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ÖZET 

Rejeneratif Endodontik Tedavi Protokolüne Göre Pulpa Boşluğu Bariyeri Olarak 

Biodentin ve MTA Kullanımının Yapay Olarak Taklit Edilmiş Olgunlaşmamış 

Köke Sahip Dişlerin Kırılma Dirençlerine Etkisi 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, rejeneratif endodontik tedavi prosedürüne göre 

pulpa boşluğu bariyeri olarak biodentin (BD) ve mineral trioksit agregat (MTA)ın 

kullanımı sonrası yapay olarak taklit edilmiş olgunlaşmamış köke sahip dişlerin uzun 

süreli kırılma direncini karşılaştırmalı olarak incelemektir. 

Materyal Metot: 80 adet çekilmiş maksiller santral diş, herbiri 20 dişten oluşan 

4 gruba ayrıldı. Pozitif kontrol grubundaki dişlere herhangi bir tedavi uygulanmadı. 

Kalan dişler apikal foramenden 1mm çıkılarak 6 Nolu Peeso Freze kadar genişletildi. 

Kök kanallarının irrigasyon ve dezenfeksiyonu Amerikan Endodontistler Birliği’nin 

önerdiği rejeneratif endodonti prosedürüne göre yapıldı. Kanalların koronal kısmı mine-

sement birleşiminin yaklaşık 3 mm altına kadar MTA ya da Biodentin ile dolduruldu. 

Negatif kontrol grubundaki kanallar prepare edildiği halde boş bırakıldı. Koronal giriş 

kavitesi,, cam iyonomer ve bunu takiben kompozit rezin ile restore edildi. Dişler fosfat 

tamponlu salin çözeltisine kondu ve 3 ay boyunca saklandı. Daha sonra her örnek, 

üniversal test makinesi kullanılarak kırılma testine tabi tutuldu. Maksimum kırılma 

yükü kaydedildi ve veriler istatistiksel olarak analiz edildi. 

Bulgular: Pozitif kontrol grubu en yüksek kırılma direncine sahipti ve diğer 

deney gruplarından anlamlı olarak farklıydı (P <0.05). Negatif kontrol grubundaki 

kırılma direnci diğer gruplara göre anlamlı derecede düşüktü(P <0.05). Biodentin ile 

MTA grupları arasında anlamlı fark yoktu (P> 0.05). 

Sonuç: Rejeneratif endodontik tedavi gören enfekte pulpalı olgunlaşmamış 

dişlerde servikal kök kırılma direnci bakımından MTA ve Biodentin arasında önemli bir 

fark yoktur. 

Anahtar Kelimeler: Biodentin, fraktür, olgunlaşmamış diş, regeneratif endodonti, 

travma 
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ABSTRACT  

Effect of Using Biodentine(BD) and Mineral Trioxide Aggregate (MTA) as a Pulp 

Space Barrier For Regenerative Endodontic Procedures on the Fracture 

Resistance of Simulated Teeth With İmmature Roots. 

Aim: The purpose of this study was to evaluate the long-term fracture resistance 

of simulated immature teeth filled with Biodentine (BD) and  mineral trioxide aggregate 

(MTA) as pulp space barriers for regenerative endodontic procedures (REPs) 

Materials and Methods: Eighty extracted human maxillary anterior teeth were 

divided into four groups of 20 teeth each. Positive control teeth received no treatment. 

The remaining teeth were prepared until a size 6 Peeso (1.7 mm) could be passed 1 mm 

beyond the apex. The root canals were irrigated and disinfected according to AAE 

considerations for REPs. The canals were filled with either BD or MTA to 

approximately 3 mm below the CEJ. The negative control canals were left unfilled. The 

coronal access cavities were restored with glass ionomer followed by composite resin. 

The teeth were placed in phosphate-buffered saline solution and stored for 3 months. 

Each specimen was then subjected to fracture testing using a universal testing machine. 

The peak load to fracture and the fracture resistance were recorded, and the data were 

analysed statistically. 

Results: The positive control group had the highest fracture resistance and 

differed significantly (P<0.05) from the other experimental groups. No significant 

difference was found between BD and MTA (P>0.05). 

Conclusions: Considering the risk of cervical root fracture for pulpless infected 

immature teeth treated with REPs, there was no difference between MTA and BD 

regarding the resistance to root fracture. 

Key Words: Biodentine; fracture; immature teeth; regenerative endodontics; 

trauma 
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1. GİRİŞ 

Kök kanal tedavisi, kök kanal sisteminin mekanik enstrümantasyonunu, 

kimyasal debridmanını ve periradiküler dokunun sağlığının korunması veya 

iyileştirilmesi üzerine tasarlanmış bir materyal ile doldurulmasını içeren bir 

kombinasyon olarak tanımlanabilir.
1
 Başarılı bir kanal tedavisinin amacı, kök kanal 

sistemindeki mikroorganizmaları ve patolojik artıkları uzaklaştırmak ve yeniden 

enfeksiyonunu önlemektir.
2
 

Pulpa şiddetli bir irritanla karşılaştığında pulpa dokusuna ulaşan bakteriler pulpa 

dokusunun savunma gücünü aştığında enflamasyon başlar ve pulpa dokusunun 

nekrozuna sonra da  periapikal bölgede enfeksiyonlara yol açar.
3
 Travmatik kuvvetler, 

dişlerde çeşitli oranlarda zarara ve morfolojik bütünlüklerinde bozulmalara neden olur.
4
 

Travma nedeniyle dişin apikalinde bulunan damar sinir paketinin zedelenmesi pulpa 

dokusunun nekrozuyla sonuçlanmaktadır.
5
 

Travmatik diş yaralanmaları, 8-12 yaşlarındaki çocuklarda sıklıkla görülür ve 

pulpada nekroza neden olabilir.
6
 Bu yaralanmalar gelişmekte olan dişlerin kök 

oluşumunun durmasına neden olmaktadır. Pulpası enfekte olan olgunlaşmamış dişlerin 

endodontik tedavisi, kök kanallarının ince dentin duvarları ve geniş apikal açıklığı 

nedeniyle zorlayıcıdır.
7
 Mine-sement birleşim bölgesindeki ince dentin duvarları 

çoğunlukla sekonder yaralanmalar(çiğneme kuvvetleri, minör travmalar) sonucu kırılır 

ve onarılamaz hale gelirler.
8
  

Son 15 yıla kadar, enfekte kök kanallı olgunlaşmamış dişlerin tedavisi uzun 

süreli kalsiyum hidroksit(KH) pansumanı ile yapılan apeksifikasyon ile 

gerçekleştirilmiştir.
9
 İlk kez Frank

10
 tarafından tanıtılan kalsiyum hidroksit  ile 

apeksifikasyon tedavisi, olgunlaşmamış nekrotik pulpalı daimi dişlerin tedavisinde en 

çok tercih edilen uygulama olmuştur. Ancak kalsiyum hidroksitin uzun süreli kanal içi 
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uygulanması; kökte kırığa karşı direncin azalması ve hastanın uzun süren randevulara 

uyum gösterememesi gibi dezavantajlara sahiptir.
11

 

Olgunlaşmamış nekrotik pulpalı daimi dişlerin tedavisi, kök gelişiminin 

devamlılığını sağlayarak hem dentin duvarlarının kalınlaşmasını, hem kök uzunluğunun 

artmasını teşvik etmek hem de dişin vitalitesini geri kazandırmak için en ideal tedavi 

şeklidir.
12

 Aslında, Nygaard-Östby rejeneratif endodontik tedavilere yıllar önce öncülük 

eden isimlerden birisidir. 1960’lı yılların başlarında yaptığı çalışmada, nekrotik pulpalı 

ve apikal lezyonlu olgunlaşmış dişlerin kök apikal üçlüsünde yeni vaskülarize doku 

oluşumunun indüklenebildiğini göstermiştir.
13

 

Rejeneratif endodontik prosedürlerin çoğunda pulpa boşluğu bariyeri olarak 

biyouyumluluğu ve hermetik kapama özelliği nedeniye Mineral Trioksit 

Agregat(MTA)(ProRoot MTA, Dentsply Tulsa, USA) kullanılmaktadır.
14

 Ancak 

MTA’nın uzun sertleşme süresi, uygulama zorluğu ve dişte renklenme gibi olumsuz 

özellikleri bulunmaktadır.
15

 Rejeneratif endodonti prosedüründe pulpa boşluğu 

materyali olarak daha güvenilir, biyolojik uyumu daha iyi ve servikal kök kırığına karşı 

direnci arttıracak bir materyale ihtiyaç duyulmaktadır.
16

 Biodentin (Septodont, Fransa), 

dentin tamir materyali olarak MTA endikasyonu olan durumlarda kullanılmak üzere 

geliştirilen kalsiyum silikat içerikli bir materyaldir.
17

 MTA’ ya göre sertleşme süresi 

daha kısa ve uygulanabilirliği daha kolaydır.
18

 Bildiğimiz kadarıyla; İngilizce 

literatürde, apeksi olgunlaşmamış dişlerde Biodentin ile rejeneratif tedavi protokolü 

sonrası dişlerin fraktür direncini araştıran çalışma bulunmamaktadır. 

Bu araştırmanın amacı; rejeneratif endodontik tedavi protokolüne göre pulpa 

boşluğu bariyeri olarak Biodentin ve MTA kullanımının yapay olarak taklit edilmiş 

olgunlaşmamış köke sahip dişlerin kırılma dirençlerine etkisinin karşılaştırmalı olarak 

incelenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Olgunlaşmamış bir dişte vitalite kaybı çok kötü sonuçlara neden olabilir. 

Blunderbuss tipi kanala sahip bir dişte kanal tedavisi yapılması aşırı zaman alan oldukça 

zor bir tedavidir.(Şekil 2.1.) Pulpası nekroz olan olgunlaşmamış bir dişin nekrozu dentin 

duvarlarının ince kalması apeksifikasyon işlemleri sırasında ve tedavi sonrasında dişin 

kırılmaya karşı duyarlı olmasına neden olur.
19

 

 

Şekil 2.1. Blunderbuss tipi kanala sahip bir diş 

Bu nedenle tüm çabalar en azından apeks ve servikal kök bölgesinin 

gelişimlerini tamamlamalarına kadar dişin vitalitesinin korunmasına yönelik olmalıdır.
20

 

Devital olgunlaşmamış bir dişin endodontik tedavisinde bir takım zorluklar 

vardır. Kanalın apikali, genelde koronalinden daha geniştir ve de apikal kanal 

bölümünün şekline göre şekillendirilmiş yumuşak dolum materyali ile birlikte 

gerçekleştirilen bir dolum tekniğinin kullanımını gerektirir. Apeksin oldukça geniş 

olması sebebiyle dolum materyalinin apikal periodontal dokulara hareket etmesini ve 

bölgeyi irrite etmesini engelleyebilecek herhangi bir bariyer mevcut değildir. Ayrıca 

apikal stop yetersizliği, materyalin kanaldan taşmasına veya eksik doldurulmasına ve 

sızdırmazlığı şüpheli bir kanal profiline sebep olabilir. İnce dentin duvarlarına sahip 
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immatür dişlerdeki bir diğer problem de hem tedavi sürecinde hem de sonrasında 

muhtemel kırık oluşma riskidir.
11

 

Nekrotik pulpaya sahip ve / veya apikal periodontitisli olgunlaşmamış daimi 

dişlerin tedavisinde rejeneratif endodontik tedavi önerilmiştir. Bu tedavi yöntemi; dişin 

canlılığını geri kazandırma, kanal duvarlarının kalınlığını arttırma ve kök gelişimini 

devam ettirme potansiyeline sahiptir.
21

 Rejeneratif endodontik tedavi insan ve 

hayvanlarda nekrotik pulpalı olgun daimi dişlerde başarıyla uygulnamıştır.
22-24

 

2.1. Rejeneratif Endodontik Prosedürler 

Başarılı kök kanalı tedavisi, kök kanalı sistemindeki tüm debrislerin tamamen 

temizlenmesini, patojenik organizmaların uzaklaştırılmasını ve ağız ortamından bakteri 

girişinin önlenerek bakterilerin periapikal dokulara yayılmasını engellemek için kök 

kanalı boşluğunun sızdırmaz bir şekilde kapatılmasını kapsamaktadır.
25, 26

 Bu şekilde 

dişin ağızda uzun dönem fonksiyonel olarak kalmasını sağlamak amaçlanmaktadır. 

