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                                                     ÖZET 

          Bu çalıĢmanın amacı amputasyon tedavileri sırasında kullanılan farklı hemostatik 

ajanların kompozit rezin- dentin bağlanma dayanıklılığını nasıl etkilediğini belirlemek 

ve kullanılan ajanlar arasında karĢılaĢtırma yapmaktır. ÇalıĢmamızda 100’ ü  baskı 

bağlanma dayanıklılığını incelemede, 20’ si mikrosızıntı değerlendirilmesinde olmak 

üzere toplam 120 adet çürüksüz çekilmiĢ süt molar diĢi kullanılmıĢtır. DiĢlerin okluzal 

yüzeylerinde dentin yüzeyi elmas separe kullanılarak açığa çıkarılmıĢ ve diĢler kökleri 

içeride kalacak Ģekilde akrilik rezin bloklara gömülmüĢtür. Her grupta 20 diĢ olacak 

Ģekilde 5 farklı grup oluĢturulmuĢtur. Grup I kontrol grubu, Grup II' deki diĢler kan ile, 

Grup III' deki diĢler Ankaferd ile, Grup VI' deki diĢler Celox ile, Grup V' deki diĢler 

Ferrik Sülfat ile kontamine edilip hava su spreyi ile yıkandıktan sonra, dentin yüzeyine 

aynı çap ve yükseklikte kompozit rezin yerleĢtirilip polimerize edilmiĢtir. Bağlanma 

dayanımlarını (SBS) değerlendirmek için instron cihazı kullanılmıĢtır. Kopma türünü 

değerlendirmek için örnekler ×20 büyütmeli stereomikroskopta incelenmiĢtir. Kırılan 

yüzeyler Au-Pd kaplanarak SEM analizi yapılmıĢtır. Mikrosızıntının değerlendirilmesi 

için farklı 20 diĢe sınıf V kaviteler açılarak kaviteler kan, ankaferd, celox ve ferrik sülfat 

ile kontamine edilip hava su spreyi ile yıkandıktan sonra kompozit ile restore edilmiĢtir. 

24 saat % 0.5' lik bazik fuksinde bekletilen diĢlerde stereomikroskop altında 

mikrosızıntı değerlendirilmesi yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz verilerin 

istatistiksel değerlendirilmesinde ANOVA tek yönlü varyans analizi, Tukey Post- hoc 

karĢılaĢtırma testi ve Mann-Whitney testi kullanılmıĢtır. Yapılan istatistiksel analiz 

sonucunda hemostatik ajanlar ve kontrol grubu arasında istatistiksel açıdan önemli fark 

gözlenmemiĢtir. (p>0.05) Kullanılan hemostatik ajanlar arasında celox (11.45±3.31) ve 

ferrik sülfat (8.22±5.29) grupları arasında anlamlı farklılık görülmezken (p>0.05), celox 

(11.45±3.31) ile ankaferd (7.46±4.48) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmiĢtir.(p<0.05) Tüm gruplarda en yaygın kopma  adeziv tipte görülmüĢtür. 

Amputasyon tedavilerinde formokrezole alternatif olarak kullanılan ferrik sülfat, 

ankaferd ve yeni nesil antimikrobiyal özelliği olan celox (kitosan) hemostatik ajanları, 

dentin yüzeyinde adeziv sistemlerin bağlanma dayanımını olumsuz yönde 

etkilememektedir. Fakat kullanılan hemostatik ajanlar arasında bağlanma dayanımı 

yönünden farklılıklar görülmektedir.  
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Bu sebeple içerikleri farklı olan hemostatik ajanların, farklı adeziv sistemlerin, 

uygulama tekniklerinin ve test yöntemlerinin kullanılmasıyla yapılacak yeni çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler:Ankaferd, Celox, SBS bağlanma dayanımı, mikrosızıntı, adeziv 

baĢarısı 
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                                               ABSTRACT 

 

The aim of this study was to determine the effect of different hemostatic agents (used in 

during pulpotomy procedures) to the composite resin- dentin shear bond strength and to 

make a comparison between the hemostatic agents. In our study, a total of 120 caries 

free primary teeth was used; 100  were used in shear bond strength research and 20 were 

used in microleakage research. Dentin surfaces of the teeth was revealed using a 

diamond saw and then embedded in acrylic resin blocks. 5 groups were formed as each 

group has 20 teeth. The first group was control group (Group I), Group II contaminated 

with fresh human blood , Group III contaminated with Ankaferd Blood Stopper (ABS), 

Group IV contaminated with Celox and Group V contaminated with Ferric Sulfate. The 

samples were washed by  air water spray then composite resin was placed in the same 

diameter and height and was polimerized. Instron testing machine was used to evaluate 

the shear bond strength (SBS). Samples were examined to evaluate the failure types at × 

20 magnification using a stereomicroscope. To determine microleakage, class V cavities 

were prepared to different 20 teeth. The cavities were contaminated with blood, ABS, 

ferric sulfate, celox, then washed with an air water spray and then restorated with 

composite. The samples were held on in 0.5% basic fucsin for 24 hours and 

microleakage evaluation was done under stereomicroscope. One-way ANOVA, Tukey 

post-hoc and Mann-Whitney tests were used in statistical analysis. Significant statistical 

difference between the hemostatic agents and the control group was not observed. 

(p>0.05) The hemostatic agents celox (11.45±3.31) and ferric sulfate (8.22±5.29) did 

not differ significantly (p>0.05) but ABS (7.46±4.48) showed significantly difference 

from the celox(11.45±3.31). (p<0.05) The most commen type of failure was adhesive 

type failure. Ferric sulfate, ABS and Celox (chitosan, which has antimicrobial property) 

are used as an alternative to the formocresol in pulpotomy procedures do not effect the 

dentin bond strength of adhesive systems negatively. But shear bond strength 

differences can be seen between hemostatic agents. 

There is a need for new studies to be conducted through the use of different hemostatic 

agents,  application techniques,  adhesive systems and testing methods. 
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Key Words: Ankaferd Blood stopper, Celox, Shear Bond Strength, microleakage, 
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                                               1. GĠRĠġ 

          DiĢ çürüğü, diyet ile alınan karbonhidratların karyojenik plak bakterileri 

tarafından fermente edilmesi ile oluĢan organik asitlerin, diĢin mineralize yapıdaki 

mine, dentin ve sementi parçalaması ile ortaya çıkan enfeksiyöz bir hastalıktır.
[1, 2]

 

GeliĢmiĢ ülkelerde bu hastalığın düzey, Ģiddet ve sekellerinde azalma görülmesine 

rağmen günümüzde milyonlarca çocuk ve eriĢkinde çürük, buna bağlı diĢ kayıpları ve 

malokluzyon görülmeye devam etmektedir. DiĢ çürüğünde genetik faktörlerin etkisi 

olmasına rağmen esas olarak çevre koĢullarından etkilenen kazanılmıĢ bir hastalıktır. 

Çürük geliĢimine katkı sağlayan risk faktörleri ġekil 1' de gösterildiği gibidir.  

 

                           ġekil 1 Çürüğün oluĢumuna ait venn diagramı
[3] 
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          DiĢ çürüklerinin önlenmesine yönelik koruyucu diĢ hekimliği uygulamaları tüm 

dünyada giderek yaygınlaĢan bir kavramdır.
[4]

 Önleyici çalıĢmaları tanımlamak için 

farklı görüĢler kullanılmaktadır. Çürük önlenmesinde önemli kavramlar Ģu Ģekilde 

maddelenebilir.
[5]

 

-Sağlığın iyileĢtirilmesi: Ġnsanların sağlıklı yaĢamalarını kolaylaĢtırmada toplum 

düzeyinde yer alan bir çalıĢmadır. Okul politikaları yoluyla çocukların Ģekerli ara 

öğünlere eriĢimini azaltmak, ağız sağlığını geliĢtirmenin bir örneğidir. 

-Birincil önleme: Sağlığın hastalık odaklı korunması yani yeni çürük oluĢumunun 

önlenmesi 

-Ġkincil önleme: Erken tanı ve erken çürük lezyonlarının durdurulması için giriĢimde 

bulunmak 

-Üçüncül önleme: DiĢ kaybına kadar giden fazla harabiyeti önlemek için kaviteleĢmiĢ 

lezyonların restorasyonlarıdır. 

          Süt diĢlerinin erken kaybı, ark boyutundaki kayıplara ve buna bağlı olarak 

geliĢebilecek malokluzyonlara, çiğneme fonksiyonlarındaki kayıplar nedeniyle 

beslenme bozukluklarına, estetik nedenlerden dolayı psikolojik sorunlara ve konuĢma 

bozukluklarına yol açmaktadır.
[4] 

         Süt diĢlerinin yerlerini daimi diĢlere bırakana kadar ağız içerisinde sürekliliğinin 

sağlanması amacıyla koruyucu diĢ hekimliği uyğulamaları ve çeĢitli restoratif tedavilere 

ihtiyaç duyulmaktadır
.[4]

 Süt diĢlerinde çürük görülme sıklığı sırasıyla mandibular 

molarlar, maksiller molarlar ve anterior diĢler Ģeklindedir. Mandibular anterior diĢlerde 

nadiren görülür. Çürüğü baĢlatan faktörler süt diĢlerinde ve sürekli diĢlerde aynı 

olmasına rağmen süt diĢlerinde çürüğün ilerlemesini etkileyen bazı özel faktörler vardır: 

 
1-Süt diĢlerinde fizyolojik rezorpsiyonun baĢlaması ile osteoklastik aktivite artar ve 

diĢin sert dokularında meydana gelen dekalsifikasyon süt diĢinin çürüğe karĢı direncini 

azaltır. 

 
2-Süt diĢlerinde mine ve dentinin minerilizasyonu doğum öncesi ve sonrası olmak 

üzere 2 ayrı dönemde olur. Prenatal dentin tabakası daha yoğun ve homojen, postnatal 
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dentin tabakası ise daha az yoğundur ve porözlüdür. Süt diĢleri bu histolojik 

özelliklerinden dolayı çürüğe karĢı daha dirençsizdir.
 

3-Süt diĢlerindeki büyük hacimli diĢ pulpasının ve dolaĢım kapasitesi yüksek olan diĢ 

çevre dokularının fizyolojik bir hiperemiye sebep oldukları ve bu durumun diĢin 

zayıflamasına ve çürüğe hassas bir hale gelmesine yol açtığı ileri sürülmektedir. 

4-Süt diĢlerindeki prizmalar arası boĢluk miktarının fazla ve mine kalınlığının daimi 

diĢlerin yarısı kadar olması nedeniyle çürüğün hızlı oluĢup ilerlemesine sebep 

olmaktadır. 

5-Enfektivite penceresi: Çocuklarda mutans streptokok kolonizasyonunun ilk olarak 

görüldüğü 18- 36. aylar arasında görüldüğü dönem 1993 yılında Caufield ve arkadaĢları 

tarafından ‘enfektivite penceresi’ olarak adlandırılmıĢtır. Caufield ve arkadaĢlarına göre 

yeni sürmüĢ diĢler Streptococcus Mutansların ağızda kolonizasyonu için bakir alanlar 

oluĢturmaktadır.
[6]

 

          Süt diĢlerindeki mine ve dentin kalınlığının daimi diĢlere göre daha az olması, 

pulpa odasının daimi diĢlere göre göreceli olarak daha geniĢ olması ve süt diĢlerinde 

pulpa boynuzlarının yüzeye daha yakın olması sebebi ile pulpal tedavi gereksinimi 

daimi diĢlere göre daha fazla görülmektedir.
[6] 

         Pulpa tedavisinin en zor fakat en önemli yönü pulpanın sağlıklı olup olmadığının, 

eğer sağlıklı değilse inflamasyonun derecesinin ve bununla ilgili en uygun tedavi 

seçeneğinin belirlenmesidir. Süt diĢleri için pulpa tedavileri iki kategoride 

sınıflandırılabilir.
[7] 

-Konservatif tedaviler (pulpa canlılığını koruma amaçlanır): Restoratif tedavi, indirekt 

pulpa tedavisi, direkt pulpa kaplaması,amputasyon(pulpotomi) 

-Radikal tedaviler(kanal tedavisi) 

          Bu yöntemlerle enfeksiyon kontrol altına alınamazsa diĢ çekimi yapılmalıdır. 

