in yeterli bir siiredir. Is1 testi i¢cin baska
bir yontem, dis yiizeyine 1sitilmis giitaperka uygulamasidir. Giitaperka konlar 65°C’de
yumusar ve bu derece, belli aletlerle 200°C’ye kadar yiikseltilebilmektedir. Ancak
giitaperka konlar yeterli 1sitilmadiginda uyar1 pulpay1 etkilemez ve bir cevap
olusturmaz (Kara Tuncer ve ark., 2014). Bir diger yontem, elektronik 1s1 testi
cihazlarinin kullanilmasidir. Is1 testi, diger pulpa testi uygulamalarinin sonuglarin
dogrularsa, disin tedavisine acil olarak baslanilmalidir. Genel olarak, sicaga tepki
veren ve daha sonra sogukla rahatlayan bir disin kronik pulpitis ya da nekrotik oldugu

sonucuna varilir (Bierma ve ark., 2012).

Sicak testinin uzun siire uygulanmasi pulpada fazla 1s1 artisina ve pulpa
hasarina yol agabilir. Is1, kiiciik cocuklarda tani testi olarak giivenilir degildir (Fulling
ve ark., 1976b).

Soguk testi: En sik kullanilan pulpa hassasiyet testidir. Dise soguk uygulanmasi,
dentin tiibiilleri i¢erisinde bulunan dentin sivisinin biiziilmesine ve bu sivinin dentin

tiibiillerinin disina dogru hareket etmesine neden olmaktadir (Brannstrom, 1986).

Soguk testi; Tetrafloroetan (-26.2°C), buz ¢ubuklar1 (0° C), karbondioksit buzu
(CO2) (-78° C), etil klorit (-5° C) ve diklorodiflorometan (DDM) (-50° C) uygulanarak
yapilir. Giliniimiizde soguk testi olarak en fazla tetrafloroetan (-26.2°C) igeren
sogutucu spreyler uygulanmaktadir. Klinik prosediirde; sogutucu sprey bir presel
yardimu ile tutulan steril pamuk tampon {izerine buzlanma olusana kadar piiskiirtiiliir.
Daha sonra pamuk tampon kurutulmus disin labial yiizeyinde bekletilir (Kara Tuncer
ve ark., 2014).



Soguk testi en fazla 15 saniye yapilmalidir ve hasta tepki verdigi an son
verilmelidir. Soguga verilen yanit, pulpa dokusunun normal ya da etkilenmis olmasina

bakilmaksizin vital oldugu anlamina gelmektedir (Berman ve ark., 2021).

Standart elektriksel ve termal pulpa testleri siit dislerinde ve olgunlasmamis geng
daimi dislerde sinirli bir degere sahiptir. Bu testler baz1 vital dokularin varligim
gosterebilse de pulpa iltihabinin boyutu hakkinda giivenilir veriler vermezler.
Tamamen saglikli dislere sahip bir¢ok ¢ocuk, yiiksek ayarlarda bile elektrikli pulpa
test cihazina yanit vermeyebilir. Travma sonrasi pulpa iyilesmesi sirasinda, 6zellikle
de liiksasyon yaralanmalarindan sonra gegici hassasiyet kaybi sik goriilen bir
bulgudur. Bu nedenle, travma hastalarinda pulpa duyarlilik testlerine dogru yanit
almamayabilir (Bastos ve ark., 2014). Ayrica, geng hastalar, endise, korku veya genel
uyum sorunlari nedeniyle bu tiir testlere giivenilmez yanitlar verebilirler (Waterhouse

ve ark., 2011).

Termal testlerin, olgunlagsmamis daimi dislerde duyarl vital dokunun varligini
belirlemede elektriksel yontemlerden daha giivenilir olabilecegi ve karbondioksit
testinin, buz ve etil kloriire gore daha etkili oldugu gosterilmistir (Fulling ve ark.,
1976a; Fuss ve ark., 1986).

Pulpa testleri ilk olarak, hastanin agr1 duymayacagi saglikl dislerde, ana sikayet
alanindan uzakta yapilmalidir. Bu sekilde klinisyenin, hastada asemptomatik dislere
verdigi normal yanitlarin araligin1 anlamasina olanak saglanir. Ayrica hastanin testten
ne beklemesi gerektigini de 0grenmesi saglanmis olur. Normal, saglikli dislerde
uyaran ortadan kaldirildiginda agr1 hemen kaybolmaktadir (Berman ve ark., 2021).
Agrinin devam ettigi durumlarda ileri pulpa iltihab1 diisiiniilmelidir. Uyarana kars1 hi¢
cevap almamamasi durumunda, pulpa dokusu canliligini kaybetmistir veya canl
oldugu halde asir1 kalsifikasyon, olgunlagmamig apeks, yakin zamanda olusan bir

travma nedeni ile hatali yanit vermektedir (Jafarzadeh ve ark., 2010).



1.2.1.1.2. Elektrik Pulpa Testi (EPT)

Elektrikli pulpa test cihazi, noral iletimi ve vital sinir liflerinin varligini
gosterir, ancak pulpanin sagligini veya biitiinliigiinii 6l¢cmez (Abd-Elmeguid ve ark.,
2009). Bu cihazlar oldukga hassas aletlerdir. Test yapilirken ilgili dis izole edilmelidir.
Bu amacla yapilan mineyi kurutma, interproksimal bolgelere plastik bir bant
yerlestirme ve rubber dam kullanma islemleri elektrik akiminin komsu dislere ve diseti

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

EPT’nin ¢aligma prensibi dis ylizeyine elektrik akimi uygulayarak pulpa dentin
kompleksi igerisindeki miyelinli A delta liflerini uyarmaktir. Dentin kanalciklarinin
igerisindeki dentin sivisinin iyonik akimi sonucunda A delta liflerinden aksiyon
potansiyeli olusur ve pozitif sonug elde edilir (Narhi ve ark., 1979). Elektrik pulpa testi
sonuclar1 temelde hep veya hi¢ kuralina goredir. Tepki alinmigsa disin vital, tepki

alinmamissa devital oldugu anlasilir.

Yakin zamanda travma gecirmis disler, duyusal fonksiyonlarini gegici olarak
kaybettikleri i¢in yanlig-negatif yanit verebilirler (Bhaskar ve ark., 1973). Aym
zamanda kok kanallarinda meydana gelen kalsifik obliterasyonlar, olgunlagsmamis
apekse sahip disler, hastanin agr1 esigini artiran ilaglar, pulpa test cihazinin dise zayif

temasi1 da yanlig-negatif yanit alinmasina neden olabilir (Berman ve ark., 2021).

Parsiyel nekroz olan disler kanlanma olmamasina ragmen yanlig-pozitif yanit
verebilirler (Petersson ve ark., 1999). Hastanin kaygisi, yetersiz dis izolasyonu ve
metal restorasyonlarla temas da yanlig-pozitif yanit alinmasina neden olabilir (Berman
ve ark., 2021).

Immatiir siirekli dislerde elektriksel pulpa testinin giivenilir olmadig1 birgok

caligmada rapor edilmistir (Fulling ve ark., 1976a; Fuss ve ark., 1986). Yapilan bir



calismada, apeksleri tamamen agik olan 6-11 yasindaki cocuklarda %11°e; kok
olusumu tamamlanmig daha biiyiik ¢ocuklarda %79'a kadar degisen oranlarda dogru
yanitlar elde edildigi belirtilmistir (Fuss ve ark., 1986). Olgunlasmamis kok apeksine
sahip gen¢ hastalarda soguk testlerin elektrikli pulpa testlerinden daha giivenilir
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, bir test yontemiyle elde edilen sonuglari
dogrulamak igin diger yontemlerden elde edilen sonuglarla karsilastirma yapilmalidir

(Alomari ve ark., 2011).

1.2.1.2. Pulpa Canhilik Testleri

I. Lazer Doppler Flowmetre (LDF)

Lazer Doppler Flowmetre, kron ve pulpa odasi boyunca kizilotesi 151k demeti
yansitan bir diyot ile mikro-vaskiiler sistemlerin ince kan damarlarinda dogrudan kan
akimi 6l¢iimii yapabilen non-invaziv, tekrarlanabilir ve gilivenilir bir yontemdir. Dis
hekimliginde LDF, travmaya ugramis dislerin canlilik kontroliinde pulpadaki kan
akiminin 6l¢iilmesinde kullanmlmaktadir (Jafarzadeh, 2009). ilk kez Gazelius ve ark.

(1986) tarafindan kullanilmigtir

LDF'nin, olgunlagmamis daimi dislerde pulpa canliligini teshis etmede
giivenilir oldugu bildirilmistir; ancak cihaz klinik kullanim i¢in kolay degildir ve

maliyeti yiiksektir (Evans ve ark., 1999).

ii. Pulse Oksimetre (PO)

Pulse oksimetre, disin kronunun orta ii¢te birine yerlestirilen bir prob ile
dolagimdaki arteriyel kanin oksijen satiirasyon yiizdesini belirleyen noninvaziv bir
yontemdir (Shindova ve ark., 2022). Siit disleri ve olgunlasmamis daimi dislerde pulpa
canliligini test etmek icin pulse oksimetrenin etkinligi degerlendirilmis; elektriksel ve

termal yontemlere gore daha objektif ve atravmatik bir yontem oldugu sonucuna
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varilmistir (Gopakumar ve ark., 2011). Ancak bu konuda etkinligini 6lgecek yeterli

klinik ¢calisma bulunmamaktadir.

1.2.2. Radyografik Muayene

Klinik muayene, uygun sartlar altinda yiiksek kalitede radyografiler ile
desteklenmelidir. Siit ve gen¢ daimi dislerde; ¢iiriik, 6nceki endodontik tedaviler ve
restorasyonlar, periapikal dokularda meydana gelmis olan degisikliklerin
incelenmesinde gilincel radyografiler gereklidir. Cocuklarda radyografilerin
yorumlanmasi, siit dislerinin fizyolojik kok rezorbsiyonlar1 ve gen¢ daimi dislerin
olgunlagsmasin1 tamamlamamis olan kokleri nedeniyle karmasik ve zordur. Cogu
kokiin meziodistal genisligi bukkolingual boyutundan daha az oldugundan,
olgunlasmamus bir disin apikal kapanmasini radyografik olarak belirlemek zor olabilir
(Camp, 2008). Klinisyen, ¢ocuklardan alinan radyografileri yorumlamaya asina
degilse ve radyografiler iyi kalitede degilse, yanlis bir sekilde yorumlanabilir.
Olgunlasmamis gen¢ daimi dislerde kok olusumunun her zaman simetrik dis ile

karsilastirilmasi gerekmektedir (Waterhouse ve ark., 2011).

Radyografik incelemede; intraradikiiler degerlendirmede ciiriigiin pulpaya
yakinligi, internal rezorbsiyon ve pulpadaki kalsifik  dejenerasyonlar
degerlendirilmelidir. Periradikiiler olarak da normal periodontal membran araligi,
normal lamina dura ve eksternal rezorbsiyon varligi degerlendirilmelidir (Berman ve

ark., 2021) (Sekil 1.2).
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Sekil 1.2. Acik apeksli diste goriilen derin dentin ¢iiriigiiniin radyografik goriiniimii (Dt. Utku Yasemin
Yilmaz).

Radyografiler ile her zaman periapikal patoloji ve g¢iiriiklerin pulpaya olan
mesafesi dogru olarak belirlenemez. Ancak genel olarak, endodontik patolojiler
radyografik olarak degerlendirildiginde, periapeks alaninda bir radyoliisensi olarak
goriiliirler. Patoloji, dis devital oldugunda radyografik bulgu olarak lamina durada
genisleme seklinde ortaya ¢ikabilir veya kok ucunda, lateral/furkasyondaki aksesuar
kanallarin bitiminde ya da bitisik alveolar kemikte radyoliisent bir alan olarak ortaya

cikabilir (Berman ve ark., 2021).

Dijital radyografiler 1980'lerin sonlarindan beri kullanilmaktadirlar. Son
zamanlarda daha iyi donanim ve daha kullanic1 dostu bir yontem olarak popiiler hale
gelmislerdir. Zaman i¢inde bozulmayan, kolayca yeniden goriintiilenebilir bir formatta
saklanabilen, biiylitme ve gelistirme Ozelliklerine sahiptirler. Dijital radyograflarin
geleneksel radyograflara gore onemli avantajlar1 arasinda daha diistik radyasyon
dozlari, aninda goriintilleme, goriintiiniin internet {izerinden paylasilabilmesi,

cogaltma ve kolay arsivleme sayilabilir (Real ve ark., 2011).

12



1.2.3. Agn Hikayesi

Agn algisi, iki ana duyusal sinir lifi tarafindan merkezi sinir sistemine
iletilmektedir. Bu sinir lifleri; A-delta lifleri ve C lifleridir. Ciiriik, travma, mekanik
veya kimyasal yaralanma, bu sinir uglarinin uyarilmasi i¢in gereken esigi diisliren
inflamatuar siirecleri baglatarak pulpa agrisina neden olurlar. Doku hasarinin neden
oldugu hiicresel hasar, mast hiicre degraniilasyonu, vaskiiler staz ve sinir uyarimi;
histamin, norokininler, bradikininler, prostaglandinler ve diger inflamatuar
mediatorlerin salimini tetikleyerek agriya ve intrapulpal basincin yiikselmesine neden

olur (Kim, 1990).

Doku basincinda ve pulpa mikrosirkiilasyonunda meydana gelen lokalize
degisiklikler, A-delta ve C-liflerinin islevini farkli sekilde etkilemektedir. A lifi agrisi
iyi lokalize edilir ve keskindir; C lifi agris1 ise donuktur, lokalize etmek zordur ve

siklikla yansiyan agr1 seklindedir (Yong ve ark., 2021).

Hastanin agr1 hikayesi sorgulanirken; agrinin lokalizasyonu, ne zaman
basladig1, yogunlugu, provoke eden ya da azaltan durumlar ve siiresiyle ilgili sorular
sorulmalidir. Genellikle hastalar rahatsiz eden disi isaret edip yerini gosterebilirler. Bu
sayede klinisyen bu diste herhangi bir 6zel patolojiye neden olabilecek olaylara
yonelerek bu dise daha fazla odaklanir. Semptomlar iyi lokalize edilmedigi zaman dise

tan1 koymak zorlasmaktadir (Berman ve ark., 2021).

Hastalar semptomlarin ilk ne zaman ortaya ¢iktigin1 hatta hangi olaydan sonra
basladigin1 genellikle hatirlamaktadirlar. Agr1 spontan bir sekilde, daha dnce yapilan
dis tedavisinden sonra, dis travma gordiikten sonra, sert bir nesneyi 1sirdiktan sonra
baslamis olabilir veya siniizit, bas agris1, gdgiis agris1 gibi durumlara eszamanli olarak
ortaya ¢ikmis olabilir. Agrinin yogunlugu sorgulanirken hastaya, "1'den 10'a kadar, en
siddetli 10 olmak iizere, belirtilerinizi nasil degerlendirirsiniz?" diye sorulabilir.

"Soguga kars1 rahatsiz edici bir hassasiyet" veya "¢igneme sirasinda rahatsiz edici bir
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agr1" sadece 2 veya 3 olarak degerlendirebilir. Agriy1 provoke eden ya da azaltan
durumlarda; ¢igneme ve lokal olarak uygulanan sicaklik degisiklikleri, dis agrisina
neden olan tetikleyici faktdrlerin ¢ogunu olusturmaktadir. Agrinin siiresinin de kisa
stirmesi ya da provoke edici bir faktérden sonra uzun siirmesi planlanan tedaviye karar

verirken 6nemlidir (Berman ve ark., 2021).

Amerikan Endodontistler Birligi (AAE)ne gore saglikli bir pulpaya sahip olan
disler semptomsuzdur, pulpa testlerine normal olarak yanit verirler ve genellikle
herhangi bir spontan agr1 géstermezler (AAE, 2020). Ayn1 zamanda pulpa testlerinde
hissedilen semptomlar hafiftir, hastada sikinti yaratmaz ve saniyeler i¢inde diizelen

gecici bir hisle sonuglanir (Berman ve ark., 2021).

1.3. Pulpa Patolojisinin Saptanmasi

Dental pulpa; mine, dentin ve sement gibi mineralize dokularla cevrili, olduk¢a
Ozellesmis bir gevsek bag dokusudur. Apikal foramen ve lateral kanallar yoluyla;
sement, periodontal ligament ve alveolar kemikten olusan periodonsiyum ile iletisim
kurar (Sekil 1.3.). Pulpa ve periodonsiyum agiz florasindan mine, dentin ve diseti
atagman ile fiziksel olarak ayrilmaktadir. Dental pulpa ve periradikiiler dokularin
mikroorganizmalara maruz kalmasi pulpal ve periradikiiler patolojilerin gelismesine

neden olmaktadir (Torabinejad ve ark., 1999).
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Sekil 1.3. Pulpa anatomisi

Dental pulpa mineralize bir yapiyla korunmasina ragmen irritasyonlara karsi
dayanikli degildir. Dis c¢iiriikleri, travma, anatomik kusurlar ve iatrojenik durumlar,
iltihaplanmaya ve muhtemelen nekroza yol acabilir (Diogenes ve ark., 2021). Pulpa
dokusunun dogal iyilesme potansiyeli iyi bilinmektedir. Diger tiim bag dokularinda
oldugu gibi, doku hasarinin onarimi makrofajlarin debridmani ile baslar, ardindan
fibroblastlarin proliferasyonu ve kollajen olusumu gelir. Lokal dolasim, yara
tyilesmesi ve onariminda kritik bir 6neme sahiptir. Bagisiklik hiicrelerini pulpa hasari
meydana gelen alana tasimak ve bolgedeki zararli ajanlar seyreltip uzaklastirmak igin
yeterli kan dolasimi gerekmektedir. Cogu dokudan farkli olarak, pulpanin esasen
kollateral dolasimi1 yoktur ve bu durum pulpa dokusunu diger dokulardan daha
savunmasiz hale getirmektedir. Genis, a¢ik apikal foramenlere, zengin damarlanmaya
ve cok sayida hiicreye sahip gen¢ bir disin pulpasi; dar foramenli ve kisith
damarlanmasi olan yash bir dise gore daha iyi bir iyilesme potansiyeline sahiptir

(Fristad ve ark., 2021).

Dentindeki mineralizasyon siireci, prenatal donemde baslar ve pulpa canl
oldugu siirece disin dmrii boyunca devam eder. Dentin olusum zamanina goére primer,

sekonder ve tersiyer dentin olarak siniflandirilmaktadir (Fristad ve ark., 2021).
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Primer dentin, dis siirmeden Once olusan diizenli tiibiiler dentindir. Sekonder
dentin, dis olgunlagmasindan sonra olusan, tiibiilleri primer dentin ile devamlilik
gosteren diizenli, ¢evresel dentindir (Fristad ve ark., 2021). Daha yavas bir sekilde
birikerek dentinin pulpa kanali bosluklarinin ve pulpa odasinin tamami boyunca
kademeli olarak birikmesini saglar (Hammarstrom, 1997). Tersiyer dentin, asir1 dis
asinmasi, kavite hazirligi, restoratif materyaller ve ¢iiriik gibi anormal uyaranlara yanit
olarak olusan diizensiz dentindir (Cox ve ark., 2002; Fristad ve ark., 2021). Pulpa ile
temas halinde olan en yiizeyel dentin tabakasi; odontoblastlar tarafindan salgilanan
mineralize olmamis matriks tarafindan olusturulan predentindir. Predentin; %70
hidroksiapatit kristalleri, %20 organik matriks ve %10 sudan olusmaktadir. Olgun
primer ve sekonder dentini olusturan, predentinin mineralizasyonudur (Bergenholtz ve

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

Pulpa dokusunda meydana gelen hafif bir hasar; odontoblastlarda inflamatuar
stimiilasyonu baslatir, tersiyer dentin salgisinin artmasini saglar ve “reaksiyonel”
dentinogenezin baslamasina neden olur. Odontoblastlarin bu reaksiyonu, dentin
odontoblast arayliziiniin genel yapisini korudugu icin dentin kalinliginin lokalize
olarak artmasi ile sonuglanir (Diogenes ve ark., 2021). Daha yogun hasar varliginda
odontoblastlar canliligin1 kaybedebilir. Hasar bolgesini ¢evreleyen pulpa dokusu canli
kalirsa ve inflamasyon ile onarim arasinda uygun bir denge varsa, progenitor hiicreler,
demineralize dentin matriksinden ve komsu hiicrelerden salinan kemotaktik faktorler
tarafindan yaralanma bolgesine toplanir (Heys ve ark., 1990). Bu progenitor hiicreler,
genellikle "odontoblast benzeri hiicreler" olarak adlandirilan mineralize edici
hiicrelere farklilasir. Bu hiicreler morfolojik olarak dogal odontoblastlardan farkl
olsalar da hasar bolgesinde reperatif dentin adi verilen “mineralize bir kopri”
olusturan matriksi salgilarlar. Reperatif dentin tipik olarak atiibiilerdir (Diogenes ve
ark., 2021). Bu atiibiiler dentin kopriisii, defektsiz diizgiin bir sekilde olusturulursa,
pulpay1 koruyan biyolojik bir bariyer gorevi gorebilir (Nair ve ark., 2008). Dental
pulpanin bu dogal onarict ve rejeneratif kapasitesi, ¢agdas vital pulpa tedavilerinin

temelini olusturur.
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Hem bakteriyel yan iiriinler hem de dentinin organik ve inorganik bilesenlerinin
coziinmesinden kaynaklanan irritanlar dis ¢iiriigiiniin pulpa iizerindeki etkilerinin
baslica sebepleridir. Ug temel reaksiyon, pulpayi ¢iiriige kars1 korumaktadir; (1) dentin
sklerozuna bagl olarak dentin gecirgenliginde meydana gelen azalma, (2) tersiyer
dentin olusumu ve (3) pulpa dokusunda meydana gelen inflamatuar ve immiin
reaksiyonlar (Kim ve ark., 2002). Ayni zamanda pulpa dentin kompleksinin ayrintili
bir savunma mekanizmasi vardir. Dentine ulasan istilaci mikroorganizmalar, dentin
stvisinin diga dogru akisiyla karsilasirlar. Pulpa tarafindan devam ettirilen bu pozitif
basing, mikroorganizmalarin  girisini  engeller. Dentin  sivist;  sitokinler,
immiinoglobulinler ve kompleman proteinleri gibi bagisiklik sisteminin Onemli
molekiillerini tasimaktadir. Bu molekiiller, organizmalar pulpa hiicrelerine ulasmadan

once pulpa savunmasini baglatabilirler (Hahn ve ark., 2007a).

Pulpadaki odontoblastlarin kaybi, gelismekte olan dislerde dis gelisiminin
durmasi ile sonuglanir. Ag1z bosluguna siiren daimi bir disin kok gelisimi 2 ila 3 yil
stirmektedir (Moorrees ve ark., 1969). Kok olusumu ve olgunlagsma siireci, Hertwig
epitelyal kok kini ve apikal papillada bulunan mezengimal hiicrelerin karmasik
etkilesimini gerektirir (Xu ve ark., 2009). Pulpa nekrozu ve/veya travma bu etkilesimi
bozabilir ve apikal periodontitisin gelismesiyle beraber, apeksogenezis siirecinin
kesintiye ugramasina neden olabilir. Bu nedenle geng siirekli dislerin pulpa dentin
kompleksinin hasar gordiigii durumlarda, vital pulpa tedavileri ile pulpa nekrozunun

Onlenmesi i¢in ¢aba gosterilmelidir (Diogenes ve ark., 2021).

Pozitif duyarlilik testi (soguk), verilen yanitin siddetine ve siiresine bagli olarak
klinisyenleri farkli tanilara yonlendirebilir. Duyarlilik testleri, pulpanin durumunu tam
olarak yansitmaz ve elde edilen sonuglarin %10 ila %16's1 yanhistir (Arun ve ark.,
2015). Bu nedenle, hastanin agr1 dykiisii ve duyarlilik testi bulgularindan ziyade, pulpa
ekspoze olduktan sonraki kanama durumunu degerlendirmek daha dogru sonuglara
ulagilmasini saglar (Matsuo ve ark., 1996). Mekanik olarak ekspoze olan pulpa

dokusunda yiizeysel inflamasyon meydana gelirken; bakteriyel kontaminasyon ile
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¢iirtik varliginda, inflamasyon pulpa dokusunun daha derinlerine uzanir (Langeland,
1981). Kanama siiresi uzun ve miktari fazla olan pulpa dokusu; orta dereceli ya da kisa
siireli kanamasi olan pulpa dokusuna gore 6nemli Glgiide daha kétii bir prognoza
sahiptir (Matsuo ve ark., 1996). Klinik olarak, kanama 5 ila 10 dakika i¢inde kontrol
altina alinmis olmalidir (Kang ve ark., 2017).

Biyolojik olarak aktif endodontik materyallerin kullanimi ile goriilen pulpa
dokusundaki iyilesme ve rejenerasyona dair mevcut kanitlar, vital pulpa tedavisinde
minimal invaziv endodontik teknikler yoluyla pulpa canliliginmi korumaya ydnelik
yaklagimlara yonlendirmistir (Schmalz ve ark., 2014; Taha ve ark., 2018a; Wolters ve
ark., 2017). Birgok klinik ¢alismada, 6zellikle geng ve olgunlasmamis disler olmak
lizere ¢liriik goriilen semptomatik daimi dislerde vital pulpa tedavisinin orta ila uzun
vadeli basaris1 bildirilmistir ve bu tedavi yontemleri kok kanal tedavisinin alternatifi
olarak onerilmektedir (Aguilar ve ark., 2011; Algaderi 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 doniisiimlii) veya irreversible (geri
doniisiimsiiz); histolojik olarak akut, kronik veya hiperplastik olarak tanimlanan dental
pulpa iltihabin1 belirten bir terimdir (AAE, 2020). Pulpa iltihabinin ve nekrozun
baslica nedeni; ¢iiriik lezyonlarindaki mikrobiyal artistir. Asidojenik gram pozitif
bakteriler, oral streptokoklar ve laktobasiller; mine ve dentini demineralize eden laktik
asit Uretirler (Farges ve ark., 2015; Hahn ve ark., 2007b). Mikroorganizmalarin ve
metabolik {iriinlerinin dentin yoluyla penetrasyonu, pulpada iltihaplanmaya yol agar.
Odontoblastlar, dendritik hiicreler ve pulpa fibroblastlari iizerindeki hiicre reseptorleri
araciligiyla bir bagisiklik yaniti baglatilir. Bu yanit “hiperemi” ye yol acar. Klinik
olarak bu siireg, “reversible (geri doniisiimlii) pulpitis” olarak kabul edilir. Uyari
devam ederse, pulpa odasindaki bakteri kolonizasyonu artar, mikro apseler ve
polimorfoniikleer nétrofilik graniilositlerle kapli doku nekrozu olusur ve periferde
inflamatuar infiltrasyon baslar (Ricucci ve ark., 2014b). Bu klinik durum ise

“irreversible (geri doniisiimsiiz) pulpitis” olarak kabul edilir.
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i. Reversible (geri doniisiimlii) pulpitis: Pulpa dokusunda meydana gelen bir
irritasyon durumunda, uyar ile agriyan ancak uyari ortadan kaldirildiktan sonra
kesilen agr1 durumu “geri doniisiimlii pulpitis” olarak tanimlanmaktadir. Pulpanin
normale donebilecegini gosteren subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir
tanidir (AAE, 2020). Etken faktorler arasinda ciiriik, ac¢iga ¢ikmis dentin, yakin
zamanda yapilmis olan dis tedavisi ve hatali restorasyonlar bulunmaktadir. Bu
faktorler dogru bir sekilde elimine edildigi zaman semptomlar gegmektedir (Sedgley
ve ark., 2021).

Dentin tiibiilleri i¢cindeki s1v1 hareketi (Sekil 1.4.), odontoblastlar1 ve buna bagh
olarak pulpadaki hizli iletimi saglayan A delta sinir liflerini uyarir ve bu da keskin,
hizl1 bir sekilde geri donen dis agrisina neden olur. Bu tiibiiller ne kadar agik olursa
(6rnegin; yeni yapilmis bir preparasyon, dentin dekalsifikasyonu, periodontal
tedaviler, dis beyazlatma materyalleri veya koronal dis kiriklarindan kaynakli), tiibtil

stvist o kadar fazla hareket eder ve diste hassasiyet olusur (Berman ve ark., 2021).

