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ÖZET 

FARKLI İRRİGASYON SİSTEMLERİNİN KALSİYUM SİLİKAT ESASLI 

SİMANLARIN DENTİNE BAĞLANMA DAYANIMI VE KANAL İÇİ 

İLAÇLARIN UZAKLAŞTIRILMASINA ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

Uzmanlık tezi, Dt. Cihan HASÇİZMECİ 

Çocuk Diş Hekimliği Anabilim Dalı 

Sivas, 2019 

Bu çalışmanın amacı farklı irrigasyon sistemlerinin Biodentine’nin dentine 

bağlanma dayanımına ve kanal içi ilacın uzaklaştırılmasına olan etkilerinin 

incelenmesidir. 

Olgunlaşmamış diş modeli elde etmek için standardize prepare edilmiş tek 

köklü insan üst çene daimi dişlerinin kök kanallarına metronidazol, siprofloksasin ve 

klindamisinden oluşan modifiye üçlü antibiyotik patı (mTAP) gönderildi ve üç hf 

bekletildi. Standardize preparasyon ve kanal içi ilaç uygulanan toplam 100 diş 

uygulanacak olan test yöntemine göre iki ana gruba rastgele ayrıldı; (a) Push-out 

bağlanma dayanımı testi (n=50) ve (b) Stereomikroskobik inceleme (n=50). Her bir ana 

gruba ait dişler uygulanacak irrigasyon yöntemine göre rastgele alt gruplara ayrıldı 

(n=10); Grup 1: Geleneksel Şırınga İrrigasyonu (GŞİ), Grup 2: Pasif Ultrasonik 

İrrigasyon (PUI), Grup 3: EndoActivator (EA), Grup 4: EndoVac (EV) Grup 5: Nd: 

YAG lazer (LZR).  

Bütün deney gruplarında standardize edilmiş irrigasyon protokolü uygulandı 

ve her bir grupta kök kanallarından mTAP uzaklaştırıldı. Çalışmanın birinci bölümünde 

push-out bağlanma dayanımı testi uygulandı. Her diş başına 3 kesit olacak şekilde 

koronalden apikale doğru 1 mm kalınlığında paralel kesitler elde edildi. Elde edilen 

kesitlere Biodentine uygulandı ve push-out testi uygulandı. Veriler MPa cinsinden 

kaydedildi ve kırılma tiplerine ait görüntüler stereomikroskopta incelenerek kaydedildi.  

Çalışmanın ikinci bölümünde kanal içi ilaç uzaklaştırılma etkinliğine bakıldı. 

Kanallardan mTAP uzaklaştırıldıktan sonra dişler bukko-lingual yönde ikiye ayrıldı. 

Kökler kalan kanal içi artık ilaç varlığı yönünden, dörtlü skorlandırma skalası ile 
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stereomikroskop altında incelendi. Her bir köke ait koronal, orta ve apikal üçlü 

bölgelere ait skorlar kaydedildi. 

PUI ve EV gruplarının bağlanma dayanımı değerleri aralarında farklılık 

bulunmazken (p>0,05), bu iki grubun değerleri diğer gruplara göre daha yüksek 

bulundu (p<0,05). LZR grubuna ait bağlanma dayanımı değeri EA ve GŞİ gruplarının 

değerlerine göre daha yüksekken (p<0,05), EA ve GŞİ gruplarının değerleri arasında 

farklılık bulunmadı (p>0,05).   

Kanal içi ilaç uzaklaştırma toplam skorları açısından PUI grubu diğer 

gruplara göre daha yüksek kanal içi ilaç uzaklaştırma etkinliği gösterdi (p<0,05). Kök 

kanal bölgeleri yönünden grup içi karşılaştırmada apikal üçlüde daha az kanal içi ilaç 

uzaklaştırıldığı bulundu (p<0,05).  Deney gruplarının her bir kök bölgesi yönünden 

gruplar arası ikili karşılaştırıldığında, koronal üçlüde PUI ve LZR grupları,  orta üçlüde 

PUI grubu ve apikal üçlüde ise PUI ve EV grupları en yüksek kanal içi ilaç uzaklaştırma 

etkinliği gösterdi (p<0,05).  

Anahtar kelimeler: Bağlanma dayanımı, Biodentine, irrigasyon, kanal içi ilaç, 

rejeneratif endodontik tedavi 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT IRRIGATION 

SYSTEMS ON THE BOND STRENGTH OF CALCIUM-SILICATE BASED 

CEMENTS AND REMOVAL OF INTRACANAL MEDICAMENTS 

Dt. Cihan HASÇİZMECİ 

Dissertation, Department of Pediatric Dentistry 

Sivas, 2019 

This study aimed to evaluate the effects of different irrigation systems on the 

bond strength of Biodentine and the removal of intracanal medicament. 

Following standardized preparation to obtain an immature tooth model, 

modified triple antibiotic paste (mTAP) consisting of metronidazole, ciprofloxacin and 

clindamycin was applied to the root canals of single-rooted human maxillar teeth and 

waited for three weeks. A total of 100 teeth were randomly divided into two groups 

according to the test method; (a) Push-out bond strength test (n = 50) and (b) 

Stereomicroscopic evaluation  (n = 50). The teeth of each main group were randomly 

subdivided according to the irrigation method (n = 10); Group 1: Conventional Needle 

Irrigation (CNI), Group 2: Passive Ultrasonic Irrigation (PUI), Group 3: EndoActivator 

(EA), Group 4: EndoVac (EV) Group 5: Nd: YAG laser (LSR). 

Standardized irrigation protocol was applied in all experimental groups and 

mTAP was removed from the root canals in each group. The first part of the study 

included push-out bond strength test. Parallel sections were obtained from coronal to 

apical with a thickness of 3 mm per tooth. Biodentine was applied to the obtained 

sections and push-out test was applied. Data were recorded in mPa and fracture types 

were recorded via stereomicroscope images. 

The second part of the study included the efficacy of intracanal medicament 

removal. Following the removal of the mTAP, the teeth were divided along their  

bukko-lingual axis. The impact roots were examined under the stereomicroscope with 

the 4-grade scoring scale for the presence of residual intracanal medicaments. Scores for 

coronal, middle and apical regions of each root were recorded. 
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There was no significant difference between the PUI and EV groups (p> 

0.05), and the values of these two groups were higher than the other groups (p <0.05). 

While the push-out bond strength of the LSR group was higher than the values of the 

EA and CNI groups (p <0.05), there was no difference between the values of EA and 

CNI groups (p> 0.05). 

In terms of total scores, PUI group showed higher intracanal medicament 

removal  efficacy compared to the other groups (p<0.05). In the intra-group comparison 

of the root canal third, less intracanal medicament  was found in the apical third (p 

<0.05). The highest intracanal medicamet removal efficacy was found in PUI and LSR 

groups in the coronal third, PUI group in the middle triple, and PUI and EV groups in 

the apical third (p<0.05). 

Key words: Bond strength, Biodentine, irrigation, intracanal medicament, regenerative 

endodontic treatment 
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1. GİRİŞ 

Olgunlaşmamış daimi dişlerin pulpası travma, diş anomalileri ya da çürük 

nedeniyle nekroz oluşumu açısından risk altındadır. Geçmişte bu dişlerdeki kök 

kanal enfeksiyonları apeksifikasyon prosedürleri ile tedavi edilmiştir. Bu prosedürler 

apikal periodontitisi tedavi etse bile rejeneratif endodontik tedavi prosedüründeki 

gibi devam eden kök gelişimini sağlayamamaktadır (1, 2). 

Rejeneratif endodontik tedavi (RET), pulpa-dentin kompleksinde bulunan 

hücrelere ek olarak dentin ile kök yapısını da içeren zarara uğramış dokuların yenisi 

ile yer değişmesini sağlayan biyolojik yapılı uygulamalar olarak tanımlanır (3). Bu 

yöntemin diğer yöntemlere göre avantajı ise kök uzunluğunda ve kök kanal 

duvarlarının kalınlığında elde edilen artıştır (4). RET’in esası kök kanalının etkili 

şekilde dezenfeksiyonudur. Dezenfeksiyon için kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) ve 

antibiyotik patları sıklıkla tercih edilmektedir (5). Ancak antibiyotik patlarının 

RET’de kullanılan kalsiyum silikat esaslı simanların bağlanma dayanımı üzerine 

olumsuz etkileri bulunmaktadır (6). Bu antibiyotik patlarının kök kanalından 

uzaklaştırılması gerekmektedir (7). Apikal ya da koronal sızıntıyı engellemek için 

endodontik materyalin dentine bağlanma dayanımı ve marjinal adaptasyonu çeşitli 

endodontik tedavi prosedürlerinin başarıyla uygulanması için önemli bir faktördür 

(8-10). Üçlü antibiyotik patı (TAP) asidiktir ve kök kanalından tamamen 

uzaklaştırılmaz ise kalsiyum silikat esaslı simanın kök dentinine yetersiz 

bağlanmasına neden olur (11, 12). 

RET’de kullanılan kanal içi ilaçların mevcut irrigasyon yöntem ve 

solüsyonlarıyla kök kanalından tamamen uzaklaştırılamadığı bildirilmiştir (13). 

Antibiyotik patını gelişimini tamamlamış daimi diş kök kanallarından uzaklaştırmak 

için çok çeşitli teknikler ve irrigasyon solüsyonları kullanılmıştır (7, 13, 14). Ancak 

literatürde farklı irrigasyon sistemleri ile immatür dişlerin kök kanalından üçlü 

antibiyotik patının uzaklaştırılmasıyla ilgili sınırlı  çalışma bulunmaktadır (15, 16). 

RET’de koronal sızdırmazlığı sağlamak ve gelen kuvvetlere karşı direnç 

oluşturmak amacıyla pulpa bariyeri olarak kalsiyum silikat esaslı simanlar 

kullanılmaktadır. Bu simanların dentine bağlanma dayanımını artırmak için kök 

kanalından kanal içi ilaçların uzaklaştırılması gerekmektedir. Bu nedenle irrigasyon 
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yöntemlerinin kalsiyum silikat esaslı simanların dentine bağlanma dayanımı üzerine 

etkisinin incelenmesi RET’de klinik başarı için önem arz etmektedir.  

Bu çalışmanın amacı farklı irrigasyon sistemlerinin kalsiyum silikat esaslı 

siman olan Biodentine’nin dentine bağlanma dayanımı ve kanal içi ilaç olan 

mTAP’ın uzaklaştırılmasına olan etkilerinin incelenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Olgunlaşmamış Daimi Dişlerde Endodontik Tedavi 

Kök kanal tedavisi; hasar görmüş diş pulpasının uzaklaştırılıp, kök kanalının 

biyomekanik preparasyon, irrigasyon solüsyonları ve/veya seans arası 

medikamentlerle dezenfeksiyonunun sağlanmasının ardından, biyouyumlu kök kanal 

dolgu materyalleri ile doldurulması aşamalarını içeren ve dişin fonksiyonel olarak 

ağızda kalmasını sağlayan tedavi yöntemi olarak tanımlanabilir (17). Diş çürüğünün 

ileri düzeyde olduğu travma, pulpal ve periodontal nedenlerle meydana gelen 

hastalıkların varlığında ve konservatif tedavinin yetersiz kaldığı durumlarda kök 

kanal tedavisi gerekmektedir (18). Kök gelişiminin tamamlanması ve kök ucunun 

kapanması dişler sürdükten sonra yaklaşık 1-4 yıl içinde meydana gelir. Bu süreçte 

kök gelişiminin devam etmediği durumlarda endodontik tedavi gerekmektedir (19).  

Geleneksel olarak; nekrotik pulpalı, olgunlaşmamış daimi dişlerin tedavisinde 

kök ucunun kapanması amacıyla uzun süreli Ca(OH)2 apeksifikasyon tedavisi 

uygulanmaktadır (20). Apeksifikasyon tedavisinde Ca(OH)₂ kullanımına alternatif 

olarak mineral trioxide aggregate (MTA) ile yapay bir apikal tıkama oluşturulması 

önerilmektedir (21). Diğer bir yöntem de pulpa dentin kompleksinin rejenerasyonuna 

ve tamirine izin vermek üzere pulpa vitalitesini yerine koyan revaskülarizasyon 

işlemidir (22). 

2.2. Rejeneratif Endodontik Tedavi 

Rejeneratif endodontik tedavi (RET), hasar gören, hastalıklı veya eksilmiş 

olan dentin-pulpa dokusu hücrelerini aynı kökene sahip canlı hücrelerle fizyolojik 

fonksiyonlarını devam ettirecek şekilde biyolojik replasmanını kapsar (3). 1960’larda 

pulpanın tedavisi için kalsiyum hidroksit uygulaması ve daha sonra nekrotik pulpalı 

daimi dişlerde pulpa dentin kompleksini yeniden oluşturacak revaskülarizasyon 

modelini sunan öncül araştırmalar ve test edilen klinik deneyler, doku rejenerasyonu 

tekniğini destekleyen öncül çalışmalardır (23). Rejeneratif diş hekimliği büyük 

oranda doğal biyolojik rejenerasyonu indükleyen veya ivmelendiren büyüme ve 

farklılaşma faktörlerinden fayda sağlayan biyolojik tedavideki ilerlemelere bağlıdır. 

Bu sebeple doku mühendisliğindeki gelişmelerden faydalanılmıştır. Doku 

mühendisliği hasar gören veya kaybedilen diş dokusunun fizyolojik, fonksiyonel ve 
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yapısal olarak yerine konmasını hedefleyen biyolojik tedavi stratejilerini 

içermektedir (24). RET, doku mühendisliğinin 3 temel ilkesine dayanır (4, 25). 

 Kök ya da projenitör hücrelerin uygun kaynakları 

 Kök hücre farklılaşmasını teşvik edebilecek büyüme faktörleri 

 Hücre farklılaşmasının düzenlenebilmesi için uygun iskele. 

2.2.1. Rejeneratif Endodontik Tedavinin Avantajları 

RET, ucuz ve klinikte rutin olarak bulunan el aletleri ile ilaçların kullanıldığı 

bir biyoteknolojidir. Buna ek olarak tedavinin uygulama yöntemi geleneksel 

yöntemlere göre daha kolaydır. Uygulama sonrasında bağışıklık sistemi kaynaklı 

kabul olmama ve dış kaynaklardan patojen nakli söz konusu olmamaktadır (26). 

Enfeksiyon kontrol altına alınacağı için kalsiyum hidroksit ile yapılan apeksifikasyon 

tedavisindeki gibi çok sayıda randevuya ihtiyaç kalmamaktadır. Dişin kök gelişimi 

devam ederken, kök kanal dentininde ki dentin/sert doku artışına bağlı olarak lateral 

dentin duvarları kalınlaşmaktadır (27, 28). Üç ay içerisinde kökte herhangi bir 

gelişim gözlenmezse geleneksel olarak uygulanan apeksifikasyon prosedürleri 

uygulanmalıdır (29). 

2.2.2. Rejeneratif Endodontik Tedavinin Dezavantajları 

Bu uygulama ile kök yapısı kalınlaşarak kırıklara karşı daha güçlü bir yapıya 

dönüşmektedir. Ancak diş kronunda renk değişimi, dirençli bakteri türlerinin gelişimi 

ve alerjik reaksiyonlar gibi komplikasyonlar gözlenebilmektedir (30). Pulpa dokusu 

tamamen nekrotik ise revaskülarizasyon gerçekleşemeyebilmektedir. Hastanın 

herhangi bir sistemik rahatsızlığı veya bağışıklık sistemi ile ilgili problemleri 

mevcutsa tedavinin başarılı olma şansı azalmaktadır. Çatı gibi görev yapan kan 

pıhtısının içerisinde bulunan hücrelerin içeriğini ve yoğunluğunu tahmin edememek 

en önemli dezavantajlardan biridir (31). Uzun dönemde pulpa kanalının oblitere olup 

olmayacağı ya da apikal periodontitisin gelişme durumu belirlenememiştir (32). 

2.2.3. Rejeneratif Endodontik Tedavi Klinik Uygulama Prosedürü 

Rejeneratif endodontide kullanılan ve geliştirilen yöntemler; kök kanalının 

revaskülarizasyonu, pulpa implantı, enjekte edilebilir scaffold uygulamaları, kök 

hücre tedavisi, scaffold (iskelet, çatı) implantı, üç boyutlu hücre yazılımı ve gen 
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terapisi şeklindedir (33). Klinikte ise revaskülarizasyon tedavisinin sıklıkla 

kullanılmaktadır. Bu tedavi yönteminde dikkat edilmesi gereken temel kurallar; 

 Endodontik tedavinin başlangıcında kök kanalında şekillendirme 

yapılmaması, 

 Kök kanalının sodyum hipoklorit (NaOCl) ve klorheksidin solüsyonları 

kullanılarak sadece etkin olarak yıkanması,  

 Kök kanalına belirli sürelerde antibiyotik karışımı (siprofloksasin, 

metranidazol ve minosiklin karışımı) uygulanmasıdır (32, 34-38). 

İlk seansta hastadan onam alınarak dişe anestezi uygulanır, izolasyon 

sağlanarak, giriş kavitesi açılır. Enstrümantasyon minimal düzeyde yapılmalıdır, 

küçük çapta eğelerle çalışma boyu tespiti ve kök kanal duvarları kontrol edilir. 

%2,5’lik NaOCl ile kanal irrige edilir. Kanal dezenfeksiyonunda kimyasal yöntemler 

kullanıldığından iğnenin ucunu apikal üçlüde bulundurmak ve irrigasyonu yanlardan 

perfore iğnelerle yapmak kök ucundan irrigasyon solüsyonunun taşmasını 

engelleyecektir. İrrigasyon işlemi sonrası steril paper pointlerle kök kanalı kurutulur 

ve kanal içi medikamentler içerisine gönderilir. Üçlü antibiyotik patı odontojen 

mikroorganizmalara karşı etkindir (39). Ca(OH)2 ise alternatif olarak sık kullanılan 

bir medikamenttir, ancak kök hücrelerine sitotoksik olabilir (35, 40, 41). 

Medikament kök kanalına uygulandıktan sonra diş steril pamuk ve geçici dolguyla 

kapatılarak, hasta 3-4 hf sonra randevuya çağrılır (23). 

İkinci seansta hasta tekrar değerlendirilir. Semptomlar tekrar ediyorsa 

antimikrobiyal tedavi tekrarlanır (41, 42). Kanama bu seansta sağlanacağından diş 

vazokonstrüktörsüz lokal anesteziklerle uyuşturulmalıdır. Anestezi için %3’lük 

mepivacaine kullanılabilir (43). Geçici restorasyon materyalleri dikkatlice 

uzaklaştırıldıktan sonra kök kanalı 20 ml %17’lik EDTA ile irrige edilir. Kök kanalı 

daha sonra dikkatlice kurutulur ve kanama oluşuncaya kadar steril K-tipi el eğesi ile 

over enstrümantasyon ile kanal içine doğru kanama oluşturulur. Kan pıhtısı oluşumu 

için tahmini süre 15 dk’dır (44). RET’lerde uyarılmış kanama basamağı, 

progenitör/kök hücrelerinin kök kanalı alanına birikimini arttırarak doku 

rejenerasyonunu desteklemektedir (45). Dengeli bir kan pıhtısı, sadece kök 

hücrelerinin kanala migrasyonu için bir iskele olarak görev yapmakla kalmaz aynı 

zamanda hücre büyümesi ve hücre farklılığı için gerekli faktörleri de içerir (46).  
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Kök kanalının içinde kan pıhtısı ideal olarak mine-sement sınırının yaklaşık 3 

mm altına ulaşmalıdır (32). Kanal boşluğunda bir kan pıhtısı oluştuktan sonra, pulpa 

alanı üzerine sert doku oluşumu indükleme kapasitesine sahip biyouyumlu bir 

bariyer yerleştirilmesi gereklidir. CollaPlug (Calcitek, Carlsbad, CA) veya CollaCote 

(Integra LifeSciences Corp, Plainsboro, NJ) gibi bir matriksin kullanılması, pulpa 

boşluğunda bariyerin genişlemesini en aza indirgemek için önerilir (43). Kollajen 

matriksinin üzerine, mine-sement birleşiminin altına yaklaşık 2-3 mm’lik ince 

homojen bir tabaka şeklinde kalsiyum silikat esaslı siman yerleştirilir. Pulpa boşluğu 

bariyerinin yerleştirilmesinden sonra dişin daimi restorasyonu yapılır (47). 

