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1. GĠRĠġ 

 

 

DiĢ çürüğünden korunmada kaydedilen modern ilerlemeler ve doğal diĢlenmeyi 

koruma bilincinin yaygınlaĢması nedeniyle, pedodonti kliniklerine baĢvuran hasta 

sayısının artmasına rağmen süt diĢlerinin erken kaybı hala sık karĢılaĢılan bir 

problemdir (Fuks, 2000).  

Süt diĢlerinin çekimi ve yer tutucu yapılması çoğu kez hekim için daha az zahmetli 

ve daha kazançlı bir giriĢim olmakla birlikte artık ebeveynler çocuklarının yer tutucu 

ya da protez kullanmasını değil, doğal diĢlerin fonksiyonel ve estetik olarak ağızda 

tutulmasını, normal düĢme zamanına kadar bu diĢlere yeni bir tedavi yapılmamasını 

talep etmektedirler. Bu durumda hekimin görevi hastaya en uzun soluklu ve en 

uygun tedavi seçeneğini sunmaktır (Alaçam ve ark., 1998; Sharaf, 2002; Kupietzky 

ve ark., 2005). 

Dolayısıyla süt diĢlerinin; alttaki daimi diĢler için yer tutucu görevi görmeleri, 

çiğneme hareketleri ile çenelerin vertikal geliĢimlerini uyarmaları, çocuğun geliĢim 

ve büyüme dönemlerinde büyük önem taĢıyan beslenme iĢlevlerini yerine 

getirmeleri, konuĢma ve estetiğin korunması gibi önemli fonksiyonları nedeniyle, 

yerlerini sürekli diĢlere bırakıncaya kadar sağlıklı bir biçimde ağızda tutulmaları 

gerekmektedir (Camp,1984; Prakash ve ark., 1989; Alaçam, 2000).  

Süt diĢlerinin geniĢ fissürlü oklüzal yüzeyleri ve düz kontak alanları, bu diĢlerde 

çürük görülme sıklığını arttırmaktadır. Ayrıca süt diĢi mine ve dentin kalınlığının 

sürekli diĢlerdekinin yarısı kadar olması, süt diĢlerinde pulpa boynuzlarının diĢin dıĢ 

yüzeyine çok yakın olması, dentin kanallarının geniĢ olması ve pulpaya yaklaĢtıkça 

dentin geçirgenliğinin artması da çürüğün çok daha kolay ve kısa sürede ilerlemesine 

yol açmakta, bu durum da sıklıkla pulpa tedavilerini gerektirmektedir (McDonald ve 

ark., 2000; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000).  
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Süt diĢleri için çeĢitli pulpa tedavileri tanımlanmıĢtır ve bu pulpa tedavileri baĢlıca 

iki grup altında toplanmıĢtır: 

1-Konservatif tedavi (Pulpa vitalitesini korumayı amaçlayan tedaviler: Ġndirekt ve 

direkt pulpa kapaklaması, pulpa amputasyonu) 

2-Radikal Tedavi  (Kanal tedavisi) (Fuks, 2000; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000). 

Pulpa tedavilerinde çürük dentinin uzaklaĢtırılması sırasında pulpaya yaklaĢıldıkça, 

pulpa dokusu bakteriyel ve kimyasal irritasyonlar açısından Ģüpheli duruma 

gelmektedir (Tagger ve Tagger, 2004). Klinik ve radyografik olarak herhangi bir 

belirti olmasa da histolojik olarak pulpada enflamatuar değiĢiklikler olabildiğinden, 

klinik olarak pulpadaki enflamasyonun derecesini belirlemek oldukça güçtür  (Mjör, 

1988). Pulpa tedavisinin en önemli ve aynı zamanda en zor yönü, pulpanın sağlıklı 

olup olmadığının veya enflamasyon aĢamasının ve buna uygun tedavinin 

belirlenmesidir. 

Çürüklü süt diĢlerinde iltihabın ilerlememesi ve pulpanın nekroze olmaması için 

konservatif vital pulpa tedavileri önerilmiĢtir. AçılmıĢ olan pulpa yüzeyinin 

koruyucu bir madde ile kapatıldığı vital pulpa tedavileri; pulpayı bakterilerin toksik, 

kimyasal, mekanik ve termal etkilerinden koruyan ve pulpa yaralanmasını azaltan 

tüm tedavileri kapsamaktadır. Bu tedavilerdeki ortak amaç, pulpa dokusunu biyolojik 

olarak uyumlu ve fizyolojik olayları devam ettirebilecek rejeneratif ajanlar ile örterek 

dönüĢümlü pulpa yaralanmalarını tedavi etmek ve tamir dentini oluĢumunu 

tetiklemektir. Böylece pulpanın kendini iyileĢtirmesi, canlılığını ve fonksiyonunu 

sürdürmesi hedeflenmektedir  (Tziafas ve ark., 2000).   

Ancak pulpa canlılığının korunması gerek restoratif diĢ hekimliği gerekse çocuk diĢ 

hekimliğinin hala sorunlu konuları arasında yer almaya devam etmektedir. Pulpa 

vitalitesini koruyan tedavilerin baĢarısı ile pulpa vitalitesine zarar veren 

yaklaĢımların baĢarısı arasındaki belirgin farklılık, tedaviyi takiben pulpa 

vitalitesinin korunmasının ne kadar önemli bir konu olduğunu açıkça ortaya 
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koymaktadır (Smith ve ark., 2002). Bu yüzden pedodontide her zaman pulpa 

vitalitesini korumayı amaçlayan vital tedavilere öncelik verilmelidir. 

Vital pulpa tedavi yaklaĢımlarından birisi olan indirekt pulpa kapaklaması; çürüğün 

tamamen kaldırılması durumunda pulpanın perfore olacağı öngörülen derin çürüklü 

diĢlerde, pulpanın açılmadan canlılığının korunması ve devam ettirilmesi için 

uygulanan bir tedavidir (Dumsha ve Hovland, 1985).  Pulpanın  „etkilenmiĢ‟ fakat  

„enfekte‟ olmadığı durumlarda ortaya çıkan pulpitisin geri çevrilebileceği esasına 

dayanmaktadır (Stanley, 1971). Bu tedavide geri kalan çürük dentinin en derin 

noktası, diĢi pulpa ekspozundan ve ilave bir travmadan korumak için biyouyumlu bir 

materyalle kaplanmaktadır. Tedavi, etkilenmiĢ dentin ile pulpa arasındaki mesafeyi 

arttıran tamir dentini oluĢumu ve dentin geçirgenliğini azaltan peritübüler dentin  

(sekonder) depozisyonu ile sonuçlanmakta (Fuks, 2000) ve pulpa perforasyonu 

önlenmektedir (Camp ve Fuks, 2006).  

Fakat indirekt pulpa kuafajı, süt diĢlerinde daimi diĢlere göre daha az tercih 

edilmektedir. Süt diĢlerindeki dentin tabakasının ince olması nedeniyle, kalan 

çürüklü dentin yapısının kalınlığı ve pulpa dokusuna ne kadar yaklaĢıldığı hakkında 

ileri derecede klinik tecrübe gerekmektedir. Bu nedenle hekimler Ģüpheli bir indirekt 

pulpa kuafajı yerine daha net karar verilebilen amputasyon tedavisine 

eğilmektedirler. Ayrıca süt diĢlerinde dentinin uzaklaĢtırılması sırasında oluĢan pulpa 

ekspozürü, daimi diĢlerdeki gibi kanal tedavisi yerine, daha az kompleks ve daha 

ucuz bir tedavi olan amputasyon ile daha kolay tedavi edilebilmektedir (Ranly ve 

Garcia-Godoy, 2000).  

Direkt pulpa kuafajı ise travma sonucu ve derin dentin çürüğünün kaldırılması 

sırasında ekspoze olan pulpanın, vitalitesini korumak için ekspoze alanın bir 

kapaklama materyali ile örtülmesi iĢlemidir. Tedavide, kalan pulpa dokusunda 

iltihabi değiĢiklikler olmadan ekspoze alanın sert doku oluĢumu ile kapanması 

amaçlanmaktadır (Mjör, 1988; Mathewson ve Primosch, 1995).       
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Fakat süt diĢlerinde en optimal durumlarda bile bu tedavide baĢarı oranları yüksek 

değildir. Tedaviler baĢarısızlıkla ve internal rezorpsiyonla veya akut dentoalveoler 

apse ile sonuçlanabilir (Fuks, 2000). Bu nedenle süt diĢlerinde çürüğün kaldırılması 

sırasında pulpa çok küçük ölçüde ya da iatrojenik ve travma nedeniyle ekspoze 

olduğunda bile pek çok hekim amputasyon tedavisini tercih etmektedir (Ranly ve 

Garcia-Godoy, 2000). Süt diĢlerinde, mine ve dentin kalınlığının daimi diĢlere oranla 

daha az olması ve çürüğün hızlı ilerlemesi nedeniyle pulpanın kısa sürede enfekte 

olabileceği belirtilmekte ve çürükle perfore olan süt diĢlerinde direkt pulpa tedavisi 

önerilmemekte (Stanley, 1989; Kopel, 1992; Fuks, 2000); hatta pulpa dokusundaki 

muhtemel kronik enflamasyonun nekroza dönüĢerek baĢarısızlığa sebep olabileceği 

düĢüncesiyle bu tekniğin süt diĢlerinde kontrendike olduğu görüĢü de 

savunulmaktadır (Camp, 1984; Duggal ve Day, 2008). 

Çürükle ekspoze olmuĢ pulpada enfeksiyonun nereye kadar ilerlediğini belirlemek 

oldukça güçtür. Bu nedenle süt diĢlerinde, pulpa çürükle perfore olduğunda ve 

kuronal pulpa dokusunun etkilendiği buna karĢın kök pulpasının sağlıklı kaldığı 

durumlarda direkt pulpa kapaklamasına göre önemli seviyede daha baĢarılı bulunan 

amputasyon tedavisi yapılması tavsiye edilmektedir (Kopel, 1992; McDonald ve 

ark., 2000; Tagger ve Tagger, 2004; Camp ve Fuks, 2006). 

1.1. Pulpa Amputasyonu 

Çürük proçesi reparatif dentin yapımına göre daha hızlı ilerlediğinden, çürükle 

temasta olan kuronal pulpa dokusu genellikle mikroorganizmalar ile kontamine 

olmaktadır ve pulpanın kan damarlarının geniĢlemesiyle bu sahada iltihabi 

hücrelerde artıĢ görülmektedir. Ancak bu aĢamada çürük lezyonuna komĢu alanda 

henüz sınırlı bir iltihap söz konusu olurken, kalan pulpa dokusu sağlıklı yapısını 

koruyabilmektedir (Fuks, 2000). Bu koĢullarda, eğer klinik ve radyografik 

değerlendirmeler sonucunda kronik enflamasyonun sadece pulpa odasında sınırlı 

olduğu ve kök kanal pulpasının enfeksiyondan  etkilenmediği düĢünülüyorsa, tedavi 

seçeneğinin amputasyon olması gerektiği ifade edilmektedir (Eidelman ve ark., 
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2001). Dolayısıyla amputasyon uygulaması, çürük nedeniyle etkilenmiĢ veya 

iltihaplanmıĢ kuronal pulpanın çıkarılarak, sağlıklı kök pulpa dokusunun canlılığının 

korunmasına yardımcı olacak veya fiksasyonunu sağlayacak bir kapaklama ajanı ile 

örtülmesi esasına dayanmaktadır (Fuks ve Eidelman, 1991; Mathewson ve Primosch, 

1995; Alaçam, 2000; Fuks, 2000). 

Süt diĢlerinde enfeksiyon, çoğu kez pulpa açılmadan, geniĢ dentin kanalcıkları ile 

geçirgenliği artan dentinden pulpaya kadar ulaĢabilmektedir. Ayrıca çürük dentinin 

uzaklaĢtırılması sırasında pulpaya yaklaĢıldıkça, pulpa dokusu bakteriyel ve kimyasal 

irritasyonlar açısından Ģüpheli duruma gelmektedir. Çürüğün dentin kalınlığının 

2/3‟üne ulaĢtığı durumlarda uygulanan tedavi sırasında, farkında olmadan pulpada 

açıklık meydana getirilebileceği ve bu nedenle pulpa dokusuna zarar verilebileceği 

de belirtilmiĢtir (Fuks, 2000). Ġlave olarak klinik incelemelerde derin çürüklü süt 

diĢlerinin yaklaĢık olarak %75‟inde pulpanın perfore olduğu da bulunmuĢtur 

(McDonald ve ark., 2000). Bu durum süt diĢlerinde amputasyon tedavisine ne denli 

ihtiyaç olduğunun bir göstergesidir. 

YumuĢak bir bağ dokusu olan pulpa; çürük, travma, atrizyon, abrazyon, erozyon ya 

da kavite preparasyonu sonucunda da ağız ortamına açılabilmektedir. Bu çeĢitlilik 

nedeniyle pulpa dokusunun verdiği reaksiyon değiĢiklik göstermektedir. 

Perforasyonun büyüklüğü, çevresindeki dentinin etrafında çürük bulunup 

bulunmaması, pulpanın görüntüsü ve kanamanın miktarı tedavi seçiminde kritik 

öneme sahip belirteçlerdir (Camp, 1984; Fuks, 2000; Mjör, 2002; Carotte, 2005). 

Mekanik olarak meydana gelmiĢ ve iğne ucu büyüklüğünde olan perforasyonlarda, 

perforasyonun etrafı sağlam dentinle çevrili ise pulpanın sağlıklı ve vital olduğu 

düĢünülür. Perforasyon alanının küçük olması enfeksiyonun değiĢen derecelerde 

pulpaya ulaĢtığının belirtmekle birlikte, bu koĢullarda yapılacak tedavi ya direkt 

kuafaj ya da amputasyon Ģeklindedir. Bununla birlikte, büyük perforasyon alanı ve 

çürüğün varlığı yaygın enfeksiyon veya nekroz belirtisidir ve bu durumda süt 

diĢlerine hiçbir vital pulpa tedavisi uygulanmaması gerektiği belirtilmektedir 

(Alaçam, 2000; Camp ve Fuks, 2006). 
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Pulpanın çürükle açıldığı durumlarda pulpada bir iltihap olduğu fakat bu iltihabi 

durumun yaygınlığının nereye kadar ilerlediğini tespit etmenin oldukça güç olduğu 

belirtilmektedir (Fuks, 2000). Bu durumda mikroorganizma kontaminasyonu ihtimali 

nedeniyle direkt pulpa kaplaması yapılmaması (Tagger ve Tagger, 2004;  Camp ve 

Fuks, 2006), mikroorganizmaların pulpaya kontaminasyonu ve kuronal pulpa 

odasındaki enflamasyonun geri dönüĢümsüz olması nedeniyle amputasyon yapılması 

tavsiye edilmektedir (McDonald ve ark., 2000; Tagger ve Tagger, 2004; Camp ve 

Fuks, 2006). Ancak çürükle meydana gelen perforasyonlar iğne ucu büyüklüğünde 

bile olsa pulpada geri dönüĢümsüz değiĢikliklerin baĢladığı ve perforasyonun 

büyüklüğü ile orantılı olarak parsiyel ya da total kronik enflamasyon ya da nekroz 

geliĢtiğini kabul eden araĢtırmacılar da vardır (Camp, 1984; Schröder ve ark., 1991; 

Mathewson ve Primosch, 1995). Bu nedenlerden dolayı çürüklü perforasyonlarda 

pulpanın durumunu doğru teĢhis etmenin çok zor olduğu da ifade edilmektedir 

(Schröder ve ark., 1991). 

Pulpanın durumunun doğru teĢhisinde, dolayısıyla doğru tedavinin seçiminde ve 

bunlarla iliĢkili olarak yapılan tedavinin prognozunda, kanamanın süresi,  miktarı ve 

kalitesi son derece önemli ve belirleyicidir (Kennedy ve Kapala, 1985). Ekspoz 

bölgesinde oluĢacak kanamanın niteliği pulpanın genel durumu hakkında bilgi 

verebilmektedir.  Perforasyonun küçük olduğu ve sağlam dentinle çevrili olduğu 

durumlarda perforasyon bölgesinde çoğunlukla pulpada kanama yoktur ve pulpanın 

sağlıklı olduğu düĢünülür. Açık kırmızı ve 5 dk‟dan daha kısa bir süre içinde 

durabilen kanamalar da enflamasyonun kuron pulpasında sınırlı olduğuna iĢaret eder 

(Kennedy ve Kapala, 1985; Alaçam, 2000; Fuks, 2000; Camp ve Fuks, 2006) ve 

hafif kırmızı, sızıntı Ģeklinde, pamuk peletlerle minimal basınç altında durdurulabilen 

kanamaların vital pulpa tedavileri için uygun olduğu kabul edilir. Böyle durumlarda 

amputasyon yapılması yeterlidir. Oysa, çürükle perforasyonun görüldüğü olgularda 

hemen her zaman bir pulpa iltihabı olaya eĢlik eder. Bu aĢamada kanama kontrolü, 

durumun değerlendirilmesinde ve doğru tedavi yönteminin seçiminde büyük önem 

taĢır. Kavitedeki perforasyon alanında veya pulpa amputasyonu esnasında kanal 

ağızlarında kontrol edilemeyen, Ģiddetli ve koyu kırmızı kanama olması, yaygın 

enfeksiyon belirtisi olup enflamasyonun kök kanallarına yayılmıĢ olduğunu 
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düĢündürür. Enflamasyonun kök pulpasını da içine aldığına iliĢkin herhangi bir 

belirti ya da semptom varlığında pulpa amputasyonu endike değildir (Kennedy ve 

Kapala, 1985; Fuks, 2009). Nitekim Sönmez ve Durutürk‟ün (2008) yaptıkları 

çalıĢmada, çürüklü ve iğne ucundan büyük pulpa perforasyonlu kalsiyum hidroksit 

amputasyonlarında baĢarının oldukça düĢük olduğunu bildirmeleri ve kök pulpasında 

kronik enfeksiyon bulunma olasılığının artmasına bağlı olarak baĢarısızlık 

oranlarının arttığını belirtmeleri bu savı destekler niteliktedir. Bu tür durumlarda 

kanamanın beĢ dakikadan uzun sürmesi halinde kanal tedavisi veya gerekirse diĢin 

çekimini düĢünmek daha uygun olacaktır (Alaçam, 2000; Fuks, 2000; McDonald ve 

ark., 2000;  Camp ve Fuks., 2006). 

Amputasyon tedavisinin prognozunu etkileyecek olan teĢhis kriterlerine ilave olarak, 

kullanılacak materyal de önemlidir. Amputasyon uygulamalarında, kök pulpası 

üzerine konulacak ideal materyalin taĢıması gereken özellikler Ģöyle sıralanabilir: 

 Bakterisit olmalı, 

 Biyouyumlu olmalı, 

 Pulpa ve çevre dokulara zarar vermemeli, 

 Alkalen reaksiyon göstermeli,  

 Kök pulpasının iyileĢmesini sağlamalı, 

 Fizyolojik kök rezorpsiyonu sürecini engellememeli, 

 Bakteriyel sızıntıyı önlemeli,  

 Kolayca yerleĢtirilebilmeli, 

 Kök pulpasını odontoblastlar ile sınırlı bir dentin köprüsü ile tamamen 

kapatmalı ve pulpanın iyileĢmesini sağlamalıdır  (Fuks, 2000; Alaçam, 2000; 

Tagger ve Tagger, 2004). 

Fakat bütün bu Ģartları sağlayan ideal bir amputasyon ajanı henüz tanımlanamamıĢ 

olup, hala yeni materyal arayıĢı devam etmektedir (ÖztaĢ ve ark., 1994; Fuks, 2000; 

Nadin ve ark., 2003; Loh ve ark., 2004; Tagger ve Tagger, 2004). 
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Amputasyon tedavisi klinik olarak; 

 Spontan ve devamlı ağrı Ģikayeti olmayan, 

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

 Perküsyon duyarlılığı olmayan, 

 AĢırı lüksasyonu olmayan, 

 Restore edilebilir diĢlere uygulanması önerilen bir tedavidir  (Mathewson ve 

Primosch, 1995; Tagger ve Tagger, 2004). 

 

Ayrıca radyografik olarak; 

 

 Pulpanın çürük veya mekanik yaralanma ile perfore olacağı düĢünülen, 

pulpaya çok yakın derin bir çürük lezyonu bulunan, 

 Kökler arası bölgede lezyon olmayan, 

 Periapikal radyolusensi bulunmayan, 

 Patolojik eksternal kök rezorpsiyonu olmayan, 

 Ġnternal rezorpsiyon içermeyen, 

 Pulpa içinde kalsifiye kitleler içermeyen, 

 Radyografik muayenede kök boyunun 2/3‟ünün mevcut olduğu diĢler bu 

tedavi için uygun olarak kabul edilmektedir (Mathewson ve Primosch, 1995; Tagger 

ve Tagger, 2004). Buna karĢın; 

 

 DiĢin restore edilemeyecek durumda olması, 

 Spontan ve devamlı ağrı veya gece ağrısı Ģikayeti olması, 

 Patolojik mobilite bulunması, 

 Perküsyon veya palpasyona hassasiyet olması, 

 Pulpal kaynaklı ĢiĢlik, apse veya fistül varlığı, 

 Pulpada seröz ya da pürülan drenaj varlığı, 

 Patolojik eksternal veya internal rezorpsiyon varlığı, 

 Periapikal veya interradiküler radyolüsensi varlığı, 

 Pulpa kalsifikasyonu varlığı, 
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 Ampute edilmiĢ radiküler kalıntılardan kaynaklanan aĢırı kanama bulunması 

amputasyon uygulaması için kontrendikasyon oluĢturmaktadır  (Fuks, 2000; Tagger 

ve Tagger, 2004). Bununla birlikte, 

 

 Çocuğun yaĢı ve tedavisi düĢünülen diĢlerin ağızda ne kadar süre tutulacağı, 

 Hastanın genel sağlığı, 

 Dentisyonun genel durumu, 

 Tedavinin ne kadar sürede tamamlanacağı, hastanın hekimle iĢbirliği yapıp 

yapamayacağı ve ebeveynin tedavi seanslarına uyumu ve 

 Tedavinin ücreti de amputasyon ya da daha radikal tedavi seçenekleri 

değerlendirilirken göz önünde tutulması gereken ölçütlerdir (Mathewson ve 

Primosch, 1995; Tagger ve Tagger, 2004; Carrotte, 2005; Duggal ve Day, 2008). 

1.2. Amputasyon Materyallerinin veya Uygulamalarının Sınıflandırması 

Amputasyon uygulamalarının sınıflandırılması ilk kez 1994 yılında Ranly tarafından 

yapılmıĢtır. Ranly (1994) amputasyon materyallerini veya uygulamalarını tedavi 

amaçlarına göre; devitalizasyon, koruma ve rejenerasyon olmak üzere üç grup olarak 

sınıflandırmıĢtır. 2006 yılında Srinivasan ve arkadaĢları, yeni çalıĢmalarda rapor 

edilen uygulamaları ve materyalleri de aynı kriterlere göre sınıflandırabilmek için 

Ranly‟nin sınıflandırmasını günümüze uygun olarak modifiye etmiĢlerdir. Bu 

sınıflamaya göre amputasyon uygulamaları; 

I- Devitalize edici ajanlar (Formokrezol, glutaraldehit ve elektrocerrahi),   

II-Koruyucu ajanlar (Kalsiyum hidroksit, ferrik sülfat, mineral trioksit agregat ve 

lazerler), 

III- Rejeneratif ajanlar [Kemik morfogenetik protein (BMP), kollajen] Ģeklindedir.  
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Uzun yıllardan beri süt diĢi amputasyon tedavileri geride kalan pulpa dokusunun 

devitalizasyonuna dayandırılmaktaydı. Ancak araĢtırmacılar devitalize edici ajanlar 

kullanılarak yapılan pulpa amputasyonlarından sonra diĢin klinik olarak semptomsuz 

olmasının pulpada var olan kronik patolojilerin fark edilememesine yol açtığını ve 

bunun da klinik baĢarının yüksek olduğu izlenimi yarattığını,  gerçekte ise takip 

süresi arttıkça baĢarı oranının düĢtüğünü ileri sürmektedirler (Camp ve Fuks, 2006). 

Ağırlıklı olarak formokrezolle (FK) yapılan devitalizasyon uygulamalarında sadece 

bir fiksasyon sağlanmadığı aynı zamanda kronik bir enflamasyon üretimi olduğu 

savunulmaktadır (Russo ve ark., 1984). Devitalize edici ajanlar, pulpada doku 

iyileĢmesini sağlayamadığı gibi vital pulpa dokusunda yıkıma da neden olarak 

patolojik değiĢikliklere yol açtığından (Ranly, 1994; Srinivasan ve ark., 2006)  süt 

diĢi pulpa amputasyonlarında kullanımlarının önemli derecede azalmaya baĢladığı 

gözlenmektedir (Fuks, 2002; Percinoto ve ark., 2006).  

Dentin-pulpa kompleksinin sahip olduğu güçlü iyileĢme kapasitesi nedeniyle vital 

pulpa tedavilerinde sıklıkla kullanılan kimyasal materyallere alternatif olabilecek 

bazı rejeneratif biyolojik materyallerin kullanımına yönelik çalıĢmalar yapılmıĢtır 

(Fuks ve ark., 1984; Fadavi ve Anderson, 1996; Toyono ve ark., 1997; Reddi, 2005). 

Fakat pulpa amputasyonlarında tersiyer dentin formasyonunun oluĢturulması ve 

pulpanın vitalitesinin korunması amacıyla kullanılması düĢünülen bu biyolojik 

materyallerle ilgili araĢtırmaların, deneysel amaçla yapılan hayvan çalıĢmalarından 

öteye gidemediği (Fadavi ve Anderson, 1996; Yıldırım ve ark., 2001) ve  yüksek 

maliyetlerinden dolayı ticari bir preparat haline getirilemediğinden klinik 

uygulamaya giremediği görülmektedir (Ranly, 1994; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; 

Srinivasan ve ark., 2006; Fuks, 2009).  

Koruyucu olan vital pulpa amputasyonlarındaki hedef ise, geri dönüĢümlü pulpa 

yaralanmalarını tedavi etmek, kalan kök pulpasının vitalitesinin ve fonksiyonunun 

devamlılığını sağlamaktır. Ayrıca koruyucu vital pulpa tedavilerinde, radiküler pulpa 

vital kalmakta ve odontoblastların oluĢturduğu dentin bariyeri ile tamamen 

kapatılarak restoratif materyallerin zararlı etkilerinden korunmaktadır. Bu avantajları 
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nedeniyle kalsiyum hidroksit ve mineral trioksit agregat gibi koruyucu vital 

amputasyon tedavileri günümüzde tercih önceliği kazanmıĢtır (Ranly, 1994). 

1.3. Kalsiyum Hidroksit Amputasyonu  

Kalsiyum hidroksit (KH), dentin rejenerasyonunu indükleme kapasitesi nedeniyle 

vital pulpa amputasyonlarında koruma amaçlı uygulanan bir kapaklama materyalidir 

(Ranly, 1994). Materyal, tedavi amaçlı ilk kez 1838‟de Nygren tarafından tanıtılmıĢ, 

1930 yılında ise Hermann tarafından Calxyl adı altında kapaklama materyali olarak 

diĢ hekimliğinde kullanıma sunulmuĢtur.  

KH; yoğunluğu 2,1 olan, beyaz, kokusuz, kristal yapıda ve suda az çözünebilen ince 

bir tozdur. Suda çözündüğünde, Ca ve OH iyonlarına ayrılarak 11,5-13 arasında 

değiĢen yüksek alkalen pH sergileyen materyalin 25
0
C deki doymuĢ pH‟sı yaklaĢık 

olarak 12,4 olarak bildirilmiĢtir (Fava ve Saunders, 1999; Witherspoon ve ark., 

2006).  

KH, sert doku oluĢumunu teĢvik etmesinin yanı sıra antibakteriyel ve antienflamatuar 

özelliklerinden dolayı vital pulpa tedavilerinde geniĢ ölçüde kullanılmaktadır ve 

avantajlı olan biyouyumluluğu diğer antibakteriyel ajanlarla kıyaslanmaktadır 

(Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Fava ve Saunders, 1999). Bu yüzden vital pulpa 

tedavilerinde, yeni bir madde denenmesi gerektiğinde, KH uygun kontrol grubu 

olarak önerilmektedir.  

KH preparatlarının pulpa dokusu üzerinde koruyucu bir bariyer oluĢturduğu, dentin 

tübüllerini tıkadığı, asitleri nötralize ettiği ve tamir dentini yapımını stimüle ettiği 

bildirilmiĢtir. Bunun yanı sıra materyalin hemostatik etkisinin olduğu, fibroblastları 

stimüle ettiği ve doku tarafından çok iyi tolere edildiği ileri sürülmektedir (Stanley 

ve ark., 1967; Fava ve Saunders, 1999).   
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KH‟in etkileri birçok araĢtırmacı tarafından ayrıntılı olarak bildirilmiĢ olmasına 

rağmen, kimyasal hasar Ģeklinde öne sürülen etki mekanizması henüz tam olarak 

açıklığa kavuĢturulamamıĢtır. Ekspoze olmuĢ bir pulpaya KH uygulandığı zaman 

pulpa dokusunda hafif bir iritasyon oluĢturduğu böylece pulpada savunma ve tamir 

mekanizmalarının aktivasyonuna sebep olduğu öne sürülmektedir. AraĢtırmacılar 

KH uygulamasını takiben pulpa dokusunda birçok olay olduğunu ve bunlar arasında 

hangilerinin yararlı, hangilerinin etkisiz olduğunun belirlenmesinin oldukça zor 

olduğunu belirtmektedirler (Lesot ve ark., 1994). 

KH pulpa dokusuna uygulandığında yüksek pH‟sından kaynaklanan bir kostik etki 

yaparken (kimyasal koterizasyon), bir yandan da enzimleri bloke etmektedir. OH 

iyonlarının neden olduğu kimyasal harabiyet sonucu, vital dokuya komĢu yüzeyel 

koagülasyon nekrozu ve orta Ģiddette enflamasyon oluĢur. Tamir sürecinde, 

enflamatuar cevabın ardından, nekroze olmuĢ alan distrofik kalsifikasyonlarla 

doldurulur ve tamir dentini olarak da adlandırılan dentin köprüsü oluĢur (Carrotte, 

2005; De Souza Costa ve ark., 2008). KH oluĢturduğu nekroz tabakası sayesinde 

hücrelerin uyarılarak göç etmesini, çoğalmasını ve farklılaĢmasını sağlamakta 

(Schröder, 1985), odontoblast hücresine farklılaĢan pulpanın öncü hücreleri ise 

matriks sentezi ve mineralizasyonu ile dentin benzeri sert dokuyu oluĢturmaktadır 

(Kuratate ve ark., 2008).  

Aynı Ģekilde Schröder (1985), yüksek pH‟ya sahip KH‟in kimyasal etkisinin neden 

olduğu nekrozun, pulpada hafif bir iritasyona neden olduğunu ve pulpal hücrelerin 

savunma ve onarım için uyarılmasını sağladığını göstermiĢtir. Ayrıca KH‟in alkalin 

pH‟sının osteoklastlardan salınan laktik asiti nötralize ederek dentinden mineral 

bileĢenlerinin çözünmesini önlediği,  aynı zamanda sert doku oluĢumunda önemli rol 

oynayan alkali fosfatazları etkinleĢtirdiği de bildirilmiĢtir (Tronstad ve ark., 1981).  

Derin çürüklü süt diĢlerinde KH  ile yapılan süt diĢi pulpa amputasyonlarında 

tedavinin baĢarısına iliĢkin verilen sonuçların değiĢkenlik gösterdiği ve %33,3 ile 

%100 arasında değiĢen çok farklı sonuçlar elde edildiği görülmektedir (Heilig ve 

ark., 1984; Schröder, 1978; Schröder ve ark., 1987; Waterhouse, 1995; Gruythuysen 
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ve Weerheijm, 1997; Waterhouse ve ark., 2000a; Kalaskar ve Damle, 2004; 

Markovic ve ark., 2005; Percinoto ve ark., 2006; Moretti ve ark., 2008; Sönmez ve 

Durutürk, 2008; Alaçam ve ark., 2009). KH in geniĢ uygulama alanına rağmen 

amputasyon tedavisindeki sıkça gözlenen düĢük baĢarı oranları amputasyon ajanı 

olarak kullanımını sınırlamıĢtır (Avram ve Pulver, 1989). Materyalin tamir dentini 

oluĢumundan çok internal rezorpsiyonu stimüle ettiği, kronik pulpal enflamasyon, 

nekroz gibi patolojik sonuçlara ve süt diĢlerini zamanından önce kaybına neden 

olduğu belirtilmiĢtir (Law, 1956; Alaçam, 2000). Amputasyon tedavilerinde kuafaj 

tedavilerine oranla oldukça yüksek seviyede internal rezorpsiyon görülmesi, 

amputasyon tedavisinde KH ile temastaki doku yüzey alanının kuafaj tedavisine 

oranla oldukça yüksek olmasına ve enflame pulpalı diĢlerde pulpa kapaklaması 

uygulanamazken amputasyon tedavisinde bu durumun olası gözden kaçmasına da 

bağlanmaktadır (Ranly ve Garcia-Godoy, 2000).  Uygulama sonrası bu olumsuz 

sonuçların ortaya çıkması endiĢesi materyalin kullanım oranında düĢmeye neden 

olmuĢtur (Magnusson, 1970). Özellikle internal rezorpsiyonun engellenememesinden 

kaynaklanan baĢarısızlık nedeniyle bu materyalin kullanımına iliĢkin bir fikir birliği 

henüz yoktur  (Schröder, 1978; Ranly, 1994; Waterhouse, 1995; Waterhouse ve ark., 

2000b).  

Amputasyonun baĢarısında; ampute edilen pulpa dokusu üzerine uygulanacak 

kapaklama materyalinin özelliklerinin yanı sıra pulpa yüzeyinde meydana gelen 

yaranın tamiri, pulpanın iyileĢme kapasitesine dolayısı ile kalan kök pulpasının 

durumunun doğru teĢhis edilmesine de bağlıdır (Ranly, 1994). Kuron pulpası ampute 

edildikten sonra kalan kök pulpasında geri dönüĢümsüz bir enflamasyon yoksa, 

klinik olarak tedavinin baĢarılı olması ve diĢin uzun süre ağızda sağlıklı ve 

fonksiyonel bir Ģekilde kalması beklenmektedir (Waterhouse ve ark., 2000b).  Bu 

yüzden KH amputasyonlarında pulpada geliĢen enfeksiyonun, ya tedaviden önce 

pulpanın durumunun doğru teĢhis edilememiĢ olmasından yani hatalı endikasyondan, 

(Schröder ve Granath, 1971; Schröder, 1978; Heilig ve ark., 1984) ya da dentin 

köprüsünün geçirgen olması nedeniyle tedaviden sonra yapılan restorasyonun kenar 

sızıntısını engelleyememesi sonucu pulpanın tükürük ve bakteri kontaminasyonu ile 

enfekte olmasından veya enfekte kuron pulpasının tamamen çıkartılamaması 
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durumunda kronik enflamasyonun amputasyon bölgesinde kalmıĢ olmasından 

kaynaklanabileceği düĢünülmektedir (Waterhouse ve ark., 2000b). KH 

amputasyonlarında tedavinin baĢarısını etkileyen diğer önemli bir faktörün de, 

ampute edilen pulpa dokusu üzerinde, yara yüzeyi ile kapaklama materyali arasında 

oluĢan kan pıhtısı olduğu belirtilmiĢ ve KH ile pulpal yara en yakın kontağı 

sağladığında iyileĢmenin derecesinin de en iyi seviyede olacağı vurgulanmıĢtır 

(Kalnins ve Frisbie, 1960). KH‟in sistemik ve lokal toksisitesi olmamasına rağmen, 

medikaman ile pulpa dokusu arasında kanama kontrolünün sağlanamaması nedeniyle 

iyi bir temas sağlamak oldukça zordur (Schröder, 1978; Heilig ve ark., 1984; 

Waterhouse ve ark., 2000a; Tunç ve ark., 2006). Bu nedenle KH amputasyonlarında 

tedavinin baĢarısı amputasyon bölgesinde pıhtı oluĢumunun önlenmesine 

bağlanmaktadır. Ampute edilen pulpa yüzeyinde oluĢacak kan pıhtısının bir 

bakteriyel substrat gibi davranarak mikroorganizmaları yara bölgesine çekebileceği 

ve enfeksiyona yol açarak iyileĢmeyi geciktirebileceği ileri sürülmektedir (Schröder, 

1978; Schröder, 1985; Schröder ve ark., 1991; Alaçam, 2000). Bunun yanısıra; 

pıhtının, pulpada geliĢen enflamasyonu Ģiddetlendirdiği, buna bağlı olarak internal 

rezorpsiyona yol açtığı ve tamir dentini oluĢumunu engellediği de belirtilmektedir  

(Schröder, 1985; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; Waterhouse ve ark., 2000a). 

Schröder (1973); KH in pulpa dokusu ile direkt teması sağlandığında internal 

rezorpsiyonun önlenebileceğini öne sürmüĢtür. 

Ayrıca pulpa yüzeyinde oluĢacak dentin köprüsünün kalitesi de KH‟in alttaki canlı 

doku ile tam olarak temas etmesine bağlıdır. KH‟in pulpa ile doğrudan temasın 

sağlanamadığı koĢullarda meydana gelen tamir dentininde tünel defektlerin oluĢtuğu 

ve bu boĢluklardan bakterilerin pulpaya sızarak zaman içinde pulpada enfeksiyona 

yol açabildiği gösterilmiĢtir (Tziafas ve ark., 2000; Camp ve Fuks, 2006).  Bu 

nedenle KH amputasyonlarında tüm baĢarısızlık nedenleri pıhtı oluĢumuyla 

iliĢkilendirilmiĢ, tam bir temasın sağlanabilmesi için pıhtı oluĢumunun engellenmesi 

ve kanama kontrolünün sağlanması gerektiği kanısına varılmıĢtır (Huth ve ark., 

2005).  
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KH‟in olumlu etkileri yanında klinik kullanımına iliĢkin yoğun endiĢeler araĢtırıcıları 

alternatif materyal arayıĢına yöneltmiĢtir. MTA‟nın üstün fiziksel ve mekanik 

özellikleri koruyucu vital amputasyon tedavilerinde KH‟e alternatif olabileceğini 

düĢündürmüĢtür (Percinoto ve ark., 2006; Chacko ve Kurikose, 2006;  Moretti  ve 

ark., 2008; Sönmez ve ark., 2008). 

1.4. Mineral Trioksit Agregat Amputasyonu 

Ġlk olarak 1993 yılında Loma Linda Üniversitesi‟nde (Loma Lida University, CA, 

USA) Torabinejad ve arkadaĢları tarafından tanıtılan mineral trioksit agregat (MTA) 

(Torabinejad ve ark., 1993), 1998 yılında Amerikan Gıda ve Ġlaç Yönetimi (FDA) 

tarafından onaylanması ile hem deneysel hem de klinik olarak geniĢ çaplı kullanım 

alanına sahip olmuĢtur (Schwartz ve ark., 1999). 

MTA kimyasal içeriği, fiziksel ve mekanik özellikleri, ulaĢtığı yüksek pH değeri, 

düĢük çözünürlük, minimal pulpa iritasyonu, biyouyumluluk, kontakta olduğu 

orijinal dokunun rejenerasyonu destekleme, yüksek örtücülük, sızdırmazlık ve  

antimikrobiyal özellikleri yanında sert doku oluĢumunu indükleme gibi avantajları 

sayesinde; diĢ hekimliğinin birçok alanında uygulama alanı bulmuĢtur (Torabinejad 

ve ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995a; Ford ve ark., 1996; Torabinejad ve 

Chivian, 1999). Ġlk olarak kök kanal sisteminde apikal tıkamada kullanılmak üzere 

geliĢtirilen matertalin vital pulpa tedavilerinde de baĢarılı olduğu hem hayvan 

(Menezes ve ark., 2004)  hem de insan (Eidelman ve ark., 2001; Sarı ve Sönmez, 

2006; Aeinehchi ve ark., 2007; Moretti ve ark., 2007) çalıĢmalarında kanıtlanmıĢtır.  

Portland simanı (%75) ve bizmut oksit (%20)  karıĢımı olan MTA‟nın eser miktarda 

SiO2, CaO, MgO, K2SO4 ve Na2SO4 içerdiği bildirilmektedir. Materyalin ana bileĢeni 

olan Portland çimentosu; dikalsiyum silikat, trikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, 

alçıtaĢı ve tetrakalsiyum aluminoferrit karıĢımından oluĢmaktadır (Torabinejad ve 

ark., 1995a; Schwartz ve ark., 1999; Torabinejad ve Chivian, 1999; Sarkar ve ark., 

2005; Dammaschke ve ark., 2005). DiĢ ve kemik gibi komĢu anatomik yapılardan 
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ayırt edilebilmesi için MTA‟nın kimyasal yapısına bizmut oksit eklenerek radyoopak 

özellik kazandırılmıĢtır (Torabinejad ve ark., 1995a).  

MTA‟nın içeriğinde az miktarda (%5) alçıtaĢı bulunmasına rağmen bu madde 

çalıĢma zamanında önemli bir belirleyicidir (Dammaschke ve ark., 2005). Portland 

simanının yaklaĢık olarak yarısı kadar alçıtaĢı içeren ve daha küçük miktarlarda 

alüminyum partikülleri içeren MTA, Portland simanına göre daha uzun çalıĢma 

süresine sahiptir. Bu anlamda Portland simanının, MTA ile aynı malzeme olmadığı 

bu yüzden MTA‟nın yerine kullanılamayacağını vurgulamak önemlidir. MTA 

ürünlerinin ortalama partikül boyutlarının daha küçük olduğu, daha az toksik ağır 

metaller içerdiği, uzun çalıĢma süresi olduğu belirtilmiĢ ve normal Portland simana 

göre daha fazla ek iĢleme ve arıtmaya tabi tutulduğu rapor edilmiĢtir (Ġslam ve ark., 

2006). MTA‟nın elektronik mikroanalizi sonucu ağırlıklı olarak kalsiyum ve fosfor 

iyonlarından oluĢtuğu bildirilmiĢ bu moleküllerin aynı zamanda diĢ dokusunun da 

ana komponentleri olması nedeniyle materyalin üstün biyouyumluluğuna açıklık 

getirdiği belirtilmiĢtir (Torabinejad ve ark., 1995a). Fakat daha sonraki 

araĢtırmalarda MTA ürünlerinin fosfor düzeylerinin oldukça düĢük olduğu 

bildirilmiĢtir (Sarkar ve ark., 2005; Asgary ve ark., 2005).  

2002 yılına kadar MTA‟nın sadece gri renkli tek bir çeĢidi mevcutken, estetik 

kaygıları gidermek için 2002 yılında MTA preparatları piyasaya beyaz renkte 

sunulmuĢtur (Dentsply, 2002). Bu tarihten itibaren, MTA geleneksel gri MTA 

(GMTA) ve beyaz MTA (WMTA) olacak Ģekilde iki tipte kategorize edilmeye 

baĢlanmıĢtır (Dammaschke ve ark., 2005).  Her iki MTA türü de ağırlıkça %75 

Portland çimentosu, %20 bizmut oksit ve %5 alçı taĢından oluĢmaktadır. Taramalı 

elektron mikroskobu (SEM) ve elektron prob mikroanalizi sonuçlarında iki madde 

arasındaki farkın Al2O3, MgO ve FeO konsantrasyonlarından kaynaklandığı 

bulunmuĢtur (Dammaschke ve ark., 2005; Asgary ve ark., 2005). Analizler 

sonucunda beyaz MTA‟da Al2O3‟ün %54,9 oranında, MgO‟nun %56,5 oranında ve 

FeO‟nun  %90,8  oranında daha az olduğu saptanmıĢ ve FeO oranındaki azalmanın 

renk değiĢimini sağladığı sonucuna varılmıĢtır (Asgary ve ark., 2005). Ayrıca beyaz 

MTA‟nın griye göre daha küçük partiküllere sahip olmasının ve magnezyum 
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oranlarındaki azalmanın da materyalin açık rengine katkıda bulunabileceği 

bildirilmiĢtir (Dammaschke ve ark., 2005). Beyaz MTA içeriğinde değiĢiklikler 

olmasına rağmen materyalin gri MTA ile karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda gri MTA ile 

oldukça benzer oranlarda biyouyumluluk gösterdiği, proliferasyonu teĢvik ettiği ve 

hücre ölümüne neden olmadığı gösterilmiĢtir  (Camilleri ve ark., 2004). 

MTA su ile karıĢtırıldığında ilk pH değeri 10,2 iken, sertleĢme tamamlandıktan sonra 

pH‟sının 12,5‟e yükseldiği ve koloidal jel haline dönüĢtüğü bildirilmektedir 

(Torabinejad ve ark., 1995a; Torabinejad ve Chivian, 1999). Bu sertleĢme süreci 

trikalsiyum silikat (3CaO.SiO2) ve dikalsiyum silikatın (2CaO.SiO2) hidrasyon 

reaksiyonu olarak tanımlanmakta ve bu reaksiyonun materyalin dayanıklılığından 

sorumlu olduğu bildirilmektedir (Dammaschke ve ark., 2005). Benzer amaçlar için 

kullanılan diğer malzemelere göre MTA‟nın, basınç dayanımının nem varlığında 21 

gün boyunca artıĢ gösterdiği bildirilmiĢ olmasına rağmen (Torabinejad ve ark., 

1995a) materyalin inflamatuar ortamda (pH=5) mikrosertlik gibi fiziksel 

özelliklerinin olumsuz yönde etkilendiği  de vurgulanmıĢtır (Lee ve ark., 2004). 

MTA nemden uzak olarak havayla temas etmeyecek Ģekilde ağzı sıkıca kapatılarak 

saklanmalı ve kullanımından hemen önce karıĢtırılmalıdır. MTA tozu 3:1 oranında 

steril su ile cam veya kağıt üzerinde, metal ya da plastik spatüller yardımıyla 

karıĢtırılmalıdır. MTA kaviteye yerleĢtirildikten sonra nemli pamuk bir peletin 

materyal ile doğrudan temas edecek Ģekilde bir sonraki seansa kadar geçici olarak 

yerleĢtirilmesi önerilmektedir. MTA karıĢtırıldıktan sonra yaklaĢık 3-4 saat içinde 

sert bir yapıya dönüĢmekte ve sertleĢme süresi nem varlığından etkilenmemektedir. 

Hatta çevre dokulardan sağlanan nem bu sertleĢme reaksiyonunda yardımcı rol 

oynamaktadır (Torabinejad ve ark., 1995a; Torabinejad ve Chivian, 1999; 

Dammaschke ve ark., 2005). 

MTA‟nın, hidrofilik yapısı nedeniyle kan ve ağız sıvılarından etkilenmediği gibi, 

amalgam kadar olmamakla birlikte polimer ile güçlendirilmiĢ çinko oksit öjenole 

eĢdeğer bir basınç dayanımı gösterdiği (70 Mpa) ve bu nedenle kolay rezorbe 



18 

 

olmayan bir yapı sergilediği görülmektedir (Torabinejad ve ark., 1995a; Witherspoon 

ve ark., 2006; Bogen ve ark., 2008; Witherspoon,  2008).  

Marjinal adaptasyon ve sızdırmazlık özelliği herhangi bir restoratif materyal için en 

önemli özelliklerden biridir. MTA, baĢlangıçta kök ucu dolgu maddesi ve 

perforasyon tamir materyali olarak geliĢtirildiği için örtücülük yeteneği ve sızıntı 

değerleri, bu amaçla sıkça kullanılan geleneksel materyallerle karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu 

amaçla yapılan farklı değerlendirme yöntemlerinin tümünde MTA‟nın örtücülük 

özellikleri bakımından karĢılaĢtırıldığı tüm materyallere benzer veya çok daha üstün 

olduğu gösterilmiĢtir (Torabinejad ve ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995a; Bates 

ve ark., 1996). MTA‟nın amalgam, Super EBA ve  IRM gibi materyallerle 

örtücülüğü karĢılaĢtırıldığında geleneksel materyallerin değiĢen oranlarda boĢluk 

sergilemelerine rağmen MTA da herhangi bir boĢluk gözlenmediği  ve üstün 

örtücülük yeteneği olduğu bildirilmiĢtir (Torabinejad ve ark., 1995b). Bakteriyel 

sızıntı testlerinde de ara yüzden bakterilerin giriĢine izin vermeyen MTA‟nın üstün 

olduğu kanıtlanmıĢtır (Torabinejad ve ark., 1995c).  

MTA, KH‟in aksine ihmal edilecek seviyede çözünürlük sergilemektedir 

(Torabinejad ve ark., 1995a). Materyalin geç sertleĢmesi ve çözünürlüğünün minimal 

seviyede olması nedeniyle pulpanın tekrar kontamine olma riskini elimine ettiği 

(Ford ve ark., 1996), reparatif  dentin formasyonunu uyardığı, pulpa bütünlüğünü 

koruduğu (Dominguez ve ark., 2003), bakteriyel sızıntıya direnç gösterdiği, pulpa 

vitalitesini tamir ettiği ve devam ettirdiği kanıtlanmıĢtır (Rao ve ark., 2009). 

MTA‟nın üstün örtücülük yeteneği birçok çalıĢmada belirtilmiĢtir (Torabinejad ve 

ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995c; Bates ve ark., 1996; Fischer ve ark., 1998; 

Wu ve ark., 1998). Örtücülük özellikleri bakımından elde edilen baĢarılı sonuçlar; 

materyalin doğasına, sertleĢme sırasında geniĢlemesine ve antimikrobiyal 

özelliklerine bağlanmaktadır.  Materyalin dezavantajı olarak bildirilen uzun 

sertleĢme süresinin, büzülmenin azalmasına neden olduğu dolayısıyla sızdırmazlık 

özelliğini arttırdığı ve simanın örtücülük özelliklerinin geliĢimine katkıda bulunduğu 

ileri sürülmektedir (Torabinejad ve ark., 1995a; Ford ve ark., 1996). Ayrıca doku 
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sıvıları ile reaksiyona giren materyalin zamanla çözünmesine bağlı olarak geliĢtiği 

bildirilen dentin ve apatit tabakası arasındaki kimyasal reaksiyonun, örtücülük 

özelliklerini geliĢtirdiği ve baĢlangıçtaki mekanik tutunmaya ilave olarak geliĢen bu 

kimyasal bağlanmanın, örtücülükte etkili olduğu bildirilmiĢtir (Sarkar ve ark., 2005).  

MTA‟nın nem varlığında da sertleĢebilme özelliği pulpa odasının daha iyi 

örtülmesini ve KH ile karĢılaĢtırıldığında daha iyi sonuçlar sergilemesini 

sağlamaktadır. Bu nedenle, MTA‟nın pulpa odası gibi kanama ve eksuda nedeniyle 

tamamen kuru bir ortam elde edilmesinin imkansız olduğu yerlerde kullanımının 

avantajlı olduğu belirtilmektedir (Maroto ve ark., 2005).  