" hiperosmotik

Dehidrasyon sicak soguk soliisyon
L ‘,: u ’(‘
i dentin — | !
' tiibiili | l '
A 1 i
ve Ss1vi :
Dentin [ {
Odontoblast
hareketi -2 L ! A-delta
lifleri

duyusal sinirler

Sekil 1.4. Dentin tiibiilleri igindeki s1v1 hareketi

Bir dise tanm1 koyarken dentin hassasiyeti hissini; ¢iirilk, travma veya
yeni/kusurlu restorasyonlardan 6tiirii meydana gelen sekonder hassasiyet ile reversible

pulpitisten kaynakli olan hassasiyetten ayirt etmek dnemlidir. Hastadan en son yapilan
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dis tedavileri hakkinda ayrintili bilgi alinmali ve kapsamli bir klinik/radyografik
muayene yapilmalidir (Sedgley ve ark., 2021).

ii. Irreversible (geri doniisiimsiiz) pulpitis: Pulpadaki patolojik durum
ilerledik¢e, pulpanin iltihabi durumu irreversible pulpitise dogru ilerleyebilir. Hasta
muhtemelen problemli disi lokalize edememektedir. irreversible pulpitis; histolojik
olarak, pulpada, genellikle ciiriik bolgesinin yakininda, siddetli inflamasyon ve kismi
nekroz alanlarinin varlig1 ile karakterizedir. Pulpanin bir boliimiinde mikrobiyal
enfeksiyonu engellemeye calisan yogun inflamatuar yanitla birlikte mikrobiyal
invazyon vardir. Geri kalan pulpa dokusunda hafif enflamasyon var ya da yoktur, bu
nedenle dis canlilik testine yanit verir. Irreversible pulpitisli dislerde pulpa i¢i basing

artmistir (Sedgley ve ark., 2021).

Irreversible pulpitis, semptomatik ve asemptomatik olarak alt kategorilerine

ayrilmaktadir:

Semptomatik irreversible (geri doniisiimsiiz) pulpitis: Vital ancak iltihapl pulpa

dokusunun 1iyilesme yetenegine sahip olmadigin1 gosteren subjektif ve objektif
bulgulara dayanan klinik bir tamidir (AAE, 2020). Semptomatik geri doniisii olmayan
pulpitis olarak siniflandirilan dislerde aralikli veya spontan agri goriilmektedir.
Sicaklik degisikliklerine (6zellikle soguk uyaranlara) maruz kalindig1 zaman meydana
gelen agr1, termal uyaran kaldirildiktan sonra bile yiiksek ve uzun siireli ataklar halinde
devam etmektedir. Bu dislerde agri; keskin veya donuk, lokalize, yaygin veya yansiyan
olabilir (Berman ve ark., 2021). Tipik olarak periradikiiler dokularin radyografik
goriinimiinde minimum degisiklikler vardir veya hi¢ degisiklik goriilmemektedir.
Ancak uzun siiredir mevcut olan ilerlemis vakalarda, radyografide periodontal
ligamentin kalinlagsmas1 goriilebilir. Ayn1 zamanda genis pulpa odas1 veya kok kanal
boslugu kalsifikasyonu nedeniyle pulpa irritasyonuna dair bazi belirtiler olabilir. Derin
restorasyonlar, ¢iiriikler, pulpa perforasyonu veya pulpa dokusundaki herhangi bir

hasar radyografik ve klinik olarak degerlendirilmelidir. Eger dis semptomatik
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irreversible pulpitis asamasinda tedavi edilmez ise pulpa dokusu nekrotik hale

gelecektir (Von Bohl ve ark., 2012).

Asemptomatik irreversible pulpitis: Bu dislerde hasta herhangi bir semptomdan

sikayet etmemektedir. Derin ¢iirlikler, klinik veya radyografik olarak pulpaya kadar
ulagsa bile herhangi bir semptom goriilmemektedir. Tedavi edilmedigi zaman dis
semptomatik hale gelebilir veya pulpa nekrozu gelisebilir. Bu vakalarda, semptomatik
geri doniisii olmayan pulpitis veya nekrozun gelismemesi ve hastada siddetli agr
olmamasi i¢in miimkiin olan en kisa siirede endodontik tedavi yapilmalidir (Berman

ve ark., 2021).

1.4. Dentin Ciiriigiiniin Yapisi

Dentin dokusunun yapisinin ve histolojisinin anlagilmasi, dentin c¢lirigi
lezyonlarinin histopatolojisinin anlasilmasina yardimei olur. Mine dokusunda artan
demineralizasyon, mine yiizeyinin zayiflamasina ve ardindan yikimina neden olur.
Sonucunda ortaya ¢ikan kavitasyon, karyojenik biyofilm igin uygun bir yasam alani
saglayarak ciiriik lezyonunun hizli bir sekilde ilerlemesine neden olur. Dentin
dokusunun yapisal farkliliklarindan dolay1 dis ¢iirtiklerinin dentindeki ilerlemesi
minedeki ilerlemesinden farkli olmaktadir. Dentin daha az mineral igerir ve ayni
zamanda bakteri girisi ve mineral ¢ikisini saglayan mikroskobik tiibiillere sahiptir

(Zandona ve ark., 2019).

Pulpa-dentin kompleksi, acik tiibiilleri bloke ederek ve remineralizasyon
siirecini baslatarak cliriik aktivitesine tepki verir. Dentin, pulpa dokusu canli kaldig:
ve yeterli kan dolasimina sahip oldugu siirece, baslangic ve orta diizeydeki ciiriik
lezyonunun ilerlemesine onarim mekanizmasi ile tepki verebilir. Pulpa canliliginin
korunmast, pulpal kan akiminin yeterliligine baghdir. Biiyiik pulpa odalarina ve genis
apikal foramenlere sahip yeni siirmiis gen¢ daimi disler matiir daimi dislere gore ¢ok

daha olumlu bir prognoza sahiptir (Zandona ve ark., 2019).
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Ciiriik dentin yapist iki katmana ayrilmaktadir. Pulpadan daha uzak, koronalde
olan ve iginde canli karyojenik bakteriler bulunan tabaka, “enfekte tabaka” veya
“enfekte dentin” olarak tanimlanir. Bu katman hem organik hem de inorganik
bilesenlere sahip, geri doniisii olmayan bir sekilde bozulmus, enfekte yapida ve
remineralize edilemez olarak kabul edilen 6lii bir dokudur. Bu nedenle bu tabakanin

restorasyon Oncesi tamamen uzaklastirilmasi gerekmektedir (Wunsch, 2015b).

Pulpaya daha yakin olan ikinci tabaka ise “etkilenmis tabaka” veya “etkilenmis
dentin” olarak adlandirilir (Wunsch, 2015b). Bu tabakanin iginde; geri doniistimlii
olarak dejenere olmus, enfekte olmamis ve fizyolojik olarak remineralize edilebilir
organik ve inorganik bilesenler bulunur. Remineralizasyona yardimeci olmak i¢in bu

tabakanin tizerine biyouyumlu bir kaide ajan1 yerlestirilmelidir (Orhan ve ark., 2010).

Dentin kivam olarak 4 sekilde bulunmaktadir; ¢ok yumusak kivamda oldugu
zaman sond ¢ok kolaylikla dentine saplanmaktadir, yumusak kivamda iken sond
diren¢ olmadan dentine saplanmaktadir, orta sert kivamda iken sondla muayenede
hafif bir diren¢ olusmaktadir, sert kivamda iken etkilenmemis dentine benzer sekilde

serttir (Sekil 1.5.) (Bjerndal ve ark., 1997).

OKliizal (;l'il.‘ii.k lezyonun genisletilmis Histolojik terimler ~ Dentin:
ciiriiklii Kesiti Dentin k!.injkfdoylmsal)
disin enine h tiibiilii goriiniimii
kesiti 3 ]
sttt ! ., Nekrotik bélge H
: [ ! Yumusak dentin

Kontamine bélge

Demineralize bolge

Yan saydam bolge
Saglam dentin J

Tersiyer dentin

|(Kosele dentin)

|

Direngli dentin

|
|
\

Sert dentin

Sekil 1.5. Dentindeki ¢iiriik lezyonunun enine kesiti ve histolojik/klinik belirtileri. Dentinin en yiizeyel
dis tabakasi, geri doniigii olmayan demineralizasyon ve denatiire kollajen lifleri ile yogun sekilde
kontamine ve nekrotiktir. Klinik olarak yumusak, 1slak dentin bu bolgedir. Dentin pulpaya yaklastik¢a
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bu yumusak, kontamine tabaka giderek sertlesmektedir (Ogawa ve ark. (1983)’dan modifiye edilmistir)
(Zandona ve ark., 2019).

Enfekte dentin, ¢iiriik doku temizlenirken hastada agri meydana getirmez,
ancak demineralize dentin dokusu temizlenirken vital tiibiiler yapilar nedeniyle agr1
duyulur. Ancak tedaviye baglamadan dnce dise lokal anestezi uygulanmasi nedeniyle
bu ayrim kaybolur (Orhan ve ark., 2010). Sonug¢ olarak klinisyen, uygulayacagi
tedaviye; dentin dokusunun Kalitesi, lezyonun derinligi ve klinik semptomlarin yani

sira radyografik degerlendirmeye gore karar vermelidir (Berk ve ark., 1972).

1.5. Geng Siirekli Dislerde Vital Endodontik Tedaviler

Vital pulpa tedavisi yontemleri; indirekt pulpa kapakiamas: (kuafaji), direkt
pulpa kapaklamas: (kuafaji), parsiyel amputasyon (Cvek amputasyonu) ve total
(koronal) amputasyon olarak siralanir. Bu tedaviler igin gerekli kriterler Sekil 1.6.’da

Ozetlenmistir.
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Sekil 1.6. Pulpa tedavileri i¢in karar verirken kullanilabilecek akig semas1 (Yong ve ark., 2021).
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1.5.1. indirekt Pulpa Kapaklamasi (Kuafaj)

Indirekt pulpa kuafaji; AAPD tarafindan, derin ciiriik lezyonu olan ve pulpaya
yaklasan ancak pulpa dejenerasyonu belirtileri ya da semptomlar1 gdstermeyen
dislerde gerceklestirilen bir prosediir olarak tanimlanmir (AAPD, 2021). Indirekt pulpa
kuafajinda g¢iiriik dentin dokusunun koronale yakin olan dis tabakasi (enfekte dentin)
kaldirilir. Boylece bakterilerin ¢ogu lezyondan elimine edilmis olur. Kalan dentin
dokusu biyouyumlu bir materyal ile kapatilarak, bakterilerin agiz ortamryla olan
iliskisi ortadan kaldirilir ve asit olusturmalar1 igin gerekli besinlerden yoksun
kalmalar1 saglanarak ¢iiriigiin ilerlememesi saglanir (Thompson ve ark., 2008). Bu
sayede tersiyer dentin olusumu ve kalan ¢iiriik dentinin remineralizasyonu saglanarak,

pulpa dokusunun canliliginin korunmasi ve devam ettirilmesi hedeflenir (Rodd ve ark.,
2006).

Indirekt pulpa tedavisi pulpitis belirtisi ya da semptomu olmayan saglikli pulpa
dokusuna sahip, en fazla reversible pulpitis teshisi konan daimi dislerde endikedir
(AAPD, 2021). Bu disler igin olmasi gereken ozellikler soyle siralanir (Orhan ve ark.,
2010):

1. Klinik ve radyografik muayeneye gore derin dentin ¢iiriikk lezyonu
varhig1 ve clrik dokusunun tek asamada tamamen temizlenmesi sonucu pulpa
dokusunun perfore olma riski bulunmasi (radyografide yapilan teshise gore
demineralize dentin, tiim dentin kalinliginin dortte {i¢iine veya daha fazlasina niifuz

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

2. Fistiil agz1, periodontal dokularda apse ve anormal dis mobilitesinin
olmamasi;
3. Spontan agri, mevcut uyaranin kaybolmasindan sonra devam eden

provoke agri veya perkiisyona duyarlilik gibi irreversible pulpitisin  klinik
semptomlarinin olmamasi;
4. Radyografik olarak; interradikiiler veya periapikal bdlgelerde

radyoliisensilerin olmamasi, irreversible patolojilerin veya nekrozun belirtisi olan
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periodontal  ligamentte aralanmanin  goériilmemesi, internal/eksternal  kok

rezorbsiyonunun ve pulpa kalsifikasyonunun olmamast;

5. Yapilan pulpa testleri ile dogrulanan normal sinirlarda pulpa cevabinin
olmasi;
6. Disin koronal madde kaybinin restore edilebilecek diizeyde olmasidir.

Tek asamali veya iki agsamali (Stepwise Excavation) seklinde uygulanabilen
indirekt pulpa kuafajimin Klinik prosediiriinde ilk olarak elmas frez ile su sogutmali
yiiksek devirli bir alet (aerator) kullanilarak dise koronalden erigsim saglamak i¢in tim
zay1f mine yapilar1 temizlenir ve kavitenin dis formu belirlenir (Orhan ve ark., 2010).
Yeterli biiyiikliikte kavite acildiktan sonra ilk olarak ¢evresel bir sekilde disin bukkal,
palatinal (lingual), mezial ve distal duvarlarinda ve mine-dentin birlesiminde bulunan
ciirtikler ekskavatorler ve/veya diisiikk devirde galisan bir alete (anguldurva) takilan
tungsten karbid rond frezler kullanilarak temizlenir (Orhan ve ark., 2010; Wunsch,
2015b). Ardindan kavite tabanindaki en derin nekrotik, enfekte ve demineralize dentin
dokusu alanina dogru dairesel hareketler ile dikkatli bir sekilde temizleme islemine
devam edilir. Kavite duvarlar1 tamamen temizlendikten sonra ve kavite tabanindaki
clirik dokusu artik sert ve kuru durumda oldugunda; klinisyen pulpa perforasyona
sebep olmamak igin temizlik islemine son verir ve kavite sodyum hipoklorit (NaOCI)
emdirilmis steril bir pamuk pelet ile silinip temizlendikten sonra kalan g¢iiriik tizerine
biyouyumlu bir kaide materyali yerlestirilir ve ardindan disin daimi restorasyonu
yapilir (Wunsch, 2015b).

Eger geriye kalan ¢iiriik yapis1 halen yumusak ve 1slak bir dokuda ise, klinisyen
iki asamali ¢iiriik tedavisi (Stepwise Excavation) yontemini uygulayabilir (Wunsch,
2015b). Ancak, bu asamada pulpa vitalitesinden emin olmak onemlidir. Bu teknige
gore ilk seansta kavitenin periferindeki ciiriik doku tamamen temizlenir; pulpa
etrafindaki yumusak, nemli, agik renkli, yiliksek oranda enfekte cliriik birakilir ve
hazirlik asamasinda pulpa dokusunda mikro-perforasyon gelismis olabilecegi i¢in
kalan doku tlizerine biyouyumlu bir kuafaj materyali olan kalsiyum hidroksit ya da cam
iyonomer siman (kaide tipi) yerlestirilir. Daha sonra dis gegici olarak restore edilir
(Haciogullar1 ve ark., 2016).
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Bu yontemle agiz ortamu ile iliskisi kesilen mikroorganizmalarin sayis1 dnemli
Ol¢iide azalir (Haciogullart ve ark., 2016). Ortalama 3 ile 6 ay sonra hastaya tekrar
randevu verilir ve dis radyografik ve klinik olarak degerlendirilir. Gegici dolgu
materyali kaldirilip kalan ¢iiriik dokusu ekskavatorler ve/veya diisiik devirde ¢alisan
anguldurva ile uzaklastirilir. Pulpa ile olan mesafe az oldugu i¢in temizlenen dentin
ylizeyi daimi restorasyon oncesinde tekrar uygun bir kaide materyali ile ortiilmelidir.

Ardindan, disin daimi restorasyonu yapilarak tedavi tamamlanir (Orhan ve ark., 2010).

Tedavinin basarili olmasi i¢in disin bakteri istilasindan korunmasi
gerekmektedir. Bunun i¢in daimi restorasyonun, marjinal kenarlar boyunca herhangi
bir mikro sizinttya izin vermeyecek sekilde yapilmasi gerekmektedir. Iyi bir
restorasyon sayesinde, kavite altinda kalan canli bakterilerin agiz ortami ile olan
iligkisi ortadan kaldirilarak, asit olusturmalari i¢in gerekli olan besinlerden yoksun
kalmalar1 saglanir ve bu sayede ¢iirtigiin ilerlemesi engellenir (Mertz-Fairhurst ve ark.,
1998). Diger basari kriterleri olarak diste spontan agri; perkiisyon ve palpasyona
duyarlilik, fistiil, periodontal dokularda apse ve anormal dis mobilitesi olmamalidir.
Radyografik olarak; interradikiiler veya periapikal bolgelerde radyoliisensiler; geri
doniisti olmayan patolojilerin veya nekrozun belirtisi olan lamina dura aralanmast;
internal/eksternal kok rezorbsiyonu ve pulpa dokusunda kalsifikasyon olmamalidir.
Pulpa dokusu ile kaide ajani arasinda dentin kopriisii olusumu goriilmeli ve
olgunlasmamis koklere sahip gen¢ daimi dislerde apeksogenezis devam etmelidir
(Orhan ve ark., 2010).

Indirekt pulpa tedavisi ile ilgili arastirmalara artan ilgi, popiilerlik kazanan
minimal invaziv tedavi yaklasimlariyla birlikte bu tedavi yonteminin gelistigini

gostermektedir (Orhan ve ark., 2010).

Tek asamali indirekt pulpa tedavisini savunan klinisyenler, bu prosediiriin

basarisina dikkat ¢ekerek, iki asamali yontemin gerekliligini destekleyen yeterli kanit
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olmadigini iddia etmislerdir. Ayrica kaviteye ikinci kez giris yapilmasinin dis ve pulpa
dokusunda daha fazla hasara yol agabilecegini belirtmislerdir. Bunun yani sira, uzun
stireli gegici restorasyonlarin sakincalarina da dikkat c¢ekilmistir. Bu restorasyonlar
siklikla ya diiserler ya da klinisyen tarafindan unutuldugu icin ikinci bir seans
gerceklesmez (Uribe, 2006).

Karsit goriisteki arastirmacilar, derin ¢iiriik lezyonu bulunan dislerde saglam ve
clirlik dentini sertliklerine gore ayirt etmenin zor oldugunu ve deneyimli bir
Klinisyenin bile ¢iiriik dokuyu temizleme sirasinda gereksiz yere biiyiikk miktarda
saglam dentin dokusunu kaldirabilecegini belirtmistir (Koc Vural ve ark., 2017;
Menon ve ark., 2016; Willmott ve ark., 2007). Ancak enfekte dentinin birakilabildigi
iki asamali tedavi yonteminde yapilan calismalarda, ilk seanstan sonra dentin
dokusundan alinan 6rneklerde hem Streptococcus Mutans hem de Lactobacillus
sayilarinda azalma oldugu bildirilmistir (Bjerndal ve ark., 2000). Bu sayede hem

dentin dokusunun korunmasi hem de bakteri sayisinin azalmasi saglanabilir.

Derin dentin ¢liriigli bulunan dislere Mineral Trioksit Agregat (MTA) ya da
Kalsiyum Hidroksit (Ca(OH)2) kullanilarak yapilan indirekt tedavi yonteminin
etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alismada (Koc Vural ve ark., 2017); her iki pulpa
kaide materyalinin de tedaviden 24 ay sonra klinik olarak kabul edilebilir oldugu ve
¢ok benzer basar1 oranlart sergiledigi bulunmustur. Toplam 100 daimi molar/premolar
disten 49 tanesi Ca(OH)z2, 51 tanesi MTA ile tedavi edilmistir. Tedavilerden 6, 12 ve
24 ay sonra yapilan kontrollerde iki pulpa kaide ajan1 arasinda pulpa canlilig1 agisindan
anlamli bir fark bulunmamustir. Basar1 oranlar1 Ca(OH): ile tedavi edilen disler igin
%91.7; MTA ile tedavi edilen disler i¢in %96.01 olarak tespit edilmistir. MTA ve
Ca(OH)2'nin basar1 oranlari arasindaki bu %4.32'lik farkin klinik olarak Onemi
bulunmamaktadir. Ancak, yapilan ¢ok sayidaki histolojik ¢alismada, MTA'nin hem
hayvan hem de insan dislerinde Ca(OH)2'ye kiyasla daha basarili oldugu goriilmiistiir.
MTA kullanimindan sonra 3 hafta i¢inde daha hizli pulpal iyilesme, sert doku bariyeri

olusumu, daha az inflamasyon, hiperemi ve nekrozun yani sira daha kalin dentin
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kopriileri ve daha sik odontoblastik tabaka olusumu gergeklestigi bildirilmistir
(Aeinehchi ve ark., 2003; Petrou ve ark., 2014; Sawicki ve ark., 2008).

Daimi ve siit diglerinde MTA, Portland Siman ve Ca(OH):z kullanilarak yapilan
iki agamali indirekt pulpa tedavisi yonteminin klinik ve mikrobiyolojik sonuglarini
karsilagtiran bir ¢aligmada (Petrou ve ark., 2014); yas ortalamasi1 17,2 olan toplam 86
hastada; 31 dise Ca(OH)z, 29 dise Portland Siman, 26 dise MTA yerlestirilip 6 ay sonra
ikinci seans ile tedavi tamamlanmstir. Ik ve ikinci seansta disler; klinik (dentinin
renk, nem ve kivami) ve mikrobiyolojik (Lactobacilli/Streptococcus Mutans sayisi)
acisindan incelenmistir. Alinan sonuglara gore indirekt pulpa tedavisi, kullanilan kaide
materyalinden bagimsiz olarak %90.3 gibi yiiksek bir basar1 oran1 gostermistir (MTA
%94,5, Portland Siman %90,5, Ca(OH)2 %86,9). ikinci seans dolgu kaldirildiginda
kavitede kalan dentin dokusunun daha koyu renkte, kuru yapida oldugu ve aym
zamanda bakteri sayisinda azalma oldugu goriilmiistiir. Kullanilan kaide materyalleri
arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bir diizeyde olmasa da, yapilan
karsilagtirmali ¢alismalarda, Ca(OH)z2’e kiyasla MTA kullanilan vakalarda klinik
olarak daha iyi bir performans goriilmistiir (Aeinehchi ve ark., 2003; Mente ve ark.,
2014; Qudeimat ve ark., 2007). MTA, zamanla rezorbe olan Ca(OH)2’in aksine bakteri
penetrasyonuna karsi direngli ve ¢oziinmeyen biyouyumlu bir materyaldir (Fridland

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

Tek asamali ve iki asamali indirekt pulpa tedavisi ve c¢iiriiglin tek seansta
tamamen kaldirilmas1 yontemlerinin derin ciiriiklii siit ve geng¢ siirekli dislerde
karsilagtirmali olarak degerlendirilmesini yapan bir ¢alismada (Orhan, 2007); yaslari
ortalama 8,7 olan toplam 123 ¢ocuk hastanin derin dentin ¢iirtigii teshisi konulan, 94
alt 2. siit az1 ve 60 alt siirekli 1. biiyiik az1 disinde; deney grubu I’deki dislerde (31 siit
disi/19 daimi dis) tek asamali indirekt pulpa tedavisi, deney grubu II’deki dislerde (32
stit disi/17 daimi dis) iki asamali indirekt pulpa tedavisi uygulanmis, kontrol
grubundaki dislerde (31 siit disi/24 daimi dis) ise ¢iirik tek seansta tamamen

kaldirilmistir. 1 yillik takip sonucunda klinik ve radyografik muayene bulgularina gore
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basar1 oranlar1 deney grubu I’de %100, deney grubu II’de %97,78 ve kontrol grubunda
%95,35 olarak belirlenmistir. Genel basar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulunmamistir. Calismada tek asamali indirekt pulpa tedavisi
ile %6, iki asamali indirekt pulpa tedavisi ile %8,16 ve ¢liriigiin tek seansta tamamen
temizlendigi grupta %21,82 oraninda pulpa perforasyonu tespit edilmistir. Gruplar
arasinda pulpa perforasyonu agisindan sadece tek asamali indirekt pulpa tedavisi grubu
ile clriigiin tek seansta tamamen temizlendigi grup arasindaki farkin istatistiksel
olarak onemli oldugu belirtilmistir. Calisma sonuglarina gore, tedavi edilen derin
clrtiklii siit ve stirekli dislerde indirekt pulpa tedavisinin hem tek asamali hem de iki
asamal1 yaklasimi ile sayisal olarak daha az pulpa perforasyonu meydana geldiginin
bulunmasi ve tedavi sonrast 1 yillik takip siiresince basari agisindan iki yontem
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamasi nedeniyle, derin ¢iiriikli siit
ve geng stirekli dislerin tedavilerinde tek asamali veya iki asamali indirekt pulpa
tedavisi yontemlerinin klinisyenin olguya gore kararina bagh olarak uygulanabilecegi

belirtilmistir.

Bu bilgiler 1s1g1nda; klinisyen tek ya da iki asamali indirekt pulpa tedavisinden
hangisini sececegine karar verirken ilgili disin klinik ve radyografik bulgularinin
degerlendirilmesinin yani sira kullanacagi kaide ajaninin kalitesini, iki asamali
tedavinin getirdigi art1 maliyeti, hastanin ve ebeveynin tedaviye gosterdigi ilgiyi goz
oniinde bulundurmalidir. Her iki tedavi yontemi de konservatif tedavi yaklasimi

acisindan 6nemli bir deger tasimaktadir.

1.5.2. Direkt Pulpa Kapaklamasi (Kuafaji)

Direkt pulpa kuafaji; mekanik veya travmatik olarak agilmis olan vital pulpa
dokusuna, dogrudan biyouyumlu bir materyal yerlestirerek reperatif dentin olusumunu
saglamak ve disin canliligin1 devam ettirmek olarak tanimlanir (AAE, 2020). Bu tedavi
prosediirii; ¢iirlik dokusunun temizlenmesi sirasinda veya travma gormiis dislerde

gelisen pulpa ekspozlari i¢in endikedir. Kavite preparasyonu sirasinda pulpa
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dokusunda mekanik (giiriiksiiz) perforasyon meydana gelen dislerde, agiga ¢ikan doku
genellikle enfekte degildir (Bogen ve ark., 2021).

Direkt pulpa kuafaji, pulpanin iyilesmesine ve disin canliliginin korunmasina
yoneliktir. Eger pulpa dokusu vital kalmaya devam ederse, bu klinik bir basar1 olarak
kabul edilebilir. Direkt pulpa kuafaji, kok kanal tedavisinden farkli olarak, genellikle
kapsaml1 bir restoratif tedavi gerektirmeyen, non invaziv, nispeten basit ve ucuz bir

tedavi teknigidir (Bogen ve ark., 2021).

Direkt pulpa kuafaji tedavisinin endikasyon kriterlerinde; tedavi edilecek olan
diste bulunan semptomlar reversible pulpitis belirtileri ile uyumlu olmalidir. A¢iga
cikan pulpa alan1 1 mm’den az olmalidir ve kaide materyali yerlestirilmeden 6nce
pulpal kanama durdurulmus olmalidir. Tedavinin basaris1 i¢in kanamanin durdurulmus
olmast on kosuldur (Komabayashi ve ark., 2016). Almman radyografilerde
interradikiiler veya periapikal bolgelerde radyoliisensiler, periodontal ligamentte
aralanma, internal/eksternal kok rezorbsiyonu ve pulpa kalsifikasyonu izlenmemelidir
(Orhan ve ark., 2010).