          Pulpa amputasyonu uygulamaları semptomsuz çürükle ekspoz olmuĢ süt 

diĢlerinde  en yaygın kabul gören bir tedavi yöntemidir.
[8]

 Amputasyon enfekte kron 

pulpasının çıkarıldığı ve normal yapıdaki kök pulpasının biyouyumlu bir materyalle 

örtüldüğü konservatif bir tedavi alternatifidir.
[9, 10]

 Bu tedavinin amacı, çürükle perfore 
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bölgeye komĢu olan bölgede baĢlangıç halinde iltihabi reaksiyon gösteren ve özellikle 

hiperemi evresinde bulunan kron pulpasının kesilip alınarak, normal yapıdaki kök 

pulpasının korunması ve kanal ağızlarında iyileĢmenin sağlanmasıdır. Pulpa 

amputasyonu; yaygın pulpa dejenerasyonu olmayan, klinik olarak semptomsuz çok 

derin çürük lezyonlu süt diĢlerinde,restore edilebilecek durumda olan, 2/3 kök boyu 

mevcut olan, radyografik olarak internal ve eksternal patolojik kök rezorbsiyonu 

gözlenmeyen, kök kanallarını daraltan kalsifikasyonların olmadığı, lamina dura, 

periodontal aralık, apeks ve alveol kemiğin görüntüsü ve altaki daimi diĢ germinin 

konumunun normal olduğu, apse, fistül, patolojik mobilite gözlenmeyen, interradiküler 

bölgede kemik kaybı olmayan, çıkarılan pulpa bölümünde 3-5 dk içerisinde kontrol 

altına alınabilen ve Ģiddetli, koyu kırmızı renkli kanamaların görülmediği diĢlerde 

endikedir. Spontan veya gece ağrısı, perküsyon ve palpasyona hassasiyet gibi 

semptomlar bulunmamalıdır.
[11]

 

          Süt diĢi amputasyon tedavisi devitalize edici (mumyalama, koterizasyon), 

koruyucu tedavi (minimal devitalizasyon, non indüktif) ve rejeneratif tedavi (indüktif, 

onarıcı) olarak üç grupta sınıflandırılmaktadır.
[12] 

          Kök pulpası üzerine konulacak ideal materyal bakterisit olmalı, pulpa ve 

periapikal dokulara zarar vermemeli, radiküler pulpanın iyileĢmesini sağlamalı, alttaki 

daimi diĢ germine hiçbir risk oluĢturmamalı, antibakteriyel olmalı ve fizyolojik kök 

rezorpsiyonu sürecini etkilememelidir.
[9, 11] 

         Günümüzde amputasyonda formokrezol (FC), ferrik sülfat (FS), gluteraldehit, 

kalsiyum hidroksit, çinkooksit öjenol gibi birçok materyal kullanılmaktadır
[13]

 fakat ne 

yazık ki pulpa üzerine konulacak ideal malzeme henüz belirlenememiĢtir.
[11] 

Süt diĢi 

pulpotomi tedavisinde alternatif materyal olarak sunulan rejeneratif biomateryaller 

(zenginleĢtirilmiĢ kolljen, dondurulup kurutulmuĢ kemik, demineralize dentin, kemik 

morfogenetik protein-BMP ve osteojenik protein-OP) ile ilgili araĢtırmalar bir süredir 

yapılmaktadır.
[14]

 Fakat tedavi maliyetinin yüksekliği, piyasaya uygun formların 

sürülememesi ve uzun dönem klinik çalıĢmaların eksikliği gibi sebeplerden rutin 

uygulamada sorunlar yaĢanmaktadır.
[11] 

          Süt diĢlerinde pulpotomi tedavisi sonrası restorasyonda estetiğe verilen önemin 

giderek artması nedeniyle kompozit restorasyonlar sıklıkla kullanılmaktadır. Kompozit 
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rezin ile baĢarılı bir Ģekilde restorasyon yapılabilmesi için, kavite preparasyonu 

sırasında kontamine maddelerden olabildiğince temiz bir alan oluĢturulmalıdır.
[15]

 Nem, 

tükürük, kan  veya döner aletin yağ kontaminasyonu adeziv ve diĢ yapısı arasında 

bağlanma dayanımı üzerinde zararlı etkilere sahiptir.
[16-18]

 Bu maddeler kompozit 

rezinin asit uygulanmıĢ dentin yüzeyine penetrasyonunu ve ıslanabilirliğini 

engelleyebilirler.
[19]

 Dental tedavi boyunca izolasyon için rubber dam, pamuk rulolar, 

tükürük emici ve cerrahi tip yüksek volümlü tükürük emiciler gibi çeĢitli yardımcı 

izolatörler kullanılmaktadır.
[20, 21]

 Fakat genel olarak hekimler rubber-dam uygulamasını 

rutin olarak kullanmamaktadır, özellikle yaĢı küçük hastalarda rubber-dam kullanımı 

oldukça zordur. Bu sebeplerden dolayı bunun yerine diğer nem kontrol teknikleri daha 

sık kullanılır. 

          Klinikte diĢeti inflamasyonu , diĢ preparasyonu kaynaklı diĢeti travması sonucu 

veya amputasyon tedavisi sırasında diĢeti alanında veya kavite içerisinde kan, diĢeti 

oluğu sıvıları ile kontaminasyonu sıkça karĢılaĢılan bir durumdur. Bu durumlarda  diĢeti 

sıvılarının azalması ve kanama kontrolü sağlanabilmesi için hemostatik ajanların 

uygulanmasından sonra kuru bir çalıĢma alanı elde edilebilir.
[22, 23]

 

          Hemostatik ajanlarla smear tabakasının kaldırılması adeziv sistemlerin bağlanma 

mekanizmasını etkileyebilir. O’Keefe ve ark. çalıĢmasına göre self-etch adezivlerin 

ferrik sülfat veya AlCl3 ile kontamine edilmiĢ dentine bağlanma dayanımlarının düĢtüğü 

gösterilmiĢtir.
[24]

 

          Literatürde süt diĢlerinde amputasyon tedavilerinde kanama kontrolü amacıyla 

kullanılan materyallerin klinik ve radyografik baĢarı düzeylerini inceleyen farklı 

çalıĢmaların olmasına rağmen
[14]

,amputasyonda  yeni nesil hemostatik ajanların (Celox, 

Ankaferd Blood Stopper) kullanımı sonrasında kompozit rezin- dentin bağlanma 

dayanıklılığının karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu çalıĢmanın amacı, süt 

diĢi amputasyon tedavisinde hemostatik ajan olarak ferrik sülfat, Ankaferd Blood 

Stopper (ABS) ve Celox uygulanmasını takiben  kompozit rezin materyali ile 

restorasyon tamamlandığında kompozit rezin- dentin bağlanma dayanıklılığına etkisini 

araĢtırmak ve bu sonuçları kıyaslamaktır. 
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                                    2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. SÜT DĠġLERĠNĠN HĠSTOLOJĠK ÖZELLĠKLERĠ 

          Süt diĢleri intrauterin hayatın 6. Haftasında oluĢmaya baĢlar. Süt diĢi dokularının 

yapısı genellikle sürekli diĢ yapısına benzemekle beraber bazı farklılıklar gösterir. Süt 

diĢi geliĢimi prenatal evrede baĢlarken sürekli diĢlerin geliĢimi postnatal dönemde 

baĢlar. Plesenta bariyeri fetüsü zararlı etkilere karĢı koruduğu için prenatal dönemde 

geliĢen süt diĢi mine ve dentini homojen bir Ģekilde kalsifiye olur, prenatal döneme 

iliĢkin genellikle mine hipoplazileri görülmez. 

2.1.1. Mine 

          Mine insan vücudunda en sert biyolojik doku olup diĢ yüzeylerini örten sert 

koruyucu tabakadır. Çok sert olmasına rağmen aynı zamanda kırılgan bir yapıya 

sahiptir. % 96’sı inorganik mineral olan hidroksi apatitten, % 4’ ü su ve inorganik 

maddelerden oluĢur. (ġekil 2) Mine birbirine kilitlenmiĢ prizmalardan ibarettir. (ġekil 3) 

Ameloblastlar prizmaları oluĢtururken mine- dentin sınırından perifere doğru göç 

ederler. Süt diĢi minesinin kalınlığı genelde kronun her yerinde aynıdır ve sürekli diĢ 

minesi kalınlığının yarısı kadardır ancak mine– sement sınırında bıçak sırtı Ģeklinde 

sonlanır. Bu yüzden süt diĢi kronları koleden sıkılmıĢ gibi bir görünümdedir.  

 

                               ġekil  2     Minenin içeriği 

96% 

4% 

Mine 

inorganik yapı organik yapı+ su
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                              ġekil 3   Minenin SEM görüntüsü 

 

          Süt diĢlerinde prenatal ve postnatal dönemde geliĢen mine tabakaları histolojik 

olarak Neonatal çizgi olarak adlandırılan retzius çizgisi ile ayrılır ki bu çizgi fetusun 

doğum sürecindeki beklenmedik değiĢiklere atfolunur.
[11] 

2.1.2. Dentin 

          Dentinin % 70’i inorganik, % 20’si kollagen liflerden ve proteinlerden, % 10’u 

ise sudan oluĢur.(ġekil 4) Dentin geliĢim zamanına ve histolojik görünümüne göre 

primer, sekonder ve tersiyer olarak sınıflandırılabilir. Primer dentin diĢ okluzyona 

gelene kadar ve fonksiyona baĢlayana kadar oluĢur. DiĢ okluzyona ulaĢtığında ve 

fonksiyon görmeye baĢlayınca sekonder dentin oluĢumu baĢlar. Sekonder dentin yapımı 

primer dentine göre daha yavaĢtır. Travma veya farklı hastalıklarda tersiyer dentin 

oluĢur. Primer dentinde dentin tübülleri oldukça düzgün bir yapıdayken, sekonder 

dentinde bu düzen kaybedilir. Tersiyer dentinde tübüller hem sayıca azalır hem de 

çapları daralır. 

          Pulpaya komĢu alanlardaki dentin daha üstteki dentinden farklılık 

göstermektedir.
[25]

Bu alanlarda tübül sayısı daha fazla ve çapları daha geniĢtir. Derin 

dentinde tübül sayısı ve çapındaki bu artıĢ bu bölgedeki dentin geçirgenliğinin ve 

dolayısı ile nemliliğin artmasına sebep olmaktadır.
[26]

Derin dentine adezyon, 
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intertübüler dentin alanının azalması ve buna bağlı olarak su içeriğinin artması 

nedeniyle yüzeyel dentine kıyasla çok daha güçtür.
[27]

 

                       

                                     ġekil 4    Dentinin içeriği 

 

          Süt diĢi dentini de mine gibi prenatal ve postnatal dönemde oluĢur. Prenatal 

dentin daha homojen kalsifiye iken postnatal dentin daha poröz bir yapıdadır. Dentin 

kalınlığı süt diĢlerinde sürekli diĢ dentin kalınlığının yarısı kadardır ve dentin 

yoğunluğu sürekli diĢlerden daha azdır.  

2.1.3 Pulpa 

          Pulpa %25 organik yapılardan %75 sudan oluĢan özelleĢmiĢ bir bağ dokusudur. 

(ġekil 5) Pulpada, kan hücreleri, sinir ve kollagen lifleri, odontoblastlar ve fibroblastlar 

bulunur. Süt diĢlerinde dentin kalınlığı sürekli diĢlere oranla daha az olduğundan pulpa 

mine- dentin sınırına oldukça yakın seyreder. Pulpa boynuzları da diĢin okluzal 

yüzeyine çok yakındır.
[28] 

70% 

20% 

10% 

Dentin 

inorganik

organik

su
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                                         ġekil 5    Pulpanın içeriği 

 

          Dentin yapımından sorumlu yüksek oranda özelleĢmiĢ hücreler olan 

odontoblastların sitoplazmik uzantılarının dentin tübülleri içerisine uzanması ile pulpa- 

dentin kompleksini oluĢtururlar.
[11, 29]

 Bu kompleks fizyolojik ve patolojik olaylarda 

birlikte tek bir doku gibi hareket ederler.
 

Pulpa Histolojisi 

         Histolojik olarak süt ve sürekli diĢ pulpa yapıları benzerdir.
[11]

  IĢık mikroskobu 

altında pulpanın yapısına iliĢkin belirgin tabakalar ayırt edilir. Predentine komĢu en dıĢ 

tabakasında odontoblast katmanı bulunmaktadır. Bu tabakanın altında göreceli olarak 

hücresiz bir katman vardır (Weil katmanı). Bu alanın altında ise daha yüksek oranda 

hücrenin bulunduğu hücreden zengin tabaka bulunur. Merkezde ise çoğunlukla 

fibroblastlar ile damar ve sinir paketinin en büyük dallarını bulunduğu santral tabaka 

olarak adlandırılan kısım mevcuttur.
[30]

 (ġekil 6) 

 

75% 

25% 

Pulpa 

organik

su
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Pulpada Bulunan Hücreler 

          Odontoblastik hücreler: Dentin yapımından sorumlu olduklarından pulpanın en 

önemli hücreleridir. Hücre gövdesi ve hücre uzantısı olmak üzere iki ana bileĢenden 

oluĢurlar. Hücre gövdesi mineralize olmamıĢ dentin (predentin) altında bulunurken 

hücre uzantısı predentin ve dentini aĢıp dentin tübülleri içerisinde uzanır.
[30]

 Erken fazda 

yuvarlak ve küçük olan odontoblastlar ilerleyen dönemlerde silindirik hal alırlar. Kron 

pulpasında daha büyük ve silindirik, radiküler pulpada kübik, apikalde ise yassıdır.
[31]

 

Odontoblastlar arasında farklı bağlantılar vardır; sıkı, aralıklı ve intermediate 

bağlantılar. Bunlar sayesinde hücreler senkronize çalıĢır.
[32, 33] 

         Fibroblastik hücreler: Tüm pulpada fakat özelliklede hücreden zengin tabakada 

çok sayıda bulunur. Tip I ve III kollagen yapımından sorumludur. 
[32]

 Fibroblastların 

büyüklüğü ve sayısı yaĢ, çürük, atrizyon, erozyon ve abrazyonla orantılı olarak azalır.
[34]

 

        Diğer hücreler: Pulpada bulunan Shwan hücreleri olarak adlandırılan sinir hücreleri 

miyelin yapımından sorumludur. FarklılaĢmamıĢ mezenĢimal hücreler odontoblast veya 

fibroblast hücrelerine dönüĢme potansiyeli olan hücrelerdir. Makrofaj ve lenfositler 

savunma sisteminden sorumludur. Kan damarlarında eritrosit, lökosit, eozinofil ve 

bazofiller görülür.
[31] 

 

 

 

ġekil 6 

A- dentin 

B- Predentin 

C- Odontoblastlar 

D- Hücreden fakir tabaka(Weil zonu) 

E- Hücreden zengin tabaka 

F- Parietal pleksus 

E 

D 

C 
B 

A 
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2.2 VĠTAL PULPAL TEDAVĠ UYGULAMALARI 

          Süt diĢlerinin erken kaybı fonksiyonel ve estetik sorunların yanında 

malokluzyonlara da yol açar. Bu nedenle doğal eksfoliasyon zamanına kadar süt 

diĢlerinin canlılığının korunarak ark bütünlüğünün  devamlılığının sağlanması 

amaçlanır. Süt diĢi pulpası sürekli diĢlerin pulpası ile benzerdir ve çürük, restoratif 

iĢlemler ve travmadan etkilenirler. Yaralanmanın Ģiddetine bağlı olarak pulpa cevabı 

farklılaĢır.
[14]

 

          Süt diĢlerinde vital pulpa tedavilerinin (VPT) birincil hedefi reversibl pulpal 

hasarların tedavisi ve pulpanın canlılığının/ fonksiyonunun devam ettirilmesidir. Yeterli 

kanlanma, enflamasyonun Ģiddeti, hemostazın sağlanması, ekspoz alanın 

dezenfeksiyonu, antibakteriyel  özellikler,  pulpa kaplayıcı ajanların biyouyumluluğu ve 

yeterli koronal sızdırmazlığın sağlanması gibi çeĢitli faktörler VPT’ nin baĢarısını 

etkileyebilir. VPT baĢarısında en önemli faktör odontoblastların aktif fonksiyonu için 

önemli olan düzgün vaskülarizasyon varlığıdır.
[35]

 

          Vital pulpa tedavileri üç tedavi yaklaĢımı içerir:  dentin çürükleri ve reversibl 

pulpitisli diĢler için indirekt pulpa tedavisi; pulpa ekspozu olan durumlarda ise direkt 

pulpa tedavisi ve amputasyon. 

