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OZET

Aksoy B. Siit dislerinde ferrik siilfat amputasyonunda kullanilan farkh
kaide materyallerinin basariya etkilerinin klinik ve radyografik olarak
incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Pedodonti
Program Doktora Tezi, Ankara, 2013. Bu ¢aligma, siit disi pulpotomi tedavisinde
ferrik siilfat uygulamasinmi takiben kaide materyali olarak yerlestirilecek kalsiyum
hidroksit, ¢inko oksit ¢jenol ve MTA iiriinlerinin klinik ve radyografik basari
diizeylerini kiyaslamak amaciyla yiirttiilmiistiir.40 ¢ocuga ait 105 siit az1 disinde
pulpotomi tedavisi uygulanmak iizere endodontik giris kavitesi acgilmistir. Ferrik
stilfatla kanama kontroliinii takiben kullanilacak pulpotomi medikamentine gore
disler rastgele 3 gruba ayrilmistir: Grupl (kontrol grubu): ¢inko oksit 6jenol siman,
Grup 2: kalsiyum hidroksit pat ve Grup 3: MTA. Disler cam iyonomer siman ve
paslanmaz gelik kronlarla restore edilmistir. Disler klinik ve radyografik olarak 1, 3,
6,9, 12, 18, 21 ve 24 ay periyotlarinda diizenli takip edilmistir. Klinik olarak Grup
I’'de % 11,8; Grup 2’de % 26,0 ve Grup 3’te % 14,3 oraninda basarisizlik
goriilmiistlir. Radyolojik degerlendirme agisindan Grup 1’de genel basarisizlik orani
% 20,8 iken Grup 2’de bu oran % 37,6 olup Grup 3’de % 25,7 seklinde tespit
edilmistir. Bu calismanin sonuglari, siit azi diglerinde pulpotomi ajani olarak
kullanilan kalsiyum hidroksitin 24 aylik takip periyodu sonunda klinik ve radyolojik
olarak test edilen MTA ve ¢inko oksit 6jenol preparatlarina gore daha diisiik basari
oranina sahipken, diger iki materialin benzer sonucglari vermis oldugunu
gostermektedir. Her {i¢ preparat arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p

< 0,05).

Anahtar kelimeler: Pulpotomi, siit disi, ferrik siilfat, mineral trioksit

agregat, kalsiyum hidroksit, ¢inko oksit 6jenol, paslanmaz ¢elik kron.
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ABSTRACT

Aksoy B. Clinical and radiographic evaluation of three different lining
materials in ferric sulphate pulpotomized primary teeth. Hacettepe University
Health Sciences Institue PhD Thesis in Pediatric Dentistry, Ankara, 2013. The
aim of this study was to investigate and compare the clinical and radiographic
success rates zinc oxide eugenol, calcium hydroxide and MTA products in
pulpotomized primary molars. Access cavities for pulpotomy were prepared in 105
primary molars in 40 children. Following hemorrhage control with ferric sulphate,
the teeth were randomly assigned into three groups with respect to the medicament
used over the pulpotomy site: Group 1: zinc oxide eugenol; Group 2: calcium
hydroxide cement and Group 3: MTA. The teeth were further restored using glass
ionomer cement and stainless steel crowns. Follow-up examinations were carried out
atl,3,6,9,12, 18, 21 and 24 months. Clinical failure rate was % 11,8 in Group 1, %
26,0 in Group 2, % 14,3 in Group 3. Radiographic failure rate was % 20,8 in Group
1, % 37,6 in Group 2, % 25,7 in Group 3. The present results demonstrate that
calcium hydroxide yields significantly lower radiographic and clinical success rates
compared to zinc oxide eugenol and MTA products at 24 months. The difference of

both three products is not statistically relevant (p<0,05).

Key words: Pulpotomy, primary teeth, ferric sulphate, mineral trioxide

aggregate, calcium hydroxide, zinc oxide eugenol, stainless steel crown
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1. GIRIS

Dis ciirtigli, olusumunda bir¢ok etkenin rol oynadigi, dislerin sert dokularinin
fiziksel ve kimyasal yikimina neden olan kronik ve bulasici bir hastaliktir (1, 2). Dis
clirtiklerinin Onlenmesine ydnelik koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin tiim
diinyada giderek yayginlasmasina ragmen pek c¢ok siit disi ve daimi dis c¢iiriik
nedeniyle erken donemde kaybedilmektedir (3). Siit dislerinin erken kaybi, ark
boyutundaki kayiplara ve buna bagl olarak gelisebilecek malokluzyonlara, ¢igneme
fonksiyonlarindaki kayiplar nedeniyle beslenme bozukluklarina, estetik nedenlerle
psikolojik problemlere ve konusma bozukluklarina yol agmaktadir (3).

Ag1z dokularmin biitlinliik ve sagliginin korunmasinin yani sira, siit dislerinin
yerlerini daimi diglere birakincaya kadar canliliginin devam ettirilebilmesi amaciyla
koruyucu dis hekimligi uygulamalar1 ve ¢esitli restoratif tedavilere ihtiyag
duyulmaktadir (3). Siit dislerine uygulanan restoratif tedaviler sirasinda veya
travmatik yaralanmalarla olusan kron kiriklar1 nedeniyle saglikli pulpa dokusu agiga
c¢ikabilir. Bu durum, siit diglerinde daimi dislere gore daha fazla goériilmektedir. Siit
dislerindeki mine ve dentin kalinliginin daimi diglere gore daha az olmasi, pulpa
odalarinin goreceli olarak daimi dislere oranla daha genis olmas1 ve siit dislerinde
pulpa boynuzlarinin yiizeye daha yakin sonlanmalari bu duruma yol agan temel
etkenlerdir (4).

Pulpotomi, enfekte veya etkilenmis koronal pulpa dokusu cerrahi olarak
cikarildiktan sonra kalan radikiiler pulpa dokusu hala saglikli veya iyilesme
kapasitesine sahip oldugunda kullanilan bir tedavi segenegidir (5, 6). Koronal
pulpada herhangi bir enfeksiyon isareti veya semptomu bulunan dislerde pulpotomi
islemi kontrendikedir. Bu nedenle sislik (pulpa kaynakli), fistiil, patolojik mobilite,
patolojik eksternal veya internal kok rezorpsiyonu, periapikal veya interradikiiler
radyoliisensi, pulpa kalsifikasyonlar1 veya radikiiler kalintilardan kaynaklanan asiri
kanama bulundugu durumlarda pulpotomi uygulanmamalidir. Spontan veya gece
agrisi, perkiisyon veya palpasyon hassasiyeti gibi diger belirtiler de dikkatle
yorumlanmalidir (5).

Radikiiler pulpa iizerine konulacak ideal materyal bakterisit olmali, pulpa ve

cevre dokulara zarar vermemeli, radikiiler pulpanin iyilesmesini saglamali ve



fizyolojik kdk rezorpsiyonu siirecini etkilememelidir. Pulpotomi ajanlar: konusunda
onemli goriis ayriliklar: vardir ve ne yazik ki pulpa iizerine konulacak ideal malzeme
heniiz belirlenememistir (5).

Siit disi pulpotomi tedavisinde alternatif materyal olarak sunulan rejeneratif
biyomateryaller ile ilgili arastirmalar bir siiredir yapilmaktadir (6). Ancak uzun
donem klinik ¢aligmalarin eksikligi, uygun formlarin piyasaya siiriilememesi ve
tedavi maliyetinin ¢ok yiikksek olmasi rutin uygulama agisindan problemler
olusturmaktadir (5).

Dis hekimliginde 6zellikle amputasyon ajani olarak yararlanilan ferrik siilfat,
esasinda bir kanama kontrol ajanidir (6). Hemostaz amaci ile kullanildiginda
uygulamasi olduk¢a kolay bir materyadir ve uygulama esanasinda basing
gerektirmez. Bu ajanin diger bir avantaji da uygulama siiresinin 10-15 sn kadar kisa
olmasidir.

Mineral Trioksit Agregatt (MTA), kalsiyum hidroksite alternatif olarak
gelistirilmis, ylksek fiziksel dayanima sahip popiiler bir dolgu materyalidir. MTA
bakteriyel sizintiy1 engelleyebilmesi, olduk¢a biyouyumlu bir materyal olmasi ve
rezorbe olmamasi gibi Ozellikleri nedeniyle siit ve daimi dislerdeki vital pulpa
tedavilerinde de basariyla kullanilmaktadir. MTA’nin kalsiyum hidroksit gibi alkali
Ozelliginin olmasi nedeniyle, pulpa hiicrelerindeki dentinojenik potansiyeli agiga
¢ikardigi diistiniilmektedir.

Siit dislerindeki pulpotomi tedavilerinde kanama kontrolii amaciyla kullanilan
materyallerin klinik ve radyografik basar1 diizeylerini inceleyen ayri ayri ¢alismalarin
varligina ragmen (6), belirli bir kanama kontrol ajanin1 takiben kaide materyali
olarak kullanilacak g¢esitli {irtinlerin  karsilastirildigt  bir  klinik  ¢alisma
bulunmamaktadir.

Bu ¢alisma, siit disi pulpotomi tedavisinde ferrik siilfat uygulamasini takiben
kaide materyali olarak yerlestirilen ¢inko oksit 6jenol, kalsiyum hidroksit ve MTA
trlinlerinin  klinik ve radyografik basar1 diizeylerini kiyaslamak amaciyla
yiriitilmiistir. Calismada, her iic materyal arasinda klinik ve radyolojik performans
yoniinden 24 aylik takip siiresi boyunca herhangi bir farklilik olmadigi baslangic

hipotezi olarak belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pulpa-Dentin Kompleksi

Pulpa ve dentin dokulariin embriyolojik kdkenleri arasinda ¢esitli farkliliklar
bulunmaktadir. Bu dokular anatomik, biyolojik ve kimyasal yonden degisiklikler
teskil eden yapilar olmalarina ragmen; fizyolojik ve patolojik birtakim olaylar
karsisinda hassas bir birliktelik i¢inde, tek bir doku gibi hareket ederler. Sert ve
yumusak dokularim bu miikemmel uyumu ve etkilesimi i¢indeki pulpa ve dentin

dokular1, bu 6zellikleri ile pulpo-dentinal kompleks olarak da adlandirilirlar (7).

2.1.1. Pulpa

Pulpanin Yapisi: Pulpa, igerigi %25 organik yapi, %75 oraninda ise sudan
olusan 6zellesmis bir bag dokusudur. Pulpa dokusunda diger bag dokularina paralel
olarak kan ve lenf damarlari, sinir lifleri, kollajen lifler ve igerisinde hiicrelerin
dagilmis olarak bulundugu bir ana madde mevcuttur (8). Pulpaya etki eden tiim
biyolojik olaylarda kollajen fibrillerle desteklenmis olan bu ana maddenin rolii
biiyiiktiir. Ana maddenin %90°1 su, %10’u ise glikoproteinler, mukopolisakkaritler
ve diger proteinlerden olusur (9).

Pulpanin Hiicreleri:

Odontoblastlar: Dis gelisimi sirasinda primer dentinin ve daha sonrasinda ise
sekonder ve tersiyer dentinin yapimindan sorumlu olmalart nedeniyle pulpo-dentinal
kompleksin en 6nemli hiicreleridir. Odontoblastlarin morfolojik yapisi disin ¢esitli
kisimlarinda degisiklik gosterir. Kronda uzun silindirik olan odontoblastlar, kokiin ug
kisminda kisa ve kiibik bir form alirlar. Tam apekste ise odontoblastlar diizleserek
fibroblastlara benzer bir goriintii kazanirlar (10). Bu nedenle pulpanin kron kisminda,
daha silindirik olan odontoblastlar, diizenli kanallari bulunan bir dentin yaparken,
kokiin orta kisminda dentin kanallar1 daha az sayida ve daha diizensizdir. Kdkiin
apikal kisminda, daha az farklilasan odontoblastlar ise daha az kanalli ve daha amorf
dentin yapimindan sorumludurlar (9).

Her bir odontoblast hiicresinin uzantist predentini gecerek bir dentin kanalinin
icine girer. Bu sitoplazma uzantilar1 dentin—predentin birlesimi sahasinda tiibiili

doldururken kanal boyunca ilerlendiginde duvarlardan ayrilarak sonlanirlar (11).



Odontoblast  hiicreleri  birbirlerine paralel olup birbirleriyle temas
halindedirler. Bu yiizden bir odontoblastin etkilenmis olmasi digerlerini de etkiler.
Odontoblast hiicre gévdesi boyutlarinin esit olmamasi ve hiicre ¢ekirdeklerinin farkl
diizeylerde bulunmasindan dolay1 aslinda tek sira hiicreler iken, histolojik kesitlerde
3-5 sira seklinde de goriintii verebilirler (9, 11).

Fibroblastlar: Viicudun tiim bag dokularinda oldugu gibi pulpanin da 6nemli
hiicrelerinden biri fibroblastlardir. Fibroblastlar tiim pulpada yayilmis olarak
bulunurlar. Ancak en ¢ok hiicreden zengin tabaka iginde goriliirler. Pulpa
hiicrelerinin bulundugu ana maddeyi sekillendiren Tip I ve Tip III kollajen fibrillerin
yapimindan sorumlu olan hiicrelerdir (9).

Fibroblastlarin sayis1 ve aktivitesi pulpanin yasini, vitalitesini ve irritan
etkilere dayanma giiciinii belirlemektedir. Yas, ciiriikk, atrizyon, erozyon veya
abrazyonla birlikte fibroblastlarin sayisinda ve boyutlarinda bir azalma olur. Geng
pulpa dokularinda bulunan fibroblastlarin sayisi, kollagen liflerle kiyaslandiginda
oldukga fazla olmasina ragmen bu oran zaman iginde tersine doner (12).

Farkhilasmamis Mezensimal Hiicreler: Bu hiicreler pulpada 6zellikle
hiicreden zengin tabakada kan damarlari boyunca bulunurlar (12). Farklilasmamis
mezengimal hiicreler, hiicre boliinmesi i¢in uyarildiklar1 zaman genetik ve gevresel
faktorlere bagli olarak olgun bag dokusu hiicrelerinden birine doniigebilecekleri gibi
herhangi bir yaralanma ve enflamatuar olay sirasinda makrofa; veya
osteoklast/odontoklastlara doniisebilirler. Yikim sonucunda odontoblastlar tamamen
harap olmussa, farklilasmamis mezengimal hiicreler hiicreden fakir tabakay1 gecerek
predentin civarina go¢ eder ve tamir dentinini meydana getirecek odontoblast benzeri
hiicreler haline dontstirler (12). Bu sekilde farklilasan sekonder odontoblastlar
reparatif tersiyer dentin yapimindan sorumludurlar (7).

Pulpada lenfositler, histiositler, makrofajlar, dentritik hiicreler, perisitler,
plazma hiicreleri ve ameboid hiicreler de goriilebilir (9, 12).

Pulpa dokusu son derece zengin bir damarlanmaya sahiptir. Apikal
foramen’den giren arterler, kapiller araciligiyla gerekli maddeleri tiim pulpa
dokusuna tasirlar. Ozellikle hiicreden fakir tabakada arteriovendz anastamozlar
yogun olarak goriiliir. Bu anastamozlar sayesinde hiicresel artiklar ventiller ve venler

yoluyla tekrar apikal foramenden wuzaklastirilir. Pulpa dokusu igerisinde kan



damarlar1 gibi lenf damarlanmasi da son derece yaygindir. Dokular arasi artik
stvilarin  ve hiicresel artiklarin uzaklastirilmasi igin siirekli bir drenaj sistemi
olusturarak doku basincinin diizenlenmesinde aktif rol oynarlar (10).

Pulpaya inervasyonu V. kafa cifti olan Nervus Trigeminus'un maksiller ve
mandibular dallar1 ile saglanmaktadir. Pulpa dokusuna uzanan sinirler hem miyelinli,
hem de miyelinsiz olup ¢ogunlukla miyelin kilifa sahip "A delta" ve miyelinsiz "C"
grubu liflerdir. A delta lifinin uyarisi sivri, keskin tipte bir duyarlilik olustururken, C
lifi uzun, yaygin bir agri hissine yol acar (10). Sinir lifleri pulpanin reaksiyoner ve
reperatif savunma mekanizmasinin harekete gecmesinde ve pulpadaki kan ve lenf
damarlarinin kontrolii sayesinde pulpa i¢i basincin diizenlenmesinde dnemli bir yere
sahiptir (7).

Kan ve lenf damarlar1 boyunca ilerleyen sinir liflerinden 6zellikle miyelinsiz
sinir lifleri, hiicreden fakir tabakada yogun bir ag olustururlar. Bunlardan ise %10-

20’si odontoblastik tabakaya ilerleyerek dentin tiibiilleri igerisinde yer alirlar (9).

2.1.2. Pulpamin Tabakalar:

Histolojik olarak daimi dis ve siit disi pulpas1 arasinda bir fark bulunmamakta
ve bu yapilar dort farkli tabakada incelenmektedir (11, 13).

Santral Tabaka: Pulpa dokusunun en i¢ tabakasidir. Santral tabakada biiyiik
kan ve lenf damarlar ile sinirler bulunur. Ayrica bu tabakada bag dokusu hiicreleri
de mevcuttur (11).

Hiicreden Zengin Tabaka: Farklilasmamis mezengimal hiicreler ve
fibroblastlarin yogunlukta oldugu bu tabaka, kron pulpasinda kok pulpasina oranla
daha belirgindir. Fibroblastlar ve mezensimal hiicrelerden baska makrofajlar ve
lenfositler de bu tabakada bulunur. Genel olarak bu tabaka harabiyete ugramis
odontoblast hiicrelerinin yerlerine yenilerinin yapimindan sorumludur (9, 11, 14).

Hiicreden Fakir Tabaka: Hiicreden zengin tabakanin etrafinda yer alir. Bu
tabaka "subodontoblastik tabaka" veya "Weil tabakasi" olarak da adlandirilir.
Yaklagik 40 milimikron genisliginde olup bu genislik pulpanin fonksiyonuna
baglidir. Ozellikle dentin olusumunun hizla devam ettigi geng pulpalarda ve reparatif
dentin yapiminin oldugu bodlgelerde zaman zaman goriilmeyebilir. Bu bolgede

ozellikle kapiller kan damarlar1 ve miyelinsiz sinir lifleri yaygin olarak bulunur (11).



Odontoblastik Tabaka: Saglikli pulpa dokusunda dentine komsu olarak tek
sira halinde dizilmis ve odontoblast hiicreleri tarafindan olusturulmus bir tabakadir.
Odontoblastik tabaka igerisinde hiicreden fakir tabakadan gelen miyelinsiz sinir
lifleri de bulunur ve bu liflerin %10-20’si odontoblast uzantilar1 ile birlikte dentin
kanallar1 igerisine ilerler (11).

Siit ve daimi dis pulpa dokular1 arasinda sadece bazi anatomik farkliliklar
vardir (15). Bu farkliliklar;

a) Disin genel hacmine gore oranlandiginda, siit dislerinin pulpast daimi
dislerin pulpasindan daha genistir.

b) Siit dislerinin pulpa boynuzlari disin dis ylizeyine daha yakindir.

c¢) Siit diglerinde alt azilarin pulpa odasi hacmi, {ist azilardan daha genistir.
Ayn1 zamanda siit dislerinin pulpa odalarmin genisligi posteriora dogru azalirken,
daimi dislerde posteriora dogru artar.

d) Siit dislerinde furkasyon bdlgesinde paradontal kanallar bulunurken, daimi
dislerde genelde apikal bolgede yan kanallara rastlanir. Bu kanallar enfeksiyon
yayilimi yoniinden 6nemli bir belirleyicidir.

Siit ve daimi dis pulpalar1 arasinda histolojik bir farklilik bulunmamaktadir

(13, 16).

2.2. Siit Disi Vital Pulpa Tedavileri

Siit disi mine ve dentin dokularinin daimi dislere gore yapisal farkliliklarinin
yaninda, kalinliklarinin daha az ve pulpa odalarinin oran olarak daha genis olmasi
nedeniyle ciirik lezyonlar1 daha c¢abuk ilerlemekte; pulpo-dentinal kompleks
tizerindeki etkileri de daha ¢abuk ortaya ¢ikmaktadir (17).

Siit diglerindeki derin dentin ciiriiklerinin restoratif tedavileri sirasinda pulpa
dokusunun canlilig1 ve biitiinliigliniin korunmasi en oncelikli amactir. Bu nedenle
clirik dokusunun uzaklastirilmasinda c¢esitli yontemler uygulanir. Fusayama (18),
ciiriik dentini icte “etkilenmis dentin” ve dista “enfekte dentin” olmak iizere iki
boliime ayirmustir. Lezyonun uzaklastirilmasi sirasinda histolojik olarak tanimlanmis
clirtik tabakalarmi klinik olarak birbirinden ayirmak oldukca zordur. Bu nedenle

giiniimiizde Fusayama’nin tanimladig1 renklenmis, yumusak, enfekte dentin dokusu



uzaklastirilirken, remineralizasyon kapasitesine sahip, sert, etkilemis dentin

dokusunun korunmasi amaglanmaktadir (19).

2.2.1. indirekt Pulpa Kaplamasi

Indirekt pulpa kaplamasi, siit ve gen¢ daimi dislerdeki ciiriik dokusunun
tamamen uzaklastirilmast halinde pulpanin agiga c¢ikacagi g6z Onilinde
bulundurularak uygulanan konservatif bir tedavi yaklasimdir. Indirekt pulpa
kaplamasi tek asamali ve iki asamali olmak tizere iki sekilde uygulanir (20-23).

Tek asamali indirekt pulpa kaplamasinda, ciiriigiin temizlendigi seansta
dentinin sadece enfekte dentin tabakasi kaldirilirken remineralizasyon kapasitesine
sahip etkilenmis dentin tabakasi birakilir. Bu tabaka, bakterilerin iireme ve
gelisimine izin vermeyecek ve ayni zamanda pulpanin savunma mekanizmalarin
harekete gecirecek biyouyumlu bir materyal ile kaplanir. Indirekt pulpa
kaplamalarinda siklikla kalsiyum hidroksit esasli taban maddeleri kullanilmaktadir.
Daha sonra kavite, mikrosizintiya izin vermeyecek bir materyal ile daimi olarak
restore edilmelidir (20-23).

Iki asamali yontem, ilk seansta enfekte dentin tabakasmin tam olarak
uzaklastirilmasi halinde pulpa agiliminin beklendigi, pulpa patolojisi olmayan dislere
uygulanir (24). Bu teknikte ilk asamada bir miktar enfekte dentin kavite yiizeyinde
birakilacak sekilde ¢iiriik dentin temizlenir. Reperatif dentin olusumu saglandiktan
sonra kalan enfekte dentin temizlenir ve dis tekrar restore edilir. Bu uygulamalar ile
dentin sklerozu ve reparatif dentin yapimi amaglanmaktadir. Kullanilacak pulpa
kaplama materyalleri, kalan bakterilerin iireme ve gelisimi engelleyecek ozellikler
tastmalidir (23). 1ki asamali indirekt pulpa kaplamasi ydnteminin en biiyiik
dezavantaji kavitenin bir siire sonra tekrar acilip, kalan enfekte ciiriik dentin
dokusunun uzaklastirilmasi gerekliligi ve bu sirada tekrar pulpanin agiga ¢ikabilecek
olmasidir (25).

Indirekt pulpa kaplamasi uygulanan dislerde, yapilan tedavi sonrasi birakilan
cliriik dokusunun post-operatif donemde ilerledigine dair bir veri bulunmamaktadir
(23). Bu tedavi seklinden sonra olusacak pulpal reaksiyon, kalan dentin kalinlig: ile
de birebir iligkilidir (26). Bunun yam1 sira pulpa kaplamasi bodlgesindeki

mikroorganizmalarin sayisinda ve metabolik aktivitelerinde belirgin diisiisler oldugu



bilinmektedir (23). Bjorndal ve ark. (27, 28), iki asamali indirekt pulpa
kaplamalarinda 6-12 aylik bir siire sonrasinda bakteri sayisinda belirgin bir diisiis
oldugunu ve reparatif dentin yapimi i¢in bu siirenin yeterli olacagini belirtmislerdir.

Farooq ve ark. (29), ortalama 4 yillik klinik takipleri sonrasinda siit dislerine
uygulanan indirekt pulpa kaplamalarinin %93 oraninda basarili oldugunu rapor
etmiglerdir. Falster (30), ise kalsiyum hidroksit ve total piiriizlendirmeli adeziv
sistemleri kullanarak yapmis oldugu 2 yillik calisma sonrasinda toplam basari
oraninin %90 oldugunu ve her iki grup arasinda basar1 yoniinden anlaml bir farklilik
bulunmadigini bildirmistir.

Al-Zayer ve ark. (31), siit disi indirekt pulpa tedavilerinin basarisini
degerlendikleri retrospektif bir calismada %95 basar1 orani oldugunu ancak en fazla
basarisizligin siit birinci molarlarda goriildiigiinii bildirmistir. Bu ¢aligmada yas ve
cinsiyetin basariy1 etkilemedigi ancak iyi bir restorasyonun mikrosizintiyr dnleyerek
tedavinin basarisinda 6énemli bir faktor oldugu vurgulanmistir.

Derin dentin ¢iiriiklerinin tedavisi sirasinda pulpa ekspozu her zaman
engellenemeyebilir. Indirekt pulpa kaplamalarinda pulpa ekspoz orani, Leksell ve
ark.’na (32) gore geng daimi dislerde %17.5, Magnusson ve Sundel’e (33) gore ise

siit dislerinde %15 civarindadir.

2.2.2. Direkt Pulpa Kaplamasi

Restoratif tedaviler sirasinda saglikli pulpa dokusunun agia c¢iktigi
durumlarda, dislerin canliligini koruyabilmek amaciyla uygulanan diger bir tedavi
direkt pulpa kaplamasi yontemidir (21).

Bakterilerin ve bakteri triinlerinin pulpa {izerindeki olumsuz etkileri
bilinmektedir. Kakehashi (34), ratlarda deneysel pulpa ekspozunu takip eden 8.
giinde pulpa dokusunda parsiyel, 14. giinde ise total nekroz gelisimini tespit etmistir.
Ayni caligmada bakterisiz ortamda ekspoz edilen dislerde 32. giinde tiim pulpa
dokusunun normal ve saglikli olmasinin yaninda ekspoz bolgesinde dentin kopriisii
olusumu gozlenmistir. Bu calisma, pulpa ekspozunda tedavi amaciyla kullanilan
materyal ve yontemin yanisira bakteriyel invazyonun tedavinin basarisindaki etkisini
acikca ortaya koymaktadir. Bu nedenle arastirmacilar herhangi bir enflamasyon veya

enfeksiyon belirtisi gostermeyen dislerde oral sivilarla kontaminasyonun varligi ve



stiresinin direkt pulpa kaplamalarindaki basari oranimm1 olumsuz ydnde etkiledigi
goriisiinde birlesmektedir (35, 36).

Pulpa ekspozunun biiytikligi, siit dislerinde uygulanan tedavinin basarisini
etkileyen diger bir faktordiir. Arastirmalar, direkt pulpa kaplamasi uygulanabilmesi
i¢in ekspoz pulpa ¢apinin lmm’den kiigiik olmasi gerektigini ortaya koymaktadir (6,
20, 22, 37-40). Ancak asir1 kiiglik ekspozlarda tedavi amaciyla kullanilan materyalin
pulpaya temas edememesi de basariy1 olumsuz yonde etkilemektedir (38, 39).

Restoratif tedaviler sirasinda turlu aletler ile ¢aligmaya bagli olarak aciga
¢ikan dentin talaslarinin pulpa odasina dogru itilmesi, yabanci cisim reaksiyonuna
neden olabilmektedir (39, 41). Bazi arastirmacilar bu fikirden yola ¢ikarak dentin
talaslarii sert doku olusumu saglayabilmek amaciyla deneysel pulpa kaplama
materyali olarak kullanmig olmakla beraber (42), klinikte dis tedavileri sirasinda
enfekte dentin talaglarmin pulpa dokusu igine itilmesi sonucunda ozellikle siit
diglerinde inflamatuar yanitinin hizlandig1 goriilmistiir (43, 44). Direkt pulpa
kaplamasinda uygulanacak biyomateryalin yerlestirilmesi sirasinda pulpa dokusu
igine itilmesi de, aymi sekilde pulpanin iyilesmesini ve dentin koprisii olusumunu
olumsuz yonde etkiler (43). Sonug olarak, kavite icerisindeki artiklarin tiimiiyle
uzaklastirilmasi, tedavi basarisini arttiracaktir (43).

Ekspoz bolgesinde olusacak kanamanin niteligi de pulpanin durumunu
belirleyen bir faktordiir. Hafif kirmizi, sizint1 seklinde ve pamuk peletlerle minimal
basing altinda durdurabilen kanamalar, direkt pulpa kaplamasi uygulamalari igin
idealdir. Koyu kirmizi, kontrol edilemeyen ve hatta nabizsal karakterdeki kanamalar
pulpanin enfekte oldugunu gosterir (41, 43). Kanama kontrolii sonrasinda olusan
piht1, direkt pulpa kaplama materyali ile pulpa dokusu arasinda bir bariyer olusturur.
P1ht1, doku yikimina neden olan bir¢ok organik materyal icermektedir. Bu nedenle,
pitht1 olusumunun engellenebilmesi i¢in kanama kontrolii sirasinda hemostatik bir
ajan kullanimi tavsiye edilmektedir (43, 45, 46). Son yillarda bu amagla sodyum
hipoklorit (NaOCI), ferrik siilfat ve 5 farkli bitkiden olusan (Thymus vulgaris,
Glycyrrhiza glabra, Vitis vinifera, Alpina officinarum ve Urtica dioica) bitkisel
kaynakli bir {iriin olan Ankafered kanama durdurucu ajanin bu amagla kullanimi

popiilerlik kazanmaktadir (45-47).
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Sonug olarak restoratif tedaviler sirasinda aciga cikan etrafi saglikli dentinle
cevrili, asemptomatik, agiz sivilartyla kontamine olmamig, kanamasi kontrol
edilebilen, ¢ap1 1 mm’den kiiclik pulpa ekspozlari; direkt pulpa kaplamasi i¢in uygun

klinik sartlar1 olusturmaktadir.

2.2.3. Amputasyon (Pulpotomi)

Amputasyon, kavite preparasyonu sirasinda biiyiik ¢apli bir mekanik pulpa
ekspozu olustugunda uygulanan bir vital pulpa tedavisidir. Ekspoz sahanin
cevresindeki ciirlik dentine komsu olan pulpa dokusunda bakterilerin bulundugu, bu
dokunun enflamasyon ve dejeneratif degisiklikler gosterdigi diistiniilmektedir. Bu
nedenle tedavinin amaci koronal pulpanin tamamen c¢ikarilmasini takiben kokteki
saglikli pulpa dokusu araciligiyla kanal agizlarinda iyilesmenin saglanmasidir (6, 22,
48). Pulpotomi islemi enfekte ya da etkilenmis durumdaki koronal pulpanin
cikartilmasini takiben birakilan saglikli kok pulpasinin iyilesme potansiyeline sahip
oldugu temeline dayanmaktadir (6, 48). Enfeksiyonun koronal pulpayi asip radikiiler
pulpaya ilerledigini gosteren herhangi bir bulgu pulpotomi igin kontrendikasyon
olusturur. Bu bulgular:

1. Hastada spontan agr1 sikayeti

2. Pulpadan kaynaklanan bir apse ya da fistiil varligi,

3. Diste patolojik mobilite varligi,

4. Kokte patolojik, internal veya eksternal rezorpsiyon varligi,

5. Radyografik degerlendirmede periapikal veya interradikiiler radyoliisensi
goriilmesi,

6. Pulpada kalsifikasyon varligi,

7. Koronal pulpanin temizlenmesini takiben kanal agizlarinda kontrol altina
alimamayan kanama varligi,

8. Pulpa odasina girildiginde kanamanin izlenmemesidir (49).

Amerikan Pediatrik Dishekimligi Akademisi (American Academy of
Pediatric Dentistry - AAPD)’nin 2009 yili klinik protokollerine gore siit disi
pulpotomisinin basarili olduguna su kriterler dahilinde karar verilir (40):

1. Radikiiler pulpa asemptomatik olmalidir.

2. Diste uzun siiren hassasiyet, agr1 veya apse formasyonuna olmamalidir.
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3. Radyolojik degerlendirmede patolojik eksternal kok rezorpsiyonu bulgusu
olmamalidir.

4. Internal kok rezorpsiyonu sinirli (destek kemik dokusu kaybina yol
acacak derecede perforasyon gostermeyen) ve stabil (enfeksiyon ve/veya
enflamasyon) olmalidir.

