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ÖZET 

Enfekte Süt Molar DiĢlerde Lezyon Sterilizasyonunu Takiben Yapılan 

Enstrümentasyonsuz Kanal Tedavisi ile Geleneksel Kanal Tedavisinin Klinik ve 

Radyografik Olarak KarĢılaĢtırılması 

ÇalıĢmamızın amacı; enfekte süt azı diĢlerinin tedavisinde, geleneksel kanal tedavisi 

ve 3Mix-MP ile yapılan Lezyon Sterilizasyonu ve Doku Tamiri (LSTR-Lesion 

Sterilization and Tissue Repair) tedavisinin klinik ve radyografik baĢarılarının 

karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirilmesidir. 

Tedavi edilmek üzere seçilen 60 adet süt molar diĢi, her grupta 30 diĢ olacak Ģekilde, 

Kontrol Grubu ve Deney Grubu olarak rastgele yöntemle iki gruba ayrıldı. Kontrol 

Grubundaki diĢlere, geleneksel kök kanal tedavisi uygulanıp, kanallar süt diĢi kanal 

tedavisinde rutin olarak kullanılan kalsiyum hidroksit ve iyodoform içerikli Metapex 

patı ile doldurularak tedavi edildi. Deney Grubundaki diĢlere ise, Metranidazol, 

Minosiklin ve Siproflaksasin içerikli 3Mix-MP patı kullanılarak LSTR tedavisi 

uygulandı. ÇalıĢmaya dahil edilen bütün diĢler rezin-modifiye cam iyonomer siman 

ile dolduruldu ve Paslanmaz Çelik Kron (PÇK) ile restore edildi. Tedavi sonrasında, 

3., 6. ve 12. aylardaki kontrollerde diĢlere uygulanan tedavilerin baĢarıları klinik ve 

radyografik olarak değerlendirildi. Sonuçların karĢılaĢtırılması için Ki-Kare ve 

Fisher‘s Exact testleri kullanıldı, anlamlılık düzeyi 0.05 olarak kabul edildi. 

12. ayda Kontrol grubunda klinik ve radyografik olarak baĢarı oranları sırasıyla 

%83,3 ve %83,3; Deney grubunda ise sırasıyla %83,3 ve %70 olarak belirlendi. 

Gruplar arasındaki klinik ve radyografik baĢarı farkının istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı tespit edildi (p>0,05). Her iki grupta da, 5‘er diĢ hem klinik hem de 

radyografik olarak baĢarısız olduğu için çekildi. Kontrol grubunda, ilk seansta 

gingival apse olanlarda, 12. aydaki klinik ve radyografik baĢarı oranları anlamlı 

derecede düĢük görüldü (p<0,05). Deney grubunda ise, ilk seansta palpasyon ve 

fistül olanlarda, 12. aydaki klinik ve radyografik baĢarı oranları anlamlı derecede 

düĢük görüldü (p<0,05).  

ÇalıĢmamızın klinik ve radyografik sonuçlarına göre, 12 aylık takip süresi sonunda, 

3Mix-MP kullanılarak yapılan LSTR tedavisi, geleneksel kök kanal tedavisine 

benzer baĢarı oranı göstermiĢtir. Uzun dönem takipli ileri klinik araĢtırmalarla 

desteklendiği takdirde; enfekte süt molar diĢlerinde tedavi sürecinin kolaylaĢmasını, 

kısalmasını, hasta kooperasyonu ve tedavi kabul oranının artmasını sağlayarak, erken 

süt diĢi kaybını engelleyebilecek olan bu prosedürün, geleneksel kök kanal tedavisi 

yerine alternatif olarak tavsiye edilebileceği düĢüncesindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Süt diĢi, Endodontik tedavi, Metronidazol, Minosiklin, 

Antibiyotikler, 3Mix karıĢımı, Cam iyonomer siman, Metapex 
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SUMMARY 

The Comparison of the Root Canal Treatment After Sterilization Without 

Instrumentation with Traditional Root Canal Treatment in Infected Primary 

Molars 

The aim of our study was to evaluate the comparative basis of the clinical success of 

traditional root canal treatment and LSTR treatment with 3Mix-MP in children with 

infected primary mandibular molar teeth. 

The treatment was performed on selected 60 teeth, which are randomly divided into 

two groups, viz. Control Group and Experimental Group with 30 teeth in each group. 

In Control Group,  teeth were treated with traditional root canal theraphy filled with 

Metapex which includes calcium hydroxite and iodoform. In Experimental Group, 

teeth were treated with 3Mix-MP paste which contains Metranidazole, Minocycline 

and Ciproflaxacin without instrumantation (LSTR therapy).  All teeth were restored 

with resin-modified glass ionomer cement. After the restorative treatment, Stainless 

Steel Crowns (SSC) (3M ESPE) were applied to the treated teeth. Patients were 

recalled periodically in 3, 6 and 12 months and the success of the treatments of the 

teeth were considered clinically and radiographically. The outcome was compared 

using Chi-square and Fisher‘s Exact tests with a significance level of 0.05. 

At 12 months, clinical and radiographic success rates were %83,3 and %83,3 for 

Control Group, %83,3 and %70 for Experimental Group, respectively. The 

difference between the radiographic success rates was not statistically significant 

(p>0,05). Because of the clinical and radiographic failure, five teeth extracted in both 

Control and Experimental Group. Patients with gingival abscesses in Control Group 

showed significantly lower clinical and radiographic success rates at 12-month 

follow-up (p<0,05). Patients with palpation and fistula in Experimental Group were 

significantly lower clinical and radiographic success rates at 12-month follow-up 

(p<0,05).  

Non-instrumentation root canal treatment using 3Mix-MP showed good clinical and 

radiographic success rate as traditional root canal theraphy at the end of 12 months 

follow-up. Therefore, this procedure which shorten the treatment period and makes it 

easier for both the patient and the dentist, could be recommended as an alternative to 

traditional root canal theraphy. Further clinical research is needed in order to 

evaluate the success of non-instrumentation root canal treatment using 3Mix-MP in 

infected primary teeth. 

Keywords: Primary teeth, Endodontically-Treated, Metronidazole, Minocycline, 

Antibiotics, 3Mix ointment, Glass ionomer cement, Metapex.
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1. GĠRĠġ 

DiĢ çürüklerinin oluĢmasını engellemeye yönelik gerçekleĢtirilen ilerlemelere 

rağmen; çocukluk çağında görülen ağız ve diĢ sağlığı problemleri halen dünya 

genelinde önemli bir sağlık sorunudur (Ayranci 2005). Süt diĢleri sürekli diĢlerden 

farklı histolojik ve anatomik yapıda olmaları nedeniyle bu diĢlerdeki çürük lezyonu, 

mine ve dentin dokusunda hızla ilerlemekte ve tedavi edilmediği durumlarda ise 

pulpa dokusu kısa süre içerisinde enfekte olmaktadır (Mathewson ve Primosch 1995, 

Waterhouse ve ark. 2011). Özellikle pulpaya kadar ilerleyen çürükler nedeniyle 

enfekte olmuĢ süt azı diĢlerinin erken kaybı, oldukça sık karĢılaĢılan problemler 

arasındadır (Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012). 

        Süt diĢlerinin fizyolojik düĢme yaĢına kadar sağlıklı ve fonksiyonel bir Ģekilde 

ağızda tutulmasını sağlamak pedodontinin en önemli hedeflerinden biridir. 

Oklüzyonun geliĢiminde önemli bir rol oynayan süt azı diĢlerinin, enfeksiyon ya da 

travma nedeniyle erken çekimi; yer kaybına, arkın daralmasına, daimi diĢin erken, 

geç ya da ektopik sürmesine, komĢu diĢlerinin çekim boĢluğuna doğru hareketine, 

antagonist diĢin uzamasına, çapraz kapanıĢın oluĢması ile orta hat sapmasına, 

anormal dil pozisyonlarının geliĢmesine, maloklüzyonlara, estetik, çiğneme 

fonksiyonu ve fonasyonda problemlere neden olabilmektedir (Akal ve ark. 1989, 

Alaçam 2000a, Fuks 2005, Güler ve ark. 2009, Winters ve ark. 2013). 