Direkt pulpa kuafajimin klinik prosediiriinde; ¢iiriik doku, yiiksek hizda ve su ile
calisan bir aeratdr ile ve ardindan diisiik hizli anguldurva ve karbid frez kullanilarak
indirekt pulpa kuafaji prosediiriinde oldugu gibi temizlenir. Ciiriigiin kaldirilmasi
sirasinda ekspoz gelisirse oncelikle ekspoze olan pulpa dokusu degerlendirilmelidir.
Ekspoz alaninin etrafinda ¢iiriik doku kalip kalmamasi, perforasyon boyutu ve sayisina
dikkat edilmelidir (Wunsch, 2015a). Meydana gelen kanama, serum fizyolojik veya
NaOCl emdirilmis pamuk peletlerle baski uygulandiginda kontrol altina
almabilmelidir. Kanama kontrol altina alindiktan sonra, ag¢iga ¢ikmis olan pulpa
dokusu iizerine 0.5 ila 2 mm kalinliginda biyouyumlu bir kaide ajani yerlestirilir.
Kaide materyali dis lizerine basingsiz olarak ve perforasyon alanini tamamen ortecek
ve ¢evresindeki dentini de bir miktar kaplayacak sekilde yerlestirilir, ardindan tizerine

geleneksel cam iyonomer siman (CIS), rezin modifiye cam iyonomer siman (RMCIS)
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ya da akict kompozit rezin yerlestirilir ve disin daimi restorasyonu yapilir (Wunsch,
2015a). Daimi restorasyon ayni seansta uygulanabilecegi gibi ikinci bir seansta da
yapilabilir. Ancak gecici dolgularin diisme, kirilma gibi risk faktorleri bulundugu igin
ayni seansta yapilmasi daha uygun bir segenektir. Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir
nokta; kaide materyali, kan pihtis1 olusmadan 6nce yerlestirilmelidir. Kaide materyali
ile pulpa dokusu arasinda kalan kan pihtisi digin prognozunu olumsuz yodnde
etkileyecektir (Wunsch, 2015a).

Dogru se¢ilmis vakalarda, irreversible pulpitis veya periapikal bolgede herhangi
bir patolojisi olmayan ve tiim g¢iirik dokunun kaldirilmasindan sonra gelisen
ekspozlarda hemostazin saglanabildigi durumlarda, MTA gibi kalsiyum silikat i¢erikli
simanlar ile yapilan direkt pulpa kuafajinin gelisimini heniliz tamamlamamis olan
diglerde 6nemli diizeyde basar1 gosterdigine dair kanitlar artmaktadir (Waterhouse ve
ark., 2011).

Farsi ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 30 asemptomatik derin
dentin ¢iiriiklii geng stirekli dis, MTA ile direkt pulpa kuafaji sonrasinda klinik ve
radyografik olarak takip edilmis ve 24 ay sonunda dislerin %93"iniin kok gelisiminin

devam ettigi bildirilmistir.

Immatiir daimi diglerde beyaz ProRoot MTA ve Ca(OH): ile yapilan direkt pulpa
kuafaji tedavilerinin histolojik bulgularini degerlendiren bir ¢alismada (Sawicki ve
ark., 2008); histolojik olarak ProRoot MTA'nin pulpa kaide ajani olarak Ca(OH)2’ten
daha olumlu sonuglar verdigi goriilmiistiir. Yaslar1 10 ila 18 arasinda degisen toplam
23 hastada; ortodontik nedenlerle ¢ekim endikasyonu olan 44 adet ciiriiksiiz ve
restorasyonsuz immatiir premolar ve molar disin 30 tanesinde ProRoot MTA, 14
tanesinde Ca(OH)2 kullanilarak direkt pulpa kuafaji tedavisi yapilmigtir. MTA
kullanilan diglerin 29 tanesi pulpa canliligini devam ettirmis, 28 tanesinde dentin

kopriisii olusumu goriilmistir. Ca(OH)2 kullanilan diglerin ise 12 tanesi pulpa
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canliligin1 devam ettirmis, 11 tanesinde dentin kopriisii olusumu goriilmiistiir. MTA
grubunda daha kalin ve daha saglam dentin kopri yapist gézlenmistir. Yiizeysel ve
derin inflamatuar hiicre yanit1 disinda MTA ve Ca(OH)2 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir. Pulpa canliligi, dentin kopriisii varligi ve bakteri
varligr gibi diger histolojik veriler istatistiksel olarak farklilik gostermemistir. Bu
sonug, Iwamoto ve ark.’nin (2006) yaptiklar1 bir calismayla da uyumludur. Ugiincii
bliyiik az1 dislerinde beyaz ProRoot MTA kullanilarak yapilan direkt pulpa kuafaji
tedavilerinin klinik, radyografik ve histolojik bulgular1 degerlendiren ¢alismada, beyaz
ProRoot MTA'nin, Ca(OH)2 kadar etkili bir pulpa kaide materyali oldugu ve her iki
materyal i¢in klinik ve histolojik bulgular arasinda yalnizca minimal bir fark oldugu
bildirilmistir. Toplam 48 adet ¢iiriiksiiz ya da baslangi¢ ¢iiriigli bulunan ii¢ilincii biiyiik
az1 disinin 24 tanesinde beyaz ProRoot MTA,; kontrol grubu olarak geriye kalan 24
tanesinde Dycal kullanilarak direkt pulpa tedavisi yapilmustir. Iki materyal arasinda
tedaviden 7 giin sonra postoperatif duyarlilikta anlamli bir farklilik rapor edilmemistir.
Histolojik olarak 45 dis incelenmis ve ProRoot MTA kullanilan 22 disten 20’sinde;
Dycal kullanilan 23 disten 18’inde dentin kopriisii gelistigi tespit edilmistir (Iwamoto
ve ark., 2006).

1.5.3. Parsiyel (Cvek) Amputasyon/Pulpotomi

Parsiyel amputasyon (Cvek amputasyonu), geriye kalan koronal ve radikiiler
pulpa dokularin1 korumak amaciyla vital koronal pulpanin kiiciik bir kisminin
¢ikarilmasi olarak tanimlanir (AAE, 2020). Klinik tedavi sirasinda, koronal pulpadan
cikarilacak olan dokunun miktarina karar verirken; disin siit ya da daimi dis olmasina,
pulpa perforasyonunun etiyolojisine (gliriik ya da travma), dis gelisiminin durumuna
(acik ya da kapali apeks), travma olgularinda ek olarak madde kaybinin miktarina,
periodonsiyum ve/veya alveolar kemikte eslik eden bir yaralanmanin varligina ve
klinik olarak pulpanin durumunun degerlendirilmesine gore karar verilmelidir

(Bimstein ve ark., 2016).
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Cvek amputasyonu, hiicreden zengin koronal pulpa dokusunun korunmasini
saglar. Koronal pulpa dokusunun iyilesme potansiyeli, radikiiler pulpadan daha
fazladir (de Blanco, 1996). Kuron pulpasi, radikiiler pulpaya oranla daha fazla hiicreye
sahiptir. Radikiiler pulpa ise daha fazla lif icerir ve tek hiicrelidir. Bu nedenle daha
diisiik iyilestirme kapasitesine sahiptir (Cvek, 1978). Klinik ve histolojik bulgular,
Cvek amputasyonunun komplike kuron kiriklari olan matiir ve immatiir daimi dislerde
kalic1 bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini dogrulamaktadir. Komplike kuron
kirig1 olan daimi dislerde Cvek amputasyonunun rapor edilen basar1 orant %87.5 ile
%100 arasinda degismektedir (Andreasen ve ark., 2002; Bogen ve ark., 2021; Cvek,
1993; de Blanco, 1996; Fong ve ark., 2002; Sigurdsson ve ark., 2011).

Klinik bir calisma, Cvek pulpotomisinin 0.5-4.0 mm boyutlarinda pulpa
acikligina sahip diglerde basarili olabilecegini gosterse de pulpa acikligt 4 mm'den
fazla olan dislerde Cvek amputasyonlarinin sonucu heniiz tam olarak bilinmemektedir
(Bimstein ve ark., 2016; Cvek, 1978). Geng koronal pulpa dokusu, dogal savunma
mekanizmalar1 ve bakteri istilasina direngli olan zengin kan hiicreleri sayesinde travma
yaralanmalarindan sonra genellikle nekrotik hale gelmez. Travma goren dislerde
uygulanan Cvek amputasyonu tedavisinde prognozu etkileyen faktorler; travmanin
siddeti, travmadan kaynakli olan diger yaralanmalar, pulpa perforasyonunun derecesi,
travma ile tedavi arasindaki siire ve kok gelisim agamasidir. Bu faktorler travma goren
diglerin pulpal ve periodontal iyilesmesinde dnemli rol oynamaktadirlar (Andreasen
ve ark., 2002; Cvek, 1978).

Ciirtikle perfore olan daimi dislerde yapilan parsiyel amputasyon tedavilerinin
sonuglarinda da yiiksek pulpa sagkalim oranlar1 bildirilmistir (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’in (2006), pulpa dokusunun
clirtikle perfore oldugu gen¢ daimi dislerde gri MTA kullanarak yaptiklar1 parsiyel
amputasyon tedavilerinin sonug¢larin1 klinik ve radyografik olarak degerlendirdikleri

bir ¢alismada; disler basarili bir sekilde tedavi edilmis, radyografik olarak dentin
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kopriisii olusumu ve olgunlagmasini tamamlamamis olan dislerde devam eden kok
gelisimi goriilmiistiir. Endikasyon kriterleri olarak tedavi 6ncesi dislerde spontan veya
uzun siireli agr1 6ykiisii, mobilite ya da sislik, perkiisyon veya palpasyonda hassasiyet
olmamasina dikkat edilmistir. Tiim disler soguk testine, elektrikli pulpa testine veya

her ikisine de normal sinirlar i¢inde yanit vermistir.

Parsiyel amputasyon tedavisinin  basarisim1  etkileyen Dbirgok faktor

bulunmaktadir:

o Enfekte olan yiizeyel pulpa dokusu, saglikli bir pulpa yiizeyi elde
edilene kadar 1-3 mm (ortalama 2 mm) derinliginde uzaklastirilmalidir.

o Pulpa kaide materyali, pulpa dokusunda serum fizyolojik soliisyonu
veya sodyum hipoklorit ile hemostaz saglandiktan sonra kan pihtisi1 olusmadan doku
lizerine yerlestirilmelidir.

o Kalan pulpa dokusunun bakteriyel kontaminasyonunu &nleyen
sizdirmaz iyi bir daimi restorasyon saglanmalidir (AAPD, 2021; Cvek, 1978; de
Blanco, 1996; Jones ve ark., 2016).

Parsiyel —amputasyon tedavisinin  endikasyon kriterleri su  sekilde

siralanmaktadir;
. Dis vitalite testine pozitif yanit vermelidir.
. Diste spontan agr1 oykiisii olmamalidir.
o Diste meydana gelen agr1 analjezikler ile azalmalidir.
o Diste perkiisyon hassasiyeti, mobilite, dis eti dokusunda ya da

hastanin yiiziinde sislik olmamalidir.

o Radyografik muayenede periodontal alanlar normal goriiniimde
olmaldir.
o Pulpa, ¢iiriik temizligi sirasinda veya yakin zamanda meydana gelen

bir travma sonucunda agiga ¢ikmis olmalidir.

. Pulpada meydana gelen perforasyon alant 4 mm’den az olmalidir

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

1. Ilgili dise anestezi uygulamasindan sonra dis rubber dam ile izole edilir.

2. Pulpa dokusunda nekrotik veya potansiyel olarak iltihapli ve hasarli
dokuyu temizleyip geri kalan dokunun vitalitesini devam ettirmek i¢in koronal pulpa
perforasyon bolgesinden 1-3 mm (ortalama 2 mm) derinlikte ¢ikartilir (Bimstein ve
ark., 2016).

3. Pulpa kavitesinin derinligine kanamanin miktarina bakilarak karar
verilmelidir. inflamasyonlu pulpa dokusunda kanama miktar1 uzun siirmektedir. Bu
gibi bir durumda, amputasyon derinligi saglikli kanama elde edilene kadar
arttiritlmalidir (Sigurdsson ve ark., 2011). Kanama kontrolii, kavitede 5 ila 10 dakika
%5-6 NaOCl emdirilmis steril pamuk pelet bekletilerek saglanir. Eger kanama 10
dakikadan fazla bir siire devam ederse 2 mm derinlige daha inilir. Bu sefer de kanama
durmazsa koronal pulpa dokusunun tamamen ¢ikarilmasi Se¢enegi tercih edilmelidir
(Bezgin ve ark., 2023; Kang ve ark., 2017).

4, Kanama kontrolii saglandiktan sonra pulpa tizerine nazik¢e doku dostu
bir kaide materyali kalinligi en az 1.5 mm olarak ve perforasyon alaniyla ¢evre dentini
tamamen ortecek sekilde yerlestirilir (Bimstein ve ark., 2016). Ardindan iizerine
geleneksel CIS ya da RMCIS, akici kompozit rezin yerlestirilir ve disin daimi
restorasyonu yapilir. Cvek amputasyonunun basarisi i¢in dise bakteri girisini dnleyen

Iyi bir daimi restorasyon yapilmasi 6nemlidir (Bimstein ve ark., 2016).

Hasta parsiyel pulpotomi tedavisinden 1, 3, 6 ve 12 ay sonra kontrol randevusuna
cagirilmalidir. Pulpa canlilik ve perkiisyon testi dahil olmak iizere klinik ve
radyografik olarak muayeneleri yapilmalidir. Parsiyel amputasyonun en biiyiik
avantaji, koronal pulpanin bir kismi korundugu icin vitalite testlerinin yapilmasina

olanak saglamasidir (Sigurdsson ve ark., 2011).

Parsiyel pulpotomi tedavisinden sonra kalan pulpa dokusu vitalitesini devam

ettirmelidir. Tedavi edilen diste hassasiyet, agr1 veya sislik gibi olumsuz klinik
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belirtiler veya semptomlar olmamalidir. I¢ veya dis kok rezorbsiyonu, anormal kanal
kalsifikasyonu veya periapikal radyoliisensi gibi radyografik belirtiler olmamalidir.
Olgunlagsmamis koklere sahip olan dislerin kok gelisimi devam etmelidir (AAPD,
2021).

Klinik ve/veya radyografik basarisizlik kriterleri; spontan agri ve/veya
palpasyon/perkiisyona duyarlilik, dis eti kizarikhig1 ve sislik goriilmesi, periapikal
radyoliisensi ve patolojik kok rezorbsiyonudur. Klinik ve radyografik olarak basarisiz

olan dislere kanal tedavisi uygulanmalidir (Kang ve ark., 2017).

Literatiir incelendiginde; c¢iiriik nedeniyle pulpa perforasyonu olan daimi
dislerde Ca(OH)2 (%91) ya da MTA (%93) ile tedavi edilen dislerin, basar1 oranlari
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir (Qudeimat ve ark., 2007).

Olgunlagsmasini tamamlamamis, derin dentin ¢iiriik lezyonu bulunan ve pulpitis
tanist konan sag mandibular ikinci premolar dise parsiyel amputasyon tedavisi
uygulanan bir olguda (Villat ve ark., 2013); hemostaz saglandiktan sonra a¢iga ¢ikan
pulpa dokusu {izerine Biodentine yerlestirip dis gecici olarak cis ile restore edilmistir.
Yedi giin sonra yapilan kontrol seansinda disin asemptomatik oldugu ve hastanin
aradan gegen siire boyunca hicbir agr1 hissetmedigi bildirilmistir. Hem 3 hem de 6
aylik takiplerde, termal testlere normal yanit veren disin vital oldugu kaydedilmistir.
Disin radyografik muayenesinde hem pulpal hem de dentin dokusunda hizli gelisen
bir doku yanit1 sayesinde pulpa odasinda dentin kopriisii olusumu ve kok gelisiminin
devam ettigi gorilmiistir. Bu olguda goriildiigii gibi semptomatik olgunlagsmamis
dislerin tedavisinde Biodentine gibi kalsiyum silikat siman kullanimi konservatif bir

tedavi yontemi olarak klinik kullanima gecebilir.

Parsiyel pulpotomi ile tedavi edilen gen¢ daimi azi dislerinin pulpasiin ve

periapikal alanlariin radyografik olarak 10 yillik bir siire boyunca takip edildigi bir
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calismada (Mass ve ark., 2011); yas ortalamasi 11.4 yil olan toplam 44 hastanin, 49
tane geng¢ daimi az1 disinde klinik ve radyografik bulgulara gore basart oran1 %93.9
olarak bulunmustur. Calismada, kaide ajani olarak Ca(OH)2 kullanilmistir. Ajanin
tizeri gliglendirilmis ¢inko oksit Ojenol ya da cis ile Ortiildiikten sonra daimi
restorasyonlar yapilmistir. 33 diste amalgam, 3 diste kompozit ve 13 diste paslanmaz
celik kuron kullanilmistir. Tedavi edilen 49 disten ii¢ tanesinde hastalar spontan agri
bildirdigi i¢in tedaviye geleneksel kanal tedavisi ile devam edilmistir. Kontrol
seanslar1 ilk sene 6 ayda bir daha sonra 12 ayda bir yapilmistir. Takiplerde radyografik
degerlendirmenin yaninda canlilik testleri, perkiisyon ve mobilite gibi klinik
degerlendirmeler de yapilmistir. Radyografik olarak incelenen 46 az1 disinden 14'Q,
kontralateral dise benzer fizyolojik degisiklikler gostermistir. 27 diste, parsiyel
amputasyon bolgesinin altinda dentin kopriisii izlenmistir. Apeksogenez, agik apeksli
olan 6 az1 disinin hepsinde tamamlanmistir. Arastirmacilar bu bulgulara dayanarak,
pulpa canliligim1 koruyan parsiyel amputasyon tedavisinin, gen¢ daimi dislerinin

tedavisinde klinik olarak tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Parsiyel pulpotomi, geleneksel olarak sadece, klinik olarak pulpa dokusu normal
veya reversible pulpitis tanist ile ¢iiriik veya travmaya maruz kalmis vital bir diste
endikedir. Bir diste irreversible pulpitis ve periapikal lezyona isaret eden belirti ve
semptomlar oldugunda, geleneksel olarak kanal tedavisi Onerilmektedir (AAPD,
2021). Ancak kanal tedavisi pahali, karmagik ve zaman alic1 bir tedavi yontemidir. Son
zamanlarda, zorlu vakalarda vital pulpa tedavisinin basarist gosterilmistir (Asgary ve
ark., 2015; Taha ve ark., 2017; Uesrichai ve ark., 2019). Bir olgu sunumunda; dokuz
yasindaki bir ¢ocuk hastada, irreversible pulpitis semptomlar1 gosteren ve periapikal
lezyonu olan gen¢ daimi azi1 disinde Biodentin ile yapilan parsiyel pulpotomi
tedavisinin bes yillik takip sonunda basarili oldugu bildirilmistir. Bes yillik takipte dis
asemptomatiktir, duyarlilik testlerine pozitif yanit vermistir ve renk degisikligi
olmamistir. Takip radyografilerinde dentin kopriisii ve periapikal iyilesme

goriilmistiir (Chinadet ve ark., 2019).
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Irreversible pulpitis tanis1 konan 6 ila 18 yas araligindaki toplam 69 hastanin
daimi biiytik az1 dislerine ProRoot MTA (37 dis) ve Biodentine (32 dis) olmak iizere
iki farkli kaide ajam1 kullanilarak yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinin sonuglarini
karsilagtiran randomize kontrollii bir ¢aligmada (Uesrichai ve ark., 2019); her iki grup
icin genel basar1 oran1 %90 olarak bulunmustur. Dislerin klinik olarak ¢aligmaya dahil
edilme kriterleri; irreversible pulpitise isaret eden belirti ve semptomlara sahip derin
clirtik lezyona sahip olmalar1 (hastalar soguk testine keskin, devam eden agri
bildirmislerdir); kompozit veya paslanmaz ¢elik kuronlar ile restore edilebilir olmalari;
mobilite, goriilen bir sislik ve fistlil olmamasi; perfore olan pulpa dokusu alanlarinin
1 ila 5 mm arasinda olmasi; meydana gelen kanamanin 10 dakika icinde kontrol
edilebilmesi olarak siralanmistir. Radyografik olarak dahil etme kriterleri ise; dentin
kalinliginin en az dortte tiglinii icine alan dentin ciiriikleri olmasi; periapikal veya
furkasyon bolgelerinde belirgin radyoliisent alanlar olmamast; kalsifikasyon, pulpa
kanali  obliterasyonu, internal/eksternal rezorbsiyonunun olmamasi olarak
siralanmistir. Ayni zamanda genislemis periodontal ligament aralig1 veya osteitis gibi
erken periapikal degisikliklere sahip disler de bu ¢alismaya kabul edilmistir. Operatif
kontrendikasyon kriterleri ise su sekildedir; perfore olan pulpa dokusu alanlarinin 1
mm’den kiiciik ya da 5 mm’den biiylik olmasi; meydana gelen kanamanin 10 dakika
icinde kontrol edilememesi; pulpa dokusunun nekrotik goriinmesi ve kanama
olmamasidir. Radyografik olarak kontrendikasyon kriterleri ise furkasyon veya
periapikal bolgelerde belirgin radyoliisent alanlarinin olmasit ve ig¢/dis kok
rezorbsiyonu, kalsifikasyon veya pulpa kanali obliterasyonu varligidir. 6 yila kadar 6
ayda bir yapilan kontrol seanslarinda goz Oniine alinan klinik basari kriterleri;
pulpitisin belirti ve semptomlarinin olmamasi, mobilite/fistiil olmamas1 ve soguk
testine pozitif yanit alinmasidir. Radyografik basari kriterleri ise kok olusumunun
devam edip tamamlanmasi, erken periapikal degisikliklerin iyilesmesi ve belirgin
periapikal lezyonun ve i¢ ve/veya dis kok rezorbsiyonunun olmamasidir. Klinik basar1
orani ProRoot MTA i¢in %92 (34/37) ve Biodentine i¢in %87 (26/30) iken radyografik
basar1 orani sirastyla %95 (35/37) ve %97 (29/30) olarak bulunmustur. Calismanin
sonuglarinda gorildiigii gibi irreversible pulpitis belirtileri olan daimi disler; parsiyel

pulpotomi ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir.
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1.5.4. Total (Koronal) Amputasyon

Amerikan Endodontistler Birligi Endodontik Terimler Sozliigiine gore, total
amputasyon; geriye kalan radikiiler kismin canliligini korumak amaciyla vital
pulpanin inflamatuar ya da dejeneratif degisiklikler gosteren koronal kisminin kanal
agizlarina kadar uzaklastirilmasi ve biyouyumlu bir kaide materyalinin pulpa odasina

yerlestirilerek, disin daimi restorasyonunun tamamlanmasi olarak tanimlanir (AAE,

2020).

Total amputasyonun birincil amaci, immatiir siirekli dislerde apeksogenezisi
tamamlamaya yardimci olabilecek radikiiller pulpa dokularmi korumaktir.
Amputasyon uygun maliyetlidir, kok kanal tedavisi gibi ileri teknik islemler
gerektirmez ve hem dis hekimleri hem de hastalar i¢in daha az zaman almaktadir
(Sadaf, 2020). Yeni materyallerin gelisimi ve pulpa biyolojisi ile onarim
stireglerindeki artan bilgi birikimi, amputasyon tedavilerindeki klinik basar1 oranlarini
arttirmaktadir (Bezgin ve ark., 2023; Simon ve ark., 2013).

Total amputasyon tedavisinin endikasyon kriterleri (Bogen ve ark., 2021);
parsiyel amputasyon endikasyonlarinda koronal pulpa dokusunun daha derin
seviyelere kadar enfekte oldugu diistiniilen dislerde; pulpanin iki ayri noktada ekspoze
oldugu durumlarda ve 4 mm’den biiyiik ekspozlarda; yakin zamanda meydana gelen
bir travma sonucunda aciga ¢ikmis, biiylik boyutta ekspoze olmus pulpa dokusu
varliginda; irreversible pulpitis semptomlar1 gosteren dislerde kok kanal tedavisinin
alternatifi olarak (Li ve ark., 2019); daimi dislerde kok kanal tedavisi islemi yapilana

kadar acil tedavi yontemi olarak siralanmaktadir.

Total amputasyon tedavisinin klinik prosediiriinde; yiiksek hizli bir aerator ve
angldruva ile mine ve dentin dokusundaki ¢iiriikler temizlenir. Pulpa odasinin tavani,
bir fissiir elmas frez yardimu ile agilip kaldirilir (Abuelniel ve ark., 2021). A¢iga ¢ikmis
olan pulpa dokusunda, %5-6 NaOCI ile nemlendirilmis steril bir pamuk pelet 5-10
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dakika bekletilerek hemostaz saglanir (Bogen ve ark., 2021). Baz1 ¢aligmalar, pulpa
kanamasinin kontroliiniin, pulpotomi tedavisinin bagarisinda énemli bir rol oynadigini
gostermistir. Eger pihti olusmasina izin verilirse, bu durum tedavinin basarisiz
olmasina neden olabilir. Bu nedenle steril salin veya sodyum hipoklorit ile irrigasyon

yapilmasi ve ardindan hemostaz saglanmasi, tedavinin 6nemli bir pargasidir (Farsi ve
ark., 2006).

Kaide materyali, kanal agizlarindaki pulpa dokusu iizerine ve kavite tabaninin
tamamina 1.5-3 mm kalinliginda bir el aleti ile tagiir. Hafif nemlendirilmis pamuk
pelet ile kondanse edilir. Kaide materyalinin iizerine geleneksel CIS, RMCIS ya da
akici bir kompozit rezin yerlestirildikten sonra digin daimi restorasyonu yapilir (Bogen
ve ark., 2021). Vital pulpa tedavilerinden sonra pulpa vitalitesinin devam etmesinin
anahtart iyi yapilmig bir restorasyondur (Mertz-Fairhurst ve ark., 1998). Pulpa
vitalitesinin uzun siireli korunmasi igin daimi restorasyonun prosediirlere uygun bir
sekilde, dogru bir materyal segilerek uygulanmasi, pulpa tedavisinden ¢ok daha
onemlidir (Alptekin ve ark., 2010; Memarpour ve ark., 2010).

Hasta 3 ay sonra tekrar kontrole ¢agrilmalidir. Total amputasyon tedavisinin
onemli bir dezavantaji, koronal pulpa dokusunun kaybi nedeniyle pulpa hassasiyet
testlerine dogru yanit alinamamasi riskidir. Bu nedenle apikal periodontitis belirtilerini
degerlendirmek ve kok olusumunun devamini gérmek icin radyografik takip son

derece 6nemlidir (Sigurdsson ve ark., 2011).

Basar1 kriterleri olarak; disin vitalitesi devam etmelidir. Diste agri, hassasiyet
veya siglik olmamalidir. Internal/eksternal kok rezorbsiyonu ve periradikiiler
bolgelerde herhangi bir patolojik radyografik bulgu olmamalidir (Wunsch, 2015a).
Apeksogenezis devam etmelidir (Rafter, 2005). Hertwig epitel kok kininin canliligi
devam ederek, disin kok uzunlugu daha iyi kuron-kok oranina sahip olacak sekilde
geligir. Pulpa canliligin1 korundugu zaman, kalan odontoblastlar sayesinde diste daha

kalin bir kok duvari olusur ve dis, kokte meydana gelen kirilmalara karsi daha

40



dayanikli hale gelir. Basarili bir tedavi ile kok ucunun kapanmasi saglanarak dis
kokiinde dogal bir apikal daralim elde edilir. Pulpotomi bélgesinde goriilen dentin
kopriisii, disin vitalitesinin korundugunu gosterir. Tedavi edilen diste kok kanal
obliterasyonu meydana gelebilir. Eger disin vitalitesi devam ediyor ise, obliterasyon

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

Pulpotomi prosediirleri i¢in apikal patolojinin olmamasini gerektiren kilavuz
degisiklik gostermektedir. Cagdas ¢alismalardan elde edilen sonuglarda, irreversible
pulpitis teshisi konan dislerde de kalsiyum silikat i¢erikli simanlar kullanilarak yapilan
pulpotomi tedavilerinden sonra radikiiler lezyonlarin iyilestigi goriilmektedir. (Asgary
ve ark., 2013b; Linsuwanont ve ark., 2017; Taha ve ark., 2018b). Eghbal ve ark.
(2009), MTA pulpotomisi uyguladiklar1 irreversible pulpitisli disleri 2 aylik bir
stirenin ardindan ¢ektiklerinde, diglerin inflamasyonsuz oldugunu ve dislerde dentin
bariyeri olusumu goriildiigiinii bildirmislerdir. Irreversible pulpitisli dislere yapilan
total amputasyon tedavilerinin bildirilen basar1 oranlar1 %78,1 ile %100 araliginda
iken bu oran periapikal patolojilerin eslik ettigi irreversible pulpitisli dislerde %65.7
ile %100 araligindadir (Asgary ve ark., 2013b; Caliskan, 1993; Linsuwanont ve ark.,
2017; Sharma ve ark., 2021).