MTA‟nın toksisitesini değerlendirmek için yapılan çalıĢmaların sonunda mutajenik 

olmadığı, karĢılaĢtırıldığı materyallere göre çok daha az sitotoksik etki gösterdiği ve 

biyouyumlu bir materyal olduğu bildirilmektedir (Keiser ve ark., 2000). Bu baĢarılı 

sonuçlar MTA‟nın amputasyon ajanı olarak da FK‟e olan üstünlüğüne açıklık 

getirmektedir (Rao ve ark., 2009). MTA‟nın yumuĢak dokularda direkt teması 

sonucunda iltihabi reaksiyon göstermediği ya da minimal seviyede bir reaksiyon 

gösterdiği hatta iltihabi reaksiyonun aksine doku rejenerasyonunu indüklediği 

bildirilmiĢtir (Sumer ve ark., 2006). 

MTA‟nın kemik hücreleri ve interlökin üretimini uyarması için biyolojik olarak aktif 

bir yüzey sunduğu ve osteoblastlarda sitokin üretimini uyardığı ortaya konmuĢtur 

(Koh ve ark., 1998). MTA‟nın, kemik hücrelerinden sitokin salınımını uyarmasının 

sert doku oluĢumunu desteklediği de gösterilmiĢtir (Eidelman ve ark., 2001). Ayrıca 

MTA‟nın periodontal ligament rejenerasyonunu kolaylaĢtırdığı, kemik iyileĢmesini 

sağladığı ve pek çok vakada klinik semptomları ortadan kaldırdığı belirtilmiĢtir 

(Schwartz ve ark., 1999).  

Materyalin etki mekanizması genel olarak KH ile benzerlik sergilemektedir (Holland 

ve ark., 1999; Dominguez ve ark., 2003; Percinoto ve ark., 2006; Chacko ve 

Kukirose, 2006). MTA‟nın temelde KH içermediği, yapısındaki trikalsiyum oksitin 

doku sıvılarıyla ile temasa geçince KH formuna dönüĢerek, KH‟e benzer Ģekilde sert 
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doku oluĢumuna neden olduğunu bildirilmiĢtir (Holland ve ark., 1999; Aeinehchi ve 

ark., 2003). 
 
MTA‟nın bileĢenlerinden biri olan kalsiyum oksit, materyal su ile 

karıĢtırıldığında KH‟e dönüĢmekte, doku sıvılarıyla temasa geçtiğinde ise Ca ve OH 

iyonlarına ayrıĢmaktadır. Ca iyonları dokudaki karbondioksitle reaksiyona girerek 

kalsiyum karbonat elde edilmektedir. Hücresel adezyona olanak vermesi ve 

değiĢimin meydana gelebilmesi için kalsiyum karbonat yapısına fibronektin 

birikmekte bu da sert doku oluĢumu ile sonuçlanmaktadır (Holland ve ark., 1999). 

Ancak MTA‟nın biyolojik özelliklerinin fizikokimyasal temelini inceleyen bir 

araĢtırmada bu görüĢten farklı olarak, MTA‟nın düĢünüldüğü gibi inert bir madde 

olmadığı, sentetik doku sıvılarında bekletildiğinde materyalden salınan temel iyonun 

kalsiyum olduğu ve kalsiyumun doku sıvılarındaki fosfatlarla reaksiyona girmesi ile 

hidroksiapatit oluĢumu gözlendiği bildirilmektedir. Materyalin örtücülük yeteneği, 

biyouyumluluğu ve dentinojenik aktivitesinde bu fizikokimyasal reaksiyon sonucu 

oluĢan hidroksiapatitin rol oynadığı ileri sürülmektedir (Sarkar ve ark., 2005). 

MTA ve KH‟in her ikisinin de sahip olduğu sert doku oluĢumunu indükleme 

özelliğinin, materyallerin benzer alkali pH derecelerine sahip olmalarına bağlı 

olduğu düĢünülmektedir 
 
(Torabinejad ve ark., 1995a). Birçok araĢtırmacı, MTA‟nın 

sert doku formasyonu indükleme yeteneğinin; sızdırmazlık, biyouyumluluk, 

alkalinite ve diğer özellikleri ile iliĢkili olduğu görüĢünü desteklemektedirler 

(Torabinejad ve ark., 1995b; Torabinejad ve Chivian, 1999).  Holland ve arkadaĢları 

(1999) açılan dentin tübüllerinin MTA tarafından kalsit kristalleri ile kapatıldığını 

bildirmiĢlerdir. MTA ve KH‟in benzer Ģekilde sert doku oluĢumunu indüklemelerine 

rağmen (Holland ve ark., 1999; Aeinehchi ve ark., 2003), MTA ile oluĢan dentin 

köprüsünün, KH‟le oluĢanın aksine açığa çıkmıĢ pulpa dokusunun tamamen 

izolasyonunu sağlayacak Ģekilde dentin duvarlarına adapte olduğu (Simon ve ark., 

2008), daha kompakt yapıda olduğu (Nair ve ark., 2008), KH‟e göre daha hızlı ve 

fazla oluĢtuğu, yapısal bütünlüğünün daha iyi olduğu ve minimal inflamatuar 

reaksiyona neden olduğu görülmektedir (Camp ve Fuks, 2006; Moretti ve ark., 

2008).  KH‟in nekrotik tabaka oluĢturarak hücreleri indüklemesinin aksine, MTA‟nın 

hücrelerle direkt temasında olumlu etkileri bulunduğu, KH‟e göre daha az iltihap, 

hiperemi ve nekroz görüldüğü, bunlara ek olarak daha sık odontoblastik tabaka 
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formasyonuyla birlikte daha kalın bir dentin köprüsü gözlendiği ispatlanmıĢtır 

(Aeinehchi  ve ark., 2003).  

MTA‟nın üstün fiziksel ve mekanik özelliklerine ek olarak klinik ve radyolojik 

çalıĢmalarda %90,9-100 arasında değiĢen oranlarda yüksek baĢarı sergilemesi 

nedeniyle amputasyon tedavisinde alternatif olabileceği bir çok çalıĢmada 

belirtilmiĢtir (Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004; Naik ve Hedge, 2005; 

Holan ve ark., 2005; Witherspoon, 2008; Subramaniam ve ark., 2009; Ansari ve 

Ranjpour, 2010;  Çelik, 2011). 

Materyalin sertleĢmesi için uzun süre gerekmesi, gri formunun diĢlerde 

renklenmelere yol açması, antimikrobiyal etkisinin KH‟e göre daha düĢük olması, 

pahalı olması ve depolama esnasında hava ile temas etmemesi gerekmesi gibi 

dezavantajları da mevcuttur (Torabinejad  ve ark., 1995a; Srinivasan ve ark., 2006; 

Camp ve Fuks, 2006). 

1.5. Kanamanın Kontrol Altına Alınması 

Konservatif olan vital pulpa tedavilerinde yaralanan bölgenin uzaklaĢtırılması ve 

enfeksiyonun kontrol altına alınması esas olduğundan kanamayı ve pıhtıyı önlemeye 

yönelik arayıĢlar önem kazanmıĢtır. Amputasyon tedavisinin baĢarısında, pulpal 

kanamanın kontrolünün önemli bir değiĢken olduğunu belirten araĢtırmaların 

yanında (Schröder, 1978), vital pulpa tedavisinin klinik baĢarısında en önemli faktör 

olduğunu belirten araĢtırmalar da bulunmaktadır (Schröder, 1978; Hafez ve ark., 

2000; Hafez ve ark., 2002). Dolayısıyla amputasyon ajanlarının uygulanmasından 

hemen önce pulpal kanamanın kontrolü ve minimal pıhtı oluĢumu ile tedavi 

baĢarısının arttırılabileceği savunulmaktadır (Fishman ve ark., 1996). 

Son yıllarda yapılan çalıĢmalar, kanama kontrolünün önemini, pulpa yüzeyine 

uygulanacak maddenin türünden bağımsız olarak ortaya koymuĢtur (Akimoto ve 

ark., 1998; Matsuo ve ark., 1996). Doku yıkımına neden olan birçok organik 
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materyal içeren pıhtı, kapaklama materyali ile pulpa dokusu arasında bir bariyer 

oluĢmasına neden olmaktadır (Stanley, 2002). Bu yüzden vital pulpa tedavilerinde, 

açık pulpa yüzeyine uygulanacak olan maddenin kesinlikle kanamakta olan pulpa 

dokusu veya klinik olarak gözlenebilen kan pıhtısı üzerine yerleĢtirilmemesi 

gerektiği vurgulanmaktadır (Schröder, 1973; Stanley, 1989). Aynı Ģekilde kapaklama 

materyali ve pulpa dokusu arasında boĢluk kalmasına sebep olacağından serum ya da 

plazmadan gelen aĢırı sızıntının da kontrol altına alınması oldukça önemlidir. 

Kapaklama materyalinin altında kanama olduğunda ya da sızıntı meydana geldiğinde 

pıhtı veya kalın bir fibropürülan membran oluĢmaktadır. OluĢan bu membran, 

granülasyon dokusunun yer değiĢtirmesi için gereken elementleri çekerek, fibroblast 

ve odontoblastların diferansiasyonuna, organizasyonuna ve bununla birlikte sert 

dokunun oluĢması istenen ekspozür bölgesi yerine, kavitenin içinde istenmeyen 

herhangi bir bölgede, ektopik reparatif dentin formasyonunun oluĢturulmasına neden 

olmaktadır. Ayrıca pıhtı ya da serum nedeniyle sekonder enfeksiyon meydana 

gelebilmekte ve pulpa vitalitesini tamamen kaybedebilmektedir (Stanley, 1989). 

KH amputasyonlarında yara yüzeyi üzerindeki kan pıhtısının, KH ile canlı pulpa 

dokusu arasında tampon görevi görerek KH‟ten salınan OH iyonlarını tuttuğu ve bu 

durumun KH‟in pulpa üzerindeki nekrotizan etkisini engellediği ve pH‟sında ciddi 

bir düĢüĢe neden olarak antibakteriyel etkisini önemli derecede zayıflattığı 

bildirilmiĢtir. Ayrıca pıhtının pulpanın iyileĢme kapasitesine anlamlı Ģekilde zarar 

verebileceği ve kalan pulpa dokusunda kronik enflamasyona sebep olabileceği de  

savunulmaktadır (Schröder, 1973; Heilig ve ark., 1984; Schröder ve ark., 1991; 

Ranly ve Garcia-Godoy, 1991; Mejare, 2007; Carotte, 2005). Hatta, kan pıhtısının 

kendi baĢına bir bakteriyel substrat gibi davranarak mikroorganizmaları yara 

bölgesine çekebileceği ve enfeksiyona yol açarak iyileĢmeyi geciktirebileceği ileri 

sürülmektedir (Schröder, 1978; Schröder, 1985; Schröder ve ark., 1991). Pıhtının, 

kemotaktik etki ile polimorfonükleer lökositleri ortama çekerek pulpada geliĢen 

enflamasyonu Ģiddetlendirdiği, buna bağlı olarak internal rezorpsiyona yol açtığı ve 

tamir dentini oluĢumunu engellediği de belirtilmektedir (Schröder ve Garanath, 

1971; Schröder, 1985; Ranly ve Garcia Godoy, 2000). Bunlara ilave olarak yara 
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yüzeyi ile amputasyon materyali arasında kalan kan pıhtısı varlığında, dentin köprüsü 

oluĢumunun %54 oranında azaldığı da vurgulanmıĢtır (Schröder, 1973). 

Pulpanın hem çürüksüz hem de çürüklü perforasyonlarını takiben pulpadaki 

kanamanın kontrolü ve teknik problemlerin önüne geçmek için bir çok prosedür ve 

ajan kullanılmıĢtır. Amputasyon tedavisinin baĢarısında kilit role sahip olan kanama 

kontrolü; mekanik basınçla (ıslatılmıĢ pamuk palet), bir kanama durdurucu ajan 

yardımıyla [hidrojen peroksit (Shumayrikh ve Adenubi, 1999), salin solusyon (Hafez 

ve ark., 2002), KH (Schröder ve Garanath, 1971), sodyum hipoklorit (Vargas ve ark., 

2006; Tunç ve ark., 2006), ferrik sülfat (FS) (Ġbricevic ve Al-Jame, 2000), epinefrin 

içeren anestezik solusyon (Hebling ve ark., 1999)] ya da elektrokoter (Mack ve 

Dean, 1993; Dean ve ark., 2002; Sasaki ve ark. 2002; Bahrololoomi ve ark., 2008) ve 

lazer (Elliott ve ark., 1999; Liu ve ark., 1999; Liu, 2006) gibi cihazların yardımıyla 

sağlanabilmektedir. En çok uygulanan yöntem steril bir pamuk pelet ile doğrudan 

basınç uygulaması iken kanama kontrolünde kullanılacak ajanla ilgili henüz bir fikir 

birliğine varılamamıĢtır (Katoh ve ark., 1978; Cox ve ark., 1998; Hafez ve ark., 

2002; Accorinte ve ark., 2005). 

Kanama durdurucu ajanların iyileĢme sürecine etkisini araĢtıran çalıĢmalar kısıtlı 

olmakla birlikte pek çok klinisyen tarafından pulpal kanamayı durdurmak için 

perforasyon bölgesine steril bir pamuk peletin mekanik bir basınçla kanama kontrol 

edilene kadar uygulanması gerektiği öğretilmektedir (Seelig, 1956; Camp ve Fuks, 

2006). Buna karĢın kuru pamuk pelet pıhtının elementleri ile birleĢtiğinden peletler 

uzaklaĢtırıldığında bölgeden pıhtının ayrılabileceği ve bu sırada kanamanın tekrar 

aktifleĢmesine ve uzamasına neden olabileceği bildirilmiĢtir (Shoaf ve ark., 1979; 

Camp ve Fuks, 2006). Bu nedenle kanama durdurmak için nemli pamuk peletlerin 

kullanımı ve ekspozür alanına yerleĢtirmeden önce nemin fazlasının alınması 

önerilmiĢtir (Camp ve Fuks, 2006). 

Amputasyon tedavilerinde steril nemli pamuk peletin kök pulpası üzerine kısmi bir 

basınçla 3-5 dakika uygulanması pek çok araĢtırıcı tarafından da kabul görmesine 

rağmen (Kalnins, 1957; Horsted ve ark., 1981), bazı araĢtırmacılar bu basıncın 



24 

 

ekspozür bölgesindeki pulpa dokusunda bir sıkıĢmaya neden olduğunu ve damarları 

travmatize ettiğini savunmaktadırlar  (Kalnins ve Frisbie, 1960).  

Pulpal kanamanın durdurulmasında en sık kullanılan ajan ise yine salin 

solusyonudur. Hemostazın sağlanması beklendikten sonra steril serum fizyolojik ile 

biriken kanın uzaklaĢtırıldığı tedavi yönteminde pıhtının yerinden oynaması ve 

kanamanın tekrar aktifleĢmesi gibi sorunlar ortaya çıkabileceği ayrıca pulpa 

iltihabının teĢvik edilebileceği de belirtilmektedir (Shoaf ve ark., 1979). Buna ek 

olarak bu solüsyonun bazı durumlarda etkili olmayabileceğini (Stanley, 1989), 

kanamanın sadece steril salin solusyonu ile durdurulamadığı durumlarda akabinde 

hidrojen peroksitin uygulanabileceğini savunan araĢtırmacılar da mevcuttur (Kalnins 

ve Frisbie, 1960; Horsted ve ark., 1981). 

Pıhtı oluĢumunun engellenmesi için kanama kontrolü sırasında hızlı kanama 

kontrolünü sağlayacak ve uygulanması kolay olan hemostatik ajanların kullanımı da 

tavsiye edilmektedir (Stanley, 2002).  Bu amaçla bazı klinisyenler kısa sürelerle 

kanama durdurucu ya da canlı dokularda fibriler bir sıkıĢmaya neden olan Hemodent 

gibi astrenjan (büzücü) ürünler kullanımını önermiĢlerdir. Aluminyum klorid içeren 

bu ürünler pulpa dokusunun güvenliği için %10‟dan daha fazla yüzdeyle 

kullanılmamaktadırlar. Alüminyum bileĢikleri, proteinlerin çökelmesine ve dokuların 

büzülmesine neden oldukları için astrenjan olarak nitelendirilirler (Council on Dental 

Therapeutics, 1984). Pamuk peletler Hemodent likidiyle (pH=3) 

nemlendirildiklerinde pulpal kanamanın hızlı bir Ģekilde azaldığı ve hemostazın 

sağlandığı gözlenmiĢtir. Fakat Hemodent likidi uygulanırken fazla likidin steril gazlı 

bezlerle uzaklaĢtırıldıktan sonra peletin pulpa dokusu üzerine yerleĢtirilmesi 

önerilmektedir (Cotton, 1982). 

Kanama kontrolünde KH medikaman olarak uygulandığında, KH‟in dıĢ kenarının 

çevresine kan içeriğinin sızdığı gözlenmektedir. Bu durumda klinisyenler kavitenin 

nazikçe suyla yıkanmasını, pamuk peletlerle kurulanması, sızıntının durması 

beklendikten sonra ikinci bir tabaka KH uygulanması gerektiğini bildirmiĢlerdir 

(Cotton, 1982). Bu uygulama sonrasında klinik olarak bir yan etki gözlenmezken, 
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bazı vakalarda mikroskobik olarak kapaklama materyalinin ekspozür bölgesinin 

yukarısına doğru yükselmiĢ olduğu belirtilmiĢtir. Ayrıca KH ürünlerinin pulpa 

dokusunun koagülasyonunu sağlayamadığı ve kapiller damarlarda tromboza neden 

olamadığı bildirilmektedir (Stanley, 1989). 

Süt diĢi vital pulpa tedavilerinde bir amputasyon ajanı olarak sınıflandırılan FS‟ın ilk 

kullanımı, amputasyon materyali olarak hemostaz sağlamayı amaçlamıĢtır (Landau 

ve Johnsen, 1988). Materyalin demir iyonları kanayan dokuda proteinlerle 

reaksiyona girerek, kapiller damarların ağzında metal-protein kompleksi oluĢturarak 

pıhtı oluĢturmadan hemostaz sağlayabilmektedir (Lemon ve ark., 1993; Alaçam, 

2000; Srinivasan ve ark., 2006; Mejare, 2007). FS‟ın süt diĢi pulpa 

amputasyonlarında klinik ve radyografik baĢarısının oldukça yüksek olduğu ve bu 

sonuçların FK‟e eĢdeğer olduğu kabul edilmesine rağmen (Fei ve ark., 1991; Ranly 

ve Garcia-Godoy, 1991; Fuks ve ark., 1997a; Ġbricevic ve Al-Jame, 2000; Smith ve 

ark., 2000; Markovic ve ark., 2005; Huth ve ark., 2005),  histopatolojik 

değerlendirmelerde bu oranların düĢtüğü belirtilmektedir (Fei ve ark., 1991; Ranly ve 

Garcia-Godoy, 1991; Fuks ve ark., 1997a; Fuks ve ark., 1997b; Ġbricevic ve Al-Jame, 

2000; Smith ve ark., 2000). Ġlave olarak FS amputasyonlarında da internal 

rezorpsiyon ve furkasyon bölgesinde radyolusent alanlar görüldüğünü  (Fei ve ark., 

1991; Ġbricevic ve Al-Jame, 2000), FS‟ın reparatif dentin oluĢumunu stimüle 

etmediğini, FK ile kıyaslandığında daha iyi bir pulpa cevabı geliĢtirmediğini ve 

histolojik bulgular ile yüksek klinik baĢarı sonuçları arasında uyumsuzluk olduğunu 

bildiren araĢtırmacılar mevcuttur (Fuks ve ark., 1997b; Salako ve ark., 2003).  

Amputasyon tedavisinde baĢarılı sonuçlar veren elektrokoter, aslında farmakolojik 

olmayan kanama durdurucu bir yöntemdir (Fishman ve ark., 1996). Bu yöntemde, 

yüksek frekanslı radyo dalgaları vasıtasıyla doku hücreleri geçilerek yumuĢak 

dokular kesilmekte ve pıhtılaĢma sağlanmaktadır (Mack ve Dean, 1993; Fishman ve 

ark., 1996). Sadece birkaç hücre tabakasıyla sınırlı pulpa penetrasyonuna neden olan 

tedavi yaklaĢımında, kimyasal bir pıhtılaĢma ve sistemik tutulum olmaksızın, kendi 

kendini sınırlayan etkisiyle kanama kontrolü sağlanabildiği ve FK amputasyonuna 

göre daha az zaman harcandığı bildirilmektedir (El-Meligy ve ark., 2001).  
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Elektrokoter uygulaması sonucunda yüksek baĢarı oranları bildirilmesine rağmen 

(Mack ve Dean, 1993; Dean ve ark., 2002; Sasaki ve ark., 2002; Bahrololoomi ve 

ark., 2008) deneysel çalıĢmalarda elektrokoterin, patolojik kök rezorpsiyonuna ve 

periapikal/furkasyon bölgesinde patolojiye neden olduğu (Shaw ve ark., 1987), 

ayrıca pulpada akut/kronik enflamasyon, ödem ve fibrozis  gibi pulpal yanıtların 

oluĢmasına neden olduğu  belirlenmiĢtir (Shulman ve ark., 1987). 

Farmokolojik olmayan ve kanama durdurucu olarak önerilen yöntemlerden biri de 

lazerdir (Elliott ve ark., 1999; Liu ve ark., 1999; Liu, 2006). Lazerin pulpa dokusunu 

atravmatik olarak kaldırdığı, etkili bir kanama kontrolü sağladığı, kan damarlarında 

minimal pıhtı formasyonuna neden olduğu, ĢiĢlik, ödem ve ağrıyı azalttığı 

bildirilmektedir (Pick ve ark., 1985; Dang ve ark., 1998). Lazer ıĢınının etkilerinin 

yüzeyel olduğu, dokuya penetrasyonunun minimal olduğu  (Wilder-Smith ve ark., 

1995) ve yara yüzeyinde sterilizasyon sağlayabildiği de vurgulanmıĢtır (Kimura ve 

ark., 2000). Lazerler amputasyon tedavisinde kullanıldıklarında FK‟le 

karĢılaĢtırılabilecek seviyede yüksek oranlarda baĢarı sergilemelerine rağmen 

(Wilder-Smith ve ark., 1997; Elliott ve ark., 1999; Saltzman ve ark., 2005;  Huth ve 

ark., 2005; Liu, 2006; OdabaĢ ve ark., 2007) lazer cihazlarının hala çok pahalı olması 

ulaĢılabilirliklerini kısıtlamaktadır (Kimura ve ark., 2000).  

Kanama durdurucu yöntemlerdeki kısıtlamalar nedeniyle daha etkili kanama 

durdurucu ajanların kullanımına yönelik çalıĢmalar önem kazanmıĢtır.  Bu amaçla 

farklı konsantrasyonlardaki sodyum hipokloritin (NaOCl) kanama kontrolü için 

deneysel kullanımı son yıllarda popülerlik kazanmıĢtır (Tsuneda ve ark., 1995; Hafez 

ve ark.,  2002). 

NaOCl, ilk kez Dakin tarafından, 1915‟te I. Dünya SavaĢında yara temizliği için 

antiseptik olarak kullanılmıĢ, solüsyonun klinikte dokulara zarar vermeden ve yara 

iyileĢmesini engellemeden güçlü antibakteriyel etki gösterdiği tespit edilmiĢtir  

(Dakin, 1915). Bu etkilerinin ortaya çıkmasından sonra materyal sürekli diĢlerin 

kanal tedavisinde irigasyon ajanı olarak geniĢ kullanım alanı bulmuĢtur (Orstavik, 

2003;  Bergenholtz ve Spangberg, 2004). 
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NaOCl‟in en önemli özelliklerinden biri çok geniĢ spektrumlu bir antimikrobiyal 

ajan olmasıdır. Bakterilere, bakteriofajlara, sporlara, mantarlara ve virüslere karĢı 

etkili olduğu kanıtlanmıĢtır. (Shih ve ark., 1970; Harrison ve Hand, 1981; 

D'arcangelo ve ark., 1999; Buck ve ark., 2001). Organik artıklara karĢı iyi bir çözücü 

etki göstermesi, antiseptik olması, düĢük yüzey gerilimi olması, kolay bulunması ve 

ucuz olması solüsyonun baĢlıca tercih nedenleridir (D'arcangelo ve ark., 1999; Buck 

ve ark., 2001). 

NaOCl‟in; dokuları çözebilme, geri dönüĢümsüz enzimatik inhibisyona neden olarak 

sitoplazmik membran bütünlüğünü bozma, hücre metabolizmasında biyosentetik 

değiĢimler yapma, lipit peroksidasyonunda fosfolipidlerin yıkımına neden olma gibi 

özellikleri mevcuttur (Estrela ve ark., 2003). Bu özellikler iliĢkili olduğu pulpa 

hücrelerinin yıkımının yanında solüsyonun bakterisidal etkisinin nedenini de 

açıklamaktadır (Silva ve ark., 2006).  

NaOCl, mineralize dentin matriksini çözebilmekte (Rosenfeld ve ark., 1978) ve 

özellikle TGF-β olmak üzere büyüme faktörlerinin salınımına olanak sağlamaktadır 

(Tziafas ve ark., 2000; Smith, 2003). TGF-β‟nın isoformları odontoblastik hücreler 

vasıtasıyla ekstraselüler matriks sekresyonunu uyarmakta böylece reaksiyoner dentin 

depozisyonu da uyarılmıĢ olmaktadır (Smith, 2003). 

NaOCl‟in organik dokuları uzaklaĢtırma yeteneğine sahip nonspesifik proteolitik bir 

ajan olması (Beltz ve ark., 2003) ve solusyonun yüksek antimikrobiyal özelliği hızlı 

bir kanama kontrolü sağlamakta, aynı zamanda pulpaya yakın canlı 

mikroorganizmaların sayısını da azaltmaktadır (Heling ve ark., 2001; Zehnder ve 

ark., 2002). 

Histolojik çalıĢmalarda, NaOCl in ekspoze pulpa üzerine uygulandığında biyolojik 

olarak uyumlu olduğu, çok iyi antimikrobiyal etki gösterdiği ve vital pulpa dokusu 

üzerine sadece yüzeyel etkilerinin olduğu daha derin pulpa dokularında minimal etki 

gösterdiği belirtilmiĢ, dolayısıyla amputasyon tedavisinde kanama durdurucu ajan 

olarak umut vadeden bir alternatif olduğu vurgulanmıĢtır. (Katoh ve ark., 1978; 
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Rosenfeld ve ark., 1978; Tsuneda ve ark., 1995; Cox ve ark., 1998; Cox ve ark., 

1999; Hafez ve ark., 2000; Tang ve ark., 2000; Hafez ve ark., 2002; Tunç ve ark., 

2006; Vargas ve ark., 2006). 

Birçok araĢtırmacı tarafından desteklenen genel görüĢ NaOCl‟in kullanımının 

operasyon sahasını, pıhtının ve debrisin  dezenfeksiyonunu ve kimyasal 

amputasyonunu sağladığı ve amputasyon ajanının uygulanmasından önce dentin-

pulpa kompleksini organik biyofilmsiz bir yapı haline getirdiği yönündedir (Akimoto 

ve ark., 1998; Hafez ve ark., 2002).  

NaOCl‟in pulpal dokular üzerine toksik etkisinin olmaması ve pulpal iyileĢmeyi 

engellememesi nedeniyle (Hafez ve ark., 2002) çeĢitli konsantrasyonlarda (%3-%6) 

ve uygulama sürelerinde (30-80 s) kanama durdurucu ajan olarak vital pulpanın 

çürüklü ya da çürüksüz mekanik perforasyonlarında amputasyon tedavisinde 

kullanıldığı çalıĢmalar mevcuttur (Katoh ve ark., 1978; Hafez ve ark., 2002; Tunç ve 

ark., 2006; Vargas ve ark., 2006). Fakat yapılan çalıĢmalar oldukça sınırlı olduğu için 

bu çalıĢmalardan elde edilen sonuçlara dayanarak NaOCl uygulamasının baĢarısıyla 

ilgili henüz rutine geçmiĢ standart bir uygulama süresi ve konsantrasyonu yoktur. Bu 

nedenle NaOCl‟in amputasyon tedavisininde rolünü açıklamak için uzun dönem 

takipli daha geniĢ çalıĢmalara ve ilave kanıtlara gerek duyulduğu görülmektedir. 

1.6. Pulpa Amputasyonlarına ĠliĢkin AraĢtırmalar:  

Süt diĢi amputasyon tedavilerinin değerlendirildiği çalıĢmaların klinik ve radyografik 

baĢarı oranları farklı sonuçlara sahiptir. ÇalıĢmalarda farklı baĢarı oranlarının 

görülmesinde; uygulanan materyalin tipi, endikasyon, diĢteki kuronal ve radikuler 

pulpa  dokusunun iltihap derecesi,  restorasyon tipi, takip süresi, kullanılan teknik, 

baĢarı değerlendirme kriterleri  gibi farklı faktörler etkili olmaktadır (Waterhouse ve 

ark., 2000b; Witherspoon ve ark., 2006). 
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1.6.1. KH ile Yapılan Pulpa Amputasyonlarına ĠliĢkin AraĢtırmalar:  

Zander (1939), ilk defa kendisinin vital pulpa amputasyonlarında amputasyon patı 

olarak kullanılmasını önerdiği KH‟in pulpa üzerindeki etkilerini gözlemek amacıyla 

150 süt ve sürekli diĢ üzerinde yaptığı bir çalıĢmada, yapılan histolojik 

değerlendirmelere göre pulpa dokusunda enflamasyon bulgusu olmadığına, hatta 

amputasyon bölgesinde pulpanın üzerinde bir odontoblast tabakasının oluĢtuğuna ve 

kök kanal ağızlarının dentin köprüsü ile kapandığına dikkat çekerek tedavinin süt 

diĢlerinde %70 oranında baĢarılı bulunduğunu belirtmiĢtir.   

Brown (1947), 20 sürekli ve 72 süt diĢinde KH ile yaptığı pulpa amputasyonlarında 

4-47 aylık gözlem periyodu sonunda %90,2 oranında baĢarı bildirmiĢtir. AraĢtırmacı; 

tedavi öncesinde var olan semptomlar, perforasyon alanının büyüklüğü, kanamanın 

miktarı, asepsi koĢullarının sağlanması gibi faktörlerin tedavinin baĢarısı üzerindeki 

rolünü değerlendirdiği çalıĢmada, asepsi koĢullarının ve kanama miktarının tedavinin 

sonuçlarına etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını, tedavi öncesinde var 

olan semptomların ve perforasyon alanının büyüklüğünün istatistiksel olarak anlamlı 

seviyeye yaklaĢtığını bildirmiĢtir. Fakat bu değerlendirmelerin örnek sayısı artırılarak 

tekrarlanması gerektiğini vurgulamıĢtır.  

Via (1955), 103 süt azı diĢinde KH ile yaptığı vital pulpa amputasyonlarında 9-72 

aylık gözlem sürecinde (ortalama 24,9 ay) vakaların %31‟inde tedavinin baĢarılı 

olduğunu bildirmiĢtir. Tedavinin baĢarısız olduğu vakaların %68,9‟unda internal 

rezorpsiyon görüldüğünü ancak bu rezorpsiyon alanlarının %14,4‟ünün kalsifiye bir 

doku ile onarıldığını ve bu diĢlerin ağızda kaldığını belirtmiĢtir. Radyografik olarak 

internal rezorpsiyon varlığı tespit edilen iki örneğin mikroskobik olarak 

incelemesinde pulpa odasının duvarlarında anormal rezorpsiyon varlığı 

doğrulanmıĢtır. Tedavi öncesi klinik semptomların, ekspoze alanın büyüklüğünün ve 

pulpa dokusuna direkt olarak anestezik solüsyon uygulamasının tedavi baĢarısı 

üzerine etkisinin de değerlendirildiği çalıĢmada bu faktörlerden hiç birinin baĢarı ya 

da baĢarısızlığı istatistiksel olarak etkilemediği belirtilmiĢtir. Bu sonuçlara ek olarak 

araĢtırmacı baĢarıyı etkileyen en önemli faktörün pulpa dokusunun durumunun doğru 
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belirlenmesi olduğu vurgulamıĢ fakat klinik olarak pulpanın içinde bulunduğu 

durumun doğru olarak teĢhis edilmesinin ise neredeyse imkansız olduğunu 

belirtmiĢtir. 

Law (1956) ise; 227 süt diĢi ve 24 sürekli diĢte KH ile yaptığı pulpa 

amputasyonlarında, 5 yıla kadar devam eden ortalama 9 aylık gözlem süresince 

klinik ve radyografik değerlendirmelere göre vakaların %49‟unda tedavinin baĢarılı 

olduğunu belirtmiĢtir. Süt diĢlerinin toplam baĢarısı değerlendirildiğinde bu oran 

%46 olarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmanın sonunda vital pulpa tedavisinin etkinliğinin 

anlaĢılabilmesi için daha ileri çalıĢmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmıĢtır. 

Doyle ve arkadaĢları (1962), yaĢları 4-11 arasındaki 22 çocuğun mekanik olarak 

ekspoze olmuĢ ve sağlıklı pulpaya sahip olduğu düĢünülen toplam 65 diĢi üzerinde 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında kanama kontrolünü Kloramine T ile sağlayarak FK 

ile KH amputasyonlarını iki grupta karĢılaĢtırmıĢladır. Birinci grupta 18 diĢe KH, 17 

diĢe FK amputasyonu uygulanmıĢ ve 4-388 günlük gözlem süreci sonunda diĢler 

çekilmiĢ, yapılan histopatolojik değerlendirmede FK grubundaki diĢlerin %92‟sinin, 

KH grubundakilerin ise ancak %50‟sinin baĢarılı olduğu gözlenmiĢtir. Ġkinci grupta 

14 diĢe KH ve 16 diĢe FK amputasyonları uygulanmıĢ ve tedaviler klinik olarak takip 

edilmiĢtir. KH amputasyonu yapılan diĢlerin, 9-19 aylık gözlem sürecinde klinik 

değerlendirmelere göre %71 oranında, radyografik değerlendirmelere göre %64 

oranında baĢarılı olduğu;  FK amputasyonu yapılan diĢlerin 5-18 aylık gözlem 

sürecinde klinik değerlendirmelere göre %100 oranında, radyografik 

değerlendirmelere göre %93 oranında baĢarılı olduğu belirtilmiĢtir. KH 

amputasyonlarında baĢarısızlık genel olarak hatalı teĢhisle iliĢkilendirilmesine 

rağmen, pulpası sağlıklı olan diĢlerde dahi KH ile yapılan vital pulpa 

amputasyonlarında baĢarı oranının oldukça düĢük olduğu ifade edilmiĢtir.   

Schröder (1978), 6 yaĢ grubundaki çocukların, klinik ve radyografik bulgulara göre 

kronik kuronal pulpitis teĢhisi koyulan, kök pulpası sağlıklı 33 süt azı diĢinde aseptik 

koĢullar altında KH ile yaptığı vital pulpa amputasyonlarında; 1 yıllık gözlem süreci 

sonunda 22 diĢte klinik ve radyografik değerlendirme kriterlerine göre tedavinin 
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baĢarılı bulunduğunu (%67) belirtmiĢtir. 22 diĢin 20‟sinde sert doku bariyerinin 

oluĢtuğunu, kalan 11 diĢte ise kanalların birinde ya da her ikisinde birden internal 

rezorpsiyon geliĢtiği gözlenmiĢ bu diĢlerde tedavinin baĢarısız kabul edildiği ifade 

edilmiĢtir. Tedavi edilen toplam kanal sayısının %21‟inde internal rezorpsiyon 

gözlendiği, internal rezorpsiyon gözlenen kanalların 13 tanesinde dentin köprüsünün 

de oluĢmuĢ olduğu ve 1. yılın sonunda baĢarılı olarak kabul edilen vakalardan 6 

tanesinin 2. yıl değerlendirmelerinde amalgam dolgularının düĢmüĢ olduğu ancak bu 

diĢlerde, radyografik olarak kökler arası bölgede patolojik değiĢiklikler gözlenmesine 

rağmen internal rezorpsiyon bulgusuna rastlanmadığı ve genel olarak 

değerlendirildiğinde baĢarı oranının %59 civarında olduğunu belirtilmiĢtir. 

AraĢtırmacı; baĢarısızlığın, teĢhis hatasına bağlı olarak tedavi anında kanal 

pulpasının kronik olarak enfekte olmasından ya da çekilen diĢlerin histolojik 

değerlendirmesinde görüldüğü gibi yara yüzeyi üzerinde istenmeden oluĢturulan kan 

pıhtısından kaynaklanmıĢ olabileceğini ifade etmiĢtir.  

Heilig ve arkadaĢları (1984); 17 alt süt azı diĢi üzerinde KH ile yaptıkları 

amputasyon tedavilerinde kanama kontrolü aĢamasında diĢleri deney ve kontrol 

grubu olarak ikiye ayırmıĢ; kontrol grubunda (n=8) steril su ile deney grubunda 

(n=9) ise alüminyum klorid ile kanama kontrolünü sağlamıĢlardır. 9 aylık kontrol 

süresi sonunda klinik olarak %100 ve radyografik olarak %88 baĢarı oranı rapor 

edilmiĢtir. Radyografik olarak gruplar ayrı değerlendirildiğinde ise deney grubunun 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha iyi olduğu 

bulunmuĢtur. ÇalıĢma sonunda KH amputasyonlarında kanama kontrolünde 

alüminyum klorid kullanımının FK amputasyonuna uygun bir alternatif olabileceği 

vurgulanmıĢtır.  

Schröder ve arkadaĢları (1987), kronik parsiyel pulpitisli 93 alt süt azı diĢinde KH ile 

yaptığı parsiyel pulpa amputasyonlarında, 6-12 aylık kontrol süresi sonunda 67 

vakanın 57‟sinde (%85) sert doku bariyerinin oluĢtuğunu ve tedavinin baĢarılı olarak 

kabul edildiğini, 4 vakada internal rezorpsiyon gözlendiğini, 10 vakada ise kökler 

arası bölgede lezyon geliĢtiğini belirterek amputasyon bölgesinde kanama kontrolü 

sağlandığı oranda pıhtı oluĢumunun engelleneceğini ve internal rezorpsiyon görülme 
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oranının azalacağını savunmuĢlardır. Ancak, 14 baĢarısız vakanın 10‟unda kökler 

arası bölgede lezyon olmasının, tedavi sırasında pulpadaki enfeksiyonun klinik ve 

radyografik kriterlere göre belirlenenden daha ileri durumda olduğuna iĢaret ettiğini 

ve bu nedenle baĢarısız olarak kabul edilen vakalarda teĢhis hatası olabileceğini ifade 

etmiĢlerdir. AraĢtırmacılar, klinik ve histopatolojik bulgular arasındaki uyumun %80 

olması nedeniyle KH ile yapılan süt diĢi pulpa amputasyonlarında baĢarı oranının 

zaten %80‟in üstüne çıkmasını beklememek gerektiğini de belirtmiĢlerdir. 

Fishman ve arkadaĢları da (1996); amputasyon tedavisinde pıhtı oluĢumunu 

engellemek ve KH amputasyonlarında baĢarı oranını yükseltmek amacıyla yaĢları 3-

8 arasında değiĢen 38 çocuğun vital pulpa amputasyonu endikasyonu konulan 47 süt 

azı diĢinde elektrocerrahi yöntemi ile kanamayı kontrol altına aldıkları 

çalıĢmalarında, kalan kök pulpasının üzerini bir grupta ZOE patı, bir grupta ise KH 

ile örterek tedavi sonuçlarını klinik ve radyografik olarak değerlendirmiĢlerdir. 6 

aylık gözlem süresi sonunda klinik değerlendirmelere göre KH grubunda baĢarı 

oranının %81, ZOE grubunda ise %77,3 olduğunu, radyografik değerlendirmelere 

göre ise oranların aynı sıra ile %57,3 ve %54,6 olarak bulunduğunu belirtmiĢlerdir. 

AraĢtırmacılar; aralarında istatistiksel olarak önemli bir fark olmadığı görülen bu 

sonuçlara göre, pıhtı oluĢumunu engellemek için elektrocerrahi yöntemi 

kullanıldığında KH ile yapılan pulpa amputasyonlarında baĢarı oranının 

artırılamayacağını ifade etmiĢlerdir.      

 

Gruythuysen ve Weerheijm (1997), ortalama 5,5 yaĢındaki 58 çocuğun 106 derin 

çürüklü süt azı diĢine uyguladıkları KH amputasyonlarında, 1 yıl sonunda klinik ve 

radyografik baĢarının %87,7 oranında, 2 yıl sonunda ise  %80,4 oranında olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Üst restorasyonların baĢarısının da karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada 

paslanmaz çelik kuronların (PÇK) amalgama göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde 

daha baĢarılı olduğu vurgulanmıĢtır. 

 

Waterhouse ve arkadaĢları (2000a), yaĢları 3,3 ve 12,5 arasında değiĢen 52 hasta 

üzerinde gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında çürükle perfore olan vital süt azı 

diĢlerinden 46‟sına FK, 38‟ine ise KH amputasyonu uygulamıĢladır.  Kanama 
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sürelerinin de baĢarıya etkisinin değerlendirildiği çalıĢmada ortalama 22,5 aylık 

klinik ve 18,9 aylık radyografik takipleri sonucunda FK için %84, KH için %77 

oranında baĢarı bildirilmiĢ ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

belirtilmiĢtir. AraĢtırmacılar pulpanın ampute edilmesinden sonra kanama kontrolü 

için geçen süre ile amputasyon materyali yerleĢtirilmesi sırasında kanamanın 

varlığının ya da yokluğunun baĢarı ile iliĢkili olmadığını ve vital pulpa tedavisinde 

baĢarının kalan kök pulpasının durumunun doğru teĢhisine bağlı olduğunu 

savunmuĢlardır. Ayrıca araĢtırmacılar FK ile yapılan pulpa amputasyonlarında kalan 

pulpanın fiksasyonu ve devitalizasyonu söz konusu olduğundan pulpanın durumunun 

doğru teĢhisinin de çok önemli olmadığı belirtmiĢ, bunun aksine KH 

amputasyonlarında bu durumun oldukça önemli olduğunu, tekniğin oldukça hassas 

uygulanması gerektiğini ve materyalin FK amputasyonlarına alternatif olarak 

uygulanabileceğini vurgulamıĢlardır.  

Waterhouse ve arkadaĢları (2000b), yaĢları 3,5-12,5 arasında değiĢen 52 hasta 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada, vital pulpa amputasyonu endikasyonu konulan 44 diĢe 

FK, 35 diĢe KH amputasyonu uygulamıĢlardır. Klinik ve radyografik 

değerlendirmeler sonucunda FK grubunda 2 (%5), KH grubunda 4 (%11) diĢin 

baĢarısız olduğunu belirlenmiĢ ve diĢlerin çekimine karar verilmiĢtir. Çekilen 

diĢlerden 5 tanesi üzerinde histolojik değerlendirme yapılabilmiĢtir. Histolojik 

değerlendirmede; FK amputasyonu uygulanmıĢ kesitlerde dentin köprüsü 

formasyonu görülmezken aynı kesitlerde apozisyonel dentin formasyonu 

gözlenmiĢtir. KH kesitlerinde ise ampute edilen pulpa dokusu üzerinde reaksiyoner 

dentin köprüsünün oluĢtuğu ve bazı örneklerde apozisyonel dentin görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Histolojik değerlendirmede; bütün kesitlerde ampute edilen pulpa 

dokusu üzerinde dentin köprüsünün oluĢmasına rağmen üzerinde rezorpsiyon 

bölgelerinin görüldüğü ve bu durumun pulpa dokusu içinde enflamasyon belirtisi 

olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmacılar; dentin köprüsü ile birlikte pulpada geliĢen 

enfeksiyonun, ya tedaviden önce pulpanın durumunun doğru teĢhis edilememiĢ 

olmasından ya da dentin köprüsünün geçirgen olması nedeniyle tedaviden sonra 

yapılan restorasyonun kenar sızıntısını engelleyememesi sonucu pulpanın tükürük ve 

bakteri kontaminasyonu ile enfekte olmasından veya enfekte kuron pulpasının 
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tamamen çıkartılamaması durumunda kronik enflamasyonun amputasyon bölgesinde 

kalmıĢ olmasından kaynaklanabileceğini düĢünmektedirler.   

Sasaki ve arkadaĢları (2002), yaĢları 4-8 arasında (ortalama 5,5) değiĢen 19 çocuğun 

vital pulpa amputasyonu endikasyonu konulan toplam 33 süt azı diĢinde KH ile 

yapılan pulpa amputasyonlarında kuron pulpasının çıkartılmasından sonra kanama 

kontrolünü sağlamak için elektrocerrahi yöntemi kullanarak yöntemin tedavi 

sonuçları üzerindeki etkinliğini değerlendirdikleri çalıĢmalarında, 6-34 ay arasında 

değiĢen ortalama 12 ay takip sonunda klinik değerlendirmelere göre elektrocerrahi 

yapılan grupta %93,8; yapılmayan grupta  %94,1 oranında baĢarı elde edildiğini, bu 

oranların radyografik değerlendirmelerde aynı sıra ile %93,8 ve %88,2 olarak 

bulunduğunu, toplam baĢarı oranlarının yine aynı sıra ile %93,8 ve %88,2 olduğunu 

ve değerler arasındaki farkın hem klinik hem de radyografik açıdan istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığını belirtmiĢlerdir. Bu sonuçlara göre araĢtırmacılar KH 

amputasyonunun süt diĢlerinde baĢarıyla uygulanabilecek bir tedavi yöntemi 

olduğunu ve elektrocerrahi yöntemiyle birlikte kullanılmasının baĢarısının artmasına 

katkı sağlayacağını savunmuĢlardır.  

Kalaskar ve Damle (2004), yaĢları 4-7 arasında değiĢen 28 çocuğun semptomsuz 

derin çürüklü 56 süt azı diĢinde yaptıkları çalıĢmalarında; KH ve liyofilize 

dondurulmuĢ kurutulmuĢ trombosit türevinin amputasyon ajanı olarak etkinliklerini 

karĢılaĢtırmayı amaçlamıĢlardır.  Klinik ve radyografik değerlendirmelere göre 6 

aylık gözlem periyodu sonunda liyofilize dondurulmuĢ kurutulmuĢ trombositin        

%100, KH grubunun ise %96,42 oranında baĢarılı olduğunu ve bu farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığını bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar, KH amputasyonlarında 

baĢarının kalan kök pulpasının durumunun doğru teĢhis edilmesine ve pulpada geriye 

dönüĢümsüz bir enflamasyon bulunmamasına bağlı olduğunu, tedaviye alınacak diĢin 

seçiminde göz önünde bulundurulması gereken klinik ve radyografik katı teĢhis 

kriterlerine tam olarak uyulduğu takdirde KH‟in vital pulpa amputasyonları için 

uygun bir alternatif olduğunu savunmuĢlardır. 
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Markovic ve arkadaĢları (2005); yaĢları 4-9 arasında (ortalama 6,4) değiĢen 104 

çocuğun 104 süt azı diĢinde; FS (n=37), FK (n=34) ve KH‟in (n=33) süt diĢi vital 

pulpa amputasyonlarındaki baĢarısını karĢılaĢtırmak amacıyla gerçekleĢtirdikleri 

çalıĢmalarında, 18 aylık gözlem süresi sonunda klinik olarak FK‟ün %90;9; FS‟ın 

%89,2; KH‟in ise %82,3 oranında baĢarılı olduğunu bildirmiĢlerdir. Radyografik 

değerlendirmede ise bu oranlar aynı sıra ile %84,8;  %81,1; ve %76,5 olarak 

belirlenmiĢ ve bu oranlar arasında hem klinik hem de radyografik açıdan istatistiksel 

olarak önemli bir fark olmadığı belirtilmiĢtir. AraĢtırmacılar, FK ile tedavi edilen 

grupta hiç internal rezorpsiyon gözlenmediğini; buna karĢılık FS grubunda %8,11; 

KH grubunda ise %8,82 oranında internal rezorpsiyon gözlendiğini ancak oranlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını belirtmiĢlerdir. KH ile tedavi 

edilen grupta vakaların %47‟sinde, FS grubunda %40,5‟inde dentin köprüsü 

görülmesine ve bu iki materyal arasında dentin köprüsü oluĢumu bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına rağmen FK grubunda radyografik 

olarak dentin köprüsü oluĢumuna ait hiçbir bulgu gözlenmemiĢtir. ÇalıĢma sonunda 

her üç materyalin de süt diĢi vital pulpa amputasyonlarında baĢarıyla 

uygulanabileceği ifade edilmiĢtir. 

Huth ve arkadaĢları (2005); yaĢ ortalaması 4,8 olan 107 hastanın semptomsuz 200 süt 

azı diĢi üzerinde Er:YAG lazer, KH ve FS amputasyonlarını klinik ve radyografik 

açıdan FK ile karĢılaĢtırmayı amaçlamıĢlardır. 12. ayda toplam baĢarı FK için %96, 

laser için %93, KH için %86 ve FS için %86 olarak bulunmuĢtur. 24. ayda toplam 

baĢarı ise aynı sırayla %85, %78, %53 ve %86 olarak bulunmuĢtur. Ġstatistiksel 

değerlendirmede 12. ayda 3 farklı amputasyonun FK‟le karĢılaĢtırılması sonucunda 

anlamlı bir fark gözlenmezken 24. ayda yalnızca FK ile KH grubu arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. ÇalıĢma sonunda araĢtırmacılar pulpal 

durumun doğru değerlendirmesinin baĢarılı bir amputasyon tedavisinde oldukça 

önemli olduğunu vurgulamıĢlardır. 

Cengiz ve arkadaĢlarının 2005 yılında; alendronat sodyum, KH ve FK‟ün 

amputasyon tedavisi sonrasında sert doku formasyonu potansiyelini, sıçanlar 

üzerinde değerlendirdikleri histolojik çalıĢmada 7, 15, 30, 60 günlük tedavi 
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sürelerinin enflamatuar hücre cevabı, doku düzensizliği ve sert doku oluĢumu üzerine 

etkisi araĢtırılmıĢtır. Tüm değerlendirme sürelerinde alendronat sodyum ve KH 

gruplarında kök dentini boyunca sert doku formasyonu tespit edilmiĢtir. Ayrıca bu 

iki grup arasında 30. ve 60. günlerde enflamatuar hücre cevabı ve sert doku 

depozisyonu açısından istatistiksel fark olmadığı belirtilmiĢ ve iki ajanın da pulpa 

vitalitesini koruduğu ve sert doku formasyonunu desteklediği belirtilmiĢtir. 

Percinoto ve arkadaĢları (2006); KH ile MTA amputasyonlarının etkinliklerini klinik 

ve radyografik açıdan karĢılaĢtırmayı amaçladıkları çalıĢmalarını, yaĢları 3-8 

arasında değiĢen 90 süt azı diĢ üzerinde gerçekleĢtirmiĢlerdir. 2 seansta 

gerçekleĢtirilen amputasyon tedavilerinde kanama kontrolü nemli pamuk peletlerle 

sağlandıktan sonra pulpanın iritasyonunu engellemek, enflamasyonu önlemek ve 

tamir kapasitesini arttırmak amacıyla kortikosteroidli antibiyotik solüsyonu 

emdirilmiĢ pamuk peletler geçici olarak pulpa boĢluğuna yerleĢtirilmiĢtir. 48 saat 

sonra pamuk peletlerin uzaklaĢtırılmasının ardından KH ya da MTA amputasyonları 

tamamlanmıĢtır. 12. ay sonunda KH grubu için %13,33; MTA grubu için %4,44 

baĢarısızlık belirlenirken, bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiĢtir. 