5. Tedavi daimi dis germine zarar vermemelidir.

Pulpotomi tedavisinde bu kriterlere ulasilabilmesi i¢in dogru teshis ve uygun
operatif islemlerin uygulanmasi yaninda kullanilan materyallerin de 6énemi vardir.
Siit disi pulpotomisinde kron pulpasinin ¢ikartilmasini takiben kalan kdk pulpasi
tizerinde kullanilacak materyalin:

1. Bakterisid olmasi

2. Pulpaya ve ¢evre dokulara zarar vermemesi

3. Radikiiler pulpada iyilesmeyi tesvik etmesi

4. Kok rezorpsiyonunun fizyolojisine etki etmemesi gereklidir (48).

Glinlimiizde bu ozelliklerin hepsini bir arada tasiyan bir pulpotomi ajam
mevcut degildir (48).

Ranly (50), pulpotomi tedavilerini uygulanan islemleri tagidig1 amaglara gore
su sekilde simiflandirmistir:

Devitalize edici tedaviler: Kalan pulpa dokusunu mumyalastiran veya
koterize etmeye yonelik tedavilerdir. Formokrezol, elektrocerrahi ve lazer bu amagcla
kullanilmaktadir (50). Ote yandan yillar iginde teknigin modifiye olmasiyla birlikte
formokrezoliin pulpa lizerine daha kisa siireli uygulanmasi sonucu apikalde fikse
olmamis pulpa dokusunun kaldigini diisiinen ve formokrezol pulpotomisini ‘vital’ ya
da ‘semi mortal’ pulpotomi olarak kabul edenler vardir (51).

Koruyucu tedaviler: Kalan pulpa dokusuna minimal sekilde zarar veren
tedavilerdir. Reperatif dentin yapimini indiikleyici etkisi olmayan fakat minimal
devitalizasyona yol agan tedavi yontemleri bu siniflamaya girer. Cinko oksit 6jenol
(ZnOE), kortikosteroidli patlar, gluteraldehit ve ferrik siilfat koruyucu tedavilerde
kullanilan materyallere 6rnek teskil etmektedir (50).

Rejeneratif tedaviler: Tamamen biyolojik prensiplere dayanir. Kalan pulpa
dokusunun vital ve saglikli olarak korunmasi ve kullanilan ajanin reperatif dentin

yapmmini indiiklemesi esasina dayanan tedavilerdir. Ideal pulpotomi ajani arayisinda
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en fazla gelismenin rejeneratif yaklagimlar alaninda olmasi beklenmektedir.
Glniimiize kadar bu amacla kullanimlar1 aragtirilmig olan materyaller sirasiyla:
kasiyum hidroksit, zenginlestirilmis kollajen, dondurulmus kurutulmus kemik,
demineralize dentin, kemik morfogenetik proteinler (BMP) ve osteojenik protein
(OP-1)’dir (50). Ayrica son yillarda yaygin olarak kullanilan mineral trioksit agregati
(MTA) da bu tedavi sekline bir 6rnek olusturmaktadir (52).

2.3. Siit Disi Amputasyon Tedavisinde Kullamlan Materyaller

Giliniimiize degin siit disi amputasyon tedavisinde formokrezol, gluteraldehit,
devitalize edici paraformaldehit pati, krezol, metakrezol akrilat, ¢inko oksit ojenol,
ferrik siilfat, kalsiyum hidroksit, zenginlestirilmis kollajen soliisyonu, tetrandrin,
dondurulmus kurutulmus kemik ve trikalsiyum fosfat gibi bircok materyal
kullanilmistir. Bu materyaller arasindan Amerikan Pediyatrik Dis Hekimligi
Akademi’sinin (AAPD) son olarak 2009 yilinda giincelledigi “Siit ve Geng Daimi
Dislerde Pulpa Tedavileri” rehberinde 6nerdigi materyaller sunlardir (40):

2.3.1. Formokrezol

Formokrezol esas olarak formaldehit, trikrezol, gliserol ve sudan
olusmaktadir. Aldehit grubunun en basit {iyesi olan formaldehit, klasik bir fiksatif
olup proteinlere baglanarak doku otolizini onler. Bu reaksiyon en ¢ok amino asitlerin
amino yan gruplart ile gergeklesir. Proteinlerin stabilizasyonu intermolekiiler ve
intramolekiiler baglarin kurulmasiyla olmaktadir. Tek bir amino grubu ile reaksiyon
sonucu stabil olmayan ara birlesik metilol agiga c¢ikmakta, metilen kopriilerinin
olusmasiyla komsu amino asitler arasinda daha stabil birlesikleri olusturan c¢apraz
baglar gerceklesmektedir. Yine de formaldehit ve proteinler arasindaki bu
reaksiyonlar geri doniistimliidiir (41, 53, 54). Formaldehitin proteinlerle en yiiksek
oranda baglanabilmesi i¢in hafif alkali bir ortam (optimum pH 7.5-8) gereklidir (41,
54). Formokrezol bakterisid etkiden ¢ok bakteriostatik etki gosterir (55). Diger
aldehitlerden farkli olarak olduk¢a kiiclik bir molekiildiir ve dokuya yiiksek
peneterasyon gostermesi beklenir (56).

Kalsiyum hidroksit pulpotomisini benimseyen Iskandinav iilkeleri haricinde,

siit disli pulpotomi tedavisinde diinya c¢apinda en fazla kullanilan ajan
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formokrezoldiir (53, 57). Diinyadaki dis hekimligi fakiiltelerinin %76.8’inde siit disi
pulpotomi ajan1 olarak tam konsantrasyon veya 1:5 oraninda seyreltilmis
formokrezol kullanilmaktadir (53).

Dis hekimliginin formaldehit igeren pulpa medikamentleriyle tanismas: 1874
yilinda Nitzel (58) tarafindan kullanilan trikrezol-formalin tanning ajani sayesinde
olmustur. Ardindan Buckley (59) kendi adi ile anilan formulasyonunu dis hekimligi

kullanimina sunmustur. Buckley formiiliiniin bilesenleri sunlardir (41, 60, 61):

Formaldehit %19
Trikrezol %35
Gliserol %15
Su %50

Trikrezol, formaldehitin irritasyonunu azaltmak amaciyla formiile
eklenmistir. Gliserol ise formaldehitin paraformaldehite polimerizasyonunu
engellemektedir (53, 62).

Buckley formiiliiniin disinda “Standart Formiil” olarak da bilinen ve
formaldehit icerigi Buckley formulasyonuna gore c¢ok daha fazla olan bir

medikament de bulunmaktadir. Standart formiiliin igerigi su sekildedir (63):

Formaldehit %048.5
Krezol %48.5
Gliserin %3

Ote yandan cocuk dis hekimligi literatiiriinde ve ders kitaplarinda siit disi
formokrezol pulpotomisinde kullanilan soliisyon olarak Buckley Formulasyonu
kabul edilirken ni¢in daha fazla formaldehit igceren ikinci bir ticari formiiliin
(Standart Formiil) piyasaya siiriildiigii bilinmemektedir (63).

Baslangicta Buckley formiilii devital daimi dislerin tedavisinde kullanilmistir
(64). Siit dislerinde formokrezol pulpotomisi ise ilk kez 1930’da Sweet (65)
tarafindan ve 5 asamali bir teknik olarak Onerilmistir. Teknik 1955’te yine Sweet
tarafindan degistirilerek li¢ asamali bir sekilde uygulanmaya baglanmistir. 1960’I
yillardan itibaren ise tek agamali teknigin yeteri kadar etkili oldugu anlasildigindan

bu islem rutin klinik uygulamadaki yerini almistir (60).
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Daha sonraki yillarda formokrezoliin toksik etkileri nedeni ile ajanin 1:5’lik
seyreltilmis soliisyonunun kullanimi giindeme gelmistir (55, 66). Yapilan klinik ve
histolojik caligmalarla bu seyreltilmis solusyonun basarisi ortaya konulmus ve daha
az toksisite potansiyeli tasidigi bildirilmistir (67-70). Seyreltilmis formokrezol
solusyonu su sekilde hazirlanmaktadir: 3 kisim gliserin 1 kisim su iginde
karistirllarak seyreltilir, daha sonra 4 kisim seyreltik i¢ine 1 kisim formokrezol
eklenir (6, 41).

Ancak yakin zamanda yayinlanan bir ¢alismada dis hekimlerinin biiyiik bir
cogunlugunun bilerek veya bilmeyerek tam konsantrasyon formokrezol kullandigi
rapor edilmistir (63). Giiniimiizde 1:5 seyreltilmis soliisyon ticari formda
satilmamaktadir (57, 63).

Pulpotomide kullanilacak 1:5’lik seyreltik soliisyonun dogru hazirlanabilmesi
i¢in Buckley formiiliiniin kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (63). Ote yandan
piyasada satilan tam konsantrasyon haldeki soliisyonun raf Oomrii iki ay iken
seyreltilmis soliisyon stabil olmayip birkag¢ saat iginde ¢okelti olusturur. Dolayisiyla
1:5 seyreltigin islemden hemen Once hazirlanip taze olarak uygulanmasi tavsiye
edilmektedir (41, 64).

Literatiirde, formokrezol uygulanan siit disi pulpasinin histolojik durumu
hakkinda net bir sonu¢ bulunmamaktadir. Bazi arastirmacilar, formokrezol
uygulamasini takiben radikiiler pulpanin koronal {i¢liisiinde fiksasyon, orta {i¢liisiinde
kronik enflamasyon ve apikalinde vital doku bulundugunu bildirmektedirler (54, 71).
Diger yandan bazi arastirmacilar da kalan pulpa dokusunun kismen ya da tamamen
nekrotik oldugunu ayrica dokuda kronik enflamasyonun hakim oldugunu rapor
etmislerdir (63, 72, 73). Formokrezol pulpotomisinde internal rezorpsiyonun
kalsiyum hidroksit pulpotomilerine oranla ¢ok daha az goriilmesi formokrezoliin
dokuya rezorptif aktivite gdstermesine dahi izin vermeyecek kadar zarar verdigini
diistindiirmektedir. Bu durumda apikalde vital doku builunmasinin da siipheli oldugu
belirtilmektedir (73).

Pulpotomi veya endodontik islemlerde kullanilan formokrezoliin sistemik
dagilim gosterdigi hayvan caligmalarinda gosterilmistir (74-77). Maymun dislerine 5
dakika siire ile uygulanan formokrezoliin %]1’inin sistemik dolasima gegtigi

gosterilmistir (77). Kopeklerde radyoizotop isaretli formaldehit ile yapilan pulpotomi
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tedavisi sonras1 periodontal ligament, kemik, dentin ve idrarda biriktigi rapor
edilmistir. Ayn1 deneyde 16 pulpotomi tedavisini takiben akciger, karaciger, bobrek,
kas sistemi ve serebro-spinal sivida isaretli formaldehite rastlanmuistir (74). Bu
sonuglar genel anestezi altinda birden fazla pulpotomi tedavisi yapilan bireyler
acisindan oldukga diistindiiriictdiir (75, 76).

Sistemik yayiliminin belirlenmesinin ardindan formokrezoliin sitotoksik,
mutajenik ve karsinojenik etkilerinin de oldugu yapilan c¢aligmalarla gosterilmistir
(49). Rat ve tavsanlar lizerinde yapilan uzun donemli ¢aligmalarda, formaldehitle
iligkili prekarsinojenik lezyonlar izlenmistir. Uzun siire formaldehit buhari
inhalasyonu ratlarda skuaméz hiicreli karsinoma yol agarken, tekrarlayan formalin
temasi sonucu tavsanlarda oral mukozada 1okoplaki gériilmistiir (49, 74).

Sistemik dagilim gdstermesine ragmen formokrezoliin allerjik potansiyeli
belirsiz ve ¢eligkilidir (49). Tavsanlar {lizerinde yapilan bir ¢alismada formaldehitin
immiinojenik potansiyeli gosterilmis, buna karsilik bir diger c¢alismada bu
hayvanlarda herhangi bir sensitizasyon gozlenmemistir. Kopekler, ratlar ve guinea
piglerle yapilan ¢alismalarda da c¢eliskili sonuglar rapor edilmistir (74, 78, 79).
Onceden formokrezol pulpotomisi yapilmis 128 cocukta gergeklestirilen yama
testlerinde ise pozitif bir reaksiyona rastlanilmamustir (74).

Bazi arastirmacilar formokrezoliin gelisen daimi diste mine defektlerine ve
tedavinin uygulandig1 diste erken eksfoliasyona yol agtigini rapor etmislerse de dis
hekimligi literatiiriinde her iki konuda da fikir birligi yoktur (41, 49). Potansiyel
zararl etkileri iizerinde diinyaca ortak goriise varilan ve kullanimi sorgulanan bu
ajanin yerini alabilecek yontem ve medikamentler arastirilmaktadir. Tim
dezavantajlarina ragmen formokrezol ile yapilan pulpotomilerde %70-97 oraninda
Klinik ve radyografik basari rapor edilmesi nedeniyle bu materyal, siit disi
amputasyon tedavilerinde halen altin standart olarak kabul edilmektedir (6).

2.3.2. Elektrocerrahi
Siit disi pulpotomilerinde kullanilan bazi farmakoterapdtik ajanlarin sistemik
yayilimi ve toksik etkilerinin bulunmasi ve Onerilen alternatiflerin etkinlik ve

giivenilirlik oranlarmin ¢aligmalar arasinda tutarsizlik gdostermesi nedeniyle kanama
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kontroliiniin elektrocerrahi ve lazer gibi farmakolojik olmayan yaklasimlarla
yapilmasini giindeme getirmistir (80-82).

Elektrocerrahi teknigi formokrezol pulpotomisi ile karsilastirildiginda bazi
aragtirmacilar tarafindan formokrezole yakin hatta {istiin bulunurken; bir grup
aragtirmaci tarafindan basarisiz olarak rapor edilmistir (80, 82-85). Elektrocerrahi
yonteminin en Onemli basarisizlik nedeni olarak islem sirasinda agiga ¢ikan 1s1
(lateral 1s1) gosterilmistir. Bilindigi gibi pulpadaki 4.5-5.5 0C’yi gecen 1s1 artiglart
doku hasarina yol agmaktadir (86).

Elektrocerrahi tekniginde kullanilan elektrodun kalinligi ve doku ile temas
stiresi, islem sirasinda basing uygulanmasi, lateral isiy1r arttiran nedenler olarak
gosterilmektedir (87). Lateral 1s1y1 azaltmak amaciyla diisiik elektrocerrahi akiminin
kullanilmas1 6nerilmektedir. Pulpa odasinin bosaltilmasi sirasinda agiga ¢ikan 1sinin
azaltilmas1 da onemlidir. Nitekim, koronal pulpanin yavas devirli biiyiik bir rond
frezle uzaklastirllmasini takiben elektrocerrahi uygulanmasi, koronal pulpanin
elektrocerrahi uygulanarak uzaklastirildigi teknikten ¢ok daha basarili bulunmustur
(80, 82). Shulman ve ark. (84) yaptiklar1 ¢alismada elektrocerrahi yontemi ile pulpa
odasin1 bosalttiktan sonra kanal agizlarina formokrezol uygulamislardir. Aragtiricilar
calismanin sonucunda yiiksek oranda patolojik kdk rezorpsiyonu ve periapikal/furka
patolojileri gormiisler ve sadece elektrocerrahi kullanilan yontemin daha iyi sonuglar
verdigini rapor etmislerdir.

Yapilan calismalarin 1s18inda elektrocerrahi isleminin 1-2 saniyelik siire ile
uygulanmasi ve olusan 1sinin dagilmasi i¢in uygulamalar arasinda 8-10 saniye siire

ile beklenmesi 6nerilmistir (87).

2.3.3. Lazer

Dis hekimliginde insizyon ve koagiilasyon i¢in Onerilen lazerler:
Karbondioksit Lazer (CO;), Holmium: yttrium-Aluminum-Garnet Lazer (Nd:YAG)
ve Argon Lazerler’dir (88). Kullanim kolayliklari, insizyon islemlerini agrisiz ve
kansiz yapabilmeleri ve operasyon sonrast yaranin ¢abuk iyilesmesi lazerlerin dis
hekimligi uygulamalar1 arasinda popiiler bir yer edindigini gostermektedir (88).
Gliniimiiz dis hekimilginde lazer biiylikk miktarda mine ve dentini kaldirmakta

yetersiz kaldigindan yumusak doku ve kemik ylizeyine yonelik islemlerde
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kullanilmaktadir. Siit disi mine ve dentininin daimi dis mine ve dentinine oranla daha
ince olmasi nedeni ile Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) lazerin siit disi kavite
preparasyonunda kullanimini onaylamis ve bu islem i¢in sadece Ho:YAG lazeri
Oonermistir (86).

Pulpotomi tedavisinde ise CO, ve Nd:YAG lazer onerilmektedir (80, 89, 90).
Lazer kullaniminda uygun enerji se¢cimi ¢ok 6dnemli oldugundan CO; lazer icin 1-4
W enerji tercih edilmektedir (91).

Lazer ile yapilan pulpotomi tedavileri formokrezol pulpotomisi ile
karsilastirildiginda  histolojik, klinik ve radyografik a¢idan yakin sonuglar
bulunmustur. Histolojik olarak bakildiginda her iki yontemde de pulpa dokusunda
enflamasyon meydana gelmis ve tam iyilesme veya tamir dentini izlenmemistir. CO;
ve Nd:YAG lazerin kullanimi karsilastirildiginda pulpa dokusu cevabi agisindan fark
bulunmazken, Nd:YAG lazer etkisinin pulpa dokusunda daha apikale dogru penetre
oldugu izlenmistir (89). Ote yandan 6zellikle CO; lazer kullanimi sonucunda alttaki

pulpa dokusunun hasar gormedigi ve diizenli bir odontoblast tabakasi izlendigi

bildirilmistir (92, 93).

2.3.4. Gluteraldehit

Aldehit grubundan doymus bir dialdehit olan gluteraldehit, suda ¢oziilebilen
renksiz ve yagh bir sividir. i1k olarak elektron mikroskop ve histokimya islemlerinde
hiicre organellerini korumak amaciyla kullanilmig bir fiksatiftir. Daha sonra cerrahi
alet sterilizasyonunda ve antijeniteyi azalttig1 diistiniilerek heterolog kaynakli insan
aort kapagi implantlarinin yerlestirilmesi dncesinde fiksasyon amaciyla kullanilmigtir
(92).

Dis hekimliginde baz1 dentin baglayict ajanlarin yapisinda da bulunan
gluteraldehit, sulandirilmis halde iken diisiik asidite gosterir. Diger aldehitlerde
oldugu gibi gluteraldehitin proteinlere baglanmasinda ortam pH’s1 Onemlidir.
Gluteraldehitin antimikrobiyal ve fiksatif etkinligi ph 8.5 iken artmaktadir (94).

Gluteraldehit aynm1 zamanda c¢ok giilii bir antimikrobiyaldir. iki aktif grubu
sayesinde proteinlerin amino asitleriyle intra ve inter molekiiler diizeyde siki baglar
kurar. Boylece formokrezolden daha stabil ve geri doniisiimsiiz fiksasyon

saglamaktadir. Molekiil biiytikligiiniin fazla olmasi nedeniyle difiizyonu azdir (92,
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94, 95). Insan fibroblastlarinda yapilan bir ¢aligmada %2.5’lik gluteraldehitin
%19’luk formaldehitten 15-20 kat daha az toksik oldugu gosterilmistir (96).

s’Gravenmade (97), formokrezolle tatmin edici diizeyde bir fiksasyon elde
edilebilmesi i¢in medikamentin doku ile daha uzun zaman ve daha yiiksek
konsantrasyonda temas etmesi gerektigini; bu iki durumun da formokrezoliin
istenmeyen etkilerini arttiracagin1  bildirmis ve baska bir fiksatif ajan olan
gluteraldehitin kullanimini 6nermistir. Kopel ve ark. (92), siit az1 dislerinde yaptiklari
bir in vivo c¢alismada, %2’lik gluteraldehitin giivenli, etkili ve pulpa dokusu
tarafindan biyolojik olarak kabul edilebilir bir ajan oldugunu bildirmislerdir.
Gluteraldehit ile yapilan c¢alismalarda bu materyalin daha iyi bir fiksatif oldugu,
formokrezolden daha az toksik oldugu, dokuya sinirli penetrasyon ve dokuda sinirh
diftizyon gosterdigi, pulpotomi ajani olarak kullanimini takiben sistemik toksisiteye
yol agmadig1 ve radikiiler pulpanin vitalitesini korudugu bildirilmistir (92, 96, 98-
102). Radikiiler pulpada formokrezole yanit olarak izlenen ve histolojik kesitlerde
belirgin sekilde birbirinden ayrilmis halde takip edilebilen tabakalarin aksine,
gluteraldehit uygulamasindan sonra homojen, eozonofilik boyanmis bir fiksasyon
hattinin altinda nispeten daha saglikli bir pulpa izlenmektedir (92, 98). Alagam (98),
insan siit molarlarinda yaptig1 calismada amputasyon bdlgesindeki fiksasyon alaninin
kollojen doku ile yer degistirdigini ve biitiin pulpa dokusunun canliligin1 devam
ettirdigini bildirmistir.

Dis hekimligi literatiiriinde gluteraldehit ile yapilan siit disi pulpa tedavileri
incelendiginde, ajanin pulpaya %2-5’lik konsantrasyonlarda ve 1-5 dakika arasinda
degisen siirelerde uygulandig1 gériilmektedir (92, 100, 103-106). Lloyd ve ark. (106),
pulpada gluteraldehite kars1 olusan reaksiyonun ajanin konsantrasyon ve uygulama
stiresine bagli oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar, olusan fiksasyon diizeyinin
gluteraldehitin  tamponlanmasi, konsantrasyonunun arttirilmas:t  veya pulpa
odasindaki uygulama siliresinin uzatilmasit sonucu arttigini, daha diisiik
konsantrasyon veya daha kisa siireyle yapilan uygulamalarin internal rezorpsiyona
yol agtigini rapor etmislerdir (105-107). Ranly ve ark. (107), pulpotomi ajani olarak
%4 tamponlanmis gluteraldehit solusyonunun 2 dakika uygulanmasini énermislerdir.
Ayni arastirmacilar tarafindan ZnOE patina gluteraldehit eklenmesi giindeme

getirilmis fakat uygulama klinik basarisizlikla sonuglanmustir (108).
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Siit disi pulpotomilerinde ¢esitli konsantrasyon ve siirelerde uygulanan
gluteraldehitin klinik basaris1 %51.4-98 arasinda bildirilmistir (105). Ote yandan
takip stliresi uzadikca basar1 orami ciddi sekilde diismiis, uzun donem klinik
calismalarda gluteraldehit formokrezoliin gosterdigi basar1 oranini yakalayamamistir
(6, 105, 109). Gluteraldehit ile yapilan pulpotomilerde basarisizlik kanal igi
kalsifikasyonlar, internal rezorpsiyon, lamina dura kaybi ve furkal/periapikal
radyolusensi seklinde kendini gostermistir (100, 103, 105, 110). Fuks ve ark. (100),
kanal i¢i kalsifikasyonu gluteraldehitin radikiiler pulpada irritasyon yapmasi sonucu
vital dokudaki odontoblastlarin asir1 aktivite gostermesi olarak yorumlamiglardir.
Lamina dura kaybi, internal rezorpsiyon ve periapikal radyolusensi ise Shumayrikh
ve ark. (110) tarafindan gluteraldehitin diisiik konsantrasyonda ve kisa siireli
uygulamasina baglanmistir.

Sonug olarak, daha az toksik oldugu halde formokrezol kadar basarili
olamayan gluteraldehit ¢ok yaygin bir kullanim diizeyine ulasamamustir.
Gluteraldehitin saf halde stabil olmamasi1 ve tampon solusyon hazirlama gerekliligi

de klinisyenler i¢in pratik uygulamada bir dezavantaj olarak goriilmiistiir (41).

2.3.5. Cinko Oksit Ojenol

Tozunda ¢inko oksit, rezin ve ¢inko asetat bulunmaktadir. Rezin kirilma
direncini arttirir ve ¢inko asetat reaksiyon hizimi arttirmada etkilidir. Likit, ¢inko
6jenolatin amorf selatin1 olusturmak amaciyla tozla reaksiyona giren §jenol
preparatidir. Cinko oksit 0Ojenol simanlar sedatif etki saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Ancak diisiik sikistirma direnci klinik kullanimini1 sinirlamaktadir.
Sedatif etkisi ve uzun siireli klinik basar1 gostermesine bagli olarak bu materyal siit
dislerinde amputasyon isleminin ardindan kaide materyali olarak kullanimi
giiniimiizde de giincelligini korumaktadir. Kaide materyali olarak cam iyonomer
simanlarla karsilastirildiginda, anlamli derecede daha fazla mikrosizinti gostermistir
(3). Bunun yanisira 6jenoliin rezin polimerizasyonunu inhibe etmesi nedeniyle rezin

bazli kompozit restorasyonlarin altinda kullanilmas1 6nerilmemektedir (4).
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2.3.6. Kalsiyum Hidroksit

Ik kez 1920° de Almanya’da Hermann tarafindan (111) dis hekimligine
tanitilan kalsiyum hidroksit, direkt ve indirekt pulpa kaplamasi, apeksogenezis,
apeksifikasyon, kok rezorpsiyonu, iatrojenik kok perforasyonu, kok kiriklari ve
replante dislerin tedavisinde ve seanslar arasi gegici kanal dolgu pati olarak
kullanilmaktadir. Sayisiz arastirmaya ragmen etki mekanizmast tam olarak
tanimlanamasa da antibakteriyel 0zelligi ve dentin kopriisii yapabilme kabiliyeti
yiiksek pH’sina baglanmaktadir (112).

Kalsiyum hidroksit, Ca(OH), formulasyonu ile beyaz, kokusuz bir tozdur ve
molekiil agirhig1 74.08’ dir. Suda ¢oziilebilirligi azdir (25 C”de 1.2 g/lt civarinda) ve
1s1 arttikca azalir. Yiiksek bir pH’ya sahiptir (12.5-12.8 civarinda) ve alkolde
coziilemez. Vital dokularla direkt temasta, doku sivilarinda ¢oziinebilirliginin az
olmasi uzun dénem i¢in iyi bir klinik 6zelliktir.

Esas etkisi Ca ve OH iyonlarinin ayrismasindan ve bunun vital dokular
izerine etkisinden, sert doku olusumunu arttirmasindan ve antibakteriyel olmasindan
kaynaklanmaktadir (113). Rehman ve arkadaslarina gére (114), kalsiyum hidroksit su
iceren sivilarla temasta kalsiyum ve hidroksil iyonlarma ayrismaktadir. Hidroksil
iyonlarinin, bakterisidal 6zellikteki kalsiyum hidroksitin yiiksek alkalen 6zelliginden
sorumlu olduguna inanilmaktadir (115).

Kalsiyum iyonlari, remineralizasyonun baglamasinda o6nemli rol
oynamaktadir, hidroksil iyonlar1 da alkalen pH olusturarak remineralizasyonda
onemli rol oynar. Her ikisi de iyilesme siirecinin tetikleyicisidir (112). Kalsiyum
hidroksit, dentin yapimini uyarma kapasitesi nedeni ile rejeneratif pulpotomi
tedavisinde kullanilan ilk ajan olarak kabul edilmektedir (50).

Kalsiyum Hidroksit ve Remineralizasyon

Kalsiyum hidroksit canli dokuya uygulandiginda yiiksek alkalen 6zelligi (pH
12) nedeniyle kostik etki yaratmakta ve dokuda meydana getirdigi bu sinirli nekroz
bolgesi ile canli doku arasinda reperatif dentin olusumunu uyarmaktadir (116).
Kalsiyum hidroksitin doku olusumunu uyarict etkisi, dokuda yarattigi hasar sonucu
meydana gelmektedir. Ancak materyale yanit olarak olusan dentin kdpriilerinin tiinel
defektlerine sahip oldugu da bilinmektedir (116, 117).
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Kalsiyum hidroksitin mineralizasyon islemini nasil bir mekanizma ile
baglattigi heniiz tam olarak agiklanamamistir (118, 119). Yiiksek alkalen o6zellik
tasiyan bu materyalin dokuya uygulanmasindan sonra pH’nin artmasi ve ortamdaki
serbest hidroksil iyonlarmin olayda etkili oldugu diistiniilmiistiir. Ancak baryum
hidroksit ve kalsiyum fosfat gibi diger alkalen materyallerin mineralizasyonu
baglatamiyor olmasi hidroksil iyonlarinin mineralizasyon baslaticis1 olarak kabul
edilmemesi gerektigini gdstermistir (118). Ote yandan, kalsiyum hidroksit
enflamasyon sirasinda meydana gelen asidik reaksiyonlarda bolgesel tampon olarak
davranir. Yiksek alkalen pH’s1 sayesinde osteoklastlar tarafindan salinan laktik asidi
notralize ederek dokuda daha ileri bir yikimin meydana gelmesini engeller (118,
119).

Mineralizasyondaki kalsiyum iyonlarmin kalsiyum hidroksitten degil, kan
yolu dolasimi ile bolgeye geldigi bilinmektedir. Bu da kalsiyum hidroksitin
mineralizasyon i¢in bir silibstrat olmadigini, daha ¢ok bir baslatict gibi davrandigini
gostermektedir (118, 119).

Kalsiyum hidroksit, mineralizasyon olayima direkt olarak katilmasa da bu
islemin baglamasini tetiklemektedir. Materyalin mitojenik ve osteojenik etkilerinin
oldugu; kalsiyum ve hidroksil iyonlarmin varhiginda yiikksek pH’nin
mineralizasyonda rol oynayan bir takim enzimatik yollar {izerinde etkili oldugu
diistiniilmektedir. Yiiksek pH sert doku olusumunda 6nemli rol oynayan alkalen
fosfataz enzimini aktive etmektedir (118, 119). Ote yandan alkalen fosfataz enzim
aktivitesi pH 10.2°de artarken 11.9-12.3 pH’da inhibe olmaktadir (119). Bu durum
dentinojenik olaylar i¢in kritik bir alkalenite diizeyi oldugunu gostermekte ve segilen
kalsiyum hidroksit preparatinin pH’s1 dnem kazanmaktadir (113, 118, 119).

Kalsiyum iyonunun konsantrasyonunun degistirilmesi ise pulpadaki enzim
aktivitesini  degistirmez. Bu nedenle arastirmacilar kalsiyum iyonlarinin
mineralizasyonda indirekt olarak rol aldigini belirtmislerdir (119). Kalsiyum iyonlari
yeni olusan kapillerlerin gec¢irgenligini azaltirlar. Boylelikle daha az interselliiler
serum olusur ve mineralizasyon bolgesindeki kalsiyum iyonu konsantrasyonu
yiikseltir. Ayrica yiiksek kalsiyum iyonu konsantrasyonu mineralizasyon i¢in énemli

bir enzim olan kalsiyum-bagli pirofosfataz enziminin aktivitesini de arttirir (118).
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Kalsiyum Hidroksit ve Antibakteriyel Aktivite

Kalsiyum hidroksit, antimikrobiyal aktivitesini hem yiiksek alkalen 6zelligi,
hem de asir1 derecede reaktif bir serbest radikal olan hidroksil iyonunun salinimi ve
bu iyonun c¢esitli  biyomolekiiller ile reaksiyona girmesi sayesinde
gostermektedir(113, 120).

Birgok endodontik patojen, Ca(OH);’in yiiksek alkali ortaminda
yasayamamaktadir (121). Bystrom ve ark. (122), Ca(OH),’le direkt temastan kisa
siire sonra enfekte kok kanallarinda bulunan farkli bakteri tiirlerinin elimine
oldugunu gostermislerdir.

Kalsiyum hidroksitten ayrigan hidroksil iyonlar1 bakteri hiicreleri iizerinde
oliimciil etkilerini bakterinin sitoplazmik zarina zarar vererek, protein denaturasyonu
yaparak veya DNA hasar1 yaparak gosterirler (120). Bu mekanizmalar soyle
aciklanabilir:

1. Bakteri stoplazmik zarina zarar verme: Bakteriyel stoplazmik zar; segici
gecirgenlik ve eriyiklerin tasinmasi, aerobiklerde elektron tasinmasi ve oksidatif
fosforilasyon, hidrolitik enzimlerin salinmasi, DNA, hiicre duvar polimerleri ve zar
lipitlerinin biyosentezinde gorev alan enzim ve molekiilleri tasimak, kemotaktik ve
genetik sistemlerin reseptor ve diger proteinlerini tagimak gibi hiicrenin yasam
fonksiyonlarinda 6nemli fonksiyonlara sahiptir (123).