2.3. Rejeneratif Endodontik Tedavide İrrigasyon 

2.3.1. İrrigasyonda Kullanılan Solüsyonlar 

Sodyum Hipoklorit (NaOCl) 

1936 yılında endodontide kullanımı önerilen sodyum hipoklorit (NaOCI) 

okside ve hidrolize edici bir irrigasyon solüsyonudur (48). NaOCl, antibakteriyel 

etkisi, bakteri endotoksinlerini yok etme özelliği, nekrotik doku ve biyofilm tabakası 

üzerindeki çözücü etkisi ve lubrikasyon özelliği sayesinde kök kanal tedavisinde en 

çok tercih edilen irrigasyon solüsyonudur (23). 

NaOCl suda sodyum (Na+) ve hipoklorit (OCl-) iyonlarına ayrılır. OCl-, 

hipoklorit asit (HOCl) ile denge sağlar. Asidik ve nötral pH’larda HOCl’ye oranla 

klorin iyonu dominant hale geçer. pH= 9 ve üzeri olduğu durumlarda ise hipoklorit 

baskın hale geçer. Hipoklorit asit antimikrobiyal aktiviteden sorumludur. OCl- iyonu 

ise çözülmemiş HOCl’den daha az etkilidir. Hipoklorit asit bakteri hücrelerinin 

hayati fonksiyonları üzerine etki eder ve bu durum bakteri hücrelerinin ölümüyle 

sonuçlanır (49, 50). 

NaOCl; bakteri ile temas ettiğinde çoğu bakteriyi anında öldürecek kadar 

güçlü bir antibakteriyel ajandır. Pulpa kalıntılarını, kollojeni ve dentinin organik 

içeriğinide çözmede etkilidir. NaOCl genelde hem nekrotik hem de canlı organik 

dokuları beraber çözme işleminde kullanılan tek solüsyondur (51). NaOCl’nin doku 

çözme özelliği solüsyonun konsantrasyonuna, pH değerine, hacim ve ısısına, devamlı 

biçimde tazelenmesine, organik doku miktarına, doku tipine, dokularla temas 

süresine ve ultrasonik enerji ile aktive edilmesine bağlıdır (52-54). 
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Sodyum hipoklorit endodontide %0,5 ve %10 arasında değişen çeşitli 

konsantrasyonlarda kullanılmaktadır. Günümüzde NaOCI’nin hangi konsantrasyonda 

daha etkili antibakteriyel etkinlik gösterdiğiyle ilgili ortak bir fikir bulunmamaktadır 

(55). Yapılan bazı çalışmalarda %0,5 ile %5 arasında antibakteriyel aktivite 

açısından bir fark olmadığı vurgulanırken (56), bazı çalışmalarda ise su ile 

karıştırılarak konsantrasyonu azaltıldığında, etkisinin belirgin olarak düştüğü 

belirtilmektedir (53, 57). 

NaOCl’nin periapikal dokular için toksik olması, alerjik reaksiyon yaratma 

olasılığı, keskin tat ve kokuya sahip olması, smear tabakasını uzaklaştıramaması, 

dentin elastiklik modülü üzerinde azaltıcı etkiye sahip olması ve kullanılan 

materyaller üzerinde aşındırıcı etkiye sahip olması dezavantajları arasında yer 

almaktadır (58, 59). 

Sodyum hipoklorit solüsyonunun yarılanma süresi yaklaşık 500 gündür. 

Kimyasal dengesi; sıcaklık, ışık, derişim, pH, metal iyonları, organik maddeler ve 

CO2’den etkilendiği için etkili olarak kullanılabilmesi, ideal şartlarda saklama ve 

hazırlama işlemlerine özen gösterilmesine bağlıdır (60). Işık klor içeriğinde 

azalmaya neden olur. Bu yüzden solüsyonlar opak cam, beyaz renk plastik kap, 

yüksek yoğunluklu polietilen, fiberglas içinde saklanmalıdır. İrrigasyon solüsyonun 

stabilitesi açısından konsantrasyonunun azaltılması için distile su kullanılmalıdır 

(61). 

Etilen Diamin Tetraasetik Asit (EDTA) 

Kök kanal tedavisinde ilk olarak 1957 yılında Nygaard-Ostby adlı araştırmacı 

tarafından kullanılmaya başlanan EDTA, dentin yapısındaki ve smear tabakasındaki 

kalsiyum (Ca
+2

)
 

iyonları ile birleşerek şelatları oluşturur ve kanalda bulunan 

inorganik dokunun çıkarılmasına yardımcı olur. Dentinin inorganik içeriğinin esas 

bileşenleri olan fosfat ve kalsiyum suda çözünebilir. Çözünmüş durumda bulunan 

kalsiyum iyonları EDTA ile çözeltiden uzaklaşmakta ve dentinden kalsiyum 

iyonlarının tekrar çözünmesine neden olmaktadır. Bu durum dentinin 

demineralizasyonu ile neticelenmektedir (62). EDTA’nın %15, 17 ve 20’lik 

oranlarda tamponlanarak hazırlanan konsantrasyonlarının sitotoksik ve irritan 

özelliklerinin daha az ve dezenfektan etkisinin yeterli derecede olduğu 

bildirilmektedir (63). EDTA %5-17 arasındaki konsantrasyonlarda 
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kullanılabilmektedir. Ancak günümüzde EDTA’nın nötral pH’daki %17’lik 

disodyum tuzu endodontik tedavide sıklıkla tercih edilir (64, 65). EDTA’nın etkinliği 

uygulama süresi ile de direkt ilişkilidir. Smear tabakasını uzaklaştırmak amacıyla en 

azından bir dk boyunca yüzeyle temas halinde bulunmalıdır (66). Fakat bazı 

araştırmacılar EDTA’nın ancak ilk beş dk’da etki gösterebildiğini ve sürenin daha da 

artırılması gerektiğini ifade etmişlerdir (67). 

Farklı konsantrasyon ve pH’lardaki EDTA’nın demineralizasyon etkisinin 

incelendiği bir çalışmada, %17’lik konsantrasyonda ve nötral pH’da uygulanan 

EDTA’nın, %10 konsantrasyon ve pH 9’a göre dentinde daha fazla 

demineralizasyona neden olduğu bildirilmiştir (65). 

EDTA’nın organik dokuları tam çözememesi, yetersiz antimikrobiyal etki 

göstermesi nedeniyle tek başına kullanılmaması, NaOCI ve benzeri diğer 

solüsyonlarla kombine edilerek kullanılması önerilmektedir (62). EDTA ve 

NaOCI’nin irrigasyon solüsyonu olarak çeşitli kombinasyonlarının incelendiği 

çalışmada en etkili çalışma solüsyonunun %5,25’lik NaOCI olduğunu; en etkili son 

irrigasyon rejiminin ise 10 ml %17’lik EDTA’yı takiben 10 ml %5,25’lik NaOCI’nin 

kullanımı ile gerçekleştiği belirtilmiştir (68). Ayrıca EDTA ve NaOCl’nin birlikte 

kullanımının smear tabakasının uzaklaştırmada diğer gruplardan daha etkili olduğu 

bildirilmiştir (69). EDTA ve NaOCl’nin kombine kullanımı sadece temizleme 

etkinliğini artırmakla birlikte antimikrobiyal özellikleri de daha etkin hale 

getirmektedir (70). 

Bu iki solüsyonun birlikte kullanımı önerilse de bu iki irrigasyon solüsyonu 

eş zamanlı kullanıldığında aralarında bazı kimyasal etkileşimler meydana 

gelmektedir. Ortamda NaOCl varlığında, EDTA ve kalsiyum şelat oluşturma 

özelliğini muhafaza edebilirken, NaOCl’nin doku çözme kabiliyeti EDTA varlığında 

azalmaktadır (62). 

Dişlerin apikal bölgelerinin daha sklerotik olması, lateral kanallarının sıklığı 

ve süt dişlerinde daha sık görülen kanal modifikasyonlarının varlığı nedeniyle 

EDTA’nın apikal bölgede etkinliğinin çok fazla düştüğü belirtilmiştir. Bu nedenle 

EDTA’nın ve kullanılan diğer solüsyonların kanal içi temasını ve nüfuzunu artıracak 

irrigasyon sistemlerinin kullanımının gerekliliği belirtilmiştir (62). 
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EDTA kök kanallarında oluşan smear tabakasının uzaklaştırılmasında 

kullanılan bir şelasyon ajanıdır. EDTA’ya çeşitli bileşenlerin eklenmesiyle sıvı 

şelasyon ajanları veya visköz şelasyon ajanları olarak formüle edilmiştir (71). 

EDTA çözeltisi, dentinde bulunan çeşitli büyüme faktörlerinin salınmasını 

sağlar böylece dentin yüzeylerine tutunan kök hücrelerinin odontoblast benzeri 

hücrelere farklılaşmasını teşvik eder (72). Trevino ve ark. (73) %17’lik EDTA içeren 

irrigasyon protokolünün SCAPs’ların canlılığını koruduğunu bildirmişlerdir. Martin 

ve ark. (74) %17’lik EDTA ile yapılan final irrigasyonunun SCAPs’ların canlılığını 

koruması ve farklılaşması üzerindeki NaOCl solüsyonunun zararlı etkilerini kısmen 

de olsa tersine çevirdiğini bildirmişlerdir. 

Serum Fizyolojik 

Sodyum klorürün steril suda ki %0,9’luk çözeltisidir (75). Kök kanalı 

irrigasyon solüsyonundan öncelikle istenen, mekanik preparasyon esnasında oluşan 

debrisin kanal dışına çıkışını sağlamasıdır. Serum fizyolojik debrisin kanal dışına 

çıkarılması için uygun bir solüsyondur (53). Endodontide genellikle diğer irrigasyon 

solüsyonlarının birbirleriyle olan etkileşimlerini engellemek veya kullanılan son 

irrigasyon solüsyonun kanaldan uzaklaştırılması amacı ile kullanılır. Serum 

fizyolojik solüsyonunun smear tabakasını uzaklaştırmada, organik ve inorganik 

dokuları çözmede etkin değildir (76, 77). 

2.3.2. İrrigasyonda Kullanılan Güncel Teknikler ve Cihazlar 

Kök kanal irrigasyonu sırasında etkinliğini artırmak için irrigan iletimi ve 

ajitasyon sistemlerine yönelik çalışmalar devam etmektedir. Gu ve ark (78), mevcut 

sistemleri manuel kullanılan ve makine destekli ajitasyon cihazları şeklinde iki ana 

gruba ayırarak değerlendirmiştir. Söz konusu teknik ve cihazlar şu şekildedir; 

İrrigasyon ajitasyon teknik ve cihazları 

 Manuel 

 İğne ve kanüllerle şırınga irrigasyonu 

 Fırçalar 

 Manuel dinamik irrigasyon 

 Makine destekli 

 Döner fırçalar 

 Döner enstrümantasyon sırasında sürekli irrigasyon 
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 Quantec E 

 Self-Adjusting File 

 Sonik (Resipsonik Eğe, EndoActivator) 

 Ultrasonik 

 Sürekli (Nusstein’s iğne tutucu cihaz) 

 Kesikli (Ultrasonik eğe, düz tel) 

 Basınç Değişimli (EndoVac, RinsEndo) 

Geleneksel Şırınga İrrigasyonu  

Şırınga ve iğne ile yapılan bu irrigasyon yöntemi halen endodontistler ve 

klinisyenler tarafından yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu sistem değişik boyutlarda 

iğneler ve kanüller yardımıyla irrigasyon solüsyonunu kanal içerisine pasif şekilde ya 

da iğneyi kanal boşluğunda aşağı yukarı hareket ettirerek etkinleştirmektedir (79). 

Geleneksel şırınga iğneleri ile irrigasyon yöntemi, dezenfektan solüsyonları kök 

kanal sistemi içerisine göndermede pozitif basınç prensibi ile çalışmaktadır (80). Bu 

yöntemin etkin bir debridman ve kanal dezenfeksiyonu sağlayabilmesi için kök 

kanalları içerisinde uygun irrigan akışının elde edilmesi gerekmektedir. Bunun için 

şırınga iğnelerinin kök kanal sistemleri içerisinde mümkün olduğunca apikal 

konumda yerleştirilmesi zorunludur (81).  

İrrigasyon işlemi sırasında iğne veya kanülün kök kanalı içerisinde 

sıkışmadan gevşek biçimde çalışması önemli ve kritik bir konudur. Böylece 

solüsyonun periapikal dokulara itilmesi önlenirken debrisin de koronale doğru 

hareketi sağlanmış olur (82). Dental anestezide kullanılan kanüllerin uçları açık 

olduğundan dolayı kanal irrigasyonu sırasında solüsyonu apikal alana taşırma riski 

mevcuttur (83). Bunu önlemek amacıyla yan delikli tasarım, hidrodinamik 

aktivasyonu artırmak ve irriganın apikalden taşma olasılığını azaltmak için 

tasarlanmıştır (84). İrrigan, iğne ucunun 1-2 mm ötesine bile ulaşamamaktadır. 

İğnenin boyutu ve esnekliği irrigasyon solüsyonunun apikal üçlü bölgesine 

ulaşmasına izin vermez ve yan uzantılar ile isthmuslardaki debrisi uzaklaştırma 

yeteneği sınırlıdır (85). 

Şırınga ve iğne ile yapılan irrigasyonun avantajları; iğnenin kanal içerisindeki 

penetrasyon derinliğininin kontrolü ve kanalda kullanılan irrigasyon solüsyon 

miktarının belirlenmesinin kolay olmasıdır (82). Şırınga irrigasyonunun 
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dezavantajları; mekanik yıkama etkisinin azlığı ve kanal düzensizliklerine 

ulaşamaması nedeniyle bu bölgelerde debris ve bakteri birikmesidir (86). Kanülün 

ucu dar bir kanalın koronal üçlüsünde yada en iyi ihtimalle geniş bir kanalın orta 

üçlüsünde lokalize olabilmektedir. Bu nedenle irrigasyon solüsyonunun derinliği ve 

dentin tübüllerinin dezenfeksiyon etkinliği sınırlıdır (87). Şırınga irrigasyonu 

esnasında sıvı akış hızını kontrol etmek ve standardı sağlamak oldukça zordur (88). 

Şırınga ile yapılan irrigasyonun anlatılan dezavantajları nedeniyle, irrigasyon 

solüsyonunun dentine olan penetrasyonunun artırılması ve NaOCl’nin apikalden 

taşmasıyla meydana gelen kazaların elimine edilebilmesi için yeni irrigasyon 

teknikleri geliştirilmiştir (89). 

Ultrasonik İrrigasyon 

Periodontolojide uzun süredir kullanılmakta olan ultrasonik aktivasyon 

cihazları, endodontide irrigasyonun kemomekanik etkinliğinin artırılması amacı ile 

1957’de Richman (90) tarafından tanıtılmıştır. Martin ve ark. (91) ise endodontik 

kullanıma uygun ticari bir ultrasonik ünit dizayn etmişler ve cihaza endosonik adını 

vermişlerdir. 

Ultrasonik cihazlar elektrik enerjisini belirli aralıkta frekanslara sahip 

ultrasonik dalgalara dönüştürerek çalışır. Bu cihazlar ultrasonik enerjiyi 

‘manyetostriksiyon’ ve ‘piezoelektrik’ yolla üretir (92, 93). Üretilen ultrasonik enerji 

eğeye paralel düzlemde vibrasyon hareketi yaptırarak mekanik ajitasyon sağlar (94). 

Ancak yapılan çalışmalarda ultrasonik preparasyon işlemi sırasında titreşim hareketi 

yapan eğenin kontrolünün oldukça zor olduğu bildirilmiştir (95, 96). Kök kanal 

preparasyonu sonucunda elde edilecek şeklin kontrolü mümkün olmadığı gibi apikal 

perforasyonlar ve düzensiz şekiller oluşmuştur (97, 98). 

Literatürde iki çeşit ultrasonik irrigasyon tarif edilmiştir. Ultrasonik 

şekillendirme ve irrigasyon bir arada yapılıyorsa bu ultrasonik irrigasyon olarak 

adlandırılır; ancak irrigasyon, ultrasonik şekillendirme olmaksızın yapılıyorsa pasif 

ultrasonik irrigasyon (PUI) adını alır.  PUI sırasında enerji, kök kanal içindeki düz tel 

ya da salınan uçtan irrigana ultrasonik dalgalar yardımıyla geçer (99). Kök kanal 

preparasyonu tamamlandıktan sonra ultrasonik cihaza takılı #10 veya #15 no’lu bir 

eğe veya ultrasonik uç mümkün olduğunca apikal bölgeye yakın olacak biçimde 

irrigasyon solüsyonu ile dolu olan kök kanalının merkezine yerleştirilir. Kök kanalı 
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tam olarak şekillendirilmiş olduğundan ultrasonik eğe kanal içerisinde sıkışmaksızın 

serbest hareket eder. Böylece irrigasyon solüsyonu kanal sisteminin apikal bölümüne 

daha iyi ve daha kolay penetre olarak etkili bir temizlik sağlayabilir (100-102). Pasif 

ultrasonik irrigasyonda devamlı solüsyon akışı veya aralıklı solüsyon akışı olabilir 

(94). 

 Devamlı solüsyon akışı tekniğinde; kök kanal irrigasyon solüsyonunun 

devamlı yenilenmesi için gelişmiş bir iletim sistemi gereklidir. Çünkü NaOCl’nin 

antibakteriyel ve organik doku çözücü kısmı olan  klorin 2 dk içinde yok olur ve 

solüsyonun antibakteriyel etkinliğinden tam olarak faydalanılamaz (103, 104).  

Aralıklı solüsyon akışı tekniğinde ise irrigan kanala enjektör yardımıyla 

enjekte edilir ve her ultrasonik aktivasyon siklusundan sonra tazelenir. Kanül 

penetrasyonunun derinliği ve irriganın hacmi bilindiği için apikal bölgeye ulaşan 

irrigan miktarı kontrol edilir. Devamlı yıkama rejiminde bunları kontrol etmek 

mümkün değildir (78). İrrigasyonun 3 dk yapıldığı bir ex vivo modelde her iki metot 

dentin debrisini uzaklaştırmada eşit bulunmuştur (82). Pasif ultrasonik irrigasyonun 

smear tabakasını uzaklaştırmada ultrasonik irrigasyondan daha etkili olduğu yapılan 

çalışmalarda gözlenmiştir (105, 106). Gerekçe olarak da ultrasonik irrigasyon 

esnasında ucun duvara temasının akustik dalgalanma ve kavitasyonda meydana 

getirdiği baskılayıcı etkiden kaynaklı olduğu belirtilmiştir (105). Yapılan 

çalışmalarda kanal preparasyonunun ardından ultrasonik irrigasyonun kullanımının 

daha avantajlı olduğunu desteklemektedir (103).  

