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MTA Kullaniminin Degerlendirilmesi: Retrospektif Bir Calisma

OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti ve Pedodonti kliniklerinde MTA kullaniminin; yillara, cinsiyete, yas
gruplarina, dis gruplara ve uygulama alanlarina goére dagilimini ve bunlar arasindaki
iliskiyi retrospektif olarak incelemektir. Elde edilen verilerle MTA'min kullanim
egilimleri ve tercih edilen tedavi yaklasimlar1 analiz edilerek literatiire katki sunulmasi
hedeflenmistir.

Gerec ve Yontem: Bu retrospektif calismada, 2014-2024 yillar1 arasinda MTA ile tedavi
edilen 2406 dis incelenmistir. Vakalar uygulama yili, cinsiyet, yas, dis grubu ve tedavi
tiirtine gore siniflandirilmistir. Veriler, SisoView yazilimi kullanilarak radyografik olarak
degerlendirilmis ve istatistiksel analizler SPSS 19 programi ile yapilmistir. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Bu calismada 2014-2024 yillar1 arasinda MTA ile tedavi edilen toplam 2406
dis retrospektif olarak degerlendirilmistir. Yillara gére MTA kullanim oranlarinda genel
bir artis gézlenmistir. Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, MTA kullaniminda kadin
ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Yas dagilimi
incelendiginde, MTA en ¢ok 0-14 yas grubunda uygulanmistir. Dig gruplarina gore en
yiiksek kullanim alt daimi molarlarda (%36,2) goriilmiistiir. Tedavi tiirli agisindan ise
MTA en yaygin olarak vital pulpa tedavisinde (%85,8) tercih edilmistir.

Sonu¢: MTA kullanimi zamanla artis gostermekte olup, en yaygin kullanim alani pre-
addlesan donemdeki posterior daimi dislerde uygulanan vital pulpa tedavileridir.
Anahtar Kelimeler: Mineral Trioksit Agregat, Retrospektif Calisma, Vital Pulpa
Tedavisi, Endodonti, Pedodonti
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Evaluation of MTA Usage: A Retrospective Study

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to retrospectively examine the distribution and relationships
of MTA usage in terms of years, gender, age groups, tooth groups, and application areas
in the Endodontics and Pedodontics clinics of Tokat Gaziosmanpasa University Faculty
of Dentistry. By analyzing the obtained data, the study intends to contribute to the
literature on the trends and preferred treatment approaches of MTA usage.

Materials and Methods: In this retrospective study, 2406 teeth treated with MTA
between 2014 and 2024 were examined. Cases were classified according to the year of
application, gender, age, tooth group, and type of treatment. Data were radiographically
evaluated using SisoView software, and statistical analyses were performed using SPSS
19 software. The significance level was set at p<0.05.

Results: A total of 2406 teeth treated with MTA between 2014 and 2024 were
retrospectively evaluated in this study. A general increase in MTA usage was observed
over the years. In terms of gender, no significant difference was found between male and
female patients. Regarding age distribution, MTA was most commonly applied in the 0—
14 age group. The highest usage by tooth group was observed in mandibular permanent
molars (36.2%). In terms of treatment type, MTA was most frequently used in vital pulp
therapy (85.8%).

Conclusion: The use of MTA has been increasing over time, with its most common
application being in vital pulp therapies of posterior permanent teeth during the pre-
adolescent period.

Keywords: Mineral Trioxide Aggregate, Retrospective Study, Vital Pulp Therapy,

Endodontics, Pedodontics
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SEKILLER LiSTESI

Sekil 1: MTA'nin Siit ve Daimi Disglerinde Klinik Kullanimi
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1. GIRIS

Dis hekiminin esas gorevi, hastanin var olan problemini en dogru sekil, yontem
ve araglarla saptamak, tedavisinin gerceklestirilmesini saglamak ve bu sayede dislerin
fonksiyonunu koruyarak agizda kalmasini saglamaktir. Yapilan tedavinin basaris;
hastanin sistemik ve oral sagliginin durumu, hekimin tecriibesi, tercih edilen tedavi
yontemleri, kullanilan aletler ve materyaller gibi bircok faktorden etkilenmektedir
(Karayilmaz & Kirzioglu, 2009). Giinlimiizde tedavi ve restorasyon amactyla; amalgam,
cam iyonomer siman (CIS), polikarboksilat siman, ¢inko oksit 8jenol (ZOE) bazli siman,
kompozit rezin ve mineral trioksit agregat (MTA) gibi ¢esitli materyaller, klinikte bir¢ok
uygulamada kullanilmaktadir (Bodrumlu, 2008).

Dental tedavilerde kullanilan pek ¢ok endodontik ve restoratif materyal; dentin,
pulpa, periodontal dokular ve oral mukoza gibi dokularla uzun siire temasta kalmaktadir
(Uzun & Bayindir, 2011). Higbir materyal %100 giivenli olmamakla beraber, tasidigi
riskler ve yararlart g6z Oniinde bulundurularak, agiz icinde kullanimma karar
verilmektedir (Yildirim ve ark., 2017). Kullanilan bu materyallerde aranan en 6nemli
ozellikler; toksik olmamalar1 ve dokularla biyouyumlu olmalaridir (Torabinejad &
Parirokh, 2010).

MTA gliniimiizde bir¢ok avantajindan dolay1 en ¢ok tercih edilen materyallerden
biridir. Yapsi trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, bizmut oksit ve trikalsiyum aluminat
icermektedir (Rajasekharan ve ark., 2014). MTA temelde kalsiyum hidroksit
icermemesine ragmen, kalsiyum hidroksit salarak ortamimn pH’imi alkali hale getirir
(Holland ve ark., 1999; Kahler ve ark., 2017). MTA nin karistirildiginda pH’1 10,2 iken,
3 saat sonra 12,5’e yiikselir (Torabinejad ve ark., 1995).

MTA, Torabinejad tarafindan gelistirilmis olup giiclii fiziksel, kimyasal ve



biyolojik 6zelliklere sahip, biyouyumlu ve hidrofilik bir endodontik simandir. MTA nin
iyilesmeyi ve osteogenezi tesvik etmesi gibi avantajlarinin yani sira, yiiksek maliyeti,
karistirma ve uygulama zorlugu, uzun sertlesme siiresi ve renklenmeye neden olmasi gibi
klinik kullanimini simirlayan dezavantajlar1 da bulunmaktadir. MTA nin bu avantaj ve
dezavantajlarina bagl olarak klinik endikasyonlar1 da farklilik géstermektedir (Camilleri
ve ark., 2005; Roberts ve ark., 2008).

MTA klinik uygulamalarda en fazla vital pulpa tedavileri, apeksifikasyon,
rejenerasyon, kok kanallarinin doldurulmasi, horizontal kok kiriklarinin tedavisi,
rezorpsiyon ve perforasyonlarin onarimi gibi temel ve ileri tedavi prosediirleri igin
kullanilmaktadir. Siit dislerinde MTA ¢ogunlukla, vital pulpa tedavilerinde
uygulanmaktadir (Hachmeister ve ark., 2002; Parirokh & Torabinejad, 2010b;
Anthonappa ve ark., 2013).

Deneysel anlamda uzun yillardir kullanilmakta olan MTA arastirmalarinin biiyiik
kisminin olgu bildirimleri ile histolojik degerlendirmelerden olustugu, klinige yonelik
retrospektif ¢aligsmalarinin ise ¢cok az sayida oldugu goriilmektedir. Bu ¢caligmanin amaci
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti ve Pedodonti
kliniginde yillara gére MTA kullanim diizeyini, klinisyenler tarafindan tercih edilen
cesitli klinik uygulama yaklasimlarini ve prevelansini belirlemektir. Elde edilen verilerin
bu alanda yapilan caligmalara kaynak ve klinik uygulamalara rehber olmasi
amaclanmaktadir.

Bu aragtirmanin hipotezi; MTA kullaniminin cinsiyete gore farkli olmadigi, ancak
yila, yasa, dis grubuna, klinik wuygulama yaklasimma ve klinik sec¢imine

(Endodonti/Pedodonti) gore farkli oldugu yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Hekimliginde Kullanilan Biyomateryaller

Dis hekimligi tedavilerinde kullanilan biyomateryaller, agiz ve dis dokularinin
onarimi, restorasyonu veya degistirilmesi amaciyla kullanilan  biyouyumlu
malzemelerdir. Bu materyaller, hem fonksiyonel hem de estetik ihtiyaclar1 karsilamak
tizere tasarlanmistir (Anusavice ve ark., 2012). Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan
bazi biyomateryaller sunlardir:

e Kompozit Rezinler: Dis renginde olan ve ¢iiriik tedavisinde dolgu materyali olarak
kullanilan rezin bazli malzemelerdir.

e Amalgam: Glimis, civa, kalay ve bakir gibi metallerin alagimindan olusan dayanikli
dolgu materyalidir. Gegmiste yaygin olarak kullanilirken, glinlimiizde yerini estetik
materyallere birakmaya baslamistir (Affairs, 2003).

e Seramik ve Porselen: Kron, koprii ve veneer gibi protezlerde kullanilan estetik ve
biyouyumlu materyallerdir (Denry, 1996).

e Cam Iyonomer Simanlar: Flor saliimi yaparak dis ciiriiklerinin olusumunu
engelleyebilir. Bu materyaller biyouyumludur ve c¢ocuk dis hekimliginde siklikla
kullanilir (Mount, 2002).

e Biodentin: Endodontik ve restoratif tedavilerde genis kullanim alanina sahip
biyouyumlu ve biyoaktif bir materyaldir (Poplai ve ark., 2013).

e Kalsiyum Hidroksit (CaOHz): Pulpaya yakin derin ciiriiklerde kullanilan, disin canli
dokusunu korumaya yardimci olan bir materyaldir (Aponte ve ark., 1966).

e MTA: Temel olarak kalsiyum ve silikat bilesenlerinden olusan biyoaktif bir

endodontik simandir.



Dis hekimligi alaninda gelisen materyaller, restoratif ve endodontik tedavi
stireclerinin basarisinda biiyiik rol oynamaktadir. Bunlardan biri olan MTA, giiniimiizde
dis hekimligi uygulamalarinda kullanilan dolgu materyalleri arasinda biyouyumlulugu ve
klinik etkinligi yliksek olanlardan biri olarak kabul edilmektedir. MTA nin gelistirilmesi,
vital pulpa tedavilerinden kok ucu dolgularina kadar pek ¢ok alanda 6nemli bir devrim
niteligi tasimaktadir (Parirokh & Torabinejad, 2010a; Anusavice ve ark., 2012).

2.2. MTA Gelisimi ve Tarihcesi

MTA, 1993 yilinda Torabinejad tarafindan kdk ucu dolgu maddesi olarak
gelistirilen biyoaktif ve biyouyumlu bir materyaldir. Yillar igerisinde yapilan daha
kapsamli aragtirmalar, MTA'nin sadece uygun bir kok ucu dolgu maddesi olarak degil,
aynt zamanda ¢esitli klinik durumlarda da etkili bir sekilde kullanilabilecegini
gostermistir (Lee ve ark., 1993; Abdullah ve ark., 2002; Srinivasan ve ark., 2009).

MTA, klinik basarty1 destekleyen birgok o6zelligi ile endodontik ve restoratif
tedavi alanlarinda 6n plana ¢ikmaktadir. Yiiksek biyouyumlulugu sayesinde cevre
dokularla uyum gosterir ve inflamasyonu en aza indirirken, doku iyilesmesini hizlandirir.
Ozellikle dentin kopriisii olusumunu tesvik etme kabiliyeti, pulpa ve apikal cerrahi gibi
tedavilerde avantaj saglar. Hidrofilik 6zellikleri, nemli ortamlarda dahi basarili bir sekilde
sertlesmesini saglar. Yiiksek radyoopasitesi, radyografik degerlendirmelerde net ve
giivenilir sonuglar elde edilmesine katkida bulunur. Sizdirmazlik kapasitesi sayesinde
sizinty1 dnlerken, diisiik ¢6zlinilirliigii, uzun siireli stabilitesi ile tedavi bagarisina 6nemli

bir katki sunmaktadir (Faraco & Holland, 2001; Tawil ve ark., 2009).



2.3. MTA’ nin I¢erigi

MTA’nin ana bilesenleri portland ¢imentosu (%75), bizmut oksit (%20) ve algt
tagt (%35)’dir (Ferris & Baumgartner, 2004). MTA'daki portland ¢imentosu bileseni
trikalsiyum silikat (3CaO Si032), dikalsiyum silikat (2CaO SiO2) ve trikalsiyum
aliminattan (3CaO Alz O3 ) olusur. MTA, kalsiyum oksit (agirlik olarak %50-75) ve
silikon oksitten (agirlik olarak %15- 20) olusur. Bu iki bilesen simanin toplamda %70-
95’ini olusturur (Tselnik ve ark., 2004).

Materyal baglangigta gri renk olarak iiretilmis, fakat 6n diglerde renklenmeye
sebep oldugu i¢in sonrasinda beyaz renk MTA piyasaya siiriilmiistiir (Camilleri ve ark.,
2005). igerik olarak gri MTA’da demir bulundugundan dolay1 materyalin sertlesmesi
esnasinda tetrakalsiyum altiminoferrit faz ortaya ¢ikmaktadir. Birgok arastirmaci beyaz
MTA’da demir bulunmadigi i¢in bu fazin olusmadigini belirtmistir (Camilleri, 2008).
Buna karsin bazi arastirmacilar beyaz MTA'da eser miktarda demir bulduklarim
bildirmislerdir (Belio-Reyes ve ark., 2009). Bu iki MTA arasindaki farklar tablo 1'de
gosterilmistir (Ferris & Baumgartner, 2004; Tselnik ve ark., 2004; Sarkar ve ark., 2005;
Khan ve ark., 2016).

Tablo 2.1.: Gri MTA (GMTA) ve Beyaz MTA "min Ozellikleri.

Ozellik Gri MTA Beyaz MTA

Renklenme Gri renklenmeye neden olan tetrakalsiyum- Demir oksit, magnezyum oksit ile yer
aluminoferrit icerir, bu nedenle én dislerde degistirmistir, bu nedenle dis renginde
kullanilimaz. bozulmaya neden olmaz.

Partikul Buyuk boyutlu partiktller icerir. Daha kuguk partiktllere sahip olup dar boyut

Boyutu dagilimina sahiptir.

Sertlesme Daha uzun sertlesme stiresi. Daha kisa sertlesme stiresi.

Siiresi

Basing Daha yiiksek basing dayanimi. Daha dusuk basing dayammi.

