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ÖZET 

Gürcan AT. İndirek Kuafaj Uygulamalarında Theracal Materyalinin Klinik ve 

Radyografik Olarak İncelenmesi. İstanbul Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi. 

Pedodonti ABD. Uzmanlık Tezi. İstanbul. 2015.     

               Bu çalışma, indirek kuafaj endikasyonu gösteren ikinci süt azı ve sürekli 

birinci büyük azı dişlerinde Theracal materyalinin kullanılması ve etkinliğinin diğer 

indirek kuafaj materyalleriyle karşılaştırılması amacıyla yapılmıştır. İndirek kuafaj, 

dişin canlılığını korumaya yönelik vital bir tedavidir. Diş çürüğünün pulpaya yakın 

olduğu ama pulpanın açılmadığı yani endodontik tedavi gerektirmeyen durumlarda, 

pulpaya yakın kısmın üzerine dentin yapımını uyaran bir materyal uygulanıp tersiyer 

dentin oluşumu sağlanır ve böylece dentin kalınlığı artar, pulpa kendini korumaya alır. 

Uygun bir materyalle diş restore edilerek tedavi bitirilir ve klinik ve radyografik 

kontroller yapılır. 

              Çalışmaya dahil edilen dişler, İstanbul Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim Dalı’na başvuran 4-15 yaş aralığındaki sağlıklı ve koopere 

çocuklardan seçilmiştir. 

Klinik ve radyografik olarak enfeksiyon bulgusu olmayan ve pulpaya yakın ama pulpası 

açık olmayan indirek kuafaj endikasyonlu 300 çürüklü diş çalışma kapsamına alınmıştır. 

İkinci süt azısı ve sürekli birinci büyük azı dişlerinden oluşan toplam 300 diş 50’şerli 

gruplar halinde ayrılmıştır. Çalışılacak dişe önce lokal anestezi uygulanmış ve tükürük 

izolasyonunun sağlanabilmesi için rubberdam takılmıştır. Daha sonra kavite açılıp 

çürük temizlenmiş, kavite klorheksidinli solusyonla dezenfekte edilip dişlere Ca(OH)2, 

Theracal ve MTA’dan  oluşan üçerli gruplar halinde indirek kuafaj uygulanıp, süt dişleri 

kompomer, sürekli dişler kompozit restorasyon ile bitirilmiştir. Bulgular klinik ve 

radyografik olarak 1, 3, 6, 9, 12, 18’inci aylarda kontrol edilip, dentin köprüsü oluşumu 

izlenmiş ve sonuçlar istatistiksel olarak karşılaştırılmıştır. Klinik olarak ağrı, fistül, 

abse, hassasiyet durumlarının olmaması, radyografik olarak da herhangi bir radyolusens 

periapikal lezyonun oluşmaması, patolojik rezorpsiyonun olmaması başarı kriterlerini 

oluşturmuştur.  

              Bu çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesi NCSS 

(Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket 

programı ile yapılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde  tanımlayıcı istatistiksel 

yöntemlerin (ortalama,standart sapma) yanı sıra nitel verilerin  karşılaştırmalarında  ki-

kare ve Fisher gerçeklik testi kullanılmıştır. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirilmiştir. Her üç indirek kuafaj materyali arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır. Theracal materyalinin Ca(OH)2 ve MTA ile benzer sonuçlar verdiği 

görülmüştür. Ancak, materyalin klinik etkinliğinin daha iyi anlaşılabilmesi için örnek 

sayısını ve takip süresini arttırarak daha çok çalışma yapılması gerekmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: indirek kuafaj, vital pulpa tedavisi, Theracal, mineral trioksit 

agregat, kalsiyum hidroksit 

Bu çalışma, İstanbul Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından 

desteklenmiştir. Proje No: 35793   



 xiv 

ABSTRACT 

Gürcan AT. Clinical and Radiographic Evaluation of Indirect Pulp Capping Application 

with Theracal Material. İstanbul University, Faculty of Dentistry, Pedodontics 

Department. İstanbul. 2015. 

            The aim of this thesis is evaluation of Theracal material’s efficiency and to 

compare indirect pulp capping materials with Theracal material in primary and 

permanent molars that have indications for indirect pulp treatment. Indirect pulp 

capping is a treatment that preserve the pulp’s vitality. In the case of caries lesion is 

close to the pulp and the pulp doesn’t expose, it doesn’t required root canal treatment 

and a material that inducing tertiary dentin formation is placed on the pulp, in this way 

thickness of dentin increases and the pulp protects itself. The tooth is restored with a 

suitable material and patients are called for clinical and radiographic controls. 

            Healty and coorepative children (4-15 years old) admitted the Istanbul 

University Faculty of Dentistry Department of Pediatric Dentistry were included in this 

clinical research. 

300 teeth with indirect pulp indications and non-clinical and radiographic evidence of 

infection were included in this study. 300 teeth were divided into groups consisting of 

50 pieces and only second primary molars and first permanent molars were included. 

Firstly local anesthetic was applied to teeth and rubberdam was placed for saliva 

isolation. After the lesion cavity was cleaned, teeth were disinfected with chlorhexidine 

solution and indirect pulp treatment was applied to the teeth with Ca(OH)2, Theracal ve 

MTA materials. Then, primary molars were restored with compomer material, 

permanent molars were restored with composite material. Clinical and radiographic 

findings were controlled at 1, 3, 6, 9, 12, 18th Months and the results were compared 

statistically. 

            In this study, statistical evaluation of the obtained data was done with the NCSS 

(Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA)   package 

program. Descriptive statistical methods (mean, standard deviation) as well as the 

comparison of qualitative data Chi-square and Fisher's exact test was used to evaluate 

the data. p <0.05 significance level were evaluated in the results. There was no 

statistically significant difference between the three indirect pulp capping materials. 

Similar results were found between Ca(OH)2 , MTA and Theracal materials. However, 

more clinical studies that contain greater number of teeth and longer follow-up time are 

need to be better understanding of clinical efficiency of the material. 

Key Words: indirect pulp capping, vital pulp treatments, Theracal, mineral trioxide 

aggregate, calcium hydroxide 

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Pulpa tedavisinin öncelikli hedefi; çürük, travmatik yaralanma ya da  diğer 

nedenlerle etkilenmiş diş pulpasının canlılığının sağlanması ve dokuların 

desteklenmesidir. 

Pulpa tedavisinin amacı, endikasyonları ve tipi; pulpanın canlı olup olmamasına, 

normal pulpanın klinik teşhisine, reversibl nitelikte pulpitis olup olmamasına, 

semptomatik ya da asemptomatik irreversibl pulpitis olup olmamasına ya da pulpa 

nekrozu olup olmamasına göre değişmektedir. 

İndirek kuafaj, dişin canlılığını korumaya yönelik bir tedavidir. Günümüze kadar 

yapılan çalışmalarda süt ve sürekli dişlerde indirek kuafaj tedavisinde pek çok materyal 

kullanılmış ve denenmiştir (1, 2, 3). 

Kalsiyum hidroksit [Ca(OH)2]  bunlardan en yaygın olarak kullanılanıdır. Ancak 

uzun süreli takiplerde görülen rezorbsiyon ve dişte meydana gelen bazı semptomlar 

araştırmacıları başka materyaller bulmaya yöneltmiştir (3). İndirek ve direk kuafajda 

kullanılabilen MTA (mineral trioksit agregat) da bu materyallerden biri olup (4) son 

yıllarda piyasaya sunulan Theracal materyali ile ilgili de araştırmalar bulunmaktadır (5). 

Vital tedavilerin gittikçe önem kazandığı çağımızda, böyle bir çalışmanın, ileride 

yapılacak çalışmalara da bir kaynak oluşturacağı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada günümüze kadar indirek kuafaj tedavisinde kullanılan ve 

karşılaştırılan materyallere alternatif olarak Theracal materyalinin klinik başarısının 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Sadece sürekli dişlerde değil süt dişlerinde de 

kullanılarak materyalin etkinliğinin daha geniş açıdan değerlendirileceği, bugüne kadar 

yapılan çalışmalara göre tedavi edilecek diş sayısının fazla olması ve üç farklı 

materyalin değerlendirilmesi ile daha objektif ve özgün bir sonuç elde edileceği 

düşünülmektedir. 

Vital pulpa tedavisinin başarı oranını geliştirmek için, çeşitli vital pulpa tedavi 

süreçlerini anlamak, klinik pratik ve eğitimdeki mevcut bilgileri son bilgilerle 

birleştirmek gereklidir. Klinik başarıyı arttırmak için gerekli olgu seçim ilkeleri, tedavi 

yaklaşımları ve materyallerin gelecek araştırmalarla ve klinik deneylerle incelenip 
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geliştirilmesine ihtiyaç duyulmaktadır. Umut vaat eden bir şekilde yakın gelecekte 

pulpa biyolojisi hakkında bilgiler arttıkça, vital pulpa tedavilerinde daha öngörülebilir 

sonuçlar elde edileceği düşünülmektedir (6).  

Bu çalışmanın amacı, süt ve sürekli dişlerde indirek kuafaj tedavisinde 

uygulanan farklı materyallerin klinik etkinliğinin değerlendirilmesi, bu materyallerin 

birbirlerine göre karşılaştırılması ve Theracal materyalinin etkinliğinin araştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.      Çürük Süreci ve Mine ve Dentindeki Yapısal Değişiklikler 

            Çürük süreci, zamanla diş yüzeyinde meydana gelen biyofilm-diş arası 

etkileşimler sonucu oluşan bir dizi dinamik olaydır. Bu süreç, remineralizasyona 

yardımcı koruyucu faktörlerle, demineralizasyona neden olan yıkıcı faktörler arasındaki 

dengenin bozulup demineralizasyonun ağır basması sonucu oluşmaktadır ve müdahale 

edilen zamana göre geri döndürülebilmekte ve/ya da durdurulabilmektedir. Eğer çürük 

süreci durdurulamazsa çürük lezyonu oluşmaktadır. Mine yapısında sadece 

demineralizasyon varsa ve mine yüzeyi bozulmamışsa çürük lezyonu kaviteleşmemiş ya 

da yeni başlamıştır. Mine kaviteleştikten sonra bakterilerin yüzeysel dentin tübüllerine 

invazyonu başlamaktadır. Yavaş ilerleyen çürükte, enfekte ve etkilenmiş adı verilen 

farklı çürük dentin tabakaları olduğu belirtilmiştir. Çürük dentinin dış tabakası enfekte, 

duyarsız, remineralize edilemez ve nekrotiktir. İç tabakaları ise enfekte olmayan, hassas, 

remineralize olabilir ve vital özelliklere sahiptir. İç tabakanın pulpaya yakın derin 

bölgelerinde subtransparan ve transparan tabakalar bulunmaktadır. Bu tabakalar dentin 

tübül lümenine kristal birikimi ile oluşmakta ve fiziksel remineralizasyon meydana 

gelebilmektedir. Normal pulpada bulunan odontoblastik süreçler çürük dentinin iç 

kısımlarında da mevcuttur ancak dış kısımlarında görülmemektedir.  

 

Şekil 2.1: Çürük Lezyonlu Dişte Dentin Tabakaları 

            Histolojik çalışmalar, kaviteleşmemiş mine çürük lezyonlarındaki gözle 

görülebilen erken değişiklerin odontoblastlarda ve diş pulpasında morfolojik 
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değişikliklere yol açtığını belirtmiştir. Bu hücresel reaksiyonlar, dış ortamın belirlediği 

lezyon aktivitesiyle ilişkilidir. Kaviteleşmemiş lezyon durdurulmuş ve inaktif 

olduğunda, pulpal değişiklikler çözümlenebilmektedir. Lezyon kavitasyona yol açtığı 

zaman; dentin sıvısındaki minerallerin doygunluğunu, çürük dentinde enzim aktivitesini 

(alkalen-fosfataz), kübik odontoblastların (uzun sütunsu yapı yerine) odontoblast 

benzeri hücrelerle yer değiştirmesini, hasar görmüş odontoblastların, tip I kollajen ve 

non-kollajen proteinlerin artmış sentezini, tamir ve reaksiyoner dentin oluşumunu içeren 

daha şiddetli dentin ve pulpa reaksiyonları meydana gelmektedir. Bu pulpal yanıtlar 

çürüğün aktivitesine göre değişebilmektedir. Yavaş ilerleyen lezyon durdurulduğu 

zaman, çürük uyaranı genellikle hafif derecede olmakta ve düşük düzeyde enflamasyon 

meydana gelmektedir. Aktif ve hızlı ilerleyen lezyon sürecinde, pulpa kendini 

savunamadığı için hızlı ve büyük çapta enflamasyon olmaktadır. Bu durum atübüler 

dentin oluşumuna ve tersiyer dentin oluşumunun tamamen yokluğuyla sonuçlanan pulpa 

nekrozuna neden olmaktadır. 

            Pulpal yanıtı etkileyen diğer bir önemli faktör, kalan dentin kalınlığıdır. Eğer 

kalan dentin kalınlığı 2 milimetreden (mm) fazlaysa, pulpadaki bakteriyel toksinlerin 

konsantrasyonları azalmakta ve dental pulpa hücreleri kurtarılmaktadır. Eğer kalan 

dentin kalınlığı 1,5 mm’den azsa, pulpa nekrozuna yol açabilecek olan pulpadaki 

enflamatuar hücrelerde artış meydana gelmektedir. Murray ve Smith pulpal iyileşmede 

en önemli etkisi olan değişkenin, kavite preparasyonu sırasında kalan dentin kalınlığı 

olduğunu belirtmişlerdir (7, 8). Bu nedenle, parsiyel çürük temizleme tekniğinin 

kullanılması, pulpal iyileşmeyi koruyacak olan ve çürük lezyonunun durdurulmasını 

destekleyen kalan dentin kalınlığının daha fazla olmasını sağlamaktadır (9). 

2.2.      Çürük Temizleme Yöntemleri 

            Diş çürüğü, en yaygın görülen dental hastalıklardan biridir. Diş çürüğünün 

tedavisi klasik olarak, yumuşak demineralize dentinin uzaklaştırılmasını ve sürekli 

restorasyonun yerleştirilmesini içermektedir. Bu çürük doku, bakterilerle büyük 

miktarda enfekte olmuştur ve çürük sürecinin durdurulması amacıyla frezler ya da 

keskin el aletleri (örneğin ekskavatör) ile bu enfekte doku kaldırılmaktadır. Ancak, bu 

dokunun nasıl uzaklaştırılacağı konusunda farklı görüşler mevcuttur (10). 
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            Black, 1908 yılında çürükten bahsettiği bir yayınında pulpa perforasyonunun, 

pulpa üzerinde yumuşak dentin bırakmaktan daha iyi olduğunu, ancak dişhekimlerinin 

çürük sürecinin patolojisini anlaması gerektiğini de belirtmiştir. 100 yıl içinde bilimde 

meydana gelen ilerlemeler, çürük sürecinin daha iyi anlaşılmasını ve restorasyonların 

dişi daha sızdırmaz biçimde kaplamasını sağlamıştır, bu nedenle Black’in ifade ettiği 

açıklamalar günümüzde değişikliğe uğramıştır (11, 12).  

            Derin çürük lezyonlarının tedavisinde iki yöntem bulunmaktadır. Bunlardan biri 

tüm yumuşak ve sert dentinin kaldırılması şeklinde geleneksel total çürük 

temizlenmesidir, diğeri ise çürüğün parsiyel olarak kaldırılmasını içeren konservatif 

yaklaşımdır.  

2.2.1.   Total (Geleneksel) Çürük Temizleme Yöntemi  

            Geleneksel yöntemde final restorasyonu yerleştirmeden önce tüm sert ve 

yumuşak dentin dokusu kaldırılmaktadır. Bu teknik, sığ ve orta derinlikteki (radyografik 

olarak dentinin %75’inden az kısmını etkileyen) pulpa perforasyonu riski bulunmayan 

dişlerde sıklıkla kullanılmaktadır.  

            Derin çürük lezyonları, radyografik olarak dentinin içine doğru %70-75’ten 

fazla uzanan kaviteleşmiş lezyonlardır. Derin çürük lezyonlu vital asemptomatik dişler 

geleneksel çürük temizleme yöntemi ile tedavi edildiğinde, pulpa perforasyonu riski 

yüksektir. Sert ve yumuşak dentinin tamamen kaldırılması, pulpa içine bakteri girişini 

kolaylaştıran pulpa perforasyonuna neden olabilmektedir. Bunun sonucunda kök kanal 

tedavisi ya da çekim gerektiren durumlar oluşabilmektedir. Kanıtlar, geleneksel 

yöntemle çürüğün tamamen uzaklaştırılmasının pulpa-dentin kompleksine zararlı 

olabileceğini ve çürük uyaranına dişin biyolojik doğal yanıt oluşturmayacağını 

göstermektedir. Travma, çürük ya da mekanik nedenlerle pulpa perforasyonu 

olabilmektedir. Mekanik bir etken ya da travma nedeniyle pulpa perforasyonu olan vital 

asemptomatik dişlerde, diş canlılığını korumak amacıyla direk pulpa kuafajı prodesürü 

kullanılmaktadır. Pulpa perforasyonu olan bölgeyi yıkayıp dezenfekte ettikten sonra, 

pulpa üzerine direk olarak genellikle Ca(OH)2 ya da MTA materyali yerleştirilmesini 

takiben rezin modifiye cam iyonomer ve sürekli restorasyon yapılmaktadır. Hiçbir 

bakteri kontaminasyonu olmadan travma ya da mekanik nedenlerle (iatrojenik) oluşan 

pulpa perforasyonlarının tedavisi sonucu elde edilen başarı oranının, çürükle oluşan 
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pulpa perforasyonu sonucu elde edilen başarıdan daha iyi olduğu düşünülmektedir. 

Pulpa çürük sonucu açıldığı zaman bakteriyel kontaminasyon, enflamasyona neden 

olmakta, geri dönüşümsüz hasar ya da nekrozla sonuçlanabilmekte ve pulpa iyileşme 

kapasitesini azaltmaktadır. Asemptomatik derin çürük lezyonlarında, vital restore 

edilebilir dişlerde pulpa perforasyonundan kaçınılmaktadır, bu nedenle parsiyel çürük 

temizleme yaklaşımı direk pulpa tedavisine tercih edilebilmektedir. Parsiyel çürük 

temizleme yöntemleri; çürük uyaranına olan biyolojik cevabı ve dişe bakteriyel 

invazyon sonrası oluşan koruyucu cevabı ve yapısal değişiklikleri daha iyi anlamamız 

için önerilmektedir (9). 

2.2.2.   Parsiyel Çürük Temizleme Yöntemi 

            Literatürde, derin çürüklerde tercih edilen geleneksel total çürük uzaklaştırılması 

yöntemini reddeden alternatif yöntemler bulunmaktadır (12). Çürüğün tamamen 

kaldırılmasının, çürük sürecini durdurmanın ön koşulu olmadığı belirtilmiştir. Dentinde 

bulunan bakterilerin pulpal enflamasyona neden olduğu, bu enflamatuar sürecin de 

pulpa rejenerasyonu için yararlı olabileceği belirtilmiştir (3). Restorasyon altında bir 

miktar çürük dokunun bırakılmasının, tedavinin başarısına engel olmadığı belirtilmiştir 

(13). 

            Bu yöntemde, yumuşak enfekte dentinin başlangıcını (dentin-mine birleşimi) 

çevresel olarak kaldırıp, kalan çürük lezyonunu geçici ya da sürekli restorasyon ile (tek 

seans ya da iki aşamalı) restore edilip demineralize etkilenmiş dentinin parsiyel olarak 

bırakılması sonucu çürük oluşum sürecini geri çevirmeyi ya da durdurmayı 

amaçlamaktadır. 

            Literatürde belirtilen farklı parsiyel çürük temizleme teknikleri bulunmaktadır. 

En çok bilinen ve kullanılanlar, stepwise çürük temizleme tekniği ve indirek pulpa 

tedavisidir. Birbirlerinden yumuşak dentin dokusunun kaldırılma yöntemi, seans sayıları 

(bir ya da iki) ve kullanılan restoratif materyaller açısından ayrılmaktadırlar. Her 

tekniğin endikasyonları, avantajları ve kullanım sınırlamaları bulunmaktadır. Farklı 

klinik durumlarda bu yöntemlerden en iyi şekilde yararlanabilmek için, dişin ve 

pulpanın teşhisi, çürük lezyonu aktivitesi ve dental yapısal faktörlerle ilgili 

değişiklikleri anlamak çok önemlidir. 
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2.2.2.1. Stepwise (İki Aşamalı) Çürük Temizleme Yöntemi 

            Stepwise tekniği, pulpaya penetre olmamış fakat radyografik olarak %75’ten 

fazla ya da total dentin kalınlığını içeren derin çürük lezyonlarının kaldırılmasında 

alternatif bir tekniktir. Bu tekniğin amacı, yalnızca yumuşak ıslak enfekte dentini 

kaldırıp karyojenik çevreyi değiştirmek ve kalan demineralize dentini geçici olarak 

restore etmektir. Amaç, aktif çürük lezyonunu durdurmak ve dentin tübül tıkacını 

uyarmak ve pulpa canlılığını korurken tamir dentini oluşumunu sağlamaktır. 

            Stepwise tekniği ile indirek pulpa tedavisi arasındaki fark, stepwise tekniğinin 

iki aşamalı olmasıdır. İlk seansta, yumuşak nekrotik çürük dentin parsiyel ve çevresel 

olarak uzaklaştırılıp pulpa geçici bir restorasyonla örtülenmektedir. İki seans arasında 

remineralizasyon ve tersiyer dentin oluşumu sağlanmaktadır. İkinci seansta, diş tekrar 

açılıp kalan etkilenmiş yumuşak dentin kaldırılıp final restorasyonu yerleştirilmektedir. 

İki güncel sistematik inceleme Rickets ve arkadaşları ve Schewendicke ve arkadaşları 

tarafından derlenmiş ve bir ya da iki seansta yapılan kuafaj tekniklerinin total çürük 

uzaklaştırılmasına göre pulpa perforasyonu riskini azalttığı bildirilmiştir (10,14). 

Günümüzde halen dişi tekrar açmanın gerekliliğine dair daha çok kanıta ve iyi 

standartta klinik çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

            İyi bir vaka seçimi için, lezyon aktivitesi ile kaviteleşmiş lezyonun durumu 

arasındaki ilişkiyi bilmek önemlidir. Kapalı bir çevrede bulunan lezyonda, bakteriyel 

ekosistem oldukça aktiftir ve bu da geniş bir demineralizasyona ve lezyonun hızlıca 

ilerlemesine neden olmaktadır. Klinik olarak dentin genellikle açık sarı renkli, oldukça 

yumuşak ve nemlidir. Bu durumda iyi bir preparasyon sağlamak için daha çok yumuşak 

dentini kaldırmak ve daha fazla diş yapısının uzaklaştırılması gerekmektedir. Pulpal 

taban ya da aksiyel duvar üzerinde daha ince bir tabaka etkilenmiş dentin bırakmaya 

çalışmak pulpa perforasyonu ile sonuçlanabilmektedir. Bu gibi hızlı ilerleme sürecinde 

olan lezyonlarda, dentinde koruyucu değişiklikler meydana gelmemekte ve 

odontoblastlar geri dönüşümsüz olarak etkilenebilmektedir. Diğer taraftan, yumuşak 

dentinin hızlı bir şekilde kaldırılması pulpada daha fazla enflamasyona yol açabilmekte 

ve bakteriyel kontaminasyonu uyarabilmektedir. Bu gibi klinik durumlarda, çürüğün iki 

aşamalı olarak kaldırılması önerilmiştir. Böylece lezyonun durdurulması için gerekli 

zaman ayrılmakta ve dentin sklerozu ile pulpa tamiri oluşması sağlanmaktadır. Tam 

tersine açık ortamda bulunan bir lezyonda ise dentin tükürükteki minerallerin ve 
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fluoridin varlığından kaynaklı remineralizasyon sürecine açık olmakta ve lezyon yavaş 

ilerlemektedir. Bu yavaş süreç, dentin ve pulpadaki koruyucu değişikliklere izin 

vermekte, tübül tıkacı sağlamakta, dentin geçirgenliğini azaltmakta ve koruyucu tersiyer 

dentin oluşumunu sağlamaktadır. Klinik olarak koyu kahverengi dentin rengi 

izlenmekte ve dentin dokusu daha sert ve kuru olmaktadır ve daha katı bir substrat 

olduğundan, çürük lezyonunun durdurulması doğal yollar yardımıyla 

gerçekleştirilmektedir. Bu da, final restorasyonun yerleştirilmesi için geleneksel çürük 

uzaklaştırma yöntemine göre daha sağlam bir doku oluşumunu sağlamaktadır.  Bu gibi 

durumlarda tek seansta çürük uzaklaştırma yöntemi olan indirek pulpa tedavisi daha 

uygun olmaktadır (9). 

                       

                                   Şekil 2.2: Yavaş İlerleyen Çürük Lezyonu  

 

                          

                                  Şekil 2.3: Hızlı İlerleyen Çürük Lezyonu 

 

            Yürütülen çalışmalar, çürük dentin lezyonlarına tek seansta uygulanan indirek 

pulpa kuafajının histopatolojisini daha iyi anlamamızı sağlamıştır. Süt dişleriyle tek 

seansta yapılan önceki çalışmaların tatmin edici klinik ve radyografik sonuçları 

olmuştur, bu da kuafaj uygulanmış dişin yaklaşık 3 aydan önce tekrar açılması 

gerekmediğine işaret etmektedir. Önceki araştırmaların bulguları, kalsiyum hidroksitin; 

güta-perka, balmumu gibi diğer inert materyallere göre klinik, radyografik, 
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mikrobiyolojik ya da ultrastrüktürel açıdan farklı olmadığı belirtilmiştir. İndirek kuafaj 

tedavisinin başarısının, kalan demineralize dentine temas ederek yerleştirilen 

materyalden bağımsız olduğu belirtilmiştir (15). Ancak dental restorasyonun altında 

kullanılacak ideal kuafaj materyalinin bakterileri öldürme, mineralizasyonu uyarma, 

bakterilere karşı sızdırmaz bir örtüleme yeteneğinin olması gerektiği de bildirilmiştir 

(16).  

            Çürük ilerleme süreci ile ilgili güncel bilimsel araştırmalar, adeziv ve restoratif 

dişhekimliğindeki etkilenmiş dentinin remineralizasyonuna ilişkin ilerlemeler, derin 

çürük lezyonlarının tedavisinde parsiyel çürük temizleme yöntemlerini 

desteklemektedir. Geleneksel parsiyel çürük uzaklaştırma yöntemleri indirek pulpa 

tedavisi ve stepwise tekniğini içermektedir. Dişi tekrar açıp açmama konusunda net bir 

kanıt bulunmamakla beraber, yeni kalsiyum silikat içerikli simanların kullanılması 

tedavilerde yararlı olmakta ve başarıyı arttırmaktadır. Bu nedenle stepwise tekniği her 

zaman gerekli olmamaktadır (17). Hasta için en uygun parsiyel çürük uzaklaştırma 

yöntemini seçerken, mevcut pulpa teşhisi, çürük aktivite durumu, hasta tercihleri ve 

şikayetleri göz önünde bulundurulmalıdır (9).  

            Stepwise ve direk total çürük temizleme yöntemlerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, geçici restorasyon uygun şekilde yerleştirilmiş, başka ek bir temizleme 

yapılmamış, pulpa zeminine yakın bulunan yumuşak, ıslak ve rengi değişmiş dentin 

bırakılmıştır. Ca(OH)2 içerikli pulpa kuafaj materyali kalan çürük dentin üzerine 

uygulanıp kavite geçici olarak CİS (cam iyonomer siman) ile restore edilmiştir. 8-12 

hafta sonra kavite tekrar açılıp temizlenmiştir. Ardından Ca(OH)2 içerikli pulpa kuafaj 

materyali uygulanıp kavitelere kompozit rezin ile sürekli restorasyon yapılmıştır. 

Araştırmacılar, yetişkin dişlerinde step wise çürük temizleme tekniği sonrası direk total 

çürük temizleme tekniğine göre belirgin olarak daha az pulpa perforasyonu 

görüldüğünü ve daha yüksek başarı oranları elde edildiğini belirtmişlerdir. Bu gözlem 

sonucu, dişler perfore olmadan bir miktar çürük bırakılarak tedavi edilse dahi pulpayı 

koruyucu bir bariyer oluşmasının önemi vurgulanmıştır (18). 

            Lula ve arkadaşları, çürük dentinin total ya da parsiyel olarak uzaklaştırıldığı süt 

dişlerinin mikroflorasına baktıkları randomize klinik bir çalışma yapmışlardır. Dentinde 

akut çürük lezyonu bulunan vital pulpalı süt azı dişlerini rastgele iki gruba ayırmışlardır. 

İlk grupta çürük belirleme boyası (%0,5 fuchsine, Videocariesul, Iodontosul) 
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kullanılarak çürük tamamen uzaklaştırılmıştır. Diğer grupta ise enfekte dentin 

kaldırılmış ancak etkilenmiş dentin sığ bir şekilde uzaklaştırılmıştır. Klinik ve 

radyografik kontroller semptomları belirlemek amacıyla alınan parça örneklerinden 

yapılmıştır. Dentin örnekleri çürük uzaklaştırıldıktan sonra alınmıştır ve 3 aydan 6 aya 

kadar Ca(OH)2 (Dycal) koruması sonrası adeziv sistem ve kompozit rezin (Single Bond, 

Filtek Z250, 3M Espe) ile restore edilmiştir. Araştırmacılar örnekleri tioglikolat içinde 

saklamışlardır. Örtülemeden önce total çürük temizlemesi yapılan dişler ile 

karşılaştırılan parsiyel çürük temizlemesi yapılan dişlerde yüksek sayıda 

mikroorganizma bulunmuştur. Ancak örtülemeden sonra, bakteriyel koloni düzeyi iki 

grupta da benzer bulunmuştur. Araştırıcılar, süt dişlerinde parsiyel çürük temizlemesi 

sonrası kaviteyi tekrar açmaya gerek olmadığı sonucuna varmıştır (19).  