2.2.1. Ġndirekt Pulpa Tedavisi 

          Pulpaya yaklaĢan derin çürüklü fakat pulpa dejenerasyonuna ait herhangi bir 

semptom göstermeyen diĢlerde uygulanan konservatif bir tedavidir. Tek veya iki 

aĢamalı olmak üzere iki Ģekilde uygulanabilir
[36],[37]

 Bu prosedürde etkilenmiĢ dentin 

biyouyumlu materyaller ile kaplanır. 

          Ġndirekt pulpa tedavisinde birçok farklı materyal kullanımı vardır: mineral trioksit 

aggregate (MTA)
[38]

, medikal portland siman (PC)
 [38]

, kalsiyum hidroksit (CH)
[39]

, rezin 

modifiye cam iyonomer siman (RMGI)
[40], [41]

, dentin bonding ajanları
 [39]

ve mine 

matriks proteinleri (Emdogain) gibi biyoaktif moleküller veya α büyüme faktörleri 

(TGF-α)
[8]

 Süt diĢlerinde indirekt pulpa tedavisi baĢarı oranının %90’ dan fazla olduğu 

bildirilmiĢtir.
[42], [43], [44]

 

          Al- Zayer ve ark.
 [43]

çalıĢmalarına göre süt diĢi indirekt pulpa tedavisi %95 baĢarı 

oranına sahiptir, en fazla baĢarısızlık ise süt birinci molarlarda görülmektedir. Bu 
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çalıĢmaya göre yaĢ ve cinsiyet baĢarıyı etkilememektedir. Mikrosızıntıyı önleyen iyi bir 

restorasyonun  ise tedavi baĢarısında önemli bir faktör olduğu belirtilmiĢtir.
 [43] 

2.2.2. Direkt Pulpa Tedavisi 

            Sağlıklı pulpa operatif iĢlemler veya travma sonucu mekanik/ dikkatsizlik 

sonucu ekspoz olduğu durumlarda bu tedavi uygulanabilir. DiĢ asemptomatik, ekspoz 

alanı iğne ucu kadar ve oral sıvılarla kontaminasyon  olmamalıdır.
 [8]

Ancak aĢırı küçük 

ekspozlarda tedavide kullanılan materyalin pulpa ile temas edememesi de baĢarıyı 

olumsuz etkiler.
[45]

 

           Direkt pulpa tedavisi biyoaktif dental materyalin pulpanın canlılığını devam 

ettirebilmesi amacıyla ekspoz alana uygulanmasını içerir.
[46]

Bu tedavinin mantığı 

ekspoz alanında reperatif tersiyer dentin yapımını stimule etmektir.
[47]

 

          Ekspoz alanındaki kanamanın niteliği pulpanın durumu hakkında bilgi vericidir. 

Sızıntı Ģeklinde, açık kırmızı ve pamuk peletlerle hafif basınçla durdurulabilen kanama 

varlığında direkt pulpa tedavisi uygulanabilir. Koyu kırmızı, kontrol edilemeyen 

kanamalar enfekte pulpa varlığına iĢarettir.
[32],[48] 

Kanama kontrolü sonrası oluĢan pıhtı 

doku yıkımına neden olan birçok organik materyal içerir. Bazı çalıĢmalar pıhtı 

oluĢumunun önlenmesi için kanama kontrolü sağlanırken hemostatik ajan kullanımını 

önermektedir.
[48],[49],[50]

Bu amaçla Sodyum hipoklorit (NaOCl), ferrik sülfat ve bitkisel 

kaynaklı bir ürün olan Ankaferd Blood Stopper kullanılmaktadır.
[49],[51] 

          Süt diĢlerinde direk pulpa tedavisi en tartıĢmalı tedavi metodlarından biridir.
[8]

 

Kennedy ve Kapala 
[52]

süt diĢlerinde direkt pulpa tedavilerindeki baĢarısızlığın 

pulpadaki yüksek hücresel içerikten kaynaklanabileceğini belirtmiĢtir. Bu araĢtırmacılar 

farklılaĢmamıĢ mezenĢimal hücrelerin internal rezorpsiyona yol açan odontoklastlara 

diferansiye olabilmesinin bu tedavinin yüksek baĢarısızlık oranından sorumlu olduğunu 

düĢünmektedir.
[8]
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2.2.3. Amputasyon (Pulpotomi) 

          Enfekte veya etkilenmiĢ koronal pulpa dokusunun cerrahi olarak çıkarılmasından 

sonra geride kalan sağlıklı kök pulpasının canlılığının korunmasına yardımcı olacak 

veya sabitlenmesini sağlayacak bir kapaklama ajanı ile örtüldüğü bu tedavi prosedürü 

çürüğün çok daha kolay ve kısa sürede ilerlediği süt diĢlerinde en çok uygulanan 

tedavilerden biridir.
[14],[32]

Tedavinin amacı kökteki sağlıklı pulpa dokusu aracılığıyla 

kanal ağızlarında iyileĢmenin sağlanmasıdır.
[14],[53],[54]

 

          Süt diĢlerinde enfeksiyon pulpa açılımı olmadan dentin tübülleri vasıtasıyla 

pulpaya kadar ulaĢabilmektedir. Derin dentin çürüğünün uzaklaĢtırılması esnasında da 

pulpa bakteriyel veya kimyasal irritasyonlara maruz kalabilmektedir. Çürüğün dentin 

kalınlığının 2/3’ üne ulaĢtığı durumlarda, çürüğün temizlenmesi esnasında farkında 

olmadan pulpada ekspoz oluĢturulabileceği ve yapılan tedavinin bu sebepten 

baĢarısızlıkla sonuçlanabileceği belirtilmiĢtir.
[14] 

Derin dentin çürüklü süt dilerinin %75’ 

inde pulpa ekspozu oluĢtuğu bulunmuĢtur.
[53] 

Bu sonuçlar amputasyonun süt diĢlerinde 

sıklıkla kullanıldığının bir göstergesidir. 

Amputasyon Tedavisinin Endikasyonları 

Amputasyon tedavisi; 

 Spontan ve devamlı ağrı Ģikayeti olmayan, 

 Patolojik yumuĢak doku bulguları (ödem, apse, fistül) bulunmayan, 

 Perküsyon duyarlılığı olmayan, 

 AĢırı lüksasyonu olmayan, 

 Restore edilebilir durumdaki diĢler  

 Pulpanın çürük veya mekanik yaralanma ile perfore olacağı düĢünülen, pulpaya 

çok yakın derin bir çürük lezyonu bulunan, 

 Kökler arası bölgede lezyon olmayan, 

 Periapikal radyolusensi bulunmayan, 

 Patolojik eksternal kök rezorpsiyonu olmayan, 

 Ġnternal rezorpsiyon içermeyen, 

 Pulpa içinde kalsifiye kitleler içermeyen, 

 Radyografik muayenede kök boyunun 2/3’ ünün mevcut olduğu diĢlerde uygun 

tedavi olarak kabul edilmektedir.
[55]
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Amputasyon tedavisinin prognozunu etkileyecek olan teĢhis kriterlerine ilave olarak, 

kullanılacak materyal de önemlidir. Amputasyon uygulamalarında, kök pulpası 

üzerine konulacak ideal materyalin taĢıması gereken özellikler Ģöyle sıralanabilir: 

 Bakterisit olmalı, 

 Biyouyumlu olmalı, 

 Pulpa ve çevre dokulara zarar vermemeli, 

 Alkalen reaksiyon göstermeli, 

 Kök pulpasının iyileĢmesini sağlamalı, 

 Fizyolojik kök rezorpsiyonu sürecini engellememeli, 

 Bakteriyel sızıntıyı önlemeli, 

 Kolayca yerleĢtirilebilmeli, 

 Kök pulpasını odontoblastlar ile sınırlı bir dentin köprüsü ile tamamen 

kapatmalı ve pulpanın iyileĢmesini sağlamalıdır.
[14],[32]

  

Günümüzde bu özelliklerin hepsini taĢıyan ideal amputasyon ajanı henüz 

tanımlanamamıĢtır.
[54] 

          Amputasyonlar farmakolojik ve farmakolojik olmayan teknikler kullanılarak 

uygulanabilir. Elektrocerrahi
[56]

ve lazer
[57],[58],[59]

farmakolojik olmayan tekniklerdir. 

Farmakolojik teknikler ise formokrezol
[60],[61]

, gluteraldehit
[62]

, ferrik sülfat
[63],[64]

, 

kalsiyum hidroksit
[65],[66]

, mineral trioksit agregat (MTA)
[9],[67]

, sodyum hipoklorit
[68],[69]

, 

Kemik morfogenetik protein (BMP)
[70]

, kalsiyum ile zenginleĢtirilmiĢ siman (CEM)
[71]

, 

medikal portland siman
[72]

, ABS
[49],[73]

gibi materyalleri içermektedir. 

          Amputasyon materyalleri tedavi etme yöntemlerine göre de Ģu Ģekilde 

sınıflandırılabilir:
[74]

 

 Devitalizan(mumyalaĢtırma, koterizasyon): Formokrezol, elektrocerrahi ve lazer 

 Koruyucu (minimal devitalizasyon, dentin yapımını indüklemeyen): Çinko oksit 

öjenol (ZnOE), kortikosteroidli patlar, gluteraldehit ve ferrik sülfat 

 Rejeneratif (reperatif dentin yapımını indükleyen): Kalsiyum hidroksit, 

zenginleĢtirilmiĢ kollajen, dondurulmuĢ kurutulmuĢ kemik, demineralize dentin, 

BMP ve MTA.  
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2.3. VĠTAL PULPA TEDAVĠLERĠNDE KULLANILAN MATERYALLER 

2.3.1. Formokrezol 

          1932 yılında Sweet tarafından klinik uygulamaya baĢlandığından beri 

amputasyon tedavilerinde popülerliğini korumuĢtur.
[75],[54],[74]

Formokrezol proteinlere 

bağlanarak doku otolizini önleyen klasik bir fiksatif ajandır. Alkali ortamlarda 

formaldehitin proteinlere bağlanma potansiyeli artmaktadır.
[32],[76] 

Berger
[77] 

formokrezol 

amputasyonu sonrası pulpa dokusunun histolojik görünümünün, kökün koronal 

üçlüsünde fiksasyon, orta üçlüde kronik enflamasyon ve apikal üçlüde vital pulpa 

Ģeklinde olduğunu bildirmiĢtir.. 

Formokrezolün ‘’Standart formül’’ (%48,5 formaldehit, %48,5 krezol ve %3 gliserin) 

ve ‘’Buckley formülü’’ (% 19 formaldehit, % 35 trikrezol ve % 15 gliserin ve %50 su) 

olmak üzere iki formu vardır.
[69]

 

          Formokrezolün toksik özelliklerinden dolayı 1: 5’ lik seyreltilmiĢ solüsyonu 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır.
[78],[79]

SeyreltilmiĢ solüsyon 3 kısım gliserin 1 kısım su ile 

seyreltilir, daha sonra bu seyreltik içine 1 kısım formokrezol eklenerek 

hazırlanmaktadır.
[32],[14]

Yapılan çalıĢmalar bu solüsyonun daha az toksik olduğunu 

bildirmiĢtir.
[80],[81],[82],[83] 

Ancak 1: 5 seyreltilmiĢ solüsyon ticari formda 

satılmamaktadır.
[84] 

2002 yılında King ve ark
[84] 

yaptığı bir çalıĢmaya göre diĢ 

hekimlerinin büyük çoğunluğunun tam konsantrasyon formokrezol kullandığı 

bildirilmiĢtir. 

          Formokrezol ile yapılan süt diĢi  amputasyon tedavilerinde baĢarı oranı %70- 98 

olarak bildirilmiĢtir. Bir dakika formokrezol uygulanan bir çalıĢmanın sonuçlarına göre  

%99 klinik baĢarı, %90 radyografik baĢarı, tedaviden sonra 5 yıl ağızda kalma oranı 

%87, internal rezorpsiyon %5, kanal obliterasyonu %2 olarak tespit edilmiĢtir. Bu 

çalıĢma 1 dk formokrezol uygulamasının geleneksel tekniklere (5 dk uygulama) bir 

alternatif olabileceğini göstermiĢtir.
[85]

 

          Formokrezolün yüksek baĢarı oranlarına rağmen toksik, mutajenik, sistemik 

dağılım özelliği, karsinojenik potansiyeli (Uluslararası Kanser AraĢtırma Enstitüsü 2004 

yılında formaldehiti karsinojenik madde sınıfına sokmuĢtur.
[86, 87]

) nedeni ile kullanımı 

reddedilmekte ve yerine alternatif materyal arayıĢları devam etmektedir.
[87],[88],[49] 
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2.3.2. Gluteraldehit 

          DiĢhekimliğine 1979 yılında Kopel tarafından tanıtılan ve aldehit grubundan 

doymuĢ bir dialdehit olan gluteraldehit, suda çözünebilen renksiz ve yağlı bir sıvıdır. Ġlk 

olarak elektron mikroskop ve histokimya iĢlemlerinde hücre organellerini korumak 

amacıyla fiksatif olarak kullanılmıĢtır.
[89]

Formokrezolden daha güçlü bir fiksatif olduğu 

ve yüksek molekül ağırlığından dolayı dokulara penetrasyonunun sınırlı olduğu 

bildirilmiĢtir.
[90], [91],[89],[32] 

          Kopel ve ark
[89]

%2’ lik gluteraldehit ile süt azı diĢlerinde yaptıkları in vivo 

çalıĢmada bu amputasyon materyalinin güvenli, etkili ve biyolojik olduğunu 

bildirmiĢlerdir.  