Dişlerin yapısal bütünlüğünü geri dönüşümsüz olarak bozan problemlerin 

başında diş çürüğü yer almaktadır. Çürük dişlerin restorasyonu sırasında kullanılan bazı 

dental materyaller pulpa hücrelerinin ölümüne neden olabilmekte, aşırı madde kaybı 

olan birçok dişte ise endodontik tedavinin yerine dişin çekimi tercih edilerek; diş kaybı 

protez veya implant uygulamaları ile telafi edilmeye çalışılmaktadır.
27, 28

Bu kayıpların 

önlenebilmesi amacıyla, pulpa-dentin kompleksinin rejenerasyonu operatif diş 

hekimliği ve endodontinin temel hedeflerinden biri haline gelmiştir.
27

Rejeneratif 

endodontik prosedürler, pulpa-dentin kompleksindeki sağlıklı hücrelere ek olarak dentin 

ve kök yapısını da içeren zarar görmüş yapıların yenisi ile yer değiştirmesini sağlayan 

biyolojik temelli işlemler olarak adlandırılır.
28

 Endodontide rejeneratif prensiplerin 

uygulamaya aktarılabilmesi için doku mühendisliği uygulamalarına gereksinim duyulur. 

Doku mühendisliği kanser, hastalık veya travma nedeniyle zarar görmüş veya bozulmuş 
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dokuların, yapı ve fizyolojilerinin fonksiyonel restorasyonu ile ilgilenen ve 

multidisipliner kapsamı sürekli genişleyen bir uygulama alanıdır.
27, 29

 

2.2. Rejeneratif Pulpa Tedavi Teknikleri 

2.2.1. Kök Kanalının Yeniden Damarlanması 

Bu yöntem ile nekrotik kök kanalının tamamen dezenfekte edilmesi ve kan 

pıhtısı oluşturarak bir fibrin matriksi oluşumunun sağlanması amaçlanmaktadır. 

Tamamen gelişmiş (kapalı) apeksli ve nekrotik pulpalı dişlerde bu işlem; el aletleri ile 

apikal çapın 2 mm’ye kadar genişletilmesi ve kök kanalının içine doğru bir kanama 

başlamasına izin verilmesi ile gerçekleştirilir.
28

(Şekil 2.2). 

 

 
 
 

Şekil 2.2. Rejeneratif Prosedürün Şematize Edilmesi 

Bu yöntem sonucunda oluşan rejenere dokunun yapısal olarak pulpa olmadığı 

bildirilmiştir. Ancak bu yöntemle ilgili yayınlanmış vaka raporları, devam eden kök 
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formasyonu ve termal pulpa testlerine pozitif cevap veren bir iyileşmeyi 

göstermişlerdir.
30

 

2.2.2. Erişkin Kök Hücre Tedavisi 

Kök hücre tedavisi; hastalanmış veya fonksiyon kaybına uğramış dokulardaki 

hücrelerin, sağlıklı ve düzgün çalışan hücrelerle yer değiştirilmesine ve bu dokuların 

yeniden yapılanmasına olanak sağlayan teknikler ve teknolojiler olarak 

adlandırılmaktadır. Diş hekimliğinde erişkin kök hücre tedavisindeki en basit yaklaşım, 

apeksler açıldıktan ve kök kanalı dezenfekte edildikten sonra, kök hücrelerin kanal içine 

enjekte edilmesidir.
31

 

Bu tekniğin en önemli problemlerinden birisi, erişkin pulpasıdan toplanan birçok 

hücre populasyonu arasından farklılaşmadan sorumlu erişkin kök hücrelerinin 

tanımlanmasıdır.
28

 

Sonuç olarak, yeni ve fonksiyonel bir pulpa dokusu oluşturmak istendiğinde, 

iskele ve biyoaktif sinyal molekülleri olmadan sadece kök hücrelerin pulpa odasına 

enjekte edilmesi ile yüksek başarı elde etme olasılığı bulunmamaktadır.
28

 

2.2.3. Pulpa İmplantasyonu 

Pulpa implantasyonu, bazı yöntemlerle hazırlanmış pulpa dokusunun 

temizlenmiş ve şekillendirilmiş kök kanal sistemine transplante edilmesi ile 

gerçekleştirilen bir tedavi yöntemidir. Kültür ortamında çoğaltılan pulpa dokusu in vitro 

olarak biyoçözünür polimer nanofiber tabakada veya kollajen-1 veya fibronektin gibi 

ekstrasellüler matriks protein tabakası üzerinde yetiştirilirler.
32, 33

Ancak şimdiye kadar 

kollajen-1 ve kollajen-3 üzerinde yetiştirilmiş pulpa hücreleri başarılı olamamıştır.
34

 

2.2.4. İskele İmplantasyonu 

İskeleler iki tür polimer grubundan yapılmaktadırlar. Doğal polimerlerin, iyi 

hücre uyumluluğu ve biyoaktivite gibi avantajları vardır.
35

 Kollajen, fibronektin, 
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kitosan, GAG (glikozaminoglikan) ve kemik siyaloproteinleri (BSP) bu polimerlere 

örnektir.
36

 Sentetik polimerler; degradasyon oranı, pörözite, mikroyapı ve mekanik 

özellikler gibi fizikokimyasal özellikleri kontrol edebilme imkanı sağlar.
35

 

Bu polimerler, polilaktikasit, poliglikolikasit, polikaprolakton ve insan 

vücudunda yıkılan olabilen tüm polyester materyallerden yapılabilmektedir.
37

 Aljinat 

hidrojel, MTA (mineral trioksit agregate)
27

 ve alendronat sodyum
38

 bu gruba örnektir. 

2.2.5. Enjekte Edilebilir Doku İskelesi Uygulaması 

Kök kanal sistemlerinde doku mühendisliği ürünü olan pulpa yapısal destek 

gerektirmediğinden, yumuşak üç boyutlu iskele matriksleri geliştirilmiştir. Bunun en 

önemli örneği olan Hidrojel, şırınga ile uygulanan enjekte edilebilir bir doku 

iskelesidir.
39

 Teorik olarak, hidrojel, organize doku yapısı içinde hücre proliferasyonu 

ve farklılaşması için bir substrat işlevi görerek pulpa rejenerasyonunun gerçekleşmesine 

yardımcı olur.
40

 

2.2.6. Üç Boyutlu Hücre Yayması 

Bu teknikte sprey boya cihazlarına benzer bir cihaz kullanılarak ve hücre 

tabakaları hidrojel içine dağıtılarak, pulpa dokusu yeniden oluşturulabilmektedir.
41

 Üç 

boyutlu hücre yayma tekniği doğal pulpa dokusunun tam olarak taklidini 

oluşturabilmektedir.
28

 

2.2.7. Gen Tedavisi 

Gen tedavisi; somatik hücrelere büyüme faktörleri, morfojenler, transkripsiyon 

faktörleri ve ekstrasellüler matriks molekülleri sentezlemeleri için gen nakledilmesini 

tanımlayan bir tedavidir.
42

Gen tedavi girişimleri ise iki yolla yapılabilmektedir. İnvivo 

sistemde genler sistemik olarak kan dolaşımına veya lokal olarak hedef dokuya, 

enjeksiyon veya solunumla nakledilmektedir.
43

 Exvivo sistemde ise, genetik 
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manipülasyon in vitro olarak yapılmakta, daha sonrasında modifiye edilmiş bu hücreler 

rejenerasyon alanına yerleştirilmektedir.
43

 

Endodontideki potansiyel gen naklinin uygulamalarından biri, dokudaki 

mineralizasyonunu hızlandırmak için mineralizasyonla ilişkili genlerinin pulpa 

dokusuna implante edilmesidir. Rutherford
44

 , dağ gelinciği (ferret) pulpasına fare 

BMP7(Kemik Morfogenetik Protein)’si ile transfekte cDNA implante etmiş; ancak 

reperatif cevap alınamamıştır. Araştırmacılar gen tedavisinin endodontik tedavinin bir 

parçası olarak ilerleme kaydedemeyeceğine
28

 ve gen tedavisi sırasında bazı istenmeyen 

sağlık problemlerinin (hastalık, malignensi) meydana gelebileceğine işaret etmişlerdir.
43

 

2.3. Kök Kanalının Dezenfeksiyonu 

2.3.1. Kanal İçi Medikament Kullanımı 

Kök kanal sisteminin boşaltılması, temizlenmesi ve kanal duvarlarında kalabilen 

mikroorganizmaların ortadan kaldırılması endodontik tedavinin ana evrelerinden 

birisidir. Kök kanal tedavisinde ilaçlar kök kanal sisteminin temizlenmesi , ekolojik 

koşulların değiştirilmesi, mikroorganizmaların tahrip edilmesi, periapikal dokulardaki 

iltihabi tepkinin hafifletilmesi amaçlarıyla kullanılmaktadır. Bugün endodontide geçerli 

görüşler kök kanallarına dezenfeksiyon için yerleştirilen kimyasal madde veya 

ilaçlardan çok kanalın ekolojisini değiştirecek, protein artıklarını mekanik olarak 

ortadan kaldırarak bakterilerin kullanamayacağı şekle dönüştüren yöntemler ile 

ilgilenmektedir. Mikroorganizmaları ortadan kaldırmak için yerleştirilen antimikrobiyal 

maddeler periapikal dokularda kimyasal irritasyon yapabilmeleri yanında, immün 

reaksiyonları da teşvik edebilirler. Ayrıca ideal bir kök kanal dolgusunun 

yerleştirilmesini güçleştirebilirler.
45

 

Bununla beraber halen uygulanmakta olan biyomekanik preparasyon yöntemleri 

ile kök kanal sistemindeki anatomik düzensizlikler tamamen rehabilite edilememekte ve 
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sonuçta enfekte pulpa dokusunun tam olarak uzaklaştırılması yetersiz olabilmektedir. 

Kron ve kök pulpası tamamen uzaklaştırılsa bile, dentin kanalları içerisinde yer alan 

odontoblastik uzantılar ve dentin lenfi bakterilerin önemli besin kaynakları olarak 

varlıklarını uzun süre korurlar. Bu gibi durumlarda kök kanalında biyosid bir maddenin 

kullanılması tedavinin tamamlayıcı bir parçası olmaktadır. Kök kanalına biyosidler 

uygulandığında bakterilerin sayıları hızla azalır. Yeterli kök kanalı preparasyonu 

yapılmamış ise bir kaç gün sonra bu bakterilerin sayıları tekrar artar. Bu nedenle bu tip 

antibakteriyel ilaçlar mutlaka kök kanalı preparasyonu ile birlikte uygulanmalıdır. 

Böyle bir uygulamada varılması amaçlanan hedefler şöyledir: 

 Kanal içeriklerinin temizlenmesi veya inert hale çevrilmesi 

 Mikroorganizmaların eliminasyonu 

 Tedavi esnasında ve tedavi sonrası ağrının önlenmesi veya kontrolü 

 Anestezik etkinin arttırılması 

 İnatçı periapikal apselerin kontrolü
45

 

Kök kanal sistemine mikropların invazyonları zamana ve bakteri türlerine 

bağlıdır. Erken evrede yapılan endodontik tedaviler dentin kanalcıklarına yerleşen 

mikroorganizma sayısını en aza indirecektir. Dentin kanalcıklarına yerleşen 

mikroorganizmalar kök kanalı, çevre dokuların enfeksiyonları ve tekrarlayan 

enfeksiyonlar için bir rezervuar oluşturur. Dentin kanalcıklarına yerleşen bakteriler 

konakçı savunma hücreleri, sistemik antibiyotikler ve kemomekanik preparasyondan 

korunurlar. Bu nedenle endodontik ilaçlar dentin kanalcıklarına penetre olabilme ve 

içindeki mikroorganizmaları öldürebilmelidir.
46, 47

 Seans arası kullanılan intrakanal 

ilaçlar proliferasyonu engellemek ve hayatta kalan bakterileri ortadan kaldırmanın yanı 

sıra sızdıran bir restorasyondan kaynaklanan yeni bakterilerin girişine de engel 

olmaktadır. 
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2.3.2. Antibiyotik Patı 

Kök kanal enfeksiyonunun aerobik ve anaerobik bakterilerden oluşan 

polimikrobiyal bir enfeksiyon olduğu düşünülmektedir. Kök kanal enfeksiyonunun 

karmaşıklığı nedeniyle , herhangi bir antibiyotiğin tek başına kanalın sterilizasyonunda 

etkili olamayacağı ve farklı floralara etkili olabilmesi açısından kombinasyon gerekli 

olduğu , aynı zamanda antibiyotik kombinasyonunun dirençli bakteri suşlarının gelişme 

olasılığını azaltacağı düşünülmüştür.
45

 

Nekrotik pulpaların revaskülarizasyonu ilgi çekmeye başlamış ve genç kalıcı 

dişlerin tedavilerinde konservatif bir yaklaşım olarak düşünülmeye başlanmıştır.
45

 

Kök ucu kapanmamış apikal periodontitisli olgunlaşmamış bir dişin 

revaskülarizasyonu; kanalın tam dezenfeksiyonuna , kanal içerisine doku büyümesi için 

matriks yerleştrilmesine ve giriş kavitesinin bakteri geçirmeyen sızdırmaz bir dolgu ile 

kapatılmasına bağlıdır. Kök kanal sisteminin enfeksiyonu polimikrobiyal olduğundan 

florayı oluşturan bakteriler için ilaçları birlikte kullanmak mantıklı görülmektedir. Bu 

nedenle seçilen antibiyotik kombinasyonu metronidazol , siprofloksasin ve minosiklin 

içermektedir.
45

(Şekil 2.3.) 