AraĢtırmacılar 3. ay kontrollerine KH grubunda gözlenen 3 adet baĢarısızlığın hatalı 

teĢhis nedeniyle gerçekleĢmiĢ olabileceğini vurgulamıĢ ve her iki materyalin de 

amputasyon tedavilerinde dikkatli olgu seçimiyle yeterli seviyede baĢarı 

sergileyebileceğini belirtmiĢlerdir. 

Eyüpoğlu (2007); tez çalıĢmasında FK, KH, FS ve MTA amputasyonlarını yaĢ, 

cinsiyet, çene, diĢ tipi, kök rezorpsiyon seviyesi ve materyal faktörlerine göre, klinik 

ve radyografik olarak sonuç kriterleri ve sağ kalımları açısından değerlendirmiĢtir. 

Bu amaçla, yaĢları 6-8 arasında değiĢen 108 çocuğun (53 kız, 55 erkek) toplam 210 

adet süt azı diĢine amputasyon tedavisi uygulanmıĢ ve bu diĢler 27 aya varan 

sürelerde değerlendirilmiĢlerdir. ÇalıĢmada ayrıca klinik ve radyografik olarak baĢarı 

ve baĢarısızlık sergileyen diĢlerden 26 tanesi histolojik olarak incelenmiĢtir. DiĢ tipi 

ve yaĢ hariç, diğer faktörlere göre amputasyon uygulamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmazken, amputasyonlu diĢlerin sağ kalım oranları 

arasındaki farklılık yaĢ ve çene faktörlerine göre anlamlı bulunmuĢtur. Histolojik 
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olarak, amputasyon materyalleri arasında; dejenerasyon kriterine göre fark anlamlı 

iken diğer faktörlere göre fark anlamsız bulunmuĢtur. ÇalıĢma sonunda amputasyon 

materyallerinin benzer klinik, radyografik ve histolojik sonuçlar sergilediği, 

dolayısıyla diğer amputasyon materyallerinin FK‟ye alternatif olarak 

kullanılabileceği belirtilmiĢtir. 

Sönmez ve arkadaĢları (2008); yaĢları 4-9 arasında (ortalama 6,6) değiĢen en az 4 

adet derin çürüklü süt azı diĢi bulunan 16 çocuğun 80 adet diĢini 4 gruba ayırarak 

FK, FS, KH ve MTA amputasyonları ile tedavi etmiĢlerdir. 24 ay sonunda 11 

çocuğun 56 diĢine ulaĢılabilmiĢ ve baĢarı oranları FK için %76,9; FS için %73,3; KH 

için %46,1 ve MTA için %66,6 olarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢma sonunda gruplar 

arasında fark olmamasına rağmen KH grubunun diğer 3 gruba göre daha az etkili 

olduğu vurgulanmıĢtır. 

Sönmez ve Durutürk 2008 yılında yaptıkları çalıĢmalarında; klinik ve radyolojik 

değerlendirmelere göre vital olduğu ve amputasyon gereksinimi olduğu belirlenen, 

yaĢları 4 ile 9 arasında değiĢen 48 çocuğun 84 süt azı diĢinde, perforasyon büyüklüğü 

göz önünde tutularak, KH ile yapılan pulpa amputasyonlarında internal 

rezorpsiyonun hangi koĢullar altında geliĢtiğini ve fizyolojik kök rezorpsiyonunun 

internal rezorpsiyon geliĢimi üzerine olan etkisini incelemiĢlerdir. ÇalıĢma grupları, 

çürüksüz ve büyük pulpa perforasyonu olan diĢler (Kontrol Grubu, 26 diĢ), çürüklü 

ve küçük pulpa perforasyonu olan diĢler (Deney Grubu I, 29 diĢ), ile çürüklü ve 

büyük pulpa perforasyonu olan diĢler (Deney Grubu II, 29 diĢ) olmak üzere 3 grup 

Ģeklinde oluĢturulmuĢ ve her grup da kendi içinde radyografik olarak fizyolojik kök 

rezorpsiyonunun baĢlamıĢ olup olmamasına göre 2 alt gruba ayrılmıĢtır.  12 aylık 

takip süresi sonunda; kontrol grubunda %88,5; Deney grubu I‟de %86,2 ve Deney 

grubu II‟de %65,5 toplamda ise %79,7 oranında tedavinin baĢarılı olduğu 

bildirilmiĢtir. Aynı sıra ile internal rezorpsiyon görülme oranları %11,5; %13,8 ve    

%27,6 olarak belirtilmiĢ, toplam baĢarısızlıkların %88,2‟sini internal 

rezorpsiyonların oluĢturduğu ve kök pulpasında kronik enfeksiyon bulunma 

olasılığının artmasına bağlı olarak oranların arttığı belirtilmiĢtir. ÇalıĢmanın 

sonuçlarına göre, çürüklü ve büyük pulpa perforasyonlu KH amputasyonlarında 
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baĢarının oldukça düĢük olduğu, en fazla baĢarısızlığın internal rezorpsiyon 

nedeniyle gözlendiği fakat fizyolojik kök rezorpsiyonu ile internal rezorpsiyon 

arasındaki iliĢkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı vurgulanmıĢtır. 

Moretti ve arkadaĢları (2008); FK, KH ve MTA‟nın kapaklama ajanı olarak 

etkinliklerini karĢılaĢtırmak amacıyla yaĢları 5-9 arasında değiĢen 23 çocuğun derin 

dentin çürüklü 45 alt süt azı diĢini tedavi etmiĢlerdir. 2 senelik takip sonucunda FK 

ve MTA gruplarında hem klinik hem de radyografik olarak %100 baĢarı 

bildirilmiĢtir.  KH ile tedavi edilen grupta 3. ayda internal rezorpsiyon nedeniyle 

%35,7 oranında baĢarısızlık gözlenirken takip süresi sonunda toplam baĢarısızlık 

oranının %64‟e yükseldiği ve en sık gözlenen baĢarısızlık nedeninin yine internal 

rezorpsiyon olduğu belirtilmiĢtir. KH diğer iki grupla internal rezorpsiyon yönünden 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark tespit edilmiĢ ve kanama 

kontrolünün KH amputasyonlarında baĢarıyı etkileyen önemli bir değiken olduğu, 

KH‟in pulpal dokuyla direkt temas kurmasıyla internal rezorpsiyonun önlenebileceği 

fakat bunun teknik olarak oldukça zor olduğu vurgulanmıĢtır. Bu yüzden 

araĢtırmacılar süt diĢi amputasyon tedavilerinde FK‟ün sitotoksik ve mutajenik 

etkileri nedeniyle, nem varlığında dahi sertleĢebilen ve daha iyi bir tıkama sağlayan 

MTA kullanımı önermiĢlerdir.  

Zurn ve Seale (2008); görünür ıĢıkla sertleĢen KH ile FK amputasyonunu 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında yaĢları 2,3 ile 8,5 arasında değiĢen 20 hastanın 68 süt 

azı diĢini ortalama 16,3 ay takip etmiĢler ve bulguları 0-6 ay, 7-12 ay ve 13-24 aylık 

periyotlar halinde bildirmiĢlerdir. Ġlk 12 aylık sürede klinik baĢarı KH için %94, FK 

için %97, 13-24 aylık dilimde ise aynı sırayla %84 ve %97 olarak belirlenmiĢtir. 

Radyografik değerlendirmede apse nedeniyle çekimleri yapılan diĢler de istatistiksel 

değerlendirmeye alındığında 7-12 aylık dilimde KH için %74, FK için %94 baĢarı, 

13-24 aylık dilimde ise KH için %56, FK için ise %94 baĢarı bildirilmiĢtir.  Bu 

sonuçlara göre araĢtırmacılar görünür ıĢıkla sertleĢen KH‟in klinik ve radyografik 

baĢarıyı arttırmadığını belirtmiĢlerdir.  
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Yıldız (2009); yaptığı tez çalıĢmasında FK, KH, MTA ve FS amputasyonlarının 

klinik ve radyolojik olarak değerlendirilmesini amaçlamıĢtır. Bu amaçla, yaĢları 5-9 

arasında toplam 88 hastanın toplam 147 derin çürüklü süt azı diĢine amputasyon 

tedavileri uygulanmıĢ ve tedaviler 18 ay süreyle takip edilmiĢtir. ÇalıĢma sonunda 

klinik olarak FK, FS ve MTA gruplarında %100, KH grubunda %89 baĢarı oranı 

tespit edilmiĢ, radyolojik veriler değerlendirildiğinde baĢarı oranlarının aynı sırayla 

%87,1; %72; %94,6 ve %77,7 olduğu bildirilmiĢtir. Amputasyon materyalinin klinik 

ve radyolojik baĢarı oranları arasında istatistiksel farkın anlamlı olmadığı 

bildirilmiĢtir. 

Alaçam ve arkadaĢları (2009); diĢ hekimliği öğrencileri tarafından gerçekleĢtirilen 

FK, KH ve KH/iyodoform amputasyonlarını klinik ve radyografik olarak 

karĢılaĢtırmayı amaçladıkları çalıĢmalarında yaĢları 4-8 arasında (ortalama 6,4) 

değiĢen 54‟ü erkek, 51‟i kız 105 hastanın derin dentin çürüklü 105 süt azı diĢini 

çalıĢma kapsamına almıĢladır. 12 ay sonunda klinik baĢarı FK grubu için %89,7; KH 

grubu için %33,3; KH/iyodoform grubu için %17,2; radyografik baĢarı ise aynı 

sırayla %89,7; %33,3; %13,8 olarak bulunmuĢtur. Her 3 teknikte de en sık gözlenen 

radyografik baĢarısızlık nedeni internal rezorpsiyon olmasına rağmen FK grubunun 

iki gruba göre anlamlı Ģekilde daha iyi olduğu belirtilmiĢtir. KH grubunda kanama 

kontrolünün sağlanamaması, medikaman ile pulpa dokusu arasında uygun temas 

sağlanamaması, ekspozür alanı geniĢ ve çürükle perfore diĢlerin çalıĢmaya katılması 

nedeniyle düĢük baĢarı oranlarının gözlenmiĢ olabileceği vurgulanmıĢtır. 

Sönmez ve Durutürk (2010); KH amputasyonlarında restoratif materyallerin 

tedavinin baĢarısı üzerine olan etkisini inceledikleri çalıĢmalarında, 154 süt azı diĢini 

amalgam ya da PÇK ile restore etmiĢlerdir. Aynı zamanda diĢler perforasyon 

büyüklüğü de göz önünde tutularak, çürüksüz ve büyük pulpa perforasyonu olan 

diĢler, çürüklü ve küçük pulpa perforasyonu olan diĢler ile çürüklü ve büyük pulpa 

perforasyonu olan diĢler olmak üzere 3 gruba ayrılmıĢtır. 70 diĢ amalgamla, geri 

kalan 84 diĢ ise PÇK ile restore edilmiĢ ve 12 ay süre ile restorasyonlar takip 

edilmiĢtir. Takip süresi sonunda amalgamla restore edilen diĢlerin %60 oranında, 

PÇK ile restore edilen diĢlerin ise %79,9 oranında baĢarılı olduğu ve aradaki farkın 
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istatistiksel olarak anlamlı olduğu bildirilmiĢtir. Restorastonların baĢarı oranları 

değerlendirildiğinde ise amalgamın %14,3; PÇK  %2,4 oranında baĢarısız olduğu bu 

farkın da istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca 12 baĢarısız 

restorasyonun 5‟inde (%41,7) tedavinin baĢarılı olduğu, 7‟sinde (%58,3) tedavinin 

baĢarısız olduğu fakat bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢma sonunda, restorasyon kayıplarının tedavinin baĢarısı ile iliĢkisi olmadığı 

fakat amalgam restorasyonlarda gözlenen restorasyon kayıplarının PÇK‟ya göre daha 

fazla olduğu bildirilmiĢtir. 

1.6.2. MTA ile Yapılan Pulpa Amputasyonlarına ĠliĢkin AraĢtırmalar:  

Ġlk olarak 1993 yılında lateral kök perforasyonlarının tamiri amacıyla klinik 

kullanıma sunulmuĢ olan (Lee ve ark., 1993) MTA‟nın 1999 yılında süt azı 

amputasyon tedavilerinde kullanımı önerilmiĢtir (Torabinejad  ve Chivian, 1999). 

Eidelman ve arkadaĢları (2001); yaĢları 5-12 arasında değiĢen 26 çocuğun çürükle 

ekspoze olmuĢ 45 adet süt azı diĢi üzerinde gerçekleĢtirdikleri ve FK ile MTA 

amputasyonlarını karĢılaĢtırmayı amaçladıkları çalıĢmalarında 6-30 ay arasında 

değiĢen takip süresi sonunda (ortalama 13 ay), MTA grubunda klinik ya da 

radyografik olarak herhangi bir patoloji gözlenmezken, FK grubunda 1 diĢte internal 

rezorpsiyon gözlendiğini belirtmiĢlerdir. Gruplar kanal obliterasyonu açısından 

değerlendirildiğinde ise MTA grubunda %41, FK grubunda %13 oranında 

obliterasyon gözlenmiĢtir. 13 aylık takip süresi sonunda klinik ve radyografik 

değerlendirmeler sonucunda, MTA ile FK arasında fark olmadığı fakat MTA‟nın 

FK‟e alternatif olabileceği ifade edilmiĢtir.  

Agamy ve arkadaĢları (2004); gri MTA, beyaz MTA ve FK‟ü klinik, radyografik ve 

histolojik açıdan karĢılaĢtırmak amacıyla yaptıkları çalıĢmalarını, yaĢları 4-8 arasında 

(ortalama 6.1) değiĢen en az 3 adet derin çürüklü süt azı diĢi bulunan 24 çocuk 

üzerinde gerçekleĢtirmiĢlerdir. 12 aylık takip süresi sonunda 60 adet diĢe ulaĢıldığı, 

bu diĢlerden 6 tanesinin (4 beyaz MTA ve 2 FK) apse formasyonu nedeniyle 
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çekildiği diğer tüm diĢlerin klinik ve radyografik olarak baĢarılı olduğu belirtilmiĢ ve 

gri MTA ile tedavi edilen diĢlerden 11 tanesinde, beyaz MTA ile tedavi edilen 

diĢlerden birinde pulpa kanal obliterasyonu gözlenmiĢtir. Amputasyon tedavisi 

uygulanan 72 süt azı diĢine ek olarak 15 derin dentin çürüklü süt azı diĢi de aynı 

Ģekilde 3 gruba ayrılarak tedavi edilmiĢ ve histolojik çalıĢma için 6. ayda çekimleri 

yapılmıĢtır. Histolojik değerlendirmede MTA ile tedavi edilen her iki grupta da 

amputasyon bölgesinde kalın dentin köprüsü formasyonu gözlenirken, FK ile tedavi 

edilen grupta ince ve zayıf kalsifiye dentin formasyonu gözlenmiĢtir. Gri MTA ile 

tedavi edilen grubun pulpa yapısının; odontoblastik tabakayı ve fibroselüler matriksi 

koruması, sadece birkaç enflamatuar hücre veya kalsifiye cisim içermesi nedeniyle 

normal pulpa yapısına en yakın dokuyu oluĢturduğu, beyaz MTA ile tedavi edilen 

grubun ise pulpa dokusunda sekonder dentin formasyonu boyunca daha fazla 

kalsifikasyona neden olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢma sonunda MTA ile yapılan 

amputasyon uygulamalarının FK amputasyonlarından daha üstün sonuçlar sergilediği 

ayrıca gri MTA‟nın da beyaz MTA‟ya göre daha yüksek baĢarıya sahip olduğu 

bildirilmiĢtir.  

Jabbarifar ve arkadaĢları (2004); yaĢları 5-8 arasında değiĢen çocukların 64 süt azı 

diĢi üzerinde MTA ve FK amputasyonlarını karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında 12 aylık 

takip süresi sonunda MTA grubu için %93,75; FK grubu için %90,2 oranında baĢarı 

gözlendiğini ve iki grup arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar çalıĢmadaki bulgular ıĢığında MTA amputasyonunun 

FK amputasyonuna alternatif olabileceğini belirtmiĢlerdir.  

Farsi ve arkadaĢları (2005) da yine FK ve MTA amputasyonlarını klinik ve 

radyografik olarak karĢılaĢtırmayı amaçladıkları çalıĢmalarında yaĢları 3-8 arasında 

değiĢen çocuklarda 120 adet süt azı diĢi rastgele 2 gruba ayırarak amputasyon 

tedavilerini tamamlamıĢlardır. 12 aylık takip süresi sonunda her iki grupta da klinik 

ya da radyografik herhangi bir patoloji gözlenmemiĢ,  24 ay sonunda MTA grubunda 

yine klinik ya da radyografik herhangi bir patoloji gözlenmezken FK grubunda 5 

diĢte pulpa patolojisi gözlenmiĢtir (%13,2). FK grubundaki pulpa patolojisi gösteren 

tüm diĢlerde internal rezorpsiyon (%13,2) görülürken, ikisinde (%5,3) furkasyon 
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bölgesinde radyolusensi tespit edilmiĢ ve sadece bir diĢte (%2,8) ağrı Ģikayeti 

belirtilmiĢtir. MTA grubunda hem klinik hem de radyografik olarak %100; FK 

grubunda klinik olarak %98,6; radyografik olarak ise %86,8 olarak bildirilen baĢarı 

oranları arasındaki farkın radyografik olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir. 

MTA‟nın FK‟dan daha yüksek baĢarı oranı sergilediği ve MTA‟nın FK‟ün yerine 

geçebilecek uygun bir materyal olduğu belirtilmiĢtir. 

Holan ve arkadaĢları (2005); yaĢları 4-12 arasında değiĢen 35 çocuğun 64 adet süt azı 

diĢi üzerinde gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında çürükle ekspoze süt azı diĢlerinde 

MTA ve FK amputasyonlarını karĢılaĢtırmayı amaçlamıĢlardır. Takip süreleri 4-74 

ay arasında değiĢen tedavilerin ortalama takip süresi 38,2 ay olarak belirtilmiĢ ve 

MTA grubunda baĢarının %97 (1 baĢarısızlık), FK grubunda ise %83 (5 baĢarısızlık) 

oranında olduğu, bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiĢtir. Sekiz 

diĢte internal rezorpsiyon gözlenirken bu rezorpsiyonlardan 4 tanesinde (her grup 2 

adet), rezorpsiyon süreci durdurulmuĢ ve kalsifiye radyoopak bir kitle pulpa 

dokusunun yerini almıĢtır. Pulpa kanal obliterasyonu MTA grubunda %58 oranında 

gözlenirken, FK grubunda %52 oranında gözlenmiĢtir. AraĢtırmacılar FK‟e göre 

daha uzun süreli klinik ve radyolojik baĢarı gösteren ve FK‟ün aksine istenmeyen 

etkilere yol açmayan MTA‟nın, FK‟ün yerine kullanımı önermiĢlerdir. 

Maroto ve arkadaĢları (2005); yaĢları 2-8 arasında değiĢen (ortalama 6,2) 7 çocuğun 

2 kanin diĢini ve 20 süt azı diĢini MTA amputasyonu ile tedavi ettikleri çalıĢmada 6 

ay süreyle takip yapmıĢlardır. Takip süresi sonunda tedavi edilen diĢlerde klinik veya 

radyografik olarak herhangi bir semptom gözlenmezken, süt azı diĢlerin %55‟inde 

kanin diĢlerin tümünde dentin köprüsü formasyonu ve yine süt azıların %60‟ında 

kanal obliterasyonu gözlenmiĢtir. Vital süt diĢi amputasyonlarında MTA‟nın 

%50‟den daha fazla dentin formasyonu sağlaması ve kök pulpasının vitalitesini 

koruması nedeniyle FK‟e karĢı uygun bir alternatif olabileceği ifade edilmiĢtir. 

Naik ve Hedge (2005); derin dentin çürüklü asemptomatik 50 süt azı diĢine FK ve 

MTA amputasyonu uyguladıkları çalıĢmalarında, 6 aylık takip süresi sonunda klinik 

ya da radyografik herhangi semptom gözlememiĢlerdir. Anlamlı tek fark MTA 
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grubunda 24 saat sonunda geçici restorasyonlarda gözlenen %60 oranındaki renk 

değiĢimi olup bu sorun PÇK restorasyonuyla giderilmiĢtir. Kısa takip süreli çalıĢma 

sonunda süt diĢi amputasyon tedavilerinde MTA‟nın yüksek klinik ve radyografik 

baĢarı oranlarıyla FK‟ün yerine kullanılabilecek umut verici sonuçlar sergileyen bir 

kapaklama materyali olduğu ifade edilmiĢtir. 

Maroto ve arkadaĢları (2006); beyaz MTA‟nın süt azı diĢlerinde amputasyon ajanı 

olarak kullanımında klinik-radyografik baĢarısını ve dentin köprüsü oluĢturma 

potansiyelini araĢtırdıkları çalıĢmalarında 23 süt azı diĢini tedavi etmiĢlerdir. Tedavi 

sonrasındaki 6 aylık kontrollerde hem klinik hem de radyografik baĢarı %100 olarak 

bildirilmiĢtir. Radyografik değerlendirme sonucunda alt süt azı diĢlerin %69,2‟sinde 

pulpa kanalında daralma gözlenirken, dentin köprüsü formasyonu %11,53 oranında 

gözlenmiĢtir. Bu sonuçlar ıĢığında, 6 aylık takip sonucunda beyaz MTA‟nın süt azı 

diĢlerinin amputasyon tedavisinde uygun bir kapaklama materyali olduğu 

vurgulanmıĢtır. 

Peng ve arkadaĢları 2006 yılında yaptıkları meta analizde, süt azı diĢlerinin 

amputasyon tedavisinde kullanılan MTA ve FK‟ün klinik ve radyografik etkilerinin 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmaları incelemiĢlerdir. Literatür taraması sonunda çalıĢmaya 

dahil olma kriterlerine uygun olan 6 araĢtırmadan toplam 381 diĢ çalıĢmaya 

alınmıĢtır. Klinik ve radyografik değerlendirmeler sonunda MTA‟nın FK‟e göre daha 

düĢük oranda baĢarısızlık gösterdiği ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirtilmiĢtir. Ġki materyal pulpa kanal obliterasyonu bakımından karĢılaĢtırıldığında 

ise farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiĢtir. MTA, FK‟e göre daha az 

istenmeyen etkiye neden olduğundan bu çalıĢma süt diĢi amputasyon tedavilerinde 

MTA‟nın FK‟ün yerine kullanımını desteklemektedir. 

Chacko ve Kurikose (2006); yaptıkları histolojik çalıĢmada yaĢları 11-14 arasında 

değiĢen 10 çocuğun, ortodontik nedenle çekimi planlanan 31 adet çürüksüz premolar 

diĢine MTA ya da KH amputasyonu uygulayarak diĢlerin bir kısmını 4, bir kısmını 8 

hafta sonunda çekerek incelemiĢlerdir. Ġstatistiksel analiz sonucunda iki grup 

arasında 4 haftalık ve 8 haftalık dönemlerde enflamatuar cevap, dentin kalitesi ve 
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dentin köprüsü formasyonu açısından anlamlı fark gözlenmiĢtir. Pulpanın MTA ile 

kapatıldığı grupta dentin köprüsü formasyonunun KH ile kapatılan gruba göre daha 

homojen olduğu ve orjinal dentinle devamlılık arz ettiği, ayrıca MTA grubunun KH 

grubuna göre daha az pulpal enflamasyon sergilediği belirtilmiĢtir. AraĢtırmacılar 

amputasyon tedavilerinde MTA‟nın KH ile karĢılaĢtırıldığında daha olumlu ve 

öngörülebilir sonuçlar sergilediğini vurgulamıĢlardır.  

Caicedo ve arkadaĢları (2006); 11 diĢe MTA amputasyonu uyguladıkları 

çalıĢmalarında, klinik olarak yalnızca bir diĢin baĢarısız olduğunu, aynı diĢin 

radyografik olarak furkasyon bölgesinde ve periapikal bölgede radyolusensi 

gösterdiğini belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmada klinik ve radyografik olarak yüksek baĢarı 

oranları bildirmelerine rağmen (%91), daha önce yapılan histolojik çalıĢmalardan 

farklı olarak değerlendirilebilinen 10 diĢten yalnızca 1 tanesinin pulpa dokusunun 

sağlıklı olduğunu, 7 diĢte enflamasyon, 2 diĢte nekrotik pulpa olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Ġncelenen diĢlerde radyografik olarak sert doku köprü formasyonu 

gözlenemezken, histolojik incelemede 10 diĢten 7 tanesinde sert doku köprü 

formasyonunun varlığını bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar enflame pulpalı ya da 

nekrotik pulpaya sahip diĢlerde bile sert doku formasyonu varlığından 

bahsetmiĢlerdir.  

Aeinehchi ve arkadaĢları (2007); yaĢları 5-9 arasında değiĢen 126 çocuğun 126 diĢi 

üzerinde gerçekleĢtirdikleri FK ve MTA amputasyonlarının 6 aylık takip sonuçlarını 

bildirdikleri çalıĢmalarında 3 ve 6 aylık kontrollerde toplam 100 diĢe ulaĢmıĢ, her iki 

grupta da klinik olarak herhangi bir semptom gözlenmediğini bildirmiĢlerdir. 3. ve 6. 

ayda radyografik kontrollerde MTA grubunda herhangi bir radyolojik semptom 

gözlenmezken, FK grubunda 3. ayda 1 diĢte (%1,7) kök rezorpsiyonu gözlenmiĢ, 6. 

ayda 6 diĢte kök rezorpsiyonu (%10,5), 4 diĢte (%7) destek dokularda farklılaĢma 

gözlenmiĢtir. 3. ayda iki grup arasındaki radyografik değiĢimler istatistiksel olarak 

anlamlı değilken, 6. aydaki radyografik değiĢimlerin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bildirilmiĢtir. 6 aylık takip süresi sonunda MTA‟nın süt diĢi amputasyon 

tedavilerinde uygun bir materyal olduğu belirtilmiĢtir. 
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Maroto ve arkadaĢları (2007), amputasyon tedavisinde gri MTA‟nın uzun dönem 

klinik ve radyografik sonuçlarını araĢtırdıkları çalıĢmalarını 69 süt azı diĢi üzerinde 

gerçekleĢtirmiĢlerdir. Her 6 ayda sonuçları değerlendirilen ve 42 aya kadar takip 

edilen tedavilerde klinik baĢarı %100, radyografik baĢarı ise tek diĢte gözlenen 

internal rezorpsiyon nedeniyle %98,5 olarak belirlenmiĢtir. 42 ay sonunda kök 

pulpasında daralma %84, dentin köprüsü formasyonu ise %83 oranında gözlenmiĢtir. 

Özellikle dentin formasyonu miktarının zamanla artıĢ göstermesi MTA ve kök 

pulpasının temas süresinin artmasına bağlanmıĢtır. Ayrıca 42 ay sonunda tedavi 

edilen 69 diĢten 11‟inin normal düĢme zamanı gelmesi nedeniyle çekimlerinin 

ardından, altlarından gelen daimi diĢlerin hiçbirinde gri MTA amputasyonuna bağlı 

herhangi bir patolojik belirti olmadığı da bildirilmiĢtir. ÇalıĢma sonunda gri 

MTA‟nın FK kullanımına karĢı uygun bir alternatif olabileceği ifade edilmiĢtir. 

Moretti ve arkadaĢları (2007); 7 yaĢında daimi diĢ jermi bulunmayan derin dentin 

çürüklü ikinci süt azı diĢe beyaz MTA ile amputasyon tedavisi uyguladıkları 

çalıĢmalarında 2 senelik takip sonunda tedavinin baĢarılı olduğunu ve diĢin 

vitalitesini koruduğunu ifade etmiĢlerdir. MTA‟nın süt azı diĢlerinin amputasyon 

tedavisinde uygun bir kapaklama materyali olduğunu da belirtmiĢlerdir. 

Noorollahian, 2008 yılında beyaz MTA ile FK‟ün amputasyon tedavisinde baĢarısını 

karĢılaĢtırdığı çalıĢmasını yaĢları 5-7 arasında değiĢen 46 çocuğun 60 süt 2. azı diĢi 

üzerinde gerçekleĢtirmiĢtir. 24 aylık takip süreci sonunda her gruptan 18 diĢe 

ulaĢılabilinmiĢ, her iki grupta %100 klinik baĢarı gözlenirken, radyografik baĢarı FK 

grubunda %100, MTA grubunda ise 1 diĢte gözlenen furkasyon problemi nedeniyle 

%94,4 olarak bulunmuĢtur. Pulpa kanal oblitersyonu değerlendirildiğinde ise beyaz 

MTA ile tedavi edilen grupta yalnızca 1 diĢte, FK ile tedavi edilen grupta ise 4 diĢte 

obliterasyon tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonuçları MTA‟nın çürükle ekspoze süt 

diĢlerinde FK‟ün yerine güvenli bir alternatif olarak kullanılabileceğini göstermiĢtir. 

Subramaniam ve arkadaĢları (2009); yaĢları 6-8 arasında değiĢen 19 çocuğun 40 adet 

çürüklü süt azı diĢini FK ve MTA amputasyonlarıyla tedavi ettikleri çalıĢmalarında 

tüm tedavileri klinik ve radyografik olarak 24 ay süreyle takip etmiĢlerdir. Takip 



46 

 

süresi sonunda her iki grupta %100 oranında klinik baĢarı sergilerken, radyografik 

olarak MTA amputasyonları %95, FK amputasyonları ise %85 oranında baĢarı 

sergilemiĢtir. BaĢarısızlık nedenleri iki grup için de furkasyon bölgelerinde 

kaydedilen radyolusent alanlar olup, bununla birlikte MTA amputasyonlarında 

yüksek oranda pulpa kanal obliterasyonu da (%25) kaydedilmiĢtir. ÇalıĢma sonunda 

biyouyumluluğu ve rejeneratif özellikleri nedeniyle MTA‟nın geleneksel amputasyon 

materyallerine karĢı iyi bir alternatif olabileceği belirtilmiĢtir. 

Ansari ve Ranjpour (2010); yaĢları 4-9 arasında değiĢen 17 çocuğun 40 çürüklü süt 

diĢine uyguladıkları MTA ve FK amputasyonlarını 24 ay süreyle takip etmiĢlerdir. 

24 ay sonunda iki grup arasında klinik veya radyografik açıdan istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmazken, 12 ay sonunda FK grubunda MTA grubuna göre 

anlamlı Ģekilde daha fazla internal rezorpsiyon gözlenmiĢtir. 24 ay sonunda 

radyografik olarak MTA grubunda %95, FK grubunda %90 oranında baĢarı 

bildirilmiĢtir. ÇalıĢma sonunda diğer çalıĢmalarla paralel olarak süt diĢi pulpa 

tedavilerinde MTA‟nın geleneksel FK amputasyonu kadar baĢarılı olduğu ve FK‟ün 

yerine kullanılabileceği ifade edilmiĢtir.   

Zealand ve arkadaĢları (2010); FK ve gri MTA‟nın amputasyon tedavisinde 6 aylık 

sonuçlarını verdikleri çalıĢmalarında yaĢları 2,5-10 arasında değiĢen 152 çocuğun 

252 diĢini tedavi etmiĢlerdir. Takip süreci sonunda klinik baĢarıları FK için %97, gri 

MTA için %100 olarak bildirilmiĢtir. Radyografik baĢarı oranları ise aynı sırayla 

%86 ve %95 olarak belirlenmiĢ ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

tespit edilmiĢtir. Pulpa kanal obliterasyonu FK grubunda %25, gri MTA grubunda 

%37 oranında gözlenmiĢ, sadece gri MTA grubunda gözlenen dentin köprüsü 

formasyonu oranı %22 olarak belirtilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonunda gri MTA‟nın FK‟e 

oranla daha iyi sonuçlar sergilediği vurgulanmıĢtır. 

Çelik (2011); süt diĢi amputasyon tedavisinde 2 farklı MTA ürünü olan MTA 

Angelus ve MTA ProRoot‟un 24 aylık klinik ve radyografik baĢarı düzeylerini kendi 

aralarında ve KH‟le kıyaslamayı amaçladıkları çalıĢmalarında, 75 çocuğun 139 süt 

azı diĢini tedavi etmiĢtir. DiĢler; KH (Grup 1), MTA Angelus (Grup 2) ve MTA 
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ProRoot (Grup 3) medikamanları uygulanmasına göre 3 gruba ayrılmıĢtır. 24 aylık 

takip süresi sonunda radyolojik olarak Grup 1‟de %55,3; Grup 2‟de %9,1; Grup 3‟de 

%2,4 oranında baĢarısızlık görülmüĢtür. Klinik değerlendirme sonunda ise Grup 1‟de 

%23,4; Grup 2‟de %4,5; Grup 3‟de %2,3 oranında baĢarısızlık tespit edilmiĢtir. 

Ġnternal/Eksternal rezorpsiyon açısından ise aynı sırayla %49,7; %93,1 ve %100 

oranında baĢarı gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonuçları, süt azı diĢlerinde amputasyon 

ajanı olarak kullanılan KH‟in 24 aylık takip periyodu sonunda klinik ve radyolojik 

olarak test edilen MTA preparatlarına göre daha düĢük baĢarı oranına sahip olduğu 

buna karĢın her iki MTA preparatının yüksek ve benzer baĢarı düzeyleri gösterdiği 

belirtilmiĢtir. 

Cardoso-Silva  ve arkadaĢları (2011); gri ve beyaz MTA ile yaptıkları amputasyon 

tedavilerinin uzun dönem klinik ve radyografik baĢarısını değerlendirmeyi 

amaçladıkları çalıĢmalarında 210 adet süt azı diĢini tedavi etmiĢlerdir. Takip 

sürecinin 6 ay ile 84 ay arasında değiĢtiği çalıĢmada, 12. ve 36. aylarda beyaz MTA 

ile tedavi edilen 2 adet diĢte apse ve patolojik mobilite gözlenmiĢtir. Radyografik 

değerlendirmede ise 210 tedaviden sadece 6‟sında internal rezorpsiyon ve furkasyon 

bölgesinde radyolusensi gözlenmiĢ ve bu bulgulara göre iki MTA tipi arasında 

istatistiksel olarak bir fark olmadığı belirlenmiĢtir. Radyografik olarak her iki MTA 

tipinde de dentin köprüsü formasyonu ve pulpa kanal obliterasyonu gözlenirken, gri 

MTA grubunda 84 aylık takip süresi sonunda %100, beyaz MTA grubunda 54. ayda 

%83,3 oranında dentin köprüsü formasyonu tespit edilmiĢ ve farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bildirilmiĢtir.  Obliterasyon ise her iki grupta da  %100 olarak 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢmanın sonuçları her iki MTA tipinin de yüksek klinik ve 

radyografik baĢarıları nedeniyle süt diĢi amputasyon tedavilerinde kullanılabileceğini 

göstermiĢtir.  

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cardoso-Silva%20C%22%5BAuthor%5D
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1.6.3. Sodyum Hipokloritin Kullanıldığı Pulpa Amputasyonlarına ĠliĢkin 

AraĢtırmalar 

NaOCl‟in kuafaj tedavilerinde kanama kontrolünü sağlamak amacıyla kullanıldığı 

birçok çalıĢma mevcutken (Akimoto ve ark., 1998; Cox ve ark., 1998; Kitasako ve 

ark., 1999; Costa ve ark., 2001; Hafez ve ark., 2002; Silva ve ark., 2006; Accorinte 

ve ark., 2007; Elias ve ark., 2007; Demir ve Çehreli, 2007), materyalin amputasyon 

tedavisinde kullanıldığı çalıĢmalar oldukça sınırlıdır (Hafez ve ark., 2000; Vargas ve 

ark., 2006; Tunç ve ark., 2006). 

Hafez ve arkadaĢları (2000); 4 eriĢkin maymunun 42 diĢine uyguladıkları 

amputasyon tedavilerinde geleneksel yöntemlerle adeziv sistemin baĢarısını 

karĢılaĢtırmayı amaçladıkları çalıĢmalarında, adeziv sistemle amputasyon yapılan 24 

diĢte 80 s süreyle %3‟lük NaOCl ile kanama kontrolünü sağlamıĢladır. Geleneksel 

yöntemle tedavi edilen grupta ise 18 diĢe KH, FK ve rezin modifiye cam iyonomer 

siman amputasyonları gerçekleĢtirilmiĢ ve bu gruplarda kanama kontrolü steril 

pamuk peletlerle sağlanmıĢtır. Histolojik inceleme sonucunda adeziv sistemle tedavi 

edilen grupta 24 diĢin; 10‟unda ya hiç ya da minimal seviyede enflamatuar hücre, 

1‟inde akut enflamatuar hücre, 6‟sında kronik enflamatuar hücre, 2‟sinde Ģiddetli 

enflamatuar lezyon, 5‟inde lokalize nekrotik pulpa gözlenmiĢtir. Yine aynı grupta 13 

diĢte dentin köprüsü formasyonu gözlenirken, 8 diĢte değiĢen seviyelerde bakteri 

varlığı tespit edilmiĢtir. KH‟le tedavi edilen grupta iyileĢme ve dentin köprüsü 

formasyonu gözlenirken, diğer iki geleneksel grupta köprü formasyonu 

gözlenmemiĢtir. Ayrıca adeziv sistemle tedavi edilen tüm diĢlerin apikal dokularının 

sağlıklı olduğu da belirtilmiĢtir. ÇalıĢma sonunda bakteriyel sızıntıyı önlemek için 

kanama kontrolü sağlanmasının kritik öneme sahip olduğu ve NaOCl ile adeziv 

sistemin amputasyon tedavisinde beraber kullanıldığında iritasyona neden olmadığı 

hatta yeni dentin köprüsü formasyonunu indüklediği belirtilmiĢtir. 

Vargas ve arkadaĢları (2006); yaĢları 4-9 arasında (ortalama 5) değiĢen 23 çocuğun 

60 çürüklü süt azı diĢi üzerinde gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında, %5‟lik NaOCl ve 

FS‟ın amputasyon medikamanı olarak etkinliklerini karĢılaĢtırmayı amaçlamıĢladır. 



49 

 

BaĢlangıç kanama kontrolü her iki grup içinde steril pamuk peletlerle basınçsız 

Ģekilde yapıldıktan sonra deney grubunda 30 s süreyle %5‟lik NaOCl‟li pamuk pelet 

pulpa odasına yerleĢtirilmiĢ, kontrol grubunda ise FS 15 s basınçsız Ģekilde 

uygulanmıĢtır. Daha sonra her iki grupta çinko oksit öjenol ile kapatılıp PÇK ile 

restore edilmiĢtir.  6. ayda her iki grup da %100 klinik baĢarı gösterirken, 

radyografik olarak FS %68, NaOCl %91 baĢarı göstermiĢtir. 12. ayda FS %85 

oranında klinik, %62 oranında radyografik baĢarı gösterirken, NaOCl %100 oranında 

klinik, %79 oranında radyografik baĢarı sergilemiĢtir. AraĢtırmacılar, süt azı 

diĢlerinde amputasyon medikamanı olarak NaOCl‟in FS‟a göre daha üstün baĢarı 

gösterdiğini vurgulamıĢlardır. 

Tunç ve arkadaĢları (2006); süt diĢlerinde %3‟lük NaOCl‟in kanama durdurucu ajan 

olarak etkisini araĢtırmayı amaçladıkları çalıĢmalarında yaĢları 9.5-13 arasında 

(ortalama 10.4) değiĢen 10 çocuğun derin çürüklü 18 adet süt azı diĢi üzerinde 

geleneksel KH amputasyon tedavilerini gerçekleĢtirmiĢlerdir. Fakat bu diĢler 

amputasyon uygulaması öncesinde kanama durdurma yöntemine göre iki gruba 

ayrılmıĢtır.  Deney grubundaki 9 diĢte 30 s süreyle %3‟lük NaOCl emdirilmiĢ pamuk 

peletle,  kontrol grubundaki 9 diĢte ise steril fizyolojik salinli pamuk peletle kanama 

kontrolü sağlanmıĢtır.  Çekim zamanı (ortalama 6,3 ay) geldiğinde diĢlerde histolojik 

inceleme yapılmıĢ, inceleme sonunda kontrol grubunda hiçbir diĢte nekroz 

görülmemiĢ, deney grubunda ise bir diĢte parsiyel nekroz gözlenmiĢtir. 

AraĢtırmacılar, kanama durdurucu ajan olarak NaOCl kullanımının KH amputasyonu 

baĢarısına bu çalıĢmada uygulanan süre, konsantrasyon ve gözlem yapılan sürede bir 

etkisinin olmadığını belirtmiĢler ve kullanılan oranların arttırılmasının faydalı 

olabileceğini ifade etmiĢlerdir. 

Witherspoon ise 2008 yılında yaptığı derlemesinde genç daimi diĢlerde vital pulpa 

tedavisinin amacının, dentin-pulpa kompleksindeki bakterileri elimine etmek ve 

apeksogenezisin meydana gelebilmesi için ortam hazırlayarak pulpa vitalitesini 

devam ettirmek olduğunu vurgulamıĢtır.  AraĢtırmacı olgunlaĢmamıĢ diĢlerde pulpa 

hasarının derecesinin belirlenmesinin zor olduğunu ve pulpa kanamasının 

durdurulması için günümüzdeki en iyi yöntemin NaOCl olduğunu belirtmiĢtir. Yine 
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günümüzde vital pulpa tedavileri için en uygun materyalin MTA olduğunu, 

geleneksel KH materyali ile karĢılaĢtırıldıklarında MTA‟nın uzun dönem yüksek 

örtücülük yeteneğine sahip olduğunu, yüksek kalitede ve miktarda reparatif dentin 

yapımını stimüle ettiğini bildirmiĢtir. MTA‟nın vital pulpa tedavilerinde KH‟in 

yerine koyulabilecek iyi bir materyal olduğu belirtilmiĢtir. 

1.7. Amaç 

KH amputasyonlarında temel baĢarısızlık nedeni olan internal rezorpsiyon; teĢhis 

edilemeyen ancak tedaviden önce pulpada var olan bir enfeksiyon, tedaviden sonra 

yapılan restorasyonun kenar sızıntısını engelleyememesi veya enfekte kuron 

pulpasının tamamen çıkartılamaması gibi birçok faktöre bağlanmaktadır. Tüm bu 

risk faktörleri KH amputasyonun yanında MTA amputasyonu için de geçerli olmakla 

birlikte, MTA‟nın yüksek örtücülüğü önemli bir avantaj olarak görülmektedir. Fakat 

KH amputasyonlarında tedavinin baĢarısını etkileyen diğer bir önemli faktörün 

ampute edilen pulpa dokusu üzerinde, yara yüzeyi ile kapaklama materyali arasında 

oluĢan kan pıhtısı olduğu belirtilmiĢ ve tedavinin baĢarısı amputasyon bölgesinde 

pıhtı oluĢumunun önlenmesine bağlanmıĢtır. 

Vital pulpa tedavilerinde yaralanan bölgenin uzaklaĢtırılması ve enfeksiyonun 

kontrol altına alınması esas olduğundan kanamayı ve pıhtıyı önlemeye yönelik 

arayıĢlar önem kazanmıĢtır. Bu amaçla çok sayıda ajan kullanılmıĢ olup bunlardan 

birisi de NaOCl‟tir. NaOCl‟in amputasyon tedavilerinde kanama durdurucu ajan 

olarak farklı konsantrasyonlarda (%3-%5) ve uygulama sürelerinde (30-80 s) 

kullanılmasına yönelik sınırlı sayıda çalıĢma vardır (Hafez ve ark., 2000; Tunç ve 

ark., 2006; Vargas ve ark., 2006).  Bu çalıĢmalardan elde edilen sonuçlara dayanarak 

NaOCl uygulamasının baĢarısıyla ilgili henüz rutine geçmiĢ standart bir uygulama 

süresi ve konsantrasyonun olmadığı, NaOCl‟in amputasyon tedavisininde rolünü 

açıklamak için uzun dönem takipli daha geniĢ çalıĢmalara ve ilave kanıtlara gerek 

duyulduğu görülmektedir.  
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Bu nedenlerden dolayı araĢtırmamızda; klinik ve radyolojik değerlendirmelere göre 

vital olduğu belirlenen ve amputasyon gereksinimi oluĢan alt süt azı diĢlerinde; KH 

ve MTA vital amputasyon uygulamaları öncesinde kanama durdurucu ajan olarak 30 

s süreyle %5‟lik NaOCl uygulamasının etkinliğinin klinik, radyolojik ve 

histopatolojik olarak değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalıĢma; Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı 

kliniğine baĢvuran ve herhangi bir sistemik rahatsızlığı bulunmayan, yaĢları 6 ile 10 

arasında değiĢen (ortalama 8,2) 27‟si kız, 37‟si erkek toplam 64 çocuk üzerinde      

in-vivo olarak gerçekleĢtirildi. AraĢtırma için gerekli olan etik kurul onayı, Ankara 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi AraĢtırma Etik Kurulu BaĢkanlığı‟ndan alındı 

(2/20 Sayılı; 19.10.2010). Ayrıca, tedavi öncesi araĢtırmaya dahil edilen tüm 

çocukların ebeveynleri tedaviler hakkında bilgilendirildi ve gerekli izin alınıp, 

aydınlatılmıĢ onam formları imzalatıldı. Klinik ve radyografik muayene sonucu derin 

dentin çürüğü teĢhisi koyulan ve amputasyon tedavisi gereksinimi olduğu düĢünülen 

toplam 128 diĢ (57 adet alt 1. süt azı diĢi ve 71 adet alt 2. süt azı diĢi) araĢtırma 

kapsamına alındı. Seçilen hastalarda en az iki adet derin çürüklü alt süt azı diĢine 

sahip olma Ģartı arandı. 

2.1. DiĢ Seçim Kriterleri 

Klinik muayenede; 

 Aktif çürük görünümüne sahip olan, 

 Termal ve kimyasal uyaranlara karĢı uzun süreli ağrı hikayesi veya spontan  

ağrı hikayesi gibi geri dönüĢümsüz pulpa enflamasyonunu düĢündüren 

semptomları bulunmayan,        

 Perküsyon ve palpasyon hassasiyeti olmayan,   

 Patolojik ve fizyolojik mobilite bulunmayan,        

 Ödem, apse, fistül bulunmayan,         

 DiĢte çürük dıĢında renk değiĢikliği olmayan,   

 Perforasyon bölgesinde iğne ucundan büyük mekanik perforasyonu olan,  

 Perforasyon bölgesinde yoğun kanama ve eksüda bulunmayan,   

 Amputasyon bölgesinde kanaması açık pembe ve kolay kontrol edilebilir 

durumda olan,  
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 PÇK ile restore edilebilir durumda olan diĢler araĢtırma kapsamına alındı. 

Radyolojik muayenede; 

 Çürüğün temizlenmesi sırasında perfore olacağını düĢündüren, pulpaya çok 

yakın derin bir çürük lezyonu bulunan, 

 Lamina duranın ve periodontal aralığın sağlıklı olduğu, 

 Kökler arası bölgede lezyon olmayan, 

 Periapikal radyolusensi bulunmayan, 

 Patolojik eksternal kök rezorpsiyonu olmayan, 

 Ġnternal rezorpsiyon içermeyen, 

 Pulpa içinde kalsifiye kitleler içermeyen, 

 Kök boyunun 2/3‟ünün mevcut olduğu belirlenen diĢler araĢtırma kapsamına 

alındı. 

 

Hastanın anamnez bilgilerinin, kaydedildiği hasta veri formu Çizelge 2.1 

gösterilmektedir.  
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Çizelge 2.1. Hasta veri formu 

 

 

 

 

 

 

 

HASTA VERĠ FORMU 

AD-SOYAD                       :  

DOĞUM TARĠHĠ         : 

CĠNSĠYET         :       KIZ                ERKEK 

TEL NO          :  

DOSYA NO         :  

SĠSTEMĠK HASTALIK        :  

EKSTRA ORAL MUAYENE    : 

ĠNTRA ORAL MUAYENE        :  

                            

                                                        55 54 53 52 51     61 62 63 64 65 

                                         18 17 16 15 14 13 12 11     21 22 23 24 25 26 27 28 

                    

                                         48 47 46 45 44 43 42 41     31 32 33 34 35 36 37 38 

                                                        85 84 83 82 81     71 72 73 74 75 

TEDAVĠ: 

KH  Amputasyonu                                       MTA Amputasyonu 

 

BAġLANGIÇ TARĠHĠ :  
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2.2. ÇalıĢma Grupları 

Belirtilen kriterler göz önünde bulundurularak araĢtırma kapsamına alınan 128 diĢ, 

rastgele iki ana çalıĢma grubuna ayrıldı. Ġlk gruptaki 64 diĢe KH amputasyonu, diğer 

gruptaki 64 diĢe ise MTA amputasyonu uygulanması planlandı. Bunu takiben, her iki 

grup da kendi içinde, amputasyon materyalini uygulamadan önce kullanılan kanama 

durdurucu ajana [NaOCl ve Serum fizyolojik (Kontrol)] göre 32 diĢten oluĢan iki alt 

gruba ayrıldı. Gruplandırma sırasında, aynı hastanın ağzında aynı amputasyon 

materyaline ait iki alt grubun [NaOCl ve Serum fizyolojik (Kontrol)] yer alması 

sağlandı.  

Alt gruplara ait örneklerin sayısı oluĢturulurken, MTA ve KH grupları arasında, 

baĢarı oranları yönünden en az %30‟luk bir farkın, %80 güç ve %5 yanılma 

düzeyinde istatistiksel olarak önemliliğini test etmek için, alt grupların her birinde en 

az 30‟ar olgunun bulunması gerekliliği dikkate alındı. 

Buna göre, KH amputasyonu (KH Grubu) uygulanan 64 diĢten 32 tanesinde NaOCl 

ile kanama kontrolü yapıldı ve bu alt grup KH NaOCl olarak adlandırıldı. Geriye 

kalan 32 diĢte ise kanama kontrolü serum fizyolojik ile sağlandı ve bu alt grup KH 

Kontrol olarak isimlendirildi. 

Benzer Ģekilde, MTA amputasyonu (MTA Grubu) uygulanan 64 diĢten 32 tanesinde 

NaOCl ile kanama kontrolü yapıldı ve bu alt grup MTA NaOCl olarak adlandırıldı. 

Geriye kalan 32 diĢte ise kanama kontrolü serum fizyolojik ile sağlandı ve bu alt 

grup MTA Kontrol olarak isimlendirildi. 

AraĢtırmada kullanılan süt azı diĢlerinin çalıĢma gruplarına ve alt gruplara göre 

dağılımı Çizelge 2.2‟de gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 2.2. Süt 1. ve 2. azı diĢlerinin çalıĢma gruplarına ve alt gruplara göre dağılımı 

 

ÇalıĢma 

Grupları 

KH MTA 
 

Toplam 
KH 

NaOCl 

KH 

Kontrol 

MTA 

NaOCl 

MTA 

Kontrol 

Süt 1. Azı 12 15 17 13 57 

Süt 2. Azı 20 17 15 19 71 

Toplam 32 32 32 32 128 

 

2.3. Amputasyon Uygulamaları 

AraĢtırmada kullanılan tüm el aletleri, frezler, siman camları, pamuk tampon ve 

pamuk peletler otoklavda (Nüve OT-4060, Ankara, Türkiye) sterilize edildi, aeratör 

ve angldruva, dezenfektan solüsyon (Descosept AF Liquid, Dr.Schumacher GmbH; 

Melsungen, Germany) ile dezenfekte edildi. 

