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OZET

GERIi DONUSUMSUZ PULPITISE SAHIP DISLERDE FARKLI
MATERYALLER iLE GERCEKLESTIRILEN DIREKT PULPA KUAFAJI
TEDAVIiSi SONRASINDA PULPAL KAN AKIMININ VE POST-
OPERATIF AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Bu caligmanin amaci geri donlisiimsiiz pulpitise sahip dislerde kalsiyum
hidroksit, MTA ve Biodentine icerikli kuafaj materyaleri kullanilarak
gergeklestirilen direkt pulpa kuafaji sonrasinda laser doppler flowmetre ile pulpal
kan akiminin ve post-operatif agrinin degerlendirilmesidir.

Mevcut ¢galigsmaya sistemik olarak saglikli 39 hastaya ait (yas ortalamasi 21
+ 8.21) geri doniisiimsiiz pulpitisli 47 mandibular molar dis dahil edildi. Ilgili
dislerde clrik dokusunun uzaklastirilmasi esnasinda pulpa ekspoz oldugunda
ekspoze alan %2,5'lik NaOCl (Wizard, Rehber Kimya, Istanbul, Turkiye) ile
nemlendirilmis steril pamuk pelet ile dezenfekte edildi. Hemostaz, 1-10 dakikaya
kadar steril fizyolojik salin ¢dzeltisi ile nemlendirilmis pamuk peletlerle ekspoze
pulpa iizerine hafif basing uygulanarak saglandi. Kuafaj materyaline gore disler
rastgele 3 gruba ayrildi (n=15); Kalsiyum hidroksit, Mineral Trioksit Agregat ve
Biodentine. Her grupta ekspoze pulpa tzeri ilgili kuafaj materyali ile ortiilerek
uzerine rezin modifiye cam iyonomer siman uygulandi. Tum gruplarda daimi
restorasyon kompozit rezin (Estelite Sigma Quick Posterior; Tokuyama, Tokyo,
Japonya) kullanilarak tek seansta tamamlandi. Tim vakalarda kuafaj islemi
oncesinde ve kuafaj islemi tamamlandiktan 1 giin, 1 hafta ve 1 ay sonra “Sayisal
Agr Degerlendirme Olgegi” (NRS) kullanilarak post-operatif agri degerlendirildi.
TUm vakalarda kuafaj islemi oncesinde ve kuafaj islemi tamamlandiktan 1 giin, 1
hafta ve 1 ay sonra lazer doppler flowmetre (PeriFlux 4001, Perimed Instruments,
Stokholm, isvec, 780 nm 1) cihaziyla pulpal kan akim &lciildii. Elde edilen veriler
istatistiksel olarak (IBM, Armonk, NY, ABD) degerlendirildi. P degerinin 0,05’ten
klicUk olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

MTA, Dycal ve Biodentine ile gergeklestirilen DPK sonrasinda post-
operatif agr1 agisindan degerlendirilen tiim zaman araliklarinda anlaml bir fark

bulunmadi (p>0.05). Benzer sekilde MTA, Dycal ve Biodentine 1 arasinda pulpal



kan akiminin zamana bagli degisimi agisindan tim zaman araliklarinda anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Mevcut ¢alismanin limitasyonlar1 dahilinde geri doniisiimsiiz pulpitise sahip
diglerde gergeklestirilen DPK’de kullanilan MTA, Dycal ve Biodentine post-

operatif agri ve pulpal kan akimindaki degisim agisindan benzerlik gostermistir.

ANAHTAR KELIMELER: direkt pulpa kuafaj1, geri doniisiimsiiz pulpitis, MTA,

Biodentine, kalsiyum hidroksit, lazer doppler flowmetre
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ABSTRACT

EVALUATION OF PULPAL BLOOD FLOW AND POSTOPERATIVE
PAIN AFTER DIRECT PULP CAPPING WITH DIFFERENT
MATERIALS IN TEETH WITH IRREVERSIBLE PULPITIS
This study aims to evaluate the pulpal blood flow and postoperative pain

with laser Doppler flowmetry after direct pulp capping using calcium hydroxide,
MTA, and Biodentine-containing capping materials in teeth with irreversible
pulpitis.

The present study included 47 mandibular molar teeth with irreversible
pulpitis belonging to 39 systemically healthy patients (mean age 21 + 8.21). When
the pulp was exposed during the removal of caries tissue in the related teeth, the
exposed area was disinfected with a sterile cotton pellet moistened with 2.5%
NaOCI (Wizard, Guide Chemistry, Istanbul, Turkey). Hemostasis was achieved by
applying light pressure to the exposed pulp with cotton pellets moistened with
sterile physiological saline solution for up to 1-10 minutes. Teeth were randomly
divided into 3 groups according to the capping material (n=15); Calcium hydroxide,
Mineral Trioxide Aggregate, and Biodentine. In each group, the exposed pulp was
covered with the relevant capping material and resin-modified glass ionomer
cement was applied to it. In all groups, permanent restoration was completed in one
session using composite resin (Estelite Sigma Quick Posterior; Tokuyama, Tokyo,
Japan). Post-operative pain was evaluated using the Numerical Pain Rating Scale
(NRS) in all cases before the capping procedure and 1 day, 1 week, and 1 month
after the capping process was completed. Pulp blood flow was measured with a
laser Doppler flowmeter (PeriFlux 4001, Perimed Instruments, Stockholm,
Sweden, 780 nm A) in all cases before and 1 day, 1 week, and 1 month after the
capping process was completed. The obtained data were evaluated statistically
(IBM, Armonk, NY, USA). A P value less than 0.05 was considered statistically
significant.

After DPC was performed with MTA, Dycal, and Biodentine, there was no
significant difference in all time intervals evaluated in terms of post-operative pain

(p>0.05). Similarly, there was no significant difference between MTA, Dycal, and



Biodentine in terms of time-dependent change in pulpal blood flow at all time
intervals (p>0.05).

Within the limitations of the current study, MTA, Dycal, and Biodentine
used in DPC performed in teeth with irreversible pulpitis were similar in terms of

post-operative pain and changes in pulpal blood flow.

KEYWORDS: direct pulp capping, irreversible pulpitis, MTA, Biodentine,

calcium hydroxide, laser doppler flowmeter
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1. GIRIS

Vital pulpa tedavisi (VPT) anatomik anomaliler, curlk, travma veya restoratif
prosedirler nedeniyle etkilenen pulpa dokusunu koruyan ve canliliginin
devamliligin1 saglayan kapsamli bir tedavi segenegidir (1). Curik nedeniyle
meydana gelen ekpoze pulpa dokusu rejenerasyon yetenegine sahiptir ve VPT nin
gen¢ veya asemptomatik dislerle sinirlandirilmasi gerekmedigi literatiirde
bildirilmektedir (2, 3). Ayrica spontan veya siddetli agr1 her zaman pulpanin tamir
yeteneginin olmadigim gostermemektedir ve derin ¢uriik lezyonlari kosulsuz olarak
pulpal patolojinin geri doniisiimsiiz bir paterni ile iliskili degildir. Gliniimiizde

semptomatik dislere de VPT uygulanabilmektedir (4-6).

Pulpa ekspoze oldugunda kok kanal tedavisinden kaginmak veya immatiir
apeksli dislerde en azindan k0K olusumu tamamlanincaya kadar kok kanal
tedavisinin ertelenmesi amaciyla direkt pulpa kuafaji (DPK) alternatif bir tedavi
secenegidir (7). Konvansiyonel endodontik tedavi ile karsilastirildiginda, DPK
daha kapsamli tedavinin 6nlenmesi dahil, sayisiz avantaji olan minimal invaziv bir
prosedirdur. DPK’de ekpoze pulpa uzerine biyouyumlu bir materyalin
yerlestirilmesi ile bakteriyal sizintty1 Onlenir ve mineralize doku bariyerinin
olusmasini desteklenir boylece pulpanin canliligini korumak amaclanmaktadir (7,

8).

DPK’de ekspoze pulpanin iizerini ortmek icin farkli igcerige sahip pek c¢ok
materyal kullanilmaktadir (7, 9). Kalsiyum hidroksit (KH) yuksek alkali pH"
sayesinde antimikrobiyal aktiviteye sahip olmasi ve tersiyer dentin olusumunu
tesvik etmesi nedeniyle DPK’de ge¢miste en yaygin kullanilan materyaldi (7, 10).
Fakat DPK sonrasinda pulpa yiizeyinde enflamasyona ve nekroza neden olmasi,
dentine adezyonunun olmamasi, agiz sivilarinda yiksek ¢ozinurliik gostermesi gibi
dezavantajlart mevcuttur ve KH 'in tersiyer dentin olusumu stirecinde ttinel benzeri
defektlerin meydana gelmesine neden oldugu ve diisiik mekanik dirence sahip
oldugu rapor edilmistir (7, 11). Bu dezavantajlarin Ustesinden gelmek igin
biyomateryaller gelistirilmistir (3). Literatlirde daimi dislerde pulpa kuafaj
materyalleri olarak Mineral Trioksit Agregat (MTA) ve Biodentine nin
kullanilmasi 6nerilmektedir. MTA, KH’e gore daha yiliksek bir basar1 oranina

sahiptir ve daha az pulpa enflamasyonuna neden olmaktadir. Ayrica MTA daha
15



dizenli bir yapida mineralize sert doku olusturmaktadir (12). Bu bilgiler MTA'nin
pulpa kuafaji prosediirleri i¢in uygun bir materyal oldugunu gostermektedir. Buna
ragmen MTA'nin sertlesmesi suresinin uzun ve manipilasyonun zor olmasi ve
ayrica zamanla diste renklenmeye neden olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir
(13, 14). Biodentine, iyi mekanik 6zelliklerin yani sira mitkemmel biyouyumluluk
ve biyoaktif 6zellikleresahip kalsiyum silikat igerikli materyal olmasi sebebiyle
DPK’de tercih edilebilmektedir (15, 16).

Yaptigimiz kapsamli literatiir taramasinda geri donilisiimsiiz pulpitise sahip
dislerde farkli kuafaj materyallerinin post-operatif agriya ve dentin koprisi
olusumuna olan etkilerini degerlendiren birgok c¢alismalarin mevcut olmasina
ragmen pulpal kan akimina olan etkilerini degerlendiren herhangi bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Bu nedenle tasarlanan bu ¢alismada kalsiyum hidroksit, MTA ve
Biodentine kullanilarak gergeklestirilen DPK sonrasi pulpal kan akimina ve post-

operatif agriya olan etkisi degerlendirilmistir.

Mevcut calismanin sifir hipotezi; geri doniistimsiiz pulpitise sahip dislerde
kullanilan ¢ farkli kuafaj materyalinin post-operatif agriya ve pulpal kan akimina

etkisi acisindan fark olmayacagidir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Curuk

Curuk, diyetle alinan ve fermente olabilen karbonhidrat ile desteklenen
mikrobiyal biyofilm kaynakli bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (17). Dis
cUruklerinin etyolojisi, dis yilizeyinde olusan mikrobiyal biyofilm ve fermente
olabilen karbonhidratlar arasindaki etkilesimlerin yan sira tiikiiriikk ve genetik
etkileri de icermektedir (18). Dinamik bir sure¢ olan c¢lrlk, hizla degisen
demineralizasyon  ve  remineralizasyon  periyotlarindan  olusur.  Eger
demineralizasyon siireci daha baskin olursa, dislerin belirli bolgelerinde spesifik
cUruk lezyonlar1 meydana gelir. Dis c¢iirigliniin baslamasim1 ve ilerlemesini
etkileyen patolojik ve koruyucu faktorleri dengelemek 0Onemlidir. Koruyucu
faktorler remineralizasyonu ve lezyonun durmasini tesvik ederken, patolojik

faktorler dengeyi dis clrukleri ve hastaligin ilerlemesi yontinde degistirir. (18)

Dis ciirtikleri tipik olarak mine yiizeyinde baslar ¢iinkii ilk demineralizasyon
alant mine yizeyinin altindadir. Dental biyofilm mikroorganizmalar1 gesitli
organik asitler olusturulabilmesine ragmen laktik asit, seker metabolizmasinin
baskin son triiniidiir ve ¢iirik olusumunda rol oynayan ana asit olarak kabul
edilmektedir (19). Biyofilmin sivi fazinda asit biriktikge, biyofilm-mine ara
yiizeyinde pH diiser ve asit, disin ylizey tabakasini kismen demineralize eder (20).
Mineral kaybi, artan poroziteye, mine kristalleri arasindaki porlarin genislemesine
ve yilizeyin yumusamasina Yol acar, bu da asitlerin disin daha derinlerine
ilerlemesine izin vererek, yiizeyin altindaki mineralin demineralizasyonuna yol
acar. Karbonhidratlar yutma ve tikirigin seyreltme etkisi ile agizdan
uzaklastirildiktan sonra, biyofilm asitleri tlikiirigii tamponlama etkisi ile nétralize
eder. Biyofilm sivisinin pH'1 notrale doner ve kalsiyum, fosfat ve floriir iyonlariyla
yeterince doygun hale gelir, boylece demineralizasyon durur ve remineralizasyon
slireci baslar. Hastalik slrecinin dinamik dogasi nedeniyle, o6zellikle flortr
varlhiginda c¢irigin ¢ok erken (subklinik) evreleri tersine c¢evrilebilir veya
durdurulabilir (21).
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Demineralizasyon, devam eden bir asit ve pH diisiisii ile birlikte mine ve
dentinin alt yiizeyine dogru ilerledik¢e, mineral kaybi orani yiizeyde oldugundan
daha fazla meydana gelir ve bu siireg bir ylizey alt1 lezyonunun olusmasina neden

olur. Mineral kaybi arttikca lezyon klinik olarak beyaz bir nokta olarak goriiniir
(21).

Gurtk streci ilerlerse minede mikrokavitasyonlar olusur ve kok curiklerinde
dentin ylizeyi demineralize olur. Bu durum yiizeylerin gbzenekli olmasina neden
olur. Kron ciiriiklerinde lezyonun yiizey tabakasi zaman gectikge ¢coker boylece
fiziksel kavitasyonlar meydana gelir. Ciiriik siirecinin bu asamasinda kavitede
biyofilm olmasina ragmen optimal kosullar saglanabildiginde ¢iirigiin ilerlemesi
engellenebilir.  Ancak ¢iiriigiin ilerlemesi engellenemediginde semptomlar
olusmaya baslar ve hastanin fonksiyonel ve/veya estetik kaygilar1 ortaya ¢ikar. Bu
durumda ¢iiriglin tedavisi gerekmektedir. Eger tedavi edilmezse ciiriik ilerlemeye

devam eder ve pulpal hastaliklar ortaya ¢ikar (22).

2.2. Pulpal Hastahklar

Pulpal ve periapikal hastalik siniflandirmalari yillardir gelistirilmeye ve
standardize edilmeye calisilmistir ancak yapilan galismalar, Klinik belirti ve
semptomlar ile belirli bir klinik durumun histopatolojisi arasinda bir iliski kurmanin
zor oldugunu gostermektedir (23). Bu nedenle uygun tedaviyi belirlemek igin klinik
siniflandirmalar gelistirilmistir. Elde edilen nesnel ve 6znel bulgular, saglikli veya
hastalikli dokunun yalnizca patolojisini simiflandirmak igin kullanilmaktadir.
Amerikan Endodontistler Dernegi tarafindan 2016 yilinda Onerilen pulpal

hastaliklar siniflamasi asagida yer almaktadir (24):

e Saglikli Pulpa

e Pulpitis (Geri Doniisiimlii Pulpitis, Geri Doniistimsiiz Pulpitis)
e Pulpa Nekrozu

e Onceden Tedavi Gormiis Disler

e Onceden Tedavisi Baslatilmis Disler
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2.2.1. Saghkh Pulpa

Pulpada semptom olmadig1 ve pulpanin pulpal testlere normal yanit verdigi
klinik bir tanm1 kategorisidir (24). Pulpa histolojik olarak normal olmayabileceginden
veya curuk, restorasyon, travma ve benzeri gibi uyaranlarin bir sonucu olarak
pulpada hafif bir enflamasyon, fibrozis igerebilecegi i¢in "klinik olarak" terimi,

kullanilmaktadir (25).

Saglikli pulpaya sahip dislerde herhangi bir spontan semptom yoktur. Bu
katagoride yer alan disler pulpal testlere dogal olarak kabul edilen siirlarda yanit
vermektedir. Bu testlerden kaynaklanan semptomlar hafiftir, hastada sikayet
yaratmaz ve saniyeler i¢inde kaybolan gegici bir duyarlilikla sonu¢lanmaktadir.
Radyografik olarak, degisen derecelerde pulpa kalsifikasyonu olabilir, ancak
rezorbsiyon, ¢iirik veya mekanik olarak pulpa ekspozu yoktur. Bu disler i¢in

endodontik tedavi endikasyonu yoktur (26).

2.2.2. Pulpitis
Pulpitis klinik olarak geri dontisimlii veya geri doniisimsiiz olarak
tanimlanan Ve histolojik olarak da akut, kronik veya hiperplastik olarak tanimlanan

dental pulpa iltihabini belirten klinik ve histolojik bir terimdir (24).

Pulpitisli dise sahip olan hastalar tipik olarak, sicak veya soguk yiyecek ve
iceceklerden kaynaklanan sicaklik degisiklikleri ile iliskili agridan sikayet
etmektedirler (25).

2.2.2.1. Geri Doniisiimlii Pulpitis

Geri doniisimlii  pulpitis enflamasyonun gecmesiyle birlikte pulpanin
normale donmesi gerektigini gosteren subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik
bir tanidir (24). Etken ortadan kaldirildiginda pulpadaki etkiler hizla kayboldugu
icin bu durum geri doniisiimlii pulpitis olarak adlandirilmaktadir. Etken faktorler
arasinda ciiriik, ekspoze dentin, yakin zamanda yapilmis dental tedaviler ve hatali
yapilmig restorasyonlar bulunmaktadir. Bu teshise sahip dislerde etkenin
konservatif olarak uzaklastirrlmasimin semptomlarin ge¢mesini  saglayacagi
ongorulmektedir. Pulpa termal, mekanik, ozmotik veya kimyasal uyaranlara maruz
kaldiginda bazen keskin, hizli geri doniisimli agri ile yanit verebilen pulpa

patolojisi bazen ekspoze dentin oldugunda da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durum
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dentin duyarliligi veya asir1 duyarlilik “hipersensitivite” olarak bilinmektedir. Disin
servikal bolgesindeki ekspoze dentin, dentin duyarliligi teshisi konan vakalarin

¢ogundan sorumlu olmaktadir (27).

Dentin tubulleri i¢indeki sivi hareketi, odontoblastlari ve pulpadaki hizli agri
iletiminden sorumlu A-delta sinir liflerini uyararak keskin ve hizli bir geri
doniistimlii dis agrisina neden olmaktadir. Dentinal tiibiiller ne kadar acik olursa
(6rnek; yeni yapilmig bir preparasyondan, dentin dekalsifikasyonundan,
periodontal tedaviden, dis beyazlatma materyallerinden veya koronal dis
kiriklarindan kisa stire sonra), tlbil sivis1 o kadar fazla hareket edecektir. Bu durum
dentin duyarliliinin artmasina neden olmaktadir. Pulpal tan1 koyarken, dentin
duyarliligi hissini ¢urik, travma, yeni yapilmis veya hatali restorasyonlara sekonder
olabilecek geri dontisiimlii pulpitisten ayirt etmek 6nemlidir. Bu nedenle kapsamli
bir klinik ve radyografik muayenenin yan1 sira en son yapilmis olan dis tedavisi
hakkinda ayrintili anamnez alinmasi dogru teshisin konmasina yardimci olacaktir.
Dentin duyarliligi ve diger pulpa patolojilerininin tedavi yontemleri birbirinden
tamamen farkli oldugu i¢in dogru teshisin konulmasi biiyilk 6nem tasimaktadir

(28).

2.2.2.2. Geri Doniisiimsiiz Pulpitis

Pulpanin hastalik durumu, geri doniisimsiiz bir safhaya ulastiginda hastalikl
dokuyu ¢ikarmak icin tedavi gerekli olacaktir. AAE, bu simiflandirmay1
semptomatik ve asemptomatik geri doniisiimsiiz pulpitis olarak iki alt kategorilerine

ayirmay1 onermistir (26).
e Semptomatik Geri Doniisiimsiiz Pulpitis

Semptomatik geri doniistimsiiz pulpitis vital olan iltihapli pulpanin iyilesme
yetenegine sahip olmadigini gosteren subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik
bir tanidir (24). Semptomatik geri doniisiimsiiz pulpitis olarak siniflandirilan
dislerde provake veya spontan agri gorilmektedir. Bu dislerde ani sicaklik
degisikliklerine 0Ozellikle soguk uyaranlara karsi, termal uyaran ortadan
kaldirildiktan sonra da devam eden uzun siireli agr1 olmaktadir. Bu dislerde agr1
keskin veya donuk, lokalize, yaygin veya yansityan tarzda olabilmektedir. Tipik

olarak periradikiiler kemigin radyografisinde degisiklik gérulmezken bazen
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minimum diizeyde degisiklik gorilebilmektedir. Ilerlemis geri doniisiimsiiz
pulpitise sahip dislerin periodontal ligament araligi radyografide belirgin hale
gelmektedir. Pulpa odasinda veya kok kanal boslugunda kalsifikasyon olursa bu
durum pulpada irritasyona neden olabilmektedir. Derin restorasyonlar, clrtkler
sebebiyle pulpa dogrudan velveya dolayli olarak etkilenmektedir. Bu durum
radyografik veya klinik olarak gorulmektedir. Belirgin bir etiyolojik faktér olmayan
semptomatik on disleri olan hastalar genel anestezi ge¢misi veya endotrakeal
entlibasyon islemleri agisindan sorgulanmalidir (29-31). Ayrica hastalarin
ortodontik tedavi Oykiisii olup olmadigi da sorgulanmalidir. Semptomatik geri
doniisii olmayan pulpitise sahip dislerde etken ortadan kaldirilmaz ve durum tedavi

edilmezse pulpa nekrotik hale gelmektedir (32, 33).

e Asemptomatik Geri Doniisiimsiiz Pulpitis

Asemptomatik geri doniistimsiiz pulpitis vital olan iltihapli pulpanin iyilesme
yetenegine sahip olmadigini gésteren subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik
bir tanidir (24). Ancak hasta herhangi bir semptomdan sikayet etmez. Bazen derin
curukler, klinik veya radyografik olarak pulpaya kadar uzansa bile bu katagoride
yer alan disler herhangi bir semptom gostermemektedir. Fakat ilgili dis tedavi
edilmediginde zamanla semptomatik hale veya pulpa nekrotik hale gelmektedir.
Asemptomatik geri doniisimsiiz pulpitis vakalarinda, semptomatik geri
doniisimsiiz pulpitisin ortaya ¢ikmamasi ve siddetli agri olusmamasi i¢in mimkin

olan en kisa siirede dise endodontik tedavi yapilmalidir (26).

2.2.3. Pulpa Nekrozu

Pulpa nekrozu pulpanin vital olmadigimi goOsteren Klinik bir teshis
kategorisidir. Bu katagoride yer alan dislerde pulpa genellikle pulpa testlerine yanit
vermez (24). Pulpa nekroz oldugunda, pulpal kanlanma sonlanir ve pulpal sinirler
islevini kaybeder. Pulpa nekrozu pulpanin histolojik durumunu dogrudan
tanimlamaya ¢alisan tek klinik simiflandirmadir. Pulpal nekroz semptomatik veya
asemptomatik geri doniisiimsiiz pulpitisin ardindan meydana gelmektedir. Pulpa
tamamen nekrotik hale geldikten sonra patolojinin periradikiler dokulara
yayilmasinin bir sonucu olarak semptomlar gelismektedir. Bu durum gelisene kadar
dis tipik olarak asemptomatiktir. Pulpa nekrozu ile dis, elektrik pulpa testlerine veya

soguk uyarana kars1 yanit vermez. Ancak uzun siire 1s1 uygulanirsa dis bu uyariya
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tepki verebilmektedir. Bu yanit muhtemelen pulpa kanali boslugunda genisleyen ve

periapikal dokulara uzanan sivi veya gaz kalintilari ile ilgili olabilir (26).

Cok koklu dislerde bitin kanallar nekroz olmayabilir. Bu nedenle bazi
durumlarda nekroz pulpaya sahip disler kesin teshise yonlendiren semptomlar
gostermeyebilir. Parsiyel nekrozun oldugu dislerde bir kok iizerinde pulpal testler
yanit vermeyebilirken, baska bir kok Gzerinde pozitif yanit verebilmektedir. Ayrica
dis semptomatik geri doniistimsiiz pulpitis belirtileri de gosterebilmektedir. Pulpa
nekrozuna restorasyonlarin, glrlklerin veya liiksasyon yaralanmalarinin neden
olmadig1 durumlarda okliizal ylizeyden pulpaya uzanan vertikal bir kirik da neden

olabilmektedir (34).

Pulpa nekrotik hale geldikten sonra kanal icinde mikrobiyal Greme devam
etmektedir. Bu enfeksiyon veya bu enfeksiyondan kaynaklanan mikrobiyal yan
urlinler periodontal ligament araligina ulastiginda ilgili dis perkisyonda
semptomatik hale gelmektedir veya spontan agr1 gostermektedir. Nekroze pulpaya
sahip dislerde periodontal ligament araligmin genislemesinden periapikal
radyolusent lezyon goriilmesine kadar degisen radyografik degisiklikler meydana
gelebilmektedir. Ilgili dis, 1s1ya hatta a1z boslugunun sicakligina bile agir1 duyarl
hale gelebilmektedir ve genellikle soguk uygulanmasi ile hasta rahatlama hissi
bildirmektedir. Bu nedenle soguk uygulamasi yansiyan agri oldugunda veya agri

lokalize edilmediginde nekrotik disi ayirt etmede yardimer olabilir (26).

2.2.4. Onceden Tedavi Goérmiis Disler

Disin daha Onceden endodontik tedavi gordiigiinii ve kOk kanallarinin
medikamanlar disinda gesitli dolgu materyalleri ile dolduruldugunu gosteren klinik
tan1 Kkategorisidir (24). Bu durumda dis semptomatik veya asemptomatik
olabilmektedir. Ancak disi agiz igerisinde tutmak icin ek cerrahi olmayan veya
cerrahi endodontik tedaviler gerekmektedir. Bu tiir durumlarin ¢ogunda, pulpa

testine yanit verecek vital veya nekrotik pulpa dokusu bulunmamaktadir (26).

2.2.5. Onceden Tedavisi Baslatilmis Disler
Dise daha 6nce kismi olarak endodontik tedavi (6rn., pulpotomi, pulpektomi)
yapildigin1 gosteren klinik bir tan1 kategorisidir (24). Cogu durumda, kismi

endodontik tedavi, semptomatik veya asemptomatik geri doniisiimsiiz pulpitis
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vakalari i¢in acil bir prosedur olarak uygulanmistir. Kismi endodontik tedavi olarak
vital pulpa tedavisi prosedurleri, travmatik dis yaralanmalarimin tedavisi,
apeksifikasyon veya apeksogenez tedavisi yapilmis olabilir. Bu vakalarda daha
once endodontik tedaviye baslanmis oldugu icin pulpa dokusunun tamami veya bir
kismi uzaklastirilmistir ve bu nedenle dogru bir pulpa teshisi yapmak miimkiin

degildir (26).

2.3. Daimi Dislerde Vital Pulpa Tedavileri

Vital pulpa tedavisi (VPT), anatomik anomaliler, curik, travma veya
restoratif prosediirler nedeniyle etkilenen pulpa dokusunu koruyan ve canliliginin
devamliligini saglayan kapsamli bir tedavi secenegidir. Vital pulpa tedavisinin
temel amaci, pulpanin herhangi bir nedenle yaralanmasinin ardindan disi
fonksiyonel olarak agizda tutmak i¢in onarici bir sert doku bariyerinin olusumunu

tesvik etmektir (1).

Vital pulpa tedavisi uygun kosullar saglandiginda yiiksek bir basar1 oranina
sahip bir tedavi segenegidir. Ekspoze olan pulpanin enflame olmadigi durumlarda
kanamanin uygun sekilde kontrol altina alinip pulpa kompleksine toksik etki
gostermeyen bir kuafaj materyali kullanilarak sizdirmaz bir sekilde restorasyon

yapildiginda uygun kosullarin saglanmis oldugu bildirilmektedir (35).
Vital pulpa tedavileri,

e Indirekt pulpa kuafaji,
o Direkt pulpa kuafaji1 (DPK),
e Pulpotomi,

e Parsiyel pulpotomi
uygulamalarin1 kapsamaktadir.

2.3.1. Indirekt Pulpa Kuafaji

Amerikan Pediatri Akademisi Dernegi (AAPD) tarafindan indirekt pulpa
kuafaji, pulpaya yakin ancak pulpa dejenerasyonu belirtileri bulunmayan derin
cliriik lezyonu olan bir diste gergeklestirilen bir prosediir olarak tanimlanmaktadir.
Indirekt pulpa kuafaji, pulpitis belirtisi olmayan saglikli pulpaya sahip dislerde veya

geri doniistimlii pulpitis teshisi konan daimi dislerde endikedir (36). Bu prosediirde
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etkilenmis dentin dokusu birakilacak sekilde ¢iirtiglin uzaklastirilmasindan sonra
pulpanin iyilesmesini ve sert doku olusumunu tesvik etmek icin dentin bir

biyomateryal kapatilir (35, 37).

Klinik olarak, bu durum genellikle genis bir c¢lrik lezyonunun
uzaklastirilmast sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle indirekt pulpa kuafaji,
derin ¢iiriik lezyonlarinin tedavisi olarak adlandirilmaktadir. Ayrica daha genel bir
tabirle indirekt pulpa kuafaji “"pulpaya yakin dentinin tedavisi” olarak da
aciklanmaktadir. Clnki baz1 durumlarda dis travmasindan sonra ¢lrukslz dislerde
bile indirekt pulpa kuafaji gerekli olabilmektedir (38). Pulpa dokusunun dzerinde
ince bir dentin tabakasi kaldiginda dentin tiibiilleri yoluyla pulpanin geri doniisii
olmayan iltihaplanma riski vardir (39). Bu durum pulpaya kadar ulasan
mikroorganizmalardan veya restoratif materyallerden kaynaklanan sitotoksik
bilesenlerin ince rezidiel dentin tabakasi boyunca yayilmasiyla ortaya
cikabilmektedir. Pulpaya yakin dentin tabakasinin mikroorganizmalardan
arindirilarak dezenfeksiyonu saglanmali ve tersiyer dentin olusumunu uyaracak

kuafaj materyali ile rezidiiel dentin tabakasi kapatilmalidir (40).
Indirekt Pulpa Kuafajimin Endikasyonlar:

e Pulpaya ¢ok yaklagmis ancak pulpanin ekspoze olmadig: derin ¢uruklerde,
e Diste mobilite olmadiginda,

e Spontan dis agrist ykiisti olmadiginda,

e Perkiisyon duyarliligi olmadiginda,

e Radyografik olarak pulpal patolojinin bulunmadig1 durumlarda,

e Radyografik olarak kok rezorpsiyonu veya radikiler hastalik

bulunmadiginda,
indirekt pulpa kuafaji prosediri endikedir (41).
Indirekt Pulpa Kuafajinin Kontrendikasyonlar1

e Pulpa ekspoze olmussa,
e Radyolojik olarak pulpal patolojinin bulundugu durumlar,
e Spontan dis agrist oykiisii oldugunda,
e Perkiisyon duyarliligi oldugunda,
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¢ Diste mobilite varsa,
e Radyografik olarak kok rezorpsiyonu veya radikuler hastalik

bulundugunda,

indirekt pulpa kuafaji prosediiri kontrendikedir (41).

2.3.1.1. Indirekt Pulpa Kuafajimin Klinik Uygulamasi

Indirekt pulpa kuafajinin tek asamali ve iki asamali uygulamasmn her
ikisinde de ¢liriiglin uzaklastirilmasina baslamadan once rubber dam ile izolasyon
saglanmalidir ve klinik kronun sodyum hipoklorit (NaOCI) (%1 ila %5) veya
klorheksidin diglukonat (CHX, %2) ile dezenfekte edilmesi Onerilmektedir.
Ciirigiin uzaklastirilmasinin ardindan kavite NaOCl veya CHX ve su spreyi ile
temizlenmelidir (42, 43). NaOCI’in kullanilmasi ile vital dokulara verilen hasarin
endise verici diizeyde olmadigi bildirilmektedir (44). Bununla birlikte kavitede
uzaklastirilmayan etkilenmis dentin miktarinin belirsiz olmasiyla birlikte pulpanin
iyilesmesine izin verilmelidir (45, 46). Bu nedenle, indirekt pulpa kuafaji
materyalleri potansiyel mikroorganizmalar1 ortadan kaldirmali, ¢lruk defekti
nedeniyle olusan asidik dokular1 nétralize etmeli, dentini remineralize etmeli ve
tersiyer dentin olusturmak igin pulpay1 uyarmalidir. Akdz kalsiyum hidroksit (KH)
stispansiyonlarinin dezavantajlart nedeniyle, kalsiyum silikat icerikli simanlarin
(KSS) kullanimi indirekt pulpa kuafaji igin gelistirilmis bir alternatif olarak
gorulebilmektedir (47).

Indirekt pulpa kuafajinin tek asamali uygulanmasinda ciiriik selektif olarak
uzaklagtirilmaktadir. Ilk olarak pulpanin periferindeki yumusak ¢iiriik sert dentine
ulagincaya kadar uzaklastirilir. Ardindan sadece pulpa etrafinda yumusak veya sert
dentin pulpanin ekspoze olmasini engellemek i¢in birakildiktan sonra pulpa tizeri
bir biyomateryal (6rn. Biodentine) ile kapatilir (48). Biyomateryaller pulpay1
koruduklart i¢in ayrica bir “kaide” materyalinin yerlestirilmesi ihtiyacini ortadan
kaldirmaktadir. Bu nedenle “kaide” materyali terminolojisi giincelligini yitirmistir

ve kullanilmamalidir. Ayn1 seansta daimi restorasyon yapilir (49).

Indirekt pulpa kuafajinin iki asamali uygulanmasinda ilk asamada gegici bir
restorasyonun uygun sekilde kaviteye yerlestirilmesini kolaylastiracak Olgude

yumusak dentin uzaklastirilir ve biyomateryal ile dentin tzeri ortuliir. Gegici
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restorasyon ile kapatilarak tersiyer dentin olusumu ve kalan clrik dentinin
remineralizasyonu icin 6 hafta-12 ay beklenir. Ikinci asamada ise gegici dolgu ve
biyomateryal kaldirilir. Daha dnce kavitede birakilan ¢lriik dokusu uzaklastirilir ve
daimi restorasyon tamamlanir. Kuafaj prosediirii boyunca NaOCl veya %2 CHX
soliisyonu ile disin dezenfeksiyonu, rubberdam kullanimi, pulpanin ekspoze olmasi
fark etmeksizin, derin ¢lrikli dislerin tedavisi boyunca her zaman tavsiye
edilmektedir (48, 50, 51).

2.3.2. Direkt Pulpa Kuafaji

Direkt pulpa kuafaji, kuafaj materyalini mekanik veya travmatik sebeplerle
vital pulpa ekspozu alanina yerlestirerek reperatif dentin olusumunu ve vital
pulpanin onarimim saglamak olarak tanimlanmaktadir (24). Smif I ve II olmak

Uzere ikiye ayrilmaktadir (48):

e  Swumyf I: Derin ¢lrik lezyonu yoktur. Klinik olarak pulpa ekspozu
travma sebebiyle veya iyatrojenik sebeplerle meydana gelmistir. Bu ylzden
pulpa dokusu sagliklidir.

e  Sumif II: Derin bir ¢iiriikk lezyonu vardir. Klinik olarak pulpa ekspozu
clruk sebebiyle meydana gelmistir. Bu yiizden pulpa dokusu histolojik
olarak enflamedir ve bakteriyel kontaminasyon bolgesi bulunmaktadir. Bu
durumlarda biiyiitme altinda aseptik bir ortam saglanarak KSS materyaller

ile DPK yapilmalidir.