          Yüksek fiksatif özelliği, düĢük antijenik ve toksisitesi nedeniyle formokrezole 

alternatif olarak önerilmektedir. Pulpal dokuda hızlı yüzey fiksasyonu sağlar. 

Uygulandığı doku altında eosinofilden zengin, sıkıĢtırılmıĢ dar bir fiksasyon alanı, 

apikalde normal görünümlü pulpal doku ile devam eder.
 

          Süt diĢi amputasyonlarında farklı süre ve konsantrasyonlarda uygulanan 

gluteraldehitin klinik baĢarısı %51,4- 98 olarak bildirilmiĢtir.
[92] 

          Fakat uzun dönem takiplerinde baĢarı oranı ciddi Ģekilde düĢmüĢ, formokrezolün 

gösterdiği baĢarı oranını yakalayamamıĢtır.
[14],[92],[93]

Gluteraldehit ile yapılan 

amputasyonlarda kanal içi kalsifikasyonlar, internal rezorpsiyon, lamina dura kaybı ve 

periapikal ya da furkada radyolusensi Ģeklinde baĢarısızlıklara rastlanır.
[94], [95], [92], [96] 

          Toksisitesinin daha az olmasına rağmen baĢarı oranı formokrezolü 

yakalayamayan gluteraldehit çok yaygın bir kullanıma ulaĢamamıĢtır. 

2.3.3. Kalsiyum Hidroksit 

          1838 yılında Nygren tarafından diĢ hekimliğine tanıtıldı.
[97]

1930 yılında Herman 

pulpa dokusu ile temasta yerleĢtirildiğinde yüksek alkalen özelliği (pH 12) nedeniyle 

oluĢturduğu kostik etki sonucu oluĢan sınırlı nekroz alanı ile canlı doku arasında yeni 

dentin oluĢumunu stimule ettiğini göstermiĢtir.
[98]

 Birçok patojen mikroorganizma 

CaOH2’ in yüksek alkali ortamında yaĢayamamaktadır.
[99]

  

Süt diĢlerinde kalsiyum hidroksit amputasyonlarında klinik baĢarı oranı % 31- 100 

arasında değiĢmektedir.
[65, 100]

 
[101]  [102]

 

          Pulpa dokusunu fikse eden formokrezolün aksine, kalsiyum hidroksit alttaki 

dokunun sağlıklı olması esasına dayanır. Bu yüzden endikasyonda daha hassas olmak 
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gereklidir.
[65]

Radiküler pulpal enflamasyonunun her zaman doğru teĢhis edilememesi 

kalsiyum hidroksit amputasyonlarında baĢarıyı etkileyen önemli bir nedendir.
[103]

 

Ranly ve Garcia- Godoy çürükle ekspoz süt diĢlerinde kalsiyum hidroksit kullanımında 

daha kapsamlı temizleme ve tam hemostaz sağlanmasını önermektedir.
[104] 

Bakterisidal etkisi ve dentin köprüsü oluĢturma özelliğinden dolayı sürekli ve süt 

diĢlerinde direkt, indirekt pulpa kuafajında ve amputasyon tedavilerinde 

kullanılmaktadır.
[105]

Ancak kronik pulpa iltihabı ve internal rezorpsiyon 

oluĢturduğundan dolayı süt diĢi amputasyonlarında kalsiyum hidroksit kullanımı ile 

ilgili tartıĢmalar vardır.
[106]

Sürekli diĢlerde vazgeçilmez bir pulpa kaplama ajanı iken süt 

diĢlerinde amputasyon sonrası kalan pulpa dokusunu kaplamak için çok fazla tercih 

edilmemiĢtir. 
[53]

  

2.3.4. Mineral Trioksit Agregat (MTA) 

          Lee tarafından tanıtılan ve 1995 yılında Torabinejad tarafında patenti alınan 

MTA, kök ucu dolgu maddesi olarak piyasaya sunulmuĢtur. Gri ve beyaz olmak üzere 

iki ticari formu mevcuttur. Nem varlığında sertleĢen hidrofilik bir simandır. 
[107]

 Su ile 

karıĢtırıldığında yaklaĢık 3 saatte sertleĢen 12,5 pH da kolloid bir jel oluĢturur.
 
Piyasaya 

çıkıĢ Ģekli kök ucu dolgu materyali olsa da, pulpa kaplama ve amputasyonlarda, kök 

geliĢimi tamamlanmamıĢ açık apeksli diĢlerde apikal bariyer formasyonu, kök 

perforasyonları tamirinde ve kök kanal dolgu materyali olarak da kullanılmaktadır.
[108] 

          MTA’ nın en önemli özellikleri; biyouyumlu, bakterisidal olması ve 

semetogenezisi uyarmasıdır. Ayrıca sızdırmazlık, dentinogenezis ve osteogenezisi 

uyarma özelliği de kök geliĢimini tamamalamamıĢ immatur diĢlerde direkt pulpa 

kuafajı, apeksogenezis ve apeksifikasyonda tercih nedeni olmuĢtur.
[67],[109]

 

          Süt diĢlerinde MTA ağırlıklı olarak direk pulpa kuafajı
[47],[110]

 ve amputasyon
[75], 

[111], [112]
tedavilerinde kullanılır. 

          Süt diĢlerinde MTA’ nın amputasyon ajanı olarak baĢarı oranı %94-100 

arasında
[67]

 değiĢmektedir. MTA’ nın süt diĢi amputasyon tedavilerinde etkinliğinin bu 

tedavide altın standart olarak tanımlanan formokrezolden üstün olduğu 

görülmektedir.
[113], [114]

 Süt diĢlerinde amputasyon materyali olarak MTA’ nın klinik ve 

radyografik baĢarısının değerlendirildiği birçok araĢtırma yapılmıĢtır.  

          Birçok olumlu özelliğinin yanında MTA’nın maliyetinin fazla olması, karıĢtırma 

güçlüğü, çözücüsünün olmaması, uzun sertleĢme süresi ve uygulama alanında dağılması 

gibi çeĢitli dezavantajları yanısıra ayrıca materyalin gri renkte olan çeĢidinin 
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amputasyon ve pulpa kuafajı gibi uygulamalarda renklenmeye sebep olabileceği 

bildirilmektedir.
[115], [116], [117], [118], [119] 

2.3.5. Ferrik Sülfat 

          Pıhtı formasyonu iyileĢmeyi olumsuz etkilediği gibi bakteriler için uygun bir 

ortam oluĢturup bölgede enflamasyon ve enfeksiyonu tetikler.
[120]

Pulpa tedavileri 

sırasında oluĢan pıhtı, pulpa dokusu ile üzerine konulan medikamentin temasını 

engellediği için tedavi baĢarısı düĢer. Bu yüzden amputasyon tedavisinde kalan pulpa 

dokusunda pıhtıyı ortadan kaldıran etkili bir hemostazın tedavinin baĢarısını artırıcı bir 

rol oynadığı düĢünülmüĢtür. 

          Günümüzde amputasyonda kullanılan hemostatik ajanlardan biri de ferrik 

sülfattır. kimyasal formülü Fe2(SO4)3 olan ferrik sülfat asidik pH’ sının etkisiyle kanın 

hem demir hem de sülfat iyonları ile reaksiyona girmesini ve kan proteinlerinin 

aglütinasyonunu sağlar. Kan ile kimyasal raksiyona giren ferrik sülfat demir- iyon 

kompleksi oluĢturur.
[121]

OluĢan bu kompleks damar yüzeyini zar halinde mekanik 

olarak kaplar ve hemostaz sağlanır.
[122]

 

          Ferrik sülfatın amputasyon tedavisinde kullanımı ilk kez 1988 yılında Landau ve 

Johnsen tarafından yapılan bir hayvan çalıĢmasında pıhtı oluĢumunu engellemek için 

kullanılmıĢtır. 

          Daha sonra yapılan farklı klinik çalıĢmalarda süt diĢi amputasyonlarında ferrik 

sülfatın klinik baĢarısı formokrezole yakın bulunmuĢtur.
[104], [123], [124]

 

%15,5’ lik ferrik sülfat solüsyonu özel aplikatörü veya pamuk peletlerle kanal ağzına 

10- 15 sn uygulanarak kanama kontrolü sağlanır. 
[12], [125],[124]

 

          Ġkinci kez uygulandıktan sonra durmayan pulpal kanama varlığında tedavi kanal 

tedavisine çevrilir ki bu durum ferrik sülfatın enfekte pulpadaki kanamayı 

maskelemediğini göstermektedir.
[124] 

    
 
       Sistemik dağılım göstermemesi, yüksek asidik pH’ sından dolayı sterilize 

edilmesi gerekmemesi, oda ısısında sklanabilmesi, ucuz bir materyal olması,dokuyu 

mumifiye etmemesi, yüksek klinik baĢarı oranına sahip olması ve kısa uygulama süresi 

gibi bir çok  avantajları olsa da sitotoksik olduğu ve doku nekrozuna yol açtığı 
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bilinmektedir. Bu yüzden cerrahi alanın serum fizyolojik ile çok iyi yıkanarak ferrik 

sülfatın uzaklaĢtırılması gerekir. Formokrezol ve ferrik sülfatın pulpayı irrite ettiği 

Shayegan ve ark.
[126]

domuz süt diĢlerinde yaptığı çalıĢmada kanıtlanmıĢtır.
 

            Ferrik sülfat kullanımında en sık rastlanılan baĢarısızlık internal rezorpsiyon ve 

kanal içi kalsifikasyonlardır.
[127], [124] 

2.3.6. Sodyum Hipoklorit (NaOCl) 

          Antimikrobiyal aktivitesi, doku eritme özelliği, deterjan aktivitesi, hemostaz 

sağlaması ve toksik ürünleri nötralize yeteneğinden dolayı endodontik tedavilerde 

irrigasyon solüsyonu olarak yaygın bir kullanımı vardır. Pulpotomilerde NaOCl' in 

klinik ve radyografik baĢarı oranı sırasıyla % 100 ve %76' dır.
[69] 

Fakat süt diĢlerinde 

NaOCl ile yapılan amputasyon çalıĢma sayısı azdır. Vargas ve ark
[68]

tarafında yapılan 

ve %5' lik NaOCl kullanılan 12 aylık pilot çalıĢmada ve Vostatetek ve ark.
[128]

yaptığı 

çalıĢmada sodyum hipokloritin baĢarılı bir amputasyon ajanı olduğu rapor etmiĢlerdir. 

          Sodyum hipokloritin avantajları kolaylıkla ulaĢılabilmesi, ucuz olması ve 

uygulama zamanının kısa olmasıdır. Bunun yanında eksternal/internal kök rezorbsiyonu 

ve radiküler kemikte yıkıma yol açabilme gibi dezavantajları da bulunmaktadır. 

2.3.7. Ankaferd (Ankaferd Blood Stopper) 

          Ankaferd kanama durdurucu (ABS) 5 değiĢik bitkisel içerikten oluĢmaktadır: 

Thymus vulgaris, Glycyrrhiza glabra, Vitis vinifera, Alpinia officinarium ve Urtica 

dioca. Sağlık Bakanlığı tarafından dental cerrahi iĢlemlede ve eksternal kanamalarda 

hemostatik ajan olarak kullanımı onaylanmıĢtır.  

          Ankaferd endotel, kan hücreleri, anjiyogenez, hücresel büyüme ve damarlar 

üzerinde çeĢitli etkilere sahiptir. Ankaferd, fizyolojik pıhtılaĢmadan bağımsız olarak 

sistemik dolaĢımı etkilemeden kan hücrelerini içeren bir protein ağını kullanarak 

eritrositlerin agregasyonunu sağlamaktadır. Mekanizması koagülasyon faktörlerinden 

etkilenmediği için primer ya da sekonder hemostaz defekti olan hastalarda da 

kullanılabilmektedir. 

          Burun kanamalarında
[129]

, tonsillektomi sonrasında
[130]

, gastrointestinal ve soliter 

rectal ülser kanamalarında
[131]

güvenle kullanılmasına rağmen süt diĢlerinde amputasyon 

ajanı olarak kullanımı ile ilgili çok az bilgi vardır. OdabaĢ ve ark.
[73]

yaptığı çalıĢmada 
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ABS+ kalsiyum hidroksit ile yapılan süt diĢi amputasyonlarında yapılan 12 aylık takip 

sonucu %95 baĢarı oranı bildirilmiĢtir.         

          2012 yılında Yaman ve ark.
[49]

süt diĢlerinde amputasyon tedavisinde formokrezol 

ve ankaferd 12 aylık takiple yaptıkları çalıĢmada ABS’ nin formokrezole alternatif bir 

ajan olabileceğini vurgulamıĢlardır.  

2.3.8. Kitosan (Celox) 

          Celox (Poli-N-asetilglukozamin ya da Kitozan Lineer Polimeri) yeni jenerasyon 

bir lokal hemostatik ajandır ve etkinliği halen araĢtırma aĢamasındadır. Kitosan, kitin 

hammaddesinin iĢlenmesinden sonra elde edilen katyonik bir karbonhidrat polimeri olan 

poli-N-asetilglukozamin maddesidir. Kitin ise, selülozdan sonra dünyada en yaygın 

olarak bulunan ikinci biyopolimerdir.
[132]

Kitosanın etki mekanizmasının, klasik 

koagülasyon kaskadından bağımsız olarak eritrosit hücre membranı ile elektrostatik 

etkileĢmesine bağlı olduğu ileri sürülmüĢtür. Eritrositler arasındaki çapraz köprü 

oluĢumuyla hemostazı arttırdığı, böylece yapay bir pıhtı oluĢturduğu da 

varsayılmaktadır.
[133]

Kitosanın pıhtılaĢma faktörleri ya da trombositlerin yokluğunda 

pıhtı oluĢumunu arttırdığı, bundan dolayı koagülopatik ya da antikoagülan tedavi alan 

hastalarda kullanıĢlı olabileceği kanıtlanmıĢtır.  