Kaviteler açılmadan ve lastik örtü takılmadan önce Xylocain (Astra, Södertalje, 

Sweden) ile topikal anestezi sağlandıktan sonra, Ultracain D-S ampul (Aventis 

Pharma, Ġstanbul, Türkiye) ile mandibuler rejyonel anestezi yapıldı. Anestezinin 

yapılmasının ardından, ilgili diĢi ağız ortamından izole etmek amacıyla lastik örtü 

yerleĢtirildi.  

Su soğutmalı yüksek devirli el aleti (aeratör) kullanılarak, steril elmas rond ve fissür 

frez (KG Sorensen, Zenith Dental ApS, Denmark) yardımıyla çürük mine kaldırıldı 

ve kavitenin dıĢ formu kavite prensipleri doğrultusunda belirlendi. Ekskavatör 

ve/veya düĢük devirli el aleti (angldruva) ile kullanılan tungsten karbid rond frezler 

(Meisinger Hager&Meisinger GmbH, Germany) yardımıyla, kavitenin yan 

duvarlarındaki ve mine-dentin birleĢimindeki çürük dentin tamamen 

uzaklaĢtırıldıktan sonra, kavitenin merkezindeki nekrotik ve enfekte dentinin 

temizlenmesine devam edildi. 
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Kavite preparasyonu ve çürüğün temizlenmesi iĢlemleri pulpa perfore olmadan önce 

tamamlanarak, dentin artıklarını uzaklaĢtırmak amacıyla kavite steril serum 

fizyolojik ile yıkandıktan sonra pulpa üzerinde kalan lokalize çürük dentin dokusu da 

steril çelik rond frezle kaldırıldı. Bu iĢlem sırasında oluĢan pulpa peforasyonu ve 

kanamaya göre amputasyon ön tanısı devam eden olgularda, pulpa odasının çatısı 

steril elmas fissür frez kullanılarak kaldırıldı. Dentin debrisleri enjektör ve iğne 

yardımıyla steril serum fizyolojik ile yıkanıp uzaklaĢtırıldı. Kuronal pulpa dokusu, 

pulpa odasının tabanını perfore etmemeye dikkat edilerek keskin bir ekskavatör ve 

tungsten karbid rond frez yardımıyla çıkarıldı ve pulpa odası tekrar steril serum 

fizyolojik ile yıkanarak pulpa artıkları uzaklaĢtırıldı. Kanama kontrolü ilk olarak 

nemli steril pamuk peletlerle yapıldı. Bu iĢlem sırasında pulpadaki kanamanın 5 dk 

içinde kontrol edilemediği 4 diĢ çalıĢmaya dahil edilmedi. Bu aĢamaları takiben 

geriye kalan 124 adet diĢ, kullanılan amputasyon materyaline ve kanama durdurucu 

ajana göre rastgele alt gruplara ayrıldı ve prosedürler her bir tedavi grubuna uygun 

olarak tek hekim tarafından aĢağıdaki Ģekilde yürütüldü. 

KH Grubu: Toplam 62 diĢe KH amputasyonu uygulandı ve grup kendi içinde iki alt 

gruba ayrıldı. 

KH NaOCl Grubu: Bu gruptaki 31 diĢte bahsedilen ilk aĢamalar 

gerçekleĢtirildikten sonra %5‟lik NaOCl emdirilmiĢ pamuk pelet 30 saniye 

boyunca kanal ağızlarına yerleĢtirilip ikinci kanama kontrolü sağlandı. Pelet 

uzaklaĢtırıldıktan sonra kavite serum fizyolojik ile yıkandı ve fazla nemin 

uzaklaĢması için 3 s nazikçe hava ile kurutuldu. Kanama kontrolü sağlandıktan 

sonra, toz kalsiyum oksit (Kalsin, Aktu Ticaret, Ġzmir Türkiye) steril distile su 

ile karıĢtırılıp macun kıvamına getirilerek, steril pamuk peletle hafifçe 

bastırarak, kanal ağızlarını tamamen örtecek Ģekilde kavite tabanına 

yerleĢtirildi. Pulpa dokusu ile pat arasında boĢluk kalmaması için pamuk pelet 

ile hafifçe bastırıldı ve patın kanal ağızlarını tamamen örtmesi sağlandı. Patın 

fazlası, ekskavatör yardımıyla kavite duvarlarından dikkatli bir Ģekilde alındı. 

KH patının yerleĢtirilmesinden sonra patın kenarlarından kan sızmamasına 

dikkat edildi. Daha sonra 2 mm kalınlığında çinko oksit öjenol (Kemdent-
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Associated Dental Product; Purton, Swindon, Wiltshire, UK) kaide materyali 

kavite tabanına yerleĢtirildi ve ardından tüm kavite cam iyonomer (Ketac 

Molar Easymix Glass Ionomer Filling Material, St. Paul, Minnesota, USA)  ile 

kapatıldı.  Tüm diĢlerde cam iyonomer simanın sertleĢmesi için, üretici firma 

tarafından önerildiği Ģekilde 5 dk beklendi, ardından lastik örtü çıkarıldı ve 

aynı seansta PÇK (3M Dental Products, Seefeld, Germany) ile daimi 

restorasyonlar tamamlandı. 

KH Kontrol Grubu: Bu gruptaki 31 diĢte ise ikinci kanama kontrolünü 

sağlamak için, %5‟lik NaOCl yerine serum fizyolojik kanal ağızlarına 

yerleĢtirildi. Sonrasındaki tüm aĢamalar ise KH NaOCl grubundaki gibi 

uygulandı. 

KH amputasyonu uygulanmıĢ olan bir süt azı diĢine ait klinik ve radyografik 

görüntüler ġekil 2.1.a- ġekil 2.1.k‟da verilmiĢtir.   

MTA Grubu: Bu grupta toplam 62 diĢe MTA (ProRoot MTA, Dentsply, Tulsa, OK, 

USA) amputasyonu uygulandı ve grup kendi içinde iki alt gruba ayrıldı.  

MTA NaOCl Grubu: Bu gruptaki 31 diĢte bahsedilen ilk aĢamalar 

gerçekleĢtirildikten sonra %5‟lik NaOCl emdirilmiĢ pamuk pelet 30 saniye 

boyunca kanal ağızlarına yerleĢtirilip ikinci kanama kontrolü sağlandı. Pelet 

uzaklaĢtırıldıktan sonra kavite serum fizyolojik ile yıkandı ve fazla nemin 

uzaklaĢması için 3 s nazikçe hava ile kurutuldu. Bu iĢlemlerin ardından üretici 

firma önerileri doğrultusunda MTA tozu, (ProRoot MTA; Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, OK, USA) 3:1 oranında steril su ile karıĢtırılarak açık olan pulpa 

dokusu üzerine kanal ağızlarını kapsayacak Ģekilde yerleĢtirildi. Materyal 

nemli ortamda sertleĢtiği için, saf su ile nemlendirilmiĢ pelet konulan 

kavitelerin üzeri güçlendirilmiĢ çinko oksit öjenol (IRM; Dentsply, Milford, 

DE) ile geçici olarak kapatıldı. Bir gün sonra ise pamuk pelet uzaklaĢtırılıp 

MTA‟nın üzeri tekrar güçlendirilmiĢ çinko oksit öjenol (IRM; Dentsply, 
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Milford, DE) ile kapatıldıktan sonra KH Kontrol grubunda belirtilen Ģekilde 

PÇK ile daimi restorasyon tamamlandı. 

MTA Kontrol Grubu: Bu gruptaki 31 diĢte ise ikinci kanama kontrolünü 

sağlamak için, %5‟lik NaOCl yerine serum fizyolojik kanal ağızlarına 

yerleĢtirildi ve sonrasındaki tüm aĢamalar MTA NaOCl grubundaki gibi 

uygulandı. 

MTA amputasyonu uygulanmıĢ olan bir süt azı diĢine ait klinik ve radyografik 

görüntüler ġekil 2.2.a- ġekil 2.2.k‟da verilmiĢtir.   

 

 

ġekil 2.1.a 

ġekil 2.1.a. Derin dentin çürüğü gözlenen alt sol süt 2. azı diĢine ait tedavi öncesi bite-wing 

radyografi görüntüsü 
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 ġekil 2.1.b                                                          ġekil 2.1.c 

ġekil 2.1.b. Ġlgili diĢin tedavi öncesi lastik örtü uygulanmıĢ klinik görüntüsü 

ġekil 2.1.c. Çürük doku tamamen kaldırıldıktan sonra oluĢan pulpa ekspozu 

 

      

ġekil 2.1.d                                                          ġekil 2.1.e 

 ġekil 2.1.d. GiriĢ kavitesi açıldıktan sonra kanal ağızlarının görüntüsü 

 ġekil 2.1.e. Kuronal pulpa amputasyonundan sonra kanama kontrolünün sağlanması 
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                               ġekil 2.1.f                                                                   ġekil 2.1.g 

ġekil 2.1.f. Serum fizyolojik ya da %5‟lik NaOCl emdirilmiĢ pamuk pelet ile ikinci kanama 

kontrolünün sağlanması 

ġekil 2.1.g. Ġkinci kanama kontrolünden sonra pulpanın görünümü 

 

      

                            ġekil 2.1.h                                                                   ġekil 2.1.ı 

ġekil 2.1.h. KH‟in kanal ağızlarına yerleĢtirilmesi  

ġekil 2.1.ı. Çinko oksit öjenol kaide materyalinin kavite tabanına yerleĢtirilmesi 
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                                 ġekil 2.1.i                                                              ġekil 2.1.j 

 

ġekil 2.1.i. Tüm kavitenin cam iyonomer kaide simanı ile kapatılması   

ġekil 2.1.j. PÇK ile daimi restorasyonun tamamlanması 

 

 

 
 

ġekil 2.1.k. 

ġekil 2.1.k. Amputasyon tedavisinin tamamlanmasının ardından aynı seansta alınan kontrol filmi 
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ġekil 2.2.a 

 ġekil 2.2.a. Derin dentin çürüğü gözlenen alt sol süt 2. azı diĢine ait tedavi öncesi bite-wing 

radyografi görüntüsü  

 

     

ġekil 2.2.b                                                       ġekil 2.2.c 

 

ġekil 2.2.b. Ġlgili diĢin tedavi öncesi lastik örtü uygulanmıĢ klinik görüntüsü 

ġekil 2.2.c. Çürük doku tamamen kaldırıldıktan sonra oluĢan pulpa ekspozu  

 



64 

 

     

ġekil 2.2.d                                                         ġekil 2.2.e 

 

ġekil 2.2.d. Kuronal pulpa amputasyonundan sonra kanama kontrolünün sağlanması 

ġekil 2.2.e. Serum fizyolojik ya da %5‟lik NaOCl emdirilmiĢ pamuk pelet ile ikinci kanama 

kontrolünün sağlanması 

 

  

  
 

ġekil 2.2.f                                                             ġekil 2.2.g 

 

ġekil 2.2.f. Ġkinci kanama kontrolünden sonra pulpanın görünümü 

ġekil 2.2.g. MTA‟nın kanal ağızlarına yerleĢtirilmesi  
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ġekil 2.2.h                                                      ġekil 2.2.ı 

 

ġekil 2.2.h. MTA‟nın üzerine saf su ile nemlendirilmiĢ peletin geçici olarak yerleĢtirilmesi 

ġekil 2.2.ı. Tüm kavitenin güçlendirilmiĢ çinko oksit öjenol (IRM) ile geçici olarak kapatılması  

  

 

   

ġekil 2.2.i                                                       ġekil 2.2.j 

ġekil 2.2.i. Bir sonraki seansta pamuk peletin uzaklaĢtırılmasının ardından tüm kavitenin tekrar 

güçlendirilmiĢ çinko oksit öjenol (IRM) ile kapatılması   

ġekil 2.2.j. PÇK ile daimi restorasyonun tamamlanması 
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ġekil 2.2.k. 

 ġekil 2.2.k. Amputasyon tedavisinin tamamlanmasının ardından aynı seansta alınan kontrol 

filmi 

2.4. Daimi Restorasyonların Uygulanması  

Restoratif uygulamalar, KH amputasyon uygulamasında aynı seansta, MTA 

amputasyonunda ise bir gün sonra gerçekleĢtirildi. Tüm gruplarda kavitelerin uygun 

materyal ile kapatılmasının ardından (Cam iyonomer / GüçlendirilmiĢ çinko oksit 

öjenol) lastik örtü çıkarıldı ve PÇK uygulanması için diĢlerin kesim iĢlemine geçildi.  

DiĢlerin kesimine oklüzal yüzden baĢlandı. Oklüzal yüzeyin preparasyonunda genel 

kontur takip edilerek ve tüberkül eğimleri dikkate alınarak elmas frez yardımıyla          

1–1,5 mm kadar aĢındırma yapıldı. Aproksimal yüzey, frez diĢin oklüzal düzleminin 

uzun aksına hafif eğimli tutularak, bukkal ve lingual kontakların kaldırılması 

Ģeklinde aĢındırıldı. Bukkal ve lingual yüzeylerde kuron konturlarının retansiyonuna 

yardımcı alan oluĢturması için aĢırı kesimden kaçınıldı. Tüm gingival bitirme 

bölgeleri hafifçe subgingivalde olacak Ģekilde basamaksız olarak sonlandırıldı.  

Preparasyon tamamlandıktan sonra diĢin normal meziyo-distal boyutunu sağlayan ve 

tam olarak preparasyonu kaplayan kuron seçildikten sonra diĢe yerleĢtirildi. Kuronun 

bukkal ve lingual yüzeylerinde gingival dokunun serbest kenar seviyesi bir sondla 

çizilerek iĢaretlendi ve ortalama 1 mm.‟lik alan diĢ eti içine girecek Ģekilde kuron 

eteklerinden kısaltıldı. Ġyi bir okluzyon sağlayıncaya ve diĢ etinde aĢırı beyazlama 
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oluĢmayana kadar bu iĢlem tekrarlandı.  Kuron marjinlerinin en iyi Ģekilde adapte 

olması için bukkal ve lingual yüzeylerin servikal üçlü bölümleri uygun pensler 

yardımıyla konturlandı. Simantasyondan önceki son aĢamada kuronun kenarları 

diĢeti iritasyonunu önlemek amacıyla disk ve lastikler yardımıyla polisajlandı. 

Kuronun adaptasyonunun uygun olduğu, yerleĢtirme sırasında “tık” sesinin alınması 

ile anlaĢıldı. Ayrıca, kuronun adaptasyon kontrolü bite-wing radyografiler ile 

yapıldıktan sonra, diĢler üzerlerinde kan ve tükürük kalmayacak Ģekilde yıkanıp 

kurutuldu. Kuronların içi de yıkanarak temizlenip kurutuldu ve simantasyon 

aĢamasına geçildi. Kuronlar cam ionomer esaslı bir yapıĢtırıcı siman olan Ketac 

Molar Easymix (3M Espe, St. Paul, Minnesota, USA) ile simante edildi. Kuron 

lingualden vestibule doğru hafif parmak baskısı ile yerleĢtirildi ve kuronlu diĢle 

karĢıt diĢ arasına pamuk rulo konularak ısırtma yapıldı. TaĢan fazla simanlar sond 

yardımıyla uzaklaĢtırıldı ve siman donduktan sonra aproksimal marjin bir diĢ ipi 

yardımıyla temizlendi. Simantasyonun ardından diĢlerden 70 kV, 7 mA‟de, Belmont 

(Takara Belmont, Somerset, New Jersey, U.S.A.) röntgen cihazı kullanılarak bite-

wing radyografiler alındı. IĢın dozu 0,5 s süre ile verildi.   

Bu çalıĢmada kullanılan materyallerin markaları, içerikleri ve üretici firmaları 

çizelge 2.3‟de gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 2.3. ÇalıĢmada kullanılan materyallerin markaları, içerikleri ve üretici firmaları 

 

MATERYAL 

 

ĠÇERĠK 

 

ÜRETĠCĠ FĠRMA 

Xylocaine %10 

sprey 

Lidokain %10 Astra,  Södertalje, Ġsviçre 

Ultracain D-S 

Ampul 

1 ml‟nin bileĢiminde 40 mg artikain hidroklorür, 

0,006 mg epinefrin hidroklorür, 0,5 mg sodyum 

metabisülfit, 1 mg sodyum klorür, 0,3162 mg 0,1 N 

hidroklorik asit ve 1ml enjeksiyonluk su 

bulunmaktadır. 

Aventis Pharma, Ġstanbul, 

Türkiye 

Serum fizyolojik %0,9 izotonik sodyum klorür. 100 ml‟sinde 0,9 gr 

sodyum klorür (154 mEq/L sodyum ve 154 mEq/L 

klorür), 100 ml enjeksiyonluk su 

Ġ.E.Ulagay ilaç sanayi, 

Ġstanbul, Türkiye 

Wizard Sodyum 

Hipoklorit 

% 5‟lik sodyumhipoklorit (NaOCl)                        

Steril distile su 

Wizard, Rehber Kimya San. 

ve Tic, Ġstanbul, Türkiye 

Kalsin Toz: Kalsiyum oksit 

Likit: Steril distile su 

AktuTicaret, Ġzmir Türkiye 

ProRoot MTA Tricalcium silicate, Bismuth oxide,  Dicalcium 

silicate, Tricalcium aluminate, Calcium sulfate 

dihydrate ya da Gypsum 

Dentsplty, Tulsa, OK, USA 

Alganol  Toz: Zinc Oxide BP & Zinc Acetate 

GPR 

Likit: 4-Allyl-2-Methoxybenzene 

Associated Dental Products 

Ltd Kemdent Works Purton, 

Swindon, Wiltshire 

Ketac Molar 

Easymix 

Toz: Al-Ca-La flurosilikat cam, %5 

Kopolimerasit (Akrilik ve maleik asit) 

Likit: Polialkenoikasit, tartarikasit, su 

3M Espe, St. Paul, 

Minnesota, USA 

IRM  Toz: Zinc oxide, Poly- Methyl Methacrylate 

(PMMA) powder, pigment 

Likit: Eugenol 10 mg/M
3
, Acetic Acid 

Dentsply, Caulk, Milford 

DE 

PÇK %72 demir, %18 krom, %10 nikel  

 ve az oranda manganez, silikon ve karbon   

3M ESPE, Seefeld, 

Germany 
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2.5. Tedavilerin Klinik ve Radyolojik Takibi 

Amputasyon tedavisi uygulanan tüm diĢlerin 3, 6, 9 ve 12 aylık dönemlerde klinik ve 

radyolojik kontrolleri yapıldı. Çizelge 2.4‟deki hasta değerlendirme formuna göre 

kontrol randevularında yapılan klinik muayenede; 

1. Perküsyon ve palpasyona hassasiyet,                                                                                  

2. Kendiliğinden veya etkene bağlı ağrı Ģikâyeti,                                                               

3. DiĢetinde renk değiĢikliği,                                                                                              

4. Fistül ya da apse varlığı,                                                                                                

5. Patolojik mobilite varlığı değerlendirildi.                                                                                                                            

Bu bulgulardan en az birinin gözlendiği diĢler klinik olarak baĢarısız sayıldı. 

Radyografik muayenede ise; 

1. Periapikalde veya kökler arası bölgede lezyon,                                                                

2. Ġnternal ve eksternal patolojik kök rezorpsiyonu,    

3. Periodontal aralıkta geniĢleme bulunup bulunmaması açısından değerlendirme 

yapıldı. 

ÇalıĢma sırasında ve 3‟er aylık kontrol dönemlerinde alınan radyografiler, 

birbirinden bağımsız 2 araĢtırmacı tarafından değerlendirildi ve yukarda belirtilen 

radyografik bulgulardan herhangi birinin gözlendiği diĢler baĢarısız kabul edildi. 

Amputasyon tedavisinde internal rezorpsiyonu baĢarısızlık olarak kabul eden genel 

görüĢ doğrultusunda, gözlem süresi içinde radyolojik olarak internal rezorpsiyon 

geliĢtiği saptanan diĢler baĢarısız olarak değerlendirdi. Ancak, radyolojik olarak 

internal rezorpsiyon gözlenip baĢarısız sayılmasına rağmen klinik olarak herhangi bir 

baĢarısızlık belirtisi göstermeyen diĢler ağızda tutularak kontrollere devam edildi. 

Fakat sonraki kontrollerde istatistiksel değerlendirmelere dahil edilmedi. Belirtilen 
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klinik ve radyografik kriterlerin yanı sıra; kök kanalında tıkanma meydana gelmesi 

(pulpa kanal obliterasyonu) ise baĢarısızlık olarak değerlendirilmedi. 

Gözlem periyodu boyunca klinik ve/veya radyografik değerlendirmelerde baĢarısız 

olarak kabul edilen diĢler çekildi ve gerekli koĢullarda yer tutucu yapıldı. Bunun yanı 

sıra, çalıĢma kapsamında çekim zamanı gelen ve bu aĢamada klinik ve radyolojik 

olarak baĢarılı kabul edilen diĢler ise (alttaki jermin kök geliĢiminin 2/3‟ü 

tamamladığında) çekilerek araĢtırmanın histopatolojik inceleme bölümünde 

kullanıldı. 
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Çizelge 2.4. Üçer aylık kontroller sırasında kullanılan hasta değerlendirme formu 

 

 

 

 

 

Klinik Değerlendirme 3. Ay 6. Ay 9. Ay 12. ay 

Kendiliğinden baĢlayan ağrı     

Etkene bağlı ağrı      

Fistül     

Apse     

Perküsyon duyarlılığı     

Palpasyon duyarlılığı     

Patolojik mobilite     

DiĢetinde renk değiĢikliği     

     

Radyolojik Değerlendirme 3. Ay 6. Ay 9. Ay 12. ay 

Periapikal bölgede lezyon      

Kökler arası bölgede lezyon     

Periodontal aralıkta geniĢleme     

Patolojik internal rezorpsiyon     

Patolojik eksternal rezorpsiyon     

     

Histolojik Değerlendirme 3. Ay 6. Ay 9. Ay 12. ay 

Sert Doku Köprü Formasyonu     

Dentin Köprüsü Kalitesi     

Dentin Köprüsü Kalınlığı     

Duvarda Reparatif Dentin     

Pulpal Ġltihap     

Odontoblastik HücreTabakası Devamlılığı     

Diğer DeğiĢiklikler     

Kök kanallarında internal rezorpsiyon     

Eksuda varlığı     
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2.6. Histopatolojik Değerlendirme 

Alttaki daimi diĢ jermi kök geliĢiminin 2/3‟ü tamamlandığı için 12 ayın sonunda 

çekim endikasyonu olan ve bu aĢamada klinik/radyografik olarak baĢarılı olduğu 

kaydedilen 39 adet diĢ, araĢtırmanın histopatolojik değerlendirme bölümünde 

kullanılmak üzere çekildi. Bu diĢlerden 5 tanesi histopatolojik incelemede 

kullanılacak yeterli kök uzunluğu olmaması nedeniyle, uygun kesitler alınamayacağı 

için çalıĢmadan çıkarıldı. Geriye kalan 34 diĢin 8‟i KH NaOCl, 9‟u KH Kontrol, 9‟u 

MTA NaOCl ve 8‟i MTA Kontrol grubuna aitti. DiĢler çekilir çekilmez %10‟luk 

tamponlanmıĢ formole konularak fiksasyonları sağlandı (ġekil 2.3). Bunu takiben 

tüm diĢler  %10‟luk formik asitte, 72 saat süreyle dekalsifiye edildi. Dekalsifiye 

olmuĢ diĢlerden bistüri yardımıyla mezio-distal yönde 3-4 mm kalınlığında kesitler 

elde edildikten sonra elde edilen örnekler tekrar %10‟luk formol içerisinde saklandı. 

Bu aĢamadan sonraki iĢlemler Gülhane Askeri Tıp Akademisi Patoloji Anabilim 

Dalı‟nda gerçekleĢtirildi. Dokuların mikrotom yardımıyla istenilen kalınlıkta 

kesilebilmesi amacıyla kapalı sistem doku takip cihazına alınan örnekler (Shandon 

Pathcentre, Thermo Electron Corporation, ABD) dehidrasyon, ĢeffaflaĢtırma ve 

parafinizasyon iĢlemlerine tabi tutuldu. Dokular takip cihazında sırasıyla 3 saat 

formalinden, 5 saat boyunca dereceli alkol serileri ile 6 farklı alkolden, 1,5 saat 

boyunca ksilol serilerinden ve 2 saat boyunca 4 kez sıcak parafinden geçirildi. 

Parafinizasyon sonrası bloklara gömülen dokulardan mikrotom yardımıyla (Thermo 

Fisher Scientific Inc, USA) 5 mikron kalınlığında tam yüzey seri kesitler elde edilip, 

kesitler cam lamlar üzerine alındı. Daha sonra boyama sepetlerine yerleĢtirilen tüm 

örnekler etüvde 30 dakika bekletildikten sonra otomatik rutin kesit boyama cihazına 

(Tissue-Tek DRS 2000, Sakura Finetek, USA) alındı. Kesitler rutin hematoksilen & 

eozin (HE) boyası ile boyandı. En son olarak boyanmıĢ lamlar, lamel kapatma 

cihazına (Coverslipper Dako, Glostrup, Denmark) alınıp balsam ile kapatıldıktan 

sonra ıĢık mikroskobunda (Nikon, Eklipse E 600) pulpa hücrelerinin tepkileri Fuks 

ve arkadaĢları (1984) ve Chacko ile Kurikose (2006) tarafından tanımlanan 

parametreler modifiye edilerek (Çizelge 2.5) değerlendirildi. 
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ġekil 2.3 

ġekil 2.3. Çekimleri yapılan diĢlerin %10‟luk tamponlanmıĢ formolde saklanması ve 

fiksasyon sağlanması 
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Çizelge 2.5. Histopatolojik değerlendirmede kullanılan kriterler 

 

HĠSTOPATOLOJĠK DEĞERLENDĠRME KRĠTERLERĠ 

 

 

Sert Doku Köprü Formasyonu 

0 

1 

2 

Yok 

TamamlanmamıĢ               

TamamlanmıĢ 

 

 

Dentin Köprüsü Kalitesi 

0 

1 

2 

Tübül Yok  

Tübüllü 

Tübülsüz+ Tübüllü Kombinasyonu  

Dentin Köprüsü Kalınlığı 

 

0 

1 

Ġnce   

Kalın 

Duvarda Reparatif Dentin 

 

 

0 

1 

Yok  

Var 

 

Pulpal Ġltihap 

 

 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

Ġltihap Yok   

Minimal Ġltihap (Hafif)  

Orta Seviyede Ġltihap        

Yaygın Ġltihap   

Apse Formasyonu (Likefaksiyon nekrozu) 

Ġskemik Nekroz 

 

Odontoblastik Hücre 

Tabakası Devamlılığı 

0 

1 

Yok   

Var 

 

Diğer DeğiĢiklikler 

 

0 

1 

2 

3 

DeğiĢiklik Yok 

Fibrozis         

Distrofik Kalsifikasyon  

Fibrozis+ Distrofik Kalsifikasyon 

Kök kanallarında internal 

rezorpsiyon 

 

0 

1 

Yok   

Var  

Eksuda 

 

 

0 

1 

Yok  

Var 
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2.7. Ġstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programında yapıldı. Tanımlayıcı 

istatistikler sürekli değiĢkenler için ortalama ± standart sapma olarak, kategorik 

değiĢkenler ise gözlem sayısı ve (%) biçiminde gösterildi. Ġstatistiksel analizlerde 

olası tüm çoklu karĢılaĢtırmalarda Tip I hatayı kontrol edebilmek için Bonferroni 

düzeltmesi yapıldı. 

KH NaOCl -KH Kontrol, MTA NaOCl -MTA Kontrol, KH NaOCl -MTA NaOCl ve 

KH Kontrol-MTA Kontrol gruplarının klinik ve radyografik baĢarı oranlarının 

kıyaslanmasında Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi kullanıldı. Bonferroni 

düzeltmesine göre p<0,00625 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

KH ve MTA grupları içerisinde baĢarı oranlarının takip zamanına göre anlamlı 

değiĢim gösterip göstermediği McNemar testiyle değerlendirildi. Bonferroni 

düzeltmesine göre p<0,0021 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Radyografik bulguların gruplara göre dağılımı Pearson‟un Ki-Kare veya Fisher‟in 

Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi ile değerlendirildi. Bonferroni düzeltmesine göre 

p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Gruplar arasında yaĢ ortalamaları yönünden farkın önemliliği Student‟s t testiyle 

değerlendirildi. Cinsiyet ve diĢ tipi dağılımlarında farkın önemliliği ise Pearson‟un 

Ki-Kare testi ile incelendi. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  

NaOCl ve Kontrol alt gruplarında cinsiyete ve diĢ tipine göre baĢarı oranlarının 

dağılımı Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi ile değerlendirildi. Bonferroni 

düzeltmesine göre p<0,00625 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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Amputasyon materyalleri arasında; sert doku köprü formasyonu, dentin köprüsü 

kalitesi,  dentin köprüsünün kalınlığı, dentin duvarında reparatif dentin varlığı, 

odontoblast hücre tabakasının devamlılığı, internal rezorpsiyon ve eksuda varlığı 

yönünden farkın önemliliği Pearson‟un Ki-Kare veya Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-

Kare testi ile değerlendirildi. Pulpal iltihap ve diğer değiĢikliklerin sıklığı açısından 

farklılığın tespitinde Mann Whitney U testi kullanıldı. Bonferroni Düzeltmesine göre 

p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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3. BULGULAR 

3.1. Klinik ve Radyografik Değerlendirmelere ĠliĢkin Bulgular 

Klinik ve radyografik muayene sonucu, derin dentin çürüğü teĢhisi koyulan ve 

amputasyon tedavisi gereksinimi olduğu düĢünülen, toplam 128 diĢten 4‟ü tedavi 

iĢlemi sırasında pulpadaki kanamanın 5 dk içinde kontrol edilememesi nedeniyle 

çalıĢma kapsamından çıkarıldığı için,  her bir alt grupta 31 diĢ ve her bir çalıĢma 

grubunda 62 diĢ olmak üzere toplam 62 çocuğun (25‟i kız, 37‟si erkek) 124 adet süt 

1. ve 2. azı diĢi KH ve MTA amputasyonları yapılarak takip sürecine alınmıĢ oldu. 

Üçer aylık periyotlarla yapılan on iki aylık takip sonunda KH NaOCl, MTA NaOCl 

ve MTA Kontrol gruplarının hiçbirinde klinik baĢarısızlık gözlenmezken (ġekil 

3.1.a-3.1.c ve ġekil 3.2.a-3.2.c), KH Kontrol grubunda sadece bir diĢte, 9. ayın 

sonunda apse formasyonu ile karakterize baĢarısızlık tespit edildi (ġekil 3.3).  

Klinik değerlendirmelere göre; 12 aylık kontrol süreci boyunca KH ve MTA 

amputasyon gruplarının kendi alt grupları arasında genel baĢarı oranları 

kıyaslandığında (KH NaOCl-KH Kontrol ve MTA NaOCl-MTA Kontrol) ve 

kullanılan kanama durdurucu yönteme göre amputasyon materyalleri birbirleri ile 

kıyaslandığında (KH NaOCl-MTA NaOCl ve KH Kontrol-MTA Kontrol) tüm takip 

zamanlarında tedavi sonuçları bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı belirlendi (p=1,000). 
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ġekil 3.1.a 

 

 

   

ġekil 3.1.b                                                 ġekil 3.1.c 

 

ġekil 3.1.a. Sol süt 2. azı diĢinde NaOCl, sağ süt 2. azı diĢinde serum fizyolojik ile kanama 

kontrolü sağlanarak KH amputasyonu uygulanan bir hastanın tedaviden hemen sonraki genel 

ağız içi görüntüsü b. Aynı hastada KH Kontrol grubuna ait olan sağ süt 2. azı diĢin 12. ayda 

ağız içi görüntüsü c. Aynı hastada KH NaOCl grubuna ait olan sol süt 2. azı diĢin 12. ayda 

ağız içi görüntüsü 
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ġekil 3.2.a 

 

 

    

                               ġekil 3.2.b                                                ġekil 3.2.c 

ġekil 3.2.a. Sağ süt 2. azı diĢinde NaOCl, sol süt 2. azı diĢinde serum fizyolojik ile kanama 

kontrolü sağlanarak MTA amputasyonu uygulanan bir hastanın tedaviden hemen sonraki 

genel ağız içi görüntüsü b. Aynı hastada MTA NaOCl grubuna ait olan sağ süt 2. azı diĢin 

12. ayda ağız içi görüntüsü c. Aynı hastada MTA Kontrol grubuna ait olan sol süt 2. azı diĢin 

12. ayda ağız içi görüntüsü 
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   ġekil 3.3 

 
ġekil 3.3. KH Kontrol grubuna ait sağ süt 2. azı diĢinde 9. ayda gözlenen apse 

formasyonuyla karakterize klinik baĢarısızlık 

 

 

 

 

Radyografik kontrollerde dikkate alınan kriterlere göre, grupların 12 ay sonunda 

radyografik genel baĢarısı; KH NaOCl grubunda %83,3; KH Kontrol grubunda 

%73,3; MTA NaOCl grubunda %96,8 ve MTA Kontrol grubunda %100 olarak 

belirlendi. Radyografik değerlendirmelere göre 12 aylık kontrol süreci boyunca KH 

ve MTA gruplarının kendi alt gruplarının genel baĢarı oranlarının kıyaslaması 

Çizelge 3.1‟de verildi. Bu çizelgeye göre; tedavi sonuçları bakımından her iki 

amputasyon grubunun kendi alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı belirlendi (p>0,006). Ancak KH grubunda her iki alt grup içinde zamanla 

iliĢkili olarak baĢarı oranının gittikçe azaldığı görüldü. MTA alt gruplarında ise 

baĢarının izlem süresince stabilitesini koruduğu gözlendi. Grupların takip 

zamanlarına göre radyografik baĢarı oranları grafiksel olarak da ġekil 3.4‟de 

görülmektedir. 
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Çizelge 3.1. KH ve MTA gruplarının kendi içlerinde takip zamanlarına göre NaOCl ve 

Kontrol alt gruplarındaki baĢarı oranlarının kıyaslanması    

Takip 

Zamanı 

 KH Grubu   MTA Grubu 

 NaOCl Kontrol p-

değeri
a 

  NaOCl Kontrol p-

değeri
a 

3.Ay  31 (%100) 31 (%100) -   30 (%96,8) 31 (%100) 1,000 

6.Ay  31 (%100) 26 (%83,9) 0,053   30 (%96,8) 31 (%100) 1,000 

9.Ay  26 (%86,7) 23 (%76,7) 0,317   30 (%96,8) 31 (%100) 1,000 

12.Ay  25 (%83,3) 22 (%73,3) 0,347   30 (%96,8) 31 (%100) 1,000 

a
Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi. Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,00625 için 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

 

ġekil 3.4. Grupların takip zamanlarına göre radyografik baĢarı oranları  
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Grupların her birinde hem NaOCl hem de Kontrol tarafları içerisinde izlem 

zamanları arasında fark olup olmadığının belirlenmesi için ikili karĢılaĢtırmalar 

yapıldı ve bu değerlendirmeler için McNemar testi kullanıldı. Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalar sırasında toplam 24 alt hipotez kullanıldığından (p=0,05 yerine 

0,05/24=0,0021) Bonferroni düzeltmesine göre p<0,0021 için sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. Çoklu karĢılaĢtırmalar sonucunda izlem zamanlarının 

hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,002) (Çizelge 3.2). 

 

Çizelge 3.2. KH ve MTA grupları içerisinde NaOCl ve Kontrol uygulanan taraflarda izlem 

zamanları arasında baĢarı oranları yönünden yapılan çoklu karĢılaĢtırma sonuçları  

Çoklu KarĢılaĢtırmalar
a 

              KH Grubu           MTA Grubu  

 NaOCl Kontrol   NaOCl Kontrol 

3.Ay – 6.Ay  - p=0,063   p=1,000 - 

3.Ay – 9.Ay  p=0,125 p=0,016   p=1,000 - 

3.Ay – 12.Ay  p=0,063 p=0,008   p=1,000 - 

6.Ay – 9.Ay  p=0,125 p=0,500   p=1,000 - 

6.Ay – 12.Ay  p=0,063 p=0,250   p=1,000 - 

9.Ay – 12.Ay  p=1,000 p=1,000   p=1,000 - 

a
McNemar testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,002 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 

 

Radyografik değerlendirmelere göre KH NaOCl-MTA NaOCl ile KH Kontrol-MTA 

Kontrol gruplarının takip zamanlarına göre baĢarı oranlarının kıyaslaması Çizelge 

3.3‟de verildi. Bu çizelgeye göre, 9. ve 12. aylarda KH Kontrol-MTA Kontrol 

grupları arasında anlamlı farklılık gözlendi ve buna göre MTA Kontrol grubunun 

radyografi baĢarısı KH Kontrol grubuna göre 9. ve 12. aylarda istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede daha yüksek bulundu (p<0,006). 
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Çizelge 3.3. NaOCl ve Kontrol alt grupları içerisinde takip zamanlarına göre KH ve MTA 

gruplarındaki baĢarı oranlarının kıyaslanması  

Takip 

Zamanı 

 
NaOCl  Kontrol 

  KH  MTA  p-değeri
a 

 KH  MTA  p-değeri
a 

3.Ay  31 (%100) 30 (%96,8) 1,000  31 (%100) 31 (%100) - 

6.Ay  31 (%100) 30 (%96,8) 1,000  26 (%83,9) 31 (%100) 0,053 

9.Ay  26 (%86,7) 30 (%96,8) 0,195  23 (%76,7) 31 (%100) 0,005* 

12.Ay  25 (%83,3) 31 (%96,8) 0,104  22 (%73,3) 30 (%100) 0,002* 

a
Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi. Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,00625 için 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

ÇalıĢma süresince tüm takip periyotlarında gözlenen klinik ve radyografik 

baĢarı/baĢarısızlık sayıları çizelge 3.4‟de verildi. 
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Çizelge 3.4. ÇalıĢma süresince tüm takip periyotlarında gözlenen klinik ve radyografik 

baĢarı/baĢarısızlık sayıları 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

62 çocuk, 124 süt azı diĢi 

31 Klinik 

BaĢarı 

31 

Radyografik 

BaĢarı 

31 Klinik 

BaĢarı 

31 

Radyografik 

BaĢarı 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

31 

Radyografik 

BaĢarı 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

30 

Radyografik 

BaĢarı 

1 Radyografik 

BaĢarısızlık 

31 Klinik 

BaĢarı           

26 

Radyografik 

BaĢarı              

5 Radyografik 

BaĢarısızlık 

 

 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

31 

Radyografik 

BaĢarı 

 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

31 

Radyografik 

BaĢarı 

 

 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

 

30 

Radyografik 

BaĢarı 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

31 

Radyografik 

BaĢarı 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

 

30 

Radyografik 

BaĢarı 

 

 

 

30 Klinik 

BaĢarı 

 

23Radyografik 

BaĢarı 

1 Radyografik 

BaĢarısızlık 

 

 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

 

26Radyografik 

BaĢarı 

1 Radyografik 

BaĢarısızlık 

 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

31 

Radyografik 

BaĢarı 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

 

 

27 Radyografik 

BaĢarı 

4 Radyografik 

BaĢarısızlık 

 

 

 

31 Klinik 

BaĢarı 

 

30 

Radyografik 

BaĢarı 

 

 

30 Klinik 

BaĢarı 

1Klinik 

BaĢarısızlık 

 

24Radyografik 

BaĢarı 

2 Radyografik 

BaĢarısızlık 

 

 

 

9. 

AY 

6. 

AY 

12. 

AY 

MTA NaOCl 

31 DiĢ 

MTA Kontrol 

31 DiĢ 

 

KH NaOCl 

31 DiĢ 

KH Kontrol 

31 DiĢ 

3. 

AY 

1 Klinik 

BaĢarısızlık 

8 Radyografik 

BaĢarısızlık 

0 Klinik 

BaĢarısızlık 

5 Radyografik 

BaĢarısızlık 

 

0 Klinik 

BaĢarısızlık 

0 Radyografik 

BaĢarısızlık 

 

0 Klinik 

BaĢarısızlık 

1 Radyografik 

BaĢarısızlık 

 

TOPLAM 
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Radyografik değerlendirmeler sırasında bütün gruplar için dikkate alınan radyolojik 

bulgular ve bunlara ait istatistiksel veriler Çizelge 3.5‟de görülmektedir. Ġstatistiksel 

değerlendirme sonucunda KH NaOCl-KH Kontrol, MTA NaOCl-MTA Kontrol ve 

KH NaOCl-MTA NaOCl grupları arasında elde edilen radyografik bulgular 

açısından hiçbir fark bulunmazken, KH Kontrol-MTA Kontrol grupları arasında 

sadece normal pulpaya sahip olma (p=0,002) ve eksternal rezorpsiyon varlığı           

(p=0,024) açısından anlamlı fark bulundu. 

 

Çizelge 3.5. Radyografik bulguların gruplara göre dağılımı 

Radyografik 

Bulgu 

KH GRUBU MTA GRUBU 

p-değeri 

 
c,e

 

p-değeri 
d,e 

NaOCl Kontrol 

 

p-değeri 
a,e 

 

NaOCl 
 

Kontrol 
p-değeri 

b,e 

Normal Pulpa 18/31 16/31 0,610 24/31 27/31 0,319 0,103 0,002*
 

Pulpa Kanal 

Obliterasyon 
9/31 8/31 0,776 6/31 4/31 0,490 0,374 0,199 

Ġnternal 

Rezorpsiyon 
0/31 2/31 0,492 1/31 0/31 - 1,000 0,492 

Eksternal 

Rezorpsiyon 
3/31 6/31 0,473 0/31 0/31 - 0,238 0,024* 

Periapikal 

Radyolusensi 
2/31 4/31 0,671 0/31 0/31 - 0,492 0,113 

Kökler Arası 

Bölgede 

Radyolusensi 

1/31 3/31 0,612 0/31 0/31 1,000 1,000 0,238 

Pearson‟un Ki-Kare veya Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi, 
a
KH grubu içerisinde 

NaOCl ve Kontrol alt grupları arasında yapılan karĢılaĢtırmalar, 
b
MTA grubu içerisinde 

NaOCl ve Kontrol alt grupları arasında yapılan karĢılaĢtırmalar, 
c
KH ve MTA gruplarının 

NaOCl uygulanan tarafları arasında yapılan karĢılaĢtırmalar, 
d
KH ve MTA gruplarının 

Kontrol tarafları arasında yapılan karĢılaĢtırmalar, 
e
Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 

için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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MTA amputasyonları sonrasında diĢlerin genel olarak normal pulpaya (MTA NaOCl 

%77,4 ve MTA Kontrol %87,1) sahip olduğu gözlendi (ġekil 3.6.a-3.6.f). Tüm 

gruplar beraber değerlendirildiğinde, eksternal rezorpsiyonun, periapikal 

radyolusensinin ve kökler arası bölgede kemik yıkımının sadece KH amputasyonları 

sonrasında gözlendiği belirlendi. 

Radyografik baĢarısızlıkların gruplara göre dağılımı incelendiğinde; MTA NaOCl 

grubuna ait bir örnekte, KH NaOCl grubunda 5 örnekte ve KH Kontrol grubunda 8 

örnekte radyografik baĢarısızlık tespit edildi. MTA NaOCl grubuna ait tek örneğe ait 

baĢarısızlık internal rezorpsiyon Ģeklindeyken, KH NaOCl grubundaki 

baĢarısızlıklar, 3 örnekte eksternal rezorpsiyon, 2 örnekte periapikal radyolusensi, 1 

örnekte kökler arası bölgede kemik yıkımı Ģeklindeydi. KH Kontrol grubundaki 

baĢarısızlıklar ise; 2 örnekte internal rezorpsiyon, 6 örnekte eksternal rezorpsiyon, 4 

örnekte periapikal radyolusensi, 3 örnekte kökler arası bölgede kemik yıkımı 

Ģeklindeydi. KH gruplarında gözlenen bu baĢarısızlıkların toplamının baĢta 

belirttiğimiz değerlerden sayıca daha fazla olması bazı örneklerde bu baĢarısızlıkların 

kombinasyonlar Ģeklinde gözlenmesinden kaynaklanmaktadır. 

Tüm gruplarda toplam 3 örnekte gözlenen internal rezorpsiyonun (2 adet KH 

Kontrol, 1 adet MTA NaOCl) takibinde, KH Kontrol grubundaki 2 örnekte 6. ayda 

gözlenen internal rezorpsiyonun 12. ayda eksternal rezorpsiyonla birleĢtiği tespit 

edilerek diĢler çekildi (ġekil 3.7.a-3.7.d). MTA NaOCl grubunda 3. ayda gözlenen 

internal rezorpsiyonun ise, 12 ay sonunda geniĢlemediği ve içerisinde sert doku 

trabekülasyonu varlığı belirlendi (ġekil 3.8.a-3.8.d).  

BaĢarısızlık olarak değerlendirilmeyen pulpa kanal obliterasyonunun KH NaOCl 

grubunda 9 örnekte (%29), KH Kontrol grubunda 8 örnekte (%26), MTA NaOCl 

grubunda 6 örnekte (%19), MTA Kontrol grubunda ise 4 örnekte (%13) gözlendiği 

belirlendi (ġekil 3.9.a-3.9.d ve ġekil 3.10.a-3.10.d). 

Tüm alt gruplarda radyolojik olarak elde edilen bulgulara ait örnekler ġekil 3.5-3.10 

arasında verilmiĢtir. 
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ġekil 3.5.a                                                        ġekil 3.5.b 
 

 
                                  ġekil 3.5.c                                                             ġekil 3.5.d 

 

 
                                   ġekil 3.5.e                                                            ġekil 3.5.f 

  

ġekil 3.5.a. KH Kontrol grubu içerisinde yer alan alt sağ süt 2. azı diĢinin tedavi öncesi 

radyolojik görüntüsü b. Aynı olgunun tedaviden hemen sonraki filmi c. Olgunun 3. ay 

kontrol filmi d. Olgunun 6. ay kontrol filmi e. Olgunun 9. ay kontrol filmi f. Olgunun 12. ay 

kontrol filminde gözlenen eksternal rezorpsiyon ve periapikal radyolusensi (Ġlgili diĢ 12. 

ayda baĢarısız olarak değerlendirildi) 
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                             ġekil 3.6.a                                                              ġekil 3.6.b 

 

        
                             ġekil 3.6.c                                                            ġekil 3.6.d 

 

 
                             ġekil 3.6.e                                                            ġekil 3.6.f 

 

ġekil 3.6.a. MTA NaOCl grubu içerisinde yer alan alt sol süt 2. azı diĢinin tedavi öncesi 

radyolojik görüntüsü b. Aynı olgunun tedaviden hemen sonraki filmi c. Olgunun 3. ay 

kontrol filmi d. Olgunun 6. ay kontrol filmi e. Olgunun 9. ay kontrol filmi f. Olgunun 12. ay 

kontrol filminde diĢin sağlıklı görüntüsü (Ġlgili diĢ 12. ayda baĢarılı olarak kabul edildi) 
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ġekil 3.7.a                                                            ġekil 3.7.b 

             

ġekil 3.7.c                                                             ġekil 3.7.d                                                                   

ġekil 3.7.a. KH Kontrol grubu içerisinde yer alan alt sol süt 1. azı diĢinin tedavi öncesi 

radyolojik görüntüsü b. Aynı olgunun tedaviden hemen sonraki filmi c. Olguda 6. ayda 

gözlenen internal rezorpsiyon d. Takibe alınan olguda 12. ayın sonunda internal 

rezorpsiyona eĢlik eden eksternal rezorpsiyon görüntüsü (Bu aĢamada diĢin çekimine karar 

verildi) 
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                         ġekil 3.8.a                                                             ġekil 3.8.b 

 

          
                           ġekil 3.8.c                                                             ġekil 3.8.d 

 

ġekil 3.8.a. MTA NaOCl grubu içerisinde yer alan alt sağ süt 2. azı diĢinin tedavi öncesi 

radyolojik görüntüsü b. Aynı olgunun tedaviden hemen sonraki filmi c. Olgunun 3. ay 

kontrol filminde internal rezorpsiyon varlığı d. Takibe alınan olgunun 12. ay kontrol 

filminde internal rezorpsiyon bölgesinde sert doku trabekülasyonu varlığı (Hasta takibine 

devam edilmesine karar verildi) 
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                             ġekil 3.9.a                                                           ġekil 3.9.b 

 

  

 
                            ġekil 3.9.c                                                        ġekil 3.9.d 

 

ġekil 3.9.a. KH NaOCl grubu içerisinde yer alan alt sağ süt 2. azı diĢinin tedavi öncesi 

radyolojik görüntüsü b. Aynı diĢin KH NaOCl amputasyonu uygulandıktan 12 ay sonra 

distal kökünde gözlenen pulpa kanal obliterasyonu c. KH Kontrol grubu içerisinde yer alan 

alt sağ süt 2. azı diĢinin tedavi öncesi radyolojik görüntüsü d. Aynı diĢin KH Kontrol 

amputasyonu uygulandıktan 12 ay sonra mesial ve distal köklerinde gözlenen pulpa kanal 

obliterasyonu  
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                          ġekil 3.10.a                                                          ġekil 3.10.b 

 

 

                           ġekil 3.10.c                                                        ġekil 3.10.d 

 

ġekil 3.10.a. MTA NaOCl grubu içerisinde yer alan alt sağ süt 2. azı diĢinin tedavi öncesi 

radyolojik görüntüsü b. Aynı diĢin MTA NaOCl amputasyonu uygulandıktan 12 ay sonra 

mesial kökünde gözlenen pulpa kanal obliterasyonu c. MTA Kontrol grubu içerisinde yer 

alan alt sağ süt 2. azı diĢinin tedavi öncesi radyolojik görüntüsü d. Aynı diĢin MTA Kontrol 

amputasyonu uygulandıktan 12 ay sonra mesial kökünde gözlenen pulpa kanal obliterasyonu  
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Amputasyon uygulamalarının yaĢ, cinsiyet ve süt azı diĢlerine göre dağılımları 

çizelge 3.6‟da verildi. YaĢları 6-10 arasında değiĢen hastaların çalıĢmaya alındığı 

araĢtırmada yaĢların ortalaması KH grubu için 8,2±1,2; MTA grubu için ise 8,1±1,4 

olarak bulundu. Yapılan istatistiksel değerlendirme sonunda yaĢ, cinsiyet ve diĢ 

tipinin düzgün dağılıma sahip olduğu belirlendi.  