Travma veya clrik sebebiyle pulpa ekspozu meydana geldiginde
enflamasyonun derecesi tadavinin prognozunu belirleyici faktdr olmaktadir.
AAE’ye gore, "Ciiriglin ilerlemesiyle meydana gelen pulpa ekspozunda pulpa
degisen veya bilinmeyen derecede enflamedir” (24). Direkt pulpa kuafajindaki en
blyuk zorluk, ¢iriik disin uzun sure oral mikroorganizmalara maruziyeti nedeniyle
meydana gelen akut iltihapl ve/veya nekrotik dokunun uygun sekilde tanimlanmasi
ve uzaklastirilmasidir (52). Bu nedenle direkt pulpa kuafaji, pulpanin iyilesmesine
ve disin korunmasina Yyonelik bir tedavi prosedirudur. Pulpa bu tedavi
prosediiriiniin sonucunda vitalitesini korursa bu durum klinik olarak basarili kabul
edilmektedir. Direkt pulpa kuafaji, kok kanal tedavisinden farkl olarak genellikle
kapsamli restoratif tedavi gerektirmeyen, invaziv olmayan nispeten daha basit ve

ucuz bir tedavi teknigidir (53).
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Direkt pulpa kuafaj1 tedavisi ¢liriigiin ilerlemesi, travma, dis preperasyonu
veya cUrik dokunun uzaklastirilmasi sirasinda pulpanin ekspoze oldugu
durumlarda uygulanan tedavi prosedurtdir (54). Bu prosediirde de pulpanin
iyilesmesini ve sert doku olusumunu tesvik etmek icin pulpa tzeri bir biyomateryal
ile kapatilir (35).

Direkt Pulpa Kuafajinin Endikasyonlar:

e Mekanik veya travmaya bagli olarak pulpanin ekspoze oldugu durumlar,
e Pulpanin vital oldugu durumlar,

o Radyografik bulgularin normal oldugu durumlar,

¢ Digsin restore edilebilir oldugu durumlar (35),

e Ekspoz sonrasi 5 ila 10 dakika icerinde hemostazin saglandigi dislerde (55-
57),

direkt pulpa kuafaji proseduri endikedir.
Direkt Pulpa Kuafajimn Kontrendikasyonlari

e Curukle ekspoze olan alanin biiyiik oldugu durumlarda,

e Radyografik olarak pulpal veya periradikiiler patolojinin varliginda,

e Pulpa odasinda kalsifikasyon oldugu durumlarda,

e Ekspoze olan pulpadan kaynakli hemorajinin kontrol altina alinamadigi
durumlarda,

e Piiriilan veya ser6z eksudanin oldugu durumlarda (35),

direkt pulpa kuafaji1 prosediirii kontrendikedir.

2.3.3. Pulpotomi

Pulpotomi, enflame pulpa dokusunun disin koronal pulpa odasindan
uzaklagtirilarak saglikli pulpa dokusunun birakildigt minimal invaziv bir
prosediirdiir. Bu prosediirde kalan saglikli pulpa dokusunun canliligini koruyan ve
onarimi destekleyen bir biyomateryal kullanilmaktadir (58). Pulpotomi prosediir
koronal pulpanin bir kisminin uzaklastirildigi parsiyel pulpotomi veya tiim koronal
pulpanin uzaklastirlldign tam pulpotomi olmak Gzere iki farkli sekilde

uygulanabilmektedir (59).
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2.3.3.1. Parsiyel Pulpotomi

Parsiyel pulpotomi (Cvek amputasyonu), koronal ve radikiler pulpa
dokularim1 korumak amaciyla vital koronal pulpanin kicuk bir kisminin
uzaklagtirllmasi olarak tamimlanmaktadir (24). Parsiyel pulpotomi prosediri
esnasinda koronal pulpanin kicik veya blylk bir kismmin ne kadar
uzaklastirilacagina ¢liriik veya travma sonucu olusan pulpa ekspozunun gorsel
olarak incelenmesiyle karar verilmelidir (60). Tedavi esnasinda dental operasyon
mikroskobunun (DOM) kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Nekrotik, enflame veya
geri doniisimsiiz olarak hasara ugrayan koronal pulpa dokusu ekspoze olan
bolgeden yaklagik 2 ila 3 mm uzaklastirilmaktadir. Kalan pulpa dokusunun vital
kalmas1 saglanmaktadir (61). Parsiyel pulpotomi serum fizyolojik soliisyonu veya
su ile siirekli sogutma altinda yiiksek hizli bir el aleti veya kiiciik yuvarlak elmas

frez ile gergeklestirilmektedir (58, 62).

Pulpa dokusunun bir kisminin uzaklastirilmasinin ardindan NaOCI ile direkt
olarak hemoraji 5 ila 10 dakika icinde kontrol altina alinamazsa koronal pulpanin
pulpa tabanina kadar tamamen uzaklastirilmasi gerekmektedir (57). NaOClI,
tedaviye parsiyel pulpotomi, tam pulpotomi veya pulpektomi ile devam edilip
edilmeyecegini belirlemeye yardimci olmak icin ve koronal pulpadaki geri
doniistimsiiz veya geri doniisiimlii pulpitisi ayirt etmek icin klinik oldugu kadar
teshiste de Onemli bir materyaldir. Bu karar, mikroorganizmalar tarafindan
kontamine olmus dokunun uzaklastirilmasindan sonra semptomlarin kayboldugu
ve enflame dokunun stabilize edebildigi kok gelisimini tamamlamamig daimi
dislerde 6nemli olabilmektedir (63, 64).

Hemoraji  saglandiktan sonra direkt pulpa kuafajindaki  onarim
mekanizmalarinin gergeklesmesi beklenmektedir (65, 66). Kritik stire olan 5-10 dk
icerisinde hemostazin saglanamamis olmasi pulpanin geri doniisiimsiiz olarak
enflame oldugunu gostermektedir ve bu durumda pulpa dokusunun vitalitesini
korumak i¢in tam pulpotomi yani tiim koronal pulpanin ¢ikarilmasi diistintlebilir
(67). Agiga cikan pulpa ylzeyi KSS veya KH icerikli bir materyal ile ortiilir. Daha
sonra KH igerikli materyal siman, akiskan kompozit, kompomer ile ortiiliir. KSS
icerikli bir materyal kullanildiginda bu materyal tizeri rezin modifiye cam iyonomer

siman (RMCIS) ile ortillir (35). Kuafaj materyali, parsiyel pulpotomide direkt
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pulpa kuafajina gore daha biiyiik miktarlarda kullanildigindan bizmut oksit igeren
KSS kullanildiginda dislerde renklenme olasihiginin  daha yiksek oldugu
diistiniilmektedir (67). Parsiyel pulpotomi ve DPK sadece tedaviden sonra kalan
vital pulpa dokusu miktarinda farklilik gOsteren benzer prosedurlerdir. Dens
evaginatus ve invaginatus gibi anatomik anomalileri olan parsiyel pulpotomi

prosedrd tercih edilen segenektir (68).

2.3.3.2. Tam Pulpotomi

Tam pulpotomi veya tam pulpa amputasyonu, AAE tarafindan "radikiiler
pulpanin canliligim korumak amaciyla vital pulpanm koronal kisminin
uzaklagtirlmasi" olarak tanmimlanan ve parsiyel pulpotomide oldugu gibi
semptomlarin giderilmesini saglayan daha invaziv bir prosediirdiir (24). Koronal
pulpanin tamami uzaklastirilir ve vital pulpa dokusu kok kanal agzinin girisinde
kapatilir. Hemostazin saglanmasindan sonra direkt pulpa tedavisine benzer sekilde

prosedir tamamlanmalidir (67).

Disin durumunun degerlendirilmesi, tedavinin se¢imi ve uzaklastirilmasi
gereken dokunun miktar1 hekimin deneyimine baghdir ve tedavi prosediri
blyutme kullamlarak gergeklestirilmelidir. Genellikle nekrotik koronal doku
tamamen uzaklastirildiktan sonra molar ve premolar dislerde enflame pulpanin bir
kismi veya tamami pulpa tabanina veya servikal alana kadar ampute edilebilir (69,
70). AAPD’ye gore tam pulpotomi prosediirii genis ¢iirtigli olan ancak radikiiler
patoloji bulunmayan dislerde, ¢iiriigiin uzaklastirilmasi esnasinda, ¢lrik veya
mekanik bir sebeple pulpa ekspozu oldugunda uygulanabilir (36). Bununla birlikte,
pulpotomi proseddrleri igin pulpa ekspozundan énce apikal patolojinin olmamasini
gerektiren klavuz guncel degildir. Glincel ¢calismalardan elde edilen sonuclara gore
geri doniistimsiiz pulpitis teshisi olan daimi dislerde KSS’ler kullanilarak yapilan

pulpotomi tedavilerinden sonra radikiiler lezyonlarin iyilestigi gosterilmistir (71-

73).

Sut ve gelisimini tamamlamamis daimi dislerde kisa vadede basari
saglandigindan geleneksel olarak tam pulpotomi Onerilmistir. Bununla birlikte,
gelisimini tamamlanus daimi dislerin tedavisi, MO 200 civarinda Roma
zamanlarina  kadar  izlenebilmektedir ~ (74).  KSS'lerin  kullaniminin

yayginlasmasindan sonra 0zellikle gelisimini tamamlamis daimi dislerde
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geleneksel ortograd kok kanal tedavisine alternatif bir segenek olarak pulpotomiye
yeniden ilgi baglamistir. Devam eden giincel Kklinik arastirmalar, bu dislerde
pulpotomi prosediirleri i¢in KSS'lerin kullanimini1 desteklemektedir. Ayrica bu
dislerde agrinin azaltilmasinda ve agiz igerisinde dislerin normal fonksiyonunun
saglanmasinda kabul edilebilir sonuclar elde edildigi calismalarda gdsterilmistir

(72, 75).

2.4. Pulpa Kuafajinda Kullamlan Materyaller
Pulpa kuafajinin basarili olabilmesi igin, pulpayr uyaran etkenlerin
uzaklagtirilmasi, enfeksiyon kontrolinln saglanmasi ve kuafaj materyallerinin

biyouyumlu olmasi 6nemli 6n kosullardandir (43, 76).

Literatiir incelendiginde ge¢misteki ¢alismalarda sigan pulpasinin ortamdan
sadece mikroorganizmalar uzaklastirildigi zaman bile medikaman veya restoratif
materyaller kullanilmadan yapilan tedavilerde mineralize doku olusturarak
rejenerasyon saglayabildigi gosterilmistir (77, 78). Pulpa dokusunun iyilesmesinde
mikroorganizmalarm varligt veya yoklugu belirleyici faktordir (79). Pulpa
kuafajimmin  ardindan baslayan kollajen sentezi ve salgilanmasi gibi doku
reaksiyonlar: genellikle bag dokusu yaralanmalarma benzemektedir (80, 81).
Travma esnasinda veya derin ¢lrik lezyonunun uzaklastirilmasi sirasinda gecirgen
yapiya sahip dentin tibulleri ve pulpa dokusu agiga ¢ikabilmektedir. Pulpa odasina
yaklastikca dentin tiibiilleri milimetrekarede daha sik bulunmaktadir ve ayrica

dentin tiibiillerinin ¢ap1 artmaktadir (82).

Mikroorganizmalar, mikrobiyal toksinler, lipopolisakkaritler ve birgok
restoratif materyal, agi8a ¢ikan pulpa dokusuna dentin tiibiilleri araciliiyla toksik
etki yaratabilmektedir. Bu sebeple hem pulpa hem de pulpay1 ¢evreleyen dentin
kuafaj  materyali  ile  kaplanmalidir.  Ayrica  kuafaj  materyalleri,
mikroorganizmalarm kOk kanal sistemine girisini 6nlemek igin vital pulpa ile
restorasyon arasinda yapay bir bariyer olusturmalidir ve pulpada i¢in toksik etkiye
neden olmadan antimikrobiyal 0Ozelliklere sahip olmalidir (83). Dentinin
dezenfeksiyonu ve sizdirmazliginin yam sira, kuafaj materyalininde bulunmasi
gereken bir diger Ozellik de pulpa hicresi indiksiyonu ile sert doku
rejenerasyonunu saglamasi ve bdylece pulpa canliliginin korunmasidir (80, 84, 85).
Mineralize doku rejenerasyonu, cesitli kuafaj materyallerinin altindaki saglikli
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pulpa dokusunda meydana gelebilmektedir (86). Pulpa a¢iga ¢iktiginda kullanilan
kuafaj materyallerinin pulpa hiicrelerinin dogas1 geregi olan sert doku olusturma

kapasitesini desteklemesi gerekmektedir (80).

2.4.1. Kalsiyum Hidroksit

KH dis hekimliginde 1838 yilinda ilk kez Nygren tarafindan “fistiila dentalis”
tedavisi i¢in kullanilmistir. Dis hekimliginde kullanim1 Hermann tarafindan 1920°1i
yillarda tanitilarak yaygimlasmistir. O yillardan beri KH’nin birg¢ok klinik durumda
iyilesmeyi destekledigi belirtilmistir. Codman ise 1851 yilinda pulpayr KH
kullanarak korumay1 amaglayan ilk kisidir (87).

KH kullanilarak basarili pulpa iyilesmesi ile ilgili ilk raporlar, literatiirde
1934 ve 1941 yillar arasinda ortaya ¢ikmustir. O zamandan beri ve esas olarak
Ikinci Diinya Savasi'ndan sonra KH kullanimma yonelik klinik endikasyonlar
genisletilmistir. KH sert doku olusumunu, vital pulpa ve periapikal dokularin
iyilesmesini desteklemektedir (88). KH, bir¢ok tedavi prosediiriinde yaygimlikla

kullanilmaktadir:

e Vital pulpa tedavileri,

o Apeksifikasyon ve apeksogenezis tedavileri,
e Perforasyon tamiri,

e Internal ve eksternal rezorpsiyon tedavisi,

¢ Kanal ici medikamant olarak,

e Kok kiriklariin tedavisi,

¢ Replantasyon tedavileri.

2.4.1.1. Kalsiyum Hidroksitin Kimyasal Yapis1 ve Etki Mekanizmasi
Kalsiyum karbonat (CaCO3) ¢o6zeltisinin kristallesmesiyle kiregtasi olusur
(89). Kireg taginin 900-1200 °C’de yanmasiyla kalsiyum oksit agiga ¢ikar.

CaCOs3— CaO + CO2

Kalsiyum oksit (CaO) “sénmemis kire¢” olarak adlandirilir. Kalsiyum oksit
su ile reaksiyona girdiginde beyaz ve kokusuz bir toz olan kalsiyum hidroksit a¢iga

cikar.
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Ca0 + H20— Ca (OH),

KH, suda disik c¢oziniirlige sahiptir ve sicaklik arttikga bu o6zelligi
azalmaktadir. Suda diisiikk ¢oziniirlige sahip olmasi klinik olarak avantaj
saglamaktadir. Bu 6zelligi sayesinde KH vital dokulara direkt temas halinde doku
sivilarinda ¢oziinmeden uzun sire etkinligini gosterebilmektedir KH’ nin pH degeri

yaklagsik 12,5’dur ve kuvvetli bazik bir materyaldir (90).

KH etkilerini Ca?* ve OH" iyonlarina ayrildig1 zaman gostermeye baslar. Ca?*
ve OH- iyonlar1 sert doku birikimini indiklenmesini ve antibakteriyel etkinin
olusturulmasini saglar (91). KH tersiyer dentin kopriisii olusturmak i¢in ekspoze
olan pulpa lizerine yerlestirildiginde mekanizmasi tam olarak agiklanamayan bir
stirecle pulpa dokusu Uzerinde yaklastk 2 mm derinligine kadar ulasabilen
koagllasyon nekrozuna neden olur. Bu nekroz tabakasinin altinda hafif
enflamasyon gorulmektedir (92). Bu slire¢ sonucunda olusan koagtilasyon nekrozu
altindaki farklilasmamis mezenkim hiicreleri odontoblast hiicrelerine doniisiir ve
ortalama 21 giinde kalsifiye dentin kopriisii olusmaya baslar. Kalsifiye dentin
kopriisii olusumu 12 ay boyunca devam eder. Boylece pulpa dokusunun vital
kalmasi1 saglanir. Bu siiregte de genel olarak enflamasyon goriilmemektedir (93,
94). Ayrica KH dokulara temasindan sonra demineralizasyonu destekleyen buyime
faktorlerinin salinimimni da artirmaktadir. KH’nin dokuyla temasi sonrasi iyonlarina
ayrismasiyla agiga c¢ikan hidroksil iyonlari, ortamin pH’im alkalen hale
getirmektedir. Olusan alkalen ortam sayesinde osteoklast hiicrelerinin irettigi
laktik asit ile diisen pH tamponlanmaktadir. Boylece sert doku yapiminda 6nemli
rol oynayan alkalen fosfataz enzimini aktive edilmektedir. Alkalen fostataz enzimi
fosforik esterleri parcalar ve serbest flor iyonlarinin agiga ¢ikmasini saglamaktadir.
Aciga cikan fosfor iyonlar1 da kan dolasimiyla ortama gelen kalsiyum iyonlariyla
birleserek kalsiyum fosfat cokeltisini olusturmaktadir. Kalsiyum fosfat,
hidroksiapatit kristallerinin yapitasidir. Kalsiyum iyonu biriktikge dokunun kapiller
gecirgenligi azalmakta ve kalsiyum konsantrasyonu yukselmektedir. Boylece
kalsiyum bagimli pirofosfat artmakta ve doku yikimi engellenerek minerilizasyon
baslamaktadir (94).
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Akodz Kalsiyum Hidroksit Siispansiyonlari

KH, uzun siiredir evrensel olarak vital pulpa tedavisinde kullanilan standart
bir materyal kabul edilmektedir. Materyal bir¢ok avantajli 6zellik gostermesine
ragmen vital pulpa tedavisindeki uzun vadeli c¢alismalardaki sonuglar1 tutarsiz
olmustur (95, 96). KH’nin fibroblastlar1 ve enzim sistemlerini uyaran yiiksek alkali
pH'a sahip olmast gerekmektedir. Asitlerin diisik pH''m notralize eder,
antibakteriyel 6zellikler gostererek pulpa dokusunun savunma mekanizmalarin ve
onarimini desteklemektedir. KH'nin olumsuz yonleri arasinda dentine zayif
marjinal adaptasyon, zamanla bozunma ve ¢dziinme bulunmaktadir. Ayrica siit
dislerinde rezorbsiyona sebep olmaktadir. Calismalarda KH’nin histolojik olarak
hiicre kiiltiirlerinde sitotoksisiteye neden oldugu ve pulpa hiicrelerinin apoptozunu

indiikledigi gosterilmistir (86, 97).

Hem KH hem de KSS'lerle iliskili pulpal defektler lizerinde olusturulan sert
doku bariyerlerinde tiinel defefktlerinin olustugu goésterilmistir (86, 98). Bununla
birlikte, KH ve KSS arasindaki birincil fark, KH’in zamanla ¢éziinmesi ve boyutsal
olarak stabil olmamasidir. Mineralize doku olusumundan sonra KH'nin zamanla
¢ozunmesi  mikrosizintiya sebep olmaktadir. Tlnel defektleri yoluyla
mikroorganizmalar yavas bir sekilde kok kanal sistemine ulagmaktadir. Bu durum
ilerleyen dénemlerde pulpa dejenerasyonunu indikleyebilir ve potansiyel distrofik
kalsifikasyona veya pulpa nekrozuna yol acabilmektedir. Kok kanal sisteminde
olusabilecek distrofik kalsifikasyonlar ilerleyen donemlerde olasi cerrahi olmayan

kok kanal tedavisi islemini zorlastirabilmektedir (99).
Sertlesen Kalsiyum Hidroksit Simanlari

Akoz KH siispansiyonlarinin aksine, kalsiyum salisilat ester simanlar1 ve
ayrica kaide veya putty kivaminda olan diger KH materyalleri, daha diisiik hidroksil
iyonlart salimmi nedeniyle pulpa kuafajinda kullanimi 6nerilmemektedir. Bu
materyallerde pH ve antimikrobiyal etki 6nemli 6l¢iide daha diisiiktiir (100). Ayrica
sertlesen Kkalsiyum salisilat ester simanlarinda (6rn. Dycal; Life, KerrHawe,
Bioggio, Isvicre) uzun vadede ¢dziinme goriilmektedir (101). Bu yiizden daimi
restorasyonlar altinda kaide materyali olarak destek saglamamaktadirlar (102). KH

salisilat ester simanlar1 kullanildiginda daha yavas mineralize doku olusmaktadir
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ve olugsan mineralize doku por6zlii yapida olmaktadir. Sert doku rejenerasyonu bu
nedenle daha zayif olmaktadir. Ek olarak, enflamasyonun gorilmesi KH
stispansiyonlarindan daha yaygin olmaktadir (80). KH simanlarinin igerigindeki
sertlegsmeyi saglayan materyallerin pulpa iizerinde toksik etkisi olabilmektedir (80,
102). Direkt pulpa kuafaji veya pulpotomi islemlerinde kalsiyum salisilat

esterlerine bagli sertlesen KH simanlari 6nerilmemektedir (103).
Isikla Sertlesen Kaideler ve Simanlar

KH preparatlarinin dezavantajlarini telafi etmek igin, 1sikla sertlesen kaideler
ve KH katkili simanlar gelistirilmistir (6rn., Ultrablend Plus, Ultradent, South
Jordan; Calcimol LC, VOCO, Cuxhaven, Almanya). Bu materyaller, kompozit
recine igermesine ragmen yeterli mekanik dayanima sahip degildir ve spesifik KH
etkilerini  minimum duzeyde gostermektedir. Ayrica 1sikla sertlesen KH
materyallerinin pH'1 diger KH’lere gore daha diisiiktiir (104). Bununla birlikte,
diger calismalarla heniiz kanitlanmasa da bu materyallerin de antibakteriyel etki
gosterdigi in vitro olarak gosterilmistir (105, 106). Kompozit monomeri i¢erdigi
icin 1s1kla sertlesen KH materyallerinin sitotoksisitesi ¢alismalarda gosterilmistir
(106-108). Bu nedenle kompozit monomeri iceren KH materyalleri (6rn. Calmicol
LC) direkt kuafajda kullaniimamalidir (103).

Isikla sertlesen KH materyallerinden bir digeri ise TheraCal LC'dir (Bisco,
SKHaumburg, IL). Ureticiye firmaya gére TheraCal LC’nin endikasyonlart MTA
ve diger KSS’lere benzemektedir. TheraCal LC, diger toz-likit formunda olan
KSS’lerden farkli olarak %45 Portland ¢cimentosu CEM 111 ve %45 kompozit regine
icermektedir ve bu nedenle 1sikla polimerize edilebilmektedir. Isikla
polimerizasyonun saglanmasi klinik kullanimini kolaylastirmaktadir (109, 110).
Bununla birlikte, TheraCal LC'deki tim monomerlerin in vitro olarak sitotoksik
oldugu calismalarda gosterilmistir (111-113). TheraCal LC’nin pulpaya direkt
temasi fibroblast hiicrelerinin turn over hizinin 1 giin sonra %31,5 ve 1 hafta sonra
ise %45,9 oraninda azaldig1 gosterilmistir (108). TheraCal LC ile direkt kuafaj
yapildiktan 72 saat sonra hiicrelerin hayatta kalma ylizdesinde belirgin bir diisiis
olmustur (107). Pulpa kuafaji sonrasi sert doku olusumunun saglanmasi i¢in hiicre
turn over hizinda artis olmasi gerekmektedir. TheraCal LC'nin aksine, diger KSS
ve KH'nin pulpa huicre proliferasyonunu indiikledigi gosterilmistir (114, 115).
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KH kullanan diger 1s1kla sertlesen materyallere benzer sekilde TheraCal LC,
insan dental pulpa kok hiicreleriyle dogrudan temas ettiginde hiicrelerde hasar
meydana gelmektedir (106, 108, 116). TheraCal LC sertlesme reaksiyonunu
tamamladiktan sonra kompozit re¢ine hidrasyonunun saglanmasi igin yeterli nem
saglanamaz ve yliksek oranda hidrojenlenmemis partikiiller igeren heterojen bir
yapt gostermektedir. TheraCal LC'nin hidratasyonu, materyal i¢inde sinirli nem
difuzyonu nedeniyle tamamlanmamaktadir. Boylece KH bileskesi olusmaz ve
sadece az miktarda kalsiyum iyonu salinir (117). KH veya MTA igerikli 1sikla
sertlesen materyaller sitotoksiktir (106, 107). Direkt veya indirekt pulpa kuafaji
prosedurlerinde 1sikla sertlesen KH veya KSS igerikli materyallerin kullanimi

glntimuzde tavsiye edilmemektedir (103).

2.4.2. Kompozit Rezinler, Dentin Adezivleri ve Rezin Modifiye Cam
Iyonomer Simanlar

Adeziv sistemler 1980'lerin basinda, pulpanmin mekanik olarak ekspoze
oldugunda direkt pulpa kuafaj1 icin kullanilabilecek alternatif materyaller olarak
tamtilmustir (118-120). Uluslararas: Standardizasyon Orgiitii tarafindan belirlenen
standartlara uygun olarak yapilan 6n arastirmalarda insan olmayan primatlarda
dentin adezivleri, hidrofilik kompozit rezineler ve rezin modifiye cam iyonomer
simanlar kullanilarak yapilan pulpa kuafajinda basarili sonuglar elde edilmistir
(121-123). Bununla birlikte insanlarda yapilan ¢alismalara gére bu materyaller
biyouyumluluk gostermemistir ve dentin kopriisii olusmamustir (124-127). Direkt
veya indirekt kuafaj prosediirlerinde kompozit rezin bazli materyaller pulpaya
yakin yerlestirildigi zaman pulpada histolojik olarak reaksiyonlar ger¢eklesmistir
(128, 129). Histolojik olarak pulpa hicresi sitotoksisitesi, subklinik adeziv

basarisizliklar ve enflamatuar hiicre sizintilarini goriilmiistiir (124, 130).

Dentin adezivlerinin 0.5 mm’den daha az dentin tabakasina uygulanmasi, kan
damarlarinda genislemeye ve pulpa dokusunda kronik enflamasyona neden
olmaktadir (126). Polimerizasyonu tamamlanmamig dentin adezivleri, makrofajlar
ve farklilasmamis pulpa hiicreleri gibi ¢esitli pulpa hiicrelerinde apoptoza neden
olmaktadir (131). Dentin adezivlerinde bulunan monomerlere ilaveten
kompozitlerden de ayni sitotoksik bilesenler salinabilmektedir. Bu bilesenler dentin

tibulleri aracihigiyla pulpada hasara neden olmaktadir (132). Ayrica, pulpanin
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ekspoze olmadigi derin kavitelerde kalan dentin dentin kalinlig1 ince oldugunda
tiibiiler sivi polimerizasyonun tamamlanmasini engelleyebilmektedir. Ek olarak,
kompozit tabakanin kalin olmasi da 1518in tiim tabakaya ulagsmasini engeller ve
polimerazasyon tam olarak saglanamaz (133). Polimerizasyonun tam olarak
saglanamamasi arttk monomerlerin pulpaya ulasmasina neden olmaktadir. Yapilan
Klinik ¢alismalarda, derin kavitelerde dentin adezivlerinin kullanimimin pulpa

nekrozu ile sonuglandigi gosterilmistir (134).

Polimerize olan ve polimerizasyonu tamamlanmamis dentin adezivleri,
yapilan insan ve hayvan ¢alismalarinda diistik diizeyde sitotoksik etkiye sebep olan
bilesenlerin agiga ¢ikmasina neden olmaktadir (114, 124, 135). Ayrica restoratif
materyallerden elde edilen monomerler, mikroorganizmalara karst pulpanimn
bagisiklik sistemini zayiflatmaktadir (136, 137). Pulpanin dentin adezivleri veya
kompozit rezinlerle direkt temasimin sitotoksisite veya immun yanittaki spesifik
degisiklikler nedeniyle pulpanin savunmasini azalttig1 diisiiniilmektedir (113, 138).
Dentin adezivleri ve kompozit materyalleri direkt ve indirekt pulpa kuafaji
proseddrleri icin  biyouyumlu  olmadiklarindan  bu  prosedirlerde
kullanilmamalidirlar (47, 135). Bununla birlikte, direkt kuafaj materyalleri olarak
MTA ve diger KSS’lerin tizerine hidrofilik materyaller, RMCIS ve 1sikla sertleselen

kompozitler yerlestirildiginde milkemmel sizdirmazlik saglanmaktadir (139, 140).

2.4.3. Mineral Trioksit Agregat

MTA, 1990'larin ortalarinda Torabinejad ve ark.’lar1 (141) tarafindan pulpa
kuafaji materyali olarak tanmilmistir. Vital pulpa tedavisiyle ilgili yapilan ¢ogu
arastirma ve Klinik ¢alisma ilk olarak ticarilesmis hali olan ProRoot MTA'ya
(Tulsa/Dentsply, Tulsa, OK) dayanmaktadir. MTA kalsiyum oksit, demir oksit,
silikon oksit, sodyum ve potasyum oksitler, magnezyum oksit ve aliiminyum oksit
dahil olmak tiizere oksit bilesikleri igeren bir hidrolik kalsiyum silikat tozundan
olusmaktadir (142). Materyal, sert doku olusturan hicrelerin aktivasyonunu
saglayarak dentinogenezi uyarir ve matris olusumu ile mineralizasyona katkida
bulunan  fizikokimyasal 0Ozellikler sergilemektedir (143). Dentin-pulpa
kompleksinin yara iyilesmesini saglayan sitokinler ve biiylime faktorleri hiicre dist
matriste depolanir. MTA, dentinin g¢evresinde bulunan buylme faktorlerini ve

sitokinleri sekestre ederek sert doku olusumunu uyarmaktadir (144-146).
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Karistirtlan MT A'nin hidrasyonu sirasinda agiga ¢ikan baslica yan triinler
KH ve kalsiyum silikat hidrattir. A¢iga ¢ikan yan iirtinler pH’1in alkali olmasim
saglamaktadir (147, 148). Hidroskobik silikat simanlarin sertlesmesi doku sivilari
veya kan varligindan etkilenmemektedir (149). Bu nedenle, hem hava hem de su
ile temas halinde sertlesme reaksiyonlar1 etkilenmedigi i¢in “hidrolik” simanlar
olarak da adlandirilmaktidirlar (83). Sertlesme slreci sirasinda, kalsiyum
iyonlarinin kademeli olarak salinmasi VEGF, makrofaj koloni uyarici faktor, TGF-
B ve interlokinler IL-B ve IL-1a gibi sinyal molekiillerini tesvik ederek onarici sert

doku bariyeri olusumunu tesvik etmektedir (150, 151).

MTA, KH igerikli materyallere kiyasla dentinde iistiin marjinal adaptasyon
gostermektedir ve dentine adezyonu daha basarilidir. MT A’nin yapisindaki mineral
bilesenler dentin tiibiillerine ulasarak dentine adezyonu cam iyonomer simanlara
benzer sekilde saglamaktadir (152, 153). MTA ayrica dentin yiizeyinde mineral
cekirdeklenmesi sirasinda, X 1simm1 kirinimi, enerji dagilimli X-1smm1 analizi ve
taramal1 elektron mikroskobu (SEM) ile incelendiginde bilesimde hidroksiapatite
benzer goériinen adeziv bir ara yiizey tabakasi olusturmaktadir (143, 154, 155).
KH'ye benzer sekilde MTA da kalsiyum iyonu salinmasini ve alkali bir ortam
olusmasmi sagladig: icin doku nekrozuna sebep olan bir enflamatuar kaskadi
indiklemektedir (156, 157).

MTA, progenitdr hucrelerin yani fibroblastlarin santral pulpadan yara
boélgesine gocuni aktive etmektedir ve pulpa hiicre apoptozunu indiiklemeden
progenitor hiicrelerin ¢ogalmasini ve odontoblast benzeri hiicrelere farklilasmasini
desteklemektedir (143). MT A ayrica in vitro olarak mRNA Uretimini uyarmaktadir
ve mineralize matris genlerinin protein ekspresyonunu ve matris olusumundan

sonra mineralizasyon icin énemli olan hiicresel sitokinleri artirmaktadir (143).

Gri MTA'min, kiiltiir ortaminda insan dis pulpasi stromal hiicrelerinin hiicre
proliferasyonunu ve hayatta kalmasim arttirdigr gosterilmistir (151). MTA'nin
biyouyumlulugu transkripsiyon faktorlerinin, anjiyojenik faktorlerin ve dentin
sialoprotein, osteokalsin ve alkalin fosfataz gibi proteinlerin ekspresyonunu
dizenlemektedir (158). Odontoblast sinyal proteinleri, progenitor hicrelerin
onarim ve sert doku birikiminden sorumlu hiicrelere farklilagsmasinda esastir (151,
158). MTA ile yapilan pulpa kuafajinda sonra, onarici sert doku olusurken pulpa
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ekspozu bolgesindeki mineralize sert doku matrisinde hem sialoprotein hem de

osteopontin gozlenmistir (159).

Dental pulpa hiicreleri TGF-B, hem oksijenaz-1 enzimi ve BMP-2, BMP-4 ve
BMP-7 gibi sinyal molekillerinin  varliginda odontoblastik  hiicrelere
farklilagsmaktadir (160). MTA c¢ogunlukla BMP-2 ve TGF-B1'in fibroblast
sekresyonunun artirarak mineralizasyonu ve sert doku rejenerasyonunu
uyarmaktadir (160-163). MTA zamanla proinflamatuar sitokinlerin sekresyonunu
artirarak yara rejenerasyonunu destekleyen ortamin olusmasini indiiklemektedir
(164). Immiinohistokimyasal analizler miyeloperoksidaz, indiiklenebilir nitrik oksit
sentaz, VEGF, nukleer faktor-kappa B, aktive edici protein-1 ve siklooksijenaz-2
dahil sitokinlerin MTA varliginda artmis ekspresyon sergiledigini gostermektedir.
Sitokin upregulasyonu, MTA-dentin araytziinde kollajen fibriller tizerinde apatit
benzeri kristaller Ureterek biyomineralizasyonu indiiklemekten sorumludur. MTA,
reaktif oksijen drdnlerinin olusmasina neden olmamaktadir. Bu sayede hicre
sagkalimini olumlu yonde etkilemektedir. MTA'nin ayrica IL-1p, IL-6 ve IL-8'in
salgilanmasmi arttirdigr  gosterilmistir (165, 166). Bununla birlikte MTA
aliminyum iyonlarinin salinimina neden oldugunda dental pulpa hlcreleri Gizerinde
bir inhibitor etki yarattigi gosterilmistir (138). Genel olarak, elde edilen sonuglara
gére MTA’min biyouyumlu, sitotoksik olmayan, antibakteriyel bir ortam ve
kalsifiye Kkopri olusumu igin uygun ylzey morfolojisini destekledigini
goOstermektedir. MT A, ekpoze olan saglikli pulpa ve kismen enflame pulpalarda sert
doku onarimi ve rejenerasyonu icgin gerekli olan dentin matris bilesenlerinin
salinimin1 uyarmaktadir (162, 167, 168).

MTA'min Onemli bir dezavantaji dislerde renklenmeye sebep olmasidir.
Ozellikle travma vakalarinda uygulandiginda anterior dislerde renklenmeye yol
acabilmektedir (169). Renklenme MTA’nin yapisinda bulunan bizmut oksit veya
demir gibi agir metallerden kaynaklanmaktadir (170, 171). Esas olarak renklenme
bu agir metallerin NaOCI ile temasindan veya kanamanin durdurulmasindan sonra
oksidasyonundan ortaya ¢ikmaktadir (172-174). Diger KSS'ler daha az agir metal
icerdigi igin dislerde renklenmeye sebep olmalart daha diisik ihtimaldir.
Radyoopasiteyi saglayan zirkonyum oksit veya tantal oksit iceren KSS’ler 6zellikle

renk agisindan daha stabil materyallerdir (169).
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2.4.4. Kalsiyum Silikat icerikli Simanlar

MTA'nin piyasaya surulmesinden bu yana cesitli yeni KSS’ler gelistirilmistir
(175-177). Yapilan arastirmalar, KSS’lerin MTA ile karsilastirilabilir
fizikokimyasal ve biyoindiktif 6zelliklere sahip oldugunu gostermistir. Elde edilen
sonuglar vital pulpa tedavisi prosediirlerinde bu materyallerin kullanilabilecegini
goOstermektedir (178-180). Trikalsiyum icerikli materyallere BioAggregate
(Innovative Bioceramix, Vancouver, BC, Kanada), Biodentine (Septodont, Saint-
Maur-des-Fossés, Fransa), MTA-Angelus (Angelus, Londrina PR, Brezilya), MTA
Bio ve MTA Branco (Angelus) ornek olarak verilebilir (181, 182). Diger
formilasyonlar arasinda EndocemMTA (MaruKHi, Wonju-si, Gangwon-do,
Guney Kore) ve EndoSequence BC kok onarim materyali (Brasseler USA,

Savannah, GA) bulunmaktadir.