       Enfekte süt azı diĢinin çekimi sonrasında yapılacak hiçbir yer tutucu çeĢidinin, 

tedavi edilip ağızda fonksiyonuna devam eden bir süt diĢi kadar iyi bir tedavi 

seçeneği olamayacağı bilinmektedir (Prabhakar ve ark. 2008, Takushige ve ark. 

2004). Radiküler pulpanın akut ya da kronik iltihabi bulgular gösterdiği süt diĢlerinin 

zamanından önce kaybedilmesini önlemek için kök kanal tedavisi tavsiye 

edilmektedir. 1930‘lu yıllardan bu yana süt diĢleri kök kanal tedavisi yapılarak 

düĢme zamanına kadar ağızda tutulabilmektedir (Mortazavi ve Mesbahi 2004, Nazli 

2011). Süt diĢlerinin anatomisinin ve pulpa fizyolojisinin daimi diĢlerden farklılık 
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göstermesi nedeniyle karĢılaĢılan güçlüklere rağmen, süt diĢlerinde kök kanal 

tedavisi, klinik uygulamalarda rutine girmiĢ, baĢarı oranı yüksek bir tedavi 

yöntemidir (Alaçam 2000a). 

       Pratisyen diĢ hekimleri tarafından, kök kanal tedavisi hasta ve hekim açısından 

oldukça zahmetli ve uzun süren bir tedavi olarak görülmekte ve çoğu zaman enfekte 

süt diĢinin çekimi tercih edilmektedir (Trairatvorakul ve ark. 2005). Erken süt diĢi 

kayıplarını engelleyebilmek ise, enfekte süt diĢlerinin tedavisi için daha kolay ve 

daha az zaman gerektiren bir yöntemin kullanılması ile mümkün olabilecektir 

(Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012). 

       Süt diĢlerinde kök kanal sistemindeki bakterilerin, yan kanallar, dallanma 

bölgeleri, kanal içi düzensizlikler ve dentin tübülleri gibi ulaĢılması zor alanlardaki 

varlığı, kanalların mekanik olarak Ģekillendirilmesi ve tamamen temizlenmesine 

engel olmakta, ek olarak kimyasal temizlik gerektirmektedir (Barcelos ve ark. 2012). 

Kimyasal temizlik amacıyla, farklı ilaçların ve kanal içi medikamanlarının, kök kanal 

tedavisinde kullanılması önerilmiĢtir.  Bu amaçla spesifik olmayan antiseptiklerin 

kullanımının yanı sıra, antibakteriyel ilaçların uygulanması, kanallardaki bakterilerin 

yok edilmesinde etkin olarak kullanılan yöntemlerden birisidir (Prabhakar ve ark. 

2008, Sato ve ark. 1996, Takushige ve ark. 2004). 

      Son yıllarda, Niigata Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Çürük AraĢtırma 

Ünitesi; dentinal, pulpal ve periapikal lezyonları içeren oral enfeksiyonların 

dezenfeksiyonu için antibakteriyel ilaçların karıĢımı (3Mix-MP) kullanılarak yapılan 

Lezyon Sterilizasyonu ve Doku Tamiri (LSTR-Lesion Sterilization and Tissue 

Repair) adını verdikleri yeni bir tedavi protokolü geliĢtirmiĢlerdir. Bu yöntemde, 

lezyonların dezenfekte edilmesi ile zarar gören dokuların iyileĢmesi 

amaçlanmaktadır (Pinky ve ark. 2011, Prabhakar ve ark. 2008, Takushige ve ark. 

2004). Yapılan çalıĢmalardan elde edilen sonuçlar, 3Mix-MP patının enfekte süt 

diĢlerinin lezyonlarındaki bakterileri elimine etmesi sonucu, LSTR prosedürünün 

kanallarda enstrümentasyon yapılmaksızın uygulanan tedavide baĢarılı olabileceğini 

göstermiĢtir (Nakornchai ve ark. 2010, Pinky ve ark. 2011, Prabhakar ve ark. 2008, 

Takushige ve ark. 2004, Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012). Ayrıca, enfekte süt 

diĢlerinde uygulanan LSTR tedavisinin klinik prosedürünün oldukça basit olması, 
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geleneksel kök kanal tedavisinden daha az zaman gerektirmesi ve tedavinin tek 

seansta yapılabilmesi gibi avantajlarının olmasıyla, diĢ hekimlerinin süt diĢi çekimini 

tercih etmesinin önüne geçilebileceği bildirilmiĢtir (Takushige ve ark. 2004). 

  Süt DiĢlerinde Pulpa-Dentin Kompleksi ve Daimi DiĢlerden Farkı 1.1.

Çürüğün diĢte ilerlemesi, hastalığın Ģiddeti ve pulpanın yaĢına bağlı olarak önemli 

ölçüde değiĢebilir ve pulpa-dentin kompleksi içinde belirgin değiĢikliklere yol 

açabilir (Ricketts 2001). Bu nedenle, pulpa-dentin kompleksi tam olarak 

anlaĢılmalıdır. 

1.1.1. Dentin 

Dentin, pulpa dokusunu çevreleyen mineralize, elastik, avasküler bir dokudur ve 

embriyolojik olarak ektomezenĢimden kaynak alan dental papilladan meydana 

gelmektedir. Mineral kısmı apatitten, organik içeriği ise çoğunlukla fibriler protein 

kollajenden oluĢan, minenin aksine odontoblast uzantıları olan, doku içi ve dokular 

arası madde alıĢveriĢini sağlayacak donanıma sahip modifiye bağ dokusudur  (Nanci 

2008, Pinkham 2005, Tekeli 2005). Süt diĢi dentini %69,3 inorganik kısım 

(mineraller), %13,2 su ve %17,5 organik matriksten oluĢmaktadır. Süt diĢi dentini, 

sürekli diĢ dentinin yarı kalınlığındadır ve prenatal ve postnatal olmak üzere iki 

tabakadan oluĢur. Prenatal dentin yoğun ve homojen iken, postnatal dentin daha az 

yoğun ve daha pöröz yapıdadır. Dentin tübüllerden oluĢmaktadır ve bu tübüller 

ekstrasellüler sıvı benzeri bir sıvı içermektedir. Süt diĢlerinde dentin tübüllerinin 

doğrultusu, kole bölgesinde düz iken, daimi diĢlerde daha kıvrımlıdır (Güler ve ark. 

2009, Gülhan 1994, Pinkham 2005, Tekeli 2005). Yine, süt diĢlerinde dentin 

tübüllerinden farklı olarak geniĢ kanal yapılarına rastlanmaktadır. Bu kanallar 

intertübüler matriks içerisinde dentin tübüllerine paralel olarak konumlanmıĢlardır. 

Bu geniĢ kanalların çapları dentin tübüllerinin çaplarının yaklaĢık 10 katı kadardır. 

Dentin tübüllerinden farklı olarak odontoblastik uzantılar ya da diğer hücre 
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uzantılarını içermemektedir. Yapılan çalıĢmalar bu geniĢ kanal yapılarının, süt 

diĢlerinde sürekli diĢlere oranla daha fazla bulunduğunu göstermektedir. Süt ve 

sürekli diĢler arasındaki bu yapısal farklılıklar süt diĢlerinin geçirgenliğinin ve 

duyarlılığının artmasına ve travmalara karĢı daha hassas olmasına neden olmaktadır 

(Agematsu ve ark. 2005). Ancak, süt ve sürekli diĢlerin dentinleri genel morfolojik 

yapı ve histolojik özellikleri bakımından birbirine benzemektedir (Camp ve Fuks 

2006). 

1.1.2. Pulpa 

Süt diĢi pulpası, diĢlerin koronal pulpa boĢluğunda ve kök kanalları içerisindeki 

kanallarda bulunan canlı ve gevĢek bağ dokusudur, embriyolojik olarak 

ektomezenĢimden kaynak alan dental papilladan meydana gelmektedir (Pinkham 

2005, Whitworth ve Nunn 2001). Dentinle çevrelenmiĢ olan pulpa dokusu apikal 

foramen ve kökün apeksi yakınlarındaki aksesuar kanallar yoluyla periodonsiyum ile 

bağlantı halindedir (ġimĢek ve Bulut 2013). Histolojik olarak, periferi sitoplazmik 

uzantılara sahip odontoblast adı verilen hücreler ile çevrilidir. Bu uzantılar dentin 

tübüllerinin içerisini doldurur ve pulpa-dentin kompleksinin önemli bir bölümünü 

oluĢturur. Dentin yapımından sorumlu olan bu hücreler, hücrelerarası iletiĢimde de 

görevlidir. Ayrıca, pulpa-dentin kompleksi, çürük, aĢınma veya yapılan tedavi 

nedeniyle zarar gördüğünde, odontoblastlar pulpayı savunmak için tepki gösterirler 

(Camp ve Fuks 2006, Whitworth ve Nunn 2001). Fizyolojik kök rezorbsiyonu 

baĢlamıĢ, sağlıklı süt diĢlerinde pulpanın damarlanması, daimi diĢlerdeki gibidir. 