            Duque ve arkadaşları, parsiyel çürük dentini uzaklaştırılması sonrası lining 

(astar) materyali olarak kullanılan iki adet RMCİS’i klinik ve mikrobiyolojik açıdan 

değerlendirmişlerdir. 27 adet derin çürük lezyonlu ve irreversibl pulpitis semptomları 

olmayan süt azı dişine indirek pulpa kuafajı uygulamışlar ve dentin örneklerinden 

uygulama öncesi ve sonrası St. mutans ve St. sobrinus izole etmişlerdir. Çürük dentinin 

parsiyel olarak uzaklaştırılmasını takiben RMCİS (rezin modifiye cam iyonomer siman) 

(Vitrebond, 3M Espe, ya da Fuji Lining LC, GC) ya da Ca(OH)2 (Dycal) uygulanmış ve 

IRM, Dentsply Caulk ile restore edilip 3 aylık takip yapılmıştır. Klinik değerlendirmede 

yoğunluk, renk, nemlilik gibi özelliklere bakılmış ve örtülemeden önce çürük dentin 

dikkatle uzaklaştırılmıştır. Mikrobiyolojik örnekler, özel ortama ekilmiş ve daha sonra 

St. mutans ve Lactobacillus miktarları sayılmıştır. 3 ay sonunda, kalan dentinin sert ve 

kuru olduğu gözlemlenmiştir. Araştırıcılar, tedavide total eliminasyonla çürük 

uzaklaştırılmamasına rağmen, tüm gruplarda St. mutans ve Lactobacillus düzeylerinde 

azalma saptamışlardır. Yapılan çalışmada, parsiyel çürük uzaklaştırılması sonrası rezin 

modifiye cam iyonomer siman ya da Ca(OH)2 kullanımını takiben benzer sonuçlar elde 

edilmesi ve bakteri kolonizasyon oranlarının düşmesi nedeniyle, çürük uzaklaştırmada 

klinik modifikasyonlar yapılabileceği sonucuna varılmıştır (20).  

            Orhan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 1 ya da 2 seansta uygulanan indirek 

pulpa tedavilerinin başarıları karşılaştırılmış ve uygulayıcının çürük temizlerken pulpa 

perforasyonunu önlemek amacıyla nerede durması gerektiği araştırılmıştır. 4-15 yaş 

aralığındaki toplam 123 hastada toplam 154 diş (94 adet süt ikinci azı dişi, 60 adet genç 
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sürekli birinci azı dişi) çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışma için, derin çürüklere sahip 

fakat işlem öncesi irreversibl pulpitis bulguları göstermeyen dişler seçilmiştir.  Dişler 

rastgele gruplara ayrılmıştır. 1 ya da 2 seansta indirek pulpa tedavisi uygulanan gruplara 

ek olarak direk total çürük temizlemesi yapılan bir grup da oluşturulmuş ve 3 ay-1 yıl 

arasında kontrolleri yapılmıştır.  Sonuçta direk çürük temizlemesiyle tedavi edilen 12 

dişte (%22) pulpa perforasyonu gözlenmiştir. Tek seansta indirek pulpa tedavisi yapılan 

dişlerin 3 tanesinde (%6) ve 2 seansta indirek pulpa tedavisi yapılan dişlerin 4 tanesinde 

(%8) pulpa perforasyonu gözlenmiştir. İndirek pulpa tedavisi ve direk çürük 

temizlemesi yapılan gruplar arasında pulpa perforasyonu açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Pulpa perforasyonu görülmeyen dişlerde 3 süt azısı 

hariç 1 yıllık takiplerde normal klinik ve radyografik bulgular görülmüştür. Sonuç 

olarak, indirek pulpa tedavisinin hem süt hem sürekli azı dişlerinde 1 ya da 2 seansta 

başarılı bir şekilde uygulanabileceği bildirilmiştir (21). 

            Total çürük uzaklaştırılması ile parsiyel çürük uzaklaştırılması 

karşılaştırıldığında dental çürük süreci, restorasyon sürekliliği açısından benzer sonuçlar 

elde edilmiştir. Kalan dentin miktarının önemli olduğu ve yüksek başarı oranlarıyla 

derin çürük lezyonlu ancak pulpal dejenerasyona uğramamış dişlere uygulanan indirek 

pulpa kuafajı tedavisinin pulpotomiye alternatif olabileceği bildirilmiştir. Ca(OH)2 ile 

indirek kuafajın derin çürüklü süt dişlerinde başarılı bir teknik olduğu belirtilmiştir. Bu 

teknikte kullanılan koruyucu maddeler arasında Ca(OH)2, reaksiyoner dentin üretimini 

uyarıcı özelliği nedeniyle önemlidir. 

            Parsiyel çürük uzaklaştırılması sonrası kalan dentindeki etkinliğin 

karşılaştırıldığı çalışmalarda, cam iyonomer simandan adeziv sistemlere kadar birçok 

materyal arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Ayrıca, 

değerlendirilen araştırma sonuçlarına göre restorasyonda iyi bir marjinal örtülemeye 

sahip olmanın, kullanılan materyalden daha önemli olduğu, bakteriyel substratın 

etkilenmiş dentine infiltrasyonunun önlenmesinin çürük sürecini durdurduğu ve daha 

verimli sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir. 

            Bressani ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, süt dişlerinde parsiyel çürük 

uzaklaştırılması ve indirek pulpa kuafajında Ca(OH)2 ya da inert materyaller (wax-

balmumu) uygulanması sonrası kalan dentini renk, yoğunluk ve kontaminasyon 

açısından karşılaştırmışlardır. Çift-kör, paralel tasarlanmış ve randomize kontrollü 
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yapılan bu çalışmaya bir süt azısında derin çürük lezyonu bulunan 30 çocuk dahil 

edilmiştir. Çocuklar rastgele iki gruba ayrılmıştır [Ca(OH)2 ya da wax]. Bütün dişler 

rezin kompozit kullanılarak restore edilmiştir. Parsiyel çürük uzaklaştırılmasından sonra 

kavite tabanındaki dentin rengi ve yoğunluğu değerlendirilmiş ve dentin örnekleri 

toplanıp tarama elektron mikroskobu kullanılarak kontaminasyon analizi yapılmıştır. 3 

ay sonra restorasyonlar kaldırılmış, üç parametre (renk, yoğunluk ve kontaminasyon) 

tekrar değerlendirilmiş ve her iki grupta da dentinin anlamlı derecede daha koyu renk 

aldığı görülmüştür. İstatistiksel olarak belirgin fark sadece Ca(OH)2 örneklerinin 

yoğunluk parametresinde görülmüştür. Ca(OH)2’in dentin sertleşme sürecini, wax’a 

oranla istatistiksel olarak daha yüksek sayıda olguda uyardığı bildirilmiştir (%86,7-

%33,3; p=0,008) Kontaminasyon, gruplar arasında anlamlı fark olmaksızın değişmiştir. 

Ca(OH)2 ve wax’ın indirek pulpa kuafajı sonrası kalan dentin üzerinde çürük sürecini 

durdurucu etkisi olduğu sonucuna varılmıştır. Ancak Ca(OH)2’in  3 ay sonunda dentin 

rengi ve yoğunluk açısından daha üstün olduğu bildirilmiştir. İndirek pulpa kuafajı ile 

rezin kompozit restorasyonu sonrası süt dişlerinde, kuafaj materyalinden bağımsız 

olarak çürük sürecinin durdurulduğu, derin kavitelerde çürük uzaklaştırmak için ikinci 

kez dentinin açılmasına gerek olmadığı sonucuna varılmıştır (22). 

 

Şekil 2.4: Kaviteleşmiş Dentin Çürüğünde Tedavi Basamakları 
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2.3.      PULPA KUAFAJI 

            Dişin canlılığını korumaya yönelik tedaviler vital pulpa tedavileri olarak 

adlandırılmaktadır. Vital pulpa tedavilerinin amacı; çürük, restoratif işlemler ya da 

travma sırasında süt ve sürekli dişlerde meydana gelen reversibl pulpa yaralanmalarını, 

pulpa canlılığını ve fonksiyonunu koruyarak tedavi etmektir. Vital pulpa tedavileri iki 

terapötik yaklaşım olan, derin dentin kavitelerinde uygulanabilen indirek pulpa tedavisi 

ve pulpa perfore olduğunda uygulanabilen direk pulpa tedavisi ya da pulpotomiyi 

içermektedir.  

            Travma ya da çürük nedeniyle pulpanın perfore olduğu ya da pulpaya çok yakın 

ama perforasyon olmadığı durumlarda, pulpayı korumak amacıyla kavite tabanına 

biyouyumlu ve sert doku oluşumunu uyaran bir materyal yerleştirilmesi işlemi pulpa 

kuafajı olarak tanımlanmaktadır. 

            Özellikle genç sürekli dişlerdeki kapanmamış köklerin apeksogenezisini devam 

ettirebilmesi için pulpa bütünlüğü önem taşımaktadır. Sürekli dişin uzun süre ağızda 

kalması için uygun bir kron/kök oranına sahip olması ve dentin duvarlarının normal 

fonksiyona dayanacak yeterli kalınlıkta olması gerekir. Bu nedenle genç sürekli 

dişlenmede esas amaç pulpayı korumaktır.  

            Süt dişlerinde ise dişi fizyolojik düşme zamanına kadar ağızda tutmak; estetik, 

fonksiyon, fonasyon, dental ark bütünlüğü ve alttan gelecek sürekli dişin sağlığı 

açısından çok önemlidir. 

            Diş pulpası, dentin-pulpa organının bir parçası olarak dentine benzer tersiyer 

dentin matriksi oluşturma yeteneğine sahiptir. Bu organ bir yaralanmaya uğrarsa dentin-

pulpa sınırında 3 farklı fiziksel ve patolojik durum görülebilmektedir: 

1- Kaviteleşmemiş mine çürükleri ya da yavaş ilerleyen dentin çürüklerindeki gibi 

hafif yaralanmalarda, odontoblastlar hayatta kalabilir ve odontoblastik tabaka, 

yaralanma bölgesi altında tersiyer dentin (reaksiyoner dentin) matriksi 

oluşturması için uyarılır. Reaksiyoner dentinin, primer ve sekonder dentine pek 

çok benzerliği bulunmaktadır ve dış kaynaklı yıkıcı uyaranlara karşı pulpayı 

korumaktadır. 

2- Pulpa perforasyonu olmayan ancak hızlı ilerleyen çürüklerde ya da kavite 

preparasyonu sırasında oluşan bazı doku hasarlarında meydana gelen dentin 
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yaralanmalarında, etkilenen dentine bitişik odontoblastlar tahrip olmaktadır. 

Uygun bir metabolik durumda olan dentin-pulpa kompleksinde, yeni jeneresyon 

odontoblast benzeri hücreler diferansiye olabilmekte ve tübüler tersiyer dentin 

oluşturabilmektedir (reperatif dentinogenezis). Klinik koşullar altında, pulpa-

dentin arayüzündeki matriks formasyonu sıklıkla reaksiyoner dentin, reperatif 

dentin ya da fibrodentin oluşumunu içermektedir. Bu süreçlerin in vivo düzeyde 

birbirinden ayırt edilmesinin olanaksız olduğu ve ayrıca sürecin biyokimyasal ve 

moleküler açıdan ayırt edilemeyeceği belirtilmiştir.  

3- Pulpa perforasyonu meydana geldiğinde, açılan pulpa kendi kendine ya da pulpa 

kuafaj materyalleri uygulandıktan sonra tamir olabilir. Çürükle meydana gelen 

pulpa perforasyonu bakteriyel enfeksiyon nedeniyle, sınırlı  iyileşme ve pulpa 

tamir potansiyeli göstermektedir. Pulpanın kendini savunma reaksiyonu, çürüğe 

maruz kalma zamanına bağlı olmaktadır. Tamir olan pulpadaki iyileşme süreci, 

pulpa hücrelerinin dentinojenik potansiyeli ile ifade edilmektedir. Öncül 

hücrelerin proliferasyon, migrasyon ve diferansiyasyonu; yeni jenerasyon 

reperatif dentin oluşumunu sağlayan hücrelerin (odontoblast benzeri hücreler) 

oluşumunu meydana getirmekte ve pulpa-dentin sınırındaki hücrelerin 

sürekliliğini sağlamaktadır (23). 

 

            Tarihte ilk pulpa kuafajı, 1756’da Phillip Pfaff tarafından iyileşmeyi sağlaması 

amacıyla küçük bir parça altının perfore canlı pulpa üzerine konmasıyla yapılmıştır 

(24). Pulpa kuafajının başarısı; büyük oranda tedavinin hangi şartlarda yapıldığına ve 

prognozu da hasta, yaşı, pulpa perforasyonunun yeri ve büyüklüğü gibi faktörlere 

bağlıdır. Bununla birlikte ideal bir pulpa kuafaj materyalinin sahip olması gereken 

özellikler şunlardır: 

 Tamir (reparatif) dentini oluşumunu uyarmalı, 

 Pulpa canlılığının devamını sağlamalı, 

 Sekonder çürük oluşumunu önlemek için fluorid salınımı yapmalı, 

 Bakterisidal ya da bakteriostatik özellikte olmalı, 

 Dentine bağlanmalı, 

 Restoratif materyallere bağlanmalı, 

 Restorasyonu yerleştirirken ve restorasyon ağızda olduğu sürece oluşan 

kuvvetlere karşı dayanıklı olmalı, 
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 Steril olmalı, 

 Radyoopak olmalı, 

 Bakteriyel sızıntıyı önlemeli (25).    

 

Pulpa kuafajı, indirek ve direk pulpa kuafajı olarak ikiye ayrılmaktadır: 

-Direk Pulpa Kuafajı 

-İndirek Pulpa Kuafajı 

 

2.3.1.   Direk Pulpa Kuafajı 

            Tamir dentini oluşturma gücünü yitirmemiş ve enfekte olmamış pulpanın 

travmayla ya da kavite preparasyonu sırasında perfore edilmesi ve yaralanması halinde 

biyouyumlu bir materyal ile örtülerek canlılığının korunması ve reparatif dentin 

cevabının uyarılması amacıyla yapılan tedavi şekli direk pulpa kuafajı olarak 

tanımlanmıştır (26, 27). Yeni mineralize sert doku oluşumunu içeren hücrelerin 

uyarılmasında kalsiyum iyonu büyük rol oynamaktadır. Kalsiyum iyonları; kalsiyum 

kanalları ve büyük miktarda kalsiyum iyonunun aktive ettiği ve mineralizasyon 

sürecinde önemli rol oynayan adenozin trifosfat aracılı olarak kemikle ilişkili 

proteinlerin ortaya çıkmasını uyarmaktadır.  Kalsiyum iyonları ayrıca, dentin 

köprüsünde apatit hazırlığı için gerekli olan odontoblast hücrelerinin oluşumunu ve 

pulpa hücrelerinin mineralizasyonunu uyarmaktadır. Pulpadaki bu kalsiyum salınımı, 

dentin mineralizasyonunun korunmasına ve yeni dentin köprüsünün oluşumuna 

yardımcı olan pirofosfataz enzim aktivitesini de arttırmaktadır (28, 29, 30, 31). 

 

            Direk pulpa kuafajının endikasyonları aşağıdaki şekilde belirtilmiştir (26): 

- Hastanın genel fiziksel durumunun iyi olması ve sistemik olarak herhangi bir 

rahatsızlığı bulunmaması 

- Pulpanın yalnız hiperemi evresinde olması, daha ileri aşamadaki iltihapsal 

değişikliklerin bulunmaması 

- Perforasyon alanının iğne ucu büyüklüğünde, 1mm’den küçük olması 

- Perforasyon alanının enfekte olmaması 

- Perforasyon sayısının birden fazla olmaması 

- Perforasyon bölgesindeki kanamanın açık renkli ve kontrol edilebilir olması 



 16 

            Bu endikasyonlara uyan dişlere direk pulpa kuafajı iki yöntemle 

uygulanabilmektedir. İndirek kuafaj tedavisindeki yöntemlerle aynı olmakla beraber 

dikkat edilmesi gereken bazı hususlar mevcuttur. Bunlardan biri, kavite temizlenmesi 

sırasında aletlerin pulpayı perfore etmesini takiben, yeni ve steril başka aletlerle 

değiştirilmesi gerektiğidir. Diğer önemli nokta ise kanama kontrolü ile ilgilidir. Kanama 

kontrolü serum fizyolojik, sodyum hipoklorit (NaOCl) (konsantrasyonu %0,12-5,25), 

hidrojen peroksit, ferrik sülfat, CHX, alüminyum klorid, süperoksol gibi antibakteriyel 

materyaller ile yapılabilmektedir (32). Pulpadan çıkan kanın normal sürede 

pıhtılaşmaması ve kontrol edilememesi, cerahatli eksuda içermesi ve renginin koyu 

olması durumunda iltihapsal değişiklerin ilerlediği, pulpa tamir kapasitesinin azaldığı 

anlaşılmakta ve direk pulpa kuafajı uygulanamamaktadır. Ayrıca kanamanın fazla 

olması, daha sonra yapılacak olan restorasyonun sızdırmazlığını da olumsuz 

etkileyecektir (33). Sızdırmazlığın sağlanamaması bakteriyel invazyon ve restorasyon 

başarısızlığına yol açmaktadır (34). Diş preparasyonu sırasında pulpa perfore olduğunda 

güvenilir örtücüler kullanmanın, pulpa üzerine direk bonding uygulanmasına göre 

pulpal enfeksiyon, nekroz ve hassasiyeti daha etkili bir şekilde azalttığı belirtilmiştir 

(35). Direk pulpa kuafajının başarısı büyük oranda tedavinin hangi şartlarda yapıldığına 

ve prognozu da hasta yaşı, pulpa perforasyonunun yeri ve büyüklüğü, kanama kontrolü, 

pulpanın enfekte olup olmaması, pulpa irritasyonunun süresi gibi faktörlere bağlıdır. 

Ayrıca kullanılan kuafaj materyalinin pulpayı koruyucu bir bariyer oluştururken aynı 

zamanda pulpa ve restoratif materyal arasında yeni dentin köprüsü oluşumunu da 

uyarması gerektiği belirtilmiştir (36, 37, 38, 39). 

2.3.2.   İndirek Pulpa Kuafajı 

            İndirek pulpa kuafajı, derin ve pulpaya yakın çürük lezyonuna sahip, pulpa 

dejenerasyonu semptomları ve belirtileri göstermeyen dişlerde uygulanan bir tedavi 

prosedürüdür.  

            Derin dentin çürüklerinde kavite preparasyonu sırasında pulpa perforasyonundan 

kaçınmak amacıyla, bir kısım dekalsifiye dentin dokusu bırakılıp üzeri biyouyumlu bir 

materyal ile örtülenmektedir. Bu biyouyumlu materyalin çürüğün ilerlemesini önlemesi 

ve sert doku köprüsü oluşumunu sağlaması hedeflenmektedir.  
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            Çürük lezyonu pulpaya çok yaklaşmışsa, pulpa odası tabanında pembe renk 

şeklinde yansıma görülebilmektedir. Pulpa odası açılmamışsa, kuafaj maddesi ile pulpa 

arasında çok ince de olsa bir dentin tabakası bulunmaktadır. Bu dentin tabakasının 

üzerine kuafaj materyali konularak yapılan tedaviye indirek pulpa kuafajı 

denilmektedir. Bu tedavi derin dentin çürüğü olgularında ve travma sonucu kırılan 

ancak pulpa üzerinde ince bir tabaka dentin dokusu olduğu durumlarda 

uygulanabilmektedir. 

İndirek pulpa kuafajından beklenen faydalar şu şekilde sıralanmaktadır: 

- Nötralizasyon: Çürük mikroflorasında azalma ile asidik, enfekte ve yumuşamış 

dentinin sertleşmesi 

- Pulpanın korunmasıyla termal ve fiziksel uyaranlar karşısında oluşan 

semptomların önlenip kan dolaşımının düzeltilmesi 

- Fibroblastlar, diferansiye olmamış mezenşimal hücrelerin ve odontoblastların 

uyarılması 

- Pulpa canlılığının sürdürülmesi (26) 

 

            Son yıllarda indirek pulpa tedavisi yaklaşımına rağbet dünya çapında artmıştır. 

Çürük sürecinin durdurulması ve kalan çürük dentinin altında remineralizasyonu 

sağlayıp reaksiyoner dentin oluşumu için elverişli koşulları oluşturmak buna gerekçe 

olarak gösterilmektedir. Pulpal iyileşmeyi sağlamak ve pulpa dokusunun canlılığının 

korunması amaçlanmaktadır (40). İndirek pulpa kuafajının başarılı bir tedavi olduğunu 

belirten önemli miktarda çalışma mevcutken, özellikle olgun dişlerde kök kanal tedavisi 

ihtiyacından kaçınmak amacıyla yapılan direk pulpa kuafajında aynı başarının elde 

edilmediği bildirilmiştir (41). İndirek kuafaj endikasyonuna sahip dişler, derin çürük 

lezyonlu ve pulpal patoloji semptomları göstermeyen dişler olarak belirtilmiştir. 

            İndirek pulpa kuafajında iki yöntem kullanılmaktadır. İlk ve eski yöntemde 

çürük temizlenip rubberdam izolasyonu sağlandıktan sonra kuafaj materyali uygulanıp 

kavitenin geçici bir restorasyonla örtülenmesi ve klinik semptomların 6-8 hafta boyunca 

takip edilmesidir. Dişte klinik olarak patoloji bulguları yoksa, ikinci bir seansta kavite 

tekrar açılıp tabanda oluşan sert dentin dokusu kontrol edilir ve kalan çürük dentin 

temizlenmektedir. Sürekli restorasyon ikinci seansta uygulanmaktadır. Diş klinik ve 

radyografik olarak takip edilmektedir. İkinci ve yeni yöntemde ise, çürük 
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temizlenmesini takiben rubberdam uygulanıp, pulpa perforasyonunu önlemek amacıyla 

kavite tabanında bir miktar dekalsifiye dentin bırakılıp üzerine biyouyumlu bir kuafaj 

materyali uygulanmaktadır. Daha sonra tercihen kuafaj materyalinin üzerine kaide 

maddesi koyarak ya da koymayarak, tedavi sızdırmaz sürekli bir restorasyon ile tek 

seansta bitirilmektedir. Kavite tekrar açılmamaktadır. Diş klinik ve radyografik olarak 

takip edilmektedir. 

 

            2014 yılında güncellenen AAPD Guideline’a göre kuafaj tedavisinde klinik tanı 

için aşağıdakilere dikkat edilmesi gerekmektedir (42): 

 Kapsamlı bir medikal anamnez alınmalıdır. 

 Geçmiş ve mevcut dental öykü ve tedaviler, mevcut semptomlar ve hastanın 

esas şikayeti öğrenilir. 

 Ağız içi yumuşak ve sert dokuların muayenesi, ağız dışı muayene yapılır. 

 Mümkünse pulpitis ya da nekroz teşhisinde dişi, furkasyonu, periapikal bölgeyi 

ve çevre kemiği de gösteren radyografiler alınmalıdır. 

 Palpasyon, perküsyon ve mobiliteyi içeren klinik testler yapılmalıdır. 

 

            Sürekli dişlerde, elektrikli pulpa testleri ve termal testler yardımcı 

olabilmektedir. Spontan diş ağrısı, periodontitis ya da gingivitis kaynaklı olmayan 

sinüste ve yumuşak dokuda enflamasyon, travma ya da diş düşmesiyle ilişkili olmayan 

artan mobilite, furkasyonda/apikalde radyolusensi olması, radyografik olarak iç/dış 

rezorpsiyon gözlenmesi gibi belirtiler irreversibl pulpitis veya nekroz teşhisine 

yönlendirmektedir. Bu dişler vital olmayan pulpa tedavisine adaydır.  

            Diş fırçalama sonucu oluşan ve ağrı kesicilerle ya da uyaranın ortadan 

kalkmasıyla geçen kısa süreli provake ağrı ve irreversibl pulpitis semptomları ve 

belirtileri bulunmayan dişlerin klinik teşhisi geri dönüşebilir nitelikte ağrı ve pulpitise 

işaret etmektedir ve böyle normal pulpaya sahip dişler vital pulpa prosedürleri ile tedavi 

edilmelidir (42).  
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2.3.2.1. İndirek Pulpa Tedavisi Endikasyonları 

1-Anamnez                                              

-Termal uyaranla ilişkili rahatsızlık bulunması 

-Spontan ağrı öyküsü bulunmaması 

2-Klinik Muayene 

-Aktif lezyonlu derin dentin çürükleri bulunması 

-Klinik teşhiste pulpa perforasyonu, fistül, periodontal dokularda şişlik, anormal diş 

mobilitesi gibi bulguların yokluğu 

-Spontan ağrı ya da baskıda hassasiyet gibi klinik bulguların yokluğu  

-Komşu dişetinde normal görünüm 

-Normal diş rengi  

3-Radyografik Muayene 

-Periapikal bölgede radyolusentlik bulunmaması, periodontal aralığın genişlememiş 

olması, irreversibl pulpitis belirtisi olan pulpal patolojilerin ve nekrozun yokluğu 

-Geniş çürük lezyonlu dişlerde çürüğün tamamen kaldırılması durumunda pulpanın 

perforasyonu riski mevcutsa indirek pulpa tedavisi tercih edilmektedir (43). 

Cochrane’e göre klinik patoloji ve başarısızlık kriterlerini ağrısız şişlik olması, 

sinüse iltihap boşalması, kırık restorasyon ya da dişlerin bulunması, sekonder çürük 

oluşumu, patolojik mobilite vb. bulunması oluşturmaktadır. Radyolojik patoloji ve 

başarısızlık kriterlerini ise geçmeyen periradiküler radyolusensi, iç rezorpsiyon, dış 

rezorpsiyon, sekonder çürük vb. bulunması oluşturmaktadır (44). 

 

AAPD Guideline’a Göre Öneriler 

 

      Teşhis, tedavi, takiple ilgili bilgiler hasta kayıtlarında tutulmalıdır. Planlanan 

tedavilerde: 

1- Hastanın medikal geçmişi 

2- Tedaviye alınan dişlerin gelişimi ile çocuğun genel gelişimi arasındaki ilişki 

3- Pulpa tedavisine alternatifler 

4- Dişin restore edilebilirliği değerlendirilmelidir. 
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      Enflamasyon gelişimi, tedavi yöntemleriyle durdurulamazsa, kemik desteği 

kaybedilebilmekte, restorasyon için yetersiz diş yapısı kalabilmekte, artan patolojik kök 

rezorpsiyonu durumunda dişin çekimi düşünülebilmektedir. 

 

            Tedavi edilen alanda bakteriyel kontaminasyonu en aza indirmek için tüm pulpa 

tedavileri rubberdam kullanılarak yapılmalıdır. Pulpa tedavisi, tedavi edilen dişin ve 

destek dokuların periyodik klinik ve radyografik kontrolünü ve değerlendirmesini 

gerektirmektedir. Post operatif klinik değerlendirme genellikle her 6 ayda bir yapılmalı 

ve hastaya kapsamlı bir oral muayene yapılmalıdır (42).  

 

2.3.2.2.  Çeşitli Guideline’lara Göre İndirek Kuafaj Uygulama Yöntemleri 

 

UK National Clinical Guidelines (According to SIGN Classification)’a Göre 

İndirek Pulpa Kuafajı Tedavi Seçenekleri 

Uygulama basamakları: 

-Lokal anestezi 

-Rubberdam ile iyi bir izolasyon 

-Mine-dentin  birleşme yerindeki tüm çürüğün kaldırılması 

-Pulpal bölge üzerinde bulunan, pulpayla direk temasta olan yumuşak derin çürük 

dentininin pulpa perforasyonundan kaçınmak amacıyla dikkatli ve hassas bir şekilde 

kaldırılması (el ekskavatörleri ya da yavaş dönen büyük yuvarlak çelik frezlerle) 

-Güçlendirilmiş CİS, hızlı sertleşen Ca(OH)2 ya da ZOE gibi uygun bir astar materyalin 

kaviteye yerleştirilmesi 

-İdeal koronal sızdırmazlığın sağlanması amacıyla sürekli restorasyonun yapılması 

(ideali adeziv restorasyon ya da önceden hazırlanmış kronlar) 

             İyi tasarlanmış sayılı retrospektif tanımlayıcı çalışmadan elde edilen Sınıf B 

kanıt derecesine göre, 3 yıllık takiplerde %90’ın üzerinde klinik başarı elde edildiği 

bildirilmiştir (patolojik semptomların yokluğu nedeniyle) (40). 
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Süt ve Genç Sürekli Dişlerde Pulpa Tedavisine İlişkin AAPD’nin 2014’te 

yayınladığı Guideline’a göre İndirek Pulpa Kuafajı Uygulama Basamakları: 

 

1-Spontan ağrı öyküsü olmayan dişler 

2-Uygun Teşhis: EPT (Elektrikli Pulpa Testi) ve CO2 testinde normal sonuçlar 

3-Normal periapikal yapıya sahip, periradiküler patoloji göstermeyen periapikal 

radyografi 

4-İyi bir izolasyon (rubberdam) 

5-Dentin mine bağlantısında periferal çürük kaldırıldığında aksiyal ve pulpal duvarlar 

üzerinde ince tabaka çürük bulunması 

6-Dentin mine bağlantısındaki yüzey kenarı temizlenip başarılı bir restorasyon ile 

örtülenmeli. 

7-Kavite preparasyonunu temiz ve pürüzsüz duvarlarla bitirmek, uygun materyal seçimi 

yapmak 

8-Kuafaj materyali yerleştirilmesi 

9-İyi örtücülüğü olan bir final restorasyonu yapılması 

10-Üç/altı ayda bir takip randevuları (42) 

 

AAPD GUİDELİNE 2014’E GÖRE SÜT VE GENÇ SÜREKLİ DİŞLERDE 

KUAFAJ TEDAVİSİ 

2.3.3. Süt Dişlerinde Kuafaj 

            Süt dişleri için vital pulpa terapisi, normal ya da reversibl pulpitis teşhis edilen 

dişlere uygulanabilmektedir.  

            Kuafaj materyali, restoratif materyal ya da sement ile pulpa arasında koruyucu 

bariyer oluşturup, derin kavite preparasyonunda pulpa yüzeyine ince bir tabaka halinde 

uygulanan madde olarak nitelendirilmiştir. Kalsiyum hidroksit, dentin bonding ajanı ya 

da cam iyonomer simanın ince bir koruyucu tabaka şekilde uygulanması klinisyenin el 

becerisine bağlı olmaktadır. 

            Endikasyonları: Normal pulpaya sahip bir dişte, restorasyon amacıyla tüm 

çürük kaldırıldıktan sonra oluşan derin bölgelere, pulpa hasarını önlemek ve pulpa 
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iyileşmesini uyarmak ve/ya da post-operatif hassasiyeti en aza indirmek için kuafaj 

materyali yerleştirilebilmektedir. 

            Hedef: Dişin canlılığını korumak amacıyla derin açılmış bölgelere kuafaj 

materyali uygulanması, pulpal doku iyileşmesini, tersiyer dentin oluşumunu uyarmakta 

ve bakteriyel sızıntıyı en aza indirmektedir. Başlangıçta hassasiyet, ağrı, abse gibi 

semptomların görülmesi durumunda uygulanmamalıdır.  