MTA'min ve yeni KSS’lerin ana bilesenleri, portland ¢imentosunun ana
bilesenleri olan trikalsiyum silikat ve dikalsiyum silikattir. Hidrolik trikalsiyum
silikatlar, hidrasyon sirasinda yeterli sertlige ulastiktan sonra transkripsiyon
faktorlerinin salinimini artirarak sert doku bariyeri olusmasini desteklemektedir. Bu
materyaller ayrica kalsiyum ve fosfat iceren sivilarla temas ettiginde Siman
yiizeyinde hidroksiapatit kristal olusumunu tesvik etmektedir (110, 183). Ayrica,
hidrasyon sirasinda KSS'lerden KH'nin salinmasimin hiicrelerin rejenerasyonu
Uzerinde olumlu bir etkisi vardir. Osteoblastlar, sementoblastlar, periodontal
ligament hiicreleri ve pulpa hicreleri bu materyalleri “yabanci olmayan”
materyaller olarak kabul ettigi i¢in direkt olarak KSS ylizeyinde birikmektedir. Bu

durum KSS’lerin ylksek biyouyumlu materyaller oldugunu gostermektedir (184).

KH'ye ek olarak, KSS’ler sertlesme reaksiyonlar1 esnasinda silikon agiga
cikarmaktadir. Silikonun sert doku olusumu reaksiyonuna etkisi belirsiz olmakla
birlikte mineralizasyonun erken asamalarinda rol oynadigina inanilmaktadir (185).
Silikonun MTA gibi biyoaktif maddelerden salindiginda yeni sert doku birikimini
artidigr da bilinmektedir (186). Yapilan in vitro c¢alismalarda silikonun
demineralize olan dentini remineralize edebildigi ve ayn1 zamanda bu durumun
KSS'lerde de oldugu gosterilmistir (186-188). Bu durumda KSS’de silikon
salinmmimin mineralize doku olusumunun indiklenmesine katkida bulundugu

sonucuna varilmaktadir (183).
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BioAggregate osteokalsin, kollajen tip 1 ve osteopontin gen ekspresyonunu
artirarak osteoblast hiicrelerinde mineralizasyonu indiikleyebilen biyoinduktif bir
trikalsiyum icerikli materyaldir (189). Materyalin hidrasyonuyla birlikte yiiksek
konsantrasyonlarda silika ve kalsiyum fosfat iceren kalsiyum silikat hidrat ve KH
olusmaktadir (190). BioAggegate’in bu ozelligi sayesinde sert doku olusumunu
tesvik etmek icin vital pulpa tedavisinde kullanilabilir. BioAggregate hem insan
periodontal ligamentinde hem de gingival fibroblastlarda hiicre farklilagmasini
indiikledigi i¢in MT A'ya kiyasla dikkate deger bir biyouyumluluk gostermektedir
(56, 191). Yapilan bir in vitro ¢alismada insan disinin dentinini toz haline getirilip
MTA ve BioAggregate ile kanstirildiginda Enterococcus faecalis'e karst etkili
antimikrobiyal o6zellikler gosterdigi bulunmustur (192). Ayrica MTA'ya kiyasla
BioAggregate asidik ortamda ¢oziinmeye karsi daha direnglidir ve restorasyon

materyali olarak kullanildiginda daha yiiksek kirilma direncine sahiptir (126, 193).

Biodentine, ayn1 zamanda biyoaktif 6zellikler gosteren trikalsiyum silikat
bazli bir simandir (194). MTA, islenmis Portland c¢imentosu ile
karsilastirilabilirken, Biodentine esasen yaklasik olarak %80 oraninda saf
trikalsiyum silikattan ve %15 oraninda kalsiyum karbonattan olusmaktadir (83,
195). Biodentine’e yaklasik %5 oraninda radyoopasiteyi saglamak i¢in zirkonyum
oksit eklenmistir. Diger KSS'ler ve MTA'nin aksine Biodentine, radyoopasiteyi
saglayan maddeler disinda dikalsiyum silikat veya metal oksitler igermemektedir
(196, 197). Biodentine likiti modifiye polikarboksilat karisimi ile akdz bir ¢ozelti
icinde kalsiyum kloriirden olusmaktadir. Tozu ise bir kapsiil i¢indeki siv1 ile bir
triturator ile karistirilmaktadir. Biodentine karistilmaya baslandiktan minimum 15
dakika sonra sertlesme reaksiyonu baslar ve bu reaksiyonun tamamlanmasi 85

dakika surmektedir (198).

Ames mutajenite testi ile degerlendirildiginde Biodentine’in genotoksik veya
sitotoksik etkilere neden olmadig1 bulunmustur. Biodentine restoratif materyallerin
altinda dentini taklit edecek sekilde biyouyumlu bir materyal olarak kabul
edilmektedir (176). Sertlesme reaksiyonu sirasinda Biodentine kalsiyum iyonlari
salarak cevre dokularda alkali pHa yol agan KH olusturmaktadir ve
mikroorganizmalarin biiylimesini engellemektedir (117, 199). Ayrica Biodentine

ex vivo olarak pulpa hucrelerine uygulandiginda TGF-B1 salinmaktadir (200, 201).
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Biodentine’in in vitro olarak yapilan ¢alismalarda insan dental pulpa hiicrelerinin
proliferasyonunu, migrasyonunu ve farklilagmasini indiikledigi ve ayrica
osteoblastlarda ve periodontal ligament hicrelerinde hicre proliferasyonunu
indiikledigi gosterilmistir (176, 202, 203).

Biodentine kullanilarak yapilan DPK sonrasi sert doku olusumu bu
indiiklenme mekanizmalariyla agiklanabilmektedir (194). Biodentine, bir kuafaj
materyali olarak kullanildiginda biyomineralizasyonu uyararak sert doku
olusumunu tesvik etmektedir (204, 205). Insanlarda yapilan histolojik
incelemelerde DPK'den 6 hafta sonra MTA ile karsilastirilabilir pulpal enflamatuar
reaksiyonun hafif dizeyde oldugu ya da hi¢c reaksiyon gergeklesmedigi
gozlenmistir (3, 206). Biodentine, dentin araylziinde apatite benzeyen igne benzeri
kristaller olusturmaktadir (207). Biodentine MTA’ya benzer sckilde dentine,
GIC'lerle karsilastirilabilir bir mikromekanik retansiyon saglamaktadir (152, 153).
Isikla sertlesen farkli adeziv materyaller Biodentine’e adezyon saglayarak bakteri
sizintisin1 6nlemektedir (194, 208). Biodentine kullanilarak yapilan indirekt pulpa

kuafaji sonrasinda geri doniisiimlii pulpitis semptomlari iyilesebilmektedir (209).

Vital pulpa tedavileri i¢in umut vadeden bir diger materyal ise %25 bizmut
oksit ve %75 Portland ¢cimentosu igerigine sahip olan MTA-Angelus'tur. Bu igerikte
kalsiyum sulfat c¢ikartilmistir ve bu 15 dakikalik kisa bir sertlesme suresi
saglamistir. Bu sayede MTA-Angelus pulpa kuafaji veya pulpotomi prosediirleri
icin tercih edilebilir hale gelmistir (179). Bizmut oksitteki varyasyonlar ve demirin
varligi, MTA-Angelus'un kimyasal bilesimini karakterize eder ve hidrasyonla
olusan kristal yapilar gri ve beyaz ProRoot MTA'ya benzemektedir (210). Bu
materyaller ¢iiriiksiiz insan dislerinde pulpa kuafaji materyalleri olarak yapilan
calismalarda karsilastirilmiglardir. Cekilen dislerin histomorfolojik incelemesinde
benzer enflamasyon ve sert doku olusumu gostermistir (211). MTA-Angelus ayrica
antifungal Ozellikler ve ProRoot MTA'dan daha diisiik basing dayanimi
goOstermektedir (212, 213). Bircok KSS materyali, kabul edilebilir antibakteriyel
Ozellikler sergilemektedir ancak E. faecalis, disk difuzyon testleri ile

degerlendiginde bazi materyallere karsi direng gostermistir (214).

EndoSequence BC kok onarim materyali diisiik sitotoksisite, Enterococcus
faecalis'e kars1 antibakteriyel 6zellik gostermektedir. Pulpa kuafaj materyali olarak
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kullanilabilmektedir (215). Baska bir materyal olan CEM (kalsiyumla
zenginlestirilmis karisim) siman1 da vital pulpa tedavisi prosedurlerinde mikemmel
fiziksel ve biyolojik ozellikler gostermistir (71, 216). Kalsiyum silikat icerikli
materyallerin KH igerikli materyallere gore avantajlar1 daha yiksek mekanik
dayanim, daha diisiik ¢oziiniirlik ve daha iyi sizdirmazlik saglamasidir. KSS'ler
kullanilirken KH'nin baglica dezavantajlarindan kaginilmaktadir. Bu dezavantajlar
arasinda Kkuafaj materyalinin ¢o6zinmesinin yani sira mekanik olarak stabil
olmamasi ve bunun sonucunda da uzun vadede bakteriyel mikrosizintinin ortaya
cikmasi sayilabilmektedir (83). Yeni nesil KSS'ler, vital pulpa terapotik ajanlari
olarak kullanildiklarinda umut verici goriinmektedir ve mevcut arastirmalar, vital
pulpa tedavisinde gelecekteki potansiyellerini ve genisletilmis kullanimini
desteklemektedir (217).

2.5. Pulpal Tam Testleri

Pulpal tami testleri pulpanin durumunu belirlemeye yonelik prosedirlerdir.
Elektriksel, mekanik veya termal uyaranlar kullanilarak pulpanin tepkisinin veya
disin kan akiminin degerlendirilmesi ile yapilmaktadir (24). Bu testler temelde
pulpadaki duyusal néronlarin yanit verebilme yetenegini belirlemektedir (218,
219). Hastadan subjektif bir yanit almayi yani pulpa sinirlerinin islevsel olup
olmadigini belirlemeyi amacglamaktadir. Ayrica baz1 cihazlar kullanilarak yapilan
testler pulpa vaskdlaritesini belirleyerek daha objektif yaklasim saglamaktadir
(218).

Bazi arastirmacilar, histolojik bulgularla karsilastirildiginda  pulpa
semptomlar1 ve yanitlar1 arasinda tutarsizliklarin oldugunu bildirmistir ve nesnel
klinik semptomlar ile pulpa histolojisi arasinda bir korelasyon olmadigi
calismalarda gosterilmistir. Bu yiizden pulpa dokusunun durumunun nicel olarak
degerlendirmesi yalmzca histolojik olarak belirlenebilmektedir (23). Yapilan
calismalarda histolojik bulgular ile klinik semptomlar ve pulpa tani testlerinin
sonuglar1 arasinda korelasyon gézlenen durumun yalnizca nekrotik pulpaya sahip
dislerin oldugu bildirilmistir (220-222). Bu calismalar, bu tiir testlerin yalmzca
pulpanin canli veya nekrotik olup olmadigini degerlendirmek icin kullanilmasi
gerektigini belirtmektedir. Ayrica literatiide pulpal hastalif1 derecelendirmek igin

bu testlerin kullanilmamasi gerektigi de dnerilmektedir (218).
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2.5.1. Pulpa Duyarhhk Testleri

Termal stimiilasyon kullanilarak yapilan soguk ve sicak testleri, elektriksel
stimilasyon kullanilarak yapilan elektrikli pulpa testi ve dogrudan dentin
stimiilasyonunun saglandig1 kavite testi pulpa duyarlilik testleri i¢in kullanilan
yaygin yoOntemlerdir. Bu testler, pulpada bir noral yanit olup olmadigin
gostermektedir. Bu testlerle ilgili dnemli bir eksiklik ise pulpanin saglik durumunu
gostermemeleridir ve bazi durumlarda testlerin yanitlarinin giivenilir olmamasidir.
Bu durumlara 6rnek olarak dislerin duyusal fonksiyonlarini gegici veya kalici
olarak kaybettigi travmatize disler, olgunlasmamus disler veya ortognatik cerrahide
hareketli ¢cene bilesenlerine yakin olan dislerin var oldugu durumlar verilebilir.
Ancak yine de bu durumlarda ilgili disin damarsal yapist saglikli olabilmektedir
(223). Ayrica, iltihaplanmaya karsi oldukga direngli olan sinir dokusu, ¢evredeki
pulpa dokusu dejenere olduktan uzun sire sonra bile vital olarak kalabilmektedir.
Pulpal duyarlilik testleri de pulpanin canliligini yani yeterli vaskiler dolasimin olup
olmadigimi gostermemektedir (224, 225). Bununla birlikte, uygun sekilde
kullamldiginda, termal pulpa duyarlilik testleri pulpitis semptomlarina sahip
hastalarda teshis koymaya yardimer olmaktadir ¢linkii pulpitise sebep olan benzer

semptomlarin yeniden olusmasi saglanmaktadir.

Pulpa durumunun degerlendirilmesi i¢in ideal yontem non invaziv, agrisiz,
standardize, tekrarlanabilir, givenilir, ucuz, kolay uygulanabilir ve objektif
olmalidir (226). Bununla birlikte, gliniimiizde kullanilan pulpa duyarlilik testleri,
hastalarin kendilerini rahatsiz hissetmesine sebep olabilir. Bu nedenle, pulpa

duyarlilik testlerine karsi olan yanitlar 6znel olmaktadir (223).

2.5.1.1. Termal Testler

Pulpanin termal uyaranlara kars: tepkisini test etmek igin ¢esitli yontemler ve
materyaller kullanilmistir. Soguga veya sicaga karsi olusan normal yanit, hastada
bir duyarlilik olustugunu gostermektedir ancak bu duyarlilik termal uyaranin
uzaklastirllmasindan hemen sonra kaybolmaktadir. Anormal tepkiler ise uyarana
tepki olmamasini, uyaran uzaklastirildiktan sonra agrili bir duyarliligin devam ettigi
ve siddetinin arttigi durumlardir. Ayrica anormal tepkiler termal uyaran dise

uygulandigi anda ani ve siddetli derecede bir agr1 seklinde olabilmektedir (103).
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Termal uyaranlara karst olusan duyusal yamt, duyusal sinir uglarimin
bulundugu pulpo-dentinal bileske (PDB) alaninda bir sicaklik degisikligi olmadan
once meydana gelmektedir (227, 228). Bu nedenle, duyusal yanitin, reseptérlerdeki
sicaklik degisimleri tarafindan baslatilmadigi goriilmektedir (227). Bunun yerine,
termal testler, A-5 liflerini uyaran dentin tiibiilleri igindeki sivinin hidrodinamik
hareketini aktive etmektedir (229). C lifleri, pulpada hasar meydana gelmedikce bu
testler tarafindan aktive edilmemektedir (230). Termal uyaranlara karsi olusan
agrinin anlagilmasmin hidrodinamik teoriye dayandigini kanitlamanin bir baska
nedeni de pulpa dokusunda termal uyaranlara duyarl: sinir u¢larinin olmamasidir
(229). Bu nedenle hastanin yasadig1 agr1 hissi, odontoblastlar da dahil olmak tizere
bir miktar pulpa dokusunun hasarin1 gerektirmektedir. Bu odontoblastlar,

hidrodinamik mekanizmanin aktif olmasi igin saglikli olmalidir (231).

Soguk testi, keskin bir lokal agri olusturan hizli iletimden sorumlu A-9
liflerini uyarmaktadir (232). Ote yandan, siirekli 1s1 uygulamasi, pulpanin daha
derinlerinde bulunan daha yavas iletimden sorumlu C liflerini uyararak uzun siireli
agriya neden olmaktadir (233). Termal stimilasyon yogun sicaklik degisikliklerine
neden olmaktadir. Boylece dentin tiibiilleri i¢inde daha hizl1 s1v1 hareketi meydana
gelmektedir ve A-6 lifleri uyarilmaktadir (232, 233). Bununla birlikte, kademeli
sicaklik degisiklikleri hizli bir yanit Uretimine sebep olmamaktadir ancak en

sonunda C lifleri tarafindan bir yanut tiretilecektir (233, 234).

Pulpa testleri siipheli olan disten daha uzakta semptomsuz olan bir dis kontrol
disi olarak secilerek uygulanmalidir. Tercih edilen siralama, Once saglikli
kontralateral disler, ikinci olarak karsit disler, ardindan termal uyaranlara karsi
agrili kadran igindeki saglikli disler ve son olarak en siipheli dis seklinde olmalidir.
Bu siralama hekimin hastanin asemptomatik dislerde verdigi normal yanitlara kars
tepkisini ayirt etmeyi saglamaktadir. Ayrica hastanin da testten ne bekleyecegini
O0grenmesini saglamaktadir. Daha da onemlisi tekrarlayan testlerin yapilmasi
hastay1 rahatlatir, giiven olusturur ve yanlis yanit olasiligini azalmatmay1 saglar
(229). Objektif yamtlar elde etmek igin disler arasinda 1 dakika beklenmelidir
(235).

Termal testler, tamamen hastanin uyarana verdigi tepkiye baglh olduklar1 igin
oldukca Oznel testlerdir. Semptomatik olan disin herhangi bir 6zel teste nasil yanit
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verdigini degerlendirmenin veya onceki bir dl¢limle karsilastirmanin dogru veya
objektif bir yontemi yoktur. Buna karsilik elektrikli pulpa testleri, karsilagtirma
yapabilmeyi saglayan sayisal degerler gostermektedir (235).

e  Soguk Testi

Soguk testi gliniimiizde bir¢ok hekim tarafindan tercih edilen bir yontemdir.
Dogal dis yiizeyinde uygulanabilmektedir. Ayrica metal destekli porselen kron-
porselen krona sahip hastalarda da uygulanabilmesi bir avantajdir. Hekim soguk
testini buz ¢ubuklar1 kullanarak yapacaksa rubber dam izolasyonu altinda yapmasi
tavsiye edilmektedir. Boylece eriyen buz komsu dislere ve dis etine aktiginda

hastadan potansiyel yanlis pozitif yanit alinmasi 6nlenmis olur (103).

Kuru buz, karbon dioksit (CO2) buzu veya CO; ¢ubugu olarak da bilinen
donmus COg, vital pulpa dokusu varhiginda pozitif bir yanitin olusmasinda
glvenilirdir (230, 236, 237). Literatiirde vital dislerin hem donmus CO2'e hem de
sogutucu spreye karsi tepki verdigi ve ayrica sogutucu spreylere kars1 COz'e kiyasla
vital dislerin daha hizli tepki verdigi bildirilmektedir (238). CO2 buzunun elektrikli
pulpa testi gibi diger testlerin uygulanmasinin siipheli oldugu tam kronlara sahip
dislerde pulpa tepkisinin degerlendirmede de etkili oldugu rapor edilmistir (239).
CO2 gaz1 ozel olarak tasarlanmus plastik bir silindire verilerek kati bir CO2 buzu
cubugu hazirlanir. Elde edilen CO2 buzu ¢ubugu, dogal dis yapisinin ya da kronun
bukkal yiizeyine uygulanmalidir. Tek bir CO2 buz ¢ubugu kullanilarak birkag dis
test edilebilmektedir. Islemler esnasinda disler izole edilmelidir. Ag1z yumusak
dokular1 2 x 2 in¢ gazli bez veya pamuklu rulo ile korunarak CO3; buz ¢ubugunun
bu yapilarla temas etmemesi saglanmalidir. Donmus CO2'nin asir1 soguk
olmasindan dolay1 (—69°F ila —119°F; —56°C ila —98°C), yumusak dokularda
yaniklar meydana gelebilmektedir. Literatlirde ¢ekilmis dislerde yapilmis bir
arastirmada CO2 buzu uygulamasinin, sogutucu sprey veya buza gore daha fazla
intrapulpal sicaklik diisiisiine neden oldugu gosterilmistir (239). Ayrica, dislere
CO2 buzu uygulanmasinin pulpa dokularinda geri doniisii olmayan herhangi bir

hasara ve minede gatlak olusmasina neden olmadig1 goriilmektedir (240, 241).

Soguk testi yapilirken kullanilan en popiiler materyal sogutucu spreylerdir.

Bu ydntemde soguk testi i¢in hazirlik yapmaya gerek olmamakla birlikte kullanimi
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kolay, tekrarlanabilir ve guvenilir bir yontemdir. Donmus CO'e esdeger test
sonuglart saglamaktadir (230, 238, 242). Mevcut materyallerden biri, sifir ozon
tiketme potansiyeline sahip ve cevre agisindan givenli 1,1,1,2-tetrafloroetan
icermektedir. -26.2°C sicakliga sahiptir (238). Sogutucu sprey, 2 numarali biiyiik
bir pamuk pelet {izerine puskiirtiiliip dise uygulandiginda test i¢in en etkili yontem
olmaktadir. Bir calismada (243), 4 numarali kiigiik bir pamuk pelet veya pamuk
aplikatorii kullanildiginda elde edilen sonuca kiyasla, 2 numarali pamuk peletine
sogutucu sprey piskiirtiildiigiinde 6nemli 6lciide daha diisiik bir intrapulpal sicaklik
elde edilmistir. Soguk sprey piiskiirtilen pamuk pelet, disin veya kronun orta
ticliisiine uygulanmalidir. Diger herhangi bir pulpa testi yonteminde oldugu gibi,
komsu veya kontralateral saglikli disler de karsilastirma yapabilmek igin test
edilmelidir. Donmus CO2 ve sogutucu spreyin, pulpa canliligini degerlendirmek
icin diger soguk test yontemlerinden daha iistiin ve elektrikli pulpa testine esdeger
veya Ustln oldugu gortlmektedir (230, 239). Bununla birlikte, yapilan bir
calismada periodontal atagsman kaybi ve diseti ¢ekilmesinin soguk uyaranlarla agri

yanitini etkileyebilecegini bulmustur (244).

Pulpal duyarlilik testinden en giivenilir sonucu elde edebilmek ve diger test
sonuglarint dogrulayabilmek icin elektrikli pulpa testi ve soguk testi birlikte
uygulanmalidir. Kok gelisimini tamamlamis travmatize olmayan bir dis hem soguk
testine hem de elektrik pulpa testine yanit vermiyorsa, pulpa nekrotik olarak kabul
edilmektedir (236, 242, 245). Bununla birlikte, en az bir kokl vital pulpa dokusu
iceren ¢ok kokli bir diste bir veya daha fazla kok nekrotik pulpa dokusu igerse bile
dis soguk testine ve elektrik pulpa testine yanit verebilmektedir (236).

e Sicak Testi

Sicak testi 1s1 kullanilarak yapilmaktadir. Bu test hastanin ana sikayeti
herhangi bir sicak sivi veya yiyecekle temas halinde diste yogun agriya sebep
oldugunda uygulanmasi en faydali yontemdir. Eger hasta hangi disinin hassas
oldugunu belirleyemiyorsa sicak testinin uygulanmasi siipheli disi ayirt etmekte
faydal1 olmaktadir. Bu test yonteminde siipheli disin bulundugu bolgedeki en arka
disten baslayarak, her dis bir rubber dam ile ayr1 ayr izole edilir. Bir irrigasyon
enjektori agriya neden olacak sicakliga benzer bir sicakliga sahip bir sivi (en yaygin

olarak sade su) ile doldurulur. Daha sonra sivi izole edilmis dise uygulanir ve
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hastanin tepkisi degerlendirilir. Hekim, stipheli dis bulunana kadar her bir disi izole
ederek kadranda ilerler. Semptoma sahip disin 1siya aninda, yogun agrili bir tepki
gostermesi  beklenmektedir. Sicak testi ile gecikmeli bir yanmit meydana
gelebilmektedir, bu nedenle her bir dis arasinda 10 saniye beklenmelidir. Ayrica 10
sn beklemek semptomlarin dogru bir sekilde baslamasi ve dogru teshis koymak igin
yeterli zaman saglayacaktir. Bu yontem ayni zamanda, sogugun uyaran oldugu

durumlarda tam krona soguk su uygulanarak da kullanilabilmektedir (26).

Sicak testi i¢in kullanilan bagka bir yontem ise disin ylizeyine 1sitilmis giita-
perka veya kerr ¢ubugu uygulamaktir. Bu yontemler kullaniliyorsa, sicak giita-
perka veya kerr ¢ubugunun kuru dis ylzeyine yapismasini Onlemek igin test
uygulanmadan Once dis yiizeyine hafif bir lubrikant siiriilmelidir. Cila diskleri su
sogutmasiz olarak bir disin kuru ylizeyine kars1 yiiksek hizda c¢alistirildiginda
olusan siirtiinme ile de 1s1 tiretilebilmektedir. Ancak, bu yontem sicak testi olarak
onerilmemektedir. Baska bir yaklasim ise elektronik 1s1 testi cihazlarinin
kullanilmasidir (246).

Sicak testi, diger pulpa testi prosedirlerinin sonuglarin1 dogrularsa, ilgili dise
acil mudahale yapilabilir. Cogu zaman, isiya duyarli olan dis, bazi spontan
agrilardan da sorumlu olabilmektedir. Hasta agriy1r en aza indirmek icin elinde
soguk sivilarla hekime bagvurabilir. Bu gibi durumlarda belirli bir dise soguk
uygulanmasi agriy1 ortadan kaldirabilmektedir ve bu durum taniya biiylik dlgiide
yardimer olmaktadir. Tipik olarak, sicaga tepki veren ve daha sonra sogukla

rahatlayan dis nekrotik pulpaya sahiptir (26).

2.5.1.2. Elektrikli Pulpa Testi

Pulpa noral tepkilerinin degerlendirilmesi, elektrikli pulpa testi ile de
gerceklestirilebilmektedir (247). Bu amacla farkli tasarimda ve farkli Ureticilere ait
elektrikli pulpa testi cihazlari kullanilmaktadir. Elektrikli pulpa testi cihazlari,
herhangi bir dis hekimligi uygulamasinin vazgegilmezi olarak kabul edilmektedir.
Pulpa duyarliliginin, pulpa sinir liflerinin durumu ile ilgili olmadig ve vaskiiler
beslenme ile belirlendigi unutulmamalidir. Vaskiiler beslenme temelinde pulpanin
durumunun  belirlenmesi  konusunda ilerlemeler kaydedilmesine ragmen
glntimlzde klinik ortamda rutin olarak kullanilacak kadar cihazlar

gelistirilmemistir (26).
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Elektrikli pulpa testleri (EPT), mine ve dentinden gecebilecek yeterli bir akim
olusturarak A-9 liflerini uyarmaktadir. Miyelinsiz C lifleri, geleneksel EPT'lere
yanit vermez ¢iinkii C liflerini uyarmak i¢in daha fazla akim gerekmektedir (248).
Dise kademeli olarak artan bir elektrik akimu iletildiginde eger hasta bir duyarlilik
hissederse, pulpanin duyarli veya en azindan kismen vital oldugu varsayilmaktadir.
Tubdller icindeki dentin sivisindaki iyonik degisim lokal depolarizasyona ve
ardindan sinirlerden aksiyon potansiyeli olmaktadir. Aksiyon potansiyelinin

olusmasiyla EPT ye kars1 pozitif yanit alinmaktadir (249).

Elektrikli pulpa testleri, A-6 liflerinin biitiinliigiinii degerlendirmektedir. A-
lifleri uyarildiginda, hasta diste kisa sireli bir keskinlik veya karincalanma
hissetmektedir. Pulpa dokusunda kan akimi yoksa anoksik hale geldigi ve A-6 lifleri

islevini yitirdiginde ise hastada uyarana kars1 duyarlilik olusmamaktadir (235).

Elektrikli pulpa testi cihazlarinda pulpanin durumunun belirlenmesinde bazi
sinirlamalar vardir. Pulpanin elektrik testine yaniti, pulpanin histolojik saglik veya
hastalik durumunu yansitmamaktadir (23). Pulpanin elektrik akimina verdigi yanit,
yalnizca pulpada bazi canli sinir liflerinin bulundugunu ve yanit verebildigini
gOstermektedir. Pulpa test cihazindaki sayisal degerler, yalnizca elektrot her iki dis
tizerinde benzer bir alana yerlestirilmis olarak aym hasta tizerinde test edilen bir
kontrol disinden elde edilen sayilardan 6nemli 6lciide farkliysa anlamli olmaktadir.
Bununla birlikte, ¢cogu durumda yanit ya var ya da yok olarak puanlanmaktadir.
Calismalar, elektrikli pulpa testi sonuglarinin en dogru sonucunun elektrik akimina
yanit alinmadigi zaman oldugunu gostermektedir (23). Teste karsi yanitin olmadigi
en sik karsilagilan durum pulpanin nekrotik oldugu durumdur. Ek olarak, yanlis
pozitif ve yanlis negatif yanitlar ortaya cikabilmektedir. Hekim kesin taniyi
koyarken asagidaki tabloda yer alan durumlari dikkate almalidir (Tablo 2.1) (250):

Tablo 2.1. Yanhs-Pozitif ve Yanhs-Negatif Cevaplar

Yanlis-Pozitif Cevaplar Yanlis-Negatif Cevaplar
Parsiyel pulpa nekrozu Kok kanallarindaki kalsifikasyonlar
Hastanin kaygili olmasi Yakin zamanda travmaya ugranus disler
Izolasyonun saglanmadig durumlar Kok gelisimini tamamlamamus digler
Metal restorasyonlarla temas olmasi Hastanin agr1 esigini artiran ilaglar

Pulpa test cihazinin dise zayif temasi
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Elektrikli pulpa test cihazinin probu dogal dis yapisi ile temas edecek sekilde
yerlestirilemediginde calismamaktadir (251). Baz1 pulpa test cihazlari, elektrik
devresini tamamlamak i¢in hastanin parmagini test probu iizerine yerlestirmesini
gerektirmektedir ancak dudak klipslerinin kullanilmasi, hastalarin test cihazini
tutmasina bir alternatiftir. Elektrikli pulpa test cihazinin dogru sonug¢ vermesi i¢in
degerlendirilen disler dikkatlice izole edilmelidir. Temel bir yanit olusturmak ve
hastay1 “normal” bir duyunun ne oldugu konusunda bilgilendirmek i¢in, 6ncelikle
benzer dis grubundan bir dis ve benzer arktaki bir dis “kontrol disi” olarak test
edilmelidir. Sonuglar1 dogrulamak igin siiphelenilen dis en az iki kez test
edilmelidir. Dis ile temas edecek sekilde yerlestirilecek test probunun ucu su veya
petrol bazli bir materyal ile kaplanmalidir (252). Bu amagla en sik kullanilan
materyal dis macunudur. Prob ucu, test edilecek disin bukkal bélgesinin insizal tgte
birine yerlestirilmelidir (253). Prob disle temas ettiginde eger dudak Klipsi
kullanilmiyorsa hastadan test probuna dokunmasi veya probu kavramasi
istenmelidir. Boylece devre tamamlanir ve dise elektrik akiminin verilmesi saglanir.
Hastaya, diste “karincalanma” veya “isinma” hissettiginde parmak(lar)in1 probdan
cekmesi gerektigi anlatilmalidir. Pulpa test cihazindan alinan sayisal degerler
kaydedilir. Tam uygun disler elektrikli pulpa test cihazi ve diger pulpa test

yontemleri ile test edildikten sonra degerlendirilmelidir (26).

Tam kron veya genis bir restorasyon mevcutsa, elektrik akimini dogal dis
yapisina iletmek icin “koprii teknigi” denenebilir (251). Endodontik sondun ucu dis
macunu veya diger uygun materyaller ile kaplanmali ve dogal dis yapisi ile temas
edecek sekilde yerlestirilmelidir. Elektrikli pulpa test cihazi probunun ucu, az
miktarda dis macunu ile kaplanmali ve sondun kenar1 ile temas edecek sekilde
yerlestirilmelidir. Hastanin devreyi tamamlamasi saglanmali ve test daha once
anlatildigr gibi devam ettirilmelidir. Dogal dis yapis1t mevcut degilse, soguk testi

gibi alternatif bir pulpa testi yontemi kullanilmalidir (26).

Literatiirde termal ve elektrikli pulpa testi yontemlerinin vital pulpay1 ayirt
etme basarilar1 karsilagtirilmistir ve soguk testinin nekrotik pulpaya sahip dislerin
%83'linli dogru bir sekilde tanimladigi, buna karsin 1s1 testlerinin %86'sinin ve
elektrikli pulpa testlerinin yalnizca %72'sinin dogru oldugu tespit edilmistir (237).
Ayni galisma bu (¢ testin spesifikligini de degerlendirmistir. Spesifiklik, bir testin
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saglikli disleri ayirt etme yetenegi ile ilgilidir. Saglikli pulpaya sahip dislerin yizde
93'ti hem soguk hem de elektrikli pulpa testleri ile dogru olarak ayirt edilirken,
saglikli pulpali dislerin sadece %41'1 sicak testi ile dogru olarak ayirt edilmistir.
Test sonuglarindan, soguk testin %86, elektrikli pulpa testinin %81 ve sicak testinin

%71 dogruluga sahip oldugu bulunmustur (237).

Bazi galigmalarda, elektrikli pulpa testi ile elde edilen pulpa testi sonuglart ile
termal yontemlerle elde edilen pulpa testi sonuglari arasinda onemli bir fark
olmayacagi gosterilmistir (230, 236, 237). Bununla birlikte, kok gelisimini
tamamlamamis dislere sahip gen¢ hastalarda soguk testlerin elektrikli pulpa
testlerinden daha giivenilir oldugu gosterilmistir (236, 254, 255). Pulpanin vaskdiler
beslenmesini degerlendirmek i¢in kullanilan test yontemleri daha az zaman alan ve
teknige duyarli hale gelene kadar termal ve elektrik pulpa testi, pulpa duyarliligin

belirlemek icin birincil yéntemler olmaya devam edecektir (26).

2.5.1.3. Kavite Testi

Klinik testler ve radyografik degerlendirme yapildiktan sonra, lokalize
edilemeyen akut, yaygin agrinin oldugu durumlarda bazen kesin taniya ulasmak zor
veya hatta imkansiz olabilmektedir (256, 257). Pulpal yaniti degerlendirmek
amactyla uygulanan kavite testi yontemi, invaziv ve geri doniisii olmayan bir test
oldugu i¢in rutin olarak kullanilmamaktadir. Bu yontem, yalmzca diger tiim test
yontemlerinin imkansiz oldugu veya diger testlerin sonuc¢larinin siipheli oldugu
durumlarda kullanilmaktadir. Kavite testi yapilirken hastaya anestezi uygulanmaz
ve test sirasinda herhangi bir agr1 hissedilirse hastadan soylemesi istenir (26). Frez
saglikli dentine temas ettiginde hasta agri hissederse islem sonlandirilirarak
kavitenin restore edilmesi gerekmektedir ¢linkii bu disin mevcut agriya neden
olmadig anlasilir (219). Test esnasinda olusan agri, pulpanin tamamen saglikli
oldugunu degil, sadece pulpada kalan bir miktar canli sinir dokusu oldugunu
gostermektedir (26). Ayrica hastanin gosterdigi tepki, iltihaplanma derecesinin
veya pulpanm durumunun Kkesin bir gostergesi degildir (219). Frez dentine
ulastiginda hasta herhangi bir agr1 hissetmiyorsa, bu pulpanin nekrotik oldugunu ve
kanal tedavisi gerektiginin iyi bir gostergesidir. Kavite testi yapilmadan Once

hastaya prosedirin tam olarak agiklanmasi gerekmektedir.

50



Pulpa nekrotik olsa bile hasta yanit verebileceginden kavite testi giivenilir
degildir ¢iinkii sinir lifleri kan dolagimi olmadiginda bir siire impuls iletmeye
devam edebilmektedir. Ayrica, bu testin dogrulugu sinirli hastalarda ve hatta
normalde gergin olmayan, ancak agrinin durumunu gormek icin lokal anestezi
kullanilmamasindan endise duyan hastalarda stiphelidir. Ayrica geriatrik hastalarda
dentin innervasyonu azaldig1 i¢in kavite testinin bu hastalarda uygulanmasi uygun

degildir (229).