Hidroksil 1iyonlari, lipit peroksidasyonunu indiikleyerek hiicre zarmin
yapisinda bulunan fosfolipitlere zarar verir. Hidroksil iyonlar1 doymamis yag
asitlerinden hidrojen atomlarini ¢ekerek ortama serbest lipit radikallerinin ¢ikmasina
neden olur. A¢iga c¢ikan bu serbest lipit radikalleri, oksijen ile reaksiyona girdiginde
lipit peroksit radikali olusur ve bu radikal de diger bir yag asidinden hidrojen
atomunu ¢ekerek alir. Bu sekilde peroksitler serbest radikaller gibi davranarak
otokatalitik bir zinciri baslatirlar. Ardindan doymamis yag asitleri parcalanir ve
bakterinin hiicre zar hasar goriir (120).

2. Protein denatiirasyonu: Bakterilerin hiicresel metabolizmalar1 biiytik 6lclide
enzimatik aktiviteye baghdir. Enzimler aktivitelerini noétrale yakin dar bir pH
araliginda stirdiiriirler. Kalsiyum hidroksit iyonlarinin yarattigi alkali ortam

proteinlerin tersiyer yapilarini olusturan iyonik baglarin yikilmasina neden olur.
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Enzim kovalent yapisin1 korusa da polipeptid zinciri rastgele ¢oziiniir. Bu degisiklik
bakteri enziminin biyolojik aktivitesini kaybetmesine neden olur (120).

3. DNA Hasar1: Hidroksil iyonlar1 bakterinin DNA’s1 ile reaksiyona girerek
sarmallarin ayrilmasina yol agarlar. Boylelikle genler kaybedilir; DNA replikasyonu
inhibe olur ve hiicresel aktivite bozulur. Serbest radikaller ayn1 zamanda oldiiriicii
mutasyonlara da yol agabilirler (120).

Kalsiyum hidroksit antibakteriyel etkisini ancak oldukc¢a yiiksek bir pH’da
gosterebilmektedir. Kalsiyum hidroksit dokuya niifuz ettiginde alkalen 6zelligi (yani
hidroksil iyonlarinin konsantrasyonu) dokudaki bikarbonat ve fosfat tamponlama
sistemleri, asitler, proteinler ve karbondioksit nedeniyle azalirsa patin antibakteriyel
etkinligi de azalir (120).

Lokal ve sistemik pek ¢ok faktor kalsiyum hidroksite karsi olusacak yaniti
etkileyebilmektedir. Segilen kalsiyum hidroksit preparatinin yani sira dentinde veya
periapikal dokulardaki enfeksiyonun yayilimi, mevcut mikrobiyal ortam, pulpal
enfeksiyonun derecesi ve dogasi, dokunun kalsiyum hidroksite verecegi yaniti
degistirebilir (119). Kalsiyum hidroksit enflame bir pulpay1 iyilestirme O6zelligi
tasimaz. Dolayisiyla vital tedavilerdeki kullanimi, ya tamamen saghkli ya da
bakterilerin derine penetre olmadigi, yiizeysel olarak kontamine olmus pulpa ile
siirlandirilmgtir (118).

Siit dislerinde kalsiyum hidroksit pulpotomisini takiben siklikla kronik pulpal
enflamasyon ve internal rezorpsiyona rastlanmistir (22, 71, 116). Bu nedenle
kalsiyum hidroksit daimi dislerde vazgecilmez bir pulpa kaplama ajani iken siit
dislerinde pulpotomiyi takiben kalan pulpa dokusunu kaplamak icin tercih
edilmemistir (22).

Cocuk dis hekimligi literatiiriinde siit disine uygulanan kalsiyum hidroksit
pulpotomisi sonrasinda karsilasilan internal rezorpsiyon ve diger klinik problemlerin
nedenleri kullanilan pulpotomi teknigi, medikament ile pulpa arasinda olusan pihti,
secilen kalsiyum hidroksit materyali, kavite kaplama materyali ve uygulanan final
restorasyonun Ozellikleri gibi pek ¢ok farkli etkenle agiklanmistir (100, 124-126).
Klinik basari oranini arttirilmasi amaci ile kalsiyum hidroksit pulpotomi tedavisinde
modifikasyonlar yapilmistir. Kanama kontroliiniin elektrocerrahi yontem ile

yapilmasi, kalsiyum hidroksit igine ¢esitli ajanlarin katilmasi, partikiillerin
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embolizasyonunu engellemek i¢in hizli sertlesen kalsiyum hidroksit preparatlarinin
kullanimast yoluna gidilmistir (124, 127, 128). Tedavi sonrasi goriilen mikrosizintiy1
azaltmak i¢in de pulpa odasinda ZnOE yerine polikarboksilat siman veya rezinle
modifiye cam iyonomer siman kullanimi giindeme gelmistir (125, 126).

Siit disi furkasyon bolgesindeki yan kanallar ile pulpa odasi tabanindan
kaynaklanan mikrosizintilar1 6nlemek amaci ile de kalsiyum hidroksitin sadece kanal
agizlarina yerlestirilmesi onerilmistir (126).

Pulpa dokusunu fikse eden formokrezoliin aksine, kalsiyum hidroksitin etkisi
alttaki dokunun saglikli olmasi esasina dayanmaktadir. Dolayist ile kalsiyum
hidroksit pulpotomisi daha hassas bir olgu se¢imi gerektirmektedir (129). Ote yandan
klinik olarak pulpotomi endikasyonu konulmus, sadece koronal pulpada kronik
pulpitis varlig1 disiiniilen siit dislerinin histolojileri incelendiginde konulmusg
endikasyon ile pulpanin ger¢cek durumu arasinda yalnizca %81 oraninda tutarlilik
bulunmustur. Boylece radikiiler pulpal enflamasyonun her zaman dogru teshis
edilememesi de kalsiyum hidroksit pulpotomilerinin basarisizliginda Snemli bir
neden olarak gosterilmistir (130).

Kalsiyum hidroksitin yiiksek pH’sinin 6nceden hasarli olan bir dokuda
irritasyon yaratmasi internal rezorpsiyon olusumunda etkili fakydrlerden biri olabilir.
Internal rezorpsiyona asil sebep olarak ise pulpanin nekrotik ve vital bdliimleri
arasinda iletisimi saglayan dentin tiibiillerindeki bakteriyel enfeksiyon gosterilmistir
(131). Ayrica siit disinde fizyolojik kdk rezorpsiyonu sirasinda odontoklastlara
donlisme potansiyeli yliksek olan farklilasmamis mezengimal hiicreleri de internal
rezorpsiyondan sorumlu tutulmuslardir (100).

Siit disi pulpotomi tedavisinde kalsiyum hidroksitin basar1 oran1 %31 ila
%100 arasinda degisiklik gostermektedir (129, 132-134). Markovic ve ark.’nin (135)
18 aylik takipli caligmalarinda CH (KH), FC (FK) ve FS pulpotomilerinin klinik ve
radyografik basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislardir.
Diger yandan kalsiyum hidroksitin pulpotomi ajani olarak kullanimui ile ilgili olarak
tartismalar bulunmaktadir. Kalsiyum hidroksitin kronik pulpal enflamasyon ve
interal rezorpsiyona neden oldugu siklikla ileri siiriilmektedir (132). Dahasi, bazi
arastirmacilara géore KH basarisizliginda énemli bir faktor internal rezorpsiyona yol

acan tedavi oncesi pulpal enflamasyon iken baska arastirmacilar kanama kontrolii ve
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final restorasyonun 6nemli faktorler oldugunu bildirmektedirler (46, 132, 136, 137).
Ranly ve Garcia-Godoy ciiriikle ekspoz siit dislerinde CH’i kullanmak isteyenler i¢in

daha kapsamli temizlik ve tam hemostaz saglanmasini 6nermektedirler (138).

2.3.7. Mineral Trioksit Agregati

Mineral trioksit agregati (MTA) kdk ucu dolgu maddesi olarak 1990’larda
Loma Linda Universitesi’nde gelistirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri Gida ve
flag Dairesi’'nden (FDA) kabul almis ve ProRoot MTA (Tulsa Dental Products,
Tulsa, OK, USA) ad1 altinda ticari marka olarak piyasaya sunulmustur. Gri ve beyaz
olmak tizere MTA’nin (ProRoot MTA) piyasada iki ticari formu mevcuttur.
Brezilya’da tiretilen MTA Angelus (Angelus, Londrina, Brazil) ise diger bir ticari
tiriindiir. MTA kok ucu dolgu materyali olarak tanimlanmistir ¢linkii materyal su
varliginda sertlesen hidrofilik bir simandir (139). Ideal bir kék ucu dolgu materyali
toksik, karsinojenik, genotoksik olmamali; komsu dokularla biyouyumlu olmali,
doku sivilarinda ¢oziinmemeli, boyutsal olarak stabil olmalidir (140, 141). Ayrica
sizdirmazligi nemden etkilenmemeli, kolay wuygulanabilmeli ve radyografta
tanimlanabilme i¢in radyoopak olmalidir (140). Endodontide kullanilan restoratif
materyaller bu ideal 6zelliklere sahip olmadiklari igin (140) mineral trioksit agregati
gelistirilmistir. 11k olarak kék ucu dolgu materyali olarak 6nerilmis ise de pulpa
kaplama ve pulpotomi ajani, agik apeksli dislerde apikal bariyer formasyonu, kok
perforasyonlarinin  tamiri i¢in ve kok kanal dolgu materyali olarak da
kullanilmaktadir (142). MTA, sert doku olusumunu yonlendiren (143), sert doku
olusumunu indiikleyen, biyouyumlu bir biyoaktif materyal olarak kabul
edilmektedir(144).

Kimyasal Ozellikler

MTA tozu nem varliginda sertlesen hidrofilik partikiiller icermektedir. MTA
tozunu karistirmak i¢in farkli sivilar kullanilabilmektedir. MTA bilesimini incelemek
icin kullanilan gesitli yontemler sunlardir: X-Ray’li enerji dispersiv analiz (EDAX),
inductively coupled plasma optical emission spectroscopy (ICP-OES), x-ray
difraksiyon analizi (XRD), x-ray floresans spektrometri (XRF), enerji x-ray
spektrometri ve enerji dispersiv spektroskopi (145-154).
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MTA patenti, materyalin kalsiyum oksit (CaO) ve silika (SiO) igerdigini
gostermektedir (155). Cesitli arastirmalar da MTA’nin esas bilesenlerinin bizmut
oksit yani sira kalsiyum ve silika oldugunu bildirmektedir (147, 150, 156, 157).
MTA halen 2 formda pazarlanmaktadir: gri (GMTA) ve beyaz (WMTA). MTA gri
olarak tanitilmistir fakat diste renk degisikligi potansiyeli nedeniyle beyaz MTA de
gelistirilmistir (158). Arastirmalar, beyaz MTA’da gri MTA’dan daha az oranda
demir, aliminyum ve magnezyum bulundugunu gostermistir(147, 150, 151, 156,
159).

Her iki tip MTA ve Portland siman arasindaki temel fark potasyumun
olmamasi ve bizmut oksitin olmasidir. Islam ve ark. (152) siradan Portland siman ve
beyaz Portland simanla beyaz ve gri MTA’mm tozlarim1 degerlendirdikleri
calismalarinda, test materyallerinin  benzer esas bilesenler igerdiklerini
bildirmislerdir: trikalsiyum silikat, trikalsiyum aliiminat, kalsiyum silikat ve
tetrakalsiyum aliiminoferrit.

Gri MTA temel olarak dikalsiyum ve trikalsiyum silikat ve bizmut oksit
icerirken beyaz MTA esas olarak trikalsiyum silikat ve bizmut oksitten olugsmaktadir
(151). MTA tozu suyla karistirildiginda baslangigta kalsiyum hidroksit ve kalsiyum
silikat olusur. Daha sonra zayif bir kristalize solid jele doniisiir (153) ve kalsiyum
cOkeltisi olusumu nedeniyle kalsiyum silikat oranit diiser. Cokelen kalsiyum,
hidrasyon sonrast MTA’nin yiiksek alkalitesinden sorumlu kalsiyum hidroksiti
olusturur (160). Kalsiyum hidroksit olusumunun kaynagi tartisma konusudur. MTA
tozu ve su kanstirildiktan sonra, Camilleri kalsiyum hidroksitin dikalsiyum ve
trikalsiyum silikattan olustugunu disiiniirken; Dammaschke ve ark. (148), kalsiyum
hidroksitin bir trikalsiyum aliiminat hidrojenasyon iiriinii oldugunu rapor etmislerdir.

MTA hidrasyonundan sonra olusan kalsiyum hidroksit g¢okeltisi bizmutu
etkilemektedir (153). Ciinkii bizmut oksit asidik ortamda ¢oziinmektedir. Bu nedenle
enfeksiyon varligi gibi asidik ortamlarda MTA yerlestirilmesi ortama bizmut oksit
salinmasina sebep olabilmektedir (153). Bu durum MTA’in biyouyumlulugunu
azaltic1 etki yapabilir ¢iinki bizmut oksit hiicre kiiltlirlinde hiicre c¢ogalmasim
artirmamaktadir (161).

2005 yilinda Dammachke ve ark. (148), sertlesmis MTA yiizeyindeki siilfiir

miktarinin MTA tozundaki miktara gore 3 kat daha fazla oldugunu ve bu tabakanin
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simani fazla hidrate olmaktan korudugunu, sertlesme siiresini arttirdigini rapor
etmistir. MTA doku sivilari ile etkilesim potansiyeli nedeniyle biyoaktif bir materyal
olarak bilinmektedir (144). Son ¢alismalarda fosfatla tamponlanmis salin ve in Vivo
ortama daha ¢ok benzeyen diger vasatlar kullanilmistir (162-165).

Bizmut oksit MTA’in radyoopasitesini saglamaktadir. Bizmut, hidrate ve
hidrate olmayan MTA iginde bulunmaktadir ve kalsiyum silikat hidratin bir
pargasidir (153).

Gilinlimiiz literatiirtine goére, MTA nin kimyasal yapisiyla ilgili yaymlanan
calismalar arasinda bazi farkliliklar vardir. Bu farkliliklar, MTA tozu ile karistirilan
farkli likitlere (145-147, 150, 151, 156, 166-168) ve kullanilan farkli yontemlere
baglanmaktadir (145-154).

Fiziksel Ozellikler

MTA tozunun hidrasyonu, kolloidal jelin sertlesmesi sonucu olugsmaktadir.
Karisimin karakteristigi, toz-likit oranindan, karistirma metodundan, kondensasyon
icin uygulanan Dbasingtan, ortamin nemliliginden, MTA tipinden, saklama
ortamindan, ortamin pH degerinden, kullanilan tasiyicinin tipinden, karistirma ve
degerlendirme arasinda gegen siireden, materyal kalmligindan ve sicakliktan
etkilenmektedir (148, 162, 168-188). Fridland ve Rosado (175), bu faktérleri kontrol
etmek kolay olmadigi i¢in MTA’nin fiziksel 6zellkleri ile ilgili ¢calismalarda farkli
sonuglar alindigini1 diisiinmektedirler .

a. Sertlesme Zamani

MTA, toz likit oran1 3:1 oraninda karistirilarak hazirlanir (172). MTA’nin
ortalama sertlesme stiresi 165+5 dakikadir. Bu siire amalgam, Super EBA ve IRM’e
gore daha uzundur (145). Gri MTA’n baslangig ve final sertlesme siiresi beyaz
MTA’na gore anlamli olarak daha uzundur (178, 179). Portland simana kiyasla beyaz
MTA’n daha uzun sertlesme siiresi, beyaz MTA’n daha diisiik siilfiir ve trikalsiyum
alimunat seviyesine baglanmaktadir (148). Farklt MTA tiirlerinin sertlesme siirelerini
karsilagtiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir (189). Torabinejad ve ark. (145), gri
Pro Root MTA igin sertlesme siiresini 2 saat 45 dk (+5 dk) olarak rapor etmistir.
Islam ve ark. (190), beyaz MTA igin final sertlesme zamanini 140 dk, gri MTA igin
ise 175 dk olarak rapor etmistir. MTA Angelus iireticileri materyalin sertlesme

stiresini 10 dk olarak bildirseler de, bunu destekleyen kanit bulunmamaktadir (189).
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MTA’n uzun sertlesme siiresi en 6nemli dezavantajlarindan biridir. Bu klinik
dezavantaji ortadan kaldirmak i¢in arastirmalar yapilmaktadir (171, 191-194).

b. Sertlesme Genlesmesi

Cesitli MTA tiplerinin sertlesme genlesmeleri ile ilgili ¢eliskili sonuglar
bulunmaktadir (170, 178, 179). Beyaz MTA’n gri MTA’na goére daha fazla
genlestigini gosteren iki ¢alisma bulunmaktadir (178, 179). Baska bir ¢alismada da
WMTA ve GMTA’n genlesmeleri karsilastirilmig; 6rneklerin bir kisminin yliizeyi
steril su ile bir kism1 da HBSS ile kapatilmis ve her iki grupta da GMTA, WMTA’na
gore daha fazla genlesmistir (170). GMTA, HBSS’de suya gore daha az genlesmistir.
WMTA ise HBSS’de suya gore daha fazla genlesmistir. Sonuglardaki bu farklilik
immersiyon likidinin  kompozisyonuna ya da iki MTA formunun kimyasal
yapilarindaki farkliliga baglh olabilir (147, 150, 156, 170). Bu bilgilerle, MTA’n
farkli ortamlarda saklanmasinin genlesmesini etkileyecegi sonucuna varilmaktadir
(170).

. Coziiniirliikk

Arastirmacilar arasinda MTA n ¢6ziiniirliik derecesi tartisma konusudur (145,
179, 182, 195-197). Cogu arastirmaci MTA’n hi¢ ya da ¢ok az ¢oziindigiini
bildirmektedir (145, 182, 195-197). Fakat uzun donem takipli bir ¢alismada,
¢cozlinirliikte artis rapor edilmistir (175). Toz ve likit oran1 da MTA ¢oziintirligii
tizerinde etkilidir. Yiiksek likit orani ¢oziinlirliigli ve poroziteyi arttirmaktadir (175).
Baz1 yazarlar su oraninin artmasinin MTA’ndan kalsiyum serbestlesmesini
arttiracagini belirtmektedir (198). MTA’na suda ¢oziinmeyen bizmut oksit eklenmesi
de MTA’n diisiik ¢6ziiniirliigiiniin sebeplerindendir (199). MTA hidrasyonuyla ilgili
yapilan bir ¢alismada, Camilleri (153), bizmut oksidin MTA’n kalsiyum ve silikat
icerigiyle reaksiyonunu onaylamistir.

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada (197), farkli pH’lardaki fizyolojik
soliisyona gomiilen beyaz MTA’in 7 gilin icinde agirliginda bir azalma meydana
geldigi ve 30 giin sonunda da agirliginda bir artis oldugu gozlenmistir (178).
Arastirmacilar agirliktaki azalmay1 kalsiyum hidroksit serbestlesmesine ve 30 giin
sonraki artis1 da materyal ylizeyinde apatit kristallerinin olusmasina baglamaktadir
(197).
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Farkli aragtirmalar MTA’ndan kalsiyum iyon salinimimi bildirmektedir (166,
167, 175, 200, 201). Antunes Bortoluzzi ve ark. (167), beyaz MTA’na CaCl,
ekleyerek ilk 24 saat kalsiyum saliniminda anlamli bir artis elde etmislerdir. Hiicre
kiiltiiriinde yiiksek miktar kalsiyum iyonunun hiicre proliferasyonunu azalttig
dogrulanmistir (202).

MTA ¢ozinirligi ile ilgili farkli sonuglar elde edilmesinin nedenleri,
arastirmalarin farkli metotlarla yapilmis olmasina, materyalin bekletilme siiresine,
MTA tipine, ve farkli toz-likit oranlarinda karistirma yapilmasina bagli olabilir (175,
179, 203, 204).

¢. Sikisma Dayamkhihig:

Torabinejad ve ark. (145), MTA’ ’nin sikisma dayanikliliginin 24 saat sonunda
amalgam, IRM, Super EBA’ya gore anlamli derecede diisiik oldugunu rapor
etmislerdir. Fakat 3 hafta sonunda MTA, IRM, Super EBA’nin sikisma
dayanikliliklar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

MTA, bizmut oksite ek olarak dikalsiyum ve trikalsiyum fosfat icermektedir
(150). Dikalsiyum silikatin hidrasyon hiz1 trikalsiyum silikattan diisiik oldugu i¢in
(148), MTA’nin sikisma (145) ve itme dayanikliligi karigtirilmasindan giinler sonra
maksimum degerlerine ulasabilmektedir (173, 181).

MTA’nin tipi, karistirmak i¢in kullanilan likit, kondensasyon basinci, likitin
pH degeri ve saklama kosullar1 gibi birgok faktéor MTA’in sikisma dayanikliliginm
etkileyebilmektedir (162, 179, 183-185).

d. Biikiilme Dayanmklihg:

Torabinejad ve Chivian (205), perforasyon tamiri, pulpa kaplamasi ve apikal
tikag olarak kullanildiginda GMTA’nin iizerine nemli bir pamuk pelet koymay1
onermektedir.

WMTA’in biikiilme dayanikliligi iizerinde sertlesme sartlarinin etkisini
karsilagtiran bir galismada (180), materyal tek ya da iki tarafli neme maruz birakilmis
(205), ve iki tarafli nem varliginda 24 saat sonunda biikiilme dayanikliligi daha
yiiksek degerler gostermistir. Arastirmacilar pamuk paletin 24 saat sonunda
uzaklagtirllmasint Onermektedir, ¢iinkii 72 saat sonunda WMTA iki tarafli nem

aldiginda biikiilme dayanikliliginda azalma meydana gelmistir (180). Cok az sayida
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calisma olmasina ragmen, MTA iizerine ilk 24 saat nemli pamuk palet yerlestirmenin
biikiilme dayanikliligini artirdig1 sdylenebilmektedir (199).

e. Gerilme Dayamklihg:

Perforasyon tamiri i¢in kullanilan materyallerin gerilme dayaniklilig1 6nemli
bir faktordiir; clinkii tedaviden kisa bir siire sonra dis fonksiyonlar1 sirasinda
materyal yerinden oynayabilir (199). Walking bleach materyaline (salinle
karistirllmis sodyum perborat, Superoxol, Superoxolle karistirilmis sodium perborat)
gomiilmiis MTA, IRM ve Super EBA ile karsilastinldiginda diisiik gerilme
dayanikliligi gostermektedir (206). Nemin MTA’nin gerilme dayanikliligina etkisi
kanitlanmigtir  (181). MTA’nin nemli bir ortamda bulunmasi zaman iginde
giiclenmesine sebep olmaktadir (148).

Ulagilabilir veriler temel alindiginda, uygulama sonrasinda yeterli nem
varliginda MTA nin biikiilme, gerilme, sikisma dayaniklilig1 gibi fiziksel 6zelliklerin
optimal bir deger kazandigi soylenebilir (199).

f. Diger Dental Materyallere Baglanma Kuvveti

In vitro bir ¢alismada, %5.25 NaOCI ve %2 klorheksidin i¢ine gomiilme ve 2
saat siireyle Glyde file preparasyon sonrast dentin-MTA baglanma kuvveti
aragtirtllmistir. Calisma sonuglar1 glyde file ile preparasyonun baglanma direncini
anlaml Olgiide azalttigin1 gostermistir. Ancak, adi gecen materyallerden higbiri
klinikte dis icinde 2 saat siireyle kalmadigi i¢in sonu¢ klinik olarak anlamsizdir
(207).

Diger bir ¢aligma (207), WMTA’nin kompozit ve kompomer ile makaslama
baglanti kuvvetini karsilagtirmistir. Sonuglar, MTA iizerine kompozit veya
kompomeri total piiriizlendirmeli tek sise adeziv ile uygulamanin tek basamakli
kendinden piiriizlendirmeli sisteme gore belirgin olarak yliksek baglanti kuvveti
olusturdugunu gostermistir  (208). Bir selasyon ajaninin  varhigi ve asitle
piiriizlendirme sisteminin tipinin MTA’nin baglanti kuvvetini etkiledigini gosteren
kisitl veri bulunmaktadir (199).

g. Retansiyon Kuvveti

Bir in vitro ¢alismada (209), prefabrike postlar i¢in bir yapistirici ajan olarak
MTA’nin retansiyon kuvveti ¢inko fosfat ve cam iyonomer siman ile

karsilastirilmistir.  Sonuglar cam iyonomer ve ¢inko fosfat simanin retansiyon
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kuvvetinin MTA’na belirgin bir sekilde iistiinliik sagladigini gostermistir. Bu ¢alisma
MTA’n uygun bir yapistirict ajan olmadigini gostermistir.

h. Yer Degistirme

Bir ¢alismada acik apeksli dislerde apikal bariyer malzemesi (174) olarak
kullanilmis MTA’in yer degistirmesi arastirilmis ve 4 mm kalinhiginda apikal
bariyerin 1 mm kalinligindakine oranla belirgin sekilde yer degistirmeye daha fazla
direng gosterdigi bulunmustur (146). Buna gore apikal bariyer olarak kullanildiginda
MTA kalinliginin yer degistirmeye direkt olarak etki ettigi gortilmiistiir (146).

1. pH

MTA’n pH degeri karistirmadan sonra 10,2°dir. Bu deger 3 saat sonunda
12,5’e ¢ikmaktadir (145). GMTA ve WMTA’n pH degerleri karsilastirildiginda,
WMTA karistirildiktan 60 dk sonra belirgin derecede daha yiiksek pH degerine
sahiptir (178, 179). MTA, yiiksek pH degerini uzun dénemli g¢alisma boyunca
korumus (195); arastirmacilar yiiksek pH degerini MTA’ndan siirekli kalsiyum
salinimina ve kalsiyum hidroksit olusumuna baglamislardir.

pH degerlerinin degisik zamanlarda karsilagtirilmast sonucunda hem WMTA
hem de GMTA karistirildiktan hemen sonra diger farkli 2 tip PC’ye (Portland
Cimentosu) oranla daha yiiksek degerler gostermistir (179). Ancak, karistirildiktan
30 dk sonra, test edilen malzemeler arasinda fark olusmamaktadir. 60 dk’da
GMTA’n WMTA’na ve her iki PC’ye oranla belirgin olarak diisiik pH degerine
sahip oldugu goriilmistiir. Eldeki veriler MTA’n su ile karigtirllmasinin kalsiyum
hidroksit olusumu ve yiiksek pH ortamu ile sonuglandigini géstermektedir (199).

i. Radyoopasite

MTA i¢in ortalama radyoopasite 7,17 mm kalinliginda aliiminyuma esdeger
olarak bildirilmektedir (190). Bu deger, baska bir ¢aligmada belirtilen Super EBA ve
IRM’inkinden daha yiiksektir (210). Diger bir calisma, ayni malzemeleri
karsilastirmis ve MTA’e oranla Super EBA ve IRM i¢in daha yiiksek radyoopasite
degeri bulmustur (211). Farklilik, test materyallerinin radyoopasitesinin
hesaplanmasinda kullanilan farkli metodlardan kaynaklanmis olabilir. WMTA ve
GMTA’n radyoopasitelerinin karsilagtirildigi iki ayr1 ¢alisma WMTA’n daha fazla
radyoopasiteye sahip oldugunu belirtmektedir (178, 179). iki materyalde de
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radyoopasiteyi saglamak icin esit miktarda bizmut oksit kullanilmigtir. WMTA’deki
bu farkliligin sebebi materyal yapisindaki diger siibstratlardan kaynaklanmis olabilir.

j. Partikiil Bilyiikliigii

Uretici verileri dogrultusunda MTA bilesenlerinin biiyiik kismi PC ile aynidir
(155, 212). PC’nin kullanim Kkarakteristigi partikiil sekli ve biyiikligiine
dayanmaktadir. Bir¢ok arastirmada MTA partikiil sekli ve bliyiikliigii arastirilmistir
(148, 149, 153, 156, 169, 213). WMTA diger 2 tip PC’dan daha kiigiik partikiile
sahiptir (148). Dammasckhe ve ark. (148), WMTA’n mekanik ve biyouyumluluk
Ozelliklerini partikiil homojenitesine ve materyal yilizey morfolojisine baglamaktadir.

Birgok arastirma WMTA, GMTA ve PC partikiil biiyiikliigii ve seklini
kiyaslamigtir (150, 156, 213). Sonuglara gore; WMTA GMTA’e gore partikiil
biiyiikliyiigii agisindan daha iyidir. PC (213), GMTA ile benzerlik gostermektedir
(192). Ayrica WMTA partikiilleri GMTA partikiillerinden daha homojendir (192).

Lee ve ark. (169), GMTA tozunun partikiil biiyiikligiinii 1-10 pm olarak
bildirirken; Camilleri (153) WMTA tozunun hidrasyon oncesi partikiil bitytikligiiniin
yaklagik 30 pm oldugunu bildirmistir.

Simanin fiziksel Ozellikleri kristal biiytlikliglinden etkilenebilir. Kiigiik
partikiil, likitle kontak ylizeyini arttirip erken donem dayanikliligini arttirir ve
kullanim kolayligi saglar (199). Son dénemde yapilan bir ¢alisma (213), MTA’in
bazi partikiillerinin 1.5 pm’den daha kiiclik oldugunu bildirmektedir ki bu bazi
dentin tiibiil ¢aplarindan daha kiigiiktiir (192). Arastirmacilar bunun, MTA’nin
hidrasyon sonrasi tikama kabiliyetinde ve hidrolik tikag olusturabilmesinde 6nemli
bir faktor oldugunu savunmaktadirlar (192). Bu hipotez klinik olarak anlamli
olmayabilir; ¢iinkii kok kanal enstriimantasyonu veya kok ucu kavite preparasyonu
sonrasi, asitle piiriizlendirme ile smear tabakasi uzaklastirilmadig: siirece dentin
tiibiilleri acik degildir.

k. Porozite

Birgok arastirmada MTA porozitesi degerlendirilmistir (187, 188). Simandaki
porozite miktari, ilave edilen su miktarina, karistirma sirasinda olusan hava

kabarcigina veya ortamin asidik pH’1na baghdir (168, 172, 175, 187, 188).
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l. Mikrosertlik

MTA’nin mikrosertligi ortamin pH’1i, materyalin kalinligi, kondensasyon
basinci, karisan hava miktari, nem, materyalin asitle piiriizlendirilmesi ve 1s1 gibi
faktorlerden etkilenmektedir (148, 169, 177, 182, 184, 187, 214, 215). Asidik ortam,
hem GMTA hem de WMTA mikrosertligine olumsuz etki yapar (169, 187). MTA
hidrasyonuna c¢evrenin etkisini inceleyen bir arastirmada, hidrasyon fazindaki
MTA’da keskin kenarli ve kiibik kristaller tespit edilmistir (169). Asidik ortamda
keskin  kenarli  kristaller =~ bulunmamaktadir. Azalmis mikrosertlik  buna
baglanmaktadir.

Apikal bariyer olarak kullanillan GMTA ve WMTA’nin 2 mm ve 5 mm
kalinliklarinin mikrosertligi arastirilmistir (177). MTA tipi ve yerlestirme yontemi
dikkate alinmaksizin, 5 mm kalinlik 2 mm kalinliktan anlamli olarak daha serttir.

Giintimiiz bilgilerine gore daha az nem, selasyon ajanlarin varligi ve daha
fazla kondensasyon basincit MTA mikrosertligini olumsuz etkilemektedir (199).

m. Antibakteriyel ve Antifungal Ozellikleri

MTA’n antibakteriyel ve antifungal Ozellikleri ayrintili  olarak
degerlendirilmistir ve c¢eligkili sonuglar bulunmaktadir (185, 216-229). Cesitli
calismalar MTA nin baz1 mikroorganizmalar ilizerinde sinirli antimikrobial etkiye
sahip oldugu sonucuna varmistir (217, 218, 220, 226). Fakiiltatif ve anaerobik
bakteriler iizerinde yapilan bir ¢alisma (218), MTA’nin bazi fakiiltatif bakteriler
tizerinde bir antibakteriyel etkisi oldugunu ancak anaeroblar {izerinde hicbir etkisi
olmadigini gostermistir (196). Tersine, Siiper EBA ve ZOE, test edilen her iki tip
bakteri {izerinde bir miktar anti bakteriyel etki sergilemistir (218). Staphylococcus
aureus, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus subtilis, Candida
albicans, bir tiir mantar ve bu bakteriyel ve fungal tiirlerinin bir karisimima karsi
MTA ve PC ile yapilan bir antimikrobiyel bir ¢alismada, her iki malzeme agar
ortamimda mikrobiyal gelisimi engellemeyen bir tavir sergilemistir (217). Bazi
calismalar, GMTA (219, 224, 227), ve WMTA’nin (224), antifungal etkisi oldugunu
gostermistir. Aksine, diger bazi ¢alismalar GMTA’ nin sirlt veya sifir antifungal
etkisi oldugunu gostermistir (217, 220, 226). Bir deneyde, taze karistirilmis ve 24
saat sertlestirilmis GMTA’nin C. Albicans Tlizerinde antifungal etkisi oldugu
gosterilmistir (219). MTA’nin antifungal etkisi yiiksek pH degerine veya MTA’dan
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ortama yayilan maddelere bagl olabilir. Tersine, MTA ve PC’nin C. albicans, S.
aureus ve Escherichia coli lizerine etkisini karsilastiran bir c¢alismada her iki
malzeme i¢in de herhangi bir antimikrobiyal etki goriilmemistir (221). Baska bir
calisma GMTA, WPC ve OPC’nin Micrococcus luteus, S. aureus, E. coli, P.
aeruginosa, C. albicans ve Enterococcus faecalis lizerinde antimikrobiyel etkinligi
oldugu sonucuna varmistir (227).