 

Çizelge 3.6. Gruplara göre olguların demografik özellikleri  

 
DEĞĠġKENLER 

 

KH Grubu MTA Grubu p-değeri 

YaĢ 8,2±1,2 8,1±1,4 0,627
a 

Cinsiyet    0,437
b 

Erkek 17 (%54,8) 20 (%64,5)  

Kız 14 (%45,2) 11 (%35,5)  

NaOCl grubu diĢ tipi    0,200
b 

Süt 1. azı diĢ 11 (%35,5) 16 (%51,6)  

Süt 2. azı diĢ 20 (%64,5) 15 (%48,4)  

Kontrol grubu diĢ tipi    0,607
b 

Süt 1. azı diĢ 14 (%45,2) 12 (%38,7)  

Süt 2. azı diĢ 17 (%54,8) 19 (%61,3)  

a
Student‟s t testi, 

b
Pearson‟un Ki-Kare testi. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 

 

Amputasyon materyalleri göz önünde bulundurulmaksızın cinsiyet ve diĢ tipinin 

baĢarı oranları üzerine etkisi olup olmadığı Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi ile 

değerlendirildi. Ġstatistiksel değerlendirmenin sonucunda, bu faktörlerin amputasyon 

tedavisinin baĢarı-baĢarısızlık oranlarını etkilemediği bulundu (p>0,006) (Çizelge 3.7 

ve 3.8).  
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Çizelge 3.7. NaOCl ve Kontrol alt gruplarında cinsiyete göre baĢarı oranlarının dağılımı  

Takip 

Zamanı 
 NaOCl       Kontrol 

  Erkek Kız p-değeria  Erkek Kız p-değeria 

3.Ay  37 (%100) 24 (%96) 0,403  37 (%100) 25 (%100) - 

6.Ay  37 (%100) 24 (%96) 0,403  34 (%91,9) 23 (%92,0) 1,000 

9.Ay  33 (%91,7) 23(%92) 1,000  31 (%86,1) 23 (%92,0) 0,689 

12.Ay  32 (%88,9) 23(%92) 1,000  31 (%86,1) 22 (%88,0) 1,000 

a
Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi. Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,00625 için 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

Çizelge 3.8. NaOCl ve Kontrol altgruplarında diĢ tipine göre baĢarı oranlarının dağılımı  

Takip  

Zamanı 
 NaOCl  Kontrol 

  DiĢ No 4 DiĢ No 5 p-değeri
a 

 DiĢ No 4 DiĢ No 5 p-değeri
a 

3.Ay  27 (%100) 34 (%97,1) 1,000  26 (%100) 36 (%100) - 

6.Ay  27 (%100) 34 (%97,1) 1,000  23 (%88,5) 34 (%94,4) 0,641 

9.Ay  26 (%100) 30 (%85,7) 0,066  20 (%80,0) 34 (%94,4) 0,112 

12.Ay  25 (%96,2) 30 (%85,7) 0,227  19 (%76,0) 34 (%94,4) 0,054 

a
Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi. Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,00625 için 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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3.2. Histopatolojik Değerlendirmelere ĠliĢkin Bulgular 

ÇalıĢmamızın histopatalojik bölümü için 12 aylık takip süresi sonunda çekilen ve 

kesit alınabilen 34 diĢin her biri için hem mesial hem de distal köklerinden farklı 

birçok kesit alınarak ortalama skorlama yapıldı.  

Daha önce çizelge 2.5‟de belirtilen histopatolojik değerlendirme kriterlerine göre 

elde edilen sonuçların özeti Çizelge 3.9‟da ve istatistiksel analiz sonuçları Çizelge 

3.10‟da görülmektedir. 
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Çizelge 3.9. Tüm gruplara ait histopatolojik değerlendirme kriterlerine göre elde edilen sonuçların özeti  

GRUP 
N 

 

Sert doku 

köprü 

formasyonu 

Dentin 

Köprüsü 

Kalitesi 

Köprü 

Kalınlı. 

 
Repar. 
Dentin 

 

 
Pulpal Ġltihap 

 

 

Odont. 
Hücre 
Tab. 

 

Diğer 

DeğiĢiklikler 

 

Ġntern.

Rez. 

 

Eksu

da 

 

0 1 2 0 1 2 0 1 0 1 0 1 2 3 4 5 0 1 0 1 2 3 0 1 0 1 

KH NaOCl 8 6 - 2 1 - 1 - 2 7 1 2 1 - 1 4 - 1 1 2 1 - - 2 6 2 6 

KH KONTROL 9 5 2 2 2 - 2 1 3 8 1 1 - 2 2 2 2 2 2 - 2 - 1 6 3 2 7 

MTA NaOCl 9 - - 9 - 3 6 - 9 4 5 9 - - - - - 1 8 6 2 1 - 8 1 9 - 

MTA KONTROL 8 - 1 7 1 - 7 2 6 2 6 7 1 - - - - 1 7 2 2 4 - 7 1 8 - 
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Çizelge 3.10. Histopatolojik değerlendirmelerin istatistiksel sonuçları 

 

DeğiĢkenler 

 
KH NaOCl- 

KH Kontrol 

 

MTA NaOCl- 
MTA Kontrol 

KH NaOCl- 
MTA NaOCl 

KH Kontrol- 
MTA Kontrol 

 

Sert Doku Köprü 

Formasyonu 
p=0,246 p=0,471 p=0,002* p=0,006* 

 
Dentin Köprüsü Kalitesi p=1,000 p=0,062 p=0,096 p=0,236 

 
Dentin Köprüsü Kalınlığı p=1,000 p=0,206 p=1,000 p=1,000 

 
Duvarda Reparatif Dentin p=1,000 p=0,620 p=0,131 p=0,015* 

 
Pulpal Ġltihap p=0,606 p=0,471 p=0,008* p<0,001* 

 

Odontoblastik Hücre 

Tabakası Devamlılığı 
p=1,000 p=1,000 p=0,345 p=0,236 

 
Diğer DeğiĢiklikler p=0,200 p=0,093 p=1,000 p=0,776 

 
Ġnternal Rezorpsiyon p=0,153 p=1,000 p=0,015* p=0,576 

 
Eksuda p=1,000 p=1,000 p=0,002* p=0,002* 

    

 

 
  Pearson‟un Ki-Kare testi, Fisher‟in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi, Mann Whitney U testi. 

Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

 

Bu sonuçlara göre; sert doku köprü formasyonu incelendiğinde MTA NaOCl 

grubunda bütün örneklerde sert dokunun tamamlanmıĢ (Skor 2)  ve kalın (Skor 1) 

olduğu, MTA Kontrol grubunda 8 örnekten 7‟sinde sert dokunun tamamlanmıĢ (Skor 

2), 1 tanesinin tamamlanmamıĢ (Skor 1) olduğu ve bu örneklerin 6‟sında köprünün 

kalın olduğu gözlendi. Dentin köprünün kalitesi incelendiğinde her iki grupta da 

ağırlıklı olarak karıĢık tip (Skor 2) yani tübüllü ve tübülsüz yapıyı bir arada içeren 

köprü formasyonu gözlendi. Odontoblastik hücre tabakasının devamlılığına 

bakıldığında her iki MTA grubunda sadece 1‟er örnekte devamlılığın olmadığı (Skor 

0), diğer tüm örneklerde tabakanın devamlılığı olduğu belirlendi (Skor 1). 

Aynı kriterler KH grupları için incelendiğinde, KH NaOCl grubunda 6 örnekte, KH 

Kontrol grubunda ise 5 örnekte sert doku köprüsü formasyonu hiç gözlenmedi (Skor 

0). KH amputasyonlarında sert doku köprü formasyonunun çoğunlukla 

gözlenmemesine bağlı olarak dentin köprüsü kalitesi, köprü kalınlığı ve köprü 

altındaki odontoblastik hücre tabakası devamlılığı parametrelerinde örnek sayısının 

az olmasına rağmen istatistiksel olarak değerlendirildi. Fakat mevcut sonuçların 

rastlantısal olarak da elde edilmiĢ olma olasılığı nedeniyle bu sonuçlar üzerinde 

yorum yapılmadı. 
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Sert doku köprü formasyonu istatistiksel olarak değerlendirildiğinde KH ve MTA 

amputasyonları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel olarak fark 

yokken, gruplar kullanılan kanama durdurucu ajana göre karĢılaĢtırıldığında, KH 

Kontrol-MTA Kontrol (p=0,006) ve KH NaOCl-MTA NaOCl grupları arasında 

(p=0,002) istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Bu sonuçlara göre, MTA alt 

gruplarında KH alt gruplarına göre anlamlı seviyede daha fazla sert doku köprü 

formasyonu gözlendi. 

Diğer bir histolojik değerlendirme kriteri olan pulpal itihap değerlendirildiğinde ise, 

MTA NaOCl grubunda hiçbir örnekte iltihaba rastlanmazken (Skor 0), MTA Kontrol 

grubunda sadece 1 örnekte minimal seviyede iltihap (Skor 1) belirlendi. Bununla 

birlikte, MTA‟nın iki grubunda da hiçbir grupta ileri derecede iltihapla ya da 

eksudayla karĢılaĢılmadı. Ġnternal rezorpsiyon ise MTA gruplarında sadece birer adet 

örnekte gözlendi ve MTA NaOCl grubunda gözlenen internal rezorpsiyonun 

apozisyonla tamir edildiği belirlendi. KH gruplarında ise MTA gruplarının aksine 

apse formasyonu da içeren birçok iltihabi değiĢiklikler yanında eksuda ve internal 

rezorpsiyon varlığı tespit edildi. Ayrıca KH Kontrol grubunda iki örnekte iskemik 

nekroz da tespit edildi. 

Pulpal iltihap istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, köprü formasyonundaki ile 

benzer Ģekilde KH ve MTA amputasyonları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak fark yokken, gruplar kullanılan kanama durdurucu 

ajana göre karĢılaĢtırıldığında, KH Kontrol-MTA Kontrol grupları arasında 

(p<0,001) ve KH NaOCl-MTA NaOCl grupları arasında (p=0,008) istatistiksel 

olarak fark bulundu. Bu sonuçlara göre, MTA alt gruplarında KH alt gruplarına göre 

anlamlı seviyede daha fazla sağlıklı pulpa olduğu gözlendi. Ġnternal rezorpsiyon 

değerlendirildiğinde, KH ve MTA amputasyonları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında 

ve KH Kontrol-MTA Kontrol grupları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark yokken, KH NaOCl grubunda MTA NaOCl grubuna göre anlamlı seviyede daha 

fazla internal rezorpsiyon varlığı gözlendi (p=0,015). Eksuda varlığı istatistiksel 

olarak değerlendirildiğinde ise, sert doku köprü formasyonu ve pulpal iltihap ile 

benzer Ģekilde KH ve MTA amputasyonları kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında 
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aralarında anlamlı fark yokken, gruplar kullanılan kanama durdurucu ajana göre 

karĢılaĢtırıldığında, KH Kontrol-MTA Kontrol grupları arasında (p=0,002) ve KH 

NaOCl-MTA NaOCl grupları arasında (p=0,002) istatistiksel olarak fark bulundu. 

Duvarda reparatif dentin varlığına bakıldığında MTA ile tedavi edilen iki grupta da 

ağırlıklı olarak osteosement yapıda reparatif dentin varlığı gözlenirken (Skor 1), KH 

gruplarında ise tam tersine ağırlıklı olarak reparatif dentin yapımının olmadığı (Skor 

0) gözlendi. Ġstatistiksel değerlendirme sonunda MTA Kontrol grubunda KH Kontrol 

grubuna göre anlamlı seviyede daha fazla reparatif dentin yapımı gözlendi (p=0,015). 

Ayrıca pulpa içerisinde fibrozis, distrofik kalsifikasyon varlığı açısından gruplar 

arasında anlamlı fark olmadığı da belirlendi (p>0,025). 

Gruplara ait histopatolojik kesit örnekleri ġekil 3.11 ile ġekil 3.24 arasında 

gösterilmiĢtir. 
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                                                        ġekil 3.11.a                                                                                                            ġekil 3.11.b 

ġekil 3.11.a. KH NaOCl grubuna ait bir örnekte iki kökte de oluĢumu tamamlanmıĢ sert doku köprü formasyonu (okla iĢaretli) ve altında minimal 

seviyede iltihap varlığı (20X) b. Aynı örnekte tübül içermeyen osteoid dokudan oluĢan sert doku formasyonu (okla iĢaretli),  pulpada makrofaj 

ağırlıklı hafif enflamasyon (e), fibrozis (f) görüntüsü ve daha derin dokulara taĢınan KH materyali (k) (200X) 

k 

f 

k 

e 

KH 



101 

 

                                                      

                                                   ġekil 3.12.a                                                                                                 ġekil 3.12.b 

ġekil 3.12.a. KH NaOCl grubuna ait bir örnekte sert doku köprü formasyonu (okla iĢaretli) ve sağlıklı pulpa görüntüsü (p) (100X) b. Aynı örnekte 

tamamlanmıĢ karıĢık tipteki sert doku köprüsü [tübüllü (a) – tübülsüz (b)] ve altında devamlı odontoblastik tabaka (o) ve sağlıklı pulpa görüntüsü (p) 

(400X)              

b 

a 

o 

p 
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                                                         ġekil 3.13.a                                                                                                    ġekil 3.13.b 

ġekil 3.13.a. KH NaOCl grubuna ait bir örneğin genel görüntüsü, kökte rezorpsiyon, apse formasyonu (okla iĢaretli), internal rezorpsiyon ve eksuda 

varlığı görülürken sert doku köprü formasyonunun olmadığı belirlenmiĢtir (20X). b. Aynı örnekte apse formasyonu ve pulpa içinde KH materyalinin (k) 

varlığı (100X)  

 

k 



103 

 

                     

                                    ġekil 3.14                                                                                                                ġekil 3.15.a 

 

ġekil 3.14. KH NaOCl grubuna ait bir örnekte pulpada yaygın enflamasyon (e) varlığı ve kökte internal rezorpsiyon alanları (okla iĢaretli) (200X) 

ġekil 3.15.a. KH Kontrol grubuna ait bir örnekte iki kökte de oluĢmuĢ sert doku köprü formasyonu (okla iĢaretli) ve altında sağlıklı pulpa görüntüsü (p) 

(20X)

e 

p 
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                                                    ġekil 3.15.b                                                                                                        ġekil 3.15.c 

  

ġekil 3.15.b. Aynı örneğin sağ kökünde gözlenen kalın ve karıĢık tipteki sert doku köprüsü (okla iĢaretli) (200X) c. Aynı örneğin sol kökünde gözlenen 

ince (okla iĢaretli) ve karıĢık tipteki sert doku köprüsü (200X) 

p 

p 
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                               ġekil 3.16.a                                                                            ġekil 3.16.b                                                         ġekil 3.16.c 

 

   

ġekil 3.16.a. KH Kontrol grubuna ait bir örnekte tamamlanmamıĢ ince sert doku köprü (okla iĢaretli) formasyonunun görüntüsü (100X) b. Aynı örnekte 

köprünün hemen altındaki yaygın enflamasyon (e) ve apikale doğru gidildiğinde enflamasyonun azalan görüntüsü (200X) c. Aynı örnekte kökün 

kenarlarında hafif fibrozis (f), ortada multinükleuslu makrofajdan zengin yapı (m) (400X) 

 

e 

m 

f 
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                                                           ġekil 3.17.a                                                                                        ġekil 3.17.b 

ġekil 3.17.a. KH Kontrol grubuna ait bir örnekte tamamlanmamıĢ ince sert doku köprü formasyonunun görüntüsü (200X) b. Aynı örnekte materyalin 

(k) hemen altındaki fibrin yapı (* ile gösterilmiĢ), ince ve tamamlanmamıĢ sert doku köprüsü (okla iĢaretli) ve altında iskemik nekroz görüntüsü (n) 

(400X)  

n 

KH 
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                                          ġekil 3.18                                                                                                          ġekil 3.19.a 

ġekil 3.18. KH Kontrol grubuna ait bir örnekte tamamlanmıĢ ince sert doku köprü formasyonu (okla iĢaretli) altında pulpada iskemik nekroz (n) (400X) 

ġekil 3.19.a. MTA NaOCl grubuna ait örnekte iki kökte de izlenen sert doku köprü formasyonu (okla iĢaretli) (40X) 

KH 

n 
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                                             ġekil 3.19.b                                                                                                        ġekil 3.19.c 

ġekil 3.19.b. Aynı örneğin sol kökünde tamamlanmıĢ kalın sert doku köprü formasyonu (200X) c. Aynı örneğin yine sol kökünde kalın tamamlanmıĢ 

karıĢık yapıda [tübüllü (a) – tübülsüz (b)] sert doku formasyonu içerisinde MTA materyali (MTA) (400X)  

p 

MTA 

b 

a 

o 
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                                        ġekil 3.19.d                                                                                                   ġekil 3.20.a                                                     

ġekil 3.19.d. Aynı örneğin sağ kökünde sert doku köprü formasyonunun (okla iĢaretli) altında düzenli odontoblastik tabaka (o) varlığı (400X) 

ġekil 3.20.a. MTA NaOCl grubuna ait örnekte iki kökte de izlenen tamamlanmıĢ sert doku köprü formasyonu (20X) 

 

p 

o 
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                                         ġekil 3.20.b                                                                                                                  ġekil 3.20.c 

ġekil 3.20.b. Aynı örnekte kalın tamamlanmıĢ sert doku köprü formasyonu (okla iĢaretli) üzerinde gözenekli yapıda sağlıklı pulpa (p) görüntüsü (100X) 

c. Köprü üzerindeki artık pulpanın üzerinde sert doku köprü formasyonunun (okla iĢaretli) görüntüsü (400X)   

p 
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                                                        ġekil 3.21.a                                                                                                  ġekil 3.21.b  

ġekil 3.21.a. MTA NaOCl grubuna ait bir örnekte tamamlanmıĢ kalın sert doku köprü formasyonu (okla iĢaretli) (200X) b. Aynı örnekte karıĢık yapıda 

[tübüllü (a) – tübülsüz (b)] kalın sert doku köprü formasyonu altında devamlı odontoblastik tabaka (o) ve sağlıklı pulpa görüntüsü (p) (400X) 

a 

p 

b 

o 
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                                                 ġekil 3.22.a                                                                                                            ġekil 3.22.b 

ġekil 3.22.a. MTA Kontrol grubuna ait bir örnekte iki kökte de oluĢmuĢ sert doku köprü formasyonu (okla iĢaretli) ve altında sağlıklı pulpa görüntüsü 

(20x) b. Aynı örneğin sağ kökünde kalın karıĢık tipte [tübüllü (a) – tübülsüz (b)] tamamlanmıĢ sert doku köprü formasyonunun altında devam eden 

düzenli odontoblastik tabakanın (o) ve sağlıklı pulpanın görüntüsü (p) (200x) 

p 

b 

a 

o 
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                                                           ġekil 3.23.a                                                                                                           ġekil 3.23.b 

ġekil 3.23.a. MTA Kontrol grubuna ait bir örneğin genel görüntü (40X) b. Aynı örnekte iki kök arasındaki artık pulpa üzerinde sert doku köprü 

formasyonu (okla iĢaretli) (200X) 
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                                              ġekil 3.23.c                                                                                                                   ġekil 3.23.d 

ġekil 3.23.c. Aynı örneğin sol kökünde gözlenen kalsifik alanlar (k) (400X) d. Aynı örneğin sağ kökünde internal rezorpsiyon (ir) varlığı (200X) 

 

k 

ir 
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                                          ġekil 3.24.a                                                                                                         ġekil 3.24.b 

ġekil 3.24.a. MTA Kontrol grubuna ait bir örnekte tamamlanmıĢ ince sert doku köprü formasyonu (okla iĢaretli) ve sağlıklı pulpa görüntüsü (p) (40 X) 

b. Aynı örnekte ince sert doku köprü formasyonunun altında osteosement tarzında reparatif dentin (rd) alanlarının görüntüsü (100X) 

 

rd 

 

p 

rd 

p 

MTA 
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4. TARTIġMA 

Enfekte veya etkilenmiĢ kuronal pulpa dokusunun cerrahi olarak çıkarılmasından 

sonra geride kalan ve vital olduğu öngörülen kök pulpasının canlılığının 

korunmasına yardımcı olacak veya fiksasyonunu sağlayacak bir kapaklama ajanı ile 

örtüldüğü amputasyon tedavisi, çürüğün çok daha kolay ve kısa sürede ilerlediği süt 

diĢlerinde en çok uygulanan endodontik tedavilerden biridir (Fuks ve Eidelman, 

1991; Mathewson ve Primosch, 1995; Alaçam, 2000; Fuks, 2000).  

Amputasyon tedavilerinde temel amaç, geri dönüĢümlü pulpa yaralanmalarını tedavi 

ederek, pulpa dokusunu biyolojik olarak uyumlu ve fizyolojik olayları devam 

ettirebilecek ajanlar ile örterek tamir dentini oluĢumunu tetiklemektir. Böylece 

pulpanın kendini iyileĢtirmesi, canlılığını ve fonksiyonunu sürdürmesi 

hedeflenmektedir  (Tziafas ve ark., 2000).  Bunun için pulpa amputasyonundan sonra 

uygulanacak kaplama ajanının bakterisit, biyouyumlu, kök pulpasının iyileĢmesine 

yardımcı ve fizyolojik kök rezorpsiyonu sürecini engellemeyen yani pulpanın 

vitalitesini devam ettiren bir materyal olması beklenmektedir (Fuks, 2000; Alaçam, 

2000; Tagger ve Tagger, 2004). 

Amputasyon tedavilerinde geçmiĢten günümüze ideal kapaklama ajanının 

bulunabilmesi için çok farklı materyaller kullanılmıĢtır. Fakat mevcut materyaller 

arasında  ideal bir amputasyon materyali konusunda henüz fikir birliğine 

varılamamıĢtır (ÖztaĢ ve ark., 1994; Fuks, 2000; Fuks, 2002; Nadin ve ark., 2003; 

Loh ve ark., 2004; Tagger ve Tagger, 2004; Mejare, 2007; Fuks, 2009). Nadin ve 

arkadaĢları da (2003), Cochrane üzerinden yapılan aramalarda randomize kontrollü 

çalıĢmaların mevcut sonuçlarına dayanarak, herhangi bir amputasyon tedavisinin 

diğerine üstünlüğü ile ilgili hiçbir güvenilir kanıt olmadığını vurgulamıĢlardır.  

Uzun yıllardır standart amputasyon ajanı olarak baĢarıyla kullanılan FK‟ün (Avram 

ve Pulver, 1989; Primosch ve ark., 1997; King ve ark., 2002) pulpada histolojik 

anlamda iyileĢme meydana getirmediği ve tamir dentini oluĢturmadığı kabul 
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edilmekte, dolayısıyla materyal devitalize edici kategorisinde sınıflandırılmaktadır 

(Ranly, 1994; Mejare, 2007). GeçmiĢ 20 yıldan beri FK‟ün amputasyon ajanı olarak 

postoperatif sistemik dağılımı, pulpada enflamatuar yanıt oluĢturması,  sitotoksite, 

alttan gelen daimi diĢ minesi üzerindeki olumsuz etkisi,  tedavi edilen diĢte olumsuz 

radyografik değiĢimlere neden olması, ilacın miktarı ve konsantrasyonuna bağlı 

olarak geride sağlıklı pulpa dokusu bulunmasının Ģüpheli olması ve kanserojen 

potansiyeli nedeniyle kullanımı reddedilmektedir  (Myers ve ark., 1978; Cotes ve 

ark., 1997; Alaçam, 2000; Salako ve ark., 2003; Camp ve Fuks, 2006; Sönmez ve 

ark., 2008). Tüm bunlara ek olarak 2004 yılında, formaldehitin insanlarda genel 

sağlığı tehdit ettiği ileri sürülerek Uluslararası Kanser AraĢtırma Merkezi (IARC) ve 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından karsinojenik olarak sınıflandırılmıĢtır 

(IARC, 2004). Sistemik olarak yayılan FK‟ün karaciğer, böbrek, kalp, dalak ve 

akciğerlerde tutulduğu da gösterilmiĢtir (Croll, 1992).  

Devitalize edici ajanlar sınıflamasında yer alan diğer bir ajan olan gluteraldehitin 

fiksatif özelliğinin yanı sıra toksisitesinin de düĢük olması ve daha az irritan olması 

nedeniyle süt diĢi pulpa amputasyonlarında FK‟e alternatif olarak kullanımı gündeme 

gelmiĢtir (Rusmah ve Rahim, 1992). Glutaraldehitin, FK‟e oranla daha büyük 

moleküllü olduğundan doku içine difüzyonunun sınırlı olduğu ancak proteinleri daha 

hızlı stabilize ettiği ve yüzeyel bir fiksasyon oluĢturduğu ileri sürülmesine rağmen 

(Mejare, 2007), toksisite testlerinde gluteraldehitin sistemik olarak dağıldığı ve FK‟e 

benzer toksik etkileri olduğu gösterilmiĢtir (Fuks ve ark., 1990; Ranly ve Garcia-

Godoy, 1991; Waterhouse, 1995; Srinivasan ve ark., 2006). Bunun yanı sıra 

hazırlama ve saklama koĢullarındaki sorunlar glutaraldehitin ticari ürün haline 

getirilmesini engellemiĢ ve glutaraldehit amputasyonunun uygulanabilirliğini 

sınırlamıĢtır (Camp ve Fuks, 2006; Mejare, 2007). 

DiĢ hekimliğinde dokuyu kesmek, kanamayı durdurmak için kullanılan 

elektrocerrahi de amputasyon tedavisinde devitalize edici ajanlar sınıflamasında yer 

alan, farmakolojik olmayan bir yöntemdir (Fishman ve ark., 1996; Srinivasan ve ark., 

2006). Sadece birkaç hücre tabakasıyla sınırlı pulpa penetrasyonuna neden olan 

tedavi yaklaĢımında, kimyasal bir pıhtılaĢma ve sistemik tutulum olmaksızın, kendi 
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kendini sınırlayan etkisiyle kanama kontrolü sağlanabildiği ve FK amputasyonuna 

göre daha az zaman harcandığı bildirilmektedir. Ayrıca elektrocerrahi ile pulpa 

amputasyonu yapılan sahada veya kanal duvarları boyunca köprü Ģeklinde reparatif 

dentin formasyonu baĢladığı ileri sürülmektedir (El-Meligy ve ark., 2001). 

Elektrocerrahi amputasyonu sonucunda %86-96 arasında değiĢen yüksek klinik ve 

radyografik baĢarı oranları bildirilmesine rağmen (Mack ve Dean, 1993; Dean ve 

ark., 2002; Sasaki ve ark. 2002; Bahrololoomi ve ark., 2008), tedavinin baĢarısını, 

amputasyon uygulamasının hangi basamağında uygulandığı belirlemekte ve baĢarı 

oranları değiĢebilmektedir  (El-Meligy ve ark., 2001; Mack ve Dean, 1993). Bununla 

birlikte histolojik çalıĢmalarda elektrocerrahi amputasyonu sonrasında genel olarak 

akut ve kronik enflamasyonun hakim olduğu, patolojik kök rezorpsiyonuna ve 

periapikal/furkasyon bölgesinde patolojik sonuçların ortaya çıkmasına neden olduğu 

belirtilmiĢtir (Shulman ve ark., 1987; Shaw ve ark., 1987). 

Tüm bu bulgular nedeniyle FK‟le birlikte diğer devitalize edici ajanların, pulpada 

doku iyileĢmesini sağlayamadığı gibi vital pulpa dokusunda yıkıma da neden olarak 

patolojik değiĢikliklere yol açtıklarından (Ranly, 1994; Srinivasan ve ark., 2006),  

güvenilirliklerinin ciddi Ģekilde sorgulanmaya baĢlandığı ve süt diĢi pulpa 

amputasyonlarında kullanımlarının önemli derecede azalmaya baĢladığı 

gözlenmektedir (Waterhouse, 1995; Fuks, 2002; Casas ve ark., 2005; Camp ve Fuks, 

2006; Percinoto ve ark., 2006).   

Ayrıca, amputasyon tedavisini gerektiren geri dönüĢümlü pulpa yaralanmalarının 

tedavisinde, kalan kök pulpasının kendini iyileĢtirmesi, canlılığını ve fonksiyonunu 

sürdürmesi hedefiyle, açılmıĢ olan pulpa yüzeyinin koruyucu bir madde ile 

kapatılarak vital bir tedavinin yapılması daha geniĢ kabul görmektedir. Vital pulpa 

tedavilerinde ortak amaç, pulpa dokusunu biyolojik olarak uyumlu ve fizyolojik 

olayları devam ettirebilecek rejeneratif ajanlar ile örterek geri dönüĢümlü pulpa 

yaralanmalarını tedavi etmek ve tamir dentini oluĢumunu tetiklemektir (Tziafas ve 

ark., 2000).   

 



119 

 

Bu amaçla dentin-pulpa kompleksinin sahip olduğu güçlü iyileĢme kapasitesinden 

yararlanılarak, vital pulpa tedavilerinde sıklıkla kullanılan kimyasal materyallere 

alternatif olabilecek bazı rejeneratif biyolojik materyallerin kullanımına yönelik 

çalıĢmalar yapılmıĢtır (Fuks ve ark., 1984; Fadavi ve Anderson, 1996; Toyono ve 

ark., 1997; Reddi, 2005). Amputasyon tedavilerinde rejeneratif amaçlı; kollajen 

(Bimstein ve Shoshan, 1981, Fuks ve ark., 1984; Fuks ve ark., 1991), kalsitonin, 

kortikosteroid, siyanoakrilatlar gibi doku adezivleri,  bone morphogenetic protein-7 

veya diğer adı ile osteogenic protein-1 (OP-1) (Toyono ve ark., 1997), biyoaktif 

seramikler (Bioglass), otojen demineralize dentin matrisi (Oguntebi ve ark., 1993), 

mine matriks proteinleri (Nakamura ve ark., 2001;  Nakamura ve ark., 2002)   

kullanılmıĢtır. Fakat pulpa amputasyonlarında tersiyer dentin formasyonunun 

oluĢturulması ve pulpanın vitalitesinin korunması amacıyla kullanılması düĢünülen 

bu biyolojik materyallerle ilgili araĢtırmaların deneysel amaçla yapılan hayvan 

çalıĢmalarından öteye gidemediği ve (Fadavi ve Anderson, 1996)  pahalı olmaları 

nedeniyle ticari bir preparat haline getirilemediği için, henüz rutin klinik uygulamaya 

giremediği görülmektedir (Ranly, 1994; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; Srinivasan ve 

ark., 2006; Fuks, 2009). 

Rejeneratif amaçlı kullanılması planlanan biyolojik materyallerin kullanımındaki 

kısıtlamalar nedeniyle radiküler pulpanın yine vital kaldığı ve odontoblastların 

oluĢturduğu dentin bariyeri ile tamamen kapatılarak restoratif materyallerin zararlı 

etkilerinden korunduğu koruyucu vital pulpa amputasyonları günümüzde hala 

güncelliğini korumaktadır (Ranly, 1994). 

Son yıllarda süt diĢi pulpa amputasyonlarında kullanımı yeniden gündeme gelen ve 

koruyucu ajanlar sınıflamasında yer alan, pulpanın vital olarak korunduğu 

amputasyon yaklaĢımlarından biri FS‟tır. (Ranly, 1994; Srinivasan ve ark., 2006). Ġlk 

defa Landau ve Johnsen (1988) tarafından KH materyali yerleĢtirilmeden önce 

hemostaz sağlamak amacıyla kullanılan materyal, asidik pH‟sı nedeniyle demir ve 

sülfat iyonları açığa çıkarmakta, bu iyonlar kanayan dokuda proteinlerle reaksiyona 

girerek kapiller damarların ağzında metal-protein kompleksi oluĢturarak pıhtı 

oluĢturmadan hemostaz sağlayabilmektedir (Lemon ve ark., 1993; Alaçam, 2000; 
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Srinivasan ve ark., 2006; Mejare, 2007). FS‟ın pıhtı oluĢturmadan hemostaz 

sağlaması sonucunda (Lemon ve ark., 1993; Alaçam, 2000; Srinivasan ve ark., 2006; 

Mejare, 2007) pıhtı oluĢumundan kaynaklanan problemlerin ortadan kalkacağı (Peng 

ve ark., 2007) ve dolayısıyla kronik enflamasyon ve internal rezorpsiyon gibi olası 

baĢarısızlıkların önüne geçilebileceği düĢünülmüĢtür (Schröder, 1973; Fei ve ark., 

1991; Camp ve Fuks, 2006). Buna karĢın FS amputasyonlarında da internal 

rezorpsiyon ve furkasyonda radyolusent alanlar görüldüğü bildirilmiĢtir (Fei ve ark., 

1991, Ġbricevic ve Al-Jame, 2000). Materyalin süt diĢi pulpa amputasyonlarında 

klinik baĢarısının %78-%100 (ortalama %91,6), radyografik baĢarısının ise %42- 

%97 (ortalama %73,5) arasında değiĢtiği belirtilmiĢtir (Fei ve ark., 1991; Ranly ve 

Garcia-Godoy, 1991; Fuks ve ark., 1997a; Ġbricevic ve Al-Jame, 2000; Smith ve ark., 

2000; Casas ve ark., 2004; Markovic ve ark., 2005; Huth ve ark., 2005). Birçok 

çalıĢmada FS‟ın baĢarı oranlarının FK‟e eĢdeğer olduğu kabul edilmiĢ olmasına 

rağmen 3 yılın sonunda baĢarı oranının %74‟e kadar düĢtüğü (Smith ve ark., 2000), 

histopatolojik değerlendirmelerde ise bu oranların %60‟lara kadar düĢtüğü de 

bildirilmiĢtir (Fei ve ark., 1991; Ranly ve Garcia-Godoy, 1991; Fuks ve ark., 1997a; 

Fuks ve ark., 1997b; Ġbricevic ve Al-Jame, 2000; Smith ve ark., 2000). FS‟ın toksik 

veya zararlı herhangi bir etkisi olmadığını ve yüksek baĢarı oranları nedeniyle FK 

yerine kullanılabileceği bildirilmesine rağmen (Peng ve ark., 2007; Fuks, 2008), 

histolojik  çalıĢmalarda pulpada Ģiddetli enflamatuar cevap oluĢmasına neden olduğu  

gösterilmiĢtir  (Fuks ve ark., 1997b; Cotes ve ark., 1997; Salako ve ark., 2003). 

Benzer Ģekilde Vargas ve Packham (2005) da, FS amputasyonlarının rezorpsiyon ya 

da abse formasyonu nedeniyle yüksek oranda erken diĢ kaybına, ağrıya ve ĢiĢliğe 

neden olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Amputasyon tedavisinde kök pulpasının vital olarak korunduğu yöntemlerden biri de 

lazerdir (Elliott ve ark., 1999; Liu ve ark., 1999; Liu, 2006). Lazerlerin vital 

amputasyon tedavisinde kullanımıyla ilgili ilk makalenin 1985 yılında 

yayınlanmasının ardından (Shoji ve ark., 1985) amputasyon tedavisinde; diyot, 

argon, CO2, Nd:YAG ve Er:YAG gibi farklı sınıf lazerlerin kullanımı gündeme 

gelmiĢtir  (Jukic ve ark., 1997; Elliott ve ark., 1999; Huth ve ark., 2005; Saltzman ve 

ark., 2005). ÇalıĢmalar sonucunda lazerin FK amputasyonuna alternatif olabileceği 
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ve böylece FK‟ün istenmeyen etkilerinin elimine edilebileceği bildirilmiĢtir (Elliott 

ve ark., 1999; Liu, 2006; Saltzman ve ark., 2005; Toomarian ve ark., 2008). Lazerin 

diĢ dokusu üzerine uygulandığında; iyileĢmeyi artırdığı, dentinogenezisi teĢvik ettiği, 

pulpanın canlılığını koruduğu (Gonzalez ve ark., 1996) ve reparatif dentin 

formasyonu oluĢumunu sağladığı belirtilmiĢtir (Dang ve ark., 1998). Ayrıca lazerin 

pulpa dokusunu atravmatik olarak kaldırdığı, etkili bir kanama kontrolü sağladığı, 

kan damarlarında minimal pıhtı formasyonuna neden olduğu, ĢiĢlik, ödem ve ağrıyı 

azalttığı bildirilmiĢtir (Pick ve ark., 1985; Dang ve ark., 1998). Lazer ıĢınının 

etkilerinin yüzeyel olduğu, dokuya penetrasyonunun minimal olduğu,  (Wilder-Smith 

ve ark., 1995) ve yara yüzeyinde sterilizasyon sağlayabildiği de vurgulanmıĢtır 

(Kimura ve ark., 2000). Lazerler amputasyon tedavisinde  %71-%97 arasında 

değiĢen klinik ve radyografik baĢarı oranları sergilemeleri nedeniyle kullanım alanı 

bulsalar da  (Wilder-Smith  ve ark., 1997; Saltzman ve ark., 2005; Huth ve ark., 

2005; Liu, 2006; OdabaĢ  ve ark., 2007), lazer cihazlarının hala çok pahalı olması 

ulaĢılabilirliklerini ve dolayısıyla rutin kullanımlarını kısıtlamaktadır (Kimura ve 

ark., 2000).  

Dentin rejenerasyonunu indükleme kapasitesi olan ve kök pulpasının vital olarak 

kalmasını sağlayan en klasik ajan ise hala KH‟tir (Ranly, 1994). Materyal 

antibakteriyel özelliği nedeniyle diĢ hekimliğinde uzun yıllardır yaygın olarak 

kullanılan ve biyouyumluluğu diğer antibakteriyel ajanlarla kıyaslanan bir ajandır 

(Gruythuysen ve Weerheijm, 1997). DiĢ hekimliğinde geniĢ kullanım alanına rağmen 

süt diĢi amputasyon tedavilerinde materyalin sıklıkla kronik pulpal enflamasyona ve 

internal rezorpsiyona neden olduğunun gösterilmesi (Law, 1956; Magnusson, 1980) 

KH‟in amputasyon ajanı olarak kullanımını sınırlamıĢtır (Avram ve Pulver, 1989).  

Son yıllarda etki mekanizması genel olarak KH ile benzerlik sergileyen (Holland ve 

ark., 1999; Dominguez ve ark., 2003; Percinoto ve ark., 2006; Chacko ve Kurikose, 

2006), hem deneysel hem de klinik olarak geniĢ çaplı kullanım alanı bulan MTA 

(Schwartz ve ark., 1999), koruyucu vital pulpa tedavileri için alternatif bir materyal 

olarak popülerlik kazanmaya baĢlamıĢtır. Ġlk defa Torabinejad ve arkadaĢları  (1993) 

tarafından tanımlanan MTA‟nın çözünürlüğünün düĢük olduğu, sitotoksik olmadığı 
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bununla birlikte biyouyumlu olduğu, örtücülüğünün oldukça yüksek olduğu ve  

antimikrobiyal özelliği yanında sert doku oluĢumunu tetiklediği yapılan çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir (Torabinejad ve ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995a; Ford ve ark., 

1996; Salako ve ark., 2003; Caicedo ve ark., 2006). Materyalin süt diĢi amputasyon 

materyali olarak kullanımında da ümit verici sonuçlar sergilediği bir çok çalıĢmada 

bildirilmiĢ ve materyalle yapılan amputasyon tedavileri sonrasında %90,9-%100 

arasında baĢarı oranı bildirilmiĢtir (Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004; 

Holan ve ark., 2005; Jabbarifar ve ark., 2004; Maroto ve ark., 2006; Aeinehchi ve 

ark., 2007; Maroto ve ark., 2007; Subramaniam ve ark., 2009; Ansari ve Ranjpour, 

2010; Çelik, 2011).  

Ancak MTA‟nın oldukça pahalı olması yaygın kullanımını hayli kısıtlamaktadır. Bu 

da süt diĢi amputasyon materyali olarak ucuz, kullanım kolaylığı ve pratikliği 

sağlayan KH‟in baĢarısızlık nedenlerinin tekrar tekrar sorgulanmasına ve bunları 

önlemeye yönelik giriĢimlerin bulunmaya çalıĢılmasına neden olmaktadır. Genel 

olarak KH ile yapılan araĢtırmalar incelendiğinde, konu ile ilgili yapılan 

çalıĢmaların, materyalin neden olduğu baĢarısızlık sebebiyle azaldığı 

gözlenmektedir. Bu tedaviden sonra gözlenen baĢarısızlıklar, tedavi öncesinde var 

olan pulpal enflamasyona, tedavi sonrası yapılan restorasyonun kenar sızıntısını 

engelleyememesine veya enfekte kuron pulpasının tamamen çıkartılamaması gibi 

birçok faktöre bağlanmaktadır (Schröder ve Granath, 1971; Schröder, 1978; Heilig 

ve ark., 1984). Tüm bu risk faktörleri KH amputasyonu yanında aslında MTA 

amputasyonu için de geçerli olmakla birlikte, bu faktörler katı hasta seçim kriterleri 

ve PÇK uygulamalarıyla her iki grup için de engellenmeye çalıĢılmıĢtır. Bu faktörler 

elimine edilse bile KH amputasyonlarında tedavinin baĢarısını etkileyen diğer 

baĢarısızlık nedeninin ampute edilen pulpa dokusu ile kapaklama materyali arasında 

oluĢan kan pıhtısı olduğu belirtilmiĢtir. Dolayısıyla amputasyon ajanının 

uygulanmasından hemen önce kanama kontrolünün sağlanması, minimal pıhtı 

oluĢumu ve  materyalin pulpa dokusu ile direkt teması sağlanmasıyla KH 

amputasyonlarında baĢarı oranlarının arttırılabileceğini ifade edilmiĢtir (Schröder, 

1973; Fishman ve ark., 1996).  
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Bu bulgular KH amputasyonun baĢarısında  kanama kontrolünün önemli bir değiĢken 

olduğunu ortaya koymaktadır (Schröder, 1973; Schröder, 1978; Heilig ve ark., 1984; 

Schröder ve ark., 1987; Hafez ve ark., 2002). Ayrıca amputasyon tedavisinde yara 

yüzeyi üzerindeki kan pıhtısının, kullanılan ajanların etkinliklerini zayıflattığı, 

pulpanın iyileĢme kapasitesine anlamlı Ģekilde zarar verdiği ve kalan pulpa 

dokusunda kronik enflamasyona hatta nekroza sebep olduğu gösterilmiĢtir (Schröder, 

1973; Heilig ve ark., 1984; Ranly ve Garcia-Godoy, 1991; Fishman ve ark., 1996; 

Carotte, 2005; Mejare, 2007). Bu nedenle kapaklama maddelerinin kanayan pulpa 

üzerine ya da klinik olarak gözlenebilen pıhtı formasyonu üzerine kesinlikle 

yerleĢtirilmemesi gerektiği belirtilmiĢtir. Bu koĢul göz ardı edildiğinde, eritrositlerin 

pulpa dokusu içerisinde kalabileceği, parçalanma ürünlerinden olan hemosiderinin 

aĢırı olması durumunda pulpa vitalitesine zarar verebileceği belirtilmiĢtir. Ayrıca 

kanama kontrolünün sağlanamaması durumunda kapaklama materyalinin 

embolizasyonu ya da partiküllerinin pulpa içerisine taĢınması sonucu pulpa 

iyileĢmesi gecikebilmektedir (Stanley, 1998). Hatta, kan pıhtısının kendi baĢına bir 

bakteriyel substrat gibi davranarak mikroorganizmaları yara bölgesine çekebileceği 

de ileri sürülmektedir (Schröder, 1978; Schröder, 1985; Schröder ve ark., 1991). 

Ancak herhangi bir pulpal yaranın kimyasal bir tedaviye hazır olması için, öncesinde 

hem nekrotik dokuların, hem debris artıklarının, hem de varsa pıhtının 

uzaklaĢtırılması gerektiği bildirilmesine rağmen (Grossman, 1943), pek çok klinisyen 

bu durumu gözden kaçırmakta, tedavinin bu kısmının önemini ve yara iyileĢmesinde 

temel kural olduğunu idrak edememekte, aksine kullanılan medikamanın esas faktör 

olduğuna inanmaktadırlar. Bu anlamda yara iyileĢmesine katkıda bulunacak, nekrotik 

artıkları uzaklaĢtıracak, ayrıca amputasyon tedavilerinin baĢarısında kilit role sahip 

olan pulpal kanamanın kontrolünü sağlayacak bir ajana ihtiyaç olduğu gözlenmekle 

birlikte çalıĢmaların daha çok materyal baĢarısına odaklandığı, kanama durdurucu 

ajanların iyileĢme sürecine etkisinin değerlendirildiği kontrollü uzun takipli klinik ve 

histopatolojik çalıĢmaların oldukça kısıtlı olduğu görülmektedir. 

 

Bu amaçla pulpa perforasyonlarını takiben pulpadaki kanamanın kontrolü ve pıhtının 

yol açacağı tüm olumsuz durumların önüne geçebilmek için, bir çok prosedür ve ajan 
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kullanılmıĢtır. Amputasyon tedavisinin baĢarısında rolü oldukça önemli olan kanama 

kontrolü; mekanik basınçla (ıslatılmıĢ pamuk palet), bir kanama durdurucu ajan 

yardımıyla [hidrojen peroksit (Shumayrikh ve Adenubi, 1999), salin solusyon (Hafez 

ve ark., 2002), KH (Schröder ve Garanath, 1971), NaOCl (Vargas ve ark., 2006; 

Tunç ve ark., 2006), FS (Ġbricevic ve Al-Jame, 2000), epinefrin içeren anestezik 

solusyon (Hebling ve ark., 1999)] ya da elektrokoter (Mack ve Dean, 1993; Dean ve 

ark., 2002; Sasaki ve ark. 2002; Bahrololoomi ve ark., 2008) ve lazer (Elliott ve ark., 

1999; Liu ve ark., 1999; Liu, 2006) gibi cihazların yardımıyla sağlanabilmektedir. En 

çok uygulanan yöntem steril bir pamuk pelet ile doğrudan basınç uygulaması iken 

kanama kontrolünde kullanılacak ajan ve bu ajanların etkinliği ile ilgili henüz fikir 

birliğine varılamamıĢtır (Katoh ve ark., 1978; Cox ve ark., 1998; Hafez ve ark., 

2002; Accorinte ve ark., 2005).  

Son yıllarda, kanama kontrolünde farklı konsantrasyonlarda (%1,25-%10) ve 

sürelerde (30-80 s) NaOCl uygulamasına iliĢkin birçok çalıĢma mevcuttur. Fakat 

hayvan ya da insanlar üzerinde yapılan bu araĢtırmaların daha çok kuafaj 

tedavilerinde kanama durdurucu ajan olarak kullanıldığı gözlenirken (Tsuneda ve 

ark., 1995; Akimoto ve ark., 1998; Shiraishi, 1998; Hafez ve ark., 2002; Accorinte ve 

ark., 2005; Accorinte ve ark., 2007; Demir ve Çehreli, 2007), ajanın amputasyon 

tedavisinde kullanımının oldukça kısıtlı olduğu gözlenmektedir (Hafez ve ark., 2000; 

Tunç ve ark., 2006). Hafez ve arkadaĢları (2000); çalıĢmalarını maymun pulpaları 

üzerinde gerçekleĢtirirken, Tunç ve arkadaĢları (2006) ajanın KH amputasyonunun 

baĢarısına olan etkisini inceleyen tek klinik-radyolojik-histopatolojik araĢtırmayı 

gerçekleĢtirmiĢlerdir. Bu çalıĢmalar dıĢında NaOCl‟in amputasyon materyali olarak 

ZOE ile kombine kullanımını inceleyen bir adet klinik çalıĢma  olduğu da 

görülmektedir (Vargas ve ark., 2006). 

Konuyla ilgili çalıĢmalar sınırlı olmasına rağmen Witherspoon (2008) vital pulpa 

tedavileri konusunda yayınlanan derlemesinde, pulpal kanamanın durdurulması için 

günümüzdeki en iyi yöntemin NaOCl olduğunu belirtmiĢtir. Ġlave olarak materyalin 

kullanımını destekleyen genel görüĢ; NaOCl kullanımının operasyon sahasını, 

pıhtının ve debrisin  dezenfeksiyonunu ve kimyasal amputasyonunu sağladığı, 
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amputasyon ajanının uygulanmasından önce dentin-pulpa kompleksini organik 

biyofilmsiz bir yapı haline getirdiği yönündedir (Akimoto ve ark., 1998; Hafez ve 

ark., 2002). Materyalin tüm olumlu özelliklerinin kombinasyonu sayesinde de 

iyileĢmenin kolaylaĢtığı düĢünülmektedir (Katoh ve ark., 1978; Cox ve ark., 1999). 

NaOCl‟in yüksek pH‟sı ile iliĢkili olan antimikrobiyal etkinliği, KH etki 

mekanizmasıyla benzerlik göstermektedir. Solüsyon yüksek pH‟sı nedeniyle, geri 

dönüĢümsüz enzim inhibisyonuna, hücre metobolizmasında biyosentetik 

değiĢikliklere ve fosfolipid yıkımına neden olarak sitoplazmik membran bütünlüğüne 

zarar vermektedir. Böylece bakteri enzimlerinde geri dönüĢümsüz inaktivasyona 

neden olmaktadır (Estrela ve ark., 2003). 

NaOCl‟in bakterisidal etkisinin olduğu, buna karĢın sitotoksik etkilerinin gözlendiği 

bildirilmiĢtir (Heling ve ark., 2001). NaOCl kullanımı ile ilgili biyolojik endiĢeler 

olmasına rağmen, yüksek pH‟sı sayesinde düĢük pH‟lı materyallere göre daha iyi 

histolojik sonuçlar sergilediği, solüsyonun pulpa hücrelerine karĢı toksik olmadığı, 

ekspoze pulpanın hücresel iyileĢmesini yavaĢlatmadığı, odontoblastik hücre 

formasyonunu ya da sert doku köprü formasyonunu engellemediği belirlenmiĢtir 

(Cox ve ark., 1999). 

Ekspoze pulpadaki dentin talaĢlarının iyileĢmeye zarar verdiği (Stanley, 1998), 

kavite tabanında kalan organik debrislerin mikrosızıntı için bir geçit oluĢturduğu 

bildirilmiĢtir (Kitasako ve ark., 1999). Tam bir örtücülük sağlanmadığında 

mikrosızıntı, bakteri ve debris içeren biyofilmin tekrar oluĢmasına izin vererek kavite 

duvarının, tübül yapısının ve pulpal dokunun kontaminasyonuna neden olmaktadır 

(Hafez ve ark., 2000). NaOCl gibi yüksek pH‟lı ajanlar asidik ajanlara göre biyofilmi 

daha dikkatli çözmekte (Hafez ve ark., 2000), dentin talaĢlarının uzaklaĢtırılmasını 

sağlayarak normal biyolojik iyileĢme sürecini desteklemekte ve yeni sert doku köprü 

formasyonuna izin vermektedir (Cox ve ark., 1999). Katoh ve arkadaĢları (1978) da 

benzer Ģekilde, kuafaj tedavisinde %6‟lık NaOCl‟in pamuk pelet yardımıyla ekspoze 

pulpaya yerleĢtirilmesi ile dentin talaĢlarının çoğunun uzaklaĢtırıldığını, zarar 

görmüĢ hücrelerin ve pıhtının cerrahi olarak amputasyonunun ve en önemlisi pulpada 
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kanama kontrolünün sağlandığını göstermiĢler ve hiçbir örnekte nekroz 

gözlenmediğini belirtmiĢlerdir. 