2.3.3.1. Süt Dişlerinde İndirek Pulpa Kuafajı 

            Pulpayı çevreleyen çürük tabakası, pulpa perforasyonunu önlemek için 

bırakılmakta ve biyouyumlu bir malzeme pulpa üzerine uygulanmaktadır. Bonding 

ajanı, rezin modifiye cam iyonomer, Ca(OH)2, çinko oksit öjenol (ZOE) ya da CİS gibi 

radyoopak örtüleyiciler kalan çürük dentin üzerine iyileşme ve tamiri uyarmak amacıyla 

uygulanmaktadır. Eğer Ca(OH)2 uygulanırsa, bu materyalin yüksek çözünürlüğü, zayıf 

örtülemesi ve düşük basınç dayanımından dolayı mikrosızıntıyı önlemek amacıyla 

kalsiyum hidroksit üzerine cam iyonomer ya da güçlendirilmiş ZOE konulabilmektedir. 

CİS’lar ya da güçlendirilmiş ZOE materyallerinin ek olarak karyojenik bakterilerin 

aktivitesini inhibe etme etkisi bulunmaktadır. Diş daha sonra mikrosızıntıyı önleyen bir 

materyal ile restore edilmektedir. Geri dönüşümlü pulpitis bulguları gösteren çürük 

lezyonlu dişlerde çürük kontrolünü sağlamak için geçici terapötik restorasyonlar (ITR) 

ile cam iyonomer simanlar kullanılabilmektedir. ITR daha sonra pulpa canlılığı 

değerlendirilip, diş eğer vital ise kaldırılabilmekte ve indirek pulpa kuafajı 

uygulanabilmektedir. Mevcut literatürler, rezidüel çürüğü kaldırmak için dişi tekrar 

prepare etme gerekliliğine dair kesin bir kanıt olmadığını belirtmektedir. Diş bakteriyel 

kontaminasyona karşı korunup örtülendiği sürece, tedavinin prognozunun iyi olduğu ve 

çürük gelişiminin durduğu, pulpayı korumak için tamir dentini oluştuğu belirtilmiştir. 

İndirek pulpa kuafajı uzun dönem çalışmalarında pulpotomiye oranla daha başarılı 

bulunmuştur. Ayrıca dişlerin normal zamanda düşmesine de olanak tanımaktadır. Bu 

nedenle pulpa normal ya da reversibl pulpitise sahipse indirek pulpa kuafajı,  

pulpotomiye tercih edilebilmektedir. 

            Endikasyonları: İndirek pulpa kuafajı, pulpitisi olmayan ya da derin dentin 

çürüklü ancak reversibl nitelikte pulpitisi olan süt dişlerinde pulpa perforasyonundan 
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kaçınmak amacıyla uygulanmaktadır. Pulpa, canlılık ve iyileşme açısından klinik ve 

radyografik olarak değerlendirilmelidir. 

            Hedef: 

 Restoratif materyal, kalan dentini oral çevreden korumalıdır. 

 Dişin canlılığı korunmalıdır. 

 İşlem sonrası hassasiyet, ağrı ya da abse belirti ve semptomları olmamalıdır. 

 Radyografik olarak patolojik dış ve iç rezorpsiyon ya da diğer patolojik 

değişiklikler gözlenmemelidir. 

 Alttan gelecek olan sürekli dişe zarar verilmemiş olmalıdır. 

 

2.3.3.2. Süt Dişlerinde Direk Pulpa Kuafajı 

            Kavite preparasyonu sırasında ya da travmatik yaralanma sonucu pulpada 

beklenmedik bir şekilde iğne ucu büyüklüğünde mekanik bir açıklık meydana 

geldiğinde, perfore pulpa üzerine MTA ya da Ca(OH)2 gibi biyouyumlu ve radyoopak 

materyal uygulanabilmektedir. Diş mikrosızıntıyı önleyecek bir materyal ile örtülenip 

restore edilmektedir. 

            Endikasyonları: Bu prosedür, normal pulpaya sahip bir süt dişinde küçük bir 

mekanik veya travmatik açıklık olması durumunda koşullar uygun ise optimal cevabın 

alınmasını sağlamaktadır. Çürük kaynaklı pulpa açıklığına sahip süt dişlerinde direk 

pulpa kuafajı önerilmemektedir. 

            Hedef: Dişin calılığına bakılmalı, tedavi sonrası hassasiyet, ağrı, şişlik gibi 

semptomların olmaması gerekmektedir. Patolojik dış rezorpsiyon, ilerleyen iç 

rezorpsiyon ya da furkasyon ve apikalde radyolusentlik gibi radyolojik işaretler 

olmamalıdır. Alttan gelecek olan sürekli diş germine zarar verilmemelidir (42).  

2.3.4. Genç Sürekli Dişlerde Kuafaj 

            Genç sürekli dişlerde normal pulpaya ya da reversibl pulpitise sahip dişlerde 

vital  pulpa tedavisi uygulanabilmektedir. 

            Kuafaj materyali: İnce koruyucu bir tabaka halinde derin kavite preparasyonu 

sırasında açılan dentin tübüllerinin üzerindeki pulpal yüzeye uygulanır, restoratif 
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materyal veya siman ile pulpa arasında bariyer görevi görmektedir. Ca(OH)2, dentin 

bonding ajanı ya da cam iyonomer simanı klinisyenin hassasiyetine göre ince bir tabaka 

halinde yerleştirilebilmektedir. Pulpa kuafajı sonrası restorasyon-dentin ara yüzünde 

bakteriyel sızıntıyı en aza indirmek amacıyla sızdırmaz özellikte bir restorasyon ile 

tedavi tamamlanmalıdır. 

            Endikasyonları: Restore etmek amacıyla çürüğü temizlenen normal pulpaya 

sahip bir dişte, derin kavite alanlarında pulpal yaralanmayı en aza indirmek, pulpal 

iyileşmeyi uyarmak ve/ya da tedavi sonrası hassasiyeti en aza indirmek amacıyla kuafaj 

materyali yerleştirilebilmektedir. 

            Hedef: Diş canlılığını korumak amacıyla derin prepare edilmiş bölgelere kuafaj 

materyali uygulanması; pulpal doku iyileşmesini, tersiyer dentin oluşumunu uyarmakta 

ve bakteriyel sızıntıyı en aza indirmektedir. Hassasiyet, ağrı, abse gibi durumlarda, 

tedavi sonrası klinik belirti ve semptomların görülmesi durumunda uygulanmamalıdır. 

2.3.4.1. Genç Sürekli Dişlerde İndirek Pulpa Kuafajı 

            İndirek pulpa tedavisi, reversibl pulpitise ve çürüğün tamamen kaldırılmasıyla 

endodontik tedaviye ihtiyaç duyabilecek teşhise sahip dişlerde uygulanan bir tedavi 

prosedürüdür. Son yıllarda, çürük kaldırılmasının iki seansta yapılması yerine, pulpaya 

mümkün olduğunca yakın bir alana kadar çürüğün kazınıp kuafaj materyalinin 

yerleştirmesi ve kalan etkilenmiş dentine sonraki seansta tekrar dokunmadan tek seansta 

dişi restore etme seçeneği tercih edilmektedir. Bu yaklaşımın riski pulpa perforasyonu 

ve irreversibl pulpitis olabilmektedir. Güncel olarak derin çürüklerde step wise 

(aşamalı) ekskavasyon yeniden gözden geçirilmiş ve pulpal perforasyon olmayan ve/ya 

da endodontik tedavi gerektirmeyen reversibl pulpitise sahip dişlerde başarılı olduğu 

gösterilmiştir. Bu yaklaşım iki adımdan oluşan bir süreçtir. İlk adımı, mine-dentin sınırı 

boyunca çürüğün kaldırılması ve sadece en dıştaki enfekte dentini kazıyıp pulpa 

üzerinde bir çürük kitlesi bırakılmasıdır. Hedef, karyojenik çevrenin değişip bakteri 

sayısının azalması, kalan çürüğün oral kavitedeki biyofilmden korunması ve çürük 

gelişiminin yavaşlatılıp durdurulmasıdır. İkinci adım ise kalan çürüğün kaldırılıp sürekli 

restorasyonun yapılmasıdır. En çok önerilen,  adımlar arasında 3 aydan 6 aya kadar 

tersiyer dentin oluşması için yeterli bir süre beklenmesi ve kesin pulpal tanıyı buna göre 
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koymaktır. Her iki adımda da kritik olan, dişe sızdırmaz özellikte bir restorasyon 

yerleştirilmesidir. 

            Hangi yaklaşımın daha başarılı olduğuna dair mevcut araştırmaların sonucu 

tartışmalıdır, bu nedenle tek seansta ya da iki adımda çürük temizlenmesi kararı 

hastaların ve dişin durumuna göre tercih edilebilmektedir. 

            Endikasyonları: Pulpitis semptomlarına sahip olmayan normal pulpalı ya da 

reversibl pulpitis teşhisine sahip sürekli dişlerde indirek pulpa kuafajı endikedir. Pulpa, 

canlılığı ve çürük sonrası iyileşmesi bakımından klinik ve radyografik olarak 

değerlendirilmelidir. 

            Hedef: Ara ve/ya da final restorasyonlar, dentini oral çevreden tamamen 

koruyacak şekilde sızdırmaz olmalıdır. Dişin canlılığı korunmalıdır. Tedavi sonrası 

hassasiyet, ağrı, şişlik gibi semptomlar olmamalıdır. İç ve dış rezorpsiyon ya da başka 

radyolojik patolojik değişiklikler olmamalıdır. Kök gelişimi tamamlanmamış dişlerin 

kök gelişimi ve apeksogenezisi devam etmelidir. 

2.3.4.2. Genç Sürekli Dişlerde Direk Pulpa Kuafajı 

            Kavite preparasyonu sırasında küçük bir pulpa açıklığı meydana gelmiş ve 

kanama kontrolü sağlanmışsa, perfore pulpa Ca(OH)2 ya da MTA gibi materyallerle 

örtülenip, diş mikrosızıntıyı önlemek amacıyla sızdırmaz bir şekilde restore 

edilebilmektedir. 

            Endikasyonları: Sürekli dişlerde direk pulpa kuafajı, normal pulpaya sahip bir 

dişte küçük bir çürük ya da mekanik açıklık bulunması durumunda endikedir. 

            Hedef: Dişin canlılığı korunmalı, tedavi sonrası hassasiyet, ağrı ya da şişlik gibi 

klinik semptomlar olmamalıdır. Pulpal iyileşme ve tamir dentini oluşumu meydana 

gelmelidir. İç ve dış kök rezorpsiyonu, periapikal radyolusensi, anormal kalsifikasyon 

ya da başka radyolojik patolojik değişiklikler olmamalıdır. Kök gelişimi 

tamamlanmamış dişlerin kök gelişimi ve apeksogenezisi devam etmelidir (42).  
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2.3.5. Pulpa Kuafajında Kullanılan Materyaller ve Özellikleri  

- Kalsiyum Fosfat Simanı  

- Kalsiyum Hidroksit [Ca(OH)2]  

- Çinko Oksit Öjenol (ZOE) Simanı 

- Kortikosteroidler ve Antibiyotikler 

- Polikarboksilat Siman 

- İnert Materyaller 

- Kollajen 

- Adeziv Rezinler ve Bonding Ajanları 

- Cam İyonomer Siman/ Rezin Modifiye Cam İyonomer Siman(CİS/RMCİS) 

- Hidroksiapatit 

- Lazerler 

- Mineral Trioksit Agregat (MTA) 

- Mine Matriks Türevleri (MMT) 

- MTYA1-Ca (Yeni Geliştirilmiş Ca(OH)2  İçerikli Rezin Direk Pulpa Kuafaj 

Ajanı) 

- Büyüme Faktörleri 

- Kemik Sialoproteini (BSP) 

- Biyoseramikler 

- Portland Simanı  

- Enzimler 

- Kök Hücreleri 

- Propolis 

- Yeni Endodontik Siman (NEC) 

- Kalsiyumla Zenginleştirilmiş Karışım (CEM) 

- Emdogain (EMD) 

- Odontojenik Ameloblast ile İlişkili Protein (ODAM) 

- Castor Oil Bean Simanı (COB) 

- Theracal (25) 
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Kalsiyum Fosfat Simanı   

            Kalsiyum fosfat simanı, biyouyumlu olması, yüksek sıkışma dayanımı ve 

hidroksiapatite dönüşebilmesi nedeniyle, uygun bir tedavi alternatifi olarak önerilmiştir 

(25).  

Kalsiyum Hidroksit [Ca(OH)2]  

            Ca(OH)2, 1921’de Hermann tarafından dişhekimliğine tanıtılmış ve yıllardır 

direk pulpa kuafajı materyalleri arasında ‘altın standart’ kabul edilip yeni materyallerin 

etkinliklerinin araştırılmasında kontrol materyali olmuştur. Ca(OH)2 ürünleri, vital pulpa 

tedavilerinin gelişiminde önemli rol oynamaktadır. Ne var ki, uzun geçmişine rağmen, 

uzun dönem çalışmalarında farklı sonuçlar bulunmuştur. Ca(OH)2’in yüksek alkali 

pH’ından kaynaklı avantaj sağlayan antimikrobiyal özellikleri bulunmakta, asidik 

bakteriyel ürünleri nötralize ederek antibakteriyel etki göstermekte ve harap olmuş 

pulpa dokusunun savunma ve tamirini uyarmaktadır. Ayrıca, Ca(OH)2’in büyüme 

faktörlerini ortaya çıkarması ve mineralize dentinden biyoaktif dentin matriks 

komponentlerini ortaya çıkarması pulpal açıklık bölgesinde dentin rejenerasyonunu 

uyarmaktadır (30, 45). Buna karşın Ca(OH)2’in doku kültüründeki hücrelere oldukça 

toksik olduğu belirtilmiştir. Restorasyonları zayıflatıp niteliğini bozabilmekte ve dentin 

köprüsünün altında porözite ve tünel defektleri oluşturabilmektedir. Ca(OH)2’in 

restorasyonlar altında çözünmesinin, dentin köprüsündeki porözitelerin mikrosızıntıya 

neden olmasıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir (46). 

            Ca(OH)2 bazlı materyaller, direk ve indirek pulpa kuafajında kullanılan en 

popüler ajanlardır ve çözünme yoluyla hidroksil ve kalsiyum iyon salınımı yapma 

yeteneğine sahiptir. Pulpa açıklığı bölgesinde sert doku bariyeri oluşturan 

odontoblastların farklılaşmamış hücrelerden başlangıç dönüşümünü sağlamaktadır. 

Tamir dentini oluşumunun, Ca(OH)2’in biyoindüktif kapasitesi nedeniyle değil ancak, 

Ca(OH)2’in irrite edici doğası sonucu uyarılan pulpanın savunma mekanizmasından 

kaynaklandığı belirtilmiştir (47).  

            Kendi kendine sertleşen Ca(OH)2 materyalleri sıvı ile temasta çözünme ve 

zamanla eriyebilme gibi olumsuz özelliklere sahiptir. Geleneksel Ca(OH)2 materyalleri, 

asitleme sırasında kolayca eriyebilmektedir. Su, aseton ya da alkol içerikli dentin 

bonding ajanları, Ca(OH)2’in özelliklerine zararlı etkiler oluşturabilmektedir. Bu 
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nedenle sızdırmaz kavite örtülemesi, çürük sürecinin durdurulmasında önemli rol 

oynamaktadır (48). 

            Dycal (Dentsply, Milford, DE, USA) direk ve indirek kuafajda kullanılan, kendi 

kendine sertleşen (2,5-3,5 dk), radyoopak Ca(OH)2 bazlı bir materyaldir. Alkali pH’a 

sahiptir (pH 9-11) ve bu durum pulpayla direk temasta olduğunda sekonder dentin 

oluşumunu uyarmaktadır (47, 49). 

  Çinko Oksit Öjenol (ZOE) Simanı  

            Kuron ve sabit restorasyonların geçici simantasyonunda, derin kavitelerde kavite 

astar maddesi olarak kullanılan ZOE simanı, çinko oksit tozu ve ojenol likidinden 

oluşmaktadır. Toz/likit oranı 3/1 veya 4/1'dir. %1 çinko, silika, asetik asit tozu 

içermektedir. Su sertleşme reaksiyonunu hızlandırmaktadır. Çinko oksit ve öjenol 

arasındaki kimyasal reaksiyonda suyun, reaksiyonun gerçekleşmesi için şart olduğu 

belirtilmiştir. ZOE patı, ojenolün su ile yer değiştirmesine dayanmaktadır. Reaksiyonun 

hızlanması için çinko asetat ilave edilmektedir. Çalışma zamanının uzun olduğu 

bildirilmiştir. Ağız içerisinde hızla bozulduğu, derin kavitelerde pulpal iyileşmeyi 

stimüle ettiği, analjezik ve antiseptik etkisi olduğu belirtilmiştir. Dentin kanallarını iyi 

tıkama kapasitesine sahip olduğu, sızıntı az olduğundan bakterilerin pulpaya geçişini 

azalttığı ve pulpal iyileşmeyi kolaylaştırdığı bildirilmiştir. Ancak dokularla direkt temas 

ederse irritan olduğu, düşük dayanıklılığa sahip olduğu ve abrazyona karşı düşük direnç 

gösterdiği, ağız içi sıvısında çözünme ve parçalanma gibi dezavantajları olduğu 

belirtilmiştir (50).  

Kortikosteroidler ve Antibiyotikler  

            Hidrokortizon, Cleocin, kortizon, Ledermix [prednizol eklenmiş Ca(OH)2], 

penisilin, neomisin, Keflin (sephalotin sodyum) gibi kortikosteroidler; pulpa 

enflamasyonunu önlemek ve azaltmak için Ca(OH)2 ile birlikte kullanılmıştır (25).  

Polikarboksilat Siman  

            McWalter ve arkadaşları, bu simanın antibakteriyel etki ve kalsifik köprü 

oluşumundan yoksun olduğunu bulmuşlardır (51).  
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İnert (tepkimeye girmeyen, etkisiz) Materyaller  

            Bhaskar ve ark, Heys ve ark, isobütil siyanoakrilat ve trikalsiyum fosfat 

seramiğini direk pulpa kuafajı materyali olarak incelemiştir. Pulpal yanıt, azalmış 

enflamasyon ve tahmin edilemeyen dentin köprüsü şeklinde olmasına rağmen, bu 

materyallerin hiçbiri uygun görülmemiştir (52).  

Kollajen  

            Dick ve Carmichael, kollajen liflerin Ca(OH)2’ten daha az irritasyona yol 

açtığını ve mineralizasyonu desteklediğini ancak kalın bir dentin köprüsü oluşumunu 

sağlamadığını bildirmiştir (6, 25, 53). 

Adeziv Rezinler ve Bonding Ajanları  

            Son zamanlarda self-etch adeziv sistemleri pulpa kuafaj materyali olarak 

kullanılmış ve minimal pulpa dokusu tamiri ile sonuçlanmışlardır. Dentin 

adezivlerindeki rezin bileşenlerin çoğu, vasorelaksandır ve kanama durdurucu ajanlarla 

birlikte kanama sonrası hemostazı desteklemektedir. Plazma ekstravazasyonu 

(damardan kan fışkırması) adeziv polimerizasyonunu baskılayabilmekte ve 

sitotoksitenin artmasına yol açabilmektedir. Ayrıca, rezin partiküllerinin pulpada varlığı 

ve gözlenmesi, enflamasyonu tetikleyebilmekte ve yabancı cisim reaksiyonuna yol 

açabilmektedir. Tamir dentini oluşmaması durumu enflamasyona yol açabilmektedir. 

Bu nedenle adeziv rezinlerin pulpa kuafaj materyali olarak kabul edilemez olduğu 

görülmektedir (25).  

            Modena ve arkadaşları, adeziv rezinlerin asidik yapıda olduklarını ve pulpa 

irritasyonuna yol açtıklarını, pek çok dentin bonding ajanı ve rezinle kuvvetlendirilmiş 

cam iyonomerin de aslında pulpa dokusuna zararlı olduğunu belirtmişlerdir. Aksine 

Ca(OH)2’in adeziv rezinlerle karşılaştırıldığında pulpa tamir potansiyelini belirgin 

ölçüde geliştirdiğini bildirmişlerdir (54). 

Cam İyonomer Siman/ Rezin Modifiye Cam İyonomer Siman(CİS/RMCİS)  

            Siman olarak 1970 yılında kullanılmaya başlanan CİS’ın, silikat ve 

polikarboksilat siman ailesinden geldiği, diş yüzeylerine iyonik bağlanma gösterdiği 

bildirilmiştir. En büyük avantajının hidrofilik yüzeylere absorbe olabilme yeteneği 
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olduğu, böylece restorasyon ve diş arasındaki aralığın tamamen örtülebileceği 

belirtilmiştir.  

            CİS; pulpaya yakın fakat direk kontakta olmadan kullanıldığında, hem 

bakterilere karşı üstün bir örtüleme hem de iyi bir biyouyumluluk sağlar. Bu 

avantajlarına rağmen, simanın uygulama sırasında erken su ve tükürükle 

kontaminasyonu sonucu mekanik özelliklerinin önemli ölçüde azalması, restorasyonun 

marjinal uyumu zayıfsa su emme ve bozulması sonucunda restorasyonun yerinden 

hareket edebilmesi, neme ve aşırı kuruluğa hassas olma gibi dezavantajları da 

bildirilmiştir. CİS’ın mine ve dentin gibi kalsifiye dokulara kimyasal olarak bağlandığı, 

fluorid içerdikleri için antikaryojenik özelliğe sahip olduğu, biyolojik uyumlarının iyi 

olduğu ve pulpa tarafından iyi tolere edildiği belirtilmiştir. 

            Geleneksel CİS’ların mevcut dezavantajları göz önüne alınarak içerikleri 

değiştirilip, yapısına farklı miktarlarda rezin monomeri eklenerek RMCİS materyalleri 

geliştirilmiştir. RMCİS, ışığa gerek duymadan asit-baz reaksiyonu ile 

sertleşebilmektedir. Aşınmaya karşı dirençlerinin geleneksel olanlara göre daha iyi 

olduğu, geleneksel CİS’lar gibi diş yapılarına kimyasal olarak bağlandığı, ağız 

ortamında geleneksel CİS’lara göre daha az çözündüğü belirtilmiştir. Kullanımlarının 

kolay ve çalışma sürelerinin uzun olduğu bildirilmiştir. Ancak polimerizasyon 

büzülmesi sonucu mikrosızıntı ve dolayısıyla postoperatif hassasiyet ve renklenme gibi 

dezavantajlara sahip olabileceği de belirtilmiştir (50). 

            Özellikle Pedodonti’de, RMCİS’lar kullanım kolaylığı, geleneksel CİS’lara göre 

avantajlı mekanik özellikleri nedeniyle hem kaide hem restoratif materyal olarak 

kullanılmaktadır, ayrıca indirek pulpa kuafajı tedavisinde yüksek başarı oranlarına sahip 

olduğu belirtilmiştir (15). 

            RMCİS,  direk pulpa kuafajında kronik enflamasyon gösteren ve dentin köprüsü 

oluşumu sağlamayan bir ajandır. RMCİS’lar, minimal dentin kalınlığının olduğu 

durumlarda bile indirek pulpa kuafajı ajanı olarak başarılı bulunmuştur. Bu durum, 

dentin bağlayıcı ajanlar gibi tutunma kapasiteleri ve antimikrobiyal etkilerini 

göstermeleri yoluyla olur. Bu yararlı özelliklerinin tersine, insan dişlerinde indirek 

kuafajda kullanıldıklarında tedaviye zayıf yanıt verdikleri görülmüştür. Vitrebond (3M 

ESPE, St Paul, Minn, USA) ile örtülenen pulpa dokuları büyük nekrotik alan içeren ve 
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dentin köprüsü oluşturmayan orta şiddetten yoğun şiddete değişen bir enflamatuar yanıt 

vermişlerdir. Bu nedenle, RMCİS’ın pulpa dokusu üzerine direk olarak uygulanması 

önerilmemektedir (25, 55). 

Hidroksiapatit             

            Sentetik kalsiyum fosfat seramiklerin en fazla termodinamik stabiliteye sahip 

olanıdır.  7 olan nötral pH’ı ile biyouyumlu bir materyaldir. Yeni mineralize olan 

dokular için iskele oluşturma amacıyla kullanılabilir (56).  

Lazerler  

            Melcer ve arkadaşları, 1985- 1987 yılları arasında karbondioksit  (CO2) (1W) 

lazeri direk pulpa kuafajında kullanılması için önermişlerdir.  Yasuda ve arkadaşları, 

CO2 lazer ışınlarının sıçanların dental pulpa hücrelerindeki mineralizasyonu üzerine 

olan etkisini inceledikleri bir çalışmada, CO2 lazer ışınlarının dental pulpa hücrelerinde 

mineralizasyonu uyardığı sonucuna varmışlardır (57). 1064 nm (nanometre) dalga 

boyunda kızıl ötesi ışın yayan Nd: YAG lazer ile klinik uygulama yapan araştırıcılar, bu 

lazerin direk pulpa kuafajı ve pulpotomi için terapötik fayda sağlayabileceğini 

belirtmişlerdir (58).   

Mineral Trioksit Agregat (MTA)  

            MTA Torabinejad tarafından 1990’ların başlarında tanıtılmıştır. Bu 

biyomateryal başlangıçta su bazlı gri renkli kök ucu doldurma ve perforasyon tamir 

materyali olarak tanıtılmıştır. Endodontik cerrahide kök ucu doldurma materyali olarak 

önerilmiştir. Materyalin istenilen şekilde biyolojik yanıt verdiği bilimsel olarak 

gözlemlenmiş ve vital pulpa tedavisinin diğer alanlarda kullanımı araştırılmıştır (25). 

            MTA simanı, Portland simanına benzer içeriğe sahiptir. Her ikisi de kalsiyum 

fosfat, kalsiyum ve silikon oksit içermektedir. MTA’nın içinde bulunan kalsiyum 

silikat, biyoaktif bir materyal olarak yıllar boyunca çeşitli endodontik prosedürlerde, 

pulpa kuafajı ve pulpa tedavilerinde olduğu kadar etkili bir şekilde kullanılmıştır (59, 

60). MTA ek olarak, radyoopasiteyi sağlayan bizmut oksit içermektedir. ProRoot MTA, 

beyaz Portland simanı ve bizmut oksitin birleşiminden oluşmaktadır (61). MTA 

trioksitler ve hidrofilik partiküller içeren, sertleşmesi nem varlığında olan bir 

materyaldir. Yüksek pH’a ancak düşük basınç dayanımına sahiptir. Toz-likit oranına 
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göre MTA materyali bazı antibakteriyel özelliklere sahiptir. MTA, iyi bir örtücü ve 

biyouyumlu bir materyaldir. Doku sıvısıyla kontağa geçince hidroksiapatit kristalleri    

MTA üzerinden salınmaktadır. Bundan başka MTA simanı kalsifiye doku iletim 

aktivitesi göstermekte ve insan orofasiyal mezenşimal kök hücrelerinin farklılaşmasını 

ve insan dental pulpa hücrelerinin mineralizasyon sürecini kolaylaştırmaktadır. Ayrıca 

pulpa kuafajı materyali olarak kullanılmaktadır (25).  

            Bu yeni endodontik biyomateryalin hızlı olumlu sonuçlar verdiğini belirten 

araştırmalar yapılmıştır ve özellikle son yıllarda bu materyali kullanma eğilimi artmıştır. 

MTA’nın farklılaşmamış hücrelerin sayısının artmasını ve odontoblastlara 

farklılaşmasını uyardığı gösterilmiştir. Dental pulpa hücrelerinin MTA ile direk 

kontakta olması durumunda, hücrelerin aktivasyon seviyesinin arttığı, daha hızlı ve 

tahmin edilebilir dentin köprüsü oluşumu ve daha etkili pulpa iyileşmesi sağlandığı 

belirtilmiştir. Histolojik olarak, Ca(OH)2’e göre daha kalın ve daha az pulpal 

enflamasyona neden olan bir kalsifiye köprü oluşumu görülmüştür. Başarı oranı 

açısından karşılaştırıldığında MTA, Ca(OH)2’e göre daha yüksek performans 

göstermektedir. Semptomatik sürekli dişlere MTA pulpotomisi uygulanması sonrası 

değerlendirme yapılmış ve hastaların hiçbirinde pulpotomiden sonra ağrı 

gözlenmemiştir. Histolojik değerlendirme, tüm örneklerde dentin köprüsü oluşumu 

olduğunu ve pulpaların canlı ve enflamasyonsuz olduğunu göstermiştir. Bazı 

araştırmalar MTA’nın düşük pulpal enflamasyonu uyardığını ve sertleşmesi 

tamamlanan Ca(OH)2’e göre daha tahmin edilebilir sert doku bariyeri oluşumu 

sağladığını göstermiştir (62). Uzun dönem sızdırmazlık özelliği ile konvansiyonel 

Ca(OH)2 içerikli materyallere göre daha başarılı bulunduğu belirtilmiştir (63). MTA, 

pulpa kuafajı ve dentin örtüleme materyali olarak biyouyumlu olarak gösterilirken; 

formülasyonu ve kimyasal sertleşme süresi nedeniyle rutin pulpa kuafajı ve restorasyon 

örtülemesinde kullanımı daha az tercih edilmektedir (64).  

            MTA; uzun sertleşme süresi, uygulama zorluğu, yüksek fiyatı ve dişte 

renkleşme potansiyeli gibi olumsuzluklara da sahiptir. Bu sınırlamalar nedeniyle, çeşitli 

materyaller vital pulpa tedavileri için aday gösterilmiştir (65).  
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Mine Matriks Türevleri (MMT)  

            MMT’nin yapıtaşının büyük kısmını odontogenezis sırasında dental papilla 

hücrelerinde preameloblastlardan odontoblastlara farklılaşıp salgılanan amelogenin 

oluşturmaktadır. Ayrıca MMT, dentin benzeri tamir dokusu oluşumunu sağlamaktadır. 

MMT’nin, kuafaj materyalinin biyouyumluluğunu arttırarak kuafajın kalitesini arttırdığı 

bildirilmiştir (66).  

MTYA1-Ca (Yeni Geliştirilmiş Ca(OH)2 İçerikli Rezin Direk Pulpa Kuafaj Ajanı)  

            Atsuko Ninuma Ca(OH)2 içeren rezin direk kuafaj materyalini geliştirmiştir. 

Tozunda %89 mikrodoldurucu, %10 Ca(OH)2, %1 benzoil peroksit ve %67,5 

trietilenglikol dimetakrilat, %30 gliseril metakrilat, %1 metakrilol tirozin amid, %1 

dimetilaminoetilmetakrilat ve %0,5 kamforokinon sıvı içeren karışım bulunmaktadır. 

            MTYA1-Ca’un, nekrotik tabaka oluşturmaksızın dentin köprüsü oluşumunu 

sağladığı, iyi fiziksel özellikler gösterdiği ve bu özelliklerin histopatolojik olarak 

Ca(OH)2’ten aşağı olmadığı belirtilmiştir. Bu nedenle, yeni gelişmekte olan bu materyal 

iyi bir direk pulpa kuafaj materyali olarak önerilmiştir (67). 