Al-Hazaimi ve ark. (221), C. Albicans iizerine WMTA’nin antifungal
ozelliklerini arastirmiglar ve MTA konsantrasyonunun anlamli bir faktoér oldugunu
bildirmiglerdir. 25 mg/ml’den daha az WMTA iceren plakalar antifungal 6zellik
gostermemistir. 25 mg/ml konsantrasyon igeren plaklar 1. ve 24. saatte antifungal
Ozellik gostermistir. 50 mg/ml konsantrasyon tiim ¢alisma boyunca antifungal 6zellik
gostermistir. Bagka bir arastirmada C. Albicans iizerinde farkli konsantrasyonlarda
GMTA ve WMTA’nin antifungal ozellikleri karsilastirilmistir (222). Sonuglar
WMTA icin bir dnceki ¢alisma ile uyumludur. Ancak 25 mg/ml’den daha az
konsantrasyon GMTA, C. Albicans’a WMTA’ndan anlamli olarak daha etkilidir.
GMTA ve WMTA ic¢in 25 ve 50 mg/ml konsantrasyonlarda sonuglar aynidir.
MTA’ nin antifungal ve antibakteriyel 6zellkleri tizerine g¢eliskili sonuglar, test edilen
cesitli mikroorganizma tiirlerine, hazirlanan materyalin kaynagina (185, 216-229),
MTA’nin tipine ve konsantrasyonuna (221-223, 230) bagli olabilir.

Su ana kadar yapilan ¢alismalar MTA’nin antibakteriyel ve antifungal etkisi
oldugunu gostermistir. Toz-likit oranmin azaltilmast MTA’nin antifungal ve
antibakteriyel 6zelliklerini olumsuz olarak etkilemektedir (199).

n. Biyouyumluluk

MTA’nin biyouyumlulugu on yili agkin bir siiredir ex vivo hiicre kiiltiir
calismalarinda, in vivo insan ve hayvan c¢alismalarinda arastirmacilar tarafindan
bildirilmektedir (189).

1. Subkutanéz ve Intraossedz Degerlendirme: 1990’11 yillarda yapilan
bakteriyel ve hiicre kiiltiir analizi calismalarinda MTA nin mutajenik veya sitotoksik
olmadigini bildirmektedir (143, 231, 232). Daha sonra ratlarda (143, 233, 234), Hint
domuzu (235) ve tavsanlarda (236) subkutandéz ve intraosse6z olarak MTA

orneklerini degerlendiren calismalar yapilmistir. Bu caligmalar, yumusak doku ve
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kemikte minimal enflamatuvar yanit bildirmis ve MTA’nin osteogenezisi
indiikleyebilme yetenegini dogrulamistir.

2. Hayvan Calismalari: MTA’n biyouyumlulugu in vivo olarak kopek (237-
240) ve maymunlarda (241, 242) kok kanal dolgu materyali olarak ¢alisiimistir. Bu
caligmalar, MTA ile tatmin edici periapikal doku cevabi ve iyilesmesi bildirmistir.
Ayrica hayvan caligmalari, MTA’m travmatik ekspozlar1 takiben uygun bir pulpa
kaplama materyali olarak bildirmektedir (243-245). MTA, formokrezol ve ferrik
stilfata kiyasla in vivo pulpotomi medikamenti olarak degerlendirilmis ve dentin
kopriisii olusumunu saglayan ve ayn1i zamanda normal pulpa histolojisini muhafaza
eden ideal bir pulpotomi ajani olarak bildirilmistir (246). Cesitli hiicre kiiltiir
sistemleri kullanilarak yapilan birka¢ arastirma MTA’nin sitotoksisitesi en az olan
dental materyallerden biri oldugunu gostermektedir (149, 161, 231, 232, 235, 236,
247-282). Ayrica MTA, amalgam (232, 255, 256, 258, 262), gallium GF2 (232),
Super EBA (232, 262, 265, 269, 273), IRM (Dentsply, New York, USA) (255, 256,
274, 279), ¢gesitli cam iyonomerler (232, 267, 273, 275), gutta perka (273), N-Rickert
(Biodinamica, Parana, Brezilya) (273), Diaket (3M Espe, Minnesota, USA) (275), bir
siyanoakrilat bazli adeziv siman (275), Life (Kerr, Kaliforniya, USA) (265, 269,
280), ve Dycal’a (Dentsply, New York, USA) (281)kiyasla sitotoksisite agisindan
daha iy1 sonuglar vermistir.

MTA, Dycal’a oranla anlamli olarak daha fazla kalsiyum salmaktadir (270).
Hiicre kiiltiirtine 0.3 mmol/L kalsiyum klorit eklendiginde MTA ile ayn1 oranda
hiicre g¢ogalmasi gozlenmistir. Bu sonuca dayanarak arastirmacilar, MTA’ndan
devam eden iyon salmimminin hiicre ¢ogalmasi i¢in optimum miktarda kalsiyum
sagladig1 sonucuna varmiglardir (270).

3T3 fibroblast hiicreleri ilizerine MTA ve kalsiyum hidroksitin etkilerini
inceleyen bir aragtirma, MTA nin kalsiyum hidroksite kiyasla anlamli olarak daha
kisa siireli sitotoksik oldugunu gostermistir (283). Cesitli hiicre kiiltlir ¢alismalari,
MTA varliginda tip 1 kollojen ve osteokalsin olusumunu gostermektedir (262, 276,
281, 284).

MTA ile ilgili hiicre kiiltlirii ¢aligmalarinda hiicrenin cevabi, hiicre tipi,
calisma stiresi (257, 260, 272, 273), kullanilan materyalin tazeligi (161), vasatin
degistirilme siklig1 (149), MTA ile direkt temas (149, 280), hiicre kiiltiir vasatindaki
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materyalin konsantrasyonu (285) gibi faktorlere baglidir. Kontrol ve diger test
materyalleri ile karsilastirilan ¢esitli hiicre kiiltiir ¢alismalarinda, MTA varliginda
cesitli sitokinler ve biyolojik markerlarin artig1 bildirilmistir. Bu sitokin ve biyolojik
markerlar, interlokin (IL)-1c0 (282-286), IL-1p (282, 286, 287), IL-2 (288), IL-4
(288), IL-6 (282, 286, 287, 289, 290), IL-8 (289), IL-10 (288), IL-18 (287),
osteokalsin (256, 276, 284, 286, 287), alkalin fosfataz (256, 284, 291), kemik
siyaloprotein (284), osteopontin (260, 284) ve BMP-2’1 igermektedir.

Huang ve ark. (288), kalsiyum hidroksit esasli bir material, Super EBA ve
MTA’nin inflamatuar sitokinler {lizerine etkisini karsilagtirmiglardir. Sonuglar, MTA
varliginda IL-4 ve |[IL-10 miktarmmin anlamli olarak daha fazla oldugunu
gostermektedir. Simon ve ark. (292), pulpa hiicre kiiltirinde MTA ekstrakti
bulundugunda yogun tip 1 kollajen ve dentin siyaloprotein olusumu bildirmisleridir.
Bu arada Laurent ve ark. (280), hiicre kiiltiirine MTA ekstrakti eklendiginde nestin
salinimi1 ve mineralize matriks olusumu gozlemislerdir. Pulpa kaplamasi sonrasi

dentin kopriisiinde dentin siyaloproteini varligir dogrulanmustir (293).

2.3.8. Ferrik Siilfat

Yara yiizeyinde olusan pitht1 formasyonunun histolojik iyilesmeyi olumsuz
yonde etkiledigi bilinmektedir. Pulpa tedavileri sirasinda olusan pihti, pulpanin
tizerine konulan medikament ile temasini1 engeller. Ayrica pihti igindeki degredasyon
tirlinleri bakteriler i¢in cazip bir siibstrat olusturarak bolgede enflamasyon ve
enfeksiyonu tetiklerler (39).

Pulpotomi sonrasi kalan pulpa dokusunda etkili bir hemostazin piht1 sorununu
ortadan kaldiracagi ve tedavinin basarisini arttiracagi diisiiniilmiistiir. Baz1 kanama
durdurucu ajanlar ile arastirmalar yapilmistir. Heilig ve ark. (124), 1984 yilinda siit
dislerinde yaptiklart bir klinik ¢alismada, pulpotomi sonrasi kalan dokuda steril
serum fizyolojik emdirilmis pamuk peletlerle kanama kontroliinii sagladiktan sonra
aliminyum klorit emdirilmis pamuk peletleri kullanmiglardir. Kontrol grubunda
yalnizca steril su emdirilmis pamuk peletler kullanilarak kanama kontroliinii
saglamislar, daha sonra her iki gruptaki disleri kalsiyum hidroksit pat1 ve paslanmaz
celik kronlarla restore etmislerdir. Arastirmacilar deney grubunda kanama

kontroliinii daha kolay sagladiklarin1 ve radyografik degerlendirmelerin daha basarili
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oldugunu rapor etmislerdir. Deney grubundaki basariyr aliminyum Kloritin kan
damarlarin1 daraltarak kalsiyum hidroksitin kok pulpas1 {izerindeki etkisini
degistirmis olabilecegi seklinde agiklamiglardir.

Pulpotomide kullanilmis olan diger bir hemostatik ajan %21’lik feracrylum
sollisyonudur. Bu solusyon %0.5-0.05 oraninda demir i¢eren poliakrilik asidin demir
tuzudur. Plazma proteinlerine baglanarak pihti olusturan bu solusyonun bakterisidal
Ozelligi de bulunmaktadir (294). %1 feracrylum soliisyonu emdirilmis pamuk peletin
3 dakika kanal agizlarinda bekletilmesi ile kanama kontroliiniin saglandigi bir
calismada dislerde %100 klinik basar1 izlenmistir (127). Histolojik incelemede
baslangicta pulpotomi bolgesine yakin eozonofilik bir alan ve bu alanin hemen
altinda hayalet hiicreler ile smurli bir enflamasyon boélgesi izlenmistir. Daha sonra
enflamasyon azalmis, 9. ayda normal bir radikiiler pulpa dokusu ile karsilagilmistir.
Baslangigta izlenen enflamasyonun apikale kadar ilerlememis olmasi, feracrylumun
molekiil  biiylikliigli nedeniyle sinirli  penetrasyon gdsterebildigi  seklinde
yorumlanmistir (127).

Giliniimiizde pulpotomide kullanilan hemostatik ajanlar arasinda en popiiler
olani ferrik siilfattir. Cilt ve mukoza biyopsilerinde hemostaz saglamak amaciyla
kullanilan %20 ferrik subsiilfat [Fes(OH)2(SO4)s] Monsel soliisyonu olarak bilinir ve
tipta ilk defa Fransa’da bir askeri hastanede bu amagla kullanilmistir (295, 296). Bu
ajanin diger bir formu olan ferrik siilfat Fep(SO4)s, asidik pH’sinin da yardimiyla
kanin hem demir hem de siilfat iyonlar1 ile reaksiyona girmesini ve kan proteinlerinin
agliitinasyonunu saglar. Geleneksel hemostatik ajanlardan farkli olarak ferrik siilfat
kanla kimyasal reaksiyona girerek demir-iyon protein kompleksi olusturur (297). Bu
kompleks kesilmis damar yiizeyini bir zar halinde mekanik olarak kaplar ve
hemostaz saglanir (298).

Ferrik siilfat dis hekimliginde olgli islemlerinden hemen once diseti
retraksiyonu ve endodontik cerrahide kanama kontroliinii saglamak amaciyla
kullanilmaktadir (297, 299, 300). Ferrik siilfatin pulpotomi tedavisinde kullanimu ilk
kez 1988 yilinda Landau ve Johnsen (301) tarafindan maymun dislerinde yapilan bir
calismada, kalsiyum hidroksit pulpotomilerinde basarisizlik nedenlerinden biri olarak
diistiniilen pihtt olusumunu ferrik siilfatin hemostatik etkisinden faydalanarak

engellemek amaciyla giindeme gelmistir. Ferrik stilfat kullanilarak kanama kontrolii
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yapilmus dislerle, klasik kalsiyum hidroksit pulpotomisi uygulanan disler histolojik
olarak karsilagtirildiginda ferrik siilfatin kullanildigi grupta tamir dentini yapimi ve
daha iyi bir pulpal cevap izlendiginden ajanin pulpotomide kullanilmasi iimit verici
bulunmustur (301).

Daha sonra gergeklestirilen bazi klinik ¢alismalarda siit disi pulpotomisinde
ferrik siilfat tek basina kullanilmis ve klinik basaris1 formokrezole yakin bulunmustur
(138, 295, 302). Tiim ¢alismalarda {iretici firmanin tavsiyesine uyularak %15.5’1ik
ferrik siilfat solusyonu 6zel aplikatdrii ya da pamuk peletlerle kanal agizlarina 10-15
saniye uygulanarak kanama kontrolii saglanmistir (295, 302-304). Arastirmacilarin
ferrik stilfatin ikinci kez uygulanmasi sonrast durmayan pulpal kanamanin varliginda
dislere pulpektomi uyguladiklarini belirtmis olmalar1 ajanin enfekte pulpadaki
kanamay1 maskelemedigini gostermektedir (302).

Yapilan insan caligmalarinda ferrik siilfat icin klinik ve radyografik olarak
%78-100 basart bildirilmistir (295, 296, 302). Son yillarda yaymlanan iki adet
retrospektif ¢aligmada uzun dénemde (36 ay) radyografik basarinin %50-74, klinik
basarmm ise yaklasik %93-99 oldugu rapor edilmistir (304, 305). Ote yandan
histolojik ¢aligmalar simdiye kadar yalnizca hayvanlarda gergeklestirilebilmis olup,
sonuglarda ferrik siilfatin formokrezole istiinliigii gézlenmemistir (298, 306). Ferrik
stilfat reperatif dentin yapimini indiiklememekte ve formokrezolle karsilastirildiginda
pulpada daha iyi bir cevap olusturmamaktadir (295, 305).

Ferrik siilfat kullanimina bagli en sik karsilasilan basarisizlik radyograflarda
tespit edilen internal rezorpsiyon ve kanal i¢i Kkalsifikasyonlardir (295, 302).
Aragtirmacilar internal rezorpsiyonu hatali endikasyonlara baglarken kanal igi
kalsifikasyonun sebebini ve mekanizmasini agiklayamamislardir.

Kanla kimyasal reaksiyon sonucu olusan kapiller tikacin ferrik siilfatin
sistemik dagilimini engelledigi ve pulpa iizerine uygulanan materyallerin irritan
etkileri i¢in de bir bariyer olusturarak tedavinin basarisinda pasif sekilde etkili
oldugu distiniilmektedir (50, 297). Ferrik siilfat ve formokrezoliin tek basina ve
ferrik siilfatin ardindan formokrezol uygulanarak yapilan pulpotomi tedavileri
retrospektif bir calismada karsilagtirilmistir. Arastirmacilar istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte iki ajanin birlikte uygulandig: dislerde basarisizligin daha

fazla oldugunu bildirmislerdir. Ote yandan iki ajanin birlikte uygulandig1 dislerin
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diger gruplardakilerden klinik olarak daha siipheli disler oldugunu ve pulpotomi
tedavilerini farkli operatorlerin yaptigmni belirterek; sonuglarin bu kriterlerden
etkilenmis olabilecegini bildirmislerdir (305).

Sonug olarak sistemik dagilim gostermemesi, dokuyu mumifiye etmemesi,
bildirilen yiiksek klinik basar1 oranlar1 ve kisa uygulama siiresi materyali cazip kilsa
da bu konuda ileri klinik arastirmalara gerek vardir.

Son yillarda direkt pulpa kaplamalarindan ©6nce hemostaz i¢in gesitli
konsantrasyonlarda sodyum hipoklorit (NaOCI) kullanimi1 popiilarite kazanmistir
(46, 47). Pulpa ile temast halinde %3’liik NaOCl’in biyouyumluluk gdstermesi
pulpotomide kullanimini giindeme getirmistir. Ajanin dokuyu ¢dzme 6zelligi nedeni
ile kanama kontrolii disinda bolgenin dezenfeksiyonu, bakteri, debris ve yiizeydeki
enflame dokuyu kimyasal olarak ortamdan uzaklastirilabilmesi gibi avantajlar1 da
vardir (138). Vargas ve ark.’nin (307) siit disi pulpotomi tedavisinde ferrik siilfat ve
sodyum hipokloriti karsilagtirdiklari randomize klinik ¢alismada sodyum hipokloritin
basarili bir pulpotomi ajani oldugu rapor edilmistir (307).

Siit dislerinde uygulanan amputasyon tedavileriyle ilgili ¢alismalar genellikle
kanama kontrol ajanlarinin etkinliklerinin karsilastirilmasina yonelik yapilirken,
kanama kontroliiniin ardindan uygulanan kaide materyallerinin amputasyon
prosediiriiniin basarisina etkisinin incelendigi ¢alisma sayisi oldukga sinirlidir (308).

Bu nedenle, bu calisma, siit disi pulpotomi tedavisinde ferrik siilfat
uygulamasini takiben kaide materyali olarak yerlestirilen kalsiyum hidroksit, ¢inko
oksit 6jenol ve MTA fiiriinlerinin klinik ve radyografik basar1 diizeylerini kiyaslamak

amaciyla yiriitilmiistiir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu c¢alisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve ilag

Aragtirmalar1 Etik Kurulu’nun HEK 09/94 numarali onay1 ile yliriitiilmiistiir.

3.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Secimi

Arastirmaya, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’na tedavi amaciyla basvuran, yaslar1 5 - 8 arasinda degisen, 40 hasta
dahil edilmistir. Tedavi Oncesi hasta ve velilerine tedavinin uygulanisi ile ilgili
detayl bilgi verilmis ve aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Restoratif tedaviler 6ncesinde hastalarin velilerinden detayli tibbi ve dental
anamnez alinmistir. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarda herhangi bir akut veya kronik
sistemik rahatsizlik bulunmamasi ve 1. ve 2. siit az1 dislerinde derin okluzal ve
aproksimal dentin ¢iirigli olmasi kriterleri aranmustur.

Calisma oncesi hastalarin agiz i¢i ve dist tim klinik muayeneleri yapilmus,
gerekli goriilen bolgelerden periapikal radyograflar alinmistir. Klinik ve radyolojik
muayeneler sonrasinda olusturulan tedavi plant c¢ergevesinde, hastalarin tim
tedavileri  gergeklestirilmis ve dilizenli araliklarla kontrol randevularina

cagrilmiglardir.

3.2. Arastirma Protokolii ve Tedavi Gruplari

En az ii¢ ylizeyinde ¢iiriik bulunmasinin diginda Klinik ve radyolojik olarak
saglikli oldugu tespit edilen disler arastirmaya dahil edilmistir.

Aragtirmaya dahil edilmeyecek disler, asagida yer alan ve pulpada
enflamasyon ve enfeksiyonun klinik ve radyolojik birer bulgusu olarak kabul edilen
kriterlere gore degerlendirilmistir. Bu disler arastirma disinda tutularak farkl
restoratif, endodontik veya cerrahi tedavi yontemler uygulanarak tedavi
edilmislerdir.

I) Klinik Degerlendirme Kriterleri:

a) Spontan Agr Sikayeti

b) Bukkal-Lingual/Palatinal Bélgede Mukozada Sislik

c) Bukkal-Lingual/Palatinal Bolgede Palpasyon Hassasiyeti
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d) Bukkal-Lingual/Palatinal Bolgede Perkiisyon Hassasiyeti
e) Bukkal-Lingual/Palatinal Bolgede Diseti Cebinde P
f) Bukkal-Lingual/Palatinal B6lgede Fistiil Olusumu
g) Mobilite
1) Radyolojik Degerlendirme Kriterleri:
a) Interradikiiler Bélgede Radyoliisensi
b) Periradikiiler Bolgede Radyoliisensi
¢) Internal/External K&k Rezorbsiyonu
d) Lamina Dura Kaybi1
e) Patolojik/Anormal Kok Rezorbsiyonu

3.3. Klinik Protokol

Dislerin preparasyonu Oncesinde belirlenen enjeksiyon bolgesine %20
Benzokain igeren bir topikal anestezik jel (Vision Paste, Hannover, Almanya)
uygulanmis, ardindan artikain hidrokloriir/epinefrin hidrokloriir i¢eren bir anestezik
soliisyon ile (Ultracain D-S Ampul, Aventis, Istanbul) enjeksiyon yapilmis ve
rubber-dam uygulanmustir.

Kavite preparasyolari i¢in ISO 012-018 numarali tungsten karbit ve ISO 016-
018 numaral gelik rond frezler kullanilmistir. Ciiriik dokusu, su sogutmasi altinda
turlu aletler ile uzaklastirilmistir. Kavite duvarlarindaki ¢iliriglin temizlenmesini
takiben, kavite tabanindaki ¢iirik dokusu ISO No. 12-18 celik frezlerle
uzaklastirilmistir. Bu islemler sirasinda yumusak, enfekte dentin uzaklastirilirken;
sert ve etkilenmis dentin korunmustur. Ciiriik temizleme islemi sonrasinda kavite
derinliginin kritik sinira ulastigi, pulpadan yansiyan pembe renk ile klinik olarak
tespit edilebilen dislerde; kavitenin en derin bolgesine hizli sertlesen kalsiyum
hidroksit patt (Dycal, Dentsply, New York, USA) yerlestirilmis ve kalict
restorasyonun uygunmasini takiben ¢alisma disinda birakilmiglardir. Cap1 1 mm’ den
kiigiik pulpa acilim1 gdsteren dislere direkt pulpa tedavisi uygulanmis ve ¢alismadan
c¢ikarilarak restoratif islemleri tamamlanmistir.

Bu uygulamalar sirasinda ¢apt 1 mm’yi gegen ve saglikli bir kanama
gosterdigi izlenen, pulpa dokusunun agiga ¢iktigi dislere ise pulpotomi tedavisi

uygulanmigtir. Bu amagla ilgili dislerde endodontik giris kavitesi ac¢ilmistir. Kron



42

pulpasinin uzaklastirilmasini takiben, kavite steril serum fizyolojik ile yikanmig ve
steril pamuk peletler yardimiyla esansiyel nemliligi korunacak sekilde kurutulmustur.
Kanama kontrolii amaciyla %15.5°’lik ferrik stilfat soliisyonu (Astringedent,
Ultradent, South Jordan, Utah) emdirilmis pamuk peletler iiretici firmanin tavsiyesi
dogrultusunda, kanal agizlarma 10-15 saniye uygulanmistir. Bu uygulama sonrasinda
hemostazin kalitesi degerlendirilmis ve basarili bir kanama kontrolii saglanmissa bir
sonraki agsamaya gecilmistir. Kanama kontroliiniin saglanamadigi disler ise arastirma
dis1 birakilarak, daha ileri bir tedavi asamasi olan kanal tedavisi islemi uygulanmistir.

Kanama kontroliiniin ardindan arastirmaya dahil edilen disler asagidaki tedavi
gruplarina gore rastgele ayrilarak kalici restoratif islemleri gerceklestirilmistir.
Randomizasyonun saglanmasi i¢in bilgisayar ile olusturulmus randomizasyon
tablosu kullanilmigtir. Olusturulan bu tabloda yer alan randomizasyon numaralari
miihiirlii bir zarfta muhafaza edilmistir. Arastirmaya dahil edilen her dis igin yeni bir
zarf agilarak kullanilacak materyal belirlenmistir. Arastirmada kullanilan materyaller
Sekil 3.1.’de gosterilmektedir.

Grup 1 (ZnOE):

Calismanin kontrol grubunu teskil eden ¢inko oksit §jenol siman (ZnOE),
tiretici firmanin Onerileri dogrultusundaki toz ve likiti oraninda karigtirilarak pat
haline getirilmistir. Bir ekskavator yardimiyla pulpa odasina tasinan ZnOE pati,
nemli bir pamuk peletle basing uygulanmadan kanal agizlarina adapte edilmistir.
Cam iyonomer siman (Kavitan Pro, Spofa Dental, Markova, Cek Cumhuriyeti) kaide
uygulamasi ardindan prepare edilen disler paslanmaz ¢elik kronlarla (Unitek, 3M
Espe, Minnesota, USA) restore edilmistir.

Grup 2 (KH):

Saf kalsiyum hidroksit (KH) (Katolog No: 1020470500, Merck, Darmstadt,
Almanya), steril serum fizyolojik ile karistirilarak pat haline getirilmistir. Materyal
bir ekskavator yardimi ile pulpa odasina taginan KH pati basingsiz bir sekilde pulpa
odasi1 tabanina kanal agizlarini ortecek sekilde birakilmistir. Diger restoratif islemler

Grup 1°de oldugu gibi yapilmustir.
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Grup 3 (MTA):

Mineral trioksit agregati (MTA) (Angelus, Parana, Brezilya) iiretici firma
onerileri dogrultusundaki toz ve likit oraninda karistirilip pat haline getirilmistir. Bir
ekskavator yardimiyla pulpa odasina taginan MTA patt nemli bir pamuk pelet
yardimiyla kanal agizlarina adapte edilmistir. Diger restoratif islemler Grup 1 ve
2’de oldugu gibi yapilmistir. Calismada yapilan islemlerin Kklinik uygulama
basamaklar1 Sekil 3.2.”de goriilmektedir.

3.4. Klinik ve Radyografik Degerlendirme

Disler, tedavinin ilk giini ile 1., 3., 6., 12., 18. ve 24. aylarda klinik ve
radyografik olarak degerlendirilmistir. Klinik, radyolojik ve restoratif basarisizligin
degerlendirilmesinde asagidaki kriterler g6z dnilinde bulundurulmustur:
I) Klinik Degerlendirme Kriterleri

a) Spontan Agr Sikayeti

b) Bukkal-Lingual/Palatinal Bélgede Mukozada Sislik

c¢) Bukkal-Lingual/Palatinal Bélgede Palpasyon Hassasiyeti

d) Bukkal-Lingual/Palatinal Bolgede Perkiisyon Hassasiyeti

e) Bukkal-Lingual/Palatinal Bolgede Diseti Cebinde Pii

) Bukkal-Lingual/Palatinal Bolgede Fistiil Olusumu

g) Mobilite
I1) Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

a) Interradikiiler Bolgede Radyoliisensi

b) Periradikiiler Bolgede Radyoliisensi

c) Internal/External K6k Rezorbsiyonu

d) Lamina Dura Kaybi1

e) Patolojik/Anormal Kok Rezorbsiyonu
IIT) Restoratif Degerlendirme Kriterleri

a) Kronun Diismesi

b) Marjinal Agiklik

Klinik degerlendirme kriterleri konusunda oOnceden kalibre edilmis iki
Klinisyen, her kontrol seansinda degerlendirmeleri ayri ayri ve arastirma gruplarini

bilmeden gerceklestirmistir. Siipheli durumlarda, yapilan tedavinin basarisi veya
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basarisizligina yonelik skorlamalar, bu iki arastiricinin ortak (konsensus) karar ile
alimmistir. Yukarida belirlenen kriterlerden en az birinin goriilmesi halinde tedavinin
basarisiz olduguna karar verilmistir.

Radyolojik degerlendirmede de oOnceden Kkalibre edilmis iki klinisyen,
degerlendirmeleri ayr1 ayri ve arastirma gruplarini bilmeden gerceklestirmistir.
Celiskili durumlarda, skorlamalar bu iki arastiricinin ortak (konsensus) karari ile
alinmustir.

Restorasyonlarin klinik degerlendirilmesi o6ncesinde disler gazli bez ile
silinerek yiyecek artiklart ve plak uzaklastirilmis, ardindan dis yiizeyleri hava/su
spreyi ile yikanip kurutulmustur. Biiylitmesiz ayna ve dik agili sond ile kronlarin
marjinal uyumlar1 incelenmistir.

Restorasyonlarin klinik degerlendirmesinde de arastiricilar birbirlerinden ayri
olarak ve arastirma gruplarini bilmeden skorlama yapmislardir. Degerlendirmeler
sirasinda olusan ¢eliskili skorlamalar i¢in degerlendiricilerin ortak karari (konsensiis)

esas alimmustir.

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programi (IBM, New York,
USA) kullanilarak yapilmistir. Tanimlayic1 istatistikler vaka sayist ve (ylizde)
seklinde ifade edilmistir. Cinsiyetin, lokalizasyonun, dis tipinin ve gruplarin basari
tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin olup olmadigi Log-Rank testi
kullanilarak Kaplan Meier sagkalim analizi ile degerlendirilmistir. Her bir degiskene
iliskin 6, 12 ve 24 aylik kiimiilatif basar1 hizlari, basarili olarak izlenebildikleri
ortalama yasam siireleri ve bu siireye iliskin %95 giiven araliklar1 hesaplanmustir.

Sonuglar p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Sekil 3.1. Calismada kullanilan restoratif materyaller

(a. Cam iyonomer siman, b. MTA, c. Paslanmaz ¢elik kron, d. Ferrik siilfat)
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Sekil 3.2. Amputasyon isleminin klinik asamalari: A. Dise polisaj isleminin
uygulanmasi B. Rubber Dam izolasyonu C. Endodontik giris kavitesinin a¢ilmasi D.
Ferrik siilfatla kanama kontrolii E. Kanama kontrolii sonrasi kanal agizlarinin
goriinimii  F. Kaide materyalinin yerlestirilmesi G. Cam iyonomer siman

uygulanmasi H. Paslanmaz ¢elik kronun adaptasyonu ve simantasyonu
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya 40 hasta katilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 69,6+10,4 aydir.
Calismada yer alan kizlarin erkeklere orani 0,90’dir (19 kiz, 21 erkek). Calisma
sonucunda her bir tedavi grubunda 35 adet olacak sekilde toplam 105 dise pulpotomi
tedavisi uygulanmistir. Dis lokalizasyonlarina gore; sag iist ¢cenede 26 (%24,8), sol
ist cenede 29 (%27,6), sag alt cenede 24 (%22,9) ve sol alt ¢enede 26 (%24,8) dis
tedavi edilmistir. Calisma sonuglandiginda kontrol randevularina gelmeme nedeniyle
herhangi bir kayip yasanmadigi goriilmiistiir. Calismada tedavi edilen hastalarin
cinsiyet dagilimlar1 Sekil 4.1., dislerin numaralarina gére dagilimlar1 Tablo 4.1.’de

yer almaktadir.

Sekil 4.1. Hastalarin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Tablo 4.1. Olgularin Dis Numaralarina Gore Dagilim1

Dis Numarasi Olgu Sayisi1 (Yiizde)

Dis No

o4 15 (14,3)
55 11 (10,5)
64 16 (15,2)
65 13 (12,4)
74 12 (11,4)
75 14 (13,3)
84 12 (11,4)
85 12 (11,4)

Toplam 105 (100,0)
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Calisma sonucunda, klinik ve radyografik degerlendirme kriterlerine gore 24
aylik takip periyodunda basari yiizdeleri 82,6 ve 72,0’dir. Grup 1 (ZnOE)’de 2 disin
12. Ayda, Grup 2 (KH)’de de 1 disin 15. ayda yapilan kontrol randevusu sirasinda
eksfoliye oldugu gozlenmistir. Alinan anamnezlerden bu dislerin fizyolojik olarak
kaybedildikleri 6grenilmistir. Grup 2 (KH) ve Grup 3’te (MTA) yer alan birer dis 15.
ay kontrol randevusunda goriilen semptomlar nedeniyle ¢ekilerek yer tutucu tedavisi
uygulanmistir. Ayrica 24 aylik takip periyodu sonunda tiim kriterlerde klinik olarak
bagarili olarak nitelenen dislerin kiimiilatif ytizdeleri Grup 1, 2 ve 3 igin sirasiyla
88,2, 74,0 ve 85,7°diir. Gruplar aras1 farklar istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,234).

Radyografik basar1 olarak incelendiginde 24 aylik takip periyodu sonunda
tim kriterlerde basarili olarak nitelenen dislerin kiimiilatif ytizdeleri Grup 1, 2 ve 3
igin sirasiyla 79,2, 62,4 ve 74,3’tiir. Gruplar aras: farklar istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,216). Her bir basar1 kriterine gore olgularin kiimiilatif dagilimi1 Tablo
4.2.°de yer almaktadir.