          Günümüzde kitosanın süt diĢi amputasyon tedavisinde kullanımı ile çalıĢmalar 

yapılmaya baĢlanmakla beraber henüz sonuçları elde edilmemiĢtir. 

 

2.4. AMPUTASYON TEDAVĠSĠ SONRASI DĠġLERĠN RESTORASYONU 

          Amputasyon uygulamalarının baĢarısında tedavi sonrası yapılan restorasyonlar 

önemli bir rol oynar.
[134]

Restorasyonlarda genellikle amalgam, paslanmaz çelik kuronlar 

veya rezin restoratif materyaller kullanılmıĢtır.
[135],[75],[92]

Amalgamın kullanılması 

durumunda pulpatomi klinik baĢarısının PÇK’ye oranla daha düĢük olduğu bulunmuĢ- 

tur.
[136] 

          Amputasyon tedavisi yapılan süt diĢlerinin geleneksel olarak  PÇK ile 

restorasyonu önerilir. Fakat PÇK' nın sağlam diĢ dokusunun kaldırılmasını gerektirmesi 

ve böylece diĢ fraktürüne yatkınlığı artırması, estetik olmaması ve klinikte uyumlama 

sürecinin oldukça fazla zaman alan bir tedavi olması gibi bir çok dezavantajı 

bulunmaktadır. 
 

          Günümüzde estetik kaygıların artması son yıllarda, diĢlerin sert dokularına 

bağlanabilen restoratif materyallerde hızlı bir geliĢmeye yol açmıĢtır. Bu restoratif 
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materyaller sayesinde gereğinden fazla diĢ dokusu kaybının önüne geçilmiĢtir. Ġdeal 

estetik restoratif bir materyal; mine ve dentine adezyonla bağlanmalı, mümkün 

olduğunca düzgün bir yüzeye sahip olmalı, renk değiĢikliği, mikrosızıntı ve pulpada 

toksik reaksiyonlara yol açmamalıdır.
 [137]

 

          Çocuk diĢ hekimliğinde bağlayıcı ajanlar (adeziv sistemler); ön ve arka diĢlerdeki 

kompomer ve indirekt/ direkt kompozit rezin restorasyonlar, amalgam restorasyonlar, 

post-core restorasyonlar, travma geçiren diĢlerin restorasyonları ve splintlenmesi, bant 

ve sabit yer tutucuların yapıĢtırılması, mine ve dentin çatlaklarında onarım ve 

hassasiyetin giderilmesi, dentin hassasiyetinin tedavisi gibi amaçlarla 

kullanılabilmektedir. 
[138],[139],[140],[137], [141]

 

          BaĢarılı dentin ve mine bonding ajanların geliĢtirilmesi ile çalıĢmalar kanal 

tedavili veya amputasyonlu süt ve daimi diĢlerin kompozit restorasyon yapılması ile  

kalan diĢ dokusunu güçlendirdiğini ortaya koymuĢtur.
[142]

 

 

2.5. KOMPOZĠT REZĠNLER VE ADEZYON 

          Kompozit rezinler 3 temel yapıdan oluĢmaktadır: 

I) Organik yapı:  

Metil metakrilat matriksi olanlar:  Metakrilat, suda erimeyen visköz bir maddedir. 

Mikro molekül yapısına sahiptirler. Ġçine boya ilave edilmeyen polimerler Ģeffaftır. X-

ıĢını geçirgenlikleri vardır. Akrilikler yapı itibariyle sert olup bükülmeye ve çekmeye 

karĢı dirençlidirler. Polimetakrilatlar 600 kg/cm2 kuvvete karĢı dayanma gösterebilirler. 

[143] 

           BIS- GMA matriksi olanlar: BIS-GMA bir peroksit katalizör ve amin akseleratör 

kullanımı ile ilave polimerizasyon ve iki tane reaktif çift bağ yapabilen, hemen hemen 

renksiz visköz bir sıvıdır. BIS- GMA'nın visközitesini azaltmak için di ve tri metakrilat 

eklenebilmektedir. Bu Ģekilde elde edilen rezine, trietilenglikol dimetakrilat (TEG-

DMA) adı verilir.
 [143]

 

          Son yıllarda iyi adezyon sağlayan ve renk değiĢimine daha dirençli olan üretan 

dimetakrilat (UDMA) polimer matriks olarak kullanılmaktadır. BISGMA ile daha 

düĢük viskoziteye sahip olan üretandimetakrilatlar (UDMA), günümüzde kullanılmakta 

olan tüm kompozitlerin rezin matrikslerini oluĢturmaktadır.
 [143] 
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II) Ġnorganik yapı: 

          Matriks içerisine dağılmıĢ olan çeĢitli büyüklüklerde kuartz, borosilikat cam, 

lityum aluminyum silikat, stronsiyum, baryum, çinko ve yitruyum cam, baryum 

aluminyum silikat gibi inorganik doldurucu partiküllerden oluĢur.
[144]

 

III) Ara bağlayıcılar: 

          Kompozit rezinlerde, organik polimer matriks fazı ile inorganik faz arasında sıkı 

bir bağlanmaya ihtiyaç vardır. Bu bağlanma, ara faz ile sağlanır. Kompozit rezinlerde 

inorganik ve organik komponentleri birbirine bağlayan yapı, silisyum hidrojenli 

bileĢikleri olup, bunlara 'silan' adı verilmektedir. Kimyasal olarak dayanıklı ve inert olan 

bu bileĢenler sıvı halden esnek katı hale kadar çeĢitli hallerde bulunabilirler.
[143] 

 

2.5.1. Kompozit Rezinlerde Sınıflama 

 

I) Doldurucu Partikül Büyüklüğüne Göre: 

a) Homojen Dolduruculu Kompozitler: Yapısında sadece polimerize olmamıĢ 

organik matriks ve doldurucular bulunur. 

 Megafil kompozitler: Doldurucu büyüklüğü 50- 100 mikron arasındadır. 

 Macrofil kompozitler: Doldurucu büyüklüğü 10- 100 mikron arasındadır. 

 Midifill kompozitler: Doldurucu büyüklüğü 1- 10 mikron arasındadır. Makrofil 

ve midifill kompozitler geleneksel kompozitler olarak adlandırılmaktadır. 

 Minifill kompozitler: Doldurucu büyüklüğü 0,1- 1 mikron arasındadır. 

 Microfill kompozitler: Doldurucu büyüklüğü 0,01- 0,1 mikron arasındadır. 

 Nanofill kompozitler: Doldurucu büyüklüğü 0,01 ve daha küçük olan 

kompozitlerdir. 

b) Hibrit Dolduruculu Kompozitler: Farklı büyüklükteki doldurucu partiküllerin 

karıĢımını içeren kompozit rezinlere ise, hibrit kompozitler adı verilir.  Hibrit türünün 

belirlenmesinde büyük partikül adı kullanılır. 

c) Heterojen Dolduruculu Kompozitler: Daha önce polimerize edilmiĢ ve öğütülmüĢ 

kompozit parçacıkları  doldurucu olarak matrikse eklenmiĢtir.  

II) Polimerizasyon Yöntemine Göre: 

a) Kimyasal yolla polimerize olanlar 

b) Görünür ııkla polimerize olanlar 

c) Dual- cure (hem kimyasal hem görünür ıĢıkla) polimerize olanlar 
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III) Viskozitelerine Göre: 

a) Kondanse olabilen kompozitler 

b) AkıĢkan kompozitler 

 

2.5.2. Adezyon 

          Adezyon (bağlanma) latincedeki adhaerere kelimesinden gelmektedir. Farklı iki 

yüzeyin bağlanma kuvvetleri ile bir arada tutulduğu durum olarak tanımlanır.
[145] 

Materyallerin biraraya gelmesini yani adezyonlarını sağlayan, genelde likit karakterdeki 

yapıya adeziv, adeziv materyal aracılığı ile bağlanılan yüzeye ise adherent 

denilmektedir. Bağlanma üç farklı mekanizma ile olabilir: 1) Van Der Waals kuvvetleri 

ya da diğer elektrostatik etkiler sonucu düz yüzeyler arasında oluĢan fiziksel adezyon, 

zayıf bir bağlanma türüdür. 2) Kimyasal adezyon, farklı yapıdaki yüzeydeki atomları 

arasında oluĢan yine zayıf bir bağlanmadır. 3) Girintili çıkıntılı yüzeylerin mikroskobik 

biçim ve dağılımları ile gücü belirlenen iyi bir bağlanma türü ise mekanik adezyondur. 

Restoratif diĢ hekimliğinde adezyon öncelikle mekaniktir. Etkisi oldukça az olan 

kimyasal adezyonda ek olarak gerçekleĢebilir. 

Mineye Adezyon 

          DiĢ hekimliğinde adeziv sistemlerin geliĢmesi ile birlikte, kompozit rezinlerin 

kullanımında da geliĢmeler kaydedilmiĢtir.
[145] 

Adeziv sistemlerin geliĢimi; endüstriyel 

alanda boya ve rezin kaplamaların metal yüzeye daha iyi adezyon sağlaması amacıyla 

kullanılan fosforik asitin mine yüzeyine uygulanma düĢüncesi ile baĢlamıĢtır.
[145] 

Buonocore 1955
[146] 

yılında % 85’lik fosforik asitin 30 sn mineye uygulanması esasına 

dayanan asitle pürüzlendirme tekniğini geliĢtirmiĢ ve bu tekniğin pit ve fissür örtücü 

uygulamalarında kullanılabileceğini ifade etmiĢtir. Bu çalıĢmadan sonra pek çok 

araĢtırmacı rezin ve diĢ sert dokuları arasındaki bağlanmayı arttırmak için yeni 

yöntemler geliĢtirmeye çalıĢmıĢlardır.
[147] 

Rezin monomerlerin pürüzlendirilmiĢ mine 

yüzeyinde oluĢan mikro çukurcukları doldurmasıyla sağlanan mineye adezyon kavite 

preparasyonlarında konservatif tedavi yaklaĢımlarının geliĢmesine yol açmıĢtır. 

 

Dentine Adezyon 

          Minede güvenilir ve sürekli bağlanmanın sağlanması aynı sonucun dentinde elde 

edilip edilemeyeceğinin sorgulanmasına yol açmıĢ ve dentin adezivlerin ortaya çıkması 

sağlanmıĢtır. Dentin dokusunda minede olduğu gibi ideal bir adezyon sağlamak, 
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dentinin organik içeriğinin fazla olması, odontoblast uzantıları ve dentin lenfi içeren 

dentin tübülleri varlığı ve kavite preparasyonu sırasında oluĢan smear tabakası varlığı 

gibi sebeplerden dolayı zordur. Smear tabakası çelik, elmas frezler ya da el aletleri ile 

kavitenin hazırlanması sırasında dentin üzerinde 0,5-5 μ kalınlığında hidroksi apatit 

kristalleri, denatüre kollagen artıkları, kan, mikroorganizmalar ve tükürükten oluĢan 

amorf bir debris tabakasıdır.
[148, 149] 

Smear tabakası alttaki dentine koheziv bağlarla bağlı 

olduğu için mekanik olarak kaldırılması zordur. Bu tabakanın varlığı, dentin ile 

restorasyon arasında mikrosızıntıyı artırıp, adezyonu azaltır.
[150],[151] 

Dentine adezyonu 

etkileyen faktörler Tablo 1' de gösterilmiĢtir.
 

          Dentinin asitlenmesi ilk kez 1960 yılında Fusayama tarafından 

önerilmiĢtir.
[152]

Dentin yüzey koĢullarının değiĢtirilmesi yani dentin conditioning ile 

dentin yüzeyinde asit veya EDTA ile smear tabakası uzaklaĢtırılır, inter tübüler dentinde 

deminerilizasyon oluĢur, dentin tübüllerinin ağzı geniĢler ve dentindeki kollagen 

fibriller ortaya çıkarak monomerlerin tübüllerin içine infiltrasyonu kolaylaĢır. Kollagen, 

kopolimer ve polimer ile sarılmıĢ hidroksiapatitten oluĢan ve rezinle güçlendirilmiĢ, 

aside dirençli bu tabakaya hibrit tabaka, oluĢum sürecine de hibridizasyon adı 

verilmiĢtir.
[153]

 

          Demineralize dentin aĢırı kurutulduğunda kollagene destek veren su buharlaĢır, 

kollagen ağında çökme ve lifler arası boĢluklarda daralma görülür. Ayrıca monomer 

penetrasyonu sınırlanır ve hibrit tabakanın oluĢması engellenir. Dentin yüzeyinde 

bulunan az miktardaki nem (~4 μl) rezinin bağlanma dayanıklılığını olumlu yönde 

etkiler. AĢırı nem ise yüzey ve yüzeyin hemen altında poröz bir yapının su ile 

kaplanmasına neden olur, hidrofilik monomerin konsantrasyonu düĢer ve zayıf bir 

bağlanmaya sebep olur.
[154] 

          Son yıllarda dentine olan adezyonun mineye olan adezyon seviyesine çıkarılması 

için çalıĢılmakta, dentine adezyondaki sorunlar bağlayıcı sistemlerdeki yeniliklerle 

aĢılmak istenmektedir. Çünkü bağlayıcı sistemler ile dentin arasında iyi bir bağlanma 

sağlanması rezin restorasyonlarının baĢarısının artması için önemlidir.  
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Dentinin mikrostrüktürel 

yapısı 

 

 

 

Smear 

tabakasının 

durumu 

 

 

Asit ve primerler; 

-Smear tabakasını etkilemez 

-Smear tabakasını modifiye eder 

- Smear tabakasını tamamen uzaklaĢtırır 

- Smear tabakasını eritir 

Dentin 

dokusunun 

kalınlığı 

 

Pulpaya yaklaĢtıkça tübül sayısının 

artması bağlanma dayanımının 

azalmasına sebep olur. 