Büyüme Faktörleri  

            Büyüme faktörleri büyüme ve gelişimi düzenlemekte, yara iyileşmesini 

uyarmakta ve doku rejenerasyonu sağlamaktadırlar. 

-Kemik Morfogenik Proteini (BMP) 

            BMP, TGF-ß (Transforme Edici Büyüme Faktörü Beta) süper ailesine ait bir 

faktördür. TGF-ß, doku tamirindeki farklı durumları düzenleyici bir potansiyele 

sahiptir. BMP-2, 4 ve 7; yetişkin pulpa hücrelerinin pulpal iyileşme sırasında 

odontoblastlara farklılaşmasında rol oynamaktadır.  

            Lianjia ve arkadaşları, BMP’lerin direk koruyucu olarak kullanıldığında 

dentinogenezisten sorumlu olduğunu, diferansiye olmamış mezenşimal hücrelerden 

odontoblast benzeri pulpa hücrelerinin oluşumunu uyardığını, osteodentin ve tübüler 

dentin oluşumunu sağladığını belirtmiştir (68). 
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-Rekombinant İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü-1 (rhIGF-I) 

            Lovschall ve arkadaşları, rhIGF-I’yı sıçanların büyük azı dişlerinde 

değerlendirmiş ve 28 gün sonunda dentin köprüsü oluşumunun kalsiyum hisroksit ile 

eşit olduğu sonucuna varmışlardır (69). 

-Diğer Büyüme Faktörleri 

            Hu ve arkadaşları, sıçan büyük azı dişlerinde epidermal büyüme faktörü, temel 

fibroblast büyüme faktörü, insülin benzeri büyüme faktörü-II, plateletten türemiş 

büyüme faktörü-BB, TGF-ß 1 gibi büyüme faktörlerini değerlendirmiştir ve sadece 

TGF-ß 1’in tamir dentini oluşumunu ve iyileşmeyi sağladığı sonucuna varmıştır (70).  

Kemik Sialoproteini (BSP)  

            Goldberg ve arkadaşları’na göre BSP, homojen ve iyi mineralize olmuş tamir 

dentini içeren en etkili biyoaktif moleküldür. Hem BSP hem BMP-7’nin 

mineralizasyonu uyarma özellikleri Ca(OH)2’e göre üstün bulunmuştur (71).  

Biyoseramikler 

            Son zamanlarda MTA ile aynı uygulama alanına sahip Biodentin (Septodont, 

Saint-Maurdes-Fosses, France), BioAggregate (Verio Dental Co, Vancouver, Canada), 

EndoSequence Kök Tamir Materyali (ERRM, Brassler, Savannah, GA, USA) ve pek 

çok diğer biyoseramik bazlı ürünler tanıtılmıştır. 

- Biodentin  

            Dentin benzeri mekanik özellikleri olan yeni biyoaktif bir simandır ve dentinin 

yerine kullanılabilmektedir. Vital pulpa hücreleri üzerinde pozitif etkileri vardır ve 

tersiyer dentin oluşumunu uyarmaktadır. İndirek ve direk kuafaj sonrası sert doku 

oluşumunu uyardığı bildirilmiştir. Bu özellikleriyle Ca(OH)2’e alternatif olarak 

gösterilmektedir (72,73). Ca(OH)2’e göre avantajları mekanik olarak güçlü olması, daha 

az çözünmesi ve daha sızdırmaz örtüleme sağlaması olarak sayılmaktadır. Bu özellikler, 

Ca(OH)2’te görülen mekanik dayanıksızlık ve mikrosızıntıyı önlemedeki başarısızlık 

gibi olumsuz durumların ortaya çıkmasını önlemektedir (74,75,76).  
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            Biodentin iki komponentli bir materyaldir. Tozu trikalsiyum silikat, kalsiyum 

karbonat ve zirkonyum oksit; likidi su, kalsiyum klorid (hızlandırıcı) ve modifiye 

polikarboksilat içermektedir. Biodentin, geleneksel Ca(OH)2 bazlı materyallere 

alternatif olarak tanıtılmıştır. Direk pulpa kuafajı için avantaj sağlamakta ve uygun 

vakalarda dişin uzun süre canlılığını korumasına katkıda bulunmaktadır (72).  

- ERRM  

            Kalsiyum silikat, monobazik kalsiyum fosfat, zirkonyum oksit, 

tantalyum oksit, özel doldurucular ve koyulaştırıcı ajanlar içermektedir (25). 

ERRM’nin sitotoksitesinin MTA ile benzer olduğu, Biodentin ve MTA’nın 

pulpa kuafajı tedavisinde benzer etkiye sahip olduğu belirtilmiştir. Ancak, bu 

materyallerin vital pulpa tedavisinde değerlendirmeleri için gelecekte daha çok 

çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Hirschman ve ark, Angelus MTA, Brasseler 

Endosequence Kök Tamir Materyali (ERRP), Dycal ve Ultra-blend (UBP) 

[ışıkla sertleşen Ca(OH)2]’in sitotoksitelerini karşılaştırmış ve ERRP ve 

UBP’nin daha az sitotoksik olduğu sonucuna varmışlardır (77). 

Portland Simanı  

            Portland simanı, çimentodan oluşan ince bir tozdur. Hidrolik çimento sınıfının 

bir üyesi olan bu materyalin içeriğinde normalde %65 oranında kireç [CaO (kalsiyum 

oksit)], %20 oranında silika, %10 oranında alumina (alüminyum oksit) ve demir oksit 

ve %5 oranında diğer bileşikler bulunmaktadır. CaO’in içeriğinde kalsiyum ve 

magnezyum oksit bileşenleri mevcuttur. Portland simanı, doğru oranlarda taşınan kil ve 

kireç minerallerinin öğütülüp karışımın 1400°C’de ısıtılması ile elde edilmektedir. 

Kalsinasyon adı verilen bu süreç, hammadde üzerinde fiziksel ve kimyasal değişiklikler 

yaratmaktadır. MTA ile Portland simanının sertleşme mekanizmaları birbirine çok 

benzemektedir (78).  

            Kalsiyum silikat içerikli Portland simanı, su ile ya da su içeren sıvılarla 

karıştırıldığında meydana gelen hidrasyon reaksiyonu aracılığıyla sertleşmektedir. 

Gözenekli yapıda olan bu materyal 1-6 saat içinde sağlam bir ağ oluşumu meydana 

getirmektedir. Sertleşme reaksiyonunun tamamlanması için birkaç gün gerektiği 

belirtilmiştir (79). 
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    Enzimler 

- Hem-Oksiijenaz-1 (HO)  

            HO, hemoglobini (hem+globin) oluşturan hem adlı madde yıkımında görevli ve 

sınırlı oranda bulunan bir enzimdir. Odontoblastlar ve oksidatif stres altındaki dental 

pulpa hücreleri HO-1 açığa çıkarır, bu da pulpanın oksidatif strese moleküler düzeyde 

yanıt verebileceğine işaret etmektedir. 

            HO-1 uyarımı hücreyi, hipoksik strese ve nitrik oksit aracılı sitotoksisiteye karşı 

korumaktadır. HO-1’in insan pulpa hücrelerindeki nitrik oksit ve proenflamatuar 

sitokinlere karşı hücre koruyucu bir rol oynayabileceği belirtilmiştir. Ek olarak, bizmut 

oksit içeren Portland simanı (BPC), dental pulpa hücrelerindeki HO-1 ortaya çıkışını 

uyarıp, BPC’nin sitotoksik etkilerine karşı koruyucu bir rol oynamaktadır. 

- Simvastatin  

            Simvastatin, hiperlipidemi tedavisinde ilk sırada yer alan redüktaz inhibitörü 

olan 3-hidroksi-3-metilglutaril koenzimi içerikli bir ilaçtır. Statin, BMP-2 yolu 

aracılığıyla osteoblast fonksiyonunu geliştirmekte ve osteoklast fonksiyonunu 

durdurmakta, bu da kemik yapımı artışıyla sonuçlanmaktadır. Bu nedenle, statin 

odontoblast fonksiyonlarını geliştirebilmekte, bu yolla dentin oluşumuna rehberlik 

edebilmektedir. 

            Statin, anjiyogenezisi uyarabilen ve nöronal hücreleri arttırabilen, olası yararını 

dentin rejenerasyonu boyunca pulpa rejenerasyonu sağlayarak gösteren bir enzim olarak 

bilinmektedir. Çeşitli dokularda antienflamatuar etkiye sahiptir, dolayısıyla pulpa 

kuafajında tamir dentini oluşumunu hızlandıran ideal aktif bir madde olarak kabul 

edilmiştir (25).  

Kök Hücreleri          

Dental pulpa kök hücreleri (DPSCs) ve düşmüş insan süt dişlerinden elde edilen 

kök hücreleri (SHED) yeni tespit edilmiş kök hücre populasyonları olup kendini 

yenileme ve çok sayıda başka hücreye dönüşme kapasitesine sahiptir. 

            Nakamura ve arkadaşları, mezenşimal hücreleri klinik uygulamada doku 

mühendisliğinde ve rejeneratif tıpta kullanmıştır. Yaptıkları çalışmada SHED, DSPCs 
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ve kemik iliğinden türetilen mezenşimal kök hücrelerinin (BMMSCs) kök hücre 

işaretlerini ve çoğalmalarını karşılaştırmışlardır. Ek olarak, DSPCs’nin gen ifade profili 

ve SHED, DNA mikrodizilimi kullanılarak analiz edilmiştir. SHED’in DSPCs ve 

BMMSCs’den fazla oranda çoğaldığına ve bunun terapötik uygulamalar için arzu edilen 

bir hücre kaynağı olduğu sonucuna varılmıştır (25). 

Propolis  

            Propolis; flavonaidler, fenolikler, demir, çinko ve başka çeşit aromatik 

karışımları içermektedir. Doğal bir ürün olan Propolis’in, güçlü antimikrobiyal ve 

antienflamatuar özellikleri olduğu gösterilmiştir. Propolis’in prostaglandin sentezini 

inhibe ettiği ve fagositik aktiviteyi destekleyerek immun sistemi desteklediği, hücresel 

immüniteyi uyardığı ve iyileşme etkilerini arttırdığı belirtilmiştir. Ek olarak, çinko, 

demir gibi kollajen sentezinde önemli olan bazı elementleri içermektedir (80). 

Yeni Endodontik Siman (NEC)  

            NEC kalsiyum oksit (CaO), kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat, kalsiyum 

silikat, kalsiyum sülfat ve kalsiyum klorid içermektedir. 

Zarrabi ve arkadaşları, insan pulpa hücrelerinde MTA ve NEC’ı histolojik olarak 

değerlendirmişler ve NEC’ın daha az pulpa enflamasyonu ile kalın dentin köprüsünü 

uyardığı sonucuna varmıştır (81). 

Kalsiyumla Zenginleştirilmiş Karışım (CEM)  

            CEM simanı (Yektazist Dandan, Tehran, İran), dişhekimliğine kanal doldurma 

biyomateryali olarak tanıtılmıştır. Siman tozunun içeriğinin büyük kısmını CaO, sülfür 

trioksit (SO3), fosfor pentaoksit (P2O5) ve silikon dioksit (SiO2) oluşturmaktadır. 

Biyomateryalin akıcılık, film kalınlığı, ilk sertleşme zamanı gibi fiziksel özelliklerinin 

olumlu olduğu ve klinik uygulamasının MTA ile benzer olduğu belirtilmiştir. 

Birkaç hayvan çalışması, çeşitli formlardaki vital pulpa tedavilerini (VPT) 

karşılaştırmış ve CEM ile tedavi edilmiş dişlerde dentin köprüsü oluşumunun MTA’ya 

yakın, Ca(OH)2’den ise üstün olduğunu göstermişlerdir (82). 
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Emdogain (EMD)  

            EMD, diş gelişimi sırasında Hertwig kök epitel kınından salgılanan bir 

MMT’dir. Önemli bir mine mineralizasyon düzenleyicisidir ve periodontal doku 

oluşumunda önemli bir rol oynamaktadır. Hücresiz sement, periodontal ligament ve 

alveoler kemik rejenerasyonunu uyarmaktadır. 

            EMD, kemik morfogenik proteini (BMP) benzeri moleküller ve BMP açığa 

çıkaran hücreler içermektedir. EMD’nin içerdiği BMP benzeri moleküller, odontoblast 

farklılaşmasını ve tamir dentini oluşumunu uyarmaktadır. Son zamanlarda, EMD’nin 

immunositler tarafından üretilen enflamatuar sitokinleri baskıladığı, TGF-ß benzeri 

moleküller içerdiği ve yaralı pulpa dokusunda uygun bir iyileşme düzenlemesi 

sağlayabildiği belirtilmiştir (83).  

Odontojenik Ameloblast ile İlişkili Protein (ODAM)  

            ODAM ameloblastlardan, odontoblastlardan ve pulpa hücrelerinden 

salınmaktadır. Ameloblast olgunlaşması ve mine mineralizasyonuna katılmaktadır. 

Yang ve arkadaşları, ODAM’ın perfore pulpaya yakın bölgelerde reaksiyoner dentin 

oluşumunu hızlandırdığını, bu yolla pulpanın kalan kısımlarında normal odontoblastları 

koruduğunu belirtmişlerdir (84). 

Castor Oil Bean Simanı (COB)  

            COB %81-96 oranında risinoleik trigliseridi içermekte ve üç hidroksil radikali 

içeren doğal poliol olarak kabul edilmektedir. COB ya da RCP (Ricinus Communis 

Polyurethane) başlangıçta, lokal kemik hasarından sonra kemik tamiri ve rejenerasyonu 

sağlamak için geliştirilmiş bir biyomateryaldir. Bu pozitif özelliklerinden ötürü pulpa 

kuafajında kullanılmaya iyi bir aday olarak gösterilmiştir (85).  

Theracal  

            TheraCal (Bisco Inc. Schaumburg, IL, USA), indirek ve direk pulpa kuafajında 

kullanılmak üzere tasarlanmış kalsiyum silikat dolduruculu rezin modifiye ışıkla 

sertleşen, radyoopak özellikte örtücü bir materyaldir. Sert doku oluşumunu uyarmak 
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amacıyla kalsiyum salınımı yapma özelliği bulunmaktadır ve restorasyonların altına 

direk olarak Ca(OH)2, CİS, ZOE ve diğer pulpa kuafaj materyalleri yerine 

kullanılabilmektedir. Polimerize olabilen metakrilat monomerleri (Bis-GMA ve 

polidimetilakrilat), CaO, tip III Portland simanı (kalsiyum silika partikülleri), polietilen 

glikol dimetakrilat, baryum sülfat ve baryum zirkonat içermektedir. Odontoblast 

hücreleri tarafından iyi tolere edilebilmektedir (25, 86). 

            Theracal direk ve indirek pulpa kuafajında ve kompozitlerin, amalgamların, 

simanların ve diğer materyallerinin altına koruyucu baz olarak kullanılmak üzere 

tasarlanmış, ışıkla sertleşen, rezin modifiye kalsiyum silikat doldurucular içeren bir 

materyaldir. Theracal dental pulpal kompleksin koruyucusu ve bariyeri olarak görev 

yapmaktadır. Biodentin ve MTA gibi Theracal’in de dentini sızdırmaz örtüleme, 

mikrosızıntıyı önleme, hassasiyeti giderme ve pulpal iyileşmeyi uyarma özelliklerine 

sahip olduğu belirtilmiştir (87).  

            Theracal materyali, önemli ölçüde kalsiyum salınımını hidrofilik monomerdeki 

kalsiyum silikat partikülleri ile sağlamaktadır. Kalsiyum salınımı hidroksi apatit ve 

sekonder dentin oluşumunu uyarır. Theracal, pulpal açıklığın üzerine kanama kontrolü 

sağlandıktan sonra direk olarak uygulanabilmektedir. Çürük nedeniyle oluşan pulpa 

perforasyonu, mekanik bir etki veya travma sonrası oluşan pulpa perforasyonu gibi 

herhangi bir pulpa perforasyonunda kullanılabileceği belirtilmiştir. 

            Theracal materyalinin erken çözünmesi riskine karşı ışınlanması sırasında 1,7 

mm kalınlığa kadar konulması önerilmektedir. Bu özelliğin direk pulpa kuafajında 

büyük dezavantajlar oluşturduğu belirtilmiştir.  

            Theracal ve MTA gibi materyallerin hızlı kalsiyum salınımı yapması, bu 

materyalleri dentin tamiri ve iyileşmesinde üstün kılmaktadır ve yapılan çalışmalar bu 

materyallerin geleneksel örtücü materyallere göre [örneğin ışıkla sertleşen rezin 

modifiye Ca(OH)2 simanlar] pulpal iyileşmeyi daha etkili bir şekilde uyardığını ve daha 

az pulpa nekrozuna yol açtığını belirtmektedir (88).  

            Theracal’in rengi opak ve beyazımsı olduğu için, saydam gölge efekti verilen 

sürekli kompozit restorasyonların altında kullanıldığında renk görünümünü 

değiştirebilme gibi bir dezavantaja sahip olduğu bildirilmiştir (5).         
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2.3.6.   Pulpa Kuafaj Materyalleri ile İlgili Çalışmalar 

            Vital pulpa tedavilerinin yalnızca genç hastalarda yapılmasını öneren çalışmalar 

vardır. Ancak, 6-70 yaş aralığındaki hastaların vital pulpa yöntemleri kullanılarak başarı 

ile tedavi edildiğini gösteren çalışmalar da vardır. Etiyolojik faktörlerin 

kaldırılmasından sonra pulpa dokusunun iyileşme kapasitesinin hem genç hem yetişkin 

hastalarda yüksek olduğuna vurgu yapılmıştır. Son çalışmalar vital pulpa tedavilerinin 

yaşlı hastalarda da başarıyla uygulandığını göstermiştir (6). 

            Hastanın şikayeti spontan ağrı ya da soğuk uyaran sonrası uzun süreli ağrı 

olduğunda çoğu kez geleneksel teşhis olarak irreversibl pulpitis düşünülmekte, 

karmaşık ve masraflı olan pulpektomi önerilmektedir. İrreversibl pulpitis klinik 

semptomlarına sahip kök gelişimi tamamlanmış büyük azı dişleri, uygun 

biyomateryaller kullanılarak vital pulpa yöntemleri ile tedavi edildiğinde başarılı 

sonuçlar elde edildiğini gösteren araştırmalar yapılmıştır. Bu yüzden, dental pulpa 

hastalıklarının endikasyon ve sınıflaması yeniden incelenip endodontik tedavilerde yeni 

bir modele yönelim gerçekleşmiştir (6). 

            Vital pulpa tedavilerine cevabı tahmin edilebilir kılan iki önemli faktör, 

uygulanan materyalin sızdırmaz olması ve toksisitesinin olmamasıdır. Ancak, bakteriyel 

kontaminasyonun esas faktör olduğu düşünülmektedir (9). 

            Marchi ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada süt dişlerine uygulanan indirek 

pulpa kuafajı sonrası renk, yoğunluk, mikrosertlik analizlerine bakarak dentin 

özelliklerini değerlendirmişlerdir. Çalışma üç gruba ayrılmıştır. Test grubu; 13 adet süt 

azı dişinden oluşmakta ve Ca(OH)2 (Dycal) ile indirek pulpa kuafajı uygulanıp 

kompozit rezin (Filtek Z250) ile ya da rezin modifiye cam iyonomer siman (Vitremer) 

ile örtülenip restore edilmiştir. Pozitif kontrol grubunda 15 süt azı dişi bulunmakta ve 

negatif kontrol grubunda derin akut çürüklü süt azı dişi bulunmaktadır.  Test grubundaki 

restorasyonlar kaldırıldığında araştırıcılar ölçülen kavite derinliği mesafesini ortalama 

3-4 mm arasında bulmuşlardır.   Pozitif kontrol grubunda 3-4 mm arası derin kaviteler 

hazırlanmıştır. Negatif kontrol grubunda aynı parametreler kullanılarak enfekte dentin 

kaldırılmıştır. Tüm gruplarda, kalan dentin tanımlayıcı renk ve yoğunluk modeline göre 

analiz edilmiştir. Derecelendirme yapan bir araştırmacı, mikrosertliği gözlemlemiştir. 

Test grubundaki bütün dişlerde indirek kuafaj sonrası dentin daha sert hale gelmiştir. 9 
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dişin açık sarı, 4 dişin koyu kahverengi dentine sahip olduğu görülmüştür. Gruplar 

mikrosertlik açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık (p<0,01) 

görülmemiştir. Çalışma sonuçlarında indirek kuafaj sonrası koruyucu materyalden 

bağımsız olarak mineral artışı sağlandığı ve yüksek klinik ve radyografik başarı 

orannlarının materyalden bağımsız olarak elde edildiği belirtilmiştir (15). 

            Ayrıca indirek pulpa kuafajlı dişin yaklaşık 3 ay sonra tekrar açılmasının 

gerekmediği, dentin yoğunluğunun sınırlı çürük dentini uzaklaştırılmasında güvenilir 

klinik bir parametre olduğu, indirek pulpa kuafajı endikasyonu gösteren dişlerin 

tedavileri uygun bir şekilde yapılırsa tek seansta bitirilebileceği de belirtilmiştir. 

Literatürde, aktif derin çürüklü süt dişlerinde indirek pulpa kuafajı tedavisi sonucu, 

kuafaj materyalinden bağımsız olarak yüksek klinik ve radyografik başarı oranlarının 

rapor edildiği çalışmalar bulunmaktadır (1, 89, 90, 91, 92, 93).  

            Jordan ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada, 24 adet vital derin çürük lezyonlu 

diş, radyografik olarak periapikal lezyonla ilişkilendirilmiştir. Bu dişlere konservatif 

olarak indirek pulpa kuafajı uygulanmıştır. 11 dişten alınan kontrol radyografisinde 

periapikal patolojide çözünme gözlenmiştir. Ağrı olmaması, periapikal patolojide 

iyileşme görülmesi ve devam eden diş canlılığı nedeniyle tedavi sonrası dişlerin 7 yıl 

boyunca başarılı bir şekilde takip edildiği bildirilmiştir (94).  

            Maltz ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada, 27 hastada indirek pulpa kuafajı 

yapılan 32 dişteki radyografik değişiklikler 36-45 ay arasında takip edilmiştir. 

Radyolusent bölge derinliği ve tersiyer dentin oluşumu nitel olarak değerlendirilmiş ve 

radyolusent bölgedeki ve kontrol bölgesindeki radyografik yoğunluk değişiklikleri 

ölçülmüştür. Takipler sırasında 1 dişte pulpa nekrozu, 1 dişte pulpa perforasyonu, 3 

dişte kırık ve 3 dişte çözülme meydana gelmiştir. 12 olguda azalan radyolusent bölge 

derinliği ve 4’ünde de tersiyer dentin oluşumu gözlenmiştir. Kontrol bölgesi ve 

radyolusent bölgesinin yoğunluğunda zamanla hiçbir değişiklik gözlenmemiştir. İndirek 

pulpa kuafajının lezyon ilerlemesini durdurduğu ve çürük kontrolü için dentin 

çürüğünün tamamen kaldırılmasının gerekli olmadığı sonucuna varılmıştır (13).  

            Yoshimine ve arkadaşları, kalsiyum fosfat simanının Ca(OH)2’in aksine 

tetrakalsiyum fosfat simanın köprü oluşumunu yüzeyel doku nekrozu olmaksızın 

uyardığını ve pulpal enflamasyon oluşturmadığını bildirmişlerdir (95).  
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            Pinto ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada, Ca(OH)2’in indirek pulpa kuafajı 

uygulanan çürük dentinli süt azı dişleri üzerine klinik ve mikrobiyolojik etkisi 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya 4-7 yaş aralığında bulunan 20 hastadan seçilen 42 diş 

dahil edilmiştir. Çürük dentin, parsiyel ekskavasyon uygulanarak temizlendikten sonra 

Ca(OH)2 (1. grup) ya da guta-perka (2. grup) katmanı ile örtülüp rezin bazlı kompozitle 

restore edilmiştir (4-7 ay). Kavite hazırlığı ve örtülenmesi sonrası dentin klinik (renk ve 

yoğunluk) ve mikrobiyolojik açıdan değerlendirilmiştir. Dentin örnekleri aerobik ve 

anaerobik koşullarda kanlı agarda (Mitis Salivarius agar ve Rogosa SL agar) kültüre 

edilmiştir. Ca(OH)2 grubundan 20, guta-perka grubundan 19 olmak üzere toplamda 39 

diş tedavi sonrası 4-7 ay aralığında tekrar açılmış ve klinik ve mikrobiyolojik olarak 

değerlendirilmiştir. Tüm dişlerde başlangıçta demineralize dentin ıslak ve yumuşak ya 

da sert yapıda bulunmuştur. Ca(OH)2 grubunda lezyonların %10’u sarı, %80’i açık 

kahverengi ve %10’u koyu kahverengi iken, guta-perka grubunda %94,7’si açık 

kahverengi ve %5,3’ü koyu kahverengi bulunmuştur. Tedavi sonrası dentin, Ca(OH)2 

grubunun %90’ında, guta-perka grubunun %84,2’sinde kuru bulunmuştur. Final 

yoğunluğu ise sert yapıda bulunmuştur. Ca(OH)2 grubundaki üç, guta-perka grubundaki 

5 örnek yumuşaktan yumuşaktan serte ulaşmış, guta-perka grubundaki sadece bir örnek 

ise aynı sertlikte kalmıştır. Tedavi sonrası 1. grubun %85’i ve 2. grubun %68,4’ü katı 

sertliğe dönmüştür. Tüm bakteriyel sayımlar, tedavi sonrası belirgin düşüş yaşandığını 

göstermiştir. Süt azı dişlerinde dentin çürüğü lezyonlarının rezin bazlı kompozit ile 

restore edilmesinin, kalan enfekte dentin dokusu üzerine Ca(OH)2 veya başka bir 

materyal konulmasından bağımsız olarak dental dokuları ve pulpa canlılığını 

koruyabileceği belirtilmiştir (93). 

            Tronstad ve Mjör, ZOE simanını enflame ve perfore pulpa için daha yararlı 

bulmuşlardır (96). Ancak, Glass ve Zander (97), Hembree ve Andrews (98), Watts, 

Holland ve arkadaşları (99); ZOE’nin pulpa dokusu ile direk temasında kronik 

enflamasyon olduğunu, kalsifik bariyer oluşmadığını ve tedavinin nekrozla 

sonuçlandığını belirtmişlerdir.  

            Gardner ve arkadaşları, bir antibiyotik olan vankomisinin Ca(OH)2 ile kombine 

kullanımının, Ca(OH)2’in tek başına kullanılmasına göre daha etkili olduğunu, reparatif 

dentin köprüsünü stimüle ettiğini belirtmişlerdir (100). Watts ve Paterson, bu 
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antienflamatuar içerikli maddelerin, bakteriyemi riski altında olan hastalarda 

kullanılmaması konusunda uyarmıştır (101).  

            Miyakoshi ve arkadaşları, 4-META-MMA (4-metakril oksi etil trimelitat anhidrid 

metil metakrilat) adezivleri ve hibridize edilmiş dentin bonding ajanlarının periferal sert 

dokulara üstün adezyon sağladığını ve mikrosızıntıya karşı etkili bir örtüleme 

sağladığını bildirmiştir. Ancak,  sitotoksik etkisi nedeniyle zayıf sonuçlar alınmış ve 

kalsifik doku köprüsü oluşumu görülmemiştir (102). 

            Çehreli ve arkadaşları’nın yaptığı prospektif çalışmada, Ca(OH)2 materyali ile  

pulpa kuafajı yapılan ve %1,25’lik NaOCl ile kanama kontrolü sağlandıktan sonra farklı 

adeziv sistemler uygulanmış süt azı dişlerinin klinik ve radyolojik cevabı incelenmiştir. 

Sistemik hastalığı olan hastalar ile klinik ve radyografik patoloji bulguları gösteren 

dişler çalışmaya alınmamıştır. Dahil edilme kriterlerine uyan 67 çocukta 100 adet süt 

azı dişine pulpa kuafajı uygulanmıştır. Dişler kuafajda kullanılan malzeme ve tekniğe 

göre, her birinde 20’şer diş olmak üzere rastgele 5 gruba ayrılmıştır. Gruplar 1-         

Ca(OH)2 (Dycal), 2- aseton bazlı total etch adeziv sistemi (Prime&Bond NT), 3- 

durulamaya gerek olmayan conditioner (NRC) ve Prime&Bond NT, 4- %36’lık fosforik 

asit içeren total-etch ardından Prime&Bond NT, 5- self-etch adeziv sistem (Xeno III) 

şeklindedir. Grup 1’deki dişler amalgam ile diğer gruplardaki dişler ise poliasit 

modifiye rezin bazlı kompozit (Dyract AP) ile restore edilmiştir. Dişler klinik ve 

radyografik olarak 24 ay boyunca takip edilmiştir. Klinik ve radyografik semptomlar 

karşıt çenedeki aynı dişle karşılaştırılmıştır. Ayrıca restorasyonların marjinal bütünlüğü 

de kontrol seanslarında modifiye USPHS/Ryge kriterlerine göre değerlendirilip 

kaydedilmiştir. 2 yıl sonunda tüm dişler için başarı oranı yaklaşık olarak %93 

bulunmuştur (78/84 diş, eksfoliye dişler hariç). Dycal ve Prime&Bond NT gruplarında 

klinik ve radyografik olarak hiçbir başarısızlık gözlenmemiştir. Başarısızlığın büyük 

kısmı NRC ve fosforik asit uygulanan 3. ve 4. grupta görülmüştür. Klinik semptomlar 

(ağrı, pulpa perforasyonu, fistül varlığı, ara yüz çürüğü) nadiren başarısız dişlerle 

ilişkilendirilmiştir, Xeno III grubunda sadece bir diş başarısız bulunmuştur. Marjinal 

bütünlük skorları klinik ve radyografik sonuçlarla uyumlu bulunmamıştır (103).  