2.5.2. Pulpal Vitalite Testleri

Pulpal vitaliteyi degerlendirmek icin en ¢ok kullanilan testler laser doppler
flowmetre ve pulse oksimetre yontemleridir. Pulpal vitalite testleri disin vaskiiler
durumunu dogrudan degerlendiren invaziv olmayan yontemler oldugu i¢in pulpal
duyarlilik testlerinde goriilebilen sinirlamalar bu yontemlerde goriilmemektedir.
Literatlirde bu testlerin saglikli pulpa veya hastalikli pulpa i¢in daha dogru bir
gosterge sagladigr one siiriilmektedir (258, 259). Buna ragmen, pulpal vitalite
testleri pulpanin hastalikli oldugu klinik durumlarda pulpanin gergek saglik
durumunu yansitmamaktadir. Ayrica pulpal vitalite testlerinin uygulanmasi
karmasiktir ve kullanilan cihazlarin kullanma talimatlarma tamamen uyulmasi
gerekmektedir. Bu durum pulpal vitalite testlerinin rutin tedavilerde uygulanmasini

zorlastirmaktadir (260).

2.5.2.1. Lazer Doppler Flowmetre

Lazer Doppler flowmetrenin (LDF) ¢alisma prensibi, ilk olarak Avusturyali
bilim adami Johan Christian Doppler tarafindan tanimlanan doppler kaymasi
etkisine dayanmaktadir (261). Hareket eden nesneden yansiyan 1sin frekansindaki

degisim sonucunda doppler kaymasi meydana gelmektedir (262).

LDF, mikrovaskiiler sistemde kan akisin1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir
yontemdir. Kan akisinin Olgimunde doppler kaymasina sebep olan hareketli
partikiiller kan hiicreleridir. Kizilotesi 151k demetini disin kron ve pulpa odasina
yansitmak icin bir diyot kullanilmaktar. Diisiik giliclii monokromatik laser iireten
bir kaynaktan elde edilen 1s1n, fiber optik kablolar ile dokuya taginir. Isin dokunun
birka¢ milimetre derinligine kadar inebilir. Optik probdan dokuya iletilen 1ginin bir
kismi pulpa dokusundan tarafindan emilirken, bir kismi sagilmaktadir, biiyiik bir

kismi ise yansir. Doppler ilkesi, 151tk demetinin frekansinin hareketli kirmizi kan
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hiicrelerine ¢arptiginda degisecegini, ancak sabit dokudan gecerken degismeden
kalacagimi belirtmektedir. Ortalama Doppler frekans kaymasi, kirmizi kan
hlcrelerinin hareket ettigi hizi Ol¢mektedir. Dalga boyundaki degisimlerin
biiyikligii ve frekans dagilimi, kan hucrelerinin sayist ve hiziyla iliskidir.
Hicrelerin hareket yonlerini gostermemektedir. Bunun sebebi, élgim ucundan
uzakta hareket eden bir kan hiicresinin sinyale olan katkisinin 6lgiim ucunun hemen

oninden gegen bir hiicre ile ayni olmasidir (262-264).

LDF cihaziyla yapilan Ol¢limler cihazin kendi dijital ekramindan
okunabilmektedir. Bir yaziciya veya 0zel bir programi olan bir bilgisayara
aktarilabilir ve elde edilen deger LDF ¢ikis sinyali olarak degerlendirilmektedir. Bu
Olglim degerleri LDF cihazi Gizerinde ve bilgisayar ekraninda hem dalgalar seklinde
hem de rakamsal degerler seklinde elde edilebilmektedir (265).

LDF cihazinda ¢ikis sinyallerinden elde edilen degerler asagidaki gibi
siniflandirilmaktadir (266):

1. Kan akimi-Perfiizyon degeri (PU): Hareket eden kirmizi hiicrelerin
sayisinin ve ortalama hizlarinin ¢arpimini temsil etmektedir. Perflizyon
ile es anlamli olarak kullanilan diger bir terim de flux'dur.

2. Kaydedilen stk yogunlugu: Dokudan geri sagilan 1s18in ortalama
yogunlugunu gosteren fotodedektér akiminin degeridir. “Toplam geri
sagilim” olarak adlandirilmaktadir.

3. Hareketli Kan Hucrelerinin Konsantrasyonu: Hareketli kan
hiicrelerinin konsantrasyonu, doku boyunca normal hizda hareket eden
kan hucrelerinin sayisi ile orantilidir ve bu terim, cihazin Olgim
araliginda (20 Hz ile 24 kHz aras1 gibi) olan doppler kaymasi olusturan
tim hacreleri ifade etmektedir. CMBC degeri hiicrelerin sayisi ile
dogrusal iligkili olarak artmaktadir.

4. Hicre hzi: Bu sinyal bazi cihazlar (Orn. Moor) tarafindan elde
edilirken baz1 cihazlarda (Orn. Periflux) elde edilememektedir. Hareket

eden htcrelerin ortalama hizin1 gostermektedir.

Cihazin Ol¢im derinligi epidermiste | mm civarinda olmasina ragmen,

¢ekilmis dislerde yapilmis bir calismada farkli hizlarda ve yogunlukta kan akiginin
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saglanmasi ile elde edilen kayitlarda, daimi diste ortalama 2 ile 3,5 mm derinlikte

mine ve dentini asarak, pulpal kan akimi 6l¢iilebilmistir (264, 267).

Literatiirde, LDF'nin pulpal kan akisin1 degerlendirmede dogru, giivenilir ve
tekrarlanabilir bir yontem oldugu bildirilmektedir (263, 268-271). LDF gibi
cihazlarla yapilan pulpal vitalite testinin en biiylik avantajlarindan biri, toplanan
verilerin subjektif hasta yamitlarindan ziyade objektif bulgulara dayanmasidir.
Ayrica bu yontemin invaziv olmamasi, uygulanmasinin basit olmasi ve devamli bir
kayit saglamasi diger avantajlart arasinda yer almaktadir (264). Liksasyon
yaralanmalar1 gibi travma varhiginda elektrik ve termal pulpa testinin hatali sonug
almmasina neden olmaktadir. LDF'nin bu gibi durumlarda pulpanin vitalitesinin
belirlenmesi i¢in ¢ok dogru bir yontem oldugu belirtilmektedir (272). Bununla
birlikte, cthazi tamamiyla kalibre etmek imkansiz oldugu i¢in bu teknoloji dis

hekimliginde rutin olarak kullanilmamaktadir (264).

2.5.2.2. Pulse Oksimetre

Pulse oksimetre, pulpal vitaliteyi belirlemek i¢in kullanilan ve invaziv olmayan
baska bir cihazdir. Tipta yaygin olarak kullanilan, kandaki oksijen
konsantrasyonunu ve nabiz hizin1 6lgmek i¢in tasarlanmistir. Bir pulse oksimetre
cihaz1 hastanin viicudunun translusent bir kismindan (6rnegin bir parmak, kulak
memesi veya dis) iki dalga boyundaki 15181, kirmizi ve kizilGtesini ileterek
caligsmaktadir. Isigin bir kismi dokudan gegerken emilir. Emilen miktar, kandaki
oksijenli ve oksijensiz hemoglobin oranina baglidir. Hedeflenen dokunun karsi
tarafinda, bir sensér emilen 15181 algilamaktadir. Yayilan 1sik ile emilen 1sik
arasindaki farka dayanarak, bir mikroislemci kandaki nabiz hizin1 ve oksijen
konsantrasyonunu  hesaplamaktadir (273). Isigin  sensore iletilmesi igin
restorasyonlarin herhangi bir engel olusturmamasi gerekmektedir. Restorasyon
varligr pulpa dokusunun durumunu test etmek i¢in pulse oksimetre ile yapilan

6l¢lim sonucunun siipheli olmasina neden olmaktadir (26).

Pulse oksimetre iki farkli 151k yayan diyot (LED'ler) igeren prob kullanmaktadir.
Bunlardan biri yaklasik 660 nm dalga boyuna sahip kirmizi 15181 iletirken, digeri ise
sirastyla oksijenli ve oksijeni giderilmis hemoglobinin emilimini 6l¢mek i¢in 900-
940 nm dalga boyuna sahip kizilotesi 15181 iletmektedir. Oksijenli ve oksijensiz

hemoglobin, farkli miktarlarda kirmizi ve kizil6tesi 15181 emer. Bu 1sik, bir
53



mikroislemciye bagh bir fotodedektor diyot tarafindan alinir. Kan hacmindeki
pulsatif degisiklik, dedektdre ulasmadan 6nce vaskiiler yatak tarafindan emilen
kirmiz1 ve kizilotesi 151k miktarinda periyodik degisikliklere neden olmaktadir.
Kirmizi 15181n emilimindeki pulsatif degisiklik ile kizilotesi 151k arasindaki iliski,
arteriyel kanin  doygunlugunu  goOstermek icin  oksimetre tarafindan
degerlendirilmektedir. Oksijen satlirasyon seviyelerini belirlemek amaciyla
oksijenli ve oksijensiz hemoglobin absorpsiyon egrileri kullanilmaktadir (274). Bu
cihaz oksijen satirasyonundaki degisiklikleri izleyerek, diger testlere pozitif
duyarli yanit veren dislerde pulpa iltihabin1 veya kismi nekrozu saptayabilmektedir
(275-279).

Cihazda kullanilan sensorler gelistirilmistir. Gelistirilen sensorlerle birlikte
pulse oksimetrenin, elektrikli ve termal pulpa testlerinden daha dogru sonug verdigi
bulunmustur (274, 280). Bu sensor, Ozellikle travmatize dislerin
degerlendirilmesinde yararli olmustur, ¢iinkii bu tiir dislerde erken donemlerde
geleneksel pulpa test yontemleri kullanilarak hatali yanit elde edilme olasilig
yuksektir (280, 281). Gopikrishna ve ark. (281), travmaya ugramis 17 maksiller
kesici disin vitalitesinin belirlenmesinde pulse oksimetre kullanmiglardir. Tiim
hastalarda 0. giinden 6. aya kadar olan siire boyunca degismeyen pozitif vitalite

degerleriyle karsilagmislardir.

Pulse oksimetrenin pulpa saglhigin teshis etme yetenegi ile ilgili ¢alismalar
gesitli sonuclara varmustir. Literatlrdeki birka¢ calismada, pulse oksimetrenin
pulpa sagligin1 degerlendirmek icin guvenilir bir yontem oldugunu belirtilmektedir
(269, 273, 280, 282, 283). Baska bir calismada ise pulse oksimetrenin bu tiir

teshisler icin kesin bir sonu¢ elde edilemeyecegini belirtilmistir (273).

Pulse oksimetre, sedasyon kullanilarak tedavi yapilan durumlarda
endodontistler i¢in degerli olabilmektedir. Ayrica tedavi esnasinda medikal
anamnezinden kaynaklanan komplikasyon olusma olasiligr yiksek hastalarda da bu
cihaz1 kullanmak avantajdir. Oral premedikasyon bu tiir hastalar i¢in kullanilan
yaygin bir sedasyon yontemidir, bu nedenle vital bulgularin dogru ve hizli bir

sekilde kaydedilmesi esastir (284-286).
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2.6. Post-Operatif Agri

Endodontik tedavinin primer amaci sekillendirme ve dezenfeksiyon ile
birlikte kok kanalimin biyomekanik olarak hazirlanarak hastaya herhangi bir
rahatsizlik vermeden hermetik olarak kok kanalinin tikanmasi ve periradikiiler
dokularin iyilesmesi igin uygun kosullarin saglanmasidir (287, 288). Bununla
birlikte endodontik tedavi esnasinda Avrupa Endodonti Dernegi’nin (ESE) 6nerdigi
tedavi protokolili uygunlandiginda bazi hastalarda flare-up gorulebilmektedir (289).
Flare up, kok kanal tedavisini takiben birka¢ saat veya giin i¢inde tedavi yapilan
bblgede intraoral veya ekstraoral sislik, agr1 gibi klinik semptomlarin goriilmesi
seklinde tanimlanabilmektedir. Hasta agriy1 siddetli bir agr1 olarak tanmimlar ve
tedavi sonrasinda planlanandan daha erken bir zamanda saglik kurulusuna
bagvurmaktadir (287, 290). Agrinin nicel degerlendirmesi, agrinin yogunlugunu

degerlendirmek i¢in 6zel degerlendirme Olcekleri kullanilmaktadir.

2.6.1. Post-Operatif Agr1 Nedenleri

Post-operatif agriya mekanik, kimyasal ve mikrobiyal faktoérler neden
olmaktadir. Faktoriin tipi ne olursa olsun flare up periradikiiler doku hasarinin
boyutuna, siddetine ve enflamatuar yanmitin yogunluguna baglidir. Bu faktorler

birbiriyle iliskilidir ve birbirlerine bagimlidirlar (291).

e Mikrobiyal Faktorler

Kok kanal sistemi kompleks yapidadir. Endodontik tedavinin temel asamalari
olan sekillendirme ve dezenfeksiyon esnasinda bu kompleks yapinin varlig:
dezenfeksiyonu zorlagtirmaktadir. Endodontik tedavi, patojenik
mikroorganizmalart ortamdan uzaklastirmayi1 hedeflemektedir. Mikroflora ile
immun sistem arasinda “lokal adaptasyon sendromu” adi verilen bir denge
bulunmaktadir (292). Asemptomatik apikal periodontitiste var olan bu denge,
endodontik tedavi sirasinda periradikiiler dokularda enfekte debrisin disar
¢ikmasindan sonra bozularak flare up’a neden olabilmektedir. Bu nedenle agrinin
yogunlugu periodontal dokulardaki mikroorganizmalarin miktar1 ve viriilansindan

etkilenmektedir (291).
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e Mekanik Faktorler

Endodontik tedavi sirasinda nekrotik pulpa artiklarinin, irrigasyon
sollisyonlarinin, debrisin ve mikroorganizmalarin kok kanalindan apikal dokulara
tagirilmast  gibi  mekanik faktorler de periradikiler dokularin iyilesmesini
engelleyen enflamatuar reaksiyonlara ve post-operatif agriya neden olabilmektedir
(293).

e Kimyasal Faktorler

Endodontik tedavide kullanilan kok kanal dolgu materyalleri, kanal igi
medikamanlar, irrigasyon solusyonlar1 ve restoratif materyaller toksik olabildigi
icin periradikiler dokulara ulastiklarinda agriya neden olabilmektedirler.
Enflamatuar reaksiyonun derecesi ekstriide edilen materyallerin miktar1 ile
orantilidir (294).

2.6.2. Post-Operatif Agriya Neden Olan Risk Faktorleri

Endodontik tedavi sonrasi post-operatif agriya neden olabilecek risk
faktorleri iki gruba ayrilmaktadir. Birinci grupta demografik dzellikler, genel saglik
durumu, pulpa ve apikal periodontal dokunun durumu, klinik semptomlar ve tedavi
edilen hasta ile ilgili olan faktdrler yer almaktadir. Ikinci grupta ise seans sayis,
tedavinin tekrarlanmasi ve kanal i¢i medikamalar gibi terapotik prosediirlerle ilgili

faktorlerdir yer almaktadir (291).

e Demografik Faktorler

Flare up insidanst ile yas ve cinsiyet gibi baz1 demografik kriterler arasindaki
iliski hala tartismalidir. Yapilan ¢alismalar flare up insidansi ile hastanin yasi ve
cinsiyeti arasinda bir korelasyon olmadigini gosterirken (295, 296), EI Mubarak ve
ark. (297), tedavi sonrast agrinin siklikla 18-33 yas arasi hastalarda ortaya ¢iktigini
gostermistir. Ayrica Azim ve ark. (298), 6zellikle 50 yasin lizerindeki hastalarda
yasin post-operatif agr1 i¢in giiglii bir faktér oldugunu belirtmislerdir. Bu sonug,
Nair ve ark. (299) tarafindan 40-60 yas grubundaki hastalarin tedavi sonrasi agri

olma riskinin daha yiiksek oldugunu gosteren sonuglarla benzerdir.

Cinsiyet faktor ile ilgili olarak bazi arastirmalar kadinlarda erkeklerden daha

cok tedavi sonrasi agri ortaya ¢iktigini gostermektedir (297, 299). Bazi arastirmalar
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ise endodontik tedaviden sonra cinsiyet ve agri arasinda bir iliski olmadigin
gostermektedir (300).

e Pulpa ve Periodontal Dokularim Durumu

Post-operatif agr1 ile vital pulpa veya nekrotik pulpanin varligi arasindaki
iliski tam olarak anlasilamamustir. Gotler ve ark.(301) ve Segura-Egea ve ark. (302)
bu iki faktor arasinda korelasyon oldugunu belirtilirken Ince ve ark. (303) ve Ali ve
ark. (304) da bu korelasyonun tartismali oldugu belirtilmistir. Ayrica literatiirde
nekrotik pulpa ile post-operatif agr1 arasinda pozitif bir iliski oldugu bildirilmistir
(289, 305). Periradikuler dokularda enflamatuar yanitin baslamasi igin
mikroorganizmalarin ortamda bulunmasi gerekmektedir. Bu nedenle nekrotik pulpa
varliginda daha fazla agr1 olabilmektedir. Bununla birlikte Gotler ve ark. (301) vital
pulpaya sahip dislerde post-operatif agrinin daha ¢ok gézlendigini belirtmislerdir.

e Tedavi Oncesi Agrimn Durumu

Literatiirde tedavi 6ncesi agr1 varligi ile tedavi sonrasi agri insidansi arasinda
giiclii bir iligki bulunmustur (306, 307). Vieyra ve ark. (308) tedavi dncesinde
semptomatik olan disler ve apikal periodontitis ile tedavi sonrasi agri arasinda
anlamli bir iligki olduguni géstermistir. Aoun ve ark. (307) da bu bulgulara benzer
olarak tedavi 6ncesi semptomlarin flare up’a neden olan énemli bir faktor oldugunu
gostermislerdir. Ayrica tedavi sonrasinda agri olmasi hastada stres diizeyinin
artmasina sebep olacaktir. Bu durumda bagisiklik sistemi olumsuz etkilenir ve flare
up gelisme olasiligi artar (295). Torabinejad ve ark. (309), tedavi dncesi hastanin
korku hissetmesi ile tedavi sonrasi agri insidansi arasinda anlamli bir iliski

gbozlemlemislerdir.

e Post-operatif Agrimn Onlenmesi icin Tedavi Oncesinde ilac

Kullanimm

Tedavi Oncesinde baz1 ilaglarin kullanilmasi  post-operatif agrinin
azaltilmasinda etkili olabilmektedir. Endodontik tedavi sonrasinda agri kontroli
icin kullanilabilecek ilaglar arasinda tek doz piroksikam, deksametazon veya
deflazakort bulunmaktadir (310). Ibuprofen, deksametazon veya diklofenak

sodyum da tedaviden 6nce kullanildiginda post-operatif agriy1 azaltmaktadir (311).
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Tek doz prednizolon alimi semptomatik geri doniisimsiiz pulpitisli hastalarda
agriy1 azaltmaktadir (312). Literatlrde geri doniistimsiiz pulpitisli hastalarda tedavi
oncesi ibuprofen (400 mg) veya ketorolak (20 mg) alimi karsilastirildiginda
ketoralak tercih edilmesi halinde post-operatif agrinin anlamli derecede daha fazla
azaldig1 rapor edilmistir (313). Benzer sekilde, ketoralak ile bukkal infiltrasyon
yapildiginda da agrimin azaldigi goriilmistir (314). Guncel sistematik bir
calisamada, nekrotik dige sahip hastalarda post-operatif endodontik semptomlari
onlemek igin profilaktik antibiyotik uygulamasinin higbir tstiinliigi olmadig:
gosterilmistir (315).

e Post-operatif Agrmm Onlenmesi icin Tedavi Sonrasinda Tlac

Kullanimm

Kortikosteroidler endodontik tedavi sonrasi postoperatif agriyr azaltmada
etkilidir (316). Non-steroid antienflamatuar ilaglar ve/veya parasetamol de post-
operatif agriy1 azaltmaktadir (317). Tedavi sonrasinda metilprednizolonun oral
olarak kullaniminin nekrotik veya semptomatik disi olan hastalarda post-operatif
agriy1 6nemli Olgiide azaltmadigr gosterilmistir (318). Endodontik tedavi sonrasi
agriy1 azaltmak amaciyla okliizal reduksiyon da Onerilmektedir (319). Ayrica
endodontik tedavi sonrasinda fotobiyomodiilasyon uygulamasi da post-operatif

agrinin azalmasinda etkilidir (320).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismanin tasarimi Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.09.2021/2021/23S tarih ve sayili karari

ile onaylanmistir.

3.1. Guc¢ Analizi ve Ornek Sayilarmmn Belirlenmesi

Calismaya benzer metadolojiye sahip bir ¢alisma baz alinarak (321) arastirma
kapsaminda gerekli olan 6rneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi amaciyla yapilan
gii¢ analizinin sonucunda (G*Power 3.1 Yazilimi, Heinrich Heine Universitesi,
Diisseldorf, Almanya; a = 0,05 ve = 0,95), her bir grup i¢in 12 adet disin
istatistiksel acidan yeterli ve gerekli oldugu tespit edildi. Bu nedenle mevcut
calismaya geri doniisiimsiiz pulpitise sahip 44 adet mandibular molar disin dahil

edilmesi gerektigi belirlendi.

3.2. Hasta Secim Kriterleri

Calismaya katilacak olan tiim hastalar Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Endodonti Anabilim Dali’na geri doniisiimsiiz pulpitis
semptomlariyla basvuran 18-55 yas arasi sistemik olarak saglikli olan hastalar

arasindan segildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar ¢iiriik uzaklastirilmasi esnasinda pulpada
ekspoz meydana gelen disler arasindan segildi. Calismaya yalnizca asagidaki

kriterlere sahip disler dahil edildi:
Klinik muayenesinde;

e Soguk testi ve elektrikli pulpa test cihaziyla (Digitest; Parkell Inc,
Farmingdate, NY) canlilik degerlendirmesinde canli oldugu tespit edilen
disler,
e Geri doniisiimsiliz pulpitis teshisine sahip olan disler, (spontan agri,
termal uyaranlara karsi uzun siireli agr1 cevabi vs.)
e Perkiisyon, palpasyon duyarliligina sahip olan disler,
e Abseye ya da siniis yoluna sahip olmayan disler,
e Patolojik mobilitesi olmayan disler,
e Curik disinda herhangi bir renk degisikliginin bulunmadig disler,
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e Son 24 saat icerisinde analjezik ila¢ kullanmamis hastalar.
Radyolojik muayenesinde;

e Periapikal radyografide lezyonun olmadig disler,

e I¢/ disrezorpsiyonun olmadig: disler,

e Pulpa boslugunda kalsifikasyon gortilmeyen disler,

e 0,5 ila 1,5 mm arasinda pulpada ekspoz meydana gelen ve ekspoz

sonrasi 1 ila 10 dakika (55, 56) icerinde hemostazin saglandig: disler.

3.3. Tedavi Prosediru

Calismamizin dahil etme kriterlerine uygun hastalarda tiim islemler yalnizca bir
hekim (R.H.A) tarafindan gergeklestirildi. Tiim hastalar, arastirmaya katilmadan
once arastirmanin riskleri ve alternatif tedavi se¢enekleri hakkinda bilgilendirildi.
Hastalara ¢calismanin amaci ve tasarimi hakkinda s6zIU ve yazili bilgi verildikten ve

hastalar bilgilendirilmis onam formunu imzaladiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

3.3.1. Direkt Pulpa Kuafaji Prosedlr

Dahil etme kriterine uygun olan tiim dislerde 1:100,000 epinefrin iceren 1.8 mL
articain HCI anestezik ajan ile (Ultracain DS Forte; Pharma Vision San. Ve Tic.
A.S., Istanbul, Tirkiye) ile agiz ici mandibular anestezi yapildiktan sonra
rubberdam izolasyonu altinda c¢lrik uzaklastirrlmadan ©Once disler %0,2
klorheksidin (CHX) (ProKHex, Promida, Turkiye) ile antisepsi saglandi. Ardindan
cliriigiin uzaklastirilmasinda mekanik olarak yavas bir el aletine monte edilmis
steril celik rond frez (Kerr Beavers Dental, Morrisburg, Kanada) ve steril bir
ekskavator (Dentsply, Dentsply Maillefer, Baillaigues, Isvi¢re) kullamldi. Ciiriik
temizleme islemi esnasinda pulpa ekspoz oldugunda ekspoze alan %2,5'lik NaOCl
(Wizard, Rehber Kimya, Istanbul, Tiirkiye) ile nemlendirilmis steril pamuk pelet
ile dezenfekte edildi. Pulpa ekspoze oldugu anda g¢iiriik temizleme islemine dentin
dokusu direng gosterene kadar steril ekskavator ile devam edildi. Hemostaz, 1-10
dakikaya kadar steril fizyolojik salin ¢ozeltisi ile nemlendirilmis pamuk peletlerle
ekspoze pulpa Uzerine hafif basing uygulanarak saglandi. Bu islemden sonra
hemorajinin devam ettigi disler calismaya dahil edilmedi. Calismaya katilan 39

hastaya ait toplam 47 mandibular molar dis direkt kuafaj tedavisinde kullanilacak
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olan materyal se¢imine gore rastgele 3 gruba ayrildi (n=15): Kalsiyum Hidroksit,

Mineral Trioksit Agregat ve Biodentine.

Kalsiyum Hidroksit (KH): Hemostazin saglanmasinin ardindan kalsiyum
hidroksit (Dycal; Dentsply, Tulsa, OK) icerikli kuafaj materyalinin baz ve
katalizorii esit miktarda olacak sekilde siman cami {izerinde homojen bir karisgim
elde edilinceye kadar siman fulvar1 yardimiyla karistirildi. Ekspoze pulpa iizeri
siman fulvar1 yardimiyla Dycal ile kapatildi. Dycal sertlestikten sonra tizeri RMCIS
(Riva Light Cure UV SDI; Bayswater, Avustralya) ile kapatildi.

= Dentsply
W Sirona

) Dycal

Calcium Hydroxide Composition

wy, Dentsply
W Sirona

Dycal®

aque Calcium

Sekil 3.1. Dycal (Dentsply, Tulsa, OK)

Sekil 3.2. Ciiriigiin temizlenmesi ve pulpa ekspozu
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Sekil 3.3. KH igerikli kuafaj materyalinin pulpa ekspozu Uizerine uygulanmasi.

Sekil 3.4. Kuafaj materyali Gizerine kaide materyalinin uygulanmasu.
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Sekil 3.5. Daimi kompozit restorasyonun tamamlanmasi.

Mineral Trioksit Agregat (MTA): Hemostazin saglanmasinin ardindan bu grupta
ekspoze olan pulpa tizerine MTA (Biofactor MTA, Imicryl Dental, Konya, Turkiye)
uygulanarak direk pulpa kuafaji tedavisi gergeklestirildi. MT A Ureticinin talimatlar
(3: 1 toz / su) dogrultusunda karistirildiktan sonra ekspoze pulpa yaklasik 3 mm
kalinliginda olacak sekilde MTA ile kapatildi (322).

Sekil 3.6. Biofactor MTA (Imicryl Dental, Konya, Turkiye)
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MTA’nin sertlesmesi kontrol edildikten sonra MTA Uzeri RMCIS (Riva
Light Cure UV SDI; Bayswater, Avustralya) ile kapatildi.

Sekil 3.9. Kuafaj materyali Gizerine kaide materyalinin uygulanmasi.
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Sekil 3.10. Daimi kompozit restorasyonun tamamlanmasi.

Biodentine: Hemostaz saglandiktan sonra Biodentine™ (Septodont, Saint-Maur-
des-Fossés, Fransa) tireticinin talimatlari dogrultusunda karistirilarak ekspoze olan
pulpa iizerine dogrudan uygulandi ve Biodentine’in sertlesmesinin tamamlamasi
icin 12 dakika beklendi (323). Sertlesme tamamlandiktan RMCIS (Riva Light Cure
UV SDI; Bayswater, Avustralya) ile Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-

Fosseés, Fransa) tizeri kapatildi.

Sekil 3.11. Biodentine™ (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Fransa)
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Sekil 3.12. Ciiriigiin temizlenmesi ve pulpa ekspozu.

Sekil 3.13. Biodentine igerikli kuafaj materyalinin pulpa ekspozu Uzerine uygulanmasi.

3.3.2. Daimi Restorasyon
Calismaya dahil edilen ii¢ farkli materyal kullanilarak kuafaj yapilan dislerin
daimi restorasyonlar1 ayni seansta tamamlandi. Daimi restorasyona baslanmadan
once disin anatomik formunu olusturmak igin kavite sekline uygun matriks bandi

(SuperMat™, Kerr, Amerika) ve uygun kama (Fixing Wooden Wedges, Tor-Vm,
Rusya) yerlestirildi.
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Sekil 3.14. Daimi restorasyonda kullamlan matriks sistemleri ve ¢esitli boylardaki kamalar.

Dentinin dehidratasyonunu dnlemek amaciyla kavite hafif¢e kurutuldu ve
dentinin hafif nemli olmasi saglandi. i1k olarak all in one sistem olan bond ajani
(Nova Compo-B Plus, Imicyrl, Konya, Tirkiye) bonding fircasiyla Uretici
talimatlarina uygun olarak 20 sn siire boyunca kaviteye uygulandi. Ardindan bond
ajanmnin  igerisindeki solventlerin uzaklastirilmasi ve dentin tibullerine
penetrasyonunu saglamak amaciyla hafifce hava su spreyi kullanilarak kavite

kurutuldu.
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MAADE 4 ALSTRALLA

Sekil 3.15. (a, b, ¢) Daimi restorasyonda kullanilan dolgu materyalleri.

(@) Nova Compo-B Plus all-in-one bond sistemi (Imicyrl, Konya, Tirkiye)
(b) Estelite Sigma Quick Posterior kompozit materyali (Tokuyama, Tokyo, Japonya)
(c) Riva Light Cure UV RMCIS materyali (SDI, Bayswater, Avustralya)
Bond ajanina 1s1n cihazi (Demi Plus Light Curing Sistem, Kerr, ABD) ile 20
sn boyunca iginladi. Disin rengine uygun olan kompozit rezin (Estelite Sigma Quick
Posterior; Tokuyama, Tokyo, Japonya) materyali segildi. Kompozit rezin kaviteye

tabakalama teknigi kullanilarak el aletleri yardimiyla kaviteye uygulandi ve her
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kompozit rezin tabakasina 20 sn boyunca disin uzun aksina dik olacak sekilde 1s1n

uygulanarak polimerizasyon saglandi. Matriks bandi ve kama ¢ikarildi.

Sekil 3.16. Demi™ P|lus 1s1n cihaz

Artikiilasyon kagidi kullanilarak daimi restorasyonun yiiksekligi kontrol
edildi. Sar1 bantli alev uglu ve lobut frezler yardimiyla daimi restorasyonun kenar
uyumu ve okluzyonu saglandi. Sar1 renkli cila lastikleri kullanilarak cila yapilarak

daimi restorasyon prosediirii tamamlandi.

Tim hastalardan kuafaj tedavisi dncesinde ve tedavi sonrasinda paralel

teknik (Super-Bite™, Kerr, ABD) kullanilarak periapikal radyografi elde edildi.

Sekil 3.17. Paralel film tutucu (Super-Bite™, Kerr, ABD)
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Sekil 3.18 Direkt pulpa kuafaji éncesi (a) ve sonrasi (b) radyografiler.

3.4. Laser Doppler Flowmetre ile Pulpal Kan Akimmmn Olgiimii

Tlm gruplarda kuafaj islemi dncesinde ve kuafaj islemi tamamlandiktan 1 gun,
1 hafta ve 1 ay sonra lazer doppler flowmetre (PeriFlux 4001, Perimed Instruments,
Stokholm, Isveg, 780 nm 1) cihaziyla kan akimi 6lciildii. Degerlendirme siireci
esnasinda pulpa canlilik testine cevap vermeyen ve/veya pulpa nekrozunun klinik
veya radyografik belirtilerini ve/veya semptomlarini gosteren disler basarisiz olarak
kabul edilerek ¢alismadan ¢ikarildi ve bu dislere kok kanal tedavisi uygulanmasi

icin hastalara randevu olusturuldu.

Sekil 3.19 PeriFlux 4001, Perimed Instruments, Stokholm, isve¢
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Pulpal kan akimini 6l¢gmek i¢in Lazer Doppler Flowmetre (PeriFlux 4001,
Perimed Instruments, Stokholm, Isvec, 780 nm 1) ve Lazer Doppler probu (prob
416, Perimed aletleri, 250 pum fiber) kullanildi. Her hasta i¢in polivinilsiloksan 6l¢l
materyali (Zetaplus, Zhermack, Badia Polesine, italya) kullanilarak bir splint
hazirlandi. Her bir 6lgimin standartizasyonunu saglamak ve Olgim islemi
esnasinda probu sabit tutabilmek icin splintler Gizerinde dislerin orta i¢lusiine denk
gelecek sekilde elmas fissir frez (Kerr Beavers Dental, Morrisburg, Kanada)

kullanilarak prob i¢in bosluklar olusturuldu.

‘_\

Sekil 3.20 LDF o6l¢iimii esnansinda probu sabitlemek icin hazirlanan splintte dislerin orta

Uclastine denk gelecek sekilde bosluk olusturuldu.

8 L
QRS
AR

Sekil 3.21 Lazer doppler probu, olusturulan bosluklara yerlestirilerek 6lciim yapildi.

Lazer doppler probu olusturulan bosluklara yerlestirilerek probun dise tam
temas ettigi dogrulandi ve kayit baslatildi. 30 sn boyunca sabit olan iki ardisik bir
LDF kaydi elde edildi. Lazer probu her 6lgimden 6nce Ureticinin talimatlarina gore
kalibre edildi (324). Tiim 6l¢iim islemlerinden 6nce hastalar en az 10 dakika dik

oturtuldu ve 6lciim esnasinda hastalardan hareketsiz kalmalari istendi. Tim 6lglim
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islemleri sabit bir oda sicakliginda ve aymi operatér (R.H.A) tarafindan

gergeklestirildi.

# PariSoft for Windows
G File Edit View Tools Service Window Help
OFE@ES % (S AUER E o T -+ B #R&[0 ¢ W

z

PR F RN S SRS E AR AT DR TN AP REREL S

Sekil 3.23 Tiim ol¢iim islemlerinden 6nce hastalar en az 10 dakika dik oturtuldu ve dlciim
esnasinda hastalardan hareketsiz kalmalari istendi.
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3.5. Post-Operatif Agrimin Degerlendirilmesi

Tedaviye baslanmadan once hastalara agr1 diizeyini takip etmek amaciyla
hazirlanan agri1 takip formu verildi. Tiim gruplarda kuafaj islemi Oncesinde ve
kuafaj islemi tamamlandiktan 1 gun, 1 hafta ve 1 ay sonra “Sayisal Agr
Degerlendirme Olgegi” (NRS) kullanilarak post-operatif agr1 degerlendirildi. Agr1
siddetinin belirlenmesinde siklikla kullanilan bu yontem, hastanin agrisin1 skala
tizerinde bulunan sayilar ile kolayca ifade etmesini sagladigi i¢in tercih edildi. Bu

skalada;

0: Agr yok,

e 1-2-3: Hafifagr,

e 4-5-6: Orta derecede agr1,
e 7-8-9: Siddetli agr,

e 10: En siddetli,

agriy1 ifade etmektedir (325).
Elde edilen tim veriler istatistiksel agidan degerlendirildi.

3.6. Istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics versiyon 21.0 yazilimi (IBM,
Armonk, NY, ABD) kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testiyle degerlendirildi. Demografik verilerin karsilastiriimasinda Ki-
kare testi kullandi. Pulpal kan akimi ve NRS degerlerinin cinsiyete gore degisiminin
grup ic¢i karsilastirilmasinda bagimsiz Orneklemler igin T testi, gruplararasi
karsilagtirilmasinda One-way Anova ve Post-Hoc Tukey testleri kullanildi. Pulpal
kan akiminin degisiminin grup i¢i karsilastirmilmasinda tekrarlayan 6l¢timler i¢in
Anova ve Post-Hoc Tukey testi kullanildi. Gruplararasi pulpal kan akimi verilerinin
degerlerinin ve gruplarast NRS verilerinin karsilastirilmasinda One-way Anova ve
Post-Hoc Tukey testleri kullanildi. P degerinin 0,05°ten kiigiik olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Dahil etme kriterlerine gore ¢alismaya 47 hasta katildi. Calismanin sonucunda

toplamda 44 hastaya ait veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. Calismaya

katilan hastalarin verileri Sekil 4.1°de sunulmustur.