Dentindeki 

skleroz 

Dentindeki sklerotik 

değiĢikliklerbağlanmayı olumsuz etkiler 

 

 

DiĢe ait faktörler 

Lezyonun  

Ģekli ve 

büyüklüğü 

Ġnsizal ve gingival duvarları 135
o
 den az 

açılandırılmıĢ girinti Ģeklindeki 

lezyonlarda bağlanmada baĢarı 

sağlanmasına rağmen, 2mm den az 

insizogingival yüksekliği olan ve 1mm 

den sığ kavitelerin %66 sında 

bağlanmanın azaldığı bildirilmiĢtir. 

DiĢin  

esnekliği 

Okluzal yüze uygulanan kuvvetler 

servikal bölgede oluĢturduğu 

stresler(abfraksiyon), restorasyonun 

diĢten arılmasına sebep olabilir. 

 

 

Hastaya ait faktörler 

Okluzal 

stresin  

derecesi 

Heymann ve ark. okluzal stres 

varlığıyla kole dolgularının düĢmesi 

arasında iliĢki olduğunu göstermiĢlerdir. 

Ayrıca yaĢlı hastalarda dolguların 

düĢme oranının daha fazla olduğunu 

göstermiĢtir. 

YaĢ 

 

                         Tablo 1   Dentine adezyonu etkileyen faktörler 
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2.5.3. Dentin Adeziv Sistemlerin Sınıflandırılması 

 

 

 

Baskı bağlanma 

dayanımlarına göre 

dentin adeziv sistemlerin 

sınıflandırılması 

 

 

 

Dentine bağlanma dayanımları 5- 7MPa arasında olan 

dentin adeziv sistemleri 

Dentine bağlanma dayanımları 8- 14MPa arasında olan 

dentin adeziv sistemleri 

 

Dentine bağlanma dayanımları 17MPa' dan fazla olan 

dentin adeziv sistemleri 

 

 

Dentin adeziv 

sistemlerinin kimyasal 

yapısına göre 

sınıflandırılması 

 

 

Oksalat sistemler 

Gluteraldehit HEMA 

Hidrofilik monomer/ Bis- GMA 

Poliheksinat metakrilat rezin 

Fosfanat dimetakrilat/ Fosfanat Bis- GMA 

Sitrik asit- Ferrik klorit/ 4- META 

 

 

 

Dentin adeziv 

sistemlerinin kuĢaklara 

göre sınıflandırılması 

 

 

 

                            1. KuĢak 

 

                            2. KuĢak 

 

                            3. KuĢak 

 

                            4. KuĢak 

 

                            5. KuĢak 

 

                            6. KuĢak 

 

                            7. KuĢak 

 

Asitleme Ģekline göre 

Total Etch 3 Basamaklı 

2 Basamaklı 

Self Etch 2 Basamaklı 

1 Basamaklı 

                  Tablo 2  Dentin adeziv sistemlerinin geliĢimi ve sınıflandırılması 
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A) Dentin Adeziv Sistemlerinin Asitleme ġekline Göre Sınıflandırılması 

Total Etch Sistemi: Asitleme ile hidroksiapatit kristallerinin selektif çözülmesini 

(sıklıkla %30-40 lık fosforik asit ile), oluĢturulan asit pitlerine hidrofobik rezinin in situ 

polimerizasyonunun takip ettiği bir sistemdir. Total-etch adezivler ayrı bir asitleme ve 

yıkama fazını içermektedir. Bunların baĢlangıçtaki formlarında asitleme/yıkama 

basamağını, primer ve adeziv uygulama basamakları takip etmektedir. BasitleĢtirilmiĢ 

iki aĢamalı versiyonunda ise primer ve adeziv rezin tek bir uygulama içinde 

birleĢtirilmiĢtir. Ancak asitleme ve yıkama fazı hala bunlardan ayrı olarak 

yapılmaktadır.
[155] 

(ġekil 7) 

Self Etch Sistemi: Self-etch primerlerin etki mekanizması, yıkama gerektirmeyen asidik 

monomerlerin kullanılması temeline dayanmaktadır. Dentin ve minenin asitlenme ve 

primer uygulama iĢlemleri eĢ zamanlı olarak yürütülür. Self-etch adeziv sistemler 

uygulama aĢamalarına göre iki aĢamalılar ve tek aĢamalılar (all-in-one) olarak ikiye, pH 

ve asitleme potansiyellerine göre zayıf, orta ve kuvvetli self-etch adezivler olarak üç 

gruba ayrılabilir.
[155] 

(ġekil7) 

          Bu yaklaĢım klinik uygulama süresini ve hassasiyeti azaltır. Self etch 

yaklaĢımının bir veya iki aĢamalı uygulanma Ģekli vardır. (Tablo 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

                      Asit ayrı bir şırıngada                                                            Asit şişe içinde 

 

 

 

 

 

 

        

 4. jenerasyon                     5. jenerasyon                     6. jenerasyon                 7. jenerasyon 

                                                      ADEZİV SİSTEMLERİ 

ASİTLE VE YIKA 

SİSTEMLERİ 

KENDİNDEN ASİTLİ 

SİSTEMLER 

       Asit       Asit 

   Primer 

    Adeziv 

  Primer 

       + 

   Adeziv 
  Adeziv 

     Asit 

       + 

   Primer 

     Asit 

       + 

   Primer 

       + 

   Adeziv 

                              ġekil 7      Adeziv sistemlerinin sınıflandırılması 
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B) Dentin Adeziv Sistemlerinin KuĢaklara Göre Sınıflandırılması 

1. KuĢak: Buonocore ve ark.
[156]

gliserofosforik asidin kullanımıyla dimetakrilat içeren 

rezinin asitlenmiĢ dentine bağlanabildiğini göstermiĢtir.1965’te Bowen
[157]

, N- 

Phenylglycin – glycidylmethacrylat (NPG- GMA) kullanarak dentine bağlanmayı 

denemiĢtir. Bu sistemde dentinal adezyon artmıĢ ancak bağlanma yine de yetersiz ve 

makaslama bağlanma direnci 2-5 Mpa olarak kalmıĢtır. 

2. KuĢak: Ana maddesi Bis- GMA ve HEMA olan bu kuĢakta klorofosfat grupları 

aracılığı ile kalsiyuma iyonik bağlanma oluĢur. Kollagen ve smear tabakasına bağlanma 

özelliklerinden dolayı dentine 10 MPa’ dan fazla bağlanma dayanıklılığı 

göstermektedir.
 
Bu grupta zayıf bağlanma dentin yerine smear tabakasına tutunmadan 

kaynaklanır.
[158] 

3. KuĢak: Bu sistemler, dentinin asitle pürüzlendirilip smear tabakasının modifiye 

edilmesini veya tamamen ortadan kaldırılmasını esasına dayanır.
 
Bağlanmanın ana 

mekanizması inter, intra ve peritübüler dentinin ilk 1-5 μm’sine mikromekanik 

bağlanmadır. Asit, primer (hidrofilik monomer) ve bağlayıcı ajan (doldurucusuz bir 

rezin monomer) uygulamasını içerir. Bu bonding sistemlerin bağlanma dayanımı 14- 20 

MPa arasındadır ve mikrosızıntıyı azaltmada daha baĢarılıdır.
[159] 

4. KuĢak:  Bu sistemde smear tabakası tamamen kaldırılmaktadır. Fusayama ve 

ark.
[160]

bonding ajanı uygulamadan önce % 40’ lık fosforik asitle mine ve dentini 

birlikte asitlemiĢtir.  

Total-Etch tekniğinin kullanımı 4. KuĢak bonding sistemlerin karakteristik özelliğidir. 

Bu kuĢakta total etch tekniği 3 aĢamalıdır. Bu teknik mine ve dentinin %15-20’ lik 

fosforik asitle pürüzlendirilmesi esasına dayanır. Kollagenlerin büzülmesini önlemek 

için dentin hafif nemli bırakılmalıdır. Uygulanan primer açığa çıkan kollagen ağı 

içerisine girerek hibrit tabakayı oluĢturur.
 
Bu kuĢaktaki dentin bonding sistemleri nemli 

dentine, metale ve amalgama bağlanma gibi özelliklerde gösterirler. Bu bonding 

sistemlerin makaslama dayanımı 17-26 MPa’ dır.  

5. KuĢak: Bu sistemlerde uygulamayı kolaylaĢtırmak için primer ve bonding tek bir 

ĢiĢe içerisinde kombine edilmiĢtir.
[161]

Yani 2 aĢamalı total etch tekniği kullanılır. Mine 

ve dentinin %35-37’ lik fosforik asit ile 15-20 sn asitlenmesinden sonra uygulanır. Bu 

bonding sistemler dentinle adeziv rezin arasında ‘’rezin taglar’’ sayesinde hibrit tabaka 

oluĢturur ve hem mine hem dentinde yüksek bağlanma dayanımı gösterirler.
[162] 

Makaslama bağlanma direnci 14-28 MPa’ dır. 
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6. KuĢak: 5. KuĢaktaki ilerlemelere rağmen total etch yöntemi hala tekniğe hassastır. 

Watanabe ve Nakabayashi
[163]

içinde %30’ luk HEMA ve %20’ lik phenyl- P içeren 

mine ve dentine bağlanabilen akıĢkan bir sıvı geliĢtirdi ve buna self etching sistem adı 

verildi.  

Günümüzde self etching adeziv sistemlerin kullanılması ile bağlayıcı ajanın 

uygulanması sırasında dentin ve mine için ayrıca asit kullanılması gerekmemektedir. 

Self etch adezivler pH’ larına ve asitleme potansiyellerine göre zayıf (pH 2), moderate 

(pH yaklaĢık 1,5) ve güçlü self etch adezivler (pH 1 ya da daha düĢük)  olarak alt 

gruplara ayrılır.
[164],[165]

Bu sistemde önce primer, daha sonra adeziv uygulanır. Asitleme 

ve primerleme safhalarının birleĢtirilmesi çalıĢma süresini kısalttı, asidik jelin yıkanma 

safhasını ve aĢırı kurutmaya bağlı kollagenlerin çökme riskini ortadan kaldırdı.
[163] 

Bu 

sistemlerin makaslama bağlanma dayanımları 20-30 MPa’dır.
 

 Self etching sistemler daha az post operatif hassasiyete neden olurlar çünkü dentini 

total etch sistemine göre daha az agresif asitlerler, rezin demineralize dentine asitleme 

sırasında daha iyi penetre olur ve smear tabakası kaldırılmaz böylece dentin tübülleri 

tıkalı kalır.
[166] ,[167]

Son yıllarda üretilen tek kullanımlık bağlayıcılar dezenfeksiyon 

açısından avantaj sağlamaktadır. 

7. KuĢak: 2002’ nin sonlarına doğru üretilmiĢtir. 6. kuĢak bonding ajanlara ilaveten 

Gluma (gluteraldehit) sayesinde dezenfeksiyon ve hassasiyet giderici özelliği 

vardır.
[168]

Bu sistemde asit, primer, bağlayıcı ajan ve hassasiyet giderici tek bir ĢiĢede 

bulunmaktadır. Buzdolabında saklanması, kullanım öncesi oda sıcaklığına getirilmesi 

ve ĢiĢe formunun çalkalanarak kullanımı tavsiye edilmektedir.
[169] 

8. KuĢak: Nano dolgu içeren dentin bonding ajanı üreticileri 8. nesil ajan olduklarını 

iddia etmektedirler.
[170]

Yapılan çalıĢmada bu yeni nesil ajanların mikro gerilim 

bağlanma dayanıklılığı 6. ve 7. nesil dentin bonding ajanlarına göre daha iyi sonuçlar 

vermiĢtir. 
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 2.6. AMPUTASYON TEDAVĠSĠNDE KULLANILAN HEMOSTATĠK 

AJANLARIN ADEZĠV RESTORASYONLARIN BAĞLANMA DAYANIMINA 

ETKĠSĠ
 

          Kan yüksek protein içeriğine (yaklaĢık %6,7) ve fibrinojen makromolekülleri 

içerir.
[18]

Öte yandan dentinin protein çekim özelliğinden dolayı kan proteinleri rezin 

materyalinin dentin tübüllerine infiltrasyonunu engelleyen bir tabaka oluĢturur ve 

bağlanma dayanıklılığını %30-70 oranında azaltır.
[16]

Farklı bir Ģekilde ifade edecek 

olursak dentinin organik tabakası ve kan proteinleri arasında gerçekleĢen bazı 

etkileĢimler rezin infiltrasyonunu etkiler.
[17] 

          Amputasyon uygulamalarında kullanılan medikamentlerin de rezin restoratiflerin 

dentin dokusuna bağlanmalarında problemlere neden olduğu artık bilinen bir gerçek 

olmuĢtur.
[171] ,[172]

 

          Yapılan önceki çalıĢmalar formokrezolün krezol bileĢeninin dentin kanalları 

içerisine yayıldığını, serbest radikallerle reaksiyona girerek adesiv materyallerindeki 

monomerlerin polimerizasyonlarını inhibe ettiğini ve böylece pulpa tedavisi sonrası 

yapılan restorasyonu olumsuz yönde etkilediğini göstermiĢtir.
[173], [174]

 

          Shahram ve ark.
[175]

yaptığı çalıĢmaya göre dentinin ViscoStat hemostatik ajanı ile 

kontaminasyonunun shear bond strength üzerinde olumsuz etkisi vardır. Ferrik Sülfat 

(FS) ile kontaminasyon, dentin kollajen fibrillerini ve dentinal plazma proteinlerini 

koagüle eder.
[176]