EndoVac Sistemi (Apikal Negatif Basınç Sistemi) 

EndoVac sistemi (Discus Dental, Cuver City, CA, USA) irrigasyon 

solüsyonunu güvenli bir şekilde apikale iletip sonrasında negatif basınç ile aspire 

eden bir irrigasyon sistemidir (107-110). Sistemin negatif basıncı dental ünitin 

aspiratörü tarafından sağlanır. Bu sistem, makrokanül, mikrokanül, ana dağıtıcı-

emici uç, titanyum başlıklar ve bu parçaların birbirine ve aspiratöre bağlanmasını 

sağlayan küçük borulardan oluşur.  

Ana dağıtıcı-emici uç, iki uçtan oluşmaktadır. Emici uç, yüksek emiş güçlü 

dental ünite bağlanırken dağıtıcı uç, irrigasyon solüsyonu içeren enjektöre 

bağlanmaktadır. Makrokanül, titanyum el başlığına takılarak kullanılırken 

mikrokanül, titanyum parmak başlığı ile kullanılır. Plastik yapıda olan makrokanül 
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0,02 taper ve 0,55 mm çapında olup açık uçludur. Paslanmaz çelikten üretilmiş olan 

mikrokanül ise 0.32 mm dış çapa sahiptir. Mikrokanülün uç kısmı kapalıdır ve 

kanülün son 0,7 mm’lik kısmında çapları 0,1 mm olan 12 adet lazerle açılmış delik 

bulunmaktadır. Mikrokanül 0,32 mm çapında olduğu için apikale ulaşabilmesi için 

apikal preparasyon çapı en az 35 numara olmalıdır (108, 109). İrrigasyon sırasında 

içerisinde solüsyonunun bulunduğu bir şırıngaya bağlı olan ana dağıtıcı-emici uç 

giriş kavitesine yerleştirilir. Ana iletici uç solüsyonu kök kanalının koronaline 

iletirken aynı zamanda fazla gelen solüsyonu tahliye eder. Kök kanalı içerisine 

yerleştirilen makro ve mikrokanüller solüsyonu koronalden apikale doğru emerek 

iletir. Önce kök kanalının orta üçlüsüne kadar ilerletilen makrokanül ile koronal 

bölgedeki debris uzaklaştırılır. Ardından çalışma boyuna kadar ilerletilebilen 

mikrokanül ile apikal bölgedeki debris uzaklaştırılır. Apikale ulaşan irrigasyon 

solüsyonu mikrokanül tarafından emilerek dışarı atıldığından dolayı solüsyonun kök 

dışına taşma riskinin azaldığı belirtilmektedir (107, 111, 112). 

EndoActivator 

Kök kanalı içerisinde 1-6 Hz frekansta çalışan sonik sistemler ilk olarak 

Tronstad ve ark. (113) tarafından tanıtılmıştır. Ultrasonik sistemlere nazaran daha 

düşük kesme özelliği vardır (105). Sonik sistemlerde frekans arttıkça ileri-geri genlik 

hareketi de artmaktadır. Sonik sistemler kısa şekilde ki yukarı-aşağı hareketlerle 

güçlü bir hidrodinamik fenomen oluşturarak solüsyonun etkinliğini artırırlar (114).  

EndoActivator (Dentslpy, Tulsa, OK, ABD) sistemi; portatif bir mikromotor 

ve polimer uçlardan oluşan bir sistemdir. Polimer yapıda olan uçları sağlam ve esnek 

olması sebebi ile zor kırılır. Uçlar aynı zamanda yumuşak bir yapıda olduğu için 

dentini kesemezler (78). 

3 çeşit polimer uç ve 3 farklı hız seçeneği vardır. Uçlar esnektir, kolay 

kırılmamaktadır ve pürüzsüz oldukları için dentini kesmemektedirler. 15/0.2, 25/0.4, 

35/0.4 çaplarında ve 3 farklı renkten (sarı, kırmızı ve mavi) oluşmaktadır (115). 

Dk’da 2000, 6000 ve 10000 devirde çalışabilmektedir. Smear tabakasını ve biyofilmi 

uzaklaştırabilmek için 10000 devir (cpm) gerekmektedir. İrrigasyon sırasında 

apikalden 2 mm geride gevşek bir biçimde duran bir uç seçilmelidir.  
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EndoActivator kullanımı esnasında solüsyon bulunan pulpa odası tabanında 

debris buharı oluşturur. Vibrasyon yapan uç dikey vuruşlarla birlikte ileri geri 

hareket ederek kuvvetli bir hidrodinamik olay meydana getirir (116). 

Polimer uçların radyolüsent olması yüzünden kanal içerisinde kırıldığı zaman 

radyografik olarak tespit edilemeyebilir. Bu sorunu aşmak amacı ile uçların 

radyoopak bir madde ile radyografik olarak görülür hale getirilmesi gerekmektedir 

(78). 

Yapılan çalışmalarda ultrasonik sistemlerin sonik sistemlerden daha güçlü 

olduğu ve daha çok debris uzaklaştırdığı gösterilmiştir (117, 118). Ultrasonik 

sistemlerin sonik sistemlerden daha yüksek frekansa sahip olması sebebiyle bu 

sistemlerle çalışılırken meydana gelen buharın etkinliği debris uzaklaştırma 

işleminde sonik sistemlerden neden daha etkili olduğunu açıklamaktadır (78). 

Lazer 

Lazer ışığın daha güçlendirilmesi ve uyarılan radyasyonun emisyonu 

anlamına gelen ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ 

kelimelerinin baş harflerinden oluşmaktadır (119). Lazer, endodontide ilk olarak 

1971 yılında Weichman ve Johnson tarafından kullanılmıştır. Güçlü karbondioksit 

kızıl ötesi lazer ile apikal foramenin tıkanması işlemi yapılmıştır (120). 

Lazerler endodontik alanda dentinde ki aşırı duyarlılığının giderilmesinde, 

pulpal kan akımının değerlendirilmesinde, pulpa kuafajı ve pulpatomide, kök kanal 

duvarlarının düzenlenmesinde, kök kanallarının dezenfeksiyonunda, kök kanal 

preparasyonunda, dolumunda ve endodontik apikal cerrahi uygulamalarında 

kullanılmaktadırlar (121-124). 

Lazerin etkinliği çeşitli faktörlere göre değişkenlik gösterebilmektedir. Bunlar 

dokunun ışığı absorbe edip edemeyeceği, ışınlama süresi, kök kanallarının 

morfolojisi ve lazer ile dokunun arasındaki mesafe olarak belirtilmiştir (125). 

Günümüzde lazer cihazlarının üretiminde sadece güç ve dalga boyu esas 

alınmamaktadır. Bunun dışında atış şekli, uygulama zamanı, uygulama sıklığı ve 

enerji çıkışı gibi değişik parametreler önem arz etmektedir. Bu durum diş 

hekimliğinde kullanılmak amacıyla birçok lazer cihazının geliştirilmesine neden 

olmuştur (122, 126). Diş hekimliğinin farklı uygulama alanlarında, değişik dalga 

boylarına sahip çeşitli lazer sistemleri kullanılmaktadır (127) (Tablo 2.1). 
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Nd: YAG Lazer 

Nd: YAG lazerler, ilk olarak 1961 yılında Snitzer tarafından kullanıma 

sunulmuş, diş hekimliğinde ise ilk kez Dr. Terry Myers’in mine dokusu üzerine 

yaptığı çalışmalarda kullanılmıştır. Araştırmacı bu lazeri ilk kez, çürük 

lezyonlarında, oklüzaldeki fissürlerde ve periodontal operasyonlarda kullanmıştır 

(128). Nd: YAG lazer daha sonraları kök kanallarının şekillendirmesi ve 

sterilizasyonunun sağlanması amacıyla kullanılmıştır (129). 

Nd: YAG lazer elektromanyetik spektrumun kızılötesi bölümünde yer alan, 

1064 nm dalga boyunda bir lazerdir ve içerisinde ki kırmızı He-Ne gazı ile 

görülebilir hale getirilmiştir (129-131). Frekansı 10-100 heartz (Hz), atım süresi 100-

200 mikrosaniye (μs) ve her atımın sahip olduğu enerji 200 milijoule (mJ)’dür (131). 

Küçük, elastik ve açık optik fiberleri serbest atımlı iletim modunda ve genellikle 

dokulara temas ederek çalışmaktadır. Fiberoptik yardımıyla temassız olarak ağız 

içerisinde rahatlıkla kullanılabilirler (129, 131, 132).  

Tablo 2. 1. Diş Hekimliğinde kullanılan farklı lazer sistemleri ve dalga boyları 

Lazer Tipi Dalga Boyu 

ArF Excier 193 nm 

Krf Excimer 248 nm 

XeCI Excimer 308 nm 

Dye 507-510 nm 

Frequency-Doubled Alexandrite 377 nm 

Kryton Ion 407 nm 

Argon Ion 488, 514 nm 

Frequency- Doubled Nd: YAG(KTP) 532 nm 

Diyot (Düşük Seviye) 600-908 nm 

Gold Vapor 628 nm 

Argon-Pumped Dye 630 nm 

Copper Vapor Pumped Dye 630 nm 

Helium-Neon 632 nm 

Ruby 694.3 nm 

Diyot(GaA1As, GaAs) 800-830,904-950 nm 

Nd: YLF 1.053 nm 

Nd: YAG 1.064 nm 

Nd: YAP 1.34 nm 

Ho: YAG 2.12 nm 

Er, Cr:YSGG 2.79 nm 

Er: YAG 2.94 nm 

Free Electron 3.0, 6.1, 6.45 nm 

CO2 9.3, 9.6, 10.6 nm 
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2.4. Rejeneratif Endodontik Tedavide Dezenfeksiyon 

Endodontik tedavide öngörülebilir uzun dönem başarı için pulpa boşluğunun 

dezenfeksiyonu gerekmektedir (56). Dikkatli mekanik preparasyondan yapılsada 

pulpa artıkları, bakteri ve debris kanalda kalabilir. Bu yüzden kanal medikamentleri 

kullanılmaktadır (133). 

2.4.1. Kanal İçi Medikament Kullanım Endikasyonları 

Kanal tedavisinin kemomekanik preparasyon, pulpa dokusunun, nekrotik 

artıkların, predentin ve tüm enfekte olmuş yüzeyel dentin tabakasının 

uzaklaştırılmasını kapsar. Kemomekanik preparasyon sonrasında kök kanalında 

kalan bakteriler kök kanalı boş bırakıldığında hızlı bir şekilde çoğalırlar (133). Bu 

nedenle seanslar arasında kanal içi medikament olarak adlandırılan antimikrobiyal 

ajanların kullanılması gerekmektedir. Bu medikamentlerin uzun süre etkili 

olabilmeleri, antimikrobiyal etkinliklerinin sürekliliğine bağlıdır. Uzun süre etkili 

olduklarında, kök kanal sisteminin yeniden enfekte olması engellenir ve endodontik 

tedavinin başarısı artar (134). 

2.4.2. Kanal İçi Medikamentler 

Kalsiyum Hidroksit (Ca(OH)2) 

Kalsiyum hidroksit, beyaz ve kokusuz bir tozdur (135). Hidroksil (OH
-
) 

iyonları %45,89’unu, kalsiyum iyonları ise %54,11’ini oluşturur (136). Molekül 

ağırlığı 74,08’dir. Suda az çözünür ve sıcaklık yükseldikçe çözünürlüğü azalır, 

alkolde çözünmez. Düşük çözünürlüğü, klinik olarak iyi bir özelliktir. Bu özelliği 

sayesinde canlı dokularda ve doku sıvıları içinde çözünmesi uzun zaman alır. pH 

değeri yüksek bir materyaldir (pH: 12,5-12,8) Kalsiyum hidroksitin yüksek pH’a 

sahip olması sayesinde bakterinin hücre zarını ve protein yapısını bozmaktadır (135). 

Antibakteriyel özelliği, tamiri başlatma ve sert doku oluşumunu stimüle etme 

özellikleri nedeniyle dental tedavide kullanımı yaygındır. Kök kanalı ilacı olarak 

kullanıldığında yüksek pH’ı ile oluşturduğu alkalin ortam bakterilerin yaşamasına 

engel olarak bakterisidal etki gösterir (137). 

Kalsiyum hidroksit diş hekimliğinde en iyi bilinen vital ve devital dişlerde 

kullanılan kanal içi medikamenttir. Ca(OH)2; kök ucu gelişimi tamamlanmamış 

devital dişlerde ve internal rezorpsiyon perforasyonlarında tamir dentini 
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oluşturmaktadır. Buna ek olarak yüksek pH sebebiyle kanal içi medikament olarak 

kök rezorpsiyonlarını önlemek veya durdurmak amacıyla da kullanılmaktadır (138, 

139). 

Kalsiyum hidroksidin etkisi; salınan hidroksil iyonunun difüzyonu, 

mikroorganizmaların sayısı ve kök kanalındaki konumları, kalsiyum hidroksitin kök 

kanalına uygulama yöntemi ve kanalda kalma süresi ile yakından ilgilidir. Kalsiyum 

iyonlarının hücre stimülasyonu ve mineralizasyonda önemli rolü vardır. Kalsiyum 

hidroksit aynı zamanda lipopolisakkaritleri inaktive eder ve periapikal bölgede doku 

onarımına yardımcı olur (139). 

Kalsiyum hidroksit patı yavaş antibakteriyel etki gösterir ve tam bir 

antimikrobiyal etki göstermesi için en az yedi güne ihtiyaç vardır. Saf Ca(OH)2 

bakteri direncine bağlı olarak 12-72 saat içerisinde çeşitli mikroorganizmaları tam 

olarak inaktive eder. İn vivo çalışmalar biyomekanik preparasyonu takiben enfekte 

olmuş kök kanallarına 7 gün, 1 ay ve 3 ay’lık Ca(OH)2 uygulaması bakterilerin 

eliminasyonunu sağlar (140). 

İlaç Formunda Olan Maddeler 

Antibiyotikler 

Antibiyotikler lokal veya sistemik olarak kullanılırlar. Sistemik kullanımda 

alerjik reaksiyonlar, toksisite ve antibiyotiğe karşı dirençli türlerinin gelişmesi gibi 

yan etkiler ortaya çıkabilir (141). Endodonti pratiğinde sıklıkla kullanılan 

antibiyotikler: 

 Septomixine forte, pulpomixine 

 Tetrasiklinler 

 Ledermiks ve kalsiyum hidroksit kombinasyonu 

 Klindamisin 

 Metronidazol 

 Antibiyotik patlarıdır 

Septomixine ve pulpomixine patları neomicine ve farmicetin içerir. Bunların 

hiçbiri endodontik enfeksiyonlarda antibakteriyel etkili değildir. Bu preparatların 

antibakteriyel kısımları triamcinolone gibi diğer kortikostreoidlerden daha az etkili 

olan dexamethasondur (137). 
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Tetrasiklinler endodontide smear tabakasını kaldırmada (142), apikal cerrahi 

sırasında kök ucunun irrigasyonunda (143) ve kanal içi ilaç olarak kullanılır (144). 

Tetrasiklin HCL, minosiklin, demoksisiklin ve doksisiklinleri alt türevlerini içeren bu 

geniş spektrumlu antibiyotikler mikroorganizmaların çoğuna karşı etkilidir (145, 

146).  

Ledermiks; suda çözünen %1 triamcinolone ve %3 demeclocycline içeren bir 

pattır. Triamcinolone kortizondan 4 kat daha fazla etkilidir. Sistemik yan etkilerin 

oluşmaması için düşük konsantrasyonlarda kullanılmalıdır. Ledermikste asıl aktif 

içerik kortikosteroiddir. Antibiyotik ise dezenfeksiyon için değil kortikosteroidlerin 

immun sistemi baskılaması sonrası mikroorganizmaların yeniden çoğalmasını 

engellemek için karışıma eklenmiştir (147). 

Ledermiks ve kalsiyum hidroksit kombinasyonun, kök gelişimi 

tamamlanmamış nekrotik dişlerde kullanımı önerilmiştir (148). Ledermiks patı ve 

kalsiyum hidroksitin 1:1 karışımının kök gelişimi tamamlanmamış nekrotik dişlerde, 

perforasyonlarda, inflamatuar kök rezorpsiyonunda, inflamatuar kemik 

rezorpsiyonunda, geniş radiküler kistlerin tedavisinde ve enfekte olmuş dişlerde 

kanal içi pansuman olarak kullanılır (149).  

Klindamisin, Actinomyces ve Eubacterium dahil endodontik patojenler, 

Fusobacterium, Propionobacterium, mikroaerofilik Streptococci, Peptococcus, 

Peptostreptococcus ve Veillonella türlerine karşı etkilidir. Özellikle siyah pigmentli 

bakteri olan Prevotella ve Porphyromonas karşıda invitro etkilidir (150). 

Metronidazol, nitroimidazol bileşiğidir ve anaerobik bakterilerden 

protozoalara kadar geniş bir spekturumda aktivite sergiler. Antibakteriyel etkisi 

anaerobik koklara olduğu kadar gram negatif ve gram pozitif basillerede vardır. 

Periodontal hastalıkların tedavisinde hem sistemik hem de topikal olarak kullanılır. 

Metronidazol bakteri hücre zarından hızlıca nüfuz eder ve DNA’ya bağlanır ve 

sarmal yapısını bozarak hızlı hücre ölümüne neden olur (151). 

Antibiyotik Patları 

Kök kanalındaki kan dolaşımın yetersizliği sistemik antibiyotik kullanımının 

endodontik enfeksiyonlarda etkisiz olmasına neden olabilmektedir. Bu sebeple 

mekanik şekillendirme sonrası antibiyotik kullanımı önerilmektedir (152). Kök kanal 

enfeksiyonunun karmaşıklığı nedeniyle kullanılan tek çeşit antibiyotik, kanalın etkin 
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bir şekilde sterilize edilmesinde yeterli olmayabilir (151). Kombine antibiyotikler 

dirençli bakteri türlerinin oluşmasını engellemek amacıyla üretilmiştir. İlk olarak 

1996 yılında Sato ve ark. (35) tarafından üçlü antibiyotik patı kullanılarak yapılan 

çalışmada minosiklin, metronidazol ve siprofloksasin karışımı olan üçlü antibiyotik 

patının kök kanallarına lokal olarak uygulaması sonrası dentine penetre olduğu ve 

enfekte kök kanallarını bakterilerden arındırdığını bildirmiştir. 

Metronidazol, anaerop bakterilere ve protozoonlara karşı geniş spektrumlu 

aktiviteye sahip olan bir nitroimidazol bileşiğidir. Metronidazol bakteri hücre 

duvarından sitoplazmaya geçer ve DNA’ya bağlanıp heliks yapısını bozarak hızla 

hücre ölümüne neden olur (151). Periradiküler enfeksiyon gösteren dişlerde, kök 

kanallarındaki bakteri çeşitliliği nedeniyle metronidazol tek başına tüm bakterileri 

elimine edemez. Bu nedenle siprofloksasin ve minosiklin ile kombine edilerek 

kullanılır (35, 153). 

Siprofloksasin kuvvetli bakterisit etkiye sahip ikinci kuşak bir kinolon 

türüdür. DNA’nın kopyalandığı sırada, süpersarmal durumundaki molekül, 

transkripsiyon işleminin gerçekleşmesi için açılmış olmalıdır. Kinolonlar, bu 

işlemden sorumlu bakteriyel enzim olan DNA topoizomerazın etkisini bozar. 

Siprofloksasin oral yolla verildiğinde %50-98 oranında absorbe olur (154). Yan 

etkilerinin olması ile birlikte uygun dozlarda kullanıldığında klinik olarak güvenlidir 

(155). Oral anaeroplar, gram pozitif aerop mikroorganizmalar ve gram negatif 

enterobakterilere karşı olan etkisi nedeniyle endodontide kullanılmaktadır (156). 