Ancak, fizyolojik kök rezorbsiyonu sırasında ortaya çıkan fizyolojik hiperemi nedeni 

ile süt diĢi pulpasındaki odontoblastlar sürekli diĢlerde olduğu kadar düzenli 

sekonder dentin yapamazlar (Güler ve ark. 2009, Harokopakis-Hajishengallis 2007, 

Rapp 1991). 

       Pulpanın merkezinde, apikal foramenden ve bazen yan ya da aksesuar kök 

kanallarından pulpaya giren, gevĢek bağ dokusu ile çevrelenmiĢ geniĢ damarlar 

(arterler, venler ve lenfler) ve sinirler bulunmaktadır (Fuks ve ark. 2010, Whitworth 

ve Nunn 2001). Arterler, kapillerler aracılığıyla gerekli maddelerin tüm pulpa 
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dokusuna dağıtımını sağlarlar. Özellikle odontoblastik uzantıların altında 

konumlanan hücreden fakir tabakada, arteriovenöz anastomozlar yoğun olarak 

bulunur. Sağlıklı ve kök rezorpsiyonu baĢlamamıĢ süt diĢlerinin damarsal yapıları ile 

sürekli diĢlerin damarsal yapıları birbirine benzemekle birlikte süt diĢlerinde 

arteriyovenöz anastomozların bulunmadığı görülmüĢtür (Rapp 1991). Bu 

anastomozlar sayesinde hücresel artıklar, venüller ve venler yoluyla tekrar apikal 

foramenden uzaklaĢtırılabilir. Pulpa dokusu içerisinde kan damarları gibi lenf 

damarlanması da son derece yaygındır, dokular arası sıvıların ve hücresel atıkların 

uzaklaĢtırılması için sürekli bir drenaj sistemi oluĢturarak, doku basıncının 

düzenlenmesinde aktif rol oynarlar (Avery 1992, Chiego 2002). 

       Pulpanın innervasyonu, Nervus Trigeminus'un maksiller ve mandibular dalları 

ile sağlanmaktadır. GeliĢimini tamamlamıĢ diĢlerde, duyusal nöronların iki tipi 

baskındır. Miyelinli, hızlı iletimden sorumlu A-delta sinir lifleri, en fazla sayıda 

bulunandır. Bu liflerin uyarı eĢiği düĢüktür, dentin hassasiyeti ve geri dönüĢümlü 

pulpa iltihabı ile iliĢkili keskin, batıcı tarzdaki ağrıların iletiminden sorumludur. Süt 

ve genç sürekli diĢlerin predentin ve dentininde nöral yapıların az olduğu ve daimi 

diĢlerin daha fazla oranda miyelinli liflere sahip olduğu gösterilmiĢtir. Daimi 

diĢlerdeki bu yoğun innervasyon bu diĢlerin süt diĢlerden daha fazla hassasiyet 

göstermesinin nedenini açıklamaktadır (Rodd ve Boissonade 2001). Diğer tip ise 

miyelinsiz C sinir lifleridir. Bu liflerin uyarı eĢiği oldukça yüksektir, geri 

dönüĢümsüz pulpa iltihabı ile iliĢkili donuk, Ģiddetli ağrıların iletiminden sorumludur 

(Alaçam 2000a, Avery 1992). Miyelinsiz sinir lifleri, hücreden fakir tabakada yoğun 

bir ağ oluĢtururlar. Bunlardan ise % 10-20‘si odontoblastik tabakaya ilerleyerek 

dentin tübülleri içerisinde yer alırlar. Sinir lifleri pulpanın savunma mekanizmasının 

harekete geçmesinde ve pulpadaki kan ve lenf damarlarının kontrolü sayesinde pulpa 

içi basıncın düzenlenmesinde önemli bir yere sahiptir (Alaçam 2000c). 

       Pulpanın en önemli fonksiyonlarından biri, diĢlerin temel yapısını oluĢturan, 

genel morfolojisini belirleyen, mekanik direnç ve dayanıklılığını sağlayan dentin 

dokusu yapımıdır. Pulpanın sağlıklı kalması koĢuluyla, diĢin maturasyonu için dentin 

yapımı, süt diĢlerinde sürme sonrası dönemdeki bir yıl içinde devam ederken, daimi 

diĢlerde ise sürdükten sonraki 2-3 yıl devam etmektedir. DiĢ geliĢiminin bu kritik 
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aĢamasında, diĢin koruması ve pulpanın sağlıklı durumunu devam ettirmesinin 

sağlanması ayrıca önemlidir (Camp ve Fuks 2006, Whitworth ve Nunn 2001). 

 Süt ve Daimi DiĢler Arasındaki Morfolojik ve Anatomik Farklılıklar 1.2.

       Süt diĢlerinin anatomik yapısı birçok açıdan sürekli diĢlerden farklılık 

göstermektedir (Camp ve Fuks 2006, Güler ve ark. 2009, Mathewson ve Primosch 

1995). Sürekli diĢler ile karĢılaĢtırıldığında süt diĢlerinin mine ve dentin tabakası 

daha ince, pulpa boĢluğu ise daha geniĢ olduğu için çürük lezyonu baĢladığında ince 

olan mine ve dentin tabakasını kolayca geçip, sürekli diĢten çok daha hızlı bir Ģekilde 

pulpa dokusunu enfekte etmektedir (Milledge 2008) (ġekil 1.1). Bu durum, tübüler 

skleroz ve sekonder dentin birikimi gibi diĢin verdiği koruyucu tepkilerin minimal 

düzeyde olması veya hiç olmamasını açıklayabilir (Fuks 2005).  

 

 

    

ġekil 1.1. Süt ve daimi diĢlerin karĢılaĢtırılması 
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      Puddhikarant ve Rapp (1983) yaptıkları çalıĢmada, 20 adet çekilmiĢ süt azı 

diĢinin pulpa odasını radyografik olarak değerlendirmiĢler, alt süt 2. azı diĢlerinde, 3 

ya da 4 adet pulpa boynuzu bulunduğunu ve bunlardan en geniĢinin mezio-

bukkaldeki olduğunu; alt süt 1. azı diĢlerinde 4 adet pulpa boynuzu tespit edildiğini 

ve mezial pulpa boynuzunun distale göre daha geniĢ olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Bundan dolayı, madde kaybı oldukça fazla olan süt azı diĢlerinde amalgam ve 

kompozit restorasyon için kavitenin hazırlanması sırasında veya PÇK 

preparasyonunda aksiyel ve bukko-lingual olarak ya da kron boyunun fazla miktarda 

azaltılması gereken durumlarda süt azı diĢlerinde pulpanın perfore olma ihtimali 

artmaktadır (Puddhikarant ve Rapp 1983). Ayrıca, süt diĢlerinde çok sık rastlanılan 

ve hızla ilerleyip diĢ ekvatorunun altına inen ara yüz çürükleri de süt diĢi kanal 

pulpalarının erken dönemde enfekte olmalarına neden olmaktadır (Alaçam 2000a). 

       Milledge (2008) tarafından yapılan bir çalıĢmada, tüm süt azı diĢlerinin üçte 

birinden fazlasında, bilateral servikal pulpa boynuzu bulunduğu belirtilmiĢtir. 

Servikal bölgede pulpa boynuzu bulunan süt azı diĢlerinde, bu bölgede yapılan kavite 

preparasyonları ya da bazı özel durumlarda bukkal bölgede de preparasyon 

gerektiren PÇK yapımı sırasında, pulpanın perforasyon riski nedeniyle oldukça 

dikkatli çalıĢmak gereklidir.  