Tanim olarak irreversible pulpitis, mevcut pulpa dokusunun iyilesme yetenegine
sahip olmadig1 disiiniildiigli i¢in tamamen g¢ikarilmas1 gerektigini gosteren bir
durumdur (Linsuwanont ve ark., 2017). Asil 6nemli olan, “reversible ve irreversible
pulpitis arasinda nasil ayrim yapabiliriz?” sorusudur. Pulpa dokusunda perforasyon
meydana gelen disler; spontan agri1, kalici agr1, uyaranlara kisa stireli hassasiyet ya da
hi¢ semptom goriilmemesi gibi gesitli klinik semptomlar gosterebilirler (Linsuwanont
ve ark., 2017). Pulpal durum, periapikal radyoliisensi varliginda normal veya patolojik
olarak izlenebilir (Caliskan, 1995). Mevcut tani ve teshis araglari, yalnizca test edilen
disin vital ya da devital oldugunu gostermektedir. Bu nedenle reversible veya
irreversible pulpitisin kesin olarak ayirt edilmesi zor olmaktadir (Linsuwanont ve ark.,
2017).
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Histolojik calismalar, pulpa dokusunda c¢iiriikle perforasyon meydana gelen
dislerde; pulpanin gesitli boliimlerinde hasarli ve saglikli pulpanin bir arada
bulundugunu gostermektedir (Ricucci ve ark., 2014a) (Sekil 1.7.). Bu nedenle
dejeneratif ve irreversible degisikliklere ugramig olan pulpa dokusunun
cikarilmasindan sonra kalan pulpa dokusunun korunmasmin miimkiin oldugu
distintilmektedir. Bu durum, birkag¢ klinik c¢alismada pulpa dokusunda ciiriikle
perforasyon meydana gelen dislerde yapilan total amputasyon tedavilerinin basarili
sonuglarinin gosterilmesiyle desteklenmistir (Caliskan, 1995; Linsuwanont ve ark.,
2017; Qudeimat ve ark., 2017).
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Sekil 1.7. Curtikli perforasyon gelisen dislerde pulpa dokusunun histolojisi (a) ¢iirtige komsu pulpa
dokusunun yapist, (b) Parsiyel amputasyon ile inflamatuar dokularin uzaklastirilmasi, (c) Saglikli pulpa
dokusu korunarak yapilan restorasyon (Bezgin ve ark., 2023).

Cirtikle perfore olan 60 olgunlagsmamis daimi birinci az1 disine, MTA veya
Biodentine ile total amputasyon tedavisi uygulanan bir ¢alismada; 6, 12 ve 18. aylarda
yapilan degerlendirmelerde her iki grupta da yiiksek bir basari oranit (%95)
gozlenmistir. Dislerde kok uzunlugunda artig ile apikal kapanma meydana gelmistir.
Radyografik basar1 agisindan Biodentine ve MTA gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (Abuelniel ve ark., 2021).
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Vital pulpa tedavilerini ve rejeneratif endodontik prosediirleri birlestiren bir
olguda (Lee ve ark.,, 2020); 8 yasindaki hastanin daha ©once kompozit rezin
restorasyonu yapilmis alt sag birinci biiyiik az1 disine; agiz i¢i ve radyografik muayene
sonras1 pulpa nekrozu ve kronik apikal apse tanis1 konulmustur. Hafif bukkal sisligi
olan dise giris kavitesi agildiktan sonra, distal kanalda pulpa nekrozu tespit edilirken,
mezial kanallarda vital pulpa dokularmin mevcut oldugu goriilmiistiir. Mezial
koklerde pulpotomi tedavisi, distal kokte ise rejeneratif endodontik tedavi yapilmasina
karar verilmistir. Dental mikroskop altinda caligilarak ilk seansta mezial koklerde
pulpotomi tamamlanmisg ve distal kokte rejeneratif endodontik tedaviye baglanilmistir.
Ug hafta sonraki ikinci seansta hastanin diginin asemptomatik oldugu ve disin
bukkalindeki sisligin iyilesmis oldugu goriilmistir. Distal kokteki tedavi
tamamlandiktan sonra dis daimi olarak restore edilmistir. 6, 12 ve 18 aylik takiplerde
hastanin herhangi bir semptomunun olmadigi; radyografik olarak, disteki apikal
radyoliisensinin ¢oziildiigii ve kok gelisiminin tamamlandig1 goriilmiis ve dis pulpa
duyarlilik testlerine olumlu yanit vermistir. Olgunlasmamis geng¢ daimi dislerde vital
pulpa dokularint korumak, yeni vital dokularin rejenerasyonunu saglamak ve kok
gelisimini devam ettirmek amaciyla vakaya 6zel olarak vital pulpa tedavilerini ve
rejeneratif endodontik prosediirleri kombine bir sekilde kullanmak, minimal invaziv

ve tercih edilebilir bir tedavi secenegi olabilir.

Cocuk dis hekimliginde vital pulpa tedavilerinin kullanim alani artmaktadir.
Ancak, pulpada bir miktar dejenerasyon gozlenen olgularda vital tedavilerin basarili
olabilmesi i¢in sizdirmaz ve biyouyumlu bir pulpa kaide materyalinin kullanimi
gerekmektedir. Bu amagla gilinlimiize kadar bir¢ok materyal denenmistir, ancak ideal

materyal heniiz belirlenememistir.

1.6. Vital Pulpa Tedavilerinde Kullanilan Kaide Materyalleri

Vital pulpa tedavilerinde; dentin remineralizasyonu i¢in ideal ortam1 saglamak,
restoratif materyalin pulpa ile temasinda olusabilecek irritasyonu ve bakteriyel

kontaminasyonu dnlemek amaciyla ¢ok sayida materyal denenmistir.
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Yapilan ¢aligmalarda, biyoaktif materyallerin pulpaya uygulanmasindan sonra
olusan biyolojik reaksiyonlarin; uygulanan materyalin formiilasyonu, aktif bilesenin
konsantrasyonu ve salim hizi, hedef hiicrelere kimyasal olarak aktif bir bigimde
yayilmasi gereken mesafe, enfeksiyon varlig1 ve pulpanin saglik durumu gibi birgok
faktore bagl oldugu goriilmistiir. Ayn1 zamanda segilen biyomateryal tipinin daha az
onemli oldugu ve mikrobiyal girisi 6nlemek i¢in kavite sizdirmazliginin kalitesinin
islemin basarisini belirleyen en 6nemli faktor oldugu da 6ne stirtilmiistiir (Sangwan ve

ark., 2013).

Ideal bir kaide materyalinde bulunmasi gereken ozellikler;

o Biyouyumlu olmalidir.
o Antiseptik 6zelligi ile kavite tabaninda bulunan mikroorganizmalari

elimine etmelidir ve bakteriler ile toksinlerin etkisini ortadan kaldirmalidir.

o Bakteriyel sizintiy1 6nlemelidir.

o Isty1 iletmemelidir, biiziilme ve genlesme gostermemelidir.

. Kaviteye kolayca yerlestirilmelidir. Sertlesme Siiresi uzun olmamalidir.
. Radyoopak olmalidir.

. Pulpanin canliliginin devam etmesini saglamalidir ve ayn1 zamanda

reperatif dentin olusumunu indiiklemelidir.
. Dentine ve restoratif materyallere baglanma kuvveti yiiksek olmalidir

(Cohen ve ark., 1994).

Pulpa perforasyonu durumunda, pulpa dokusundaki dental pulpa kok hiicreleri
(hDPSCs), sert doku rejenerasyonunu uyararak odontoblast benzeri hiicrelere
farklilagabilir (Huang ve ark., 2009). Odontojenik genlerin ekspresyonu in vitro
kosullarda gosterilmistir ve in vivo kosullarda dentin kopriisii olusumu tespit
edilmistir. Bu bulgular, hDPSC'lerin dentinogenez sirasinda dentini yenileme
yetenegini kanitlamaktadir (Rosa ve ark., 2013; Tatullo ve ark., 2019). hDPSC'lerin
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sert doku bariyeri olusturma potansiyeline ek olarak, pulpa kaide materyalleri de sert

doku rejenerasyonunu destekler ve bakteri istilasini 6nler (Kim ve ark., 2019).

Vital pulpa tedavileri; pulpa perforasyonu alanina biyouyumlu bir materyalin
yerlestirilmesini takiben, onarim mekanizmasinin uyarilmasiyla agiga ¢ikan pulpa
dokusunun korunmasini amaglar (Accorinte ve ark., 2008a; Camargo ve ark., 2009).
Boylece pulpa dokusu, daha ileri seviye tedavi prosediirlerini, restoratif materyallerin
toksisitesini ve mikrosizint1 nedeniyle bakteriyel penetrasyonu igerebilen streslerden
korunmus olur. Pulpanin canliligim1 korumayi amaglayan tedavi yontemlerinde
uygulanan materyaller ile pulpa dokusu birbiriyle temas halinde oldugundan, bu
materyallerin  toksisitesi Onemli bir faktérdiir. Bu nedenle materyallerin
biyouyumlulugu, antibakteriyel ve antiinflamatuar 6zellikleri ve hDPSC aktivitesi,
kimyasal 6zellikler ve biyoaktivite bazinda degerlendirilmelidir (Collado-Gonzalez ve
ark., 2017; Takita ve ark., 2006).

En giincel olarak kullanilan kaide materyalleri; kalsiyum hidroksit ve kalsiyum

silikat icerikli preparatlardir (Bakland ve ark., 2012).

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

1930 yilinda, kalsiyum hidroksitin disin ekspoze olan bolgesini onarmada etkili
oldugu kesfedilmistir (Pleass, 1930). Bu tarihten itibaren, reperatif dentin olusumunun
yani sira vital pulpanin korunmasi, mineralizasyonun indiiklenmesi ve bakteriyel
gelisimin inhibisyonu amaciyla klinikte; indirekt ve direkt pulpa kapaklamasi,
apeksifikasyon, kok rezorbsiyonu tedavisi, iatrojenik kok perforasyonlarinin tedavisi,
replante edilen dislerin tedavisi ve kok kanallarinin dezenfeksiyonunda basarili bir
sekilde kullanilmaktadir (Farhad ve ark., 2005). Ca(OH)2, aym zamanda
antibakteriyeldir, asitleri notralize eder, hemostatik etki gosterir, alkalen fosfataz

etkisiyle sert doku olusumunu indiikler (Fava ve ark., 1999).
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KH, suda ¢oziindiigii zaman, Ca*2 ve OH" iyonlarina ayrilarak, yiiksek alkalen
ozellik gosterir (Fava ve ark., 1999). Materyalin devam eden ¢dziinmesi sayesinde Ca*
iyonundan zengin bir alan olusmaktadir. Bu konsantrasyon materyalin uygulama
alaninda en yiiksek seviyede iken materyalden uzaklastik¢a azalmaktadir (Sangwan ve
ark., 2013). Ca*? iyonlar1, kok hiicreler (Adams ve ark., 2006), osteoblastlar ve
fibroblastlar (Lansdown, 2002) gibi hiicreleri aktive etmekte ve bu hiicrelerin gégiinii

saglamaktadir.

KH'nin antibakteriyel 6zelligi, cok az bakterinin yagamini siirdiirebildigi yliksek
alkali pH seviyesine baglanmaktadir (Bystrom ve ark., 1985). Yiiksek pH seviyesi,
bakteriyel enzimlerin biyolojik aktivitesinin kaybina ve hiicre 6liimii ile sonuglanan
enzimatik proteinlerin yani sira yapisal proteinlerin denatiirasyonuna neden olur.
Sitoplazmik membrana ve genetik materyale zarar vererek hiicresel aktiviteleri inhibe
eder. KH sinirli ¢oziiniirliige sahip oldugundan, antibakteriyel aktivitesi yiizeyel pulpa
dokusuyla sinirlidir. Bu nedenle, KH kullaniminin yalnizca minimum bakteri istilasi
olan durumlarda basarili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bakteriler pulpada siddetli
iltihaplanmaya yol acan derinliklere niifuz etmisse, tedavi genellikle basarisiz

olmaktadir (Goldberg ve ark., 2008).

KH ile yapilan tedavilerin basarisi, materyal ile temasta olan pulpa dokusunun
pH'1n1 yiikselten hidroksil iyonlarinin salimina baglanmistir (Kardos ve ark., 1998).
Artan pH seviyesi sayesinde bakterisidal etki goriiliir. Ayni zamanda bu artis agiga
¢ikan pulpa dokusunda yiizeyel bir nekroza neden olur (Stanley, 2002). Bu nedenle,
KH'nin etki mekanizmasinin, nekrotik tabakanin altindaki vital pulpa dokusunun
irritasyonuna neden olan ve pulpadaki onarim siireglerini bilinmeyen bir sekilde
uyaran kimyasal hasarin bir sonucu oldugu kabul edilmistir. Ek olarak,
yaralanmis/tedavi edilmis bolgedeki alkali pH'in dentinogenezis i¢in uygun kosullar
yarattig1 ve yliksek kalsiyum iyonu konsantrasyonlarinin, dentinogeneziste etkin olan

ve pulpa hiicrelerinde mineralizasyonu tesvik eden genlerin [Transforming growth

46



faktor-beta bir (TGF- B1) ve kemik morfojenik protein-2 (BMP-2)] ekspresyonunu
arttirdig1 bildirilmistir (Rashid ve ark., 2003; Sangwan ve ark., 2013).

KH’nin dezavantajlari; kendi kendine sertlesen formlarinin yiiksek oranda
¢oziinlirliik gostermesi, adezyon Ozelliginin olmamas1 ve zayif bir sizdirmazlik
saglamasidir. Ayn1 zamanda KH ile ortiilen pulpa dokusunun altinda olusan reperatif
dentinde tiinel defektleri oldugu bildirilmistir (Hilton, 2009). Olusan bu tiinel
defektleri kalic1 bir bariyer olugsmasina ve bakteriyel enfeksiyona kars1 uzun siireli

biyolojik bir ttkama saglanmasina engel olmaktadir (Komabayashi ve ark., 2016).

KH’nin kaide materyali olarak kullanildiginda zamanla ¢dziindiigii ve reperatif
dentin kopriisiindeki tiinel defektlerinin mikrosizinti olusmasma sebep oldugu
bilinmektedir (Cox ve ark.,, 1996). Mikrosizinti nedeniyle inflamatuar pulpa
reaksiyonu meydana gelirse, pulpa canliligi tehlikeye girer ve kok kanal tedavisi ya da
dis ¢ekimi gibi ileri tedavilere ihtiyag duyulabilir (Cox ve ark., 1996; Schuurs ve ark.,
2000; Yoshiba ve ark., 1994). KH ile pulpotomi tedavisi yapilan daimi molar dislerin
uzun siireli takibinde, 5 yilda %44.5 ve 10 yilda %79.7 oraninda basarisizlik
goriilmiistiir (Barthel ve ark., 2000).

1.6.2. Kalsiyum Silikat Simanlar (KSS)

Kalsiyum silikat bazli simanlar (KSS), kendiliginden sertlesen hidrolik
¢imentolardir. KSS tozu esas olarak Portland simanin ana bilesenleri olan dikalsiyum
ve trikalsiyum silikattan olugmaktadir. Ana tozun suyla karistirilmasindan sonra,
oncelikle Ca(OH)2 ve kalsiyum silikat hidrat iiretilir ve karisim, ardindan sert bir
yapida katilasan yapiskan bir koloidal jel (kalsiyum silikat hidrat jeli) olusturur
(Camilleri, 2007). Hidrolik KSS, biyouyumluluklarinin yani sira nemli ve kanli

alanlara yerlestirilebilme ve sizdirmazlik 6zellikleri sayesinde pulpa kuafaji,
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pulpotomi, apeksifikasyon, perforasyon onarimi ve kok ucu dolgusu gibi endodontik
tekniklerde siklikla kullanilmaktadir (Cervino ve ark., 2020; Peskersoy ve ark., 2021).

Kalsiyum silikat simanlarin Ca?* salimi ile alkalize etme gibi biyolojik
ozellikleri, pulpa dokusunun tedavisinde ve rejeneratif endodontik prosediirlerde
kullanimlarinin temelini olusturur (Koutroulis ve ark., 2019; Kurun Aksoy ve ark.,
2017). Hidroksil ve kalsiyum iyonlarmi serbest birakarak, iyilesme ve onarimi
desteklemek i¢in yeterli bir ortam yaratirlar ve reperatif dentin kopriisiiniin
tiretiminden sorumlu odontoblastik hiicre farklilasmasini saglarlar (Arias-Moliz ve
ark., 2017). Ca?*, dental pulpa hiicrelerinin biiylimesini ve ayni zamanda dentin
mineralizasyonunu ve bir dentin kdpriisiiniin gelismesini siirdiirmeye yardimei olan
pirofosfataz aktivitesini arttirir (Bortoluzzi ve ark., 2015; Gandolfi ve ark., 2015).
Ayrica, hidroksil iyonlarinin tiretimi, pulpal doku tahrisine neden olan ortamin pH'in1
arttirarak yiizeysel nekroz gelistirir ve nekrotik bolgeye karst mineralizasyonu uyarir.
Hidroksil iyonlari mineralizasyon siirecine katilan alkalin fosfataz ve kemik

morfojenik proteinlerinin iiretimini tesvik eder (Kurun Aksoy ve ark., 2017).

Kalsiyum silikat bazli simanlar, fosfat igeren fizyolojik sivilarla temas ettiginde
hidroksiapatit ¢okeltileri olusturabilir. Olusan ¢okeltiler, mineralize doku sentezi ile
iliskili hiicre baglanmasini, farklilasmasini ve doku onarimini gelistirir (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 kok onarim materyali
(Brasseler, Savannah, GA, ABD) ve TheraCal (Bisco, Schamburg, IL, ABD) ticari
olarak temin edilebilen KSS’ler olarak piyasada bulunmaktadir (Dawood ve ark.,
2017).
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1.6.2.1. Mineral Trioksit Agregat (MTA)

Mineral Trioksit Agregat (MTA); pulpa kuafaji, pulpotomi, apeksifikasyon,
perforasyon onarimi, kok ucu dolgusu ve pulpa rejenerasyonu gibi endodontik
prosediirlerde yaygin olarak kullanilan kalsiyum silikat bazli bir simandir (Dawood ve
ark., 2017). MTA, Mahmud Torabinejad ve ark. (1993) tarafindan gelistirilmis ve dis
hekimliginde ilk defa 1990’11 yillarda kullanilmaya baslanmustir.

MTA’nin ilk olarak gri versiyonu iiretilmis, ancak &zellikle 6n dislerde
renklenmeye neden oldugu i¢in sonrasinda beyaz MTA tiretilmistir (Camilleri ve ark.,
2006). Beyaz ve gri MTA’nin igeriginde; trikalsiyum silikat (3Ca0O-SiOz2), dikalsiyum
silikat (2Ca0-Si02), trikalsiyum aluminat (3Ca0O-Al20s3), trikalsiyum oksit (Ca20s3),
silikat oksit (SiO2), kalsiyum siilfat dihidrat (CaSO4'4H20) ana bilesenleri
bulunmaktadir. Ayn1 zamanda radyoopak goriintii saglamak amaciyla bizmut oksit
(Bi203) eklenmistir (Camilleri, 2007).

MTA ve diger KSS’lerin benzersiz fizikokimyasal 6zellikleri, KH materyaline
kiyasla pulpa onarimi ve dentin kopriisii olusumu i¢in daha elverisli bir ortam saglar
(Hilton ve ark., 2013; Mente ve ark., 2014). KSS’ler, kan ve serum varhiginda
sertlesen, dentin ile bosluksuz bir arayiiz olusturan ve siirekli alkali pH olusturan
higroskopik simanlardir. Ayni1 zamanda sertlesmesi tamamlanan simanin yiizey
morfolojisi, adezyon sistemleriyle baglanmaya izin vermektedir (Neelakantan ve ark.,
2012). Sert doku olusumu igin gerekli olan biiyiime faktérleri, KSS’ler tarafindan Ca?*
iyonlarinin kademeli olarak salimi yoluyla aktive edilmektedir (Koh ve ark., 1997).
Kiigiik partikiil boyutu ve alkali pH, dentin ile KSS arayiiziinde kalan karyojenik
bakterilerin elimine edilmesini saglar ve bakteri girisi ile ¢iiriik ilerlemesini engeller
(Yoo ve ark., 2014).
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MTA'nin sertlesme siiresi farkli markalar arasinda degiskenlik gostermektedir.
Gri MTA'nin sertlesme siiresi 2 saat 45 dakika ile 2 saat 55 dakika arasinda degisir.
Beyaz MTA’nin sertlesme siiresi 2 saat 20 dakika (beyaz ve gri ProRoot MTA;
Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD) kadardir (Islam ve ark., 2006). MTA-
Angelus’un (Angelus Industria de Produtos Odontologicos, Londrina, Brezilya)
baslangi¢ sertlesme siiresi 10 dakikadan kisa, son sertlesme siiresi 24 dakikadan daha
kisa siirmektedir (Vivan ve ark., 2010). Sertlesme siirecini hizlandirmak i¢in MTA'nin
lizerine nemli bir pamuk pelet yerlestirilmesi tavsiye edilir (EI-Meligy ve ark., 2006).
Uzun sertlesme stiresini tolere etmek amaciyla kullanilan MTA veya KSS kaide
materyalinin iizerine RMCIS, kompomer veya akict kompozit rezin yerlestirilmesi

onerilmistir (Bogen ve ark., 2021).

MTA'min klinik kullanimi ile ilgili; uzun sertlesme siiresi, manipiilasyon
zorlugu, bilesiminde bulunan toksik bilesenler, tedavi edilen bdlgeden
temizlenmesinin zor olmasi, tedavi sonrasi diste meydana gelen renk degisikligi ve
yiiksek maliyeti gibi cesitli dezavantajlar vardir (Belobrov ve ark., 2011). Ozellikle
travma goren on kesici dislerde meydana gelen renk degisikligi estetik olarak sorun
yaratmaktadir (Mozynska ve ark., 2017). Radyoopasite i¢in kullanilan bizmut oksit
veya demir gibi MTA'da bulunan agir metallerin, NaOCIl ya da kan ile temasindan
sonra meydana gelen oksidasyon bu renklenmeye neden olmaktadir (Shokouhinejad
ve ark., 2016). Diger KSS’ler daha az veya ¢ok az diizeyde agir metal igerir ve dislerde

renk degisikligi yapma olasiliklart minimumdur (Mozynska ve ark., 2017).

MTA bir oksit karisimindan ziyade bir silikat g¢imentosu olarak kabul
edilmektedir. Bu nedenle biyouyumlulugu reaksiyon iiriinlerinden kaynaklanmaktadir.
MTA'nin su ile etkilesiminden meydana gelen birincil reaksiyon {irtinii kalsiyum
hidroksittir ve bu nedenle MTA'nin biyouyumlulugunu saglayan temelde kalsiyum
hidroksit olusumudur (Camilleri ve ark., 2006; Hilton, 2009). Antibakteriyel olmasi,
yiiksek pH'1, radyoopasitesi ve biyoaktif dentin matris proteinlerinin salimina yardimci

olmast gibi MTA'nin bir¢ok avantaji ve potansiyel etki mekanizmasi KH’ye
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benzemektedir. MTA, KH ile alttaki pulpa dokusunda inflamatuar ve nekrotik
degisikliklere neden oldugu bilinen sert doku olusumunu indiikleme mekanizmasini
da paylasir (Kuratate ve ark., 2008). Ancak mineralizasyonu ve dentin kopriisii
olusumunu KH'den daha hizli ve daha etkili bir sekilde desteklemektedir.

MTA, fibroblastlarin merkezi pulpadan hasar bolgesine gogiinii aktive eder ve
pulpa hiicre apoptozisini indiiklemeden, hiicrelerin proliferasyonunu ve odontoblast

benzeri hiicrelere farklilagsmasini destekler (OKkiji ve ark., 2009).

Gilintimiizde, MTA’ ’nin vital pulpa tedavisinde basarili oldugu kanitlanmistir.
KH’ye benzer sekilde, MTA da oldukga baziktir (pH: 12,5) ve biyouyumludur. Vital
pulpa dokusu {iizerinde gelismis diizeyde sizdirmazlik saglar ve rezorbe olmaz
(Andelin ve ark., 2003). Son zamanlarda MTA, KH’nin alternatifi haline gelmistir ve
iki materyali karsilastiran mevcut klinik ¢alismalar MTA’nin Gstiinliigiinii géstermistir
(Bakland ve ark., 2012; Iwamoto ve ark., 2006; Sawicki ve ark., 2008; Shaik ve ark.,
2021). Ayn1 zamanda, MTA dentin matriksinde metaloproteinaz doku inhibitori 2
(TIMP-2) ekspresyonunu indiikler ve boylece KH'nin aksine kolajen matriksinin
yikimini dnleyerek disin kirilma direncini kotii yonde etkilemez (Hatibovi¢-Kofman
ve ark., 2008).

Parsiyel pulpotomi tedavisinde kaide materyali olarak kullanilan MTA nin KH
ile karsilagtirildig1 bir calismada, daha yiiksek klinik basari oram1 gosterdigi, daha
giivenilir pulpa saghigi ve kalsifiye bariyer olusumu sagladigi goriilmiistiir (EI-Meligy
ve ark., 2006).

MTA'nin amalgam, ¢inko oksit 6jenol (ZOE) veya gecici restorasyon
materyalleri (IRM) ile karsilastirildiginda daha iyi sizdirmazlik kabiliyetine sahip
oldugu gosterilmistir (Ford ve ark., 1996). Ayrica, hayvan modelleri kullanilarak
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yapilan bir ¢calismada KH karsilagtirildiginda, MTA nin direkt pulpa kuafaj materyali
olarak tistiin bir 6zellige sahip oldugu gosterilmistir (Dominguez ve ark., 2003). Kanin
dis modelinde olusturulan perforasyonlarin MTA kullanilarak tamir edildigi histolojik
bir calismada, MTA'nin sementoblast baglanmasina ve mineralize matris geni

tiretimine izin verdigi gosterilmistir (Thomson ve ark., 2003).

Yapilan in vitro ve in vivo g¢alismalar, MTA'nin mikrosizintiyr 6nledigini,
biyouyumlu oldugunu ve dental pulpa veya periradikiiler dokularla temas ettirildiginde
orijinal dokularin rejenerasyonunu destekledigini gostermistir (Liu ve ark., 2015;
Soundappan ve ark., 2014; Torabinejad ve ark., 1999). Ayn1 zamanda MTA hidrofilik
bir materyaldir. Sertlesme reaksiyonu i¢in nemli bir ortama ihtiya¢ duymaktadir ve bu
durumun izolasyonun ideal sekilde yapilamadigi ortamlarda ya da hafif kanamali

bolgelerde uygulama kolayligi sagladigi belirtilmistir (Danesh ve ark., 2006).