Tablo 4.2. Her Bir Bulgu I¢in 24 Ay Sonunda Basar1 Y6niinden Olgularin Dagilimi

Degiskenler Olgu Sayisi (Yiizde)
Spontan Agr1 105 (100,0)
Mukozada Sislik 103 (98,1)
Diseti Cebinde Pii 103 (98,1)
Fistiil olusumu 98 (93,3)
Perkiisyon 101 (96,2)
Palpasyon 105 (100,0)
Mobilite 87 (82,9)
Periradikiiler RL 105 (100,0)
Interradikiiler RL 86 (81,0)
LD kaybi 84 (80,0)
Patolojik/Anormal Kok Rez. 94 (89,5)
Internal/Eksternal Kok Rez. 89 (84,8)
Marjial Ag¢iklik 105 (100,0)
Diismiis Kron 104 (99,0)

Toplam 105 (100,0)
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Klinik Bulgular

Elde edilen klinik bulgulara gore, hicbir diste spontan agri hikayesi
gbzlenmemistir. Bunun yanisira klinik muayene sirasinda perkiisyon ile olusan agri
sikayetine de rastlanmamigtir. Mukozada sislik bulgusu sadece 2 diste gdzlenmistir.
Bu bulgu Grup 2’de (KH) 18. ayda ve Grup 3’te (MTA) 12. ayda birer diste
izlenmistir. Yirmi dort aylik takip siireci icerisinde diseti cebinde pii goriilen dis
sayisi ise 2’dir. Bu bulgu da Grup 1°de (ZnOE) 12. ayda ve Grup 2’de (KH) 9. ayda
birer diste gézlenmistir.

Tim gruplar birlikte degerlendirildiginde, ilk 3 ay igerisinde herhangi bir
diste fistiil olusumuna rastlanmamistir. Ancak 6. ayda 1 (%0,95), 12. ayda 4 (%3,81),
18. ayda 6 (%5,77), 21. ayda 7 diste (%6,76) fistiil olusumu go6zlenirken sonraki
aylarda yeni bir fistiil olusumu kaydedilmemistir. Fistiil olusumu agisindan 24 ay
sonunda ¢alismada kullanilan materyallerin klinik basarisizlik yiizdeleri Grup 1, 2 ve
3 icin sirasiyla 2,86, 11,43 ve 5,81°dir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,355).

Dislerin ¢enelerdeki dagilimlarinin ve dis numaralarinin klinik basariya etkisi
fistiil olusumu yoniinden incelendiginde sol {ist ¢enede higbir diste fistiil olusumu
gozlenmemistir. Bu bulgu, sag iist ¢genede 55 numarali diste 1 adet (%9,09) olmak
tizere toplam 1 (%3,85); sol alt ¢enede 74 numarali diste 2 adet (%16,67) olmak
tizere toplam 2 (%7,69) ve sag alt genede 84 numarali diste 1 (%8,33) ve 85 numarali
diste 3 adet (%25) olmak tiizere toplam 4 adet diste (%16,67) izlenmistir. Fistiil
olusumu agisindan ¢eneler arasinda ve dis numaralar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunamamistir (p=0,105 ve p=0,075). Demografik ve restoratif
Ozelliklerin fistiil olusumu tizerine etkisi Tablo 4.3., fistiil olusumuyla ilgili Kaplan-

Meier egrisi ise Sekil 4.2.de yer almaktadir.



Tablo 4.3. Demografik ve klinik 6zelliklerin fistiil olusumu tizerindeki etkileri

Degiskenler  Sagkalim Hizlar1 % Ortalama Yasam  Log- p-degeri
6 Ay 12Ay 24 Ay Siiresi (%95 GA) Rank

Cinsiyet 0,06 0,810

Erkek (55) 100,0 93,4 92,6 23 (22-24)

Kiz (50) 98,0 96,0 93,9 23 (22-24)

Lokalizasyon 6,14 0,105

Sag Ust (26) 100,0 100,0 95,8 24 (24-24)
Sol Ust(29)  100,0 1000 100,0 HY

Sol Alt (26) 96,1 92,3 92,3 23 (21-24)
Sag Alt (24) 1000 91,7 83,3 22 (21-24)

Dis No 12,89 0,075
54 (15) 100,0 100,0  100,0 HY

55 (11) 100,0 100,0 90,0 24 (23-24)

64 (16) 100,0 100,0  100,0 HY

65 (13) 100,0 100,0  100,0 HY

74 (12) 91,7 83,3 83,3 21 (18-25)

75 (14) 100,0 100,0  100,0 HY

84 (12) 100,0 91,7 91,7 23 (21-25)

85 (12) 1000 917 75,0 22 (19-24)

Gruplar 2,07 0,354
I (35) 1000 97,1 97,1 24 (23-24)

Il (35) 97,1 94,3 88,5 23 (22-24)

11 (35) 1000 97,1 94,2 23 (23-24)

Genel (105) 990 962 932  23(23-24) - -

1,00

,90 1

,80 1

, 701

,60 1

,50

0 3 6 9 12 15 18 21 24

Takip Suresi (ay)

Sekil 4.2. Fistiil olusumu agisindan tiim olgulara ait kiimiilatif basar1 hizi
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Tim gruplar birlikte degerlendirildiginde, ilk 3 ay igerisinde herhangi bir
diste perkiisyon hassasiyeti sikayeti gézlenmemistir. Ancak 6. ayda 2 (%1,90), 12.
ayda 3 (%2,86) ve 18. ayda da toplam 4 diste (%3,85) bu bulgu kaydedilmistir. Daha
sonraki kontrollerde ise baska herhangi bir diste perkiisyon hassasiyeti bulgusuna
rastlanmamistir. Perkiisyon hassasiyeti agisindan 24 ay sonunda ¢alismada kullanilan
materyallerin klinik basarisizlik yiizdeleri Grup 1, 2 ve 3 icin sirasiyla 0, 5,81 ve
5,81°dir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,362).

Diglerin ¢enelerdeki dagilimlarinin ve dis numaralarinin klinik basariya
etkisi perkiisyon hassasiyeti yoniinden incelendiginde; sag iist ¢enede higbir diste
perkiisyon hassasiyeti goriilmemistir. Bu bulgu, sol iist ¢enede 64 numarali diste 1
adet (%06,25) olmak tizere toplam 1 (%3,45); sol alt ¢genede 74 numarali diste 1 adet
(%8,33) olmak olmak iizere toplam 1 (%3,85) ve sag alt cenede 84 numarali diste 1
(%8,33) ve 85 numarali diste 1 adet (%8,33) olmak iizere toplam 2 adet diste
(%8,34) gozlenmistir. Istatistiksel olarak klinik basar1 ile dis numaras1 ve ceneler
arasindaki iliski agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,743 ve p=0,512).
Demografik ve restoratif dzelliklerin perkiisyon hassasiyeti lizerine etkisi Tablo 4.4.,
perkiisyon hassasiyeti ile ilgili Kaplan-Meier egrisi Sekil 4.3.”de yer almaktadir.

Tiim gruplar birlikte degerlendirildiginde, ilk 3 ay igerisinde 1 (%0,95), 6.
ayda 4 (%3,81), 12. ayda 9 (%8,57), 18. ayda 14 (%13,45) ve 24. ayda 18 adet diste
(%17,38) mobilite bulgusu gozlenmistir. Mobilite bulgusu agisindan 24 ay sonunda
calismada kullanilan materyallerin klinik basarisizlik yiizdeleri Grup 1, 2 ve 3 i¢in
sirastyla 11,43, 25,71 ve 14,29°dur. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,228).
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Tablo 4.4. Demografik ve Klinik 6zelliklerin perkiisyon lizerindeki etkileri

Degiskenler Sagkalim Hizlar1 % Ortalama Yasam  Log- p-degeri
6 Ay 12Ay 24 Ay Siiresi (%95 GA) Rank

Cinsiyet 1,27 0,260

Erkek (55) 100,0 98,2 98,2 24 (23-24)

Kiz (50) 96,0 96,0 93,9 23 (22-24)

Lokalizasyon 2,30 0,512

Sag Ust (26) 100,0 100,0 100,0 HY

Sol Ust (29) 100,0 96,5 96,5 24 (23-24)

Sol Alt (26) 96,1 96,1 96,1 23 (22-25)

Sag Alt (24) 95,8 95,8 91,7 23 (22-24)

Dis No 4,31 0,743

54 (15) 100,0 100,0 100,0 HY

55 (11) 100,0 100,0 100,0 HY

64 (16) 100,0 93,7 93,7 23 (22-25)

65 (13) 100,0 100,0 100,0 HY

74 (12) 91,7 91,7 91,7 23 (20-25)

75 (14) 100,0 100,0 100,0 HY

84 (12) 100,0 100,0 91,7 24 (23-24)

85 (12) 91,7 91,7 91,7 23 (20-25)

Gruplar 2,03 0,362

I (35) 100,0 100,0 100,0 HY

11 (35) 97,1 97,1 94,1 23 (22-24)

111 (35) 97,1 94,3 94,3 23 (22-24)

Genel (105) 98,1 97,1 96,1 23 (23-24) - -

GA: Giiven Araligi, HY: Hesaplama Yapilamadi.
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Sekil 4.3. Perkiisyon hassasiyeti agisindan tiim olgulara ait kiimiilatif basar1 hiz1
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Demografik ve restoratif 6zelliklerin mobilite lizerine etkisi Tablo 4.5., mobiliteyle

ilgili Kaplan-Meier egrisi de Sekil 4.4.”de yer almaktadir.

Tablo 4.5. Demografik ve klinik 6zelliklerin mobilite izerindeki etkileri

Degiskenler  Sagkalim Hizlar1 % Ortalama Yasam Log- p-degeri
6 Ayhk 12 Ay 24 Ay  Siiresi (%95 GA) Rank

Cinsiyet 0,56 0,454

Erkek (55) 98,2 90,9 79,9 22 (21-23)

Kiz (50) 94,0 92,0 85,7 22 (21-24)

Lokalizasyon 6,28 0,099

Sag Ust (26)  100,0 96,1 87,8  23(22-25)
Sol Ust (29)  100,0 96,5 895  23(22-24)
SolAlt (26) 92,3 885 846  22(19-24)
Sag Alt(24) 91,7 833 66,7  20(18-23)

Dis No 10,47 0,163
54 (15) 100,0  100,0 92,9 24 (24-24)
55 (11) 100,0 90,9 80,8 23 (21-25)
64 (16) 100,0 93,7 87,5 23 (21-24)
65 (13) 100,0 100,0 91,7 24 (23-24)
74 (12) 83,3 75,0 75,0 20 (15-24)
75 (14) 100,0  100,0 92,9 23 (22-25)
84 (12) 100,0 91,7 75,0 22 (19-24)
85 (12) 83,3 75,0 58,3 19 (15-23)
Gruplar 2,96 0,228
I (35) 1000 97,1 88,2 23 (22-24)
Il (35) 91,4 85,7 74,0 21 (19-23)
11 (35) 97,1 94,3 85,7 23 (21-24)

Genel (105) 962 914 826 22 (21-23) - -

GA: Giiven Aralig1.

.5

o 3 6 9 12 15 18 21 24

Takip Suaresi (ay)

Sekil 4.4. Mobilite agisindan tiim olgulara ait kiimiilatif basar1 hiz
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Radyografik Bulgular

Radyografik bulgulara gore, hicbir diste periradikiiler radyoliisensi
saptanmamustir. 24 aylik takip siiresi boyunca herhangi bir bulgu izlenmeyen her bir
gruba ait Ornek dislerin radyograf serileri Sekil 4.11., 4.12. ve 4.13.’de
goriilmektedir.

Tim gruplar birlikte degerlendirildiginde, ilk 3 ay icerisinde 1 (%0,95), 6.
ayda 7 (%6,67), 12. ayda 9 (%8,57), 18. ayda 12 (%11,52) ve 24. ayda 19 adet
(%18,1) diste interradikiiler radyoliisensi gozlenmistir. interradikiiler radyoliisensi
acisindan 24 ay sonunda ¢alismada kullanilan materyallerin radyografik basarisizlik
yiizdeleri Grup 1, 2 ve 3 i¢in sirastyla 8,57, 28,57 ve 17,14’tiir. Aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,085).

Dislerin ¢enelerdeki dagilimlarinin ve dis numaralarinin radyografik basariya
etkisi interradikiiler radyoliisensi yoniinden incelendiginde; bu bulgu 24 ay sonunda
sag Ust ¢enede 54 numarali diste 1 (%6,67) ve 55 numarali diste 1 adet (%9,09)
olmak iizere toplam 2 (%7,69); sol iist ¢enede 64 numarali diste 2 (%12,5) ve 65
numarali diste 2 adet (%15,38) olmak tizere toplam 4 (%13,79); sol alt ¢enede 74
numarali diste 2 (%16,67) ve 75 numaral1 diste 2 adet (%14,29) olmak iizere toplam
4 (%15,38) ve sag alt ¢cenede 84 numarali diste 2 (%16,67) ve 85 numarali diste 7
adet (%58,33) olmak {iizere toplam 9 adet diste (%37,5) gézlenmistir. Radyografik
degerlendirmelerde dislerin ¢enelerdeki lokalizasyonlarinin ve dis numaralarinin
radyografik basar1 Tlizerine etkileri istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,026 ve
p=0,008). Demografik ve restoratif 6zelliklerin interradikiiler radyoliisensi iizerine
etkisi Tablo 4.6., interradikiiler radyoliisensi olusumuyla ilgili Kaplan-Meier egrisi
Sekil 4.5.”de yer almaktadir.
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Tablo 4.6. Demografik ve Restoratif Ozelliklerin Interradikiiler RL Uzerindeki

Etkilerinin Incelenmesi

Degiskenler  Sagkalim Hizlar1 % Ortalama Yasam Log- p-degeri
6 Ayhk 12 Ay 24 Ay  Siiresi (%95 GA) Rank

Cinsiyet 0,20 0,658

Erkek (55) 94,5 90,9 83,4 22 (21-23)

Kiz (50) 92,0 92,0 79,2 22 (21-24)

Lokalizasyon 9,30 0,026

Sag Ust(26) 100,0  100,0 91,7 24 (23-24)*

Sol Ust (29) 96,5 93,1 85,7 23 (21-24)°

Sol Alt (26) 96,1 92,3 84,4 22 (20-24)

Sag Alt (24) 95,8 79,2 62,5 19 (16-22)*°

Dis No 18,97 0,008

54 (15) 100,0 1000 92,9 24 (23-24)°

55 (11) 100,0 1000 90,0 24 (23-24)°

64 (16) 93,7 87,5 87,5 22 (20-25)°

65 (13) 100,0 1000 833 24 (23-24)f

74 (12) 91,7 83,3 83,3 21 (18-25)

75 (14) 100,0  100,0 92,9 23 (22-25)°

84 (12) 91,7 91,7 83,3 22 (18-25)

85 (12) 66,7 66,7 41,7 17 (12-21)°%e"9

Gruplar 4,93 0,085

I (35) 97,1 94,3 91,2 23 (22-24)

Il (35) 88,6 85,7 70,6 21 (19-23)

111 (35) 94,3 94,3 82,6 23 (21-24)

Genel (105) 93,3 91,4 81,4 22 (21-23) - -

GA: Giiven Araligi, a: Sag Ust ile Sag Alt arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,010), b: Sol
Ust ile Sag Alt arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,044), c: 54 nolu dis ile 85 nolu dis
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,003), d: 55 nolu dis ile 85 nolu dis arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p=0,014), e:64 nolu dis ile 85 nolu dis arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml (p=0,013), f: 65 nolu dis ile 85 nolu dis arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,019),
g: 75 nolu dis ile 85 nolu dis arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p=0,013).
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Sekil 4.5. Interradikiiler radyoliisensi agisindan kiimiilatif basar1 hiz1

Tim gruplar birlikte degerlendirildiginde, ilk 3 ay icerisinde 1 (%0,95), 6.
ayda 6 (%5,71), 12. ayda 11 (%10,48), 18. ayda 14 (%13,42), ve 24. ayda 21 adet
diste (%20) lamina dura kaybi goriilmiistiir. Lamina dura kaybi agisindan 24 ay
sonunda ¢alismada kullanilan materyallerin radyografik basarisizlik yiizdeleri Grup
1, 2 ve 3 i¢in sirasiyla 14,29, 28,57 ve 17,14’tiir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,256). Lamina dura kaybi1 ve interradikiiler radyoliisensinin
goriildiigli Grup 2’ye ait bir 6rnegin radyograf serisi Sekil 4.15.’te goriilmektedir.

Dislerin ¢enelerdeki dagilimlarinin ve dis numaralarinin radyografik basariya
etkisi lamina dura kayb1 yoniinden incelendiginde; bu bulgu 24 ay sonunda sag iist
¢enede 54 numarali diste 1 (%6,67) ve 55 numarali diste 2 adet (%18,18) olmak
tizere toplam 3 (%11,54); sol iist ¢enede 64 numaral diste 2 (%12,5) ve 65 numarali
diste 2 adet (%15,38) olmak {iizere toplam 4 (%13,79); sol alt ¢enede 74 numarali
diste 2 (%16,67) ve 75 numaral diste 3 adet (%21,43) olmak iizere toplam 5
(%19,23) ve sag alt ¢genede 84 numarali diste 2 (%16,67) ve 85 numarali diste 7 adet
(%58,33) olmak tizere toplam 9 adet diste (%27,5) gbézlenmistir. Lamina dura kayb1
ile dislerin ¢enelerdeki lokalizasyonlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,063). Ancak dis numaralar1 ile iliski agisindan anlamli bir fark

bulunmustur (p=0,016). Demografik ve restoratif O6zelliklerin lamina dura kaybi
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izerine etkisi Tablo 4.7., lamina dura kaybiyla ilgili Kaplan-Meier egrisi Sekil

4.6.’de yer almaktadir.

Tablo 4.7. Demografik ve restoratif 6zelliklerin lamina dura kaybi tizerindeki etkileri

Degiskenler  Sagkalim Hizlar1 % Ortalama Yasam Log- p-degeri
6 Ayhk 12Ay 24 Ay  Siiresi (%95 GA) Rank

Cinsiyet 0,00 0,979

Erkek (55) 94,5 87,3 79,9 22 (20-23)

Kiz (50) 94,0 92,0 79,2 22 (21-24)

Lokalizasyon 7,31 0,063

Sag Ust (26)  100,0 96,1 87,8 23 (22-24)

Sol Ust (29) 100,0 89,7 86,1 23 (21-24)

Sol Alt (26) 96,1 92,3 80,4 22 (20-24)

Sag Alt (24) 95,8 79,2 62,5 19 (16-22)

Dis No 17,16 0,016

54 (15) 100,0 100,0 92,9 24 (23-24)

55 (11) 100,0 90,9 80,8 23 (21-25)

64 (16) 100,0 87,5 87,5 23 (21-24)°

65 (13) 100,0 92,3 83,9 23 (21-26)°

74 (12) 91,7 83,3 83,3 21 (18-25)

75 (14) 100,0 100,0 78,6 23 (22-25)°

84 (12) 91,7 91,7 83,3 22 (18-25)

85 (12) 66,7 66,7 41,7 17 (12-21)

Gruplar 2,73 0,256

I (35) 97,1 91,4 85,3 23 (21-24)

11 (35) 91,4 85,7 70,6 21 (19-23)

11 (35) 94,3 914 82,9 22 (21-24)

Genel (105) 94,3 89,5 79,6 22 (21-23) - -

GA: Giiven Aralig1, a: 54 nolu dis ile 85 nolu dis arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,003),
b: 64 nolu dis ile 85 nolu dis arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,010), c: 65 nolu dis ile 85
nolu dis arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,024), d: 75 nolu dis ile 85 nolu dis arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,030).
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Sekil 4.6. Lamina dura kayb1 agisindan tiim olgulara ait kiimiilatif basar1 hizi

Tim gruplar birlikte degerlendirildiginde, ilk 6 ay icerisinde higbir diste
patolojik/anormal kok rezorbsiyonu goriilmezken; bu bulgu 12. ayda 6 (%5,71), 18.
ayda 9 (%8,64) ve 24. ayda 11 adet diste (%10,5) gbzlenmistir. Patolojik/anormal
kok rezorbsiyonu agisindan 24 ay sonunda kullanilan materyallerin radyografik
basarisizlik yiizdeleri Grup 1, 2 ve 3 igin sirasiyla 2,86, 17,34 ve 11,43’tiir. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,155). Patolojik/anormal kdk
rezorbsiyonun izlendigi Grup 3’e ait bir Ornegin radyograf serisi Sekil 4.16.’te
izlenmektedir.

Dislerin ¢enelerdeki dagilimlarinin ve dis numaralarinin radyografik basariya
etkisi patolojik/anormal kok rezorbsiyonu yoniinden incelendiginde; bu bulgu, 24 ay
sonunda sag iist ¢enede 55 numarali diste 2 adet (%18,18) olmak iizere toplam 2
(%7,69); sol iist genede 64 numarali diste 1 (%6,25) ve 65 numarali diste 1 adet
(%7,69) olmak tizere toplam 2 (%6,9); sol alt cenede 74 numarali diste 2 (%16,67)
ve 75 numarali diste 1 adet (%7,14) olmak {izere toplam 3 (%11,54) ve sag alt
¢enede 84 numarali diste 2 (%16,67) ve 85 numarali diste 2 adet (%16,67) olmak
tizere toplam 4 adet diste (%16,67) gozlenmistir. Patolojik/anormal kok rezorbsiyon

bulgusu ile dislerin ¢enelerdeki lokalizasyonlar1 ve dis numarasi arasindaki iliskiler
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istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,650 ve p=0,717). Demografik ve restoratif
Ozelliklerin patolojik/anormal kok rezorbsiyonu iizerine etkisi Tablo 4.8,
patolojik/anormal kok rezorbsiyonu ile ilgili Kaplan-Meier egrisi Sekil 4.7.’da yer

almaktadir.

Tablo 4.8. Demografik ve restoratif dzelliklerin patolojik/anormal kdk rezorbsiyonu

uzerindeki etkileri

Degiskenler  Sagkalim Hizlar1 % Ortalama Yasam Log- p-degeri
6 Ayhk 12 Ay 24 Ay Siiresi (%95 GA) Rank

Cinsiyet 0,57 0,452

Erkek (55) 100,0 94,5 87,2 23 (22-24)

Kiz (50) 100,0 94,0 91,9 23 (22-24)

Lokalizasyon 1,64 0,650

Sag Ust (26)  100,0 96,1 92,0  23(23-24)
Sol Ust (29) 1000 965 930 24 (22-25)
Sol Alt (26) 1000 923 885  23(21-24)
Sag Alt (24) 1000 91,7 833  22(20-24)

Dis No 4,53 0,717
54 (15) 100,0 100,0  100,0 HY

55 (11) 100,0 90,9 80,8 23 (21-25)

64 (16) 100,0 93,7 93,7 23 (22-25)

65 (13) 100,0 1000 91,7 24 (24-24)

74 (12) 100,0 91,7 83,3 22 (19-25)

75 (14) 100,0 100,0 929 23 (22-25)

84 (12) 100,0 91,7 83,3 22 (19-25)

85 (12) 100,0 91,7 83,3 22 (20-25)

Gruplar 3,74 0,154
1 (35) 1000 971 97,1 24 (23-24)

Il (35) 1000 914 82,7 22 (21-24)

11 (35) 100,0 94,3 88,6 23 (22-24)

Genel (105) 1000 943 894 23 (22-24) - -

GA: Giiven Araligi, HY: Hesaplama Yapilamadi.
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Sekil 4.7. Patolojik/anormal kok rezorbsiyonu agisindan tiim olgulara ait

kiimtilatif basar1 hizt

Tiim gruplar birlikte degerlendirildiginde, ilk 3 ayda 3 (%2,86), 6. ayda 4
(%3,81), 9. ayda 6 (%5,71), 15. ayda 8 (%7,66), 18. ayda 12 (%11,63), ve 24. ayda
16 adet diste (%15,2) internal/eksternal kok rezorbsiyonu gozlenmistir.
Internal/eksternal kok rezorbsiyonu agisindan 24 ay sonunda calismada kullanilan
materyallerin radyografik basarisizlik yiizdeleri Grup 1, 2 ve 3 igin sirasiyla 14,29,
20 ve 11,43’tiir. Aralarindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,573).
Internal/eksternal kok rezorbsiyonun izlendigi Grup 1’e ait bir 6rnegin radyograf
serisi Sekil 4.14.’te izlenmektedir.

Dislerin ¢enelerdeki dagilimlarinin ve dis numaralarinin radyografik basariya
etkisi internal/eksternal kok rezorbsiyonu yoniinden incelendiginde; bu bulgu 24 ay
sonunda sag iist ¢enede 54 numarali diste 1 (%6,67) ve 55 numarali diste 3 adet
(%17,27) olmak tizere toplam 4 (%15,38); sol iist ¢enede 64 numarali diste 1
(%6,25) ve 65 numarali diste 1 adet (%7,69) olmak iizere toplam 2 (%6,9); sol alt
¢enede 74 numarali diste 1 (%8,33) ve 75 numaral diste 2 adet (%14,29) olmak
tizere toplam 3 (%11,54) ve sag alt cenede 84 numarali diste 3 (%25) ve 85 numarali
diste 4 adet (%33,33) olmak iizere toplam 7 adet diste (%29,17) goézlenmistir.

Internal/eksternal kok rezorbsiyonu ile dislerin genelerdeki lokalizasyonlar1 ve dis



61

numarast arasindaki iligkiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,144 ve

p=0,320). Demografik ve restoratif 6zelliklerin internal/eksternal kok rezorbsiyonu

tizerine etkisi Tablo 4.9., internal/eksternal kok rezorbsiyonu ile ilgili Kaplan-Meier

egrisi Sekil 4.8.”de yer almaktadir.

Tablo 4.9. Demografik ve Restoratif Ozelliklerin Internal/Eksternal Kok

Rezorbsiyonu Uzerindeki Etkilerinin incelenmesi

Degiskenler  Sagkalim Hizlar1 % Ortalama Yasam Log- p-degeri
6 Ay 12Ay 24 Ay Siiresi (%95 GA) Rank

Cinsiyet 3,73 0,053

Erkek (55) 94,5 92,7 77,7 22 (20-23)

Kiz (50) 98,0 96,0 91,8 23 (22-24)

Lokalizasyon 541 0,144

Sag Ust (26) 96,1 92,3 83,9 22 (20-24)

Sol Ust (29) 100,0 100,0 92,6 24 (23-24)

Sol Alt (26) 96,1 96,1 88,5 23 (21-25)

Sag Alt (24) 91,7 87,5 70,8 21 (18-24)

Dis No 8,14 0,320

54 (15) 100,0 100,0 92,9 23 (22-25)

55 (11) 90,9 81,8 71,6 21 (17-24)

64 (16) 100,0 100,0 93,3 24 (23-24)

65 (13) 100,0 100,0 91,7 24 (23-24)

74 (12) 91,7 91,7 91,7 22 (19-26)

75 (14) 100,0 100,0 85,7 23 (22-25)

84 (12) 91,7 83,3 75,0 21 (17-24)

85 (12) 91,7 91,7 66,7 21 (17-25)

Gruplar 1,11 0,573

I (35) 100,0 97,1 85,0 23 (22-24)

11 (35) 88,6 88,6 79,7 21 (19-24)

11 (35) 100,0 97,1 88,4 23 (22-24)

Genel (105) 96,2 94,3 84,4 22 (22-23) - -

GA: Giiven Aralig1.
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Sekil 4.8. internal/eksternal kok rezorbsiyonu agisindan tiim olgulara ait

kiimtilatif basar1 hizt

Restoratif Bulgular

Restorasyonla ilgili bulgular incelendiginde 24 ay sonunda hicbir diste
restorasyon ve diseti marjini arasinda bir agiklik goriilmemistir.

Yirmidort aylik kontrol randevulari sirasinda 1 diste (%0,95) 12. ayda
paslanmaz celik kronun disten uzaklastig1 tespit edilmistir. Kronun uzaklastig1 dis
Grup 3’te yer alirken, diismenin teshisi 12 aylik kontroller sirasinda teshis edilmistir.

Calismamizda tedavi edilen dislerde, hem klinik hem de radyografik
basarisizlik kriterlerin en az birinin goériilmesi, uygulanan materyalin basarisizlig
olarak nitelendirilmistir. Buna gore klinik olarak tiim kriterlerde basarili olarak
goriilen dislerin takip periyotlarindaki kiimiilatif yiizdeleri Tablo 4.10. ve Sekil
4.9.”da, radyografik kiimiilatif basar1 ylizdeleri ise Tablo 4.11. ve Sekil 4.10.’da yer

almaktadir.
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Tablo 4.10. En Az Bir Klinik Gosterge Basarisizligi Yoniinden Gruplara Gore

Kiimiilatif Basar1 Olasiliklart

Izlem Arahig (ay) Grup 1 Grup 2 Grup 3
1 %2100,0 %2100,0 %100,0
3 %2100,0 %2100,0 %100,0
6 %2100,0 %91,4 %97,1
12 %94,3 %85,7 %91,4
18 %91,2 %79,9 %88,6
24 %88,2 %74,0 %85,7
1,0
+
8
61
Grup Il
41 Grup li-sansurli
9 Grupli
29 + Grup I-sansiirli
Grup |
0,0 _ _ _ _ _ _ _ + Grup Fsansurlu
(0] 3 6 9 12 15 18 21 24
Takip Suresi (ay)

Sekil 4.9. En Az Bir Klinik Gosterge Basarisizligi Yoniinden Gruplara Gore

Kiimiilatif Sagkalim Olasiliklar1
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Tablo 4.11. En az bir radyolojik gdsterge basarisizligi yoniinden gruplara gore

kiimtilatif basar1 olasiliklar1

Izlem Arahig (ay) Grup 1 Grup 2 Grup 3
1 %100,0 %100,0 %100,0
3 %100,0 %91,3 %100,0
6 %97,1 %82,9 %94,3
12 %91,4 %77,1 %88,6
18 %85,2 %71,3 %82,9
24 %79,2 %62,4 %74,3
1,0
I
8 ‘\_\ﬁ_\_\;‘r
6 1
Grup Il
4 Grup ll-sansrli
9 Grupl
2 * Grup Il-sansurli
Grup |
0,0 _ _ _ _ _ _ _ *+ Grup I-sansirli
0 3 6 9 12 15 18 21 24
Takip Suresi (ay)

Sekil 4.10. En az bir radyolojik gosterge basarisizlig1 yoniinden gruplara gore

kiimiilatif sagkalim olasiliklar1



Sekil 4.11. Grup 1’e ait bir 6rnekte 54 ve 55 numarali diglerin radyografik

goriintiileri: a. Baslangig, b. ilk giin, c. 3. ay, d. 6. ay, e. 12. ay, f. 24. ay
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Sekil 4.12. Grup 2’ye ait bir 6rnekte 84 numarali disin radyografik goriintiileri a.
Baslangig, b. 11k giin, c. 3. ay, d. 6. ay, e. 12. ay, f. 24. ay
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Sekil 4.13. Grup 3’e ait bir drnekte 85 numarali disin radyografik gortintiileri: a.
Baslangig, b. 1k giin, c. 3. ay, d. 6. ay, e. 12. ay, f. 24. ay
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Sekil 4.14. Grup 1’e ait bir 6rnekte internal ve eksternal kok rezorbsiyonu goriilen 84

numarali disin 0.(a), 1. glin(b), 12.(c) ve 24.(d) aylardaki radyografik goriintiileri
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Sekil 4.15. Grup 2’ye ait bir 6rnekte lamina dura kaybi1 ve interradikiiler radyoliisensi

goriilen 74 numarali disin 0.(a), 1. giin(b), 12.(c) aylardaki radyografik goriintiileri
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Sekil 4.16. Grup 3’e ait bir 6rnekte patolojik kdk rezorbsiyonu goriilen 84 ve 85
numarali dislerin 0.(a), 1. giin(b), 12.(c) ve 18.(d) aylardaki radyografik goriintiileri
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5. TARTISMA

Enflamasyon ve dejeneratif degisiklik gosteren kron pulpasinin ¢ikartilarak
kok kanallarindaki saglikli pulpa dokusunun korunmasini amaglayan pulpotomi, siit
disi pulpasinin c¢iiriikten etkilendigi durumlarda klinik basarisi nedeni ile yaygin
olarak kullanilan bir tedavi yontemidir (13, 20, 22, 40, 309, 310). Pulpotomi
tedavisinin esas amaci kok pulpasmin vitalitesini korumak oldugundan kullanilacak
pulpotomi materyalinin bakterisid, pulpa ve ¢evre dokular i¢in zararsiz ve doku
rejenerasyonu saglayacak nitelikte olmasi beklenir (311). Ancak son 50 yildir siit disi
pulpotomilerinde kullanilabilecek ideal bir materyal hakkinda goriis birligine
varilamamustir.