Dayanimi



2.4. MTA’min Kimyasal Ozellikleri

MTA tozu hidrofilik partikiillere sahiptir ve bu nedenle nem varliginda
sertlesmektedir (Torabinejad ve ark., 1995; Oliveira ve ark., 2007). MTA tozu likiti ile
karistirildiginda, ilk asamada kalsiyum silikat ve kalsiyum hidroksit olugur. Daha sonra,
bu karisim zay1f kristalize kat1 jel haline gelirken, kalsiyum ¢okeltisi olusumu sonucunda
kalsiyum silikat orani azalir (Camilleri, 2007). Kalsiyumun ¢dkmesi sonucu kalsiyum
hidroksit olusur, bu da MTA'nin yiiksek alkalin 6zellik gostermesini saglar (Camilleri,
2008). Kalsiyum hidroksit olusumunun kokeni hala tartisilmaktadir. MTA tozu ile su
karigimindan sonra, Camilleri ve arkadaglari (2008), kalsiyum hidroksitin trikalsiyum ve
dikalsiyum silikat bilesenlerinden tiiredigini 6ne siirerken, Dammaschke ve ark. (2005)
kalsiyum hidroksitin trikalsiyum alimunat hidrojenasyonu sonucu olustugunu
bildirmislerdir.

MTA'in hidrasyonu sonucu meydana gelen kalsiyum hidroksit ¢okeltisi, bizmut
izerinde etkili olabilmektedir. Bizmut oksit, asidik ortamlarda ¢dziiniir, bu da enfeksiyon
gibi asidik ortamlarda MTA yerlestirilmesinin, ¢evreye bizmut oksit salinmasina neden
olabilecegi anlamina gelir (Camilleri, 2007). Bu kosul, bizmut oksitin hiicre ¢ogalmasini
artirmadig1 i¢in MTA'nin biyouyumlulugunu azaltic1 bir etkiye sebep olabilir (Camilleri
ve ark., 2004).

2.5. MTA’mn Fiziksel ve Biyolojik Ozellikleri
2.5.1. Sertlesme Zamani

MTA, toz ile sivinin 3'e 1 oraninda karistirilmasiyla hazirlanir (Torabinejad ve
ark., 1993). Karisimin su miktari, karigtirma siireci ve kullanim sirasindaki basing gibi
faktorler, sertlesme siiresini etkileyebilir; ayrica ortamin nem ve sicakligi da bu siirece

katkida bulunabilir (Zanjani ve ark., 2018). MTA’nin sertlesme siiresi ortalama 2-3



saattir. Gri MTA nin baslangi¢ ve nihai sertlesme siiresi, beyaz MTAya kiyasla belirgin
bir sekilde daha uzundur (Islam ve ark., 2006; Zanjani ve ark., 2018). MTA nin uzun
sertlesme siiresi bir dezavantaj olarak goriilse de, bu 06zelligi boyutsal degisimin
azalmasina ve dolayistyla mikrosizintiya karsi daha fazla diren¢ saglamasina katkida
bulunarak 6nemli bir avantaj sunar (Altan ve ark., 2016; Zanjani ve ark., 2018). MTA’ nin
sertlesme siiresinin kisaltilmas1 Onerilse de, hizli sertlesen materyal hizli biiziilme
egilimindedir (Torabinejad ve ark., 1995).
2.5.2. Sertlesme Genlesmesi

MTA uygulamasinin ardindan, hidroksiapatit kristalleri biiyiiyerek dentin
duvarlart ile MTA arasindaki boslugu doldurmaktadir. Bu durum, bir tiir mekanik
kilitlenme saglamakta olup sizdirmazliga katki olusturmaktadir (Sarkar ve ark., 2005).
2.5.3. Coziiniirliik

MTA’nin ¢oziintirliigiini incelediginde, ¢oziinlirliigliniin ya ¢cok az oldugu ya da
hi¢ olmadig1 belirtilmistir (Torabinejad & Parirokh, 2010). MTA, ¢6zlinmeyen bir silikat
matris yapisina sahip oldugu i¢in bu yapi, malzemenin ¢oéziinmeye karsi direng
gbstermesini ve biitlinliiglinii uzun siire korumasini saglar (Parirokh & Torabinejad,
2010a). MTA'nin su/toz oraninin ¢dziliniirliikk iizerinde etkili oldugu, yiiksek su/toz
oranlarinin hem ¢oziiniirlik hem de porozite seviyelerini artirdigi tespit edilmistir.
Arastirmalar, MTA'nin ¢6ziiniirliigiiniin kalsiyum hidroksit salinimiyla iligkili oldugunu
ve karisimda daha fazla su kullanilmasi durumunda bu kalsiyum saliniminin arttigini
ortaya koymustur. Uzun vadede, ¢oziiniirliikteki artisin ise sertlesme sonrasi olusan
kalsiyum hidroksitin ¢6ziiniirliigiine bagli oldugu bulunmustur (Fridland & Rosado,

2003; Shie ve ark., 2009).



2.5.4. Sizdirmazlik Yetenegi ve Marjinal Adaptasyon

Sizdirmazlik 6zelligi ve marjinal adaptasyon kok ucu dolgusu, perforasyon
onarimlari, pulpa kuafaji veya pulpotomi prosediirleri i¢in kullanilan her tiirlii restoratif
materyal agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (Torabinejad ve ark., 1995; Shipper ve ark.,
2004). Bates ve ark. (1996), MTA'nin sertlesme sirasinda genlesmesiyle diger geleneksel
kok ucu dolgu materyallerinden iistiin oldugunu belirtirken, Torabinejad ve ark. (1995)
MTA'nin deneysel orneklerinde bosluk olusmadigini ve bakteriyel sizinti testlerinde
araylize bakterilerin girisini engelledigini gostermistir. Buna karsin, amalgam, Super
EBA ve IRM gibi materyallerde 3,8 ila 14,9 mikron arasinda bosluklar gozlemlenmistir
(Torabinejad ve ark., 1995). MTA nin yaklasik 4 mm kalinlikta uygulanmasi, iyi bir
sizdirmazlik saglamak i¢in yeterli kabul edilmektedir (Valois & Costa, 2004).
2.5.5. Sikisma ve Gerilme Dayanimi

Sikisma dayanimi, sertlesme siireci ve materyalin kuvveti ile yakindan iligkilidir
(Danesh ve ark., 2006). MTA'nin sikisma dayanimi, furka perforasyonlarinin onarimi,
pulpa kuafaji gibi uygulamalar i¢in énemlidir ¢linkii bu islemlerde okluzal kuvvetlere
kars1 dayaniklilik gostermesi istenir (Samiei ve ark., 2017). Sikisma dayanimi, MTA'nin
karistirtlmasindan 24 saat sonra IRM ve Siiper-EBA ile kiyaslandiginda daha diisiik (40
MPa) bulunmustur. MTA'nin sikisma dayanimi 21 giiniin sonunda 67 MPa'a ulagmigstir.
Bu dayanim degeri diger materyallerle benzerlik gostermektedir. MTA'min sikisma
dayanimindaki artigin sebebi, dikalsiyum silikatin trikalsiyum silikattan daha yavas
hidrasyon hiziyla iligkilendirilmistir (Torabinejad ve ark., 1995; Parirokh & Torabinejad,
2010a). MTA'nin konservatif tedavi amaclh kullanimi kisithdir; ¢linkii diger materyallerle
karsilastirildiginda sikisma dayanimi oldukg¢a distiktiir. Bu ylizden, daimi dolgu

materyali olarak kullanilmasi tavsiye edilmez (Torabinejad ve ark., 1995).



Materyallerin aranan fiziksel Ozelliklerinden biri olan gerilme dayanimi,
materyalin yerlestirilmesine bagli olarak dis islevleri sirasinda yer degisikligine yol
acabilir. MTA'nin gerilme dayaniklilig iizerinde nemin etkisi kanitlanmig olup nemli
kosullarda bulunmasi1 zamanla daha da giiclenmesine neden olur (Gancedo-Caravia &
Garcia- Barbero, 20006).

2.5.6. pH Degeri

MTA'nin karistirilmasindan hemen sonra 10.2 olan pH degeri, 3 saat sonra 12.5'a
yiikselmistir (Torabinejad ve ark., 1995). Uzun donemde yiikksek pH seviyesinin
korunmasinin, kalsiyum salinimiyla iligkili olabilecegi belirtilmistir. (Fridland & Rosado,
2003). MTA'nin kalsiyum hidroksite yakin pH degerinin, kalsiyum hidroksit gibi sert
doku olusumunu artirdigini yapilan ¢alismalar gostermistir (Schwartz ve ark., 1999; Lee
& Bogen, 2001).

2.5.7. Radyoopakhk

Radyoopaklik, malzemelerin klinik goriintiilenebilirligi agisindan 6nemlidir (Shah
ve ark., 1996). Portland ¢imentosu dental prosediirler i¢in yeterince radyoopak olmadigi
icin, radyoopak bir ajan olan bizmut oksit MTA'ya dahil edilmisti. MTA’nin
radyoopasite degeri 7,17 mm kalinligindaki aliiminyumla esdeger olarak belirtilmektedir,
bu da onu diger dolgu materyalleriyle karsilastirildiginda olduk¢a radyoopak hale getirir
(Parirokh & Torabinejad, 2010a). Ayrica MTA, dentinden biraz daha yiiksek bir
radyoopasiteye sahiptir (Torabinejad ve ark., 1995).

Calismalar, Beyaz MTA'min Gri MTA'ya kiyasla daha yiiksek radyoopasiteye
sahip oldugunu gostermektedir (Islam ve ark., 2006).

2.5.8. Biyouyumluluk

Bir materyalin dokulara uygulanmasiyla, konakta uygun bir doku yanit1 olusmasi
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biyouyumluluk olarak ifade edilir (Hauman & Love, 2003). MTA'nin kullanima
sunulmasindan bu yana, yapilan bir¢ok ¢alismada MTA'nin biyouyumlulugu arastirilmig
ve bu caligmalarda biyouyumlu oldugu gosterilmistir (Kettering & Torabinejad, 1995;
Schwartz ve ark., 1999). Calismalar, MTA'nin dokular tarafindan iyi tolere edilebilen
materyal oldugunu ve iyilesme i¢in uygun bir ortam saglayarak sert doku olusumunu
tesvik ettigini gdstermektedir (Schwartz ve ark., 1999; Lee & Bogen, 2001). Amalgam,
Siiper-EBA, IRM, gutta perka ve CIS ile MTA'nin biyouyumlulugunu karsilastiran
calismalar, MTA'nin daha iyi performans sergiledigini ortaya koymustur (Huang ve
ark., 2005; Souza ve ark., 2006).

2.5.9. Antibakteriyel Ozelligi

MTA'nin hidrasyonu sirasinda salinan hidroksil iyonlari, pH seviyesinin
yiikselmesine neden olarak mikroorganizmalarin biiylimesini engelleyen bir ortam
olusturur. Yiiksek pH, mikroorganizmalarin sitoplazmik zarina ve DNA'sina zarar
verebilen reaktif serbest radikaller olusturur (Zanjani ve ark., 2018; Teixeira ve ark.,
2019; Morita ve ark., 2021). MTA’nin Candida albicans, Fusobacterium nucleatum,
Staphylococcus aureus ve Enterococcus faecalis gibi mikroorganizmalara karsi
antimikrobiyal etki gosterdigi; su ile karistirildiktan sonra karigimdaki oksijen miktarinin
artmastyla 6zellikle anaerobik mikroorganizmalar {izerinde etkili oldugu belirtilmistir
(Stowe ve ark., 2004).

Bununla birlikte, MTA nin antimikrobiyal etkilerini inceleyen ¢aligmalarda farkl
mikroorganizma tiirleri, inkiibasyon siireleri ve degerlendirme yontemlerinden
kaynaklanan degisiklikler nedeniyle farkli sonuglar elde edilmistir. Ancak genel bulgular
MTA’ nin belirgin bir antimikrobiyal etkinlik gosterdigi yoniindedir (Nazhan & Judai,

2003; Hezaimi ve ark., 2005).
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2.5.10. MTA’nin Rejeneratif Potansiyeli

MTA, dentin, sement ve kemik gibi sert dokularin olusumunu uyarirken, ayni
zamanda periapikal dokularda rejenerasyonu tesvik eder. Bu sebeple, osteojenik,
osteoindiiktif ve sementojenik niteliklere sahiptir (Bogen & Kuttler, 2009; Torabinejad &
Parirokh, 2010). MTA, hasar gormiis sement ve kemik dokusunun yenilenmesi ve
kemik defektlerinin iyilesmesi i¢in gerekli olan hiicresel faktorlerin salgilanmasini
uyarmaktadir (Koh ve ark., 1998; Economides ve ark., 2003; Tomas ve ark., 2017). MTA,
periodontal ligament fibroblastlarinin osteojenik 6zellikler gostermesini tesvik eder ve
ayrica osteopontin ve osteonektin iiretimini uyarir (Bonson ve ark., 2004).

MTA'nin osteojenik aktivitesi, materyalden salinan yiliksek miktarda kalsiyum
iyonunun dokudaki fosfat gruplariyla etkilesime girerek hidroksiapatit olusturmasiyla
iligkilendirilmektedir. Bu o0zellik, MTA'min biyoaktif bir malzeme oldugunu
gostermektedir. MTA ile ilgili yapilan biyoaktivite ¢aligmalarinda, kalsiyum salinimi
sonrasinda hidroksiapatit olusumu gerceklesmekte ve bunun sert doku olusumunu tesvik
ettigi ortaya koyulmaktadir (Sarkar ve ark., 2005; Torabinejad & Parirokh, 2010). MTA,
doku reaksiyonu ve olusan dentin kopriisii miktar1 agisindan yaygin olarak kullanilan
CaOH2 bazli simanlardan ¢ok daha iistiindiir. Faraco ve ark. (2001) MTA ile olusturulan
dentin kopriisiiniin CaOHz2’e gore nispeten daha hizli ve yapisal biitiinliiglintin daha iyi
oldugunu belirtmislerdir.

2.5.11. Diger Restoratif Materyallerle Etkilesim

MTA’nin sertlesmesi birkag¢ seans almaktadir. Nihai restorasyonu tek bir seansta
tamamlayabilmek i¢cin, MTA ile uyumlu bir materyalin kismen sertlesmis olan MTA
tizerine uygulanmast gerekir (Nandini ve ark., 2007). Bu nedenle, MTA {izerine

uygulanabilecek ve nihai restorasyonun hemen yerlestirilmesine izin verebilecek
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materyallerin belirlenmesi onemlidir. Rezin kompozitler ve CiS’ler estetik nitelikleri
nedeniyle restoratif dis hekimliginde ¢ok popiilerdir. Rezin kompozitler dogrudan yeni
karistirilmis MTA {izerine yerlestirilemez ¢iinkii MTA nin sertlesmesini etkileyebilir ve
sertlesmemis MTA'nin wash out etkisiyle materyali yerinden ¢ikarabilir.