Yapılan çalıĢmalarda diĢ sert dokularının demir solüsyonuna maruz 

kalması sonucu, demirin absorbe olduğu ve ferrik hidroksiapatit bileĢiğini oluĢtuğu 

belirtilmiĢtir.
[177],[178]

Bu yüzden, hem koagüle olmuĢ proteinlerin hem de demir sülfat 

artıklarının dağlanmıĢ mine ve dentin yüzeylerine bağlayıcı ajan infiltrasyonunu 

azaltacağı belirtilmiĢtir. FS'nin yüzeyden uzaklaĢtırılması için kavite temizleyici veya 

alumina partikülleri gibi materyallerin kullanılması ile de bağlanma değerlerinin, 

kontaminasyonsuz yüzey değerlerine ulaĢabileceği belirtilmiĢtir.
[24]

 

          Arslan ve ark.
[172] 

in- vitro çalıĢmasında dentinde ABS kontaminasyonunun total 

ve self- etch adeziv sistemlerinin bond strength bağlanma dayanıklılığını azalttığı 

belirtilmiĢtir. Yapılan farklı bir çalıĢmada ise seramik restorasyonların dentine 

yapıĢtırılması sırasında hemostatik ajan olarak kullanılan  ABS ve H2O2’ in kan 

kontaminasyonuna bağlı bağlanma baĢarısızlığını önlemede yeterli bağlanma 

dayanıklılığı sağladığı bildirilmiĢtir.
[179]
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          Yeni nesil hemostatik ajan olan Celox ile yapılan çalıĢmalarda dentine olan 

bağlanmanın arttığı
[180]

, metakrilat ile modifiye edilmiĢ kitosan kullanılarak yapılan 

farklı bir çalıĢmada ise bond strength bağlanma dayanıklılığının kontrol grubu ile 

kıyaslandığında azalma göstermediği bildirilmiĢtir.
[181]

 

 

2.7. ÇALIġMANIN AMACI 

          ÇalıĢmamızın amacı amputasyon tedavileri sırasında kullanılan farklı hemostatik 

ajanların kompozit rezin- dentin bağlanma dayanıklılığını nasıl etkilediğinin 

belirlenmesidir. DiĢ hekimliği tedavileri sırasında bağlanma dayanıklılığı yönünden 

tercih sebebi olabilecek hemostatik ajanın belirlenmesi ise ulaĢılmak istenen sonuçtur. 

Mikrosızıntı açısından hemostatik ajanlar arasındaki farkın saptanması da araĢtırılan bir 

baĢka  parametredir. 
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                                      3. GEREÇ VE YÖNTEM 

           Bu çalıĢma Erciyes Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu’ nun 

18.07.2014 tarihli 2014/ 421 numaralı onayı ile yürütülmüĢtür. 

          Bu in vitro çalıĢmada kullanılacak hemostatik materyallere göre 5 grup 

oluĢturuldu.Yapılan güç analizi sonucu her grupta olması gereken diĢ sayısı 20 olarak 

belirlendi. Ayrıca mikrosızıntı değerlendirilmesi için her grupta 4 diĢ olacak Ģekilde 

gruplar oluĢturuldu. ÇalıĢmada toplam 120 adet süt diĢi kullanıldı. 

3.1. DĠġLERĠN SEÇĠLMESĠ 

          Bu çalıĢmada fizyolojik kök rezorpsiyonu veya ankiloz nedeni ile Erciyes 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı bünyesinde çekilmiĢ süt azı 

diĢleri kullanıldı. Çürüklü veya restorasyon içeren diĢler çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

YumuĢak ve sert doku artıkları uzaklaĢtırıldıktan sonra % 0,5’ lik Kloramin- T 

solüsyonunda 4 o
C saklandı.  

3.2. DĠġLERĠN HAZIRLANMASI VE GRUPLARIN OLUġTURULMASI 

          ÇalıĢmaya baĢlandığında akan su altıda yıkandıktan sonra, kökleri otopolimerizan 

akrilik rezin içerisinde kalacak Ģekilde diĢler mine sement sınırına kadar bloklar 

içerisine gömüldü. Tüm okluzal mine ve bir miktar yüzeyel dentin meziodistal yönde 

mine sement sınırına paralel olacak Ģekilde su soğutması altında elmas separe 

kullanılarak aĢındırıldı ve düzgün dentin yüzeyi açığa çıkarıldı. Açığa çıkarılan dentin 

yüzeyi homojen bir dentin yüzeyi ve smear tabakası elde edebilmek için, 600 gritlik su 

zımparası 10 saniye süre ile zımparalandı. DiĢler debristen arındırılmak üzere distile su 

ile yıkandı.  

          Daha sonra 100 diĢ rastgele olacak Ģekilde 5 gruba ayrıldı (n= 20) : 

Grup I:    Nemli dentin. Hiçbir hemostatik ajanın uygulanmadığı grup 

Grup II:   Taze insan kanı (tek bir donörden alınan) aplikatör kullanılarak dentin 

yüzeyine 20 sn uygulandı, 10 sn hava su spreyi ile yıkanarak uzaklaĢtırıldı. 
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Grup III:  Ankaferd kanama durdurucu aplikatör kullanılarak dentin yüzeyine 20 sn 

uygulandı, 10 sn hava su spreyi ile yıkanarak uzaklaĢtırıldı. 

Grup IV:  Celox distile su ile nemlendirilerek aplikatör yardımı ile dentin yüzeyine 20 

sn uygulandı, 10 sn hava su spreyi ile yıkanarak uzaklaĢtırıldı. 

Grup V  :  Ferrik sülfat aplikatör kullanılarak dentin yüzeyine 20 sn uygulandı, 10 sn 

hava su spreyi ile yıkanarak uzaklaĢtırıldı. 

3.3. ÇALIġMA ÖRNEKLERĠNĠN HAZIRLANMASI 

          Dentin yüzeyinin kan ve hemostatik materyaller (ABS, ferrik sülfat, celox)ile 

kontaminasyonu sonrası diĢler 10 sn yıkanıp hafif nemli kalacak Ģekilde kurutulduktan 

sonra tek aĢamalı self- etch bond uygulanıp (3M ESPE, Single Bond Universal, USA) 

10 sn ıĢıkla polimerize edildikten sonra kompozit rezin (3M ESPE Filtek P60, USA) 

aynı çapta ve 3mm yükseklikte silindir Ģekilli plastik bir aparat kullanılarak yerleĢtirilip 

inkremental teknikle (önce 2mm sonra 1mm) LED ıĢıkla (3M ESPE Elipar S10, USA) 

40 sn polimerize edildi. (ġekil 8) Daha sonra örnekler 24 saat süre ile 37 
o
C’ de nemli 

ortamda bekletildi. 

 

        

 

 

                                 ġekil 8   ÇalıĢma için hazırlanan örnekler 
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AraĢtırmada 

kullanılan ürünler 

Firma Ġçerik 

Ankaferd Blood 

Stopper 

Ankaferd ilaç ve 

kozmetik A.ġ 

Thymus Vulgaris, Glycyrrhiza glabra, 

Vitis vinifera, Alpinia officinarum, 

Urtica dioica 

Celox MedDefense Chitosan 

ViscoStat      Ultradent Ferrik Sülfat 

Sigle bond universal 

adeziv 

        3M %35 ortophosphorik asit 

HEMA,PAA and water 

Bis-GMA and HEMA 

Filtek P60 Posterior 

kompozit 

        3M BIS- GMA, UDMA, BIS- EMA 

 

                 Tablo 3    ÇalıĢmada kullanılan materyaller ve içerikleri 

 

3.4. BASKI BAĞLANMA DAYANIKLILIĞININ BELĠRLENMESĠ 

          Elde edilen örneklerin baskı bağlanma dayanımı (shear bond strength) 

ölçümlerinin hesaplanması için dakikada 1 mm kuvvet uygulayan bir Universal test 

cihazı (Ġnstron, AGS-1000kg/W; Shidmadzu Corp.,Chiroda-Ku,Tokyo,Japan) kullanıldı. 

Kuvvet adeziv ve dentin arayüzeyine paralel olacak Ģekilde instrona yerleĢtirilen bıçak 

ağzı Ģeklindeki çelik çubuk yardımı ile uygulandı. (ġekil 9) Kompozitin dentinden 

koptuğu andaki değer kaydedildi. Newton cinsinde elde edilen sonuçlar yüzey alanına 

bölünerek MegaPascal (MPa) çevrildi. 

                     MPa= F(Newton) /Alan (mm2) 

 



35 
 

 

              

                          

 

ġekil 9   Örneklerin Ġnstron cihazına yerleĢtirilmesi 
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3.5. KOPMA TĠPĠNĠN BELĠRLENMESĠ 

 

          Kırılan örneklerin yüzeyi stereomikroskop (Olympus SZ- CTV; Olympus, Tokyo, 

Japan) ile ×40 büyütme altında incelendi. Kırılma tipleri: kırılma dentin ve rezin 

materyali arasında gerçekleĢmiĢse adeziv kırılma, kırılma dentin içerisinde 

gerçekleĢmiĢse koheziv kırılma, iki tür kırılmanın beraber görüldüğü tip ise karıĢık 

(mixed) kırılma olarak belirlendi.
[182]

 

                                                       

3.6.SCANNĠG ELEKTRON MĠKROSKOBU (SEM) ANALĠZĠ 

          Daha sonra kırılan örnek yüzeyleri Au- Pd ile kaplanarak Skanning Electron 

Misroscope (SEM) (LEO 440, Oxford, England) ile 2500 × büyütme altında incelendi. 

 

3.7. MĠKROSIZINTININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

          Mikrosızıntı açısından değerlendirme yapmak amacıyla farklı çürüksüz 20 adet 

süt molar diĢinin (kök uçları kompozit rezin ile kapatıldı) bukkal yüzeyine su soğutması 

altında elmas fissür frez kullanılarak standart sınıf V kaviteler ( 2 mm derinlik, 3 mm 

meziodistal, 2 mm okluzogingival) açıldı. Preperasyon sonrası örnekler rastgele 5 gruba 

ayrıldı:  

I) Kontrol grubu, Self etch bond uygulanıp kompozit rezin ile restorasyon tamamlandı. 

II) Kan ile kontamine edilen yüzey hava su spreyi ile yıkanıp kurutulduktan sonra self 

etch bond uygulanıp kompozit rezin ile restorasyon tamamlandı. 

III) Ankaferd ile kontamine edilen yüzey hava su spreyi ile yıkanıp kurutulduktan 

sonra self etch bond uygulanıp kompozit rezin ile restorasyon tamamlandı. 

IV) Celox ile kontamine edilen yüzey hava su spreyi ile yıkanıp kurutulduktan sonra 

self etch bond uygulanıp kompozit rezin ile restorasyon tamamlandı. 

V) Ferrik sülfat ile kontamine edilen yüzey hava su spreyi ile yıkanıp kurutulduktan 

sonra self etch bond uygulanıp kompozit rezin ile restorasyon tamamlandı.  

          Polisaj iĢlemi sonrası restorasyon kenarlarında 0,5 mm uzaklıkta baĢlamak üzere 

tüm diĢler iki kat tırnak cilası ile boyanarak izolasyon sağlandı ve 24 saat süre ile 37
o
C 

de distile suda bekletildi. Daha sonra örneklere 5- 55 
o
C 1000 kez termosiklus 

uygulandı. Termo-siklus sonrası örnekler % 0.5 'lik basik füksin solüsyonunda 24 saat 

bekletildikten sonra, akan su altında 5 dak. yıkanarak fazla boyalar uzaklaĢtırıldı. Bütün 

diĢler restorasyonlar boyunca düĢük hızlı elmas separe (Sunshine Diamods, Germany) 
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ile bukko-lingual yönde uzunlamasına kesitlere ayrıldı. Boya solüsyonunun penetrasyon 

derinliği x20 büyütmede steromikroskop(Olympus SZ- CTV; Olympus, Tokyo, Japan) 

kullanılarak skorlandı. Skorlama Ģu değerlere göre yapılmıĢtır. 

0- sızıntı yok 

1- sızıntı kavitenin 1/3’ ne ulaĢmıĢ 

2- sızıntı kavitenin 1/3-2/3 arasında 

3- sızıntı kavitenin pulpal duvarına ulaĢmıĢ 

 

3.8. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

          Örnekler değerlendirildikten sonra bilgilerin istatistiksel analizi yapıldı. Tüm 

istatistiksel analizler, SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) istatistik yazılımı 

kullanılarak gerçekleĢtirildi. ( α= 0,05 ). p<0.05 anlamlılık düzeyi kabul edildi. Verilerin 

istatistiksel olarak değerlendirilmesinde ANOVA tek yönlü varyans analizi, Tukey post- 

hoc çoklu karĢılaĢtırma testi ve Mann-Whitney testinden yararlanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. BAĞLANMA DAYANIM SONUÇLARI  

          Bu çalıĢmada elde edilen hemostatik ajan ile kontaminasyon sonucu dentin 

kompozit rezin ortalama bağlanma dayanıklılığı değerleri ġekil 11' de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 11 Gruplardan elde edilen ortalama bağlanma dayanım değerlerinin grafiksel 

gösterimi (MPa) 

 

          Yaptığımız çalıĢma neticesinde baskı bağlanma dayanıklılığı ortalama ve standart 

sapma değerleri Tablo 4’de özetlenmiĢtir. 
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     Gruplar             N  Baskı 

bağlanma 

dayanıklılığı  

 Standart   

sapma  

       p  

Kontrol (Grup I)           20       10.34      4.27        a,b,c  

Kan (Grup II)           20       12.34      4.66           b  

Ankaferd (Grup III)           20       7.46      4.48           c  

Celox (Grup IV)           20       11.45      3.31          a,b  

Ferrik sülfat (Grup 

V) 

          20       8.22      5.29          a,c  

Toplam           100       9.96      4.74   

 

Tablo 4 Uygulanan hemostatik ajanların dentin- kompozit rezin bağlanma dayanıklılığı 

ortalama ve standart sapma değerleri 

 

          En yüksek bağlanma dayanıklılığı Grup II (kan) (12.34+ 4.27MPa), Grup IV 

(celox) (11.45+ 3.31MPa) ve Grup I (kontrol) (10.34+ 4.27MPa) ' de görüldü. Ancak bu 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı.(p>0.05) En düĢük 

bağlanma dayanıklılığı Grup III (ankaferd) (7.46+ 4.48MPa) ve Grup V (ferrik sülfat)( 

8.22+ 5.29MPa)' de görüldü. DüĢük bağlanma dayanıklılığı gösteren bu iki grup 

arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır.(p>0.05)  

          Yapılan istatistiksel analiz sonucunda hemostatik ajanlar ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel açıdan önemli fark gözlenmemiĢtir. (p>0.05)  
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          Kullanılan hemostatik ajanlar arasında celox ve ferrik sülfat grupları arasında 

anlamlı farklılık görülmezken (p>0.05), celox ile ankaferd arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmiĢtir.(p<0.05) (Tablo 4) 

4.2. KOPMA ANALĠZ SONUÇLARI 

          Tüm gruplarda en yaygın baĢarısızlık adeziv tip baĢarısızlıktı. Stereomikroskop 

görüntülerinde %90 - %60 oranları arasında değiĢen adeziv kopmalar gözlendi. Koheziv 

tipte kopma celox, ferrik sülfat ve kontrol grubunda görülürken, en fazla karıĢık tipte 

kırılma ankaferd, celox ve kontrol grubunda gözlemlendi. (Tablo 5) Koheziv tipte 

kırılma celox, ferrik sülfat ve kontrol grubunda görülürken, karıĢık tipte kırılma en fazla 

ankaferd, celox ve kontrol grubunda gözlenmiĢtir. 