Metronidazol, siprofloksasin ve minosiklinden oluşan üçlü antibiyotik patı ilk 

olarak in vitro koşullarda Escherichia coli ile enfekte dentine karşı etkinliği açısından 

test edilmiştir.
45

 Aynı araştırma grubu çürük dentin ve enfekte pulpadan gelen 

mikroplara karşı bakterisidal etkinliğini de test etmiştir. Antibiyotik karışımının 

bakterileri yok etmek için yeterince güçlü olduğunu bulmuşlardır.
45

 Apikal 

periodontitisli olgunlaşmamış dişlerin dezenfeksiyonunda üçlü antibiyotik pastasının 

klinik etkinliği bildirilmiştir.
48

 

Hoshino ve ark. antibiyotiklerin tek başına kullanılmalarına oranla, kombine 

kullanıldıklarında etkinliklerinin arttığını ve hiçbir antibiyotiğin kök kanalı florasında 
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mevcut  bakterileri tamamen elimine etmediğini göstermişlerdir.
49

 Sato ve ark. yaptığı 

çalışmada; üçlü antibiyotik pastasının kök kanal dentininin derin tabakalarındaki 

bakterilerin eliminasyonunda da etkili olduğunu göstermiştir. Sato ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada; bu kombinasyonun çürük lezyonların ,nekrotik pulpanın ve 

enfekte süt dişi kök dentininin sterilizasyonunda çok etkili olduğunu bulmuştur.
50

 

İntrakanal medikamenti kullanmanın potansiyel bir endişesi, bakteri direncine 

neden olabileceğidir. Ek olarak intrakanal minosiklin kullanımı dişin renklenmesine ve 

potansiyel estetik komplikasyonlara neden olabilir.
51

 

Çalışmamızda Amerikan Endodontistler Birliği’ nin önerdiği dezenfeksiyon 

protokolüne göre metronidazol, siprofloksasinin 1:1 oranda karıştırılması ile elde edilen 

ikili antibiyotik patı kullanılmıştır.
6
 Çalışmamızda maksiller ön dişler kullanıldığı için 

dişlerin renklenmesini önlemek adına ikili antibiyotikli pat kullanıldı.
6
 

2.4. Mineral Trioksit Agregat( MTA) 

MTA, nem varlığında sertleşen, hidrofilik partiküllerden oluşan, gri renkli bir 

tozdur. Genel içerik ve kimyasal yapı olarak Portland simanına benzemektedir (Şekil 

2.3). 
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Şekil 2.3. MTA 

Portland simanı ile MTA arasındaki en önemli farklılık, MTA’nın yapısında 

potasyumun bulunmayıp, bizmut oksitin bulunmasıdır.
52

 MTA’nın yapısını ve içeriğini 

inceleyen Camilleri ve ark.
53

, MTA’nın da Portland simanına benzediğini, aradaki tek 

farkın MTA’nın bizmut oksit içeriğinden kaynaklandığını bildirmişlerdir. 

MTA’nın ana yapısında şu maddeler bulunmaktadır;
53-55

 

• Trikalsiyum Silikat, 

• Dikalsiyum Silikat, 

• Trikalsiyum Aluminat, 

• Trikalsiyum Oksit, 

• Bizmut Oksit, 

Ayrıca, MTA’nın yapısında, materyalin fiziksel ve kimyasal özelliklerini 

sağlayan bazı mineral oksitler de yer almaktadır. MTA'nın suyla karıştırılması sonucu, 

49% fosfat, 33% kalsiyum, 3% klorid, 2% karbon ve 6% silika’dan meydana gelen 

amorf yapı içerisinde, kalsiyum oksit kristalleri meydana gelir. 
53-55
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Radyografide MTA’nın radyoopak gözükmesini sağlayan yapısındaki bizmut 

oksittir. MTA’nın radyoopasitesi, dentinden daha yüksektir. Yaklaşık 7 mm 

kalınlığındaki MTA’nın radyoopasitesi aynı kalınlıktaki aliminyumun radyoopasitesine 

eşdeğer olduğu rapor edilmiştir.
14, 55

 Retrograd dolgu amacıyla kullanılan bazı 

materyallerin (amalgam, kalzinol, MTA, güta-perka, IRM, SüperEBA) 

radyoopasitelerinin incelediği bir çalışmada MTA, geleneksel güta-perka ve dentinden 

daha radyoopak bulunmuş ve retrograd dolgu olarak kullanıldığında, radyografide 

kolaylıkla ayırt edilebildiği belirtilmiştir.
56

 MTA’nın su ile karıştırılmasının ardından 

pH’sı 10,2 olan kolloidal bir jel oluşmakta ve üç saat sonra pH 12,5’e kadar 

çıkmaktadır.
14, 55

 Oluşan kolloidal jelin 3 hafta sonraki sıkıştırma kuvveti yaklaşık 70 

MPa dır. Sıkıştırma kuvveti açısından diğer materyallerden IRM ve Süper-EBA ile 

benzer özellikler göstermesine karşın amalgama (311 MPa) göre oldukça düşüktür. Bu 

nedenle MTA’nın fonksiyon gören alanlarda kullanılması tavsiye edilmemektedir.
54, 55

 

Katılaştıktan sonraki pH değerinin 12,5'e çıkması materyale bazı antimikrobiyal 

özellikler katsa da yapılan çalışmalar sonucunda MTA’nın antimikrobiyal özelliklerinin 

sınırlı olduğu belirlenmiştir. MTA, Portland simanı, kalsiyum hidroksit patı, Sealapex 

ve Dycal materyallerinin Staphilococcus aureus, Enterococcus facealis, Pseudomanas 

aeruginosa, Bacillus subtilis, Candida albicans suşları üzerinde antimikrobiyal 

etkinliklerini inceleyen Estrela ve ark.
57

, kalsiyum hidroksit patının, MTA'ya göre daha 

yüksek etki gösterdiğini rapor etmişlerdir. 

MTA’nın antibakteriyel özelliğini artırmak için farklı yöntemler deneyen 

araştırmacılar, 2004 yılında yapılan bir çalışmada MTA’yı klorheksidin ile karıştırarak 

antibakteriyel özelliğini arttırmayı düşünmüşlerdir.
58

 Sonuç olarak %0,12’lik 

klorheksidin ile hazırlanan MTA’nın, antibakteriyel etkisinde bir artış olduğu, fakat, 

materyalin çalışma zamanında ise bir düşüş olduğu kaydedilmiştir. Bu nedenle 
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araştırmacılar, klorheksidinin, MTA’nın yapısı ve özellikleri üzerine etkileri konusunda 

başka çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu önemle vurgulamışlardır.
58

 

Çeşitli hayvan çalışmaları sonucunda MTA komşu periapikal dokularda 

rejenerasyon meydana gelmesi ve özellikle apikalde sementogenezis oluşması 

sebebiyle, MTA’nın ideal kök kanal dolum materyaline en çok yaklaşan materyal 

olduğu öne sürülmektedir.
55, 59, 60

 

MTA düşük çözünürlük özelliğine sahiptir.
55

 Torabinejad ve ark. yaptığı 

çalışmada MTA’nın sertleştikten sonra çözünürlüğünün amalgam ve Super-EBA’ya 

benzer olduğu bulunmuştur.
61

 

MTA’nın sertleşme süresi yaklaşık 3 saat kadardır. Diğer materyaller ile 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, amalgamın sertleşme zamanı 4 dakika, IRM’ nin 6 

dakika, Super- EBA’nın 9 dakika olduğu bulunurken, MTA’ nın sertleşme zamanı 2 

saat 45 dakika olarak bulunmuştur.
55

 Sahip olduğu özellikler ve potansiyeli düşünülecek 

olursa, MTA’nın sertleşme süresinin uzun olması en büyük dezavantajlarından biridir. 

MTA’nın kök ucu dolgusu olarak uygulandığı durumlarda, açık apeksli dişleri 

tek seansta doldurmak yerine birinci seansta MTA uygulanmasını, üzerine nemli pamuk 

konularak 24 saat bekletilmesini, sonra kök kanal dolumunun yapılması önerilmektedir. 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, kök ucunun etrafındaki nemli ortamın MTA’ nın 

sertleşmesi için bir avantaj olduğu kabul edilmekle birlikte, nemli pamuk uygulayarak 

ilave nemli ortam yaratılmasının materyale optimum özellik sağlayacağı bildirilmiştir.
62

 

MTA karıştırıldığında ilk pH değeri 10,2 olarak görülürken, 3 saat içinde pH’ 

ının 12,5’ e yükseldiği ve bu değerde kaldığı bildirilmektedir.
55

 Bu değerler, kalsiyum 

hidroksitin pH’ı ile karşılaştırılabilir değerlerdir. MTA ve kalsiyum hidroksit 

materyallerinin benzer alkali pH derecelerine sahip olmaları, her iki materyalin de sert 

doku oluşumunu indükleme özelliği olduğunu düşündürmektedir.
55, 62, 63
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İdeal bir kök kanal simanı, antimikrobiyal özelliğe sahip olmalıdır
64

 ve 

mineralize doku bariyeri oluşumunu stimüle etmelidir.
65

Antimikrobiyal aktivite, 

hidroksil iyonlarının artması, pH’ ın yükselmesi ve bakterilerin yaşaması için uygun 

olmayan bir ortamın oluşturulmasıyla ilişkilidir.
66

MTA bağ dokusunun pH’ının 

yükselmesini sağlayarak antimikrobiyal etkinliğin daha da artmasını sağlar.
57, 64

 

MTA’nın karıştırma zorluğu, uzun sürede sertleşmesi ve uygulama alanına 

yerleştirme güçlüğü dezavantajları olarak belirtilmiştir.
67

 Kullanımdaki bu güçlüklerin 

dışında, materyalin yüksek alkalinitesinin kök dentininin sertliğini etkilediğinin 

gösterilmesi de bir başka dezavantajıdır.
68

 

2.5. Biodentine 

Diş hekimliği, pulpa yaralanmalarından sonra doku tamirini uyarmak için 

kalsiyum hidroksit kullanımı ve bu konuda yakın zamanda MTA ve Biodentin dahil 

olmak üzere yeni ajanlarla rejeneratif tıpa öncülük etmektedir.
69

 

Kalsiyum silikat esaslı materyaller, MTA’ya benzerlik göstermesi ve MTA'nın 

endike olduğu durumlarda uygulanabilirlikleri nedeniyle son yıllarda popülerlik 

kazanmıştır. Son zamanlarda çeşitli kalsiyum silikat bazlı ürünler piyasaya sürülmesine 

rağmen, bunlardan biri özellikle çeşitli araştırmaların ilgi odağı ve konusu olmuştur. Bu 

materyal, 2009 yılında ticari olarak piyasaya çıkan ve dentin tamir materyali olarak 

tasarlanan kalsiyum silikat bazlı bir ürün olan ‘’Biodentin’’dir.
70

 

Biodentin, MTA'nın değiştirilmiş bileşiminden oluşan ince bir hidrofilik toz ve 

karıştırma cihazında kullanılmak üzere yeni bir kapsül formülasyonudur. 
71

 (Şekil 2.4.) 
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Şekil 2.4. Biodentin 

Biodentinin toz bileşeni trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum 

karbonat ve oksit dolgu maddesi, demir oksit ve zirkonyum oksitten oluşmaktadır. 

Trikalsiyum silikat ve dikalsiyum silikat sırasıyla materyalin ana ve ikincil çekirdeğini 

oluşturur, zirkonyum oksit ise radyoopaklık veren maddedir. Sıvı, hızlandırıcı olarak 

kalsiyum klorür ve su indirgeyici bir madde olarak işlev gören hidrolize edilebilir 

polimer içermektedir. 