Pulpotomiden sonra kalan kdk pulpasinin saglikli oldugu var sayilir ve tizeri
biyolojik yara ortiiciilerle kapatilarak doku rejenerasyonu ile birlikte sert doku
bariyerinin olugmasi hedeflenir. Bu amagla 70 yildan bu yana kullanilan
formokrezoliin (20), kdk pulpasininin koronal boliimiinii fikse ederek disin normal
diisme zamanina kadar agizda kalmasimi sagladigi goriilmektedir (312). Sit disi
pulpotomilerinde %76,8 oraninda kullanildigi belirlenen formokrezol (53), klinik ve
radyografik degerlendirmelere gore %97 oraninda basarili bulunmaktadir (54, 67).
Ancak arastirmacilar formokrezol ile yapilan pulpotomiden sonra disin klinik olarak
semptomsuz olmasinin pulpada var olan kronik enflamasyon, internal rezorpsiyon ve
nekroz gibi patolojilerin fark edilememesine yol a¢tigini bildirmistir. Bu durumun,
klinik basarmin yiiksek oldugu izlenimi yarattigi, gercekte ise takip siiresi arttikca
basar1 oranmin distigi ileri striilmektedir (13, 49). Sonug olarak; formokrezol,
pulpada iyilesmeyi saglayamadigi gibi vital pulpa dokusunda yikima da neden olarak
patolojik degisikliklere yol agmaktadir (13, 50, 313). Bu nedenlerle siit disi
pulpotomilerinde formokrezol kullaniminin 6nemli derecede azalmaya basladigi
gozlenmektedir (309).

Pulpa tamirini ve iyilesmeyi indiikleyebilmesi nedeniyle kalsiyum hidroksit,
formokrezole alternatif olarak sunulmustur (314). Ancak Kklinik c¢alismalarda
kalsiyum hidroksit pulpotomisinin %60-70 oranindaki diisiik basarisinda koronal
pulpanin ampute edilmesi sonrasinda pulpal kanamanin kontrol edilememesi 6nemli

bir faktér olabilir (315, 316). Elde edilmesi zor olmakla birlikte arada pihti
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kalmayacak seckilde kanama kontroliiniin saglanmasi, kalsiyum hidroksitle pulpa
dokusu arasinda iyi bir temas i¢in gereklidir (132, 317, 318). Pulpotomi materyali
olarak kullanilan kalsiyum hidroksit, formokrezole gore daha teknik hassasiyet
gerektirir. Kalsifik bariyer olusturarak veya olusturmaksizin pulpa dokusunda
iyilesme saglar ancak takip siirecinde yaygin internal rezorbsiyon izlenebilir (71,
132). Internal rezorpsiyon, kalsiyum hidroksit uygulamas1 &ncesi kalan pihtiya (317),
radikiiler pulpada daha 6nce var olan kronik enflamasyona (132) veya kalsiyum
hidroksitin uzun donem tika¢ olusturamamasi nedeni ile bakteriyel sizintiya ve
sonrasinda gelisecek pulpal enflamasyona (117) baglh olabilir. Ancak biitiin bu
faktorlerin sadece kalsiyum hidroksitin degil formokrezoliin basarisizliginda da rol
oynadigi unutulmamalidir. Bu predispozan faktorler formokrezoliin basarisizligina
da atfedilmektedir (319).

Mineral trioksit agregati (MTA), siit disi pulpa tedavilerinde kullanilmak
lizere &nerilen materyaller arasinda bulunmaktadir (145, 320). Uriin ticari olarak
ProRoot MTA, Angelus ve Mikro Mega olarak bulunmaktadir (321). Daha 6nceki
calismalar MTA’nin vital pulpa tedavilerinde kullanilabilmesi i¢in bir¢ok ideal
Ozellige sahip oldugunu gostermektedir (145, 246, 282, 322, 323): Alkali pH,
biyouyumluluk, iyi sizdirmazlik kapasitesi ve nemli ortamda sertlesme olumlu
Ozellikleri arasinda yer almaktadir. Bu aragtirmalar, ayrica MTA nin kemik, sement
ve dentin olusumunu indiikledigini gdstermektedir. MTA’nin en Onemli
ozelliklerinden biri de pulpay1 dis etkenlerden izole edebilmesidir (324). MTA daimi
dislerde perforasyon ve furkasyon lezyonlarmin tamirinde, pulpa kaplamasinda,
apeksifikasyonda ve immatir dislerde kok kanal dolgu materyali olarak
kullanilmaktadir (205, 322, 323). Siit dislerinde yapilmis az sayida ¢alisma olmasina
karsin hepsinde pulpotomi prosediirinde MTA’nin formokrezole gore daha iyi
sonuglar verdigi bildirilmektedir (325). Ayrica bu calismalarda kok kanallarinda
dentin formasyonu izlenmistir (326-328). En son olarak MTA, kemik hiicrelerinden
sitokin saliimin stimiile etme, sert doku formasyonunu indiikleme, pulpa iizerinde
dentinojenik etkiye sahip olma, antimikrobiyal ozelliklere sahip olma, sitotoksik
etkiler olmaksizin pulpa kaplamasi ve pulpotomi sonrasi pulpa biitiinliigiinii koruma
ozellikleri ile siit disi pulpotomilerinde potansiyel alternatif bir materyal olarak

tanitilmaktadir (205, 232, 245).
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Calismamizda elde edilen sonuglarin giivenilirligi a¢isindan g6z Oniinde
bulundurulmasi1 gereken temel parametreler, kullanilan randomizasyon ve tedavi
korleme tekniklerinin gecerliligidir. Saglik bilimleri literatiiriinde, uygulanan
randomizasyon metodu ve randomizasyondaki korleme tekniklerinin agik bir sekilde
rapor edildigi ¢aligmalara sik rastlanilmamaktadir (329, 330). Bu tekniklerin detayli
bir sekilde rapor edilmemis olmasi, calismalarin glivenilir olmadigr anlaminm
tastmamalidir (331). Ote yandan, kullanilan randomizasyon ve randomizasyonu
korleme tekniklerinin detayli agiklanmasi ile klinik calismalarin sayginliginin ve
refere edilebilirliginin arttigi da unutulmamalidir (330, 331). Calismamizda
kullanilan ardisik numaralandirilan zarf teknigi, randomizasyonun korlenmesinde
uygulanabilecek ekonomik ve yiiksek giivenilirlik katsayisina sahip bir yontemdir
(332). Klinik ¢aligmalarin giivenilirligini arttiran diger bir faktdr de tedavi korleme
tekniginin rapor edilmesidir. Buna gore hangi grubun korlendigi, kdrlemenin nasil
saglandigr ve korlemenin nasil dogrulandigi agikca belirtilmelidir. Calismamizda
hasta ve hasta velisi, uygulanan tedavi yontemlerine korlenmis, yani “tek-kor”
olusturulmustur. Buna gore, islem Oncesinde disin amputasyon teknigi ile tedavi
edilecegi agiklanmis, ancak uygulanacak restorasyonun tipi hakkinda bilgilendirme
yaptlmamistir (333). Calismamizda kullanilan restoratif materyaller ile bunlarin
uygulama yoOntemlerinin farkli olmast ve bu farkin bilinen higbir ydntemle
gizlenememesi nedeniyle, hekimin korlenmesi saglanamamustir. Ote yandan
restorasyonlarin takip periyotlarindaki klinik ve radyografik kontrolleri tedavileri
gerceklestiren arastirmacidan bagimsiz hekim veya hekimler tarafindan yapilmustir.

Klinik ¢alisma modeli, ilag ve materyal aragtirmalarinda son asamay1 teskil
etmekte, hayvan ve laboratuvar ¢alismalarinda elde edilen verilerin gegerliligi klinik
calisma modelinde dogrulanmaktadir. Ote yandan pulpa dentin kompleksini
ilgilendiren g¢alismalarda degerlendirme amaciyla kullanilan klinik ve radyografik
kriterler, basar1 veya basarisizlik diizeylerini tespit etmede hekime yardimci olsa bile
elde edilen sonuglarin ger¢ek nedenlerini belirlemede c¢ogu zaman yetersiz
kalmaktadir. Ornegin hiicre kiiltiirii ortaminda yiiksek sitotoksisite ~diizeyleri
gosterdigi bilinen bir dentin baglayicinin 0.5 mm’den diisiik dentin kalinlig {izerine
uygulanmasimi takiben 24 ay boyunca higbir klinik ve radyografik semptom

vermemesini sadece klinik ve/veya radyografik bulgulara dayanarak agiklayabilmek
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miimkiin degildir (334). Bu nedenle, o0zellikle pulpay: ilgilendiren insan
calismalarinda en ideal degerlendirme yoOntemi, tedaviyi takip eden donemlerde
dislerin ¢ekilerek ¢calismanin amacina uygun parametreler dogrultusunda incelenmesi
ve buradan elde edilen bulgularin klinik teshis kriterleri ile iliskilendirilmesidir.
Ancak bu yontem, etik nedenlerle her zaman miimkiin olmamaktadir. Tedavi
sonrasinda dis ¢ekimi yapilmayan calismamiz da bu ikilemin tipik bir 6rnegi olup,
elde edilen bulgular ancak baz1 degerlendirme kriterleri ve mevcut literatiir verileri
cercevesinde yorumlanabilmistir.

Siit disi pulpa tedavilerinde basari pulpanin durumunun dogru olarak
saptanmasina baghidir. Kok pulpasindaki herhangi bir patolojik bulgu amputasyon
tedavisinin basarisiz olmasina neden olmaktadir. Hobson (335), pulpadaki
histopatolojik bulgular ile diste klinik olarak agr1 hikayesi, patolojik mobilite, fistiil,
sislik ve pulpanin ¢iiriikkle ekspoz olup olmamasi ile ilgili kriterleri degerlendirdigi
calismasinda klinik bulgular ile geri doniisiimsiiz pulpa degisiklikleri arasinda
yuksek oranda iliski oldugunu saptamistir. Bu bulgularin 15181 altinda ¢alismamiza
dahil edilme kriterleri olarak hastada spontan agr1 sikayeti, pulpadan kaynaklanan bir
apse ya da fistiil varligi, diste patolojik mobilite, radyolojik degerlendirmede kokte
patolojik, internal veya eksternal rezorpsiyon, periapikal veya interradikiiler
radyoliisensi, pulpada kalsifikasyon olmamasi sartlar1 aranmustir.

Bu bulgularin yanisira koronal pulpanin temizlenmesini takiben kanal
agizlarinda kontrol altina alinamayan kanama varlig1 veya pulpa odasina girildiginde
kanamanin izlenmemesi ile geri doniisiimsiiz pulpitis arasinda da bir korelasyon
oldugu bilinmektedir (336). Bu nedenle amputasyon islemi sirasinda saglikli
pulpanin bir bulgusu olan agik kirmizi renkli kanama goriilen ve 10-15 sn. ferrik
stilfat uygulamasi ile kanama kontrolii saglanan disler ¢calismaya dahil edilmistir.

Pulpotomi uygulanan siit dislerinde daimi restorasyonun tedavinin basarisina
etkisi yiiksektir (136). Amputasyon tedavisini takiben uygulanabilecek daimi
restorasyonlar arasinda amalgam dolgu ve paslanmaz ¢elik kronlar onemli yer
tutmaktadir (337). Cok sayida c¢alisma, birden fazla g¢iiriik yiizeyine sahip siit
dislerinde paslanmaz ¢elik kronun, amalgamdan daha basarili bir restorasyon se¢imi
oldugunu ortaya koymustur (338-341). Amalgam restorasyonlarin retansiyonlari i¢in

belirli kavite tasarimlarina sahip olmasi gerekirken; paslanmaz c¢elik kronlar
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retansiyonlarini molar dislerin marjinlerine gére dnceden konturlandirilmis olan ve
mine-sement bolgesindeki undercut alanina oturan kenarlarindan alirlar (342). Ayrica
yuksek cliriik riski bulunan hastalarda paslanmaz c¢elik kronlarin disi tamamen
ortmesi de bu restorasyon se¢iminin bir avantaji olarak goriilmektedir (337).

Dawson ve arkadaslarinin (343) bir ve iki yiizlii amalgam restorasyonlarla
paslanmaz c¢elik kron uygulamalarinin siit disleri iizerindeki basarilarini inceledikleri
calismada, 2 yillik takip siiresi sonunda basari oranlar1 sirasiyla %63,2, %29.4 ve
%87,5 olup; birden ¢ok ciiriik yiizeye sahip siit dislerinde paslanmaz ¢elki kronlarin
basaril1 bir restorasyon se¢enegi oldugu rapor edilmistir.

Wong ve Day’in (344) 5 yil takip siiresine sahip; bir ve iki yiizlii amalgam
restorayonlarla paslanmaz celik kron uygulamalarini karsilastirdiklar: ¢aligmalarinda
tek ylizlii amalgam restorasyonlarin basar1 oram1 %59,6; iki yiizli amalgam
restorasyonlarin basar1 oran1 %46,7 iken paslanmaz ¢elik kron grubunda herhangi bir
kayip yasanmamustir.

Einwag ve Diinninger’in (345) rapor ettikleri bir baska ¢alismada, iki yiizli
amalgam restorasyonlar ve paslanmaz ¢elik kronlarin basar1 oranlari sirasiyla 3. yilin
sonunda %66 ve %92, 4,5 yilin sonunda ise sirastyla %36 ve %90°dur.

Fuks ve arkadaslarinin (136) formokrezol ampiitasyonu sonrasi yaptiklar1 bir,
iki ve li¢ ylizli amalgam restorayonlarla paslanmaz celik kron uygulamalarim
inceledikleri ¢aligmalarinda tek yiizlii amalgam restorasyonlarda kayip oran1 %10, iki
ylizlii amalgam restorasyonlarda %23 ve ii¢ yiizlii amalgam restorasyonlarda
%350°dir.

Calismamizda tedavi edilen dislerin ciiriik ylizey miktarlarinda herhangi bir
sinirlandirma  yapilmadigi icin standardizasyon amaciyla tiim dislerin final
restorasyonlar1 paslanmaz ¢elik kronlarla yapilmistir.

Calismamizda takip siiresi igerisinde Klinik, radyografik veya restoratif
patoloji olmamas1 durumunda tedavi basarili olarak kabul edilmistir. Bir¢ok ¢alisma,
basarili pulpotomi tedavisi i¢in reperatif dentin olusumunun gerekli olmadiginm
bildirmistir (13, 135, 346). Bu bilgilerle uyumlu olarak ¢alismamizda reperatif dentin
olusumu tedavi degerlendirme kriterlerine dahil edilmemistir. Pulpotomi tedavisinin
radyografik degerlendirme kriterlerinden biri olan internal rezorpsiyonun basar1 veya

basarisizlik kriteri olma durumu literatiirde tartismalidir (40).
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Dis hekimliginde 6zellikle amputasyon ajani olarak yararlanilan ferrik siilfat,
esasinda bir kanama kontrol ajanidir. Hemostaz amaci ile kullanildiginda uygulamasi
olduk¢a kolay bir materyaldir ve basing uygulamasi gerektirmez (297). Bu ajanin
diger bir avantaji ise uygulama siiresinin 10-15 sn kadar kisa olmasidir (303).

Bazi arastirmacilar, bu soliisyonun kanamayi1 kontrol etme mekanizmasi
sayesinde enflamasyon ve internal rezorbsiyon olusum sansmin en aza indigini
diistinmektedir (317). Ranly (50), ferrik siilfat kullanimi sonrasi pulpa yiizeyinde
olusan metal-protein yapidaki piht1 tabakasinin tiim irrite edici komponentlere karsi
pasif bir bariyer gorevi gordiigiinii iddia etmistir.

Landau ve Johnsen (301), ferrik siilfatla kanama kontrolii yaptiktan sonra
kalsiyum hidroksit amputasyonu uyguladiklari maymun siit dislerinde 7. giiniin
sonunda hafif enflamatuvar degisikliklere rastlamiglardir. Altmis giin sonunda ise
ferrik siilfatla tedavi ettikleri grubun, kontrol grubundan daha iyi pulpa cevabi
verdigini rapor etmislerdir. Bunun sebebini ferrik siilfatin diger ajanlar gibi fiksatif
olmamasi ile agiklamiglardir.

Calismamizda ferrik siilfatla yapilan kanama kontroliiniin ardindan pulpa
tabanin1  Ortmek amaciyla c¢inko oksit Ojenol, kalsiyum hidroksit ve MTA
kullanilmigtir. Literatiirde farkli kanama kontrol ajanlarini karsilagtiran ¢ok sayida
calisma bulunmasima karsilik, ferrik stilfatla kanama kontroliiniin yapilmasinin
ardindan, kaide materyallerinin karsilastirildigi ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur
(308).

Pulpotomi ajanlarinin basar1 diizeylerinin karsilastirildigi ¢aligmalarda,
radyografik incelemelerde izlenen internal rezorbsiyonun basarisizlik olarak
degerlendirilmesiyle ilgili ¢esitli yorumlar mevcuttur. Smith ve arkadaslarinin, 242
stit molar diste yaptiklar ferrik siilfat pulpotomilerinin klinik ve radyografik olarak
degerlendirildigi retrospektif calismada internal rezorpsiyon basarisizlik olarak
degerlendirilmemistir (304). Bununla beraber, Holan ve arkadaslarinin (347), MTA
ve formokrezol kullanarak pulpotomi tedavisi yaptiklart uzun doénem takipli
calismalarinda internal rezorpsiyon basarisizlik olarak degerlendirilmemistir.

Ancak arastirmacilar, internal rezorpsiyonun yalnizca kok dis ylizeyine
ulastig1 ve bu nedenle periodontal ligament ve ¢evre kemik dokuda enflamasyona

neden oldugu durumlarda basarisizlik olarak kabul edilmesi konusunda fikir birligine
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varilmistir (22, 73, 135, 304, 346, 348-350). Pulpanin kalsifik degisim gostermesiyle
internal rezorpsiyonun durmasi basarisizlik olarak kabul edilmemistir (304, 347).

Siit dislerinde goriilen patolojik bir bulgu, disin sagkalimmi veya alttaki
daimi disi etkilemedigi siirece miidahale gerektirmez (327). Ote yandan, literatiir
incelendiginde, kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen ¢cogu diste internal rezorpsiyon
devamli olarak ilerlemis, klinik belirti ve bulgular daha sonraki takip siirecinde tespit
edilebilmistir. Bu, internal rezorpsiyonun kok dis yiizeyine ilerlediginin ve
periradikiiler bolgede enflamasyona yol agtiginin kanitidir. Bu nedenle literatiirle
uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da internal rezorpsiyon basarisizlik olarak kabul
edilmistir (315, 351).

Sonug olarak uygulanan materyal ne olursa olsun, pulpa tedavisi yapilan bir
disin periyodik olarak radyografik ve klinik olarak degerlendirmesi gereklidir (352).
Bu calismaya dahil edilen disler 1., 3., 6., 12., 18. ve 24. aylarda klinik ve
radyografik olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda, alt ve list ¢enelerde tedavi edilen disler arasinda, interradikiiler
radyoliisensi ve lamina dura kaybi kriterlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
basar1 farki bulunmustur. Trairatvorakul ve Sastararuji (353), ceneler arasindaki
ozellikle radyografik basar1 farkinin, list ¢eneden alinan radyograflarda daimi dis
germlerinin goriintiilerinin, siit disi koklerinin goriintiileriyle alt cene radyograflarina
oranla daha sik iist iiste izlenmesi ve bu nedenle radyografik basarisizliklara tanm
koymanin gliglesmesi oldugu goriislinii bildirmislerdir.

Calismamizda tedavi esnasinda rubber dam kullanilmas: ve daimi restorasyon
olarak paslanmaz c¢elik kron uygulanmasi, restorasyon biitiinliigli ve buna bagh
mikrosizinitt etkisini azaltmistir. Ancak literatiir incelendiginde paslanmaz c¢elik
kronlarin disleri hermetik olarak izole edemedigi, yine de ¢ok yiizlii restorasyonlarda
mikrosizint1 diizeyinin, rezin modifiye cam iyonomer siman, amalgam ve gegicCi
dolgu maddelerinden (IRM) istiin oldugu ortaya konmustur (354). Ayrica
calismamizda, 24 aylik takip periyodu igerisinde sadece bir paslanmaz celik kronun
uygulandig1r disten uzaklagsmis olmasi, amputasyon uygulanmis c¢ok yiizlii siit
dislerinin tedavisinde daimi restorasyon olarak bu alternatifin se¢iminin Onemini

ortaya koymaktadir.
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6. SONUCLAR

Bu calismanin klinik ve radyografik degerlendirme kosullar1 igerisinde
asagidaki sonug elde edilmistir:

1. Ferrik stlfatla kanama kontroliiniin yapildigi siit disi amputasyon
uygulamalarinda kaide materyali olarak kullanilan ¢inko oksit 6jenol, kalsiyum

hidroksit ve MTA materyallerinin ii¢ii de benzer sekilde basarili bulunmustur.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

79

KAYNAKLAR

Fejerskov, O.N.B., Kidd, E.A.M. (2003). Clinical and Histologic
Manifestations of Dental Caries. Cophenagen: Blackwell Munksgaard.
Clarkson, B.H. (1999) Introduction to cariology. Dent Clin North Am, 43 (4),
569-578, v.

Whitworth, J.M., Nunn, J.H. (1997). Paediatric Endodontics. Hong Kong:
Oxford University Press.

Andlaw, R.J., Rock, W.P. (1996). Pulp Treatment of Primary Teeth (4th
Edition bs.). Singapore: Churchill Livingstone Inc.

Pinkham, J.R. (1999). Pediatric Dentistry:Infancy Through Adolescence.
Philadelphia: W.B. Saunders Company.

Fuks, A.B. (2000) Pulp therapy for the primary and young permanent
dentitions. Dent Clin North Am, 44 (3), 571-596, vii.

Mjor, I.A. (2002). Pulp-Dentin Biology in Restorative Dentistry.

Nicholson, JW. (1996). Fundementals of Operative Dentistry: A
Contemporary Approach. Illionis: Quintessence Publishing Co, Inc.

Alagam, T. (2000). Endodonti (c. 2). Ankara: Baris Yayinlari.

Avery, J.K. (1992). Essentials of Oral Histology and Embryology. St. Louis:
Moshy Inc.

Trowbridge, H., Kim, S., Suda, H. (2002). Pathways of the Pulp (Eighth
Edition bs.). St. Louis: Mosby Inc.

Okiji, T. (2002). Seltzer and Bender's Dental Pulp Quintessence Publishing
Co.

Mejare, 1. (2003). Textbook of Endodontology. Oxford: Blackwell
Munksgard Publishing Ltd.

Fitzgerald, M., Chiego, D.J., Jr.,Heys, D.R. (1990) Autoradiographic analysis
of odontoblast replacement following pulp exposure in primate teeth. Arch
Oral Biol, 35 (9), 707-715.

Finn, S.B. (1973). Clinical Pedodontics. Philedelphia: W. B. Saunders
Company.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

80

Jansen van Rensburg, B.G. (1995). Oral Biology. Illiionis: Quintessence
Publishing Co, Inc.

Kidd, E.A.M.J.-B., S. (1997). Essentials of Dental Caries: Oxford University
Press.

Roberson, T.M.S., C.M. (2002). Sturdevant's Art & Science of Operative
Dentistry: Mosby.

Kidd, E.A., Joyston-Bechal, S.,Beighton, D. (1993) Microbiological
validation of assessments of caries activity during cavity preparation. Caries
Res, 27 (5), 402-408.

Fuks, A.B. (1999). Pediatric Dentistry: Infancy through adolescence.
Philadelphia: W.B. Saunders Company.

Guideline on pulp therapy for primary and young permanent teeth. (2004)
Pediatr Dent, 26 (7 Suppl), 115-119.

McDonald, R.E.A., Dean D.R., J.A. (2000). Dentistry for the Child and
Adolescent (c. Seventh Edition). St. Louis: Mosby Inc.

Curzon, M.E.J.R., J.F. Kennedy, D.B. (1996). Kennedy's Pediatric Operative
Dentistry: Butterworth-Heinemann Ltd.

Bjorndal, L. (2008) Indirect pulp therapy and stepwise excavation. Pediatr
Dent, 30 (3), 225-229.

Maltz, M., de Oliveira, E.F., Fontanella, V.,Bianchi, R. (2002) A clinical,
microbiologic, and radiographic study of deep caries lesions after incomplete
caries removal. Quintessence Int, 33 (2), 151-159.

26.Carvalho, R.M.Y., M. Tay, F.R., Pashley, D.H., . (2001) Interactions
between resin components and the dentin-pulp complex. Adhesive Dentistry
Forum, 88-94.

Bjorndal, L., Larsen, T.,Thylstrup, A. (1997) A clinical and microbiological
study of deep carious lesions during stepwise excavation using long treatment
intervals. Caries Res, 31 (6), 411-417.

Bjorndal, L.,Larsen, T. (2000) Changes in the cultivable flora in deep carious
lesions following a stepwise excavation procedure. Caries Res, 34 (6), 502-
508.



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

81

Farooq, N.S., Coll, J.A., Kuwabara, A.,Shelton, P. (2000) Success rates of
formocresol pulpotomy and indirect pulp therapy in the treatment of deep
dentinal caries in primary teeth. Pediatr Dent, 22 (4), 278-286.

Falster, C.A., Araujo, F.B., Straffon, L.H.,Nor, J.E. (2002) Indirect pulp
treatment: in vivo outcomes of an adhesive resin system vs calcium
hydroxide for protection of the dentin-pulp complex. Pediatr Dent, 24 (3),
241-248.

Al-Zayer, M.A., Straffon, L.H., Feigal, R.J.,Welch, K.B. (2003) Indirect pulp
treatment of primary posterior teeth: a retrospective study. Pediatr Dent, 25
(1), 29-36.

Leksell, E., Ridell, K., Cvek, M.,Mejare, I. (1996) Pulp exposure after
stepwise versus direct complete excavation of deep carious lesions in young
posterior permanent teeth. Endod Dent Traumatol, 12 (4), 192-196.
Magnusson, B.O.,Sundell, S.O. (1977) Stepwise excavation of deep carious
lesions in primary molars. J Int Assoc Dent Child, 8 (2), 36-40.

Kakehashi, S., Stanley, H.R. Fitzgerald, R.J. (1965) The Effects of Surgical
Exposures of Dental Pulps in Germ-Free and Conventional Laboratory Rats.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 20, 340-349.

35.Cox, C.F., Bergenholtz, G., Fitzgerald, M., Heys, D.R., Heys, R.J., Avery,
J.K. ve digerleri. (1982) Capping of the dental pulp mechanically exposed to
the oral microflora -- a 5 week observation of wound healing in the monkey.
J Oral Pathol, 11 (4), 327-339.

Cox, C.F., Bergenholtz, G., Heys, D.R., Syed, S.A., Fitzgerald, M.,Heys, R.J.
(1985) Pulp capping of dental pulp mechanically exposed to oral microflora:
a 1-2 year observation of wound healing in the monkey. J Oral Pathol, 14
(2), 156-168.

Levine N. P.F., T., C.D. (1988). Pediatric Dentistry: Total Patient Care.
Philedelphia: Lea&Febiger.

Troutman KC, R.M., Berson R.B., Good, D.L., Gutmann, J.L. (1982).
Pediatric Dentistry: Scientific Foundations and Clinical Practice (First edition
bs.). St. Louis: The C.V. Mosby Company.



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

5l.

82

Kopel, H.M. (1992) Considerations for the direct pulp capping procedure in
primary teeth: a review of the literature. ASDC J Dent Child, 59 (2), 141-149.
Guideline on pulp therapy for primary and young permanent teeth. (2009)
Pediatr Dent, 31, 179-186.

Alacam, A. (2000). Endodonti (ikinci Bask1 bs.). Ankara: Baris Yayinlar.
Obersztyn, A., Jedrzejczyk, J.,Smiechowska, W. (1968) Application of
lyophilized dentin chips, mixed with prednisolone and neomycin, on infected
rat incisor pulp. J Dent Res, 47 (3), 374-380.

Stanley, H. (2002). Seltzer and Bender's Dental Pulp. IL: Quintessence
Publishing Co, Inc.

Turner, C., Courts, F.J.,Stanley, H.R. (1987) A histological comparison of
direct pulp capping agents in primary canines. ASDC J Dent Child, 54 (6),
423-428.

Yaman, E., Gorken, F., Pinar Erdem, A., Sepet, E.,Aytepe, Z. (2012) Effects
of folk medicinal plant extract Ankaferd Blood Stopper((R)) in vital primary
molar pulpotomy. Eur Arch Paediatr Dent, 13 (4), 197-202.

Hafez, A.A., Cox, C.F., Tarim, B., Otsuki, M.,Akimoto, N. (2002) An in vivo
evaluation of hemorrhage control using sodium hypochlorite and direct
capping with a one- or two-component adhesive system in exposed
nonhuman primate pulps. Quintessence Int, 33 (4), 261-272.

Tsuneda, Y., Hayakawa, T., Yamamoto, H., Ikemi, T.,Nemoto, K. (1995) A
histopathological study of direct pulp capping with adhesive resins. Oper
Dent, 20 (6), 223-229.

Fuks, A.B. (2005). Pediatric Dentistry: Infancy Through Adolescence.
Philedelphia: Saunders.

Camp, J.H., Barrett, E.J., Pulver, F. (2002). Pathways of the Pulp. St. Louis,
Missiouri: Mosby Inc.

Ranly, D.M. (1994) Pulpotomy therapy in primary teeth: new modalities for
old rationales. Pediatr Dent, 16 (6), 403-409.

Llewelyn, D.R. (2000) UK National Clinical Guidelines in Paediatric
Dentistry. The pulp treatment of the primary dentition. Int J Paediatr Dent,
10 (3), 248-252.



52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

83

Axelsson, P. (2000). Diagnosis and Risk Prediction of Dental Caries (1 bs.):
Quintessence Publishing Co.

Avram, D.C.,Pulver, F. (1989) Pulpotomy medicaments for vital primary
teeth. Surveys to determine use and attitudes in pediatric dental practice and
in dental schools throughout the world. ASDC J Dent Child, 56 (6), 426-434.

Berger, J.E. (1965) Pulp Tissue Reaction to Formocresol and Zinc Oxide-
Eugenol. ASDC J Dent Child, 32, 13-28.

Sipes, R.,Binkley, C.J. (1986) The use of formocresol in dentistry: a review
of the literature. Quintessence Int, 17 (7), 415-417.

Hill, S.D., Berry, C.W., Seale, N.S.Kaga, M. (1991) Comparison of
antimicrobial and cytotoxic effects of glutaraldehyde and formocresol. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol, 71 (1), 89-95.

Primosch, R.E., Glomb, T.A. Jerrell, R.G. (1997) Primary tooth pulp therapy
as taught in predoctoral pediatric dental programs in the United States.
Pediatr Dent, 19 (2), 118-122.

Schwartz, E.A. (1980) Formocresol vital pulpotomy on permanent dentition.
J Can Dent Assoc, 46 (9), 570-577.

Buckley, J.P. (1904) A rational treatment for prutrescent pulps. Dent Rev, 18,
1193-1197.

Redig, D.F. (1968) A comparison and evaluation of two formocresol
pulpotomy technics utilizing "Buckley's” formocresol. J Dent Child, 35 (1),
22-30.

Godis, H.E. (2002). Seltzer and Bender's Dental Pulp: Quintessence
Publishing Co.

Oztas, N. (1991). Siit dislerinde amputasyon tedavisinde formokrezol ve
elektrocerrahi uygulamalarin1 takiben klinik, radyografik ve histopatolojik
olarak pulpa dokusundaki degisikliklerin incelenmesi. T.C. Gazi Universitesi,
Ankara.

King, S.R., McWhorter, A.G.Seale, N.S. (2002) Concentration of
formocresol used by pediatric dentists in primary tooth pulpotomy. Pediatr
Dent, 24 (2), 157-159.



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

84

Nunn, J.H., Smeaton, I.,Gilroy, J. (1996) The development of formocresol as
a medicament for primary molar pulpotomy procedures. ASDC J Dent Child,
63 (1), 51-53.

Sweet, C.AJ. (1930) Procedures for treatment of exposed and pulpless
decidious teeth. JADA, 17, 1150-1153.

Morawa, A.P., Straffon, L.H., Han, S.S.,Corpron, R.E. (1975) Clinical
evaluation of pulpotomies using dilute formocresol. ASDC J Dent Child, 42
(5), 360-363.

Fuks, A.B.,Bimstein, E. (1981) Clinical evaluation of diluted formocresol
pulpotomies in primary teeth of school children. Pediatr Dent, 3 (4), 321-
324.