            Modena ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada, koruma amaçlı kullanılan pulpa 

dokusuyla direk ya da indirek kontakta olan Ca(OH)2, adeziv sistemler, rezin kompozit 

ve CİS dental materyallerinin dentin-pulpa kompleksine sitotoksisitesi ve 
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biyouyumluluğu araştırılmıştır. Dental materyallerin büyük çoğunluğunun pulpaya 

yakın ya da direk olarak uygulandığında sitotoksik etkileri olduğu, sadece bir 

materyalin erken pulpa tamirini uyardığı ve dentin sert doku bariyeri oluşumunu 

sağladığı bunun da Ca(OH)2 olduğu bildirilmiştir. Ca(OH)2 içerikli ürünlerin sklerotik 

dentin ve tamir dentini oluşumunu uyarması kadar pulpayı termal uyaranlara karşı 

koruması gibi terapötik ve biyolojik potansiyele sahip olması sonucu konservatif 

tedavilerde en iyi seçim oldukları bildirilmiştir. Rezin kompozit ve adeziv sistemlerde 

bulunan monomerlerin (BISGMA, UDMA, TEGDMA, HEMA) fibroblastlarla 

doğrudan teması sonucu sitotoksik etkileri olduğu ve polimerizasyon sırasında dönüşüm 

derecesine tam ulaşmadığında eriyebildiği belirtilmiştir. Adeziv sistem ürünleriyle direk 

pulpa kuafajının insan pulpa hücrelerinde, bakteri varlığı olmasa ve dentin köprüsü 

oluşumu olmadan pulpa tamiri olsa bile farklı derecelerde pulpal enflamasyona yol 

açtığı bildirilmiştir. Bazı çalışmalarda, kavitede hermetik sızdırmazlık elde edildiğinde, 

dentin-pulpa kompleksinin korunması için koruyucu materyallerin gerekmediğini, 

bunun pulpa onarımını etkilemediğini fakat hermetik sızdırmazlık elde etmenin zor 

olduğu ileri sürülmüştür. RMCİS’ların pulpa hücrelerine polimerize olmamış 

monomerler nedeniyle geleneksel CİS’lardan daha toksik olduğu ve pulpa dokusu 

üzerine direk olarak uygulanmaması gerektiği bildirilmiştir (54). 

MTA’nın insanlarda pulpa kuafaj ajanı olarak Ca(OH)2  ile karşılaştırıldığı 

histolojik bir çalışmada, MTA grubunda Ca(OH)2  grubuna göre, daha kalın dentin 

tabakası ile daha sık odontoblastik tabaka formasyonu gözlendiği, ayrıca daha az 

hiperemi, nekroz ve iltihap oluştuğu saptanmıştır. Sonuç olarak direkt pulpa kuafajında, 

MTA’nın Ca(OH)2 materyalinden daha başarılı olduğu bildirilmiştir (104). 

              Pulpa kuafajı ajanı olarak MMT, MTA ve Ca(OH)2’in insan diş folikülü kök 

hücrelerinin proliferasyon ve diferansiyasyonuna etkilerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada Ca(OH)2 ile tedavi edilmiş dişlerde MMT ile tedavi edilmiş dişlere göre daha 

fazla toksik etki görüldüğü, MMT ile kaplanmış Dycal’ın daha az toksik olduğu ve 

MTA’nın proliferasyon ve diferansiyasyonu uyarmada etkin olmadığı belirtilmiştir. 

MMT ile kombine edilmiş kuafaj materyallerinin etkileri de değerlendirilmiştir. 

MMT’nin, kuafaj materyalinin biyouyumluluğunu arttırarak kuafajın kalitesini arttırdığı 

bildirilmiştir (66). Diğer bir çalışmada, MMT ile tedavi edilmiş dişlerdeki tamir dentini 



 45 

oluşumu Ca(OH)2 ile tedavi edilmiş örneklere göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (105).  

            Arizos ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, RMCİS’ın hem indirek kuafajda ve 

hem de sınıf II restorasyonlarda başarılı bir performansla çift kapasiteli olarak 

kullanılıp kullanılamayacağını araştırmışlardır. 3,5-8,5 yaş aralığındaki 61 çocukta  

derin arayüz çürüğüne sahip radyografik olarak pulpa perforasyonu riski olan bir ya da 

daha fazla süt azı dişi çalışmaya dahil edilmiştir. Sürekli devam eden ve provake 

olmayan ağrıya sahip perfore ya da nekroze pulpaya sahip dişler çalışma dışında 

bırakılmıştır. Yeterli çürük temizlenmesini takiben RMCİS restorasyonlar 

yerleştirilmiştir. Dişler semptomlarına bakılarak takip edilmiş ve restorasyonlar 

modifiye edilmiş United States Public Health Service (USPHS) sağ kalım kriterlerine 

göre değerlendirilmiştir. Prospektif çalışma, 41 adet birinci, 45 adet ikinci süt azı dişini 

içerecek şekilde bitirilmiştir. 86 dişin üçünde pulpa nekrozu görülmüştür ve kalan 83’ü 

(%96,5) klinik gözlem süresi ortalama 31,9 ay olmak üzere asemptomatik seyretmiştir, 

25,7 ay boyunca hiçbir radyolojik belirti ya da patoloji görülmemiştir. 83 dişin 

77’sindeki (%91,6) değişken seviyede okluzal aşınma gösteren genişletilmiş sınıf II 

restorasyonlar kabul edilebilir sayılmıştır. RMCİS’ın ara yüz çürüğüne sahip süt azı 

dişlerinde tek aşamalı uygulamasının indirek kuafaj tedavisinde 2,5 yıl boyunca 

başarılı bulunduğu belirtilmiştir (106). 

            Vij ve arkadaşları’nın, derin çürüklü dişlerde başlangıç tedavisi ve çürük kontrol 

prosedürünü değerlendirdikleri bir çalışmada indirek pulpa tedavisi ve formokrezol 

pulpotomisinin başarısına etki eden faktörler araştırılmıştır. Retrospektif grafik 

denetimleri yapılan 226 adet derin çürüklü süt azı dişi indirek pulpa tedavisi ve 

formokrezol pulpotomisi ile tedavi edilmiştir. Ortalama takip süresi 3,4 yıl olan 

çalışmada, 226 dişin 50’sine pulpa tedavisinden 1-3 ay önce çürük kontrolü amacıyla 

CİS uygulanmıştır. Sonuçta indirek pulpa tedavisinin başarı oranı %94, formokrezol 

pulpotomisinin başarı oranı %70 bulunmuştur. Başlangıçta CİS ile çürük kontrolü 

yapılan dişlerin başarı oranı indirek pulpa tedavisinde %92, formokrezol 

pulpotomisinde %79 bulunmuştur. Birinci süt azı dişlerindeki formokrezol pulpotomisi 

başarı oranı %61, ikinci süt azı dişlerinde %83 bulunmuştur. İndirek pulpa tedavisi 

birinci süt azı dişlerinde %92, ikinci süt azı dişlerinde %98 oranında başarılı 

bulunmuştur. Formokrezolle tedavi edilen dişlerin %36’sında, indirek pulpa tedavisi 
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yapılan dişlerin %2’sinde zamanından erken düşme görülmüştür. Reversibl pulpitise 

sahip birinci süt azı dişlerinde yapılan indirek pulpa tedavisinde %85 ile daha yüksek 

başarı oranı görülmüştür, formokrezol pulpotomisinde ise bu oran %53 bulunmuştur. 

Final restorasyonun tedavilerin başarısını etkilemediği belirtilmiştir. Yalnızca 

formokrezol pulpotomisi sonrası hemen yapılan IRM (Dentsply/Caulk, Milford, 

Del) restorasyonunun başarıyı %39’a düşürdüğü belirtilmiştir. Derin çürük lezyonlu 

dişlere uygulanan indirek pulpa tedavisinin formokrezol pulpotomisine göre daha uzun 

dönem başarılı bir tedavi olduğu belirtilmiştir. Formokrezolle tedavi edilen özellikle 

reversibl pulpitise sahip birinci süt azı dişlerin başarısı indirek pulpa tedavisiyle 

karşılaştırıldığında düşük bulunmuştur. Ayrıca pulpotomi yapılan dişlerin belirgin bir 

şekilde zamanından önce düştüğü gözlemlenmiştir. Derin çürük lezyonlu dişlere 

önceden CİS ile çürük kontrolü yapılmasının, sonradan yapılan her iki tedavinin de 

başarısını arttırdığı belirtilmiştir (107).  

            Accorinte ve arkadaşları’nın yaptığı randomize kontrollü prospektif çalışmada, 

iki gri MTA çeşidi ile kuafaj yapılan insan dental pulpa hücrelerinin histomorfolojik 

cevabı değerlendirilmiştir. 40 sürekli insan küçük azı dişinin okluzal yüzeylerinde pulpa 

açıklığı oluşturulmuştur. Pulpa ProRoot (Dentsply) ya da MTA-Angelus (Angelus) ile 

kaplanıp çinko oksit öjenol siman ile restore edilmiştir. 30 ve 60 gün sonra dişler 

çekilip, materyallerin pulpa üzerine etkileri skorlanıp histolojik değerlendirme 

yapılmıştır. Sonuçta, 40 dişten 5’inde pulpa dokusunda bakteri varlığı tespit edilmiştir. 

Genel histolojik özellikler (sert doku köprüsü, enflamatuar yanıt, dev hücreler, kuafaj 

materyallerinin partikülleri) bakımından iki materyal arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Tüm örneklerin %94’üne MTA-Angelus ile %88’ine ProRoot  

MTA ile kuafaj uygulanmıştır, her ikisinde de tamamen ya da kısmen sert doku köprü 

oluşumu meydana gelmiştir (p>0,05). Her iki materyalin, çürüksüz ve sağlam dişlere 

uygulanan pulpa kuafajı sonrası pulpada benzer yanıt oluşturduğu belirtilmiştir (108).  

            Petrou ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada, indirek pulpa tedavisi başarı 

oranlarının % 73’ten %97’ye değişen oranlarda olduğu ve kaviteyi tekrar açıp 

açmamanın gerekliliğinin ve optimal kuafaj materyalinin tartışma konusu olduğu 

belirtilmiştir. Bu amaçla prospektif in vivo bir çalışma yapılmış ve MTA, Portland 

simanı, Ca(OH)2 kullanılarak iki aşamalı indirek kuafaj yapılan sürekli ve süt azı dişleri 

klinik ve mikrobiyolojik açıdan karşılaştırılmıştır. 86 normal hastanın (%51 erkek, %49 
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kadın, ortalama yaş 17,2±13,8) derin çürük lezyonlu bir dişine parsiyel çürük 

temizlenmesi uygulanıp dişler rastgele olarak 3 gruba ayrılmıştır. Radyografik olarak 

dentinin üçte ikisinden fazlasının etkilendiği durumlar derin çürük lezyonlu olarak 

kabul edilmiştir. 1. grupta 31 adet Ca(OH)2 uygulanan, 2. grupta 29 adet Portland 

simanı uygulanan, 3. grupta 26 adet MTA uygulanan diş bulunmaktadır. Ortalama 

6,3±1 ay sonra kaviteler tekrar açılmıştır. Klinik (dentinin renk, nemlilik ve yoğunluğu) 

ve mikrobiyolojik (Lactobacilli/St.Mutans sayımı) parametreler ilk ve ikinci seanslarda 

kaydedilmiştir. Sonuçta indirek kuafaj sonrası, kullanılan materyalden bağımsız olarak 

%90,3 yüksek başarı oranı görülmüştür. Durdurulan lezyonlar sonuçla uyumlu olarak 

koyu ve kuru bulunmuş ve sklerotik dentinin (p<0,05) yanı sıra kavitenin tekrar 

açılması sonucunda bakteri sayısında da düşüş görüldüğü belirtilmiştir (Lactobacilli 

p=0,01, St.Mutans p=0,07). Çalışmanın bulguları, derin çürük lezyonlu dişlerde indirek 

pulpa tedavisi kullanımının tercihen MTA ya da Portland simanı gibi rezorbe olmayan 

materyaller ile yapılmasını desteklemektedir. Çalışmanın bulguları, derin çürük 

lezyonlarında kalan demineralize dentinin uzun ömürlü restorasyonlarla örtülendiğinde, 

indirek pulpa tedavisinde tek adımlı tedavilerin gelişimini desteklemektedir (109).  

            Yapılan bir çalışmada, Propolis’in MTA ile benzer, Dycal’a göre ise daha iyi 

pulpa cevabı verdiği bildirilmiştir. Bu materyalin Ca(OH)2’e göre avantajları 

çalışmalarla da onaylanmıştır. Pulpal enflamasyon oluşturmamasına ek olarak Propolis, 

yüksek kalitede tübüler dentin oluşumunu uyarmaktadır. Ancak, kesin bir sonuca 

ulaşmak için daha çok araştırma yapmak gereklidir (25).    

            Parolia ve arkadaşları, insan dental pulpasında propolis, MTA ve Dycal’ı 

histolojik olarak karşılaştırmış ve Propolis ve MTA’nın Dycal ile karşılaştırıldığında 

benzer köprü oluşumunu sağladığı sonucuna varmıştır (110). 

            Yapılan bir çalışmada, pulpa kuafajında kullanılan Ca(OH)2, Proroot MTA ve 

Theracal materyalleri çeşitli açılardan istatistiksel olarak karşılaştırılmış ve bunun 

sonucunda en fazla kalsiyum serbestleyen ve en az çözünürlüğü olan materyalin 

Theracal olduğu bildirilmiştir (5). 

            Ionita ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada, indirek ve direk kuafajda kullanılan 

biyolojik materyallerin aralığını genişletmek amacıyla alkol içeren bir solüsyondan 

pasta formunda propolis materyali yapılmış ve ZOE ile karşılaştırılmıştır. Çalışmada 
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derin çürüklü 150 dişe indirek kuafaj, 50 dişe direk kuafaj uygulanmış ve sonuçlar 

klinik, radyolojik ve morfolojik olarak değerlendirilmiştir. Elde edilen sonuçlar, 

propolisli materyalin ZOE’e benzer etkiler yarattığını göstermiştir. İndirek kuafajın 

morfolojik değerlendirmesi sonucu, materyalin uygulanmasından kısa bir süre sonra 

sekonder dentin oluştuğu ve bunu pulpanın skleroz dönüşümünün takip ettiği, direk 

kuafaj sonucu ise pulpal dokuda dejenerasyon ve nekroz olmadığı ve bu nedenle bu 

materyalin Ca(OH)2 bazlı materyallerden daha hücre dostu olduğu belirtilmiştir (111).  

            Ortodontik amaçlı çekimi planlanan 32 sürekli küçük azı dişinde yapılan 

prospektif randomize bir klinik çalışmada immunohistokimyasal analizler, çeşitli zaman 

aralıklarında CEM ve MTA’nın oluşturduğu dentin köprüsü kalınlığı ve pulpal 

enflamasyon düzeyinin birbirine yakın olduğunu göstermiştir. Dentin köprüsü 

kalınlığının CEM grubunda MTA’ya göre fazla olduğu, çeşitli zaman aralıklarında 

bakılan pulpal enflamasyon düzeyinin ise CEM grubunda daha düşük olduğu 

gösterilmiştir, ancak bu farklılıkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir 

(112).  

            Nakamura ve arkadaşları, EMD ile tedavi edilen dişlerde oluşan sert doku 

miktarının, Ca(OH)2 ile tedavi edilen kontrol grubuna göre iki kattan daha fazla olduğu 

sonucuna varmıştır (113). 

            Al-Hezaimi, perfore olmuş pulpaya EMD uygulanması sonrası konulan 

Ca(OH)2, beyaz ProRoot MTA ve Portland simanını değerlendirmiştir. MTA, EMD ile 

birlikte kullanıldığında, Ca(OH)2’e göre daha iyi kalitede sert tamir dokusu cevabı 

oluşturmuştur (114). 

            Gandolfi ve arkadaşları, fosfat içerikli solüsyona batırılan mineral oksit içerikli 

Theracal materyalinin hidroksiapatit oluşturma kapasitesini değerlendirmişlerdir. 

Çalışmada kontrol grubu olarak mineral oksit içermeyen ProRoot MTA kullanılmıştır. 

Her materyalden 10 adet olmak üzere örnek diskleri hazırlanmıştır. Materyaller PVC 

kalıplara yerleştirilmiş ve transparan polyester strip uygulandıktan sonra LED ışık 

kaynağı kullanılarak her yüzeyinden 20 saniye ışınlanmıştır. Diskler kalıplardan 

çıkarılıp fosfat içerikli solüsyonda kapalı kapta 37 °C’de saklanmıştır. Örneklerin yüzey 

kimyası, morfolojisi ve apatit oluşumu 1, 7, 14, 28.günlerde incelenmiştir. Theracal 

materyalinin ProRoot MTA gibi yüzeyde apatit oluşumunu sağlama kapasitesine sahip 
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olduğu belirtilmiştir. Theracal’in kalsiyum salınımı yapan ve apatit oluşumu gösteren 

özellikleriyle klinik ve cerrahi prosedürlerde direk ve indirek pulpa kuafajında 

kullanılabileceği belirtilmiştir. Apatit oluşumu sağlama kapasitesinin yeni dentin 

formasyonunda kritik pozitif bir rol oynayabileceği belirtilmiştir (115).  

            Camilleri ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada (2014), pulpa kuafaj 

materyallerinin kalsiyum serbestlemesinin pulpa dokusunda rejenerasyonu uyardığı ve 

trikalsiyum silikat bazlı materyallerin hidrasyon üretimi sonucu Ca(OH)2 açığa çıkardığı 

belirtilmiştir. Önceden belirlenmiş bir zaman aralığı boyunca fizyolojik çözeltide 

bekletilen örneklerde kalsiyum iyonu çözünümü ve hidrasyonun değerlendirilmesi 

yapılmıştır. Yapılan çalışmada pulpa kuafajı sonrası Biodentin, Theracal LC ve 

trikalsiyum silikat bazlı radyoopak prototip materyalin (Biodentin ile benzer içerikli 

ancak bazı katkı maddelerini içermiyor) sulu solüsyonda direk hidrasyonları 

karşılaştırılmıştır. Her 3 materyalin hidrasyon dereceleri tarama elektron mikroskobu ve 

cilalanmış örneklerin enerji dağıtıcı spektroskopisi ile14 günlük Hank’in Dengelenmiş 

Tuz Solüsyonu içinde hidrate edildikten sonra değerlendirilmiştir. Materyallerin 

hidrasyon dereceleri diş kültür modeli kullanılarak karşılaştırılmıştır. Materyal aktivitesi 

ek olarak x-ray dağılma analizi ile materyallerde biriken Ca(OH)2’in incelenmesi ile 

değerlendirilmiştir. Hank’in Dengelenmiş Tuz Solüsyonu içinde kalsiyum iyon 

çözünümü iyon kromatografisi ile değerlendirilmiştir. Sonuç olarak Biodentin ve 

trikalsiyum silikat bazlı radyoopak prototip materyalin her ikisinin de pulpa kuafajı 

sonrası hidrasyonu ve siman matriksinde iyon birikimi benzer bulunmuştur. Ca(OH)2 

oluşumu ve kalsiyum iyonlarının solüsyonda çözünmesi gerçekleşmiştir. Theracal 

LC’nin hidrasyonunun materyalden sınırlı nem diffüzyonu nedeniyle eksik olduğu 

belirtilmiştir.  Bunun sonucu olarak hiç Ca(OH)2 oluşumu olmadığı ve daha düşük 

oranda kalsiyum iyon çözünümü olduğu kaydedilmiştir. Theracal LC’nin heterojen bir 

yapıya sahip olduğu, büyük anhidrate partiküllerden oluştuğu ve yetersiz nemlenme 

oluşturduğu belirtilmiştir. Biodentinin içeriğinin optimize edilebileceği ve çevresel 

faktörlerin materyalin mikro yapısını etkilemediği sonucuna varılmıştır. Biodentinin 

Ca(OH)2 oluşumu ve kalsiyum iyon çözünmesi gösterdiği, bunların da dental pulpa için 

yararlı olduğu belirtilmiştir (116). 

            Gandolfi ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, yeni çıkan ve uzun süredir 

kullanılan kalsiyum silikat simanları ile pulpa kuafajında kullanılan Ca(OH)2 
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biyomateryallerinin kimyasal ve fiziksel özelliklerini karşılaştırmışlardır. Ca(OH)2 bazlı 

(Calxyl, Dycal, Life, Lime-Lite) ve kalsiyum silikat bazlı (ProRoot MTA, MTA 

Angelus, MTA Plus, Biodentine, Tech Biosealer capping, TheraCal) biyomateryaller 

incelenmiştir. Kalsiyum ve hidroksil iyon salınımı, su emme, birbirine bağlı porların 

açıklığı, belirgin porözite, çözünürlük, ve apatit oluşturma kapasitesi vücut sıvısını taklit 

eden ortamda incelenmiştir. Tüm kalsiyum silikat materyallerinin daha fazla kalsiyum 

salınımı yaptığı bildirilmiştir. Tech Biosealer capping, MTA Plus jel ve Biodentine, en 

yüksek kalsiyum salınımı gösterirken, Lime-Lite en düşük değeri göstermiştir. Life ve 

Lime-Lite hariç tüm materyaller alkali aktivite göstermiştir. Kalsiyum silikat 

materyalleri yüksek porözite değerleri göstermiştir. Tech Biosealer capping, MTA Plus 

jel and MTA Angelus en yüksek porözite, su emme ve çözünürlük değerlerini; Theracal 

ise en düşük değerleri vermiştir. Su bazlı materyallerin çözünürlüğü daha yüksek 

bulunmuş ve likit-toz oranı ile ilişkilendirilmiştir. Kalsiyum fosfat (CaP) depoları kısa 

zaman sonra materyal yüzeylerinde oluşmuştur. Lime-Lite üzerinde sınırlı depo 

oluşumu algılanmıştır. Kalsiyum silikat ve Dycal materyallerinin üzerinde 28 gün sonra 

CaP kaplı küresel parçacıklar oluştuğu bulunmuştur. Kalınlık, süreklilik ve Ca/P 

oranları açısından materyaller arasında belirgin farklılıklar olduğu belirtilmiştir. MTA 

Plus en kalın örtüleme özelliğini göstermiştir. ProRoot MTA’nın büyük küresel 

parçacıklar içerdiği, Theracal’in çok küçük yoğun küresel parçacıklar içerdiği 

belirtilmiştir. Kalsiyum silikat bazlı simanların biointeraktif (iyon salınımı yapan) ve 

biyoaktif (apatit oluşumu sağlayan) fonksiyonel biyomateryaller olduğu belirtilmiştir. 

Yüksek oranda kalsiyum salınımı ve hızlı apatit formasyonunun, kalsiyum silikat bazlı 

biyomateryallerin yeni dentin köprüsünü uyarmakta ve klinik iyileşmenin 

sağlanmasında iskele görevi görmesini en iyi şekilde açıkladığı sonucuna varılmıştır 

(117). 

            Gandolfi ve arkadaşları’nın yaptığı bir diğer çalışmada, Theracal materyalinin 

kimyasal ve fiziksel özellikleri, pulpa kuafajında referans kabul edilen ProRoot MTA ve 

Dycal materyalleriyle karşılaştırılmıştır. Üç materyalin 28 gün boyunca kalsiyum ve 

hidroksil iyon salınımı, çözünürlük, 24 saatteki su alımı, tedavi etme derinliği ve 

radyoopasite özelliklerine bakılmıştır. Sonuçlar istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. 

Sonuçta Theracal materyalinin test periyodu boyunca ProRoot MTA ve Dycal’dan 

anlamlı derecede fazla kalsiyum salınımı yaptığı belirtilmiştir. Theracal’in sıvı 



 51 

ortamdaki pH’ı başlangıçta alkali yaptığı (3 saat-3 gün arası pH 10-11), sonradan 7-14 

gün arasında ise pH’ı 8-8,5 yaptığı bildirilmiştir. Theracal’in çözünürlüğü Dycal ve 

ProRoot MTA’dan anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Theracal tarafından emilen su 

miktarı Dycal’dan anlamlı derecede yüksek ve  ProRoot MTA’dan anlamlı derecede 

düşük bulunmuştur. Theracal’in, Dycal ve ProRoot MTA’dan daha yüksek oranda 

kalsiyum salınımı yaptığı ve daha düşük çözünürlüğe sahip olduğu bildirilmiştir (5). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

            Bu çalışma, Helsinki Deklarasyonu kurallarına uyularak İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 4 Haziran 2013 tarihli 

(karar no: A-01) onayı alınarak İstanbul Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Pedodonti 

Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. Gönüllü katılımcılara, Etik Kurul’un talebine 

uygun olarak hazırlanan yapılacak çalışmanın amacı, içeriği, yöntem ve 

sorumluluklarını belirten ‘Gönüllü Bilgilendirme Onay Formu’ okutulmuş, imzalı 

onayları alınmıştır (Ek-1. Gönüllü Bilgilendirme Onay Formu). 

            Çalışmaya dahil edilen hastalar, İstanbul Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim Dalı’na başvuran 4-15 yaş aralığındaki sağlıklı çocuklar arasından 

seçilmiştir. Diabet, kardiyopati, renal fonksiyon bozukluğu, kan hastalığı vb. gibi 

sistemik rahatsızlıklara sahip çocuklar çalışmaya dahil edilmemiştir.  

            Bu çalışmada prospektif olarak klinik ve radyografik değerlendirme yapılmıştır. 

Klinik ve radyografik olarak enfeksiyon bulgusu olmayan ve pulpaya yakın ancak pulpa 

perforasyonu bulunmayan indirek kuafaj endikasyonlu 295 çürüklü diş çalışma 

kapsamına alınmıştır. Dişlerin teşhisine, hastalardan alınan anamnezde belirtilen 

sistemik hastalık var olup olmamasına bakılarak, ilk muayenede alınan panoramik 

radyografiler değerlendirilerek, klinik muayene yapılarak ve buz ile soğuk testi 

uygulanarak karar verilmiştir.  

            Klinik olarak abse, anormal mobilite gibi enflamasyon belirtisi olmayan, 

perküsyonda ve palpasyonda hassasiyeti olmayan, spontan ağrısı olmayan; radyografik 

olarak kök ucunda ve furkasyonda lezyonu olmayan, patolojik kök rezorbsiyonu 

olmayan, restore edilebilir ikinci süt azı dişleri ve sürekli birinci büyük azı dişleri 

çalışmaya alınmıştır. Klinik olarak kronik enflamasyon belirtisi gösteren, radyografik 

olarak lezyona ya da patolojik rezorbsiyona sahip, spontan ağrılı, restore edilemeyecek 

düzeyde madde kaybına sahip ve pulpası açılmış dişler ise çalışma dışında bırakılmıştır. 

Klinik kontrol ve takiplere gelemeyecek olan, koopere olmayan ve çalışmayı kabul 

etmeyen hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışma kapsamına alınan tüm 

çocukların ve velilerinin onamı alınmıştır. 



 53 

            İkinci süt azısı ve sürekli birinci büyük azı dişlerinden oluşan ve indirek kuafaj 

endikasyonu gösteren, restore edilebilecek düzeyde madde kaybı olan, klinik ve 

radyografik olarak patoloji bulguları göstermeyen toplam 295 diş, kullanılacak indirek 

kuafaj materyaline göre rastgele gruplar halinde ayrılmıştır. 

 

3.1. Çalışmada Kullanılan Materyaller 

 

  Şekil 3.1: Çalışmada Kullanılan Kuafaj, Dolgu ve Kavite Dezenfeksiyon Materyalleri 

 

           Çalışmada Anestezi Amacıyla Kullanılan Materyaller 

1. Xylocaine %10’luk 50 ml Pump Sprey (Astra Zeneca) 

2. Jetokain®  2ml (Adeka İlaç San. ve Tic. A.Ş.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=8&cad=rja&uact=8&ved=0CDcQFjAHahUKEwjStNfKr4rHAhUCjnIKHT29As0&url=http%3A%2F%2Fwww.adeka.com.tr%2Fdocs%2F132_p.pdf&ei=Swm-VZLjJIKcygO9-oroDA&usg=AFQjCNGFyACylVTeP7xZUaKhRJxTfZQeVQ
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           Çalışmada izolasyon amacıyla tükürük emici ile birlikte rubberdam set (Set of 

Premier Rubber Dam, Glandale, Californiya, ABD) kullanılmıştır (Şekil 3.2 ve Şekil 

3.3).  

 

 

Şekil 3.2: Çalışmada Kullanılan Rubberdam Seti 

 

 

 

Şekil 3.3: Çalışmada Kullanılan Rubberdam Lastiği 
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Çalışmada Kullanılan Kavite Temizleme Aletleri (Şekil 3.4 ve Şekil 3.5) 

1- Aerator (Alegra, W&H Dentalwerk Bürmoos GmbH, Avusturya) 

2- Angldruva (Alegra, W&H Dentalwerk Bürmoos GmbH, Avusturya) 

3- Piyasemen (Alegra, W&H Dentalwerk Bürmoos GmbH, Avusturya) 

4- Yeşil bantlı elmas rond ve fissür aerator frezleri (a-diamant marka) 

5- Yeşil bantlı tungsten karbid angldruva rond frezleri (jota marka) 

6- Ekskavatör (Jensen JP-1 Dental Instruments) 

 

 

Şekil 3.4: Çalışmada Kullanılan Mikromotor, Anguldruva, Aerator 

 

 

Şekil 3.5: Çürük Temizlerken Kullanılan Elmas Aerator Frezleri 
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          Çalışmada Kullanılan El Aletleri (Jensen JP-1 Dental Instruments) 

1- Ayna 

2- Sond 

3- Presel 

4- Ekskavatör 

5- Siman spatülü 

6- Siman fulvarı 

7- Ağız spatülü (Şekil 3.6) 

 

                              

                                        Şekil 3.6: Çalışmada Kullanılan El Aletleri 
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         Çalışmada Kullanılan Kavite Dezenfeksiyon Materyali   (Şekil 3.7) 

1- Klorhex (%2’lik Klorheksidin glukonat irrigasyon çözeltisi, Drogsan)  

 

 

Şekil 3.7: Kavite Dezenfeksiyonunda Kullanılan CHX Ajanı 

 

 

          Çalışmada Kullanılan İndirek Kuafaj Materyalleri 

1- Ca(OH)2 (Dycal) (DENTSPLY DeTrey Konstanz, Almanya) (Şekil 3.8) 

2- Pro Root MTA (Dentsply Tulsa, Johnson City, TN, ABD) (Şekil 3.9) 

3- Theracal LC (Bisco Inc, Schaumburg, IL, ABD)  (Şekil 3.10)  

 

 

Şekil 3.8: Çalışmada Kullanılan Ca(OH)2 İçerikli Kuafaj Materyali 
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Şekil 3.9: Çalışmada Kullanılan Theracal Kuafaj Materyali 

 

 

 

Şekil 3.10: Çalışmada Kullanılan ProRoot MTA Kuafaj Materyali 
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Çalışmada kullanılan pulpa kuafaj materyalleri, kimyasal içerikleri ve uygulama 

yöntemleri Tablo 3.1’ de belirtilmiştir (79):  

 

 

Tablo 3.1: Çalışmada Kullanılan Kuafaj Materyallerinin Kimyasal İçerikleri ve Uygulama 

Yöntemleri 

Ürün Adı Üretici Firma Kimyasal İçerik pH Uygulama Şekli 

Ca(OH)2 (Dycal) 
Dentsply De Trey 

Konstanz, Almanya 

Baz: Kalsiyum Tungstat, Çinko 

Oksit, 1,3 Bütilen Glikolün 

Disalisilat Esterleri Katalizör: 

Ca(OH)2, Çinko Oksit, 

Titanyum Dioksit 

9-11 

Baz ve katalizör 

bileşenleri eşit 

miktarlarda (1:1 

oranında) 10 sn 

karıştırılarak diş 

yüzeyine uygulanır. 