Ürünün benzersiz bir özelliği olan hızlı sertleşme süresinin, parçacık boyutunun 

arttırılması, sıvı bileşene kalsiyum klorür eklenmesi ve sıvı içeriğin azaltılması yoluyla 

elde edildiği belirtilmiştir.
70

 Sertleşme süresi 9-12 dakikadan daha kısa sürmektedir. Bu 

sertleşme süresi, diğer kalsiyum silikat malzemelerine kıyasla olumlu bir gelişmedir.
72

 

Bazı yazarlar, biodentin gibi yeni geliştirilen materyallerin özellikleri hakkında az 

sayıda çalışma olduğunu belirtmiştir.
73

 Biodentin, çözelti halinde kalsiyum salması ile 

karakterizedir.
74

 

Trikalsiyum silikat esaslı malzemeler, sentetik doku sıvısı ile temas halinde 

hidroksiapatit kaynağı olarak da tanımlanırlar.
75-77

 

Baskı direnci, hidrofilik simanların ana fiziksel özelliklerinden biri olarak 

düşünülür. Biodentin gibi ürünlerin önemli bir kullanım alanının vital pulpa tedavileri 

olduğu göz önüne alındığında, simanın çiğneme kuvvetlerine dayanma kapasitesine 
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sahip olması, başka bir deyişle dış etkenlere karşı dirençli sıkıştırma gücünün olması 

önemlidir.
73

(Şekil 2.5.) 

Biodentinin spesifik bir özelliği , doğal dentin ile benzer aralığa erişene kadar 

zamanla basınç dayanımı açısından gelişmeye devam etme kapasitesinin olmasıdır.
72

 

 

Şekil 2.5. Biodentininin kuafajda uygulanışı 

Koubi ve ark., biodentini posterior restorasyon olarak kullandıkları bir çalışmada  

biodentinin 6 ay sonrasına kadar marjinal adaptasyon gibi uygun yüzey özelliklerini 

ortaya koymuştur.
78

 

Biodentinin geleneksel cam iyonomer (Fuji IX) ve rezin modifiye cam iyonomer 

(Vitrebond) ile fiziksel özelliklerini karşılaştıran bir çalışmada, biyodentinin, diğer 

materyallere kıyasla daha yüksek yüzey mikrosertliği sergilediğini göstermiştir.
79

 

Kalıcı restorasyonlar altında kaldırılan dentinin yerine kullanılması için 

biodentinin önerildiğini göz önüne alarak, malzemenin farklı yapıştırma sistemleri ile 

bağlanma kuvvetini değerlendiren çalışmalar yapıldı. Odabaş ve ark. yaptıkları bir 

çalışmada tek aşamalı ve 2 aşamalı adezivler kullanarak biodentinin bağlanma 
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dayanımını araştırmışlardır. Adeziv grupları arasında aynı zaman aralıklarında(12 

dakika ve 24 saat) yapılan testlerdeanlamlı fark çıkmamıştır. 

Radyoopasite retrograd veya tamir materyalinden beklenen önemli bir özelliktir, 

çünkü bu malzemeler genellikle düşük kalınlıklarda uygulanır ve çevre dokulardan 

kolayca ayırt edilmeleri gerekir. ISO standartlarına göre endodontik simanlar için 

minimum radyoopasite değeri 3 mm Al ile aynı olarak belirlenmiştir.
70

 

Kalsiyum silikat esaslı malzemelerin kullanımı ile ilgili önemli bir husus 

bunların kalsiyum silikat bileşenlerinin yüzey hidroliziyle kalsiyum hidroksit salınımı 

yapmasıdır.
74

 Öte yandan, kök dentininin kalsiyum hidroksitle ve MTA ile uzun süreli 

temasının kök dentinin direnci üzerinde zararlı ve zayıf etkileri olduğu da 

belirtilmiştir.
80, 81

 

Bir materyalin biyolojik olarak uygunluğu, özellikle pulpa kaplaması, 

perforasyon onarımı veya retrograd dolgu olarak kullanıldığında dikkate alınması 

gereken önemli bir faktördür. Bu işlemler sırasında materyal doğrudan bağ dokusu ile 

temasta olduğundan periradiküler ve pulpal hücrelerin yaşayabilirliğini etkileme 

potansiyeline sahiptir. Bu koşullar altında apoptoz(hücre ölümü) veya nekroza bağlı 

olarak hücre ölümü meydana gelebilir.
82

 

 

Kök Kırıkları 

Travmatik dental yaralanmalar, okul öncesi ve okul çağındaki çocuklar ile genç 

erişkinlerde sıklıkla karşılaşılabilen yaralanmalardır.
83

 Bu tür yaralanmalar diş veya 

dişin çevre dokularında dışarıdan gelen bir etken sebebiyle gelişir ve en sık etkilenen 

dental ark üzerindeki labial konumlarından dolayı üst santral kesici dişlerdir.
84

 Tüm 

yaralanmaların %5 kadarını oluştururlar. Çocuklarda ve ergen bireylerde meydana gelen 

diş kaybının en sık karşılaşılan ikinci nedeni olup 15 yaş altındaki çocukların yaklaşık 
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yarısı bu tür yaralanmalarla karşılaşabilmektedir.
85

 Farklı travma tipleri sebebiyle %26-

76 arasında seyreden bir oranda diş sert dokularında kayıp olabildiği tahmin 

edilmektedir.
86

 

Kök kırığının teşhisinde klinik muayenede kök fraktürü; uzamış ya da deplase 

bir diş veya çiğneme sırasında ağrı şikayeti ile karşımıza çıkar. Semptomlar genellikle 

hafiftir. Ancak klinik olarak periodontal cep ve dişeti iltihabı oluşabilir. Radyografik 

görüntü travmanın hemen ardından çoğu zaman oluşmaz. 

Radyografide: 

 Fragmanların seperasyonu görülür. 

 Fraktür hattı radyolüsent bir çizgi halinde belirir. 

 Alt arka grup dişlerin meziyodistal kırıkları mandibular okluzal 

projeksiyonda daha iyi görülür. 

 Radyopak işaretler izlenir. 

 Komşu radyolüsentlikler. 

 Kemik lezyonları, 

 Fraktür hattı boyunca rezorpsiyon, 

 Yerinden oynamış retrograt dolgu gözden kaçırılmaması gereken 

ayrıntılardır.
87

 

Periapikal radyografide kırık hattı %35.7 vaka oranında yakalanabilmiştir. 

Bunun sebepleri: 

 Kök kanalının kırık hattına süperpoze olması, 

 X-ışınlarının kırık hattına paralel olmaması, 

 Radyoopak anatomik yapılarla kırık hattının süperpoze olması, 

 Kırık hattının lokasyonunu radyografi kullanımını engellemesidir.
88
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Konik ışınlı bilgisayarlı tomografik görüntüler, endodontik tedavi görmüş veya 

görmemiş dişlerin vertikal kök kırığı erken teşhisinde konvansiyonal ve dijital 

radyografilere göre daha hassas ve doğrudur.
89

 

Vertikal kök kırıklarında prognoz kötüdür ve çoğu zaman komşu dişlerin 

periodonsiyumlarını korumak için çekim gerekir. Kanal sistemi ve periodonsiyum 

arasındaki ilişki endo-perio lezyonunun gelişimine neden olur. Vertikal olarak kırılan 

dişlerin kanal sistemlerini guta-perka ile doldurmak için çabalar gösterilmiştir, ancak 

başarıya ulaşılamamıştır. Vertikal kök kırığı olan bir diş, periodontal lezyon oluşmadan 

erken evrelerde teşhis edilebilirse, tedavi edilebileceği düşünülmektedir.
87

 

Son zamanlarda pulpa nekrozu sergileyen olgunlaşmamış köklerin tedavisinde 

çeşitli revaskülarizasyon işlemleri tanımlanmıştır. Bu işlemlerin esas odaklandığı nokta 

kök kanalının dezenfekte edilmesi ve kök kanalı içerisinde oluşturulan kan pıhtısı 

yardımı ile canlılığını koruyan kök hücrelerin uyarılması üzerinedir. Bu şekilde dentin 

duvarları üzerindeki sert dokunun uyarılarak kök gelişiminin devam ettirilmesi 

amaçlanır.
90

Bahsedilen bu revaskülarizasyon yönteminin kök gelişimini tamamlamamış 

nekrotik pulpalı daimi dişler için geliştirilen bir çeşit rejeneratif tedavi biçimi olmasının 

yanı sıra bazı durumlarda benzer tekniklerin yatay kök kırıklarında sert doku 

iyileşmesini uyarmak için de kullanılabileceği belirtilmiştir. 
91

 Enfekte pulpalı 

olgunlaşmamış dişlerin endodontik tedavisi, açık apeks ve ince dentinal duvarlara bağlı 

olarak zorlayıcıdır.
92

 Ek olarak olgunlaşmamış dişler özellikle servikal bölgeden kırığa 

duyarlıdır.
11

 Mine-sement birleşim bölgesindeki ince dentin duvarları çoğunlukla 

sekonder yaralanmalar sonucu kırılır( çiğneme kuvvetleri, minör travma) ve çoğunlukla 

onarılamaz halde kalırlar.
8
 

Başarılı endodontik tedaviye rağmen, bu dişlerin % 28-77'sinin kök gelişim 

evresine bağlı olarak tedavi sırasında veya sonrasında kırılacağı gösterilmiştir. Bu 
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nedenle bir çok klinisyen gelişiminin erken evrelerinde travmaya maruz kalan ve 

gelişimi duran dişlerin kötü prognoza sahip olduğunu düşünmektedir.
11

 

Bu çalışmamızda Biodentin ve MTA ile yapılan rejeneratif endodontik 

prosedürün yapay olarak taklit edilmiş olgunlaşmamış dişlerin kırılma direncine etkisi 

araştırılacaktır. 
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3. MATERYAL METOD 

3.1. Örneklerin Hazırlanması 

Çalışmamızda protetik veya periodontal sebeplerden dolayı çekilmiş, sağlam, 

kök ucu oluşumunu tamamlamış, benzer boyutlarda, tek köklü ve tek kanallı 80 adet üst 

çene santral dişi kullanıldı (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Çalışmamızda kullanılan çekilmiş dişler 

Dişler üzerindeki yumuşak doku artıkları ve diş taşları periodontal küret ile 

temizlendi. Dişler çalışma başlayıncaya kadar distile suda oda sıcaklığında bekletildi. 

Çalışmamızda kullanılacak dişlerden bukkolingual ve meziodistal yönde radyografi 

alınarak pulpal kalsifikasyon gözlenmeyen dişler çalışmaya dahil edildi. Kök 

yüzeylerinde herhangi bir çatlak veya kırık olup olmadığını anlamak için 

stereomikroskop  (Novex, Arnhem, Hollanda) altında  x20  büyütme  ile  incelendi. 

Herhangi bir kırığa veya çatlağa sahip olan dişler elimine edildi ve yerine yeni dişler 

alındı. Her bir diş mine-sement birleşiminden apikale kadar 13 mm kalacak şekilde kök 

uçlarından kesilerek standardize edildi. 
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Dişler rastgele 4 gruba ayrıldı; 20 adet diş enstrümante edilmeden pozitif kontrol 

grubu olarak belirlendi. 

Kalan dişler aşağıdaki şekilde hazırlandı: 

Giriş kavitesi 4 Nolu elmas ront frez ve Endo Z frez (Şekil 3.2.) kullanılarak 

yüksek hızlı el aletiyle açıldı. 

 

      

Şekil 3.2. 4 No ront frez ve Endo Z frez 

Tüm dişlerin pulpa artıları tirnerf kullanılarak çıkarıldı ve kanallar 60 Nolu K 

tipi eğeye kadar genişletildi. Olgunlaşmamış dişi taklit etmek amacıyla tüm kanallar 1 

den 6 numaraya kadar olan Pieso Reamerlar ile enstrümante edildi (Şekil 3.3).
6
 

 
Şekil 3.3. Pieso Reamerlar 
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6 Nolu Pieso Reamer apikalden 1 mm çıkınca enstrümantasyon işlemi 

tamamlandı. Enstrümantasyon sırasında kanallar % 1.5’luk sodyum hipoklorit (NaOCl) 

ile yıkandı. Preparasyon işlemi tamamlandıktan sonra kanallara metronidazol ve 

siprofloksasin içeren ikili antibiyotik patı 1:1 oranında karıştırılıp yerleştirildi ve 

ardından kanallar pamuk pelet ve Cavit(3M ESPE, Germany) ile geçici olarak kapatıldı. 