Fuks, A.B., Bimstein, E.,Bruchim, A. (1983) Radiographic and histologic
evaluation of the effect of two concentrations of formocresol on
pulpotomized primary and young permanent teeth in monkeys. Pediatr Dent,
5 (1), 9-13.

Straffon, L.H.,Han, S.S. (1970) Effects of varying concentrations of
formocresol on RNA synthesis of connective tissues in sponge implants. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol, 29 (6), 915-925.

Loos, P.J.,Han, S.S. (1971) An enzyme histochemical study of the effect of
various concentrations of formocresol on connective tissues. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol, 31 (4), 571-585.

Doyle, W.A., McDonald, R.E., Mitchell, D.F. (1962) Formocresol versus
calcium hydroxide in pulpatomy. ASDC J Dent Child, 29, 86-97.

Boller, R.J. (1972) Reactions of pulpotomized teeth to zinc oxide and
formocresol-type drugs. ASDC J Dent Child, 39 (4), 298-307.

Magnusson, B.O. (1978) Therapeutic pulpotomies in primary molars with the
formocresol technique. A clinical and histological follow-up. Acta Odontol
Scand, 36 (3), 157-165.

Waterhouse, P.J. (1995) Formocresol and alternative primary molar

pulpotomy medicaments: a review. Endod Dent Traumatol, 11 (4), 157-162.



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

85

Ranly, D.M. (1985) Assessment of the systemic distribution and toxicity of
formaldehyde following pulpotomy treatment: Part one. ASDC J Dent Child,
52 (6), 431-434.

Ranly, D.M.,Horn, D. (1987) Assessment of the systemic distribution and
toxicity of formaldehyde following pulpotomy treatment: Part two. ASDC J
Dent Child, 54 (1), 40-44.

Myers, D.R., Shoaf, H.K., Dirksen, T.R., Pashley, D.H., Whitford,
G.M.,Reynolds, K.E. (1978) Distribution of 14C-formaldehyde after
pulpotomy with formocresol. J Am Dent Assoc, 96 (5), 805-813.

Brian, J.D., Jr., Ranly, D.M., Fulton, R.S.,Madden, R.M. (1980) Reaction of
rat connective tissue to unfixed and formaldehyde-fixed autogenous implants
enclosed in tubes. J Endod, 6 (7), 628-635.

Wu, M.K., Wang, M.E.,Chang, S.P. (1989) Antibody formation to dog pulp
tissue altered by a paste containing paraformaldehyde. Int Endod J, 22 (3),
133-137.

Mack, R.B.,Dean, J.A. (1993) Electrosurgical pulpotomy: a retrospective
human study. ASDC J Dent Child, 60 (2), 107-114.

Liu, J.F., Chen, L.R.,Chao, S.Y. (1999) Laser pulpotomy of primary teeth.
Pediatr Dent, 21 (2), 128-129.

El-Meligy, O., Abdalla, M., El-Baraway, S., El-Tekya, M.,Dean, J.A. (2001)
Histological evaluation of electrosurgery and formocresol pulpotomy
techniques in primary teeth in dogs. J Clin Pediatr Dent, 26 (1), 81-85.

Dean, J.A., Mack, R.B., Fulkerson, B.T.,Sanders, B.J. (2002) Comparison of
electrosurgical and formocresol pulpotomy procedures in children. Int J
Paediatr Dent, 12 (3), 177-182.

Shulman, E.R., Mclver, F.T.Burkes, E.J., Jr. (1987) Comparison of
electrosurgery and formocresol as pulpotomy techniques in monkey primary
teeth. Pediatr Dent, 9 (3), 189-194.

Oztas, N., Ulusu, T., Oygur, T.,Cokpekin, F. (1994) Comparison of
electrosurgery and formocresol as pulpotomy techniques in dog primary
teeth. J Clin Pediatr Dent, 18 (4), 285-289.



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

86

Bayne, S.C., Thompson, J.Y., Sturdevant, C.M., Taylor, D.F. (2001).
Sturdevant's Art & Science of Operative Dentistry (4. edition bs.): Moshy.
Gengay, K. (1995) Elektrocerrahi-cocuklarda kullanimi. [.U. Dis Hek Fak
Der, 29 (1), 28-32.

Gengay, K. (1994) Pedodontide Nd:YAG lazer kullannminin incelenmesi
(olgu bildirimi). 7.U. Dis Hek Fak Der, 28(2), 91-96.

Jukic, S., Anic, I., Koba, K., Najzar-Fleger, D.,Matsumoto, K. (1997) The
effect of pulpotomy using CO2 and Nd:YAG lasers on dental pulp tissue. Int
Endod J, 30 (3), 175-180.

Elliott, R.D., Roberts, M.W., Burkes, J.,Phillips, C. (1999) Evaluation of the
carbon dioxide laser on vital human primary pulp tissue. Pediatr Dent, 21 (6),
327-331.

Kimura, Y., Wilder-Smith, P.,Matsumoto, K. (2000) Lasers in endodontics: a
review. Int Endod J, 33 (3), 173-185.

Kopel, H.M., Bernick, S., Zachrisson, E.,DeRomero, S.A. (1980) The effects
of glutaraldehyde on primary pulp tissue following coronal amputation: an in
vivo histologic study. ASDC J Dent Child, 47 (6), 425-430.

Odabas, M.E., Bodur, H., Baris, E.,Demir, C. (2007) Clinical, radiographic,
and histopathologic evaluation of Nd:YAG laser pulpotomy on human
primary teeth. J Endod, 33 (4), 415-421.

Alacam, T. (2000). Endodonti. Ankara: Baris Yayinlari.

Kopel, H.M. (1998). Endodontics (Fourth edition bs.): Williams & Wilkins.
Jeng, HW., Feigal, R.J.,Messer, H.H. (1987) Comparison of the cytotoxicity
of formocresol, formaldehyde, cresol, and glutaraldehyde using human pulp
fibroblast cultures. Pediatr Dent, 9 (4), 295-300.

s'Gravenmade, E.J. (1975) Some biochemical considerations in endodontics.
J Endod, 8, 233-237.

Alacam, A. (1989) Pulpal tissue changes following pulpotomies with
formocresol, glutaraldehyde-calcium hydroxide, glutaraldehyde-zinc oxide

eugenol pastes in primary teeth. J Pedod, 13 (2), 123-132.



99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

87

Sun, HW., Feigal, R.J.,Messer, H.H. (1990) Cytotoxicity of glutaraldehyde
and formaldehyde in relation to time of exposure and concentration. Pediatr
Dent, 12 (5), 303-307.

Fuks, A.B., Bimstein, E.,Klein, H. (1986) Assessment of a 2% buffered
glutaraldehyde solution in pulpotomized primary teeth of school children: a
preliminary report. J Pedod, 10 (4), 323-330.

Rusmah, M.,Rahim, Z.H. (1992) Diffusion of buffered glutaraldehyde and
formocresol from pulpotomized primary teeth. ASDC J Dent Child, 59 (2),
108-110.

Ranly, D.M., Horn, D.,Hubbard, G.B. (1989) Assessment of the systemic
distribution and toxicity of glutaraldehyde as a pulpotomy agent. Pediatr
Dent, 11 (1), 8-13.

Tagger, E.,Tagger, M. (1984) Pulpal and periapical reactions to
glutaraldehyde and paraformaldehyde pulpotomy dressing in monkeys. J
Endod, 10 (8), 364-371.

Fuks, A.B., Jones, P.C., Michaeli, Y.,Bimstein, E. (1991) Pulp response to
collagen and glutaraldehyde in pulpotomized primary teeth of baboons.
Pediatr Dent, 13 (3), 142-150.

Tsai, T.P., Su, H.L.,Tseng, L.H. (1993) Glutaraldehyde preparations and
pulpotomy in primary molars. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 76 (3), 346-
350.

Lloyd, J.M., Seale, N.S.Wilson, C.F. (1988) The effects of various
concentrations and lengths of application of glutaraldehyde on monkey pulp
tissue. Pediatr Dent, 10 (2), 115-120.

Ranly, D.M., Garcia-Godoy, F.,Horn, D. (1987) Time, concentration, and pH
parameters for the use of glutaraldehyde as a pulpotomy agent: an in vitro
study. Pediatr Dent, 9 (3), 199-203.

Garcia-Godoy, F.,Ranly, D.M. (1987) Clinical evaluation of pulpotomies
with ZOE as the vehicle for glutaraldehyde. Pediatr Dent, 9 (2), 144-146.
Fuks, A.B., Bimstein, E. (1991) Gluteraldehyde pulpotomies in primary teeth
of school children: 42 months results (abstr). J Dent Res, 70, 473.



110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

88

Shumayrikh, N.M.,Adenubi, J.O. (1999) Clinical evaluation of
glutaraldehyde with calcium hydroxide and glutaraldehyde with zinc oxide
eugenol in pulpotomy of primary molars. Endod Dent Traumatol, 15 (6),
259-264.

Hermann, B.W. (1920). Calcium hydroxide als Mittelzurn. Wurzburg:
Behaldeln und Fullen.

Farhad, A.,Mohammadi, Z. (2005) Calcium hydroxide: a review. Int Dent J,
55 (5), 293-301.

Fava, L.R.,Saunders, W.P. (1999) Calcium hydroxide pastes: classification
and clinical indications. Int Endod J, 32 (4), 257-282.

Rehman, K., Saunders, W.P., Foye, R.H.,Sharkey, S.W. (1996) Calcium ion
diffusion from calcium hydroxide-containing materials in endodontically-
treated teeth: an in vitro study. Int Endod J, 29 (4), 271-279.

Mohammadi, Z., Shalavi, S.,Yazdizadeh, M. (2012) Antimicrobial activity of
calcium hydroxide in endodontics: a review. Chonnam Med J, 48 (3), 133-
140.

Cox, C., B.G., Kopel, H.M., Ruby, J.D. . (2002). Seltzer and Bender's Dental
Pulp: Quintessence Publishing Co.

Cox, C.F., Subay, R.K., Ostro, E., Suzuki, S.,Suzuki, S.H. (1996) Tunnel
defects in dentin bridges: their formation following direct pulp capping. Oper
Dent, 21 (1), 4-11.

Foreman, P.C.,Barnes, I.E. (1990) Review of calcium hydroxide. Int Endod J,
23 (6), 283-297.

Milosevic, A. (1991) Calcium hydroxide in restorative dentistry. J Dent, 19
(1), 3-13.

Siqueira, J.F., Jr.,Lopes, H.P. (1999) Mechanisms of antimicrobial activity of
calcium hydroxide: a critical review. Int Endod J, 32 (5), 361-369.
Heithersay, G.S. (1975) Calcium hydroxide in the treatment of pulpless teeth
with associated pathology. J Br Endod Soc, 8 (2), 74-93.

Bystrom, A., Claesson, R.,Sundgvist, G. (1985) The antibacterial effect of
camphorated paramonochlorophenol, camphorated phenol and calcium



123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

89

hydroxide in the treatment of infected root canals. Endod Dent Traumatol, 1
(5), 170-175.

Stevens, R.H.,Grossman, L.I. (1983) Evaluation of the antimicrobial potential
of calcium hydroxide as an intracanal medicament. J Endod, 9 (9), 372-374.
Heilig, J., Yates, J., Siskin, M., McKnight, J.,Turner, J. (1984) Calcium
hydroxide pulpotomy for primary teeth: a clinical study. J Am Dent Assoc,
108 (5), 775-778.

Gruythuysen, R.J.,Smits, M.F. (1995) Polycarboxylate cement as a cavity-
sealing material for the calcium hydroxide pulpotomy: a retrospective study.
ASDC J Dent Child, 62 (1), 22-24.

Gruythuysen, R.J.,Weerheijm, K.L. (1997) Calcium hydroxide pulpotomy
with a light-cured cavity-sealing material after two years. ASDC J Dent
Child, 64 (4), 251-253.

Prabhu, N.T.,Munshi, A.K. (1997) Clinical, radiographic and histological
observations of the radicular pulp following "feracrylum™ pulpotomy. J Clin
Pediatr Dent, 21 (2), 151-156.

Sasaki, H., Ogawa, T., Koreeda, M., Ozaki, T., Sobue, S.,0oshima, T. (2002)
Electrocoagulation extends the indication of calcium hydroxide pulpotomy in
the primary dentition. J Clin Pediatr Dent, 26 (3), 275-277.

Waterhouse, P.J., Nunn, J.H.,Whitworth, J.M. (2000) An investigation of the
relative efficacy of Buckley's Formocresol and calcium hydroxide in primary
molar vital pulp therapy. Br Dent J, 188 (1), 32-36.

Schroder, U. (1977) Agreement between clinical and histologic findings in
chronic coronal pulpitis in primary teeth. Scand J Dent Res, 85 (7), 583-587.
Tronstad, L. (1988) Root resorption--etiology, terminology and clinical
manifestations. Endod Dent Traumatol, 4 (6), 241-252.

Schroder, U. (1978) A 2-year follow-up of primary molars, pulpotomized
with a gentle technique and capped with calcium hydroxide. Scand J Dent
Res, 86 (4), 273-278.

Magnusson, B. (1970) Therapeutic pulpotomy in primary molars--clinical
and histological follow-up. I. Calcium hydroxide paste as wound dressing.
Odontol Revy, 21 (4), 415-431.



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

90

Percinoto, C., de Castro, A.M.,Pinto, L.M. (2006) Clinical and radiographic
evaluation of pulpotomies employing calcium hydroxide and trioxide mineral
aggregate. Gen Dent, 54 (4), 258-261.

Markovic, D., Zivojinovic, V. Vucetic, M. (2005) Evaluation of three
pulpotomy medicaments in primary teeth. Eur J Paediatr Dent, 6 (3), 133-
138.

Holan, G., Fuks, A.B.Ketlz, N. (2002) Success rate of formocresol
pulpotomy in primary molars restored with stainless steel crown vs amalga.
Pediatr Dent, 24 (3), 212-216.

Briso, A.L., Rahal, V., Mestrener, S.R.,Dezan Junior, E. (2006) Biological
response of pulps submitted to different capping materials. Braz Oral Res, 20
(3), 219-225.

Ranly, D.M.,Garcia-Godoy, F. (2000) Current and potential pulp therapies for
primary and young permanent teeth. J Dent, 28 (3), 153-161.

Camilleri, J.,Pitt Ford, T.R. (2006) Mineral trioxide aggregate: a review of
the constituents and biological properties of the material. Int Endod J, 39
(10), 747-754.

Torabinejad, M.,Pitt Ford, T.R. (1996) Root end filling materials: a review.
Endod Dent Traumatol, 12 (4), 161-178.

Ribeiro, D.A. (2008) Do endodontic compounds induce genetic damage? A
comprehensive review. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod,
105 (2), 251-256.

Bakland, L.K.,Andreasen, J.O. (2012) Will mineral trioxide aggregate replace
calcium hydroxide in treating pulpal and periodontal healing complications
subsequent to dental trauma? A review. Dent Traumatol, 28 (1), 25-32.
Moretton, T.R., Brown, C.E., Jr., Legan, J.J.,Kafrawy, A.H. (2000) Tissue
reactions after subcutaneous and intraosseous implantation of mineral trioxide
aggregate and ethoxybenzoic acid cement. J Biomed Mater Res, 52 (3), 528-
533.

Enkel, B., Dupas, C., Armengol, V., Akpe Adou, J., Bosco, J., Daculsi, G. ve
digerleri. (2008) Bioactive materials in endodontics. Expert Rev Med
Devices, 5 (4), 475-494.



145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

91

Torabinejad, M., Hong, C.U., McDonald, F.,Pitt Ford, T.R. (1995) Physical
and chemical properties of a new root-end filling material. J Endod, 21 (7),
349-353.

Asgary, S., Parirokh, M., Eghbal, M.J.,Brink, F. (2004) A comparative study
of white mineral trioxide aggregate and white Portland cements using X-ray
microanalysis. Aust Endod J, 30 (3), 89-92.

Asgary, S., Parirokh, M., Eghbal, M.J.,Brink, F. (2005) Chemical differences
between white and gray mineral trioxide aggregate. J Endod, 31 (2), 101-103.
Dammaschke, T., Gerth, H.U., Zuchner, H.,Schafer, E. (2005) Chemical and
physical surface and bulk material characterization of white ProRoot MTA
and two Portland cements. Dent Mater, 21 (8), 731-738.

Camilleri, J., Montesin, F.E., Di Silvio, L.,Pitt Ford, T.R. (2005) The
chemical constitution and biocompatibility of accelerated Portland cement for
endodontic use. Int Endod J, 38 (11), 834-842.

Camilleri, J., Montesin, F.E., Brady, K., Sweeney, R., Curtis, R.V.,Ford, T.R.
(2005) The constitution of mineral trioxide aggregate. Dent Mater, 21 (4),
297-303.

Song, J.S., Mante, F.K., Romanow, W.J.,Kim, S. (2006) Chemical analysis of
powder and set forms of Portland cement, gray ProRoot MTA, white ProRoot
MTA, and gray MTA-Angelus. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod, 102 (6), 809-815.

Islam, 1., Chng, H.K.,Yap, A.U. (2006) X-ray diffraction analysis of mineral
trioxide aggregate and Portland cement. Int Endod J, 39 (3), 220-225.
Camilleri, J. (2007) Hydration mechanisms of mineral trioxide aggregate. Int
Endod J, 40 (6), 462-470.

Oliveira, M.G., Xavier, C.B., Demarco, F.F., Pinheiro, A.L., Costa,
A.T.,Pozza, D.H. (2007) Comparative chemical study of MTA and Portland
cements. Braz Dent J, 18 (1), 3-7.

Torabinejad, M., White, D.J. (1999) Tooth filling material and use. US Patent
number 5, 769,638.



156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

92

Asgary, S., Parirokh, M., Eghbal, M.J., Stowe, S.,Brink, F. (2006) A
qualitative X-ray analysis of white and grey mineral trioxide aggregate using
compositional imaging. J Mater Sci Mater Med, 17 (2), 187-191.
Belio-Reyes, I.A., Bucio, L.,Cruz-Chavez, E. (2009) Phase composition of
ProRoot mineral trioxide aggregate by X-ray powder diffraction. J Endod, 35
(6), 875-878.

Kratchman, S.I. (2004) Perforation repair and one-step apexification
procedures. Dent Clin North Am, 48 (1), 291-307.

Asgary, S., Eghbal, M.J., Parirokh, M., Ghoddusi, J., Kheirieh, S.,Brink, F.
(2009) Comparison of mineral trioxide aggregate's composition with Portland
cements and a new endodontic cement. J Endod, 35 (2), 243-250.

Camilleri, J. (2008) Characterization of hydration products of mineral
trioxide aggregate. Int Endod J, 41 (5), 408-417.

Camilleri, J., Montesin, F.E., Papaioannou, S., McDonald, F.,Pitt Ford, T.R.
(2004) Biocompatibility of two commercial forms of mineral trioxide
aggregate. Int Endod J, 37 (10), 699-704.

Watts, J.D., Holt, D.M., Beeson, T.J., Kirkpatrick, T.C.,Rutledge, R.E. (2007)
Effects of pH and mixing agents on the temporal setting of tooth-colored and
gray mineral trioxide aggregate. J Endod, 33 (8), 970-973.

Tay, K.C., Loushine, B.A., Oxford, C., Kapur, R., Primus, C.M., Gutmann,
J.L. ve digerleri. (2007) In vitro evaluation of a Ceramicrete-based root-end
filling material. J Endod, 33 (12), 1438-1443.

Tingey, M.C., Bush, P.,Levine, M.S. (2008) Analysis of mineral trioxide
aggregate surface when set in the presence of fetal bovine serum. J Endod, 34
(1), 45-49.

Parirokh, M., Askarifard, S., Mansouri, S., Haghdoost, A.A., Raoof,
M., Torabinejad, M. (2009) Effect of phosphate buffer saline on coronal
leakage of mineral trioxide aggregate. J Oral Sci, 51 (2), 187-191.

Ozdemir, H.O., Ozcelik, B., Karabucak, B.,Cehreli, Z.C. (2008) Calcium ion
diffusion from mineral trioxide aggregate through simulated root resorption
defects. Dent Traumatol, 24 (1), 70-73.



167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

93

Antunes Bortoluzzi, E., Juarez Broon, N., Antonio Hungaro Duarte, M., de
Oliveira Demarchi, A.C.,Monteiro Bramante, C. (2006) The use of a setting
accelerator and its effect on pH and calcium ion release of mineral trioxide
aggregate and white Portland cement. J Endod, 32 (12), 1194-1197.
Coomaraswamy, K.S., Lumley, P.J.,Hofmann, M.P. (2007) Effect of bismuth
oxide radioopacifier content on the material properties of an endodontic
Portland cement-based (MTA-like) system. J Endod, 33 (3), 295-298.

Lee, Y.L, Lee, B.S,, Lin, F.H., Yun Lin, A., Lan, W.H.,Lin, C.P. (2004)
Effects of physiological environments on the hydration behavior of mineral
trioxide aggregate. Biomaterials, 25 (5), 787-793.

Storm, B., Eichmiller, F.C., Tordik, P.A.,Goodell, G.G. (2008) Setting
expansion of gray and white mineral trioxide aggregate and Portland cement.
J Endod, 34 (1), 80-82.

Kogan, P., He, J., Glickman, G.N.,Watanabe, I. (2006) The effects of various
additives on setting properties of MTA. J Endod, 32 (6), 569-572.
Torabinejad, M., Watson, T.F.,Pitt Ford, T.R. (1993) Sealing ability of a
mineral trioxide aggregate when used as a root end filling material. J Endod,
19 (12), 591-595.

Sluyk, S.R., Moon, P.C. Hartwell, G.R. (1998) Evaluation of setting
properties and retention characteristics of mineral trioxide aggregate when
used as a furcation perforation repair material. J Endod, 24 (11), 768-771.
Hachmeister, D.R., Schindler, W.G., Walker, W.A., 3rd,Thomas, D.D. (2002)
The sealing ability and retention characteristics of mineral trioxide aggregate
in a model of apexification. J Endod, 28 (5), 386-390.

Fridland, M.,Rosado, R. (2003) Mineral trioxide aggregate (MTA) solubility
and porosity with different water-to-powder ratios. J Endod, 29 (12), 814-
817.

Aminoshariae, A., Hartwell, G.R.,Moon, P.C. (2003) Placement of mineral
trioxide aggregate using two different techniques. J Endod, 29 (10), 679-682.
Matt, G.D., Thorpe, J.R., Strother, J.M.,McClanahan, S.B. (2004)

Comparative study of white and gray mineral trioxide aggregate (MTA)



178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

94

simulating a one- or two-step apical barrier technique. J Endod, 30 (12), 876-
879.

Chng, H.K., Islam, 1., Yap, A.U., Tong, Y.W.,Koh, E.T. (2005) Properties of
a new root-end filling material. J Endod, 31 (9), 665-668.

Islam, I., Chng, H.K.,Yap, A.U. (2006) Comparison of the physical and
mechanical properties of MTA and portland cement. J Endod, 32 (3), 193-
197.

Walker, M.P., Diliberto, A.,Lee, C. (2006) Effect of setting conditions on
mineral trioxide aggregate flexural strength. J Endod, 32 (4), 334-336.
Gancedo-Caravia, L.,Garcia-Barbero, E. (2006) Influence of humidity and
setting time on the push-out strength of mineral trioxide aggregate
obturations. J Endod, 32 (9), 894-896.

Danesh, G., Dammaschke, T., Gerth, H.U., Zandbiglari, T.,Schafer, E. (2006)
A comparative study of selected properties of ProRoot mineral trioxide
aggregate and two Portland cements. Int Endod J, 39 (3), 213-2109.

Chogle, S., Mickel, A.K., Chan, D.M., Huffaker, K.,Jones, J.J. (2007)
Intracanal assessment of mineral trioxide aggregate setting and sealing
properties. Gen Dent, 55 (4), 306-311.

Nekoofar, M.H., Adusei, G., Sheykhrezae, M.S., Hayes, S.J., Bryant,
S.T.,.Dummer, P.M. (2007) The effect of condensation pressure on selected
physical properties of mineral trioxide aggregate. Int Endod J, 40 (6), 453-
461.

Holt, D.M., Watts, J.D., Beeson, T.J., Kirkpatrick, T.C.,Rutledge, R.E. (2007)
The anti-microbial effect against enterococcus faecalis and the compressive
strength of two types of mineral trioxide aggregate mixed with sterile water
or 2% chlorhexidine liquid. J Endod, 33 (7), 844-847.

Smith, J.B., Loushine, R.J., Weller, R.N., Rueggeberg, F.A., Whitford, G.M.,
Pashley, D.H. ve digerleri. (2007) Metrologic evaluation of the surface of
white MTA after the use of two endodontic irrigants. J Endod, 33 (4), 463-
467.

Namazikhah, M.S., Nekoofar, M.H., Sheykhrezae, M.S., Salariyeh, S., Hayes,
S.J., Bryant, S.T. ve digerleri. (2008) The effect of pH on surface hardness



188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

95

and microstructure of mineral trioxide aggregate. Int Endod J, 41 (2), 108-
116.

Saghiri, M.A., Lotfi, M., Saghiri, A.M., Vosoughhosseini, S., Fatemi, A.,
Shiezadeh, V. ve digerleri. (2008) Effect of pH on sealing ability of white
mineral trioxide aggregate as a root-end filling material. J Endod, 34 (10),
1226-1229.

Srinivasan, V., Waterhouse, P.,Whitworth, J. (2009) Mineral trioxide
aggregate in paediatric dentistry. Int J Paediatr Dent, 19 (1), 34-47.
Torabinejad, M., Smith, P.W., Kettering, J.D.,Pitt Ford, T.R. (1995)
Comparative investigation of marginal adaptation of mineral trioxide
aggregate and other commonly used root-end filling materials. J Endod, 21
(6), 295-299.

Wiltbank, K.B., Schwartz, S.A.,Schindler, W.G. (2007) Effect of selected
accelerants on the physical properties of mineral trioxide aggregate and
Portland cement. J Endod, 33 (10), 1235-1238.

Ber, B.S., Hatton, J.F.,Stewart, G.P. (2007) Chemical modification of proroot
mta to improve handling characteristics and decrease setting time. J Endod,
33 (10), 1231-1234.

Huang, T.H., Shie, M.Y., Kao, C.T.,Ding, S.J. (2008) The effect of setting
accelerator on properties of mineral trioxide aggregate. J Endod, 34 (5), 590-
593.

Ding, S.J., Kao, C.T., Shie, M.Y., Hung, C., Jr.,Huang, T.H. (2008) The
physical and cytological properties of white MTA mixed with Na2HPO4 as
an accelerant. J Endod, 34 (6), 748-751.

Fridland, M.,Rosado, R. (2005) MTA solubility: a long term study. J Endod,
31 (5), 376-379.

Poggio, C., Lombardini, M., Alessandro, C.,Simonetta, R. (2007) Solubility
of root-end-filling materials: a comparative study. J Endod, 33 (9), 1094-
1097.

Shie, M.Y., Huang, T.H., Kao, C.T., Huang, C.H.,Ding, S.J. (2009) The
effect of a physiologic solution pH on properties of white mineral trioxide
aggregate. J Endod, 35 (1), 98-101.



198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

96

Siqueira, J.F., Jr.,Rocas, I.N. (2008) Clinical implications and microbiology
of bacterial persistence after treatment procedures. J Endod, 34 (11), 1291-
1301 e1293.

Parirokh, M., Torabinejad, M. (2010) Mineral trioxide aggregate: a
comprehensive literature review--Part I: chemical, physical, and antibacterial
properties. J Endod, 36 (1), 16-27.

Sarkar, N.K., Caicedo, R., Ritwik, P., Moiseyeva, R.,Kawashima, I. (2005)
Physicochemical basis of the biologic properties of mineral trioxide
aggregate. J Endod, 31 (2), 97-100.

Bozeman, T.B., Lemon, R.R.,Eleazer, P.D. (2006) Elemental analysis of
crystal precipitate from gray and white MTA. J Endod, 32 (5), 425-428.
Midy, V., Dard, M.,Hollande, E. (2001) Evaluation of the effect of three
calcium phosphate powders on osteoblast cells. J Mater Sci Mater Med, 12
(3), 259-265.

Reyes-Carmona, J.F., Felippe, M.S.,Felippe, W.T. (2009) Biomineralization
ability and interaction of mineral trioxide aggregate and white portland
cement with dentin in a phosphate-containing fluid. J Endod, 35 (5), 731-736.
Bodanezi, A., Carvalho, N., Silva, D., Bernardineli, N., Bramante, C.M.,
Garcia, R.B. ve digerleri. (2008) Immediate and delayed solubility of mineral
trioxide aggregate and Portland cement. J Appl Oral Sci, 16 (2), 127-131.
Torabinejad, M.,Chivian, N. (1999) Clinical applications of mineral trioxide
aggregate. J Endod, 25 (3), 197-205.

Loxley, E.C., Liewehr, F.R., Buxton, T.B.,McPherson, J.C., 3rd. (2003) The
effect of various intracanal oxidizing agents on the push-out strength of
various perforation repair materials. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod, 95 (4), 490-494.

Yan, P., Peng, B., Fan, B., Fan, M.,Bian, Z. (2006) The effects of sodium
hypochlorite (5.25%), Chlorhexidine (2%), and Glyde File Prep on the bond
strength of MTA-dentin. J Endod, 32 (1), 58-60.

Tunc, E.S., Sonmez, 1.S., Bayrak, S.,Egilmez, T. (2008) The evaluation of
bond strength of a composite and a compomer to white mineral trioxide
aggregate with two different bonding systems. J Endod, 34 (5), 603-605.



209.

210.

211.

212.
213.

214.

215.

216.

217.

218.

97

Vargas, J.W., Liewehr, F.R., Joyce, A.P.,Runner, R.R. (2004) A comparison
of the in vitro retentive strength of glass-ionomer cement, zinc-phosphate
cement, and mineral trioxide aggregate for the retention of prefabricated posts
in bovine incisors. J Endod, 30 (11), 775-777.

Shah, P.M., Chong, B.S., Sidhu, S.K.,Ford, T.R. (1996) Radiopacity of
potential root-end filling materials. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod, 81 (4), 476-479.

211.Laghios, C.D., Benson, B.W., Gutmann, J.L.,Cutler, C.W. (2000)
Comparative radiopacity of tetracalcium phosphate and other root-end filling
materials. Int Endod J, 33 (4), 311-315.

ProRoot MTA safety data sheet (2009 November 27)

Komabayashi, T.,Spangberg, L.S. (2008) Comparative analysis of the particle
size and shape of commercially available mineral trioxide aggregates and
Portland cement: a study with a flow particle image analyzer. J Endod, 34
(1), 94-98.

Kayahan, M.B., Nekoofar, M.H., Kazandag, M., Canpolat, C., Malkondu, O.,
Kaptan, F. ve digerleri. (2009) Effect of acid-etching procedure on selected
physical properties of mineral trioxide aggregate. Int Endod J, 42 (11), 1004-
1014.

Lee, Y.L., Lin, F.H., Wang, W.H., Ritchie, H.H., Lan, W.H.,Lin, C.P. (2007)
Effects of EDTA on the hydration mechanism of mineral trioxide aggregate.
J Dent Res, 86 (6), 534-538.

Stowe, T.J., Sedgley, C.M., Stowe, B.,Fenno, J.C. (2004) The effects of
chlorhexidine gluconate (0.12%) on the antimicrobial properties of tooth-
colored ProRoot mineral trioxide aggregate. J Endod, 30 (6), 429-431.
Estrela, C., Bammann, L.L., Estrela, C.R., Silva, R.S.,Pecora, J.D. (2000)
Antimicrobial and chemical study of MTA, Portland cement, calcium
hydroxide paste, Sealapex and Dycal. Braz Dent J, 11 (1), 3-9.

Torabinejad, M., Hong, C.U., Pitt Ford, T.R.,Kettering, J.D. (1995)
Antibacterial effects of some root end filling materials. J Endod, 21 (8), 403-
406.



219.

220.

221.

222.

223.

224,

225.

226.

227.

228.

98

Al-Nazhan, S.,Al-Judai, A. (2003) Evaluation of antifungal activity of
mineral trioxide aggregate. J Endod, 29 (12), 826-827.

Miyagak, D.C., de Carvalho, E.M., Robazza, C.R., Chavasco, J.K.,Levorato,
G.L. (2006) In vitro evaluation of the antimicrobial activity of endodontic
sealers. Braz Oral Res, 20 (4), 303-306.

Al-Hezaimi, K., Al-Hamdan, K., Naghshbandi, J., Oglesby, S., Simon,
J.H.,Rotstein, I. (2005) Effect of white-colored mineral trioxide aggregate in
different concentrations on Candida albicans in vitro. J Endod, 31 (9), 684-
686.