Dahil etme kriterlerine uygunluk icin

degerlendirilen disler
(n=55)

Dabhil etme kriterlerine uymadig i¢in dahil _|
edilmeyen disler (n=8)

Randomizasyon

(n=47)
|
KH MTA Biodentine
(n=15) (n=16) (n=16)

Kanal tedavisi Kanal tedavisi Kanal tedavisi

— yapildi — yapild1 — yapildi

(n=1) (n=0) (n=2)
| | Analiz edildi | Analizedildi | Analizedildi

(n=14) (n=16) (n=14)

Sekil 4.1 Cahisma akis diyagrami.
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Tablo 4.1 MTA, Dycal ve Biodentine grubundaki hastalara ait demografik veriler

Hasta o
Yas Cinsiyet
Sayis1
Min  Max Ort +SS Erkek Kadin
MTA 16 15 53 2456 12.02 6 10
Dycal 14 14 37 21.14 6.31 7 7
Biodentine 14 14 33 18.21 6.31 7 7
P degeri* 0.147 0.642

Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama £SS: Standart sapma
*P degeri: Anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak belirlendi.

Istatitiksel analiz sonucuna gére gruplar arasinda ve grup iginde yasin ve

cinsiyetin dagilimi agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.2 Tedavi 6ncesi, 1. guin, 1. hafta ve 1. ay takip araliklarinda MTA, Dycal ve Biodentine

gruplari arasinda NRS (0-10) ile post-operatif agr1 puaninin oraninin (%) degerlendirilmesi

Agr Skoru MTA Dycal Biodentine

L] %06.3 - %% 14.3

1 %%37.5 %50 %%42.9

2 %625 %%42.9 %%35.7

Tedavi oncesi 3 Y25 %7.1 27.1
4 %06.3 - -

L] %06.3 %%42.9 %% 14.3

1 %68.8 %%57.1 Ye64.3

2 %%18.8 - %21.4
1.Giin 3 %06.3 - -
4 - - -

L] %68.8 %%85.7 %71.4

1 %%18.8 %% 14.3 %21.4

2 %12.5 - 27.1
1.Hafta 3 - - -
4 - - -

L] %%B87.5 %100 %100
1 %06.3 - -
2 %06.3 - -
1.Ay 3 - - -
4 - - -
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Tablo 4.2'de postoperatif agr1 skorlamasi agr1 yok “0”, hafif agr1 “1”, orta agri
“2”, siddetli agr1 “3” ve en siddetli agr1 “4” olarak gosterilmektedir. MTA, Dycal
ve Biodentine gruplari arasinda tedavi dncesi agr1 agisindan anlamli fark bulunmadi
(sirastyla ortalama+tstandart sapma; 4.87+2.98, 3.78+1.80 ve 3.57+2.27) (p>0.05).
Gruplar arasinda post-operatif agri agisindan degerlendirilen tim zaman
araliklarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Dycal grubunda tedavi oncesine kiyasla 1. gin, 1. hafta ve 1. ay takip
araliklarinda post-operatif agr1 anlamli derecede daha az bulundu (p<0.05). MTA
grubunda tedavi Oncesine kiyasla 1. hafta ve 1. ay zaman araliklarinda ve 1. giine
kiyasla 1. ay zaman araligindada post-operatif agri anlamli derecede daha az
bulundu (p<0.05). Biodentine grubunda ise tedavi 6ncesine kiyasla 1. hafta ve 1. ay
zaman araliklarinda ve 1. giine kiyasla 1. ay zaman araliginda post-operatif agri

anlamli derecede daha az bulundu (p<0.05) (Tablo 4.2).

Gruplar arasinda kadinlarda degerlendirilen tiim zaman araliklarinda post-
operatif agr1 agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Erkeklerde ise
degerlendirilen tim zaman araliklarinda post-operatif agr1 1. giine kiyasla diger
zaman araliklarinda anlamli derece daha az bulunurken (p<0.05), diger zaman

araliklarinda post-operatif agr1 agisindan anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

MTA grubunda 1. hafta zaman araliginda diger zaman araliklarina kiyasla
kadinlarda erkeklere gore agri anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0.05).
Dycal grubunda 1. gin zaman araliginda diger zaman araliklarina kiyasla
kadinlarda agr1 erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0.05).
Biodentine grubunda degerlendirilen tlim zaman araliklarinda agri agisindan

kadinlar ve erkekeler arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.3 MTA, Dycal ve Biodentine gruplarimin tedavi 6ncesi, 1. hafta ve 1. ay takip

araliklarina ait pulpal kan akinm degerleri (ortalamazstandart sapma)

MTA Dycal Biodentine
Tedavi dncesi 7.63x7.16%* 6.37+5.59 % 5.61+3.93%*
1.Hafta 9.03+7.55%* 7.04+5.33% 7.85+7.56 %
1.Ay 10.1346.02%* 9.53+9.11** 10.36+8.50* *
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*Satirlar arasi fark a, b, ¢; sttunlar aras: fark ise x, y, z ile ifade edilmistir.

MTA, Dycal ve Biodentine gruplari arasinda pulpal kan akiminin zamana
bagli degisimi agisindan tiim zaman araliklarinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 4.3).

Dycal ve MTA grubunda pulpal kan akiminin zamana bagh degisimi
acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Biodentine grubunda ise pulpal kan
akiminin zamana baglh degisimi 1. ay zaman araliginda, tedavi oncesi ve 1. hafta
zaman araligina kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo
4.3).

Tablo 4.4 Tedavi 6ncesi, 1. hafta ve 1. ay zaman araliklarinda degerlendirilen pulpal kan akimm
degerlerinin cinsiyete gore degerlendirilmesi (ortalamazstandart sapma)

Cinsiyet MTA Dycal Biodentine

Kadmn 9.61+8.64 & 6.32+5.8 % * 6.86+5.00
Tedavi 6ncesi
Erkek 4.66+2.57 & 6.42+6.47 4.36+£2.19 2%
Kadm 9.28+5.26 * 5.80£5.482*  10.34+9.38%*
1.Hafta
Erkek 8.64+10.732*  8.2845.28 5.37+4.61%*
Kadm 10.74+6.18**  9.58+8.40**  11.73+10.04 %>
1.Ay

Erkek 9.23+6.72%*  9.48+10.45%*  9.00£7.182*

*Satirlar arasi fark a, b, ¢; situnlar arasi fark ise x, y, z ile ifade edilmistir.

MTA, Dycal ve Biodentine gruplarina ait pulpal kan akimindaki zamana bagli
degisimin cinsiyet agisindan degerlendirilmesinde tiim zaman araliklarinda anlaml
fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.4).
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5. TARTISMA

Mevcut ¢alismada geri doniisiimsiiz pulpitise sahip dislerde ¢iirtikle ekspoze
olan mandibular molar dislere farkli materyaller (KH, Biodentine ve MTA)
kullanilarak gergeklestirilen direkt pulpa kuafaji tedavisi sonrast post-operatif agri
ve laser doppler flowmetre kullanilarak pulpal kan akimindaki degisim

degerlendirildi.

Gegmiste VPT ile kok gelisimini tamamlamamis dislerde radikiiler pulpay1
koruyarak apeksogenezisi saglamak amaglanirken ginimizde tedaviyi basarili
kilan kuafaj materyallerinin gelistirilmesine ve yayginlagmasina bagli olarak
literatlirde geri doniisiimstiz pulpitisler de dahil olmak tizere enflame pulpaya sahip
oldugu diisiiniilen dislerde de DPK’nin uygulanmasini destekleyen bir ¢ok vaka
raporu ve calisma tespit edilmistir (326, 327). Literatirde DPK’nin pulpotomi veya
pulpektomi prosedirlerine gore daha konservatif, pulpal canliligi koruyan ve
uygulamasimin basit olmasi nedeniyle giinimiizde yaygin olarak kullanilan bir
tedavi secenegi haline geldigi tespit edilmistir (328). Literatiirde geri doniisiimsiiz
pulpitise sahip dislerde DPK uygulananan gilincel vaka raporlari bulunmaktadir
ancak klinik ¢alisma olarak post-operatif agriy1 ve LDF ile pulpal kan akiminda
degisimi degerlendiren caligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle mevcut ¢alismada
geri doniistimsiiz pulpitise sahip mandibular molar dislerde {i¢ farkli materyal
kullanilarak gergeklestirilen DPK sonrasindaki post-operatif agri ve LDF ile pulpal

kan akimindaki degisim degerlendirilmistir.

Yean Cho ve ark. (329) DPK’de cinsiyet, yas, dis grubu ve disin lokalizasyonu
gibi demografik faktorlerin tedavinin prognozunu etkiledigini bildirmistir. Bununla
birlikte literatiirde cinsiyet faktorinin DPK prognozundaki etkisi hakkinda bir fikir
birliligi bulunmamaktadir (330). Bu bilgiler géz 6éninde bulundurularak mevcut
calismadaki gruplar cinsiyetin esit dagilimima dikkat edilerek olusturuldu.
Literatlirde baz1 arastirmalarda yasla birlikte hiicreden fakir ve daha fibréz doku ile
karakterize olan pulpa dokusunda onarim mekanizmalarinin aksamasi Ve
dolayisiyla gen¢ hastalarda yasli hastalara gore daha iyi basar1 oranlarinin elde
edilebilecegi rapor edilmistir ve hastanin yagimin DPK basarisinda kiigiik bir rol
oynadig1 tespit edilmistir (73, 331). Buna karsit goriis olarak bazi ¢alismalarda ise

hasta yasimin tedavinin prognozunu dzerinde énemli bir etkisinin olmadig
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bildirilmektedir (332). Tim bu bulgular 1s1ginda mevcut ¢alismadaki gruplar benzer
yas dagilimina sahip hastalardan olusturuldu. Ayrica literatiirde pasterior dislerin
anterior dislere gore pulpa hacminin daha fazla olmasi ve kollateral dolasimin daha
az olmasi nedeniyle daha iyi bir iyilesme kapasitesine sahip oldugu ve bu sebeple
DPK sonrasi pasterior dislerde anterior dislere gore daha ylksek bir basari
saglanabildigi bildirilmektedir (333). Bununla birlikte literatiirde anterior dislerde
pasterior dislere gore DPK sonrasi daha yliksek bir basar1 elde edilen ¢alismalar da
bulunmaktadir (95). Buna ragmen Llena ve ark. (334) dis grubunun ve disin
lokalizasyonun DPK sonrasi tedavi basarisi lizerinde etkisinin olmadigini rapor
etmistir. Bu bilgilerin 1s1ginda mevcut calismada standardizasyonu saglamak
amaciyla mandibular molar dislere DPK uygulanmistir. Cooper ve ark. (335) da
ekpoze pulpa dokusunun boyutu ve konumu, restorasyonun tipi gibi faktorlerin
pulpa dokusundaki enflamasyon derecesini etkileyerek DPK’nin basarisini
degistirebilecegini bildirmistir. Al-Hiyasat ve ark. (336) ekspoze pulpa dokusunun
boyutu arttikga DPK basari oraninin distiigiini ve DPK’nin ekspoze pulpa
dokusunun boyutunun 1 mm veya 1 mm’den daha kii¢lik olan dislerde tercih
edilmesi gerektigini savunmaktadirlar. Buna karsin literatirde ekspoze pulpa
dokusunun boyutunun DPK basar1 oraninda etkili olmadigi da bildirilmistir (336).
Pulpa dokusunun okluzalden ekspoze oldugu dislerde aksiyelden ekspoze olan
dislere gore DPK daha basarili oldugu rapor edilmistir. Bu durum, kuafaj esnasinda
aksiyel bolgenin izolasyonun daha zor saglanmasi ve sizdirmazligin etkilenmesiyle
aciklanabilmektedir (337, 338). Ancak Barthel ve ark. (96) da ekspoze pulpa
dokusunun konumunun DPK basar1 oraninda etkili olmadigin1 savunmuslardir.
Giincel olarak literatiirde VPT prosediirlerinin gelistirilmesi ve yeni biyouyumlu
materyallerin tanitilmasiyla birlikte uygun vaka se¢imi, hemostazin saglanmasi,
pulpa kuafaj materyalinin se¢imi ve sizdirmaz daimi restorasyonun yapilmasi gibi
faktorlerin DPK tedavisinin basarisin1 6énemli derecede etkiledigi rapor edilmistir
(103). DPK’nin basarili olmasi igin hemostazin saglanmasi ve kuafaj materyali ile
pulpa dokusu arasinda kan pihtist olusumunun engellenmesi gerektigi
bildirilmektedir (22). DPK prosedirinde ¢iiriigiin uzaklastirilmasi sirasinda
ekspoze  olan pulpada  hemostazin  saglanmast amaciyla  degisen
konsanstrasyonlarda NaOCI, %2 CHX; MTAD, %30 hidrojen peroksit, ferrik

stlfat, Tubulicid gibi hemostatik sollisyonlar; epinefrin, steril su veya serum
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fizyolojik ile nemlendirilmis pamuk peletleri yardimiyla ekspoze alana dogrudan
basing uygulanmasi ve lazer kullanimi gibi yontemler kullanilmaktadir (339).
Gunumizde %1.5 - %5.25 konsantrasyonlardaki NaOCI pulpa kuafaji, parsiyel ve
tam pulpotomi prosedurleri i¢in en etkili, glivenli ve ucuz hemostatik ajan olarak
kabul edilmektedir (339, 340). Literatlirde CH veya self-etch adeziv sistem ile
mandibular molar dislere DPK yapilan bir ¢alismada hemostaz i¢in %2.5 NaOCI
kullanimidan 30 ve 60 giin sonra pulpanin histolojik olarak incelendiginde NaOCI
kullanimdan sonra pulpa onarim slrecinin normal olarak devam ettigi rapor
edilmistir (341). Mevcut veriler DPK i¢in guvenli ve uygun bir hemostatik ajan
olarak %1.25-%5.25 NaOCI soliisyonlarinin kullanimini agik¢a desteklemektedir
(124). Bu nedenle literatiir goz Oniine alinarak ¢alismada ekspoze pulpada % 2.5
NaOCl kullanilarak kavite dezenfeksiyonu saglandiktan sonra serum fizyolojikle
nemlendirilmis pamuk ile basing uygulanarak hemostaz saglanmustir (35, 342, 343).
Ayrica literatiirde hemostazi saglamak icin kullanilan ajan kadar kanama siiresinin
de DPK prognozu uzerinde etkili oldugu bildirilmektedir. Kanama siresinin
ekspoze olan pulpanin enflamasyon derecesinin belirlenmesinde, klinik belirti ve
semptomlardan veya duyarlilik testinden daha gilivenilir oldugu ve kanamanin ¢ok
olmasinin DPK’nin prognozunu diisiirdiigii rapor edilmistir (330, 344). Takashi ve
ark. (330) kanamanin ¢ok oldugu ve devam ettigi pulpaya sahip dislerde orta
derecede veya kisa sureli kanama olan dislere gére DPK’nin basarsinin daha diistik
oldugunu bildirmistir. Literatirde pulpa ekspoze olduktan sonra 10 dakika
icerisinde hemostaz saglanmasi gerektigi ve eger hemostaz kritik siire olan 10
dakika igerisinde saglanamazsa, radikiiler dokular degerlendirildikten sonra tam
pulpotomi veya pulpektomi yapilmasi gerektigi bildirilmistir (343, 345). Bu
nedenle mevcut ¢alismada hemostazin 10 dakika igerisinde saglanamadig: disler
calismaya dahil edilmemistir. Ayrica Bogen ve ark. (345) ekspoze olan pulpada
kanama yoksa pulpa dokusunun nekroz olabilecegini ve bu sebeple kanamanin
gbzlenmesi icin bir miktar pulpa dokusu uzaklastirilmasi gerektigini bildirmistir.
Bu faktor goz 6niinde bulundurularak mevcut ¢alismada kanamanin gézlenmedigi
ekspoze pulpa varliginda bir miktar daha pulpa dokusu uzaklastiritlmistir ve DPK
prostidiiriine devam edilmistir. Tiim bu prognostik faktorlere ek olarak literatiirde
sistemik hastaliklarin ve oral enfeksiyonlarin yakindan iligkili olmasi sebebiyle

sistemik hastaliklarin endodontik tedavinin prognozunu etkiledigi bildirilmistir.
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Endodontik enfeksiyonlarda sistemik hastaliklar etiyolojik bir faktér olmaktan daha
¢ok iyilesme tizerinde etkilidir (346). Bu bilgiler géz éniinde bulundularak mevcut
calismamiza herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmayan hastalar dahil edilmistir.
Ayrica literatiirdeki bir¢cok ¢alismada VPT’nin uzun dénemde basarisinin dislerin
yeniden enflamasyon ve kontaminasyona karst direng saglayan iist restorasyona
bagli oldugu bildirilmistir (347). DPK prosediriinden sonra daimi restorasyon tek
seansta ya da iki seansta da tamamlanabilmektedir. Youngjune Jang ve ark. (322)
MTA uygulayarak DPK yapilan dislerde MTA’nin sertlesme reaksiyonun
tamamlanmasi amaciyla ilk seans gegici restorasyon ve ardindan 3 hafta sonraki
ikinci seansta daimi restorasyon yapmuslardir. Caliskan ve ark. (343) MTA ile DPK
uyguladiklar1 dislerde kuafaj isleminden sonra kavite ¢inko oksit ¢jenol ile restore
ederek 2-7 giin sonraki ikinci seanstta ise gegici restorasyonlari uzaklastirdiktan
sonra daimi restorasyonlar1 yapmustir. Ancak literatirde DPK’den sonra daimi
restorasyonun ayni seansta tamamlanmadigi tedavilerde klinik basarida azalma
oldugu bildirilmistir (96, 336). Bu durumun sebebinin ise daimi restorasyonun
gecici restorasyonlara gore mikrosizintiyt daha ¢ok ©Onlemesi olarak rapor
edilmistir. Ayrica ikinci seansta gecici restorasyon uzaklastirilirken bakteriyel
kontaminasyon riski artmaktadir (332). Bu bilgiler 1siginda ¢alismada
mikrosizintiyr 6nlemek ve gruplar arasi standardizasyonu saglamak amaciyla ii¢
farkli materyalin kullanim talimatlarina uyularak DPK’den sonra dislerin daimi

restorasyonlari kompozit rezin materyali kullanilarak ayn1 seansta tamamlanmustir.

Ideal olarak kuafaj materyali mineralize koprii olusmasini saglayarak ilk
birka¢ hafta icinde pulpa dokusunu korumali, sizdirmazligi saglamali, sert doku
bariyeri olusmasimi tetikleyecek biyoaktif Ozelliklere sahip olmali ve ayrica
biyouyumlu ve non sitotoksik olmalidir. (22). Kuafaj materyali olarak KH icerikli
materyaller yillardir “altin standart” olarak kabul edilmistir (348, 349). Fakat
giinimiizde literatiirde KH igerikli materyal kullanilarak DPK yapildiginda sert
doku bariyerinin olusmasini indiiklese de olusan sert doku bariyerinin diizensiz
oldugu ve materyalin dentin duvarina adezyonun zayif oldugu bildirilmektedir (4,
350). Retrospektif klinik calismalarda daimi restorasyonlar altindaki KH’nin
zamanla ¢oziinmesi sebebiyle KH ile DPK yapilan hastalarda basar1 oraninin uzun
vadede diistiigiinii ve dislerin devital hale geldigini rapor edilmistir (95, 96, 326).
Ayrica literatlirde takip siresinin uzamasiyla KH ile kuafaj yapilan dislerde
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basarisizlik oraninin arttig1 gosterilmistir (332). KH bir¢ok avantaja sahip olmasina
ragmen glinlimiizde VPT de altin standart olarak kabul edilmemektedir (332, 351,
352). Bununla birlikte giinimiizde DPK tedavisinde MTA, Biodentine ve diger

kalsiyum sillikat icerikli materyallerin kullanimi popiilerlik kazanmistir (353).

Literatiirde MTA’nin biyouyumlu ve sizdirmazlik 6zelliklerinin iyi olmasi
nedeniyle DPK’de en yaygin kullanilan materyal oldugu bildirilmektedir (354).
Bogen ve ark. (338) ¢lriikle ekspoze olan dislerde MT A ile gergeklestirdikleri DPK
sonrast 9 yil takip siirecinde %97 basar1 orani rapor etmistir. MTA ve KH igerikli
materyallerin karsilastirildig: bir diger ¢alismada ise MTA’nin basar1 oraninin %78
ve KH icerik materyallerin basar1 oraninin %60 oldugu ve istatistiksel olarak
anlaml fark elde edildigi rapor edilmistir (332). MTA ile olusan dentin koprusinin
KH ile olusan dentin koprusiine kiyasla daha nitelikli, daha az g6zenekli, daha kalin
olmasi ve daha az pulpa iltihabina neden olmasi sebebiyle MTA’nin daha yiiksek
basar1 oranina sahip oldugu bildirilmektedir (355). Ayrica, MTA'nin pulpa tizerinde
minimal inflamatuar etkiye sahip olmasi nedeniyle dentin kopriisii olusturmak i¢in
farklilasmamus hicrelerin - adezyonunu, migrasyonunu ve atake olmasini
indiikledigi bildirilmistir (356, 357). Histolojik ¢alismalarda MT A’nin direkt olarak
pulpaya uygulanmasinin pulpa hiicrelerinin TGF-B1 salgilamasini indiikledigi ve
pulpanin rejenerasyon potansiyelini dogrudan arttirdigi bildirilmistir (200). Bu
hiicreler, olusacak dentin kopristnun Kalitesini etkileyerek reperatif dentin
olusumunu saglayan odontoblastik hiicrelere farklilasir ve materyal-pulpa
arayuzine goc¢ etmektedirler (358). Literatiirdeki bir ¢cok calismada MTA ile
DPK’den sonra olusan yeni kalsifiye sert dokunun normal dentin dokusuna benzer
olusmadigin1 ve gergek odontoblast farklilagmasi olmadigini bildirilmektedir.
Kalsifiye sert doku olusumunun rejenerasyon siireci yerine onarici bir siire¢ olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir (358). Literatiirde MTA ile DPK sonrasinda KH
kullanilarak yapilan DPK'den elde edilen sonuglara benzer sonuglar elde edildigi
gosterilmistir. DPK sonrasi sert doku olusumu, kuafaj materyaline yanit olarak

distrofik bir intrapulpal mineralizasyon gibi goérinmektedir (359).

Mevcut ¢alismada kullanilan bir diger DPK materyali olan Biodentine KH ve
MTA'ya benzer 6zelliklerin yani sira reperatif dentin olusumunu destekleyen pulpal

hucreler Uzerinde olumlu etkileri olan daha yeni bir kalsiyum silikat igerikli bir
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materyaldir (360). Biodentine, TGF-B1 salgilanmasini indiikleyerek odontoblastlari
uyarir, pulpal iyilesmeyi destekler ve silikon iyonlarini serbest birakarak da
mineralizasyon siirecinde onemli bir rol oynamaktadir (355, 361). Biodentine ile
dentin kdpriisii olusumunun, proinflamatuar maddelerin salgilanmasin1 engelleyen
ve inflamatuar hiicrelerin alimim azaltan anti-inflamatuar etki nedeniyle pulpal
inflamatuar yanit olmaksizin MT A'ninkine benzer sekilde daha homojen ve onarici
ozellige sahip oldugu rapor edilmistir (362). Tim bu faktorler g6z Onlinde
bulundurularak geri doniistimiilii pulpitiste yaygin olarak kullanilan Biodentine
materyali, rejeneratif 6zelliginin ve basar1 oranin yliksek olmasi nedeniyle mevcut
calismada geri doniisiimsiiz pulpitise sahip dislerde DPK prosediriinde

kullanilmustir.

Gunumiizde VPT leri gerceklestirilen dislerin basarisin1 degerlendirilerken g6z
onunde bulundurulmasi gereken Kklinik faktdrlerden en o6nemlisi vitalite
bulgularidir. Bu amagla bir ¢cok farkli teknik ve yontem kullanilmaktadir. Termal
testler, elektrikli pulpa testleri ve kavite testi gibi testler, dise uygulandiginda
pulpanin sinir liflerinin bir uyariya yanit verip vermedigini degerlendirdikleri i¢in
“duyarlilik testleri” olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte klinikte, pulpanin
vital veya nekrotik olup olmadigina iliskin bu testlerin sonuglarina dayanarak
sadece varsayim yapilabilmektedir (218). Enflamatuar reaksiyonlar sonucunda
saglikli pulpa dokusu, pulpa biitiinliiglinii ve mikrodolagimi1 korumak i¢in immun
sistemin bir mekanizmasi olarak iltihabi yanit baglatmaktadir. Literatiirde pulpa
dokusundaki kan dolagiminin degerlendirilmesi, pulpal vitalitenin ve mevcut pulpa
sagliginin tek gergek gostergesi oldugu ve pulpal kan akimini dogrudan 6lgen veya
degerlendiren bir testin ancak “pulpal vitalite testi” olarak kabul edildigi
bildirilmektedir ve bu amacla laser doppler flowmetre ve pulse oksimetre testleri
kullanilabilmektedir (260, 363). Endodontik tedavide komplike olmayan bir teshis
koyarken bile tek bir teshis yontemine giivenilmemelidir. Bu nedenle, herhangi bir
tedaviye baslamadan 6nce, hastalik stirecini belirlemek icin korelasyon gdsteren en
az iki bagimsiz teshis yontemi kullanilarak teshis koyulmasi gerektigi
bildirilmektedir (364). Literatiirdeki bu bilgilerin 1s1ginda yaptigimiz ¢alismada
DPK 6ncesinde mandibular molar dislere soguk testi ve elektrikli pulpa testi
kombine kullanilarak “pulpal duyarhlik testleri”; laser doppler flowmetre cihazi

kullanilarak “pulpal vitalite testi” yapilmustir.
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Pulpa duyarlilik testleri arasinda yer alan soguk testlerinin pulpanm durumunun
belirlenlenmesinde sicak testlerine gore daha dogru bir yontem oldugu literatiirde
bildirilmektedir (365). Bununla birlikte, saglikli pulpaya sahip olmasina ragmen
kalsifiye kok kanal sistemine sahip dislerde, sekonder ve tersiyer reaktif dentin
olusumunun sonucunda daha kalin olan dentin tabakasinin yalitkan etkisi ortaya
ciktig1 icin soguk testi ile her zaman gilivenilir sonuclar elde edilmemektedir. Kok
kanal sistemininn Kkalsifikasyonu genellikle radyolojik muayene sonucu
belirlenebilmektedir (365, 366). Literatirdeki bu bilgilerin 1s18inda mevcut
calismamiza radyolojik muayene sonucu pulpa odasinda ve kok kanal sisteminde

kalsifikasyon olan disler dahil edilmemistir.

Soguk testi, geri donilisiimlii ve geri donilisiimsiiz pulpitisi ayirt etmek i¢in de
kullanilan pulpa duyarlilik testleri arasinda yer almaktadir (367). Soguk uyarana
verilen yanit pozitif veya negatif reaksiyon olarak ol¢tilmektedir ve uyarana verilen
yanitin kalitesi de onemlidir. Ozellikle uyaran sonucu hasta tarafindan bildirilen
agrinin yeniden ortaya ¢ikip ¢tkmadigi dnemlidir (365). Enflame pulpa dokusuna
sahip dislerde, uyaran uzaklastirildiktan sonra agr1 kaybolabilir veya hasta donuk
bir agriya doniisen kisa, keskin bir agri bildirecektir. Agr1 hizlica ortadan
kayboldugunda geri doniisiimlii pulpitisten sz edilirken, donuk ve keskin agri
varhiginda geri doniisiimsiiz pulpitisten s6z edilmektedir (367). Mevcut ¢alismada
soguk testi yapilan dislerde, uyaran ortadan kaldirildiginda agrinin hizlica ortadan
kaybolmadig dislere geri doniisiimsiiz pulpitis teshisi konularak ¢alismamiza dahil
edilmistir (368). Soguk testi, EPT'den farkli olarak dentin tiibiillerindeki dentin
stvisini etkileyerek hidrodinamik mekanizmay1 uyarmaktadir. Dentin sivisinin bu
hizli hareketi, pulpa-dentin kompleksindeki A-5 liflerinin uyarilmasina neden
olmaktadir (369). Buz gubuklari, sogutucu spreyler, karbon dioksit buzu (CO,), etil
kloriir ve soguk su banyolar1 gibi ¢esitli yontemler mevcuttur ve bu yontemler
arasindaki en biiylik fark her test tarafindan tretilen sicakliktir (235). Mevcut
calismada soguk testi olarak tekrarlanabilir, glvenilir ve kolay uygulanbilir
olmasindan dolay1 literatirde de yaygin olarak kullanilan soguk spreyi
kullanilmustir (230).

Pulpa duyarlilik testlerinden biri olan elektrikli pulpa testi (EPT) uzun yillardir

kullanilmaktadir ancak yanlis pozitif veya yanlis negatif yanit oram sebebiyle
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aragtirmacilar tarafindan tartisilmaktadir (370). Elektrik akimi dise uygulandiginda
hastanin verdigi tepki pulpa sinir liflerinin dogrudan uyarilmasinin bir sonucudur.
Bununla birlikte nekrotik ve parcalanan pulpa dokusu genel olarak pulpa
boslugunda elektrolitler birakarak elektrik akimini pulpa boslugunun apikalindeki
sinir liflerine iletilmesine ve goriiniiste normal bir yanit alinmasina sebep
olabilmektedir. Bu sebeple hastanin verdigi tepki bu liflerin saglikli dokuda
bulundugunu tam anlamiyla gostermemektedir (371). EPT, fonksiyonel néronlarin
varligim gosterirken gergek pulpal saglig: ile ilgili kesin bir bilgi vermemektedir
(372).

Dentin-pulpa kompleksinin periferinde yerlesmis olan A-6 sinir liflerini
uyarmak i¢in EPT yapilirken diisik derecede akim kullanilmaktadir. C lifleri
dentin-pulpa kompleksinin merkezinde yerlesmistir ve C liflerinin uyarilma esikleri
daha yiiksek oldugu igin diisiik akima yanit olusturmamaktadir (248). Literatiirde
A-5 sinir liflerinin, oksijen yoksunluguna karst en duyarli lifler oldugu
bildirilmektedir. Ozellikle travma sonrasi kan akiminda azalma sebebiyle oksijen
konsantrasyonun diiserek pulpa nekrozu ortaya ¢ikmadan once A-6 sinir lifleri
islevini yitirmekte ve bu sebeple klinik olarak travmatize dislerde pulpa vital
olmasina ragmen EPT’ye karsi yanit alinmamaktadir. Benzer sekilde, kok
gelisimini tamamlamamuig daimi dislerde dentin-pulpa kompleksinin periferinde A-
d sinir lifleri hentiz gelisimini tamamlamamustir ve bu sebeple EPT ile yanlis negatif
yanitlar elde edilebilmektedir (236, 373). Kok gelisimini tamamlamamis veya
travmatize dislerde EPT ye gore soguk sprey veya karbondioksit buzu ile yapilan
soguk testi ile daha gilivenilir yanmitlar elde edilebilmektedir (374). Mevcut bilgiler
1s1ginda calismaya yanlis negatif yanitlar elde edilebilecegi i¢in travmatize veya

kok gelisimini tamamlamamis mandibular molar disler dahil edilmemistir.

Saglikli pulpaya sahip olmasina ragmen hem termal testler hem de EPT'lerle
iliskili yanlis negatif yanitlar, yanlis pozitif yamittan daha ¢ok yaniltici
olabilmektedir (370). Literatlirde travmatize veya kok gelisimini tamamlamamis
dislerde yanlis negatif yanitlar elde edilebilecegi gibi hasta tani testi 6ncesinde
sakinlestirici, analjezik veya antiinflamatuar ilaglar veya alkol kullandiginda da
yanlis negatif yanitlar elde edilebilecegi rapor edilmistir (375). Genis

restorasyonlarin bulunmasi ve pulpa bariyerlerinin kullanilmasi da yanlis negatif
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sonuglar elde edilmesine sebep olmaktadir (236). Grossman ve ark. (376) sabit
ortodontik apareylerin aktivasyonunu takiben hastalarda agr1 esiginin yiikseldigini
ve 2 aya kadar EPT ye karsi yanlis negatif sonuglar elde edilecegini belirtmistir.
Psikotik hastaliga sahip olan hastalarda, zayif pillere sahip olan EPT cihazlarinin
kullanilmasi veya probun disle zayif temasi olmasi gibi durumlar da yanlis negatif
yanitlara neden olmaktadir (236, 377). Literaturdeki calismalarda nekrotik pulpaya
sahip bazi dislerin EPT’ye karsi ylksek oranda yanlis pozitif yamt verdigi
bildirilmistir (222). Izolasyon saglanmadiginda probun nemli olan dis yiizeyine
veya metalik restorasyonlara temas etmesi, elektrik akimin1 komsu disetine veya
periodontal dokulara iletilerek yanlis pozitif yanitlar elde edilmesine yol agmaktadir
(378). Ancak Bjorn (379), optimal akim ve uygun teknikler kullanildiginda pulpaya
ait olmayan sinir liflerinin elde edilen yanita minimum katki sagladigini
bildirmistir. Izolasyonun rubber dam gibi interproksimal yalitkan bir materyal
kullanilarak saglanmasiyla EPT ile yanlis pozitif yanitlar elde edilmesinin 6niine
gecilmektedir (380). Ciirtigiin pulpa dokusuna kadar ilerlemesiyle birlikte nemli
gangren olarak da adlandirilan kdk kanalinda olusan nemden kaynakli veya parsiyel
nekroza sahip dislerde enflame pulpa dokusu sebebiyle de yanlis pozitif yanitlar
elde edilmektedir (370, 381). Lokalize nekroz sonucu agiga ¢ikan yikim iriinleri,
enflame pulpa dokusuna elektriksel akimini ileterek yanlis pozitif yanita sebep
olmaktadir (222). Ayrica ¢ok koklii dislerde, bir kanalda enflame pulpa dokusu
bulunurken pulpa odasi ve diger kok kanallarinda pulpa nekrotik olabilmektedir ve
bu durum da yanlis pozitif yanit elde edilmesine neden olmaktadir (381). Pulpa
duyarlilik testleri hastanin yanitina bagl olan subjektif testlerdir ve bu nedenle
endiseli veya gen¢ hastalarda yanlis pozitif yamt elde edilebilmektedir
(377).Literatiirde EPT’nin uygulama prosediiriiniin de diger pulpal tani testlerinde
oldugu gibi énemli bir asama oldugu bildirilmektedir. izolasyonun saglanmast,
probun konumu ve iletkenligi saglayan materyalin EPT’nin sonuglarini
etkilemektedir (382). Literatirde EPT probunun konumu hakkinda fikir birligi
bulunmamaktadir. Teorik olarak EPT’nin probu, A-6 sinir liflerinin maksimum
konsantrasyonda bulundugu ve mine-dentin kalinliginin minimum oldugu yerde
konumlandirilmalidir (369, 382). Geng bireylerin dislerinde bu nokta pulpa
boynuzuyken yasli bireylerin dislerinde kronun servikal iicte birine yakin olan

kisimdir (383). Optimal konum, anterior disler icin sinir liflerinin en yogun oldugu
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alan olan insizal kenarken, pasterior disler igin orta tgte birlik kisim olup dis tipine
gore degismektedir (382, 384). Dis ylizeyi ile prob arasinda iletken ortam olmalidir.
Iletken ortamin saglanmasi amaciyla dis macunu (385), konsantre tuz ¢ozeltisi
(386), su bazli jel (387), ozel elektrot jeli (388), florir jeli (253) ve hatta baz
aragtirmacilar tarafindan da kuru bir elektrot (389) gibi c¢esitli materyaller
kullanilmaktadir. Ucuz ve uygulama kolayligina sahip olmasi sebebiyle en yaygin
olarak kullanilan iletken materyal dis macunudur (230). Literatiirdeki ¢alismalar
incelendiginde EPT nin termal testlere gore 6zgiilliigiiniin daha fazla oldugu tespit
edilmistir. EPT nin soguk testine gore nekrotik pulpay1 teshis etme dogrulugu daha
diistiikken vitaliteyi belirlemekte soguk testi ile ayn1 dogrulukta oldugu bildirilmistir
(245, 390). Literatiirde EPT nin dogrulugunun herhangi bir diizeydeki akima yanit
alinmadiginda en fazla oldugu ve EPT sonucu elde edilen negatif yanitin yiiksek bir
pozitif prediktif degeri oldugu rapor edilmistir (236). EPT den elde edilen degerler
sonucunda disin vitalitesi hakkinda bilgi saglanirken pulpanin sagligi hakkinda
bilgi saglanamamaktadir. EPT geri donisimlii veya geri doniisimsiiz pulpitis
ayirimin1  yapamamaktadir (391). Literatirdeki bu bilgilerin 1siginda mevcut
calismamiza dahil edilen mandibular molar disler izole edildikten sonra iletken
materyal olarak ucuz ve uygulama kolayligi olmasi sebebiyle dis macunu
kullanilmistir ve EPT nin probu mandibular molar dislerin orta tigte birlik kisminda
konumlandirilarak EPT testi yapilmistir. Test sonucu yanit alinamayan dislere
pulpa nekrozu olarak teshisi konularak calismaya dahil edilmemistir. EPT tek
basina pulpitisi ayirt edemediginden soguk testi ile kombine kullanilarak geri
doniisiimstiz pulpitis teshisi konulan mandibular molar disler ¢alismaya dabhil

edilmistir.