Dişler 37°C ve %100 nemli ortamda 4 hafta saklandı. 4 hafta sonra antibiyotik pastası 

kanallardan uzaklaştırıldı ve %17’lik EDTA ile irrigasyon yapıldı. 20 adet diş negatif 

kontrol grubu olarak ayrıldı. Ardından kalan 40 diş randomize olarak yapılan 

intraradiküler tedaviye göre Biodentin ve MTA grublarına ayrıldı. MTA tozu (Şekil 

3.4.) üreticinin talimatlarına göre distile su ile karıştırıldı ardından lentülo ile kanala 

yerleştirildikten sonra pluger ile kondanse edildi. 

 

  rthrtrt hrth rt  

ftetgtshtrht rhtrh rthr thrtht rhrt hrth rthrth rthr thrth  

Şekil 3.4. Çalışmamızda kullandığımız MTA 

 

Apikalden MTA taşmasını engellemek amacıyla mine-sement sınırının 3 mm 

altına ıslak pamuk pelet yerleştirilmiştir. Mine-sement birleşim hattından 3 mm kadar 
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apikal bölgeye MTA yerleştirilmiştir. MTA’nın sertleşmesi için giriş kavitesi ıslak bir 

pamuk ve geçici dolgu maddesi ile kapatılmıştır. 24 saat sonra üst dolgu kompozit 

restorasyonla kapatılmıştır. 72 saat sonra dolum kontrolü amacıyla dişlerden radyograf 

alınmıştır (Şekil 3.5). 

 

 
 

Şekil 3.5. 72 saat sonra dolum kontrolü amacıyla dişlerden alınan radyograf 

Biodentinin taşmasını engellemek amacıyla mine-sement sınırının 3 mm altına 

ıslak pamuk pelet yerleştirilmiştir. Biodentin de MTA grubunda olduğu gibi mine-

sement hattının 3mm altına kadar kanal içine yerleştirilmiştir (Şekil 3.6). 

Sertleşme tamamlandıktan sonra kompozit ile daimi restorasyon yapılmıştır. 
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Şekil 3.6. Çalışmamızda kullanılan Biodentin Materyali 

72 saat sonra kök kanal dolgusunun kalitesini değerlendirmek için radyografiler 

alınmıştır (Şekil 3.7). 

 

Şekil 3.7. 72 saat sonra dolum kontrolü amacıyla dişlerden alınan radyograf 

Daha sonra 4 gruptaki tüm dişler, fosfat tamponlu salin solüsyonuna(PBS) 

yerleştirildi ve kırılma direnci açısından test edilinceye kadar 3 ay boyunca %100 nemli 

ortamda  37°C muhafaza edildi. PBS, 2 haftada bir taze bir solüsyon ile değiştirildi. 
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3.2. Kırma Deneyini 

80 adet diş kırma deneyi için 20 mm çapında ve 20 mm yüksekliğinde 

hazırlanmış plastik silindir kalıplar içerisinde akrilik rezine gömüldü.(Şekil 3.8.) 

 

Şekil 3.8. Plastik silindir kalıplara gömülü örnekler 

Akrilik rezine gömmeden önce çevre dokuları taklit etmek amacıyla kökler 

mine-sement birleşiminin 2 mm aşağısından erimiş muma daldırıldı. Bu sayede yaklaşık 

0.2-0.3 mm’lik periodontal ligament boşluğu elde edilmiş oldu. Daha sonra dişlerin 

koronal kısmı dışarıda kalacak şekilde akrilik rezine gömüldü. Alveolar kemik ile diş 

arasındaki ilişkiyi simule etmek adına akrilik üst kısmı ile bukkal ve lingual mine-

sement sınırı arasında 2 mm mesafe bırakıldı.
6
 

Polimerizasyon başladığında örnekler çıkarılarak kök yüzeylerindeki mum küret 

yardımıyla temizlendi ve bu yüzeyler ince bir tabaka halinde enjeksiyon tipi 

vinylpolsiloxane ölçü maddesi (Elite HD, Zhermack, İtalya) ile kaplandı ve tekrar 

akrilik rezin içerisine gömülerek polimerizasyon için bekletildi (Şekil 3.9).
93
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Şekil 3.9. Vinylpolsiloxane ölçü maddesi 

Kırma deneyi için protez laboratuvarında bulunan Universal test cihazı (UTC) 

(Instron Corp, ABD) kullanıldı (Şekil 3.10). 

 

Şekil 3.10. Universal test cihazı (UTC) 

3,6 mm çapında paslanmaz çelik küreyle örneklere kuvvet uygulandı (Şekil 

3.11.). Test makinesinin ucu dişin uzun aksıyla 135 derece açı yapacak şekilde palatinal 

yüze yerleştrildi (Şekil 3.12). 
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Şekil 3.11. Çalışmamızda kullanılan paslanmaz çelik uç 

 

 

Şekil 3.12. Çalışmamızda kullanılan düzenek ve paslanmaz çelik uç 

Kron travmasını taklit etmek amacıyla mine-sement birleşim hattının 3mm üst 

bölgesinden kronun palatinalinden, 1mm/dk hızında kuvvet uygulanmıştır.
6
 Dişlerde 

kırılma gerçekleştiğinde test makinası durdurularak ekrandaki değerler Newton 

cinsinden kaydedildi. 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

Kırma deneyi verilerine göre gruplar arasında homojenite olmadığından 

farklılıklar tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ve Tamhane’s Post-Hoc (Çoklu 

Karşılaştırma) Testi ile istatistiksel olarak analiz edildi (p< 0.05). Normalite testi olarak 

verilerin dağılımı Kolmogorov–Smirnov Testi ile incelenmiştir(p>0.05). 
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4. BULGULAR  

Tüm dişler kökün servikal alanı boyunca 135 derece açı ile kuvvet 

uygulanmasına bağlı olarak yatay veya dikey olarak kırıldı. Kırılma dirençleri Universal 

test cihazı kullanarak Newton (N) cinsinden tespit edildi. 

Kırılma Deneyi Bulguları 

Kırılma deneyi bulgularına ait değerler Tablo 4.1 ve Şekil 4.1’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Kırılma Değerleri ve Standart Sapmaları (Newton) 

 
 
 

  

Şekil 4.1. Kırılma Değerlerinin Sütun Grafikle Karşılaştırılması 

Kırılma değerleri arasında farklılıkların bulunduğu ve bu farklılıkların 

istatistiksel açıdan anlamlı olduğu görüldü (p<0.05). 

MTA ve Biodentin gruplarının kırılma dirençleri arasında istatistiksel bir fark 

bulunmamaktadır(p= 1,000). Pozitif kontrol grubunun kırılma direnci MTA (p=0,004), 
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Biodentin (p=0,002) ve negatif kontrol (p=0.00) gruplarından anlamlı derecede 

yüksektir (p<0.05). Negatif kontrol grubu diğer gruplara kıyasla en düşük kırılma 

direncini göstermiştir  (p<0.05). 

Mine-sement birleşiminin üzerinde meydana gelen kırıklar restorasyon 

yapılabilen kırıklar olarak kabul edildi (Şekil 4.2, 4.3). 

Mine-sement birleşiminin 1 mm altı veya aşağısına uzanan kırık hatları, 

restorasyon yapılamayan kırıklar olarak kabul edildi.
94

(Şekil 4.4,4.5.,4.6.)
95

 

 

 

Şekil 4.2. Mine-sement sınırını geçmeyen restore edilebilir kırık 
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Şekil 4.3. Mine-sement sınırını geçmeyen restore edilebilir kırık 

 

Şekil 4.4. Mine-sement sınırını geçen restore edilemeyen kırık 
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Şekil 4.5. Mine-sement sınırını geçen restore edilemeyen kırık 

 

Şekil 4.6. Mine-sement sınırını geçen restore edilemeyen kırık 

Gruplar arasındaki kırık tipine göre restore edilebilirlik durumları Tablo 4.2’de 

verilmiştir. 
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Tablo 4.2. Kırık tiplerinin gruplara göre dağılımı 

 

Kırık tiplerine göre gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 
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5. TARTIŞMA 

Daimi olgunlaşmamış dişlerde pulpa nekrozu ve enfeksiyon insidansı sıklıkla 

servikal bölgede kırılmaya eğilimli olan ince kanal duvarları nedeniyle tedavi ve 

prognoz açısından zorlu bir klinik durumu temsil eder.
16, 96

 Kök gelişimini 

tamamlamamış daimi dişlerde periradiküler bölgede patoloji varlığında dahi kök 

kanalının apikalinde vitalitesini koruyabilmiş pulpa hücreleri bulunabilir. Bu hücreler, 

enflamasyona ve destrüksiyona karşı daha dirençli olan hertwig epitel kök kını 

hücrelerinin organize olması ile odontoblast hücrelerine diferansiye olarak yeni matriks 

oluşumunun indüklendiği savunulmuştur.
97

 

Fonksiyonel pulpa dokusunun rejenerasyonu, enfekte kök kanallı olgunlaşmamış 

daimi dişin apeksifikasyonuna alternatif bir tedavi yöntemi olarak düşünülür.
96

 Yapılan 

yeni çalışmalar dişin kırılma direncinden ödün vermeden rejenerasyona imkan sağlayan 

yeni materyal ve prosedürleri hedeflemektedir. Yaptığımız bu çalışmamızda Biodentin 

ve MTA ile yapılan rejeneratif endodontik prosedürün, yapay olarak taklit edilmiş 

olgunlaşmamış köke sahip dişlerin kırılma dirençlerine etkisini araştırdık. 

Rejeneratif endodontik prosedürler, pulpa-dentin kompleksindeki hücrelere ek 

olarak dentin ve kök yapısınıda içeren zarar görmüş yapıların yenisi ile yer 

değiştirmesini sağlayan biyolojik temelli işlemler olarak tanımlanır.
28

 Endodontide 

rejeneratif prensiplerin uygulamaya aktarılabilmesi için doku mühendisliği 

uygulamalarına gereksinim vardır. Doku mühendisliğinin triadı; kök hücreler, doku 

iskelesi ve indükleyici morfogenetik sinyaller şeklinde tanımlanabilir.
27

 Dolayısı ile 

rejeneratif endodontik tedavilerde kök hücreler başrol oynamaktadırlar. Apikal papilla 

ve buradan kaynaklı kök hücreler ilk kez 2006 yılında tanımlanmıştır.
98

 Dental pulpanın 

öncü dokusu olan apikal papilla kök hücreleri, üst dental papilladan izole edilen kök 

hücrelerdir.Apikal papilla kök hücrelerinin önemli bir kaynağı 3. molarlar ve açık 
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apikalli dişlerdir.
99

 Apikal papilla, yüksek proliferasyon yeteneği ve odontojenik 

diferensiyasyon kapasitesi olan diferansiye olmamış mezenkimal kök hücrelerden 

zengindir.
100

 Apikal papilla kök hücreleri hertwig epitel kök kını hücreleri tarafından 

düzenlenir. Hertwig epitel kını, kök gelişiminin ve şeklinin oluşturulmasında rol alır.
101

 

Kök kanalının apikalinde bulunan apikal papilla, rejeneratif endodontik tedaviler için 

kullanılabilir olan kök hücreler açısından bir rezervuar görevi görmektedir. 

2011 yılında yapılan bir çalışmada, rejeneratif prosedürün bir basamağı olan 

apikal bölgenin stimüle edilip kanama elde edilmesiyle bu bölgede mezenkimal kök 

hücrelerin varlığı değerlendirilmiştir.
102

 Çalışmada rejeneratif işlemler sırasında, önemli 

miktardaki mezenkimal kök hücrenin kök kanal boşluğu içerisine doğru ilerlediğini 

bildirmişlerdir ve mezenkimal kök hücre markerlarının salınımında 700 kattan daha 

fazla bir artış ile sonuçlandığını rapor etmişlerdir. Ayrıca, bu hücrelerin klinik 

örneklerinden kültür elde edilip, eş odaklı mikroskop altında incelenmiştir. 

Bu çalışma ile ilk defa rejeneratif endodontik tedavilerinin kök hücre temeline 

dayandığı gösterilmiştir. 

Apikal periodontitis ve apikal apse varlığında dahi, kök kanalı içerisine önemli 

konsantrasyonda mezenkimal kök hücrelerin ilerlediği bildirilmiştir. Bu durumda 

önemli olan noktanın bu hücrelerin sağ kalma potansiyelleri olduğu vurgulanmıştır.
21

 

Kök gelişiminin devam ettirilmesi ve rejeneratif endodontik tedavi yöntemi ile 

kök kanalı içerisinde yeni doku oluşumu ile ilgili pek çok teori bulunmaktadır.  