Al-Hezaimi, K., Naghshbandi, J., Oglesby, S., Simon, J.H.,Rotstein, I. (2006)
Comparison of antifungal activity of white-colored and gray-colored mineral
trioxide aggregate (MTA) at similar concentrations against Candida albicans.
J Endod, 32 (4), 365-367.

Al-Hezaimi, K., Al-Shalan, T.A., Naghshbandi, J., Oglesby, S., Simon,
J.H.,Rotstein, 1. (2006) Antibacterial effect of two mineral trioxide aggregate
(MTA) preparations against Enterococcus faecalis and Streptococcus sanguis
in vitro. J Endod, 32 (11), 1053-1056.

Mohammadi, Z., Modaresi, J.,Yazdizadeh, M. (2006) Evaluation of the
antifungal effects of mineral trioxide aggregate materials. Aust Endod J, 32
(3), 120-122.

Eldeniz, A.U., Hadimli, H.H., Ataoglu, H.,Orstavik, D. (2006) Antibacterial
effect of selected root-end filling materials. J Endod, 32 (4), 345-349.
Yasuda, Y., Kamaguchi, A.,Saito, T. (2008) In vitro evaluation of the
antimicrobial activity of a new resin-based endodontic sealer against
endodontic pathogens. J Oral Sci, 50 (3), 309-313.

Tanomaru-Filho, M., Tanomaru, J.M., Barros, D.B., Watanabe, E.,Ito, 1.Y.
(2007) In vitro antimicrobial activity of endodontic sealers, MTA-based
cements and Portland cement. J Oral Sci, 49 (1), 41-45.

Asgary, S.,Kamrani, F.A. (2008) Antibacterial effects of five different root
canal sealing materials. J Oral Sci, 50 (4), 469-474.



229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

99

Zhang, H., Pappen, F.G.,Haapasalo, M. (2009) Dentin enhances the
antibacterial effect of mineral trioxide aggregate and bioaggregate. J Endod,
35 (2), 221-224.

Al-Hezaimi K, A.-S.T., Naghshbandi J, Simon JH, Rotstein 1. (2009) MTA
preparations from different origins may vary in their antimicrobial activity.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 107 (5), 85-88.
Kettering, J.D.,Torabinejad, M. (1995) Investigation of mutagenicity of
mineral trioxide aggregate and other commonly used root-end filling
materials. J Endod, 21 (11), 537-542.

Osorio, R.M., Hefti, A., Vertucci, F.J.,.Shawley, A.L. (1998) Cytotoxicity of
endodontic materials. J Endod, 24 (2), 91-96.

Sumer, M., Muglali, M., Bodrumlu, E.,Guvenc, T. (2006) Reactions of
connective tissue to amalgam, intermediate restorative material, mineral
trioxide aggregate, and mineral trioxide aggregate mixed with chlorhexidine.
J Endod, 32 (11), 1094-1096.

Vosoughhosseini, S., Lotfi, M., Shahi, S., Baloo, H., Mesgariabbasi, M.,
Saghiri, M.A. ve digerleri. (2008) Influence of white versus gray mineral
trioxide aggregate on inflammatory cells. J Endod, 34 (6), 715-717.
235.Saidon, J., He, J., Zhu, Q., Safavi, K.,Spangberg, L.S. (2003) Cell and
tissue reactions to mineral trioxide aggregate and Portland cement. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 95 (4), 483-4809.

Masuda, Y.M., Wang, X., Hossain, M., Unno, A., Jayawardena, J.A., Saito,
K. ve digerleri. (2005) Evaluation of biocompatibility of mineral trioxide
aggregate with an improved rabbit ear chamber. J Oral Rehabil, 32 (2), 145-
150.

Torabinejad, M., Hong, C.U., Lee, S.J., Monsef, M.,Pitt Ford, T.R. (1995)
Investigation of mineral trioxide aggregate for root-end filling in dogs. J
Endod, 21 (12), 603-608.

Economides, N., Pantelidou, O., Kokkas, A.,Tziafas, D. (2003) Short-term
periradicular tissue response to mineral trioxide aggregate (MTA) as root-end
filling material. Int Endod J, 36 (1), 44-48.



239.

240.

241.

242.

243.

244,

245.

246.

247.

248.

100

Baek, S.H., Plenk, H., Jr.,Kim, S. (2005) Periapical tissue responses and
cementum regeneration with amalgam, SuperEBA, and MTA as root-end
filling materials. J Endod, 31 (6), 444-449.

Felippe, W.T., Felippe, M.C.,Rocha, M.J. (2006) The effect of mineral
trioxide aggregate on the apexification and periapical healing of teeth with
incomplete root formation. Int Endod J, 39 (1), 2-9.

Torabinejad, M., Pitt Ford, T.R., McKendry, D.J., Abedi, H.R., Miller,
D.A. Kariyawasam, S.P. (1997) Histologic assessment of mineral trioxide
aggregate as a root-end filling in monkeys. J Endod, 23 (4), 225-228.
Panzarini, S.R., Holland, R., de Souza, V., Poi, W.R., Sonoda, C.K.,Pedrini,
D. (2007) Mineral trioxide aggregate as a root canal filling material in
reimplanted teeth. Microscopic analysis in monkeys. Dent Traumatol, 23 (5),
265-272.

Ford, T.R., Torabinejad, M., Abedi, H.R., Bakland, L.K.,Kariyawasam, S.P.
(1996) Using mineral trioxide aggregate as a pulp-capping material. J Am
Dent Assoc, 127 (10), 1491-1494.

Faraco, 1.M., Jr.,Holland, R. (2001) Response of the pulp of dogs to capping
with mineral trioxide aggregate or a calcium hydroxide cement. Dent
Traumatol, 17 (4), 163-166.

Tziafas, D., Pantelidou, O., Alvanou, A., Belibasakis, G.,Papadimitriou, S.
(2002) The dentinogenic effect of mineral trioxide aggregate (MTA) in short-
term capping experiments. Int Endod J, 35 (3), 245-254.

Salako, N., Joseph, B., Ritwik, P., Salonen, J., John, P.,Junaid, T.A. (2003)
Comparison of bioactive glass, mineral trioxide aggregate, ferric sulfate, and
formocresol as pulpotomy agents in rat molar. Dent Traumatol, 19 (6), 314-
320.

De Deus, G., Ximenes, R., Gurgel-Filho, E.D., Plotkowski, M.C.,Coutinho-
Filho, T. (2005) Cytotoxicity of MTA and Portland cement on human ECV
304 endothelial cells. Int Endod J, 38 (9), 604-609.

Kim, E.C., Lee, B.C., Chang, H.S., Lee, W., Hong, C.U.,Min, K.S. (2008)
Evaluation of the radiopacity and cytotoxicity of Portland cements containing



249.

250.

251.

252.

253.

254,

255.

256.

257.

258.

259.

101

bismuth oxide. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 105 (1),
eb4-57.

Bodrumlu, E. (2008) Biocompatibility of retrograde root filling materials: a
review. Aust Endod J, 34 (1), 30-35.

Asrari, M.,Lobner, D. (2003) In vitro neurotoxic evaluation of root-end-
filling materials. J Endod, 29 (11), 743-746.

Abbasipour, F., Rastgar, A., Bakhtiar, H., Khalilkhani, H., Aeinehchi,
M.,Janahmadi, M. (2009) The nociceptive and anti-nociceptive effects of
white mineral trioxide aggregate. Int Endod J, 42 (9), 794-801.

Tunca, Y.M., Aydin, C., Ozen, T., Seyrek, M., Ulusoy, H.B.,Yildiz, O.
(2007) The effect of mineral trioxide aggregate on the contractility of the rat
thoracic aorta. J Endod, 33 (7), 823-826.

Torabinejad, M., Hong, C.U., Pitt Ford, T.R.Kettering, J.D. (1995)
Cytotoxicity of four root end filling materials. J Endod, 21 (10), 489-492.
Keiser, K., Johnson, C.C. Tipton, D.A. (2000) Cytotoxicity of mineral
trioxide aggregate using human periodontal ligament fibroblasts. J Endod, 26
(5), 288-291.

Zhu, Q., Haglund, R., Safavi, K.E.,Spangberg, L.S. (2000) Adhesion of
human osteoblasts on root-end filling materials. J Endod, 26 (7), 404-406.
Thomson, T.S., Berry, JE., Somerman, M.J. Kirkwood, K.L. (2003)
Cementoblasts maintain expression of osteocalcin in the presence of mineral
trioxide aggregate. J Endod, 29 (6), 407-412.

Perez, A.L., Spears, R., Gutmann, J.L.,Opperman, L.A. (2003) Osteoblasts
and MG-63 osteosarcoma cells behave differently when in contact with
ProRoot MTA and White MTA. Int Endod J, 36 (8), 564-570.

Pistorius, A., Willershausen, B.,Briseno Marroquin, B. (2003) Effect of apical
root-end filling materials on gingival fibroblasts. Int Endod J, 36 (9), 610-
615.

Fayad, M.I., Hawkinson, R., Daniel, J.,Hao, J. (2004) The effect of CO2 laser
irradiation on PDL cell attachment to resected root surfaces. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 97 (4), 518-523.



260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

102

Bonson, S., Jeansonne, B.G.,Lallier, T.E. (2004) Root-end filling materials
alter fibroblast differentiation. J Dent Res, 83 (5), 408-413.

Balto, H.A. (2004) Attachment and morphological behavior of human
periodontal ligament fibroblasts to mineral trioxide aggregate: a scanning
electron microscope study. J Endod, 30 (1), 25-29.

Pelliccioni, G.A., Ciapetti, G., Cenni, E., Granchi, D., Nanni, M., Pagani, S.
ve digerleri. (2004) Evaluation of osteoblast-like cell response to Proroot
MTA (mineral trioxide aggregate) cement. J Mater Sci Mater Med, 15 (2),
167-173.

Koulaouzidou, E.A., Papazisis, K.T., Economides, N.A., Beltes, P.,Kortsaris,
A.H. (2005) Antiproliferative effect of mineral trioxide aggregate, zinc oxide-
eugenol cement, and glass-ionomer cement against three fibroblastic cell
lines. J Endod, 31 (1), 44-46.

Nakayama, A., Ogiso, B., Tanabe, N., Takeichi, O., Matsuzaka, K.,Inoue, T.
(2005) Behaviour of bone marrow osteoblast-like cells on mineral trioxide
aggregate: morphology and expression of type | collagen and bone-related
protein mMRNAs. Int Endod J, 38 (4), 203-210.

Huang, T.H., Yang, C.C., Ding, S.J., Yan, M., Chou, M.Y . Kao, C.T. (2005)
Biocompatibility of human osteosarcoma cells to root end filling materials. J
Biomed Mater Res B Appl Biomater, 72 (1), 140-145.

Moghaddame-Jafari, S., Mantellini, M.G., Botero, T.M., McDonald,
N.J.,Nor, J.E. (2005) Effect of ProRoot MTA on pulp cell apoptosis and
proliferation in vitro. J Endod, 31 (5), 387-391.

Vajrabhaya, L.O., Korsuwannawong, S., Jantarat, J.,Korre, S. (2006)
Biocompatibility of furcal perforation repair material using cell culture
technique: Ketac Molar versus ProRoot MTA. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod, 102 (6), e48-50.

Al-Rabeah, E., Perinpanayagam, H.,MacFarland, D. (2006) Human alveolar
bone cells interact with ProRoot and tooth-colored MTA. J Endod, 32 (9),
872-875.

Kao, C.T., Tsai, C.H.,Huang, T.H. (2006) Tissue and cell reactions to
implanted root-end filling materials. J Mater Sci Mater Med, 17 (9), 841-847.



270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

103

Takita, T., Hayashi, M., Takeichi, O., Ogiso, B., Suzuki, N., Otsuka, K. ve
digerleri. (2006) Effect of mineral trioxide aggregate on proliferation of
cultured human dental pulp cells. Int Endod J, 39 (5), 415-422.

Melegari, K.K., Botero, T.M.,Holland, G.R. (2006) Prostaglandin E
production and viability of cells cultured in contact with freshly mixed
endodontic materials. Int Endod J, 39 (5), 357-362.

Oviir, T., Pagoria, D., Ibarra, G.,Geurtsen, W. (2006) Effects of gray and
white mineral trioxide aggregate on the proliferation of oral keratinocytes and
cementoblasts. J Endod, 32 (3), 210-213.

Souza, N.J., Justo, G.Z., Oliveira, C.R., Haun, M.,Bincoletto, C. (2006)
Cytotoxicity of materials used in perforation repair tested using the V79
fibroblast cell line and the granulocyte-macrophage progenitor cells. Int
Endod J, 39 (1), 40-47.

Yoshimine, Y., Ono, M.,Akamine, A. (2007) In vitro comparison of the
biocompatibility of mineral trioxide aggregate, AMETA/MMA-TBB resin,
and intermediate restorative material as root-end-filling materials. J Endod,
33 (9), 1066-1069.

Gorduysus, M., Avcu, N., Gorduysus, O., Pekel, A., Baran, Y., Avcu, F. ve
digerleri. (2007) Cytotoxic effects of four different endodontic materials in
human periodontal ligament fibroblasts. J Endod, 33 (12), 1450-1454.
Tani-Ishii, N., Hamada, N., Watanabe, K., Tujimoto, Y., Teranaka,
T.,Umemoto, T. (2007) Expression of bone extracellular matrix proteins on
osteoblast cells in the presence of mineral trioxide. J Endod, 33 (7), 836-839.
Guven, G., Cehreli, Z.C., Ural, A., Serdar, M.A.,Basak, F. (2007) Effect of
mineral trioxide aggregate cements on transforming growth factor betal and
bone morphogenetic protein production by human fibroblasts in vitro. J
Endod, 33 (4), 447-450.

Coon, D., Gulati, A., Cowan, C.,He, J. (2007) The role of cyclooxygenase-2
(COX-2) in inflammatory bone resorption. J Endod, 33 (4), 432-436.

De Souza Costa, C.A., Duarte, P.T., de Souza, P.P., Giro, E.M.,Hebling, J.
(2008) Cytotoxic effects and pulpal response caused by a mineral trioxide

aggregate formulation and calcium hydroxide. Am J Dent, 21 (4), 255-261.



280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

104

Laurent, P., Camps, J., De Meo, M., Dejou, J.,About, I. (2008) Induction of
specific cell responses to a Ca(3)SiO(5)-based posterior restorative material.
Dent Mater, 24 (11), 1486-1494.

Yasuda, Y., Ogawa, M., Arakawa, T., Kadowaki, T.,Saito, T. (2008) The
effect of mineral trioxide aggregate on the mineralization ability of rat dental
pulp cells: an in vitro study. J Endod, 34 (9), 1057-1060.

Koh, E.T., McDonald, F., Pitt Ford, T.R.,Torabinejad, M. (1998) Cellular
response to Mineral Trioxide Aggregate. J Endod, 24 (8), 543-547.

Sepet, E., Pinar, A., llhan, B., Ulukapi, I., Bilir, A.,Tuna, S. (2009) Cytotoxic
effects of calcium hydroxide and mineral trioxide aggregate on 3T3 fibroblast
cell line in vitro. Quintessence Int, 40 (8), e55-61.

Chen, C.L., Huang, T.H., Ding, S.J., Shie, M.Y.Kao, C.T. (2009)
Comparison of calcium and silicate cement and mineral trioxide aggregate
biologic effects and bone markers expression in MG63 cells. J Endod, 35 (5),
682-685.

Hakki, S.S., Bozkurt, S.B., Hakki, E.E.,Belli, S. (2009) Effects of mineral
trioxide aggregate on cell survival, gene expression associated with
mineralized tissues, and biomineralization of cementoblasts. J Endod, 35 (4),
513-519.

Koh, E.T., Torabinejad, M., Pitt Ford, T.R., Brady, K.,McDonald, F. (1997)
Mineral trioxide aggregate stimulates a biological response in human
osteoblasts. J Biomed Mater Res, 37 (3), 432-439.

Abdullah, D., Ford, T.R., Papaioannou, S., Nicholson, J.,McDonald, F.
(2002) An evaluation of accelerated Portland cement as a restorative material.
Biomaterials, 23 (19), 4001-4010.

Huang, T.H., Yang, C.C., Ding, S.J., Yeng, M., Kao, C.T.,Chou, M.Y. (2005)
Inflammatory cytokines reaction elicited by root-end filling materials. J
Biomed Mater Res B Appl Biomater, 73 (1), 123-128.

Mitchell, P.J., Pitt Ford, T.R., Torabinejad, M.,McDonald, F. (1999)
Osteoblast biocompatibility of mineral trioxide aggregate. Biomaterials, 20
(2), 167-173.



290.

291.

292.

293.

294,

295.

296.

297.

298.

299.

300.

105

Deller-Quinn, M.,Perinpanayagam, H. (2009) Osteoblast expression of
cytokines is altered on MTA surfaces. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod, 108 (2), 302-307.

Min, K.S., Yang, S.H.,Kim, E.C. (2009) The combined effect of mineral
trioxide aggregate and enamel matrix derivative on odontoblastic
differentiation in human dental pulp cells. J Endod, 35 (6), 847-851.

Simon, S., Cooper, P., Smith, A., Picard, B., Ifi, C.N.,Berdal, A. (2008)
Evaluation of a new laboratory model for pulp healing: preliminary study. Int
Endod J, 41 (9), 781-790.

Andelin, W.E., Shabahang, S., Wright, K. Torabinejad, M. (2003)
Identification of hard tissue after experimental pulp capping using dentin
sialoprotein (DSP) as a marker. J Endod, 29 (10), 646-650.

Mohan, M., Gupta, A., Shenoy, V., Parolia, A. (2011) Pharmacological
Agents in Dentistry: A Review. British Journal of Pharmaceutical Research,
1 (3), 66-87.

Fuks, A.B., Holan, G., Davis, J.M.,Eidelman, E. (1997) Ferric sulfate versus
dilute formocresol in pulpotomized primary molars: long-term follow up.
Pediatr Dent, 19 (5), 327-330.

Ozgelik, C. (1999). Siit dislerinde uygulanan ferrik siilfat amputasyonunun
klinik ve histopatolojik olarak incelenmesi T.C. GATA, Ankara.

Lemon, R.R., Steele, P.J.,Jeansonne, B.G. (1993) Ferric sulfate hemostasis:
effect on osseous wound healing. Left in situ for maximum exposure. J
Endod, 19 (4), 170-173.

Cotes, O., Boj, J.R., Canalda, C.,Carreras, M. (1997) Pulpal tissue reaction to
formocresol vs. ferric sulfate in pulpotomized rat teeth. J Clin Pediatr Dent,
21 (3), 247-253.

Woody, R.D., Miller, A.,Staffanou, R.S. (1993) Review of the pH of
hemostatic agents used in tissue displacement. J Prosthet Dent, 70 (2), 191-
192.

Jeansonne, B.G., Boggs, W.S., Lemon, R.R. (1997) Ferric sulfate hemostasis:
effect on osseous wound healing 1. With curretage and irrigation. J Endod,
30, 175-180.



301.

302.

303.

304.

305.

306.

307.

308.

300.

310.

311.

312.

313.

106

Landau, M.J., Johnsen, D.C. (1988) Pulpal responses to ferric sulfate in
monkeys(abstr.). J Dent Res, 67, 215.

Fei, A.L., Udin, R.D.,Johnson, R. (1991) A clinical study of ferric sulfate as a
pulpotomy agent in primary teeth. Pediatr Dent, 13 (6), 327-332.

Ibricevic, H.,al-Jame, Q. (2000) Ferric sulfate as pulpotomy agent in primary
teeth: twenty month clinical follow-up. J Clin Pediatr Dent, 24 (4), 269-272.
Smith, N.L., Seale, N.S.,Nunn, M.E. (2000) Ferric sulfate pulpotomy in
primary molars: a retrospective study. Pediatr Dent, 22 (3), 192-199.

Burnett, S.,Walker, J. (2002) Comparison of ferric sulfate, formocresol, and a
combination of ferric sulfate/formocresol in primary tooth vital pulpotomies:
a retrospective radiographic survey. ASDC J Dent Child, 69 (1), 44-48, 12.
Fuks, A.B., Eidelman, E., Cleaton-Jones, P.,Michaeli, Y. (1997) Pulp
response to ferric sulfate, diluted formocresol and IRM in pulpotomized
primary baboon teeth. ASDC J Dent Child, 64 (4), 254-259.

Vargas, K.G., Packham, B.,Lowman, D. (2006) Preliminary evaluation of
sodium hypochlorite for pulpotomies in primary molars. Pediatr Dent, 28 (6),
511-517.

Mohamed, N. (2008) A comparison of two liner materials for use in the ferric
sulfate pulpotomy. SADJ, 63 (6), 340-342.

Fuks, A.B. (2002) Current concepts in vital primary pulp therapy. Eur J
Paediatr Dent, 3 (3), 115-120.

Starkey, P.E. (1963) Methods of preserving primary teeth, which have
exposed pulps. J Dent Child, 19, 219-228.

Mathewson, R.J., Primosch, R.E. (1995). Fundamentals of Pediatric
Dentistry. Pulp Treatment (3rd. Ed bs.). Chicago: Quintessence Pub.

Berger, J.E. (1972) A review of the erroneously labeled "mummification™
techniques of pulp therapy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 34 (1), 131-
144,

Patchett, C.L., Srinivasan, V.,Waterhouse, P.J. (2006) Is there life after
Buckley's formocresol? Part Il - Development of a protocol for the
management of extensive caries in the primary molar. Int J Paediatr Dent, 16
(3), 199-206.



314.

315.

316.

317.

318.

3109.

320.

321.

322.

323.

324.

107

Aminabadi, N.A., Farahani, R.M.,Oskouei, S.G. (2010) Formocresol versus
calcium hydroxide direct pulp capping of human primary molars: two year
follow-up. J Clin Pediatr Dent, 34 (4), 317-321.

Liu, H., Zhou, Q.,Qin, M. (2011) Mineral trioxide aggregate versus calcium
hydroxide for pulpotomy in primary molars. Chin J Dent Res, 14 (2), 121-
125.

Huth, K.C., Hajek-Al-Khatar, N., Wolf, P., Ilie, N., Hickel, R.,Paschos, E.
(2012) Long-term effectiveness of four pulpotomy techniques: 3-year
randomised controlled trial. Clin Oral Investig, 16 (4), 1243-1250.

Schroder, U. (1973) Effect of an extra-pulpal blood clot on healing following
experimental pulpotomy and capping with calcium hydroxide. Odontol Revy,
24 (3), 257-268.

Tunc, E.S., Saroglu,l., Sari, S., Gunhan, O. (2006) The effect of sodium
hypochlorite application on the success of calcium hydroxide pulpotomy in
primary teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 102 (2),
22.26.

Al-Mutairi, M.A.,Bawazir, O.A. (2013) Sodium hypochlorite versus
Formocresol in primary molars pulpotomies: a randomized clinical trial. Eur
J Paediatr Dent, 14 (1), 33-36.

ProRoot MTA safety data sheet (2009 November 27,).

Ng, F.K.,Messer, L.B. (2008) Mineral trioxide aggregate as a pulpotomy
medicament: a narrative review. Eur Arch Paediatr Dent, 9 (1), 4-11.

Maroto, M., Barberia, E., Planells, P.,Vera, V. (2003) Treatment of a non-
vital immature incisor with mineral trioxide aggregate (MTA). Dent
Traumatol, 19 (3), 165-169.

323.Hayashi, M., Shimizu, A.,Ebisu, S. (2004) MTA for obturation of
mandibular central incisors with open apices: case report. J Endod, 30 (2),
120-122.

Maltezos, C., Glickman, G.N., Ezzo, P.,He, J. (2006) Comparison of the
sealing of Resilon, Pro Root MTA, and Super-EBA as root-end filling
materials: a bacterial leakage study. J Endod, 32 (4), 324-327.



325.

326.

327.

328.

329.

330.

331

332.

333.

334.

335.

108

Sushynski, J.M., Zealand, C.M., Botero, T.M., Boynton, J.R., Majewski,
R.F., Shelburne, C.E. ve digerleri. (2012) Comparison of gray mineral
trioxide aggregate and diluted formocresol in pulpotomized primary molars: a
6- to 24-month observation. Pediatr Dent, 34 (5), 120-128.

Maroto, M., Barberia, E., Planells, P.,Garcia Godoy, F. (2005) Dentin bridge
formation after mineral trioxide aggregate (MTA) pulpotomies in primary
teeth. Am J Dent, 18 (3), 151-154.

Eidelman, E., Holan, G.,Fuks, A.B. (2001) Mineral trioxide aggregate vs.
formocresol in pulpotomized primary molars: a preliminary report. Pediatr
Dent, 23 (1), 15-18.

Agamy, H.A., Bakry, N.S., Mounir, M.M.,Avery, D.R. (2004) Comparison of
mineral trioxide aggregate and formocresol as pulp-capping agents in
pulpotomized primary teeth. Pediatr Dent, 26 (4), 302-309.

Hewitt, C., Hahn, S., Torgerson, D.J., Watson, J.,.Bland, J.M. (2005)
Adequacy and reporting of allocation concealment: review of recent trials
published in four general medical journals. BMJ, 330 (7499), 1057-1058.
Pildal, J., Chan, A.W., Hrobjartsson, A., Forfang, E., Altman, D.G.,Gotzsche,
P.C. (2005) Comparison of descriptions of allocation concealment in trial
protocols and the published reports: cohort study. BMJ, 330 (7499), 1049.
Scales, D.C.,Adhikari, N.K. (2005) Maintaining allocation concealment:
following your SNOSE. J Crit Care, 20 (2), 191-193.

Altman, D.G.,Schulz, K.F. (2001) Statistics notes: Concealing treatment
allocation in randomised trials. BMJ, 323 (7310), 446-447.

Fergusson, D., Glass, K.C., Waring, D.,Shapiro, S. (2004) Turning a blind
eye: the success of blinding reported in a random sample of randomised,
placebo controlled trials. BMJ, 328 (7437), 432.

Kim, M.J., Kim, K.N., Lee, Y.K,Kim, K.M. (2013) Cytotoxicity test of
dentin bonding agents using millipore filters as dentin substitutes in a dentin
barrier test. Clin Oral Investig, 17 (6), 1489-1496.

Hobson, P. (1970) Pulp treatment of deciduous teeth. 1. Factors affecting
diagnosis and treatment. Br Dent J, 128 (5), 232-238.



336.

337.

338.

3309.

340.

341.

342.

343.

344,

345.

346.

109

Koch, G.,Nyborg, H. (1970) Correlation between clinical and histological
indications for pulpotomy of deciduous teeth. J Int Assoc Dent Child, 1 (1),
3-10.

Hickel, R., Kaaden, C., Paschos, E., Buerkle, V., Garcia-Godoy, F.,Manhart,
J. (2005) Longevity of occlusally-stressed restorations in posterior primary
teeth. Am J Dent, 18 (3), 198-211.

Nash, D.A. (1981) The nickel-chromium crown for restoring posterior
primary teeth. J Am Dent Assoc, 102 (1), 44-49.

Brook, A.H.,King, N.M. (1982) The role of stainless crowns. Part 2. Clinical
applications. Dent Update, 9 (2), 81-82, 84-85.

Curzon, M.E.,Pollard, M.A. (1997) Do we still care about children's teeth? Br
Dent J, 182 (7), 242-244.

Duggal, M.S., Curzon, M.E., Fayle, S.A., Pollard, M.A., Robertson, A.J.
(1995). Restorative techniques in paediatric dentistry: An illustrated guide to
the restoration of extensively carious primary teeth. (c. 8). London: Martin
Dunitz.

Randall, R.C., Vrijhoef, M.M.,Wilson, N.H. (2000) Efficacy of preformed
metal crowns vs. amalgam restorations in primary molars: a systematic
review. J Am Dent Assoc, 131 (3), 337-343.

Dawson, L.R., Simon, J.F., Jr., Taylor, P.P. (1981) Use of amalgam and
stainless steel restorations for primary molars. ASDC J Dent Child, 48 (6),
420-422.

Wong, F.S.,Day, S.J. (1990) An investigation of factors influencing the
longevity of restorations in primary molars. J Int Assoc Dent Child, 20 (1),
11-16.

Einwag, J.,Dunninger, P. (1996) Stainless steel crown versus multisurface
amalgam restorations: an 8-year longitudinal clinical study. Quintessence Int,
27 (5), 321-323.

Kalaskar, R.R.,Damle, S.G. (2004) Comparative evaluation of lyophilized
freeze dried platelet derived preparation with calcium hydroxide as
pulpotomy agents in primary molars. J Indian Soc Pedod Prev Dent, 22 (1),
24-29.



347.

348.

349.

350.

351.

352.

353.

354.

110

Holan, G., Eidelman, E.,Fuks, A.B. (2005) Long-term evaluation of
pulpotomy in primary molars using mineral trioxide aggregate or
formocresol. Pediatr Dent, 27 (2), 129-136.

Waterhouse, P.J., Nunn, J.H., Whitworth, J.M.,Soames, J.V. (2000) Primary
molar pulp therapy--histological evaluation of failure. Int J Paediatr Dent, 10
(4), 313-321.

Papagiannoulis, L. (2002) Clinical studies on ferric sulphate as a pulpotomy
medicament in primary teeth. Eur J Paediatr Dent, 3 (3), 126-132.

Fishman, S.A., Udin, R.D., Good, D.L.,Rodef, F. (1996) Success of
electrofulguration pulpotomies covered by zinc oxide and eugenol or calcium
hydroxide: a clinical study. Pediatr Dent, 18 (5), 385-390.

Oliveira, T.M., Moretti, A.B., Sakai, V.T., Lourenco Neto, N., Santos, C.F.,
Machado, M.A. ve digerleri. (2013) Clinical, radiographic and histologic
analysis of the effects of pulp capping materials used in pulpotomies of
human primary teeth. Eur Arch Paediatr Dent, 14 (2), 65-71.

Moretti, A.B., Sakai, V.T., Oliveira, T.M., Fornetti, A.P., Santos, C.F.,
Machado, M.A. ve digerleri. (2008) The effectiveness of mineral trioxide
aggregate, calcium hydroxide and formocresol for pulpotomies in primary
teeth. Int Endod J, 41 (7), 547-555.

Trairatvorakul, C., Sastararuji. (2013) Indirect pulp treatment vs antibiotic
sterilization of deep caries in mandibular primary molars. Int J Paediatr Dent,
24, 1-9.

Guelmann, M., Bookmyer, K.L., Villalta, P.,Garcia-Godoy, F. (2004)
Microleakage of restorative techniques for pulpotomized primary molars. J
Dent Child (Chic), 71 (3), 209-211.



111

EKLER
Ek 1 Etik Kurul izni

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi
Tibbi Aragtirmalar Yerel Etik Kurulu

Say1 :B302HAC02005.04 {(4 34 2 8 Maps 2009
Konu :

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi : 14 MAYIS 2009 PERSEMBE giinii

Toplant1 No :2009/6
Proje No : HEK 09/94 (Degerlendirme Tarihi: 16.04.2009)
Karar No : HEK 09/94-43

Universitemiz Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal1 gretim iiyelerinden Prof.
Dr. Seval Olmez’in sorumlu arastirmacisi oldugu, Dog.Dr.H.Cem Giingdr, Dt.Burak Aksoy
ve Dt.Irem Giizeler ile birlikte ¢aligacaklart HEK 09/94 kayit numarali ve “Siit Dislerinde
Ferik Siilfat Amputasyonunuda Kullanilan Farkh Kaide Materyallerinin Basarya
Etkilerinin Klinik ve Radyografik Olarak Incelenmesi” bashkli proje 6nerisi Kurulumuzda

. Prof.Dr. E. Riistii Onur (Bagkan)

2. Prof.Dr. Murat Yurdaksk ~ (Uye)

3. Prof Dr. Osman Abbasoglu(Uye) #4711 MAL S

4. Prof.Dr. Mithat Halilogh  (Uye) X/(/( MM/\/\__\
5. Prof.Dr. Tiirkan Eldem (Uye) 5
6. Prof.Dr. Pnar Firat (Uye)

7. Prof.Dr. Erdem Aydin (Uye)

8. Prof.Dr. H. Asuman Ozkara (Uye)

9. Prof.Dr. Tanju Besler Uye) jZATIL LA Dy
10. Prof.Dr. Haydar A. Demirel (Uye) n{‘\%
11. Prof.Dr. Biilent Sivri (Uye)

12. Prof. Dr. Zafer Cehreli ~ (Uye) pA-TICMALD /

13. Dog.Dr. Bilgehan Yalgin ~ (Uye) @
<

14. Dog.Dr. Umit Yagar (Uye) W»‘\/‘
15. Dog.Dr.Mutlu Hayran (Uye) /‘//'?A
o7

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi T1bbi I(rastmnalar Yerel Etik Kurulu 06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: (0 312) 305 10 82 Faks: (0 312) 310 05 80 E-posta: hums@hacettepe.edu.tr