ProRoot MTA, 1995 yilinda gelistirilen ve diinya ¢apinda sayisiz klinik
uygulamada kullanilan MTA'nin ilk ticari versiyonudur. ProRoot MTA'nin yaygin
olarak kullanilan diger kok ucu dolgu malzemelerine gore daha az sizint1 ile daha 1yi
marjinal adaptasyon sagladigi gosterilmistir (Fischer ve ark., 1998; Torabinejad ve
ark., 1995a). In vitro (Koh ve ark., 1998) ve in vivo (Mitchell ve ark., 1999) olarak
yapilan ¢alismalar, ProRoot MTA nin biyouyumlu oldugunu ve antimikrobiyal etkisi
oldugunu bildirmektedir. ProRoot MTA, direkt pulpa kuafaji tedavilerinde
kullanildiginda KH'e gore, histolojik olarak daha iistiin dentin k&priisii olusturmus
(Nair ve ark., 2008) ve uzun vadeli yiiksek basari oranlar1 gostermistir (Mente ve ark.,
2014). Yapilan ¢aligmalar, ProRoot MTA ile yapilan parsiyel pulpotomi tedavilerinin
bagar1 oraninin 1-2 yila kadar %95,2 (Barrieshi-Nusair ve ark., 2006) ve %98
(Qudeimat ve ark., 2007) oldugunu bildirmistir. Yiiksek antibakteriyel 6zelligi ve
biyouyumlulugu nedeniyle giiniimiizde pulpa kaide ajanlari i¢inde altin standart olarak

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

MTA'nin en 6nemli dezavantajlari; sertlesme siiresinin uzun olmasi, uygulama
zorlugu, hazirlik siiresinin uzun olmasi ve renklesmeye karsi direncinin diisiik
olmasidir (Poggio ve ark., 2014; Yoldas ve ark., 2016). Ayrica, MTA ve benzeri
hidrolik kalsiyum silikat bazli materyallerin diger biiylik dezavantaji, su bazli Kimyasal
yapida olmalar1 nedeniyle {izerlerine yerlestirilen rezin igerikli restorasyon
malzemesine yetersiz mikromekanik adezyon olusturmalaridir (Ajami ve ark., 2013).
Sertlesme reaksiyonunu etkilememek i¢in disin daimi restorasyonunun geciktirilmesi
Onerilmistir (Hashem ve ark., 2014). Bu sinirlamalarin {istesinden gelebilmek igin,
vital pulpa tedavi prosediirleri igin 1s1kla sertlesen, rezin ile modifiye edilmis yeni
kalsiyum silikat materyalleri formiile edilmektedir. TheraCal (Bisco Inc.,
Schaumburg, IL, ABD), kalsiyum silikata ek olarak rezin monomerleri igeren bir pulpa
kaide materyali olarak tamitilmistir. Cesitli avantajlar1 arasinda; 1sikla kisa stirede
sertlesmesi, diisiik ¢oziiniirlik ve yiiksek mekanik dayanim sergilemesi, kullanim
kolaylig1 sayilabilir (Gandolfi ve ark., 2012; Nielsen ve ark., 2016). TheraCal LC,
indirekt/direkt pulpa kaide materyali olarak tasarlanmistir. Materyalin kullanim

kolayligi klinisyenler i¢in tercih edilmesini saglamaktadir (Arandi ve ark., 2018).

TheraCal LC; tip IIT Portland ¢imentosu, stronsiyum cam, silika, baryum siilfat
(BaS0s4), baryum zirkonat (BaZrOs) ve rezinden (Bis-GMA ve PEGDMA) olusur
(Gandolfi ve ark., 2012). Geleneksel kalsiyum silikat iirtinlerinden farkli olarak
manuel karistirma prosediirlerine ihtiyag duyulmadan kullanima hazir akict siman
seklinde ticari olarak temin edilebilen TheraCal LC, direkt olarak calisilan bdlgeye
siringa iginde 1 mm kalinliginda uygulanir ve 20 saniye boyunca 1s1k ile sertlestirilir
(Dawood ve ark., 2017; Kim ve ark., 2021). Kisa uygulama siiresi sayesinde
kontaminasyon riski azalir. TheraCal LC'nin yiiksek miktarda Ca?" salim &zelligi ve
baslangictaki yiiksek alkalinitesi (pH 10-11), sert doku onariminin uyarilmasini

saglayan baslica faktorlerdir (Camilleri, 2014b).
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TheraCal LC’nin dezavantaji ise yine icerigindeki rezin monomerlerdir. Rezin
bilesenlere sahip olan materyallerin in vivo ve in vitro ¢alismalarda orta derecede
toksik oldugu gosterilmistir (Goldberg, 2008; Seo ve ark., 2023; Teixeira ve ark.,
2006). Literatirde aciklanan ve bu rezin bilesenlerinin olumsuz o&zelliklerini
artirabilen diger faktor, oksijen tarafindan lokal reaksiyonun inhibisyonu veya
rediiksiyonun neden oldugu tamamlanmamis polimerizasyonun bir sonucu olarak

1sikla sertlesmeyen yiizey monomerlerinin varhigidir (Rathbun ve ark., 1991).

Pulpa tizerine dogrudan uygulanan materyallerin etkinligine dair yapilan bir
calismada (Bakhtiar ve ark., 2017); parsiyel pulpotomi tedavisinde Biodentine ve
ProRoot MTA ile karsilastirildiginda TheraCal LC'in klinik etkinligi arastirilmistir.
Cekimi planlanan giiriiksiiz 27 maksiller ve mandibular {i¢lincli molar dis, rastgele 3
gruba ayrilarak parsiyel amputasyon uygulanmistir. Klinik ve elektrik pulpa testleri 1.
ve 8. haftada yapildiktan sonra disler ¢ekilip histolojik kesitler hazirlanmis ve pulpa
enflamasyonu ve dentin kopriisii olusumu agisindan analiz edilmistir. Klinik
muayenede ProRoot MTA ve Biodentine gruplarinda sicak, soguk veya palpasyona
kars1 hassasiyet goriilmemistir. TheraCal LC grubundaki iki hasta 1. haftada belirgin
agn bildirmistir. Periapikal radyografilerde periapikal patoloji goriilmemis ve elektrik
pulpa testinde asirt duyarlilik olmaksizin normal pulpa yaniti saptanmistir. Tim
materyallerde 8. haftada enflamasyon goriilmemistir. Normal pulpa organizasyonu
ProRoot MTA grubunda dislerin %33,33'tinde, TheraCal LC grubunda %11,11'inde
ve Biodentine grubunda %66,67'sinde goriilmiistiir. Biodentine grubunda tiim dislerde
tam dentin kopriisii olusumu goriiliirken, bu oran TheraCal LC ve ProRoot MTA
gruplarinda sirasiyla %11 ve %56 olmustur. Genel olarak, Biodentine ve MTA
parsiyel pulpotomi ajani olarak kullanildiginda TheraCal LC'den daha iyi performans
ve 1yi klinik sonuclar gostermistir. Bu ¢alismada TheraCal LC kullanilan dislerin
%66,67'sinde tam dentin kopriisiiniin olugsmamasi, bilesimindeki rezinin varligi ile
aciklanmaktadir. Rezin polimerlerde metakrilat monomer ¢ift baglarinin %350
kadarimin reaksiyona girmeden kaldigi bildirilmistir (Imazato ve ark., 2001).
Kompozit igindeki polimerize olmamis monomerler, kompozitten sizarak dis
pulpasina ulastiklarinda 6nemli bir risk olustururlar (Hume ve ark., 1996). Bu,

Ozellikle materyal direkt pulpa kuafaji tedavisinde oldugu gibi nemli bir ortamda
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uygulandiginda tam polimerizasyon elde etmenin imkansiz oldugunu gdsterir. Benzer
sekilde, TheraCal'in HEMA, Bis-GMA, TEGDMA ve UDMA gibi rezin bilesenleri
pulpa dokusuyla temas ettikten sonra polimerize olmadan kalabilir ve bunlarin pulpa
fibroblastlari i¢in sitotoksik oldugu bilinmektedir (Ratanasathien ve ark., 1995). Bu
nedenle ¢aligmada TheraCal LC kullanilan dislerde, dentin kdpriisiiniin tam olarak
olugmamas1 materyalden sizan monomerlere bagli olabilir. Toksik olmayan monomer
konsantrasyonlarinin dentin sialoproteinlerinin ve osteonektinin salgilanmasin1 ve
endoplazmik retikulumda birikmesini engelledigi gosterilmistir (Diamanti ve ark.,
2013). Bu proteinler mineralizasyon siirecine dahil olduklarindan, salgilarinin
inhibisyonu TheraCal grubunda MTA ve Biodentine gruplarina kiyasla
mineralizasyonun azalmasii agiklayabilir. Mikrosizintinin 6nlenmesi, parsiyel
pulpotomi basarisi i¢in belirleyici bir faktdrdir. Bu, materyalin kendisi tarafindan
saglanabilse de parsiyel pulpotominin uzun vadeli basarisi, ek pulpa korumasi
saglayan devamli dentin kopriisii olusumuna baghidir (Accorinte ve ark., 2008b;
Eskandarizadeh ve ark., 2011; Parirokh ve ark., 2010). Bu c¢alismada, dentin
kopriistiniin Biodentine ve ProRoot MTAnm ile diizgiin ve homojen bir sekilde
olustugu goriilmiistiir. Bu nedenle, Biodentine ve ProRoot MTA'nin dental pulpanin
uzun siireli korunmasi i¢in TheraCal LC'den daha giivenilir olduklar1 sonucuna

varilmstir.

TheraCal PT; iiretici firma tarafindan, oncelikle parsiyel ya da total amputasyon
tedavilerinde kullanilmak {izere gilincel olarak iiretilen biyouyumlu hem kimyasal hem
de 151kla sertlesen (dual-cure) rezin modifiye kalsiyum silikat ajan olarak tanitilmistir.
Pulpa dokusu i¢in bir bariyer ve koruyucu gorevi gorerek disin canliligini korur.
Iceriginde baz olarak silikat cam karisimi gimento, polietilen glikol dimetakrilat,
BisGMA, baryum zirkonat; katalizér olarak baryum zirkonat, iterbiyum floriir
bulunmaktadir. Uretici firmaya gére; geleneksel kalsiyum silikat iiriinlerinden farkli
olarak elle karistirilmaz, otomatik karistirma siringasindan kolay bir sekilde kavite
icine yerlestirilir ve hizli sertlesme siiresi ile verimli bir kaide ajamidir (Elbanna ve
ark., 2022). Dual-cure yetenegi sayesinde restoratif materyalin  hemen
yerlestirilmesine izin verir. Dual-cure sertlesme mekanizmasinin amaci, 1s1k kaynagi

yoklugunda tam sertlesme elde edebilmek igin kimyasal polimerizasyon ve
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fotopolimerizasyonu birlestirmektir. TheraCal LC’nin uygulama miktart 1 mm ile
sinirli iken, TheraCal PT dual-cure oldugundan giivenle daha fazla miktarda
yerlestirilebilir (Kiiden ve ark., 2022).

Kimyasal formiilasyonunda; Ca?* salimmi kolaylastiran, hidrofilik bir matris
icinde bulunan sentetik portland siman kalsiyum silikat parcaciklarindan olusur.
TheraCal PT'nin Ca?* salma 6zelligi ve alkali bir pH olusturma yetenegi, derin kavite
preparasyonlarinda kullanilmasina izin verir. TheraCal PT, amputasyon tedavileri
disinda ayn1 zamanda direkt pulpa kuafaji kaide ajan1 olarak ve/veya pulpa
perforasyonu olmayan vakalarda yapilan indirekt pulpa kuafajinda koruyucu bir
tabaka olarak da kullanilmaktadir (Wassel ve ark., 2023). Uretici firma tarafindan
calisma iiresi 35°C'de 45 saniye (minimum) ve sertlesme stiresi 35°C'de 5 dakika
(maksimum) olarak belirtilmistir. Fiziksel 6zellikleri kirilmalara ve sizdirmalara kars1
dayaniklidir. Suda diisiik ¢oziliniirliik gosterir ve neme dayaniklidir. TheraCal PT
radyoopakligi sayesinde sekonder c¢iiriiklerden ve diger restoratif materyallerden

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

TheraCal PT'nin biyolojik 6zelliklerini ve mineralizasyon potansiyelini dental
pulpa kok hiicreleri (hDPSC) iizerinde in vitro olarak TheraCal LC ve Biodentin ile
karsilagtiran bir ¢alismada (Sanz ve ark., 2021); TheraCal LC'nin test edilen tiim
diliisyonlarinda énemli 6lgiide daha yiiksek bir sitotoksisite ve daha diisiik migrasyon
oranlar1 sergiledigi goriilmiistiir. Hem TheraCal PT hem de Biodentine ile islenmis
olan kok hiicrelerinde; kontrol grubununkine benzer seviyelerde sitouyumluluk ve
onemli Olglide mineralize yapt olusumu gorilmistir. TheraCal LC ile
karsilastirildiginda kok hiicreler tizerinde sitouyumluluk ve mineralizasyon potansiyeli
olan TheraCal PT’nin Biodentine ile karsilastirilabilir biyolojik 6zellikler sundugu
belirtilmistir. Bakteriyel enfeksiyon, hipoksi veya diisiik besin kaynagi ortaminda
dental kok hiicreleri asir1 diizeyde hiicre i¢i reaktif oksijen tiirleri iretir ve bu da
oksidatif strese neden olur. Asir1 reaktif oksijen tiirleri, digerlerinin yani sira hiicresel
DNA'nin, proteinlerin, lipitlerin ve zarlarin oksidasyonuna yol agabilir ve sonug olarak

hiicrelerin mimarisini ve biitiinliiglinii degistirebilir (Zhang ve ark., 2021). Bu nedenle,
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Biodentin ve TheraCal PT ile tedavi edilen gruplar tarafindan iiretilen yeterli reaktif
oksijen tiirti seviyeleri bu kaide ajanlarinin uygun bir stres yanitina sahip dental pulpa
kok hiicrelerinin (hDPSCs) rejeneratif potansiyelinden yararlanildigi vital pulpa

tedavileri prosediirlerinde kullanimlarint daha da destekler (Sanz ve ark., 2021).

Farkli sertlesme mekanizmalarina sahip KSS’lerin in vitro biyoaktivitesini
degerlendiren bir ¢caligmada (Elbanna ve ark., 2022); TheraCal LC (1sikla sertlesme),
Biodentine (hidrasyon yoluyla kimyasal sertlesme) ve TheraCal PT (dual-cure; hem
kimyasal hem de 1sikla sertlesme) karsilastirilmigtir. Sonuglara gére Biodentine, en
yiiksek Ca?* salimi gosterirken hem TheraCal PT hem de TheraCal LC, aralarinda
anlaml bir fark olmaksizin daha az Ca?* salimi gdstermistir. Bu bulgular, rezin ile
modifiye edilmis hidrolik KSS’lerin Biodentine ile Kkarsilastirildiginda sinirh
biyoaktivite ve diisiik Ca** salim1 gdsterdigini belirten énceki ¢aligmalarla tutarlidir
(Camilleri ve ark., 2014; Cervino ve ark., 2020; Gandolfi ve ark., 2015; Koutroulis ve
ark., 2019; Pedano ve ark., 2020). Biodentine ve TheraCal LC arasindaki bilesimsel
farkliliklar, bu sonuglar1 agiklayabilir. Biodentine tozu esas olarak trikalsiyum
silikattan (%80,1) olusurken, sivist su azaltici bir madde olarak islev goren bir
kalsiyum kloriir hizlandiricis1 igerir. Ca?* kaynaklari bu nedenle Biodentine
bilesiminde bol miktarda bulunmaktadir (Camilleri, 2014b; Kaur ve ark., 2017).
TheraCal LC’nin bilesiminde ise esas olarak polietilen glikol dimetakrilattan olusan
bir rezin matrisi (%10-%30) ve Ca?* kaynag olarak bilesimin %50'sini gegmeyen Tip
I11 portland ¢imentosu bulunmaktadir. Bu nedenle Biodentine’ne gore daha az Ca?
bulunmaktadir. Benzer sekilde, polietilen glikol dimetakrilat (%10—%30) ve Bis-GMA
(%5-%10) rezin matrisinden olusan rezin modifiye KSS olan TheraCal PT i¢in de ayni
durum gegerlidir (Elbanna ve ark., 2022). Biodentine’de goriilen daha yiiksek Ca?*
salimmin bir bagka nedeni gozenekli asirt hidrofilik yapisidir (Camilleri, 2014b;
Camilleri ve ark., 2014). Bunun tersine, TheraCal LC ve TheraCal PT'nin rezin yapist,
bu tiir bir hidrasyon reaksiyonunun meydana gelmesine izin verecek kadar gdzenekli
degildir. Esas olarak, reaksiyonlar1 hidrofobik rezin matrisi i¢indeki su emilimi ve
difiizyonuna dayanir. TheraCal LC ve TheraCal PTmin yetersiz hidrasyon

reaksiyonlarinin, yetersiz Ca?* salimina neden olan sertlesmis rezin materyalindeki
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nem diflizyonundan kaynaklandigi kabul edilmektedir (Arandi ve ark., 2018;
Camilleri, 2014b).

Bu bilgiler 151831nda; literatiirde Theracal PT ile ilgili heniiz yeterli aragtirma
olmadig1 ve bu ajanin geng siirekli dislerde uygulanacak vital endodontik tedavilerde
klinik rutine girmesi i¢in daha ¢ok in vivo ve in vitro arastirmaya ihtiya¢ oldugu

agiktir.

1.7. Mikrosizinti

Mikrosizinti; bakterilerin, oral sivilarin, iyonlarin ve molekiillerin dise ve
dolgu malzemesi arayiiziine difiizyonu olarak tanimlanir. Bir¢ok ¢alisma, dis dolgu
malzemelerinin sabit, inert ve gecilmez sinirlar degil; yogun bakteri, iyon ve molekiil
trafigini iceren dinamik mikro yariklar oldugunu vurgulamaktadir (Kidd, 1976;
Muliyar ve ark., 2014). ideal bir restoratif materyalin gerekliliklerinden biri kavite
duvarlarina iyi bir sekilde uyum saglamasidir. Kavite duvar ile restoratif materyal
arasinda birakilan bosluk, restoratif tedavinin prognozunda 6nemli rol oynar (Kumar
ve ark., 2004). Gegmiste dental prosediirlere karsi olusan pulpal reaksiyonlarin 1s1,
vibrasyon gibi mekanik irritasyonlara ya da restoratif materyaller ile bilesenlerinden
kaynaklanan kimyasal irritasyonlara kars1 olustugu diisiiniilmekteydi ancak yapilan bir
cok arastirmaya gore, bakteriyel sizintinin pulpa igin restoratif materyalin

toksisitesinden daha biiyiik bir tehdit oldugu goriilmektedir (Kumar ve ark., 2004).

Klinik olarak mikrosizinti; restorasyonlarin kenarlarinda renklenmeye,
postoperatif hassasiyete, sekonder ¢iiriiklere, restorasyon basarisizligina, pulpa
patolojisine veya pulpa nekrozuna, restorasyonun kismen veya tamamen kaybina
neden olabilir (Eick ve ark., 1986; Krejci ve ark., 1991). Arayiizde meydana gelen

renklenme; bozulmaya, zayif estetige, sekonder ciiriiklere, ayn1 zamanda ¢igneme
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sirasinda veya termal uyaranlara maruz kalindiginda hassasiyete neden olabilir. Sonug

olarak restorasyonun degistirilmesi gerekmektedir. (Moreira Janior ve ark., 1999).

Disin herhangi bir yiizeyinde tutunan plak, sekonder g¢iiriiklerin meydana
gelmesi igin olas1 bir bolgedir (Cagidiaco ve ark., 1996). Oral bakteriler agiz
ortamindan, dis yiizeyinden veya smear tabakasindan kisa silirede restorasyonun
etrafindaki yariklarda ¢ogalabilmektedir. Bu durumda bakteriler ve toksik trtinleri
dentin tiibiillerinden yayilarak pulpa iltihabina neden olmaktadir (Eriksen ve ark.,
1976). Arayliz boyunca sivilar, hibrit tabaka i¢indeki adeziv rezin ve kollajenin
hidrolitik parcalanmasina neden olabilir ve bdylece rezin dentin adeziv arayiiziiniin

stabilitesini tehlikeye atar (Finger ve ark., 1994).

Mikrosizinti;  restoratif —materyallerin zayif adaptasyonu, materyalin
polimerizasyon biiziilmesi nedeniyle meydana gelen boyutsal degisiklikler, termal
biiziilme, su emilimi, mekanik stres, restoratif materyalin okliizal kuvvetler nedeniyle
elastik deformasyona ugramasi, dis yapisindaki boyutsal degisiklikler ve
restorasyonun yapiminda hekime bagli olan iyatrojenik hatalar gibi cesitli faktorlerle
iligkilidir (Altun, 2004; Fabianelli ve ark., 2007; Hakimeh ve ark., 2000; Staninec ve
ark., 1986). Bir kompozit rezinin polimerizasyon biiziilmesi, kavite duvarlarina olan
bagi bozabilen, marjinal bozulmaya ve mikrosizintiya yol agabilecek biiziilme
kuvvetleri yaratabilir. Modern kompozit rezinler, %2,6 ila %4,8 arasinda degisen
hacimsel bliziilmeye ugrarlar (Losche, 1999). Modern dentin baglayic1 ajanlar,
polimerizasyon stresini (13-17 MPa) asan 20 MPa' dan daha yiiksek dentine baglanma
kuvvetleri sergilese bile, toplam biiziilme kuvveti adeziv giicinden daha yiiksek
olabilir ve bu da acik marjinlere sebep olur (Eick ve ark., 1997). Ek olarak, dentin
tiibiillerinin oryantasyonu, hibridizasyonun kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir ve
derin interproksimal kavitelere yerlestirilen rezin esashi restorasyonlarda sizintiyi
kolaylastirabilir (Schiipbach ve ark., 1997). Ayrica, asitlenmis mineye baglanan

kompozit rezinin polimerizasyonundan hemen sonra restorasyonlarin kenarlar
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boyunca mine mikro kiriklarinin meydana gelebilecegi ve bu alanlarda mikro sizintiya

yol acabilecegi de bildirilmistir (Han ve ark., 1992).

Mikrosizinttya neden olan bir diger faktor, termal genlesme katsayisidir
(Yazici ve ark., 2003). Kompozit rezinlerin termal genlesme katsayist (25 ila 60
ppm°C-1), mine (11,4 ppm°C-1) ve dentininkinden (8 ppm°C-1) birka¢ kat daha
blyiiktiir. Bu fiziksel 6zelligin rezin esasli restorasyonlardaki mikrosizintidan sorumlu

oldugu bildirilmektedir (Feilzer ve ark., 1988).

Bakteriyel kontaminasyon, vital pulpa tedavilerinin prognozunu belirleyen ana
faktordiir.  Pulpanin  bakteriyel  kontaminasyonu  ¢ilirik veya  tiikiiriik
kontaminasyonuna maruz kalma nedeniyle meydana gelebilir (Ward, 2002). Ciiriigiin
temizlenmesini ve pulpanin aseptik olarak ¢ikarilmasini takiben, dis restorasyonu ara
ylzeyindeki mikrosizinti yoluyla pulpanin bakteriyel kontaminasyonunu kontrol
etmek onemlidir. Vital pulpa tedavileri, dise yapilacak olan daimi restoratif materyal
icin tutucu bir bosluk olusturarak pulpa sizdirmazligini giiglendirmektedir (Mass ve
ark., 1993). Bonding sistemlerinin ve kompozit rezinlerin sizdirmazlik yetenegi son
on yilda biiytlik 6l¢iide gelistirilmis olmasina ragmen, restorasyon ¢evresinde bakteri
mikrosizintisini 6nlemede bonding sistemlerinin dayaniklilig1 ve etkinligi hakkinda
hala net bir kanit yoktur (EI-Housseiny ve ark., 2002; Perdigdo ve ark., 2019). Bu
nedenle, restorasyonun potansiyel marjinal sizintisin1 6nlemek adina, pulpay1 korumak
icin kullanilan kaide materyallerinin gelismis bir sizdirmazliga sahip olmasi

zorunludur (Farsi ve ark., 2006).

Mikrosizint1 6lgme yontemleri, gegmis yillar boyunca bir¢ok sekilde uygulanmig
ve gelistirilmistir. Bu yontemler sdyle siralanmaktadir (Alani ve ark., 1997; Verissimo

ve ark., 2006);

1) Hava Basinci Yontemi
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2) Swvi Filtrasyon Yontemi
3) Elektrokimyasal Yontem

4) Penetrasyon Y o6ntemi

a. Notron Aktivasyon Yontemi
b. Radyoizotop Yontemi

c. Bakteriyel Sizint1 Yontemi
d. Boya Penetrasyon Yontemi

Kimyasal izleyiciler

=h @D

Kimyasal Diflizyon Teknigi

5) Yapay Ciriikler

6) Boya Cikarma/ C6zme Yo6ntemi

7) Metal Cozelti Izleyicileri

8) Ters Diflizyon Yontemi

9) Uc¢ Boyutlu Yéntem

10) Taramal1 Elektron Mikroskobu (SEM)

11) Mikro Bilgisayarli Tomografi ile radyoopak boyar maddelerin kullanimi

1.7.1. Boya Penetrasyon Yontemi

Boya penetrasyon yontemi ilk kez Grossman (1939) tarafindan bildirilmistir.
Mikrosizintiy1 gostermek i¢in renkli organik boyalarin kullanimi, ucuz ve kolay olmasi
nedeniyle gliniimiizde mevcut olan teknikler arasinda en popiiler durumdadir (Camps
ve ark., 2003; Dandakis ve ark., 2005; Karadag, 2005; Tamse ve ark., 1998). Bu
yontem, kimyasal reaksiyonlara ya da potansiyel olarak tehlikeli radyasyona maruz
kalmadan hem dise hem de restorasyona zit renklerde sizintiy1 gosteren boliimler elde
edilmesini saglar. Ancak, son derece duyarli bir tekniktir ve sonuglarin
degerlendirilmesi i¢in dikkatli bir standardizasyon gerektirir. Hatali yorumlara neden
olmamak i¢in bu yontemin kullanildig1 c¢alismalarda birden fazla arastirmaci

tarafindan degerlendirilme yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (Taylor ve ark., 1992).
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Genel olarak teknik; ¢ekilmis ve restore edilmis bir disin apeksinin tikanarak
restorasyon diginda kalan tiim yiizeyinin cila veya mum ile kaplanmasindan sonra
belirlenen siire boyunca bir boya ¢6zeltisine yerlestirilmesini igerir. Bunu, numunenin
yikanmasi, kesitlere ayrilmasi ve dig/restorasyon arayiizii etrafindaki sizint1 boyutunu
belirlemek igin genellikle biiyiitme altinda incelenmesi takip eder (Taylor ve ark.,
1992).

Boya penetrasyon yonteminde %20’lik floresan, %0.01’lik akridin turuncusu,
%0.25lik toluidin mavisi, %2 eritrosin, %0.05 kristal violet, %0.5-%2 bazik fuksin,
%350 giimiis nitrat, %2 anilin mavisi, %0.2-%2 veya %10’luk metilen mavisi, %5’lik
eosin gibi ¢esitli boya soliisyonlar1 ve farkli boyutlarda partikiiller igeren
siispansiyonlar kullanilmaktadir. Partikil molekiil boyutu, pH ve kimyasal
reaktivitenin penetrasyon derecesini etkilemesi beklenmektedir (Ahlberg ve ark.,
1995). Kullanilan boyalar arasinda en g¢ok 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 boyadir, manipiilasyonu kolaydir, yiiksek derecede
boyama 6zelligine ve bakteriyel toksinlerden bile daha diisiik bir molekiiler agirliga

sahiptir (Verissimo ve ark., 2006).

Boya penetrasyon calismalariyla ilgili en 6nemli durumlardan biri, kok kanal
dolgusu boyunca bosluklarda hapsolmus havanin sivi hareketini engelleyebilmesidir.
Boya penetrasyonunun, diisiik basing altinda yapilmasi onerilmistir (Wu ve ark.,
1994). Ancak, prensipte bakteriler igin gegirgen olan 2 um capindaki bosluklar gibi
kiiciik bosluklara diisiik basing uygulayarak sikisan havayi ¢ikarmak ¢ok daha zordur
(Wu ve ark., 1994). Kontakiotis ve ark. (2001), ¢alisma yaptiklart bir gruptaki
bosluklardan suyu uzaklastirmak i¢in tasima havasinin uygulandigi bir sivi tasima
modeli ve boya penetrasyonu yoluyla hidrasyonun kok dolgular1 boyunca bosluklar
lizerindeki etkisini arastirmis ve metilen mavisinin kuru bosluklara su dolu
bosluklardan daha kolay niifuz ettigini bulmuslardir. Metilen mavisi hava dolu
bosluklardan kapiller hareketle gecerken, su dolu bosluklardan difiizyonla
gecmektedir.
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Boya penetrasyon yonteminin baslica dezavantajlari, genellikle sizinti
derecelerinin  sayisal bir puanlama sistemi ile iliskilendirilmesi ve bu
degerlendirmenin, genellikle birden fazla gézlemci tarafindan yapilmasina ragmen, bir
sekilde 6znel olmasidir; ayrica restorasyonun bir biitiin olarak degerlendirilmesi digin
sadece kiigiik boliimlerini goriintiilerken zordur. Cogu ¢alismada, kullanilan 6rnegin
orta noktasindan tek bir kesit alinmaktadir, ancak bunun restorasyonun geriye kalan
kenarlariin ger¢ek durumunu yansitacagina dair ¢ok az kanit bulunmaktadir (Taylor

ve ark., 1992).