Kök gelişimini tamamlamamış daimi dişlerde periradiküler bölgede patoloji 

varlığında dahi kök kanalının apikalinde vitalitesini koruyabilmiş pulpa hücreleri 

bulunabilir. Bu hücreler, enflamasyona ve destrüksiyona karşı daha dirençli olan 

hertwig epitel kök kını hücrelerinin organize olması ile odontoblast hücrelerine 

diferansiye olarak yeni matriks oluşumunu indüklendiği savunulmuştur.
97
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Kök gelişiminin devam ettirilmesi ile ilgili diğer mümkün olan başka bir teoride 

multipotent dental pulpa kök hücreleri (DPKH) ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür. 

DPKH daimi olgunlaşmamış dişlerde yüksek konsantrasyonda, apikal bölgede dentinal 

duvarlarda bulunabilmektedirler. Multipotent dental pulpa kök hücrelerinin 

odontoblastlara diferansiye olarak tersiyer veya atübüler dentin birikimiyle kök 

gelişiminin devamlılığının sağlanabileceği ileri sürülmüştür.
103

 Kabul edilebilecek 

üçüncü mekanizmanın periodontal ligament kök hücrelerinin varlığı ile ilgili olduğu 

düşünülmektedir. Bu hücreler apikal bölgeye ve kök kanalı içerisine prolifere olup, her 

iki bölgede de sert doku birikimini sağlamaktadır.
104

 

Diğer bir mekanizmada ise kök kanalı içerisinde oluşan pıhtının büyüme 

faktörleri içermesinden dolayı rejenerasyonda önemli rol oynadığı düşünülmektedir. 

Oluşan pıhtı, plateletten zengin büyüme faktörü, vasküler endotelyal büyüme faktörü, 

plateletten zengin epitelyal büyüme faktörü ve doku büyüme faktörü içermektedir. Tüm 

bu faktörler, yeni oluşan doku matriksinde immatür ve diferansiye olmamış mezenkimal 

kök hücrelerin fibroblast, odontoblast, sementoblast gibi hücrelere dönüşmesini stimüle 

etmektedir.
105

 

Cooke ve Rowbotham
106

’a göre apikal bölgede enfeksiyonun ortadan 

kaldırılması sonrasında canlı kalan hertwig epitel kını artıkları, apikal mezodermal 

dokuyu kök komponentlerine çevirebilirler. Enfekte açık apeksli dişlerde uygun 

dezenfeksiyon işlemlerinin ardından kök gelişiminin tamamlanabilmesi enfeksiyona 

karşın canlılığını koruyabilen apikal papilla kök hücresi varlığına bağlıdır. Kök kını ve 

apikal papilla kök hücresi gibi hücrelerin, enfeksiyonunun eliminasyonu sonrası canlı 

kalabilmesi gerekmektedir. 

Sonoyoma ve ark.
107

 yaptığı çalışma, apikal papilladaki kök hücrelerinin keşfi 

ile enfekte açık apeksli dişlerin periradiküler periodontitis ya da apse varlığında bile 
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apeksogenezisi sürdürmelerine açıklık getirmektedir. Apikal papilladaki kök hücreleri 

periapikal dokulara komşulukları sonucunda enfeksiyonla mücadele etmektedir. 

Böylece endodontik dezenfeksiyon sonrası canlı kalan Hertwig epitel kını etkisi ile bu 

hücreler kök gelişimini sürdürecek primer odontoblastlara dönüşmektedirler. 

Rejeneratif endodontik tedavilerde kanal içi medikament kullanımının kök 

kanalı dekontaminasyonunun azaltılmasında etkili olduğu bildirilmiştir. 
108

 Bu amaçla 

üçlü antibiyotik patı,kalsiyum hidroksit veya klorheksidin jel 1-4 hafta süreyle 

kullanılmıştır.
109-111

 Kök kanal sistemindeki enfeksiyonların hem aerob hem de anaerob 

bakteri türlerinin neden olduğu polimikrobial bir patolojik durum olduğu 

düşünülmektedir. Kök kanal enfeksiyonlarının kompleksliğinden dolayı kök kanal 

sisteminde tek bir antibiyotikle aseptik bir mikroçevre oluşturulması mümkün 

olmayabilir. Bundan dolayı birden çok antibiyotiğin kombine olarak kullanılması uygun 

görülmüştür. Bu konudaki en umut verici kombinasyonun metronidazol, siprofloksasin 

ve minosiklin olduğu bildirilmiştir.
49

 Metronidazol, siprofloksasin ve minosiklinden 

oluşan üçlü antibiyotik patı, in vitro olarak ilk defa Sato ve ark. tarafından 

uygulanmıştır.
50

 Araştırmacılar üçlü antibiyotik patının Escherichia coli tarafından 

enfekte olmuş dentinin tedavisinde etkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Takushige ve ark.
112

 siprofloksasin , metronidazol ve minosiklin içeren üçlü 

antibiyotik patının periradiküler lezyonlu ön dişlerdeki etkisini değerlendirmişlerdir. 

Dişetinde şişlik, spontan ağrı, indüklenen ağrı ve çiğneme basıncı ile olan ağrı gibi 

klinik semptomlar tedaviden sonra ortadan kaybolmuştur. Yalnızca 4 olguda klinik 

belirti ve semptomlar devam etmiştir. Benzer işlemler uygulanıp tekrarlanan endodontik 

tedavi ile semptomlar giderilmiştir. Bulunan dişeti abseleri ve fistüller birkaç gün sonra 

ortadan kaybolmuştur. 
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Windley ve ark. yaptıkları bir hayvan çalışmasında siprofloksasin, metronidazol 

ve minosiklinden oluşan üçlü antibiyotik patının, köpeklerin apikal periodontitisli kök 

gelişimini tamamlamamış daimi dişlerinde etkili bir dezenfeksiyon sağladığını 

saptamışlardır.
48

 Üçlü antibiyotik patı hem bakterisidal (siprofloksasin, metronidazol) 

hem de bakteriostatik (minosiklin) özellik taşımaktadır. Bu sayede kanal içerisinde 

revaskülarizasyon gerçekleşmekte ve kök gelişimi tamamlanmaktadır. Geniş 

spektrumlu bir bakterisid olan metronidazolün zorunlu anaeroblara karşı oldukça etkili 

olduğu bildirilmiştir.
113

 

Enfekte pulpalı olgunlaşmamış mandibular premolar dişe uygulanan rejeneratif 

endodontik tedavi elde edilen ilk başarılı raporda, ikili antibiyotik patı (metranidazol ve 

siprofloksasin) kök kanal medikamenti olarak kullanılmıştır.
113

 30 ay takibi yapılan 

vakada periapikal lezyonda ve kök gelişiminde iyileşme gözlenmiştir. Başka bir vaka 

raporunda, üçlü antibiyotik patı kullanılarakta aynı başarılı sonuçlar elde edilmiştir.
30

 

Bu yazarlar üçlü antibiyotik patı ile pansuman yaparak nekrotik pulpalı ve kronik apseli 

olgunlaşmamış mandibular premolarları tedavi etmişlerdir. Thibodeau ve Trope 11 

hafta boyunca nekrotik olgunlaşmamış santral kesici dişe siprofloksasin, metronidazol 

ve sefaklor (modifiye üçlü antibiyotik patı) uygulayarak başarılı pulpa 

revaskularizasyonunu gerçekleştirdiklerini rapor etmişlerdir.
114

  

Rejeneratif endodontik tedavilerde üçlü antibiyotik patının başarılı sonuçlarına 

rağmen bazı dezavantajları da bulunmaktadır. Koronal renklenme, bakteriyel direnç ve 

alerjik reaksiyonlar bunlardan bazılarıdır.
115, 116

 

Sato ve ark.
50

 minosiklinin yalnızca sınırlı periyotlarda kullanılması gerektiğini 

ve diş renk değişimi riski nedeniyle üçlü antibiyotik pastasında minosiklin alternetifinin 

bulunmasını önermişlerdir. 
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Kim ve ark.
116

 yaptığı çalışmanın sonucuna göre biyolojik başarısına rağmen 

dişte renklenme potansiyelinden dolayı minosiklinin kök kanalında kullanımının sınırlı 

olmasını açıklamışlardır. 

Diş renklenmesini önlemek için üçlü antibiyotik patı kök kanalı içerisine 

yerleştirilmeden önce giriş kavitesinin dentinal duvarlarına dentin bonding ajanı ve 

kompozit rezin uygulanması tavsiye edilmiştir.
115

 

Kim ve ark.
116

 üçlü antibiyotik patı yerleştirmeden önce bonding ajanı 

uygulamasıyla diş renklenmesinin tamamen önlenemediğini göstermişlerdir. 

Üçlü antibiyotik patında minosiklin yerine sefaklor kullanımı ile renklenmenin 

önlenebileceği ileri sürülmüştür.
114

  

Çalışmamızda da klinik prosedürü taklit etmek amacıyla metronidazol ve 

siprofloksasinden oluşan ikili antibiyotik patı kullanılmıştır. 

Ruparel ve ark.
117

 yaptığı çalışmada ikili ve üçlü antibiyotik patı uygulanan 

apikal papilla kök hücrelerinin sağ kalım oranları araştırılmış ve istatistiksel fark 

bulunamamıştır. 

Valverde ve ark.
118

 kanal içi medikamentlerin antimikrobiyal etkinliğini 

değerlendirdikleri çalışmalarının sonucuna göre ; kanal içinde kullanılan ikili 

antibiyotik patının Enterecoccus faecalis üzerindeki etkisinin üçlü antibiyotik patının 

etkisiyle aynı olduğu aralarında anlamlı fark olmadığını bildirmiştir. 

Yapılan  araştırmalar, gelişmekte olan dişlerde görülen travma yaralanmaları en 

sık üst kesici dişlerde olduğunu göstermektedir.
119

  

Çalışmamızda anatomik ve biyolojik varyasyonların önüne geçebilmek için 

periodontal veya protetik amaçla çekilen, yuvarlak kanallı üst kesici dişler 

kullanılmıştır.  
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Dişlerin deney başlangıcına kadar bekletildiği solüsyonlardaki kimyasal 

maddelerin dişlerin yapısında bir takım değişikliklere neden olabileceği 

gösterilmiştir.
120

 Çekilmiş dişleri bekletme solüsyonu olarak distile su, steril salin 

solüsyonu ve timol solüsyonu çalışmalarda kullanılmıştır.
121, 122

 Distile suyun dentin 

üzerine çok az etkisi olduğu için bizde diğer çalışmalarda olduğu gibi dişleri 

çalışmamızda kullanılıncaya kadar distile su içinde beklettik.
123

  

Giriş kavitesi su soğutma altında yüksek hızlı el aleti ve elmas uçlu ront frezle 

açıldı ve dişler mine-sement sınırından itibaren apekse doğru  13 mm olacak şekilde kök 

uçlarından kesildi. Olgunlaşmamış dişlerin ve açık apeksin taklit edilmesi için kanallar, 

apeksten 1 mm çıkacak şekilde Peeso frezler (1-6) ile enstrümantasyona tabi tutuldu. 

Klinik durumu taklit etmek ve rejeneratif endodontik prosedürlerle tedavi edilen 

olgunlaşmamış bir diş modelinde kök kırılma direncini daha kesin bir şekilde 

değerlendirmek için, bu çalışmamızın metodolojisi Amerikan Endodontistler Birliği’ 

nin önerdiği prosedürlere göre uygulanmıştır.
6
 Bu prosedüre göre kanallar düşük 

konsantrasyonda %1.5 NaOCI ardından salinle yıkandı. Dezenfeksiyon protokolünü 

taklit etmek için 1:1 oranında karıştırılan metronidazol ve siprofloksasin içeren ikili 

antibiyotik pastası kanal içine yerleştirildi. 4 hafta sonra %17’lik EDTA solüsyonu ile 

kanallardan antibiyotik pastası uzaklaştırıldı. 

Örneklerin kırma testi için özel olarak hazırlanan kalıplara yerleştirilmesi ve 

sabitlenmesi gerekmektedir. Sabitleme ortamı olarak otopolimerizan akrilik ve polimetil 

metakrilat kullanılabilmektedir.
121

 Naumann ve ark.
121

 kırılma testlerinde çeşitli test 

parametrelerinin çalışma sonuçları üzerine etkilerini araştırmışlardır. Yapılan 

çalışmalarda örneklerin gömüldüğü materyal olarak sıklıkla otopolimerizan akrilik rezin 

kullanıldığını tespit etmişlerdir. Biz de çalışmamızda örneklerin gömüleceği materyal 

olarak otopolimerizan akriliği kullandık. 
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Örneklere kuvvet uygulayacak olan kırma test cihazının çelik küresinin 

büyüklüğü de önemlidir. Yapılan çalışmalarda okluzal kuvvet uygulamada, kürenin 

değim noktaları ve küre büyüklüğü araştırılmıştır. Stampalia ve ark.
124

 3,9-5 mm 

çapındaki kürelerin, Burke ve ark.
125

 4 mm büyüklüğünde kürelerin kullanımının uygun 

olacağını bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda örneklere kuvvet uygulamak için 3,6 mm 

çapında çelik küre kullandık. 