Sertleşmesi için 1-3 dk 

beklenir. 

Pro Root MTA 
Dentsply Tulsa, Johnson 

City, TN, ABD 

Toz: Kalsiyum oksit, silikon 

dioksit, trikalsiyum silikat, 

dikalsiyum silikat, trikalsiyum 

Alüminat, tetrakalsiyum 

alüminoferrit, bizmut oksit 

(beyaz Portland simanı ve bizmut 

oksit) Likit: Su 

12 

Distile su ile üretici 

firmanın belirttiği oranda 

karıştırıldıktan sonra dişe 

uygulanır.  

Theracal LC 
Bisco Inc, Schaumburg, IL, 

ABD 

Rezinle güçlendirilmiş 

kalsiyum silikat, polimerize 

olabilen metakrilat 

monomerleri, tip III Portland 

simanı, polietilen glikol 

dimetakrilat, baryum zirkonat 

10-11 

Akışkan formda 

şırıngadan maksimum 1 

mm kalınlığında 

materyal pulpa üzerine 

direk uygulanıp 20 sn 

ışınlanır. 

 

 

          Çalışmada Kullanılan Dolgu Materyalleri ve Yardımcı Materyaller 

1- Kompomer set (Dyract XP, Dentsply) (Şekil 3.11) 

2- Kompozit dolgu (Filtek P60, 3M ESPE) (Şekil 3.12) 

3- Akışkan kompozit dolgu (Z350 XT, 3M ESPE) (Şekil 3.12) 

4- %32’lik fosforik asit jel (Scotchbond Universal Etchant-Etching Gel, 3M 

ESPE)  

5- Bonding ajanı (Adper Single Bond, 3M ESPE) (Şekil 3.13) 

6- Bonding ajanı (Prime&Bond NT, DeTrey, DentsPly) (Şekil 3.11) 

7- Bond fırçası (Dentsply De Trey, Almanya) (Şekil 3.11) 
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8- Yüzük (düz) matriks (Tofflemire Matrix, Henry Schein) (Şekil 3.14) 

9- Yengeç  matriks (SCHWERT) (Şekil 3.15) 

10- Çeşitli boyutlarda düz matriks bantları (Hahnenkratt, Almanya)  

11- Çeşitli boyutlarda yengeç matriks bantları (Hahnenkratt, Almanya)  

12- Artikülasyon (ısırtma) kağıdı (Bausch, Almanya) 

 

 

Şekil 3.11: Çalışmada Kullanılan Kompomer Restorasyon Materyali 

 

 

 

Şekil 3.12: Çalışmada Kullanılan Kompozit Rezin Restorasyon Materyali 
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Şekil 3.13: Çalışmada Kompozit Restorasyonlar İçin Kullanılan Bonding Ajanı 

 

 

 

Şekil 3.14: Çalışmada Kullanılan Yüzük Matriks ve Bantları 

 

 

 

Şekil 3.15: Çalışmada Kullanılan Yengeç Matriks ve Bantları 
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Çalışmada Kullanılan Cila Materyalleri (Şekil 3.16) 

1- Sarı bantlı elmas aerator labut frezleri (A-diamant dental burs, Türkiye) 

2- Sarı bantlı elmas alev uçlu aerator frezleri (A-diamant dental burs, Türkiye) 

3- Sarı cila lastiği (Kenda Dental Polishers, Liechtenstein) 

 

 

Şekil 3.16: Çalışmada Kullanılan Cila Frezleri ve Cila Lastiği 

 

Çalışmada Kullanılan Işın Cihazı 

1- Curing Light LED (Woodpecker LED.D) (Şekil 3.17) 

 

 

Şekil 3.17: Çalışmada Kullanılan Işın Cihazı 
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         Çalışmada Radyografik Kontrollerde Kullanılan Materyaller 

1- Orta boy periapikal film (Foma Dentix, Çek Cumhuriyeti) 

 

Klinik Uygulama Basamakları 

            Tedavi edilecek dişlere lidokain içerikli Xylocaine sprey ile topikal anestezi 

uygulanıp ardından lidokain içerikli Jetokain ampulden uygun miktar anestezik madde 2 

ml’lik dental enjektöre çekilerek infiltrasyon anestezisi ya da mandibular anestezi 

uygulanmıştır. Bir süre beklenip anestezi etkinliği kontrol edilmiştir. Lokal anestezi 

uygulandıktan sonra dakikada ~390000 devir ile çalışan aerator ile yüksek hız ve su 

soğutması altında orta boy yeşil bantlı elmas aerator rond ve fissür frezleri ile kaviteye 

giriş yapılmıştır, sert mine ve dentin tabakaları temizlenmiştir. Aerator ile çürük 

temizleme sırasında ve tüm işlemler boyunca tükürük izolasyonu sağlamak amacıyla 

yüksek emiş gücüne sahip tükürük emiciler kullanılmıştır. Kavitede derine inildikçe 

yumuşak dentin tabakaları, dakikada maksimum 40000 devir ile dönen angludruva ve 

piyasemen yardımıyla yavaş hızda yeşil bantlı angldruva çelik frezleri ve 4-6-7 

numaralı tungsten karbid frezleri kullanılarak virgül hareketi ile temizlenmiştir. Bu 

işlemler yapılırken kavite tabanında pulpa perforasyonu olmaması için maksimum özen 

gösterilip, pulpa açılma riski olan bölgelerde kavite tabanına dokunmadan, keskin 

ekskavatörler yardımıyla kavite kenarında kalan çürük uzaklaştırılmıştır. Çürük 

temizleme yöntemi olarak parsiyel çürük uzaklaştırılması tercih edilmiştir, tabanda bir 

miktar çürük bırakılmıştır. İşlemler sırasında pulpa perforasyonunun önlenmesi ve 

mevcut bakteriyel substratın kaldırılıp azaltılması, böylece kalan pulpaya yakın 

kısımlarda sert doku oluşumunun sağlanması hedeflenmiştir.  

            Çürük temizlendikten sonra kavite izolasyonu sağlamak amacıyla rubberdam 

uygulanmıştır. Delici rubberdam pensi ile tedavi edilecek dişe uygun olarak hazırlanan 

rubberdam lastiği; uygun klempin tutucu pensle dişe takılmasından sonra, taşıyıcı metal 

çerçeveye ve klemp etrafına yerleştirilmiştir. (Şekil 3.19) 
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Şekil 3.19: Kavite temizlenmesi öncesi-sonrası-rubberdam uygulanması 

 

           Kaviteler %2’lik CHX irrigasyon solüsyonu kullanılarak pamuk bir pelet 

yardımıyla dezenfekte edilmiştir. CHX ile ıslatılmış pamuk peletler dişte bir süre 

bekletildikten sonra kavite serum fizyolojik solüsyonu ile yıkanıp hava-su spreyi ve 

kuru pamuk peletler yardımıyla kurutulmuştur. Dişlerin kavite tabanına ve pulpaya 

yakın kısımlarına Ca(OH)2, Theracal ve MTA materyallerinden oluşan üç grup halinde, 

üretici firmaların önerilerine uygun bir şekilde indirek kuafaj uygulanmıştır. (Şekil 

3.20) 

 

 

Şekil 3.20: Kavite dezenfeksiyonu sonrası pulpa kuafaj materyalinin uygulanması 

 

            Baz ve katalizör bileşenlerinden oluşan Ca(OH)2 (Dycal) materyali, bir 

karıştırma kağıdı üzerinde eşit miktarlarda (1:1 oranında) 10 sn karıştırılarak diş 

yüzeyine uygulanmıştır. Sertleşmesi için 1-3 dk beklenmiştir. Materyalin karıştırılması 

ve kaviteye taşınması işlemlerinde el aleti olarak siman fulvarı kullanılmıştır.  
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            Toz ve likit bileşenlerinden oluşan ProRoot MTA, bir karıştırma kağıdı üzerinde 

siman spatülü ile üretici firmanın önerilerine uyularak karıştırılmıştır. Bir miktar toz 

bileşen üzerine, materyalin kendi kutusunda bulunan likit mikro doz ayarlama 

ampulünün ucu kesilip damlatılmıştır. Toz ve likit yaklaşık 1 dakika boyunca, toz 

partiküllerinin ıslandığından emin olunarak karıştırılmıştır. Eğer yeterli gelmezse bir ya 

da iki damla likit daha damlatılıp koyu krem kıvamına gelinceye kadar karıştırılmaya 

devam edilmiştir. Yuvarlak uçlu bir MTA itme aleti, benzer özellikte bir siman fulvarı 

ya da ağız spatülü yardımıyla pulpaya yakın kavite tabanına yerleştirilmiştir. ProRoot 

MTA’nın likit ampulü açıldıktan sonra içerisindeki sıvı sterilliğini koruyamayacağı için, 

açılıp kullanılan ampuller içinde likit kalsa bile atılmıştır. Üretici firmanın yönergesinde 

ProRoot MTA’nın diğer simanlar kadar hızlı sertleşmediği, materyalin kolay 

manipülasyonu için dikkatli karıştırma gerektiği, çok fazla ya da çok az likit koymanın 

materyalin dayanım kuvvetini ve maksimum sertleşme sonucu meydana gelen 

özelliklerini azaltabileceği bildirilmiştir. ProRoot MTA’nın çalışma süresinin yaklaşık 5 

dakika, sertleşme süresinin 4 saat olduğu belirtilmiştir. Eğer daha fazla çalışma süresine 

ihtiyaç duyulursa, buharlaşmayı önlemek amacıyla karıştırılan materyalinin üzerinin 

nemli gazlı bez ile örtülmesi gerektiği bildirilmiştir. Restorasyon öncesinde kuru bir 

pamuk pelet yardımıyla nemin fazlalığı alınıp kavite üzerine az miktarda akışkan 

kompozit (Dyract Flow) konulup ışın cihazıyla 40 saniye boyunca polimerize edilmiştir. 

Sürekli restorasyon bu aşamadan sonra yapılmıştır.  

            1 gramlık tüpte hazır olarak akışkan formda bulunan Theracal materyali, 

paketinden çıkan ve tüple uyumlu olan 22 gauge’lik tek kullanımlık siyah şırınga uçları 

ile maksimum 1 mm kalınlığında olacak şekilde pulpa üzerine direk uygulanıp 20 sn 

boyunca ışınlanmıştır. Yeterli kalınlığa ulaşana dek tekrar 1 mm kalınlığında 

uygulanmıştır. Daha sonra asit, bond, ışınlama aşamalarını takiben üzerine sürekli 

restorasyon yapılmıştır. 

            Süt dişlerinin kompomer restorasyonu Dyract XP (Dentsply), sürekli dişlerin 

kompozit rezin restorasyonu Filtek P60, Z350 XT (3M ESPE) ile tamamlanmıştır (Şekil 

3.11 ve Şekil 3.12). Gerekli durumlarda; yüzük ve yengeç matriks ve uygun kalınlıkta 

matriks bantları kullanılmıştır. Kompozit uygulamasında, kalan kavite duvarlarına 

%32’lik fosforik asit jel (Scotchbond Universal Etchant-Etching Gel, 3M ESPE) 
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uygulanıp 15 saniye beklendikten sonra kavite bol suyla yıkanıp tercihen pamuk veya 

süngerle kurutulmuştur. (Şekil 3.21) 

 

 

Şekil 3.21: Kavitenin asitle pürüzlendirilip yıkanıp kurutulması 

 

           Kurutma işlemi sırasında aşırı kurutmaktan kaçınılıp dentin hafif nemli 

bırakılmıştır. İki basamaklı sistem olan asit+bonding işlemi tercih edilmiştir. Primer ve 

adezivin tek şişede bulunduğu bonding materyalinden (3M ESPE Adper Single Bond) 

üretici firmanın önerilerine göre uygun bir miktar, bond fırçasına alınıp kaviteye 2 kat 

uygulanmıştır. Hafifçe hava sıkılıp kaviteye yayılması sağlandıktan sonra 10 saniye ışık 

uygulanmıştır. (Şekil 3.22) 

 

 

Şekil 3.22: Bonding ajanı uygulanması sonrası sürekli restorasyonun bitirilmesi 
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          Sürekli dişlerde restorasyon olarak direk kompozit uygulaması tercih edilmiş ve 

dolgu materyali inkremental (tabakalı) teknik ile kaviteye yerleştirilmiştir. Bu teknikte 

dolgu materyali 2mm’lik tabakalar halinde uygulanıp, her tabaka ayrı ayrı ışınlanmıştır. 

El aletleriyle kaviteye uyumlandırılan kompozit restorasyon ışınlanıp restorasyon 

bitirildikten sonra rubberdam çıkarılmıştır. (Şelik 3.23) 

 

 

Şekil 3.23: Restorasyonun bitmiş hali 

           Isırtma kağıdı yardımıyla dolgu yüksekliğine bakılıp yüksek yerler sarı bantlı 

labut veya alev uçlu elmas aerator frezleriyle düzeltilmiştir. En son, anguldruvaya 

takılan sarı renkli cila lastikleri ile cila yapılmış ve dişten kontrol amaçlı periapikal 

radyografi alınmıştır. 

            Süt dişlerinde restorasyon olarak direk kompomer uygulaması tercih edilmiştir. 

Üretici firma önerilerine göre, yeterli miktarda bonding ajanı (Prime&Bond NT, 

DeTrey, DentsPly) tek tabaka halinde 20-30 saniye boyunca kavite duvarlarına 

uygulanmıştır. Bonding ajanı hava spreyi ile hafifçe dağıtıldıktan sonra ışın cihazı ile 10 

saniye boyunca ışık uygulanmıştır. Daha sonra kompomer dolgu kapsülleri, kompomer 

tabancasına yerleştirilmiştir. İnkremental teknik kullanılarak kompomer kaviteye 

yerleştirilmiş (her tabaka 2 mm olacak şekilde) ve her tabakası ayrı ayrı ışınlanmıştır. 

Işınlamanın 10 saniyeden az olmamasına dikkat edilmelidir. Çalışmada 430-480 nm 

dalga boyunda ışık çıkışına sahip ışın cihazı kullanılmıştır. Restorasyon 

tamamlandığında rubberdam çıkarılıp ısırtma kağıdı yardımıyla yükseklik bakılmış, sarı 
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bantlı labut veya alev uçlu elmas aerator frezleriyle var olan yüksek kısımlar düzeltilip 

ardından anguldruvaya takılan sarı lastik yardımıyla cila yapılmıştır. Dişten kontrol 

amaçlı periapikal radyografi alınmıştır. (Şekil 3.24) 

 

 

Şekil 3.24: Tedavi sonrası çekilen periapikal radyografi 

 

            Bulgular klinik ve radyografik olarak 1, 3, 6, 9, 12, 18. aylarda kontrol edilmiş 

ve karşılaştırılmıştır. Radyografik değerlendirmeler, periapikal filmlerle alınan 

radyografilere bakılarak yapılmıştır. Tedavi, radyografik ve klinik değerlendirmeler 

aynı araştırmacı tarafından yapılmıştır.      

3.2.      Çalışmada Kullanılan Başarı Değerlendirme Kriterleri 

            Tedavi edilen dişler klinik ve radyografik olarak incelenmiştir. Klinik başarı 

kriterlerini değerlendirmek için: 

- Ağrı 

- Fistül 

- Perküsyonda Ağrı 

- Patolojik Mobilite 

- Abse 

- Canlılık semptomları incelenmiştir. 

            Klinik olarak akut pulpal enflamasyon ve nekrozun belirtisi olan uzun süreli 

spontan gece ağrıları, dişte anormal mobilite, termal pulpa testine negatif cevap 
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vermesi, abse oluşumu, fistül oluşumu, perküsyonda ağrı olması, kriterlerinden en az 

birinin bulunması halinde tedavi başarısız kabul edilmiştir. 

            Radyografik incelemede çürük lezyonunun pulpaya ilerlemesi, pulpa 

perforasyonu, kesintili ya da düzensiz lamina dura bulunması, genişlemiş periodontal 

aralık bulunması, periapikal radyolusentlik olması, iç ve dış rezorpsiyon bulunması 

durumlarından en az birinin görülmesi halinde tedavi başarısız kabul edilmiştir. 

            Tedavi başarısına hem klinik hem radyografik kriterlere bakılarak karar 

verilmiştir. Bunlardan birinin bulunması halinde, diğer kriterler uygun olsa bile tedavi 

başarısız kabul edilmiştir. 

            Klinik değerlendirmelere ek olarak, restorasyonların başarısı kontrol 

seanslarında modifiye edilmiş United States Public Health Service (modifiye USPHS) 

sağ kalım kriterlerine göre değerlendirilip kaydedilmiştir (106).  

            Modifiye USPHS kriterlerine göre restorasyonlar 5 farklı kategori altında 

değerlendirilmiştir. Bunlar;  

1- Anatomik Form 

2- Marjinal Bütünlük  

3- Ara Yüz Kontağı 

4- Rekürrent Çürük 

5- Yüzey Dokusu’dur.  

 

Modifiye USPHS restorasyon sağ kalım kriterleri Tablo 3.2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.2: Modifiye USPHS Restorasyon Sağ Kalım Kriterleri 

Kategori 
Skor 

Kriter 
Kabul Edilebilir Kabul Edilemez 

Anatomik 

Form 

              0 
 

Restorasyon diş anatomisine uygun olarak 

devamlılığını sürdürüyor 

              1 
 

Restorasyon bir miktar sınır çizgisi altında 

kalmış, aksiyel mine duvarları kısmen görünüyor 

 
               2 

Restorasyon büyük miktarda sınır çizgisi altında 

kalmıştır, dentin açığa çıkmıştır, okluzyon 

etkilenmiştir 

 
               3 

Restorasyon kısmen ya da tamamen düşmüştür, 

yenilenmesi gerekir 

Marjinal 

Bütünlük 

               0 
 

Gözle görülebilen çatlak yok 

               1 
 

Gözle görülebilen ancak derine inmemiş çatlak 

varlığı 

 
               2 

Restorasyon kenarında belirgin çatlak, dentin açığa 

çıkmış olabilir 

 
               3 Restorasyon ya da diş kırık, restorasyon mobil 

Ara yüz 

Kontağı 

               0 
 

Ara yüz kontağı var 

               1 
 

Diş ipine direnç yok fakat ara yüzde açıklık yok   

 
               2 Ara yüzde açıklık 

               3 
 

Bitişik ara yüzeyin yokluğu 

Rekürrent 

Çürük 

               0 
 

Restorasyon kenarında çürük yok 

 
               1 Restorasyon kenarında çürük varlığı  

Yüzey Dokusu 

               0 
 

Pürüzsüz, parlatılmış mineye benzer yüzey 

               1 
 

Hafifçe pütürlü ve çukurcuklu 

               2 
 

Pütürlü, tekrar düzeltilemez 

 
               3 Yüzeyde iri oyuklar, düzensiz yarıklar 
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Takip seanslarında yapılan kontrollerde, restorasyon başarısını değerlendirirken, 

            Anatomik Form açısından bakıldığında:  

- Restorasyon diş anatomisine uygun olarak devamlılığını sürdürüyor ise skor 0 

kabul edilmiştir. 

- Restorasyon bir miktar sınır çizgisi altında kalmış ve aksiyel mine duvarları 

kısmen görünüyor ise skor 1 kabul edilmiştir. 

- Restorasyon büyük miktarda sınır çizgisi altında kalmış ve dentin açığa çıkmışsa 

okluzyon etkilenmiştir ve bu durumda skor 2 kabul edilmiştir. 

- Restorasyon kısmen ya da tamamen düşmüşse ve yenilenmesi gerekiyorsa skor 

3 kabul edilmiştir. 

- Anatomik form kategorisinde 0 ve 1 skorları kabul edilebilir ve başarı 

göstergesi değerler iken, 2 ve 3 skorları kabul edilemez nitelikte ve başarısızlık 

göstergesi değerler olarak tanımlanmıştır. 

 

      Marjinal Bütünlük açısından bakıldığında:  

- Restorasyonda gözle görülebilen çatlak yoksa skor 0 kabul edilmiştir. 

- Restorasyonda gözle görülebilen ancak derine inmemiş çatlak var ise skor 1 

kabul edilmiştir. 

- Restorasyon kenarında belirgin çatlak var ve dentin açığa çıkmışsa ise skor 2 

kabul edilmiştir. 

- Restorasyon ya da diş kırık ve restorasyon mobil ise skor 3 kabul edilmiştir. 

- Marjinal Bütünlük kategorisinde 0 ve 1 skorları kabul edilebilir ve başarı 

göstergesi değerler iken, 2 ve 3 skorları kabul edilemez nitelikte ve başarısızlık 

göstergesi değerler olarak tanımlanmıştır. 

 

Ara Yüz Kontağı açısından bakıldığında:  

- Ara yüz kontağı var ise skor 0 kabul edilmiştir. 

- Diş ipine direnç yok ancak ara yüzde boşluk da yoksa skor 1 kabul edilmiştir. 

- Ara yüz kontağı yok ise skor 2 kabul edilmiştir. 

- Bitişik ara yüzeyin yokluğu skor 3 kabul edilmiştir. 

- Ara yüz Kontağı kategorisinde 0, 1 ve 3 skorları kabul edilebilir ve başarı 

göstergesi değerler iken, 2 skoru kabul edilemez nitelikte ve başarısızlık 

göstergesi bir değer olarak tanımlanmıştır. 
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Rekürrent Çürük açısından bakıldığında: 

- Restorasyon kenarında çürük yok ise skor 0 kabul edilmiştir. 

- Restorasyon kenarında çürük var ise skor 1 kabul edilmiştir. 

- Rekürrent Çürük kategorisinde 0 skoru kabul edilebilir ve başarı göstergesi bir 

değer iken, 1 skoru kabul edilemez nitelikte ve başarısızlık göstergesi bir değer 

olarak tanımlanmıştır. 

 

           Yüzey Dokusu açısından bakıldığında: 

- Pürüzsüz, parlatılmış mineye benzer yüzeylerin olduğu restorasyonlarda skor 0 

kabul edilmiştir. 

- Hafifçe pütürlü ve çukurcuklu yüzeye sahip restorasyonlarda skor 1 kabul 

edilmiştir. 

- Restorasyon yüzeyinin pütürlü ve tekrar düzeltilemez olduğu durumlarda skor 2 

kabul edilmiştir. 

- Yüzeyde iri oyuklar, düzensiz yarıkların olduğu restorasyonlarda skor 3 kabul 

edilmiştir. 

- Yüzey Dokusu kategorisinde 0, 1 ve 2 skorları kabul edilebilir ve başarı 

göstergesi değerler iken, 3 skoru kabul edilemez nitelikte ve başarısızlık 

göstergesi bir değer olarak tanımlanmıştır. 

 

Tedavileri tamamlanan dişler kontrol seanslarında hem klinik hem radyografik 

olarak incelenmiştir. Dişlerde önceki kısımlarda anlatılan başarısızlık belirtisi, 

patolojiye ait klinik ve radyografik semptom bulunduğu durumlarda, tedavi başarısız 

kabul edilmiştir.  

 

İstatistiksel Değerlendirme: 

            Bu çalışmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 

2007 Statistical Software (Utah, USA)   paket programı ile yapılmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde  tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin (ortalama,standart sapma) 

yanı sıra nitel verilerin  karşılaştırmalarında  ki-kare ve Fisher gerçeklik testi 

kullanılmıştır. Sonuçlar, p<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

            Bu çalışma, 4-15 yaşları arasında 52 kız, 43 erkek olmak üzere toplam 95 çocuk 

üzerinde gerçekleştirilmiştir.  

 

 

Tablo 4.1: Çalışma kapsamına alınan olguların hasta sayısına ve cinsiyete göre dağılımı  

Cinsiyet  n        % Ort   SS Minimum Maksimum 

Erkek 43    45,26 8,79 2,253       5      13 

Kız 52    54,74 8,65 2,248       4      13 

Toplam 95  100,00 8,72 2,239       4      13 

 

- Olguların %45,26’sı erkek, %54,74’ü kızdır. 

 

Tablo 4.2: Çalışma kapsamına alınan olguların diş sayısına göre dağılımı  

Cinsiyet     n          % Ort  SS Minimum Maksimum 

Erkek 115     39,00 8,63 2,19      5       13 

Kız 180     61,00 8,50 1,92      4       13 

Toplam 295   100,00 8,55 2,03      4       13 

 

- Olguların ortalama yaşları 8,55±2,03 bulunmuştur. 
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 Tablo 4.3: Çalışma kapsamına alınan olguların yaş grubu dağılımları 

 

Yaş   n    % 

  4   2   0,7 

  5 20   6,8 

  6 16   5,4 

  7 53 18,0 

  8 69 23,4 

  9 49 16,6 

10 35 11,9 

11 17   5,7 

12 25   8,5 

13   9   3,0 

Toplam 295  100 

   

- Olguların %0,7’si 4 yaşında, %6,8’i 5 yaşında, %5,4’ü 6 yaşında, %18’i 7 

yaşında, %23,4’ü 8 yaşında, %16,6’sı 9 yaşında, %11,9’u 10 yaşında, %5,7’si 

11 yaşında, %8,5’i 12 yaşında, %3’ü 13 yaşındadır. Olguların yaş dağılımının 7, 

8, 9 yaş aralığında fazla olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 4.4: Çalışma kapsamına alınan olguların dişlenme dönemine göre dağılımları 

 

Dişlenme       n      % 

Süt Dişlenme     13    13,7 

Sürekli Dişlenme     21    22,1 

Karışık Dişlenme     61    64,2 

Toplam     95    100 

 

- Çalışma kapsamına alınan olguların %13,7’si süt dişlenme, %22,1’i sürekli 

dişlenme, %64,2’si karışık dişlenme dönemindedir. 
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Tablo 4.5: Çalışma kapsamına alınan olguların diş sayılarının dişlenme dönemlerine göre 

dağılımları 

 

 

 

 

 

 

 

- Çalışma kapsamına alınan dişlerin %11,2’si süt dişlenme döneminde, %18,6’sı 

sürekli dişlenme döneminde, %70,2’si karışık dişlenme döneminde 

bulunmaktadır. 

 

Tablo 4.6: Çalışma kapsamına alınan dişlerin dağılımları 

 

          Süt Dişi                          Sürekli Diş                 Toplam 

     n         %    n        %    n       % 

  16     0     0,00   39   24,38   39   13,22 

  26     0     0,00   34   21,25   34   11,53 

  36     0     0,00   41   25,63   41   13,90 

  46     0     0,00   46   28,75   46   15,59 

  55   32   23,70     0     0,00   32   10,85 

  65   29   21,48     0     0,00   29     9,83 

  75   36   26,67     0     0,00   36   12,20 

  85   38   28,15     0     0,00   38   12,88 

Toplam 135 100,00 160 100,00 295 100,00 

 

- Çalışma kapsamına alınan dişlerin 135’i süt dişi, 160’ı sürekli diştir. 

 

 

 

 

      n   % 

 

Süt Dişlenme   33 11,2 

Sürekli Dişlenme   55 18,6 

Karışık Dişlenme 207 70,2 

Toplam 295 100 
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Tablo 4.7: Çalışma kapsamına alınan dişlerin bulundukları çeneye göre dağılımları 

 

       Üst Çene          Alt Çene                Toplam        

  n      %     n      %    n      % 

  16 39   29,10     0     0,00   39   13,22 

  26 34   25,37     0     0,00   34   11,53 

  36   0     0,00   41   25,47   41   13,90 

  46   0     0,00   46   28,57   46   15,59 

  55 32   23,88     0     0,00   32   10,85 

  65 29   21,64     0     0,00   29     9,83 

  75   0       0,00   36   22,36   36   12,20 

  85   0     0,00   38   23,60   38   12,88 

Toplam 134 100,00  161 100,00 295 100,00 

 

- İkinci süt azıları ve sürekli birinci büyük azı dişleri çalışma kapsamına 

alınmıştır. Bunların 134’ü üst çenede, 161’i alt çenede bulunmaktadır. 

 

 

Tablo 4.8: Olguların tedavi edilen materyallere göre dağılımı 

 

       Ca(OH)2           MTA        Theracal       Toplam 

  n     %   n      %    n      %   n     % 

Süt Dişi 45   49,45  38   42,70   52   45,22 135   45,76 

Sürekli Diş 46   50,55  51   57,30   63   54,78 160   54,24 

Toplam  91 100,00  89 100,00 115 100,00 295 100,00 

 

 

 

- Çalışma kapsamına alınan dişlerin 91’ine Ca(OH)2, 89’una MTA, 115’ine 

Theracal kullanılarak indirek kuafaj tedavisi uygulanmıştır. 
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Tablo 4.9: Çalışma kapsamına alınan dişlerin tedavi edilen materyallere göre dağılımı 

 

        Ca(OH)2          MTA      Theracal 

  n     %  n     %  n      % 

  16 12   13,19 14   15,73 13   11,30 

  26 14   15,38 12   13,48   8     6,96 

  36 11   12,09 10   11,24 20   17,39 

  46   9     9,89 15   16,85 22   19,13 

  55 16   17,58   8     8,99   8     6,96 

  65   9     9,89   8     8,99 12   10,43 

  75 11   12,09 13   14,61 12   10,43 

  85   9     9,89   9   10,11 20   17,39 

Toplam 91 100,00 89 100,00 115 100,00 

 

 

 

Tablo 4.10: Olguların ortalama takip süresi 

 

   n   Ort   SS Minimum(ay)  Maximum(ay) 

Süt Dişi 135 12,87 3,05           1        18 

Sürekli Diş 160 13,08 3,30           1        18 

Toplam 295 12,98 3,19           1        18 

 

- Olguların ortalama takip süresi 12,98±3,19 aydır. 
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Tablo 4.11: Çalışma kapsamına alınan dişlerin kullanılan materyallere göre dağılımı 

 

      Ca(OH)2       MTA      Theracal    p 

  n     %  n    %    n     %  

Süt Dişi 45   49,45 38   42,70   52   45,22 
0,654 

Sürekli Diş 46   50,55 51   57,30   63   54,78 

Toplam 91 100,00 89 100,00 115 100,00  

 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal gruplarında sürekli ve süt dişi dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,654). 