 

Gruplar N                        Kopma  tipleri 
 
   Adeziv                Koheziv               Karışık 
 
          

Kan 20 18 (%90)                  -                      2 (%10) 
 

Ankaferd 20 13 (%65)                  -                      7 (%35) 
 

Celox 20 12 (%60)               1(%5)                7 (%35) 
  

Ferrik sülfat 20 15 (%75)               2 (%10)             3 (%15) 
 

Kontrol 20 12 (%60)                1 (%5)              7 (%35) 
 

Toplam 100 70                             4                        26 
 

 

        Tablo 5   ÇalıĢma gruplarına ait kopma tipi bulguları 
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4.3. SCANNĠNG ELEKTRON MĠSROSKOBU (SEM)  ANALĠZĠ BULGULARI 

 

          Kırılan yüzeylerin SEM analizi görüntüleri ġekil 12' de gösterilmiĢtir. Kapalı 

dentinal tübüller ferrik sülfat ve ankaferd gruplarında gözlenirken, kontrol, celox ve kan 

gruplarında değiĢen derecelerde açık dentinal tübüller görülmüĢtür. 

 

 

Kontrol 
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Celox 

 

Kan 
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Ferrik sülfat 

 

 

Ankaferd 

ġekil 12  ÇalıĢma gruplarının SEM görüntüleri 
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4.4. MĠKROSIZINTI BULGULARI 

          ÇalıĢmamızda mikrosızıntı ölçülerini değerlenmek için Mann-Whitney testi 

kullanılmıĢtır. DiĢlerin bukkolingual kesitlerinin stereomikroskop altında mikrosızıntı 

yönünden değerlendirilmesi sonucunda elde edilen veriler Tablo 6’ da gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 6 ÇalıĢma gruplarından elde edilen mikrosızıntı skorlarının istatistiksel 

değerlendirilmesi 

 

           Mikrosızıntı değerlerine bakıldığında sadece kontrol- kan ve celox- kan grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur.(p<0.05) Celox diğer hemostatik 

ajanlarla kıyaslandığında daha düĢük mikrosızıntı skorları göstermiĢtir. 

           ġekil 14' de çalıĢma gruplarının mikrosızıntı değerlendirilmesine ait 

stereomikroskop görüntüleri görülmektedir. 
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Ankaferd 

 

Celox 
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Kontrol 

 

 

 

Ferrik sülfat 
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Kan 

ġekil 13  Mikrosızıntı değerlendirilmesinde grupların stereomikroskop görüntüleri 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

          Uzun dönem klinik takiplerin uzun sürmesi ve standart olarak 

gerçekleĢtirilmelerinin zor olmasından dolayı, in vitro bağlanma dayanım testleri dental 

materyal ve tekniklerin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmaktadır.
[183]

Adeziv 

rezinlerin bağlanma dayanımlarını belirlemek için çoğunlukla, germe, baskı 

(makaslama), mikrogerme ve mikromakaslama testleri uygulanmaktadır.
[184],[185]

Bizim 

çalıĢmamızda kolay ve yaygın bir yöntem olması nedeni ile  ve ısırma kuvvetlerine 

benzer vertikal kuvvetleri oluĢturabildiğinden dolayı baskı bağlanım testini kullandık.  

          DiĢeti seviyesinin altında olan, rubber dam kullanımının sağlanamadığı ve kan 

kontaminasyonunun önlemediği durumlarda   veya amputasyon tedavilerinde kan 

yıkanarak uzaklaĢtırıldıktan sonra hemostatik ajanlardan faydalanılmaktadır.  Kullanılan 

hemostatik ajanların bağlanma dayanımını nasıl etkilediği yapılan çalıĢmalarla 

anlaĢılmaya çalıĢılmaktadır.
 [186], [179] 

          
Bağlanma dayanım çalıĢmalarında adeziv uygulama prosedürü esnasında kanla 

kontaminasyonun bağlanma dayanımını negatif olarak etkilediği
[18],[17]

ve kanın 

ortamdan çeĢitli ajanlar kullanılarak uzaklaĢtırılmasının da orjinal bağlanma dayanımını 

sağlayamadığı gösterilmektedir.
[187]

  

          Yapılan bir çalıĢmada ferrik sülfat veya alüminyum klorid gibi kanama durdurucu 

ajanlarla kontamine edilmiĢ dentin yüzeyinin adezivlerle olan bağlantısının düĢtüğü 

gösterilmiĢtir.
[24]

 

          Prabhakar ve Bedi' nin
[188]

yaptıkları çalıĢmada dentin yüzeyinin gluteraldehit ve 

ferrik sülfat ile kontaminasyonunın self etch adezivlerin bağlanma dayanımını 

düĢürdüğü belirtilmiĢtir ancak Kuphasuk ve ark.' nın
[189]

çalıĢmasına göre ise self etch 

primerin uygulama süresini artırarak kontamine dentine bağlanmanın artırılabileceğini 

göstermiĢtir. 

          2008 yılında Menally ve ark'nın
Menally,SJ.2008

 yaptığı çalıĢmaya göre, bizim 

çalıĢmamızın sonuçlarına benzer olarak, hemostatik ajanların etkin bir yıkama ile 

ortamdan uzaklaĢtırılmasının bağlanma dayanımını azaltmadığı gösterilmiĢtir. 
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          Trakyali ve ark.
[190]

, ABS‟nin mine dokusuna olan bağlanma dayanımı üzerine 

etkilerini araĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmada asitlenmiĢ mine yüzeyine ABS uygulandıktan 

sonra hava ile kurutulmuĢ, ve Transbond XT ile braketler yapıĢtırılmıĢtır. Baskı 

bağlanma dayanımı testi sonrası ABS ile muamelenin kullanılan bonding sistemin 

mineye bağlantısını düĢürdüğü bulunmuĢtur. 

          Yapılan bir çalıĢmada ABS temas ettiği dentin üzerinde kalın bir tabaka 

oluĢturmakta ve üzerine doğrudan uygulanan bondun dentine bağlanmasına engel 

olmaktadır. Bu nedenle kanama durdurmak için gerektiğinde mümkün olduğu kadar 

dentine az temas ettirilmesi gerektiği bildirilmiĢtir.
[191]

          

          Ünlü ve ark 
[192] ise, ABS ile kontamine edilmiĢ dentinde bağlanma dayanımının 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğunu bulmuĢlardır. Bu sonucun 

bizim çalıĢmamızın sonucu ile uyumlu olmaması, bağlanma dayanımının yüksek olması 

dentin yüzeyine ABS den önce uygulanan kan ve tükürüğün ABS nin yüzeye penetre 

oluĢunu engellemesi ve yıkama ile yüzeyden uzaklaĢmıĢ olması ihtimali nedeniyle 

olabilir. 

          SEM çalıĢmaları diĢ hekimliğinde restoratif materyal- dentin ara yüzünün 

değerlendirilmesinde kullanılan önemli bir görüntüleme tekniğidir.SEM mikro seviyede 

restoratif materyalin, rezin tabakasının, hibrit tabakasının, rezin uzantılarının, dentin 

tübüllerinin yapılarını ve birbirleri ile olan iliĢkisini değerlendirmek için kullanılır. Bu 

çalıĢmada hemostatik ajan kontaminasyonunun dentin- rezin iliĢkisine olan etkisi SEM 

ile incelenmiĢtir.  

          Arslan ve ark
[172]

, ABS nin hem total etch hem de self etch sistemlerin dentine 

olan bağlanma dayanımını azalttığını göstermiĢlerdir. ÇalıĢmada yapılan SEM 

analizinde ABS nin dentin yüzeyinde adeziv sistemin bağlantısını bozan bir bariyer 

Ģeklinde kaldığını ve bağlanma dayanımının bu nedenle düĢtüğünü söylemektedirler. Bu 

sonuç bizim bağlanma dayanımı ve SEM sonuçlarımızla uyumludur. 

          Baskın baĢarısızlık Ģekli olarak "adheziv" baĢarısızlık bulunmuĢtur. Bu bulgu 

Shalan ve arkadaĢlarının ki ile uyumlu değildir. Shalan ve arkadaĢları bağlanma gücü 

değerleri arasındaki farklılıkların bulunduğu durumlarda, baskın baĢarısızlık Ģeklinin 

"koheziv" baĢarısızlık olduğunu belirtmiĢlerdir. 
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          Hürmüzlü ve ark’ nın 2005 yılında yaptığı çalıĢmaya göre kırılmaların % 75-85’ 

inin adeziv kırılma, geri kalanın ise mixed kırılma olduğunu belirtmiĢlerdir. 

          Ünlü ve ark’ nın çalıĢmasında da bizim çalıĢmamızla uyumlu olarak baskın 

kırılma Ģekli ‘’adeziv’’ olarak belirtilmiĢtir. 

          DiĢhekimliğinde kullanılan materyallerin mikrosızıntılarının belirlenmesinde, in-

vivo ve in-vitro yöntemler kullanılmaktadır. Her bir yöntem için ayrı bir skorlama 

sisteminin olması, değerlendirmede standardizasyon açısından bazı sorunlar 

çıkarmaktadır. Ġn-vivo mikrosızıntı tespiti; ağız ortamındaki mevcut restorasyonların 

kenar uyumunun, plak oluĢumunun, renk değiĢikliğinin, radyolojik görünümünün 

incelenmesi ve bir sond yardımıyla bölgenin kontrol edilmesi sonucunda elde edilecek 

bulguların çeĢitli değerlendirme kriterleri ile karĢılaĢtırılması Ģeklinde 

yapılabilmektedir. Ġn-vitro mikrosızıntı tespiti ise; boyalar, kimyasal iĢaretleyiciler, 

radyoizotoplar, bakteriler veya basınçlı havanın diĢ-dolgu ara yüzüne yapacağı 

sızıntının stereomikroskop ve SEM yardımı ile belirlenmesidir. 
[193], [194]

 

          Yapılan birçok kenar sızıntısı çalıĢmasında, mikrosızıntıyı belirlemede bazik 

fuksin boya penetrasyon yöntemi kullanılmıĢtır. Ucuz ve basit olan bu yöntemle, 

sızıntının olup olmadığı gözlenerek aynı zamanda çeĢitli restorasyonların performansı 

belirlenmekte ve karĢılaĢtırılmaktadır.  
[195]

      

     Ġn-vitro mikrosızıntı çalıĢmalarında, in-vivo Ģartlara yakın sonuçlar elde edilmesi 

büyük önem taĢımaktadır. Bu çalıĢmalarda; ağız içi ortamda oluĢabilecek ısısal 

farklılıkları taklit etmek amacıyla, diĢlerin yaklaĢık 5°C ile 55°C arasında 100-1500 kez 

termal siklusa tabii tutulmaları gerekmektedir. Bizim çalıĢmamızda da örneklere 1000 

kez termal siklus uygulandı.  
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SONUÇ 

1- Kan kontaminasyonu bağlanma dayanımını azaltan bir faktördür fakat dentin 

yüzeyindeki kanın hava su spreyi kullanılarak etkin bir yıkama ile ortamdan 

uzaklaĢtırılması sonucu bağlanma dayanımı azalmamaktadır. 

2-  Amputasyon tedavilerinde formokrezole alternatif olarak kullanılan ferrik sülfat, 

ankaferd ve yeni nesil antimikrobiyal özelliği olan celox (kitosan) hemostatik ajanları, 

dentin yüzeyinde adeziv sistemlerin bağlanma dayanımını olumsuz yönde 

etkilememektedir 

3-  Yeni bir hemostatik ajan olan Celox bağlanma dayanımı testinde diğer hemostatik 

ajanlara kıyasla daha baĢarılı bulunmuĢtur. 

4-  Celox diğer hemostatik ajanlarla kıyaslandığında daha düĢük mikrosızıntı skorları 

göstermiĢtir. 

 

Celox tıp alanında geniĢ bir kullanıma sahipken, diĢ hekimliğinde kullanımı ile ilgili 

sınırlı çalıĢma bulunmaktadır. Bu sebeple içerikleri farklı olan hemostatik ajanların, 

farklı adeziv sistemlerin, uygulama tekniklerinin ve test yöntemlerinin kullanılmasıyla 

yapılacak yeni çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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