Bunun yerine, kalici bir restorasyonun veya provizyonun bir pargasi olarak
kismen sertlesmis MTA {izerine bir CIS materyali yerlestirilmesi diisiiniilmelidir
(Nandini ve ark., 2007). Nandini ve ark. (2007) ile Ballal ve ark. (2008) geleneksel
CiS’lerin 45 dakikadan sonra kismen sertlesmis MTA iizerine yerlestirilebilecegini ve
bunun tek seanslik prosediirlere olanak saglayabilecegini iddia etmislerdir. Buna karsin
Karabucak ve ark. (2005) ile Sluyk ve ark. (1998) MTA nin sertlesmesi ve CIS ile iyi bir
sizdirmazlik saglayabilmesi i¢in 3 giin gerektigini 6ne siirmiislerdir.

Rezin modifiye cam iyonomer siman, MTA sertlesmeden 6nce uygulandiginda
ara ylizeyde catlak ve bosluklar olusabilir; bundan dolayr MTA sertlestikten sonra
uygulanmalidir (Eid ve ark., 2012).

MTA ve dolgu materyalleri arasindaki etkilesimle ilgili ¢aligmalar sinirhdir.
Camilleri (2011), MTA'nin ¢evresindeki restoratif materyallerle etkilesime girdigini ve
bu etkilesimin MTA ile diger restoratif materyaller arasinda element gegisine yol actigini
belirtmistir. Ayrica, ZOE bazli simanlarin, icerigindeki ¢inkonun siman hidrasyonunu
geciktirerek poroziteyi artirmasi nedeniyle MTA'ya bitisik olarak kullanilmamasi
gerektigi ifade edilmistir. Bunun yaninda, kismen sertlesmis MTA iizerine yerlestirilen
cam iyonomerin, MTA'nin hidrasyon reaksiyonu sirasinda su kaybina neden olarak
MTA’ nin zayifladigini bildirmislerdir (Camilleri, 2013).

2.6. MTA’nin Dezavantajlan

MTA'nin baslica dezavantajlar1 arasinda renk degistirme potansiyeli, ¢amur
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benzeri kivami, baslangi¢ ¢oziiniirliigii, kullanim zorlugu, uzun sertlesme siiresi, yiiksek
maliyet ve ¢ikarilmasinin zorlugu gibi 6zellikler yer almaktadir (Maroto ve ark., 2005;
Naik & Hegde, 2005; Percinoto ve ark., 2006).

GMTA ile tedavi edilen dislerde goriilen renk degisikligi nedeniyle, liretici beyaz
renkli bir formiil gelistirmistir (Glickman & Koch, 2000). Siit dislerinde yapilan
calismalarda, pulpotomi sonrasi dislerde MTA nin renk degisikligine sebebiyet verdigi
gosterilmistir (Maroto ve ark., 2005; Naik & Hegde, 2005). Kavisli kok kanallarinin
dolumundaki zorluk ve uzun sertlesme siiresi nedeniyle, MTA'nin kdk kanal dolgu
materyali olarak kullaniminda zorluklar vardir (Bogen & Kauttler, 2009). MTA ’nin uzun
sertlesme siiresinin, materyalin mekanik direncine olumsuz etkileri oldugu ve seans
sayisindaki artigin tedavi sirasinda kontaminasyon riskini yiikselttigi rapor edilmistir
(Kang ve ark., 2013). Ayrica, sertlesmis MTA i¢in bilinen bir ¢oziicli bulunmamakta ve
materyalin kok kanallarindan ¢ikarilmasi zor olmaktadir (Boutsioukis ve ark., 2008).
MTA’nin dezavantajlarindan bir digeri de, yeni hazirlandiginda kan veya sivilarla temas
ettiginde ¢oziinme egilimidir. Buna yikanma etkisi (washout effect) denir. Bu durum, kok
ucu dolgusunun ortamdan uzaklagsmasina ve sizdirmazligin zayiflamasina yol acabilir
(Kim ve ark., 2011; Formosa ve ark., 2013; Pushpalatha ve ark., 2022).

Karigtirilarak hazirlanan materyallerde, toz/likit oranindaki degisikliklerin
materyallerin ¢ozliniirliiglinti, baski dayanimini ve baglanma dayanimini etkiledigi
bildirilmistir (Bortoluzzi ve ark., 2019; Hiyasat & Alfirjani, 2019). MTA'nin bu
dezavantajlarinin hafifletilmesi amaciyla ¢esitli formlar1 ortaya ¢ikmistir (Debelian &
Trope, 2016). Son yillarda gelistirilen kullanima hazir MTA'lar, homojen yapilar
sayesinde operatore zaman kazandirarak ve sadece ihtiyag¢ duyulan miktarin

kullanilmasina olanak taniyarak klinik uygulamalarda kolaylik saglamaktadir (Ree &
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Schwartz, 2014; Debelian & Trope, 2016).
2.7. MTA’nin Hazirlanmasi ve Tasinmasi

Uretici firma talimatlarina gore, MTA tozunun likiti ile karigtirilmasi
gerekmektedir. Karigimin ideal kivami, yogun ve graniiler olmalidir. MTA'nin hazirlik

siirecinde birkag kritik adima dikkat edilmelidir. Bunlar:

2.7.1. Karnstirma Siireci

MTA, cam ya da kagit bir yiizeyde plastik veya metal spatiiller kullanilarak
karistirilmalidir. Ayrica, kapsiilli MTA amalgamator kullanilarak karistirma islemi
hizlandirilabilir.  Uzun  karnistirma  sliresi  malzemenin  kivamimi  olumsuz
etkileyebileceginden dolayr karigtirma islemi 4 dakikayr asmamalidir (Parirokh &
Torabinejad, 2010a; Basturk ve ark., 2013; Basturk ve ark., 2014; Nawareg & Zidan,
2020).

2.7.2. Alternatif Karisim Likitleri

Steril su, MTA'y1 karistirmak i¢in Onerilen standart likit olmasiyla birlikte, bazi
klinisyenler anestezik soliisyonlar veya gliserin gibi steril likitlerle karistirmay: tercih
edebilirler. Ancak bu alternatif likitlerin MTA'nin sertlesme siiresi ve biyolojik
uyumlulugu tizerindeki etkileri tam olarak bilinmemektedir (Nawareg & Zidan, 2020).
2.7.3. Tasinma ve Yerlestirme

Hazirlanan MTA, ¢esitli tastyicilar yardimiyla tedavi alanina taginir. Bu tasiyicilar
arasinda Retro Amalgam Carrier, Messing Root Canal Gun, Centrix syringe, Dovgan
Carrier, Disposable MTA Carrier, Micro Apical Placement (MAP) ve Pellet-forming
Block gibi sistemler bulunur. Hassas bir sekilde uygulanmasi gereken MTA, asir1 baski
kuvveti uygulanmadan istenilen bolgeye yerlestirilmelidir. Nem varlig1 yerlestirilmesini

zorlastirabilecegi icin nemli bir pamuk ile fazla sivi miktar1 elimine edilerek MTA nin
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diizgiin bir sekilde yerlestirilmesi saglanir (Torabinejad & Chivian, 1999; Lee, 2000).

MTA yerlestirme iglemi i¢in iki teknik Onerilmistir:

i.  El ile Yerlestirme (Konvansiyonel Yontem) : Bu yontemde gerekli miktarda
MTA, siman spatiilii veya tastyici ile taginir ve endodontik plugger ile kondanse
edilir (Aminoshariae ve ark., 2003; Lawley ve ark., 2004).

ii.  Ultrasonik Aktivasyon:

o Direkt Ultrasonik Aktivasyon: Ultrasonik cihazin ucu veya plugger ile MTA
bolgeye tasindiktan sonra, cihazin titresim hareketi araciligiyla malzemenin apikale
dogru itilmesi Onerilir (Aminoshariae ve ark., 2003).

o Indirekt Ultrasonik Aktivasyon: Indirekt ultrasonik aktivasyon yonteminde,
MTA’y11ilgili bolgeye tastyan endodontik pluggerin boyun kismina ultrasonik titresim
uygulanir. MTA dis igerisine yerlestirilecekse, pluggerin dentin duvarlarina temas
etmemesi gerektigi belirtilmistir (Yeung ve ark., 2006).

2.7.4. Sertlesme Siiresi

MTA’nm sertlesmesi, genellikle birkag saat siirer. Bu siirecte, malzemenin {izeri
nemli bir pamuk ile kapatilarak hidratasyon siireci desteklenir. Tam sertlesme

saglandiktan sonra, ikinci seansta kalici restorasyon yapilabilir (Schwartz ve ark., 1999;

Torabinejad & Chivian, 1999).

2.8. MTA’nin Klinik Uygulamalar1 ve Teknigi

MTA birgok avantajli 6zelliginden dolayr endodonti ve pedodonti kliniklerinde
genis kullanim alan1 bulmaktadir (Torabinejad ve ark., 1993; Perez ve ark., 2003; Akyiiz

ve ark., 2012).
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Sekil 1: MTA'nin Siit ve Daimi Diglerinde Klinik Kullanimi (Macwan ‘& Deshpande,
2014).

(a) Pulpa kapama/Pulpotomi, (b) Furkasyon tamiri, (c) Kok kanali dolgu ajani, (d) Kok
ucu dolgusu/Apeksifikasyon, (e) Kok perforasyonu tamirinde kullanimi, (f) Pulpa
kapama, (g) Pulpotomi, (h) Rezorpsiyon tamiri, (i) Furkasyon perforasyon tamiri, (j) Kok

kanal1 dolgusu

2.8.1. Vital Pulpa Tedavileri (VPT)

VPT uygulamalari, siirekli dislerin kok gelisimini (apeksogenezi) tesvik etmeyi
amaglamaktadir (Hirschberg ve ark., 2021). Bununla birlikte, pulpa dokusunun iyilesme
kapasitesine dair artan literatiir bilgileri (Duncan ve ark., 2019), irreversible pulpitis
teshisi konmus kapali apeksli dislerin tedavisinde bile pulpotomi gibi VPT yaklagimlarini
On plana ¢ikarmistir ve bu tedavilerde iyilesme gozlendigini ortaya koymustur. (Cushley
ve ark., 2019). Pulpanin yaslanmasi, disin kok hiicrelerinin rejeneratif kapasitesinin
azalmasina neden olabileceginden, vaka se¢iminde hastanin yasi onemli bir faktordiir. Bu
ylzden VPT siklikla siit disleri ve geng¢ daimi dislerde tercih edilir (Maeda, 2020).
2.8.1.1. Pulpa Kuafajinda MTA Kullanin

Indirekt pulpa kuafaji, derin ¢iiriigiin pulpaya ¢ok yaklastig1 durumlarda pulpay1

korumak ve ag¢ilmasini dnlemek i¢in biyouyumlu bir malzeme ile kapama islemidir
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(Teeth, 2016).

Direkt pulpa kuafaji, mekanik veya travmatik sebeplerle ekspoze olmus pulpanin
tizerine dental bir materyal yerlestirilerek, vital pulpanin korunmasini saglayan yontem
olarak tanimlanmaktadir Bu prosediir; ¢liriik temizleme, travma veya dis preparasyonu
sonucunda olusan igne ucu biiyiikliigline sahip pulpa ekspozu i¢in endikedir. Gegmiste,
pulpa acikliginin ¢apinin 1 mm’yi agsmamasi gerektigi kabul edilse de, giinimiizde bu
goriis gegerliligini yitirmistir (Aguilar & Linsuwanont, 2011). Ayrica pulpa kuafaji, siit
dislerinde genellikle zayif prognoz nedeniyle tercih edilen bir tedavi yontemi degildir
(Tuna & Olmez, 2008).

Pulpa kuafaj materyallerinden kalsiyum hidroksit, antimikrobiyal 6zellikleri ve
sert doku bariyeri olusturma yetenegi nedeniyle yaygin olarak tercih edilmistir. Ancak,
diisik mekanik direng, yiliksek ¢oziniirlik ve tiinel defektlerinin olusumu gibi
dezavantajlar, 0Ozellikle vital pulpa tedavilerinde ©Onemli sinirlamalar olarak
degerlendirilmektedir (Qudeimat ve ark., 2007). Bu dezavantajlarindan dolay1 yerini
baska materyaller almaya baglamistir (Gokcek & Bodrumlu, 2015). MTA giinlimiizde
pulpa kuafajinda en sik kullanilan materyallerden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Kuafaj
uygulamalarinda MTA, yiiksek biyouyumlulugu ve rejeneratif potansiyeli sayesinde
oldukca basarili sonuglar verir. MTA, pulpa dokusuyla dogrudan temas ettiginde, pulpay1
koruyarak dentin olusumunu tesvik eder ve pulpa lizerinde sertlesme sirasindaki genlesme
ile s1izdirmaz bir bariyer olusturur. Bu 6zellikleri sayesinde, pulpanin iyilesme siirecini
hizlandirir (Parirokh & Torabinejad, 2010a; Aguilar & Linsuwanont, 2011).

MTA pulpa dokusuna zarar vermeden tasiyiciyla ince bir tabaka halinde nazikge
uygulanir. Ayrica, MTA'nin pulpa iizerine tam olarak yerlestirilip tiim a¢i1g1 kapattigindan

emin olunmalidir (Parirokh & Torabinejad, 2010b). MTA uygulandiktan sonra, hafif
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nemli steril pamuk konularak hidratasyon ve sertlesme saglanir (Parirokh & Torabinejad,
2010b). Daha sonra gecici dolgu uygulanir ve ikinci seans sertlesme tamamlandiginda
kalic1 dolgu materyali ile tedavi sonlandirilir (Vij ve ark., 2004; McDonald ve ark., 2010;
Parirokh & Torabinejad, 2010b; Aguilar & Linsuwanont, 2011).

2.8.1.2. Pulpotomide MTA Kullanim

Pulpotomi, disin pulpasinin enfekte ya da hasar goérmiis olan kisminin alinarak,
kalan saglikli pulpa dokusunun korunmasina yonelik yapilan bir dental tedavi islemidir.
Pulpotomi sayesinde dis canli tutulur ve kok yapisi korunur (Cvek, 1978; Cohenca ve
ark., 2013).

Siit dislerindeki derin ¢iiriiklerin tedavisinde pulpotomi yontemi yaygin olarak
tercih edilmektedir. Formokrezol bu tedavilerde siklikla kullanilsa da toksik, mutajenik
ve karsinojenik riskleri nedeniyle giivenli bulunmamaktadir. Bu nedenle giivenilir olan
MTA’nin kullanim yayginlig1 artmistir (Eidelman ve ark., 2001; Maroto ve ark., 2005).
Ozellikle, MTA'nin klinik basar1 oranlar1 formokrezol ile karsilastirildiginda oldukga
olumlu bulunmustur (Eidelman ve ark., 2001). MTA, steril bir tastyic1 alet yardimiyla
acikta kalan pulpa tlizerine dikkatlice tagnir ve kalinligir genellikle 1-2 mm olmalidir
(Rodd ve ark., 2006).