Lazer doppler flowmetre, pulpal perfizyonu ve mikrovasiler fonksiyonu
agrisiz ve non invaziv olarak degerlendirerek pulpal vitalite hakkinda bilgi
vermektedir. Literatirde LDF ile pulpanin duyusal fonksiyonlari yerine disin
canliliginin tek gercek gostergesi olan pulpal kan akimi degerlendirilebilecegi
bildirilmektedir (392, 393). LDF, pulpal kan akiminin kantitatif ve es zamanli
olarak g6zlenmesini dolayisiyla dinamik degisikliklerin tespit edilmesini saglayan
tek yontemdir (393). Mevcut ¢alismada 780 nm dalga boyunda kirmizi 151k yayan
LDF (PeriFlux 4001, Perimed Instruments, Stokholm, isve¢) ve 250 um fiber uca

sahip LDF probu (prob 416, Perimed) kullanilmistir. Mevcut ¢alismaya dahil edilen
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diglerin LDF ile 6l¢imu DPK tedavisi 6ncesinde, tedaviden 1 hafta ve 1 ay
sonrasinda yapilarak elde edilen PU degerleri kaydedilmistir. Literatiirde sistemik
olarak saglikli hastalarin anterior dislerine 1/100.000 epinefrin iceren %2'lik
lidokain ile bukkal infiltrasyon anestezisi yapilarak LDF ile pulpal kan akimini ve
anestezinin kan akimi iizerine etkisi degerlendirilen LDF Glgiimlerinde, pulpa kan
akiminda ve nabiz amplitidiinde azalma oldugu ve bu azalmanin enjeksiyondan 10
dakika sonra en belirgin hale geldigi rapor edilmistir (394). Bu bilgilerin 15181nda
anestezi sonrasi pulpal kan akiminin etkilenmesi sebebiyle mevcut ¢alismada DPK
sonrasinda LDF ile kan akimi 6l¢iimii degerlendirilmemistir. Literatiirde 6l¢im
yapilirken probun basincinin kan akiminin Gzerinde degisiklige sebep oldugu
bildirilmektedir (395). Ramsay ve ark. (396) LDF probunun dis Uzerindeki
konumunun 6l¢iim sonuglarini etkileyip etkilemedigini ve aynm1 bélgeden yapilan
olcim degerlerinin zamanla degisip degismedigini degerlendirdiklerinde disin
bukkal orta Uclusinden insizale dogru Ol¢iim yapildiginda 6l¢im degerinin
azalmaktayken disetine yaklasildik¢a Olcim degerinin arttigin1 Ve ayrica
mesiodistal yonde kaydirilan 6lglim noktalarinda ve aym noktalardan farkl
zamanlarda yapilan Olcimler arasinda da anlamlhi fark bulunmadigmi
bildirmislerdir. Bu bilgilerin 1s1ginda ¢alismada 6lgiim yapilirken probu sabitlemek
ve standardizasyonu saglamak amaciyla tedavi oncesi polivinil silikon o6l¢l
materyali ile 6l¢li aliarak her hastaya 6zel splint hazirlanmistir ve mandibular

molar dislerin orta tigliisiinden 6l¢iim yapilmustir.

Yapilan kapsamli literatlr taramasinda geri doniisiimsiiz pulpitise sahip
mandibular molar dislere MTA, Biodentine ve KH igerikli materyal kullanilarak
gerceklestirilen DPK  sonrasi post-operatif agri ve LDF ile kan akimmu
degerlendirilen herhangi bir ¢alisma bulunamadi. Bu nedenle mevcut ¢alismada
elde edilen bulgular yalnizca literatiirdeki benzer metodolojiye sahip ¢alismalar ile

karsilastirilabilmistir.

Mevcut calismada test edilen tim kuafaj materyalleriyle gergeklestirilen DPK
sonrasinda baslangica kiyasla 1. hafta ve 1. ayda agrinin azaldig tespit edildi.
Literatiirde geri doniistimsiiz pulpitise sahip dislerde DPK gergeklestirilen sinirl
sayida ¢aligma bulundugu goriilmistiir. Bu nedenle elde edilen bulgular

literatirdeki geri doniisiimlii veya geri doniisimsiiz pulpitise sahip dislerde
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pulpotomi ya da DPK yapilan ¢aligmalarla karsilastirilmistir. Mevcut ¢alismanin
sonuglariyla uyumlu olarak Asgary ve ark. (75) geri doniisiimsiiz pulpitise sahip
molar dislerde KH ve MTA ile gergeklestirilen pulpotomi sonrasinda baglangica
kiyasla 7. giinde agrida azalma oldugunu bildirmistir. Suhag ve ark. (397) geri
dontisimlii  pulpitise sahip dislerde KH ve MTA ile gergeklestirilen DPK
sonucunda baslangica kiyasla agrinin 1. giinde azaldigin1 rapor etmistir. Benzer
sekilde Taha ve ark. (398) geri doniisiimlii, geri doniisiimsiiz ve hiperplastik
pulpitise sahip molar dislerde MTA, Biodentine ve Totalfill ile gergeklestirdikleri
pulpotomi sonrasinda tedavi O6ncesine gore post-operatif 1. gun ve 1. hafta takip
araliginda agrinin azaldigini bildirmistir. Literatiirde mevcut ¢alismanin sonucuna
karsit sonuglarin elde edildigi ¢alismanin olmadig tespit edildi. Bunun sebebinin
yapilan DPK veya pulpotomi tedavisinin ardindan siddetli agriyla basvuran
hastalara kok kanal tedavisi uygulanarak vakalarin calismaya dahil edilmemesi
olabilir. Post-operatif agrinin DPK uygulanmasinin ardindan zamanla azalmasinin
nedeninin lokal doku basincinin ve inflamatuar mediatdrlerin konsantrasyonlarinin
azalmasina ek olarak nosiseptif duyu néronlarinin terminal uglarinin kopmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (399). Ayrica literatiirde agr1 olusumunda énemli
bir etken olan mikrobiyal yikun, antimikrobiyal 6zelliklere sahip Dycal, MTA ve
Biodentine materyallerinin pulpa dokusu iizerine direkt olarak yerlestirilmesiyle
azaldigi Dbildirilmektedir. Tim bu faktorlere ilave olarak literatiirde kuafaj
materyallerinin pulpa {izerine direkt olarak yerlestirilmesiyle kemik hiicrelerinden
sitokinin salintminin indiiklendigi ve sert doku olusumunun desteklenerek pulpa
dokusu Gzerinde dentinojenik etki ortaya ¢iktigi ve pulpa dokusunun biitiinliigiiniin
korunarak rejenerasyon siirecinin desteklendigi tespit edilmistir. Bu nedenle post-
operatif agrinin azalmasinda MTA, Dycal ve Biodentine materyallerinin
antimikrobiyal 6zelliklerinin ve sitokin salinmasiminn  da etkili oldugu
diistiniilmektedir (400).

Mevcut c¢alismada test edilen MTA, Dycal ve Biodentine materyalleriyle
gergeklestirilen DPK sonrasinda agr1 agisindan farklilik bulunmada. Literattirde geri
doniisiimstiz pulpitise sahip dislerde DPK gerceklestirilen az sayida calisma
bulundugundan elde edilen bulgular geri doniisiimsiiz veya geri doniisimli
pulpitisli dislerde gerceklestirilen DPK ya da pulpotomi yapilan galismalar
kiyaslamaya dahil edildi. Mevcut ¢alismanin sonuglariyla uyumlu olarak Taha ve
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ark. (398) geri doniistimlii, geri doniisiimsiiz ve hiperplastik pulpitise sahip molar
dislerde MT A, Biodentine ve Totalfill ile gerceklestirdikleri pulpotomi sonrasinda
agr1 agisindan farklilik bulunmadigini bildirmistir. Suhag ve ark. (397) da geri
doniisimli  pulpitise sahip mandibular molar dislerde MTA ve KH ile
gergeklestirdikleri DPK sonrasinda agri agisindan fark olmadigini bildirmistir.
Benzer sekilde Iwamato ve ark. (401) ciiriiksiiz veya baslangi¢c ¢liriigli bulunan
mandibular 3. molar dislerde KH ve MTA ile ger¢eklestirdikleri DPK sonrasinda
agr1 agisindan farklilik bulunmadigimi bildirmistir. Bu bulgularin aksine Kundzina
ve ark. (402) geri doniisiimsiiz pulpitise sahip dislerde MTA ile ger¢eklestirdikleri
DPK sonrasinda KH ile gergeklestirdiklerine kiyasla daha fazla agri oldugunu tespit
etmistir. Literatirde MTA, KH ve Biodentine ile DPK gergeklestirilen ve agriyi
degerlendirilen sinirli ¢alisma bulunmasi nedeniyle bu materyallerin tedavi
basarisin1 degerlendiren ¢aligmalar da kiyaslamaya dahil edilmistir. Parinyaprom
ve ark. (403) geri doniisiimlii veya geri doniisiimsiiz pulpitise sahip dislerde MTA
ve Biodentine ile gerceklestirdikleri DPK sonrasinda tedavinin basarisi acisindan
farklilik bulunmadigimi rapor etmistir. Benzer sekilde Brizuela ve ark. (404) geri
doniistimlii pulpitise sahip dislerde MTA, KH ve Biodentine ile gerceklestirdikleri
DPK sonrasinda tedavinin basarist agisindan farklilik bulunmadigini bildirmistir.
Bu bulgularin aksine Taha ve ark. (368) geri doniisiimsiiz pulpitise sahip molar
dislerde MTA ve KH ile gergeklestirdikleri pulpotomi sonrasinda 1 yillik takip
stirecinde MTA’nin KH’ye gore daha yiiksek basar1 oranina sahip oldugunu ve 2
yillik takipte basart agisindan farklilik oldugunu bildirmistir. Literatiirde ¢iiriik
etiyolojisine sahip pulpitisli dislerde agrimin enflamatuar yanita bagli olusan
vazodilatasyonun ardindan pulpa i¢i basincin artmasiyla ortaya ciktigi
bildirilmektedir. Ciirigiin uzaklastirilmasimin ardindan yapilan DPK ile pulpal
basing azalir ve kuafaj materyallerin hidrasyonu sonucu hidroksil iyonlart agiga
cikarak olusan alkalin pH’in antiinflamatuar etkisiyle uygulanan materyalden
bagimsiz sekilde agrinin azaldig: diistiniilmektedir (405). Holiel ve ark. (405) MTA,
Biodentine ve mine matriks proteinleri ile gergeklestirdikleri DPK sonrasinda
disleri histolojik olarak incelediklerinde test edilen materyallerinin enflamatuar
reaksiyonlar ve dentin kopriisii olusumu agisindan benzer oldugu bildirmistir. Bu

nedenle mevcut ¢alismada test edilen materyaller arasinda post-operatif agri
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acisindan fark bulunmamasimmin nedeninin  pulpal doku U(zerinde benzer

fizikokimyasal 6zellikler gostermesinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Mevcut ¢alismada MTA ile gerceklestirilen DPK sonrasinda 1. haftada ve
Dycal ile gergeklestirilen DPK sonrasi 1. guinde kadinlarda erkeklere gore agr1 diger
zaman araliklarina kiyasla daha yiiksek bulundu. Buna ragmen Biodentine ile
gerceklestirilen DPK sonrasinda tim zaman araliklarinda kadinlar ve erkekler
arasinda agr1 acisindan farklilik bulunmadi. Mevcut calismanin bulgulariyla
uyumlu olarak Bagheri ve ark. (400) geri doniisiimsiiz pulpitise sahip dislerde MTA
ile gerceklestirdikleri pulpotomi sonrasinda kadinlarda erkeklere gore 1. glinde ve
1. haftada agrinin daha siddetli oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Sadaf ve ark.
(406) kok kanal tedavisi sonrasinda kadimnlarda erkeklere kiyasla daha sik post-
operatif agri oldugunu rapor etmistir. Loyd ve ark. (407) seratoninin agrinin ortaya
¢ikmasinda etkili ve proinflamatuar olan kalsitonin geni ile iliskili peptidin (CGRP)
salimmmin1 Ozerinde etkilerini in vitro degerlendirdiklerinde kadinlarda CGRP
seviyesinde dnemli bir artis oldugunu ve erkeklerde hicbir degisiklik olmadigini
bildirmistir. Ayrica kadinlarda agrinin en fazla arttigi donemin menstrual donguniin
luteal fazi1 oldugu bildirilmistir. Bu faktorlerden kaynakl olarak mevcut ¢alismada
kadinlarda erkeklere kiyasla agrinin daha fazla olmasinin nedeninin kadinlarda ayin
belirli zaman dilimlerinde degisen hormon seviyeleri ve oral kontraseptif kullanimi
ile iliskili oldugu ve ayrica artan agr1 prevelansinin artan serotonin ile noradrenalin

seviyelerine bagli olarak degistigi diisiiniilmektedir (406).

Mevcut ¢calismada DPK’de kullanilan materyale bagli olmaksizin kadinlarda
degerlendirilen tUm zaman araliklarinda agr1 agisindan farklilik bulunmadi.
Erkeklerde ise 1. giinde agr1 daha fazla bulunurken, diger zaman araliklarinda test
edilen materyaller arasinda agr1 agisindan farklilik bulunmadi. Ayrica mevcut
calismada MTA, Dycal ve Biodentine ile gerceklestirilen DPK sonrasinda pulpal
kan akiminin zamana bagli degisimi agisindan da kadinlarda ve erkeklerde tiim
zaman araliklarinda farklilik bulunmadi. Bu ¢alismanin bulgularina benzer olarak
Kim ve ark. (408) maksiller anterior dislerde kan basinci ve LDF ile pulpal kan
akimini degerlendirdiklerinde cinsiyetin dnemli bir faktdr olmadigini bildirmistir.
Literatiirde ancak farkli materyaller kullanilarak yapilan DPK veya pulpotomi

prosedirlerinde hastanin cinsiyetinin dogrudan tedavi sonrasi agri olusumu
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Uzerinde etkisinin olmadigi bildirilmektedir (57, 409). Calismadan elde edilen
bulgular ile literatlrdeki benzer galismalar arasindaki farkliliklarin 6rneklem
biyiikliigine, kadin ve erkeklerin gruplar icindeki dagilimina ve metadolojik

farkliliklara bagl olabilecegi diistiniilmektedir.

Mevcut ¢alismada MTA ve Dycal ile gergeklestirilen DPK sonrasinda tiim
zaman araliklarinda pulpal kan akiminin degisimi agisindan farklilik bulunmazken
Biodentine ile gergeklestirilen DPK sonrasinda 1. ayda tedavi dncesi ve 1. haftaya
kiyasla pulpal kan akimi daha yiiksek bulundu. Literatirde geri doniisiimsiiz
pulpitise sahip mandibular molar dislerde DPK sonrasinda pulpal akimin1 LDF ile
degerlendirilen ¢aligma bulunamadi. Bu nedenle mevcut ¢alismadan elde edilen
bulgular benzer metadolojiye sahip ¢alismalar ile karsilastirilmistir. Nemeth ve ark.
(410) ciirtiksiiz ve farkli derecelerdeki ciirtige sahip dislerde LDF ile pulpal kan
akimimi degerlendirdiklerinde aktif ¢liriiklii dislerin pulpal kan akiminin inaktif
clirige sahip dislerin pulpal kan akimina kiyasla daha diisiik oldugunu rapor
etmistir. Bunun nedeninin aktif ¢iiriige sahip olan dislerde mikrobiyal yiikiin fazla
olmasi sebebiyle enflamatur reaksiyonlarin daha fazla ortaya c¢ikmasi oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica pulpal kan akiminda diisiik deger elde edilmesinin diger
sebeplerinin artan pulpa dokusu basinci, damarlarin apikal strangulasyonu ve
arteriollerin vazokonstriksiyonu oldugu belirtilmektedir (411). Literatiirde geri
dontisiimstiz pulpitise sahip dislerle proanjiyonjenik bir faktor olan VEGF
ekspresyonun azalmasinin mikrodamar yogunlugunun azalmasiyla birlikte pulpal
perflizyonun azalmasina ve pulpa nekrozunun ortaya ¢ikmasina sebep oldugu
bildirilmektedir (412). Bu nedenle mevcut ¢alismada DPK sonrasinda pulpitis
stirecinin devam etmesi durumunda pulpal kan akimi azalmasi 6ngoriilmekteydi
fakat pulpal kan akiminda zamana baglh olarak farklilik olmamasi veya artmasi
uygulanan kuafaj materyalleri ile birlikte pulpitis surecinin geriledigini
gostermektedir. Ayrica test edilen kuafaj materyallerinin direkt olarak pulpaya
uygulanmasiyla birlikte pulpal kan akiminda zamana bagl olarak degisiminin
bulunmamasinimn veya artmasinin nedeninin pulpadaki enflamasyon ve anjiyogenez

stirecleri arasindaki dengenin kurulmasina bagl olabilecegi diistiniilmektedir.

Mevcut calismada MTA, Dycal ve Biodentine ile gerceklestirilen DPK

sonrasinda pulpal kan akiminin zamana bagli degisimi agisindan tim zaman
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araliklarmda fark bulunmadi. Literatirde geri doniistimsiiz pulpitise sahip
mandibular molar dislerde DPK sonrasinda pulpal akimini LDF ile degerlendirilen
calisma bulunamadi. Bu nedenle mevcut calismadan elde edilen bulgular benzer
metadolojiye sahip ¢alismalar ile kiyaslanmistir. Nemeth ve ark. (410) ¢lruksiiz ve
farkli derecelerdeki c¢iiriige sahip dislerde LDF ile pulpal kan akimin
degerlendirdiklerinde “Uluslararast Curik Tespit ve Degerlendirme Sistemi”
(ICDAS)’ne gore smiflandirdiklar1 dislerde ICDAS 6 skoruna sahip dislerin
ICDAS 1 skoruna sahip dislere kiyasla pulpal kan akimimin daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Bunun sebebinin c¢iiriik defektinin derinliginin artmasiyla pulpal
vaskiiler fonksiyon lizerindeki artan mikrobiyal yiikiin ve buna bagli pulpadaki
enflamatuar reaksiyonlarin oldugu bildirilmektedir. Nowicka ve ark. (206) MTA ve
Biodentine ile gerceklestirdikleri DPK sonrasinda disleri histolojik olarak
incelediklerinde test edilen materyallerin arasinda dentin kdpriisiiniin olusumu ve
enflamatuar yanit agisindan farklilik bulunmadigini bildirmistir. Benzer sekilde
Sawicki ve ark. (413) KH ve MTA ile premolar dislerde gergeklestirdikleri DPK
sonrasinda disleri histolojik olarak incelediklerinde test edilen materyaller arasinda
enflamatuar yamt agisindan farklihik bulunmadigmi bildirmistir. Bu bulgular
1s18inda test edilen materyaller ile gerceklestirilen DPK sonrasinda pulpal kan
akiminin degisimi agisindan farkliik bulumamasinin nedeninin materyallerin
benzer enflamatuar yanitlara ve histolojik degisime yol ac¢tigindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Mevcut calismada yalnizca geri doniisiimsiiz pulpitise sahip ve yalnizca
mandibular molar dislere DPK uygulanmasinin ardindan yalnizca post-operatif agri
ve pulpal kan akimindaki degisimin degerlendirilmesinin ¢alismamizin limitasyonu

oldugunu diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Mevcut galigsmanin sinirlamalart dahilinde geri doniisiimsiiz pulpitise sahip
mandibular molar dislerde test edilen kuafaj materyalleriyle gerceklestirilen DPK
sonrasinda yalnizca post-operatif agri ve LDF ile pulpal kan akimi degerlendirilerek
materyallerin disin vitalitesinin degisimine etkisi hakkinda yorum yapilmistir. Test
edilen materyaller arasinda post-operatif agr1 ve pulpal kan akimindaki degisim
acisindan degerlendiginde anlamli fark gozlenmemistir. Mevcut calismada test
edilen materyallerin farkli dis gruplarinda ve diger pulpitis tiirlerine sahip dislerde
etkinliginin daha uzun donem degerlendirildigi randomize kontrolli klinik
calismalara ve mevcut materyallerin geri doniisiimsiiz pulpitise sahip pulpa
uzerindeki etkilerinin histolojik olarak degerlendirildigi ¢alismalarin yapilmasina

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

94



7. KAYNAKLAR

1. Bogen G, Chandler NPJET. Pulp preservation in immature permanent teeth.
2010;23(1):131-52.

2.  Qudeimat M, Barrieshi-Nusair K, Owais AJEA0PD. Calcium hydroxide vs.
mineral trioxide aggregates for partial pulpotomy of permanent molars with deep
caries. 2007;8(2):99-104.

3. Nowicka A, Wilk G, Lipski M, Kotecki J, Buczkowska-Radlinska JJJoe.
Tomographic evaluation of reparative dentin formation after direct pulp capping
with Ca (OH) 2, MTA, Biodentine, and dentin bonding system in human teeth.
2015;41(8):1234-40.

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

5. Parirokh M, Torabinejad MJJoe. Mineral trioxide aggregate: a
comprehensive literature review—part Il1: clinical applications, drawbacks, and
mechanism of action. 2010;36(3):400-13.

6. Parirokh M, Torabinejad MJJoe. Mineral trioxide aggregate: a
comprehensive literature review—part I: chemical, physical, and antibacterial
properties. 2010;36(1):16-27.

7. Brizuela C, Ormeno A, Cabrera C, Cabezas R, Silva Cl, Ramirez V, et al.
Direct Pulp Capping with Calcium Hydroxide, Mineral Trioxide Aggregate, and
Biodentine in Permanent Young Teeth with Caries: A Randomized Clinical Trial.
Journal of endodontics. 2017;43(11):1776-80.

8.  Mente J, Hufnagel S, Leo M, Michel A, Gehrig H, Panagidis D, et al.
Treatment outcome of mineral trioxide aggregate or calcium hydroxide direct pulp
capping: long-term results. Journal of endodontics. 2014;40(11):1746-51.

9. Long Y, Liu S, Zhu L, Liang Q, Chen X, Dong Y. Evaluation of Pulp
Response to Novel Bioactive Glass Pulp Capping Materials. Journal of
endodontics. 2017;43(10):1647-50.

10. Cengiz E, Yilmaz HG. Efficacy of Erbium, Chromium-doped:Yttrium,
Scandium, Gallium, and Garnet Laser Irradiation Combined with Resin-based
Tricalcium Silicate and Calcium Hydroxide on Direct Pulp Capping: A
Randomized Clinical Trial. Journal of endodontics. 2016;42(3):351-5.

11. LiZ,CaolL, Fan M, Xu Q. Direct Pulp Capping with Calcium Hydroxide or
Mineral Trioxide Aggregate: A Meta-analysis. Journal of endodontics.
2015;41(9):1412-7.

12. LiZ, Cao L, Fan M, Xu QJJoe. Direct pulp capping with calcium hydroxide
or mineral trioxide aggregate: a meta-analysis. 2015;41(9):1412-7.

95



13. Vallés M, Mercade M, Duran-Sindreu F, Bourdelande JL, Roig MJJoe.
Influence of light and oxygen on the color stability of five calcium silicate—based
materials. 2013;39(4):525-8.

14. Vallés M, Mercadé M, Duran-Sindreu F, Bourdelande JL, Roig MJCoi. Color
stability of white mineral trioxide aggregate. 2013;17(4):1155-9.

15. Rodrigues E, Gomes-Cornélio A, Soares-Costa A, Salles L, Velayutham M,
Rossa-Junior C, et al. An assessment of the overexpression of BMP-2 in transfected
human osteoblast cells stimulated by mineral trioxide aggregate and Biodentine.
2017;50:€9-e18.

16. Gandolfi M, lezzi G, Piattelli A, Prati C, Scarano AJDM. Osteoinductive
potential and bone-bonding ability of ProRoot MTA, MTA Plus and Biodentine in
rabbit intramedullary model: Microchemical characterization and histological
analysis. 2017;33(5):e221-e38.

17. Nyvad B, Crielaard W, Mira A, Takahashi N, Beighton DJCr. Dental caries
from a molecular microbiological perspective. 2013;47(2):89-102.

18. Pitts N, Zero DJFWDF. White paper on dental caries prevention and
management. 2016:3-9.

19. Takahashi N, editor Microbial ecosystem in the oral cavity: metabolic
diversity in an ecological niche and its relationship with oral diseases. International
Congress Series; 2005: Elsevier.

20. Zero DTIJDCoNA. Dental caries process. 1999;43(4):635-64.

21. Pitts NB, Zero DT, Marsh PD, Ekstrand K, Weintraub JA, Ramos-Gomez F,
et al. Dental caries. 2017;3(1):1-16.

22. Bjerndal L, Simon S, Tomson P, Duncan HJlej. Management of deep caries
and the exposed pulp. 2019;52(7):949-73.

23. Seltzer S, Bender 1, Ziontz MJOS, Oral Medicine, Oral Pathology. The
dynamics of pulp inflammation: correlations between diagnostic data and actual
histologic findings in the pulp. 1963;16(7):846-71.

24. Eleazer P, Glickman G, McClanahan SINYAAOE. AAE Glossary of
Endodontic Terms. 2020.

25. Abbott P. Examination and diagnosis of pulp, root canal, and periapical/peri-
radicular conditions. Ingle’s Endodontics 7: PMPH-USA Limited; 2019. p. 215-
66.

26. HARTWELL GR. Diagnosis LOUIS H. BERMAN.

27. Rees J, Addy MJJocp. A cross-sectional study of dentine hypersensitivity.
2002;29(11):997-1003.

28. Berman LHJJop. Dentinal sensation and hypersensitivity: a review of
96



mechanisms and treatment alternatives. 1985;56(4):216-22.

29. Adolphs N, Kessler B, von Heymann C, Achterberg E, Spies C, Menneking
H, et al. Dentoalveolar injury related to general anaesthesia: a 14 years review and
a statement from the surgical point of view based on a retrospective analysis of the
documentation of a university hospital. 2011;27(1):10-4.

30. SimonJ, Lies JJDT. Silent trauma. 1999;15(4):145-8.

31. Vogel J, Stibinger S, Kaufmann M, Krastl G, Filippi AJDT. Dental injuries
resulting from tracheal intubation—a retrospective study. 2009;25(1):73-7.

32. Rotstein 1, Engel GJDT. Conservative management of a combined
endodontic-orthodontic lesion. 1991;7(6):266-9.

33. von Bohl M, Ren Y, Fudalej PS, Kuijpers-Jagtman AMJJoE. Pulpal reactions
to orthodontic force application in humans: a systematic review. 2012;38(11):1463-
9.

34. Berman LH, Kuttler SJJoe. Fracture necrosis: diagnosis, prognosis
assessment, and treatment recommendations. 2010;36(3):442-6.

35. Cohenca N, Paranjpe A, Berg JJDC. Vital pulp therapy. 2013;57(1):59-73.

36. Volume AA0PDJ. Reference Manual 2011-2012, Guideline on Pulp Therapy
for Primary and Immature Permanent Teeth.33:212-9.

37. Fehrenbach MJ. Mosby's Dental Dictionary: Mosby; 2020.

38. Staehle H, Pioch TJDZ. Zur alkalisierenden Wirkung von kalziumhaltigen
Préparaten. 1988(1988):43.

39. Murray P, Smith A, Windsor L, Mjor 1Jlej. Remaining dentine thickness and
human pulp responses. 2003;36(1):33-43.

40. Ricucci D, Loghin S, Lin LM, Spangberg LS, Tay FRJJod. Is hard tissue
formation in the dental pulp after the death of the primary odontoblasts a
regenerative or a reparative process? 2014;42(9):1156-70.

41. Garg N, Garg A. Textbook of endodontics: Boydell & Brewer Ltd; 2010.
42. Bogen GJEE. Clinical guidelines for vital pulp therapy. 2019;13:283-6.

43. CaoY, Bogen G, LimJ, Shon W-J, Kang MKJJotCDA. Bioceramic materials
and the changing concepts in vital pulp therapy. 2016;44(5):278-90.

44. Awawdeh L, Al-Qudah A, Hamouri H, Chakra RJJJoe. Outcomes of vital
pulp therapy using mineral trioxide aggregate or Biodentine: a prospective
randomized clinical trial. 2018;44(11):1603-9.

45. Bjerndal L, Darvann T, Thylstrup AJCr. A quantitative light microscopic
study of the odontoblast and subodontoblastic reactions to active and arrested

97



enamel caries without cavitation. 1998;32(1):59-69.

46. Schwendicke FJJOE, Dentistry R. Contemporary concepts in carious tissue
removal: a review. 2017;29(6):403-8.

47. Akhlaghi N, Khademi AJDrj. Outcomes of vital pulp therapy in permanent
teeth with different medicaments based on review of the literature. 2015;12(5):406.

48. by: ESoEd, Duncan H, Galler K, Tomson P, Simon S, El-Karim I, et al.
European Society of Endodontology position statement: Management of deep
caries and the exposed pulp. 2019;52(7):923-34.

49. Patel S, Barnes JJ. The principles of endodontics: Oxford University Press,
USA; 2019.

50. Tuziner T, Alacam A, Altunbas D, Gokdogan F, Gundogdu EJEjopd.
Clinical and radiographic outcomes of direct pulp capping therapy in primary molar
teeth following haemostasis with various antiseptics: a randomised controlled trial.
2012;13(4):289-92.

51. Abuhaimed TS, Abou Neel EAJBri. Sodium hypochlorite irrigation and its
effect on bond strength to dentin. 2017;2017.

52. Marchi J, de Araujo F, Froner A, Straffon L, Nor JJJoCPD. Indirect pulp
capping in the primary dentition: a 4 year follow-up study. 2007;31(2):68-71.

53. Bergenholtz G, Horsted-Bindslev P, Reit C. Textbook of endodontology:
John Wiley & Sons; 2013.

54. Hench LLJJotacs. Bioceramics: from concept to clinic. 1991;74(7):1487-510.

55. Linsuwanont P, Wimonsutthikul K, Pothimoke U, Santiwong BJJoe.
Treatment outcomes of mineral trioxide aggregate pulpotomy in vital permanent
teeth with carious pulp exposure: the retrospective study. 2017;43(2):225-30.

56. Taha N, Abdelkhader SJlej. Outcome of full pulpotomy using Biodentine in
adult patients with symptoms indicative of irreversible pulpitis. 2018;51(8):819-28.

57. Kang C-M, Sun Y, Song JS, Pang N-S, Roh B-D, Lee C-Y, et al. A
randomized controlled trial of various MTA materials for partial pulpotomy in
permanent teeth. 2017;60:8-13.

58. journal ESoEJle. Quality guidelines for endodontic treatment: consensus
report of the European Society of Endodontology. 2006;39(12):921-30.

59. Hasselgren G, Reit CJJoe. Emergency pulpotomy: pain relieving effect with
and without the use of sedative dressings. 1989;15(6):254-6.

60. Fuks AB, Chosack A, Klein H, Eidelman EJDT. Partial pulpotomy as a
treatment alternative for exposed pulps in crown-fractured permanent incisors.

1987;3(3):100-2.

98



61. Bimstein E, Rotstein IJDT. Cvek pulpotomy-revisited. 2016;32(6):438-42.

62. Fong CD, Davis MJJPd. Partial pulpotomy for immature permanent teeth, its
present and future. 2002;24(1):29-32.

63. Chueh L-H, Chiang C-PJOd. Histology of Irreversible pulpitis premolars
treated with mineral trioxide aggregate pulpotomy. 2010;35(3):370-4.

64. Eghbal MJ, Asgary S, Baglue RA, Parirokh M, Ghoddusi JJAEJ. MTA
pulpotomy of human permanent molars with irreversible pulpitis. 2009;35(1):4-8.

65. Cvek MJJoe. A clinical report on partial pulpotomy and capping with calcium
hydroxide in permanent incisors with complicated crown fracture. 1978;4(8):232-
7.

66. Higashi T, Okamoto HJJoe. Characteristics and effects of calcified
degenerative zones on the formation of hard tissue barriers in amputated canine
dental pulp. 1996;22(4):168-72.

67. Krastl G, Weiger RJEPT. Vital pulp therapy after trauma. 2014;8(4):293-300.

68. George Bogen TD, Nicholas Chandler. Vital pulp therapy
2020.

69. Fuks ABJDCoNA. Pulp therapy for the primary and young permanent
dentitions. 2000;44(3):571-96, vii.

70. Fuks AB, Nuni E. Pulp therapy for the young permanent dentition. Pediatric
Dentistry: Elsevier; 2019. p. 482-96.

71. Asgary S, Ahmadyar MJJocdJ. Vital pulp therapy using calcium-enriched
mixture: An evidence-based review. 2013;16(2):92.

72. Asgary S, Eghbal MJ, Bagheban AAJAjod. Long-term outcomes of
pulpotomy in permanent teeth with irreversible pulpitis: A multi-center randomized
controlled trial. 2017;30(3):151-5.

73. Asgary S, Eghbal MJ, Fazlyab M, Baghban AA, Ghoddusi JJCoi. Five-year
results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpitis: a non-
inferiority multicenter randomized clinical trial. 2015;19(2):335-41.

74. Zias J, Numeroff KIJTJotADA. Operative dentistry in the second century
BCE. 1987;114(5):665-6.

75. Asgary S, Eghbal MJJAQOS. Treatment outcomes of pulpotomy in permanent
molars with irreversible pulpitis using biomaterials: a multi-center randomized
controlled trial. 2013;71(1):130-6.

76. Rotstein I, Ingle JI. Ingle's endodontics: PMPH USA; 2019.

77. Paterson R, Watts AlJlej. Further studies on the exposed germ-free dental
pulp. 1987;20(3):112-21.
99



78. Kakehashi S, Stanley H, Fitzgerald RJOs, oral medicine, oral pathology. The
effects of surgical exposures of dental pulps in germ-free and conventional
laboratory rats. 1965;20(3):340-9.

79. Kakehashi S, Stanley H, Fitzgerald RJJ-SCDA. The effects of surgical
exposures of dental pulps in germfree and conventional laboratory rats.
1966;34(9):449-51.

80. Schroder UJJodr. Effects of calcium hydroxide-containing pulp-capping
agents on pulp cell migration, proliferation, and differentiation. 1985;64(4):541-8.

81. Smith AJS, Publishing BsdpneHPQ. Formation and repair of dentin in the
adult. 2012:27-46.

82. KOCHER T, STRACKELJAN J, BEHR DJJodr. Orale Strukturbiologie
Orale Strukturbiologie, 162-166, 1987. 2000;79(3):829-34.