 

Hafez ve arkadaĢları (2002); maymun diĢlerinin pulpalarında direkt kuafaj 

tedavisinde 30-50 saniye %3‟lük NaOCl uygulaması sonunda 7 ve 27 günlük 

periyotlarda pulpal nekroza ait herhangi bir bulgu olmadığını, bu nedenle %3‟lük 

NaOCl‟in kanama kontrolü ajanı olarak kullanıldığında biyouyumlu bir materyal 

olduğunu göstermiĢ ve daha önceki çalıĢmalarda da bu görüĢ desteklenmiĢtir (Katoh 

ve ark., 1978; Tsuneda ve ark., 1995; Cox ve ark., 1999; Hafez ve ark., 2000). Senia 

ve arkadaĢları (1971); çekilmiĢ diĢlerin kanallarında NaOCl‟in çözücü etkisini 

araĢtırdıkları çalıĢmalarında, %5,25‟lik NaOCl‟in enfekte olmayan dokuları salin 

solusyonuna göre etkili Ģekilde kaldırdığını, solüsyonun köpürücü etkisi nedeniyle 

gözlenen çözücü etkinin yalnızca yüzeyel hücrelerle kısıtlı olduğu ve derin pulpal 

dokular üzerinde inaktif olduğunu göstermiĢlerdir. Rosenfeld ve arkadaĢları da 

(1978) benzer Ģekilde enstruman kullanılmayan kanalda, %5,25‟lik NaOCl‟in vital 

pulpa dokusuna 15 dakika boyunca uygulanması sonucunda ajanın sadece yüzeyde 

parçalama etkisinin olduğunu, alttaki dokular üzerindeki etkisinin kısıtlı olduğunu 

rapor etmiĢlerdir. Ayrıca araĢtırmacılar NaOCl‟in çözücü etkisinin salin solüsyonuna 

göre daha üstün olduğunu da bildirmiĢlerdir. Shiraishi (1998); kuafaj tedavisinde 

%10‟luk NaOCl kullanımının dentin yüzeyinden kan biyofilmini temizlemede etkili 

olduğunu bildirmiĢ ve ekspoze pulpanın tedavisinde NaOCl kullanımını 

desteklemiĢtir. 

Tüm bu bulgular nedeniyle çalıĢmamızda; yara yüzeyi ile kapaklama materyali 

arasında pıhtının kimyasal bir amputasyonla uzaklaĢtırılması, amputasyon sahasının 

operatif debrislerden temizlenmesi, antibakteriyel etkisinden yararlanılması, hücresel 

proliferasyona katkıda bulunmak için amputasyon materyalinin dokuyla direkt 

temasının sağlanması ve odontoblastik hücre tabakasının oluĢturulmasınının 

desteklenerek sert doku köprü formasyonunun uyarılması amacıyla NaOCl 

kullanımının, vital amputasyon materyalleri olan KH ve MTA‟nın klinik, radyolojik 

ve histolojik baĢarısı üzerindeki etkisinin araĢtırılmasını amaçladık. 
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Hafez ve arkadaĢları (2000); eriĢkin maymunlar üzerinde uyguladıkları amputasyon 

tedavilerinde 7, 27 ve 90 günlük histopatolojik inceleme sonucunda; 80 s süreyle 

%3‟lük NaOCl ile kanama kontrolünü sağladıkları grupta pulpal enflamasyona dair 

bir bulguya rastlamadıklarını, bunun aksine FK uygulanan grupta pulpal nekroz 

gözlendiğini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢma sonunda, bakteriyel sızıntıyı önlemek için 

kanama kontrolünün kritik öneme sahip olduğu ve NaOCl‟in amputasyon tedavisinde 

kullanıldığında iritasyona neden olmadığı hatta yeni dentin köprüsü formasyonunu 

indüklediği belirtilmiĢtir.  

Vargas ve arkadaĢları (2006); ilk defa NaOCl‟in amputasyon ajanı olarak 

değerlendirildiği randomize klinik çalıĢmalarında;  30 s süreyle uygulanan %5‟lik 

NaOCl‟i takiben yapılan ZOE amputasyonu ile FS amputasyonunun karĢılaĢtırmıĢ ve 

NaOCl‟in FS‟a göre daha üstün baĢarı sergilediğini vurgulamıĢlardır.  

Tunç ve arkadaĢları da (2006); süt diĢlerinde geleneksel KH amputasyon tedavileri 

öncesinde 30 saniye süre ile %3‟lük NaOCl‟in kanama durdurucu ajan olarak 

kullanımının, uyguladıkları süre, konsantrasyon ve gözlem yapılan süre içinde bir 

etkisinin olmadığını belirtmiĢler ve kullanılan oranların arttırılmasının ya da 

uygulama süresinin uzatılmasının faydalı olabileceğini ifade etmiĢlerdir.  

Bu çalıĢmalar doğrultusunda, çocuk hastalarda uygulama süresinin kısa tutulması 

tercih edildiği için sürenin artırılmasının yerine, diğer birçok çalıĢmada (Senia ve 

ark., 1971; Rosenfeld ve ark., 1978; Katoh ve ark., 1978; Shiraishi, 1998) daha 

yüksek konsantrasyonlarda kullanımlarında bile zararlı etkilerinin olmadığı 

belirlenen NaOCl‟in 30 s süreyle %5 konsantrasyonda kullanımı uygun görüldü. 

Kontrol grubunda ise kanama kontrolü, birçok çalıĢmada olduğu gibi (Fuks ve ark., 

1997a, Ġbricevic ve Al-Jame, 2000; Huth ve ark., 2005, Moretti ve ark., 2008, 

Sönmez ve ark., 2008) steril fizyolojik salin ile ıslatılmıĢ pamuk pelet yardımıyla 

sağlandı.  

Vital pulpa tedavilerinde, vaka seçiminde hastanın genel medikal hikayesi ve 

sistemik rahatsızlık varlığı göz önünde bulundurulmalıdır. Çünkü baĢarılı bir tedavi, 
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pulpanın normal iyileĢme gücünü azaltan sistemik bozuklukların olmayıĢına 

bağlanmaktadır (Mathewson ve Primosch, 1995; Carrotte, 2005). BağıĢıklık sistemi 

baskılanmıĢ çocuklarda ciddi bir enfeksiyona sebep olmaması için yaygın çürüklü 

diĢlerin çekimi tercih edilmektedir (Duggal ve Day, 2008). Bu nedenle çalıĢmamızda 

yer alacak hastaların seçiminde, çalıĢmanın standartlarını ve baĢarısını etkilememesi 

adına, çocukların herhangi bir sistemik rahatsızlığı olmamasına ve amputasyon 

tedavisi uygulamalarına uyum sağlayacak düzeyde koopere olmasına dikkat edildi. 

Sarı ve arkadaĢları (1999a); farklı kök rezorpsiyon seviyelerine sahip süt diĢlerinde 

pulpa yapılarını inceledikleri histolojik çalıĢmalarında, hiç kök rezorpsiyonu 

baĢlamamıĢ diĢler ile rezorpsiyon seviyeleri üçte bir ve üçte iki arasında olan diĢler 

arasında pulpanın histolojik yapısı bakımından bir fark bulunmadığını 

bildirmiĢlerdir. Aynı görüĢ pek çok araĢtırmacı tarafından da savunulmuĢtur 

(Kronfeld, 1932; Fox ve Heeley, 1980; ġimĢek ve Durutürk, 2005;  Monteiro ve ark., 

2009). Sarı ve arkadaĢları (1999b), kök rezorpsiyon seviyelerinin farklı olduğu süt 

diĢi pulpalarının vital pulpa tedavisine yanıtları arasında fark olmadığını da 

belirtmiĢlerdir. Benzer Ģekilde ġimĢek ve Durutürk (2005); farklı rezorpsiyon 

düzeyleri ve çürük derinlikleri olan süt diĢlerinin iyileĢme ve savunma 

potansiyellerini koruduğunu ve aralarında fark olmadığını göstermiĢlerdir. Bu 

bilgilere ek olarak pulpa amputasyonu yapılabilmesi için kökün en fazla 1/3‟ünün 

rezorbe olması gerektiği, kök boyu 2/3‟den daha az kalmıĢ olan diĢlerde 

amputasyonun kontrendike olduğu da bildirilmiĢtir (Ġbricevic ve Al-Jame, 2000, 

Markovic ve ark., 2005; Huth ve ark., 2005). Tüm bu görüĢler doğrultusunda, 

çalıĢmamıza kök rezorpsiyonunun baĢlamadığı veya savunma potansiyeli açısından 

fark olmadığı düĢünülen, kökün en fazla 1/3‟ünün rezorbe olduğu diĢler dâhil edildi. 

Buna göre kooperasyonun sağlanabileceği ve tedavi prosedürünün uygulanabildiği 6 

yaĢ, çalıĢmada alt sınır olarak belirlendi. Oniki aylık takip süreci sonunda süt 2. azı 

diĢlerinin çekim zamanı gelmesi sebebiyle histopatolojik incelemeye olanak 

sağlamak amacıyla 10 yaĢ üst sınır olarak kabul edildi. 

Süt diĢi pulpa amputasyonlarında alt ve üst çenede yapılan tedavilerin baĢarıları 

arasında bir fark olmadığı belirtilmesine rağmen (Smith ve ark., 2000; Holan ve ark., 
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2002;  Guelmann ve ark., 2002; Saltzman ve ark., 2005) üst çenedeki süt diĢlerinden, 

sürekli diĢlerin ve maksiler sinüsün süperpozisyonu nedeniyle iyi bir radyografik 

görüntü elde etmenin zor olduğu ifade edilmiĢtir (Via, 1955; Strange ve ark., 2001). 

Benzer Ģekilde Maroto ve arkadaĢları da (2006; 2007) üst molarların 3 köklü 

olmaları nedeniyle hatalı teĢhise neden olabileceği için pulpa kanal obliterasyonu ve 

sert doku köprü varlığını sadece alt çeneye uyguladıkları amputasyon tedavilerinde 

değerlendirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda da radyolojik incelemelerde olası patolojik 

değiĢikliklerin gözden kaçmasını önlemek ve yanlıĢ değerlendirmeleri engellemek 

amacıyla sadece alt çeneye ait diĢler kullanıldı. Ayrıca süt azı diĢleri arasındaki 

anatomik farklılıkların, tedavi yöntemlerinin baĢarıları üzerinde etkili olup 

olmadığını belirlemek amacıyla 1. süt azı ve 2. süt azı diĢler birçok çalıĢmada olduğu 

gibi beraber değerlendirmeye alındı (Fuks ve ark., 1997a; Smith ve ark., 2000; 

Guelmann ve ark., 2002; Holan ve ark., 2002; Huth ve ark., 2005; Sönmez ve ark., 

2008) ve iki süt diĢi arasındaki baĢarı oranları karĢılaĢtırıldı. Ayrıca aynı hastada en 

az iki adet amputasyon tedavisi gereksinimi olan diĢ çalıĢma kapsamına alınarak, 

materyalin NaOCl ve Kontrol gruplarının aynı hasta üzerinde uygulanması 

dolayısıyla bireysel farklılıkların ortadan kaldırılması hedeflendi. 

Tüm restoratif tedavilerde olduğu gibi amputasyon tedavilerinde de, tedavilerin steril 

Ģartlarda uygulanması önemlidir (Kennedy ve Kapala, 1985; Mcdonald ve ark., 

2000). Amputasyon uygulamaları esnasında, diĢin tükürükten izole edilmesi önemli 

bir basamak olduğundan, tedavi sırasında lastik örtü kullanılması birçok çalıĢmada 

önerilmiĢtir  (Fishman ve ark., 1996; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Sasaki ve 

ark., 2002; Agamy ve ark., 2004; Farsi ve ark., 2005; Holan ve ark., 2005; Vargas ve 

ark., 2006). Uygulamanın, kuru ve kontaminasyonsuz bir saha sağlaması,  yumuĢak 

dokuları koruması, çapraz enfeksiyonu önlemesi ve tedavi etkinliğini geliĢtirmesi 

(Duggal ve Day, 2008; Ahmad, 2009) nedeniyle çalıĢmamızda da lastik örtü 

kullanımı tercih edildi.  

Süt diĢi amputasyon tedavilerinde yapılan çalıĢmalarda kuron pulpasının çıkarılması 

için yüksek devirli el aleti (aeratör) (Gruythuysen ve  Weerheijm, 1997; Ġbricevic ve 
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Al-Jame, 2000; Eidelman ve ark., 2001; Markovic ve ark., 2005; Sönmez ve ark., 

2008; Sönmez ve Durutürk, 2008), düĢük devirli el aleti (angldurva) (Fuks ve ark., 

1991; Fuks ve ark., 1997a; Fuks ve ark., 1997b; Guelmann ve ark., 2002; Vargas ve 

Packham, 2005; Maroto ve ark., 2005 ) ve ekskavatörlerin (Agamy ve ark., 2004; 

Tunç ve ark., 2006; Percinoto ve ark., 2006; Moretti ve ark., 2008) kullanıldığı 

gözlenmektedir. Pulpa amputasyonu esnasında travmatik bir iĢlemden kaçınılması 

gerektiği, bu durumun baĢarısızlığı tetikleyebileceği bilinmektedir. Travmayı en aza 

indirmek için, bazı çalıĢmalarda yüksek devirli el aletleri kullanımı önerilirken, Fuks 

(2009); pulpanın daha fazla zarar görmemesi ve pulpa tabanının perforasyonuna 

dikkat edilebilmesi için keskin ekskavatör veya anguldurvaya takılı çelik frez ile 

pulpa amputasyonunun yapılmasını tavsiye etmiĢtir. Bu nedenle çalıĢmamızda kuron 

pulpasının çıkarılmasında pulpa tabanının perforasyon riski göz önüne alınarak, 

yüksek devirli el aletleri yerine, birçok çalıĢmada önerildiği Ģekilde (Fei ve ark., 

1991; Gruythuysen ve Smits, 1995; Waterhouse ve ark., 2000a; Huth ve ark., 2005; 

Bahrololoomi ve ark., 2008) düĢük devirli el aleti ve keskin uçlu ekskavatörlerin 

beraber kullanılması uygun görüldü. 

 

Amputasyon tedavisinde pulpanın durumunun doğru teĢhisinde kanamanın süresi,  

miktarı ve kalitesi önemli klinik bulgulardır  (Kennedy ve Kapala, 1985). Açık 

kırmızı ve 5 dk‟dan daha kısa bir süre içinde durabilen kanamaların enflamasyonun 

kuron pulpasında sınırlı olduğunu gösterdiği (Kennedy ve Kapala, 1985; Alaçam, 

2000; Fuks, 2000; Camp ve Fuks, 2006), daha uzun süren kanamanın ise enfeksiyon 

belirtisi olduğu ifade edilmiĢtir (Mathewson ve Primosch, 1995; Alaçam, 2000; 

Aeinehchi ve ark., 2007). Bu nedenle çalıĢmamızda pulpa açılıp kuron pulpası 

çıkarıldıktan sonra, kanal ağızlarındaki kanamanın 3-5 dakika içinde durmasına ve 

kanamanın renginin açık kırmızı renkte olmasına (Kennedy ve  Kapala, 1985; Fei ve 

ark., 1991) dikkat edildi. 

 

KH, çalıĢmalarda toz, pat ve siman gibi değiĢik formlarda kullanılabilmektedir (Fava 

ve Saunders, 1999). Bu formların klinik değerlendirilmesi tartıĢmalı olmakla birlikte 

KH‟in basit düzenlenmiĢ pat formlarının, siman Ģeklindeki komplike düzenlenmiĢ 

formüllerinden daha etkili olduğu belirtilmektedir. Bakteriyel sızıntı oluĢursa KH‟in 
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siman formu pat formuna oranla suda daha az çözündüğü için daha iyi fiziksel 

bariyer oluĢturmaktadır. Fakat mikrobiyal sızıntı kontrol altına alındığında pat 

formundaki KH, dentin köprüsü oluĢumunu daha fazla teĢvik etmekte, bu durum ise 

pat formunun kalsiyum serbestleĢtirme özelliğinin farklı olmasıyla açıklanmaktadır 

(Heys ve ark., 1981). Pat formlarının simanlara göre en az iki kat daha fazla 

kalsiyum açığa çıkardığı ve saf KH‟e benzer antimikrobiyal özellikler içerdiği 

belirtilmiĢtir (Lado ve ark., 1986). Ayrıca Magnusson (1980), KH‟in saf formlarında 

saf olmayanlara göre pulpanın daha iyi iyileĢme kapasitesine sahip olduğunu 

belirtmiĢtir. Bu nedenle çalıĢmamızda KH‟in pat formu tercih edildi ve birçok 

çalıĢmada önerildiği gibi (Gruythuysen ve Smits, 1995; Fishman ve ark., 1996; 

Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Markovic ve ark., 2005; Tunç ve ark., 2006; 

Sönmez ve ark., 2008; Sönmez ve Durutürk, 2008) patın distile su ile karıĢtırılarak 

kullanımına karar verildi. Ayrıca patın kanal ağızlarıyla tam temas sağlaması ve 

boĢluk kalmaması için steril bir pamuk pelet yardımı ile hafifçe bastırarak (Doyle ve 

ark., 1962; Schröder, 1978; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Markovic ve ark., 

2005; Tunç ve ark., 2006; Sönmez ve Durutürk, 2008; Alaçam ve ark., 2009) patın 

kök pulpası ile doğrudan temas etmesi sağlandı. KH üzerine  ise birçok çalıĢmada 

olduğu gibi (Waterhouse ve ark., 2000a; Kalaskar ve Damle, 2004;  Tunç ve ark., 

2006; Sönmez ve ark., 2008) ZOE patı yerleĢtirildi. 

 

MTA materyalinin ise beyaz ve gri olarak iki ticari formunun olduğu, üretimi daha 

önce olması nedeniyle çalıĢmaların daha çok gri MTA üzerinde yoğunlaĢtığı, beyaz 

MTA‟nın ticari preparatının son yıllarda piyasaya sürülmesi nedeniyle bu form 

üzerinde yapılan süt diĢi amputasyon çalıĢmalarının ise kısıtlı olduğu gözlenmektedir 

(Agamy ve ark., 2004; Maroto ve ark., 2006; Noorollahian, 2008; Cardoso-Silva ve 

ark., 2011). Beyaz ve gri MTA‟nın değerlendirildiği süt diĢi amputasyon 

çalıĢmalarında farklı sonuçlar bildirilmiĢtir. Nitekim Agamy ve arkadaĢları (2004); 

gri MTA‟yı (%100), beyaz MTA‟ya (%80) göre daha baĢarılı bulurken, Maroto ve 

arkadaĢları (2006); beyaz MTA ile %100 baĢarı oranı elde ettiklerini bildirmiĢlerdir. 

Noorollahian da (2008) benzer Ģekilde beyaz MTA ile yaptıkları çalıĢmada yalnızca 

bir diĢte radyografik baĢarısızlık bildirmiĢtir. Cardoso-Silva ve arkadaĢları (2011); 

gri ve beyaz MTA ile yaptıkları amputasyon tedavilerinin uzun dönem klinik ve 
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radyografik baĢarısını değerlendirdikleri çalıĢmalarında her iki MTA tipinin de 

yüksek klinik ve radyografik baĢarıları nedeniyle süt diĢi amputasyon tedavilerinde 

kullanılabileceğini göstermiĢlerdir. Bu sonuçlara ek olarak gri ve beyaz MTA‟nın 

özellikleri arasında fark olmadığını belirten araĢtırmalar doğrultusunda (Camilleri ve 

ark., 2004; Ferris ve Baumgartner, 2004; Moghaddame-Jafari ve ark., 2005; Al-

Hezaimi ve ark., 2005) ve gri MTA‟nın üretiminin de durmuĢ olması nedeniyle 

çalıĢmamızda beyaz MTA (ProRoot, Dentsply, Tulsa, OK, USA) kullanımı tercih 

edildi. 

 

MTA karıĢtırıldıktan sonra yaklaĢık 3-4 saat içinde ve nemli bir ortamda sert bir 

yapıya dönüĢtüğü için bir çok araĢtırmacının önerdiği Ģekilde (Torabinejad, 1995a; 

Torabinejad ve Chivian, 1999; Dammaschke ve ark., 2005; Maroto ve ark., 2005; 

Sönmez ve ark., 2008; Ansari ve Ranjpour, 2010) kaviteye yerleĢtirildikten sonra 

nemli pamuk bir peletin materyal ile doğrudan temas etmesi sağlandı ve bir gün 

sonraki seansa kadar, öneriler doğrultusunda (Agamy ve ark., 2004; Farsi ve ark., 

2005;  Sönmez ve ark., 2008; Ansari ve Ranjpour, 2010; Doyle ve ark., 2010) 

güçlendirilmiĢ çinko oksit öjenol ile geçici olarak kapatıldı.  

 

Amputasyon uygulamalarının baĢarısında amputasyon ajanının seçimi kadar 

restoratif materyalin seçimi de oldukça önem taĢımaktadır  (Waterhouse ve ark., 

2000a). Restorasyonun uzun dönem baĢarısının esas olarak marjinal mikrosızıntıyı 

önleme kapasitesine bağlı olduğu  (Guelmann ve ark., 2005), süt diĢlerinde özellikle 

amputasyon ve kanal tedavilerinin uygulamalarından sonra bu diĢlerin zayıflayacağı 

ve kırılmalara karĢı dayanıksız hale geleceği, dolayısıyla bu diĢlerin restorasyonu 

için kullanılacak materyalin daha dayanıklı olması, sağ kalım oranlarının uzun 

olması ve pulpaya ulaĢacak tükrük, bakteri ve toksinlerinin kimyasal irritasyonundan 

pulpayı koruması gerektiği ifade edilmiĢtir (Croll ve Killian, 1992; Sedgley ve 

Messer, 1992; McDonald ve ark., 2000; El-Kalla ve Garcia-Godoy, 1999; Randall, 

2002). Bu nedenle 1950‟de kullanıma sunulduklarından beri, fazla madde kayıplı 

diĢlerin tedavisinde paha biçilmez restoratif materyaller olarak kabul gören, iki ya da 

üç yüzlü amalgam restorasyonlara göre daha uzun klinik ömürleri olduğu bildirilen 

ve uygulama aĢamasında daha az teknik hassasiyet gerektiren PÇK‟ların (Messer ve 
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Levering, 1988; Einwag ve Dünninger, 1996; Randall, 2002)  amputasyon 

uygulamalarında  üst restorasyon olarak en uygun seçenek olduğu ifade edilmiĢtir 

(Heilig ve ark., 1984; Mathewson ve Primosch, 1995; Gruythuysen ve Weerheijm, 

1997; McDonald ve ark., 2000; Fuks, 2000; Guelmann ve ark., 2002; Seale, 2002).  

 

Ġn-vitro bir çalıĢmada, amalgam restorasyonların, amputasyon uygulanmıĢ süt azı 

diĢlerinde diĢ dokusunu desteklemediği ve güçlendirmediği bildirilirken (El-Kalla ve 

Garcia-Godoy, 1999), Gruythuysen ve Weerheijm (1997), KH amputasyonlarından 

sonra restorasyon materyali olarak amalgam veya PÇK kullandıkları çalıĢmalarında, 

PÇK ile yapılan amputasyon tedavilerinin amalgamla restore edilenlere göre daha 

baĢarılı olduğunu bildirmiĢlerdir.  Croll ve Killian (1992), amputasyon tedavilerinden 

sonra en dayanıklı ve güvenilir restorasyon yönteminin PÇK olduğunu 

vurgulamıĢlar, ilave olarak marjinal kuron kırıklarının ve mikrosızıntının önlenmesi 

için aynı seansta kuronların uygulanması gerektiğini bildirmiĢlerdir. Aynı Ģekilde 

Farooq ve arkadaĢları (2000), amputasyon tedavisinden sonra aynı seansda PÇK 

uygulanan grupta, IRM uygulanan gruba göre baĢarı oranlarının anlamlı Ģekilde 

arttığını bildirmiĢlerdir. Süt diĢlerinde yapılan acil amputasyon tedavilerinden sonra 

üst restorasyonların geçici olarak çinko oksit öjenol ile restore edildiği bir çalıĢmada 

da bir yıl sonunda %69 oranında yüksek baĢarısızlık bildirilmiĢ, bu baĢarısızlık 

geçici restoratif materyalin mikrosızıntısına bağlanmıĢ ve PÇK‟nın amputasyon 

uygulaması ile aynı seansta yerleĢtirilmesinin baĢarıyı doğrudan etkileyen bir faktör 

olduğu ifade edilmiĢtir (Guelmann ve ark., 2002).  

Tüm bu nedenlerden dolayı çalıĢmamızda birçok araĢtırmada olduğu gibi  (Doyle ve 

ark., 1962; Heilig ve ark., 1984; Fishman ve ark., 1996;  Gruythuysen ve Weerheijm, 

1997; Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004; Farsi ve ark., 2005; Maroto ve 

ark., 2006; Subramaniam ve ark., 2009; Sönmez ve Durutürk, 2010) amputasyon 

uygulamalarından sonra diĢlerin PÇK ile restore edilmesine ve KH 

amputasyonlarının aynı seansta, MTA amputasyonlarının ise sertleĢme periyodu 

nedeniyle bir sonraki seansta PÇK ile restore edilmesine karar verildi. 
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Süt diĢlerine yapılan amputasyon tedavilerinde sabit bir takip süresinin olmadığı, 

takip zamanlarının 6-42 ay arasında değiĢtiği gözlenmektedir (Waterhouse ve ark., 

2000a, Sasaki ve ark., 2002; Huth ve ark., 2005; Holan ve ark., 2005, Maroto ve ark., 

2005, Naik ve Hegde, 2005, Maroto ve ark., 2007; Sönmez ve Durutürk, 2008). 

Uzun dönem takipli çalıĢmalar, daha güvenilir sonuçlarla birlikte, materyallerin 

zamana karĢı baĢarılarını değerlendirme fırsatı vermelerine rağmen, bazı durumlarda 

hasta kayıpları nedeniyle bilgi kaybına, dolayısıyla tüm çalıĢma gruplarının eĢit 

Ģekilde temsil edilememesi sebebiyle baĢarı oranlarında değiĢime ve kesin yargıya 

varılamamasına neden olabilmektedir (Peng ve ark., 2007).  Casas ve arkadaĢları 

(2004), çalıĢmalarında 3 yıldan sonra, 291 diĢin sadece 29‟unun klinik ve 

radyografik incelemelerinin yapılabildiğini bildirmiĢlerdir. Süt diĢlerinde en uygun 

takip süresi henüz belirlenmemiĢ olmasına rağmen Peng ve arkadaĢları (2007), takip 

sürelerinin en az 1 yıl olduğu çalıĢmaları meta analiz çalıĢmalarına dahil etmiĢlerdir. 

Bu nedenle bizim çalıĢmamızda da birçok çalıĢmada olduğu gibi (Schröder ve ark., 

1987; Alaçam, 1989; Agamy ve ark., 2004; Jabbarifar ve ark., 2004; Percinoto ve 

ark., 2006; Vargas ve ark., 2006; Alaçam ve ark., 2009; Sönmez ve Durutürk, 2010) 

amputasyon tedavileri 12 ay süreyle takip edildi.  

 

12 aylık takip süreci boyunca 3‟er aylık klinik ve radyografik değerlendirmelerde, 

daha önce belirtilen baĢarısızlık kriterlerinden herhangi birinin gözlendiği diĢler 

baĢarısız olarak değerlendirilirken, internal rezorpsiyon saptanan diĢler de baĢarısız 

olarak kabul edildiler. Ġnternal rezorpsiyonun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle 

birlikte, enflamasyon ve granülasyon dokusunun neden olduğu pulpadaki vasküler 

değiĢikliklerin tetikleyici faktör olduğu ileri sürülmektedir. Normal konnektif 

dokuların metaplazisi ve makrofajların osteoklast benzeri dev multinükleuslu 

odontoklastlara metaplazisi de olaya eĢlik etmektedir (White ve Pharoah, 2000; 

Smith ve ark., 2000). Osteoklastik aktivitenin sağlıklı pulpada olmaması ve sadece 

enfeksiyon olduğunda artması (Hobson, 1970) internal rezorpsiyonun pulpa 

enfeksiyonları ile bir arada düĢünülmesi gerektiğini göstermektedir (Sönmez ve 

Durutürk, 2008). Benzer Ģekilde Guthrie ve arkadaĢları (1965); süt diĢlerinde internal 

rezorpsiyonun her zaman yaygın enfeksiyonla iliĢkili olduğunu bildirmiĢ, Tronstad 
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(1988) da internal rezorpsiyonun ilerlemesi için mutlaka nekrotik doku varlığı 

gerektiğini belirtmiĢtir. 

 

Buna karĢılık internal rezorpsiyon geliĢen diĢlerde 34 aylık gözlem süresi sonunda 

hiçbir patolojik bulguya rastlanmadığı için, gerçekte tedavinin baĢarısız olarak 

yorumlanamayacağı görüĢünde olan araĢtırmacılar da mevcuttur (Fuks ve ark., 

1997a). Smith ve arkadaĢları (2000); radyografik değiĢiklikleri kemiksel ve diĢsel 

olarak iki katogoride sınıflandırarak, internal rezorpsiyonu diĢsel orjinli olarak 

nitelendirmiĢler ve bu bulgunun diĢte sınırlı olup kemiksel değiĢiklikleri içermediği 

sürece daimi diĢe zarar vermeyeceğini, bu yüzden bazı geleneksel radyografik 

baĢarısızlıkların önemli olmayabileceğini belirtmiĢlerdir. Benzer Ģekilde 

Papagiannoulis (2002) da, en yaygın gözledikleri radyolojik bulgunun internal 

rezorpsiyon olduğu çalıĢmalarında, rezorpsiyon alanlarının çok küçük olduğu 

diĢlerde zamanla boyutlarının değiĢmediğini hatta bu sahaların sert doku ile tamir 

edildiğini bildirmiĢlerdir.  Holan ve arkadaĢları (2005) da; amputasyonda baĢarı ve 

baĢarısızlıkların tekrar gözden geçirilmesi gerektiğini vurgulamıĢlar, internal 

rezorpsiyonu, eksternal kök rezorpsiyon ile iliĢkili olmadığı sürece ve takip 

periyodunda kalsifik değiĢim göstermesi halinde baĢarısızlık olarak 

değerlendirilmemesi gerektiğini ileri sürmüĢlerdir. 

 

Ġnternal rezorpsiyonun baĢarısızlık olarak değerlendirilemeyeceği görüĢünde olan bu 

araĢtırmacıların aksine, pulpada teĢhis edilmemiĢ kronik bir enflamasyonun 

varlığının internal rezorpsiyonun baĢlıca nedenlerinden biri olduğunu savunan birçok 

araĢtırmacı da mevcuttur  (Schröder, 1978; Kennedy ve Kapala, 1985;  Schröder ve 

ark., 1991; Waterhouse ve ark., 2000b; Mejare, 2007). Camp (2008); internal 

rezorpsiyonun inatçı enflamasyonla iliĢkili olduğunu, süt diĢi köklerinin ince olması 

nedeniyle internal rezorpsiyonun radyografik olarak gözlendiği dönemde genellikle 

perforasyonun meydana gelmiĢ olabileceğini bildirmiĢtir.  

 

Bu doğrultuda Eidelman ve arkadaĢları (2001); daimi diĢler uygun pozisyonlarında 

konumlansalar ve herhangi bir mine defekti içermeseler bile internal rezorpsiyonun 

ya da herhangi bir patolojik bulgunun baĢarı sayılamayacağını bildirmiĢlerdir.  
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Ayrıca her patolojik bulgunun süt diĢlerinde müdahale gerektirmeyebileceği ve daimi 

diĢleri etkilemesi gerekmediği de vurgulanıp, baĢarılı tedavinin tanımına internal 

rezorpsiyonun katılamayacağını belirtmiĢlerdir. Vargas ve Packham (2005); 

amputasyon tedavilerinin erken eksfoliasyona etkisini inceledikleri çalıĢmalarında, 

erken eksfoliye olan örneklerin neredeyse hepsinde internal rezorpsiyon olduğunu 

bildirmiĢler ve ilk 1 yıl içinde internal rezorpsiyonun diğer radyografik bulgulara 

göre anlamlı Ģekilde daha fazla olduğunu belirtmiĢlerdir. AraĢtırmacılar internal 

rezorpsiyonun önemsenmemesinin doğru olmadığını vurgulamıĢladır. 

 

Bu nedenle, amputasyon tedavisinde internal rezorpsiyonu baĢarısızlık olarak kabul 

eden genel görüĢ doğrultusunda (Kennedy ve Kapala, 1985; Schröder ve ark., 1991; 

Shumayrikh ve Adenubi, 1999; Fishman ve ark., 1996; McDonald ve ark., 2000; 

Waterhouse ve ark., 2000a; Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004; Huth ve 

ark., 2005; Farsi ve ark., 2005; Markovic ve ark., 2005; Vargas ve ark., 2006; 

Percinoto ve ark., 2006; Peng ve ark., 2006; Sönmez ve ark., 2008; Moretti ve ark., 

2008) gözlem süresi içinde radyolojik olarak gözlenen internal rezorpsiyon bizim 

çalıĢmamızda da baĢarısızlık kriteri olarak alındı, fakat süt diĢlerinde tüm patalojik 

değiĢikliklere müdahale edilmemesi gerektiğini bildirilen görüĢ doğrultusunda 

(Eidelman ve ark., 2001; Holan ve ark., 2005; Moretti ve ark., 2008) herhangi bir 

müdahale yapılmadan radyografik takibe devam edildi. 

 

Radyografik değerlendirmelerde tartıĢmalı konulardan birisi de pulpa kanal 

obliterasyonunun baĢarı kabul edilip edilmeyeceğidir. Kalsifik metamorfoz olarak da 

adlandırılan pulpa kanal obliterasyonu, odontoblast benzeri hücrelerin aĢırı aktivitesi 

sonucu görülmekte ve diĢin vitalitesini bir dereceye kadar koruduğunu 

göstermektedir (Willard, 1976; Tziafas ve ark., 2000). DiĢin vitalitesini koruduğunu 

belirten bu genel görüĢ doğrultusunda (Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark., 

2004; Farsi ve ark., 2005;  Holan ve ark., 2005; Peng ve ark., 2006; Maroto ve ark., 

2007; Subramaniam ve ark., 2009; Ansari ve Ranjpour, 2010) çalıĢmamızda pulpa 

kanal obliterasyonu (anormal kalsifikasyon) baĢarısızlık olarak değerlendirilmedi. 
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Amputasyon uygulamalarının takibinde en yaygın kullanılan yöntem diĢlerin klinik 

ve radyografik olarak değerlendirilmesidir. Fakat bu takip yöntemlerinin pulpadaki 

iltihabi durumun kesin olarak doğru belirlenmesine olanak tanımamaları, klinik ve 

histolojik bulgular arasında zayıf bir iliĢki olması nedeniyle iltihabi durumunun kesin 

Ģekilde belirlenebilmesi için histolojik değerlendirmelerin yapılması gerektiği birçok 

araĢtırmacı tarafından vurgulanmıĢtır  (Eidelman ve ark., 1992; McDonald ve ark., 

2000; Waterhouse ve ark., 2000b; Camp ve Fuks, 2006; Caicedo ve ark., 2006; 

Mejare, 2007).  Schröder (1977); klinik ve histolojik bulgular arasında iliĢkinin %81 

oranında uyumluluk gösterdiğini bildirmiĢtir. Histolojik çalıĢmaların sonuçları 

değerli olmalarına rağmen  diĢin çekimini gerektirdikleri için histolojik çalıĢma 

sayısı klinik çalıĢmalara göre oldukça azdır ama o nispette de değerlidir (Fuks ve 

ark., 1984; Özata ve ark., 1987; Fuks ve ark., 1991; ÖztaĢ ve ark., 1994; Fadavi ve 

Anderson, 1996;  Fuks ve ark., 1997b; Cotes ve ark., 1997; Salako ve ark., 2003; 

Cengiz ve ark., 2005). Üstelik bu değerlendirmelerin insan diĢleri üzerinde yapıldığı 

çalıĢmalar ise daha kısıtlıdır (Doyle ve ark., 1962; Alaçam, 1989; Waterhouse  ve 

ark., 2000b; Prabhu ve Munshi, 1997; Agamy ve ark., 2004; Sönmez, 2006; 

Eyüpoğlu, 2007; OdabaĢ ve ark., 2007). Daha önce yapılan çalıĢmaların sınırlı 

olması nedeniyle farklı amputasyon materyallerine karĢı pulpanın histolojik yanıtının 

değerlendirilmesi, klinik ve radyografik bulguların histolojik bulgular ile örtüĢüp 

örtüĢmediğinin tespiti için çalıĢmamızda çekim zamanı gelen toplam 34 diĢe 

histolojik değerlendirme yapıldı. Bu değerlendirme için her grupta eĢit sayıda örnek 

hazırlanmaya çalıĢıldı. Histolojik kriterler Fuks ve arkadaĢlarının (1984) ve Chacko 

ile Kurikose (2006)‟nin histolojik değerlendirme kriterlerinin modifiye edilmesi ile 

elde edildi.   

 

Bu kriterlerden birisi olan sert doku köprü formasyonu, pulpa ekspozunun 

osteodentin köprü formasyonu ile tamiri olup, genel olarak kalsifik köprü 

formasyonu olarak adlandırılmaktadır (Milosevic, 1991). Köprü formasyonunun 

odontoblastik aktivite varlığında gözlenebileceği, bunun için de pulpanın vitalitesini 

koruması ve diĢte herhangi bir patoloji olmaması gerektiği bildirilmiĢtir (Eidelman 

ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004). Amputasyon materyallerimizden biri olan KH‟e 

karĢı oluĢan pulpal cevabı değerlendirmek için yapılan çeĢitli hayvan çalıĢmalarında 
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elde edilen genel görüĢ, ampute edilen pulpada osteodentine morfolojik açısından 

benzer olan tam veya kısmi dentin köprülerinin KH tarafından tetiklendiği 

yönündedir (Doyle ve ark., 1962; Kopel, 1992; Mjör, 2002; Chacko ve Kurikose, 

2006). KH‟in odontoblastların ve odontoblast benzeri hücrelerin diferansiasyonunu 

hızla stimüle ettiği ve böylece sert doku bariyeri oluĢtuğu bildirilmiĢtir (Schröder, 

1972).  

 

Aynı Ģekilde diğer amputasyon materyalimiz olan MTA‟nın da inert bir mataryel 

olmadığı sert doku organizasyonunda oldukça aktif rol aldığı bildirilmiĢ (Torabinejad 

ve ark., 1995a; Holland ve ark., 1999; Eidelman ve ark., 2001; Aeinehchi ve ark., 

2003) ve materyalin sitokin salınımını uyararak sert doku oluĢumunu teĢvik ettiği 

gösterilmiĢtir (Koh ve ark., 1997). Daha önceki birçok çalıĢmada MTA‟nın pulpanın 

vitalitesiyle beraber fizyolojik fonksiyonlarını da koruduğu  belirtilmiĢtir (Ford ve 

ark., 1996; Holland ve ark., 2001; Dominguez ve ark., 2003; Salako ve ark., 2003; 

Agamy ve ark., 2004). Menezes ve arkadaĢları (2004); MTA‟nın formatif hücrelerin 

bağlanabileceği biyouyumlu bir substrat gibi davranarak yeni sert doku bariyeri 

ürettiğini ve pulpanın vitalitesini koruduğunu bildirmiĢlerdir.  Dolayısıyla her iki 

materyalin de sert doku formasyonunu indüklediği ve formasyon mekanizmalarının 

da benzer olduğu görülmektedir (Holland ve ark., 1999; Dominguez ve ark., 2003; 

Percinoto ve ark., 2006; Chacko ve Kukirose, 2006). 

 

Ancak, vital amputasyon tedavilerinin bir kısmında pulpanın ampute edildiği alanda 

sert doku köprüsü oluĢumu, baĢarılı bir tedavinin göstergesi olarak 

değerlendirilmesine rağmen (Zander, 1939; Foreman ve Barnes, 1990; Cox ve ark., 

1996; Maroto ve ark., 2007; Subramaniam ve ark., 2009), bir kısmında ise bu 

oluĢumun tedavinin baĢarısı için ön koĢul olmadığı, sert doku formasyonu 

gözlenmemesine rağmen bazı olgularda diĢlerin sağlıklarını ve fonksiyonlarını uzun 

yıllar koruyabildiği belirtilmiĢtir (Law, 1956; Tunç ve ark., 2006). Hatta dentin 

köprüsü oluĢumu gözlenen diĢlerde aynı zamanda enfeksiyon varlığı tespit edilen 

çalıĢmalar da bildirilmiĢtir (ÖztaĢ ve ark., 1994; Waterhouse ve ark., 2000b; Camp 

ve Fuks, 2006; Caicedo ve ark., 2006). Benzer Ģekilde Milosevic (1991), kuronal 

pulpa amputasyonu sırasında kök pulpası iltihaplı olsa bile, pulpa dokusunda dentin 
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köprüsü oluĢumu meydana gelebileceğini; ancak, kök pulpasındaki iltihabın 

kalacağını bildirmiĢtir. Bu nedenle, pulpal yaralanmanın iyileĢmesinin ve pulpa 

vitalitesinin devamlılığının direkt olarak köprü formasyonu ile iliĢkilendirilmemesi 

gerektiği görüĢü doğrultusunda (Markovic ve ark., 2005) sert doku köprü 

formasyonu, çalıĢmamızda baĢarı ölçütü olarak değerlendirilmedi fakat histolojik 

incelemelerde amputasyon tedavilerinin baĢarısı üzerine etkisi yorumlanmaya 

çalıĢıldı.  

 

Bahsedilen koĢul ve kriterler doğrultusunda yürütülen çalıĢmamızın bulguları 

değerlendirildiğinde; klinik baĢarı oranları 12 ay sonunda KH NaOCl grubu için 

%100; KH Kontrol grubu için %96,8 olarak bulundu ve bu oranlar arasında fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=1,000). Bu sonuca göre, 12 aylık takibin 

sonunda KH amputasyonlarında NaOCl uygulamasının klinik baĢarıyı değiĢtirmediği 

sonucuna varıldı. 

 

ÇalıĢmamızla benzer Ģekilde Tunç ve arkadaĢları (2006), KH amputasyonlarında 

%3‟lük NaOCl‟in kanama durdurucu ajan olarak etkinliğini değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında, 30 s uygulama sonunda 6 aylık süreçte 18 süt azı diĢinde hiç klinik 

baĢarısızlık gözlenmediğini bildirmiĢlerdir. KH amputasyonlarında NaOCl‟in 

etkinliğinin değerlendirildiği tek klinik araĢtırmanın bu çalıĢma olması, örnek 

sayısının kısıtlı olması ve çalıĢmada klinik takibin 6 ay gibi kısa bir süre olması, 

NaOCl uygulamasının klinik baĢarıya etkisini yorumlamamızı zorlaĢtırmaktadır.  

 

Bu konuyla ilgili çalıĢmaların çok yetersiz olması nedeniyle KH amputasyonlarında 

elde edilen klinik baĢarıların değerlendirildiği daha önceki çalıĢmalar incelendiğinde; 

baĢarı oranlarının genellikle %80 civarında olduğu gözlenmektedir (Fishman ve ark., 

1996; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Waterhouse ve ark., 2000a; Markovic ve 

ark., 2005; Moretti ve ark., 2008; Zurn ve Seale, 2008; Çelik, 2011).  

 

Huth ve arkadaĢları (2005); 44 süt azı diĢine KH amputasyonu uyguladıkları 

çalıĢmalarında 12 ay sonunda sadece 1 adet (%2,3) klinik baĢarısızlık bildirirken, 24 

ay sonunda bu baĢarısızlığın 3‟e (%6,8) çıktığını belirtmiĢlerdir. Eyüpoğlu (2007), 27 
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aya varan takip periyodu sonunda 38 diĢten ikisinde (%5,3), Sönmez ve arkadaĢları 

(2008), 24 aylık gözlem süresi sonunda 13 diĢten birinde (%7,7) klinik baĢarısızlık 

tespit ederek KH için çok daha yüksek baĢarı oranları bildirmiĢlerdir. Klinik olarak 

gözlenen değerlerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bu çalıĢmalarla paralel 

olarak çalıĢmamızda KH Kontrol grubunda 12 aylık takip süreci boyunca 9. ayda 

apse formasyonuyla karakterize sadece bir diĢte klinik baĢarısızlık gözlendi. KH 

NaOCl grununda ise, Heilig ve arkadaĢlarının (1984) KH amputasyonlarında 17 süt 

azı diĢinde 9 aylık takip süreci sonunda hiç klinik baĢarısızlık bildirmedikleri 

çalıĢmayla benzer Ģekilde hiç klinik baĢarısızlık tespit edilmedi. 

 

Bu araĢtırmalardan farklı olarak, Alaçam ve arkadaĢları ise (2009); KH amputasyonu 

için klinik baĢarıyı %33,3 olarak bildirmiĢlerdir. Fakat bu çalıĢmada, aslında üst 

restorasyon olarak PÇK kullanılmasına rağmen, çalıĢmaya iğne ucundan büyük ve 

çürükle perfore diĢlerin alınması ve amputasyon tedavilerinin diĢ hekimliği 

öğrencileri tarafından yapılmıĢ olması, dolayısıyla da hem zayıf endikasyon hem de 

KH tedavileri için oldukça önemli olan pulpayla uygun temasın sağlanamamıĢ olma 

ihtimalinden dolayı bu düĢük klinik baĢarı oranlarının gözlenmiĢ olabileceği ileri 

sürülmüĢtür. 

 

ÇalıĢmamızda MTA amputasyonu uygulanan alt gruplarda hiçbir diĢte klinik 

baĢarısızlık gözlenmedi ve dolayısıyla gruplar arasında fark da yoktu. Bu sonuca 

göre, NaOCl uygulaması KH amputasyonunda olduğu gibi MTA amputasyonunun 

da klinik baĢarısında herhangi bir değiĢikliğe sebep olmamıĢtır. Her iki alt grup için 

de elde edilen %100‟lük baĢarı daha önce MTA ile ilgili yapılmıĢ amputasyon 

çalıĢmalarıyla paralellik göstermektedir. NaOCl uygulamasının MTA 

amputasyonunun klinik baĢarısına etkisini inceleyen herhangi bir çalıĢma olmadığı 

için karĢılaĢtırma ve yorum yapılamamakla birlikte, yapılan MTA amputasyonları 

genel olarak değerlendirildiğinde, farklı takip periyotlarına rağmen çalıĢmaların çok 

büyük bir kısmında hiç klinik baĢarısızlık gözlenmediği belirlenmiĢtir (Eidelman ve 

ark., 2001; Naik ve Hedge, 2005; Farsi ve ark., 2005; Holan ve ark., 2005; Maroto ve 

ark., 2006; Aeinehchi ve ark., 2007; Maroto ve ark., 2007; Noorollahian, 2008; 

Subramaniam ve ark., 2009; Zealand ve ark., 2010; Ansari ve Ranjpour, 2010). Bu 
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çalıĢmalarla paralel olarak çalıĢmamızda klinik değerlendirmeler sonunda hem MTA 

NaOCl hem de MTA Kontrol grubunda baĢarı %100 olarak belirlendi. Dolayısıyla 

elde edilen bu baĢarı oranları nedeniyle MTA grupları arasında klinik olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p=1,000). 

 

KH ve MTA amputasyonlarının klinik baĢarıları, kullanılan kanama durdurucu 

yönteme göre kıyaslandığında ise [KH NaOCl (%100)-MTA NaOCl (%100) ve KH 

Kontrol (%96,8)-MTA Kontrol (%100)] yukarıdaki sonuçlarla benzer olarak tüm 

takip zamanlarında tedavi sonuçları bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak 

önemli fark olmadığı (p=1,000), dolayısıyla 12 aylık takip süreci sonucunda 

kullanılan amputasyon materyalinin ya da kanama durdurucu yöntemin, tedavinin 

klinik baĢarısını etkilemediği bulundu. 

 

Eyüpoğlu (2007); KH ve MTA amputasyonlarının klinik baĢarısını karĢılaĢtırdığı tez 

çalıĢmasında, 27 aya varan takip periyodu sonunda, KH amputasyonu yapılan 52 

diĢten 3‟ünde (%5,8); MTA amputasyonu yapılan 50 diĢten 1‟inde (%2) klinik 

baĢarısızlık bildirmiĢlerdir. Sönmez ve arkadaĢları (2008); 24 aylık takip süreci 

sonunda KH amputasyonu yapılan 13 diĢten 1‟inde (%7,7); MTA amputasyonu 

yapılan 15 diĢten 2‟sinde (%13,3) klinik baĢarısızlık tespit etmiĢlerdir. Yıldız (2009) 

ise tez çalıĢmasında; 12 ay sonunda bizim çalıĢmamızla paralel olarak MTA 

amputasyonu uygulanan 45 olgudan hiçbirinde klinik baĢarısızlık olmadığını, KH 

amputasyonu uygulanan 38 olgudan ise sadece 1‟inde (%2,6) klinik baĢarısızlık 

olduğunu, 18 ay sonunda ise MTA baĢarısının değiĢmezken, KH amputasyonlarında 

baĢarısızlığın zamanla birlikte artarak 3‟e (%7,9) çıktığını bildirmiĢlerdir. Her iki 

amputasyon materyalinin birlikte değerlendirildiği bu çalıĢmaların klinik baĢarıları 

incelendiğinde, çoğunlukla çalıĢmamızla paralel olarak (KH amputasyonlarında 

MTA amputasyonlarına göre daha fazla olmakla birlikte) birkaç diĢi içeren 

baĢarısızlıkların var olduğu dolayısıyla bu değerler arasında MTA ve KH 

amputasyon grupları arasında klinik baĢarı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı gözlenmiĢtir. 
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Moretti ve arkadaĢları (2008) ise 24 aylık takip periyodu sonunda 15‟er olgudan 

oluĢan gruplarda, MTA amputasyonları sonrasında hiç klinik baĢarısızlık olmadığını, 

KH amputasyonları sonrasında ise 4 klinik baĢarısızlık (%26,7) olduğunu ve 

istatistiksel değerlendirmede diĢ mobilitesi ve fistül varlığı açısından gruplar arasında 

anlamlı fark olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada, daimi restorasyon olarak PÇK 

yerine rezin modifiye cam iyonomer kullanılması nedeniyle KH materyalinin 

bütünlüğünü koruyamamasına bağlı olarak baĢarısızlık oranlarının artmıĢ olabileceği 

düĢünülmüĢtür. 

 

Çelik ise (2011) tez çalıĢmasında, bu çalıĢmalardan farklı Ģekilde, 24 aylık takip 

süresi sonunda KH grubunda 47 olgudan 11‟inde (%23,4); MTA Angelus grubunda 

44 olgudan 2‟sinde (%4,5); MTA ProRoot grubunda ise 43 diĢten 1‟inde (%2,3) 

klinik baĢarısızlık olduğunu tespit etmiĢ ve KH grubunun her iki MTA grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha baĢarısız olduğunu bildirmiĢtir. Bu çalıĢmada 

diĢ-amalgam marjinlerine fissür örtücü uygulanması ve sadece oklüzal kavitelerin 

araĢtırma kapsamına alınması nedeniyle mikrosızıntının bir ölçüde önlenebilmesine 

rağmen; amputasyon uygulamaları sırasında çapı 1 mm‟yi geçen perforasyonların 

araĢtırmaya katılmasının ve takip sürecinin 24 ay gibi uzun bir süre olmasının, KH 

amputasyonlarında ki baĢarısızlığı arttırdığı, MTA amputasyonlarında ise muhtemel 

baĢarısızlık riskinin materyalin üstün özellikleri ile elimine edildiği düĢünülmüĢtür.  

 

AraĢtırmamızda radyografik baĢarı oranları, 12 ay sonunda KH NaOCl grubu için 

%83,3; KH Kontrol grubu için %73,3 olarak bulundu. BaĢarı seviyeleri arasındaki 

sayısal farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlendi (p>0,006). Bu sonuçlara 

göre, KH amputasyonlarında NaOCl uygulaması, serum fizyolojik uygulamasına 

göre 12 aylık takip süreci sonunda, klinik sonuçlarda olduğu gibi radyolojik anlamda 

da bir avantaj sağlamamıĢ gibi görünmektedir. 