2.8.2. Devital Pulpa Tedavileri
2.8.2.1. Apeksifikasyonda MTA Kullanim

Kok gelisimi tamamlanmamis olan gen¢ daimi dislerde, pulpanin agilmasi,
travmaya ugramasi ve tedaviye ge¢ kalinmasi disin nekrotize olmasina ve kok gelisiminin
durmasina yol agabilir (Ham ve ark., 2005). Bunun sonucunda genis acik apeks, ince ve
kirilgan dentin duvarlar1 ve sik goriilen periapikal lezyonlar kanal dolumunu zorlastirir

(Jain ve ark., 2017). A¢ik apeksin en sik rastlandigi disler, travmaya daha yatkin olan tist
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on dislerdir (Jain ve ark., 2017). Bu tiir durumlarda, basarili bir endodontik tedavi
gerceklestirebilmek i¢in dncelikle apikal bariyerin olugturulmasi sarttir (Friend, 1967).

CaOHas, nekrotik geng¢ daimi dislerde geleneksel apeksifikasyon tedavisinde uzun
yillar tercih edilmistir. Ancak, tedavinin birden fazla seans gerektirmesi, hasta takibinin
zorlugu ve gecici dolgu maddesinin diigmesi bakteriyel kontaminasyona neden olabilir.
Ayrica, kalsiyum hidroksit uzun siire kok dentinine temas ettiginde, dentin yapisini
zayiflatip disi kirilmaya kars1 daha hassas hale getirir (Andreasen ve ark., 2002; Rafter,
2005).

Son yillarda yiiksek basar1 orani ve cerrahi islemlerin yol agabilecegi psikolojik
travmay1 onlemesi nedeniyle MTA, bu tedavilerde 6n plana ¢ikmistir (Mahajan ve ark.,
2020). Agik apeksli diglerde MTA kok kanalinin apikal kismina ortograd olarak
gonderilir. Bu yontem, kanalin hizli bir sekilde doldurulmasin1 saglayacak apikal bir
tikama elde eder. Ancak, kok gelisiminin devamini saglamak miimkiin olmadig i¢in kok
kirilma riski tam olarak ortadan kalkmaz (Morse ve ark., 1990; Huang, 2009).

MTA, tasiyici kullanilarak kaviteye yerlestirilir. Materyal bir el aleti (plugger)
veya kagit konlarla apikal foramene dogru itilir ve tasmamasina dikkat edilir (Torabinejad
& Chivian, 1999). Apikal tika¢ en az 3-4 mm kalinliginda olmalidir ve bu radyografik
olarak kontrol edilmelidir (Jodtowska, 2009). Apikal tika¢ yeterince yerlestirilememisse,
tiim materyal kanaldan steril su ile durulanir ve prosediir tekrarlanir. Kanala nemli bir
pamuk pelet yerlestirilir ve dis gegici olarak restore edilir. 2-3 saat sonra kalan kanal, giita
perka ile doldurulur ve kalic1 restorasyon yerlestirilir (Torabinejad & Chivian, 1999).
2.8.2.2. Rejeneratif Endodontik Tedavide (RET) MTA Kullanim

Rejenerasyon, nekrotik ve Ozellikle kok gelisimi tamamlanmamis geng daimi

dislerde pulpa dokusunun yeniden canlandirilmasi ve kok gelisiminin devamini saglamak
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amaciyla uygulanan bir tedavi yontemidir (Kim ve ark., 2018). Rejenerasyon tedavisi,
geleneksel endodontik tedavi prensiplerine dayansa da, hiicre ¢agirma (cell homing) gibi
bazi farkli yaklagimlar icermektedir (Wigler ve ark., 2013). Nekrotik pulpali gen¢ daimi
dislerde kok kanal tedavisine bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir (Kim ve ark., 2018).
Post uygulamasi gerektiren nekrotik ve madde kaybi fazla olan disler RET i¢in uygun
degildir. Bu tiir vakalarda apikal tika¢ olarak MTA kullanimi 6n plandadir (Kim ve ark.,
2018).

RET te ¢ok fazla mekanik preparasyon yapilmaz, ¢iinkii rejeneratif siire¢ i¢in kdk
kanal duvarlarinin fazla incelmesi istenmez. Sodyum hipoklorit (%]1.5) ve Etilen Diamin
Tetra Asetik Asit (EDTA) (%]17) ile irrigasyon yapilir. EDTA, dentin yilizeyindeki smear
tabakasini temizleyerek kok hiicrelerin kok kanal duvarina tutunmasina yardimer olur.
[rrigasyon isleminden sonra kanal kagit konlar kullanilarak kurulanir (Mohammadi, 2008;
Galler ve ark., 2015). Kalsiyum hidroksit veya iiclii antibiyotik pati (metronidazol,
minosiklin, siprofloksasin) gibi kanal ici ilaglar uygulanir (Diogenes ve ark., 2013). Ilk
randevudan sonra genellikle 1-4 hafta arasinda beklenir. Bu siire iginde hastanin
semptomlarmin azalmasi ve enfeksiyonun iyilesmesi gozlenir. ikinci seans &nceden
yerlestirilen kanal i¢i medikaman c¢ikarilir ve kanal yeniden EDTA (%17) ile yikanir.
EDTA’dan sonra kok kanali salin veya steril su ile yikanir (Thibodeau ve ark., 2007).
Kok hiicrelerin tutunabilecegi bir scaffold (iskelet yap1) olusturmak amaciyla steril bir el
egesi ile apikal bolge nazikge travmatize edilerek kanama baglatilir (Nakashima &
Akamine, 2005; Kim ve ark.,, 2018). Kan pihtisinin seviyesinin mine sement
birlesiminden yaklasitk 3 mm asagida olmasi istenir. Kan pihtisinin iizerine MTA
yerlestirilir. Bu materyal, kok kanalinin hermetik bir sekilde kapatilmasini saglar ve piht1

tizerinde sabit kalmasma yardimci olur. MTA yerlestirildikten sonra, kanalin koronal
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kismu gegici dolgu ile kapatilir (Galler ve ark., 2011; Kim ve ark., 2018).
2.8.3. Retrograd Dolgu Materyali Olarak MTA Kullanim

Periapikal cerrahi, ortograd kok kanal tedavisine ragmen periapikal hastaligin
devam ettigi durumlarda periapikal lezyonlu dislerin tedavisi i¢in uygulanmaktadir
(Soundappan ve ark., 2014; Akcay ve ark., 2016).

Kok wucu dolgu materyalinin se¢imi, apikal bdlgenin kapatilmasini
amagcladigindan, islemin nihai basarisin1 dogrudan etkiler (Ravichandra ve ark., 2014).
Retrograd dolgu materyali olarak kullanilan amalgam, ¢inko fosfat siman, cam iyonomer,
Super-EBA, IRM, gutta perka ve kompozit rezin gibi materyaller, biyouyumluluklarinin
tartismalt olmasi, enfekte kok kanalindaki irritanlarin periradikiiler alana sizmasini
yeterince engelleyememeleri ve periradikiiller dokularin rejenerasyonunu yeterince
desteklememeleri gibi dezavantajlara sahiptir. Bu eksiklikler, retrograd dolgu
materyalleri i¢in yeni alternatiflerin arastirilmasina yol agmis ve MTA’ ’nin kullanimi
Onerilmistir (Akyiiz ve ark., 2012; Parirokh ve ark., 2018). Yumusak doku flebi kaldirilir
ve sirayla osteotomi, kok ucunun 3 mm rezeksiyonu ve ultrasonik uclarla kék ucu
preparasyonu yapilir (Tawil ve ark., 2015). Ardindan, periradikiiler kanama kontrol
edilmelidir. MTA yerlestirilirken nem kontrolii ve kanama 6nemlidir; asir1 kanama
MTA'y1 kullanilamaz hale getirebilir (Torabinejad & Chivian, 1999). Kiigiik bir tasiyici
kullanarak kok ucu kavitesine MTA yerlestirilir. K6k ucu boslugu tamamen
doldurulduktan sonra, rezeke edilen kok ve MTA yiizeyi 1slak bir gazli bez ile temizlenir.
MTA'nin sertlesmesini saglamak icin periradikiiler ligamentten hafif bir kanama
olusturulur ve kan, rezeke edilen kdk ucu ve MTA'min iizerine getirilir. MTA
yerlestirildikten sonra operasyon alani durulanmaz. Yumusak doku flebi dikilir ve

iyilesme siireci takip edilir (Torabinejad & Chivian, 1999).
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2.8.4. MTA’nin Kok Kanal Obturasyonunda Kullanim

Kanal patlari, kok kanali duvarlarina baglanabilse de, pratikte higbiri gutta perka
ile bag kuramamaktadir. Kanal dolgu patlarinin polimerizasyon biiziilmesine ve gutta
perka ile baglanamamasina bagli olarak bosluklar olusabilir, bu durum bakteriyel
sizintya ve kok kanal enfeksiyonlarinin tekrarlamasina neden olabilir. MTA, yiiksek
sizdirmazlik kapasitesi ve biyomekanik adaptasyonu ile alternatif bir materyaldir
(Teixeira ve ark., 2004).

Siit diglerinin kanal tedavisinde, rezorbe olabilen kanal patlarinin kullanilmasi
gerekmektedir. MTA, rezorbe olmadigi i¢in yalnizca siirekli dis germi bulunmayan siit
dislerinde tercih edilmektedir. Yapilan aragtirmalarda, siirekli dis germi olmayan siit
dislerinin MTA ile doldurulmasi ve takip siireglerinde klinik olarak basarili sonuclar elde
edildigi bildirilmistir (Akyliz ve ark., 2012). MTA’nin apikal bolgeye yerlesmesi
sirasinda uygun endodontik plugger veya spreader aletleri ile apikal bolgedeki MTA, kok
kanalinin u¢ kismina tam olarak adapte olacak sekilde sikistirilir. Kanalin geri kanal
kismina da kademeli olarak yerlestirilir (Orhan, 2020).

2.8.5. Perforasyonlarda MTA Kullanimi

Perforasyonlar genellikle dental islemler ya da rezorpsiyon ve ¢iiriik gibi durumlar
nedeniyle olusan, kok kanali sistemi ile ¢evre dokular arasindaki anormal baglantilar
olarak tanimlanir (Mente ve ark., 2010). Apikal perforasyonlara kiyasla furkal
perforasyonlar, daha kotii bir prognoza sahiptir (Azim ve ark., 2014). Furkal bolgenin
anatomik yapist ve topografik ozellikleri, kemik kaybina ve tedavi zorluklarma yol
acabilir (Jepsen ve ark., 2011). Perforasyon defektinin biyouyumlu bir materyal ile hizlica
kapatilmasi, basarili sonuclarin elde edilmesinde etkili olmaktadir (Tsesis & Fuss, 2006).

Perforasyonlar1 onarmak amaciyla cesitli materyaller kullanilmigtir. Geleneksel
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olarak en sik tercih edilen onarim materyalleri arasinda amalgam, ZOE bazli siman,
kalsiyum hidroksit, gutta perka, cam iyonomer siman, IRM, kompozit rezin ve Super-
EBA yer almaktadir. Bir¢cok farkli materyal perforasyon tamiri i¢in Onerilmis olsa da,
bunlarin higbiri doku rejenerasyonu ve tedavi sonrasi dngdriilebilir iyilesme i¢in uygun
bir ortam saglayamamistir (Aguirre ve ark., 1986; Balla ve ark., 1991). Bu materyallerin
basarisizliklari, agiz boslugu ile dokular arasindaki sizintiyr dnleyememeleri veya
biyouyumluluk eksikligi gdstermeleriyle agiklanabilir (Clauder, 2022).

MTA, sement olusumunu desteklemesi, uygulandig1 bolgede kemik yapimini
tesvik etmesi ve minimum ¢ozilintirlitk gostermesi gibi 6zelliklerinden dolay1 perforasyon
onariminda kullanilan en popiiler materyallerden biri haline gelmistir. Yapilan ¢alismalar,
MTA'nin perforasyon tedavisinde yliksek basari oranlarina sahip oldugunu ve uzun vadeli
iyilesme sagladigini gostermistir (Silva ve ark., 2016; Clauder, 2022).

Perforasyon bolgesi tespit edilir ve perforasyonun apikalindeki kanallar, gutta
perka ve kok kanal pati ile tam olarak doldurulur. MTA perforasyon bolgesine
yerlestirilir, nemli pamuk pelet ile bolgeye dogru sikica bastirilir (Torabinejad, 2004).
Apikal perforasyonlarda, sizintiy1 englellemek amaciyla MTA kanalin apikal kismina 3-
5 mm olacak sekilde yerlestirilir (Torabinejad, 2004).

2.8.6. Rezorpsiyonlarda MTA Kullanimi

Kok rezorpsiyonu, klastik hiicrelerin etkisiyle sement ve/veya dentin gibi disin
sert dokularinin kaybiyla sonuglanan bir siirectir (Patel ve ark., 2009). Kok rezorpsiyonu,
stit diglerinde normal bir fizyolojik siire¢ olarak kabul edilirken, daimi dislerde genelde
patolojik ve istenmeyen durumdur. Patolojik kok rezorpsiyonu, pulpal veya periodontal
dokularin kronik enfeksiyonlari, travma, ortodontik tedavi, neoplastik siirecler, sistemik

hastaliklar ve idiyopatik nedenlerle ortaya ¢ikabilir (Tronstad, 1988; Trope, 2002).
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K&k rezorpsiyonu tedavisi, dncelikle dogru teshisle baslar. Ik adimda radyografik
incelemeler yapilarak rezorpsiyonun tiirii ve kapsami belirlenir (Nilsson ve ark., 2013).
Rezorpsiyon, kok kanal duvarinda (internal rezorpsiyon) veya kokiin dis yilizeyinde
(eksternal rezorpsiyon) meydana gelebilir ve bu durum ya gegici ya da ilerleyici nitelikte
olabilir (Tsesis & Fuss, 2006). Internal rezorpsiyonun kok kanal duvarinda perforasyon
olusturdugu vakalarda, perforasyonun onarimi ve rezorpsiyonun doldurulmasi amaciyla
siklikla MTA tercih edilmektedir (Meire & De Moor, 2008). Eksternal kok rezorpsiyonu
sonucu kokte olugan ciddi hasara ragmen, cerrahi olmayan tedavi, kok rezorpsiyonunu
kontrol altina alip periapikal dokunun iyilesmesini desteklemektedir (Hegde & Hegde,
2013).

MTA rezorpsiyon alanina tastyici kullanilarak yerlestirilir. MTA tizerine 1slak bir
pamuk pelet yerlestirilir ve kavite gegici bir dolgu materyali ile kapatilir (Torabinejad,
2004). Eger perforasyon ortograd yolla tamir edilemiyorsa, cerrahi bir miidahale ile flep
kaldirildiktan sonra perforasyon bolgesine MTA yerlestirilir (Patel ve ark., 2010).