Minosiklin, tetrasiklin türevi olan geniş spektrumlu bir antibiyotiktir. 

Tetrasiklinler, gram pozitif ve gram negatif bakterilere, treponemalara, 

mikoplazmalara, klamidyalara, riketsiyalara ve protozoonlara karşı etkilidir. 

Bakteriyostatik etkiye sahip olan bu ilaçlar bakteri ribozomunun 30S alt birimine 

bağlanır ve aminoaçil-tRNA sentetazlarının ribozomun akseptör kısmına 

bağlanmalarınını spesifik olarak inhibe eder ve peptit zincirine aminoasit 

bağlanmasını imkansız hale getirir (154). Yıkım hücrelerinin inhibisyonunu 

sağlayarak antirezorptif aktivitenin oluşmasına neden olur (157). 

Üçlü antibiyotik patı (TAP), hem bakterisit (siprofloksasin, metronidazol) 

hem de bakteriostatik (minosiklin) özellik taşımaktadır (158). Minosiklinin dişlerde 

neden olduğu renk değişiminden dolayı, bazı yazarlar bu antibiyotiğin modifiye 
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edilerek TAP’da yerine sefaklor kullanılmasını veya minosiklinin karışımdan 

çıkarılmasını önermektedir (30, 34, 159). Klindamisinin çeşitli endodontik 

patojenlere karşı yüksek antibakteriyel etkiye sahip olduğu bulunmuştur (160, 161). 

Metronidazol, siprofloksasin ve klindamisin içeren mTAP kullanımı nekrotik pulpa 

sahip kök gelişimini tamamlamamış dişlerin tedavisinde başarılı bulunmuştur (162) 

Amoksisilin ve klavulanik asit kombinasyonu, tüm endodontik bakterilere karşı 

etkinliği nedeniyle, penisilin benzeri ilaç alerjisi öyküsü olmayan hastalar için 

alternatif bir ilaç olarak önerilmiştir (7, 151). Kanal içi olarak kullanılan antibiyotik 

patlarının renk değişikliği, sitotoksisite, hassaslaşma, direnç gelişimi ve kök 

kanalından çıkarma zorluğu gibi dezavantajları göz önünde bulundurulmalıdır (47). 

Bu dezavantajları elimine etmek veya azaltmak için, antibiyotik patlarının daha 

düşük konsantrasyonlarda kullanımı önerilmiştir (6). 

2.5. Rejeneratif Endodontik Tedavide Kullanılan Kalsiyum Silikat Esaslı 

Simanlar 

Diş hekimliğinde, özellikle de endodontide kullanılan materyallerde 

uygulandıkları en çok ortaya çıkan sorun sızıntıdır. Materyallerle ilgili araştırmalar 

bu alanda oldukça yoğun olmasına rağmen kök kanalına ideal bağlanma gösteren 

aynı zamanda da dokularla uyumlu bir materyal uzun yıllar boyunca bulunamamıştır. 

Ayrıca, kullanılan materyalin ağız ortamındaki nemden, kan ve doku sıvılarından 

etkilenmemesi, boyutsal olarak stabil olması, renklenmeye sebep olmaması, 

antibakteriyel etki göstermesi, radyoopak olması, biyoaktif ya da en azından 

biyouyumlu olması ve yeterli mekanik dayanıklılığa sahip olması beklendiğinden, bu 

özelliklere sahip materyalin bulunmasında zorlanılmaktadır (163).  

1990’lardan itibaren endodonti alanında yer edinmeye başlayan kalsiyum 

silikat içerikli materyaller modern endodonti anlayışına yeni bir bakış kazandırmış ve 

gittikçe artan kullanım alanı bulmaya başlamışlardır (164). 

1993 yılında Loma Linda Üniversitesi tarafından tanıtılan MTA, kök ucu 

dolgularında ve lateral perforasyonların tamirinde kullanılabilecek bir materyal 

olarak ortaya çıkmıştır. Dr. Mahmoud Torabinejad tarafından portland çimentosu 

esas alınarak geliştirilmiş, 1998’de FDA tarafından patenti onaylanmış ve piyasaya 

sunulmuştur (164). Biodentine ise 2009’da, MTA ile benzer özellikler taşıyan ve 

manipülasyonu daha rahat olan bir kök ucu dolgu materyali olarak tanıtılmıştır (165).  
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MTA ile benzer özellikler taşıyan, manipülasyonu daha kolay olan ve 

kalsiyum ile güçlendirilmiş karışım anlamına gelen CEM (Bionique Dent, Tahran, 

İran) simanı da benzer klinik kullanım alanlarına sahiptir (166). Bu materyallere ek 

olarak yapısında kalsiyum silikat bulunduran, fiziksel ve biyolojik bakımdan üstün 

özellikler taşıyan biyoseramik materyaller olan EndoSequence Root Repair Material 

(ERRM; Brasseler, Savannah, GA) ve BioAggregate (Innovative BioCeramix, 

Vancouver, BC, Kanada) da perforasyon tamiri, pulpa kaplaması ve kök ucu dolgusu 

gibi işlemlerde kullanırlar (167). 

Tüm bu kalsiyum silikat esaslı simanlar ve biyoseramikler birbirlerine göre 

kimi zaman üstün olsalar da benzer kullanım avantajları sayesinde güncel endodontik 

yaklaşımlarda önemli yer edinmişlerdir.  

2.5.1. Biodentine 

MTA’ya benzer özellikler gösteren kalsiyum silikat esaslı materyaller 

oldukça popüler olmuştur. Biodentine, özellikle “biyoaktif dentin muadili” olarak 

piyasaya sürülen ve pulpa kaplamasında kullanılan, hızlı sertleşen trikalsiyum silikat 

içerikli bir simandır (168). Kullanım alanları bakımından MTA’ya bir alternatiftir. 

Biyoaktif bir ajan olup mekanik özellikleri dentine benzemektedir. Vital pulpa 

üzerinde olumlu etkileri vardır ve tersiyer dentin oluşumunu stimüle eder (169, 170).  

Kompozisyonu ve Sertleşme Reaksiyonu 

Biodentine’nin toz kısmı trikalsiyum silikat (ana bileşen), kalsiyum karbonat 

(dolgu maddesi), zirkonyum oksit (radyopasite sağlayıcı), dikalsiyum silikat, 

kalsiyum oksit, demir oksitten; likit kısmı ise suda çözülebilen bir polimerden (su 

azaltıcı ajan) ve kalsiyum klorürden (sertleşme süresini azaltır) oluşur (171).  

Biodentine bir kapsül içindeki tozdan ve bir pipet içerisindeki likitten oluşur. 

Likit kapsül içerisine 5 damla damlatılır ve kapsül amalgamatöre yerleştirilir. Kapsül 

30 sn boyunca amalgamatörde karıştırılır (171). Sertleşme süresi yaklaşık 12 dk’dır 

(172). Sertleşme süresinin kısa olmasının sebebi olarak, partiküllerin yüzey 

boyutunun arttırılmasının, sertleşmeyi hızlandırıcı kalsiyum klorit ilave edilmesinin 

ve likit miktarının azaltılması belirtilmektedir (171, 173, 174). Bu sayede tek seansta 

dişin restorasyonu yapılıp ağız içinde işlevsel hale gelmesi sağlanmaktadır. Bu 

durum çocuk diş hekimliğinde kullanımına izin vermektedir (175). 
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Trikalsiyum ve dikalsiyum silikatın sıvı ile karışarak kalsiyum silikat jel ve 

kalsiyum hidroksit oluşturmasıyla başlar. Yüzeyde başlayan bu tepkime, oluşan 

kalsiyum silikat jelin hidrate olmamış toz içerisine çökelmesiyle devam eder. 

Kalsiyum silikat jel, trikalsiyum silikat taneciklerinin arasındaki boşlukları doldurur 

ve materyal doygun hale gelerek sertleşme tamamlanır. Bu reaksiyon MTA ile 

benzerdir (176). 

Biodentine kısa süre içerisinde sertleşerek boyutsal olarak stabil hale gelir ve 

bu özelliği sayesinde çözünürlüğüde oldukça azalır. Çözünürlüğünün az olmasının 

bir diğer nedeni ise yapısındaki %20 oranındaki zirkonyum oksitin suda 

çözünmemesidir (173).  

Fiziksel ve Mekanik Özellikleri 

Basınç dayanımı kalsiyum silikat esaslı simanların temel fiziksel 

özelliklerinden biri olarak kabul görmektedir. Biodentine benzeri ürünlerin vital 

pulpa tedavilerinde geniş bir kullanım alanına sahip olduğu göz önüne alındığında, 

simanın çiğneme kuvvetlerine karşı koyma kapasitesine, diğer bir deyişle dış 

kuvvetlere karşı yeterli bir basınç dayanımına sahip olması şarttır (177). 

Elastiklik modülü 22 gigapaskal (GPa)’dır ve dentine (18,5 GPa) oldukça 

benzerdir. Basınç dayanımı 220 megapaskal (MPa)’dır; dentinin ise 290 MPa’dır. 

Mikrosertliği ise dentin ile aynıdır (60 HVN). Trikalsiyum silikat esaslı malzeme, 

asit erozyon testlerinde daha düşük oranda çözünme göstermektedir. Yüzey üzerinde 

kalsiyum fosfat kristali depozisyonu olmaktadır. Bu durum Biodentine ile sert doku 

arasında fosfattan zengin bağlantı oluşmasını sağlar (178). 

 Biodentine uygulama sonrasında mineralizasyonu indükler. Mineralizasyon 

osteodentin formasyonunda oluşur. Sertleşme sırasında kalsiyum hidroksit 

oluşmaktadır. Kalsiyum hidroksit yüksek pH’ı sebebiyle pulpanın ekspoz alanında 

irritasyona yol açar. Bu bölgede oluşan koagülasyon nekrozu, prekürsör hücrelerin 

bu bölgeye göçüne ve odontoblast benzeri hücreye dönüşümüne yol açar (179, 180). 

Biodentine pulpadan TGF-β1 salgılanmasını sağlayarak erken 

mineralizasyonu indükler (169). Odontoblast stimülasyonu ve farklılaşmasını 

uyararak reaksiyoner ve tersiyer dentin oluşumunu indükler. Majorie ve ark. (181) 

fareler üzerinde yaptığı çalışmada Biodentine’nin odontoblast benzeri hücrelerde 

diferansiyasyona yol açıp biyomineralizasyonu indüklediğini bildirilmiştir. 
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Çalışmalar göstermiştir ki Biodentine biyoaktif bir materyal olduğu için pulpa dentin 

kompleksinin rejenerasyonu için uygun bir materyaldir (181).  

Biodentine yüksek pH’ya (pH=12) sahip olduğundan antibakteriyel ve 

antifungal etkinlik göstermektedir Yüksek alkalinitesi nedeniyle 

mikroorganizmaların büyümesini inhibe etmekte ve dentin dezenfeksiyonuna neden 

olmaktadır (182). Yapılan çalışmalarda Streptococcus mutans, Enterococcus faecalis, 

Escherichia coli ve Candida albicans’a karşı etkili olduğu gösterilmiştir (183, 184). 

Biodentine’nin mikromekanik adezyonu sertleşme reaksiyonu sırasındaki 

alkali etkisinden kaynaklanır. Yüksek pH dentin tübülleri dışındaki organik 

dokuların çözünmesine yol açar. Biodentine ile diş sert dokusu arasındaki alkali alan, 

Biodentine’nin ekspoze dentin tübüllerine girebileceği bir ortam oluşturur. Böylelikle 

sayısız tübül ile oluşan bağlantı ile muhteşem bir sızdırmazlık sağlanmış olur (165).  

Yüksek biyouyumluluğa sahip olan Biodentine’nin pulpal ve gingival 

fibroblastlar üzerine herhangi bir sitotoksik ve genotoksik etkisinin olmadığı 

bildirilmektedir (169, 171, 185). 

Birçok çalışmada Biodentine’nin dentin ve pulpa yüzeyiyle temas ettiğinde, 

pulpa hücreleri üzerine iyileştirici etkisinin olduğu, pulpa hücrelerinin odontoblast 

benzeri hücrelere farklılaşmasını sağladığı ve transformasyon faktörlerinin salınımını 

arttırarak dentinogenezisi teşvik ettiği bildirilmiştir (169, 181, 186). 

Klinik Kullanımı 

Biodentine kalsiyum silikat esaslı materyal olup MTA’ya olan benzerliği ve 

MTA’nın endike olduğu durumlarda uygulanabilirliği ile büyük bir ilgi görmektedir 

(165)  

Biodentine, inley/onley ya da kompozit restorasyonların altında daimi dentin 

restorasyonunda, geçici mine-dentin restorasyonlarda, derin ve geniş koronal çürük 

lezyonların restorasyonunda (sandviç teknik), servikal kök lezyonlarının 

restorasyonunda, pulpa kaplamalarında, pulpotomide, kök ve furkasyon 

perforasyonların tamirinde, internal ve eksternal kök rezorbsiyonlarının tamirinde, 

apeksifikasyonda, endodontik cerrahide kök kanal materyali olarak (retrograd 

dolguda) ve rejeneratif pulpa tedavilerinde başarılı olarak kullanılmaktadır (168, 171, 

176, 178, 187-191).  
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2.5.2. Mineral Trioksit Agregat (MTA) 

Kompozisyonu, Sertleşme Reaksiyonu ve Maniplasyonu 

MTA tozu, nem varlığında sertleşen hidrofilik partiküllerden oluşur. Temel 

içeriği trikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, trikalsiyum oksit ve silikat oksittir. 

İçerik bakımından portland simanla benzerlik gösterir, her ikisinde de trikalsiyum 

silikat, trikalsiyum alüminat, kalsiyum silikat, alçı taşı ve tetrakalsiyum alüminoferrit 

bulunur; aradaki temel fark MTA’da potasyum yerine bizmut oksit olmasıdır (192). 

MTA’nın sertleşme zamanını belirleyen temel bileşen alçı taşıdır (193, 194). 

Yapısında ayrıca eser miktarda silisyum oksit, kalsiyum oksit, magnezyum oksit, 

potasyum sülfat ve sodyum sülfat bulunur. 

 MTA, iki formda piyasaya sunulmuştur: Gri MTA ve beyaz MTA. Gri MTA 

ilk çıkan formudur fakat renklenme potansiyelinin yüksek olması sebebiyle daha 

sonra beyaz MTA geliştirilmiştir (195). Gri MTA temel olarak dikalsiyum silikat ve 

trikalsiyum silikattan oluşur. Beyaz MTA’da ise dikalsiyum silikat çıkarılmıştır 

(196). Beyaz MTA’da demir, magnezyum ve alüminyum oranı gri MTA’dan daha 

azdır (196, 197). SEM analizlerinde de gri ve beyaz MTA farklı görüntüler vermiştir. 

Beyaz MTA’da uzun, iğne şekilli partiküllerin arasına serpiştirilmiş küçük düzensiz 

partiküller görülürken; gri MTA’da ince-uzun parçacıkların beyaz MTA’ya oranla 

çok daha büyük partiküllerle karışım halinde olduğu görülmüştür (198). 

 MTA’nın istenen kıvamı 3 kısım toz ve 1 kısım likitin karıştırılması ile elde 

edilir (199). MTA tozu likitiyle karıştırıldığında, ilk etapta kalsiyum hidroksit ve 

kalsiyum silikat hidrat oluşur ve zayıf kristalize olmuş poröz yapıda bir jele dönüşür 

(200). Hemen ardından hidrasyon süreci başlar ve poröz kolloidal jel 3-4 saat içinde 

sert bir yapı kazanır (193, 201). MTA’nın sertleşme mekanizması dikalsiyum silikat 

ve trikalsiyum silikatın hidrasyon reaksiyonu ile gerçekleşir. Bu reaksiyon, 

materyalin fiziksel dayanıklılığını da belirler. Nemli ortamda 21 güne kadar 

bekletilen MTA’nın sıkışma dayanımının arttığı bildirilmiştir (201).  

MTA’nın karıştırma sonrasında pH=10,2 iken karıştırdıktan 3 saat sonra 

kalsiyum hidroksitle benzer şekilde pH’sı 12,5’e kadar yükselir (199). 

MTA, el aletleri veya ultrasonik kondensasyon kullanılarak istenilen konuma 

yerleştirilebilir. El ile kondensasyon bir plugger, paper point veya messing tabancası 

ile yapılabilir. Materyalin yerleştirilmesi sonrasında irrigasyon yapılması, materyalin 
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akarak uzaklaşmasına sebep olabileceği için, tüm irrigasyon işlemleri, MTA 

yerleştirilmeden önce tamamlanmalıdır (199). 

Fiziksel ve Mekanik Özellikleri 

MTA’nın basınç dayanımı Intermediate Restorative Material (IRM) ve Super-

EBA ile aynıdır fakat amalgamdan düşüktür (202). MTA’nın basınç dayanımı 

karıştırmadan sonraki 24 saat içinde 40 MPa iken 21 gün sonra 63 MPa ya kadar 

artar (203). Gri MTA beyaz MTA’dan daha fazla basınç dayanımı göstermektedir 

(204). 

 MTA; IRM, Super-EBA, gutta perka ve amalgamdan daha az radyoopaktır, 

çinko oksit ojenol ile benzer radyodensiteye sahiptir (205, 206). MTA’nın 

radyoopasite derecesi 7,17 mm kalınlığındaki alüminyuma eşdeğerdir (201). 

 MTA her ne kadar çözünürlük belirtisi göstermese de karıştırma sırasında su 

miktarı artarsa çözünürlükte artış gözlenebilir. MTA suya maruz kaldığında 

sementogenezisi indükleyici kalsiyum hidroksit serbestler (207). Asidik ortam 

MTA’nın sertleşmesine engel değildir (208). 

 Mükemmel sızdırmazlık özelliği MTA’nın sertleşmesi sırasında 

genleşmesinden kaynaklanmaktadır (209). Torabinejad ve ark.’na (204) göre MTA 

mükemmel bir şekilde sızdırmazlık sağlamaktadır ve deneysel örneklerde boşluk 

bulunmamıştır. Ancak amalgam, IRM ve Super-EBA gruplarında 3,8 ile 14,9 μm 

arasında değişen boşluklara rastlanmıştır. MTA bakteri sızıntı testinde sızıntıya izin 

vermeyerek üstün bir malzeme olduğunu kanıtlamıştır (210). Yaklaşık 3 mm 

kalınlığında MTA kullanımı sızdırmazlık için yeterlidir (211). Rezidüel kalsiyum 

hidroksit mekanik bir bariyer olarak ya da MTA ile kimyasal reaksiyona girerek 

MTA’nın sızdırmazlık özelliğini olumsuz etkileyebilir. Bu durum kaviteye MTA 

yerleştirilmesinden önce randevular arasında kalsiyum hidroksit yerleştirildiğinde 

önemli olabilir (212). Yüksek seviyede sızdırmazlık özelliği ve mikrosızıntıyı 

önlemesi sayesinde özellikle Enterococcus faecalis ve Streptococcus sanguis’e karşı 

iyi bir antibakteriyel ajan olarak kabul edilebilir (213). Torabinejad ve ark. (214) 

MTA’nın anaeroplara karşı etkili olmadığını aerop bakterilerden de bir kısmına 

(S.mitis, S.mutans, S.salivarius, Lactobacillus ve S.epidermidis) etkili olduğunu 

savunmuştur. Kök kanalında bulunan bakterilerin büyük çoğunluğu zorunlu anaerop 
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ve fakültatif anaerop olduğu için MTA kök kanallarında antibakteriyel olarak çok 

etkili değildir 

 MTA diğer restoratif malzemelerle reaksiyona girmemektedir. Cam iyonomer 

ya da kompozit rezin ile daimi dolgu yapılabilir ve MTA’nın sertleşme reaksiyonu 

restorasyon materyalinden etkilenmez (215). 