       Süt diĢlerinin kron boyları daimi diĢlere oranla daha kısa, mine ve dentin 

tabakası daha incedir. Yani, bu diĢlerin kronları üstten bastırılmıĢ gibi, mezio-distal 

olarak geniĢ, gingivo-oklüzal olarak kısadır. DiĢin dıĢ hatlarına uygun olarak, pulpa 

tavanı ile tabanı arasındaki mesafe de azdır. Bu nedenle, kök kanal tedavisi yapmak 

için hazırlanan giriĢ kavitesi preparasyonu sırasında, pulpa odası tabanında 

perforasyolara neden olmamak için dikkatli olmak gereklidir (Camp ve Fuks 2006).  

       Süt azı diĢlerinin embriyolojik geliĢimi esnasında furkasyon bölgesini oluĢturan 

papillerdeki defektler ve Hertwig epitelyal kök kınının oluĢumunda gözlenen lokalize 

duraklamalar sonucunda, diĢlerin furkasyon bölgesinde kanallar meydana 

gelmektedir. Süt azı diĢlerinde furkasyon bölgesinde lokalize olan bu kanallara 

―paramolar kanal, paradontal kanal, pulpa-periodontal kanal veya aksesuar kanal‖ adı 

verilir (Doğan ve ark. 2006, Kramer ve ark. 2003). GeliĢimsel bozukluk olarak kabul 

edilen ve pulpa ile periodontal dokular arasında iletimi sağlayan bu yapıların, her 
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zaman düz bir kanal yapısına sahip olmadığı, değiĢik Ģekiller de gösterebildiği 

bildirilmiĢtir. Yapılan araĢtırmalar, daimi azı diĢlerinde de değiĢen sıklıklarda 

bulunan paradontal kanalların süt diĢlerinde %10-60 oranında bulunduğu 

belirtilmiĢtir (Morabito ve Defabianis 1992, Paras ve ark. 1993a, Paras ve ark. 

1993b, Sari ve Aras 2002). Enfekte olmuĢ süt azı diĢlerinde sağlıklı diĢlere göre, 

dentin ve sementte yapısal değiĢiklikler oluĢmakta, furkasyon bölgesinde görülen bu 

kanallarda geniĢleme ve geçirgenlikte artıĢ görülebilmektedir. Bu nedenle furkasyon 

lezyonları üzerinde etkisinin olduğunun göz ardı edilmemesi gereklidir. (Milledge 

2008).   

       Süt diĢi kök kanal tedavilerinde, tedavi yapılacak olan diĢteki kök kanal sayısı, 

bunların kökler içindeki yerleĢimi ve köklerin Ģekli oldukça önemlidir. Alt süt azı 

diĢlerinde mezial ve distal olmak üzere iki kök vardır. Süt azı diĢlerinin kökleri, 

kronunun boyu ve geniĢliği ile kıyaslandığında, uzun ve incedir. Alttaki daimi diĢ 

jerminin geliĢimine izin vermek için, birbirinden ayrık konumdadır (Camp ve Fuks 

2006). Süt azı diĢi köklerinin oluĢumu tamamlandığında, genellikle her kökte tek bir 

kanal bulunmaktadır (ġekil 1.2. (A)) Köklerin oluĢumu ve sonrasında, fizyolojik kök 

rezorbsiyon süreci baĢlamakta, bununla birlikte, kök-kanal sisteminde, sekonder 

dentin birikimi gerçekleĢmektedir. Bu birikim, kök kanallarının sayısı ve konumunda 

çeĢitlilik ve değiĢikliklerin oluĢmasının yanı sıra kanalların bukkal ve lingual yüzleri 

arasında birden fazla küçük dallanma ile bağlantı oluĢumuna da neden olmaktadır 

(ġekil 1.2. (B)). Dentinde birikimin devam etmesi ile birbirine küçük kollarla bağlı 

ayrı kanallar oluĢmaktadır (ġekil 1.2. (C)) (Camp ve Fuks 2006, Goerig ve Camp 

1983, Reddy ve Ramakrishna 2007, Sari 1997, Sari ve Aras 2002). 
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ġekil 1.2. Alt süt azı diĢin mezial kökünden alınan enine kesit (üstte) ve sagittal kesit 

(altta) görüntüsü. B (bukkal), L (lingual), F (furkal) ve P (proksimal) 

 

 

       Alt süt azı diĢlerinde kanal sayısı 3-4 arasında değiĢmekte, mezial kök kanalları 

distale göre daha sık varyasyon göstermektedir. Genellikle, 1. ve 2. süt azıların her 

ikisinde de mezial kökte iki kanal bulunmaktadır. Alt süt azı diĢlerinde, ayrılmıĢ iki 

adet mezial kökün olması da nadir değildir, ancak bu durum ikinci azılarda daha 

yaygın olabilmektedir (Camp ve Fuks 2006, Salama ve ark. 1992, Zoremchhingi ve 

ark. 2005). Zoremchhingi ve ark. (2005) alt süt azılarda, distal köklerde birden fazla 

kanal görülebilme oranını %40 olarak tespit ederken, Aminabadi ve ark. (2008) ile 

Gaurav ve ark. (2013) %20 olarak rapor etmiĢlerdir. Alt süt azı diĢlerinin kök kanal 

uzunlukları değiĢken olmakla birlikte, bu diĢlerde en uzun kanal mezio-bukkal 

kanaldır. Distal kanallar en geniĢ kanallarken, mezio-bukkal kanallar çapları en dar 

olanlardır (Aminabadi ve ark. 2008, Salama ve ark. 1992). Boyu distal köke göre 

daha kısa olan mezial kök, daha açılı ve ayrık konumlanmaktadır. (Salama ve ark. 

1992, Zoremchhingi ve ark. 2005).  

       Alt 1. süt azı diĢleri, genellikle iki köke sahiptirler ve kanal sayıları 2-4 arasında 

değiĢebilmekle birlikte genellikle üçtür (Gupta ve Grewal 2005, Sari 1997, Sari ve 

Aras 2002). Alt 1. süt azı diĢlerde %79.2 oranında 3 kanal, %20.8 oranında 4 kanal 

görülmüĢtür (Aminabadi ve ark. 2008). Mezial kökler yaklaĢık olarak %75 oranında 

2 ayrı kanal içerir. Distal köklerde ise birden fazla kanal görülebilme oranı ise %25 
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olarak bildirilmiĢtir (Camp ve Fuks 2006). Alt süt 2. azılar sıklıkla 2 köklüdürler 

(Sari 1997, Sari ve Aras 2002). Kanal sayıları 2-5 arasında değiĢebilmekle birlikte 

genellikle üçtür. Mezial kökte 2 kanal görülme olasılığı yaklaĢık olarak %85‘tir. 

Distal kanalda birden fazla kanal görülme oranı ise sadece %25‘tir (Camp ve Fuks 

2006).  

 Süt DiĢlerinde Pulpa ve Periapikal Doku Patolojileri 1.3.

Yeni sürmüĢ, sağlıklı diĢlerde, koronal dentin ve pulpa, sert ve dayanıklı bir tabaka 

olan mine yardımı ile korunmaktadır. Çürük, travma ve zamanla aĢınma nedeniyle 

minenin devamlılığının bozulması, özellikle çocuklarda sık olarak karĢılaĢılan bir 

durumdur. ÇeĢitli kimyasal, fiziksel ve mikrobiyal ajanlar, direk ya da porlar 

aracılığıyla dentin tübüllerinden ilerleyerek pulpayı etkilerler (Whitworth ve Nunn 

2001).  