 

KH amputasyonlarının klinik sonuçlarının verildiği bölümde de belirtildiği gibi, 

NaOCl uygulamasının KH amputasyonlarının baĢarısına etkinin değerlendirildiği tek 

çalıĢmada, 6 aylık takip süreci sonunda, serum fizyolojikle kanama kontrolü 

sağlanan 9 diĢte hiçbir radyolojik semptom gözlenmezken, 30 s boyunca %3‟lük 
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NaOCl ile kanama kontrolü sağlanan grupta 9 diĢten sadece 1‟inde internal 

rezorpsiyonla karakterize radyolojik baĢarısızlık gözlenmiĢtir. AraĢtırmacılar elde 

edilen bu bulgularla, NaOCl uygulamasının KH amputasyon baĢarısına etkisinin 

değerlendirilmesinin oldukça zor olduğunu bildirmiĢlerdir (Tunç ve ark., 2006). Bu 

çalıĢmada örnek sayısının kısıtlı olması ve takip süresinin özellikle KH 

amputasyonlarında radyografik baĢarının yorumlanabilmesi için yetersiz olması, 

kanama durdurucu yöntemlerinin birbirine üstünlüğü ile ilgili bir sonuca varmak için 

yetersiz gibi görünmektedir. 

 

Daha önce yapılan çalıĢmalarda, kanama durdurucu yöntemden bağımsız olarak KH 

amputasyonlarında radyolojik baĢarı oranlarının bizim bulgularımızı da kapsayacak 

Ģekilde, %33,3-%100 (Heilig ve ark., 1984; Waterhouse ve ark., 2000a; Sasaki ve 

ark., 2002; Huth ve ark., 2005; Sönmez ve Durutürk, 2008; Alaçam ve ark., 2009) 

gibi geniĢ bir düzlemde dağılım gösterdiği izlenmiĢtir.  

 

Sonuçlardaki bu aĢırı farklılığı, KH amputasyonu yapıldığı sırada, pulpanın içinde 

bulunduğu durumun doğru teĢhis edilmemesine bağlamak mümkündür. Zira, 

Waterhouse ve arkadaĢları (2000a); 22,5 aylık klinik ve 18,9 aylık radyografik takip 

sonucunda KH‟in genel baĢarısının %77 gibi düĢük bir orana sahip olduğunu 

bildirmiĢlerdir ve bunun pulpanın ampute edilmesinden sonra kanama kontrolü için 

geçen süre ile amputasyon materyali yerleĢtirilmesi sırasında kanamanın varlığı ya 

da yokluğu ile iliĢkili olmadığını, vital pulpa tedavisinde baĢarının esasen kalan kök 

pulpasının durumunun doğru teĢhisine bağlı olduğunu savunmuĢladır. Ayrıca 

araĢtırmacılar KH ile yapılan pulpa amputasyonlarında kalan pulpanın fiksasyonu ve 

devitalizasyonu söz konusu olmadığından pulpanın durumunun doğru teĢhisinin 

tedavinin baĢarısında oldukça önemli olduğunu, tekniğin oldukça hassas 

uygulanması gerektiğini vurgulamıĢlardır.  

 

Kalaskar ve Damle (2004); klinik ve radyografik ortak değerlendirmelere göre her ne 

kadar kısa bir süre olsa da, 6 aylık gözlem periyodu sonunda KH grubunun genel 

baĢarısının %96,42 oranında olduğunu, tedaviye alınacak diĢin seçiminde klinik ve 



144 

 

radyografik katı teĢhis kriterlerine tam olarak uyulduğu takdirde KH‟in vital pulpa 

amputasyonları için uygun bir alternatif olduğunu savunmuĢlardır.  

 

Sönmez ve Durutürk 2008 yılında yaptıkları KH amputasyonlarında 12 aylık takip 

süresi sonunda; çürüksüz ve iğne ucundan büyük pulpa perforasyonu olan diĢlerde 

(mekanik perforasyon) %88,5 oranında, çürüklü ve iğne ucu büyüklüğünde pulpa 

perforasyonu olan diĢlerde  %86,2 oranında, çürüklü ve iğne ucundan büyük pulpa 

perforasyonu olan diĢlerde ise %65,5 oranında genel baĢarı bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmanın sonuçlarına göre, çürüklü ve büyük pulpa perforasyonlu KH 

amputasyonlarında baĢarının oldukça düĢük olduğu, bu nedenle KH 

amputasyonlarının baĢarılı olabilmesi için, öncelikle pulpanın içinde bulunduğu 

durumun doğru teĢhis edilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır. Nitekim Alaçam ve 

arkadaĢları (2009) da yapmıĢ oldukları araĢtırmada, KH amputasyonlarının diĢ 

hekimliği öğrencileri tarafından uygulanmıĢ olmasının yanı sıra, iğne ucundan daha 

büyük ve çürüklü perforasyonların çalıĢmaya dahil edilmiĢ olması sebebiyle %33,3 

gibi belirgin bir radyografik baĢarısızlığın elde edildiğini ileri sürmüĢlerdir. 

 

Nitekim bizim çalıĢmamızda çürüklü ve iğne ucundan daha büyük pulpa 

perforasyonu olan diĢler çalıĢmaya alınmadığı için, KH amputasyonlarında NaOCl 

uygulamasından bağımsız olarak baĢarı oranları genel olarak bildirilen ortalamalarda 

elde edilmiĢtir. 

 

KH ile yapılan amputasyon çalıĢmalarında elde edilen baĢarı oranları arasındaki 

büyük farklılıkların, doğru teĢhis konusundaki eksikliklerin yanı sıra, üst 

restorasyonların seçimi ile de yakından ilgili olduğu görülmektedir. Zira litaratürde 

PÇK ile restorasyonları yapılan KH amputasyonlarında daha yüksek baĢarılar 

bildirilmektedir. Gruythuysen ve Weerheijm (1997), KH amputasyonlarında, 2 yıl 

sonunda genel baĢarının %80,4 oranında olduğunu bildirdikleri çalıĢmalarında, 

PÇK‟ların amalgama göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha baĢarılı olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Sönmez ve Durutürk (2010); KH amputasyonlarında 

12 aylık takip süreci sonunda amalgamla restore edilen diĢlerin %60 oranında, PÇK 

ile restore edilen diĢlerin ise %79,9 oranında baĢarılı olduğunu ve aradaki farkın 
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istatistiksel olarak önemli olduğunu bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda da üst 

restorasyon olarak PÇK seçilmiĢ olmasının, yine NaOCl uygulamasından bağımsız 

olarak alt gruplar arasında farklılığı elimine ettiğini söylemek mümkündür. 

 

Restorasyon seçimindeki farklılıklara ilave olarak, teknik bir hata olarak uygulama 

sırasında yara yüzeyinde oluĢturulan ve istenmeden bırakılan kan pıhtısının da 

baĢarısızlığı tetikleyebildiği ve çalıĢma sonuçlarındaki farklılığın bir nedeni 

olabileceği söylenebilir. Ancak, vital dokudaki insizyonun, hem hemoroji hem de 

eksuda nedeniyle örtülmesine bağlı olarak, KH ile pulpa dokusunun direk temasının 

sağlanmasının teknik olarak çok zor olduğu ve teknik hassasiyet gerektirdiği 

Waterhouse ve arkadaĢları (2000b) tarafından bildirilmektedir. Nitekim Alaçam ve 

arkadaĢlarının (2009) çalıĢmasında, teknik hassasiyet konusunda daha yetersiz olan 

öğrencilerin yaptığı KH amputasyonlarında, PÇK da kullanılmıĢ olmasına rağmen 

belki de KH ile pulpa arasında yeterli temas sağlanamadığı için baĢarının belirgin 

oranda düĢmüĢ olduğu ileri sürülmüĢtür. ÇalıĢmamızda, her iki amputasyon 

materyalinin de tecrübeli bir hekim tarafından uygulanmıĢ olması ve Kontrol grubu 

ile NaOCl grupları arasında fark olmaması, NaOCl uygulamasından bağımsız olarak 

teknik hassasiyetin pıhtıyı önlemede etkili olduğunu düĢündürmektedir. 

 

AraĢtırmamızda MTA amputasyonu grubunda 12 ay sonundaki radyografik baĢarı 

oranları, MTA NaOCl grubu için %96,8; MTA Kontrol grubu için %100 olarak 

bulundu. Elde edilen sayısal değerlerin birbirine çok yakın olması nedeniyle, baĢarı 

seviyeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,006). Bu 

sonuçlara göre, 12 aylık takip süreci sonunda MTA amputasyonlarında NaOCl 

uygulamasının radyografik baĢarı üzerinde de avantajlı bir etkiye sahip olmadığını 

söylemek mümkündür. 

 

Daha önce yapılan çalıĢmalarda, MTA ile yapılan süt diĢi pulpa amputasyonlarında 

radyolojik baĢarı alt sınırının %90,9 (Çelik, 2011), üst sınırının ise %100 (Naik ve 

Hedge 2005; Maroto ve ark., 2006; Aeinehchi ve ark., 2007; Eidelman ve ark., 2001; 

Farsi ve ark., 2005) olduğu gözlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda tespit edilmiĢ olan 
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baĢarı oranlarının bu sınırlar içerisinde yer aldığı, her iki alt grubun da üst sınırlara 

yakın baĢarı oranları sergilediği gözlenmektedir. 

 

ÇalıĢmamızda paralel doğrultuda, kanama durdurucu yöntemin MTA 

amputasyonlarının baĢarısına etkisiyle ilgili çalıĢma olmamakla birlikte, mevcut 

çalıĢmalar değerlendirildiğinde; Naik ve Hedge (2005), Maroto ve arkadaĢları 

(2006), Aeinehchi ve arkadaĢları (2007) 6 aylık takip sonuçlarını bildirdikleri 

çalıĢmalarında, Eidelman ve arkadaĢları (2001); 6-30 ay arasında değiĢen takip süresi 

sonunda, Farsi ve arkadaĢları (2005) ise 24 ay sonunda MTA amputasyonlarında 

herhangi bir radyolojik semptom gözlenmediğini bildirmiĢlerdir. 

 

Holan ve arkadaĢları (2005); takip süreleri 4-74 ay arasında değiĢen MTA 

amputasyonlarında baĢarının 1 adet radyografik baĢarısızlık nedeniyle %97 oranında 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Maroto ve arkadaĢları (2007); 42 aylık takip 

periyodu sonunda MTA‟nın radyografik baĢarısını tek diĢte gözlenen internal 

rezorpsiyon nedeniyle %98,5 olarak bildirmiĢlerdir. Noorollahian (2008) ise, 24 

aylık takip süreci sonunda MTA‟nın radyografik baĢarısını yine 1 diĢte gözlenen 

furkasyon problemi nedeniyle %94,4 olarak belirtmiĢtir.  

 

Zealand ve arkadaĢları (2010); MTA‟nın amputasyon tedavisinde 6 aylık sonuçlarını 

verdikleri çalıĢmalarında, radyografik baĢarıyı %95 olarak bildirirken; Subramaniam 

ve arkadaĢları (2009) ile Ansari ve Ranjpour (2010); 24 aylık takip periyodu sonunda 

aynı baĢarı oranlarını gözlemlemiĢlerdir. Çelik ise (2011), 24 aylık takip süresi 

sonunda MTA Angelus grubunda %90,9; MTA ProRoot grubunda ise % 97,6 

radyografik baĢarı oranı bildirmiĢtir. 

MTA ile yapılan tüm amputasyon tedavileri beraber değerlendirildiğinde, baĢarısızlık 

oranlarının çok düĢük olduğu, en fazla birkaç diĢi içeren radyografik baĢarısızlıkların 

varlığı dikkat çekmektedir. Bizim çalıĢmamızda da benzer olarak NaOCl uygulanan 

grupta %96,8; Kontrol grubunda %100 olarak belirlenen yüksek baĢarı oranları 

nedeniyle, bu baĢarının, kanama durdurucu ajandan bağımsız olarak materyalin kendi 

üstün özelliklerine bağlı olduğu ileri sürülebilir. Zira MTA‟nın pulpa odası gibi 
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tamamen nemin kontrol alınmasının imkansız olduğu bölgelerde baĢarılı Ģekilde 

kullanıldığı (Torabinejad ve ark., 1994; Torabinejad ve ark., 1995a; O‟Sullivan ve 

Hartwell, 2001), yara yüzeyindeki hemoroji ve eksuda varlığından etkilenmediği, 

amputasyon bölgesinde pulpa dokusunu koruduğu, hem yumuĢak doku hem de sert 

doku rejenerasyonunu da indüklediği bildirilmiĢ, üstün örtücülük yeteneği 

(Torabinejad ve ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995c;  Bates ve ark., 1996; Fischer 

ve ark., 1998; Wu ve ark., 1998; O‟Sullivan ve Hartwell, 2001), biyouyumluluğu 

(Torabinejad ve ark., 1997;  Mitchell ve ark., 1999; Keiser ve ark., 2000; O‟Sullivan 

ve Hartwell, 2001) ve rejenerasyon  potansiyeli yanında pulpadaki yara iyileĢmesine 

katkıda bulunduğu kanıtlanmıĢtır (Torabinejad ve ark., 1995d). Bunlara ek olarak 

materyalin üstün baĢarısı dokularla uygun teması sağlandığında yumuĢak dokudaki 

enflamasyonu baskılamasıyla da iliĢkilendirilmiĢtir (Farsi ve ark., 2005; Holan ve 

ark., 2005). 

Nitekim, MTA NaOCl grubunda 3. ayda ortaya çıkan ve baĢlangıçta pulpada var 

olan bir enfeksiyondan kaynaklandığı varsayılan internal rezorpsiyonun, sonraki 9 ay 

boyunca geniĢlemeden kalması ve sert doku trabekülasyonu göstermesi, MTA‟nın bu 

üstün nitelikleri ile iliĢkilendirilebilir. Ancak bu noktada NaOCl‟in antibakteriyel 

etkisinin ilave bir pozitif etki yaratıp yaratmadığı konusu açık değildir. 

KH amputasyon grubunda, NaOCl ve Kontrol alt gruplarının izlem zamanlarındaki 

radyolojik baĢarı oranları kıyaslandığında, her iki KH alt grubunun özellikle de KH 

Kontrol grubunun zamanla azalan Ģekilde bir baĢarı oranı sergilemesine rağmen bu 

oranlar arasında hem KH NaOCl hem de KH Kontrol grubunda, hiçbir izlem 

zamanında anlamlı fark olmadığı belirlendi (Çizelge 3.2). Fakat KH Kontrol 

grubunda 3.ay-9.ay (p=0,016) ve 3.ay-12.ay (p=0,008) çoklu karĢılaĢtırmalarındaki 

“p” değerlerinin Bonferroni düzeltmesi nedeniyle istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmediğine dikkat çekmek faydalı olacaktır. Zira bu değerler ayrıntılı 

incelendiğinde, takip periyotları arasındaki fark artıp takip süresi uzadıkça, 

sonuçların anlamlılık seviyesine yaklaĢtığı gözlenmektedir. Daha önce yapılan KH 

amputasyonlarında da materyalin baĢarısının zaman geçtikçe azaldığı gözlenmektedir 

(Fishman ve ark., 1996; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Eyüpoğlu, 2007; Zurn ve 
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Seale, 2008; Moretti ve ark., 2008; Yıldız, 2009; Çelik, 2011). Huth ve arkadaĢları da 

(2005) benzer Ģekilde KH amputasyonlarında 1 sene sonunda %86 oranında 

gözlenen genel baĢarının, 2 senenin sonunda %53 gibi oldukça düĢük değerlere 

ulaĢtığını bildirmiĢlerdir.  

 

Bu nedenle daha önce KH‟in baĢarı oranlarının zamanla azaldığını belirten 

çalıĢmalardan, çoklu karĢılaĢtırmada elde ettiğimiz değerlerden ve gittikçe düĢen 

baĢarı grafiğinden yola çıkarak, çalıĢmamızda takip periyodunun nispeten kısa kabul 

edilebilecek bir süre olan 12 ay olması nedeniyle hem KH NaOCl-KH Kontrol 

gruplarının karĢılaĢtırmasında hem de her iki grubun çoklu karĢılaĢtırmalarında fark 

çıkmadığını söylemek mümkündür. Yine bu nedenlerden dolayı sürenin uzaması 

halinde aradaki farkın KH NaOCl lehine artabileceği öngörüsünde bulunulabilir. 

 

Benzer Ģekilde MTA alt grupları kendi içlerinde izlem zamanlarına göre çoklu 

karĢılaĢtırıldığında ise, MTA NaOCl grubunda sadece bir diĢte radyografik 

baĢarısızlık gözlenmesi, MTA Kontrol grubunda hiç baĢarısızlık gözlenmemesi ve 

iki grubun da baĢarı grafiğinin 12 ay boyunca değiĢmemesi nedeniyle, grupların 

kendi içlerinde izlem zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(Çizelge 3.2). Konuyla ilgili yapılan uzun dönem takipli çalıĢmalar 

değerlendirildiğinde MTA baĢarı oranlarının sabit olduğu gözlenmektedir (Eidelman 

ve ark., 2001; Holan ve ark., 2005; Farsi ve ark., 2005; Moretti ve ark., 2008; 

Subramaniam ve ark., 2009; Doyle ve ark., 2010). Bu durum daha önce de 

belirtildiği gibi MTA NaOCl-MTA Kontrol grupları arasında ve grupların kendi 

içlerinde izlem zamanları arasında anlamlı fark çıkmamasını açıklamaktadır. Bu 

bulgulardan yola çıkarak, MTA materyalinin kanama durdurucu yöntemden bağımsız 

olarak materyalin kendi özelliği nedeniyle daha uzun süre sabit baĢarı grafiği 

çizebileceği öngörüsünde bulunabilir. 

 

Amputasyon tedavilerinde radyografik olarak görülen baĢarısızlıkların hangi zaman 

periyodunda gözlendiği değerlendirildiğinde (Çizelge 3.4); KH NaOCl grubu için 9. 

aydan itibaren baĢarısızlık tespit edilirken, KH Kontrol grubu için 6. aydan itibaren 

baĢarısızlık tespit edildi. KH patının 6. aydan itibaren yumuĢamaya baĢlaması ve 



149 

 

bütünlüğünü kaybetmesinin restorasyon altında boĢlukların oluĢmasına neden 

olduğu, bu durumun da bakteriyel enfeksiyon için geçiĢ yolu oluĢturarak, KH 

amputasyonlarında çoğunlukla 6. aydan itibaren baĢarısızlığa neden olduğu daha 

önceki çalıĢmalarda bildirilmiĢtir  (McComp, 1983; Hwas ve Sandrik, 1984; Cox ve 

ark., 1996). Rehfeld ve arkadaĢları da (1991) benzer Ģekilde KH‟in restorasyonlar 

altında zamanla çözündüğünü bildirmiĢlerdir.  

 

KH patının zamanla çözünmesi nedeniyle, toz ve pat formlarının embolizasyonunu 

ve partiküllerin pulpada daha derin dokulara itilerek enflamasyon odakları oluĢması 

nedeniyle baĢarı oranlarının düĢeceği fikrinden yola çıkarak, daha stabil formdaki 

görünür ıĢıkla sertleĢen KH kullanımının baĢarı üzerindeki etkisini inceleyen bir 

çalıĢmada; KH radyografik baĢarısının 13-24 aylık periyot sonunda %56‟ya kadar 

düĢtüğü bildirilmiĢtir. AraĢtırmacılar, kullanılan farklı tipteki KH‟in klinik ve 

radyografik baĢarı üzerinde etkisi olmadığını bildirmiĢlerdir (Zurn ve Seale, 2008). 

Bu sonuçlara göre KH‟in kullanıldığı formdan bağımsız olarak, zamanla 

bütünlüğünü koruyamaması ve fiske edici özelliğinin olmaması nedeniyle KH ile 

yapılan amputasyonlarda baĢarısızlığın erken dönemlerden itibaren görülmeye 

baĢladığı düĢünülmektedir. 

 

Yukarıda da belirtildiği gibi KH gruplarına ait baĢarısızlıkların 6. aydan sonra 

gözlenmesi mateyalin bütünlüğünü kaybettiği dönemin baĢarıyı önemli Ģekilde 

etkilediğine dair bir belirtidir. BaĢarısızlık dönemleri her iki KH grubu için 

irdelendiğinde ise KH Kontrol grubunda 6. ayda 5 adet radyografik baĢarısızlık 

gözlenirken, KH NaOCl grubunda 6. ayda hiç baĢarısızlık gözlenmemesi ve 9. aydan 

itibaren baĢarısızlıkların gözlenmesi NaOCl uygulamasının kısa bir süre de olsa belki 

baĢarıya katkı sağlamıĢ olabileceğini akla getirmekle birlikte bu durum anlamlı 

değildir. 

 

KH‟in zamanla çözünmesinin ve bütünlüğünün bozulmasının aksine, Cardoso-Silva 

ve arkadaĢları (2011); uzun dönem takipli çalıĢmalarında MTA materyalinde yer 

değiĢikliği ya da rezorpsiyon görülmediğini belirtmiĢlerdir. MTA‟nın örtücülüğü ve 

ihmal edilebilir seviyedeki çözünürlüğü (Torabinejad ve ark., 1995a), mikrosızıntının 
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azaltılmasında oldukça etkin rol oynayarak MTA amputasyonlarının baĢarısının 

yüksek seviyede stabil kalmasını sağlamakta ve iki grup arasındaki farklı baĢarı 

seviyelerine açıklık getirmektedir.  

 

Nitekim çalıĢmamızda, MTA NaOCl grubunda 3. ayda tek bir diĢte internal 

rezorpsiyon bulgusu gözlenirken, MTA Kontrol grubunda hiçbir radyografik 

baĢarısızlıkla karĢılaĢılmadı. Guelmann ve arkadaĢları (2002), amputasyon 

uygulamasından sonraki 3 ay gibi erken bir dönemde klinik ve radyografik olarak 

meydana gelen baĢarısızlıkların, kök pulpasının baĢlangıçtaki iltihabından 

kaynaklanabileceğini bildirmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Percinoto ve arkadaĢları (2006); 

3. aydaki ilk kontrolde diğer takip periyotlarına göre sayıca daha fazla olan 

baĢarısızlığın teĢhis hatasından kaynaklanmıĢ olabileceğini belirtmiĢlerdir. Bu 

nedenle MTA NaOCl grubunda erken dönemde fark edilen internal rezopsiyonun 

teĢhis hatasına bağlı olabileceği düĢünülmektedir. 

 

ÇalıĢmamızda radyografik olarak, kullanılan kanama durdurucu yönteme göre 

amputasyon materyalleri birbirleri ile kıyaslandığında ise, KH NaOCl-MTA NaOCl 

grupları arasında hiçbir takip periyodu arasında fark olmadığı (p>0,006),  KH 

Kontrol-MTA Kontrol grupları arasında ise 9. ve 12. ay kontrollerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,006). Bu iki sonuç birlikte 

değerlendirildiğinde, KH amputasyonlarında NaOCl uygulandığında baĢarı 

yüzdesinin artırılabileceği hatta kısa dönemde MTA kadar baĢarılı olabileceği fakat 

KH amputasyonlarında NaOCl uygulanmadığında MTA amputasyonlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha baĢarısız olduğu sonucuna varıldı. Bu 

sonuçlara ek olarak daha önceki bulgularımızda da belirttiğimiz gibi, MTA‟nın uzun 

dönemde bile sabit bir baĢarı grafiği çizmesi (Eidelman ve ark., 2001; Holan ve ark., 

2005; Farsi ve ark., 2005; Moretti ve ark., 2008; Subramaniam ve ark., 2009), KH‟in 

ise sürekli azalan bir eğriye sahip olması (Huth ve ark., 2005; Moretti ve ark., 2008; 

Çelik, 2011) nedeniyle ilerleyen takip periyotlarında iki grup arasında daha fazla 

istatistiksel fark çıkabileceğini söylemek de mümkündür. 
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Percinoto ve arkadaĢları (2006); KH ile MTA amputasyonlarının etkinliklerini 

radyografik açıdan karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında 12. ay sonunda KH grubu için 

%13,33; MTA grubu için %4,44 genel baĢarısızlık belirlemiĢ ve bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar her iki 

materyalin de amputasyon tedavilerinde dikkatli olgu seçimiyle yeterli seviyede 

baĢarı sergileyebileceğini belirtmiĢlerdir. Bu araĢtırmada, çalıĢmamızla benzer 

Ģekilde takip süresinin 12 ayla sınırlı olması ve kanama kontrolünün ardından 

pulpanın iritasyonunu engellemek, enflamasyonu önlemek, tamir kapasitesini 

arttırmak amacıyla kortikosteroidli antibiyotik solüsyonu emdirilmiĢ pamuk 

peletlerin geçici olarak pulpa boĢluğuna yerleĢtirilmesi KH‟in baĢarı oranlarının 

düĢmesini engellemiĢ olabilir. 

 

Eyüpoğlu (2007) ve Yıldız (2009); FK, KH, FS ve MTA amputasyonlarını 

karĢılaĢtırdıkları tez çalıĢmalarında amputasyon materyallerinin radyolojik baĢarı 

oranları arasında istatistiksel farkın anlamlı olmadığını bildirmiĢlerdir. Eyüpoğlu 

(2007); 27 ay sonunda KH (n=52) grubunda %82,7 oranında radyografik baĢarı 

bildirirken, MTA (n=50) grubunda %92 oranında radyografik baĢarı bildirmiĢtir. 

Yıldız (2009) ise; 18 ay sonunda KH‟in (n=38) radyografik baĢarısını %77,7; 

MTA‟nın (n=45) baĢarısını %94,6 olarak tespit etmiĢtir. BaĢarı oranları 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen benzer Ģekilde KH 

amputasyonlarının daha düĢük baĢarı oranları sergilediği gözlenmektedir. 

 

Sönmez ve arkadaĢları da (2008); 24 ay sonunda genel baĢarı oranlarını FK için 

%76,9; FS için %73,3; KH için %46,1 ve MTA için %66,6 olarak bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢma sonunda diğer çalıĢmalarla uyumlu olarak gruplar arasında fark olmamasına 

rağmen KH grubunun diğer 3 gruba göre göreceli olarak baĢarısız olduğu 

vurgulanmıĢtır.  

 

Moretti ve arkadaĢları (2008);  2 senelik takip sonucunda MTA grubunda 

radyografik olarak %100 baĢarı bildirirken, KH ile tedavi edilen grupta 3. ayda 

internal rezorpsiyon nedeniyle %35,7 oranında baĢarısızlık geliĢtiğini, takip süresi 

sonunda ise genel baĢarısızlık oranının %64‟e yükseldiğini ve bu farkın istatistiksel 
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olarak anlamlı olduğunu bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar kanama kontrolünün önemini 

belirttikleri çalıĢmalarında, bu durumun hem KH hem de MTA için geçerli olduğunu, 

fakat KH amputasyonlarında pıhtı formasyonunun engellenememesi ve materyalle 

pulpa arasında temasın sağlanamamıĢ olması nedeniyle internal rezorpsiyonların 

yüksek oranda gözlenmiĢ olabileceğini, MTA‟nın ise nem varlığında bile 

sertleĢebilmesi ve üstün örtücülüğü nedeniyle bu sonuçların çıkmıĢ olabileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

 

Çelik ise (2011) tez çalıĢmasında 24 aylık takip süresi sonunda radyolojik olarak KH 

grubunda %44,7; MTA Angelus grubunda %90,9; MTA ProRoot grubunda %97,6 

oranında baĢarı bildirmiĢtir. Ġnternal/Eksternal rezorpsiyon açısından ise aynı sırayla 

%49,7; %93,1 ve %100 oranında baĢarı bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonuçları, süt 

azı diĢlerinde amputasyon ajanı olarak kullanılan KH‟in 24 aylık takip periyodu 

sonunda klinik ve radyolojik olarak test edilen MTA preparatlarına göre daha düĢük 

baĢarı oranına sahip olduğu ve süt diĢi amputasyon tedavisi için uygun bir 

medikaman olmadığı, buna karĢın her iki MTA preparatının yüksek ve benzer baĢarı 

düzeyleri gösterdiği yönündedir. Aynı çalıĢmanın klinik sonuçlarının verildiği 

bölümde de belirttiğimiz gibi, çalıĢmada diĢ-amalgam marjinlerine fissür örtücü 

uygulanması ve sadece oklüzal kavitelerin araĢtırma kapsamına alınması nedeniyle 

mikrosızıntının bir ölçüde önlenebilmesine rağmen; amputasyon uygulamaları 

sırasında çapı 1 mm‟yi geçen perforasyonların araĢtırmaya katılmasının ve takip 

sürecinin 24 ay gibi uzun bir süre olmasının, KH amputasyonlarındaki baĢarısızlığı 

arttırdığı, MTA amputasyonlarında ise muhtemel baĢarısızlık riskinin materyalin 

üstün özellikleri ile elimine edildiği düĢünülmüĢtür.  

 

KH ve MTA‟nın karĢılaĢtırıldığı amputasyon çalıĢmaları kısıtlı olmakla birlikte, 

hasta seçim kriterleri,  üst restorasyon seçimleri ve takip periyotları ile iliĢkili olarak 

farklı sonuçların ortaya çıktığı gözlenmektedir. Fakat istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı durumlarda bile KH‟in tüm çalıĢmalarda daha düĢük baĢarı oranları 

sergilediğini vurgulamak önemlidir. Bu nedenle bu çalıĢma koĢulları altında, çok 

küçük yaĢlarda amputasyon tedavisi gerektiren diĢlerde, ileride diğer amputasyon 

materyallerinin oluĢturabileceği olası komplikasyonlar nedeniyle, yüksek baĢarı 
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oranlarına sahip MTA amputasyonlarının tercih edilmesi daha doğru bir yaklaĢım 

gibi gözükmektedir. Fakat MTA materyaline ulaĢılamadığında ve diĢin düĢmesinin 

yakın olduğu durumlarda, KH‟in NaOCl‟le birlikte kullanılabileceği, kısa dönemde 

MTA materyaline yakın baĢarı oranları sergileyebileceğini bulgularımız ıĢığında 

söylemek mümkündür. 

 

Bu bulgular yanında amputasyon uygulamalarımız sırasında KH materyalinin, 

kaviteye yerleĢtirildiği aĢamada Waterhouse ve arkadaĢlarının (2000a) belirttiği gibi 

bazı örneklerde tekrar kanamanın aktifleĢmesine neden olması, MTA materyalinde 

ise böyle bir sorunla karĢılaĢılmaması da önemli bir bulgudur. KH gruplarında 

kanamanın tekrar aktifleĢmesi ve dolayısıyla oluĢumunu önlemeye çalıĢtığımız pıhtı 

formasyonunun tekrar meydana gelmesi bu gruplardaki baĢarısızlığı tetikleyen bir 

etken olarak değerlendirilebilir. 

Tüm grupların genel radyografik baĢarı oranlarının değerlendirilmesinin ardından 

elde edilen radyolojik bulguların alt gruplara göre dağılımı incelendiğinde, MTA 

NaOCl grubuna ait bir örnekte, KH NaOCl grubunda 5 örnekte ve KH Kontrol 

grubunda 8 örnekte radyografik baĢarısızlık tespit edildi. MTA NaOCl grubuna ait 

tek örneğe ait baĢarısızlık internal rezorpsiyon Ģeklindeyken, KH NaOCl grubundaki 

baĢarısızlıklar, 3 örnekte eksternal rezorpsiyon, 2 örnekte periapikal radyolusensi, 1 

örnekte kökler arası bölgede kemik yıkımı Ģeklindeydi. KH Kontrol grubundaki 

baĢarısızlıklar ise; 2 örnekte internal rezorpsiyon, 6 örnekte eksternal rezorpsiyon, 4 

örnekte periapikal radyolusensi, 3 örnekte kökler arası bölgede kemik yıkımı 

Ģeklindeydi. KH gruplarında gözlenen bu baĢarısızlıkların toplamının baĢta 

belirttiğimiz değerlerden sayıca daha fazla olması bazı örneklerde bu baĢarısızlıkların 

kombinasyonlar Ģeklinde gözlenmesinden kaynaklanmaktadır. BaĢarısızlık olarak 

değerlendirilmeyen pulpa kanal obliterasyonunun KH NaOCl grubunda 9 örnekte 

(%29), KH Kontrol grubunda 8 örnekte (%26), MTA NaOCl grubunda 6 örnekte 

(%19), MTA Kontrol grubunda ise 4 örnekte (%13) gözlendiği belirlendi. 

Gruplar, tüm bu parametreler (normal sağlıklı pulpaya sahip olma, pulpa kanal 

obliterasyonu, internal rezorpsiyon, eksternal rezorpsiyon, periapikal radyolusensi, 
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kökler arası bölgede kemik yıkımı) açısından kıyaslandığında; KH NaOCl-KH 

Kontrol, MTA NaOCl-MTA Kontrol ve KH NaOCl-MTA NaOCl grupları arasında 

elde edilen radyografik bulgular açısından istatistiksel olarak hiçbir parametrede fark 

olmadığı belirlendi (p>0,025). 

BaĢarısızlık olarak sayılmayan pulpa kanal obliterasyonu da dahil olmak üzere 

radyolojik olarak hiçbir patolojik bulgunun olmaması yani sağlıklı pulpaya sahip 

olma yönünden gruplar karĢılaĢtırıldığında, amputasyon gruplarının kendi alt grupları 

arasında fark yokken (KH NaOCl-KH Kontrol, MTA NaOCl-MTA Kontrol), 

kullanılan kanama durdurucu yönteme göre amputasyon materyalleri 

karĢılaĢtırıldığında MTA Kontrol grubunun KH Kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede daha yüksek oranda sağlıklı pulpaya sahip olduğu belirlendi 

(p=0,002). Benzer Ģekilde aynı gruplar arasında eksternal rezorpsiyon varlığı 

açısından MTA lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,024).  

 

Bu bulguların daha önce radyografik genel baĢarı oranlarında elde ettiğimiz 

bulgularla uyumlu olduğu, MTA‟nın KH‟e göre daha üstün bir materyal olması 

nedeniyle bu sonuçların çıktığı gözlenmektedir. Yine radyolojik genel baĢarı 

oranlarıyla aynı doğrultuda, KH NaOCl‟in KH Kontrol grubuna göre daha iyi 

sonuçlar verdiği fakat farkın anlamlı olmadığı, MTA NaOCl grubunda sadece bir 

diĢte patolojik değiĢiklik varken MTA Kontrol grubunda herhangi bir patoloji 

olmaması nedeniyle arada fark çıkmadığı gözlendi. Kullanılan kanama durdurucu 

yönteme göre alt gruplar incelendiğinde de NaOCl uygulamasının KH amputasyonu 

baĢarısını olumlu Ģekilde etkilemesi nedeniyle KH NaOCl-MTA NaOCl arasında 

fark çıkmadığı, KH Kontrol-MTA Kontrol grupları arasında ise normal pulpaya 

sahip olma ve eksternal rezorpsiyon açısından MTA lehine istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu gözlendi. Bu sonuçların elde edilmesinde, tartıĢmanın daha 

önceki bölümlerinde de belirtildiği gibi KH‟in zamanla çözünerek bütünlüğünü 

kaybetmesi, MTA‟nın ise tam aksine üstün örtücülüğe ve ihmal edilebilir seviyede 

çözünürlüğe sahip olması etki etmiĢ olabilir. 
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ÇalıĢmamızda baĢarısızlık olarak değerlendirilmeyen pulpa kanal obliterasyonunun, 

birçok çalıĢmada en sık gözlenen radyolojik bulgu olduğu belirtilmiĢtir (Willard, 

1976; Fei ve ark., 1991; Fuks ve ark., 1997a; Smith ve ark., 2000; Eidelman ve ark., 

2001; Holan ve ark., 2005; Farsi ve ark., 2005; Maroto ve ark., 2007; Subramaniam 

ve ark., 2009). Bizim çalıĢmamızda pulpa kanal obliterasyonunun KH NaOCl 

grubunda %29; KH Kontrol grubunda %26; MTA NaOCl grubunda %19,3; MTA 

Kontrol grubunda ise %13 oranında olduğu belirlendi. Dolayısıyla elde ettiğimiz 

yüksek değerlerin diğer çalıĢmalarla uyumlu olarak en sık gözlenen radyolojik bulgu 

olduğu, fakat yapılan tüm çoklu karĢılaĢtırmalarda gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,025). 

 

Eyüpoğlu (2007); 27 aya varan takip süreci sonunda KH grubunda %7,7 oranında 

pulpa kanal obliterasyonu bildirirken, MTA amputasyonlarında hiç obliterasyon 

olmadığını bildirmiĢtir. Sönmez ve arkadaĢları ise (2008); 24 ay sonunda KH 

grubunda %7,7 oranında, MTA grubunda %26,7 oranında pulpa kanal obliterasyonu 

bildirmiĢtir. Yıldız (2009) ise; 18 ay sonunda KH amputasyonlarında %5,3 oranında, 

MTA amputasyonlarında %2,2 oranında pulpa kanal obliterasyonu bildirmiĢtir. 

 

Eidelman ve arkadaĢları (2001); gri MTA amputasyonlarından sonra 6 ay ile 30 ay 

arasında değiĢen takip periyodu sonunda %41 oranında pulpa kanal obliterasyonu 

bildirirken, Farsi ve arkadaĢları (2005); 24 ay sonunda MTA amputasyonlarında 

%7,9 oranında obliterasyon bildirmiĢlerdir. Maroto ve arkadaĢları ise (2007), gri 

MTA ile yaptıkları tedavide 42 ay sonunda %84 oranında; beyaz MTA ile yaptıkları 

baĢka bir çalıĢmada ise 6 ayda %69,2 oranında obliterasyon olduğunu bildirmiĢlerdir 

(Maroto ve ark., 2006). Yine aynı araĢtırmacılar 6 ay sonunda gri MTA 

amputasyonları sonrasında obliterasyonu %60 oranında gözlemlemiĢlerdir (Maroto 

ve ark., 2005).  

 

Agamy ve arkadaĢları (2004); gri MTA ile yapılan amputasyonlarda %58 oranında, 

beyaz MTA ile %5 oranında pulpa kanal obliterasyonu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda 

MTA gruplarında KH gruplarına göre anlamlı olmamakla birlikte daha az pulpa 

kanal obliterasyonu gözlenmiĢ olması Agamy ve arkadaĢlarının da (2004) belirttiği 
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gibi beyaz MTA kullanılmasından kaynaklanmıĢ olabilir. Bu durumun nedenini 

araĢtırmacılar beyaz MTA içerisinde tetrakalsiyum aluminoferritin olmamasına 

bağlamıĢlardır. Benzer Ģekilde Noorollahian (2008), beyaz MTA ile tedavi ettiği 60 

süt diĢinden yalnızca bir tanesinde pulpa kanal obliterasyonu olduğunu belirtmiĢtir. 

 

Pulpa kanal obliterasyonunun değerlendirildiği çalıĢmaların sonuçları bir arada 

incelendiğinde, bildirilen obliterasyon oranlarının oldukça farklı olduğu 

gözlenmektedir. Waterhouse ve arkadaĢları (2000b); kalsifikasyonların radyografik 

değerlendirmede kemik ve yumuĢak dokunun superpoze olması nedeniyle in-vivo 

koĢullarda gözlenemeyebileceğini, çekim yapılmadan pulpa kalsifikasyonlarının 

gözlenmesinin oldukça zor olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu nedenle pulpa kanal 

obliterasyonu oranlarının diğer çalıĢmalarda farklılık göstermesinin 

superpozisyonlara bağlı olabileceği, dolayısıyla bizim çalıĢmamızda ve diğer 

çalıĢmalarda radyografik filmler üzerinden yapılan değerlendirmelerin gerçek 

değerleri temsil etmeyebileceği kanısındayız. Bu nedenle pulpa kanal obliterasyonu 

ya da sert doku köprü formasyonu gibi kalsifikasyonların histolojik değerlendirmeler 

üzerinden yorumlanmasının daha doğru olacağı görüĢündeyiz. 

KH amputasyonlarının tercih edilmemesinin en büyük nedenlerinden biri olan ve 

(Law, 1956; Alaçam, 2000) vital pulpa amputasyonlarında özellikle KH 

amputasyonlarında sıkça karĢılaĢılan internal rezorpsiyon çalıĢmamızda sadece 3 

diĢte gözlendi (2 adet KH Kontrol-1 adet MTA NaOCl). ÇalıĢmada KH NaOCl 

grubunda internal rezorpsiyon gözlenmezken, KH Kontrol grubunda 2 adet internal 

rezorpsiyon gözlenmesi NaOCl uygulamasının pıhtı formasyonunu engellemesinden 

kaynaklanmıĢ olabilir.  Ancak bu sayılar üzerinden kesin yorum yapmak yine de 

mümkün değildir. 

KH‟in amputasyon materyali olarak kullanıldığı çalıĢmalar internal rezorpsiyon 

açısından genel olarak değerlendirildiğinde ise bu oranların oldukça değiĢken olduğu 

gözlenmektedir. Bazı araĢtırmalarda internal rezorpsiyon oranları bizim çalıĢmamızla 

paralel olarak düĢük iken (Heilig ve ark., 1984; Kalaskar ve Damle, 2004; Percinoto 

ve ark., 2006); Via (1955), KH ile yaptığı vital pulpa amputasyonlarında  ortalama 
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24,9 ay sonunda vakaların ancak %31‟inde tedavinin baĢarılı olduğunu bildirmiĢ ve 

tedavinin baĢarısız olduğu vakaların %68,9‟unda internal rezorpsiyon görüldüğünü 

belirtmiĢtir. Tedavi öncesi var olan klinik semptomların, ekspoze alanın 

büyüklüğünün ve pulpa dokusuna direkt olarak anestezik solüsyon uygulamasının 

tedavi baĢarısı üzerine etkisinin de değerlendirildiği çalıĢmada bu faktörlerden hiç 

birinin baĢarı ya da baĢarısızlığı istatistiksel olarak etkilemediği belirtilirken, baĢarıyı 

etkileyen en önemli faktörün pulpa dokusunun durumunun doğru belirlenmesi 

olduğu vurgulamıĢ fakat klinik olarak pulpanın içinde bulunduğu durumun doğru 

olarak teĢhis edilmesinin ise neredeyse imkansız olması nedeniyle bu baĢarısız 

sonuçların elde edildiği belirtilmiĢtir. Bu sonuçlara ek olarak çalıĢmada amalgam 

restorasyonların kullanılmasının da KH amputasyonlarında mikrosızıntı nedeniyle 

düĢük baĢarı oranlarına sebep olabileceği düĢünülmüĢtür.  

Schröder (1978), KH ile yaptığı vital pulpa amputasyonlarında; 1 yıllık gözlem 

süreci sonunda tedavi edilen toplam kanal sayısının %21‟inde internal rezorpsiyon 

gözlendiğini bildirirken, Markovic ve arkadaĢları (2005), 18 aylık gözlem süresi 

sonunda %8,82 oranında internal rezorpsiyon oranları bildirmiĢlerdir. Moretti ve 

arkadaĢları (2008) ise; KH amputasyonları sonrasında internal rezorpsiyon nedeniyle 

gözlenen baĢarısızlığın 3. ayda %35,7 oranında olduğunu, 2 senelik takip süresi 

sonunda ise toplam baĢarısızlığın %64‟e yükseldiğini ve en sık gözlenen baĢarısızlık 

nedeninin yine internal rezorpsiyon olduğunu belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmada KH‟in 

karĢılaĢtırıldığı amputasyon materyallerine göre, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha fazla internal rezorpsiyona neden olduğu tespit edilmiĢ ve kanama kontrolünün 

KH amputasyonlarında baĢarıyı etkileyen önemli bir değiken olduğu, KH‟in pulpal 

dokuyla direkt temas kurmasıyla internal rezorpsiyonun önlenebileceği fakat bunun 

teknik olarak oldukça zor olduğu vurgulanmıĢtır.  

Sönmez ve Durutürk (2008), yaptıkları amputasyon tedavilerinde 12 aylık takip 

periyodu sonunda KH ile yapılan pulpa amputasyonlarında; çürüksüz ve iğne 

ucundan büyük pulpa perforasyonu olan diĢlerde  %11,5 oranında, çürüklü ve iğne 

ucu büyüklüğünde pulpa perforasyonu olan diĢlerde %13,8 oranında, çürüklü ve iğne 

ucundan büyük pulpa perforasyonu olan diĢlerde ise %27,6 oranında internal 
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rezorpsiyon varlığı bildirmiĢler, toplam baĢarısızlıkların %88,2‟sini internal 

rezorpsiyonların oluĢturduğunu ve kök pulpasında kronik enfeksiyon bulunma 

olasılığının artmasına bağlı olarak bu oranın arttığını belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmanın 

sonuçları ıĢığında, çalıĢmamızda internal rezorpsiyon oranlarının düĢük olması hasta 

seçim kriterleriyle iliĢkilendirilebilir. Zira, tüm çalıĢma gruplarında sadece 3 adet 

internal rezorpsiyon gözlenmesi çürükle perfore olan diĢlerin çalıĢmaya 

katılmamasından kaynaklanmıĢ olabilir.  

Moretti ve arkadaĢları (2008), bizim çalıĢmamızla paralel olarak KH amputasyonları 

sonrasında gözlenen internal rezorpsiyonu radyografik baĢarısızlık olarak 

değerlendirmiĢ, ancak diĢler asemptomatik olduğu ve klinik baĢarısızlığa ait hiç bir 

bulgu sergilemedikleri için hemen tedavi etmemiĢ ve takiplere devam etmiĢlerdir. 

Fakat 6. ayda internal rezorpsiyon gözlenen olguların çoğunda ilerleyen takiplerde, 

rezorpsiyon sahasının geniĢlemeye devam ettiği dolayısıyla diĢlerin çekildiğini 

bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda KH Kontrol grubunda 6. ayda gözlenen iki internal 

rezorpsiyonunda Moretti ve arkadaĢlarının (2008) çalıĢmalarına benzer olarak 

geniĢlemeye devam ederek, rezorpsiyon alanlarının 12. ayda eksternal rezorpsiyonla 

birleĢtiği gözlendi. 

KH Kontrol grubunda gözlenen iki internal rezorpsiyonun geniĢlemeye devam 

etmesi, daha önce de belirtildiği gibi pulpanın içinde bulunduğu durumun doğru 

teĢhis edilememesine yani enfeksiyon varlığına bağlanabilinir. Bununla birlikte, 

internal rezorpsiyonun histolojik bulgularımızda gözlendiği Ģekilde KH 

partiküllerinin kök pulpasına doğru hareketiyle oluĢması da mümkündür. Benzer 

Ģekilde Cox (1981), KH granüllerinin ya da partiküllerinin ara yüzden koparak 

yabancı fagositik hücrelerle kök pulpasında düĢük seviyede kronik hücresel yanıtı 

baĢlattığı ve bu nedenle internal rezorpsiyonun oluĢtuğunu bildirmiĢtir. Bu bulgu 

nedeniyle araĢtırmacı KH amputasyonlarında materyalin yerleĢtirilmesine ve 

manipulasyonuna özel önem verilmesi gerektiği de eklemiĢtir. Aynı araĢtırmacı 

benzer Ģekilde çözünen KH partiküllerinin alttaki pulpa dokusuna itilmesinin farklı 

defans hücrelerinin ve fibroblastların devamlı kronik bir iritasyona neden olduğunu 

en sonunda bu olayların pulpanın nekrozuyla sonuçlandığını belirtmiĢtir (Cox ve 
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ark., 1999). Cengiz ve arkadaĢları (2005) da; herhangi bir yabancı materyale karĢı 

organizmanın koruyucu cevap geliĢtireceğini, bu durumun da iyileĢmeyi 

geciktirebileceğini bildirmiĢlerdir. 

KH amputasyonlarındaki internal rezorpsiyonlar geniĢlerken, MTA NaOCl grubunda 

3. ayda tek diĢte gözlenen internal rezorpsiyonun, 12 ayın sonunda herhangi bir 

geniĢleme göstermediği ve diĢte ilave herhangi bir radyolojik bulguya rastlanmadığı 

hatta rezorpsiyon alanının içerisinde sert doku trabekülasyonu varlığı tespit edildi. 

Benzer Ģekilde Holan ve arkadaĢları (2005) da, MTA grubunda oluĢan internal 

rezorpsiyon sürecinin durduğunu ve kalsifiye radyoopak dokuların pulpa dokusunun 

yerini aldığını bildirmiĢlerdir. Bu durum MTA‟nın sert doku oluĢumunu indüklemesi 

ve örtücülüğü yanında üstün iyileĢme potansiyeli nedeniyle var olan ya da sonradan 

ortaya çıkabilecek enflamasyonu baskılamasına bağlanabilir (Farsi ve ark., 2005; 

Holan ve ark., 2005).  

 

Amputasyon tedavisinde medikaman ile temas eden pulpa dokusunun vital ve 

sağlıklı olması gerekliliği, tüm vital amputasyon ajanları için ortak bir faktör 

olmasına rağmen, elde ettiğimiz sonuçlar KH‟in baĢarılı olabilmesinde bu faktörün 

çok daha önemli ve gerekli olduğunu göstermektedir. MTA materyali dokuları 

iyileĢtirme kapasitesi nedeniyle daha baĢarılı sonuçlar sergileyebilmektedir. Bu 

nedenle KH amputasyonlarında hasta seçim kriterlerinin MTA‟ya göre çok daha 

hasas olması gerektiği gözlenmektedir. 

 

KH ve MTA amputasyonları dıĢında diğer amputasyon materyalleri de 

değerlendirildiğinde, internal rezorpsiyonun bizim çalıĢmamızın aksine daha yüksek 

oranlarda olduğu gözlenmektedir (Fuks ve ark., 1997a; Smith ve ark., 2000; Casas ve 

ark., 2003). Bu çalıĢmalarda araĢtırmacılar daha önceki çalıĢmalarda da belirtildiği 

gibi (Berger, 1965; Magnusson, 1970; Watts ve Paterson, 1987; Fuks ve ark., 1997a; 

Smith ve ark., 2000; Casas ve ark., 2003) rezorpsiyonun yüksek olmasını ZOE‟ün 

kaide materyali olarak kullanılmasına bağlamıĢlardır. ZOE pulpa ile direkt temasta 

olduğunda materyalin hidrolizisi sonucu serbest öjenol açığa çıktığı (Hume, 1986), 

öjenolün vital dokularla direkt temasının değiĢen seviyelerde enflamatuar cevap 

oluĢturduğu ve bu sürecin kronik enflamasyon ya da nekrozla sonuçlandığı 
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bildirilmiĢtir (Watts ve Paterson, 1987). Pulpada kronik bir enflamasyon varlığında 

da en sık rastlanılan  cevabın internal rezorpsiyon olduğu belirtilmiĢtir (Smith ve 

ark., 2000). Strange ve arkadaĢları da (2001); ZOE‟nin kaide materyali olarak 

kullanıldığı çalıĢmalarında tedavi sonrası %20 internal rezorpsiyon bildirmiĢlerdir. 

Bu nedenlerden dolayı yaptığımız çalıĢmada internal rezorpsiyonun az görülmesinde 

baĢka bir etken de diĢlerin KH veya MTA materyallerinden biriyle kapatılması ve 

öjenolün pulpayla direkt temasının engellenmesi olabilir. Eidelman ve arkadaĢları 

(2001), benzer Ģekilde MTA‟nın ZOE iritasyonuna karĢı bir bariyer oluĢturduğunu 

vurgulamıĢlardır.   