1.7.1.1. Giimiis Nitrat Kullanim

Literatiirde bahsedilen boyalarin ¢esitliligine ragmen, bir¢ok yazar mikrosizinti
analizlerinde siklikta %50'lik giimiis nitrat gibi kimyasal izleyiciler kullanmaktadir
(Bauer ve ark., 2005; Costa ve ark., 2011; Heintze ve ark., 2008; Kaur ve ark., 2015;
Li ve ark., 2003; Pintado ve ark., 1988). Orneklerdeki giimiis miktar1 ve dagilimi,
materyal/dis ara ylizeyindeki hasarin boyutunu gostermektedir (Celiberti ve ark., 2005;
Gwinnett ve ark., 1995; Youngson ve ark., 1998). Giimiis iyonunun ¢ap1 bir bakterinin
ortalama boyutuyla (0,5-1,0 um) karsilastirildiginda ¢ok kiigiiktiir (0,059 nm)
(Hammesfahr ve ark., 1987). Giimiis nitrat radyoopak bir ajan oldugundan sizintinin
degerlendirilmesi i¢in mikro bilgisayarli tomografi cihazi ile kullanilir. Bu sekilde
birlikte kullanimin giivenilir bir yontem oldugu, objektif dl¢ciim sagladigi ve kantitatif
veriler elde edilmesini sagladigi bildirilmistir (Ashy ve ark., 2022; Bilgili Can ve ark.,
2023; Rizzante ve ark., 2020).

1.7.2. Mikro Bilgisayarh Tomografi (Mikro-BT) Yontemi

Dijital gorlintiileme sistemlerindeki gelismelerle birlikte mikro bilgisayarl
tomografinin (Mikro-BT) basta dis hekimligi olmak tizere birgok alanda kullanimi
artmaktadir. Bu yontem, incelenen Orneklere zarar vermeden, gilivenli ve yiiksek

kaliteli sonuglar saglayan 3 boyutlu goriintiilerin alinmasia olanak tanidig1 igin
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siklikla tercih edilmektedir. Bu yontem sayesinde 6zellikle endodontik ¢alismalarda
hizli bir sekilde ilerleme kaydedilerek, gesitli tekniklerin arastirilmasi ve kolayca

karsilastirilmas1 miimkiin hale gelmistir (Erpagal ve ark., 2019).

Wilhelm Roentgen'in 1895 yilinda x-1s1nlarini icat etmesiyle birlikte, viicut i¢
yapilarinin invaziv olmayan yontemlerle goriintiilenmesine olanak saglayan teknoloji,
tanisal tipta bir devrime yol agmistir (Swain ve ark., 2009). Mikro BT 1980'li yillarda
Jim Elliott tarafindan gelistirilmis ve 1999 yilinda deneysel endodontik ¢aligsmalarda

orneklerden kesitler elde etmek i¢in kullanilmaya baslanmistir (Topuz ve ark., 2014).

Bilgisayarli tomografi (BT) viicudun goriintiilerini 1-2 mm kalinhiginda
dilimler seklinde alir. Ornekten daha fazla kesit alindiginda yani kesit kalinlig
azaldikca goriintii ¢ozlniirliigii artar. Boylece numune hakkinda daha fazla bilgi elde
edilir. Bu cihazlarda 6rnekten elde edilen kesitler 5-50 um kalinligindadir (Topuz ve
ark., 2014). Mikro-BT'lerin voksel araligi, normal tomografideki araliga kiyasla
hacimsel olarak yaklasik 1 milyon kat daha kiiciiktiir. Kii¢iik voksel araligi ¢ok iyi
kesitsel ¢oziiniirliik saglarken, daha detayli inceleme imkan1 da sunmaktadir (Yakinci
ve ark., 2016). BT ve Mikro-BT arasindaki iki temel farktan biri, BT'de 1 mm ve
Mikro-BT'de 5-10 um olan 151k kaynaginin boyutudur. Daha kiiciik 151k kaynagi daha
keskin bir goriintii saglamaktadir. Ikinci fark ise BT'de 151k kaynagi goriintiiyii
olusturmak i¢in hastanin etrafinda dénerken, Mikro-BT'de nesnenin kendi etrafinda
donmesidir. Isik kaynagi sabit oldugunda mekanik titresim azalir ve goriintiiniin
¢cOzlinirligi artar (Keles ve ark., 2015). Mikro-BT'nin en dnemli avantaji, yiiksek
¢Oziiniirliige sahip 3 boyutlu goriintiileme teknolojisi sayesinde orneklerin bozulma

olmadan tekrar tekrar incelenebilmesidir (Kurt ve ark., 2014).

Mikro-BT hem mineralize sert dokularin hem de yumusak doku ve
materyallerin goriintiilenmesine olanak saglar (Topuz ve ark., 2014; Yakinci ve ark.,
2016). Hayvanlar {izerinde yapilan in vivo ¢alismalar, mikro-BT goriintiilemenin

histolojik yoOntemlerle karsilastirilabilir sonuglar iireten hizli, tekrarlanabilir ve
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noninvaziv bir yontem oldugunu gostermistir (Grande ve ark., 2012). Mikro-BT dis
hekimliginde; dislerin apeks bolgesindeki bakteriyel enfeksiyona bagli olarak kemik
yapisindaki degisiklikleri, enflamatuar kok rezorbsiyonunu, implantlarin ve
cevresindeki kemigi, Kraniyofasiyal kemiklerin biiyiime ve gelisiminin analizleri ve
dis-restorasyon arayiizlerini arastiran ¢aligmalar gibi ¢esitli alanlarda kullanilmaktadir

(Campioni ve ark., 2020; El Ashiry ve ark., 2019; Erpacal ve ark., 2019).

Mikro-BT son zamanlarda mikrosizintiyr ve restorasyonlarin i¢ ve dis
adaptasyonunu degerlendirmek ic¢in kullanilmaktadir. Mikro-BT, X-iginlarinin
numuneye niifuz etme kapasitesi nedeniyle numuneleri kesmeden dogru bir analiz
yapilmasina olanak tanimaktadir. Numunenin sekli veya boyutlari ne olursa olsun,
mikro-BT i¢ yonlerin ongoriilebilir ve giivenilir bir sekilde incelenmesini miimkiin

kilmaktadir (Rizzante ve ark., 2020; Zavattini ve ark., 2018).

Mikro-BT klinik kullanim igin uygun olmasa da, son on yilda deneysel ve
klinik Oncesi arastirmalar i¢in gii¢lii bir ara¢ haline gelmistir, ¢ilinkii dislerin ve dis
materyallerinin kalitatif ve kantitatif degerlendirmesi i¢in non-invaziv, tekrarlanabilir
ve dogru bir tekniktir (Ghavami-Lahiji ve ark., 2021).

Mikro-BT; tedavi yontemlerini takiben remineralizasyon potansiyeli (Bachli
ve ark., 2019; Bagheri ve ark., 2015; Hamba ve ark., 2012), okliizal ve proksimal ¢iiriik
tespiti (Lederer ve ark., 2019; Ozkan ve ark., 2015), dis yapismin mineral
yogunlugunun (Djomehri ve ark., 2015; Hayashi-Sakai ve ark., 2019), kalinliginin
degerlendirilmesi (Majkut ve ark., 2015; Nakamura ve ark., 2016), biyofilm olusumu
(Pires ve ark., 2018), polimerizasyon biiziilmesi ve stresi (Chiang ve ark., 2010; Cho
ve ark., 2011), marjinal ve internal adaptasyon (Oglakci ve ark., 2020), mikrosizintinin
degerlendirilmesi (Al Tuwirgi ve ark., 2019; Jacker-Guhr ve ark., 2016; Oztiirk ve
ark., 2016; Rizzante ve ark., 2020; Tosco ve ark., 2020; Vohra ve ark., 2020; Zavattini
ve ark., 2018; Zhao ve ark., 2014), kok kanal morfolojisinin analizi (Acar ve ark.,
2015; Grande ve ark., 2012), catlaklarin degerlendirilmesi (Chen ve ark., 2012; Wang
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ve ark., 2017), kok kanal preparasyonunun degerlendirilmesi (Tufenkci ve ark., 2020),
kok kanal temizliginin degerlendirilmesi (Robinson ve ark., 2012), kok kanal
dolgusunun degerlendirilmesi (Kim ve ark., 2020; Torres ve ark., 2020) gibi dis
hekimliginde bir¢cok ¢alismada kullanilmistir.

Mikro-BT'nin dezavantajlari; yontemde tarama ve yeniden yapilandirma
islemlerinin nispeten uzun zaman almasi ve bilgisayar uzmanligi gerektirmesidir.
Diger yontemlere kiyasla pahali bir yontemdir. Ayrica yliksek radyasyon dozlari
mikro-BT'nin klinik ortamlarda kullanimin1 engellemektedir (Mirfendereski ve ark.,
2012).

1.8. Amag

Gilinimiiz dis hekimliginde; ciiriik, travmatik yaralanma veya konjenital
anomaliler gibi sebeplerden etkilenmis olan diglerde dncelikle pulpanin canliligini
devam ettirmek hedeflenmektedir. Ozellikle olgunlasmamis gen¢ daimi dislerde
apeksogenezisin devam etmesi i¢in pulpa gereklidir. Parsiyel amputasyon (Cvek
amputasyonu), geriye kalan koronal ve radikiiler pulpa dokularini korumak amaciyla
koronal pulpanin etkilenmis kisminin ¢ikarilmasi olarak tanimlanir. Gegmiste sadece
travma sonrast pulpa acilimi olan keser dislere uygulanan bir tedavi yontemi iken, son
donem klinik caligmalar c¢iiriik temizleme sirasinda da perforasyon gelisen daimi
diglerde kalic1 bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini dogrulamaktadir. Parsiyel
amputasyon tedavisinin basarisi; perforasyon boyutuna ve uygulanan ajanin
biyouyumluluk ve sizdirmazlik 6zelliklerine baglidir. Bu tedavinin uygulanabilmesi
i¢in pulpa agiliminin 2-4 mm arasinda olmasi1 gerekmektedir. Siirekli diglerde, en
giincel olarak kullanilan amputasyon kaide materyalleri; KH ve kalsiyum silikat
icerikli preparatlardir. KH'nin sizdirmazlik 6zelligi yeterli olmazken, kalsiyum silikat
icerikli ajanlar ise 15 dakika- 4 saat arasinda degisen sertlesme siireleri ile
manipiilasyon zorlugu gibi ozellikleri sebebiyle ¢ocuk hastalarda klinik kullanimi

zorlagtirmaktadir. Bu nedenlerle, ideal kaide ajani arayislar1 devam etmektedir.
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TheraCal PT (Bisco, Schamburg, IL, ABD); parsiyel ya da total amputasyon
tedavilerinde kullanilmak {izere giincel olarak iiretilen biyouyumlu hem kimyasal hem
de 1sikla sertlesen (dual-cure) rezin modifiye kalsiyum silikat ajandir. Dual-cure
yetenegi sayesinde restoratif materyalin hemen yerlestirilmesine izin vermektedir.
Ancak bu materyalin basarisini inceleyen smirli sayida calisma vardir. Vital
endodontik tedavilerin basariCim1 6nemli oranda etkileyen sizdirmazlik ile ilgili

literatiirde sadece tek bir ¢alisma bulunmaktadir (Yavuz ve ark., 2022).

Bu bilgilerin 15181nda; bu tez ¢alismasinda, geleneksel olarak kullanilan bir kaide
ajani olan ProRoot MTA ve TheraCal PT’yi farkli boyutlardaki perforasyonlarda (2
mm ve 4 mm) uygulanan parsiyel amputasyon sonrasinda meydana gelen mikrosizinti
miktar1 agisindan yiiksek ¢oziiniirliikli Mikro-BT sistemi ile in-vitro kosullarda
karsilagtirmali olarak degerlendirmek amaglanmistir. Arastirmanin birincil Ho
hipotezi; iki kaide ajan1 arasinda mikrosizint1 agisindan anlamli bir fark olmayacagi
yonilinde kurulmustur. Bu calismanin ikincil Ho hipotezi ise, farkli perforasyon
boyutlarinda uygulanan parsiyel amputasyon tedavilerinde kullanilan malzemeden

bagimsiz olarak mikrosizinti degerleri arasinda fark olmayacagidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma iki ana grup ve ii¢ alt grup olmak iizere toplam 6 grupta olacak
sekilde planlanmigtir. Orneklem biiyiikliigii segimi igin etki biiyiikliigii (0.4) ile 0=0,05
ve f=0,80 alinarak Gpower 3.1 istatistiksel analiz programi ile hesaplama yapilmis
olup her bir grup i¢in 15 adet olmak iizere toplam 90 adet 6rnek kullanilmasi yeterli
goriilmiistiir. Calismaya, klintk ve radyografik muayene sonucunda c¢ekim

endikasyonu konulmus olan gomiilii daimi 3.molar disler dahil edilmistir.

2.1. Etik Kurul Onay1

Arastirma igin etik kurul onay1, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan alinmistir (36290600/61 sayili,
18.07.2022 tarihli) (Ek 1). Her hastadan bilgilendirilmis goniilli onam formu
almmustir (Ek 2).

2. 2. Proje Destegi

Arastirma, Ankara Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
Birimi  Koordinatorliigii tarafindan TDH-2023-2785 numarali proje ile

desteklenmistir.

2. 3. Orneklerin Toplanmasi ve Saklanmasi

Calismada kullanilan ¢ekilmis 90 adet tiglincii biiyilk azi disi Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Hastaliklar1 Cerrahisi Anabilim
Dali kliniginden toplanmigtir. Cekilmis goémiilii iiglinci molar disler (Sekil 2.1.)
stereomikroskop (Leica Microsystems GmbH, Leica MZ21, Wetzlar, Almanya) ile
x10 biiylitmede incelenerek defekt, hipoplazi veya catlaklar1 olmayanlar ¢alismaya

dahil edilmistir. Disler, cildi ve gozleri korumak igin eldiven ve gozliik takilarak akan

68



su altinda firgalanmis, iizerlerinde kalan yumusak doku artiklari uzaklastirilip deney
zamanina kadar en fazla 6 ay siiresince, dentin gecirgenligini koruyabilmek i¢in %0,9

salin soliisyonunda cam kavanoz i¢inde bekletilmistir.

Sekil 2.1. Calismamizda kullanilan {igiincii biiyiik az1 dislerine ait 6rnekler.

2.4. Calisma Gruplarinin Belirlenmesi

Calismada geng siirekli dislerde parsiyel amputasyon tedavisini simiile etmek
icin toplanan disler; iki ana grup ve ti¢ alt grup olmak tizere rastgele 6 gruba (n=15)

ayrilmigtir.
Mikrosizint1 degerlendirmesi i¢in olusturulan ana gruplar:

Birinci grup: Pulpada meydana gelen perforasyon genisligi 2 mm olan disler (n=45)
(Sekil 2.2.)

69



Sekil 2.2. Perforasyon genisligi 2 mm olan dis 6rneginin 151k mikroskopu altinda alinan goriintiisii.

Ikinci grup: Pulpada meydana gelen perforasyon genisligi 4 mm olan disler (n=45)
(Sekil 2.3.)

Sekil 2.3. Perforasyon genisligi 4 mm olan dis 6rneginin 151k mikroskopu altinda alinan goriintiisii.

Ana gruptaki digler her birinde 15 dis olacak sekilde rasgele dagitilmistir.
Mikrosizint1 Degerlendirmesi i¢in olusturulan alt gruplar:

Grup A: ProRoot MTA (Sekil 2.4.) uygulanan disler (n=15)
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Sekil 2.4. ProRoot MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD).

Grup B: TheraCal PT (Sekil 2.5.) uygulanan disler (n=15)

Silicate Pulpotom
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alcium
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Sekil 2.5. TheraCal PT (Bisco, Schamburg, IL, ABD).

Grup C (Kontrol Grubu): Kalsiyum Silikat icerikli ajanlar yerlestirilmeden kavite

icine daimi restorasyon yerlestirilen disler (n=15)

2.5. Orneklerin Hazirlanmasi

Her diste; okliizal giris kavitesi elde etmek amaciyla, elmas rond frez (001-
014C, Romidan, Tel Aviv, Israil) ile su sogutmal yiiksek devirli bir alet (aerator)
kullanilarak disin mine yapilar1 temizlenip kavitenin dig formu belirlenmistir.
Ardindan fissiir frez (111-010C, Romidan, Tel Aviv, Israil) yardimiyla pulpa odasinin
tavaninda, 2 mm ya da 4 mm genisliginde perforasyonlar olusturulmustur. Pulpa

odasindaki derinlik ise frez boyunun yarisi olacak sekilde 2 mm olarak hazirlanmastir.
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Simiile perforasyonlarin olusturulmasinin ardindan kalan pulpa dokusunu kontamine
edebilecek dentin talaglarinin miktarin1 azaltmak igin kaviteler serum fizyolojik ile

irrige edilip steril pamuk peletler ile kurutulmustur.

ProRoot MTA Uygulanmasi: Uretici firmanin &nerilerine gore toz ve likit 1/3
oraninda (Sekil 2.6.) karistirilip hazirlandiktan sonra perforasyon alaniyla ¢gevre 1 mm
dentini tamamen ortecek sekilde bir el aleti ile kaviteye yerlestirilip (Sekil 2.7.) nemli
bir pamuk peletle 15 dakika boyunca ilk sertlesme reaksiyonu beklenmistir. Ardindan
nemli bir pamuk pelet ve gegici restorasyon ile (Cavit-G, 3M ESPE; St. Paul, MN,
USA) ortiiliip, tam olarak sertlesmesi igin 48 saat beklenmistir. 48 saatin sonunda,
gegici dolgu materyali uzaklastirilip ProRoot MTA‘nin (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa,
OK, ABD) iizerine pulpa tabanini ortecek sekilde 2 mm kalinliginda 1sikla sertlesen
RMCIS (GC Fuji Il LC® CAPSULE; Tokyo, Japonya) yerlestirilip (Sekil 2.12.) 20
saniye siire ile 1500 mW/cm? giiciinde LED (Light Emitting Diode, Radii plus, SDI,
Avustralya) 151k kaynagi kullanilarak polimerize edilmistir. Dislerden kontrol amaglh

alian periapikal radyografi 6rnekleri Sekil 2.8"de verilmistir.

Sekil 2.6. Uretici firmanin dnerilerine gore 1/3 oraninda hazirlanan ProRoot MTA 'nin toz ve likiti.
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(b)

Sekil 2.7. (a) 2 mm (b) 4 mm perforasyon alaniyla ¢cevre 1 mm dentini tamamen &rtecek sekilde el aleti
ile kaviteye yerlestirilen ProRoot MTA.

(b)

Sekil 2.8. (a) 2 mm ve (b) 4 mm ProRoot MTA gruplarindan alinan radyograf 6rnekleri

TheraCal PT Uygulamasi: TheraCal PT; otomatik karistirma siringas ile
perforasyon alant ve c¢evre 1 mm dentini tamamen Ortecek sekilde kaviteye
yerlestirildikten (Sekil 2.9.) Sonra 20 saniye siire ile 1500 mW/cm? giiciinde LED
(Light Emitting Diode, Radii plus, SDI, Avustralya) 1sik kaynagi kullanilarak
polimerize edilmistir. Ardindan pulpa tabanini 6rtecek sekilde 2 mm kalinliginda 1gikla
sertlesen RMCIS (GC Fuji Il LC® CAPSULE; Tokyo, Japonya) yerlestirilip (Sekil
2.12.) 20 saniye siire ile 1500 mW/cm? giiciinde LED (Light Emitting Diode, Radii
plus, SDI, Avustralya) 151k kaynagi kullanilarak polimerize edilmistir. Dislerden

kontrol amagh alinan periapikal radyografi 6rnekleri Sekil 2.10°da verilmistir.
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(b) (©)

Sekil 2.9. (a) Perforasyon alanina TheraCal PT’nin yerlestirilmesi (b) 2 mm (c) 4 mm perforasyon
alaniyla ¢evre 1 mm dentini tamamen &rtecek sekilde yerlestirilen Theracal PT.

Sekil 2.10. (a) 2 mm ve (b) 4 mm TheraCal Pt gruplarindan alinan radyograf 6rnekleri
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Kontrol Grubunun Hazirlanmasi: Olusturulan perforasyon alanlari kalsiyum
silikat icerikli ajanlar yerlestirilmeden kavite i¢ine perforasyon alanini ortecek sekilde
spongostan ile doldurulduktan sonra (Sekil 2.11.) 1sikla sertlesen rezin modifiye cam
iyonomer siman (GC Fuji II LC® CAPSULE; Tokyo, Japonya) yerlestirilip (Sekil
2.12.) 20 saniye siire ile 1500 mW/cm? giicinde LED (Light Emitting Diode, Radii
plus, SDI, Avustralya) 1s1k kaynagi kullanilarak polimerize edilmistir.

Sekil 2.11. Perforasyon alanina spongostan yerlestirilmesi

Tiim dislerin daimi restorasyonlarinda, ilk olarak self-etch adeziv (Bondfix, VVoco,
Cuxhaven, Almanya) ince bir tabaka halinde 20 saniye boyunca tiim kaviteye
stiriildiikten sonra hafif hava spreyi ile 5-10 saniye kurutulup 20 saniye siire ile 1500
mW/cm? giiciinde LED (Light Emitting Diode, Radii plus, SDI, Avustralya) 1sik
kaynagi kullanilarak polimerize edilmistir. Ardindan kaviteye Al kompozit rezin
(Polofil NHT, Voco, Cuxhaven, Almanya) inkremental teknik kullanilarak 1,5 mm’lik
homojen bosluksuz tabakalar halinde yerlestirilip 20’ser saniye 1siklanarak polimerize

edilmistir (Sekil 2.13.).
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Sekil 2.12. Rezin modifiye cam iyonomer simanin yerlestirilmesi

Sekil 2.13. Orneklerin kompozit rezin ile daimi restorasyonu

Ornekler polimerizasyon isleminin tamamlanmasi i¢in 24 saat boyunca 37°C’de

etiivde (Kottermann, Uetze-Hanigsen, Almanya) (Sekil 2.14.) bekletilmistir.
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Sekil 2.14. Etiiv cihazi

Etiivden ¢ikarilan dislere agiz ortamini taklit edebilmek amaciyla, 5- 55°C’de,
banyoda kalma siiresinin 25 saniye; banyolar arasi gegis siiresinin ise 10 saniye
oldugu, 1000 kez tekrarlanan 500’liik termal siklus ile yaslandirma iglemi SD
Mechatronik Thermocycler (SD Mechatronik GMBH, Felderkirchen-Westerham,
Almanya) cihazi ile uygulanmustir (Sekil 2.15.).

Sekil 2.15. Termal siklus cihazi
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2.6. Mikrosizintinin Degerlendirilmesi

Her bir 6rnege, iki tabaka tirnak cilas1 restorasyon kenarlarina 1 mm yaklasacak
sekilde tiim dis yiizeylerine uygulanmistir (Sekil 2.16.). Tiim 6rnekler 15 saat siireyle
karanlikta %50’lik giimiis nitrat soliisyonunda bekletilip (Sekil 2.17.), ardindan 2
dakika siiresince akan su altinda yikandiktan sonra (Sekil 2.18.) fotograf gelistirici

soliisyon igerisine batirilarak 3 saat 151k altinda bekletilmistir.

Yanlis pozitif boyanmalarin 6niine gegmek igin Orneklerin yalnizca koronal
kisimlar1 soliisyonlara batirilmistir. Sonrasinda 6rnekler dis firgas1 ve su yardimiyla

temizlenmistir.

Sekil 2.16. Iki tabaka tirnak cilasinin restorasyon kenarlarma 1 mm yaklasacak sekilde tiim dis
yiizeylerine uygulanmasi.
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Sekil 2.18. Akan su altinda dis fircas1 yardimiyla, Orneklerin yiizeylerindeki giimiis nitratin
uzaklastirilmasi.

Orneklerin taranmast igin yiiksek ¢oziiniirliiklii bir masaiistii mikro-BT sistemi
(Bruker Skyscan 1275, Kontich, Belgika) kullanilmistir (Sekil 2.19.). Taramalar; 80
kilovoltaj pik (kVp), 125 miliamper/saniye (mA) 1sin akimi, 1 mm Al filtre, 26.5 um
piksel biyiikligi ve 0.2 adimda rotasyon uygulanarak gergeklestirilmistir. Ring
artifaktini minimalize etmek i¢in her 1g1nlama 6ncesinde sensoriin hava kalibrasyonu
yapilmigtir. 360° yapilan ortalama tarama siiresi yaklasik 40 dakikadir. Isin
sertlestirme diizeltmesi (%38) ve Orneklerin Onceki taramasina ve yeniden
yapilandirmasina dayali olarak tireticinin talimatlarina gore optimum kontrast sinirlari

(0.0- 0.15) giderilmistir (Gunal ve ark., 2021).
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Orneklerin goriintiilenmesi ve kantitatif dlgiimleri icin NRecon (ver. 1.7.4.6,
SkyScan, Kontich, Belgika) ve CtAn (ver. 1.20.3.0, SkyScan) yazilimlart kullanilmis
ve gorintii parametreleri igin halka artefakti diizeltmesi ve yumusatma sifira
sabitlenmis ve 1s1n artefakti diizeltmesi %38 olarak ayarlanmistir. Kontrast limitleri
SkyScan'in talimatlarina gore uygulanmstir. NRecon yazilimi (Skyscan, Kontich,
Belgika) kullanilarak, tarayici tarafindan elde edilen goriintiiler dislerin 2 boyutlu
dilimlerini gosterecek sekilde yeniden yapilandirilmistir. Yapilandirma isleminde
1024 kesitsel goriintii yapilandirilmistir. Hacimsel gorsellestirme ve analiz i¢in CTAn
(Skyscan, Kontich, Belgika) yazilimi kullanilmistir. Yeniden yapilandirilan goriintiiler
gorsellestirme i¢in Skyscan CTVox (ver. 3.3.1, SkyScan) yaziliminda da islenmistir
(Skyscan, Kontich, Belcika). Bu goriintiileri goriintiilemek ve analiz etmek i¢in CTAn
(SkyScan) yazilimi kullanilmistir. Restorasyonlarin pulpa odasindaki AgNOs
penetrasyon hacminin hesaplanmasina olanak saglamak i¢in her kesit i¢in tiim nesneyi
igeren bir ilgi hacmi (VOI) se¢ilmistir. Dentini restoratif materyalden ve niifuz eden
AgNOs'ten ayirmak igin gri tonlama esikleri tanimlanmstir (Sekil 2.20-2.21).
Ardindan giimiis penetrasyon hacmi otomatik olarak 3D analiz ile gerceklestirmistir.

Sizint1 degerleri mm? olarak elde edilmistir (Gunal ve ark., 2021).

Sekil 2.19. Mikro-BT cihaz1
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Sekil 2. 20. Mikro-BT ile pulpa odasinda radyoopak olarak goriintiilenen glimiis nitrat penetrasyonu

Sekil 2. 21. Ayni dise ait Mikro-BT ile pulpa odasinda renklendirilmis olarak goriintiilenen giimiis nitrat
penetrasyonu

2.7. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Bu ¢aligmada elde edilen veriler SPSS 22 paket programi aracilig1 ile analiz
edilmistir. Iki ana grup ve 6 alt grup ile yiiriitiilen bu ¢alismada elde edilen verilerin
normallik analizleri sonucunda normal dagilim goésteren degiskenler igin Two Way
Anova testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in ise parametrik olmayan

yontemlerden Kruskall-Wallis H testi tercih edilmistir.

Normal dagilmayan, ii¢ veya daha fazla gruplar arasindaki karsilastirmalarda

ise Kruskall Wallis H testi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
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tanimlayict istatistiksel metodu (Ortalama, Medyan, Standart Sapma, Minimum-

Maximum) kullanilmigtir.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmistir. p<0,05 olmasi durumunda
anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli farkliligin olmadig:

belirtilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Gruplarin Mikrosizint1 Degerlerinin Kendi I¢cinde Karsilastirmasi

2 mm veya 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan
calisma ve kontrol gruplarindaki toplam 90 6rnegin Sizint1 degerleri, her bir dis igin

saptanan AgNOs3 hacmi, kavite hacmine bdliinerek yiizde (%) olarak hesaplanmistir.