2.8.7. MTA’nin Diger Kullanim Alanlar

Internal Agartma: Dislerde meydana gelen pulpal kanamalar, nekrotik pulpa
dokusu veya kok kanal dolgu maddelerinin neden oldugu internal renklenmeler,
intrakoronal agartma teknikleri ile konservatif, ekonomik ve protetik tedavilere alternatif
bir yontem olarak giderilebilmektedir (Rotstein ve ark., 1993). Agartma islemleri ile
klinik olarak basarilt sonuclar elde edilmesine ragmen, eksternal kok rezorpsiyonu
gelisme riski de rapor edilmistir (Friedman, 1997). Bu riskin, agartici maddelerin dentin
tiibtilleri araciligiyla servikal bolgeye diffiize olarak periodontal ligamente ulagmasi ve
inflamasyona neden olmasi sonucu ortaya ¢iktig1 diigiiniilmektedir. Bu nedenle, agartma

islemi Oncesinde kok kanal dolgusunun {izerine koruyucu bir bariyer materyal olarak
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MTA'nin giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir (Bayrak ve ark., 2005).

Horizontal Kok Kiriklari: Horizontal kok kiriklari, 6zellikle kokiin apikal ve
orta iiglii bolgesinde meydana geldiginde yiiksek iyilesme potansiyeline sahiptir ve
cogunlukla kendiliginden iyilesir (Orhan ve ark., 2010). Ancak bazi durumlarda koronal
fragmandaki pulpa canliligini yitirebilir ve kok kanal tedavisi gerekebilir. Pulpanin
nekroze oldugu bu tiir fraktiirlerde, fraktiir alaninda apikal bariyer olusturmak amaciyla
MTA kullanilabilir. Kanalin geri kalan1 gutta perka ve kanal pat1 ile doldurulabilecegi
gibi, koronal fragmanin tamamen MTA ile dolduruldugu basarili vakalar da literatiirde
bildirilmistir (Kusgoz ve ark., 2009).

Periodontal Tedavi: MTA ve benzeri biyoaktif simanlarin periodontal kemik
defektlerinin onariminda kullanimi arastirilmigtir (Ghanbari ve ark., 2014). Rejeneratif
periodontal tedavilerde MTA, kollajen membran ile birlikte sinif II furkasyon defekti
tedavisinde uygulanmis ve 6 ay sonunda sondlama derinliginde azalma ile diseti sinirinda
tyilesme gozlemlenmistir (Ghanbari ve ark., 2014).

Dens invaginatus: Dens invaginatus, disin gelisimsel bir anomalisi olup disin ice
dogru katlanmasi ile karakterizedir ve bu durum, erken pulpa enfeksiyonu ve nekroz gibi
komplikasyonlara yol agabilir. Geleneksel tedaviler digin karmasik morfolojisinden
dolay1 6ngoriilemez sonuglara yol acabilirken, MTA bu anomalinin tedavisinde etkili bir

secenek olarak yer almaktadir (Alani & Bishop, 2009).



26

3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢aligma, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan 2023 tarihinde onaylanmis olup, 23-KAEK-222 proje numarasi ile
yiiriitiilmiistiir (Ek-1). Calismada, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti ve Pedodonti Anabilim Dallarinda 2014-2024 yillar1 arasinda MTA
kullanilarak tedavi edilen hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir.

3.1. Deney Gruplarinin Olusturulmasi:
3.1.1. Cahsma Kapsami ve Genel Veriler

Calismamiza, 2014-2024 yillar1 arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Endodonti ve Pedodonti kliniklerinde MTA tedavisi uygulanmis
toplam 2.406 dis dahil edilmistir. Bu dislerin 326’s1 endodonti, 2080’1 ise pedodonti
kliniginde tedavi edilmistir. incelenen dislerin 1.875’i daimi, 531°i siit disidir. Aym
donem araliginda gerceklestirilen toplam 6.359 VPT ve 49.972 kok kanal dolgu
uygulamasina ait veriler de calisma kapsaminda toplanmistir.

MTA tedavisi uygulanan hastalarin radyografik goriintiileri, 1920 x 1200 piksel
¢Oziinlirlik ve 64 bit renk derinligine sahip 27 in¢ Dell Precision T3620 tibbi
monitdrlerde (Dell, Round Rock, TX, ABD) incelenmistir. Radyografilerin analizinde
SisoView medikal goriintiilleme yazilimi (Sisoft, Sivas, Tiirkiye) kullanilmastir.

3.1.2. MTA’nin Yillara Gore Kullaniminin Gruplarinin Olusturulmasi

Calisma kapsaminda MTA’nin 2014-2024 aras1 yillara gore kullanim sayilari
kayit altina alinmistir. MTA ile gergeklestirilen VPT ve kok kanal dolgu uygulamalarinin,
toplam VPT ve kok kanal dolgu islemleri igerisindeki oranlari incelenerek, MTA

kullaniminin yillar i¢indeki kullanim durumu kayit altina alinmustir.
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3.1.3. Demografik Verilere Gore Gruplarin Olusturulmasi
o Hastalarin cinsiyetlerine gore MTA uygulamalar1 kaydedilmistir.

e Yas gruplarina gore siniflandirma yapilmis ve hastalar su bes ana grupta

degerlendirilmistir:
o 0-14 yas
o 15-30yas
o 3145 yas
o 4660 yas

o 61 yas ve lizeri
e 0-14 yas grubu, dislenme donemlerine gore ti¢ alt gruba ayrilmustir:

o Siit dislenme donemi: 0-5 yas
o Karisik dislenme donemi: 612 yas

o Daimi dislenme dénemi: 13—14 yas

3.1.4. MTA Uygulanan Dis Gruplarimin Olusturulmasi

MTA uygulanan disler, cene bolgesine (iist/alt), dentisyon tipine (siit/daimi)
ve anatomik lokalizasyonuna (anterior/premolar/molar) gore detayli sekilde
siiflandirilmistir. Bu dogrultuda tanimlanan dis gruplar1 su sekilde kaydedilmistir:

e Alt Daimi Anterior

e Alt Daimi Premolar
e Alt Daimi Molar

e Ust Daimi Anterior

e Ust Daimi Premolar
e Ust Daimi Molar

e Alt Siit Anterior

e Alt Siit Molar

e Ust Siit Anterior

e Ust Siit Molar
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3.1.5. Tedavi Yontemlerine Gore Gruplarin Olusturulmasi
Calismamizda MTA nin klinik kullanim alanlar1 su sekilde tanimlanmustir:

e VPT

e Kok kanal dolgusu

e RET

e Retrograd dolgu

o Perforasyon onarimu

e Rezorpsiyon tedavisi

e Horizontal kok kirig: tedavisi

e Dental anomaliye bagl islemler

3.1.5.1. VPT Uygulanan Dis Gruplarinin Olusturulmasi

VPT uygulamalar1 yas gruplarina ve dis gruplarina gore ayrintili olarak
kaydedilmigtir. 0—14 yas grubunda ise dislenme donemlerine gore alt gruplandirma
yapilmis (alt daimi anterior, alt daimi premolar, alt daimi molar, {ist daimi anterior, iist
daimi premolar, iist daimi molar, alt siit anterior, alt siit molar, {ist siit anterior, {ist siit
molar) ve her alt grup i¢in VPT uygulanan dislerin dagilimi degerlendirilmistir.
3.1.5.2. VPT Disindaki MTA Uygulamalarinin Simflandirilmasi

VPT disindaki MTA uygulamalarinda, tedavi edilen disler dis tipine gore

siniflandirilmistir:

e Anterior

e Premolar

e Molar

3.1.5.3. 0-14 Yas Haricindeki Hastalarda MTA Kullanim Alanlarina Gore

Gruplarin Olusturulmasi
Bu gruplarda MTA kullanim alanlarina gére disler (anterior, premolar ve molar) ii¢

kategoriye ve yas dagilimina gore 4 alt gruba (15-30, 31-45, 46-60, 61 ve flizeri)
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ayrilmigtir.
3.2. Istatistiksel Analiz

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici
istatistikler yapilmistir. Nicel degiskenlere ait veriler N (%) seklinde verilmistir. Gruplar
arasi farklar Ki-Kare testleri ile incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak
kabul edilmistir. Tiim analizler, IBM SPSS Statistics 19 yazilim1 kullanilarak
gerceklestirilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS Inc., an IBM Company, Somers, NY,

AB).
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4. BULGULAR

4.1. MTA’nin Yillara Gore Dagilimi
Calismamizda MTA kullanimi yillar i¢inde genel olarak artis gostermistir. 2020°de

kisa siireli bir diigtis gozlenmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. : MTA kullaniminin yillara gére dagilimi (N: say1, %: yiizde)

N %

2014 5 0,2
2015 20 0,8
2016 41 1,7
2017 75 31
2018 164 6,8
Yil 2019 178 74
2020 111 46
2021 197 82
2022 215 8,9

2023 506 21
2024 894 37,2

Toplam VPT uygulanan 6359 dis icerisinde MTA kullanilan dis sayis1 2065’tir
(Tablo 4.2). MTA kullanim oraninin yillara bagl olarak genel olarak arttig1, 2021 yilinda

en yiiksek seviyeye ulastigi ve sonrasinda diisiis yasandigi gozlemlenmistir.
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Yapilan trend analizinde bu artis dogrusal bir iliski gostermis ve R*=0.69
olarak hesaplanmistir. Bu sonug, artisin gii¢lii ve belirgin oldugunu gostermektedir.
Tablo 4.2. : MTA ile Gergeklestirilen VPT Uygulamalarinin Toplam VPT igerisindeki

Yerinin Yillara Gore Dagilimi

% VPT
0,7

0,6

65x - 0,0318
R™T,60Q ...

0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

0
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 YIL

Toplam kok kanal dolgusu uygulanan 49.972 dis icerisinde MTA kullanilan dis
sayis1 112°dir (Tablo 4.3). Analiz sonucunda, MTA uygulamasinin yillara gore dagilimi
dalgali olmakla birlikte genel olarak artan bir egilim gostermektedir. Ozellikle son yilda
belirgin bir artis dikkat ¢cekmektedir. Yapilan trend analizinde, bu artis dogrusal bir iligki
gostermis ve R*=0.45 olarak hesaplanmistir. Bu sonug, artis egiliminin orta diizeyde

oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.3. : MTA ile Gergeklestirilen kdk kanal dolgu uygulamalarinin Toplam kok

kanal dolgu Icerisindeki Yerinin Yillara Gére Dagilimi

% kok kanal dolgusu
0,008
0,007
0,006
0,005

y = 0,0004x - 0,000

0,004
0,003
0,002
0,001

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 YIL

4.2. Cinsiyete Gore Dagilim

Tablo 4.4. : MTA kullaniminin cinsiyete gore dagilimi (N: say1, %: yiizde)
N %

4.3. MTA Kullaniminin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Calismamizda, MTA uygulanan hastalar arasinda 0—14 yas grubundaki bireylerin
yas ortalamast 9,1 olarak bulunmustur. Bu yas grubu ayrica ii¢ alt yas araliginda
incelenmistir. Buna gore; siit dentisyon grubunda ortalama yas 4,4, karma dentisyon
grubunda 8,6 ve daimi dentisyon grubunda 12,5 olarak belirlenmistir. 0—14 yas grubu
disindaki hastalarin yas ortalamasi ise 30,2’dir. En geng katilime1 2, en yasl katilimer ise
72 yasindadir. MTA kullanim oranlarina yas gruplar1 agisindan bakildiginda, en yiiksek
kullanimin 0-14 yas grubunda oldugu goriilmektedir (%87,7). En az uygulama 61 yas ve

iizeri grubunda gozlenmistir. (Tablo 4.5).



Tablo 4.5: MTA kullaniminin yas gruplarina gére dagilimi (N
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: say1, %: ylizde)

N %

0-14 2111 87,7

15-30 167 6,9

Yas Grubu 31-45 85 815
46-60 36 1,5

61 Ve Uzeri 7 0,3

4.4. MTA Kullaniminin Dis Gruplarina Gore Dagilimi

MTA uygulamalar1 daimi dislerde en fazla alt molarlarda, en az ise alt anterior

dislerde goriilmiistiir. Siit dislerinde ise MTA en sik alt siit molarlarda, en az ise iist

anterior ve alt anterior dislerde uygulanmistir. Diger dis gruplarindaki MTA kullanimi

tablo lizerinde gosterilmistir. (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. : MTA kullaniminin dis gruplarina gore dagilimi (N: say1, %: yiizde)

n %

Alt Daimi Anterior 26 1,1
Alt Daimi Premolar 34 1,4
Alt Daimi Molar 870 36,2
Ust Daimi Anterior 337 14
Ust Daimi Premolar 101 4,2

Dis Grubu " —

Ust Daimi Molar 507 21,1
Alt St Anterior 29 1,2
Alt Sut Molar 318 13,2
Ust Siit Anterior 29 1,2
Ust Sut Molar 155 6,4
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4.5. MTA’nin Kullanim Alanlarima Gore Dagilimi
Asagidaki veriler, MTA’ nin kullanim alanlarinin oranlarin1 géstermektedir. VPT
(%85,8) en yiiksek, dental anomali en az orana sahiptir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. : MTA’nin kullanim alanlarina gore dagilimi (N: say1, %: yiizde)

n %
Kok kanal dolgusu 112 4.7

Dental anomali 1 0
Horizontal kok kirigi 5 0,2
Perforasyon 30 1,2

Kullanim Alani

RET 67 2,8
Retrograd Dolgu 30 1,2

Rezorpsiyon 96 4
VPT 2065 85,8

4.5.1. VPT Uygulanan Hastalarda Yas Grubu ve Dis Grubu Dagilim

Calismamizda MTA’nin en yaygin kullanim alan1 VPT’dir (%85.8). VPT
tedavilerinin dis gruplarina gore dagiliminda 0-14, 15-30, 31-45 yas gruplar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0.05). 46-60, 61 ve lizeri yas gruplarinda
istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Her yas grubunda en fazla alt daimi
molar dise tedavi uygulanmistir (Tablo 4.8)