 

Tablo 4.12: Çalışmada kullanılan materyallerin dişlenme gruplarına göre dağılımları 

 

    

      Süt     

Dişlenme 

 Sürekli 

Dişlenme 

     Karışık         

Dişlenme     Toplam    p 

   n      %  n     %    n     %    n     %  

Materyal 

Ca(OH)2 14   42,42 14   25,45   63   30,43   91   30,85 

0,413 MTA   6   18,18 19   34,55   64   30,92   89   30,17 

Theracal 13   39,40 22   40,00   80   38,65 115   38,98 

Toplam 33 100,00 55 100,00 207 100,00 295 100,00  

 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinde süt dişlenme, sürekli dişlenme ve 

karışık dişlenme gruplarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p=0,413). 
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Şekil 4.1: Çalışmada kullanılan materyallerin dişlenme gruplarına göre başarı oranı 

dağılımları 

 

Tablo 4.13: Çalışmada kullanılan materyallerin dişlenme gruplarına göre başarı ve 

başarısızlık oranlarının dağılımı 

 

    

    Süt  

Dişlenme 

 Sürekli 

Dişlenme 

Karışık 

Dişlenme     Toplam     p 

   n      %  n     %  n     %    n       %  

Ca(OH)2 

Başarılı 13   92,86 14 100,00 58   92,06   85   93,41 

0,554 Başarısız   1     7,14   0     0,00   5     7,94     6     6,59 

Toplam 14 100,00 14 100,00 63 100,00   91 100,00 

MTA 

Başarılı   6 100,00 19 100,00 63   98,44   88   98,88 

0,821 Başarısız   0     0,00   0     0,00   1     1,56     1     1,12 

Toplam   6 100,00 19 100,00 64 100,00   89 100,00 

Theracal 

Başarılı 13 100,00 22 100,00 72   90,00 107   93,04 

0,152 Başarısız   0     0,00   0     0,00   8   10,00     8     6,96 

Toplam 13 100,00 22 100,00 80 100,00 115 100,00 
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- Ca(OH)2 materyalinde Süt Dişlenme, Sürekli Dişlenme ve Karışık Dişlenme 

gruplarının başarı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir (p=0,554). 

- MTA materyalinde Süt Dişlenme, Sürekli Dişlenme ve Karışık Dişlenme 

gruplarının başarı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir (p=0,821). 

- Theracal materyalinde Süt Dişlenme, Sürekli Dişlenme ve Karışık Dişlenme 

gruplarının başarı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir (p=0,152). 
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Şekil 4.2: Çalışmada kullanılan materyallerin dişlenme gruplarına göre başarı ve 

başarısızlık oranlarının dağılımı 
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Tablo 4.14: Kullanılan kuafaj materyallerinin cinsiyete göre dağılımı 

 

           Erkek         Kız      Toplam       p 

     n    %    n   %    n    %  

Materyal 

  Ca(OH)2   34 29,57   57 31,67   91 30,85 

  0,828   MTA   37 32,17   52 28,89   89 30,17 

  Theracal   44 38,26   71 39,44 115 38,98 

Başarı 

 Başarılı 109 94,78 171 95,00 280 94,92 
  0,934 

 Başarısız     6   5,22     9   5,00   15   5,08 

 

 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinde kız ve erkek gruplarının dağılımları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,828). 

- Kız ve erkek gruplarında başarı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p=0,934). 
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   Şekil 4.3: Kullanılan materyallerin başarı oranının cinsiyete göre dağılımı 



 82 

 

Tablo 4.15: Kullanılan materyallerin başarı ve başarısızlık oranlarının cinsiyete göre 

dağılımı 

 

       Erkek      Kız    Toplam     p 

   n    %  n     %    n     %  

Ca(OH)2 
Başarılı 31 91,18 54   94,74   85  93,41 

 0,508 
Başarısız   3   8,82   3      5,26     6    6,50 

MTA 
Başarılı 36 97,30 52 100,00   88  98,88 

 0,233 
Başarısız   1   2,70   0     0,00     1    1,12 

Theracal 
Başarılı 42 95,45 65   91,55 107  93,04 

 0,424 
Başarısız   2   4,55   6     8,45     8    6,96 

 

 

- Ca(OH)2 materyalinde kız ve erkek gruplarının başarı dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,508). 

- MTA materyalinde kız ve erkek gruplarının başarı dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,233). 

- Theracal materyalinde kız ve erkek gruplarının başarı dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,424). 
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Tablo 4.16: Kullanılan materyallerin başarı oranlarının diş gruplarına göre dağılımı 

 

      Ca(OH)2     MTA Theracal   Toplam     p 

   n    %  n    %  n %   n    %  

Süt Dişi 
Başarılı 42 93,33 38 100,00 49 94,23 129 95,56 

0,286 
Başarısız   3   6,67   0     0,00   3   5,77     6   4,44 

Sürekli Diş 
Başarılı 43 93,48 50   98,04 58 92,06 151 94,38 

0,369 
Başarısız   3   6,52   1    1,96   5   7,90     9   5,63 

 

- Süt dişi gruplarının Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinde başarı 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p=0,286). 

- Sürekli diş gruplarının Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinde başarı 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p=0,369). 
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     Şekil 4.4: Kullanılan materyallerin başarı oranlarının diş gruplarına göre dağılımı 

 

 



 84 

Tablo 4.17: Tedavi sonrası klinik semptomların diş gruplarına göre dağılımı 

  Süt Dişi Sürekli Diş     p 

    n    %   n     %  

Ağrı 
Yok 129 95,56 150   93,75 

0,495 
Var     6   4,44   10     6,25 

Fistül 
Yok 133 98,52 160 100,00 

0,122 
Var     2   1,48     0     0,00 

Perküsyonda Ağrı 
Yok 129 95,56 150   93,75 

0,495 
Var     6   4,44   10     6,25 

Radyolojik Patoloji 
Yok 129 95,56 150   93,75 

0,495 
Var     6   4,44   10     6,25 

Mobilite 
Normal 129 95,56 153   95,63 

0,977 
Anormal     6   4,44     7     4,38 

Abse 
Yok 129 95,56 152   95,00 

0,823 
Var     6   4,44     8     5,00 

Vitalite 
Vital 129 95,56 151   94,38 

0,646 
Devital     6   4,44     9     5,63 

 

- Süt dişi ve sürekli diş gruplarının ağrı varlığı dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,495). 

- Süt dişi ve sürekli diş gruplarının fistül varlığı dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,122). 

- Süt dişi ve sürekli diş gruplarının perküsyonda ağrı varlığı dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,495). 

- Süt dişi ve sürekli diş gruplarının radyolojik patoloji varlığı dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,495). 

- Süt dişi ve sürekli diş gruplarının mobilite varlığı dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,977). 

- Süt dişi ve sürekli diş gruplarının abse varlığı dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,823). 

- Süt dişi ve sürekli diş gruplarının vitalite varlığı dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,646). 
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Tablo 4.18: Tedavi sonrası klinik semptomların kullanılan materyallere göre dağılımı 

      Ca(OH)2     MTA Theracal p 

  n % n % n %  

Ağrı 
Yok 85 93,41 88   98,88 106 92,17 

0,093 
Var  6   6,59   1     1,12     9   7,83 

Fistül 
Yok 90 98,90 89 100,00 114 99,13 

0,635 
Var   1   1,10   0     0,00     1   0,87 

Perküsyonda Ağrı 
Yok 85 93,41 88   98,88 106 92,17 

0,093 
Var   6   6,59   1     1,12     9   7,83 

Radyolojik Patoloji 
Yok 84 92,31 88   98,88 107 93,04 

0,098 
Var   7   7,69   1     1,12     8   6,96 

Mobilite 
Normal 87 95,60 88   98,88 107 93,04 

0,132 
Anormal   4   4,40   1     1,12     8   6,96 

Abse 
Yok 85 93,41 88   98,88 108 93,91 

0,155 
Var   6   6,59   1     1,12     7   6,09 

Vitalite 
Vital 85 93,41 88   98,88 107 93,04 

0,125 
Devital   6   6,59   1     1,12     8  6,96 

 

 

- Ca(OH)2,  MTA ve Theracal materyallerinin tedavi sonrası oluşturduğu ağrı 

varlığı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p=0,093). 

 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin tedavi sonrası oluşturduğu fistül 

varlığı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p=0,635).  

 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin tedavi sonrası oluşturduğu 

perküsyonda ağrı varlığı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir (p=0,093). 

 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin tedavi sonrası oluşturduğu 

radyolojik patoloji varlığı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p=0,098). 

 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin tedavi sonrası oluşturduğu mobilite 

varlığı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p=0,132). 

 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin tedavi sonrası oluşturduğu abse 

varlığı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p=0,155). 
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- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin tedavi sonrası oluşturduğu vitalite 

varlığı dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p=0,125). 

 

Restorasyonların başarı oranları Modifiye USPHS kriterlerine göre 

değerlendirilmiştir. 
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Sürekli Diş

Süt Dişi

 

Şekil 4.5: Süt ve Sürekli Dişlerin Modifiye USPHS Kriterlerine Göre Başarı ve 

Başarısızlık Oranları 
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Tablo 4.19: Modifiye USPHS kriterlerine göre restorasyonların başarı oranları 

   Süt Dişi Sürekli Diş 
p 

  n % n % 

Anatomik form 6.ay 
Başarılı  133 98,5 159 99,4 

0,595 
Başarısız  2 1,5 1 0,6 

Anatomik form 12.ay 
Başarılı 129 95,6 153 95,6 

1,000 
Başarısız  6 4,4 7 4,4 

Anatomik form 18.ay 
Başarılı 26 100 41 100 

- 
Başarısız 0 0 0 0 

Marjinal bütünlük 6.ay 
Başarılı 132 97,8 158 98,8 

0,663 
Başarısız  3 2,2 2 1,2 

Marjinal bütünlük 12.ay 
Başarılı 128 94,8 149 93,1 

0,719 
Başarısız  7 5,2 11 6,9 

Marjinal bütünlük 18.ay 
Başarılı 26 100 41 100 

- 
Başarısız 0 0 0 0 

Ara Yüz Kontağı 6.ay 
Başarılı 132 97,8 158 98,8 

0,663 
Başarısız  3 2,2 2 1,2 

Ara Yüz Kontağı 12.ay 
Başarılı 127 94,1 149 93,1 

0,926 
Başarısız  8 5,9 11 6,9 

Ara Yüz Kontağı 18.ay 
Başarılı 26 100 42 100 

- 
Başarısız 0 0 0 0 

Rekürrent Çürük 6.ay 
Başarılı 133 98,5 157 98,1 

1,000 
Başarısız 2 1,5 3 1,9 

Rekürrent Çürük 12.ay 
Başarılı 127 94,1 147 91,9 

0,614 
Başarısız 8 5,9 13 8,1 

Rekürrent Çürük 18.ay 
Başarılı 24 92,3 40 97,6 

0,555 
Başarısız 2 7,7 1 2,4 

Yüzey Pürüzlülüğü 6.ay 
Başarılı 129 95,6 157 98,1 

0,309 
Başarısız  6 4,4 3 1,9 

Yüzey Pürüzlülüğü 12.ay 
Başarılı 128 94,8 148 92,5 

0,569 
Başarısız  7 5,2 12 7,5 

Yüzey Pürüzlülüğü 18.ay 
Başarılı 26 100 36 100 

- 
Başarısız 0 0 0 0 
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- Süt ve sürekli dişlerde anatomik form açısından 6. ay ve 12. ay 

başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

- Süt ve sürekli dişlerde marjinal bütünlük açısından 6. ay ve 12. ay 

başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

- Süt ve sürekli dişlerde ara yüz kontağı açısından 6. ay ve 12. ay 

başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

- Süt ve sürekli dişlerde rekürrent çürük açısından 6. ay ve 12. ay 

başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

- Süt ve sürekli dişlerde yüzey pürüzlülüğü açısından 6. ay ve 12. ay 

başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.20: Modifiye USPHS kriterlerine göre restorasyonların uygulanan materyallere 

göre başarı/başarısızlık oranları 

    Ca(OH)2 MTA Theracal 
p 

  n % n % n % 

Anatomik Form 6.Ay 
Başarılı 90 98,9 87 97,8 113 98,3 

0,867 
Başarısız  1 1,1 2 2,2 2 1,7 

Anatomik Form 12.Ay 
Başarılı 85 93,4 86 96,6 107 93,0 

0,508 
Başarısız 6 6,6 3 3,4 8 7,0 

Anatomik Form 18.Ay 
Başarılı 30 100 13 100 24 100 

- 
Başarısız 0 0 0 0 0 0 

Marjinal Bütünlük 6.Ay 
Başarılı 90 98,9 87 97,8 113 98,3 

0,867 
Başarısız  1 1,1 2 2,2 2 1,7 

Marjinal Bütünlük 12.Ay 
Başarılı 84 92,3 84 94,4 107 93,0 

0,854 
Başarısız  7 7,7 5 5,6 8 7,0 

Marjinal Bütünlük 18.Ay 
Başarılı 30 100 13 100 24 100 

- 
Başarısız  0 0 0 0 0 0 

Ara Yüz Kontağı 6.Ay 
Başarılı 90 98,9 87 97,8 113 98,3 

0,867 
Başarısız  1 1,1 2 2,2 2 1,7 

Ara Yüz Kontağı 12.Ay 
Başarılı 84 92,3 80 89,9 107 93,0 

0,704 
Başarısız  7 7,7 9 10,1 8 7,0 

Ara Yüz Kontağı 18.Ay 
Başarılı 31 100 13 100 24 100 

- 
Başarısız  0 0 0 0 0 0 

Rekürrent Çürük 6.Ay 
Başarılı 90 98,9 87 97,8 113 98,3 

0,867 
Başarısız 1 1,1 2 2,2 2 1,7 

Rekürrent Çürük 12.Ay 
Başarılı 84 92,3 80 89,9 107 93,0 

0,704 
Başarısız 7 7,7 9 10,1 8 7,0 

Rekürrent Çürük 18.Ay 
Başarılı 30 100 12 92,3 22 91,7 

0,211 
Başarısız 0 0 1 7,7 2 8,3 

Yüzey Pürüzlülüğü 6.Ay 
Başarılı 89 97,8 87 97,8 113 98,3 

1,000 
Başarısız 2 2,2 2 2,2 2 1,7 

Yüzey Pürüzlülüğü 12.Ay 
Başarılı 84 92,3 79 88,8 107 93,0 

0,525 
Başarısız 7 7,7 10 11,2 8 7,0 

Yüzey Pürüzlülüğü 18.Ay 
Başarılı 27 100 12 100 23 100 

- 
Başarısız 0 0 0 0 0 0 
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- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin 6. ay ve 12. ayda anatomik form açısından 

başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir (p>0,05). 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin 6. ay ve 12. ayda marjinal bütünlük 

açısından başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin 6. ay ve 12. ayda ara yüz kontağı 

açısından başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin 6. ay ve 12. ayda rekürrent çürük 

açısından başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

- Ca(OH)2, MTA ve Theracal materyallerinin 6. ay ve 12. ayda yüzey pürüzlülüğü 

açısından başarı/başarısızlık oranlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.21: Modifiye USPHS kriterlerine göre restorasyonların başarısızlık oranlarının 

kullanılan kuafaj materyallerine göre dağılımı 

 

 Ca(OH)2 (n=91) MTA (n=89) Theracal (n=115) 

 n % n % n % 

Anatomik Form 6.Ay 1 1,1 2 2,2 2 1,7 

Anatomik Form 12.Ay 6 6,6 3 3,4 8 7,0 

Anatomik Form 18.Ay 0 0 0 0 0 0 

Marjinal Bütünlük 6.Ay 1 1,1 2 2,2 2 1,7 

Marjinal Bütünlük 12.Ay 7 7,7 5 5,6 8  

Marjinal Bütünlük 18.Ay 0 0 0 0 0 0 

Ara Yüz Kontağı 6.Ay 1 1,1 2 2,2 2 1,7 

Ara Yüz Kontağı 12.Ay 7 7,7 9 10,1 8 7,0 

Ara Yüz Kontağı 18.Ay 0 0 0 0 0 0 

Rekürrent Çürük 6.Ay 1 1,1 2 2,2 2 1,7 

Rekürrent Çürük 12.Ay 7 7,7 9 10,1 8 7,0 

Rekürrent Çürük 18.Ay 0 0 1 7,7 2 8,3 

Yüzey Pürüzlülüğü 6.Ay 2 2,2 2 2,2 2 1,7 

Yüzey Pürüzlülüğü 12.Ay 7 7,7 10 11,2 8 7,0 

Yüzey Pürüzlülüğü 18.Ay 0 0 0 0 0 0 
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      Şekil 4.6: 11 yaş, ♀ hasta, 46 no’lu diş, Ca(OH)2, takip süresi 1 yıl, başarılı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Şekil 4.7: 11 yaş, ♀ hasta, 16 no’lu diş, MTA, takip süresi 1 yıl, başarılı 

 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

6. Ay Kontrol 12.Ay Kontrol 3. Ay Kontrol 

1.Ay Kontrol 

1 

3 

2 

4 
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               Şekil 4.8: 10 yaş, ♂ hasta, 46 no’lu diş, Theracal, takip süresi 1 yıl, başarılı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            Şekil 4.9: 6 yaş, ♀ hasta, Theracal, 85 no’lu diş, 1 yıl takip, başarılı 

 

 

 

 

 

 

 

Tedavi Öncesi 1. Ay 

3. Ay 6. Ay 12. Ay 

1 2 
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Şekil 4.10: 8 yaş, ♀ hasta, 85 nolu diş, Theracal, 14 ay takip, başarılı  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Şekil 4.11: 10 yaş, ♂ hasta, Ca(OH)2, 36 no’lu diş, 1. yılda sekonder çürük, başarısız
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Şekil 4.12: 8 yaş, ♀ hasta, MTA, 36 no’lu diş, 3. ayda mesiyal kökte periapikal lezyon 

oluştu, başarısız  

 

 

  

 

 

 

 

Şekil 4.13: 9 yaş, ♂ hasta, 85 no’lu diş, Theracal, 4. ayda restorasyon kaybı ve mesiyal 

kökte patolojik rezorbsiyon, başarısız 

1 2 
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5. TARTIŞMA 

            İndirek pulpa kuafajı, dentin-pulpa kompleksinin konservatif bir tedavisidir. Süt 

dişleri, ağız boşluğunda tanımlanmış biyolojik bir döngüye sahip olduğu için, indirek 

kuafaj süt dişlenme döneminde sınırlı bir tedavi olmaktadır (15).  

            Süt dişlerinin sürekli dişlerden bazı farklılıkları bulunmaktadır. Mine ve dentin 

tabakalarının daha ince olması, pulpalarının diş boyutuna göre daha geniş ve mine 

tabakasına yakın olması bunlardan bazılarıdır. Bu gibi faktörler, derin çürüklü süt dişi 

pulpalarının çürük temizlenmesi sırasında kolayca perfore olmasına yol açmaktadır. 

Pulpa kuafajında yaygın kullanılan bir materyal olan Ca(OH)2’in, tedavi sonrası 

histolojik incelemelerde pulpa dokusunda nekrotik bir alan oluşturduğu, bu alanın 

altında tamir dentini meydana getirip sert doku köprüsünü uyardığı belirtilmiştir. Pulpa 

canlılığını koruması ve kalsifiye bariyer oluşumunu sağlamasıyla tedavinin gereklerini 

yerine getirse de, rejeneratif ortam sağlamadığını ve sızıntıya neden olduğunu bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (118).  

            Son yıllarda kullanımı artan MTA simanı, sızdırmaz ve biyouyumlu bir 

materyaldir. Doku sıvısıyla kontağa geçince hidroksiapatit kristalleri MTA üzerinden 

salınmaktadır. Kalsifiye doku iletim aktivitesi göstermekte ve insan orofasiyal 

mezenşimal kök hücrelerinin farklılaşmasını ve insan dental pulpa hücrelerinin 

mineralizasyon sürecini kolaylaştırmaktadır. Ayrıca pulpa kuafaj materyali olarak 

kullanılabilmektedir. Ancak, uzun sertleşme zamanı, yüksek fiyat ve potansiyel 

renkleşme gibi bazı olumsuzlukları bildirilmiştir (25). 

            TheraCal (Bisco Inc, Schaumburg, IL, USA), indirek ve direk kuafajda 

kullanılmak üzere tasarlanmış kalsiyum silikat dolduruculu rezin modifiye ışıkla 

sertleşen örtücü bir materyaldir. Polimerize olabilen metakrilat monomerleri, tip III 

Portland simanı, polietilen glikol dimetakrilat ve baryum zirkonat içermektedir. 

Odontoblast hücreleri tarafından iyi tolere edilebildiği bildirilmiştir. İçeriğinin MTA’ya 

benzerliği ancak MTA’ya göre ışınla ve kısa sürede polimerize olması, Ca(OH)2’e 

benzer iyon salınımı yapması ancak çözünürlüğünün Ca(OH)2’ten daha az olması gibi 

özellikleri nedeniyle kuafaj tedavisinde araştırma konusu olmuştur.  

 



 97 

            Bu çalışmada indirek pulpa kuafajı tek seansta ve kaide maddesi kullanılmadan 

uygulanmıştır. Kavite temizlendikten sonra %2’lik CHX solüsyonu ile dezenfekte edilip 

kuafaj materyali olarak Dycal, ProRoot MTA ya da Theracal materyali uygulanmıştır. 

Bu üç materyalin etkinliklerinin karşılaştırılıp klinik sonuçlarının değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. Çalışmada sadece süt dişleri değil, genç sürekli dişler de 

değerlendirilmiştir. Süt dişleri kompomer, sürekli dişler kompozit rezin restorasyon ile 

restore edilip tedavi tek seansta tamamlanmıştır. 1, 3, 6, 9, 12, 18. aylarda klinik ve 

radyografik kontroller yapılmıştır.  

           Sürekli dişlenmeye daha sağlıklı olarak geçmenin ve dental arkta mevcut yeri, 

fonksiyonu, estetiği daha küçük yaşlarda korumanın, sonraki yıllar için önemi büyüktür. 

Dişin dayanıklığının sağlanması için, pulpa canlılığının korunması ilk şartlardan biridir. 

Bu nedenle vital pulpa tedavilerinden biri olan indirek kuafaj tedavisi, dişhekimliğinde 

ayrı bir yer tutmaktadır. Bu çalışmada da, üç farklı materyalle uygulanan indirek kuafaj 

tedavilerinin klinik ve radyografik sonuçları incelenmiş ve bulgular karşılaştırılmıştır. 

            Duque ve arkadaşları, detaylı anamnez, dikkatli pulpa teşhisi, kontrol edilebilir 

çürük aktivitesi ve kavitenin Ca(OH)2 gibi uygun kuafaj materyalleriyle örtülmesinin 

süt dişlerine uygulanan indirek pulpa kuafajında iyi sonuçları destekleyeceğini 

belirtmiştir. Ca(OH)2’in süt dişlerinde çürük lezyonu kontrolünde iyi bir alternatif 

olduğu ve indirek kuafajın başarısını anlamlı derecede arttırdığı bildirmiştir ancak 

restorasyonun başarısında belirleyici bir faktör olarak algılanmaması gerektiğini, 

tekniğin kullanılan materyalden bağımsız olduğunu da ileri sürmüştür (20).  

            Maltz ve arkadaşları’nın randomize ve çok merkezli yaptığı bir çalışmada, derin 

çürük lezyonlu dişlerde uygulanan parsiyel çürük uzaklaştırma ve step wise çürük 

uzaklaştırma yöntemlerinin etkinlikleri ve dişlerin pulpa canlılığı 3 yıllık takip sonunda 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen, radyografik muayenede dentinin ½’si ve 

½’sinden fazlasının etkilenmiş olduğu sürekli büyük azı dişlerinde; soğuk testine pozitif 

yanıt verme, spontan ağrıya sahip olmama, perküsyonda negatif hassasiyet gösterme ve 

radyografik muayenede periapikal lezyon bulundurmama kriterleri de aranmıştır. 

            Dişler rastgele gruplara ayrılmıştır ve parsiyel çürük uzaklaştılması için seçilen 

dişler test grubunu oluşturmuştur ve tek seansta restore edilmiştir. Sonuçların 

değerlendirilmesinde, soğuk testindeki pulpa hassasiyeti ve periapikal lezyonların 
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yokluğu ile karar verilen pulpa canlılığı esas alınmıştır. 3 yıllık takip periyodu sonunda, 

213 diş değerlendirilmiştir. Veriler istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. Sağ kalım 

oranı parsiyel çürük uzaklaştırılmasında %91, step wise tekniğinde ise %69 

bulunmuştur (p=0,004). Sonuçta, pulpa canlılığının korunması için kaviteyi tekrar açıp 

ikinci kez çürüğü temizlemeye gerek olmadığı belirtilmiştir. Yapılan çalışmanın, 

araştırmaya dahil etme kriterleri ve olguların rastgele olarak gruplara ayrılması bu 

çalışma ile uyumludur. Yapılan çalışmada hem step wise tekniği hem parsiyel çürük 

uzaklaştırma tekniği uygulanmıştır. Bu çalışmada ise tek seansta yapılan parsiyel çürük 

uzaklaştırma yöntemi tercih edilmiştir. Sonuçların değerlendirilmesinde kullanılan 

klinik ve radyografik kriterler bu çalışma ile uyumludur. Yapılan çalışma çok merkezli 

ve 22 dişhekimi tarafından 2 yıl boyunca yürütülüp 3 yıl boyunca takip edilmiştir. Bu 

çalışma ise tek merkezli ve tek kişi tarafından 2 yıl boyunca yürütülüp 12-18 ay 

arasında takip edilmiştir. Yapılan çalışmada sağlık kurumlarına başvuran yetişkinlerin 

ya da yerel okullardaki çocukların, yaş belirtmeksizin dişleri tedavi edilmiştir. 

Hastaların yaş aralığı 6-53 arasında, ortalama yaşları 17,17 bulunmuştur, Tüberkül 

kaybı ya da gingival kenarda çürüğü olan dişler çalışma dışı bırakılmıştır. Bu çalışmada 

ise İstanbul Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı Kliniği’ne 

başvuran 4-15 yaş arası çocuklar dahil edilip, restore edilemeyecek düzeyde harap 

krona sahip dişler çalışma dışı bırakılmıştır. Yapılan çalışmada yalnızca sürekli büyük 

azı dişleri (birinci, ikinci, üçüncü) tedavi edilmiştir, bu çalışmada ise hem sürekli birinci 

büyük azı dişleri hem de ikinci süt azı dişleri tedavi edilmiştir. Çürük uzaklaştırma 

yöntemi bu çalışmayla aynıdır ancak bu çalışmada kavite dezenfeksiyonu amacıyla 

kaviteler %2’lik CHX ile silinmiştir. Yapılan çalışmada test grubunda parsiyel çürük 

uzaklaştırma yöntemiyle tek seansta temizlenen dişlere pulpayı örtülemek ve kavite 

duvarlarının yapısını sağlamlaştırmak amacıyla kaide olarak CİS (Vitro Fil, DFL, Rio 

de Janeiro, RJ, Brazil) uygulanıp dişler kompozit rezin (Tetric EvoCeram, 

Ivoclar/Vivadent, Liechtenstein) ya da amalgam (GS-80, SDI, Bayswater WA, 

Australia) ile restore edilmiştir. Kontrol grubunda step wise tekniğiyle iki seansta 

temizlenen kavitelere ise Ca(OH)2 (Dycal) ile indirek kuafaj uygulanıp modifiye edilmiş 

ZOE simanı (IRM Caulc/Dentsply, Rio de Janeiro, RJ, Brazil) ile geçici dolgu 

yerleştirilmiştir. Ortalama 90 gün sonra kavite yeniden açılıp çürük dentin uzaklaştırılıp 

diş diğer gruptaki gibi restore edilmiştir. Başarı oranı kontrol grubunda %69, test 

grubunda %91 bulunmuştur, başarısız kabul edilen dişlerin pulpitis, nekroz, pulpa 
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perforasyonu, osteitis, diş çekimi ve diş kırığı nedeniyle başarısız sayıldığı belirtilmiştir. 

Parsiyel çürük uzaklaştırılmasının step wise tekniğine göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede başarılı ve daha az pulpa perforasyonu riskine sahip olduğu belirtilmiştir. 

İstatistiksel açıdan oluşan bu fark, yüksek sayıdaki tamamlanmamış step wise 

tedavilerine ve çalışmadaki analiz modeline bağlanmıştır. Tamamlanan step wise 

tedavilerinin başarı oranları test grubuyla benzer bulunmuştur. İki yıllık takip sonunda 

ZOE simanının CİS’a göre iyi bir kavite örtülemesi sağlamadığı belirtilmiştir. Bu 

çalışmada ise tek seansta indirek pulpa kuafajı yapılmış ve CİS, ZOE gibi kaide 

materyalleri kullanılmamıştır. Yapılan çalışmada ayrıca restorasyon yüzey sayısının 

başarıya olan etkisi değerlendirilmiş ve bir yüzlü restorasyonların iki ya da daha fazla 

yüzeye sahip restorasyonlardan daha başarılı bulunduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada ise 

parsiyel çürük uzaklaştırılması yöntemi kullanılmış; süt dişleri kompomer (Dyract, 

Dentsply), sürekli dişler kompozit rezin (Filtek) ile restore edilmiş ve yapılan çalışmaya 

benzer olarak yüksek başarı oranı elde edilmiştir. Bu çalışmada restorasyon yüzeyleri 

yerine restorasyonlar modifiye USPHS kritelerine göre değerlendirilmiştir. Yüksek 

başarı oranları elde edilmiştir. Materyaller arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. Parsiyel çürük temizleme tekniği ile indirek kuafaj uygulanması sonrası 

iki çalışma arasında benzer sonuçlar bulunduğu görülmektedir. Yapılan çalışmada step 

wise tekniği ile uygulanan indirek kuafaj tedavisinin başarısı ise daha düşük 

bulunmuştur. Bu farklılığın, indirek pulpa kuafajının başarısının kullanılan materyale 

göre değil, kullanılan tekniğe göre şekillenmesi nedeniyle oluştuğu görüşüne varılmıştır 

(119).  

            Falster ve arkadaşları’nın prospektif ve randomize olarak yaptığı bir in vivo 

çalışmada, 3-5 yaş arasından seçilen hastaların irreversibl pulpitis semptomları 

göstermeyen derin oklüzal çürüklü 48 süt azı dişine indirek pulpa tedavisi uygulanmış 

ve kompozit rezin ile restore edilmiştir (Z100). Dişler, dentin-pulpa kompleksini 

koruyucu olarak kullanılan materyale göre randomize olarak iki gruba ayrılmıştır. İlk 

grupta adeziv rezin sistem (Scotchbond MultiPurpose), ikinci grupta Ca(OH)2 (Dycal) 

kullanılmıştır. Dişler 2 yıl boyunca 15. Gün, 1, 3, 6, 9, 12, 18, 24. aylarda klinik ve 

radyografik olarak takip edilmiştir. Yapılan çalışmada Ca(OH)2 ile tedavi edilen dişlerin 

%83’ü ve yalnızca adeziv rezin sistemle tedavi edilen dişlerin %96’sı klinik olarak 

başarılı bulunmuştur. Ca(OH)2 ile tedavi edilen 23 dişten 3’ü ve adeziv rezinle tedavi 
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edilen 25 dişten 1’i başarısız kabul edilmiştir. Ca(OH)2 ile tedavi edilen dişlerin 1’inde 

18.ayda internal kök rezorpsiyonu teşhis edilmiştir. Radyografide başarısız teşhisi 

konan 5 dişin hiçbirinde fistül, artmış diş mobilitesi ya da ağrı gibi klinik pulpitis ya da 

nekroz semptomları görülmemiştir. Bu çalışmada ise, ağrı, fistül, perküsyonda 

hassasiyet, radyolojik patoloji, mobilite, abse, canlılık (vitalite) kaybı ve USPHS 

kriterlerindeki olumsuzluklar nedeniyle bazı dişler başarısız kabul edilmiştir. Yapılan 

çalışma sonucunda, indirek pulpa tedavisi uygulanan ve ardından sınıf I kompozit 

restorasyon yapılan süt azı dişlerinin dentin-pulpa kompleksinin korunmasında 2 yıllık 

takibe göre Ca(OH)2  ve adeziv sistemler arasında benzer klinik ve radyografik sonuçlar 

elde edildiği bildirilmiştir. Sonuçlar bu çalışma ile uyumluluk göstermektedir, 

materyaller arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Bunun nedeni 

olarak çalışma standartlarının ve takip sürelerinin benzer olması düşünülmüştür. 