Cizelge 3.1°de ProRoot MTA kullanilan 2 mm ve 4 mm gruplarinin
“AgNOs/Kavite hacmi” degerleri istatistiksel olarak degerlendirilmis ve anlamli bir
farklilik gortilmustir (p<0,05). ProRoot MTA (4 mm) (0,046+0,004) grubunda
olanlarda mikrosizinti degerleri, ProRoot MTA (2 mm) (0,021+0,006) grubunda

olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

Cizelge 3.1. ProRoot MTA gruplarinin mikrosizinti agisindan birbirleri ile kargilagtirilmasi

ProRoot MTA Mann Whitney U Testi
n | Ortalama | Medyan Minimum Maximum SS Sira Ort. U p
2mm 15 0,021 0,022 0,002 0,026 0,006 8,00
AgNOs/
Kavite 4 mm 15 0,046 0,046 0,038 0,053 0,004 23,00 0 | 0,0001
hacmi
Toplam | 30 0,033 0,032 0,002 0,053 0,013

Cizelge 3.2’de TheraCal PT kullanilan 2 mm ve 4 mm gruplarinin
“AgNOs/Kavite hacmi” degerleri istatistiksel olarak degerlendirilmis ve anlamli bir
farklilik gorilmistir (p<0,05). TheraCal PT (4 mm) (0,042+0,006) grubunda
olanlarda mikrosizinti degerleri, TheraCal PT (2 mm) (0,015+0,001) grubunda

olanlara gore anlaml1 derecede daha yiiksek bulunmustur.
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Cizelge 3.2. TheraCal PT gruplarinin mikrosizinti agisindan birbirleri ile karsilagtirilmasi

TheraCal PT Mann Whitney U Testi
n | Ortalama Medyan Minimum Maximum Ss Sira Ort. U p
2mm 15 0,015 0,015 0,012 0,018 0,001 8,00
AgNOs/
Kavite 4 mm 15 0,042 0,040 0,030 0,054 0,006 23,00 0 | 0,0001
hacmi
Toplam 30 0,0288 0,024 0,012 0,054 0,014

Cizelge 3.3’te 2 mm ve 4 mm Kkontrol gruplarinin “AgNOs/Kavite hacmi”

degerleri istatistiksel olarak degerlendirilmis ve anlamli bir farklilik goriilmiistir

(p<0,05). 4 mm (0,063+0,010) kontrol grubunda olanlarda mikrosizinti degerleri, 2

mm (0,049+0,007) kontrol grubunda olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur.

Cizelge 3.3. Kontrol gruplarinin mikrosizint1 agisindan birbirleri ile karsilagtirilmasi

Kontrol Mann Whitney U Testi
- . Sira
n Ortalama | Medyan | Minimum Maximum SS Ort U p
2mm 15 0,049 0,048 0,037 0,061 0,007 9,47
AgNO3/
Kavite
hacmi
4mm | 15| 0063 | 0,061 0,050 0,090 0,010 21,53 | 22 | 0,0001
Toplam 30 0,056 0,054 0,037 0,090 0,011
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3.2. Gruplarin Mikrosizinti Degerlerinin Birbirleri Arasinda Karsilastirmah
Olarak Degerlendirilmesi

Cizelge 3.4.te 2 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan
ProRoot MTA, TheraCal PT ve kontrol gruplarina ait “AgNOs/Kavite Hacmi”
degerleri karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda mikrosizinti
degerleri agisindan anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). Kontrol grubunda
mikrosizintt degeri (0,049+0,007), ProRoot MTA (0,021+0,006) ve TheraCal PT
(0,015+0,001) gruplarina olanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).
TheraCal PT grubunda (0,015+0,001) mikrosizinti degeri, ProRoot MTA grubuna
(0,021+0,006) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05). 2 mm
perforasyon gerceklestirilen calisma ve kontrol gruplarina ait minimum, maksimum

ve ortalama mikrosizint1 degerlerini gosteren grafik Sekil 3.1.’de verilmistir.

Cizelge 3.4. 2 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan calisma ve kontrol
gruplarindaki dislere ait mikrosizint1 degerlerinin karsilagtirilmasi

Calisma ve Kontrol Gruplari (2 mm) Kruskall Wallis H Testi

. . Sira ikili
| M M M
n | Ortalama edyan inimum aximum ss ort. H p Kargilastirma

15| 0,021 0,022 0,002 0,026 0,006 21,33
ProRoot

MTA

AgNOs | TheraCal | 15| 0,015 0,015 0,012 0,018 0,001 9,67

/ PT 3-1
Kavite 35,266 | 0,0001 3-2
hacmi 2-1

15| 0,049 | 0,048 | 0,037 0,061 0,007 | 38,00
Kontrol
Toplam 45| 0,028 | 0,022 | 0,002 0,061 0,015
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Sekil 3.1. 2 mm perforasyon gerceklestirilen ¢aligma ve kontrol gruplarina ait minimum, maksimum ve
ortalama mikrosizint1 degerlerini gosteren grafik.

Cizelge 3.5.te 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan
ProRoot MTA, TheraCal PT ve kontrol gruplarina ait “AgNOs/Kavite Hacmi”
degerleri karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda mikrosizinti
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmektedir (p<0,05).
Kontrol grubunda mikrosizint1 degerleri (0,063+0,010), ProRoot MTA (0,046+0,004)
ve TheraCal PT (0,042+0,006) grubunda olanlara gére anlamli derecede daha yiiksek
goriilmektedir (p<0,05). TheraCal PT (0,042+0,006) ve ProRoot MTA (0,046+0,004)
gruplari arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). 4 mm perforasyon
gergeklestirilen ¢aligma ve kontrol gruplarina ait minimum, maksimum ve ortalama

mikrosizint1 degerlerini gosteren grafik Sekil 3.2.”de verilmistir.
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Cizelge 3.5. 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan caligma ve kontrol
gruplarindaki diglere ait mikrosizinti degerlerinin karsilastirilmasi

Calisma ve Kontrol Gruplari (4 mm)

Kruskall Wallis H Testi

" . Sira ikili
n Ort. Med. | Minimum | Maximum SS ort. H p Kargilastirma
ProRoot | 15 | 0,046 | 0,046 0,038 0,053 0,004 | 18,07
MTA
TheraCal | 15 | 0,042 | 0,040 0,030 0,054 0,006 | 13,53
AgNOs/ PT 3-1
Kavite 27,94 | 0,0001
¥ 3-2
hacmi
15 | 0,063 | 0,061 0,050 0,090 0,010 | 37,40
Kontrol
Toplam 45 | 0,050 | 0,049 0,030 0,090 0,012
1
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Sekil 3.2. 4 mm perforasyon gergeklestirilen ¢aligma ve kontrol gruplarina ait minimum, maksimum ve

ortalama mikrosizint1 degerlerini gosteren grafik.
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4. TARTISMA

Dentin-pulpa kompleksi, onarici dentinogenez teriminin kapsamina giren bir
dizi fizyolojik mekanizma ile dis ¢iiriigii, travma ve iatrojenik faktorler gibi potansiyel
olarak zararli uyaranlara karsi savunma mekanizmasina sahiptir (da Rosa ve ark.,
2018; Tran ve ark., 2012). Bu nedenle, pulpa canliliginin siirdiiriilmesi i¢in vital pulpa
tedavileri, biyolojik temelli minimal invaziv tedavi yaklasimlari olarak giinlik dis
hekimligi uygulamalar1 arasinda siklikla uygulanmaktadir (Hanna ve ark., 2020;
Parirokh ve ark., 2018).

Olgunlasmamis daimi dislerde, pulpanin dogal savunmasi ve zengin kan akimu,
bakteriyel enfeksiyona karsi daha uzun siire direng gostermelerini saglamaktadir
(Mejare ve ark., 1993; Waterhouse ve ark., 2011). Ciiriik ve bakteriyel kontaminasyon
dentin-pulpa kompleksinden biiyiik dl¢iide elimine edildiginde ve iyi bir kaide ajani
kullanilarak hermetik bir koronal sizdirmazlik saglandiginda, geng bir siirekli disin
saglikli ve fonksiyonel bir duruma donme sansina sahip olabilecegi bildirilmektedir

(Chueh ve ark., 2010; Darwish ve ark., 2014).

Cocuklarda daimi dise uygulanan vital pulpa tedavilerinin avantajlar1 arasinda;
agr1 ve enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi, disin vital olarak agizda tutulmasi,
prosediiriin klinik olarak daha az zorlayici olmasi, kdk kanal tedavisine kiyasla ucuz
olmasi ve ¢ocuk hasta tarafindan daha iyi tolere edilmesi sayilabilir (Algaderi ve ark.,
2014). Kullanilan kaide ajanlarinin ve daimi restorasyonun kalitesi, disin canliligini ve
islevini uzun vadede siirdlirmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (Trope, 2008).
Bagarili bir tedavi i¢in koronal mikrosizinti yoluyla olusacak bakteriyel
kontaminasyondan kaginilmalidir (Saunders ve ark., 1990). Bazi arastirmacilar
koronal sizdirmazligin vital pulpa iizerinde kullanilan materyalden daha Onemli
oldugu sonucuna varmustir (Trope, 2008). Ancak, vital pulpa tedavilerine verilen
biyolojik yanit, iltihapli pulpanin iyilesme potansiyelinin yani sira, pulpa kaide
ajaninin biyouyumlulugu ve sizdirmazlik kabiliyetinden biiylik 6l¢iide etkilenir

(Asgary ve ark., 2013a; Good, 1999).
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Yapilan c¢aligmalar, insan dental pulpa kok hiicrelerinin (hDPSC'ler)
dentinogenez siirecinde in vitro odontojenik genlerin ekspresyonu ve/veya in vivo
dentin kopriisii olusumu ile 6lgiilen dentin rejenerasyonu yetenegini bildirmistir (Rosa
ve ark., 2013; Tatullo ve ark., 2019). Uygun kosullar altinda, hDPSC'lerin odontoblast
benzeri hiicrelere farklilagacagi ve vital pulpa tedavilerinin amaci olan reperatif dentin
dokusunu iretecegi bilinmektedir. Doku onariminin &zellikleri ve kapsami, etkilenen
disin klinik durumuna ve vital pulpa tedavisi i¢in kullanilan materyallerin tiiriine
baghdir. Bu materyallerin sahip olmasi gereken en onemli o6zelliklerinden biri,
iyilesme siirecini ve dentin pulpa kompleksinin onarimini indiiklemek ve modiile
etmektir (Youssef ve ark., 2019; Zaen EI-Din ve ark., 2020). lyi bir pulpa kaide ajam
pulpa canliligini devam ettirmeli, reperatif dentin {iretimini tesvik etmeli,
bakteriyostatik veya bakterisidal olmali, bakteriyel sizdirmazlik saglayabilmeli, doku
stvilarinda ¢oziinmemeli, boyutsal olarak stabil olmali, restoratif materyalin yani sira
dentine de iyi baglanmali, restorasyon tarafindan uygulanan streslere dayanabilmeli ve

ideal olarak radyoopak olmalidir (Cohen ve ark., 1994; Roberts ve ark., 2008).

KH igeren materyaller, antibakteriyel ozellikleri ve sert doku olusturma
kapasiteleri nedeniyle vital pulpa tedavilerinde altin standart olarak uzun yillarca
kullanilmistir (Fava ve ark., 1999; Hilton, 2009; Matsuo ve ark., 1996). Ancak bu
materyaller, yeni olusan sert doku bariyerindeki poroziteler ve doku sivilarinda
¢cozlinirliik gostermeleri gibi bazi dezavantajlara sahiptir (Accorinte ve ark., 2008a,;
Bergenholtz, 2005). KH'nin yiiksek ¢oztniirligii nedeniyle uygulamadan sonraki iki
yil iginde ¢oziinmesi ve kaide materyalinin altindaki reperatif dentinde defektler
olusmasi, bakteriyel enfeksiyona karsi kalict bir sizdirmazlik saglayamamasinin
nedenidir (Kunert ve ark., 2020). Bu engelleri agmak i¢in hiicre diferansiasyonunu ve
kalsifiye doku olusumunu destekleyen, biyouyumlu, biyoaktiviteleri ve miitkemmel
sizdirmazlik yetenekleri olan kalsiyum silikat igerikli materyaller son zamanlarda
daimi ve siit diglerinin endodontik tedavilerinde siklikla kullanilmaya baslanmistir
(Hanna ve ark., 2020; Wassel ve ark., 2023). Bu materyaller; Tip 1 kolajen sentezini
ve Oncii hiicrelerin mineral eksprese eden hiicrelere farklilagmasini indiikleyerek;
sementogenez, dentinogenez ve osteogenez gibi mineralize doku olusumu siirecini

baslatabilirler (Rodriguez-Lozano ve ark., 2021). Bu malzemelerin ana bilesenleri, su
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ile reaksiyona girerek kalsiyum silikat hidrat ve kalsiyum hidroksit olugturmalar
nedeniyle hidrolik ¢gimentolar sinifina giren trikalsiyum silikat ve dikalsiyum silikattir
(Sun ve ark., 2021a). Biyolojik doku sivilari1 ile temas ettiginde hidroksiapatit benzeri
kristallerin olusumu ile adezyon ve sizdirmazlik saglanir (Ipek ve ark., 2022). Bu
hidrolik materyaller, biyoaktiviteleri nedeniyle dis hekimligi kliniginde pulpa kaide
materyali olarak, pulpotomi, apeksifikasyon, perforasyon onarimi ve kok ucu dolgusu
icin kullanilmaktadir (Sun ve ark., 2021b). Kalsiyum silikatlar, canli dokuda asir1
iltihaplanma, toksik reaksiyonlar veya alerjik reaksiyonlara neden olmadan
rejenerasyon ve onarimi destekledikleri i¢in aragtirmacilarin ilgi odagi haline gelmistir
(Sarkar ve ark., 2005).

Vital pulpa tedavileri; pulpay: sizdirmaz bir biyomateryal ile kaplayarak, sert
doku olusumunu kolaylastirmay1 ve kalan zayif dentin dokusunu desteklemeyi
amaclamaktadir. Ilk kez bu amagla piyasaya siiriilen Mineral Trioksit Agregat
(ProRoot MTA, Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, ABD), insan dental pulpa hiicrelerinin
cogalmasini/farklilasmasini tesvik eden ve hizli dentin kopriisii yapimina ve yeni sert
doku olusumuna izin veren biyoaktif ve biyouyumlu, antibakteriyel, marjinal
adaptasyonu ve sizdirmazlik kapasitesi yiiksek olan, kendiliginden sertlesen hidrofilik
bir kalsiyum silikat simandir (Ha ve ark., 2017; Tsai ve ark., 2018). MTA'nin
biyouyumlulugu ve sizdirmazlik yetenegi, doku sivisindaki fosfatlarla reaksiyona
girerek hidroksiapatit olusumunu indiikleyen materyalden salinan baskin kalsiyum
iyonundan kaynaklanmaktadir (Sarkar ve ark., 2005). Yapilan ¢alismalarda, MTA'nin
insan osteoblastlarinda sitokin olusumunu artirarak hiicrelerin maddelere 1yi
baglanmasin1 sagladigi ve bu nedenle dentin kdpriilerinin olusturulmasinda rol
oynadigi bildirilmektedir (Cervino ve ark., 2020; Grech ve ark., 2013; Jefferies, 2016).
Ancak manipiilasyon giigliigii, uzun sertlesme siiresi ve daimi restorasyonlarin ayni
seans yapilamamasi gibi dezavantajlar1 vardir. Bu nedenle yeni biyoaktif materyaller

gelistirilmistir.

‘Rezin modifiye kalsiyum silikat siman’lar veya ‘Hibrit kalsiyum silikat

siman’lar (HKSS), yeni gelistirilen biyoaktif malzemelerdir (Suh ve ark., 2008). Doku
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rejenerasyonu, onarimi, rekonstrikksiyonu gibi spesifik biyolojik aktiviteleri
indiikleyen bu malzemelerin biyoaktif potansiyelleri, kalsiyum iyonlarin1 serbest
birakma ve apatit benzeri madde olusumunu indiikleme yeteneklerinden
kaynaklanmaktadir (Nour ve ark., 2019). Hibrit simanlar Portland ¢imentosu ve rezin
kombinasyonundan olusmaktadirlar (Minet ve ark., 2006). TheraCal LC (Bisco,
Schaumburg IL, ABD) 2011 yilinda 1s1kla sertlesen bir rezin modifiye kalsiyum silikat
siman olarak tamitilmistir. Yerlestirme kolaylig1 ve gelismis biyolojik 6zellikleri ile
Ca(OH)2 ve MTA'ya en uygun alternatiflerden biri olarak tanitilan TheraCal'in
iceriginde; %45 Portland ¢imentosu tip III, %10 radyoopak ajan (bizmut oksit) ve
agirlikca %40 rezin bulunmaktadir. Rezin igerigi; iiretan dimetakrilat (UDMA),
bisfenol A-glisidil metakrilat (BisGMA), trietilen glikol dimetakrilat (TriIEDMA veya
TEGDMA) gibi hidrofobik bir bilesenden ve hidroksietil metakrilat (HEMA) ve
polietilen glikol dimetakrilat (PEGDMA) gibi hidrofilik bir bilesenden olusmaktadir
(Menon ve ark., 2016). Hem polimerizasyon hem de hidrasyon reaksiyonu ile
sertlesmesi kullannmini kolaylastirmaktadir. Ancak, tam polimerize olamamasina
bagli olarak biyolojik 6zellikleri tartismalidir (Jeanneau ve ark., 2017; Rodriguez-
Lozano ve ark., 2021).

2019 yilinda artik kalan polimerize olmamis monomerlerin potansiyel olumsuz
etkilerinin tstesinden gelmek i¢in rezin ile modifiye edilen ve dual cure sertlesme
reaksiyonu gosteren, dentin-pulpa kompleksini korumak ic¢in bir bariyer gorevi
gorerek digin canliligin1 devam ettiren, otomatik karistirma siringasi ile uygulama
kolayligi olan kalsiyum silikat bazli yeni bir malzeme olarak TheraCal PT (Bisco Inc.,
Schaumburg, IL, ABD) piyasaya siiriilmiistiir (Sanz ve ark., 2021). igerigi sentetik
Portland ¢imentosu, polietilen glikol dimetakrilat (%10-30) ve Bis-GMA (%5-10)
rezin matriksinden olusmaktadir. Uretici firmaya gére pulpotomi tedavilerinde, direkt
ve indirekt pulpa kuafajinda kaide materyali olarak kullanilabilir (Bisco,
https://www.bisco.com/theracal-pt-/). In vitro (Elbanna ve ark., 2022; Falakaloglu ve
ark., 2023; Kim ve ark., 2023; Kiiden ve ark., 2022; Panda ve ark., 2023; Quifionez-
Ruvalcaba ve ark., 2023; Rodriguez-Lozano ve ark., 2021; Sanz ve ark., 2021; Yavuz

ve ark., 2022) ve in vivo (Wassel ve ark., 2023) c¢alismalarin Sonuglarina gore,
TheraCal PT'nin klinik kullanim potansiyeli umut vericidir. TheraCal PT dogrudan
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pulpa dokusu iizerine uygulandiginda, dual-cure sertlesmesi sayesinde restoratif
materyaller ayni1 seans yerlestirilebilir. Materyal 10 saniye boyunca 1sikla
sertlestirildikten sonra, klinisyenler herhangi bir bonding sistemini kullanarak (self-,

total-, selektif-etch) disin daimi restorasyonunu yapabilirler (Panda ve ark., 2023).

KSS’ler dogalar1 geregi hidrofilik malzemelerdir ve uygun hidrasyon islemi
i¢cin suyun varligina ihtiya¢ duyarlar, ancak TheraCal'de bu durum temas ettigi yiizey
tarafindan saglanir (Arandi ve ark., 2018; Suh ve ark., 2008). Hibrit KSS ile dentin
arasindaki ve hibrit KSS ile disin daimi restorasyonu i¢in kullanilan kompozit
materyaller arasindaki adeziv bagin giicii, sizdirmazlik ve restorasyonun dayanikliligi

i¢in son derece 6nemlidir (Hikita ve ark., 2007; Tyagi ve ark., 2016).

Mikrosizinti, polimerizasyon sirasinda rezinin biiziilmesi veya dentin baglayici
ajanlarin dentin ve kompozit materyal arasinda zayif yapigsmasi nedeniyle kavite
duvari ve restoratif materyal arasinda olusan ge¢is olarak tanimlanir. Dig-restorasyon
arayliziinde iyi bir adaptasyonun olmamasi, dental restorasyonlarin basarisini ve uzun
omiirliiliigiinii etkileyen ana faktorlerdir. Tikiiriik, bakteriyel yan tiriinler vb. buradan
gecebilir ve marjinal renk degisikligi, dis hassasiyeti, sekonder ciiriikler, pulpal
hastaliklarin gelisimi ve tedavi basarisizlig1 gibi sorunlara yol agabilir (Rengo ve ark.,
2015; Zhao ve ark., 2014).

Biyouyumlu olarak tanimlanan bir materyalin pulpa dentin kompleksi ve daimi
restorasyon ile iyi bir baglanti saglamasi gerekir. Dentin ve pulpa kaide materyali
arasindaki ara yilizeyde meydana gelen mikrosizinti, postoperatif hassasiyetten ve
sekonder ciirik olusumundan sorumludur. Mikrosizintinin pulpa dokusuna ulagmasi
ise vital pulpa tedavilerinde temel basarisizlik nedenidir (Elbanna ve ark., 2022; Koubi
ve ark., 2012). KH'nin sayisiz avantajina ragmen en biiyiik dezavantajlarindan biri,
meydana getirdigi tliinel defektlerinden Otiiri  hermetik  bir  sizdirmazlik
saglayamamasidir (Chacko ve ark., 2006). Buna karsilik, MTA'nin dentin kopriisii

olusumunu indiikleme kabiliyeti ile {istiin sizdirmazlik sagladigi belirtilmistir
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(Torabinejad ve ark., 1993; Wu ve ark., 1998). Ancak, her iki materyalin de dentine
baglanma giicii ¢ok az ya da yoktur (Aeinehchi ve ark., 2003; Ford ve ark., 1995). Bu
nedenle kaide ajanlarinin sizdirmazlik kalitesine bagli basarisizlik olasiligini 6nlemek

icin, iizerlerinin geleneksel ya da 1sikla sertlesen CIS ile kapatiimasi dnerilmektedir
(Qudeimat ve ark., 2007).

Parsiyel amputasyon tedavisi Cvek (1978) tarafindan onerilmistir ve koronalde
saglikli pulpa dokusu elde edilene kadar enfekte pulpa dokularinin ¢ikarilmasini ve
perforasyon alaninin sizdirmaz bir kaide ajani1 ile kapatilarak disin daimi
restorasyonun yapilmasini igermektedir. Bu tedavi yonteminde hiicreden zengin
koronal pulpa dokusu korunarak disin daha i1yi bir sekilde iyilesmesi saglanir ve
pulpanin bakteriyel kontaminasyona karsi daha giiclii savunma reaksiyonu
gostermesine yardimer olunur (Nakashima, 1994). Parsiyel amputasyon ile tedavi
edilen kesici disler i¢in bildirilen basar1 oran1 %94-96 ve molar disler i¢in %93-94'tiir
(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 perforasyonlarinda uygulanmaktadir.
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 biiyiikse, pulpanin bakteriyel
penetrasyonunun o kadar fazla olmasidir (Mass ve ark., 1993). Ayrica, perforasyon
alan1 ne kadar biiyiikse, sizdirmaz bir sekilde kapatilmasi da o kadar zor olmaktadir
(Christensen, 1998). Chailertvanitkul ve ark. (2014) yapmis olduklari randomize bir
klinik ¢alismada, 5 mm'den daha biiyiik pulpa perforasyonu olan daimi molar dislerde
KH ve ProRoot MTA ile yaptiklar1 parsiyel amputasyon tedavilerinin diisiik basari
orani1 gosterdigi belirtilmistir. Bu nedenle, bu ¢alisma, parsiyel amputasyon i¢in endike
olan en kiigiik ve en biiyiik perforasyon boyutlar1 olan 2 mm ve 4 mm ile

gerceklestirilmistir.
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Literatiir incelendiginde apikal tikamada ya da furkasyon bolgesinde MTA
kullanildig1 zaman meydana gelen mikrosizint: ile ilgili bircok ¢alisma bulunurken
(Barrieshi-Nusair ve ark., 2005; Haghgoo ve ark., 2013; Harinkhere ve ark., 2023;
Patel ve ark., 2023; Sonmez ve ark., 2012), pulpa odasinda meydana gelen mikroSizinti
ile ilgili fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Piyasaya yeni siiriilen TheraCal PT'nin ile
dental pulpa kok hiicreleri fiizerindeki biyouyumlulugunun diger KSS ile
karsilastirildigi in vitro ¢alismalar (Kim ve ark., 2023; Kiiden ve ark., 2022; Panda ve
ark., 2023; Rodriguez-Lozano ve ark., 2021; Sanz ve ark., 2021) bulunurken meydana
getirdigi mikrosizint1 ile ilgili bir tane in vitro ¢alisma (Yavuz ve ark., 2022)
bulunmaktadir. Bu bilgiler 1s18inda bu tez c¢alismasinda, parsiyel amputasyon
tedavisinde giincel olarak siklikla kullanilan ProRoot MTA ve piyasaya yeni siiriilmiis
olan TheraCal PT nin farkli perforasyon boyutlarinda (2 mm ve 4 mm) uygulandiklari
¢ekilmis gomiilii yirmi yas dislerinde meydana gelen mikrosizinti degerlerini Mikro-

BT ile degerlendirmek amaglanmaistir.

Cekilmis insan disleri; kavite hazirligi, kok kanal tedavisi, cesitli restoratif
materyallerin gelistirilmesi ve test edilmesi gibi endodontik prosediirleri 6grenmek, in
vitro laboratuvar deneylerinde mikrosizinti degerlendirmesi ve marjinal bosluk
Olgtimleri gibi ¢esitli amaglar i¢in kullanilmaktadir (Moscovich ve ark., 1998). Bu
calismada gomiilii yirmi yas disleri, agiz ortamiyla temas etmedikleri i¢in mine
dokusunun defektsiz olmasi, herhangi bir ¢iiriikk, dentin sklerozu, renklenme,
hipomineralizasyon ve catlak gibi yapisal bozukluklarin olmamasi nedeniyle tercih
edilmistir (Makkar ve ark., 2015). Literatiirde ¢ekilmis disler deney siiresine kadar
distile su, salin, formalin, sodyum hipoklorit, glutaraldehit ve timol gibi ¢esitli
ajanlarda bekletilmistir (Goodis ve ark., 1993; Rueggeberg, 1991; Sandhu ve ark.,
2012). Bu ¢alismada disler deney zamanina kadar dentin gegirgenligini koruyabilmek

i¢in %0,9 salin soliisyonunda cam kavanoz i¢inde bekletilmistir (Ghosh ve ark., 2020).

Bu calismada; kullanilan dislerin tipi, iki farkli grupta kavitenin sekli ve boyutu,
saklama ortaminin tipi, saklama siiresi ve kaide ajanlarnin, RMCIS ve daimi

restorasyonun yerlestirilmesi iretici firmalarin talimatlarina gdre uygulanarak
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standardize bir sekilde gerceklestirilmistir. Tiim goémiilii liglinci molar digler yakin
zamanda c¢ekilmis, temizlenmis ve 6 ay1 gegmeyecek sekilde distile suda

bekletilmistir. Tiim 6rnekler, ayni1 arastirmaci tarafindan hazirlanmistir (U.Y.Y.).

Literatiirler incelendiginde tercih edilen kavite seklinin mikrosizinti faktoriinii
etkiledigi goriilmektedir (Raskin ve ark., 2001; Tiirkiin ve ark., 2004). Bu ¢alismada
kavite dizayninda standardizasyon saglamak i¢in okliizal kaviteler hazirlandiktan
sonra fissiir frez yardimiyla pulpa odasinin tavaninda, 2 mm ya da 4 mm genisliginde
perforasyonlar olusturulmustur. Caligmanin kisithiliklarindan biri, yirmi yas dislerinin
anatomilerinin  degiskenlik  goOstermesine bagli olarak standart kaviteler
acilamamasidir. Ancak, standardizasyonu saglamak igin koronal restorasyonlarda
gelisen s1zint1 degerlendirilmemis, sadece pulpa odasina sizan giimiis nitrat goz 6niine
alinmistir (Gunal ve ark. 2021). Ek olarak; kavite standardizasyonu saglamak i¢in
rehberlerde (AAPD, 2020) belirtildigi gibi, ¢iiriik ile perfore olan pulpanin yiizeysel
tabakasi ve ¢evre dentin yaklasik 2 veya 3 mm derinlige kadar ¢ikartilmigtir. Bu sayede

klinigi simiile edecek sekilde sabit amputasyon derinligi saglanmaya calisilmistir.