1.3.1. Geri DönüĢümlü Pulpa Ġltihabı 

Çürük dentine ulaĢtığında pulpada hafif düzeyde iltihabi değiĢiklikler 

görülebilmektedir, fakat belirgin inflamasyonun ortaya çıkması için çürüğün pulpaya 

0.5 mm kadar yaklaĢması gereklidir. Bu aĢamaya kadar, diĢin çürüğe verdiği tepkiler, 

sıcak, soğuk ve tatlı uyaranlara karĢı geçici hassasiyet gibi geri dönüĢümlü 

semptomlar olabilir ya da çoğu zaman diĢ hiçbir semptom göstermeyebilir. Ağrı 

kendiliğinden oluĢmaz, eksternal bir uyaran ağrılı bir cevaba yol açana kadar diĢ 

asemptomatiktir. Periodontal ligament ve lamina dura normal görünümdedir ve 

genellikle perküsyona negatif cevap alınır. Eğer etken ortadan kaldırılırsa, pulpa 

sağlıklı haline dönebilmektedir (Alaçam 2000d, Whitworth ve Nunn 2001). 
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1.3.2. Geri DönüĢümsüz Pulpa Ġltihabı 

Çürüğün dentinde daha derine ilerlemesi, mikroorganizma sayısında artıĢla birlikte 

pulpaya ulaĢan mikrobiyal toksinlerin miktarını da arttırmaktadır. Böylece pulpada 

daha Ģiddetli inflamasyon belirtileri gözlenebilir. Çürükle perforasyon durumunda, 

büyük çaplı mikrobiyal yayılım meydana gelmekte, lokalize pulpa nekrozu ve 

mikroapse oluĢumu ile görülen akut inflamatuar değiĢiklikler tespit edilmektedir. 

Geri dönüĢümsüz pulpa iltihabı olarak sınıflandırılan bu durum, spontan olarak 

baĢlayan ve gece uykudan uyandıran, sürekli ve sıklıkla zonklama tarzında ağrılar ile 

karakterizedir. Etken ortadan kaldırılsa bile ağrı devam etmektedir (Alaçam 2000d, 

Fuks 2005, Whitworth ve Nunn 2001). 

1.3.3. Asemptomatik Geri DönüĢümsüz Pulpa Ġltihabı 

1.3.3.1. Ülseratif Pulpa Ġltihabı 

Çürük etkisiyle pulpa odası açıldığında, bazı diĢlerin pulpaları kendini korumak için 

yüzeyde bir ülser bölgesi oluĢturur. Pulpanın ekspoze olduğu bölgede granülasyon 

dokusu ile çevrelenmiĢ apse oluĢumunun görüldüğü kronik pulpa iltihabına ülseratif 

pulpa iltihabı denir. Proliferatif savunma eksudatif savunmadan daha fazla olduğu 

için ağrı yoktur (Alaçam 2000d, Bayirli 1992, ġimĢek ve Bulut 2013). 

1.3.3.2. Hiperplastik Pulpitis 

Çürük lezyonun ilerleyip pulpanın açılması sonucu, pulpa odasındaki kronik iltihabi 

doku, hem sayısal olarak hem de hacim olarak artar ve granülasyon dokusu haline 

gelir. Pulpa polibi olarak adlandırılan bu durumda, granülasyon dokusu haline geçtiği 

görülen pulpanın yüzeyi çoğu kez epitelle örtülüdür. Bu epitel ya diĢ etinden gelir ya 

da ağız dokularından yeni ayrılmıĢ ve tükrük içinde yüzen epitel hücrelerinden 

kaynaklanır. Polibin bulunduğu kısımda, pulpa hücreleri çoğalmıĢ, kan damarları 
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geniĢlemiĢtir ve sinir liflerinde dejenerasyon vardır. Odontoblastlar tamamen harap 

olmuĢtur. Pulpa polibi sıklıkla süt ve kök geliĢimini tamamlamamıĢ genç sürekli 

diĢlerde olur. Bu diĢlerin geniĢ apikal bölgelerinden giren kan damarları sayesinde 

kanlanmaları olgun diĢlere oranla daha fazladır ve bu nedenle bakteriyel enfeksiyona 

karĢı daha dirençli olabilmektedirler (Alaçam 2000d, Bayirli 1992, Whitworth ve 

Nunn 2001). 

1.3.4. Pulpa Nekrozu 

Pulpa dokusunun ölümü ya da nekrozu, pulpanın akut ya da kronik iltihabı veya 

travmatik bir yaralanma ile dolaĢımın aniden kesilmesi sonucu olur. Nekroz pulpa 

dokusunda yayılma miktarına göre parsiyel veya total olabilmektedir. Pulpada iki tip 

nekroz görülmektedir. Birincisi, damar tıkanmasına bağlı olarak bölgede kan 

akımının kesildiği veya azaldığı koagülasyon nekrozudur. Ġkincisi ise canlılığını 

kaybeden dokunun yumuĢama ve sulanma göstermesi ile belirgin, giriĢ kavitesinden 

pü akıĢı ile belirlenen likefaksiyon nekrozudur (Alaçam 2000d, ġimĢek ve Bulut 

2013).    

1.3.5. Semptomatik Apikal Periodontitis 

Tedavi edilmemiĢ enfekte pulpa, sonuçta bütünüyle yenik düĢer ve inflamasyon, 

apikal ve lateral ya da furkasyon bölgesindeki kanallar yoluyla periradiküler 

dokulara yayılır. Semptomatik apikal periodontitisin karakteristik özellikleri tipik 

akut inflamasyon cevabına benzemektedir. Pulpada vazodilatasyon, vasküler 

geçirgenlikte artıĢ, lökositlerin kan damarlarından perivasküler dokulara göçü bu 

semptomlardandır. Klinik olarak, çiğnemede ağrı ve diĢe komĢu yumuĢak dokuda 

ĢiĢlik ile karakterizedir (Lin ve Huang 2011, ġimĢek ve Bulut 2013, Whitworth ve 

Nunn 2001). 
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1.3.6. Asemptomatik Apikal Periodontitis 

Kök kanalı içerisindeki patojenler ortadan kaldırılmadığında semptomatik apikal 

periodontitis ilerleyerek, asemptomatik apikal periodontitis halini alabilir. 

Asemptomatik apikal periodontitis; inatçı enflamatuar uyarıcılar, konağın uyaranlara 

karĢı cevaba adaptasyonu, adaptif immün cevapların görülmesi ve iyileĢmesinin 

baĢlaması ile karakterizedir. Asemptomatik apikal periodontitis kök kanal 

tedavisinden sonra periapikal dokuların rejenerasyonu veya iyileĢmesi, Ģiddetli 

periapikal doku kaybı, akut alevlenme, intraoral veya extraoral fistül yolu içeren 

apselerin oluĢumu veya Ģiddetli selülit oluĢumu ile sonuçlanabilir (Lin ve Huang 

2011, ġimĢek ve Bulut 2013, Whitworth ve Nunn 2001). 

1.3.7. Apikal Apseler  

Apikal periodontitis lezyonlarında apse geliĢimi, iltahaplanmıĢ periapikal dokularda 

belirli piyojenik bakteri kombinasyonlarının invazyonu sonucu oluĢabilmektedir. 

Klinik olarak, akut apse oluĢumu genellikle ısırma sırasında ve perküsyon esnasında 

ağrı semptomları gösterir. Apse oluĢan diĢin periapikal bölgesinde palpasyona karĢı 

hassasiyet olabilir ve intraoral ve ekstraoral ĢiĢlik sıklıkla görülebilir. Kronik apikal 

apselerde diĢ semptomatik ya da asemptomatik olabilir. Eğer intraoral ya da 

ekstraoral olarak fistül yolu oluĢmuĢsa ĢiĢlik genellikle görülmez. Kronik apikal apse 

oluĢmuĢ diĢlerde, radyografik olarak oluĢan kemik yıkımı açıkça görülebilmektedir 

(Lin ve Huang 2011, ġimĢek ve Bulut 2013, Whitworth ve Nunn 2001). 

 Süt DiĢlerine Uygulanan Pulpa Tedavileri 1.4.

Pulpa tedavisinin temel amacı, çürük, travma, enfeksiyon gibi nedenlerden dolayı 

sağlığını kaybetmiĢ diĢlerin ve bu diĢleri destekleyen yumuĢak ve sert dokuların 

bütünlüğünü korumak ve ağızda fonksiyonda kalmasını sağlamaktır (American 
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Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee-Developing Dentition 

ve American Academy on Pediatric Dentistry Council on Clinical 2008, Fuks 2005). 

Çocuklarda erken süt diĢi kaybını engellemek için uygulanan pulpa tedavileriyle, 

eksfoliasyon zamanına kadar süt diĢleri ağızda tutularak; ark boyutu kaybı ve 

geliĢebilecek malokluzyonlar engellenir, estetik görünüm korunur, fonksiyon ve 

konuĢma problemleri, kötü dil alıĢkanlıkları önlenir, altında daimi diĢ jermi olmayan 

süt diĢi yerinde korunur ve alttaki diĢ jerminin anormal erüpsiyonu önlenir (Alaçam 

2000a).   