83. Torabinejad M. Mineral trioxide aggregate: properties and clinical
applications: John Wiley & Sons; 2014.

84. Duda S, Dammaschke TJQ. MaBnahmen zur Vitalerhaltung der Pulpa. Gibt
es Alternativen zum Kalziumhydroxid bei der direkten Uberkappung.
2008;59:1327-34.

85. Moghaddame-Jafari S, Mantellini MG, Botero TM, McDonald NJ, Nor
JEJJOE. Effect of ProRoot MTA on pulp cell apoptosis and proliferation in vitro.
2005;31(5):387-91.

86. Andelin WE, Shabahang S, Wright K, Torabinejad MJJoe. Identification of
hard tissue after experimental pulp capping using dentin sialoprotein (DSP) as a
marker. 2003;29(10):646-50.

87. Faval, Saunders Willej. Calcium hydroxide pastes: classification and clinical
indications. 1999;32(4):257-82.

88. Garcia GJREdE. Bosquejo historico sobre Endodoncia. 1983;1:123-33.

89. Alliet P, Vande Voorde HIRBAMD. Le roV le de I'hydroxyde de calcium en
Endodontie. 1988;43:24-39.

90. Badillo F, Elbaun R, Brouillet SJRFDEn. L'hydroxyde de calcium en
terapeutique endocanalaire. 1985;4:79-89.

91. Estrela C, Bammann LL, Sydney GB, Moura JJRFOB. Efeito antibacteriano
de pastas de hidréxido de célcio sobre bactérias aerobicas facultativas. 1995:109-
14.

92. Estrela C, Holland RJJOAQOS. Calcium hydroxide: study based on scientific
evidences. 2003;11:269-82.

93. Sangwan P, Sangwan A, Duhan J, Rohilla Allej. Tertiary dentinogenesis with
calcium hydroxide: a review of proposed mechanisms. 2013;46(1):3-109.
100



94. Hilton TJJOd. Keys to clinical success with pulp capping: a review of the
literature. 2009;34(5):615-25.

95. Auschill TM, Arweiler NB, Hellwig E, Zamani-Alaei A, Sculean
AJSMfZRmsdo-sRmsdoes. Success rate of direct pulp capping with calcium
hydroxide. 2003;113(9):946-52.

96. Barthel CR, Rosenkranz B, Leuenberg A, Roulet J-FJJoE. Pulp capping of
carious exposures: treatment outcome after 5 and 10 years: a retrospective study.
2000;26(9):525-8.

97. Goldberg M, Lasfargues J, Legrand JJJod. Clinical testing of dental
materials—histological considerations. 1994;22:525-S8.

98. Al-Hezaimi K, Salameh Z, Al-Fouzan K, Al Rejaie M, Tay FRJJoe.
Histomorphometric and micro—computed tomography analysis of pulpal response
to three different pulp capping materials. 2011;37(4):507-12.

99. Mohammadi Z, Dummer PMHJlej. Properties and applications of calcium
hydroxide in endodontics and dental traumatology. 2011;44(8):697-730.

100. Fisher F, FJ F, JF M. Calcium hydroxide base materials. An investigation into
the relationship between chemical structure and antibacterial properties. 1978.

101. Barnes |, Kidd EJBdj. Disappearing Dycal. 1979;147(5):111-.

102. Cox CF, Suzuki SJTJotADA. Re-evaluating pulp protection: calcium
hydroxide liners vs. cohesive hybridization. 1994;125(7):823-31.

103. Berman LH, Hargreaves KM. Cohen's Pathways of the Pulp-E-Book:
Elsevier Health Sciences; 2020.

104. Subramaniam P, Konde S, Prashanth PJJolSoP, Dentistry P. An in vitro
evaluation of pH variations in calcium hydroxide liners. 2006;24(3):144.

105. Yalcin M, Arslan U, Dundar AJEjod. Evaluation of antibacterial effects of
pulp capping agents with direct contact test method. 2014;8(01):095-9.

106. Poggio C, Arciola CR, Beltrami R, Monaco A, Dagna A, Lombardini M, et
al. Cytocompatibility and antibacterial properties of capping materials. 2014;2014.

107. Poggio C, Ceci M, Dagna A, Beltrami R, Colombo M, Chiesa MJAzhrit. In
vitro cytotoxicity evaluation of different pulp capping materials: a comparative
study. 2015;66(3):181-7.

108. Hebling J, Lessa F, Nogueira I, Carvalho RM, Costa CJAjod. Cytotoxicity of
resin-based light-cured liners. 2009;22(3):137-42.

109. Gandolfi M, Siboni F, Prati CJlej. Chemical—physical properties of TheraCal,
a novel light-curable MT A-like material for pulp capping. 2012;45(6):571-9.

110. Gandolfi MG, Van Landuyt K, Taddei P, Modena E, Van Meerbeek B, Prati
101



CJJoe. Environmental scanning electron microscopy connected with energy
dispersive x-ray analysis and Raman techniques to study ProRoot mineral trioxide
aggregate and calcium silicate cements in wet conditions and in real time.
2010;36(5):851-7.

111. Hanks C, Strawn S, Watahai J, Craig RJJodr. Cytotoxic effects of resin
components on cultured mammalian fibroblasts. 1991;70(11):1450-5.

112. Issa Y, Watts D, Brunton P, Waters C, Duxbury AJDM. Resin composite
monomers alter MTT and LDH activity of human gingival fibroblasts in vitro.
2004;20(1):12-20.

113. Jontell M, Hanks C, Bratel J, Bergenholtz GJJodr. Effects of unpolymerized
resin components on the function of accessory cells derived from the rat incisor
pulp. 1995;74(5):1162-7.

114. Dammaschke T, Stratmann U, Fischer R-J, Sagheri D, Schafer EJQI. A
histologic investigation of direct pulp capping in rodents with dentin adhesives and
calcium hydroxide. 2010;41(4):e62-71.

115. Dammaschke T, Stratmann U, Fischer R-J, Sagheri D, Schéfer EJCol.
Proliferation of rat molar pulp cells after direct pulp capping with dentine adhesive
and calcium hydroxide. 2011;15(4):577-87.

116. Bortoluzzi EA, Niu L-n, Palani CD, ElI-Awady AR, Hammond BD, Pei D-d,
et al. Cytotoxicity and osteogenic potential of silicate calcium cements as potential
protective materials for pulpal revascularization. 2015;31(12):1510-22.

117. CamilleriJ, Laurent P, About 1JJoE. Hydration of biodentine, theracal Ic, and
a prototype tricalcium silicate—based dentin replacement material after pulp capping
in entire tooth cultures. 2014;40(11):1846-54.

118. Inokoshi S, lwaku M, Fusayama TJJodr. Pulpal response to a new adhesive
restorative resin. 1982;61(8):1014-9.

119. Matsuura T, Katsumata T, Ueno Y, Takeichi T, Kitamura K, Taniguchi K, et
al. Histopathological study of pulpal irritation of dental adhesive resin. Part 1.
Panavia EX. 1987;31(1):104-15.

120. Yamani T, Yamashita A, Takeshita N, Nagai NJJJPS. Histopathological
evaluation of the effects of a new dental adhesive resin on dog dental pulps.
1986;30:671-8.

121. Cox C, Hafez A, Akimoto N, Otsuki M, Suzuki S, Tarim BJAJoD.
Biocompatibility of primer, adhesive and resin composite systems on non-exposed
and exposed pulps of non-human primate teeth. 1998;11:S55-63.

122. Tarim B, Hafez AA, Cox CFJQI. Pulpal response to a resin-modified glass-
ionomer material on nonexposed and exposed monkey pulps. 1998;29(8).

123. Tarim B, Hafez A, Suzuki S, Suzuki S, Cox CJOd. Biocompatability of

102



compomer restorative systems on nonexposed dental pulps of primate teeth.
1997;22:149-58.

124. Accorinte MdLR, Loguercio AD, Reis A, Muench A, de Aradjo VCIDM.
Adverse effects of human pulps after direct pulp capping with the different
components from a total-etch, three-step adhesive system. 2005;21(7):599-607.

125. Mendonca AAMd, Oliveira CFd, Hebling J, Costa CAdSJBdj. Influence of
thicknesses of smear layer on the transdentinal cytotoxicity and bond strength of a
resin-modified glass-ionomer cement. 2012;23:379-86.

126. Hebling J, Giro EMA, de Souza Costa CAJJOE. Biocompatibility of an
adhesive system applied to exposed human dental pulp. 1999;25(10):676-82.

127. Mjor 1AJQi. Pulp-dentin biology in restorative dentistry. Part 7: The exposed
pulp. 2002;33(2).

128. Do Nascimento A, Fontana U, Teixeira H, Costa CJAJoD. Biocompatibility
of a resin-modified glass-ionomer cement applied as pulp capping in human teeth.
2000;13(1):28-34.

129. Gwinnett AJJDR. Quantitative contribution of the collagen network in dentin
hybridization. 1995;74:403.

130. Nowicka A, Parafiniuk M, Lipski M, Lichota D, Buczkowska-Radlinska
JIJFHeC. Pulpo-dentin complex response after direct capping with self-etch
adhesive systems. 2012;50(4):565-73.

131. Mantellini M, Botero T, Yaman P, Dennison J, Hanks C, No6r JJJodr.
Adhesive resin induces apoptosis and cell-cycle arrest of pulp cells.
2003;82(8):592-6.

132. Bouillaguet S, Wataha JC, Hanks CT, Ciucchi B, Holz JJJoe. In vitro
cytotoxicity and dentin permeability of HEMA. 1996;22(5):244-8.

133. Modena KCdS, Casas-Apayco LC, Atta MT, Costa CAdS, Hebling J, Sipert
CR, et al. Cytotoxicity and biocompatibility of direct and indirect pulp capping
materials. 2009;17:544-54.

134. Schuurs A, Gruythuysen R, Wesselink PJIDTRa. Pulp capping with adhesive
resin-based composite vs. calcium hydroxide: a review. 2000;16(6):240-50.

135. de Souza Costa C, Hebling J, Hanks CIDM. Current status of pulp capping
with dentin adhesive systems: a review. 2000;16(3):188-97.

136. Bergenholtz GJCRIOB, Medicine. Evidence for bacterial causation of
adverse pulpal responses in resin-based dental restorations. 2000;11(4):467-80.

137. Miyashita H, Worthington HV, Qualtrough A, Plasschaert AJCDoSR. Pulp
management for caries in adults: maintaining pulp vitality. 2007(2).

138. Minamikawa H, Yamada M, Deyama Y, Suzuki K, Kaga M, Yawaka Y, et
103



al. Effect of N-acetylcysteine on rat dental pulp cells cultured on mineral trioxide
aggregate. 2011;37(5):637-41.

139. Atabek D, Sillelioglu H, Olmez AJJoe. Bond strength of adhesive systems to
mineral trioxide aggregate with different time intervals. 2012;38(9):1288-92.

140. Eid AA, Komabayashi T, Watanabe E, Shiraishi T, Watanabe 1JJoe.
Characterization of the mineral trioxide aggregate—resin modified glass ionomer
cement interface in different setting conditions. 2012;38(8):1126-9.

141. Ford TJJADA. Using mineral trioxide aggregate as a pulp capping materials.
1999;130:967-75.

142. Camilleri J, Montesin FE, Brady K, Sweeney R, Curtis RV, Ford TRPJDM.
The constitution of mineral trioxide aggregate. 2005;21(4):297-303.

143. OKiji T, Yoshiba KlJljod. Reparative dentinogenesis induced by mineral
trioxide aggregate: a review from the biological and physicochemical points of
view. 2009;2009.

144. Koh E, Pitt Ford T, Torabinejad M, McDonald FJJBMR. Mineral trioxide
aggregate stimulates cytokine production in human osteoblasts. 1995;10:5406.

145. Koh E, Torabinejad M, Pitt Ford T, Brady K, McDonald
FJJOBMRAOJoTSTB, Biomaterials TJSf. Mineral trioxide aggregate stimulates a
biological response in human osteoblasts. 1997;37(3):432-9.

146. Tomson PL, Lumley PJ, Alexander MY, Smith AJ, Cooper PRJC. Hepatocyte
growth factor is sequestered in dentine matrix and promotes regeneration-
associated events in dental pulp cells. 2013;61(2):622-9.

147. Camilleri JJlej. Characterization of hydration products of mineral trioxide
aggregate. 2008;41(5):408-17.

148. Fridland M, Rosado RJJoe. MTA solubility: a long term study.
2005;31(5):376-9.

149. Torabinejad M, Higa RK, McKendry DJ, Ford TRPJJoe. Dye leakage of four
root end filling materials: effects of blood contamination. 1994;20(4):159-63.

150. Matsumoto S, Hayashi M, Suzuki Y, Suzuki N, Maeno M, Ogiso BJJoe.
Calcium ions released from mineral trioxide aggregate convert the differentiation
pathway of C2C12 cells into osteoblast lineage. 2013;39(1):68-75.

151. Paranjpe A, Zhang H, Johnson JDJJoe. Effects of mineral trioxide aggregate
on human dental pulp cells after pulp-capping procedures. 2010;36(6):1042-7.

152. Kaup M, Dammann CH, Schafer E, Dammaschke TJH, medicine f. Shear
bond strength of Biodentine, ProRoot MTA, glass ionomer cement and composite
resin on human dentine ex vivo. 2015;11(1):1-8.

153. Atmeh A, Chong E, Richard G, Festy F, Watson TJJodr. Dentin-cement
104



interfacial interaction: calcium silicates and polyalkenoates. 2012;91(5):454-9.

154. Sarkar N, Caicedo R, Ritwik P, Moiseyeva R, Kawashima IJJoe.
Physicochemical basis of the biologic properties of mineral trioxide aggregate.
2005;31(2):97-100.

155. Torabinejad M, Smith PW, Kettering JD, Ford TRPJJOE. Comparative
investigation of marginal adaptation of mineral trioxide aggregate and other
commonly used root-end filling materials. 1995;21(6):295-9.

156. Dammaschke T, Stratmann U, Wolff P, Sagheri D, Schafer EJJoe. Direct pulp
capping with mineral trioxide aggregate: an immunohistologic comparison with
calcium hydroxide in rodents. 2010;36(5):814-9.

157. Dammaschke T, Wolff P, Sagheri D, Stratmann U, Schafer EJQi. Mineral
trioxide aggregate for direct pulp capping: a histologic comparison with calcium
hydroxide in rat molars. 2010;41(2):e20-30.

158. Paranjpe A, Smoot T, Zhang H, Johnson JDJJoe. Direct contact with mineral
trioxide aggregate activates and differentiates human dental pulp cells.
2011;37(12):1691-5.

159. Kuratate M, Yoshiba K, Shigetani Y, Yoshiba N, Ohshima H, Okiji TJJoe.
Immunohistochemical analysis of nestin, osteopontin, and proliferating cells in the
reparative process of exposed dental pulp capped with mineral trioxide aggregate.
2008;34(8):970-4.

160. Guven G, Cehreli ZC, Ural A, Serdar MA, Basak FJJoe. Effect of mineral
trioxide aggregate cements on transforming growth factor p1 and bone
morphogenetic protein production by human fibroblasts in vitro. 2007;33(4):447 -
50.

161. D'Anto V, Di Caprio MP, Ametrano G, Simeone M, Rengo S, Spagnuolo
GJJoe. Effect of mineral trioxide aggregate on mesenchymal stem cells.
2010;36(11):1839-43.

162. Guven EP, Yalvac ME, Sahin F, Yazici MM, Rizvanov AA, Bayirli GJJoe.
Effect of dental materials calcium hydroxide—containing cement, mineral trioxide
aggregate, and enamel matrix derivative on proliferation and differentiation of
human tooth germ stem cells. 2011;37(5):650-6.

163. Seo M-S, Hwang K-G, Lee J, Kim H, Baek S-HJJoe. The effect of mineral
trioxide aggregate on odontogenic differentiation in dental pulp stem cells.
2013;39(2):242-8.

164. Reyes-Carmona JF, Santos AS, Figueiredo CP, Baggio CH, Felippe MC,
Felippe WT, et al. Host-mineral trioxide aggregate inflammatory molecular
signaling and biomineralization ability. 2010;36(8):1347-53.

165. Camargo S, Camargo C, Hiller KA, Rode S, Schweikl H, Schmalz Gllej.
Cytotoxicity and genotoxicity of pulp capping materials in two cell lines.

105



2009;42(3):227-37.

166. Cavalcanti BN, Rode SdM, Franga CM, Marques MMJBor. Pulp capping
materials exert an effect on the secretion of IL-1p and IL-8 by migrating human
neutrophils. 2011;25:13-8.

167. Aeinehchi M, Eslami B, Ghanbariha M, Saffar Allej. Mineral trioxide
aggregate (MTA) and calcium hydroxide as pulp-capping agents in human teeth: a
preliminary report. 2003;36(3):225-31.

168. FORD TRP, Torabinejad M, Abedi HR, Bakland LK, KARIYAWASAM
SPJTJotADA. Using mineral trioxide aggregate as a pulp-capping material.
1996;127(10):1491-4.

169. Mozynska J, Metlerski M, Lipski M, Nowicka AJJoe. Tooth discoloration
induced by different calcium silicate—based cements: A systematic review of in
vitro studies. 2017;43(10):1593-601.

170. Berger T, Baratz AZ, Gutmann JLJJocdJ. In vitro investigations into the
etiology of mineral trioxide tooth staining. 2014;17(6):526.

171. Dettwiler CA, Walter M, Zaugg LK, Lenherr P, Weiger R, Krastl GJDT. In
vitro assessment of the tooth staining potential of endodontic materials in a bovine
tooth model. 2016;32(6):480-7.

172. Camilleri JJJoe. Color stability of white mineral trioxide aggregate in contact
with hypochlorite solution. 2014;40(3):436-40.

173. Lenherr P, Allgayer N, Weiger R, Filippi A, Attin T, Krastl GJlej. Tooth
discoloration induced by endodontic materials: a laboratory study.
2012;45(10):942-9.

174. Shokouhinejad N, Nekoofar MH, Pirmoazen S, Shamshiri AR, Dummer
PMJJoe. Evaluation and comparison of occurrence of tooth discoloration after the
application of various calcium silicate—based cements: an ex vivo study.
2016;42(1):140-4.

175. Darvell B, Wu RIDM. “MTA”—an hydraulic silicate cement: review update
and setting reaction. 2011;27(5):407-22.

176. Laurent P, CampsJ, De Méo M, Déjou J, About 1JDm. Induction of specific
cell responses to a Ca3SiO5-based posterior restorative material.
2008;24(11):1486-94.

177. Torabinejad M, Parirokh M, Dummer PJlej. Mineral trioxide aggregate and
other bioactive endodontic cements: an updated overview—part Il: other clinical
applications and complications. 2018;51(3):284-317.

178. ArrudaRA, Cunha RS, Miguita KB, Silveira CF, De Martin AS, Pinheiro SL,
et al. Sealing ability of mineral trioxide aggregate (MTA) combined with distilled
water, chlorhexidine, and doxycycline. 2012;54(3):233-9.

106



179. Bortoluzzi EA, Broon NJ, Bramante CM, Garcia RB, de Moraes IG,
Bernardineli NJJoe. Sealing ability of MTA and radiopaque Portland cement with
or without calcium chloride for root-end filling. 2006;32(9):897-900.

180. Dreger LAS, Felippe WT, Reyes-Carmona JF, Felippe GS, Bortoluzzi EA,
Felippe MCSJJoe. Mineral trioxide aggregate and Portland cement promote
biomineralization in vivo. 2012;38(3):324-9.

181. Gongalves JL, Viapiana R, Miranda CES, Borges AH, Cruz Filho AMdJBor.
Evaluation of physico-chemical properties of Portland cements and MTA.
2010;24(3):277-83.

182. Lessa FCR, Aranha AMF, Hebling J, Costa CAdSJBd). Cytotoxic effects of
White-MTA and MTA-Bio cements on odontoblast-like cells (MDPC-23).
2010;21:24-31.

183. Han L, Okiji TJlej. Uptake of calcium and silicon released from calcium
silicate—based endodontic materials into root canal dentine. 2011;44(12):1081-7.

184. Torabinejad M, Parirokh MJJoe. Mineral trioxide aggregate: a
comprehensive literature review—part |1l: leakage and biocompatibility
investigations. 2010;36(2):190-202.

185. Carlisle EMJS. Silicon: a possible factor in bone calcification.
1970;167(3916):279-80.

186. Patel N, Best S, Bonfield W, Gibson IR, Hing K, Damien E, et al. A
comparative study on the in vivo behavior of hydroxyapatite and silicon substituted
hydroxyapatite granules. 2002;13(12):1199-206.

187. Atmeh A, Chong E, Richard G, Boyde A, Festy F, Watson TJJom. Calcium
silicate cement-induced remineralisation of totally demineralised dentine in
comparison with glass ionomer cement: tetracycline labelling and two-photon
fluorescence microscopy. 2015;257(2):151-60.

188. Saito T, Toyooka H, Ito S, Crenshaw MAJCr. In vitro study of
remineralization of dentin: effects of ions on mineral induction by decalcified
dentin matrix. 2003;37(6):445-9.

189. Yuan Z, Peng B, Jiang H, Bian Z, Yan PJJoe. Effect of bioaggregate on
mineral-associated gene expression in osteoblast cells. 2010;36(7):1145-8.

190. Grech L, Mallia B, Camilleri JJlej. Characterization of set Intermediate
Restorative Material, B iodentine, B ioaggregate and a prototype calcium silicate
cement for use as root-end filling materials. 2013;46(7):632-41.

191. Yan P, Yuan Z, Jiang H, Peng B, Bian ZJIEJ. Effect of bioaggregate on
differentiation of human periodontal ligament fibroblasts. 2010;43(12):1116-21.

192. Zhang H, Pappen FG, Haapasalo MJJOE. Dentin enhances the antibacterial
effect of mineral trioxide aggregate and bioaggregate. 2009;35(2):221-4.

107



193. Murray PE, Smith AJJPDC. Saving pulps—a biological basis. An overview.
2002(1):21-6.

194. About IJCOHR. Recent trends in tricalcium silicates for vital pulp therapy.
2018;5:178-85.

195. Dammaschke T, Gerth HU, Zichner H, Schafer EJDM. Chemical and
physical surface and bulk material characterization of white ProRoot MTA and two
Portland cements. 2005;21(8):731-8.

196. Camilleri J, Sorrentino F, Damidot DJDM. Investigation of the hydration and
bioactivity of radiopacified tricalcium silicate cement, Biodentine and MTA
Angelus. 2013;29(5):580-93.

197. Setbon H, Devaux J, Iserentant A, Leloup G, Leprince JJDm. Influence of
composition on setting kinetics of new injectable and/or fast setting tricalcium
silicate cements. 2014;30(12):1291-303.

198. Kaup M, Schéfer E, Dammaschke TJH, medicine f. An in vitro study of
different material properties of Biodentine compared to ProRoot MTA.
2015;11(1):1-8.

199. Bhavana V, Chaitanya KP, Gandi P, Patil J, Dola B, Reddy RBJJocdJ.
Evaluation of antibacterial and antifungal activity of new calcium-based cement
(Biodentine) compared to MTA and glass ionomer cement. 2015;18(1):44.

200. LaurentP, CampsJ, About lJlej. BiodentineTM induces TGF-B1 release from
human pulp cells and early dental pulp mineralization. 2012;45(5):439-48.

201. Mathieu S, Jeanneau C, Sheibat-Othman N, Kalaji N, Fessi H, About 1JJoE.
Usefulness of controlled release of growth factors in investigating the early events
of dentin-pulp regeneration. 2013;39(2):228-35.

202. Araujo LB, Cosme-Silva L, Fernandes AP, Oliveira TMd, Cavalcanti BdN,
Gomes JE, et al. Effects of mineral trioxide aggregate, BiodentineTM and calcium
hydroxide on viability, proliferation, migration and differentiation of stem cells
from human exfoliated deciduous teeth. 2018;26.

203. Jung S, Mielert J, Kleinheinz J, Dammaschke TJH, medicine f. Human oral
cells’ response to different endodontic restorative materials: an in vitro study.
2014;10(1):1-9.

204. Shayegan A, Jurysta C, Atash R, Petein M, Abbeele AVJPd. Biodentine used
as a pulp-capping agent in primary pig teeth. 2012;34(7):202E-8E.

205. Zanini M, Sautier JM, Berdal A, Simon SJJoe. Biodentine induces
immortalized murine pulp cell differentiation into odontoblast-like cells and
stimulates biomineralization. 2012;38(9):1220-6.

206. Nowicka A, Lipski M, Parafiniuk M, Sporniak-Tutak K, Lichota D,
Kosierkiewicz A, et al. Response of human dental pulp capped with biodentine and

108



mineral trioxide aggregate. 2013;39(6):743-7.

207. Dejou J, Raskin A, Colombani JJECM. About I. Physical, chemical and
mechanical behavior of a new material for direct posterior fillings. 2005;10(Suppl
4):22.

208. Schmidt A, Schafer E, Dammaschke TJJAD. Shear bond strength of lining
materials to calcium-silicate cements at different time intervals. 2017;19(2):129-
35.

209. Hashem D, Mannocci F, Patel S, Manoharan A, Brown J, Watson T, et al.
Clinical and radiographic assessment of the efficacy of calcium silicate indirect
pulp capping: a randomized controlled clinical trial. 2015;94(4):562-8.

210. Song J-S, Mante FK, Romanow WJ, Kim SJOS, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology,, Endodontology. Chemical analysis of powder and set
forms of Portland cement, gray ProRoot MTA, white ProRoot MTA, and gray
MTA-Angelus. 2006;102(6):809-15.

211. Accorinte M, Loguercio A, Reis A, Bauer J, Grande R, Murata S, et al.
Evaluation of two mineral trioxide aggregate compounds as pulp-capping agents in
human teeth. 2009;42(2):122-8.

212. Basturk FB, Nekoofar MH, Glnday M, Dummer PMJJoe. The effect of
various mixing and placement techniques on the compressive strength of mineral
trioxide aggregate. 2013;39(1):111-4.

213. Kangarlou A, Sofiabadi S, Asgary S, Mahjour F, Dianat O, Yadegari Z, et al.
Assessment of antifungal activity of ProRoot mineral trioxide aggregate and
mineral trioxide aggregate-Angelus. 2012;9(3):256.

214. Kim RJ-Y, Kim M-O, Lee K-S, Lee D-Y, Shin J-HJAoob. An in vitro
evaluation of the antibacterial properties of three mineral trioxide aggregate (MTA)
against five oral bacteria. 2015;60(10):1497-502.

215. Damas BA, Wheater MA, Bringas JS, Hoen MMJJoe. Cytotoxicity
comparison of mineral trioxide aggregates and EndoSequence bioceramic root
repair materials. 2011;37(3):372-5.

216. Asgary S, Moosavi SH, Yadegari Z, Shahriari SJITNY'sdj. Cytotoxic effect of
MTA and CEM cement in human gingival fibroblast cells. Scanning electronic
microscope evaluation. 2012;78(2):51-4.

217. George Bogen TD, Nicholas Chandler. Vital Pulp Therapy. Cohen's
Pathways of the Pulp2020. p. 2855.

218. Jafarzadeh H, Abbott PJlej. Review of pulp sensibility tests. Part I: general
information and thermal tests. 2010;43(9):738-62.

219. Jafarzadeh H, Abbott PJIej. Review of pulp sensibility tests. Part II: electric
pulp tests and test cavities. 2010;43(11):945-58.

109



220. Seltzer S, Bender I, Ziontz MJOS, Oral Medicine, Oral Pathology. The
interrelationship of pulp and periodontal disease. 1963;16(12):1474-90.

221. Mejare 1, Axelsson S, Davidson T, Frisk F, Hakeberg M, Kvist T, et al.
Diagnosis of the condition of the dental pulp: a systematic review. 2012;45(7):597-
613.

222. Dummer P, Hicks R, Huws DJIEJ. Clinical signs and symptoms in pulp
disease. 1980;13(1):27-35.

223. Bhaskar SN, Rappaport HMJTJotADA. Dental vitality tests and pulp status.
1973;86(2):409-11.

224. Noblett WC, Wilcox LR, Scamman F, Johnson WT, Diaz-Arnold AJJoe.
Detection of pulpal circulation in vitro by pulse oximetry. 1996;22(1):1-5.

225. Jafarzadeh H, Rosenberg PAJJoe. Pulse oximetry: review of a potential aid
in endodontic diagnosis. 2009;35(3):329-33.

226. Chambers 1JIEJ. The role and methods of pulp testing in oral diagnosis: a
review 2. 1982;15(1):1-15.

227. Trowbridge HO, Franks M, Korostoff E, Emling RJJoe. Sensory response to
thermal stimulation in human teeth. 1980;6(1):405-12.

228. Ingle JI, Bakland LK, Baumgartner JCJH, Ontario. Ingle's endodontics 6.
2008.

229. Cohen S, Hargreaves KM, Keiser K. Pathways of the pulp: Elsevier Brasil;
2006.

230. Fuss Z, Trowbridge H, Bender I, Rickoff B, Sorin SJJOE. Assessment of
reliability of electrical and thermal pulp testing agents. 1986;12(7):301-5.

231. Berman L, Hartwell GJPotpSLM. The core science of endodontics: diagnosis.
2006:13-5.

232. Ingle JI, Bakland LK. Endodontics: Decker; 2002.
233. Bender 1JJoe. Pulpal pain diagnosis—a review. 2000;26(3):175-9.

234. Mengel MK, Stiefenhofer AE, Jyvéasjéarvi E, Kniffki K-DJP. Pain sensation
during cold stimulation of the teeth: differential reflection of Ad and C fibre
activity? 1993;55(2):159-69.

235. Pitt Ford TR, Patel SJET. Technical equipment for assessment of dental pulp
status. 2004;7(1):2-13.

236. Peters DD, Baumgartner JC, Lorton LJJOE. Adult pulpal diagnosis. I.

Evaluation of the positive and negative responses to cold and electrical pulp tests.
1994;20(10):506-11.

110



237. Peterson K, Soderstrom C, Kiani-Anaraki M, Levy GJDT. Evaluation of the
ability of thermal and electrical tests to register pulp vitality. 1999;15(3):127-31.

238. Jones VR, Rivera EM, Walton REJJoe. Comparison of carbon dioxide versus
refrigerant spray to determine pulpal responsiveness. 2002;28(7):531-3.

239. Augshurger RA, Peters DDJJoe. In vitro effects of ice, skin refrigerant, and
CO2 snow on intrapulpal temperature. 1981;7(3):110-6.

240. Ingram TA, Peters DDJJoe. Evaluation of the effects of carbon dioxide used
as a pulpal test. Part 2. In vivo effect on canine enamel and pulpal tissues.
1983;9(7):296-303.

241. Rickoff B, Trowbridge H, Baker J, Fuss Z, Bender 1JJoE. Effects of thermal
vitality tests on human dental pulp. 1988;14(10):482-5.

242. Weisleder R, Yamauchi S, Caplan DJ, Trope M, Teixeira FBJTJotADA. The
validity of pulp testing: a clinical study. 2009;140(8):1013-7.

243. Jones DMJJoE. Effect of the type carrier used on the results of
dichlorodifluoromethane application to teeth. 1999;25(10):692-4.

244. Rutsatz C, Baumhardt SG, Feldens CA, Rosing CK, Grazziotin-Soares R,
Barletta FBJJoe. Response of pulp sensibility test is strongly influenced by
periodontal attachment loss and gingival recession. 2012;38(5):580-3.

245. Chen E, Abbott PVJJoe. Evaluation of accuracy, reliability, and repeatability
of five dental pulp tests. 2011;37(12):1619-23.

246. Bierma MM, McClanahan S, Baisden MK, Bowles WRJJoe. Comparison of
heat-testing methodology. 2012;38(8):1106-9.

247. LinJ, Chandler NJlej. Electric pulp testing: a review. 2008;41(5):365-74.

248. NARHI M, VIRTANEN A, KUHTA J, HUOPANIEMI TJEJoOS. Electrical
stimulation of teeth with a pulp tester in the cat. 1979;87(1):32-8.

249. Pantera Jr EA, Anderson RW, Pantera CTJJoe. Reliability of electric pulp
testing after pulpal testing with dichlorodifluoromethane. 1993;19(6):312-4.

250. Louis H. Berman IR. Cohen's Pathways of the Pulp2021.

251. Pantera Jr EA, Anderson RW, Pantera CTJJoe. Use of dental instruments for
bridging during electric pulp testing. 1992;18(1):37-8.

252. Michaelson RE, Seidberg BH, Guttuso JJTJotADA. An in vivo evaluation of
interface media used with the electric pulp tester. 1975;91(1):118-21.

253. Bender I, Landau MA, Fonsecca S, Trowbridge HOJTJotADA. The optimum
placement-site of the electrode in electric pulp testing of the 12 anterior teeth.
1989;118(3):305-10.

111



254. Alomari F, Al-Habahbeh R, Alsakarna BJlej. Responses of pulp sensibility
tests during orthodontic treatment and retention. 2011;44(7):635-43.

255. Filippatos CG, Tsatsoulis IN, Floratos S, Kontakiotis EGJJoe. The variability
of electric pulp response threshold in premolars: a clinical study. 2012;38(2):144-
7.

256. Tronstad L. Clinical endodontics: a textbook: Thieme New York, NY, USA;
2003.

257. Graesser D, Solowiej A, Bruckner M, Osterweil E, Juedes A, Davis S, et al.
Altered vascular permeability and early onset of experimental autoimmune
encephalomyelitis in PECAM-1-deficient mice. 2002;109(3):383-92.

258. Liao Q, Ye W, YueJ, Zhao X, Zhang L, Zhang L, et al. Self-repaired process
of a traumatized maxillary central incisor with pulp infarct after horizontal root
fracture monitored by laser doppler flowmetry combined with tissue oxygen
monitor. 2017;43(7):1218-22.

259. Ghouth N, Duggal MS, BaniHani A, Nazzal HIDT. The diagnostic accuracy
of laser Doppler flowmetry in assessing pulp blood flow in permanent teeth: A
systematic review. 2018;34(5):311-9.

260. Alghaithy R, Qualtrough AJlej. Pulp sensibility and vitality tests for
diagnosing pulpal health in permanent teeth: a critical review. 2017;50(2):135-42.

261. Shepherd A. History of laser-Doppler blood flowmetry. Laser-Doppler blood
flowmetry: Springer; 1990. p. 1-16.

262. Adrian RJ. Selected papers on laser Doppler velocimetry: Society of Photo
Optical; 1993.

263. Roeykens H, Van Maele G, De Moor R, Martens LJOS, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology,, Endodontology. Reliability of laser Doppler flowmetry
in a 2-probe assessment of pulpal blood flow. 1999;87(6):742-8.

264. Vongsavan N, Matthews BJEPT, Integration. Some aspects of the use of laser
Doppler flow meters for recording tissue blood flow. 1993;78(1):1-14.

265. Humeau A, Steenbergen W, Nilsson H, Stromberg TJM, engineering b,
computing. Laser Doppler perfusion monitoring and imaging: novel approaches.
2007;45(5):421-35.

266. POLAT DS, OZTURK MJCUDFD. Dishekimliginde laser doppler
flowmetry. 1998;2(1):119-25.

267. Vongsavan N, Matthews BJAoob. Experiments on extracted teeth into the
validity of using laser Doppler techniques for recording pulpal blood flow.
1993;38(5):431-9.

268. Evans D, Reid J, Strang R, Stirrup DJDT. A comparison of laser Doppler

112



flowmetry with other methods of assessing the vitality of traumatised anterior teeth.
1999;15(6):284-90.

269. Karayilmaz H, Kirzioglu ZJJoor. Comparison of the reliability of laser
Doppler flowmetry, pulse oximetry and electric pulp tester in assessing the pulp
vitality of human teeth. 2011;38(5):340-7.

270. Mesaros S, Trope M, Maixner W, Burkes EJlej. Comparison of two laser
Doppler systems on the measurement of blood flow of premolar teeth under
different pulpal conditions. 1997;30(3):167-74.

271. Sasano T, Nakajima I, Shoji N, Kuriwada S, Sanjo D, Ogino H, et al. Possible
application of transmitted laser light for the assessment of human pulpal vitality.
1997;13(2):88-91.

272. Strobl H, Gojer G, Norer B, Emshoff RJTJotADA. Assessing
revascularization of avulsed permanent maxillary incisors by laser Doppler
flowmetry. 2003;134(12):1597-603.