Tablo 4.8. : VPT uygulanan hastalarda yas grubu ve dis grubu dagilimi (N: say1, %:

yiizde)
Dis Gruplari
Al At Ust Ust Ust At .o Ust
Daimi  ADAM D Daimi  Dami  Daimi avcon St S0 Sgt Total  p
Anterior Molar Anterior Premolar Molar Molar Molar
0-14 n 8 16 754 173 68 444 28 208 26 153 1068
yas % 04 08 383 88 35 226 14 154 13 78 100
1530 n 0 2 26 2 3 16 0 3 1 1 5 _oos
yas % 0 37 481 37 56 296 0 56 19 19 100 ’
vag 3145 _n 0 1 16 0 2 11 0 0 0 0 30
Grubu _ Y38 % 0 33 533 0 6,7 367 0 0 0 0 100
4660 n 0 0 4 0 3 3 0 0 0 0 10
yas % 0 0 40 0 30 30 0 0 0 0 100
Blyas n 0 0 2 0 0 1 0 0 0 0 3
Ve o 0 0 86,7 O 0 33,3 0 0 0 0 100 005
iizeri ° ) »
n 3 19 802 175 76 475 28 301 27 154 2085
B % 04 09 388 85 37 23 14 148 13 75 100
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4.5.1.1. 0-14 Yas Grubunda VPT Uygulanan Hastalarda Dentisyon Tipine
(Siit/Karisik/Daimi) Gore Dis Grubu Dagilimi
Calismamizda, MTA uygulanan disler arasinda siit, karisik ve daimi dislenme
donemlerine gore yapilan VPT tedavilerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik vardir
(p<0.05). MTA uygulamalar siit dislenme doneminde en fazla alt siit molar dislere
yapilmistir. Karigik ve daimi diglenme doneminde MTA en fazla alt daimi molar diglere
uygulanmistir. Dislenme donemleri arasinda karsilastirildiginda, en fazla VPT tedavisinin
karigik dislenme doneminde gergeklestirildigi goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.9).
Tablo 4.9. : 0-14 yas grubunda VPT uygulanan hastalarda dentisyon tipi ve dis grubu

dagilim1 (N: say1, %: yiizde)

Dis Gruplari
Alt - Alt Ust Ust Ust " e Pler et e @
.. Alt Daimi - C c C . AtShat AltSut Ust Sat Ust Sut
Daimi Daimi Daimi Daimi Daimi - ; Total p
.'l‘mteriorF’remoIar Molar Anterior Premolar Molar e
0-5yas n 0 0 2 0 0 0 21 142 15 72 252
(sut
Dislenme) % 0 0 0,8 0 0 0 8,3 56,3 6 28,6 100
Ya 6-12 Yas n 7 8 665 142 51 378 7 153 11 80 1502
S (Mix
GrubU  pidlenme) % 05 05 443 95 34 252 05 102 07 53 100
<0,05
13-14 Yas n 1 8 87 31 17 66 0 3 0 1 214
(Daimi
Dislenme) % 0,5 3,7 40,7 14,5 7.9 30,8 0 1,4 0 05 100
n 8 16 754 173 68 444 28 298 26 153 1968
Total

% 04 08 38,3 8,8 3,5 226 1,4 15,1 1,3 7,8 100

4.5.2. VPT Uygulamasi Disinda MTA Kullanilan Tedavi Tiirlerinin Dis Tipine
Gore Dagilim
Tabloya gore, VPT uygulamasi disinda MTA kullanilan tedavi tiirlerinin dis
gruplarma gore dagilimi incelendiginde, dis gruplart arasinda anlamli fark vardir
(p<0.05). VPT disindaki diger tedavi tiirleri arasinda istatistiksel olarak en sik uygulanan
tedavi kok kanal dolgusu olmustur (p<0.05). Bu tedavi en fazla anterior dislere

uygulanmistir. Diger tedavilerin dagilimi tabloda gdsterilmistir (Tablo 4.10).



Tablo 4.10. : Kullanim alani tablosu (N: say1, %: yiizde)

Dis Tipi
Anterior  Premolar Molar Total p

Kok Kanal n 61 14 37 112
Dolgusu % 54,5 12,5 33 100
n 6 6 18 30

Perforasyon
% 20 20 60 100
n 35 9 23 67

Kullanim RET
Alani % 52,2 13,4 34,3 100
<0,05

Retrograd n 25 4 1 30
Dolgu % 83,3 13,3 3,3 100
) n 50 7 39 96

Rezorpsiyon
% 52,1 7,3 40,6 100
n 177 40 118 885

Total

% 52,8 11,9 35,2 100
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4.5.3. 0-14 Yas Grubu Hari¢ Tutularak Endodonti Klinigindeki MTA ile Tedavi

Edilen Hastalarin Tedavi Tiirlerinin Dis Tipi ve Yas Grubuna Gore Dagilim

0-14 yas grubu hari¢ tutularak endodonti klinigindeki MTA ile tedavi edilen

hastalarin tedavi tiirleri arasinda anlamli fark vardir ve en ¢ok VPT tedavisinin

uygulandigr goriilmiistiir (p<0.05). Tedavi tiirleri degerlendirildiginde, hem dis gruplari

ve hem de yas gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Dis tipleri

acisindan incelendiginde, perforasyon ve VPT tedavilerinin en ¢ok molar dislere

uygulandigi, diger tedavi tiirlerinin ise en sik anterior dislerde gerceklestirildigi

gozlenmistir. Yas gruplart agisindan degerlendirildiginde ise, perforasyon disindaki tiim

tedavi tiirlerinin en sik 15— 30 yas grubunda uygulandig1 goriilmiistiir (Tablo 4.11).



37

Tablo 4.11. : 0—14 Yas Grubu Hari¢ Tutularak Endodonti Klinigindeki MTA ile Tedavi

Edilen Hastalarin Tedavi Tiirlerinin Dis Tipi ve Yas Grubuna Goére Dagilimi (N: say1, %:

yiizde)
Dis Tipleri Yas Grubu
% Anterior Premolar Molar Total p 15-30 31-45 46-60 %12\;;’ Total p
KokKanal oo D 42 14 26 82 48 20 11 3 82
Dolgusu % 512 174 31,7 100 585 244 134 37 100
Horizontal 19% n 3 0 0 3 2 1 0 0 3
Kék King % 100 0 0 100 66,7 333 0 0 100
., n 5 6 15 26 6 12 7 1 26
Perforasyon = 9% —y ™92 231 577 100 231 462 269 38 100
Kullanim n 8 1 1 10 7 2 1 0 10
Alani RET %= 80 10 10 100 70 20 10 0 100
2 <0,05 <0,05

Retrograd 10% n 24 4 1 29 15 10 4 0 29
Dolgu % 828 13,8 34 100 51,7 345 138 0 100
Rezorsivon  16% —" 30 6 12 48 35 10 3 0 48
psly! ® "% 625 125 25 100 729 208 63 0 100

. n 3 1 83 97 54 30 10 3 97
VT 3% — 3.1 113 856 100 557 309 103 31 100
Total n 115 42 138 205 167 85 36 7 295
% 39 142 468 100 566 288 122 24 100




38

5. TARTISMA

Modern tibbin ve dis hekimliginin 6nemli c¢aligma alanlarindan biri, tedavi
stireglerinde kullanilabilecek en uygun materyalleri belirlemek ve bunlarin giivenli ve
etkili bir sekilde kullanilmasini saglamaktir. Bu siiregte, materyaller ile organizma
arasindaki iliskinin uyumlu olmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (Wataha, 2001).

Gecmiste, doku ile temas ettiginde inert (tepkimeye girmeyen) oldugu diisiiniilen
materyallerin tercih edildigi bilinmektedir (Cao & Hench, 1996). Ancak, bu materyallerin
zamanla belirli oranlarda ¢6zlinerek dokuda hasara yol agabilecek etkiler olusturabilecegi
vurgulanmistir (LO6f ve ark., 2008). Giiniimiizde ise, canli doku veya doku sivilartyla
temas ettiklerinde ¢evreleriyle biyofiziksel ve biyokimyasal etkilesimlere girerek doku
iyilesmesini destekleyen ve antimikrobiyal o&zellikleri bulunan biyomateryallerin
kullanimi1 6n plana ¢ikmistir (Zhang ve ark., 2005).

Biyomateryaller; sahip olduklar1 biyoaktivite, antimikrobiyal etkiler ve doku ile
uyumlu etkilesimleri sayesinde tip ve dis hekimligi gibi ¢esitli alanlarda genis bir
uygulama alan1 bulmaktadir (Kiimbiiloglu & Oral, 2013). Bu gelismelerin bir sonucu
olarak, son yillarda biyomateryallerin dokularla etkilesimlerini inceleyen arastirmalar
artmis ve dokular1 yeniden yapilandirmayi hedefleyen biyouyumlu malzemelerin
gelistirilmesine odaklanilmistir (Hiirmiizlii & Mollaoglu, 2023). Bununla birlikte pek ¢cok
materyalin mekanik etkileri iyi bilinmesine ragmen, lokal veya sistemik etkileri hakkinda
bilgi sinirlidir (Silver ve ark., 1999).

Dental uygulamalarda; VPT, apeksifikasyon, perforasyon onarimlar1 ve kdk ucu
dolgusu gibi islemlerde ¢esitli biyolojik ve fiziksel Ozelliklere sahip materyaller
kullanilmaktadir (Torabinejad ve ark., 1993; Torabinejad & Chivian, 1999). Ancak

mevcut materyallerin bazi biyolojik ve fiziksel yetersizlikleri, daha etkili ve giivenilir
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malzemelere olan ihtiyact siirdiirmektedir. Bu dogrultuda; MTA, Biodentin,
EndoSequence Kok Tamir Materyali ve TheraCal gibi biyouyumlu malzemeler
(Machado ve ark., 2016; Sanz ve ark., 2021) gelistirilmistir. Bu materyaller arasinda,
biyouyumlulugu ve genis kullanim alanlari ile en dikkat ¢eken materyal MTA olmustur
(Kaur ve ark., 2017).

MTA, ¢evre dokularla uyumlu yapist sayesinde enflamatuvar tepkileri en aza
indirir. Karistirildiktan sonra olugan kalsiyum hidroksit ile dentin ve sert doku olusumunu
destekleyerek rejeneratif tedavilerde basarili sonuglar alinmasina katki saglar (Camilleri,
2008; Torabinejad & Parirokh, 2010). Yiiksek pH seviyesi materyale giicli bir
antibakteriyel etki kazandirir ve enfeksiyon riskini azaltarak kok kanal tedavilerinde uzun
vadeli basarty1 destekler (Komabayashi & Spangberg, 2008). VPT’de ve kok kanal
dolgularinda sagladigi1 sizdirmazlik, mikroorganizmalarin kok kanal sistemine girisini
engelleyerek disin uzun siire korunmasini destekler (Asgary ve ark., 2005). Kan ve doku
stvilariin varliginda bile sertlesebilme ozelligi, VPT, apeksifikasyon, perforasyon
onarimlar1 ve kok ucu dolgusu gibi endodontik uygulamalarda biiyiik avantaj saglar
(Shabahang, 2013).

MTA, endodonti ve pedodonti kliniklerinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(Torabinejad ve ark., 2018). Ozellikle ¢ocuk hastalarda disi koruyarak gereksiz
ekstraksiyonlar1 dnlemesi, MTA'nin pedodontide yayginlasmasini saglamaktadir (Qin &
Cai, 2025). Ayrica, cocuk hastalarda tek seans ve basarili bir tedavi siireci biiyiilk 6nem
tasir (Mehdipour ve ark., 2025). Bunun yani sira, pedodonti hastalarinda postoperatif
komplikasyon riskini azaltmast MTA'y1 geleneksel materyallerden daha avantajli hale
getirmektedir (Kahler & Swain, 2025). Sonug olarak, ¢cocuk hastalarda minimal invaziv

yaklasimlara uygunlugu, uzun vadeli basar1 oranlarinin yiiksek olmasi, pedodonti
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alaninda MTA’nin yaygin olarak tercih edilmesinin baslica nedenleri arasinda yer
almaktadir (Srinivasan ve ark., 2009; Karayilmaz & Kirzioglu, 2011; Mohamed ve ark.,
2025). MTA, klinik basar1 oranlarinin yiiksek olmasi ve ¢esitli endodontik prosediirlerde
giivenilir sonuglar vermesi nedeniyle endodontistler tarafindan da siklikla tercih
edilmektedir (Torabinejad & Parirokh, 2010). Ozellikle perforasyon tamiri, apikal tikag,
VPT ve kok kanal dolgularinda kullaniminin yaygin oldugu belirtilmistir (Saghiri ve ark.,
2021).

Bu c¢alismada, MTA’nin Endodonti ve Pedodonti kliniklerindeki kullanimi
retrospektif olarak degerlendirilmis ve materyalin klinik uygulama alanlarma iliskin
kapsamli veriler sunulmustur. 2014-2024 yillar1 arasindaki genis zaman dilimini
kapsayan bu analiz, MTA kullanimindaki zamansal egilimleri ortaya koymakta ve
materyalin klinik tercihlerdeki yerini degerlendirmeye olanak tanimaktadir. MTA’ nin
VPT ve kok kanal dolgu uygulamalarindaki yillara gore tercih edilme oranlari incelenmis;
literatiirde bilgilerimiz dahilinde bdyle bir ¢aligmaya rastlanmamaistir. Literatiir taramasi
sonucu, MTA uygulanmig disler ilizerinde yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunun vaka
serileri seklinde oldugu, retrospektif caligmalarin ise genellikle belirli alt klinik
uygulamalara odaklandig1 belirlenmistir. Bu baglamda, ¢alismamizda MTA nin 8 farkli
klinik uygulamada (VPT, kdk kanal dolgusu, retrograd dolgu, perforasyon onarimi, RET,
rezorpsiyon onarimi, horizontal kok kirig1 ve dental anomali) kullaniminin birlikte ele
alinmasi, literatiire MTA nin genis kullanim1 hakkinda bilgi vermesi agisindan yararl
olacaktir. Mevcut calismamizda yer alan uygulama cesitliligine kapsamli bicimde
deginen bir calismaya literatiirde rastlanmamakta olup, bu yoniiyle calismamiz, MTA nin
klinik uygulamalarini ortaya koyan 6zgiin bir katki sunmaktadir. Ayrica ¢alismamizda

yas grubu, dis grubu ve dislenme donemi gibi parametreler dogrultusunda ayrintili
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analizler yapilmistir. 0—14 yas grubunda dislenme donemlerinin ayr1 ayr1 analiz edildigi
bir yaklagima, yaptigimiz literatiir taramasinda rastlanmamustur.

Bu ¢alismanin amac1, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti ve Pedodonti kliniklerinde MTA kullaniminin; yillara, cinsiyete, yas
gruplarina, dis gruplarina ve uygulama alanlarina gore dagilimini ve bunlar arasindaki
iligkiyi retrospektif olarak incelemektir. Bu arastirmada; MTA kullaniminin cinsiyete
gore degismedigi, ancak yila, yasa, dis grubuna, klinik uygulama yaklasimina ve klinik
secimine (Endodonti/Pedodonti) gore degistigi yoniindeki hipotezimiz kabul edilmistir.