       Pulpanın sağlığının ya da inflamasyon aĢamasının doğru tespiti, en önemli ve 

aynı zamanda en zor aĢama olmakla birlikte, duruma uygun tedavinin seçilme 

aĢamasındaki en önemli unsurdur. Süt diĢleri için çeĢitli pulpa tedavileri tavsiye 

edilmiĢtir. Süt diĢlerine uygulanan pulpa tedavileri temel olarak iki grupta incelenir 

(Fuks ve ark. 2010): 

 

a) Konservatif pulpa tedavileri: Pulpanın canlılığını korumayı amaçlar. 

(Direkt ve indirekt pulpa tedavileri, amputasyon)  

 

b) Radikal pulpa tedavileri: Kök kanal tedavisini içerir.  

 

 

       Her iki yöntemle de tedavi edilemeyen, enfeksiyonun kontrol altına alınamadığı 

ve kemik desteğinin tekrar kazanılamadığı durumlarda ise, diĢin çekimi gerekir (Fuks 

ve ark. 2010).  

       Toplumumuzda diĢ hekimine gitme nedeni çoğunlukla diĢ ağrısı olması 

nedeniyle, yetiĢkinlerde olduğu gibi çocuklarda da, çürüklerin tedavi aĢamasında 

genellikle kök kanal tedavisi endikasyonlarıyla karĢı karĢıya kalınmaktadır. Süt 

diĢlerindeki kök kanal düzensizliklerinin, kanal preparasyonunda ve doldurulmasında 

sorunlar yaĢanmasına sebep olmasına rağmen endodontik tedavi klinik 

uygulamalarda rutine girmiĢ, baĢarı oranı yüksek bir tedavi yöntemidir (Alaçam 

2000a).   
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       Süt diĢlerinde kök kanal tedavisi, tek ya da çok seanslı yapılabilmesine rağmen, 

son yıllarda yapılan araĢtırmalar iki uygulama arasında baĢarı açısından anlamlı bir 

fark olmadığını göstermiĢtir (Alaçam 2000a, ÇaliĢkan 2006d). Bu nedenle, 

günümüzde süt diĢlerinde kök kanal tedavisi iki yöntemle yapılabilmektedir (Duggal 

ve ark. 2002): 

 

a) Tek seansta kök kanal tedavisi: DiĢte enfeksiyon varlığında, sellülit gibi 

akut semptomlarla iliĢkili olmayan nekrotik pulpalı süt diĢlerinde, hiçbir aktif 

akıntı veya akut iltihaplanma belirtisi olmayan kronik lezyon varlığında 

uygulanmaktadır.  

 

b) Ġki seansta kök kanal tedavisi: Selülit ile iliĢkili olsun veya olmasın akut 

apsenin varlığında, kök kanallarından sürekli ve aktif akıntı varlığında 

uygulanmaktadır.  

        

      Süt diĢlerinde kanal tedavisinin endike olduğu durumlar; 

 Kök pulpasında akut ya da kronik iltihap varlığı, 

 Spontan veya süre gelen ağrı Ģikayetleri varlığı, 

 Apse veya fistül varlığı, 

 Pulpada nekroz varlığı,  

 Amputasyon tedavisi sırasında kontrol edilemeyen ve koyu kırmızı renkte 

olan kanama varlığı,   

 Kökler arası kemik kaybının en kısa kök boyunun 1/3‘ünü aĢmaması, 

 DiĢte düĢük dereceli mobilite varlığı,  

 Yer tutucu kullanımının ve takibinin mümkün olmadığı çocuklarda, 

 Daimi birinci azı diĢin sürmesinden önce, zayıf prognozlu nekrotik pulpalı süt 

ikinci azı diĢlerin varlığında (Alaçam 2000a, American Academy on Pediatric 

Dentistry Clinical Affairs Committee-Developing Dentition ve American 

Academy on Pediatric Dentistry Council on Clinical 2008, Fuks 2005, Güler 

ve ark. 2009) . 
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       Süt diĢlerinde kanal tedavisinin kontrendike olduğu durumlar ise;  

 Restore edilemeyecek kadar kron harabiyeti olan enfekte diĢler, 

 Köklerde radyografik olarak izlenebilen internal ve eksternal rezorbsiyon 

varlığı,  

 Periradiküler iltihabın daimi diĢ jermini etkilediği diĢler, 

 Kökün 1/3‘ ünden fazlasını içeren patolojik kök rezorbsiyonu varlığı,  

 Dentigeröz veya folliküler kist varlığı,  

 Pulpa odasının tabanında çürük sonucunda ya da mekanik olarak oluĢan 

perforasyon varlığı,  

 Periodontal ataçman kaybı yanında kemik desteğinin büyük bir bölümünün 

patolojik olarak kaybı,  

 Uzun süre kortikosteroid tedavisi gören, konjenital veya romatizmal kalp 

hastalığı ya da lösemi gibi tedaviyi engelleyen sistemik rahatsızlıkları 

bulunan çocuklar,   

 Kooperasyonun sağlanamadığı uyumsuz çocuklar (Alaçam 2000a, American 

Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee-Developing 

Dentition ve American Academy on Pediatric Dentistry Council on Clinical 

2008, Fuks 2005, Güler ve ark. 2009, Whitworth ve Nunn 2001). 

 

 

       DiĢ hekimlerinin, süt diĢlerinin sahip olduğu morfolojiyi bütünüyle anlamaya 

ihtiyaç duymalarının altında yatan birçok neden vardır. GeniĢ çürük kavitesine sahip 

süt diĢleri için en uygun tedaviyi seçebilmek ve uygulayabilmek bu nedenlerin 

arasında sayılabilir. Doğru tedavi seçeneğinin belirlenmesinde ve uygulanmasında, 

klinik ve radyografik teĢhis son derece önemlidir. Doğru teĢhisin ve tedavinin 

yapılabilmesi ise, ancak kendine güvenen ve süt diĢlerine özgü anatomi konusunda 

yeterli bilgiye sahip olan hekimlerce mümkün olabilir (Mathewson ve Primosch 

1995).  

       Daha önce de belirttiğimiz gibi, kök kanal tedavisi; kron ve kökteki pulpa 

dokusunun tamamının ya da tamamına yakın bir bölümünün çıkarılmasını takiben 



 

17 

 

kök kanallarının mekanik olarak geniĢletilmesi, bakterilerden arındırılmaya 

çalıĢılmasının ardından kanalların kök ucuna kadar tamamen doldurulması iĢlemidir 

(Alaçam 2000a, Güler ve ark. 2009). Süt diĢlerinde baĢarılı bir kanal tedavisi 

yapabilmek için, diĢin ve kök kanal anatomisinin iyi bilinmesinin yanı sıra kök kanal 

mikrobiyolojisinin de öğrenilmesi gerekmektedir.  

 Süt DiĢlerinde Kök Kanal Mikrobiyolojisi 1.5.

Sağlıklı bir diĢte, pulpa ve dentin, oral mikroorganizmalardan mine ve sement 

dokuları sayesinde korunduğu için sterildir. Bu koruyucu tabakaların bütünlüğünün 

bozulduğu durumlarda dentin-pulpa kompleksi, ağız ortamına açılır ve enfeksiyon 

geliĢir (Basmaci 2013). Kök kanal tedavisinin baĢarı oranının endodontik patolojinin 

nedenlerinin anlaĢılmasıyla daha da arttığı görülmektedir. ÇeĢitli fiziksel ve kimyasal 

faktörler periradiküler enfeksiyonun geliĢimine katkıda bulunsa da, en önemli 

faktörün mikroorganizmalar olduğu belirtilmiĢtir (Siqueira ve Rôças 2009). 

       Kök kanalına ulaĢabilen, periapekse girebilen ve hastalık yapabilen 

mikroorganizmaların büyük çoğunluğu bakterilerdir (Aydin 2000). Siqueira (2002), 

W.D. Miller isimli araĢtırıcının 1894 yılında enfekte pulpadan bakterileri izole 

ettiğini ve pulpa hastalıkları ile bakterilerin iliĢkisini ortaya koyan ilk araĢtırmacı 

olduğunu rapor etmiĢtir (Siqueira 2002). Daha sonraki yıllarda Kakehashi ve ark. 