Mikrosizint1 galismalari in vivo ve in vitro olarak yapilmaktadir. Ancak in vitro
calismalar daha siklikla kullanilmaktadir (Erdemir ve ark., 2011). Arastirmacilar, bu
yontemlerin kullanildigi ¢aligmalarinda dislerin se¢ilmesi, kavite hazirlama sekli,
kullanilan materyal ve restorasyon sekli, 6rnek hazirlama ve test edilmesi arasinda
gecen siire ve Orneklerin bekletilme sekli ile 1s1 ¢cevrim islemleri gibi nedenlerden
dolay1 sonuglarin birbirleriyle kiyaslanmasinin zor oldugunu ve deneyler sirasinda
yapilan iglemlerin birgcogunun sonuglart etkiledigini bildirmislerdir (Déjou ve ark.,
1996; Grossman ve ark., 1993; Wu ve ark., 1993). Dental materyallerin sizdirmazligini
ve sizintiya kars1 direncini degerlendirmek igin birgok yontem kullanilmigtir. Bunlar
arasinda boya penetrasyonu, sivi infiltrasyon yontemi, elektrokimyasal yontem,
bakteriyel sizinti modelleri ve radyoizotop izleyicilerin kullanimi gibi yontemler yer

almaktadir (AlHabdan, 2017).
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In vitro ¢alismalarda dis sert dokular1 ve kullanilan malzemeler arasindaki
mikrosizintiy1 belirlemek ve degerlendirmek igin siklikla boya penetrasyon yontemi
kullanilmistir. Bu yontem basit, tekrarlanabilir ve reaktif kimyasallar igcermemektedir
(Ortowski ve ark., 2015; Yavuz ve ark., 2005). Bu boyalardan biri olan %50'lik giimiis
nitrat soliisyonu; glimiis iyonunun kii¢iik ¢ap1 nedeniyle mikro ve nano sizintiy1 analiz
etmek i¢in ¢aligsmalarda siklikla kullanilmaktadir. Glimiis, disin sert dokularindan ve
kompozit rezinlerden daha yiiksek atom numarasi nedeniyle 1yi bir radyoopak kontrast
sunabilmektedir. Sulu giimiis nitrat soliisyonlar1, nétr/alkali pH degerine ve 168 saate
kadar kullanim Omriine sahiptir. Sollisyonlar %5 konsantrasyonda bile kompozit
restorasyonlarda marjinal sizdirmazlik kaybini gosterebilmektedir (Costa ve ark.,
2011; Zhao ve ark., 2014). Endodontik tedavilerin ardindan pulpaya olan mikrosizinti
Olgtimlerinde de bu yontem kullanilmistir (Gunal ve ark., 2021). Bu c¢alismada da
benzer sekilde %50’lik giimiis nitrat soliisyonu kullanilmis ve 15 saat bekletildikten

sonra ikinci banyo soliisyonunda da 3 saat bekletilmistir (Gunal ve ark., 2021).

Mikrobilgisayarli tomografi (Micro-CT), test numunelerini kesmeden
mikrosizintinin degerlendirilmesine izin veren, dogru izleyici ve uygun yazilim
kullanildiginda arayiiziin 3 boyutlu goriintiisiinii elde etmemizi Saglayan son
zamanlarda siklikla kullanilan bir goriintileme yontemidir. Bu goriintiileme
yonteminin en biiyiik avantajlarindan biri, kesit almaya gerek olmadig i¢in test edilen
numunelere zarar verilmemesidir, bu sayede numunelerin Sl¢iimden sonra orijinal
hallerini korumasina ve baska olgiimlerde veya caligmalarda kullanilmasina olanak
tamimasidir (Zhao ve ark., 2014). Bu yontem {i¢ boyutlu kantitatif ve kalitatif
degerlendirme yapma firsat1 Saglar, daha az zaman alicidir ve tiim restoratif arayiiziinii
g6z 6niinde bulundurarak daha ayrintili sonuglar verir (Han ve ark., 2016; Rizzante ve
ark., 2020). Bu nedenlerden &tiirti pulpa kaide ajanlarmin  mikrosizintiSini
degerlendirmek i¢in bu tez galismasSinda giimiis nitrat radyoopak boyar madde ve

Micro-CT kullanilmustir.

Carrera ve ark. (2015) yaptiklar bir ¢alismada goriintii korelasyonu ve goriintii

cikarma yoOntemlerini kullanarak giimiis nitrat penetrasyon hacminin restoratif
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materyal ve dis sert dokusundan etkilenmeden hesaplanabildigini bildirmiglerdir.
Glimiis nitrat penetrasyonunu 3D olarak goriintiilemeden Once, giimiis nitrat
penetrasyonunu daha iyi 6l¢mek i¢in bu ¢alismada da kullanilan bilgisayar programini

(SkyScan CT-analyzer) kullanmislardir.

Bu ¢alismada; kullanilan dislerin tipi, iki farkli grupta kavitenin sekli ve boyutu,
saklama ortaminin tipi, saklama siiresi ve kaide ajanlarinin, cam iyonomer Simanin ve
daimi restorasyonun yerlestirilmesi tiretici firmalarin talimatlarina gére uygulanarak
standardize bir sekilde gerceklestirilmistir. Tiim goémiili Giglincli molar disler yakin
zamanda ¢ekilmig, temizlenmis ve 6 ay1 gegmeyecek sekilde distile suda
bekletilmistir. Tiim 6rnekler, molar dislerin okliizal yiizeyinde standart bir derinlik ve

genislik olusturmak igin ayn1 arastirmaci tarafindan hazirlanmistir (U.Y.Y.).

Bu calismada 4 mm perforasyon uygulanan gruplarda meydana gelen
mikrosizinti degerleri, 2 mm perforasyon uygulanan gruplara gore daha yiiksek
bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, kullanilan malzemeden bagimsiz olarak
perforasyon boyutu arttikca mikrosizint1 degerleri artmistir. Kontrol grubunda ise her

iki grupta da en fazla mikrosizint1 goriilmiistiir.

2 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan caligma ve
kontrol gruplarinin mikrosizinti degerlerinin birbirleri arasinda karsilastirmali olarak
degerlendirmesi yapildiginda; gruplar arasinda mikrosizinti degerleri agisindan
anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Kontrol grubunda bu deger ¢alisma gruplarina
gbre anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir. Bu durum calisma yontemimizin
dogru oldugunu desteklemektedir. TheraCal PT grubunda olanlarda mikrosizinti
degerleri, ProRoot MTA grubunda olanlara gore anlamli derecede daha diisiik

goriilmektedir.
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Bu ¢alismada 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan
calisma ve kontrol gruplarinin mikrosizintt degerlerinin  birbirleri arasinda
karsilagtirmali olarak degerlendirmesi yapildiginda; gruplar arasinda mikrosizinti
degerleri acisindan anlamli bir farklilik goriilmektedir. Kontrol grubunda bu deger
calisma gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir. TheraCal PT ve
ProRoot MTA gruplari arasinda anlamli bir farklilik gériilmemektedir. Ancak deger
olarak TheraCal PT grubunda bu deger 0,042+0,006 iken ProRoot MTA grubunda
0,046+0,004 olarak bulunmustur.

Bu nedenle, calismanin basinda, iki kaide ajani1 arasinda mikrosizinti agisindan
anlamli bir fark olmayacagi yoniinde kurulan birincil Ho hipotezi reddedilmistir.

TheraCal PT mikrosizint1 agisindan ProRoot MTA'dan daha basarili bulunmustur.

Ek olarak, ¢alismanin basinda, farkli perforasyon boyutlarinda uygulanan
parsiyel amputasyon tedavilerinde kullanilan malzemeden bagimsiz olarak
mikrosizint1 degerleri arasinda fark olmayacagi yoniinde kurulan ikincil Ho hipotezi
reddedilmistir. Perforasyon boyutu arttikga meydana gelen mikrosizinti degerleri
artmistir. Bu bulgu, parsiyel amputasyon tedavilerinde perforasyon boyutunun énemli
oldugunu kanitlamaktadir. Klinik uygulama sirasinda biiyiik boyutlu perforasyonlarda
mikrosizintiya bagli olarak ileri donemde basarisizliklar goriilebilir (Chailertvanitkul

ve ark., 2014).

MTA'nin nemli ortama maruz kaldiginda daha iyi sizdirmazlik gosterecegi
diisiiniildiigii i¢cin daimi restorasyon yerlestirilmeden 6nce MTA {izerine bu ¢aligmada
oldugu gibi nemlendirilmis pamuk pelet yerlestirilmesi onerilmistir (Shipper ve ark.,
2004). Aym1 zamanda MTA'nin sizdirmazlik kabiliyetinin, zamanla genislemesine
bagli olarak kavite igindeki bosluklarin kapanmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir (Sulaiman ve ark., 2014). Ancak ProRoot MTA uygulamasi teknige
duyarlidir ve tedavinin basarist biiylik Olgiide operatoriin beceri ve deneyimine

baghdir. TheraCal PT ile karsilastirildiginda, ProRoot MTA uygulamasi daha fazla
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adim gerektirdiginden ¢ok daha karmagiktir. Yeni karigtirllmig olan ProRoot MTA
grenli veya kumlu bir dokuya sahiptir ve perforasyon alanina yerlestirilmesi zordur.
Bu nedenle, klinisyenin deneyimi ve becerileri ProRoot MTA ile tedavinin basarisini
biiyiik olgiide etkileyebilir (Camilleri, 2015b). Bu durum ProRoot MTA grubunda
mikrosizint1 degerinin daha yiiksek olmasini agiklayabilir. TheraCal PT daha kolay
uygulanabilir ve sizdirmazlik i¢in daha diisiik teknik hassasiyete sahiptir.

Makkar ve ark. (2015) yapmis olduklar1 bir ¢alismada MTA, Biodentine ve
Theracal LC’nin sizdirmazlik yeteneklerini karsilastirmali olarak
degerlendirmiglerdir. MTA ve Biodentine arasinda arayiizey mikrosizintist agisindan
anlaml1 bir fark bulunmazken Theracal ise bu ¢alismanin sonuglarini destekler sekilde
MTA ve Biodentine'den daha iyi sizdirmazlik kabiliyeti géstermistir. TheraCal dentin
stvisina  gegirgen olmasma ragmen ¢oziinmeye karsi direng gostermektedir.
Kendiliginden sizdirmaz olan ajanin dise yerlestirildigi zaman hizli bir sekilde alt
ylizeyinde olusan hidroksiapatit (HA) sayesinde dogal sizdirmazhik 6zelligi
giiclenmektedir (Gandolfi ve ark., 2011; Hebling ve ark., 2009). ABD Gida ve ilag
Dairesi tarafindan "apatit uyaric1" olarak onaylanan bu kaide ajani, pulpal iyilesme i¢in
gerekli olan erken yliksek alkaliniteyi (pH 10 ila 11) saglayip birkag giin sonra notr
pH'a geri donen interaktif bir akiskan rezindir (Gandolfi ve ark., 2012). Yiiksek
kalsiyum salimi1 yapmasi ile apatit ve sekonder dentin kopriisii olusumunun
uyarilmasini saglayan TheraCal, pulpa dokusunda adeziv olmadan mekanik olarak
sizdirmazlik saglamaktadir (Gandolfi ve ark., 2011). Yukarida bahsedilen bu
calismanin Sonuglart da kaide ajaninin bu oOzelliklerini desteklemektedir. Bu
calismanin sonuglar1 da hibrit kalsiyum silikat i¢erikli Theracal PT’ nin konvansiyonel

kalsiyum silikatlara gore daha sizdirmaz oldugunu kanitlamistir.

Yavuz ve ark. (2022) kalsiyum silikat igerikli NeoPutty, Biodentin ve TheraCal
PT’nin kavite tabanindaki mikrosizintiSin1 dikkate alarak karsilastirdiklar
caligmalarinda; NeoPutty ve Biodentin, kavite tabaninda en az mikrosizintiy1
gostermistir. Ancak TheraCal PT, artan mikrosizint1 ve biiyiik bosluklar gostermistir.

Bu farkin, TheraCal PT'deki rezin igeriginin polimerizasyon biiziilmesinden
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kaynaklandig1 varsayilmistir. Bu ¢calismada ise; Theracal PT nin daha iyi sizdirmazlik
gostermesi kullanilan farkli test yontemlerine bagl olabilir. Yavuz ve ark. (2022)
mikrosizintiy1 bazik fuksin ve steremikroskop ile degerlendirirken bu ¢alismada daha

hassas bir yontem olan giimiis nitrat ve Mikro-BT kullanilmistir.

Falakaloglu ve ark. (2023) yaptiklar1 bir ¢alismada, TheraCal PT, TheraCal
LC, Biodentine, Neo MTA ve Bio MTA ile bulk-fill restoratif materyali arasindaki
mikro makaslama baglanma dayanimimi karsilastirmislardir. TheraCal PT diger tiim
materyallere gore istatistiksel olarak daha yiiksek mikro makaslama baglanma
dayanimi gostermistir (29.91 £ 6.13 MPa). Sizdirmaz bir restorasyon i¢in dentine
baglanma dayaniminin 17-20 MPa arasinda degistigi distiniildiigiinde, TheraCal
PT’nin diger kalsiyum silikat ajanlara gére daha yiiksek baglanma gdstermesi bu
calismanin bulgularimi desteklemektedir. TheraCal PT’nin hem dentine hem de
kompozit iist yapiya daha iyi baglanti saglayarak sizdirmazlik yetenegini artirmasi 2
mm perforasyon gerceklestirilen gruptaki basarisini agiklamaktadir. 4 mm grubunda
fark goriilmemesinin sebebi ise kullanilan miktar arttikga rezin icerigine bagh
polimerizasyon biiziilmesinin de artmasina bagl olabilir (Chiang ve ark., 2010; Cho
ve ark., 2011; Yavuz ve ark., 2022). Ancak, yine MTA’dan daha iyi degerler

gostermektedir.

Jeanneau ve ark. (2017); TheraCal LC ve Biodentine'in dental pulpa ile
etkilesimlerini arastirarak trikalsiyum silikatlara rezin eklemenin sonuglarini
incelemiglerdir. TheraCal ile sartlandirilmis ortam pulpa fibroblast proliferasyonunu
onemli dl¢iide azaltirken, Biodentine ile herhangi bir etki gézlenmemistir. hDPSC'ler
Biodentine ile sartlandirilmis ortamla kiiltiirlendiginde, immiinofloresan dentin
sialoproteini ve nestin ekspresyonunda artisg oldugu goriilmiistiir. Biodentine ile daha
yiiksek mineralizasyon goriiliirken, TheraCal ile belirgin doku diizensizligi
gozlenmistir. Calismanin sonuglarina gore, TheraCal LC kullanim1 pulpa kaide ajani
olarak onerilmemektedir. Panda ve ark. (2023) yaptiklar1 bir ¢alismada MTA, Tetric
N Bond Universal bonding ajani, Theracal PT ve trombositten zengin fibrinin (PRF)

pulpa kaide ajan1 olarak insan dental pulpa kdk hiicreleri tizerindeki hiicre canliligt ve
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sitotoksik etkisini degerlendirmislerdir. Hiicreler, ¢ekilmis c¢liriiksiiz daimi ti¢ilincii
molar disin pulpa dokusundan izole edildikten sonra Metiltiazol-difeniltetrazolyum
(MTT) sitotoksisite testine tabi tutulup 24, 48 ve 72 saatlik araliklarla
degerlendirilmistir. PRF 48 saatte en yiiksek hiicre canliligini saglamis, bunu MTA ve

Theracal PT benzer sonuglar ile takip etmistir.

Rodriguez-Lozano ve ark. (2021) yapmis olduklar1 ¢alismada vital pulpa
tedavilerinde kullanilan biyoaktif materyallerden Theracal PT, Theracal LC ve MTA
Angelus'un igilincii molar dislerden elde edilen insan dental pulpa kok hiicreleri
(hDPSCs) tizerindeki in vitro biyouyumlulugunu degerlendirmislerdir. 3 materyal de
kimyasal bilesimlerinde degisken seviyelerde kalsiyum, tungsten, silikon ve
zirkonyum salimi gostermistir. Sitouyumluluk deneyleri, Theracal PT kullanilan
modellerde Theracal LC'ye gore daha yiiksek hDPSC canlilig1 ve gb¢ oranlar1 ortaya
koymustur. Theracal LC kullanilan tiim gruplarda en diisiik hiicre yapismasi ve
yayilmast gozlenirken, MTA gruplarinda en yiiksek hiicre yapismasi ve yayilmasi
gozlenmistir. Theracal PT ve MTA, DSPP ve RUNX2 gen ekspresyonunun artan
regiilasyonunu desteklemistir. 21 giin sonra hem MTA Angelus hem de Theracal PT
kullanilan hiicreler negatif kontrol grubuna gore Onemli Olciide daha yiiksek
mineralize nodiil olusumu sergilemistir. TheraCal PT'nin biyouyumlulugunu
destekleyen bir baska histopatolojik ¢calismada, fare dislerine MTA Angelus, NeoMTA
ve TheraCal PT ile vital pulpa tedavisi uygulanarak, dentin-pulpa kompleksinin
rejenerasyonunun biyouyumlulugu degerlendirilmis ve sonuglara gore reperatif dentin
olusumunda ii¢ materyal arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir

(Quinonez-Ruvalcaba ve ark., 2023).

Bu bulgular ile; dual-cure sertlesme reaksiyonu gosteren TheraCal PT'nin,
onctisii TheraCal LC ile karsilastirildiginda dental pulpa kok hiicreleri iizerinde
gelismis bir in vitro sitouyumluluk potansiyeline sahip oldugu gosterilmistir.
Sitotoksite bu ¢calismanin konusu olmamasina ragmen bu ¢alismalar, Theracal PT nin

vital pulpa tedavilerinde klinik kullaniminin  6nerilebilmesi  a¢isindan
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degerlendirilmistir. Theracal LC’nin toksisiteyle ilgili dezavantajlarinin Theracal PT

tarafindan asilmis oldugunun literatiirde kanitlanmis olmasi 6nemli bir bulgudur.

TheraCal PT ile ilgili yapilan bir¢ok in vitro ¢alismanin sonuglar1 ve bu tez
calismasinda gosterdigi sizdirmazlik degerleri géz oniine alindiginda piyasaya yeni
stiriilen bu kaide ajaninin klinik kullanimi umut vericidir. Ancak bu konuda yapilan
calismalarin smirli olmasi nedeniyle daha ileri in vitro ve in vivo c¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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5. SONUC VE ONERILER

Kalsiyum silikat simanlardan geleneksel olarak kullanilan ProRoot MTA ile

piyasaya yeni siiriilen TheraCal PT kullanilarak 2 mm ve 4 mm perforasyon

boyutlarinda uygulanan parsiyel amputasyon tedavilerinin mikrosizintiya etkisinin in-

vitro kosullarda degerlendirildigi bu tez ¢alismasinin sonuglarina gore;

1. 2 mm perforasyon grubunda; Theracal PT grubundaki dislerde tespit edilen

mikrosizint1 degerleri, ProRoot MTA grubunda olanlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05). Bu nedenle, iki kaide ajani
arasinda mikrosizinti agisindan anlamli bir fark olmayacagi yoniinde kurulan

birincil Ho hipotezi reddedilmistir.

4 mm perforasyon grubunda; TheraCal PT ve ProRoot MTA gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

4 mm perforasyon grubundaki dislerde goriilen mikrosizint1 degerlerinin, 2
mm perforasyon grubundaki diglere gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek bulunmasi nedeniyle ikincil Ho hipotezi reddedilmistir. Elde
edilen bu sonug, parsiyel amputasyon tedavilerinde perforasyon boyutu

arttikca basar1 oranlarinin diismesini destekler niteliktedir.

Kontrol gruplarinda elde edilen mikrosizint1 degerlerinin ¢alisma gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek olmasi ¢alisma

yonteminin dogru oldugunu desteklemektedir.

ProRoot MTA'nin toz likit formunda olmasi nedeniyle hazirlik siiresinin uzun

olmasi ve uygulama asamasinda zorluk yasanmasi, sertlesme siiresinin uzun olmast,

diste renklenme meydana getirmesi, ilizerine yerlestirilen rezin igerikli restorasyon

103



materyaline yetersiz mikromekanik adezyon meydana getirmesinden dolay1, 6zellikle
cocuk hastalarda kullanilmak iizere alternatif kaide ajanlari arayisi siirmektedir.
Piyasaya yeni siiriilen TheraCal PT hem kimyasal hem de 1sikla sertlesen (dual-cure)
rezin modifiye kalsiyum silikat simandir. Elle karigtirllmadan otomatik karigtirma
siringasinda kolay ve hizli bir sekilde kavite igine yerlestirilmesi, Sertlesme Siiresinin

kisa olmasi gibi avantajlar1 agiSindan tercih edilebilir bir ajandir.

Hidrolik kalsiyum silikat bazli materyallerin biyolojik 6zellikleri ve biyoaktif
potansiyelleri ¢ok sayida calisma ile kanitlanmistir. Yine de farkli sertlesme
mekanizmalarina sahip yeni materyallerin hizla piyasaya siiriilmesi, klinik
kullanimdan 6nce her yeni bilesimin biyolojik ve kimyasal profilinin giincellenmesini
gerektirmektedir. Bu durum, yeni materyallerin degerlendirilmesi i¢in bir 6n yaklagim
olarak in vitro ¢aligmalarin 6nemini ve uygunlugunu vurgulamaktadir. Bununla
birlikte, test edilen materyallerden elde edilen veriler klinik ortamdaki bir dizi dis
faktorden potansiyel olarak etkilenebileceginden, bu deneylerden elde edilen sonuglar

dikkatle yorumlanmalidir.

In vitro kosullarda gergeklestirilen bu tez ¢alismasinda; Theracal PT'nin
perforasyon boyutundan bagimsiz olarak mikrosizinti agisindan MTA'dan daha
basarili oldugu tespit edilmistir. Ancak, rutin kullanima ge¢mesi i¢in daha fazla in vivo
ve in vitro ¢alismaya ihtiyac vardir. Bu ¢alismanin bulgularina gore, kullanilan kaide
ajanindan bagimsiz olarak perforasyon boyutu arttikca meydana gelen mikrosizinti
degerleri de artmustir. Parsiyel amputasyon tedavisi 4 mm’e kadar olan perforasyon
boyutlarinda uygulandiginda basarili bir tedavi yontemi olarak klinik kullanimindaki
yerini korumaktadir. Daha biiyiik perforasyonlarda total amputasyon ya da kok kanal
tedavisi gibi alternatif tedavi yontemleri 6nerilmektedir. Koronal pulpanin iyilesme
kapasitesinin kok pulpasina gore daha fazla olmasi sebebiyle, ileriki caligmalarda,
daha biiylik perforasyon boyutlarinda parsiyel amputasyon uygulamasinin basarisi in

vitro ve in vivo kosullarda degerlendirilmelidir.
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OZET

PARSIYEL AMPUTASYON TEDAVISINDE FARKLI KALSiYUM SILIKAT ICERIKLI
AJANLARIN MiKROSIZINTISININ DEGERLENDIRILMESI

Vital pulpa tedavileri, ¢iiriik, travma veya iatrojenik nedenlerden etkilenen pulpa dokusunu korumak
icin uygulanan tedavi yontemleri olarak tanimlanmaktadir. Bu tedavilerin amaci reperatif dentin
olusumunu tesvik ederek 6zellikle apikal kok gelisiminin tamamlanmamis oldugu geng siirekli dislerde
gelisimin devam etmesini saglamaktir. Bu tedavi yontemleri, uygulanmasi karmasik ve zor olan kok
kanal tedavisine gore daha basittir ve hem maliyet hem de zaman agisindan hasta ve hekim i¢in
verimlidir.

Parsiyel amputasyon (Cvek amputasyonu) "geriye kalan koronal ve radikiiler pulpay1 korumak amaciyla
koronal pulpanin etkilenmis kisminin ¢ikarilmasi" olarak tanimlanir. Parsiyel amputasyon tedavisinde
perforasyon boyutu basarili bir tedavi igin en 6nemli faktdrlerden biridir. Perforasyon boyutu arttik¢a
bakteri sizintis1 artmaktadir. Bu tedavi yonteminde 2 ila 4 mm arasinda perforasyon boyutu olusturulan
dislerde goriilen bagar1 oran1 daha yiiksek bulunmaktadir. Parsiyel amputasyon tedavisinin basarisini
etkileyen diger faktorler; enfekte olan yiizeyel pulpa dokusunun, saglikli bir pulpa yiizeyi elde edilene
kadar uzaklagtirilmasi ve kullanilacak pulpa kaide materyalinin hem biyouyumlu hem de kalan pulpa
dokusunda bakteriyel kontaminasyonu onleyecek sizdirmazlikta olmasidir. Bonding sistemlerinin ve
kompozit rezinlerin sizdirmazlik yetenegi son on yilda biiyiik 6l¢iide gelistirilmis olmasina ragmen,
restorasyon c¢evresinde bakteri mikrosizintisin1 6nlemede bonding sistemlerinin dayanikliligir ve
etkinligi hakkinda hala net bir kanit yoktur. Bu nedenle, restorasyonun potansiyel marjinal sizintisini
kompanze etmek adina, pulpayr korumak icin kullanilan kaide materyallerinin gelismis bir
sizdirmazliga sahip olmasi zorunludur. Ayrica; 1sty1 iletmemelidir, biizilme ve genlesme
gostermemelidir, kaviteye kolayca yerlestirilmelidir, radyoopak olmalidir; pulpanin canliliginin devam
etmesini saglamalidir, klinik uygulama siiresi kisa olmalidir, reperatif dentin olusumunu indiiklemelidir
ve ayni zamanda dentine ve restoratif materyallere baglanma kuvveti yiiksek olmalidir.

Kalsiyum silikat simanlar, o6zellikle Ca(OH)*> ile karsilastinildiginda, pulpa odasina
mikroorganizmalarin girigini 6nlemede milkkemmel sizdirmazlik 6zelligine sahiptir. Ancak 15 dakika-
4 saat arasinda degisen sertlesme siireleri ile ¢ocuk hastalarda klinik kullanimi zorlastirmaktadir.
Theracal PT, piyasaya yeni siiriilmiis ve dual-cure yontemiyle sertlestigi i¢in klinik siireyi kisalttigi 6ne
stiriilen bir kalsiyum silikat igerikli ajandir. Ancak bu materyalin basarisini inceleyen sinirh sayida
calisma vardir.

Bu tez ¢aligmasinda; 90 adet ¢ekilmis gémiilii yirmi yas disinde okliizal kaviteler olusturularak 2 mm
ve 4 mm perforasyon genisliginde geleneksel olarak kullanilan bir kaide ajan1 olan ProRoot MTA ve
Theracal PT ile parsiyel amputasyon uygulamasindan sonra meydana gelen mikrosizinti miktar1 in-vitro
kosullarda yiiksek ¢6ziniirlikklii mikro bilgisayarli tomografi sistemi ile degerlendirilmigtir. Caligma
sonuglarina gére 2 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan dislerde TheraCal PT
grubu, ProRoot MTA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha basarili bulunmustur
(p<0,05). 4 mm perforasyon boyutunda parsiyel amputasyon uygulanan dislerde ise iki kaide ajam
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasa da elde edilen deger olarak mikrosizinti
TheraCal PT grubunda daha diisiik bulunmustur (p>0,05). Kullanilan kaide ajanindan bagimsiz olarak
perforasyon boyutu arttikga mikrosizinti degeri de artmustir (p<0,05).

Geng siirekli dislerde uygulama endikasyonu giderek artan parsiyel amputasyon tedavisinde
kullanilmak iizere yeni piyasaya siiriilen Theracal PT mikrosizint1 agisindan geleneksel kalsiyum silikat
icerikli ajanlar kadar basarili bulunmustur. fleri donem in-vivo ¢alismalara 6ncii olacak olan bu galisma,
bu kaide ajaninin klinik rutin kullanima gegebilmesi i¢in bir kanit teskil etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mikrosizinti, 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)?, 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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