Calismamizda MTA’nin pedodonti kliniginde, endodonti klinigine kiyasla daha
sik kullanildig: tespit edilmistir. Bu durumun, ¢ocuk hastalarda minimal invaziv tedavi
yaklagimlarina duyulan ihtiya¢ ve disin dogal yapisinin korunmasina verilen dnemin
yiiksek olmasmdan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (Unlii ve ark., 2023). Pedodonti
alaninda yaygin sekilde kullanilan MTA ile disin dogal gelisimi desteklenmekte, agizda
kalma siiresi uzatilmakta ve boylece estetik ile fonksiyon korunarak ¢ocuklarin yasam
kalitesinin artirilmasi hedeflenmektedir (Santos & Goes, 2023; Ramirez ve ark., 2024).

Son yillarda MTA kullanimi, dis hekimligi alaninda 6nemli bir artis gostermistir.
(Pushpalatha ve ark., 2022). Bu artis; materyalin biyouyumlulugu, basar1 orani ve gelisen
formiilasyonlar1 sayesinde klinik etkinliginin artmastyla iliskilendirilmektedir (Kadali ve
ark., 2020). Ayrica, 2020 sonrasinda MTA ile ilgili akademik yayin sayisinda da artis
oldugu bildirilmis; bu durum materyalin sadece klinik alanda degil, arastirma
ortamlarinda da daha fazla ilgi gordiigiinii ortaya koymustur (Saghiri ve ark., 2021;
Bichile ve ark., 2022; Cilmiaty & Ilyas, 2024). Calismamizda da literatiirle uyumlu
olarak, MTA kullaniminin yillar i¢inde artis gosterdigi gozlenmistir. Ancak 2020 yil

dikkat ¢ekici bir sekilde bu trendin disina ¢ikarak diisiis yasanan tek yil olmustur. Bu
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diisiisiin en biiylik nedeninin, kiiresel ¢apta etkisini gosteren COVID-19 pandemisi
oldugunu diisiinmekteyiz. Pandemi siirecinde saglik hizmetlerinde aksakliklar yaganmis,
elektif (acil olmayan) dis tedavileri ertelenmis ve klinik aragtirmalarin bir kismi
yavaglamigtir (Soysal ve ark., 2020). Bu donemde, zorlu ve komplike tedavilerin
yapilamamis olmasina bagli olarak bir gerileme yasanmistir. MTA kullanimina iliskin
sayisal verideki artigin, klinikte gérev yapan hekimlerin kalitatif ve kantitatif artisiyla da
iligkili olabilir.

Literatiirde, VPT ve kok kanal dolgu uygulamalarinda MTA’nin yillara gore
tercih edilme oranlarmi ele alan kapsamli bir ¢calismaya rastlanmamistir. Bulgularimiza
gore, her iki tedavi tiiriinde de MTA nin tercih edilme oranlarinda yillar igerisinde genel
bir artis egilimi gozlemlenmistir. MTA’nin 6zellikle son yillarda artan oranda tercih
edilmesi, biyouyumlulugu, yiiksek bagar1 oran1 ve klinik etkinligine dair giderek giiclenen
bilimsel kamtlarla iliskilendirilebilir (Torabinejad ve ark., 2018). Ote yandan, bazi
yillarda gozlenen dalgalanmanin; materyalin temininde yasanan sikintilar, maliyet,
kullanic1 deneyimi veya alternatif materyallere yonelim gibi ¢esitli faktorlerden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (Ha ve ark., 2017; Sanz ve ark., 2021).

Literatiirdeki pek ¢ok ¢alismada MTA uygulamalarinda cinsiyetin belirleyici bir
faktor olmadigi, uygulama oranlarmin kadin ve erkek hastalar arasinda benzerlik
gosterdigi bildirilmektedir (Alobaid ve ark., 2014; Biicher ve ark., 2016; Chen & Chen,
2016). Arastirmamizda da MTA uygulanan hastalarin cinsiyetleri incelendiginde, kadin
ve erkek hastalar arasinda dengeli bir dagilim oldugu goriilmiistiir.

Literatiirdeki calismalara bakildiginda klinik uygulama yaklasimlarini
karsilastiran bir calisma bildirilmemistir. Calismamizda, MTA’nin VPT’de %:85,8

oraninda kullanildig1 tespit edilmistir. MTAdaki son gelismeler ve biyolojik olarak pulpa



43

onarim tepkilerinin daha iyi anlagilmasi, VPT’de daha fazla tercih edilmesine ve bu
tedaviye olan ilginin artmasina neden olmustur (Zenaldeen ve ark., 2023). Bu yliksek
oranin, dzellikle geng hastalarda fonksiyon, fonasyon ve estetik gibi unsurlarin daha 6n
planda olmasinin yani sira (Igna, 2021), disin agizda kalma siiresinin uzatilmasina verilen
Oonemin artmastyla iliskili oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica VPT, hem teknik olarak daha
karmagik ve invaziv miidahaleleri 6nlemek i¢in 6nemli bir alternatif olusturmaktadir
(Duncan, 2022). Buna karsin, perforasyon onarimi, retrograd dolgu ve rezorpsiyon gibi
daha az siklikta uygulanan tedavi tiirlerinde MTA kullanim oran1 diisiik bulunmustur. Bu
durumun, s6z konusu islemlerin nadir goriilmesinden kaynaklaniyor olabilecegini
diistinmekteyiz.

Literatirde MTA uygulanan VPT islemlerine baktigimizda tiim dislenme
donemlerini ve dis gruplarini birlikte degerlendiren kapsamli bir ¢alismaya literatlirde
rastlanmamaktadir. Literatiirde, MTA kullanilan VPT uygulamalarina ydnelik
calismalarin biliylik ¢ogunlugunun pre-adélesan donemde oldugu ve ¢ogunun iyilesme
izerine oldugu goriilmektedir ( Farsi ve ark., 2005; Akcay ve ark., 2014; Celik ve ark.,
2016). Celik ve ark. (2016) ile Akgay ve ark. (2014), basar1 degerlendirmesi yaptiklari
klinik calismalarinda sadece 610 yas grubu incelemis; her iki calisma da karisik
dislenme donemine denk gelen bu yas araliklarinda MTA ile yapilan VPT uygulamalarin
ele almigtir. Ancak her iki ¢aligmada da degerlendirme yalnizca alt siit molarlar ile sinirl
tutulmustur. Benzer sekilde, Farsi ve ark. (2005) yalmzca 3-8 yas aralifindaki
cocuklarda siit molarlarina uygulanan tedavileri incelemis, Alqaderi ve ark. (2014) ise
10-15 yas grubunda yalnizca daimi dislere uygulanan VPT islemlerinin basarisini
degerlendirmistir. Yoshpe ve ark. (2023) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada, 6—

14 yas araligindaki c¢ocuk ve gen¢ bireylerde MTA ile gergeklestirilen VPT
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uygulamalarinin en sik alt daimi molar dislerde yapildig1 bildirilmistir. Calismamizda
VPT islemlerinin en sik karisik dislenme doneminde uygulandigi gozlenmistir. Bu
durum, daimi birinci molarlarin da bu donemde agiza siirmesiyle ve (Sanchez-Pérez ve
ark., 2019) agizdaki dis sayisinin artmasi (Yuqi ve ark., 2015), okul cagina gegisle
beslenme aligkanliklarinin degigmesi ve agiz hijyeninin yetersiz olmasi gibi faktorlerle
aciklanabilir (Abbass ve ark., 2019). Dis grubu agisindan degerlendirildiginde,
calismamizda MTA kullanilan VPT islemleri siit dislenme doneminde en ¢ok alt siit
molar diglerde; karigik dislenme ve daimi dislenme déneminin baslangicini olusturan 12—
14 yas araliginda ise daha ¢ok alt daimi molar diglerde gozlenmistir. Alt molar dislerin
daha erken stirmesi (Wedl ve ark., 2004), ¢cigneme kuvvetlerine daha fazla maruz kalmasi
ve (Ahovuo-Saloranta ve ark., 2017) ve derin fissiirlii yapilar1 nedeniyle ¢iiriige yatkin
olmalar1 gibi faktorlerin, bu dislerin daha fazla tedavi gerektirmesine neden oldugunu
disiinmekteyiz. Alt daimi molarlarin = ¢iiriige yatkin  oldugu literatiirle de
desteklenmektedir. Liu ve ark. (2022) yaptiklar1 ¢alismada 7-9 yas aras1 ¢ocuklarda
mandibular birinci daimi molarlarin ¢iiriik prevalansi %45,1 olarak bildirilmis ve bu oran
maksiller molarlara kiyasla anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.0001). Benzer
sekilde Oz’iin (2025) ¢alismasinda, 7—13 yas aras1 ¢cocuklarda alt daimi molarlarin ¢iiriik
prevalanst %30 olarak bulunmus ve maksiller molarlara gére anlaml diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.001).

Literatiirde MTA uygulanan VPT islemlerine baktigimizda yas gruplarimi ve dis
gruplarini birlikte degerlendiren ¢alisma sinirhidir. Calismamizda yas gruplarma gore
MTA ile VPT uygulanan tedaviler incelendiginde, 0-14 yas grubunun tedavi sikliginin en
yiiksek oldugu grup oldugu goriilmiistiir. Bu durumun, s6z konusu yas grubunda ¢iiriik

ve travmaya bagli pulpa problemlerinin daha yaygin olarak goriilmesinden kaynaklandigi
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disiiniilmektedir (Yu & Abbott, 2016). Ayrica, bu yas aralifinda devam eden
apeksogenezis siireci de goz Oniine alindiginda, 0-14 yas grubunda VPT’nin daha ¢ok
tercih edildigi dikkat c¢ekmektedir (Farsi ve ark., 2005). Bazi klinik caligmalarda
hastalarin yalnizca daimi molar dislerine MTA ile VPT uygulanmis ve yas gruplarina
gore degerlendirme yapilmistir ve uygulamanin en sik 15-30 yas grubunda yapildigi
gbzlenmistir. Ancak sadece molar dislerin incelenmis olmasi, farkli dis gruplarinin géz
ard1 edilmesine neden olarak bulgularin kapsamli yorumlanmasini sinirlamistir (Taha &
Khazali, 2017; Taha ve ark., 2017). Buna karsin Awawdeh ve ark.’in (2018) farkli dis
gruplarii da degerlendirdikleri prospektif klinik c¢alismada MTA’nin biodentinle
karsilastirildigit VPT de, yas gruplari arasinda en fazla uygulamanin 15-30 yas araliginda
yapildigy, ileri yas gruplarinda ise tedavi sikliginin azaldigi bildirilmistir. Ayrica, alt molar
dislere diger dis gruplarina kiyasla daha sik tedavi uygulandig1 belirtilmistir. Miles ve
ark.’in  (2010) retrospektif analizinde, MTA ile yapilan VPT’nin basarisi
degerlendirilmis; ileri yas grubundaki bireylerde uygulanan islemlerde en sik alt molar
dislerin tedavi edildigi bildirilmistir. Bu bulgularla uyumlu olarak, bizim ¢alismamizda
da MTA ile VPT uygulamalarinin en sik alt daimi molar dislerde kullanildig1 ve yas
ilerledikge uygulama oraninin azaldig1 gézlenmistir. ileri yas gruplarinda VPT tedavisinin
daha az tercih edilmesinin nedenleri arasinda, pulpa dokusunun yenilenme kapasitesinin
azalmasi (Burke & Samarawickrama, 1995), bu yas gruplarina yonelik yeterli sayida
randomize kontrollii ¢alismanin bulunmamasi ve hekimlerin bu nedenle tedaviye daha
temkinli yaklasmasi sayilabilir (Murray Thomson, 2014). Biz de elde edilen ¢aligma
bulgularimizin, bu goriisii destekler nitelikte oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde farkli tedavi tiirlerini dis gruplarina goére degerlendiren g¢aligmalar

mevcuttur. Bukhari ve ark. (2016) MTA uygulanan RET isleminin sonuglarini arastirdigi
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retrospektif vaka serisinde RET en sik anterior dislere uygulanmistir. MTA ile yapilan
kok kanal dolgusunun klinik basarisint degerlendiren ¢esitli ¢alismalar (Simon ve ark.,
2007; Witherspoon ve ark., 2008; Biicher ve ark., 2016) en sik tedavi edilen dis grubunun
anterior disler oldugunu ortaya koymustur. Retrograd dolgu materyali olarak MTA'nin
kullanildig: ve tedavi basarisinin degerlendirildigi retrospektif kohort ¢aligmalarinda en
sik tedavi edilen dis grubunun anterior disler oldugu bildirilmistir (Huang ve ark., 2020;
Lai ve ark., 2022). Benzer sekilde, retrospektif vaka ¢aligmalarinda da MTA ile yapilan
tedavilerin basarisi incelenmis ve en sik tedavi edilen dislerin anterior disler oldugu
belirtilmistir (Wang ve ark., 2014; Pallarés-Serrano ve ark., 2021). Erkal ve ark.’1n (2023)
rezorpsiyon tedavisi yapilmis vaka raporu ve vaka serilerini inceledikleri ¢alismada
vakalarin ¢ogunda anterior dislere tedavi uygulandigini bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizda
da bu tedavi tiirlerinin anlamli olarak anterior diglerde daha fazla gerceklestirildigi
gozlenmistir. Buna karsin RET tedavisinin basarisini degerlendiren Chueh ve ark. (2009)
ile Jun ve ark. (2021) tarafindan yapilan retrospektif ¢caligmalarda, sirasiyla 23 ile 28 dis
sayis1 iizerinde gergeklestirilen islemlerde tedavinin en sik premolar dislere uygulandig:
bildirmislerdir. Bu farkliligin, s6z konusu c¢aligmalarin 6rneklem boyutunun bizim
calismamizdan farkli olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Molar dislerin
karmasik kanal morfolojisi, ¢ok kok ve kanallara sahip olmalar1 nedeniyle tedavi siirecini
hem teknik agidan zorlastirmakta hem de hekimin klinik deneyimine bagl olarak siireci
etkileyebilmektedir (Malagnino ve ark., 1997). Ayrica, bu bolgelerde apikal daralimin
kontrolii ve materyalin ideal konumlandirilmasi gibi faktorler, anterior bolgeye kiyasla
daha fazla klinik zorluk olusturmaktadir (Pablo ve ark., 2010). Bu da calisma
uzunlugunun dogru bir sekilde belirlenmesini, genellikle daha diiz ve daha basit kanallara

sahip olan 6n dislere gore daha zor hale getirir (El1Ayouti ve ark., 2001).
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Molar dislerde kompleks kanal anatomisi nedeniyle tedavi basarisizliklar
sonrasinda cerrahi miidahalelere ihtiya¢ duyulabilmektedir. Ancak molar dislerin siniis
(Ismail ve ark., 2024) ve mandibular kanal gibi anatomik yapilara yakin konumda
bulunmasi cerrahi erisimi zorlastirmakta (Kovisto ve ark., 2011) ve bu bdlgelerde
retrograd dolgu uygulamalarini kisitlamaktadir. Retrograd dolgu uygulamalarinda
anterior diglerin cerrahi olarak daha kolay erisilebilir bir konumda bulunmasi, bu
bolgedeki tedavilerin daha sik tercih edilmesine sebep olmaktadir (LaTurno & Zillich,
1985). Anterior dislerin anatomik yapisinin daha basit olmasi (Nogueira Leal da Silva ve
ark., 2016) travmaya daha acik olmalar1 ve ortograd tedavi yontemlerinin bu bolgede daha
sik kullanilmasztyla iligkilendirilmektedir (Hecova ve ark., 2010) Ayrica, estetik bolgede
yer almalar1 nedeniyle bu disler hem hastalar hem de hekimler tarafindan daha yakindan
takip edilmekte ve bu durum tedavi edilme sikligin1 artirmaktadir (Hecova ve ark., 2010).
Tim bu sebeplerden dolay1, s6z konusu tedavi tiirlerinde anterior bolge tercihinin hem
anatomik hem de klinik faktorlerle iligkili oldugu kanaatindeyiz.