Ayrıca kırma testleri uygulanırken örneklere kuvvet uygulayacak kırma test 

cihazının geliş hızının da önemli olduğu ve normal çiğneme fonksiyonuna yakın bir 

kuvvet uygulamak için dakikada 1mm’lik hızın yeterli olduğu belirtilmiştir.
121

 Bizde 

çalışmamızda cihazın örnekler üzerine geliş hızını diğer çalışmalardaki gibi 1mm/dk 

olacak şekilde ayarladık. Dişlerin kırığa direnci in vitro olarak değerlendirildiğinde, 

periodontal ligamentin simülasyonu kırık modelinde önemli bir rol oynamaktadır. PDL, 

dişlere yük geldiğinde oluşturulan streslerin dağılımı için önemli bir yapıdır.
126

 Soares 

ve ark.
81

 göre, kök gömme yönteminin ve PDL simülasyon türünün kırık modlarını 

etkileyebilir. 

Sirimai ve ark.
93

 çalışmalarında örnekleri, dişin doğal destek yapısı ve 

periodontal ligamentine benzer bir ortam oluşturmak amacıyla akrilik rezin bloklara 

gömmeden önce ince bir tabaka polivinilsiloksan ölçü maddesi ile kaplamışlardır. Bu 

madde periodontal ligamenti, akrilik rezin alveolü ve bloklarda kemik soketini taklit 

etmektedir. Normalde kök yüzeyine gelen rijit kuvvetler bulunmadığından dolayı bu 

şekilde hazırladıkları deney düzenekleri ile kök yüzeylerine rijit kuvvetlerin 

gelmesinden kaçınılması sağlanmıştır. Bizde çalışmamızda dişleri akrilik rezine 

gömerken aynı deney düzeneğini kullandık. 

Kırılma direnci testinde , sınıf I oklüzyonda maksiller ve mandibular ön dişler 

arasındaki ortalama temas açısını taklit etmek için 130°'lik bir yükleme açısı seçildi.
6
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Grande ve ark.
127

 kırılma direnci çalışmalarında sıklıkla çekilmiş insan dişi 

kullanıldığını ve standardizasyon için parametreleri mümkün olduğu kadar minimize 

etmek için çaba harcanması gerektiğini, buna rağmen bu tür çalışmalarda standart 

sapmanın geniş aralıkta olduğunu ve bu durumun istatistiksel açıdan kabul edilebilir 

olduğunu belirtmişlerdir. Kırılma direnci çalışmalarında bu durumun olağan dışı 

olmadığını, çekilmiş dişlerin anatomik ve morfolojik farklılıklarından dolayı 

kaynaklandığını bildirmişlerdir. 

Endodontik tedavide kök kanallarının dezenfeksiyonunda farklı irrigasyon 

solüsyonları kullanılmaktadır, ancak bunlar dentinin kimyasal ve yapısal 

kompozisyonunu etkilemektedir. Kök kanallarının preparasyonunda, kanal duvarları ve 

dentin kanalları boyunca oluşan smear tabakası, kanal dolgusunun kanal duvarına 

adaptasyonunu etkileyen bir bariyer gibi davranır.
128

 Smear tabakası literatürlerde çok 

tartışmalı bir konudur. 

Torabinejad ve ark.
129

 nın çalışmasına göre dentin kanallarında kalmış ve smear 

tabakası tarafından hapsedilmiş bakterilerin, smear tabakası uzaklaştırıldığında, dentin 

tübüllerinin açıldığını ve dentin kanallarındaki bakterilerin, smear tabakasında var olan 

gruba göre çok daha fazla kolonize olduğunu bildirmişlerdir. 

NaOCl’in %1.5-2.5’lik konsantrasyonlarındaki kullanımı antimikrobiyal 

etkinliğinin yanında vital ve nekrotik dokuları çözme etkisinden dolayı en çok tavsiye 

edilen irrigasyon solüsyonudur.
130

 Ancak NaOCl’nin tek başına kullanımı kök kanal 

preparasyonu sırasında oluşan Smear tabakasının inorganik komponentlerini 

çözememektedir.
131

 Genelde araştırmacılar NaOCl ve EDTA beraber kullanımı kök 

kanal duvarlarından smear tabakasının kaldırılmasında oldukça etkili olduğunu 

göstermişlerdir.
132
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Uzunoğlu ve ark.
133

 2012 yılında EDTA’nın farklı konsantrasyon ve sürelerde 

uygulanmasının dişlerin kırılma direncine olan etkisini inceledikleri çalışmalarında, 

%17’lik EDTA nın 1 dk. kullanımının dişlerin kök direncini azaltmadığı hatta 

artırdığını rapor etmişlerdir. Bizde çalışmamızda kanal preparasyonu sırasındaki 

irrigasyonda %2,5 NaOCI , antibiyotikli patın uzaklaştırılmasında % 2,5 NaOCI ve % 

17 EDTA kullandık. 

Pulpa boşluğu bariyeri olarak kullandığımız MTA ilk olarak kök ucu dolgu 

materyali olarak kullanılmış olup, pulpa kuafajı, kök ucu kapatılması ve bifurkasyon 

perforasyonlarının tamiri gibi çeşitli klinik uygulamalarda da kullanılmıştır .
54, 134

 

Perez ve ark.
135

 MTA’nın devamlı olarak periodontal ligament dokularının 

rejenerasyonunu, sement benzeri materyalin apozisyonunu ve kemik formasyonunu 

teşvik edici özellikte olan ideal bir materyal olduğunu bildirmişlerdir. 

Materyalin, ilk olarak gri versiyonu üretilmiş, ancak özellikle ön dişlerde 

renkleşmeye neden olduğu için, daha sonra diş renginde olan beyaz MTA piyasaya 

sürülmüştür.
53

 İçerik olarak, beyaz renkli MTA’da tetrakalsiyum aluminoferrit 

(4CaO·Al2O3·Fe2O3) gibi demir içerikli bileşenlerin olmadığı ve beyaz MTA’nın gri 

renkliye göre daha küçük partiküller içerdiği bildirilmiştir.
136

 Her iki MTA’nın da 

ağırlık açısından kaba formulasyonu %75 Portland çimentosu, %20 bizmut oksit ve 

%5 alçı taşıdır.
136

 

Camelleri ve ark.
53

 SEM ile bu iki ürünün yapılarını inceledikleri çalışmalarında, 

beyaz MTA’ nın iğneye benzer bükük partiküllerin aralara serpiştiği küçük düzensiz 

partiküllerden oluştuğunu, gri olanının ise hem iğneye benzer bükük ve küçük hem de 

büyük partiküllerden oluştuğu bildirilmiştir. Bu çalışmada ayrıca MTA’ nın yapı 

bakımından bizmut oksit haricinde Portland simanına benzediği de bildirilmiştir. Beyaz 
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MTA ile gri MTA arasında içerik açısından tek farkın gri MTA’ da bulunan demirin 

beyaz MTA’ da olmamasıdır. 

Matt ve ark.
62

 beyaz ve gri MTA’ nın apikal bariyer olarak etkinliklerini 

karşılaştırdıkları çalışmada, gri MTA’nın beyaz MTA’ ya göre daha az sızıntı yaptığı 

tespit edilmiştir. 

Perez ve ark.
135

 beyaz MTA’ nın biyouyumluluğunun gri MTA kadar iyi 

olmadığını bildirmesine karşılık, Camilleri ve ark.
137

 iki MTA tipinin biyouyumlulukları 

arasında fark olmadığını , fakat 28 günden sonra her iki materyalin de uyumluluğunun 

azaldığını bildirmişlerdir. 

Al Nazhan ve Al Judai, MTA’nın Candida albicans üzerinde etkili bir ajan 

olduğunu bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada gri MTA’nın düşük yoğunluklarının bile 

Candida albicans üzerinde etkili olabildiği, fakat beyaz MTA’nın düşük 

konsantrasyonlarının benzer etkiyi göstermediği belirlenmiştir.
138

 

Baranwal ve ark.
139

 yaptığı çalışma, gri MTA’nın kök dentin duvarına 

adaptasyonu Portland Simanı ve beyaz MTA'ya kıyasla daha iyi olduğunu göstermiştir. 

Hayvanlarda yapılan çalışmalar sonucunda MTA’nın komşu periapikal 

dokularda rejenerasyon meydana gelmesi ve özellikle apikalde sementogenezis 

oluşması sebebiyle, MTA’nın ideal kök kanal dolum materyaline en çok yaklaşan 

materyal olduğu öne sürülmektedir.
55, 59

 

MTA’nın toksik özellikleri incelenirken çeşitli hücre tipleriyle çalışılmıştır.
140, 

141
 

Asrari ve ark.
142

 serebro-kortikal hücre kültüründe nöronlar üzerine toksik 

etkisini değerlendirmişlerdir. En sık kullanılan retrograd dolgu materyallerinden MTA, 

amalgam, Süper-EBA, Diaket’in nörotoksisitesi incelendiğinde, MTA uygulanan 

kültürde ilk karıştırıldığında ve 7 gün sonraki kültürde nöron ölümü istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunmazken, amalgam, Süper-EBA ve Diaket uygulanan kültürlerde anlamlı 

derecede nöron ölümü gözlenmiştir. 

Kettering ve ark.
143

 MTA’nın mutajenitesini standart Ames mutajenite testi ile 

sık kullanılan kök ucu dolgu maddeleriyle karşılaştırmışlar, hiçbir deney materyalinin 

Salmonella typhimurium üzerinde mutajenik etki yaratmadığını bildirilmişlerdir. 

MTA, çinko oksit ojenol siman ve cam iyonomer simanının fibroblastlar 

üzerinde antiproliferatif etkilerinin incelendiği bir çalışmada, antiproliferatif etki en az 

MTA’da, sonra sırasıyla artarak cam iyonomer simanı(GC FUJI II) ve çinko oksit 

öjenol simanında(IRM) görülmüştür.
144

 

Torabinejad ve ark.
55

 yaptığı araştırmada, MTA’nın basınç dayanımı 24 saat 

içinde 40 MPa'a 3 hafta sonra 67.3 MPa'a yükselmiştir. 

Andreasen ve ark.
145

yaptıkları çalışmada, MTA’nın, kalsiyum hidroksit ile 

karşılaştırıldığında olgun koyun dişlerinin servikal fraktür direncini arttırdığını 

bildirmiştir. 

Hatibovic'-Kofman ve ark.
146

 koyun dişlerinde kırılma direnci üzerinde MTA ve 

kalsiyum hidroksitin etkisini karşılaştırmıştır. 1 yıllık bir süre zarfında MTA’nın kırık 

direncinde sadece % 2'lik bir düşüş meydana gelirken, kalsiyum hidroksit ile 

doldurulmuş ve muamele edilmemiş örneklerde sırasıyla % 28 ve % 47'lik bir düşüş 

tespit edilmiştir. 

MTA, amalgam ve Dycal’ın sitotoksisitelerinin osteoblast hücreleri üzerinde 

değerlendirildiği bir araştırmada, MTA varlığında daha hızlı hücre büyümesi 

gerçekleştiği bildirilmiştir.
147

 

MTA’nın karıştırma zorluğu, uzun sürede sertleşmesi ve uygulama alanına 

yerleştirme güçlüğü dezavantajları olarak belirtilmiştir.
67
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Çalışmamızda kullandığımız diğer materyal Biodentin, MTA'nınkine benzer 

endodontik endikasyonlara ek olarak dentin restoratif materyal olarak kullanıldığı ileri 

sürülen bir başka ilgi konusu maddedir.
17

 Biodentin ; uygulanabilirliği kolay, biyoaktif 

ve biyouyumlu bir materyaldir.
78, 148

 

Biodentin, MTA'ya kıyasla kayda değer bir biyomineralizasyon kabiliyetine 

sahip materyaldir. Biodentin, dentin-pulpa kompleksi rejenerasyonunun klinik 

endikasyonları için uygun bir materyal olarak düşünülebilir.
149

 

Camilleri ve ark.
79

 Biodentinin içeriğiyle ilgili yaptıkları çalışmada materyalin 

ana maddesinin trikalsiyum silikat olduğunu rapor etmişlerdir. Ayrıca Biodentinin toz 

bileşeninin %15’i kalsiyum karbonattan oluşmaktadır. 