Yapılan çalışmadaki sonuçlar, indirek kuafajda başarının materyalden bağımsız 

olduğunu düşüncesini desteklemektedir. Ayrıca, başarı değerlendirilmesinde sadece 

klinik ya da sadece radyografik bulgulara göre değil, her ikisine göre karar verilmesi 

gerektiği görülmektedir (92). 

            Rosenberg ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada %2’lik CHX dezenfekte edici 

solüsyon ve rezin modifiye cam iyonomer materyali indirek pulpa tedavisinde 

kullanılmış ve etkinliği 12 ay boyunca takip edilmiştir. 3-10 yaş arasında derin çürük 

lezyonları olan ve indirek kuafaj endikasyon kriterlerine uyan hastalar çalışmaya 

katılmıştır. Enfekte dentin çürük detektörü (Caries Detector) kullanılarak kaldırılmış, 

kalan etkilenmiş dentin pulpa perforasyonunu önlemek amacıyla pulpal tabanda 

bırakılmıştır. %2’lik CHX solüsyonu uygulanıp rezin modifiye cam iyonomer siman 

yerleştirilmiştir. Dişler kompozit ya da paslanmaz çelik kronlarla restore edilmiştir. 

Klinik, radyografik ve fotografik değerlendirmeler 3, 6 ve 12.aylarda yapılmıştır. 

Toplamda 60 diş tedavi edilmiştir. Sırasıyla 3, 6 ve 12.aylardaki başarı oranları %100 

(50/50), %98 (41/42) ve %97 (31/32) olarak bulunmuştur. Başarısızlıklar 6.ayda 

kompozitle restore edilmiş bir ikinci süt azısında, 12.ayda ise paslanmaz çelik kronla 

tedavi edilmiş bir birinci süt azısında görülmüştür. Uygun olgu seçimi ve yeterli 

marjinal sızdırmazlığın başarılı sonuçlar için gerekli olduğu ve indirek pulpa tedavisinin 

süt dişleri için etkili bir tedavi olduğu sonucuna varılmıştır. Bu çalışmaya ise hastalar 4-

15 yaş arasından seçilip 295 diş dahil edilmiş ve süt dişleri kompomer (Dyract, 
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Dentsply), sürekli dişler kompozit rezin (Filtek) ile restore edilmiştir. Yapılan 

çalışmayla aynı olarak, bu çalışmada da kavite dezenfeksiyonu amacıyla %2’lik CHX 

solüsyonu kullanılmıştır. Farklı kuafaj materyalleri kullanılmasına rağmen bu 

çalışmanın başarı oranları, yapılan çalışmayla uyumludur, materyaller arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Bunun nedeni olarak, çalışma 

dizaynlarının benzer oluşu düşünülmektedir. Restorasyonlar ya da kullanılan kuafaj 

materyalleri farklı olsa da, indirek kuafaj tedavisinde sızdırmaz sürekli restorasyonlar 

yapıldığında, materyalden bağımsız olarak başarılı sonuçlar elde edileceği 

düşünülmektedir (120). 

            Al-Zayer ve arkadaşları’nın yaptığı retrospektif bir çalışmada Michigan 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Kliniği’nde 1993 ve 2000 yılları 

arasında indirek pulpa tedavisi yapılmış 255 hasta kaydı incelenmiştir. Çalışmaya 

katılan 132 hastada 187’si süt azı dişi olmak üzere toplam 250 dişe indirek pulpa 

tedavisi yapıldığı belirtilmiştir. Hastalar 73 ay boyunca klinik ve radyografik olarak 

takip edilmiştir. Veriler istatistiksel olarak ile analiz edilmiştir. İndirek pulpa kuafajının 

% 95 başarı oranı gösterdiği (178/187), sadece 9 dişte başarısızlık olduğu belirtilmiştir. 

Kuafaj materyali olarak Ca(OH)2 (Dycal, Dentsply Caulk) kullanılmasının başarı 

oranını belirgin şekilde arttırdığı bildirilmiştir (p=0,095). Her bir diş için 1 yıllık sağ 

kalım oranının %96 olduğu bulunmuştur. İndirek pulpa tedavisi uygulanan birinci süt 

azı dişlerindeki başarısızlık oranının ikinci süt azılardan fazla olduğu belirtilmiştir 

(p=0,026). Üst çene ve alt çene süt azıları arasında istatistiksel olarak farklılık 

bulunmamıştır. İndirek pulpa tedavisinin derin çürüklü süt azı dişlerinde başarılı 

alternatif bir teknik olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada ise hem ikinci süt azı dişleri hem 

sürekli birinci azılar tedavi edilmiştir. Alt çene ve üst çene dişleri arasında istatistiksel 

olarak farklılık bulunmamıştır. Ca(OH)2 sağ kalım oranları yapılan çalışmanın sonuçları 

ile uyumludur (121).  

            Marchi ve arkadaşları, indirek kuafaj uygulanan süt dişlerindeki klinik ve 

radyografik değişiklikleri değerlendirmişlerdir. 27 adet derin kaviteli ve irreversibl 

pulpitis semptomları göstermeyen süt dişi indirek pulpa kuafajı ile tedavi edilmiştir. 

Araştırmacılar örnekleri, kullanılan koruyucu materyale göre [Ca(OH)2 (Dycal) ve cam 

iyonomer (Vitremer 3M Espe)] rastgele olarak iki gruba ayırmıştır. 48 ay sonunda, 

Ca(OH)2 grubu % 88.8 başarı gösterirken, cam iyonomer grubu %93 başarı 
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göstermiştir. Sonuç olarak, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=0,62). Bu sonuçlar, indirek pulpa kuafajının uygulanan materyal ne 

olursa olsun süt dişlerinde çürük gelişimini engellediğini göstermiştir. Yapılan 

çalışmanın sonuçları bu çalışmayla uyumluluk göstermektedir (122).  

            Gruythuysen ve arkadaşları’nın yaptığı retrospektif çalışmada, 2000-2004 yılları 

arasında indirek pulpa tedavisi yapılan 3 yıllık sağ kalıma sahip dişler klinik ve 

radyografik olarak incelenmiştir. 66 koopere olmayan çocuğun (4-18 yaş arası) en az bir 

çürük dişi çalışmaya dahil edilmiştir. Radyografik olarak çürük lezyon derinliği, dentin 

kalınlığının üçte ikisinden fazla bulunmuştur. Kavite merkezindeki çürük dentinin 

enfekte kısmı bırakılarak parsiyel ekskavasyon yapılmıştır. Astar materyali olarak bir 

tabaka rezin modifiye cam iyonomer siman uygulandıktan sonra dişler restore 

edilmiştir. Veriler istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. Ağrı, şişlik, fistül gibi klinik 

semptomlardan birinin bulunması ya da kontrollerde radyolojik patoloji bulguları 

görülmesi durumunda tedavi başarısız olarak kabul edilmiştir. Toplamda 125 süt azı 

dişinin 86’sı (%69), 45 sürekli dişin 34’ü (%76) klinik ve radyografik değerlendirme 

için uygun görülüp tedavi edilmiştir. Sağ kalım oranı süt azı dişleri için %96 (ortalama 

sağ kalım süresi 146 hafta), sürekli dişler için %93 (ortalama sağ kalım süresi 178 hafta) 

bulunmuştur. Çalışma sonucunda indirek pulpa kuafajının genç hastalarda süt ve sürekli 

dişlerde uygulanabileceği ve 3 yıl gibi yüksek sağ kalım oranlarıyla sonuçlanabileceği 

bildirilmiştir. Çalışma dizaynı, uygulanan diş sayısı, hastaların seçimi (kooperasyon), 

kullanılan kuafaj materyali ve takip süresi farklı olmasına karşın, yapılan çalışmadaki 

başarı oranları bu çalışma ile uyumlu bulunmuştur (3).  

            George ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada, indirek pulpa tedavisi uygulanan 

süt azı dişlerinde 6 ay boyunca beyaz MTA ve Ca(OH)2’in (Dycal) klinik ve 

radyografik etkileri araştırılmıştır. Klinik deneyde 5-9 yaş arası gruplar seçilmiş ve 

toplamda 40 olmak üzere 20’şer süt azı dişi Ca(OH)2 ve MTA uygulanmak üzere 

gruplara ayrılmıştır. Lokal anestezi ve rubberdam uygulamasını takiben çürük lezyonu 

uzaklaştırılmış ve MTA tozu, steril distile su eklenerek 30 saniye boyunca uygun 

kıvama gelinceye kadar karıştırılmıştır. Yuvarlak uçlu bir kondanse edici aletle kaviteye 

yerleştirilip nemli bir pamuk pellet yardımıyla hafifçe bastırılıp geçici olarak 

kapatılmıştır. Daha sonra diş CİS ile sürekli olarak restore edilmiştir. Yapılan 

çalışmanın araştırmaya dahil etme kriterleri, klinik ve radyografik olarak başarıyı 
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değerlendirme kriterleri bu çalışma ile uyumludur. Klinik olarak başarı 

değerlendirilmesinde ağrı, perküsyonda hassasiyet, diş renkleşmesi gibi kriterlere 

bakılmıştır. Radyografik olarak röntgenler dijital program aracılığıyla 

değerlendirilmiştir. Radyografik başarı değerlendirilirken, kök rezorpsiyonu, 

periodontal ligament aralığı, periapikal radyolusentlik, dentin oluşumu, intrapulpal 

kalsifikasyon kriterlerine bakılmıştır. Ölçümler dijital radyografiler üzerinde 3. ve 6. 

aylarda, Corel Draw yazılımı kullanılarak artan dentin kalınlığını belirlemek amacıyla 

yapılmıştır. Sonuçlar istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. 3. ve 6.ayların sonunda 

MTA ve Dycal uygulanan grupların her ikisinde de dentin kalınlığında istatistiksel 

olarak anlamlı artış olduğunu belirtilmiştir (p≤0,001). MTA uygulanan grupta dentin 

kalınlığı ilk 3 ay 0,089±0,031 mm, ikinci 3 ayda 0,055±0,022 mm artış göstermiştir 

(p≤0,001). Dycal uygulanan grupta dentin artışı ilk 3 ayda 0,068 mm, ikinci 3 ayda 

0,030 mm bulunmuştur (p≤0,001). MTA ve Dycal gruplarında birer diş restorasyon 

kaybı nedeniyle, Dycal grubundan üç diş 3. ayda takip kaybı nedeniyle çalışma dışı 

bırakılmıştır. Bu çalışmada ise modifiye USPHS kriterlerine göre restorasyon kaybı 

başarısızlık olarak kabul edilmiştir. Yapılan çalışmada süt azı dişlerinde yapılan indirek 

pulpa tedavisinde MTA’nın Dycal’a göre klinik ve radyografik olarak daha üstün bir 

materyal olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada ise Dycal, ProRoot MTA ve Theracal 

materyallerinin başarı oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Çalışmaların; hasta ve diş sayısının, yaş aralığının, restorasyon uygulama yönteminin, 

takip süresinin ve radyografik değerlendirmede kullanılan yöntemlerinin farklı olması 

nedeniyle nedeniyle farklı sonuçlar elde edildiği düşünülmüştür. Daha fazla sayıda diş 

dahil edilerek daha uzun takip süresiyle yapılan çalışmalara gereksinim duyulmaktadır 

(123). 

            Büyükgüral ve Çehreli, randomize, tek kör dizaynlı yaptıkları çalışmada üç adet 

adeziv sistemi dentin-pulpa kompleksini koruyucu materyal olarak Ca(OH)2 ile 

karşılaştırmışlar ve başarı oranlarını değerlendirmişlerdir. 97 çocukta belirtilen 

kriterlere uyan orta ve derin okluzal çürüğe sahip 240 süt azı dişini restore etmişlerdir. 

Kavite hazırlığından sonra araştırıcılar seçilmiş dişleri, uygulanan koruyucu materyale 

göre dört gruba ayırmıştır. Kontrol grubuna (Grup 4) Ca(OH)2 (Dycal) uygulanmış ve 

non-gama II tip amalgam (Permite, SDI) ile sürekli restorasyon yapılmıştır. Diğer üç 

grup, adeziv sistemler için farklı protokollere sahiptir. Grup 1’de asitlemeden (DeTrey 
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Conditioner 36, DeTrey/Dentsply) sonra yalnız adeziv (Prime& Bond NT, 

DeTrey/Dentsply), Grup 2’de self-etch adeziv sistem (Xeno III, DeTrey/Dentsply) 

uygulanmış ve üreticinin kullanım talimatlarına uygun olarak ışıkla polimerize 

edilmiştir. Grup 3’te ise Prime&Bond NT açık kaviteye ve kavite kenarlarına asit 

kullanılmadan uygulanmış ve üretici önerilerine göre polimerize edilmiştir. 1, 2, 3. 

Gruplar poliasit modifiye rezin bazlı kompozit materyal (A2 tonu, Dyract AP, 

DeTrey/Dentsply) ile restore edilmiştir. Dişler 24 ay boyunca klinik ve radyografik 

olarak değerlendirilmiştir. Adeziv sistemlerin pulpayı koruma özelliği olmamasına 

rağmen, çalışma boyunca hiçbir dişte klinik ve radyografik semptom görülmemiştir. 2 

yılın sonunda, %100 klinik ve radyografik başarı elde edilmiştir. Sonuçlar her bir grupta 

benzer bulunmuştur ve Ca(OH)2’in tedavide elde edilen başarıyı belirleyici faktör 

olmadığı sonucuna varılmıştır. Yapılan çalışmada bulunan başarı oranları bu çalışma ile 

uyumludur. Bu sonuç, indirek pulpa kuafajının yüksek başarı oranına sahip olduğunu 

belirten çalışmalar ile de uyumludur (124).   

            Franzon ve arkadaşları’nın yaptığı çalışmada süt dişlerine indirek pulpa tedavisi 

uygulanıp klinik ve radyografik değişiklikler 36 ay boyunca değerlendirilmiştir. 

İrreversibl pulpitis semptomları bulunmayan 39 derin çürüklü süt azı dişine indirek 

pulpa tedavisi uygulanmıştır. Dişler, uygulanacak pulpa kompleksini koruyucu 

materyale göre rastgele iki gruba ayrılmıştır. 1. grupta Ca(OH)2 içerikli astar maddesi 

(Hydro C) ve ikinci grupta guta-perka yaprakları kullanılmıştır. Her iki grup da Z250 

rezin bazlı kompozitle restore edilmiştir. 36 ay sonunda 1. grupta %73,3 ve 2. grupta 

%85,7 başarı oranı gözlenmiştir. Genel toplam başarı oranı %79,3 bulunmuştur ve 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadığı belirtilmiştir (p= 0,36). 

Bu çalışmada da materyallerin başarı oranları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmamıştır. Yapılan çalışmanın sonucuna göre, indirek pulpa tedavisi sonrası rezin 

bazlı kompozitle restore edilen dişlerde kompozit materyalin kuafaj materyalinden 

bağımsız olarak tabandaki çürüğün ilerlemesini durdurabileceği belirtilmiştir. Bunun 

nedeni olarak, indirek pulpa kuafajında başarıyı belirleyen faktörün sızdırmaz bir 

sürekli restorasyon olduğu düşünülmüştür. Yapılan çalışma, bu çalışma ile uyumlu 

sonuçlar göstermektedir (2).  

            Casagrande ve arkadaşları, 4-8 yaş arasındaki 21 sağlıklı çocuğun indirek pulpa 

tedavisi uygulanan 40 süt azı dişini klinik ve radyografik olarak uzun dönem takip 
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etmişlerdir (60 aya kadar). İrreversibl pulpitis semptomları olmayan derin çürük 

lezyonlu dişler, demineralize dentin üzerine uygulanan kuafaj materyaline göre rastgele 

iki gruba ayrılmıştır. Deneysel grupta (1. grup) self-etching adeziv sistem (Clearfil SE 

Bond) ve kontrol grubunda (2. grup) Ca(OH)2 kuafaj materyali (Dycal) bulunmaktadır. 

Her iki grup da rezin kompozit (Z250) ile restore edilmiş ve dişler düşene kadar klinik 

ve radyografik olarak izlenmiştir. Takip süreci sonunda gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,514). Genel başarı oranı %78 bulunmuştur. 

Başarısızlıklar, birinci yıl takiplerinden sonra meydana gelmiştir. Çalışma sonucunda, 

indirek pulpa tedavisinin derin çürüklü süt azı dişlerinde pulpa canlılığını korumak için 

kullanılacak basit ve etkili alternatif bir tedavi olduğu belirtilmiştir. Yapılan çalışmanın 

sonuçları, bu çalışma ile uyumlu bulunmuştur. Başarısızlıkların gözlenebilmesi için 

daha uzun takip süresi gerektiği düşünülmüştür (125). 

            Trairatvorakul ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, Ca(OH)2 ile yapılan indirek 

pulpa tedavisi ve üçlü antibiyotik karışımı (Trimix) kullanılarak yapılan antibiyotik 

sterilizasyonunun invaziv olmayan ve benzer vital pulpa tedavileri olduğunu 

belirtmişlerdir. Süt azı dişlerinde bu tedavilerin klinik ve radyografik olarak başarı 

oranlarını karşılaştıran bir çalışma olmadığı bildirilmiştir. Bu amaçla çürük lezyonlu alt 

çene süt azı dişlerinde Ca(OH)2 ile yapılan indirek pulpa tedavisi (1. grup) ve üçlü 

antibiyotik karışımı (Trimix) kullanılarak yapılan antibiyotik sterilizasyonunun (2. 

grup) klinik ve radyografik olarak başarı oranları karşılaştırılmıştır. 3-8 yaş aralığında 

bulunan 50 çocuktaki 82 adet alt çene süt azısı çalışmaya dahil edilmiş ve her grup için 

rastgele gruplara ayrılmıştır. Tedavi sonrası klinik ve radyografik değerlendirmeler 6-

11 ve 12-29 ay aralıklarındaki kontrollerde yapılmıştır. 6-11 ay aralığında 1. gruptaki 

genel başarı oranı %82, 2. gruptaki genel başarı oranı ise %81 olarak bulunmuştur 

 (p=0,91). 12-29 ay aralığındaki başarı oranları sırasıyla %94 ve %78 olarak 

bulunmuştur (p=0,08). En sık rastlanan başarısızlık 12-29 ay aralığındaki kontrollerde 

görülen iç rezorpsiyon olarak bildirilmiştir (1. grupta 1 adet, 2. grupta  3 adet dişte). 

Derin ve pulpaya yakın çürüğü bulunan alt çene süt azı dişlerinde Ca(OH)2 ile yapılan 

indirek pulpa tedavisi ve üçlü antibiyotik karışımı (Trimix) kullanılarak yapılan 

antibiyotik sterilizasyonunun 6-11 ya da 12-29 ay aralığındaki takiplerinde genel başarı 

oranı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı bildirilmiştir. Bu 

çalışmada da Dycal, ProRoot MTA ve Theracal materyallerinin başarı oranları arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Yapılan çalışmanın sonuçları, bu 

çalışmanın sonuçları ile benzeşmektedir (126).   

            Bu çalışmada indirek kuafaj tedavisinin tek seansta hem süt hem sürekli dişlerde 

başarı ile uygulanabildiği görülmüştür. Kavite dezenfeksiyonu için CHX kullanılan 

çalışmalarda olduğu gibi (120), bu çalışmada da kavite dezenfeksiyonunda CHX 

kullanılmıştır. Tedavi başarısının uygulanan kuafaj materyalinden bağımsız olduğu, 

daha çok sızdırmaz bir sürekli restorasyona bağlı olduğunu belirten çalışmalarla uyumlu 

sonuçlar elde edilmiştir. Materyallerin modifiye USPHS kriterlerine göre 

karşılaştırılması sonucu istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Restorasyon 

başarısını etkileyen başka pek çok dişsel ve hastaya ait kişisel faktör mevcut 

olduğundan (örneğin kalan dentin kalınlığı, pulpaya yakınlık mesafesi, kişinin diyet ve 

fırçalama alışkanlıkları, tükürük miktarı gibi), kuafaj materyallerinin restorasyonların 

başarısı üzerine direk etkisi olmadığı düşünülmektedir.  

            Daha kesin bilgiler için daha çok materyal ile daha çok sayıda dişi içeren ve 

daha uzun takip süresinde yeni çalışmalar yapılması gerekmektedir. 

 



 107 

6. SONUÇLAR 

1- Tedavi sonrası klinik semptomlar bakımından materyaller arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

2- Tedavi sonrası restorasyonların başarısının değerlendirilmesinde kullanılan 

modifiye USPHS kriterleri bakımından materyaller arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

3- Tedavi sonrası başarı oranlarında materyaller arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

4- İndirek pulpa kuafajının başarısının materyalden bağımsız olduğu görüşüne 

varılmıştır. 

5- Endikasyonlara ve tedavi kurallarına uygun şekilde indirek pulpa kuafajı 

yapıldığında yüksek başarı oranları elde edildiği görülmüştür. 

6-  Sızdırmaz sürekli restorasyonun, tedavinin başarısını materyal seçiminden 

daha çok etkilediği bulunmuştur. 

7- Bulunan sonuçlar, indirek kuafajla ilgili yapılan çalışmaların büyük kısmıyla 

uyumluluk göstermektedir. 

8- Materyal hakkında daha fazla bilgi elde edilebilmesi için, daha çok dişi 

içeren daha uzun süreli ve çeşitli özelliklerin incelendiği çalışmalar 

yapılması gerekmektedir. 
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FORMLAR 

1- HASTA TAKİP FORMU 

 

 

ANAMNEZ FORMU 

                                                                                                     

                                                                                                               Tarih:      

Ad-Soyad:                                             Kod no: 

Yaşı:                                                      Cinsiyeti: 

Adres-Telefon: 

 

 

 

 

 

 

İlk tedavi tarihi:   

Vitalite: 

Perküsyon: 

Mobilite:                                                                                               PERİAPİKAL: 
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1. ay kontrol tarihi: 

Perküsyon: 

Mobilite:                                                                                           PERİAPİKAL: 

Ağrı: 

Lezyon/şiş varlığı: 

Fistül: 

Radyolojik patoloji: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ay kontrol tarihi: 

Perküsyon: 

Mobilite:                                                                                           PERİAPİKAL: 

Ağrı: 

Lezyon/şiş varlığı: 

Fistül: 

Radyolojik patoloji: 
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6. ay kontrol tarihi: 

Perküsyon: 

Mobilite:                                                                                           PERİAPİKAL: 

Ağrı: 

Lezyon/şiş varlığı: 

Fistül: 

Radyolojik patoloji: 

 

 

9. ay kontrol tarihi: 
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Mobilite:                                                                                           PERİAPİKAL: 
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12. ay kontrol tarihi: 
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18. ay kontol tarihi: 

Perküsyon: 

Mobilite:                                                                                           PERİAPİKAL: 

Ağrı: 

Lezyon/şiş varlığı: 
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Radyolojik patoloji: 
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2- ASGARİ BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

 

ASGARİ BİLGİLENDİRİLMİŞ 

GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

Doküman Adı: KADB-

F.23-R.00 

Yayın Tarihi: 18.04.2013 

Sayfa No: 123/146 

Onaylayan: Daire Başkanı 

 

1. Bu çalışma, İndirek Kuafaj Uygulamalarında Theracal Materyalinin Klinik ve 

Radyografik Olarak    Değerlendirilmesi başlıklı bir araştırmadır. 

2. Bu araştırmada indirek kuafaj tedavisinde Theracal materyalinin etkinliğinin 

Ca(OH)2 ve diğer materyallerle karşılaştırmak amaçlanmıştır. 

3. Araştırmaya dahil edilecek uygun endikasyonlu dişler gruplara ayrılarak, üç farklı 

materyal [Theracal, MTA, Ca(OH)2] kullanılarak bu dişlere indirek kuafaj tedavisi 

uygulanacaktır. 

4. Endikasyon dışında kalan dişler çalışmaya dahil edilmeyip, sadece uygun 

endikasyonlu dişlere indirek kuafaj tedavisi uygulanacak ve diğer farklı tedaviler için 

hasta rutin randevulara yönlendirilecektir. 

5. Çalışmaya dahil edilecek olan hastalar, İstanbul Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi                 

Pedodonti Anabilim Dalı’na başvuran 4-15 yaş arasındaki çocuklar arasından 

seçilecektir.  Seçilecek dişte klinik ve radyografik olarak enfeksiyon bulgusu olmayan 

ve pulpaya yakın ancak pulpası açık olmayan indirekt kuafaj endikasyonlu 300 çürüklü 

diş çalışma kapsamına alınacaktır. İkinci süt azısı ve sürekli birinci büyük azı 

dişlerinden oluşan toplam 300 diş 50’şerli gruplar halinde ayrılacaktır. Tedavi edilecek 

dişe lokal anestezi ve rubberdam uygulandıktan sonra kavite açılıp çürük temizlenecek, 

kavite dezenfekte edilip Ca(OH)2, Theracal ve MTA’dan oluşan üçerli gruplar halinde 

indirek kuafaj uygulanıp, süt dişleri kompomer, sürekli dişler kompozit restorasyon ile 

bitirilecektir. Bulgular klinik ve radyografik olarak 1, 3, 6, 9, 12, 18. aylarda kontrol 

edilecek ve karşılaştırılacaktır. 

6.  İstediğiniz takdirde çalışma kapsamı dışında kalabilirsiniz. Çalışma kapsamı dışında 

kalmanız İstanbul Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesinin tedavi hizmetlerinden 

yararlanmanızı etkilemeyecektir. Ancak çalışma dahilinde olunduğu süre içinde, kontrol 

randevularına gelmeniz ve verilen önerilere uymanız gerekmektedir. 
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7. Araştırmanın klinik ve radyografik değerlendirmesi yapılacaktır. Uygulanacak 

herhangi bir laboratuvar testi bulunmamaktadır. 

8. Çalışma sırasında çocukların indirek kuafaj endikasyonu konulan dişleri tedavi edilip 

takip edilecektir. Spontan ağrı, radyografik olarak lezyon gibi kronik enflamasyon 

durumları görüldüğünde hastalar çalışma dışında bırakılacak ve semptomlara göre 

uygun tedavi yapılacaktır. Bu nedenle çalışmanın herhangi bir riskinin olmayacağı 

düşünülmektedir. Uygulanan materyaller rutin olarak dental tedavide kullanılan 

materyaller olmaları nedeniyle hastalar açısından herhangi bir risk taşımamaktadırlar. 

9. Araştırmadan beklenilen klinik yarar elde edilmediğinde gönüllüler ve velileri bu 

konuda bilgilendirilecek ve tedavilerine devam edilecektir. 

10. Dental tedaviler rutin dişhekimliği tedavileri olup klinik prosedürlerimize uygun 

olarak    gerçekleştirilecektir.Bu nedenle herhangi bir risk taşımamaktadırlar. 

11. Gönüllüye sağlanacak tedaviler hastaların dental ihtiyaçları doğrultusunda 

belirlenecek ve bu konuda kendilerinden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. 

12. Gönüllülere ulaşım, yemek gibi masraflara ilişkin ödeme yapılması 

planlanmamaktadır. 

13. Bu araştırmaya katılmak sizin kendi isteğinize bağlıdır. İstediğiniz zaman, herhangi 

bir cezaya veya   yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin 

araştırmaya katılmayı reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. Araştırma 

kapsamı dışında kalmanız İÜ. Dişhekimliği Fakültesinin   tedavi hizmetlerinden 

yararlanmanızı etkilemeyecektir. 

14. İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, Etik Kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık 

otoritelerinin gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan erişimleri bulunabilecek, 

ancak bu bilgiler gizli tutulacak, yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun 

imzalanmasıyla gönüllü veya yasal temsilcisinin söz konusu erişime izin vermiş olacağı 

bilinmelidir. 

15. Bu araştırmadaki tüm kayıtlar gizli tutulacaktır. Aileniz herhangi bir yayında isimle 

veya benzeri şekilde anılmayacaktır. Her örneğe verilecek bir kod numarası olacaktır. 

Bu kod numaraları ve isimler tarafımızdan saklanacaktır.  

16. Araştırma konusuyla ilgili yeni bilgiler elde edildiğinde gönüllü veya yasal 

temsilcisi zamanında bilgilendirilecektir. 

17. Sizin ve çocuğunuzun araştırma hakkında, kendi haklarınız hakkında veya 

araştırmayla ilgili herhangi bir advers olay hakkında daha fazla bilgi temin edebilmesi 
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için çalışma ile ilgili sorularınız en kısa sürede yanıtlanacaktır. Sorularınızı doğrudan 

Prof. Dr. Figen Seymen ve Dt. Aliye Tuğçe Tanyeri’ne sorabileceğiniz gibi gerekirse 

0212-414 20 20- 30317/ 05053061963 no’lu telefonu da kullanabilirsiniz.  

 18. Herhangi tıbbi bir gerekçe ile hastaneye ulaşımı zor olacak veya takipleri düzenli 

olarak yapılamayacak gönüllülerin araştırmaya katılımı sona erdirilebilecektir.  

19. Gönüllünün araştırmaya devam etmesi için öngörülen süre dental tedaviler sırasında 

45 dk, kontrol seansında 15 dk iken dental tedaviler ile ilgili takipler üçer ay aralarla 

olmak üzere yaklaşık 24 ayı bulacaktır. 

20.  Araştırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı 100’dür. 

21. Gönüllülerden, klinik ve radyografik kontrol dışında herhangi bir biyolojik materyal 

alınmayacaktır. 

22. Klinik ve radyografik kontroller yurt içinde yapılacaktır. 

23. “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum.” 

 “Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum.”  

      

 

Gönüllünün adı / soyadı / imzası / tarih 

 

Araştırma ekibinde yer alan ve yetkin bir araştırmacının adı / soyadı / imzası / tarih 

 

Olur işlemine tanık olan kişinin adı / soyadı / imzası / tarih  

 

Yasal temsilcinin adı / soyadı / imzası / tarih 
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