273. Schnettler JM, Wallace JAJJoe. Pulse oximetry as a diagnostic tool of pulpal
vitality. 1991;17(10):488-90.

274. Gopikrishna V, Tinagupta K, Kandaswamy DJJoE. Evaluation of efficacy of
a new custom-made pulse oximeter dental probe in comparison with the electrical
and thermal tests for assessing pulp vitality. 2007;33(4):411-4.

275. Berman LH, Hargreaves KM. Cohen's Pathways of the Pulp Expert Consult-
E-Book: Elsevier Health Sciences; 2015.

276. McMorrow RC, Mythen MGJCoicc. Pulse oximetry. 2006;12(3):269-71.

277. Rajkumar A, Karmarkar A, Knott JJJopp. Pulse oximetry: an overview.
2006;16(10):502-4.

278. Calil E, Caldeira C, Gavini G, Lemos EJlej. Determination of pulp vitality in
vivo with pulse oximetry. 2008;41(9):741-6.

279. Radhakrishnan S, Munshi A, Hegde AJJCPD. Pulse oximetry--a method of
vitality testing for teeth. 2002;26(2):141-5.

280. Dastmalchi N, Jafarzadeh H, Moradi SJJoe. Comparison of the efficacy of a
custom-made pulse oximeter probe with digital electric pulp tester, cold spray, and
rubber cup for assessing pulp vitality. 2012;38(9):1182-6.

281. Gopikrishna V, Tinagupta K, Kandaswamy DJJoe. Comparison of electrical,
thermal, and pulse oximetry methods for assessing pulp vitality in recently
traumatized teeth. 2007;33(5):531-5.

282. Kataoka SHH, Setzer FC, Gondim-Junior E, Pessoa OF, Gavini G, Caldeira
CLJJoe. Pulp vitality in patients with intraoral and oropharyngeal malignant tumors
undergoing radiation therapy assessed by pulse oximetry. 2011;37(9):1197-200.

113



283. Setzer FC, Kataoka SHH, Natrielli F, Gondim-Junior E, Caldeira CLJJoe.
Clinical diagnosis of pulp inflammation based on pulp oxygenation rates measured
by pulse oximetry. 2012;38(7):880-3.

284. Coble YD, Eisenbrey AB, Estes EH, Karlan MS, Kennedy WR, Numann PJ,
et al. The use of pulse oximetry during conscious sedation. 1993;270(12):1463-8.

285. Gandy SRJTJotADA. The wuse of pulse oximetry in dentistry.
1995;126(9):1274-8.

286. Blackwell GRJBI, technology. The technology of pulse oximetry.
1989;23(3):188-93.

287. Christopher U, Emmanuel AJJod, hygiene o. Flare-up incidence and related
factors in adults. 2010;2(2):19-22.

288. Farzana F, Hossain S, Islam S, Rahman MJJOAFMC, Bangladesh.
Postoperative pain following multi-visit root canal treatment of teeth with vital and
non-vital pulps. 2010;6(2):28-31.

289. Siqueira Jr JFJlej. Microbial causes of endodontic flare-ups. 2003;36(7):453-
63.

290. Igbal M, Kurtz E, Kohli MJlej. Incidence and factors related to flare-ups in a
graduate endodontic programme. 2009;42(2):99-104.

291. Siqueira Jr J, Barnett FJET. Interappointment pain: mechanisms, diagnosis,
and treatment. 2004;7(1):93-109.

292. Gondim Jr E, Setzer FC, Dos Carmo CB, Kim SJJoe. Postoperative pain after
the application of two different irrigation devices in a prospective randomized
clinical trial. 2010;36(8):1295-301.

293. Tinaz AC, Alacam T, Uzun O, Maden M, Kayaoglu GJJoe. The effect of
disruption of apical constriction on periapical extrusion. 2005;31(7):533-5.

294. Hawker GA, Mian S, Kendzerska T, French MJAc, research. Measures of
adult pain: Visual analog scale for pain (vas pain), numeric rating scale for pain (nrs
pain), mcgill pain questionnaire (mpq), short-form mcgill pain questionnaire (sf-
mpq), chronic pain grade scale (cpgs), short form-36 bodily pain scale (sf-36 bps),
and measure of intermittent and constant osteoarthritis pain (icoap).
2011;63(S11):S240-S52.

295. Walton REJET. Interappointment flare-ups: incidence, related factors,
prevention, and management. 2002;3(1):67-76.

296. Onay EO, Ungor M, Yazici ACJBoh. The evaluation of endodontic flare-ups
and their relationship to various risk factors. 2015;15(1):1-5.

297. Naoum H, Chandler NPJIEJ. Temporization for endodontics.
2002;35(12):964-78.

114



298. Azim AA, Azim KA, Abbott PVJCoi. Prevalence of inter-appointment
endodontic flare-ups and host-related factors. 2017;21(3):889-94.

299. Manuja Nair JR, Devadathan A, Mathew JJJolSoP, Dentistry C. Incidence of
endodontic flare-ups and its related factors: A retrospective study. 2017;7(4):175.

300. Ng YL, Glennon J, Setchell D, Gulabivala KJlej. Prevalence of and factors
affecting post-obturation pain in patients undergoing root canal treatment.
2004;37(6):381-91.

301. Gotler M, Bar-Gil B, Ashkenazi MJljod. Postoperative pain after root canal
treatment: a prospective cohort study. 2012;2012.

302. Segura-Egea JJ, Cisneros-Cabello R, Llamas-Carreras JM, Velasco-Ortega
EJIEJ. Pain associated with root canal treatment. 2009;42(7):614-20.

303. Ali SG, Mulay S, Palekar A, Sejpal D, Joshi A, Gufran HJCcd. Prevalence of
and factors affecting post-obturation pain following single visit root canal treatment
in Indian population: A prospective, randomized clinical trial. 2012;3(4):459.

304. Ramakrishnan S, Zachariah G, Gupta K, Rao JS, Mohanan P, Venugopal K,
et al. Prevalence of hypertension among Indian adults: results from the great India
blood pressure survey. 2019;71(4):309-13.

305. Walton R, Fouad AJJoe. Endodontic interappointment flare-ups: a
prospective study of incidence and related factors. 1992;18(4):172-7.

306. Shresha R, Shrestha D, Kayastha RIJKUMJ. Post-operative pain and
associated factors in patients undergoing single visit root canal treatment on teeth
with vital pulp. 2018;62(2):120-3.

307. Aoun C, El Osta N, Naaman A, Zogheib C, Khalil IJTjocdp. Post-endodontic
Flare-ups after a Single-visit Treatment Using the FUI Scoring Method and
Associated Factors: A Clinical Prospective Study. 2019;20(9):1034.

308. Vieyra JP, Acosta FO, Enriquez FJJ, Alvarado RAR. Occurrence of post-
endodontic pain after single-visit RCT using Balanced Force technique and two
reciprocating system when apical patency is maintained.

309. Torabinejad M, Cymerman JJ, Frankson M, Lemon RR, Maggio JD, Schilder
HJJoE. Effectiveness of various medications on postoperative pain following
complete instrumentation. 1994;20(7):345-54.

310. Konagala RK, Mandava J, Pabbati RK, Anupreeta A, Borugadda R, Ravi
RJJocdJ. Effect of pretreatment medication on postendodontic pain: A double-
blind, placebo-controlled study. 2019;22(1):54.

311. Aksoy U, Pehlivan S, Buhara OJCOI. The top risk factors for endodontic
flare-up: a Monte Carlo simulation. 2021;25(6):3681-90.

312. Praveen R, Thakur S, Kirthiga MJJoe. Comparative evaluation of

115



premedication with ketorolac and prednisolone on postendodontic pain: a double-
blind randomized controlled trial. 2017;43(5):667-73.

313. Kaladi SR, Tegginmani V, Manoosha M, Mitta S, Chigadani P, Viswanadhan
AJC. Effectiveness of pre-operative oral medication of ibuprofen and ketorolac on
anesthetic efficacy of inferior alveolar nerve block with irreversible pulpitis:
Randomized controlled trial. 2019;11(12).

314. Akhlaghi NM, Hormozi B, Abbott PV, Khalilak ZJJoe. Efficacy of ketorolac
buccal infiltrations and inferior alveolar nerve blocks in patients with irreversible
pulpitis: a prospective, double-blind, randomized clinical trial. 2016;42(5):691-5.

315. Shamszadeh S, Asgary S, Shirvani A, Eghbal MJJJoOR. Effects of antibiotic
administration on post-operative endodontic symptoms in patients with pulpal
necrosis: A systematic review and meta-analysis. 2021;48(3):332-42.

316. Shamszadeh S, Shirvani A, Eghbal MJ, Asgary SJJoe. Efficacy of
corticosteroids on postoperative endodontic pain: a systematic review and meta-
analysis. 2018;44(7):1057-65.

317. Stamos A, Drum M, Reader A, Nusstein J, Fowler S, Beck MJAp. An
Evaluation of lbuprofen Versus Ibuprofen/Acetaminophen for Postoperative
Endodontic Pain in Patients With Symptomatic Irreversible Pulpitis and
Symptomatic Apical Periodontitis. 2019;66(4):192-201.

318. Fuller M, Younkin K, Drum M, Reader A, Nusstein J, Fowler SJJoe.
Postoperative pain management with oral methylprednisolone in symptomatic
patients with a pulpal diagnosis of necrosis: a prospective randomized, double-blind
study. 2018;44(10):1457-61.

319. Balevi BJE-bd. Managing post endodontic treatment pain by eliminating
occlusal contacts. 2019;20(4):109-10.

320. Lopes LPB, Herkrath FJ, Vianna ECB, Junior ECG, Marques AAF, Janior
ECSJCoi. Effect of photobiomodulation therapy on postoperative pain after
endodontic treatment: a randomized, controlled, clinical study. 2019;23(1):285-92.

321. Cengiz E, Yilmaz HGJJoe. Efficacy of erbium, chromium-doped: yttrium,
scandium, gallium, and garnet laser irradiation combined with resin-based
tricalcium silicate and calcium hydroxide on direct pulp capping: a randomized
clinical trial. 2016;42(3):351-5.

322. Jang Y, Song M, Yoo I-S, Song Y, Roh B-D, Kim EJJoE. A randomized
controlled study of the use of ProRoot Mineral Trioxide Aggregate and Endocem
as direct pulp capping materials: 3-month versus 1-year outcomes.
2015;41(8):1201-6.

323. Rajasekharan S, Martens L, Cauwels R, Anthonappa RPJEAOPD.
Biodentine™ material characteristics and clinical applications: a 3 year literature
review and update. 2018;19(1):1-22.

116



324. Ghouth N, Duggal MS, Kang J, Nazzal HJJoe. A diagnostic accuracy study
of laser Doppler flowmetry for the assessment of pulpal status in children’s
permanent incisor teeth. 2019;45(5):543-8.

325. van Dijk JF, Kappen TH, van Wijck AJ, Kalkman CJ, Schuurmans MJJJocn.
The diagnostic value of the numeric pain rating scale in older postoperative patients.
2012;21(21-22):3018-24.

326. Dammaschke T, Leidinger J, Schéafer EJCoi. Long-term evaluation of direct
pulp capping—treatment outcomes over an average period of 6.1 years.
2010;14(5):559-67.

327. Craig S. Hirschberg D, Chair; George, Bogen DJCG, DMD, MS,, PhD;
Ronald R. Lemon DOAP, DMD M, PhD; Nikita B. Ruparel, DMD, MS,, PhD;
Franklin R. Tay B, PhD; and David E., Witherspoon B, MS. AAE Position
Statement on Vital Pulp Therapy. Journal of endodontics. 2021-09-01;47(9):1340-
4.

328. Cushley S, Duncan H, Lappin M, Chua P, Elamin A, Clarke M, et al. Efficacy
of direct pulp capping for management of cariously exposed pulps in permanent
teeth: a systematic review and meta-analysis. 2021;54(4):556-71.

329. Cho S-Y, Seo D-G, Lee S-J, Lee J, Lee S-J, Jung I-YJJoe. Prognostic factors
for clinical outcomes according to time after direct pulp capping. 2013;39(3):327-
31.

330. Matsuo T, Nakanishi T, Shimizu H, Ebisu SJJoe. A clinical study of direct
pulp capping applied to carious-exposed pulps. 1996;22(10):551-6.

331. Leong DJX, Yap AUJCOI. Vital pulp therapy in carious pulp—exposed
permanent teeth: an umbrella review. 2021;25(12):6743-56.

332. Mente J, Geletneky B, Ohle M, Koch MJ, Ding PGF, Wolff D, et al. Mineral
trioxide aggregate or calcium hydroxide direct pulp capping: an analysis of the
clinical treatment outcome. 2010;36(5):806-13.

333. Harsted P, Sgndergaard B, Thylstrup A, El Attar K, Fejerskov OJDT. A
retrospective study of direct pulp capping with calcium hydroxide compounds.
1985;1(1):29-34.

334. Llena C, Herndndez M, Melo M, Sanz JL, Forner LJC, Research ED. Follow-
up of patients subjected to direct and indirect pulp capping of young permanent
teeth. A retrospective study. 2021;7(4):429-35.

335. Cooper PR, Holder MJ, Smith AJJJoE. Inflammation and regeneration in the
dentin-pulp complex: a double-edged sword. 2014;40(4):S46-S51.

336. Al-Hiyasat AS, Barrieshi-Nusair KM, Al-Omari MAJTJotADA. The
radiographic outcomes of direct pulp-capping procedures performed by dental
students: a retrospective study. 2006;137(12):1699-705.

117



337. Strassler HE, Levin RJDt. Vital pulp therapy with pulp capping.
2012;31(11):98-105.

338. Bogen G, Kim JS, Bakland LKJTJotADA. Direct pulp capping with mineral
trioxide aggregate: an observational study. 2008;139(3):305-15.

339. Witherspoon DEJPd. Vital pulp therapy with new materials: new directions
and treatment perspectives—permanent teeth. 2008;30(3):220-4.

340. Haghgoo R, Abbasi Fllej. A histopathological comparison of pulpotomy with
sodium hypochlorite and formocresol. 2012;7(2):60.

341. Elias RV, Demarco FF, Tarquinio SB, Piva EJQI. Pulp responses to the
application of a self-etching adhesive in human pulps after controlling bleeding
with sodium hypochlorite. 2007;38(2).

342. Yong D, Cathro PJADJ. Conservative pulp therapy in the management of
reversible and irreversible pulpitis. 2021;66:54-S14.

343. Caliskan MK, Giineri PJCoi. Prognostic factors in direct pulp capping with
mineral trioxide aggregate or calcium hydroxide: 2-to 6-year follow-up.
2017;21(1):357-67.

344. Akashi G, Kato J, Hirai YJP, Therapy L. Pathological study of pulp treated
with chemicals after Er: YAG laser preparation. 2006;24(6):698-704.

345. George Bogen TD, Nicholas Chandler. Vital Pulp Therapy2021.

346. Khalighinejad N, Aminoshariae MR, Aminoshariae A, Kulild JC, Mickel A,
Fouad AFJJoe. Association between systemic diseases and apical periodontitis.
2016;42(10):1427-34.

347. Simon S, Perard M, Zanini M, Smith A, Charpentier E, Djole S, et al. Should
pulp chamber pulpotomy be seen as a permanent treatment? Some preliminary
thoughts. 2013;46(1):79-87.

348. Glass R, Zander HJJoDR. Pulp healing. 1949;28(2):97-107.

349. Tronstad LJOS, Oral Medicine, Oral Pathology. Reaction of the exposed pulp
to Dycal treatment. 1974;38(6):945-53.

350. Schroder UJOr. Evaluation of healing following experimental pulpotomy of
intact human teeth and capping with calcium hydroxide. 1972;23(3):329-40.

351. Mente J, Hufnagel S, Leo M, Michel A, Gehrig H, Panagidis D, et al.
Treatment outcome of mineral trioxide aggregate or calcium hydroxide direct pulp
capping: long-term results. 2014;40(11):1746-51.

352. Hilton TJ, Ferracane J, Mancl L, research NP-bRCiE-bDJJod. Comparison of
CaOH with MTA for direct pulp capping: a PBRN randomized clinical trial.
2013;92(7_suppl):S16-S22.

118



353. Barrieshi-Nusair KM, Qudeimat MAJJOE. A prospective clinical study of
mineral trioxide aggregate for partial pulpotomy in cariously exposed permanent
teeth. 2006;32(8):731-5.

354. Islam R, Toida Y, Chen F, Tanaka T, Inoue S, Kitamura T, et al. Histological
evaluation of a novel phosphorylated pullulan-based pulp capping material: An in
vivo study on rat molars. 2021;54:1902-14.

355. Davaie S, Hooshmand T, Ansarifard SJCI. Different types of bioceramics as
dental pulp capping materials: A systematic review. 2021;47(15):20781-92.

356. Zhu L, Yang J, Zhang J, Peng BJJoe. A comparative study of BioAggregate
and ProRoot MTA on adhesion, migration, and attachment of human dental pulp
cells. 2014;40(8):1118-23.

357. Zhu C, Ju B, Ni RJljoc, medicine e. Clinical outcome of direct pulp capping
with MTA or calcium hydroxide: a systematic review and meta-analysis.
2015;8(10):17055.

358. Kunert M, Lukomska-Szymanska MJM. Bio-inductive materials in direct and
indirect pulp capping—a review article. 2020;13(5):1204.

359. Dammaschke T, Nowicka A, Lipski M, Ricucci DJCoi. Histological
evaluation of hard tissue formation after direct pulp capping with a fast-setting
mineral trioxide aggregate (RetroMTA) in humans. 2019;23(12):4289-99.

360. Tran X, Gorin C, Willig C, Baroukh B, Pellat B, Decup F, et al. Effect of a
calcium-silicate-based restorative cement on pulp repair. 2012;91(12):1166-71.

361. KimJ, Song Y-S, Min K-S, Kim S-H, Koh J-T, Lee B-N, et al. Evaluation of
reparative dentin formation of ProRoot MTA, Biodentine and BioAggregate using
micro-CT and immunohistochemistry. 2016;41(1):29-36.

362. Giraud T, Jeanneau C, Bergmann M, Laurent P, About IJJOE. Tricalcium
silicate capping materials modulate pulp healing and inflammatory activity in vitro.
2018;44(11):1686-91.

363. Kim S, Trowbridge HOJPotpCS, Burns RC Pulpal reaction to caries and
dental procedures. 1998:414-34.

364. DACHI S, editor DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF OROFACIAL
PAIN OF EMOTIONAL ORIGIN. ORAL SURGERY ORAL MEDICINE ORAL
PATHOLOGY ORAL RADIOLOGY AND ENDODONTICS; 1967: MOSBY -
YEAR BOOK INC 11830 WESTLINE INDUSTRIAL DR, ST LOUIS, MO
63146-3318.

365. Ehrmann EJADJ. Pulp testers and pulp testing with particular reference to the
use of dry ice. 1977;22(4):272-9.

366. Ingle J, Bakland L. Endodontics (6th edn.) BC Decker Inc. Hamilton; 2008.

119



367. Cohen S, Hargreaves KMINY M. Pathways of the pulp. 9th editon. 2006.

368. Taha NA, Khazali MAJJoe. Partial pulpotomy in mature permanent teeth with
clinical signs indicative of irreversible pulpitis: a randomized clinical trial.
2017;43(9):1417-21.

369. Narhi MJJodr. The characteristics of intradental sensory units and their
responses to stimulation. 1985;64(4):564-71.

370. Seltzer S, Bender I, Nazimov HJOS, Oral Medicine, Oral Pathology.
Differential diagnosis of pulp conditions. 1965;19(3):383-91.

371. Apfel F, Gerstein HJJotADA. Response of periodontium to pulp tester.
1973;87(1):30.

372. Dummer P, Tanner MJlej. The response of caries-free, unfilled teeth to
electrical excitation: a comparison of two new pulp testers. 1986;19(4):172-7.

373. Johnsen D, Harshbarger J, Rymer HJTar. Quantitative assessment of neural
development in human premolars. 1983;205(4):421-9.

374. Fulling HJ, Andreasen JJEJ0OS. Influence of maturation status and tooth type
of permanei teeth upon electrometric and thermal pulp testing. 1976;84(5):286-90.

375. Ruddle CJJDT. Endodontic diagnosis. 2002;21(10):90-101.

376. Chandra S. Grossman’s endodontic practice: Wolters Kluwer India Pvt Ltd;
2014.

377. Cooley RL, Robison SFJOS, Oral Medicine, Oral Pathology. Variables
associated with electric pulp testing. 1980;50(1):66-73.

378. Myers JWJJoE. Demonstration of a possible source of error with an electric
pulp tester. 1998;24(3):199-201.

379. Bjorn HJSt-T. Electrical excitation of teeth. 1946;39:40-5.

380. Cooley RL, Stilley J, Lubow RMJOs, oral medicine, oral pathology.
Evaluation of a digital pulp tester. 1984;58(4):437-42.

381. Grossman L, Oliet S, Del Rio CJL, Febiger P. Endodontic Practice, 11th edn,
p255.

382. Gopikrishna V, Pradeep G, Venkateshbabu NJIJoPD. Assessment of pulp
vitality: a review. 2009;19(1):3-15.

383. Lilja JJAOS. Sensory differences between crown and root dentin in human
teeth. 1980;38(5):285-91.

384. Byers MR, Dong WKJTAR. Autoradiographic location of sensory nerve
endings in dentin of monkey teeth. 1983;205(4):441-54.

120



385. Coolidge ED, Kesel RG. A Textbook of Endodontology: Including the
Clinical Pathology and Treatment of the Dental Pulp and Pulpless Teeth: Lea &
Febiger; 1956.

386. Strock MSJJ. Clinical Endodontics: A Manual of Scientific Endodontics.
1962;180(11):990-.

387. Martin H, Ferris C, Mazzella WJOS, Oral Medicine, Oral Pathology. An
evaluation of media used in electric pulp testing. 1969;27(3):374-8.

388. Matthews B, Horiuchi H, Greenwood FJA0OB. The effects of stimulus
polarity and electrode area on the threshold to monopolar stimulation of teeth in
human subjects, with some preliminary observations on the use of a bipolar pulp
tester. 1974;19(1):35-42.

389. Ziskin DE, Zegarelli EVJTJotADA. The pulp testing problem: the stimulus
threshold of the dental pulp and the peridental membrane as indicated by electrical
means. 1945;32(21):1439-49.

390. Hyman JJ, Cohen MEJOS, Oral Medicine, Oral Pathology. The predictive
value of endodontic diagnostic tests. 1984;58(3):343-6.

391. Levin LGJPd. Pulp and periradicular testing. 2013;35(2):113-9.

392. Abd-Elmeguid A, Yu DCJJotCDA. Dental pulp neurophysiology: part 2.
Current diagnostic tests to assess pulp vitality. 2009;75(2).

393. Cankar K, Finderle Z, Strucl MJJovr. Gender differences in cutaneous laser
doppler flow response to local direct and contralateral cooling. 2000;37(3):183-8.

394. Musselwhite JM, Klitzman B, Maixner W, Burkes Jr EJJOS, Oral Medicine,
Oral Pathology, Oral Radiology,, Endodontology. Laser Doppler flowmetry: a
clinical test of pulpal vitality. 1997;84(4):411-9.

395. Obeid A, Barnett N, Dougherty G, Ward GJJome, technology. A critical
review of laser Doppler flowmetry. 1990;14(5):178-81.

396. Ramsay D, Artun J, Martinen SJJodr. Reliability of pulpal blood-flow
measurements utilizing laser Doppler flowmetry. 1991;70(11):1427-30.

397. Suhag K, Duhan J, Tewari S, Sangwan PJJoe. Success of direct pulp capping
using mineral trioxide aggregate and calcium hydroxide in mature permanent
molars with pulps exposed during carious tissue removal: 1-year follow-up.
2019;45(7):840-7.

398. Taha NA, Al-Rawash MH, Imran ZJIEJ. Outcome of full pulpotomy in
mature permanent molars using 3 calcium silicate-based materials: A parallel,
double blind, randomized controlled trial. 2022;55(5):416-29.

399. Rosenberg PAJET. Clinical strategies for managing endodontic pain.
2002;3(1):78-92.

121



400. Bagheri M, Khimani H, Pishbin L, Shahabinejad HIEEJ. Effect of Pulpotomy
Procedures With Mineral Trioxide Aggregate and Dexamethasone on Post-
endodontic Pain in Patients with Irreversible Pulpitis: A Randomized Clinical Trial.
2019;4(2):69.

401. Iwamoto CE, Adachi E, Pameijer CH, Barnes D, Romberg EE, Jefferies
SJAJoD. Clinical and histological evaluation of white ProRoot MTA in direct pulp
capping. 2006;19(2):85.

402. Kundzina R, Stangvaltaite L, Eriksen H, Kerosuo EJlej. Capping carious
exposures in adults: a randomized controlled trial investigating mineral trioxide
aggregate versus calcium hydroxide. 2017;50(10):924-32.

403. Parinyaprom N, Nirunsittirat A, Chuveera P, Lampang SN, Srisuwan T,
Sastraruji T, et al. Outcomes of direct pulp capping by using either ProRoot mineral
trioxide aggregate or Biodentine in permanent teeth with carious pulp exposure in
6-to 18-year-old patients: a randomized controlled trial. 2018;44(3):341-8.

404. Brizuela C, Ormefio A, Cabrera C, Cabezas R, Silva Cl, Ramirez V, et al.
Direct pulp capping with calcium hydroxide, mineral trioxide aggregate, and
biodentine in permanent young teeth with caries: a randomized clinical trial.
2017;43(11):1776-80.

405. Holiel AA, Mahmoud EM, Abdel-Fattah WM, Kawana KYJCOI.
Histological evaluation of the regenerative potential of a novel treated dentin matrix
hydrogel in direct pulp capping. 2021;25(4):2101-12.

406. Ng YL, Glennon J, Setchell D, Gulabivala K. Prevalence of and factors
affecting post-obturation pain in patients undergoing root canal treatment.
International endodontic journal. 2004;37(6):381-91.

407. Loyd DR, Sun XX, Locke EE, Salas MM, Hargreaves KMJP. Sex differences
in serotonin enhancement of capsaicin-evoked calcitonin gene-related peptide
release from human dental pulp. 2012;153(10):2061-7.

408. Kim D, Park SHIM. Effects of age, sex, and blood pressure on the blood flow
velocity in dental pulp measured by Doppler ultrasound technique. 2016;23(7):523-
9.

409. Lipski M, Nowicka A, Kot K, Postek-Stefanska L, Wysoczanska-Jankowicz
I, Borkowski L, et al. Factors affecting the outcomes of direct pulp capping using
Biodentine. 2018;22(5):2021-9.

410. Nemeth L, Birk L, Birk L, Cankar KJLiIMS. Laser-Doppler microvascular
flow of dental pulp in relation to caries progression. 2021:1-9.

411. Berggreen E, Bletsa A, Heyeraas KJJEt. Circulation in normal and inflamed
dental pulp. 2007;17(1):2-11.

412. Artese L, Rubini C, Ferrero G, Fioroni M, Santinelli A, Piattelli AJJoe.
Vascular endothelial growth factor (VEGF) expression in healthy and inflamed

122



human dental pulps. 2002;28(1):20-3.

413. Sawicki L, Pameijer CH, Emerich K, Adamowicz-Klepalska BJAJD.
Histological evaluation of mineral trioxide aggregate and calcium hydroxide in
direct pulp capping of human immature permanent teeth. 2008;21(4):262-6.

123



8. EKLER

uby
090! uby Y0A
_ s 220100 #UO uby
4]} o ') L ) Y v 1% 4 ] 0

1t

1Bad10 awpuapabaq uby fesifes 010

TAAZ0d IOV AV T (ISVINOS JAVAAL A1LVH4d01S0d 't

uby
uby X0A
Wwopprs 230100 010 uby
4]} o 1) L ] g v € 4 | 0

1

162510 awpuapabaq uby esies 010

EFAL
MOV VLIVH 1 (ISVINOS IAVAAL) AILVIAd0-150d '€

uby
uby NOA
Woppis 220100 ©10 uby
(4] o ) L ] S v 1% 4 ] 0

1t

162510 awspuaabaq uby fesifes 010

TAAZ00 TIDV NOD T (ISVANOS IAVAALD) AILVIAd0-150d ‘T

uby
uby WA
1RoPPIS 290190 0O uby
OO 6 ® L 9 § ¥ € T + 0
T I T TS M N N R
I 1 | . LI LI 1 | 1
162310 awpuapabaq by fesikes 04-0

TAAZ00 MOV (1STONQ TAVAAD) AILVaad0-aud ‘I

‘wpPH e g ppde g wuaepa
{IPRAOS A IPY UTURISBE

NNY04 dDIVL )V A

ITVa WITIVNY LINOGOANT ‘o

"

WNIvER,
Iy

ISTLTIVA IDTTINDIAH $1a ISTLISYTAIN] TVSAVE LAZZI INVEV 17104 Yo

EK 1. “Sayisal Agr1 Degerlendirme Olgegi (NRS)” Takip Formu

124



BILCILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu kanldygrmor galgma bilimssl bir amghmea chip, amjarmesm adi <Irreverzible Polpitize :ahip dizlerde farkh matervaller ile
gerceldesiirilen direln pulpa knmafaji cedavizd somrazsmds polpal kan alhmamsn ve pont operatif sfmom degerlendiribmes™dir Sa
amyhrmamn amacl freversible polpitize sahip diglerds Sarkh soteryadler knllamlamk yapalas diekt polpa ko tedavis sommsmds pulpal kan
akirxmda olan deghisimi ve post opematif afrmyn degenlendirmaktir.

Bu araghrmada glayetzden cldnfu derin qomikis wo semptomian olas diglerinize tedn:i olarak dirckt pulga keeafaj tedavizi digmien
canhbifpmn devambhgrm saglaacek materyaller bnallmdaralk vyselanscakhr ve daha sonm daimi restorayomume yapilacakor. Bo aregtroeada
knllamian materyeller yeni kullandimays baglazan materyaller oleoryp motin wygelsdinoos tedavilerds de kollansimakiaderiar. Be aregnroada
diginizo wygelaracek divekt polpa kuafajy tedavisi we dgli dign datend resteranomm yepleasa amacryls yor almame icin Gngorilen wime vakhgpk
| waaxt ohup aymica 1 gim, 1 hafix ve 1 ay sonma takip randevnlan igin tekrar klintginee baprurmamy gerekesckwdir Eanldsgams bu cahgmads yar
alacak poedilltlerin sy 75 Hr

Bu aragtomeada sizdn irin wygulanam dinckt pulpa keabg wdavdis mtin sygolanmake clhs ve kek ka=al wdavisine gore daba minimal
iflem gerekiiren tedav cbep komservatif hir prosedirdsr. Ba tedad prosedimiyls bilike dern ¢irhgd v seoptoom olan diginie agir iperisinde
“canh” bir jekids kek kanal yapanna hechamgi bix iglemn yapdlmal tetnlabilecaktir. Thygelanacak olam dinkt palpa keafaj todavizinds
harhamg bir sk ya da yen etkisi yoldur. Efer bu tedavi proseditrd bajanss olorsa ancelk o moan kol kemal fdavisi yapodmas: gersidiligi ortaya
pikacakir Byl bir derem olngera hakiviney siee takrar randers tank obgprracalk ve gl digmere kok kanal tedavisi oy polayacakie.

Bu amjummamn tedandsinds wypnlmabilecsk, ancek jimedilik wygolanmonyaak colan galpmads kellancbndan Sokh materyallecz
kellambma gibi alisenatif tedai ya da iglemler ds bubenmakisder; bemlans olan yarerdan ya da rsklend bilineemakir

Amaghomaya bagh hir murar s ko oldofunda, bu derenmn tedanvia sommln aragono. arefindan yaplecak, ortaya qakan masmadlar
araghrmacem kendiler taafindan karplanacakbr (Saghk Baksshi:'ndan xm alemenssn perekl olmeayes arsghresalar igin scmunks degdldin).
Arghora arasmda, s ilgilkadirebilecek barfans bir gelipne oldugunda, ba durem size veya yvasal teoxilcinize derhal bildinlecairts.

Eakkmds ek billgiler alrak ign ya da galpma ile ilgh barhamgi bir sonm, isenesyen gtki va da difer mhadsebidsnor icin @874 353
4:--.1. B450 no n telsfonden Ary Gir. Kabis Hacer Almniss’'a baprumabilirsizdz

Eu amsormeda yer aloanr nedeniyls size hichir sdeme yapdmayecakor aynoa, bu amyoma psamandasi botim omanrees, bethil,
tastler ww nhbd bakem hivmotleri ign sizden veya bagh bubesdnimmer sosyal pivenlik keremmndsn hichir firmt ftonmmemreceirtir. Bo amagtrma
Bolu Abant lmet Baysal Univeniesd Diy Heldmbipg Faknltesi Endodonti ABD tmafmdan destklunscek chp wygulamacak clam tedavi rutiz
uyFalaemakts olan hir teda prosedurador.

Eu arzpnirmada yer aleak @ siwin mtefinire bagbdr Amsgormeds yer almann eddsdebdlirsizdr ya da hechamgi bir agamads
araghmmaden aymlabilirinie; ba dorom berhangi bir caraye va da sivin yvanslamor engel demomo yol apmayacaichr. Aragtmo bilginie dahilinde
waya istedinir digmda, wygnlanen fedavi jamramn gersilerind yerine getmrensenir cahgma porogramm aksatmamr veya tedavinin edicinlifing
arirmak vh. medenlerle v amagtmmsdan pkambdlir. Angtreans womglan bilimsel amagls kollandscalinr; cahgeadan peldlmenis ya da
amyhna tarafindan pkanleseny dememmnda, sizle kgl abbi veriler de gerekirse hilimsal amacls koollam bybilecalktr.

Sizm ait tim bbbl ve kimlik bilglennir geli molceinr ve aayorma yaymlmee bile kbmbik bilgilerisiy warilmeyeccktir, ancak
aragnmmamn ixleyiciled, yoklma yapasler, otk kemullar wo resesi makamlar gorckdginds thbbi bilglednize ulagbilic. Siz de istediginizde
kandinire ait tbbi bilgilers wlagabdliminir (edainin girli clmas: demommda, gondllye kending ait nbhd bilgilere anmk verlerin anelirinden
somra nlagabiscegd bildinleclidic)

Cahzmaya Kanlma Onaya:

oiarda ver alan ve amgormeya baglanmades ooce gondlltye venlmeti gersien bilgiled ciednes ve sozlt olamk dinlodies Akbma
gslen tim sornlan amaghmcya sosdemm, yazh we soslt clamk bama yapdan tim apklamalan aynembanyla anlaneg belioeaktaym. Caligeays
kahlmayn fteyip isteredigies kamar vemem icin bana yeterl mman anmé. Bae bognlar atmds, bana ait thbd bilgdlsrin ghrden geginilmes
transfer edilmed ve mpleaemon komnvends aaghrma viriiciiine yetki venyer ve sir koo amaghreaya ibgkin bans yapdan kabhes daeetizd
hichir rorlama ve baesln olmaierm byl bir gontilnlek icerisnds kabul sdivomam.

Bu formmun imeeal bir kopyas: bana wenlecskir

Crptillintiz, Aqnklamalan vapan ara;armaonm,
Ade-Somyad- Adh-Soyads:
Adra- Le.
Tal -Faks: Adrosi:
Tl -Faks:
Tarih v Iz
Tarih ve Imza:
Velayet veva vezayet alonds bolunsmlsr icin veli veya vasizin, Olar almas izlemine basandan soouns adar tamichlk eden nrelog
sorevlizimin'pirizmes tamfiman,
Ade-Soryad- Adh-Soyad:
Adrosi- e
Tl -Faks: Admogi:
Tal -Faiks:
Tarih vu fmm-
Tarih ve Imza:
= i dirncc Form amgnnales ficr yvormcc ign formds bules men prrcccs asgan bigkr ch I Fht Kzl schkroicrifisdos ya
& Tip Faklics wot sy ieonden iomes okl v porskch ay mrctrvic 3. bu paragns. mebrxkcio nodal nuerelr o parasicke pcenlral v
wEn ko e dimsaknreokdnr) L SslEinnin bovmn vo sroam, bl & ek hrdic - T ey is lerds ol e sidar

Lriacclirne mnks ZKLD 3

EK 2. Bilgilendirilmis Olur Formu
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