Biodentin,, MTA’ya oranla daha hızlı sertleşen bir materyaldir, bu hızlı 

sertleşme süresinin, parçacık boyutunun arttırılması, sıvı bileşene kalsiyum klorür 

eklenmesi ve sıvı içeriğin azaltılması yoluyla elde edildiği de belirtilmiştir.
70

 Sertleşme 

süresi 9-12 dakikadan daha kısa sürmektedir. Bu sertleşme süresi, diğer kalsiyum silikat 

materyallerine kıyasla olumlu bir gelişmedir.
72

 

Grech ve ark.
150

 ,Biodentinin sertleşme süresini araştırmak için çentik oluşturma 

tekniğini kullanmışlardır. Bu işlem sırasında Vicat aparatı denen bir iğne 

kullanılmaktadır. Sertleşme zamanı, materyal karıştırıldaktan sonra aparatın materyal 

üzerinde iz oluşturmadığı ana kadar olan süre olarak ölçülmüştür. Yapılan deney sonucu 

sertleşme süresi 45 dakika olarak bulunmuştur. Sertleşme süresinin kısa olması 

karıştırma sıvısına kalsiyum klorürün eklenmesinden kaynaklanmıştır. Biodentinin 

sertleşme süresi üretici firmaya göre 9-12 dakikadır
72

, Grech ve ark.
150

 yaptığı 

çalışmada bu süre daha uzundur. Bunun nedeni üreticiler sertleşmeye başlangıç süresini 

baz almalarından kaynaklanmaktadır. 
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Baskı direnci, hidrofilik simanların temel fiziksel özelliklerinden biri olarak 

düşünülür. Biodentin gibi ürünlerin önemli bir kullanım alanının vital pulpa tedavileri 

olduğu göz önüne alındığında, simanın çiğneme kuvvetlerine dayanma kapasitesine 

sahip olması, başka bir deyişle dış etkenlere karşı dirençli sıkıştırma gücünün olması 

önemlidir.
73

 

Elnaghy ve ark.
6
 yaptığı bir çalışmada Biodentin ve MTA ile doldurulan dişlerin 

kırılma dirençleri arasında fark bulunmamıştır. Bu bulgu Biodentinin enfekte kök 

kanallı daimi dişlerde rejeneratif endodonti prosedüründe kullanılabileceğini 

göstermektedir. Olgunlaşmamış dişler için dolum malzemesi olarak kullanıldığında 

MTA'nın yatay kök kırığına direnci arttırdığı bildirilmiştir.
146, 151

 Bununla birlikte, kök 

dentininin trikalsiyum silikat materyallerle uzun süreli temasının etkisi hakkında 

tartışmalar vardır.
16, 146

 

White JD ve ark.
68

 yaptığı çalışmada kök dentini kırılma direncinin Ca(OH)2 ve 

MTA ile uzun süreli temastan sonra azaldığı bildirilmiştir (sırasıyla % 32 ve % 33). 

Buna ek olarak, mineralize dentinin trikalsiyum silikat materyallerle uzun süreli 

temasının dentin kollajen matriksinin bütünlüğü üzerine zararlı bir etkisi olduğu 

gözlenmiştir.
152

 

Öte yandan, diğer çalışmalar, kök dentin ile uzun süreli temastan sonra Ca(OH)2 

yerine trikalsiyum silikat materyaller kullanıldığında olgunlaşmamış köklerin kırığa 

daha az eğilimli olduğunu bildirmiştir.
16, 146, 153

 

Elnaghy yaptığı çalışmada, negatif kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

Biodentine ve MTA'nın artmış kırılma direncinin açıklaması, sentetik doku sıvısı 

mevcudiyetinde trikalsiyum silikat materyallerin hidrasyon reaksiyonu yoluyla dentin 

ve trikalsiyum silikat materyaller arasında hidroksiapatit benzeri bir tabakanın 

gelişmesine bağlamaktadır.
6, 148
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Trikalsiyum silikat materyaller ile dentin arasında hibrit bir tabaka oluşması, 

kimyasal bağlantının oluştuğunu bildiren çalışmalar vardır
154

. 

El-Ma'aita ve ark.
154

, yaptıkları bir çalışmada MTA ile doldurulmuş dişlerin 

vertikal fraktür dirençlerini incelemiştir. Bu çalışmada, hidroksiapatit benzeri bir tabaka 

oluşması nedeniyle, MTA uygulanan olgun dişlerin dikey kök kırığına karşı direncinin 

arttığını bildirmişler. 

Subramanyam ve ark.
155

 yaptığı bir çalışmada, oral doku sıvılarının Mineral 

Trioksit Agregat (MTA) ve Biodentinin basınç direnci üzerindeki etkilerini 

araştırmıştır. Yaptıkları çalışmanın sonucuna göre MTA ve Biodentinin basınç 

direncinin kan ve tükrük gibi oral doku sıvılarıyla kontaminasyondan önemli ölçüde 

etkilenmediği sonucuna varmıştır. 

Charland ve ark.
156

, kan ile temas eden MTA'nın sertleşme zamanında önemli 

bir fark olmadığını bildirmiştir. 

Thomas ve ark.
157

, pH'nın MTA ve Biodentin basınç direnci üzerindeki etkisini 

araştırmışlardır ve Biodentinin, asidik ve alkali ortamda MTA'ya kıyasla daha yüksek 

basınç dayanımına sahip olduğunu belirtmişlerdir. 

Bayram ve ark.
158

 kök dolum materyali olarak kullandıkları MTA, Bioagregate 

ve Biodentinin kök kırığı direnci üzerindeki etkinliğini, simüle edilmiş olgunlaşmamış 

premolar dişler üzerinde değerlendirmiştir. Yaptıkları çalışmanın sonucuna göre , dolum 

yapılmayan dişler(kontrol grubu) MTA, Bioagregate ve Biodentin dolu dişlere (üç 

deney grubu) kıyasla daha düşük bir kırılma direnci göstermiştir. MTA, Bioagregate ve 

Biodentin grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

White ve ark.
68

 , MTA ve sodyum hipokloritin, sığır dentininin kırılmaya 

duyarlılığını kontrol grubuna göre sırasıyla % 33 ve % 59 oranında azalttığını 

bildirmiştir. 
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Andreasen ve ark.
145

, MTA'nın olgun koyun dişlerin servikal kırılma direncini 

kalsiyum hidroksitten daha etkili bir şekilde güçlendirdiğini bildirmiştir. 

Milani ve ark.
159

, MTA ve kalsiyum açısından zenginleştirilmiş siman 

karışımının, olgunlaşmamış dişler üzerinde 6 ay sonra belirgin bir güçlendirici etkisi 

olduğunu vurgulamıştır. 

Dentinal tübüllerdeki fibril benzeri yapılar mikromekanik bağlantı yoluyla 

biodentinin dentin tübüllerine yapışmasından sorumlu olduğu düşünülmektedir.
160

 

Guneser ve ark.
161

 Biodentinin çekme kuvvetlerine MTA'dan daha dirençli 

olduğunu göstermiştir. 

Bir sonlu elemanlar analiz çalışması, dentine benzer elastik modülü olan 

malzemelerin zayıf kökleri güçlendirebileceğini göstermiştir.
162

 MTA'nın elastik 

modülü mevcut değildir; ancak, Portland simanının elastik modülü 2 hafta sonra 

yaklaşık 15-30 GPa'dır.
159

 Dentinin yaklaşık 14-18,6 Gpa elastik modülünü göz önüne 

alarak, trikalsiyum silikat esaslı malzemelerin takviye edici etkisi dentine benzer elastik 

modül ile açıklanabilir.
162

 

Evren ve ark.
163

 yaptığı çalışmanın sonuçlarına göre, apikal bariyer olarak MTA, 

Biodentin ve CEM (kalsiyumdan zengin karışım) kullanılarak ve fiber post ile 

restorasyon sonrası olgunlaşmamış dişlerin kırılma direnci, kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı derecede artmıştır. 

Butt ve ark.
164

 biodentinin fiziksel özelliklerini inceledikleri bir çalışmada , 

materyal 24 saatte 170 MPa basınç direnci göstermiş ve bu değer 28 gün süreyle nemli 

ortamda bekletildikten sonra 304 MPa'ya kadar önemli bir artış göstermiştir. Basınç 

dayanımının bu değeri insan dentini (297 ± 24 MPa) için bildirilen değere oldukça 

yakındır. 
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Ramos ve ark.
165

 yaptığı bir çalışmada diş renk değişikliği, hem MTA hem de 

Biodentinde tespit edildi, ancak MTA da meydana gelen renk değişikliği Biodentinden 

daha belirgindi. 

Marconyak ve ark.
166

 ProRoot MTA(Dentsply Tulsa Dental, Johnson City, TN), 

beyaz ProRoot MTA, EndoSequence Root Repair Material (Brasseler USA, Savannah, 

GA), MTA Angelus (Angelus Solucoes Odontologicas, Londrina, Brazil) ve 

Biodentinin diş renklenmesi üzerindekini etkisini araştırmışlardır. ERRM 

(EndoSequence Root Repair Material) ve Biodentin grubunda ; beyaz ProRoot MTA, 

ProRoot MTA ve MTA Angelus gruplarına göre anlamlı derecede az renklenme 

meydana geldiğini rapor etmişlerdir. 

Grech ve ark.
150

 yaptığı çalışmada biodentin, diğer test edilen Intermediate 

restorative material (IRM) ve Bioaggregate materyallerine kıyasla daha yüksek basınç 

dayanımını göstermiştir. Yazarlar, bu sonucu, biodentinde kullanılan düşük su / toz 

oranına bağlı olarak arttırılmış mukavemete bağlamaktadır. 

Kayahan ve ark.
73

 basınç dayanımı değerini başka bir perspektiften 

değerlendirmiş ve özellikle klinik kullanıma ilişkin sonuçlar çıkarmışlardır. Asit 

aşındırmanın, mekanik bağlanma sağlanması için Biodentinin uygulanmasından sonraki 

adımlardan biri olduğunu göz önüne alarak, yazarlar, aşındırma prosedürünü takiben 

basınç direnci açısından herhangi bir değişiklik olup olmadığını değerlendirmeyi 

amaçlamışlardır. Araştırmacılar asitle aşındırma prosedüründen sonra uygulanan 

ProRoot MTA ve Biodentinin 7 gün sonra ki basınç dayanımında bir azalma olmadığını 

bildirmektedir. 

Koubi ve ark.
78

 yaptığı bir araştırmada, biodentin posterior restorasyon olarak 

kullanılmış ve 6 ay sonrasına kadar marjinal adaptasyon gibi uygun yüzey özelliklerini 

ortaya koymuştur. 
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Sawyer ve ark.
167

 dentinin kalsiyum silikat esaslı materyallerle uzun süre 

temasının mekanik özelliklerine herhangi bir etkisi olup olmadığını değerlendirmiştir. 

Biodentin ile MTA Plus'ı karşılaştırdıkları çalışmanın sonuçlarına göre ; %100 nemli 

ortamda yaşlandırma tekniği kullanılan deneyde her iki materyalin dentinin direncini ve 

yoğunluğunu değiştirdiğini tespit etmişlerdir. Dentinin dış etkilere karşı direnebilme 

yeteneği ve dış kuvvetlere karşı direnci, pulpa kaplaması veya apikal dolgu materyali 

gibi çok ince katmanlarda kullanıldığında kritik bir düzeyde etkilenmeyebilir, ancak 

tüm kök kanal sisteminin bu materyallerle doldururken veya dentin replasmanı amacıyla 

kullanırken dikkatli olunması gerektiğini vurgulamışlardır. 

Biodentin, MTA’ya kıyasla mekanik özellikleri doğal dentine daha çok 

benzerdir. Basınç dayanımı, elastikiyet modülü ve mikro sertlik, doğal dentinle 

kıyaslanabilir. Geliştirilmiş materyal özellikleri nedeniyle, Biodentinin açık apeksli 

dişlerin tedavisinde en yakın alternatiflerine kıyasla belirgin bir avantajı vardır.
168
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

İn vitro olarak gerçekleştirilen çalışmamızda gereç ve yöntem sınırları içerisinde 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

 Pulpa boşluğu bariyeri olarak kullanılan Biodentin ve MTA arasında kök 

kırılma direnci açısından istatistiksel bir fark bulunamamıştır. 

 Hem MTA hem de Biodentin, negatif kontrol ile karşılaştırıldığında kırığa 

daha yüksek direnç göstermiştir. 

 Pozitif kontrol grubu kırığa karşı diğer gruplardan daha dirençlidir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre olgunlaşmamış köke sahip dişlerin rejeneratif 

endodontik tedavisinde Biodentin, MTA’ ya alternatif olarak düşünülebilir bir 

materyaldir. 
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