MTA kullanilarak yapilan kok perforasyonu onarimlarmin tedavi basarisinin
degerlendirildigi calismalarda (Main ve ark., 2004; Krupp ve ark., 2013; Gorni ve ark.,
2022), en sik tedavi edilen dis grubunun molar digler oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda da perforasyon onarimlarinin anlamli olarak molar dislerde daha fazla
gergeklestirildigi goriilmiistiir. Ancak Melo ve ark.’in (2019) yaptiklar1 retrospektif vaka
serisi c¢alismasinda, en sik tedavi edilen dis grubunun anterior disler oldugu
gbozlemlenmistir. Bu farkliligin olas1 nedenlerinden biri, s6z konusu c¢alismada tiim
islemlerin tek bir hekim tarafindan gerceklestirilmis olmasi olabilir. Oysa bizim
calismamizda, islemler birden fazla operator tarafindan gerceklestirilmis olup, bu durum

dis secimi ve tedavi yaklasimlarinda cesitlilige yol a¢gmis olabilir. Calismamizda
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perforasyon onariminin molar diglerde daha sik uygulanmasinin c¢esitli nedenleri
bulunmaktadir. Molar disler, sahip olduklar1 ¢ok kok ve kompleks kanal morfolojisi
nedeniyle endodontik tedavi sirasinda iyatrojenik komplikasyonlara, oOzellikle de
furkasyon ve lateral kok perforasyonlarina daha yatkindir (Main ve ark., 2004). Ayrica
erisim zorlugu ve kok kanallarinin egimli yapisi, tedavi sirasinda perforasyon riskini
artirmaktadir (Fuss & Trope, 1996; Clauder & Shin, 2006). Bulgularimiz dogrultusunda,
MTA ile perforasyon onariminin molar dislerde daha sik uygulanmasinin, hem anatomik
karmasgiklik hem de klinik zorluklarla iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Fakiiltemizde 0-14 yas grubu disindaki, Endodonti kliniginde MTA uygulanan
hastalarin yas dagilimi incelendiginde; RET, kok kanal dolgusu, rezorpsiyon tamiri,
retrograd dolgu, VPT ve horizontal kok kirigr islemlerinin en sik 15-30 yas araliginda
uygulandigi gorilmiistiir. Literatiirde yas faktorii genellikle yalnizca demografik veri
olarak sunulmakta, yas gruplar1 arasinda dogrudan karsilagtirmalara yeterince yer
verilmemektedir. Bu durum, yasla MTA uygulamalar1 arasindaki iliskiye yonelik 6nemli
bir bosluga isaret etmektedir. Literatiirde RET ile ilgili olan ¢aligmalarda yas gruplaria
ayrt ayr1 bakilmamistir ve mevcut klinik vakalarin sistematik derlemelerinde RET
uygulamalarinin siklikla apeksin heniiz kapanmadigi donemde gerceklestirildigi
goriilmektedir (Torabinejad ve ark., 2017; Alghamdi & Alsulaimani, 2021). Bu nedenle,
mevcut c¢alismamiz, bilgimiz dahilinde tiim yas gruplarinda RET uygulamasini
degerlendiren tek calisma olma Ozelligini tasimaktadir. MTA ile kok kanal dolgu
uygulamasi yapilan klinik vakalara ait sistematik derlemelerde, hastalar yas gruplarma
gore incelendiginde, uygulamanin en sik 10—14 yas araligindaki bireylerde, bunu takiben
ise 15-30 yas araligindaki bireylerde gerceklestirildigi belirtilmistir (Simon ve ark., 2007,

Torabinejad ve ark., 2017). Horizontal kok kiriklarini inceleyen bir ¢alismada, 7-59 yas
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araligindaki hastalarin uzun doénem tedavi sonuclari degerlendirilmistir. Vakalarin
cogunu 18 yas ve alt1 bireyler olusturdugu gozlenmistir. Ayrica ¢alismada literatiirdeki
onceki arastirmalar incelenmis; horizontal kok kiriklarinin en sik 7-18 yas grubunda
goriildiigli ve calismalarin biiyiikk 6l¢lide bu yas grubunda yapildigi belirtilmektedir
(Sheikhnezami ve ark., 2024). MTA ile rezorpsiyon tamirine yonelik mevcut ¢alismalarin
cogu, vaka raporlar1 veya kiigiik vaka serileri seklindedir (Asgary & Ehsani, 2012; Yadav
ve ark., 2013; Mehra ve ark., 2018). Bu calismalarda yas gruplar1 ayr1 ayr1 analiz
edilmemistir. Ayrica tedavi uygulamalari biiyiik 6l¢iide 10-30 yas araligindaki hastalara
yapilmistir. Yasin, kok gelisim durumu ve rezorpsiyonun siddeti ile birlikte ele alinmasi,
daha uygun yaklagimlar gelistirilmesini saglayabilir (Li ve ark., 2020). Retrospektif bir
calismada, MTA ile gergeklestirilen retrograd dolgu uygulamalar1 agisindan hastalar 45
yas alt1 ve 45 yas iistii olmak tizere iki gruba ayrilmis; hastalarin biiylik cogunlugunu 45
yas Ustili bireylerin olusturdugu gézlemlenmistir (von Arx ve ark., 2019). Gorni ve ark.
(2022) tarafindan gerceklestirilen prospektif ¢aliygmada, MTA ile yapilan perforasyon
tedavileri acisindan hastalar 50 yas alt1 ve 50 yas {istli olmak {izere iki gruba ayrilmas;
hastalarin biiylik ¢cogunlugunu 50 yas alt1 bireylerin olusturdugu belirlenmistir. Melo ve
ark.’in (2019) retrospektif calismasinda ise MTA ile tedavi edilen perforasyonlarin en ¢ok
30— 45 yas araliginda uygulandig1 gézlemlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise perforasyon
tamirinin en sik 3145 yas araliginda uygulandig tespit edilmistir. MTA uygulamalarinin
yas gruplarma gore dagiliminda goézlemlenen farkliliklar; biyolojik, sosyokiiltiirel ve
klinik etkenle iliskilendirilebilir (Vehkalahti ve ark., 2021). Ozellikle 15-30 yas grubunda
RET, kok kanal dolgu, rezorpsiyon tamiri, retrograd dolgu, VPT ve horizontal kok kirigi
gibi islemlerin sik uygulanmasi; bu donemde dental travmalarin, ortodontik tedavi

ithtiyaglariin (Duarte ve ark., 2023) ve endodontik miidahale gerektiren durumlarin daha
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yaygin gorlilmesiyle aciklanabilir (Murray, 2014). Bu yas grubundaki bireylerin saglik
bilinci daha yiiksek olabilir ve diizenli dis hekimi kontrollerine daha sik gitmeleri, tan1 ve
tedavi oranlarini artirabilir (Thomson ve ark., 2010). Buna karsilik, perforasyon tamiri
gibi islemlerin daha ¢ok 30 yas ve lizerindeki bireylerde goriilmesi, tedavi sonrasi olusan
komplikasyonlar ve ileri yaslardaki dis yapisindaki zayifliklarin artmast ile iliskili olabilir
(Regan ve ark., 2005). Ancak eldeki veriler, yasin yalnizca biyolojik degil; ayn1 zamanda
tedavi ihtiyacini, bagvuru nedenlerini ve klinik yaklagim tarzlarini etkileyen ¢ok yonlii bir
faktor oldugunu ortaya koymaktadir. Geng yaslarda koruyucu ve rejeneratif uygulamalar
daha fazla 6n plandayken (Palotie ve ark., 2023), ileri yaslarda komplikasyon yonetimi
one ¢ikmaktadir (Krupp ve ark., 2013). Bu durum, yas faktoriiniin MTA uygulamalari
baglaminda daha biitiinciil ve bireysellestirilmis yaklasimlarla ele alinmasi gerektigine
isaret etmektedir.

Mevcut ¢alismanin bazi smirliliklart bulundugu géz 6niinde bulundurulmalidir.
En temel kisit, arastirmanin retrospektif tasarimindan kaynaklanmaktadir. Retrospektif
caligmalar; eksik kayitlar, kontrol edilemeyen degiskenler nedeniyle belirli bir yanlilik
riski tagimakta, bu da vaka secimi ve veri giivenilirligi agisindan sinirlamalar
yaratmaktadir.

Calismamiz yalmizca Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti ve Pedodonti kliniklerinden elde edilen vakalarla siirlidir. Bu nedenle, farkl
cografi bolgelerden ve hasta gruplarindan elde edilecek verilerle karsilastirildiginda
genellenebilirligi  sinirli olabilir. Ayrica ¢alisma doneminde klinikte uygulanan
protokollerin ve klinisyen tercihleri dogrultusunda yapilan farkli uygulamalarin da
sonuclara etkisi s6z konusu olabilir.

Calismada tedaviler farkli klinisyenler tarafindan uygulanmis olup, operator
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deneyimi, bilgi birikimi ve uygulama tekniklerindeki farkliliklar, tedavi sonuc¢larinda
degiskenlige neden olabilir. Operator bagimli bu degiskenler standardizasyonu
giiclestirmistir.

Verilerin biliylik ¢cogunlugu radyografik kayitlar iizerinden degerlendirilmistir.
Klinik muayene bulgularinin ve uzun dénem takip sonuc¢larinin analiz edilememis olmasi
da ¢alismanin 6nemli bir siirlamasidir. Bu nedenle tedavi basarisinin uzun vadeli
degerlendirilmesi miimkiin olmamustir.

Son olarak, ¢alismamizda sadece MTA uygulamalariin dagilimi ve iliskileri
incelenmis; MTA’nin  diger tedavi materyalleri ile karsilastirmali etkinlik

degerlendirmesi yapilmamustir.
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6. SONUC ve ONERI

MTA'n klinik kullanimi yillar i¢inde artis gostermekte olup en fazla 0—14 yas
grubunda, alt molar dislerde ve VPT’de uygulanmaktadir. Calismada elde edilen
bulgulara gore endodontik tedavi agirlikli olarak 15-30 yas grubunda ve anterior diglerde
uygulanmaktadir.

Materyalin yiiksek maliyeti, uygulama zorlugu ve estetik sinirlamalar1 gibi
faktorlerin iyilestirilmesi ve dis hekimligi egitim miifredatlarinda MTA ’ya yonelik teorik
ve pratik igeriklerin artirllmasi 6zellikle pedodonti ve endodonti alanlarinda yapilan
tedavilerdeki kullanim oranimnin artmasina olanak saglayacaktir. Materyalin yas
gruplarina, dig gruplarina ve tedavi tiiriine gére kullanimini detayli bi¢imde analiz eden
daha fazla caligsmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica daha sonra yapilacak ¢alismalarda MTA
kullaniminin basar1 ve iyilesme lizerine etkilerinin diger biyouyumlu materyallerle
karsilastirilmasinin ayr1 degiskenler {izerinde yapilmasi literatiire degerli katkilar

sunacaktir.
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamasi

Literatiire daha fazla katki saglamak amaciyla bir bilimsel arastirma yapmay1
planlamaktayiz. Yapilmast planlan arastirmanin ismi “MTA Kullaniminin
Degerlendirilmesi: Retrospektif Bir Caligma” dir.

MTA uygulamasi yapilan hastalarin sistem {zerinde kayitli rontgenlerinin
incelenmesi esasina dayanan bu ¢alismaya, tibbi durumunuz uydugu i¢in sizi de davet
ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki arastirmaya katilip katilmamak goniilliiliik
esasina dayalidir. Bu bilimsel ¢alismaya katilma kararini tamamen hiir iradeniz ile
vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu aragtirmaya katilmay1
kabul etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, MTA uygulanmis bir birey olmanizdir. Bu
arastirma Endodonti Anabilim Dali, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi tarafindan gergeklestirilecektir.

Bu arastirmada arastirilacak olan Endodonti ve Pedodonti kliniklerinde MTA

uygulanmis disleri tespit edip farkli degiskenlerle iliskisine bakmaktir.
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Bu nedenle tedavi sonrasi hastane sisteminde kayitli rontgenler iizerinden
incelemeler yapilacak ve MTA uygulanan disler tespit edilecektir. Boylelikle calisma
sonucu MTA kullanim iligkileri belirlenecektir.

Calhsma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile

ogoniilliillerin uymasi gereken kurallar
Aragtirmaya katilmaniz durumunda;

1) Sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

2) Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3) Hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi
gosterilecektir.

4) Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgileriniz ¢ok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

5) Calisma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin
sorumlugu arastirmacilara aittir.

6) GoOniillii olarak katildigimiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan once arastirmacilara bu durumu bildirmeniz
onemlidir.

7) Calismaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde higbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi aym 6zen ve
thtimam ile hastaliginizin tedavisi stirdiirtilecektir.

Katilimcinin (Goniillii) / Hastanin Beyam

Sayin Dt. Beyzanur HATIPOGLU tarafindan, Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali tarafindan bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima

aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.
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Eger bu arastirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi gosterilecegi,
arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir licret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilme hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin da
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Ister dogrudan ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk aragtirmacilara ait olup
parasal bir ytik altina girmeyecegim.

Aragtirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; giintin
herhangi bir saatinde Dog¢. Dr. Emre BAYRAM’a ulagarak danisabilecegimi biliyorum.

Bu arasgtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici herhangi bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi

bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(goniilli) olarak yer alma kararmi tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu

konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik icerisinde kabul ediyorum.

Katilimci (Goniillii)

Adt, Soyadi
Adres
Telefon
Imza

.

Goriisme Tanigi

Adt, Soyadi
Adres
Telefon
Imza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmact

Adi, Soyadi, Unvant
Adres
Telefon

Imza

(Tiim sayfalar1 imzal bu formun bir kopyasi katihmeciya verilecektir)