 Kettering ve ark. (216) çalışmalarında MTA’nın mutajenik olmadığını ve 

Super-EBA ve IRM ile karşılaştırıldığında çok düşük oranda sitotoksik olduğu 

bulunmuştur. Bu durum MTA’nın amputasyon medikamenti olarak formokrezole 

göre üstün olmasını sağlamıştır. MTA uygulamasından sonra genotoksisite 

testlerinde periferal lenfositlerde DNA hasarına rastlanmamıştır (217). MTA doku ile 

direkt temasta inflamatuar reaksiyona yol açmaz ya da minimal düzeyde enfeksiyona 

yol açar ayrıca doku rejenerasyonunu indükleme etkisi vardır (218). Hayvan 

çalışmalarında kök ucu dolgu maddesi olarak kullanılan MTA, üzerinde sement 

oluşumuna izin vermiştir (219). Arens ve Torabinejad (220) furkasyon 

perforasyonlarında MTA kullanımı sonrasında bölgenin yeni kemik oluşumu ile 

tamir edildiğini bildirmiştir. MTA osteoblastlarla iyi bir etkileşim gösterir ve 

uygulama sonrası hücreler vital kalır. Uygulamadan 72 saat sonra bile doku sıkı 

kıvamda kollajen sentezine devam eder (221). Koh ve ark. (222) yapmış olduğu 

çalışmada MTA’nın kemik hücreleri için biyolojik bir alt yapı oluşturduğunu ve 

interlökin üretimini uyardığını bulmuşlardır. 

 MTA sementoblast aktivasyonunu ve sement üretimi kapasitesine sahiptir 

(219). Sement oluşumu ve periodontal ligament rejenerasyonuna izin verir. MTA 

kemik iyileşmesine de izin verir ve birçok durumda klinik semptomları ortadan 

kaldırmaktadır (164). MTA periodontal dokularda rejenerasyon sağlayarak 

osteokondüktif ve osteoindüktif özelliklere sahiptir ve bu sayede dentin, sement ve 

sert doku oluşumunu indükler (223). 

 MTA tıpkı kalsiyum hidroksit gibi dentin köprüsü formasyonunu 

indüklemektedir (224). Birçok araştırmacı MTA’nın sert doku köprüsü oluşturma 

özelliğinin materyalin sızdırmazlık, biyouyumluluk, alkalite ve diğer özellikleri ile 

ilgili olduğunu savunmaktadır (199, 204, 222, 225). 

 MTA’daki trikalsiyum silikat doku sıvıları ile reaksiyona girerek kalsiyum 

hidroksit gibi sert doku formasyonu oluşturur. Fakat MTA tarafından oluşturulan 
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doku köprüsü daha hızlı oluşur ve daha iyi bir yapısal bütünlüğe sahiptir. MTA 

reperatif dentin oluşumu ve pulpa bütünlüğünün korunmasında daha iyi bir 

malzemedir. MTA kalsiyum hidroksite göre daha az inflamasyon, hiperemi ve 

nekroz ve daha sıkı odontoblast tabakası ve daha kalın dentin köprüsü oluşumunu 

sağlar (226). 

MTA’nın Dezavantajları 

Üstün biyolojik özelliklere sahip olan MTA’nın sertleşme süresinin uzun 

olması, uygulanmasının zor olması, yüksek maliyetli olması ve renklenmeye neden 

olması gibi dezavantajları bulunmaktadır (227). Ayrıca materyalin henüz herhangi 

bir çözücüsünün olmaması (228), uygulandıktan ve sertleştikten sonra 

uzaklaştırılmasının zor olması (229), rezin restorasyonların bağlantı kuvvetini 

artırmak için uygulanan asitleme işleminin MTA’nın bağlanma kuvvetini düşürmesi 

(177), MTA’ya alternatif materyal arayışlarının sürmesine neden olmuştur. 

Klinik Kullanımı 

Üretildiği günden bugüne gittikçe artan kullanım alanı bulan MTA, 

başlangıçta genellikle kök ucu dolgu maddesi olarak kullanılmıştır (230). Sert doku 

oluşumunu indükleyen, biyoaktif ve biyouyumlu bir materyal olması kullanım 

alanlarının genişlemesini sağlamıştır (231, 232). 

MTA’nın klinik kullanım alanları (199, 223); 

 Pulpa kaplama materyali olarak, 

 Amputasyon materyali olarak, 

 Furkasyon ve kök perforasyonlarının onarımında tamir materyali 

olarak, 

 Apeksifikasyon tedavisinde, apikal tıkamayı sağlamak amacıyla, 

 Kökteki rezorpsiyon bölgelerinin onarımında, 

 Kök ucu dolgu maddesi ve kök kırıklarında tamir materyali olarak,  

 Rejeneratif endodontik tedavi işlemlerinde kullanılmaktadır.  

2.5.3. Biyoseramik Esaslı Simanlar 

EndoSequence Root Repair Material (ERRM; Brasseler, Savannah, GA), 

kullanıma hazır, önceden karıştırılmış, enjekte edilebilir macun kıvamında 

biyoseramik bir materyaldir (233). Yapısında kalsiyum silikat, mono bazik kalsiyum 
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fosfat, zirkonyum oksit, tantalyum oksit ve özel doldurucular bulunur. Sertleşme 

süresi 2-4 saat olan radyoopak bir materyaldir (234). Ortamdaki nem arttıkça 

ERRM’nin sertleşme süresi uzar ve mikrosertliği azalır. Üretici firma, dentin 

tübüllerindeki nemin materyalin sertleşmesi için yeterli olduğunu belirtmiştir. 

İçerisindeki nanopartiküller dentin tübüllerine girebilir ve nem sayesinde sertleşerek 

mekanik bir kilitlenme sağlar ve bu özelliği materyale çok iyi bir boyutsal stabilite ve 

sızdırmazlık özelliği kazandırır (235, 236). ERRM fizyolojik sıvılarla temas ettiğinde 

hidroksiapatit benzeri bir çökelti oluşur (234, 237). Oluşturduğu alkalen pH, MTA 

ile benzer bulunmuştur. Kalsiyum iyon salınımı oldukça fazladır ve sert doku 

oluşumunu uyarır (234). Nanoteknolojik gelişmelerin endodonti alanına kazandırdığı 

son derece biyouyumlu materyaller olan biyoseramikler, son yıllarda oldukça başarılı 

klinik uygulamalarla karşımıza çıkmaktadır. Bioaggregate (BA, Innovative 

BioCeramix, Vancouver, BC, Kanada), MTA’nın modifiye edilmiş bir versiyonu 

olarak üretilen, kalsiyum silikat esaslı biyoseramik bir materyaldir (238). 

2.6. Bağlanma (Adezyon) 

Adezyon, iki farklı maddenin sıkı bir biçimde temasta kalması şeklinde 

tanımlanmaktadır. Kohezyon ise, tek bir materyalin atom ya da moleküllerinin bir 

arada olma durumudur. İki madde arasında daha iyi bir kontakt sağlanması için 

“adeziv” denilen bir ara tabaka gerekmektedir (239). Adezyonun sağlanabilmesi için 

adeziv ile adherent arasında tam bir temas olması gerekmektedir. Bağlantının 

kimyasal ve mekanik olmak üzere iki mekanizması vardır. Kimyasal bağlantı, atomik 

ve moleküler düzeyde bağlanmadır. Mekanik bağlantı ise bir yüzeyin diğerine 

kenetlenme yoluyla tutunmasıdır (240). 

 Diş hekimliğinde ise bağlanma, diş dokusu ile dental materyalin ya da farklı 

dental materyallerin birbirleriyle mekanik, mikromekanik ya da kimyasal olarak 

ilişki içinde olması olarak tanımlanabilir (241). 

Uygulanan materyalin dentinle olan bağlantısının başarıyı doğrudan etkilediği 

keşfedildiğinden beri, bağlantının klinik ve laboratuvar olarak test edilmesi ihtiyacı 

doğmuştur. Bağlanma dayanımı, test edilecek materyalle dentin arasındaki 

bağlanmayı koparabilecek birim alana düşen kuvvettir ve megapaskal (MPa) 

cinsinden hesaplanır. Bağlanma dayanımı test edilirken uygulanan kuvvetin yönüne 

göre temel olarak üç test kullanılır: 
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2.6.1. Makaslama (Shear Bond Strength) 

Bu yöntemde kuvvet materyal ve dentinin bağlandığı ara yüzeye paralel 

olarak uygulanır ve bağlanmanın olduğu ara yüzeyle kuvvet arasında bir moment 

kolu oluşur. Moment kolu 0,5 mm’den uzun olduğunda örneğin şeklinden ve 

moment kolunun uzunluğundan bağımsız sonuçlar almak mümkün olmamaktadır. Bu 

testin en büyük kısıtlaması ise kuvvet ucunun bağlanma ara yüzeyine paralel olarak 

ayarlanmasının zorluğudur. Tam olarak paralellik sağlanmadığında devrilmeler 

oluşur ve bu durum testin güvenilirliğini olumsuz etkiler (242).  

2.6.2. Gerilim (Tensile Bond Strength) 

Bu testte dentin üzerine uygulanmış olan materyal bir kanca yardımıyla sabit 

hızla çekilir. Dentin yüzeyi ve materyal aynı düzlemde olduğu için güvenilirliği daha 

yüksek olsa da homojen stres dağılımı elde etmek neredeyse olanaksızdır. Bunun 

nedeni ise elastik ve plastik deformasyonları farklı olan yüzeylerin bir araya 

getirilmesidir (243). 

2.6.3. Dışarı itme (Push-out) 

Bu test, ilk defa Roydhouse (244) tarafından 1970 yılında diş hekimliğinde 

kullanılabilecek bir test olarak rapor edilmiştir. Sabit hızla ilerleyen bir itici uç 

uygulanan materyali kök kanalından dışarı itecek şekilde kuvvet uygular. Uygulanan 

kuvvet dentin tübüllerine dik ve bağlantı yüzeyine paraleldir. Materyalin dentinden 

kopmasına neden olan en yüksek kuvvet değeri bağlanma dayanımını verir. Bu 

yöntemde dentinden elde edilen kesitler kullanılabildiği için kökün farklı 

bölgelerindeki bağlanma dayanımlarını ölçmek mümkündür (245). Dentin 

tübüllerine penetre olmuş materyaller üzerinde ölçüm yapılabildiği için de klinik 

koşullar daha gerçekçi olarak taklit edilmiş olur Ancak, push-out testi bütün post 

yüzünde veya kalın kök kesitlerinde uygulandığında, bağlanma ara yüzeyinde fazla 

düzenli olmayan stres geliştiği iddia edilmektedir (246). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar ve Etik 

Kurulu Başkanlığından 27.12.2016 tarih ve 2016-12/08 no’lu karar ile etik kurul 

onayı alındıktan sonra çalışılmaya başlandı. Çalışmanın tüm deney aşamaları Sivas 

Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim 

Dalı ve Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı Laboratuvarında gerçekleştirildi. 

3.1. Çalışma Modeli  

Bu çalışma iki farklı bölümden oluşan deneysel düzlemde ve çekilmiş insan 

daimi dişleri üzerinde uygulanan in vitro bir çalışmadır. Çalışma, farklı irrigasyon 

sistemlerinin kalsiyum silikat esaslı simanların dentine bağlanma dayanımı ve kanal 

içi ilaçların uzaklaştırılmasına etkilerinin incelenmesi olmak üzere iki farklı 

bölümden oluşmaktadır (Tablo 3.1). Çalışmanın birinci bölümünde beş farklı 

irrigasyon sisteminin Biodentine’nin dentine bağlanma dayanımına olan etkisine, 

ikinci bölümünde ise beş farklı irrigasyon sisteminin kanal içi ilacın 

uzaklaştırılmasına olan etkisine bakıldı. 

 Çalışmaya dahil edilecek dişlerin sayısının saptanması işleminde α=0,01, 

β=0,10 ve 1-β=0,90 olarak alındığında çalışmanın birinci aşamasına (Push-out 

bağlanma dayanımı testi) 50 diş ve ikinci aşamasına (Stereomikroskobik inceleme) 

50 diş olmak üzere toplam 100 dişin çalışmaya dahil edilmesine karar verildi ve 

testin gücü (ρ=0,90176) bulundu.  

Tablo 3. 1. Çalışma Modeli 

Araştırma Konusu Örnek Grubu Test Yöntemi 

Bağlanma Dayanımı 
Tek köklü üst çene daimi 

dişler 
Push-Out  

Kanal İçi İlaç 

Uzaklaştırma 

Tek köklü üst çene daimi 

dişler 

Stereomikroskobik 

inceleme 

3.2. Dişlerin Seçimi ve Kök Kanal Preparasyonu 

Çürük veya ortodontik amaçla çekilmiş olan tek köklü üst çene daimi dişler 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Çocuk Diş Hekimliği ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 
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Anabilim Dallarından toplandı. Dişler stereomikroskop altında ve çok açılı 

preoperatif radyograflar (65 kVp, 8 mA, 0,1 sn, Novelix, Trophy) ile incelendi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şu şekilde belirlendi; (a) tek köklü ve kanallı 

olması, (b) daha önce kanal tedavisi görmemiş olması, (c) kanal açısının 20 

dereceden az olması. Dişlerin hariç edilme kriterler ise şu şekilde belirlendi; (a) kök 

yüzeyinde çürük, kırık, çatlak, internal ve eksternal rezorpsiyon bulunması, (b) kanal 

açısının 20 dereceden fazla olması, (c) geniş koronal harabiyet göstermesi ve (d) kök 

kanallarında kalsifikasyon ve obliterasyon göstermesi. Çalışmaya dahil edilen dişler 

kök yüzeylerinde organik birikintilerden arındırılması için bir gün %5,25’lik NaOCI 

solüsyonu içerisinde bekletildi. Bir gün sonra dişler akan su altında yıkandı ve kök 

yüzeyinde kalan artıklar periodontal küret (#3-4 Gracey, Nordent, USA) ile mekanik 

olarak temizlendikten sonra deney aşamasına kadar %0,9’luk serum fizyolojik içinde 

bekletildi.  

Standart çalışma boyutu elde edilmesi için toplam 100 adet tek köklü dişlerin 

kronları kök boyu 15±1 mm olacak şekilde kronları çelik separe ile mine sement 

sınırından kesildi. Köklerin mekanik preparasyonu TF Adaptive (SybronEndo, 

Glendora, CA, USA) döner sistem eğeleriyle sırasıyla ML1-ML2 çalışıldı ve 

apikalde en son ML3 (050.04 taper) boyutunda olacak şekilde bitirildi. Her döner eğe 

değişiminde 2 ml %2,5’lik NaOCI ile kök kanalları yıkandı. Standart 1.5 mm kanal 

içi çapı ve immature diş modeli sağlamak için Peezo reamerlar ile 1’den başlayıp en 

son 6 numaralı reamer kullanılacak şekilde apikalden 1 mm taşkın çalışılıp standart 

kök kanal açıklığı sağlandı. Preparasyonu tamamlanan dişler 5 ml %2.5’lik NaOCI 

ile irrige edildi ve takiben 5 ml %17’lik EDTA (Canal + Septodont, France) ile irrige 

edildi. Son olarak kanal içinde kullanılan irrigasyon solüsyonlarının etkilerini 

kaldırmak için 10 ml distile su ile final irrigasyon yapıldı. Kök kanalları işlem 

sonunda steril kağıt konlar (Aceonedent, Geonggi-Do, Korea) ile kurutuldu. 

3.3. Çalışmada kullanılan Kanal İçi İlacın Hazırlanması ve Kök Kanallarına 

Uygulanması 

Kök kanalına uygulanacak olan modifiye üçlü antibiyotik patı (mTAP, 

Metranidazol+Siprofloksasin+Klindamisin) Hoshino ve ark. (39) tarafından 

uygulanan prosedüre uygun olarak Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Eczacılık 

Fakültesi laboratuvarında hazırlandı. Kanal içi ilaç hazırlanma prosedürü şu 
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şekildedir; Nidazol 500 mg film tabletin (İ. E. Ulagay, İstanbul, Turkey) ve 

Cipronatin 250 mg film tabletin (Atabay, İstanbul, Turkey) cerrahi bisturi ile 

üzerindeki kaplamalar kazındı. Her bir antibiyotik tableti ayrı şekilde steril porselen 

havanlarda toz haline gelinceye kadar ezildi. Toz haline getirilen antibiyotikler temiz 

cam üzerinde 1:1 oranında karıştırıldı. Daha sonra elde edilen karışıma Klindan 150 

mg kapsül (Bilim, İstanbul, Turkey) katılarak homojen şekilde karıştırılıp 1:1:1 

oranında karışım elde edildi. Ayrı bir temiz cam yüzeyde 1:1 oranında macrol ve 

propilen glikol karıştırılarak homojen halde taşıyıcı elde edildi. Daha sonra 1 ölçek 

taşıyıcı 5 ölçek antibiyotik tozu karıştırılarak modifiye üçlü antibiyotik patı (mTAP) 

elde edildi (Şekil 3.1). 

Hazırlanan mTAP ile distile su, antibiyotik patı/steril su oranı 0,9 gr/ml 

olacak şekilde karıştırıldı. Elde edilen pat #40 lentülo ile kök kanallarına gönderildi. 

100 adet dişin kanal ağızlarına pamuk konulduktan sonra dişler geçici dolgu 

materyali (Cavit; 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile kapatıldı. Tüm örnekler 37ºC’ de 

%100 nemli ortamda 3 hf süresince etüvde bekletildi.  

 

Şekil 3. 1. Kanal içi ilacın hazırlanmasında kullanılan malzemeler 

3.4. Deney Gruplarına Göre Dişlerin Dağılımı 

Standardize preparasyon ve kanal içi ilaç uygulanmış olan toplam 100 diş 

uygulanacak olan test yöntemine göre iki ana gruba rastgele ayrıldı; (a) Push-out 

bağlanma dayanımı testi (n=50) ve (b) Stereomikroskobik inceleme (n=50). Her bir 

ana gruba ait dişler uygulanacak irrigasyon yöntemine göre alt gruplara ayrıldı 

(n=10) (Tablo 3.2). 
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Tablo 3. 2. İrrigasyon yöntemlerine göre dişlerin alt gruplara dağılımı 

3.5. Deney Gruplarına Uygulanan İrrigasyon Protokolü 

Bütün ana ve alt deney gruplarında standardize edilmiş irrigasyon protokolü 

uygulandı. Her bir deney grubuna ait dişlere ilgili irrigasyon yöntemiyle kanal içi ilaç 

uzaklaştırma işlemi yapıldı. Çalışmada irrigasyon yöntemleri olarak geleneksel 

şırınga irrigasyonu (GŞİ), Pasif Ultrasonik İrrigasyon (PUI), EndoActivator (EA), 

EndoVac (EV) ve Nd: YAG lazer (LZR) kullanıldı (Tablo 3.2). Çalışmada irrigasyon 

solüsyonu olarak %2,5’lik NaOCI, %17’lik EDTA ve distile su kullanıldı. İrrigasyon 

protokolüne göre irrigasyon solüsyonu akış hızı ve irrigasyon süresi 5ml/dk olacak 

şekilde belirlendi.  