(1965), pulpa dejenerasyonunda bakterilerin belirgin rolü olduğunu göstermiĢlerdir. 

ÇalıĢmada, jerm-free sıçanların diĢlerinin pulpaları ağız boĢluğuna açık 

bırakıldığında pulpa ve periapikal dokularda hiçbir patolojik değiĢiklik meydana 

gelmemesine rağmen, aynı deney jerm-free olmayan sıçanlarda yapıldığında pulpa 

nekrozu ve periapikal lezyon geliĢtiği gözlenmiĢtir.  

       Bakteriler genel olarak aerob, fakültatif anaerob ve zorunlu anaerob olarak 

sınıflandırılırlar. Aerob bakteriler, üremeleri için oksijene ihtiyaç duyarlar. Fakültatif 

anaerob bakteriler, üremelerini artırmak için oksijen kullanırlar ancak oksijen 

eksikliğinde de üreyebilirler. Zorunlu anaerob bakteriler ise sadece oksijen 

yokluğunda üreyebilirler (Tirali ve Bodur 2009). Endodontik ortam, anaerobik 
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mikrofloranın spesifik bir bölümünün geliĢimini destekleyen seçici bir habitatdır. Bu 

ortamda, ekolojik belirleyiciler olarak oksijen ve oksijen ürünlerinin önemli bir rol 

oynadığı bilinmektedir. Pulpal enfeksiyonun erken safhalarında aerob ve fakültatif 

anaerobların baskın olduğu mikroflorada, mevcut oksijenin kullanılmasını takiben 

endodontik oksijen konsantrasyonunun azalmasıyla, zorunlu anaerobların 

yaĢayabileceği bir ortam oluĢması bu duruma en iyi örnektir (Sundqvist 1994).  

       Kök kanal sistemindeki bakteriler; nekrotik pulpa dokusunu, apikal ve lateral 

foramenlerden kök kanal sistemine sızan eksudayı, doku sıvılarındaki protein ve 

glikoproteinleri besin kaynağı olarak kullanabilmektedirler. Ayrıca, tükürükte 

bulunan maddelerden ve diğer bakterilerin metabolizma ürünlerinden de 

yararlanabilmektedirler (Siqueira ve Rôças 2009). Ayrıca, belirli bakteri türleri 

arasında kommensal  (pozitif) veya antagonistik (negatif) karĢılıklı iliĢkiler 

bulunabilmektedir (Sundqvist 1992a). Örneğin, Sundqvist (1992b)‘in dental kök 

kanallarındaki türler arası iliĢkileri incelediği bir çalıĢmasında, F.nucleatum ve 

P.Micros, B.Endodontalis, Selenomon Sputigerave W.Recta türleri arasında güçlü 

pozitif iliĢkiler bulunmuĢ, Streptococci türleri, Propionibacterium Propionica, 

Coproctophaga Achraceave Veillonella Parvula arasında ise iliĢki olmadığı ya da 

negatif bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir (Sundqvist 1992b). 

       Normal oral florada yaklaĢık 500 bakteri türü tanımlanmıĢtır, ancak bunun çok 

az bir kısmı enfekte pulpa kavitesinden izole edilmiĢtir. Enfekte kök kanalındaki 

mikroorganizma sayısı 10
2
 ile 10

8
 (CFU/ml) arasında değiĢebilmektedir (Sundqvist 

1992b). Daha ileri tekniklerin geliĢtirilmesi sonucunda, kök kanallarından örnek 

alınabilmesi ve anaerob bakterilerin detaylı kültürlerinin yapılabilmesi mümkün 

olmuĢtur. Böylece, enfekte kök kanallarındaki mikrobiyal floranın kompozisyonu 

daha net olarak belirlenebilmiĢtir (Baumgartner ve ark. 1999). Enfekte kök 

kanalında, zorunlu anaeroblar baskın olup, daha az fakültatif anaeroblar ve nadir 

olarak da aeroblar bulunmaktadır (Baumgartner 2002). (Çizelge 1.1) 

       Birincil endodontik enfeksiyonların, gram-pozitif ve gram-negatif bakterilerin 

karıĢık olarak bulunduğu ve anaerobik bakterilerin baskın olduğu bir ortama sahip 

olup, polimikrobiyal karakter gösterdikleri belirtilmiĢtir (Foschi ve ark. 2005, Gomes 

ve ark. 2004). Baskın bakteri türleri arasında Bacteroides, Porphyromonas, 
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Prevotella, Fusobacterium, Treponema, Peptostreptococcus,  Eubacterium ve 

Campylobacter sıklıkla bulunmaktadır, ayrıca fakültatif ve mikroaerofilik olan 

Streptococci de birincil enfeksiyonlarda görülmektedir (Siqueira 2002).  

 

Çizelge 1.1. Enfekte kök kanalında sıklıkla bulunan mikroorganizma türleri 

(ÇaliĢkan 2006b) 

                   Gram-pozitif Gram-negatif 

 Fakültatif anaerop Zorunlu anaerop 
Fakültatif 

anaerop 
Zorunlu anaerop 

Kok 
Streptokoklar* 

Enterokolar 

 

Streptokoklar 

Peptostreptokok 

 

Neisseria* Veillonella 

Çomak 

Actinomyces 

Lactobacillus 

Propionibacterium 

Crnyebacterium 

Actinomyces 

Propionibacterium 

Lactobacillus 

Bifidobacterium 

Eubacterium 

Camphylobacter 

Capnocytophaga 

Actinobacillus 

Enterobacter 

Eikenella 

Camphylobacter 

Capnocytophaga 

Prevotella 

Porphyromonas 

Fusobacterium 

Selenomonas 

Bacteriodes 

Spiroket    Treponema 

Mantar Candida    

* Aerobik suĢları da vardır.  

 

 

       Ġkincil enfeksiyonlarda ise fakültatif anaerobik gram-pozitif bakterilerin baskın 

olduğu ve birincil enfeksiyonlara göre daha az sayıda bakteri türü içerdiği değiĢik 

çalıĢmalarda tespit edilmiĢtir (Gomes ve ark. 2004, Pinheiro ve ark. 2003, Siqueira 

ve Rocas 2005). Ġkincil enfeksiyonlarda en sık ve en yüksek oranda E. Faecalis 

bakterisinin var olduğu ve en sık görülen anaerobik türün ise gram-pozitif 

Peptostreptococcus olduğu belirtilmiĢtir (Foschi ve ark. 2005, Gomes ve ark. 2004, 

Pinheiro ve ark. 2003, Siqueira ve Rocas 2005, Sundqvist ve ark. 1998). 

       Özellikle Bakteriodes, Veillonella parvula, Actinomiçes ve Peptostreptokoklar 

akut endodontik lezyonlarda çok sayıda görülmektedir. Siyah pigmentli Bakteriodes, 
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akut apselerde, asemptomatik lezyonlardan daha fazla bulunmaktadır. B.gingivalis ve 

B.endodontalis ağrı, ĢiĢlik ve drenajın gözlendiği vakalarda daha çok izole 

edilmiĢlerdir (Tirali ve Bodur 2009). 

 Endodontik Tedavide Antibiyotik ve Antibiyotik Bazlı Ajanların Lokal 1.6.

Olarak Uygulanmaları 

Antibiyotiklerin sistemik uygulamaları cerrahi ve cerrahi olmayan endodontik 

tedaviler sonrası tamamlayıcı görev üstlense de bu uygulama alerjik reaksiyonlar, 

toksisite ve direnç geliĢimi gibi bir takım sistemik yan etkileri de beraberinde getirir. 

Ayrıca sistemik olarak verilen bir antibiyotiğin gastrointestinal sistemden emilerek 

dolaĢıma katılması ve enfekte bölgeye iletilmesi hem zaman almakta hem de etkin 

doz uygulanan dozdan hayli az olmaktadır. Bununla beraber enfekte bölgede 

pulpanın olmayıĢı (nekroz, ekstirpasyon) dolaĢımdaki antibiyotiğin, istenilen bölgede 

hiçbir etkinliğinin olmamasına da neden olur. Bu nedenle enfekte bölgede 

antibiyotiklerin etki göstermeleri için lokal uygulamalar baĢarılı bir seçenek olarak 

değerlendirilebilir (Gilad ve ark. 1999, Mohammadi ve Abbott 2009).       