 

MTA‟nın amputasyon ajanı olarak kullanıldığı çalıĢmalar internal rezorpsiyon 

açısından değerlendirildiğinde ise bizim sonuçlarımızla uyumlu Ģekilde internal 

rezorpsiyonun hiç gözlenmediği ya da çok az sayıda gözlendiği görülmektedir 

(Eidelman ve ark., 2001; Holan ve ark., 2005, Farsi ve ark., 2005; Naik ve Hedge, 

2005; Subramaniam ve ark., 2009; Ansari ve Ranjpour, 2010).  

 

ÇalıĢmada elde edilen bütün radyografik baĢarısızlıklar tekrar gözden geçirildiğinde, 

katı hasta seçim kriterlerine bağlı olarak ve pıhtı oluĢumunun engellenmesi için 

NaOCl kullanılması nedeniyle kısa dönemde internal rezorpsiyon gibi bir 

komplikasyon gözlenmezken uzun dönemde NaOCl uygulamasından bağımsız 

olarak her iki KH grubunda özellikle de KH Kontrol grubunda farklı radyografik 

baĢarısızlıklar gözlenmiĢtir. Bu durum daha önce de belirtildiği gibi KH‟in MTA‟nın 

aksine zamanla rezorbe olarak bütünlüğünü koruyamaması nedeniyle açığa çıkan 

mikrosızıntı varlığına bağlanabilir. 

 

Ġnternal rezorpsiyon, KH amputasyonlarının tercih edilmemesinin en büyük 

nedenlerinden biri olmasına rağmen birçok çalıĢmada eksternal rezorpsiyon, 

kemikler arası bölgede ve periradiküler bölgede kemik yıkımı varlığı da yüksek 

oranlarda bildirilmiĢtir. Schröder ve arkadaĢları (1987), 6-12 aylık kontrol süresi 

sonunda KH amputasyonlarında gözlenen 14 baĢarısız vakanın 10‟unda kökler arası 

bölgede lezyon olmasının, tedavi sırasında pulpadaki enfeksiyonun klinik ve 

radyografik kriterlere göre belirlenenden daha ileri durumda olduğuna iĢaret ettiğini, 
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yani baĢarısızlığın teĢhis hatasına bağlı olabileceğini ya da çekilen diĢlerin histolojik 

incelemesinde belirledikleri yara yüzeyi üzerinde istenmeden oluĢturulan kan 

pıhtısından kaynaklanmıĢ olabileceğini ifade etmiĢtir.  

 

Zurn ve Seale (2008), ortalama 16,3 ay takip periyodu sonunda, KH 

amputasyonlarında kalsifik metomorfozdan sonra en sık görülen radyografik 

baĢarısızlığın eksternal rezorpsiyon (%41) ve kemikte radyolusensi (%32) olduğunu 

bildirmiĢlerdir. KH‟in görünür ıĢıkla sertleĢen formunun pat formuna göre daha 

stabil olabileceği hipotezini taĢıyan çalıĢmada, ıĢıkla sertleĢen formun baĢarıyı 

geliĢtirmediği bulunmuĢtur. Ayrıca çalıĢmada KH amputasyonlarının baĢarısında, 

pulpanın histolojik durumunun esas belirleyici olduğu vurgulanmıĢtır. Çelik (2011) 

de tez çalıĢmasında, 24 ay sonunda KH amputasyonlarında periradiküler 

radyolüsensiyi %23,4; kemikler arası bölgede radyolusensiyi %34; internal/eksternal 

radyolüsensiyi ise %48,9 gibi yüksek seviyelerde bulmuĢtur. Daha öncede belirtildiği 

gibi, bu çalıĢmaya sadece çapı 1 mm‟yi geçen perforasyonların katılması, kavitelerin 

oklüzal kavite olması ve marjinlerinin fissür örtücü ile örtülmesine rağmen 

restorasyonların amalgamla tamamlanması, takip sürecinin 24 ay gibi uzun bir süre 

olması, KH amputasyonlarında yüksek baĢarısızlık değerlerinin elde edilmesinde 

etkili olmuĢ olabilir.  

 

Bizim çalıĢmamızda ise eksternal rezorpsiyon, periapikal radyolusensi ve kökler 

arası bölgede kemik yıkımı MTA gruplarına ait hiçbir örnekte gözlenmezken, bu 

bulgular sadece KH gruplarında gözlendi. KH NaOCl grubuna göre KH Kontrol 

grubunda, bu üç parametre daha fazla gözlenmesine rağmen iki grup arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmadı. Fakat kullanılan kanama durdurucu yönteme göre 

amputasyon materyalleri kıyaslandığında (KH NaOCl-MTA NaOCl ve KH Kontrol-

MTA Kontrol) KH Kontrol grubunda MTA Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

daha fazla eksternal rezorpsiyon gözlendiği belirlendi (p=0,024) (Çizelge 3.5). 

 

Amputasyon uygulamalarımızın klinik ve radyografik sonuçlarının 

değerlendirilmesinin ardından yaĢ, cinsiyet ve süt azı tipine göre çalıĢmadaki 

dağılımlar incelendiğinde bu faktörlerin istatistiksel olarak düzgün dağılıma sahip 
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olduğu belirlendi. Ayrıca cinsiyet ve diĢ tipi faktörlerinin, yaptığımız amputasyon 

tedavilerinde baĢarı-baĢarısızlık oranlarını etkilemediği bulundu (p>0,006) (Çizelge 

3.7 ve 3.8).  

 

Cinsiyet faktörünün amputasyon tedavilerinde değerlendirildiği fazla çalıĢma 

olmamasına rağmen mevcut çalıĢma sonuçları bulgularımızla benzerlik 

göstermektedir. Guelmann ve arkadaĢları (2002); çalıĢmalarında kızların ve 

erkeklerin benzer baĢarısızlık oranları sergilediğini, diĢ ve ark tipinin de baĢarıyı 

etkilemediğini tespit etmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Zealand ve arkadaĢları (2010); 

cinsiyet faktörünün, ark ya da süt azı tipinin amputasyon tedavisi baĢarısında etkili 

olmadığını bildirmiĢlerdir. 

 

Thompson ve arkadaĢları (2001); istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 1.süt 

azı diĢlerinin 2. süt azı diĢlerine oranla radyolojik olarak daha baĢarısız olmasını bu 

diĢlerin erken yaĢta sürmelerine bağlamıĢlardır. AraĢtırmacılar bu durumu 1. süt azı 

diĢlerin 2. süt azı diĢlerine göre daha uzun süre çürük ataklarına maruz kalması ve 

dolayısıyla daha ilerlemiĢ seviyedeki rahatsızlıklarla kliniğe baĢvurmalarıyla 

açıklamıĢladır. Farooq ve arkadaĢları (2000) da benzer Ģekilde istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte alt 1. süt azı diĢinde 2. süt azı diĢine oranla daha düĢük 

baĢarı bildirmiĢler, baĢarısızlığı bu diĢlerin en erken süren diĢler olmaları ve erken 

pulpa tedavisi gerektirmeleri nedeniyle çocuk hasta yönetiminin daha zor olmasına 

bağlamıĢladır. Fakat araĢtırmacılar aynı çalıĢmada indirekt pulpa tedavisi 

sonrasındaki baĢarının %93 olduğunu da belirtmiĢlerdir. Vij ve arkadaĢları (2004); 

FK amputasyonundan sonra 1. süt azı diĢlerinde %61 oranında, 2.süt azı diĢlerinde 

%83 oranında baĢarı bildirmiĢler ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 

vurgulamıĢlardır. Bu çalıĢmada da Farooq ve arkadaĢlarının (2000) çalıĢmasına 

benzer olarak indirekt pulpa tedavisinde her iki diĢ tipinde de oldukça yüksek baĢarı 

oranları sergilediği bildirilmiĢtir. Bu iki çalıĢmadan yola çıkarak 1. süt azı diĢlerinin 

indirekt pulpa tedavilerindeki %90‟ların üzerindeki baĢarı oranları sergilemeleri 

nedeniyle iyileĢme kapasitelerinin farklı olmadığını söylemek mümkündür. Bizim 

çalıĢmamızda uygulanan amputasyonlarda süt 1. ve 2. azıların benzer baĢarısızlık 

oranları sergilemesi daha önce yapılan birçok çalıĢmayla uyumluluk göstermektedir 
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(Smith ve ark., 2000; Strange ve ark., 2001; Thompson  ve ark., 2001; Guelmann ve 

ark., 2002; Holan ve ark., 2002; Huth ve ark., 2005; Eyüpoğlu, 2007; Sönmez ve 

Durutürk, 2008). Süt 1. ve 2. azıların morfolojik olarak farklı yapılar sergilemelerine 

rağmen, histolojik farklılıklara sahip olmamaları bu sonucun elde edilmesine katkıda 

bulunmuĢ olabilir. 

 

Bilimsel verilerin geliĢmesinde klinik ve radyografik değerlendirmeler önemli 

çalıĢmalarken özellikle pulpayı ilgilendiren tedavilerde elde edilen sonuçlar yetersiz 

kalabilmektedir. Bu nedenle amputasyon tedavilerinin sonuçlarında pulpanın 

histolojik durumu esas belirleyici olduğundan (Zurn ve Seale, 2008) tartıĢmanın bu 

bölümünde klinik/radyografik sonuçlarla histolojik sonuçların örtüĢüp örtüĢmediği 

değerlendirilecektir. 

 

KH amputasyonu ile yapılan histopatolojik çalıĢmalar değerlendirildiğinde, çoğunda 

sert doku köprü formasyonunun oluĢtuğu bildirilmiĢtir. Nitekim Schröder (1978) KH 

ile yaptığı vital pulpa amputasyonlarında; 1 yıllık gözlem süreci sonunda 22 diĢin 

20‟sinde sert doku bariyerinin oluĢtuğunu bildirirken, Schröder ve arkadaĢları 

(1987), 6-12 aylık kontrol süresi sonunda 67 vakanın 57‟sinde (%85), Markovic ve 

arkadaĢları da (2005), 18 aylık takip süreci sonunda %47 oranında dentin köprüsü 

oluĢumu bildirmiĢlerdir.  

Özata ve arkadaĢları (1987); kuzular üzerinde farklı zaman periyotlarında toplam 14 

diĢ üzerinde gerçekleĢtirdikleri KH amputasyonlarının histopatolojik baĢarısını 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, baĢlagıçtaki enflamasyonun, ilerleyen zamanlarda 

geriye döndüğünü bildirmiĢlerdir. Tüm örneklerde 180 gün sonunda nekrotik 

dokunun altında sert doku köprü formasyonu bildirilen çalıĢmada, kalan pulpanın 

sağlıklı olduğu da vurgulanmıĢtır. Fadavi ve arkadaĢları (1989); maymun süt 

diĢlerinde yaptıkları KH amputasyonlarında, 12 hafta sonunda 15 örneğin tümünde 

sert doku köprüsü oluĢumunu ve kuronalden apikale doğru enflamasyon hücrelerinin 

azaldığını bildirmiĢlerdir. Fakat bu iki çalıĢmada da takip periyotlarının kısa olduğu 

gözlenmektedir. 
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Özçelik (1999); tez çalıĢmasının köpekler üzerinde yaptığı histolojik değerlendirme 

bölümünde, 60 gün sonunda KH amputasyonlarının %72,7‟sinde pulpanın tamamen 

canlı olduğunu, sadece bir örnekte nekroz geliĢtiğini, %90,9 oranında sert doku 

köprü formasyonu ve %81,8 oranında düzenli odontoblastik tabaka izlendiğini 

bildirmiĢtir. Benzer Ģekilde De Albuquerque ve arkadaĢları (2006); köpekler 

üzerinde gerçekleĢtirdikleri KH amputasyonlarında, 12 örneğin hepsinde kısa 

dönemde (30 gün) sert doku köprü formasyonu varlığını bildirmiĢlerdir. Bununla 

birlikte köprü formasyonlarının altında hafif enflamasyon varlığı, devamında da vital 

pulpa dokusu olduğunu belirtmiĢlerdir. Fakat KH‟in zamanla özellikle 6 aydan sonra 

çözünmesine bağlı baĢarısızlıkların görüldüğü göz önünde bulundurulursa, bu 

çalıĢmalarda özellikle hayvan çalıĢmalarında materyalin baĢarısı ile ilgili net bir bilgi 

elde edilebilmesi için takip periyotlarının yetersiz olduğu söylenebilir. Doyle ve 

arkadaĢlarının (1962); KH amputasyonlarının insan süt diĢleri üzerindeki histolojik 

değerlendirmelerinde, 4-9 gün sonunda normal pulpa dokusunu, 4-7 hafta sonunda 

örneklerin hepsinde dentin köprüsü formasyonunu, 6 ay-1 yıllık gözlem periyodu 

sonunda ise 7 örnekten sadece birinde pulpanın sağlıklı olduğunu, diğer tüm 

örneklerde enflamasyon, tamamlanmamıĢ köprü formasyonu ve internal rezorpsiyon 

olduğunu bildirmeleri de bu görüĢümüzü destekler niteliktedir. 

KH amputasyonlarında sert doku köprü formasyonunun oluĢtuğunu bildiren birçok 

çalıĢamanın aksine, çalıĢmamızda KH NaOCl grubunda 6 örnekte, KH Kontrol 

grubunda ise 5 örnekte sert doku köprüsü formasyonu hiç gözlenmedi. Pulpal iltihap 

değerlendirildiğinde ise KH NaOCl grubunda sadece 2 örnekte, KH Kontrol 

grubunda sadece 1 örnekte enflamasyona rastlanmadı. Ġki grupta da diğer tüm 

örneklerde apse formasyonunu da içeren birçok iltihabi değiĢiklik yanında, KH 

Kontrol grubunda iki örnekte iskemik nekroz tespit edildi. Ġnternal rezorpsiyonun 

KH NaOCl grubunda 6 örnekte, KH Kontrol grubunda 3 örnekte olduğu, eksudanın 

ise aynı sırayla 6 ve 7 örnekte gözlendiği belirlendi. Daha önce de belirtildiği gibi bu 

bulgular çalıĢmamızda diğer histolojik çalıĢmaların aksine daha uzun bir periyot olan 

12 ayın ardından diĢlerin çekilerek incelenmiĢ olmasıyla açıklanılabilir. Elde edilen 

tüm histolojik bulgular istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, KH NaOCl-KH 

Kontrol grupları arasında hiçbir parametrede anlamlı fark olmadığı gözlenmektedir. 
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Bu histopatolojik sonuçlara göre, KH amputasyonlarında NaOCl ya da serum 

fizyolojik uygulamasının ilave bir avantaj sağlamadığı, KH amputasyonlarının 

kanama durdurucu yöntemden bağımsız olarak baĢarısız olduğu belirlendi. Bu durum 

çalıĢmanın radyolojik sonuçlarının tartıĢıldığı bölümde de belirtildiği gibi materyalin 

zamanla bütünlüğünü kaybetmesine bağlanılabilir.   

KH amputasyonlarında, iltihaba rağmen sert doku formasyonunun görülebildiğine 

iliĢkin daha önceki görüĢleri destekler nitelikte (Milosevic, 1991; Waterhouse ve 

ark., 2000b; Camp ve Fuks, 2006), bizim çalıĢmamızda da iltihaba ve nekroza 

rağmen sert doku köprüsüne rastlanan örnekler oldu. Ancak yine de KH 

amputasyonlarında çoğunlukla sert doku köprü formasyonunun gözlenmemesi 

nedeniyle, dentin köprüsü kalitesi, köprü kalınlığı ve köprü altındaki odontoblastik 

hücre tabakası devamlılığı parametrelerinde denek sayısının az sayıya düĢmesine 

bağlı olarak elde edilen sonuçların rastlantısal olduğu sonucuna varıldı. 

 

Daha önceki çalıĢmalarda MTA ve KH‟in benzer pH değerlerine sahip olduğu ve sert 

doku oluĢturma potansiyellerinin benzer olduğu bildirilmiĢtir (Holland ve ark., 1999; 

Dominguez ve ark., 2003; Chacko ve Kurikose, 2006). Ancak çalıĢmamızda KH 

amputasyonlarında sert doku köprü formasyonu daha az gözlenmekle birlikte köprü 

formasyonuna rağmen enflamasyon varlığına da (KH NaOCl 1 diĢ, KH Kontrol 3 

diĢ) rastlanmıĢtır. KH amputasyonlarında oluĢan sert doku köprüsü içerisinde tünel 

defektleri varlığının materyalin en büyük dezavantajı olduğu, oluĢan bu tünel 

defektlerinin mikrosızıntı sonucu oluĢan  sıvı ve bakteri penetrasyonuna izin verdiği, 

koruyucu bir bariyer görevi göremediği bildirilmiĢtir (Goldberg ve ark., 1984; Cox 

ve ark., 1996; Carrotte, 2005; Chacko ve Kurikose, 2006). Bu durumun pulpa 

irritasyonuna ve internal rezorpsiyona neden olabileceği (Caicedo ve ark., 2006), bu 

nedenle dentin köprüsü oluĢumunun, iyileĢmeye cevap olabileceği gibi, pulpanın 

irritasyonu sonucu pulpa reaksiyonu olabileceği de belirtilmiĢtir (Waterhouse ve ark., 

2000b). Waterhouse ve arkadaĢları (2000b), klinik ve radyografik olarak baĢarısız 

olduğu belirlenen diĢlerde oluĢan dentin bariyerinin kevgir Ģeklinde gözlendiğini 

bildirmiĢlerdir. Bu nedenle bariyerin bakteri giriĢi nedeniyle oluĢan sızıntıyı 

engelleyemediğini belirtmiĢlerdir. Cox ve arkadaĢları (1996); KH tarafından 
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oluĢturulan tüm dentin köprülerin %89‟unda tünel defektleri bulunduğunu ve 

%41‟inde tekrarlayan pulpal enflamasyonu olduğunu bildirmiĢlerdir. KH‟in 

oluĢturduğu sert doku bariyerinin tünel defektleri içerdiği ve bu durumun pulpa 

dokusunda akut ve kronik enflamasyona sebep olduğu histolojik incelemelere 

dayanarak ortaya konmuĢtur (Nair ve ark., 2008). Bu bulgular çalıĢmamızda KH 

gruplarında sert doku bariyerine rağmen gözlenen enflamasyona açıklık 

getirmektedir.  

Tunç ve arkadaĢlarının (2006); KH amputasyonlarında NaOCl‟in kanama durdurucu 

etkinliğini histopatolojik olarak değerlendirdikleri çalıĢmalarında elde ettikleri 

sonuçların bizim bulgularımızdan oldukça farklı olduğu gözlenmektedir. 

AraĢtırmacılar KH Kontrol grubunda 9 örnekten hiçbirinde enflamasyon ya da 

nekroz olmadığını, tüm pulpaların sağlıklı yapısını koruduğunu ve odontoblastik 

tabakanın devamlılığını sürdürdüğünü bildirmiĢlerdir. KH NaOCl grubunda ise 9 

örnekten sadece birinde parsiyel nekroz ve enflamasyon bulgusu olduğunu diğer 

örneklerde sağlıklı pulpa yapısının korunduğunu ve odontoblastik tabakanın 

devamlılığını sürdürdüğünü belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada diĢ çekimlerinin ortalama 

6,3 ayda (3-8 ay) yapılması ve zamanla azalan bir eğriye sahip olan KH için takip 

periyodunun yetersiz olması nedeniyle nispeten bu olumlu sonuçların gözlenmiĢ 

olabileceği düĢünülmüĢtür. ÇalıĢmada elde edilen enflamasyon bulguları ile bizim 

elde ettiğimiz sonuçlar oldukça farklıyken, sert doku köprü formasyonu açısından 

elde edilen bulguların benzer olduğu gözlenmiĢtir. Tunç ve arkadaĢları da (2006); 

KH Kontrol grubunda sadece 2 örnekte, KH NaOCl gruplarında 4 örnekte köprü 

formasyonu olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu nedenle araĢtırmacılar sert doku köprü 

formasyonu olmadığı halde birçok örnekte pulpanın vitalitesini koruması nedeniyle, 

köprü formasyonunun baĢarı için bir kriter olmadığını da vurgulamıĢlardır. 

Cengiz ve arkadaĢları (2005) ise çalıĢmamızla aynı doğrultuda, KH amputasyonu 

uygulanan grupta histolojik değerlendirme sonucunda sert doku köprü formasyonu 

olmadığını, aksine kök kanalı boyunca yeni sert doku birikimi olduğunu belirtmiĢ ve 

örneklerde fibriler değiĢim olduğunu tespit etmiĢlerdir. 
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Sönmez (2006); de benzer Ģekilde tez çalıĢmasında KH amputasyonları sonrasında 

tedavinin baĢarısız olması ya da fizyolojik kök rezorpsiyonu nedeniyle çekimi uygun 

görülen 43 diĢten histolojik değerlendirme yapılabilen 21 örneğin 12‟sinde kök 

pulpalarının nekrotik yapıda olduğunu gözlemiĢtir. Ayrıca hiçbir örnekte odontoblast 

varlığı veya dentin köprüsü formasyonu olmadığı hatta iki örnekte çok yoğun 

enflamatuar hücre infiltrasyonu ile kök kanal ağızlarında pıhtı varlığı çalıĢma 

sonunda bildirilmiĢtir. Fakat çalıĢmada yüksek oranda baĢarısız sonuçların elde 

edilmesinde, tedavinin baĢarısız olduğu diĢlerin de histolojik değerlendirmeye 

alınmasının etkisi olduğu açıktır. 

MTA amputasyonları sonunda sert doku oluĢumuna ait bildirilen sonuçlar 

değerlendirildiğinde, verilerin değiĢken olduğu gözlenmektedir. Maroto ve 

arkadaĢları (2007); gri MTA ile yaptıkları amputasyonlarda 24 ayın sonunda %64 

oranındaki sert doku köprü formasyonunun 42 ayın sonunda %83‟e çıktığını 

bildirmiĢler ve oranın artıĢını MTA‟nın kök pulpası ile temas süresinin artmasına 

bağlamıĢladır. Buna karĢın çalıĢmamızda 12 aylık tedavi sürecine rağmen, bu sürenin 

sonunda yaptığımız histolojik incelemelerde MTA NaOCl ve MTA Kontrol 

gruplarında 1 diĢ dıĢında 16 örnekte sert doku köprü formasyonunun tamamlanmıĢ 

olduğu gözlenmiĢtir. Ayrıca incelediğimiz bu örneklerin histolojik kesitlerinde sert 

doku köprü formasyonu gözlenirken radyografik görüntülerde sert doku köprü 

formasyonları izlenemedi. Benzer Ģekilde Caicedo ve arkadaĢları (2006); MTA ile 

amputasyon yapılan diĢlerde radyografik olarak sert doku köprü formasyonu 

gözlenemezken, histolojik incelemede 10 diĢten 7 tanesinde sert doku köprü 

formasyonunun varlığını bildirmiĢlerdir. Bu bulgular daha önceki çalıĢmalarda 

radyografik incelemede belirlenen bu oranların gerçeği yansıtmamıĢ olabileceğini 

tekrar akla getirmiĢtir. 

Agamy ve arkadaĢları (2004) da; hem gri (5 örnek) hem de beyaz MTA (5 örnek) ile 

gerçekleĢtirilen amputasyon tedavilerinde 6 aylık takip periyodu sonunda kalın 

dentin köprüsü oluĢumu gözlemlemiĢlerdir. ÇalıĢmamızda histolojik inceleme 

sonunda MTA Kontrol grubunda 2 örnek dıĢında tüm MTA örneklerinde kalın sert 

doku köprü formasyonu gözlenmesi bu bulgularla uyumluluk göstermektedir. Agamy 
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ve arkadaĢları (2004); gri MTA ile yapılan amputasyonlarda normal pulpa yapısı ile 

odontoblast tabakasının korunduğunu, kollojen fibrillerde çok az artıĢ olduğunu ve 

çok az inflamatuar hücre varlığını bildirmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada beyaz MTA 

kullanılan grupta ise kalın dentin köprüsü formasyonuna rağmen düzensiz 

odontoblastik tabaka,  daha yoğun fibrotik yapı, daha fazla kalsifikasyon, inflamatuar 

hücre ile birkaç alanda nekroz varlığı tespit etmiĢler ve iki MTA arasındaki baĢarı 

farkının gri MTA içeriğindeki tetrakalsiyum alüminoferritin varlığından 

kaynaklanmıĢ olabileceğini bildirmiĢlerdir. Maroto ve arkadaĢları (2006), daha önce 

yaptıkları benzer çalıĢmanın sonuçlarını beraber yorumladıklarında beyaz MTA‟nın 

gri MTA‟ya oranla aynı Ģiddette sert doku köprü formasyonunu indüklemediğini ve 

bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar beyaz 

ve gri MTA‟nın kompozisyonları arasındaki küçük farklılıkların beyaz MTA‟nın sert 

doku formasyonu ya da örtücülük özelliğini etkilemiĢ olabileceğini düĢünmüĢlerdir.  

Bu bilgilerden farklı olarak çalıĢmamızda beyaz MTA kullanılmasına rağmen, MTA 

NaOCl grubunda bütün örneklerde sert dokunun tamamlanmıĢ ve kalın olduğu, MTA 

Kontrol grubunda 8 örnekten 7‟sinde sert dokunun tamamlanmıĢ olduğu ve bu 

örneklerin 6‟sında köprünün kalın olduğu gözlendi. Odontoblastik hücre tabakasının 

devamlılığına bakıldığında her iki MTA grubunda sadece 1‟er örnek dıĢında tüm 

örneklerde tabakanın devamlılığının izlendiği belirlendi. Pulpal itihap 

değerlendirildiğinde ise MTA NaOCl grubunun hiçbirinde iltihaba rastlanmazken, 

MTA Kontrol grubunda sadece 1 örnekte minimal seviyede iltihaba rastlandı. 

Bununla birlikte, MTA‟nın iki grubunda da hiçbir kesitte ileri derecede iltihapla ya 

da eksudayla karĢılaĢılmadı. ÇalıĢmamızın radyolojik verilerin değerlendirildiği 

bölümündeki sonuçlarla benzer Ģekilde histolojik olarak da süt diĢi amputasyon 

tedavilerinde beyaz MTA ile gri MTA kadar baĢarılı sonuçlar alınabileceği 

gözlenmiĢtir. Aynı Ģekilde radyografik değerlendirmelerle paralel olarak histolojik 

değerlendirmelerde de MTA NaOCl ve MTA Kontrol grupları arasında 9 

parametrenin hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi. MTA 

Kontrol grubunda da yüksek baĢarı elde edilmesi nedeniyle histolojik olarak da 

NaOCl uygulamasının olumlu etkisi görülememiĢtir. Fakat MTA Kontrol grubunda 1 

adet hafif iltihap varken MTA NaOCl grubunda bulunmaması ve MTA Kontrol 
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grubunda gözlenen internal rezorpsiyonda iyileĢme belirtisi yok iken MTA NaOCl 

grubundaki internal rezorpsiyonda apozisyon varlığı, MTA amputasyonlarında da 

NaOCl uygulamasının belki de yararlı olabileceği düĢüncesini doğurmuĢtur. 

Salako ve arkadaĢları (2003), ratlarda 20 örnek üzerinde yaptıkları histopatolojik 

çalıĢmada MTA amputasyonlarında, 2 haftalık takip yapılan örneklerin bir kısmında 

enflamasyon varlığı bildirirken, 4 haftalık takip yapılan örneklerde çalıĢmamızla 

paralel olarak sert doku köprü formasyonunun gözlendiğini, odontoblastik tabakanın 

bütünlüğünü sürdürdüğü ve hiç enflamasyon bulgusu olmadığını aksine pulpanın 

normal histolojik yapısını koruduğunu bildirmiĢlerdir. Holland ve arkadaĢları da 

(2001); köpekler üzerinde yaptıkları histopatolojik çalıĢmada, MTA 

amputasyonlarında 60 günlük takip periyodu sonrasında 12 örnekten sadece 2‟sinde 

sert doku köprüsü ile kapaklama materyali arasında hafif nekrotik doku varlığı 

bildirirken, geri kalan örneklerin hepsinde pulpanın sağlıklı olduğunu ve sert doku 

köprü ile birlikte yeni odontoblastik tabaka oluĢumu bildirmiĢlerdir.  

Ġlginç olarak Caicedo ve arkadaĢları (2006); MTA amputasyonlarında 6 aylık takip 

süreci sonunda klinik ve radyografik olarak yüksek baĢarı oranları bildirmelerine 

rağmen (%91), histolojik olarak incelenen 10 diĢten yalnızca 1 tanesinin pulpa 

dokusunun sağlıklı olduğunu, 7 diĢte enflamasyon, 2 diĢte nekrotik pulpa olduğunu 

bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar MTA amputasyonu sonunda sert doku köprü 

formasyonu olmayan örneklerde klinik olarak baĢarılı diĢlerin varlığına dikkat 

çekmiĢ, hafif, orta derecede ve Ģiddetli iltihap varlığında dahi sert doku formasyonun 

geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. Hatta 2 örnekte nekrotik pulpa varlığı tespit edilmesine 

rağmen sert doku formasyonu varlığından bahsetmiĢlerdir. Bu durum, köprü 

formasyonu oluĢtuktan sonra sekonder enfeksiyonun geliĢerek diĢin nekroze olması 

Ģeklinde yorumlanmıĢtır. Bu görüĢün aksine sert doku bariyerinin enfekte pulpada 

irritanlara karĢı doku cevabı olarak geliĢebileceğini bildiren araĢtırmacılar da 

mevcuttur (Waterhouse ve ark., 2000b; Dominguez ve ark., 2003).  

 

MTA ve KH‟in beraber değerlendirildiği histopatolojik çalıĢmaların kısıtlı olduğu 

gözlenmektedir. Dominguez ve arkadaĢları (2003); köpekler üzerinde 



170 

 

gerçekleĢtirdikleri amputasyon tedavilerinde 50 günlük ve 150 günlük takip 

periyotları sonunda, KH grubunda 10 örnekten 8‟inde (%80), MTA grubunda 10 

örnekten sadece birinde (%10) pulpal nekroz olduğunu bildirmiĢlerdir. Ayrıca 

çalıĢmada kısa dönemde KH ve MTA amputasyonlarının benzer baĢarı oranları 

sergilediği, uzun dönemde ise MTA‟nın anlamlı Ģekilde daha baĢarılı olduğu da 

vurgulanmıĢtır. 

 

Eyüpoğlu (2007) ise amputasyon uygulaması sonrasında 4 aydan 27 aya kadar 

değiĢen sürelerde takip edilen diĢlerde MTA grubunda 8, KH grubunda 6 örnek 

üzerinde histopatolojik değerlendirme yapmıĢtır. Bu tez çalıĢmasında MTA ve KH 

amputasyonlarını dentin köprüsü formasyonu, mevcut olan köprülerin kalitesi ve 

enflamasyon bulguları benzer bulunmuĢtur.  Ancak bu araĢtırmada histolojik olarak 

incelenen örneklerin çoğunluğunun radyografik değerlendirmelerde baĢarısız olarak 

kaydedilmesinin ve bu baĢarısızlıkların hangi gruba ait olduğu bilgisinin 

verilmemesinin aynı zamanda da incelenen örneklerin ağızda kalma sürelerinin 

oldukça değiĢken olmasının bu benzer baĢarı oranlarının gözlenmesinde etkili olduğu 

düĢünülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda ise; KH NaOCl grubunda 6 örnekte, KH Kontrol grubunda ise 5 

örnekte sert doku köprüsü formasyonu hiç gözlenmezken, MTA NaOCl ve Kontrol 

gruplarının hepsinde sert doku köprüsü formasyonu izlendi. Sert doku köprü 

formasyonu açısından amputasyon materyalleri kendi alt grupları ile 

karĢılaĢtırıldığında, KH NaOCl-KH Kontrol ile MTA NaOCl -MTA Kontrol grupları 

arasında istatistiksel olarak fark yokken, kullanılan kanama durdurucu yönteme göre 

amputasyon materyali birbirleri ile kıyaslandığında, KH NaOCl-MTA NaOCl 

(p=0,002) ve KH Kontrol-MTA Kontrol (p=0,006) grupları arasında istatistiksel 

olarak fark bulundu. Her iki karĢılaĢtırma sonunda da MTA alt gruplarında kanama 

durdurucu yöntemden bağımsız olarak KH alt gruplarına göre anlamlı olarak daha 

fazla sert doku köprü formasyonu izlendiği belirlendi.  

Pulpal iltihap istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, köprü formasyonundaki ile 

benzer Ģekilde amputasyon materyali kendi alt grupları (KH NaOCl-KH Kontrol ile 
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MTA NaOCl-MTA Kontrol) ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak fark yokken, 

kullanılan kanama durdurucu yönteme göre amputasyon materyali birbirleri ile 

kıyaslandığında hem KH NaOCl-MTA NaOCl grupları arasında (p=0,008) hem de 

KH Kontrol-MTA Kontrol grupları arasında (p<0,001) istatistiksel olarak fark 

bulundu. Her iki karĢılaĢtırma sonunda da MTA alt gruplarında, kanama durdurucu 

yöntemden bağımsız olarak KH alt gruplarına göre anlamlı olarak daha fazla sağlıklı 

pulpaya sahip olduğu gözlendi. 

Eksuda varlığı da diğer iki parametreyle benzer Ģekilde hem KH NaOCl grubunda 

MTA NaOCl grubuna göre (p=0,002) hem de KH Kontrol grubunda MTA Kontrol 

grubuna göre (p=0,002) anlamlı seviyede daha fazla gözlendi. Ġnternal rezorpsiyon 

her iki KH grubunda da sayısal olarak daha fazla olmasına rağmen, KH NaOCl 

grubunda 6, KH Kontrol grubunda 3 örnekte, buna karĢın MTA alt gruplarında 1‟er 

örnekte rezorpsiyon görülmesine bağlı olarak, sadece KH NaOCl ve MTA NaOCl 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi (p=0,015).  

Duvarda reparatif dentin varlığı değerlendirildiğinde ise, her iki MTA grubunda daha 

fazla reparatif dentin formasyonu gözlenirken (MTA NaOCl 5 örnek- MTA Kontrol 

6 örnek- KH NaOCl 1 örnek- KH Kontrol 1 örnek) sadece KH Kontrol ve MTA 

Kontrol grupları arasında anlamlı fark belirlendi (p=0,015). Örnek sayısının kısıtlı 

olması nedeniyle 1 örnekte bile oluĢan farklı skor istatistiksel değerlendirmeye etki 

edebilmektedir. Bu nedenle diğer parametreler açısından diğer alt gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmaması histolojik değerlendirmenin kısıtlı örnek üzerinde 

yapılmasından kaynaklanmıĢ olabilir. MTA gruplarında daha fazla reparatif dentin 

gözlenmesi yine MTA‟nın iyileĢmeyi artırıcı özelliği ile açıklanabilir. 

Magnusson (1978); klinik olarak baĢarılı olduğu belirlenen diĢlerin birçoğunu 

histolojik olarak baĢarısız olduğunu bildirmiĢtir. Schröder (1977) ise; kronik kuronal 

pulpitisli süt diĢlerinde klinik ve radyografik bulgular arasında %81 oranında uyum 

olduğunu bildirmiĢ ve bir diĢin klinik olarak amputasyon tedavisi için uygun olarak 

nitelendirilirken pulpal enflamasyonun sadece kuronal kısımla sınırlı kalmamıĢ 

olabileceğini vurgulamıĢtır.  Bizim çalıĢmamamızda da klinik ve histolojik bulgular 
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arasında zayıf bir iliĢki olduğunu bildiren birçok araĢtırmacı ile benzer Ģekilde 

(Eidelman ve ark., 1992; Fuks ve ark 1997b; McDonald ve ark., 2000; Waterhouse 

ve ark., 2000b; Salako ve ark., 2003; Camp ve Fuks, 2006; Caicedo ve ark., 2006; 

Mejare, 2007) klinik ve radyografik olarak baĢarılı olduğu belirlenen KH grubuna ait 

örneklerin çoğunun histolojik olarak baĢarısız olduğu tespit edildi. Dolayısıyla 

radyografik bulgulara göre KH NaOCl grubunun kısa dönemde MTA NaOCl grubu 

kadar baĢarılı olabileceği sonucu elde edilmesine rağmen, histolojik 

değerlendirmelerde KH NaOCl grubunda 8 örnekten 6‟sının pulpa canlılığını 

koruyamadığı gözlenmiĢtir. Bu sonuçlar KH amputasyonu için klinik/radyografik 

değerlendirmelerin bazı durumlarda yetersiz kaldığı, histolojik verilerin pulpanın 

esas durumunda belirleyici olduğu yönündeki görüĢle uyumluluk göstermektedir. 

MTA amputasyonlarında ise, klinik ve radyografik olarak elde edilen yüksek baĢarı 

oranları histolojik verilerle örtüĢmüĢtür ve bu sonuç materyalin birçok alanda olduğu 

gibi süt diĢi amputasyon tedavilerinde de baĢarıyla kullanılabileceğini bir kez daha 

gözler önüne sermiĢtir. 

ÇalıĢma bütün olarak değerlendirildiğinde süt diĢi amputasyonunda, MTA 

materyalinin klinik, radyografik ve histolojik olarak oldukça tatmin edici sonuçlar 

verdiği tespit edilmiĢ olmasına rağmen materyalin KH‟e göre oldukça pahalı 

olduğunu vurgulamak da gerekmektedir (Holan ve ark., 2005; Naik ve Hedge, 2005; 

Percinoto ve ark., 2006; Subramaniam ve ark., 2009). Materyalin yerleĢtirildikten 

sonra yaklaĢık 4 saat süren sertleĢme süresi ve nemli pelet kullanılarak geçici olarak 

kapatılmayı gerektirmesi nedeniyle, ilave bir randevu ihtiyacı göstermesi de bir 

dezavantaj olarak görülmektedir (Torabinejad ve ark., 1995a; Torabinejad ve 

Chivian, 1999; Maroto ve ark., 2005; Maroto ve ark., 2007). Ayrıca materyalin beyaz 

preparatının kullanımında bile renklenme göstermesi her ne kadar PÇK kullanılarak 

maskelense de, materyalin PÇK ile kullanılamadığı durumlarda diĢlerin renklenmesi 

ilave bir sorun olarak karĢımıza çıkmaktadır (Naik ve Hedge, 2005; Maroto ve ark., 

2005). Materyalin yüksek maliyeti, uzun sertleĢme süresi ve renkleĢme eğilimine ek 

olarak açıldıktan sonra havayla temasının engellenmesi gerekliliği de çocuk diĢ 

hekimliğinde rutin kullanıma girmesini engellemektedir (Fuks, 2002).  
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Ancak gerek PÇK ile renklenme sorunun çözülebilmesi, gerek farklı firmalarca 10-

15 dakikada sertleĢebilen MTA preparatlarının geliĢtirilmesiyle seans sayısının 

azaltılması (Santos ve ark., 2008; Vivan ve ark., 2010), gerekse uzun süreli 

kullanımlarında çekim ve yer tutucu gibi maliyetli ve kullanımları zor çözümlere 

göre yarar-maliyet dengesinin sağlanması nedeniyle, daha küçük paketlerle piyasaya 

sürülmesiyle önümüzdeki günlerde MTA‟nın daha geniĢ bir kitle tarafından rutin bir 

Ģekilde kullanılacağı tahmin edilmektedir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

Süt diĢlerinde kalsiyum hidroksit (KH) ve mineral trioksit agregat (MTA) vital 

amputasyon uygulamaları öncesinde kanama durdurucu ajan olarak 30 s süreyle 

%5‟lik sodyum hipoklorit (NaOCl) uygulamasının etkinliğini klinik, radyolojik ve 

histolojik olarak değerlendirmeyi amaçladığımız bu çalıĢmada; 

 

KH ve MTA amputasyonunun baĢarısı bakımından, kanama durdurucu ajan 

kullanılan ve kullanılmayan gruplar arasında (KH Kontrol-MTA Kontrol hariç) 

klinik ve radyografik değerlendirmede istatistiksel olarak önemli bir fark 

bulunmamıĢtır. Histolojik değerlendirmede ise; benzer Ģekilde NaOCl uygulamasının 

her iki amputasyon materyalinin baĢarısını kendi içinde değiĢtirmediği, buna karĢın 

her koĢulda MTA alt gruplarının KH alt gruplarına göre istatistiksel olarak daha 

baĢarılı sonuçlar verdiği belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızın klinik, radyolojik ve histopatolojik sonuçlarına göre, 30 sn süreyle 

%5‟lik NaOCl uygulaması her iki amputasyon materyalinin baĢarısında ilave bir 

avantaj sağlamamıĢtır. Bu da, kanamanın durdurulması ve pıhtının önlenmesinde, 

NaOCl‟den çok, teknik hassasiyetin önemli olabileceği fikrini doğurmuĢtur. 

Dolayısıyla klinik ve radyografik olarak KH amputasyonlarında NaOCl 

uygulamasının kısa dönemde MTA kadar baĢarılı olabileceği tespit edilmiĢ olmasına 

rağmen, yine bu anlamda baĢarılı olduğu belirlenen KH grubuna ait örneklerin 

çoğunun histolojik olarak baĢarısız olması MTA‟nın süt diĢlerinde uzun dönem 

amputasyon uygulamalarında tercih edilmesi gerektiğini göstermiĢtir. Ancak, MTA 

materyaline ulaĢılamadığında ve diĢin düĢmesinin nispeten yakın olduğu durumlarda 

KH‟in NaOCl‟le birlikte kullanılabileceğini ve kısa dönemde MTA materyaline 

yakın klinik/radyografik baĢarı oranları sergileyebileceğini bulgularımız ıĢığında 

söylemek mümkündür. 
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ÖZET 
 

Süt DiĢi Vital Pulpa Amputasyonlarının BaĢarısında %5’lik Sodyum Hipokloritin 

Etkinliğinin Ġn-Vivo Olarak AraĢtırılması 

Bu çalıĢmada, süt diĢlerinde; kalsiyum hidroksit (KH) ve mineral trioksit agregat (MTA) 

vital amputasyon uygulamaları öncesinde kanama durdurucu ajan olarak 30 s süreyle %5‟lik 

sodyum hipoklorit (NaOCl) uygulamasının etkinliğini klinik, radyolojik ve histopatolojik 

olarak değerlendirilmesi amaçlandı. 

YaĢları 6-10 arasında değiĢen 62 çocuğun, derin dentin çürüğü teĢhisi konulan ve 

amputasyon tedavisi gereksinimi olduğu düĢünülen toplam 124 diĢi (53 adet alt 1. süt azı diĢi 

ve 71 adet alt 2. süt azı diĢi), KH ve MTA amputasyonu uygulanmak üzere rastgele iki 

çalıĢma grubuna ayrıldı. Bunu takiben her iki grup kendi içinde amputasyon materyalini 

uygulamadan önce kullanılan kanama durdurucu ajanın [(NaOCl ve Serum Fizyolojik 

(Kontrol)] etkinliğine göre 31 diĢten oluĢan iki alt gruba ayrıldı. Tedavilerin 

tamamlanmasının ardından diĢler, 3‟er aylık aralıklarla 1 yıl boyunca klinik ve radyolojik 

olarak takip edildi. Bir yıl sonunda çekim zamanı gelen ve klinik-radyolojik olarak baĢarılı 

olan 39 adet diĢ histopatolojik inceleme için seçildi. 

Klinik baĢarı oranları, KH NaOCl grubunda, MTA NaOCl grubunda ve MTA Kontrol 

grubunda %100 olarak, KH Kontrol grubunda ise %96,8 olarak belirlendi. Grupların tüm 

çoklu karĢılaĢtırmalarında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı gözlendi (p=1,000).  

Radyografik baĢarı oranları ise, KH NaOCl grubunda %83,3; KH Kontrol grubunda %73,3; 

MTA NaOCl grubunda %96,8; MTA Kontrol grubunda %100 olarak belirlendi. KH ve MTA 

gruplarının kendi alt grupları arasında radyografik baĢarı oranları kıyaslandığında (KH 

NaOCl-KH Kontrol ve MTA NaOCl-MTA Kontrol) istatistiksel olarak önemli fark olmadığı 

belirlendi (p>0,006). Kullanılan kanama durdurucu yönteme göre amputasyon materyalleri 

birbirleri ile karĢılaĢtırıldığında ise sadece KH Kontrol-MTA Kontrol grupları arasında 9. ve 

12. aylarda anlamlı farklılık gözlendi (p<0,006). Her iki çalıĢma grubuna ait alt grupların 

izlem zamanlarındaki baĢarı oranlarına ait ikili karĢılaĢtırmaların hiçbirinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,002). 

Radyografik değerlendirmeler sırasında gruplara ait gözlenen tüm radyografik bulgular ayrı 

değerlendirildiğinde, KH Kontrol-KH NaOCl, MTA Kontrol-MTA NaOCl ve KH NaOCl-

MTA NaOCl grupları arasında elde edilen radyografik bulgular arasında fark yokken 

(p>0,025), KH Kontrol-MTA Kontrol grupları arasında normal sağlıklı pulpaya sahip olma 

(p=0,002) ve eksternal rezorpsiyon (p=0,024) varlığı açısından MTA lehine anlamlı fark 

bulundu. Tüm gruplarda en sık gözlenen radyografik bulgu pulpa kanal obliterasyonu iken, 

internal rezorpsiyon ise KH Kontrol grubunda 2 diĢte, MTA NaOCl grubunda 1 diĢte 

gözlendi. Eksternal rezorpsiyon, periapikal radyolusensi, kökler arası bölgede kemik yıkımı 

KH amputasyonları sonrasında gözlenirken, MTA amputasyonlarında gözlenmedi. Cinsiyet 

ve diĢ tipi faktörlerinin baĢarı-baĢarısızlık oranlarını etkilemediği bulundu (p>0,006). 

KH ve MTA grupları için kendi alt grupları arasında histolojik değerlendirme kriterleri 

açısından hiçbir parametrede istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,025). 

KH Kontrol-MTA Kontrol ve KH NaOCl-MTA NaOCl grupları kıyaslandığında ise; sert 

doku köprü formasyonu, pulpal iltihap ve eksuda açısından KH Kontrol-MTA Kontrol ve 
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KH NaOCl-MTA NaOCl grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Ayrıca 

duvarda reparatif dentin varlığı açısından KH Kontrol-MTA Kontrol grupları arasında, 

internal rezorpsiyon açısından KH NaOCl-MTA NaOCl grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,025). Ġstatistiksel olarak fark belirlenen tüm parametrelerde MTA 

alt gruplarının KH alt gruplarına göre daha baĢarılı olduğu tespit edildi. 

ÇalıĢmamızın klinik, radyolojik ve histopatolojik sonuçlarına göre, NaOCl uygulaması her 

iki amputasyon materyali için de ilave bir avantaj sağlamamıĢtır. Bu da kanamanın 

durdurulması ve pıhtının önlenmesinde NaOCl‟den çok teknik hassasiyetin önemini 

göstermiĢtir. 

Klinik ve radyografik olarak KH amputasyonlarında NaOCl uygulamasının kısa dönemde 

MTA kadar baĢarılı olabileceği tespit edilmiĢ olmasına rağmen, yine bu anlamda baĢarılı 

olduğu belirlenen KH grubuna ait örneklerin çoğunun histolojik olarak baĢarısız olması 

MTA‟nın süt diĢlerinde uzun dönem amputasyon uygulamalarında tercih edilmesi 

gerektiğini göstermiĢtir. 

Anahtar Sözcükler: Kalsiyum hidroksit, Mineral trioksit agregat, Sodyum hipoklorit, Süt 

diĢi, Vital amputasyon 
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SUMMARY 
 

The effect of %5 sodium hypochlorite application on the success of vital pulpotomy 

techniques in primary teeth: an in-vivo study 

The purpose of this study was clinical, radiological and histopathological evaluation of the 

effectiveness of %5 sodium hypochlorite (NaOCl) as a haemostatic agent for 30 s prior to 

application of calcium hydroxide (CH) and mineral trioxide aggregate (MTA) vital 

amputation.  

One hundred twenty four primary molar teeth (53 lower primary 1. molar and 71 lower 

primary 2. molar) having a diagnosis of deep dentine caries and requiring vital pulpotomy in 

sixty-two children aged between 6-10 were included in the study and were randomly divided 

in two study groups according to the pulpotomy material applied CH and MTA. Both groups 

were divided into two subgroups consisting 31 teeth according to efficacy of haemostatic 

agent [(NaOCl and saline (Control)] before applying the pulpotomy material. The treatments 

were followed up clinically and radiologically once every three months for twelve months 

following the completion of treatments. At the end of one year, 39 teeth whose physiological 

exfoliation time arrived and which were successful clinically and radiologically were 

selected for histopathological examination. 

Clinical success rates were 100% for CH NaOCl group, MTA NaOCl group and MTA 

Control group and 96.8% for CH Control group. No statistically significant difference was 

observed between groups in the multiple comparisons (p=1,000).  

The radiographic success rates were 83.3% for CH NaOCl group, 73.3% for CH Control 

group, 96.8% for MTA NaOCl group and 100% for MTA Control group. There were no 

significant differences in the radiographic success rates of the CH and MTA sub-groups (CH 

NaOCl-CH Control and MTA NaOCl-MTA Control) (p>0,006). According to the method 

used for bleeding control, a statistically significant difference was observed when comparing 

CH Control-MTA Control groups at 9 and 12 months (p<0.006). There were no significant 

difference in the both sub-groups of the study groups of the couple comparisons of success 

rates at all follow-up appointment (p>0,002). 

 

When the groups were compared according to each radiographic finding, no difference were 

found between CH NaOCl-CH Control, MTA Control-MTA NaOCl and CH NaOCl-MTA 

NaOCl groups (p>0,025). Regarding the presence of a normal healthy pulp (p=0.002) and 

external resorption (p=0.024), statistically significant differences, were observed between 

CH Control and MTA Control groups, which both were in favor of the MTA.While the most 

frequently observed radiographic finding was the pulp canal obliteration in all groups, 

internal resorption was observed in two of the CH Control group, in one of the MTA NaOCl 

group. External resorption, periapical radiolucency and furcation radiolucency was observed 

only after CH pulpotomy, and were not observed in the MTA pulpotomy. No significant 

differences were found for gender and type of tooth (p> 0.006). 

Regarding histological evaluation criteria, not statistically significant differences of any 

parameter between CH and MTA sub-groups were observed (p>0.025). Regarding hard 

tissue bridge formation, pulpal inflammation and exudates, statistically significant difference 



178 

 

between CH Control-MTA Control and MTA NaOCl-CH NaOCl groups were found. Also a 

statistically significant difference was observed between CH Control-MTA Control groups 

regarding the presence of reparative dentin on the canal wall, and a statistically significant 

difference was observed between CH NaOCl-MTA NaOCl regarding internal resorption 

(p<0,025). MTA sub-groups were found to be more successful then CH sub-groups 

significantly for all tested parameters.  

According to clinical, radiological, and histopathological results of our study, NaOCl 

application does not provide an additional advantage for both pulpotomy materials. This 

result demonstrated that the importance of technical sensibility for stopping the bleeding and 

clot prevention is more important than MTA usage. 

 

Although CH pulpotomies with NaOCl application result with similar clinical and 

radiographic success rates with MTA in the short term, since majority of histological 

samples belonging to KH group were described as failure, MTA should be preferred for 

long-term pulpotomies in primary teeth.  

 

                          
Key Words: Calcium hydroxide, Mineral trioxide aggregate, Primary teeth, Sodium 

hypochlorite, Vital pulpotomy 
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