Grup 1: Geleneksel Şırınga İrrigasyonu 

Kök kanalında koronalden apikale doğru 30 no’lu K tipi eğe ile çalışma 

boyundan 1 mm kısa olacak şekilde ilerlenerek 27 gauge’luk enjektör kanülünün 

ilerleyebileceği bir alan oluşturuldu. Enjektör kanülü çalışma boyundan 1 mm 

koronal kısmında konumlandırılarak 5 ml %2,5’lik NaOCl ile 1 dk boyunca irrige 

edildikten sonra 5 ml %17’lik EDTA (Nazar Kimya Ltd., İstanbul) kanala 1 dk 

boyunca uygulandı. Son olarak 10 ml distile su ile kanallar irrige edildi. 

 

 

İrrigasyon Yöntemi Bağlanma Dayanımı 

Push-out Testi  

Kanal içi İlaç 

uzaklaştırma 

Stereomikroskop 

İnceleme 

 

Diş Sayısı (n) Diş Sayısı (n)  

Grup 1: Geleneksel Şırınga 

İrrigasyonu 

10 10  

Grup 2: Pasif Ultrasonik 

İrrigasyon 

10 10  

Grup 3: EndoActivator 10 10  

Grup 4: EndoVac 10 10  

Grup 5: Nd: YAG Lazer 10 10  
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Grup 2: Pasif Ultrasonik İrrigasyon  

Kök kanalında koronalden apikale doğru 30 no’lu K tipi eğe ile çalışma 

boyundan 1 mm kısa olacak şekilde ilerlenerek ultrasonik ucun yerleştirilebileceği 

bir alan oluşturuldu. VDW ULTRA ultrasonik cihazının (VDW, Munich, Germany) 

irrigasyon ucu üretici firmaların talimatları doğrultusunda uygulama gücü 25 

(irrigasyon modu) olacak şekilde çalışma boyundan 1 mm kısa konumlandırıldı. 

İrrigasyon her biri 20 sn’den oluşan toplam 3 turda yapıldı. Kök kanalı %2,5’lik 

NaOCl ile doldurulduktan sonra 10 sn ultrasonik cihazın ucu aktive edilerek 2 mm 

yukarı-aşağı hareket yapıldı ve sonra 10 sn irrigasyon solüsyonu yenilenip beklenildi. 

Bu şekilde toplam 3 tur irrigasyon yapıldı. Daha sonra 5 ml %17’lik EDTA ile 1 dk 

boyunca benzer şekilde irrigasyon yapıldı. Son olarak 10 ml distile su ile kanallar 

irrige edildi (Şekil 3.2). 

 

           

Şekil 3. 2. Çalışmada kullanılan Pasif Ultrasonik İrrigasyon cihazı 

Grup 3: EndoActivator 

Kök kanalında koronalden apikale doğru 30 no’lu K tipi eğe ile çalışma 

boyundan 1 mm kısa olacak şekilde ilerlenerek polimer ucun yerleştirilebileceği bir 

alan oluşturuldu. EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, 

USA) sonik irrigasyon cihazına 25 numaralı irrigasyon ucu takılıp çalışma 

uzunluğundan 2 mm geride konumlandırılarak cihazın gücü 10000 cpm’e ayarlandı. 

İrrigasyon her biri 20 sn’den oluşan toplam 3 turda yapıldı. Kök kanalı %2,5’lik 

NaOCl ile doldurulduktan sonra 10 sn 3 mm’lik hafif ileri geri hareketlerle 

aktivasyon yapıldı ve sonra 10 sn irrigasyon solüsyonu yenilenip beklenildi. Bu 
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şekilde toplam 3 tur irrigasyon yapıldı. Daha sonra 5 ml %17’lik EDTA ile 1 dk 

boyunca benzer şekilde irrigasyon yapıldı. Son olarak 10 ml distile su ile kanallar 

irrige edildi (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3. 3. Çalışmada kullanılan EndoActivator cihazı 

Grup 4: EndoVac  

Bu grupta final irrigasyon işlemi üretici talimatlarına göre uygulandı; 

makrokanül ile 30 sn boyunca %2,5’lik NaOCI ile aktif irrigasyon yapıldıktan sonra 

kanallar NaOCI ile doldurulup sırasıyla 6 sn çalışma boyutunda, 6 sn çalışma 

boyutundan 2 mm kısa, 6 sn çalışma boyutunda olacak şekilde mikrokanül ile toplam 

30 sn irrigasyon yapıldı. Daha sonra %17’lik EDTA ile 30 sn aktif irrigasyon 

yapıldıktan sonra kanallar EDTA ile doldurulup sırasıyla 6 sn çalışma boyutunda, 6 

sn çalışma boyutundan 2 mm kısa, 6 sn çalışma boyutunda olacak şekilde 

mikrokanül ile toplam 30 sn EDTA irrigasyonu yapıldı. Son olarak 10 ml distile su 

ile kanallar irrige edildi (Şekil 3.4). 
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Şekil 3. 4. EndoVac sisteminde kullanılan makrokanül ve mikrokanül sistemi 

Grup 5: Nd: YAG Lazer  

Kök kanalında koronalden apikale doğru 30 no’lu K tipi eğe ile çalışma 

boyundan 1 mm kısa olacak şekilde ilerlenerek lazer ucunun yerleştirilebileceği bir 

alan oluşturuldu. 1064 nm dalga boyuna sahip üretici firmanın endodontik tedavide 

tavsiye ettiği parametreler olan 1.5 W enerji, 100 mJ atım enerjisi ve 15 Hz frekans 

hızına ayarlanan Nd: YAG (Fidelis, Fotona, Ljubljana-Slovenia) lazere takılan 200 

μm’lik fiber optik uç kanala yerleştirildi. İrrigasyon her biri yirmi saniyeden oluşan 

toplam 3 turda yapıldı. Kök kanalı %2,5’lik NaOCl ile doldurulduktan sonra 10 sn 

boyunca optik fiber uç ile aktivasyon işlemi gerçekleştirildikten sonra 10 sn 

irrigasyon solüsyonu yenilenip beklenildi. İrrigasyon aktivasyonu boyunca optik uç 

kesintisiz dairesel hareketlerle apikal foramenden kanal ağzına doğru hareket 

ettirilerek uygulandı. Daha sonra 5 ml %17’lik EDTA ile 1 dk boyunca benzer 

şekilde irrigasyon yapıldı. Son olarak 10 ml distile su ile kanallar irrige edildi (Şekil 

3.5). 
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Şekil 3. 5. Çalışmada kullanılan Nd: YAG lazer sistemi 

3.6. Bağlanma Dayanımının Değerlendirilmesi 

Her bir irrigasyon yöntemi alt grubuna ait standardize irrigasyon protokolü 

uygulanmış toplam 50 dişten kesim bıçağıyla su soğutması altında kesit almak için 

akrilik kalıplara gömülmeden önce 2 cm genişliğinde ve 2 cm yüksekliğinde L 

şeklinde metal kalıplar hazırlandı. Kalıpların ölçüleri silikon ölçü maddesiyle 

(Bonasil Putty, DMP LTD, Greece) alınarak silikon ölçü kalıpları hazırlandı. 

Hazırlanan silikon ölçü kalıplarına soğuk akrilik dökülerek dişler köklerinin apikal 

2/3’ü akrilik içinde kalacak şekilde akriliğe gömüldü (Şekil 3.6). 

       

Şekil 3. 6. Dişlerin akrilik kalıplara dökülmesi 

IsoMet kesim cihazı (IsoMet 5000, Buehler, IL, ABD) düşük hızda 

kullanılarak 0,3 mm kalınlığında ki elmas diskler ile su soğutması altında her dişten 

koronalden apikale doğru yaklaşık 1 mm kalınlığında 3 tane yatay kesit alındı (50 diş 

* 3 kesit = 150 kesit). Böylece her bir deney grubu için 30 kesit elde edildi. Elde 
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edilen kesitlerin kalınlıkları 0,001 mm' lik hassasiyete sahip olan dijital kumpas 

(Teknikel, İstanbul, Türkiye) kullanılarak ölçüldü (Şekil 3.7). 

 

 

Şekil 3. 7. IsoMet cihazı ile kesit alma işlemi ve numunelerin dijital kumpasla 

ölçülmesi 

3.6.1. Biodentine’nin Hazırlanması ve Diş Kesitlerine Uygulanması 

Çalışmada kullanılan tekli doz kabından alınan Biodentine (Septodont, Saint 

Maur des Fossés, Fransa) likiti, toz içeren kapsül içine toplam 5 damla damlatıldı ve 

kapsül kapatılarak karıştırılmak üzere amalgamatöre (ADM 9002, Medident GbR, 

Treffurt, Almanya) yerleştirilerek 30 sn karıştırıldı (Şekil 3.8). Ürünün kutusunda 

bulunan plastik spatüller yardımıyla alınan siman gruplara ayrılmış halde bulunan 

yatay kesitlerin kanal boşluklarına temiz cam yüzey üzerinde yerleştirildi ve el 

taşıyıcısı yardımıyla sıkıştırıldı. Fazla materyal, numunelerin yüzeyinden plastik 

spatül ile uzaklaştırıldı  

Elde edilen numuneler petri kapları içerisinde ıslak gazlı bezle sarılıp 1 hf 

37°C ve %100 nemli ortamda bekletildikten sonra push-out testi uygulandı. 
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Şekil 3. 8. Çalışmamızda kullanılan kalsiyum silikat esaslı siman 

3.6.2. Push-out Bağlanma Dayanımı Testi 

Disk şeklinde hazırlanan numunelerin bağlanma dayanımı testi evrensel test 

cihazı olan INSTRON (Lloyd LRX; Lloyd Instruments Ltd, Fareham, İngiltere) 

kullanılarak yapıldı. Deney gruplarındaki disklerin merkezindeki boşlukların çapına 

uygun olacak şekilde 0,76 mm çapındaki paslanmaz çelik silindirik uç sadece simana 

temas edecek şekilde konumlandırıldı. Kanal dolgusuna kuvvet uyguladığında test 

edilen materyalin kanaldan uzaklaşması sırasında dirençle karşılaşmamak için 

akrilikten bir kalıp hazırlandı (Şekil 3.9). İtme kuvveti, koronalden apikale doğru 1 

mm/dk olacak şekilde bağ kopması meydana gelinceye kadar uygulandı. 

Kuvvet Newton (N) cinsinden Nexygen data-analiz yazılımı (Lloyd, LRX) 

kullanılarak sisteme kaydedildi (Şekil 3.10.). Bağlanma dayanımı kuvveti Newton 

cinsinden elde edilen bu değerlerin MPa’ya çevrilmesinde aşağıdaki formül 

kullanıldı (162). 

Bağlanma Dayanımı =  
Kuvvet (N)

Siman Bağlanma Alanı (mm2)
 

                                                                       

( π = 3.14 sabit değeri, r = iç kanal boşluğunun yarıçapı ve h = mm cinsinden 

yükseklik) 
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Şekil 3. 9. Push-out bağlanma testi yapılan universal test cihazı ve materyalin 

kanaldan uzaklaşmasını esnasında engelle karşılaşmaması için kullanılan akrilik 

kalıp 

 

 

Şekil 3. 10. Push-out bağlanma testinde kullanılan Nexygen data-analiz programı 
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3.6.3. Kırılma Tiplerinin Analizi 

Kırılma işlemi sonrası tüm örneklerin kırılma yüzeyleri 25X büyütme altında 

stereomikroskop (Zeiss, Oberkochen, Almanya) ile incelendi. Stereomikroskop 

incelemesi sonrası örneklerin kırılma tipleri belirlenerek kaydedildi. Kırılma 

tiplerinin görüntüleri, stereomikroskoba bağlı fotoğraf makinesi (Canon EOS 1000D, 

Japonya) ile elde edildi (Şekil 3.11). Kırılma tipleri aşağıdaki sınıflamaya göre 

belirlendi;  

 Koheziv tip kırılma: Kırılmanın tamamen siman içerisinde olduğu 

kırılma tipidir.  

 Adeziv tip kırılma: Kırılmanın siman ve dentin arasındaki adeziv 

tabaka içerisinde olduğu kırılma tipidir.  

 Karışık tip kırılma: Bir örnek içerisinde adeziv ve koheziv tip 

kırılmanın birlikte görüldüğü kırılma tipidir. 

 

Şekil 3. 11. Çalışmada kullanılan stereomikroskop 
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3.7. Kanal İçi İlaç Uzaklaştırılmasının Değerlendirilmesi 

Her bir irrigasyon yöntemi grubuna ait standardize irrigasyon protokolü 

uygulanmış toplam 50 dişin kök kanalları steril kağıt konlar (Aceonedent, Geonggi-

Do, Korea) ile çalışma boyuna ilerlenerek kurutuldu.  

3.7.1. Kök Kanallarının Kesilmesi 

Elmas separe ile köklerin uzun aksı boyunca mezial ve distal yüzeylerine, 

separenin kök kanallarına penetre olmamasına dikkat ederek yeterli derinlikte oluklar 

açıldı. Daha sonra kökler sağlam ve keskin bir el aleti yardımıyla ayırma hareketi 

yapılarak ikiye ayrıldı (Şekil 3.12). Elde edilen köklerden uzun aks boyunca 

bütünlük gösteren sağlam parça kalan kanal içi antibiyotik patı miktarı açısından 

stereomikroskobik inceleme için seçildi.  

 

Şekil 3. 12. Örneklere bukko-lingual yönde elmas separe ile çentik açılması ve iki 

parça olacak şekilde kırılması 

3.7.2. Stereomikroskobik İnceleme 

 Hazırlanan kök kanal duvarlarının koronal, orta ve apikal üçlü bölgelerinin 

kalan mevcut kanal içi ilaç varlığı yönünden incelemesinde fakülte bünyesinde 

bulunan bir stereomikroskop (Zeiss, Oberkochen, Almanya) kullanıldı. Tüm 

örneklerin stereomikroskop ile 25X büyütme altında incelendi ve görüntüler 

stereomikroskoba bağlı fotoğraf makinesi (Canon EOS 1000D, Japonya) ile 

kaydedildi.  
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 Kanal ilaç içi artık ilaç varlığı yönünden yapılan analizlerde Van der Sluis ve 

ark. (247) tarafından tanımlanan 4 dereceli bir skorlandırma skalası kullanılarak 

değerlendirildi ve su skorlar şu şekildedir; 

 Skor 0: Kök kanalı tamamen temiz, artık kanal içi ilaç 

bulunmamaktadır. 

 Skor 1: Kök kanalının %50’sinden azında artık kanal içi ilaç 

bulunmaktadır. 

 Skor 2: Kök kanalının %50’sinden fazlasında artık kanal içi ilaç 

bulunmaktadır. 

 Skor 3: Kök kanalının tamamına yakın artık kanal içi ilaç 

bulunmaktadır. 

 Elde edilen görüntülerinin skorlandırılması iki araştırmacı (B.B ve C.H) 

tarafından yapıldı. Skorlandırma konusunda önceden eğitimli ve deneyimli olan her 

bir araştırmacı, birbirinden bağımsız, farklı tarihlerde ve örneklerin hangi gruba ait 

olduğunu bilmeden her bir görüntüyü arada üç hf arayla olmak üzere iki kez 

değerlendirdi. En son skorlandırmada her iki araştırmacı görüş ayrılığı olan 

görüntüleri birlikte inceleyerek en son ortak görüş birliğine vardılar. 

3.7. İstatiksel Değerlendirme 

Elde edilen veriler SPSS (Version 22.0; SPSS Inc., Chicago, ABD) 

programına yüklenerek verilerin değerlendirilmesinde gözlemci içi ve gözlemciler 

arası uyumun istatistiksel analizinde Kappa istatistiği kullanıldı. İstatistiksel olarak 

önemlilik testi belirlenirken parametrik test varsayımları yerine getirilip 

getirilemediği Kolmogorov-Simirnov ile test edildi. Bağlanma dayanımına ait veriler 

normal dağılım gösterdiğinden veriler tek yönlü varyans analizi ve ikili 

karşılaştırmalar için Tukey testi kullanıldı. Kanal ilaç ilaç uzaklaştırılmasına ait her 

bir ana gruptaki alt gruplara ait ölçümlerin karşılaştırılmasında parametrik test 

varsayımları yerine getirilmediğinden Kruskal-Wallis ve anlamlılık bulunması 

halinde ikili karşılaştırmalar için Mann-Whitney U testi kullanıldı. Veriler tablolarda 

aritmetik ortalama, ±, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum değerler 

şeklinde belirtilirken, yanılma düzeyi 0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bağlanma Dayanımına Ait Bulgular 

Deney gruplarına ait bağlanma dayanımı değerleri (MPa) ve kırılma tipleri 

Tablo 4.1’de gösterilmektedir. Sonuçlar, test edilen farklı irrigasyon sistemlerinin, 

kök kanal dentinine bağlanan Biodentine’nin push-out bağlanma değerleri üzerinde 

belirgin bir etkisinin olduğunu gösterdi (p <0,05). 

 Pasif Ultrasonik İrrigasyon (PUI) ve EndoVac (EV) gruplarının push-out 

bağlanma dayanımı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamasına rağmen (p>0,05), iki grubun değerleri Nd: YAG lazer (LZR), 

EndoActivator (EA) ve geleneksel şırınga irrigasyonu (GŞİ) gruplarının değerlerine 

göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha yüksek bulundu (p <0,05). 

 LZR grubuna ait push-out bağlanma dayanımı değeri EA ve GŞİ gruplarının 

değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha yüksek bulundu (p <0,05). 

EndoActivator (EA) ve geleneksel şırınga irrigasyonu (GŞİ) gruplarının push-

out bağlanma dayanımı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamasına rağmen (p>0,05), iki grubun değerleri PUI, EV ve LZR gruplarının 

değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha düşük bulunarak gruplar 

arasında en düşük değerleri gösterdi (p <0,05). 

Tablo 4. 1. Deney gruplarına ait bağlanma dayanımı değerleri (MPa) ve kırılma 

tiplerinin dağılımı (%) 

İrrigasyon Sistemleri 

 

Bağlanma Dayanımı (MPa) 

Ort ± SS 

Kırılma Tipleri 

% ( A / K / M) 

Pasif Ultrasonik İrrigasyon
a
 4,43 ± 0,63 60,0 / 26,7 / 13,3 

EndoActivator
c
 2,83 ± 0,45 63,3 / 30,0 / 6,70 

EndoVac
a
 4,37 ± 0,47 53,3 / 30,0 / 16,7 

Nd:YAG Lazer
b
 3,82 ± 0,47 60,0 / 23,3 / 16,7 

Geleneksel Şırınga İrrigasyonu
c
 2,79 ± 0,31 53,4 / 23,3 / 23,3 

Aynı harfler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (Tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA) ve Tukey’s pos-hoc testi, p>0,05). SS: Standart sapma, A: Adeziv, K:Koheziv, M: Mix 

(Karışık). 

4.1.1. Kırılma Tiplerine Ait Bulgular 

Push-out bağlanma testi sonrasında 150 adet örnek stereomikroskopta 

incelenerek kopma şekilleri aşağıdaki şekilde kaydedildi (Şekil 4.1) (Tablo 4.1). 
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Örneklerin stereomikroskopta incelemesinde adeziv tip kırılma, bütün 

gruplarda en fazla gözlenen kırılma tipi olurken karışık tip kırılma GŞİ grubu hariç 

olmak üzere en az gözlenen kırılma tipi oldu. Her bir deney grubuna ait örneklerden 

alınan kesitlerin kırılma tiplerinin stereomikroskop görüntüleri Şekil 4.2’de 

gösterilmektedir.   

 

 

Şekil 4. 1. Deney gruplarına ait kırılma tipi dağılımları 
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Şekil 4. 2. Her bir deney grubuna ait örneklerden alınan kesitlerin kırılma tiplerinin 

stereomikroskop görüntüleri (X25): Grup 1: Pasif Ultrasonik İrrigasyon, Grup 2:  

EndoActivator, Grup 3: EndoVac, Grup 4: Nd:YAG Lazer, Grup 5: Geleneksel 

Şırınga İrrigasyonu 

4.2. Kanal İçi İlacın Uzaklaştırılmasına Ait Bulgular 

 Deney gruplarının kanal içi ilaç uzaklaştırma skorlarının dağılımı ve kök 

bölgeleri yönünden grup içi karşılaştırılması Tablo 4.2’de gösterilmektedir. Sonuçlar, 

test edilen farklı irrigasyon sistemlerinin kanal içi ilacın uzaklaştırılması üzerine 

istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğunu gösterdi (p<0,05). 
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Tablo 4. 2. Deney gruplarının kanal içi ilaç uzaklaştırma skorlarının dağılımı ve kök 

bölgeleri yönünden grup içi karşılaştırılması 

            

 Skorlar 0 1 2 3 Medyan Kök Bölgeleri* 

Pasif Ultrasonik İrrigasyon 

     

p>0,05 

Koronal 8 1 1 - 0,0 

 Orta 7 2 1 - 0,0 

 Apikal 5 2 2 1 0,5 

 EndoActivator 
     

 Koronal 2 2 6 - 2,0 A 

Orta 2 3 5 - 1,5 A 

Apikal - - 3 7 3,0 B 

EndoVac 
     

p>0,05 

Koronal - 5 3 2 1,5 

 Orta 2 3 4 1 1,5 

 Apikal 2 5 3 - 1,0 

 Nd: YAG Lazer 
     

 Koronal 6 3 1 - 0,0 A 

Orta 2 3 5 - 1,5 B 

Apikal - 3 6 1 2,0 B 

Geleneksel Şırınga İrrigasyonu 
     

p>0,05 

Koronal - 1 3 6 3,0 

 Orta 1 3 3 3 2,0 

 Apikal  - -  6 4 2,0   

*İstatistiksel olarak karşılaştırmalar herbir grubun, kök bölgeleri yönünden grup içinde gerçekleştirildi 

(Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri, (p<0,05). Farklı harfler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılığı temsil etmektedir. 

Kanal içi ilaç uzaklaştırma toplam skorları irrigasyon yöntemleri açısından 

karşılaştırıldığında PUI grubunun skorları LZR, EV, EA ve GŞİ gruplarının 

skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha düşük bulundu (p<0,05). 

LZR ve EV grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamasına 

rağmen (p>0,05), iki grubun skorları EA grubunun skorlarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir biçimde daha düşük bulundu (p<0,05). EA grubunun skorları ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir biçimde GŞİ grubundan daha düşük bulundu (p<0,05). 

GŞİ grubunun skorları PUI, Nd: YAG, EV ve EA gruplarının skorlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha yüksek bulundu (p<0,05). 

Kanal içi ilaç uzaklaştırma toplam skorları kök bölgeleri yönünden 

karşılaştırıldığında, koronal ve orta üçlünün skorları arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir farklılık bulunmamasına rağmen (p>0,05), bu iki grubun skorları apikal 

üçlünün skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha düşük bulundu ve 

bu bölgelerde apikal üçlüye göre daha çok kanal içi ilaç uzaklaştırıldı (p<0,05). 

Apikal üçlünün skorları koronal ve orta üçlünün skorlarından istatistiksel olarak 

anlamlı biçimde daha yüksek bulundu. Bu bölgelere göre daha az kanal içi ilaç 

uzaklaştırıldığı görüldü (p <0,05).  

Her bir irrigasyon yöntemine ait kanal içi ilaç uzaklaştırma skorlarının kök 

bölgeleri yönünden grup içi olarak karşılaştırılması Şekil 4.3’de gösterilmektedir. 

PUI grubunun koronal, orta ve apikal üçlü bölgelerinin skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). EA grubunda ise koronal ve orta 

üçlü bölgeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamasına 

ragmen (p>0,05), istatistiksel olarak anlamlı biçimde apikal üçlü bölgesine göre daha 

düşük skorlar göstererek daha yüksek kanal içi ilaç uzaklaştırıldı (p<0,05). EV 

grubunda koronal, orta ve apikal üçlüde ki skorlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). Nd: YAG lazer grubunda ise koronal üçlü 

bölgesinin skorları istatistiksel olarak anlamlı bir biçimde orta ve apikal üçlü 

bölgelerinden daha düşük bulunmasına ragmen (p <0,05), orta ve apikal üçlü 

bölgeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). GŞİ 

grubunda koronal, orta ve apikal üçlü bölgelerinin skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 
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Şekil 4. 3. Deney gruplarına ait kanal içi ilaç uzaklaştırma skorlarının kök 

bölgelerine göre dağılımı 

Her bir kök bölgesi ve irrigasyon yöntemi yönünden gruplar arası ikili 

karşılaştırmalarına ait p değerleri Tablo 4.3’de ve her bir deney grubuna ait 

örneklerden alınan kesitlerin kanal içi artık ilaç varlığı ve skorlarına ait temsili 

görüntüler Şekil 4.4’de gösterilmektedir. Test edilen irrigasyon sistemlerinin kök 

bölgeleri yönünden gruplar arasında belirgin farklılıkların olduğu bulundu (p<0,05).  

 Koronal üçlüde PUI ve LZR grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamasına rağmen (p>0,05), iki grubun skorları EV, EA ve GŞİ 

gruplarının skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha düşük bulundu 

(p<0,05). Koronal üçlü de EV ve EA grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamasına rağmen (p>0,05), iki grubun skorları GŞİ grubu skorlarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir biçimde daha düşük bulundu (p<0,05). GŞİ grubu 

ise tüm gruplarla istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturacak şekilde daha düşük 

kanal içi ilaç uzaklaştırma etkinliği gösterdi (p<0,05). 
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Orta üçlüde PUI grubunun skorları LZR, EV, EA ve GŞİ gruplarının 

skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha düşük bulundu (p<0,05). 

LZR, EV, EA ve GŞİ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamasına rağmen (p>0,05), istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturacak 

şekilde en düşük kanal içi ilaç uzaklaştırma etkinliği gösterdiler (p<0,05). 

 Apikal üçlüde ise PUI ve EV grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamasına rağmen (p>0,05), iki grubun skorları LZR, EA ve GŞİ 

grubu skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir biçimde daha düşük bulundu 

(p<0,05). LZR grubu skorları istatistiksel olarak anlamlı bir biçimde EA ve GŞİ 

grubundan daha düşük bulundu (p<0,05). EA ve GŞİ grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamasına rağmen (p>0,05), tüm gruplarla 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturacak şekilde daha düşük kanal içi ilaç 

uzaklaştırma etkinliği gösterdi (p<0,05). 

Tablo 4. 3. Deney gruplarının her bir kök bölgesi yönünden gruplar arası ikili 

karşılaştırmaları ve p değerleri 

Kök Bölgesi Grup 1    2   3    4   5 

Koronal           

 1. Pasif Ultrasonik İrrigasyon - ,008 ,001 ,399  ,000 

 2. EndoActivator 
 

- ,626 ,024 ,006 

 3. EndoVac 
  

- ,004 ,037 

 4. Nd: YAG Lazer 
   

- ,000 

  5. Geleneksel Şırınga İrrigasyonu         - 

Orta           

 1. Pasif Ultrasonik İrrigasyon - ,021 ,019 ,021 ,004 

 2. EndoActivator 
 

- ,840 1,000 ,266 

 3. EndoVac 
  

- ,840 ,386 

 4. Nd: YAG Lazer 
   

- ,266 

  5. Geleneksel Şırınga İrrigasyonu         - 

Apikal           

 1. Pasif Ultrasonik İrrigasyon - ,001 ,473 ,043 ,004 

 2. EndoActivator 
 

- ,000 ,005 ,189 

 3. EndoVac 
  

- ,044 ,001 

 4. Nd: YAG Lazer 
   

- ,038 

  5. Geleneksel Şırınga İrrigasyonu         - 

* Kalın renkli değerler istatistiksel olarak anlamlı farkı temsil etmektedir (Kruskal-Wallis ve Mann-

Whitney U testleri, p<0,05). 
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Şekil 4. 4. Her bir deney grubuna ait örneklerden alınan kesitlerin kanal içi artık ilaç 

varlığı ve skorları. PUI: Pasif Ultrasonik İrrigasyon, EA: EndoActivator, EV: 

EndoVac, LZR: Nd:YAG Lazer, GŞİ: Geleneksel Şırınga İrrigasyonu,  0: Skor 0, 1: 

Skor 1, 2: Skor 2, 3: Skor 3 
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5. TARTIŞMA 

Rejeneratif endodontik tedavide pulpa boşluğu bariyeri olarak kullanılacak 

olan siman oklüzal yüklere ve restoratif materyallerin kondensasyon basıncı gibi 

yerinden çıkarma kuvvetlerine karşı dayanıklı olmalıdır (248). Bu nedenle pulpa 

boşluğu bariyeri olarak kullanılacak kalsiyum silikat esaslı simanlar kök kanal 

dentinine yüksek adezyon göstermelidir (249, 250).  

RET’de kullanılan kanal içi ilaçların kök kanal dentinine bağlanacak 

materyallerin bağlanma dayanımını azalttığı bilinmektedir (12, 251, 252). 

Materyallerin bağlanma dayanımını azaltması, diş renklenmesine neden olması ve 

apikal papillada bulunan kök hücrelere zarar verdiği için kanal içi ilaçlar kök 

kanallarından uzaklaştırılmalıdır (6, 253).  

Çalışmamızda bağlanma dayanımı testi ve kanal içi ilaç uzaklaştırma için 

çekilmiş diş kullanıldı. İn vitro çalışmalarda, taklit edilen immatür diş örneklerinin 

standardizasyonu için çalışmalarda kullanılacak dişlerin kök uçlarının kapalı, tek 

köklü ve tek kanallı olması istenmiş; bu özelliklere sahip olmayan dişler ise 

çalışmalarda kullanılmamıştır. Dişlerde çalışma sonuçlarını değiştirebilecek herhangi 

bir çürük, kron veya kök kırığı, çatlağı ya da kök rezorpsiyonu gibi durumların 

bulunmaması şartı aranmıştır (254-256). 

Topçuoğlu ve ark. (10) yaptıkları çalışmada immatür diş apikal formunun 

sağlanabilmesi amacıyla 6 no’lu Peeso reamer ile apeksten 1 mm taşkın 

çalışmışlardır. Nagas ve ark. (16) immatür dişlerde yaptıkları çalışmada Protaper 

döner alet sistemi ile kanal preparasyonunu yapmışlardır. Bu çalışmalar rehber 

alınarak immatür diş modeli, 6 no’lu Peeso reamer ile apeksten 1 mm taşkın 

çalışılarak elde edildi ve tüm dişlerin kök uzunlukları 15±1 mm boyutunda 

sabitlendi. Tüm kökler prosedürlere uygun olarak TF Adaptive döner alet sistemi ile 

prepare edildi ve apikal foramen çaplarının standardizasyonu sağlandı.  

NaOCI’nin %0,5-6 arasında değişim gösteren konsantrasyonları 

rejeneratif/revaskülarizasyon ile bildirilen vakaların çoğunda kullanılmıştır (16, 43). 

NaOCI yüksek konsantrasyonlarda (%3'ten yüksek) olumlu antimikrobiyal etkiye 

sahip olmasına rağmen, periodontal ligament hücrelere ve apikal papilla kök 

hücrelerine (SCAPs) sitotoksiktir (74, 257). Bu nedenle düşük konsantrasyonlarda 

NaOCl kullanılmasını önerilmektedir (258). RET’de kanal dezenfeksiyonunda 
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kullanılan NaOCl klinik çalışmaların %97’sinde başka irrigasyon solüsyonlarınla 

beraber kullanırken klinik çalışmaların %65’inde tek başına kullanılmıştır (72). RET 

prosedürlerinin tanıtıldığı ilk zamanlarda bazı araştırmacılar NaOCl ile klorheksidini 

birlikte kullanarak irrigasyon işlemi gerçekleştirmişlerdir (44, 259, 260). Ancak, 

%2’lik klorheksidin solüsyonunun kök hücreler üzerinde sitotoksik etkilerinin 

olduğu bulunduğu için kullanımından vazgeçildi (73). 

EDTA çözeltisi, dentinde bulunan çeşitli büyüme faktörlerinin salınmasını 

sağlar böylece dentin yüzeylerine tutunan kök hücrelerinin odontoblast benzeri 

hücrelere farklılaşmasını teşvik eder (261). Trevino ve ark. (73) %17’lik EDTA 

içeren irrigasyon protokolünün SCAPs’ların canlılığını koruduğunu bildirmişlerdir. 

Martin ve ark. (74) %17’lik EDTA ile yapılan final irrigasyonunun SCAPs’ların 

canlılığını koruması ve farklılaşması üzerindeki NaOCl solüsyonunun zararlı 

etkilerini kısmen de olsa tersine çevirdiğini bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda önceki çalışmalar referans alınarak standardize irrigasyon 

protokolü uygulandı (10, 16). Kök kanalları %2,5’lik NaOCI ile 5 ml/dk akış hızında 

olacak şekilde 1 dk irrige edildikten sonra %17’lik EDTA ile 5 ml/dk akış hızında 1 

dk irrige edildi. İrrigasyon solüsyonlarının değişimi esnasında kök kanalları 

solüsyonla doluyken 10 sn boyunca irrigasyon aktivasyon cihazları ile solüsyonun 

aktivasyonu gerçekleştirildi. Toplamda 30 sn boyunca aktivasyon gerçekleştirildi. 

Geçişler arasında distile su ile ilgili irrigasyon solüsyonlarının etkileri kaldırıldı. 

Kanallar son olarak EDTA ve NaOCl’nin uzamış etkilerini kaldırmak için, 10 ml 

distile su ile irrige edildi.  

Kanal tedavisi sırasında oluşan smear tabakasının kaldırılması veya 

korunması hakkında bir fikir birliğine varılamamıştır (262). Birçok araştırmacı smear 

tabakasının; irrigasyon solüsyonlarının, ilaçların ve kök kanal dolgu maddelerinin 

dentin tübüllerine penetrasyonunu önlediğini, mikromekanik kuvvetler karşısında 

bağlanma dayanımlarını düşürdüğünü bildirmiş ve bu nedenle kaldırılması 

gerektiğini savunmuştur (263, 264). Bazı araştırmacılar ise smear tabakasının dentin 

geçirgenliğini azalttığını ve bakteri ürünlerine karşı bariyer görevi gördüğünü, 

böylece dentin tübüllerine bakteri invazyonunu engellediği için kaldırılmaması 

gerektiğini savunmuşlardır (265, 266). Smear tabakasını kaldırmak için kullanılan 

EDTA’nın asidik yapısı nedeniyle kalsiyum silikat esaslı simanların hidrasyon 
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özelliklerinde olumsuz etkiye sahip oldukları bilinmektedir (267). Bu durum 

simanların kök kanalına bağlanmasına engel olur. Son yıkamada EDTA kök 

kanalından etkin bir şekilde uzaklaştırılamadığında kalsiyum silikat esaslı simanların 

hidrasyonu esnasında simandan salınan kalsiyum iyonlarıyla şelasyon yaparak 

hidratlanmış ürün oluşumunu neden olur ve trikalsiyum silikat esaslı simanların 

sertliğini ve eğilme direncini de azaltır (268). 

Smear tabakasının etkin bir şekilde uzaklaştırılması simanların kök kanal 

dentinine bağlantısını artırabilir (269). Paulson ve ark. (270) yaptıkları çalışmada 

farklı irrigasyon solüsyonlarının Biodentine’nin bağlanma dayanımına olan etkilerine 

bakmış ve EDTA uygulanan grubun distile su uygulanan gruba göre daha yüksek 

değerlere sahip olduğunu bildirmişlerdir. Bu bilgiler ışığında çalışmamızda smear 

tabakası uzaklaştırıldı ve bu işlem için %17’lik EDTA solüsyonu kullanıldı. 

İrrigasyon solüsyonlarının kök kanalı içinde kalan artıklarını uzaklaştırmak için final 

irrigasyonu olarak distile su kullanıldı. Böylece EDTA’nın Biodentine üzerindeki 

olumsuz etkileri azaltıldı. 

Rejeneratif endodontide kök kanal dezenfeksiyonunu sağlamak için kanal içi 

ilaçların kullanılması zorunludur (271). Üçlü antibiyotik patı metronidazol, 

siprofloksasin ve minosiklinin bir karışımı olup endodontide yaygın olarak 

kullanılmaktadır (1). Ancak, TAP kullanımı ile birlikte dişlerin kron bölgesinde 

renklenme meydana gelmektedir (43, 253, 272, 273). Bu yüzden son çalışmalarda 

minosiklin yerine başka bir ilaç kullanılması gerektiği belirtilmiştir (1, 162). 

Klindamisinin çeşitli endodontik patojenlere karşı yüksek antibakteriyel etkiye sahip 

olduğu bulunmuştur (160, 161). Metronidazol, siprofloksasin ve klindamisin içeren 

mTAP’ın kullanımı nekrotik pulpalı kök gelişimini tamamlamamış dişlerin 

tedavisinde başarılı bulunmuştur (162). Bu bilgiler rehber alınarak çalışmamızda 

kron renklenmesine neden olmayan klindamisin içeren mTAP kullanıldı. 

Üçlü antibiyotik patı 3 hf içinde bakterileri enfekte olmuş kök kanallarından 

eredike ettiği bildirilmiştir (32, 35, 39, 274). Rejeneratif endodontik uygulamalarda, 

TAP kök kanallarında 3 hf kadar bırakılmıştır (275). Bu nedenle çalışmamızda klinik 

koşulları simüle etmek için mTAP 3 hf boyunca kök kanallarında bırakıldı.  

Push-out bağlanma dayanımı testinde kalsiyum silikat içerikli bir siman olan 

Biodentine kullanıldı. Biodentine’nin trikalsiyum silikat formları üç boyutlu iken 
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MTA’nın tek boyutlu kristal yapıya sahip olması, trikalsiyum silikat partikül 

boyutlarının MTA’dan daha büyük yüzey alanına sahip olması (Biodentine=2,811 

m2/g–MTA=1,0335 m2/g) sayesinde daha dayanıklı bir yapıya sahiptir ve 

Biodentine’nin porözitesi diğer simanlardan daha azdır (171). Biodentine’nin diğer 

trikalsiyum silikat simanlarına kıyasla daha yüksek mukavemeti, likitinde bulunan 

suda çözünür polimerin mümkün kıldığı düşük su/toz oranına bağlanır. 

Biodentine’nin bükülme dayanımı (34 MPa), elastik modül (22,000 MPa) ve Vickers 

sertliği (60 HVN) gibi fiziksel özellikleri MTA’dan daha yüksektir ancak dentine 

benzerdir (173). Biodentine’nin sertleşme süresi 12 dk’dır ve böylelikle tek seansta 

restorasyonun yapılıp intraoral olarak işlevsel hale gelmesine izin vermektedir (276). 

Biodentine sitotoksik değildir ve herhangi bir konsantrasyonda pulpa dokusu için 

genotoksik olmadığı için pulpal hücrelerin spesifik fonksiyonlarını, direkt kuafaj 

maddesi olarak veya astar malzemesi olarak kullanıldığında da değiştirmez (185). 

Ayrıca Biodentine ışık ve anaerobik ortam şartlarında renk değişikliği göstermez 

(277). Bu bilgiler ışığında çalışmamızda üstün özelliklerinden dolayı Biodentine’nin 

kullanımı tercih edilmiştir. 

Bağlanma dayanımını test etmek için makaslama, mikromakaslama, gerilim, 

mikrogerilim gibi birçok yöntem bulunmaktadır (278). Son zamanlarda, push-out 

testi kök kanalında bulunan kök kanal dolgu materyallerinin bağlanma dayanımını 

değerlendirmek için kullanılmıştır (279, 280). Push-out testinde kök kanal 

anatomisine uygun olarak preparasyonu yapılan dişlere yerleştirilen test 

materyallerinin yerleştirilme koşulları, klinik koşullara benzediği için test koşulları 

ile klinik koşullar karşılaştırılabilir (280-282). İşlem sırasında uygulanan kuvvet 

dentin tübüllerine dik geldiği için klinik olarak diş üzerine gelen stresleri taklit eder. 

Ayrıca bu test, örneklerin doğru şekilde standardize edilmesine izin vererek 

örneklerin daha az makaslama kuvvetine maruz kalmasını sağlayarak bağlanma 

arayüzünde, geleneksel gerilme ve makaslama testlerine göre daha az gerilme 

kuvveti üretir (283-285). Bağlanma dayanımını ölçmek için genel olarak kabul 

edilmiş üstün bir test yoktur. Sıkça kullanılan bir diğer test ise mikrogerilim testidir 

(286, 287). Mikrogerilim testi numune hazırlama işleminin kesme aşamasında aşırı 

miktarda erken bağlantı kopmasına neden olduğu için çalışma için güvenilir bir test 

metodu olmadığı tespit edilmiştir (288). Benzer zorluklar Goracci ve ark. (283) 
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tarafından push-out bağlanma dayanımı testi ile mikrogerilim test ölçümlerini 

karşılaştırdıkları çalışma sırasında da bildirilmiştir. Literatürde bağlanma dayanımı 

testinde push-out testi kullanımı çoğu araştırmacı tarafından kullanılmıştır (288). Bu 

bilgiler rehber alınarak çalışmamızda bağlanma dayanımını ölçmek için push-out test 

yöntemi kullanılmıştır. 

Collares ve ark. (289) dolgu tekniği, diş bölümü, kesit kalınlığı ve saklama 

süresi gibi yöntemsel değişkenlerin yerinden oynama kuvvetlerine karşı direnci 

etkilediğini ve tek tip olmayan stres dağılımından dolayı push-out testinin 

kullanılmasına itiraz etmişlerdir. Skidmor ve ark. (288) yapmış oldukları çalışmada 

sadece 1 mm kalınlığında numuneler kullanarak bu sınırlamanın üstesinden gelerek 

bağlanma dayanımı değerlendirmesi yapılabilen numuneleri güvenilir bir şekilde 

üretmişlerdir. Bu bilgiler ışığında push-out testi uygulanmak üzere örneklerin kök 

kanallarının koronal bölgesinden 1 mm kalınlığında kesitler elde edildi.  

Güneşer ve ark. (250) kök kesitlerini elde ettikten sonra kanal boşluklarına 

simanları yerleştirmişler ve daha sonra push-out testini uygulamışlardır. Akçay ve 

ark. (290) yaptıkları çalışmada dişlerin kök kanallarına simanları yerleştirdikten 

sonra kesitleri elde etmişlerdir. Çalışmamızda Güneşer ve ark. (250) yaptıkları 

çalışmaya benzer olacak şekilde kesitler alındıktan sonra siman yerleştirilmesi işlemi 

gerçekleştirildi. 

Çalışmanın birinci bölümü olan push-out bağlanma dayanımı testinde beş 

farklı irrigasyon sistemi ile kanal içi mTAP’ın uzaklaştırılmasının kök kanal 

dentinine bağlanacak olan Biodentine’nin bağlanma dayanımına olan etkisini 

incelemek amacıyla diş kesitlerine push-out bağlanma dayanımı testi yapıldı. Bu 

aşamada elde edilen sonuçlar Biodentine’nin bağlanma dayanımı üzerine irrigasyon 

sistemlerinin etkilerini göstermektedir. 

Çalışmanın birinci bölümünün sıfır hipotezi; beş farklı irrigasyon sistemi ile 

kanal içi mTAP uzaklaştırmanın kök kanal dentinine bağlanacak olan Biodentine’nin 

bağlanma dayanımı üzerine etkisi yoktur. Çalışmanın bulguları sonucu sıfır 

hipotezleri reddedildi. Çünkü push-out bağlanma dayanımı testinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. 

Çalışmamızda en yüksek push-out bağlanma dayanımı değeri PUI grubunda 

kaydedildi. Pasif ultrasonik irrigasyon tekniği, akustik enerjinin irrigasyon 
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solüsyonuna aktarılması esasına dayanmaktadır. Aktarılan enerji ile aktive edilen 

solüsyon kanalın düzensiz alanlarına penetre olmakta ve medikamentlerin 

uzaklaştırılmasını kolaylaştırmaktadır (291). PUI tarafından sağlanan solüsyonunun 

yüksek akış hızı TAP uzaklaştırmadaki etkinliğini açıklamaktadır (292). Ayrıca 

devamlı taze solüsyon akışıda PUI’nin verimliliğini artırmaktadır (293). Bu sonuçlar 

PUI grubunun yüksek push-out değerlerine sahip olmasını açıklamaktadır. İrrigasyon 

aktivasyon sistemleri uygulanan gruplar (PUI, EV, EA ve LZR) GŞİ grubuna göre 

Biodentine’nin kök kanal dentinine bağlantısını artırdı. Dumanı ve ark. (15) 

tarafından yapılan çalışmada Vibringe, Canal brush ve GŞİ ile TAP uzaklaştırmanın 

kök kanal dentinine bağlanan MTA’nın bağlanma dayanımına olan etkisine bakılmış 

ve en yüksek değer Vibringe grubu ile elde edilmiştir. Bu sonuçlar çalışmamızla 

uyumludur çünkü Vibringe gibi sonik bir sistem olan EndoActivator grubuna ait 

değerler, GŞİ grubundan istatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen yüksek 

bulunmuştur. Ancak literatürde çalışmamızla ilgili az sayıda araştırma bulunmaktadır 

(15). Bu yüzden çalışmamızın sonuçları kök kanalından kanal içi ilaç uzaklaştırma, 

smear tabakası kaldırma ve dentin debrisi uzaklaştırma ile doğru orantılı olduğu için 

bu konuları araştıran çalışmalarla karşılaştırıldı. 

Çalışmamızın sonuçları Keskin ve ark. (294) tarafından PUI, XP-endo 

finisher ve GŞİ’yi karşılaştıran ve PUI grubunun kök kanalından daha çok kanal içi 

ilaç uzaklaştırdığını bildirdiği çalışmanın sonuçları ile uyumludur. Çünkü kök 

kanalında kalan antibiyotik patı artıkları Biodentine’nin kök kanalına bağlantısını 

azaltmaktadır (16). Jiang ve ark. (295) kök kanallarına yapay olarak açılmış 

oluklardan dentin talaşlarını uzaklaştırmada farklı irrigasyon sistemlerini 

karşılaştırdıkları çalışmada çalışmamıza benzer şekilde PUI grubu en yüksek GŞİ 

grubu ise en düşük uzaklaştırma değerleri göstermiştir. Arslan ve ark. (296) smear 

tabakasını uzaklaştırmada Qmix ile farklı irrigasyon sistemlerini karşılaştırdıkları 

çalışmada Er: YAG ile fiber uç kullanımının EA ve GŞİ gruplarına göre daha etkin 

smear tabakası uzaklaştırma göstermiş ve EA ile GŞİ gruplarının 2’li 

karşılaştırılmalarında aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır. 

Bu bulgular çalışmamızla ve Berkhoff ve ark. (13) tarafından çeşitli irrigasyon 

sistemlerinin karşılaştırıldığı çalışmanın sonuçlarıyla uyumludur.  
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Kırılma tiplerini belirlemek amacıyla bütün numuneler stereomikroskopta 

incelendi. İnceleme sonucu elde edilen sonuçlar simanların push-out kuvvetine hangi 

yüzey bağlantısında direnç gösteremediğini belirlemektedir. Örneklerin 

stereomikroskopta incelemesinde adeziv tip kırılma, bütün gruplarda en fazla 

gözlenen kırılma tipi olurken karışık tip kırılma GŞİ grubu hariç olmak üzere en az 

gözlenen kırılma tipi oldu. Aydın ve Buldur’un (297) üç farklı kalsiyum silikat esaslı 

simanın dentine bağlanma dayanımı üzerine farklı kanal içi ilaçların etkisini 

inceledikleri çalışmada DAP ve sefaklor içeren mTAP grubunda Biodentine’ye ait 

push-out testi sonuçları doğrultusunda en sık görülen kırılma tipini adeziv tip kırılma 

olarak bildirmişlerdir. Bu çalışmanın sonucu çalışmamızla uyumludur. Adeziv 

kırıkların çoğunlukta olması simanların kök kanal dentinine adezyonunun düşük 

olmasından kaynaklanabilir.  

Çalışmanın ikinci bölümü olan stereomikroskobik incelemede beş farklı 

irrigasyon sisteminin kanal içi mTAP’ın uzaklaştırılmasına olan etkisini incelemek 

amacıyla bütün diş kesitleri stereomikroskopta incelendi. Bu aşamada elde edilen 

sonuçlar irrigasyon sistemlerinin kök kanalındaki etkinliğini göstermektedir. 

Çalışmanın ikinci bölümünün sıfır hipotezi ise beş farklı irrigasyon sisteminin 

kanal içi ilaç olan mTAP’ın uzaklaştırılmasına etkisi yoktur. Çalışmanın bulguları 

sonucu sıfır hipotezleri reddedildi. Çünkü kanal içi uzaklaştırma açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. 

Kök kanal duvarlarında kalan ilaç miktarını değerlendirmede dijital 

fotoğraflar, stereomikroskoplar, taramalı elektron mikroskopları, mikrobilgisayarlı 

tomografi görüntüleme ve spiral bilgisayarlı tomografik görüntüleme gibi çeşitli 

yöntemler kullanılmaktadır (14, 298-300). Kanal içi ilaç uzaklaştırmayla ilgili birçok 

çalışmada stereomikroskop değerlendirme cihazı olarak kullanılmıştır (291, 301). Bu 

nedenle çalışmamızda stereomikroskop, kök kanal duvarlarında ki mTAP 

kalıntılarını değerlendirmek için kullanıldı. 

Plotino ve ark. (302) kanal içi ilaç uzaklaştırma işleminde sonik ve ultrasonik 

sistemleri karşılaştırmış ve ultrasonik sistemlerin sonik sistemlere göre daha etkin 

olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızda da kök bölgesinden bağımsız olarak irrigasyon 

sistemleri karşılaştırıldığında PUI sonik bir sistem olan EA’ya göre  anlamlı derecede 

yüksek kanal içi ilaç uzaklaştırma skorlarına sahiptir. Benzer sonuçlar Sabins ve ark. 
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(118) ile Walsmley ve ark. (303) tarafından da bildirilmiştir. Tipik olarak bir sonik 

cihaz 1-8 kHz’de ultrasonik cihaz ise 25-40 kHz’de çalışmaktadır (118, 303). 

İstatistiksel olarak anlamlı sonuçların bulunmasının sebebi olarak cihazlar arasında ki 

çalışma hızı farklılığı olduğunu düşünmekteyiz. 

Arslan ve ark. (14) TAP’ı kök kanalının apikal bölgespindeki yapay 

düzensizlikten endodontik iğne ile çeşitli irrigasyon solüsyonları ve PUI ile %1 

NaOCl kullanarak uzaklaştırmaya çalıştıkları çalışmada; PUI ile %1 NaOCl 

kullanımının diğer gruplardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha çok TAP 

uzaklaştırdığını bildirdiler. Ok ve ark. (304) açık apeksli dişlerin kök kanal 

duvarlarından TAP’ı uzaklaştırmada PUI ile %5,25’lik NaOCl solüsyonu 

kullanımının, GŞİ ile farklı irrigasyon solüsyonları kullanımından daha etkin 

uzaklaştırılabildiğini göstermişlerdir. Çalışmamızın sonuçları NaOCI’nin ultrasonik 

aktivasyonunun kanal içi ilaç uzaklaştırma etkinliğini artırdığını gösteren çalışmalar 

ile benzerdir (247, 305, 306).  

Akman ve ark. (301) kök kanal duvarlarından modifiye edilmiş TAP’ı 

uzaklaştırmada GŞİ, Self-Adjusting File, EV ve EA sistemlerinin etkinliklerini 

inceledikleri çalışmalarında; GŞİ’yi diğer yöntemlere göre yetersiz bulmuşlardır. 

Yukarıdaki çalışmalara benzer şekilde çalışmamızda da PUI, TAP’ı kanal 

duvarlarından geleneksel şırınga irrigasyonuna göre daha etkin şekilde 

uzaklaştırdığını saptandı. Ancak yine aynı çalışmada PUI, EV ve EA grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. Bu sonuç çalışmalardaki 

irrigasyon solüsyonu hacmi ve irrigasyon aktivasyon yöntemlerinin etkinlik 

sürelerinde ki farklılıklarından dolayı ortaya çıkmış olabilir. Akman ve ark. (301) 

yine aynı çalışmada irrigasyon sistemlerinin uzaklaştırma etkinliklerini diş kökünün 

koronal, orta ve apikal üçlüsünde değerlendirdiğinde GŞİ yöntemi açısından bölgeler 

arasında anlamlı bir farklılık bulunamadı. Çalışmamızda da bu çalışmaya benzer 

olarak GŞİ yöntemi koronal, orta ve apikal üçlüde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık göstermedi. PUI grubunda ise apikal ve koronal üçlüde istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yüksek mTAP uzaklaştırma skorları görüldü. Çalışmamızda ise PUI 

grubu koronal, orta ve apikal üçlüde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermedi. Bu farklılığın Akman ve ark.’nın (301) yaptığı çalışmada kök gelişimi 

tamamlanmış diş kullanılması sonucu PUI ucunun kanal duvarına temas ederek 
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etkinliğinin azalmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Son olarak EV ve EA apikal 

üçlüde orta ve koronal üçlüye göre anlamlı şekilde yüksek mTAP uzaklaştırma 

skorları gösterdi . Çalışmamızda ise EA apikal üçlüde koronal ve orta üçlüye göre 

anlamlı derecede düşük skorlar gösterirken EV koronal, orta ve apikal üçlüde anlamlı 

bir farklılık göstermedi. Bu farklılık irrigasyon aktivasyon yöntemlerinin etkinlik 

sürelerindeki farklılıklarından dolayı ortaya çıkmış olabilir. 

Koronal üçlüde ise PUI kök kanallarından mTAP uzaklaştırmada  anlamlı bir 

şekilde EV, EA ve GŞİ gruplarına göre düşük skorlar göstermiştir. Çalışmamızda da 

PUI grubunda diğer gruplara göre anlamlı biçimde düşük skorlar göstererek koronal 

üçlüde yüksek kanal içi ilaç uzaklaştırma etkinliği gösterdi. 

Berkhoff ve ark. (13) kök kanalında bulunan işaretlenmiş TAP’ın EDTA ve 

farklı irrigasyon aktivasyon yöntemleri kullanılarak uzaklaştırılamadığını 

bildirmiştir. Ayrıca TAP'ın %85'inden fazlasının dentin içinde kaldığını ve TAP’ın 

büyük bir bölümünün 350 µm’den daha derinlerde bulunduğunu da gösterdiler. Bu 

sonuçlara aykırı olacak şekilde çalışmamızda farklı irrigasyon tekniklerinin 

kullanılması, TAP’ın kök kanallarından uzaklaştırılmasını artırmıştır. Ancak 

çalışmamızda mTAP radyoaktif olarak işaretlenmedi ve stereomikroskopta 25x 

büyütme altında çekilen fotoğraflar üzerinden değerlendirme yapıldı. Bu durum 

çalışmamızın sınırlaması olarak kabul edilebilir.  

Li ve ark (307) yaptıları çalışmada kök kanalından Ca(OH)2’i uzaklaştırmada 

EndoActivator, ultrasonik irrigasyon, PIPS ve geleneksel şırınga yöntemini 

karşılaştırmışlar ve kök kanalının orta ve koronal üçlüsünde Ca(OH)2’i uzaklaştırma 

yönünden istatistiksel bir farklılık olmamasına rağmen apikal üçlüde EndoActivator 

ve geleneksel şırınga yönteminin diğer sistemlere göre daha düşük uzaklaştırma 

gerçekleştirdiğini bildirmişlerdir Bu sonuçlar çalışmamızda farklı tip kanal içi ilaç 

kullanmamıza rağmen çalışmamızda kullanılan PUI, EV, Nd: YAG sistemlerinin 

apikal üçlüde ki kanal içi ilaç uzaklaştırma etkinlikleriyle uyumludur. 

 



61 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1- İrrigasyon sistemleri rejeneratif endodontik tedavide pulpa bariyeri olarak 

kullanılan Biodentine’nin kök kanal dentinine bağlanma dayanımını 

üzerine etki etmektedir.  

2- Test edilen irrigasyon yöntemleri, geleneksel şırınga irrigasyonuna göre 

Biodentine’nin kök kanal dentinine bağlanma dayanımını istatistiksel 

olarak artırmaktadır. 

3- Pasif ultrasonik irrigasyon (PUI), diğer yöntemlere göre bağlanma 

dayanımını istatistiksel olarak anlamlı biçimde en fazla artıran sistem 

olarak bulunmuştur. 

4- Push-out testi sonucunda örneklerin stereomikroskopta incelemesinde 

adeziv tip kırılma bütün gruplarda en fazla gözlenen kırılma tipiyken 

karışık tip kırılma en az gözlenen kırılma tipidir. 

5- RET’de kanal içi ilaç olarak kullanılan modifiye üçlü antibiyotik patının 

(mTAP) kök kanalından uzaklaştırılması üzerine irrigasyon sistemleri etki 

etmektedirler. 

6- PUI yöntemi, diğer irrigasyon yöntemlerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı biçimde daha yüksek kanal içi ilaç uzaklaştırma etkinliği 

göstermiştir. En az kanal içi ilaç uzaklaştırma etkinliği geleneksel şırınga 

irrigasyonunda görülmüştür. 

7- Apikal üçlü bölgesinde istatistiksel olarak anlamlı biçimde diğer bölgelere 

göre daha az kanal içi ilaç uzaklaştırılırken, koronal ve orta üçlü bölgeler 

arasında farklılık bulunmamıştır.  

8- Koronal üçlü bölgede PUI ve Nd: YAG, orta üçlü bölgesinde PUI ve 

apikal üçlü bölgesinde ise PUI ve EndoVac en yüksek kanal içi ilaç 

uzaklaştırma etkinliği göstermiştir.  

9- RET’de kanal içi dezenfeksiyonu sağlamak amacıyla antibiyotik patları 

sıklıkla kullanılmaktadır. Kanal içi ilaç olarak kullanılan antibiyotik 

patlarının renk değişikliği, sitotoksisite, hassaslaşma ve direnç gelişimine 

neden olduğundan kanal içinden etkin şekilde uzaklaştırılmalıdır. Ancak 

antibiyotik patlarının kök kanalından uzaklaştırılmasında zorluklarla 

karşılaşılmaktadır. Etkin bir uzaklaştırma için irrigasyon sistemlerinin 
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kullanılması sayesinde pulpa bariyeri olarak kullanılan Biodentine’nin 

kök kanal dentinine olan bağlanma kuvvetini artırarak simanın yer 

değiştirme kuvvetlerine karşı korunması sağlanacaktır. Bu nedenle klinik 

vakalarda başarıyı artırmak için uygun bir irrigasyon sisteminin seçiminin 

göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 
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