       Kök kanal tedavisinin en önemli amaçlarından biri kök kanal sisteminden 

mikroorganizmaların eliminasyonunu sağlamaktır. Çünkü, bakterilerin kök 

kanallarından yeterince elimine edilememesi inatçı endodontik enfeksiyonlara neden 

olarak kök kanal tedavisinin baĢarısızlığı ile sonuçlanmaktadır (Pinheiro ve ark. 

2003).  

       ÇeĢitli nedenlerle oluĢan pulpa hastalıkları sonucunda kök kanallarında nekrotik 

veya enfekte doku, bazen vital pulpa dokusu ve doku sıvısı bulunmaktadır. (ÇaliĢkan 

2006a). Pulpa bu durumda iken mikroorganizmalar, onların yan ürünleri ve yıkım 

ürünleri için bir rezarvuar haline gelir (Tirali ve Bodur 2009). BaĢarılı bir kanal 

tedavisi için, kök kanallarının mekanik preparasyonu, irrigasyonu ve kanal içi 

dezenfeksiyonunu takiben sızdırmaz biçimde doldurulması gibi tedavi iĢlemlerinin 

eksiksiz biçimde yerine getirilmesi gereklidir. (Canoğlu 2006, ÇaliĢkan 2006a). 

Enfekte kök kanallarının tedavisinde, kanallardan mikroorganizmaların eliminasyonu 
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zaruridir. Bu amaçla birçok farklı medikament, irrigasyon rejimi ve çeĢitli sayıda kök 

kanal preparasyon tekniği denenmiĢtir (Mohammadi ve Abbott 2009). Bakteriden 

tamamen arınmıĢ bir kök kanal sisteminin sadece mekanik preparasyonla sağlanması 

mümkün değildir. Kök kanal anatomilerinin kompleks yapılarından dolayı mekanik 

preparasyon sonrası kanal duvarlarında temizlenmemiĢ kök kanal yüzeyleri ve 

aksesuar kanallar kalmakta (Peters ve ark. 2001) ve bu nedenle kök kanallarının tam 

olarak temizlenmesi sağlanamamaktadır (Card ve ark. 2002, Trope ve Bergenholtz 

2002). Mekanik preparasyona ek olarak kullanılan kimyasal solusyonlar, kök kanal 

sistemlerininden mikroorganizmaların eliminasyonu açısından önem taĢımaktadır. 

Kök kanallarının kimyasal tedavisinde kullanılan ajanlar; irriganlar ve randevular 

arası medikamentler olarak sınıflandırılabilir. Antibiyotiklerin kanal içi irrigan ve 

medikament olarak kullanılması etkili yaygın bir uygulamadır (Mohammadi ve 

Abbott 2009).   

1.6.1. Endodontik Tedavide Lokal Olarak Kullanılan Antibiyotik ve 

Antibiyotik Bazlı Ajanlar 

Enfeksiyonların tedavisinde kullanılan antimikrobiyal özelliklere sahip karıĢımlar, 

2000 yıl önce tanımlanmıĢtır (Lindblad 2008). Geleneksel olarak, bitkiler ve özütleri 

(Forrest 1982), bal (Molan 2001), küflü soya fasülyesi, kalıpta zengin sıcak toprak ve 

mantarlar enfeksiyonların tedavisinde yıllarca kullanılmıĢtır (Bansal ve Jain 2014). 

Antibiyotik kavramı nispeten yeni olmasına rağmen, bu halk ilaçları, çok eskiden 

beri antibiyotiğin bilmeden kullanıldığını bize anlatmaktadır. Doktor Paul Ehrlich, 

mikroba tutunarak onu öldüren bir kimyasalı ‗sihirli kurĢunlar‘ olarak tanıtarak 

antibiyotik fikrinin temellerini atmıĢtır. Jean Vuillemin, ilk antibakteriyel ilaçlar için 

'hayata karĢı' anlamına gelen 'antibiyozis' terimini kullanmıĢtır (Foster ve Raoult 

1974). Antibiyotikler, ilk olarak 1877 yılında Louis Pasteur ve Robert Koch 

tarafından tanımlanmıĢtır (Bansal ve Jain 2014). 1942 yılında Selman Waksman, 

antibiyotikler olarak adlandırılan antibakteriyel ilaçları, yüksek dilüsyonda baĢka 

mikroorganizmaların büyümesine antagonist olan bir mikroorganizma tarafından 

üretilen herhangi bir madde olarak tarif etmiĢtir (Waksman 1947).  



 

22 

 

       Endodontinin babası olarak bilinen Grossman, 1951 yılında, PBSC‘yi (bir 

silikon taĢıyıcı içinde süspansiyon haline getirilmiĢ penisilin, basitrasin, streptomisin 

ve kaprilat sodyumun bir arada olduğu poliantibiyotik pat) önermiĢtir, ve bu 

endodontide antibiyotiklerin lokal olarak kullanımının ilk defa bildirildiği durum 

olmuĢtur (Grossman 1951). Poliantibiyotik pat, iyileĢtirici potansiyel göstermektedir, 

fakat anaerobik türlere karĢı etkili olmaması ve alerjik reaksiyonlara neden olması 

gibi sakıncaları nedeniyle, 1975 yılında FDA tarafından endodontik kullanımı 

yasaklanmıĢtır. Daha sonra, PBSC‘nin antifungal versiyonu olan PBSN, Kaprilat 

sodyumun yerine Nistatin eklenerek piyasaya tekrar sürülmüĢtür (Mohammadi 

2008a).  

       Daha sonraki yıllarda Tetrasiklinlerin de endodontide lokal olarak kullanımına 

geçilmiĢtir. Tetrasiklinler, eğelenmiĢ kök kanallarındaki smear tabakasının 

uzaklaĢtırılması, periapikal cerrahi iĢlemlerinde retrograd kavitelerin irrigasyonu ve 

kanal içi medikamenti olarak kullanılabilmektedirler (Barkhordar ve Russel 1998, 

Barkhordar ve ark. 1997, Haznedaroğlu ve Ersev 2001, Molander ve Dahlen 2003). 

Tetrasiklinler dentine kolaylıkla tutunur ve antibakteriyel etkilerini uzun süre 

kaybetmezler (Torabinejad ve ark. 2003b). Bu özellikleriyle tetrasiklinler dentin 

yüzeyine yavaĢ ve uzun süreli etki edecek bir antimikrobiyal ajan rezervuarı görevi 

görürler.  

       MTAD (tetrasiklin, asit ve deterjan karıĢımı) olarak da bilinen BioPure 

(Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA), Torabinejad ve Johnson (2003) 

tarafından geliĢtirilen bir kanal irrigasyon materyalidir. Bu solusyon %3‘lük 

doksisiklin, %4.25‘lik sitrik asit ve bir deterjan olan %0.5‘lik Polisorbat 80 içerir. 

MTAD ile ilgili yapılan çeĢitli çalıĢmalarda bu ürünün geleneksel irrigasyon 

solüsyonlarına göre smear tabakasını daha fazla uzaklaĢtırabildiği (Agrawal ve ark. 

2013) ve E. Faecalis üzerinde de etkili olduğu (Shabahang ve Torabinejad 2003, 

Torabinejad ve ark. 2003a) görülmüĢtür. 

       Tetraclean (Ogna Laboratori Farmaceutici, Muggio, Italy), MTAD benzeri, 

antibiyotik, asit ve deterjan karĢımı bir üründür. Ancak antibiyotik konsantrasyonu 

(50 mg/ml‘lik doksisiklin) ve deterjan tipi (poliproplen glikol) bakımından 

MTAD‘den farklılık gösterir (Giardino ve ark. 2006). Fakültatif anaerobik 
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bakterilerde olduğu kadar zorunlu anaerob bakteriler üzerinde de yüksek etkinlik 

gösterdiği ve aynı zamanda smear tabakasını uzaklaĢtırdığı görülmüĢtür (Giardino ve 

ark. 2006, Giardino ve ark. 2007, Pappen ve ark. 2010). 

       Ledermix, Schroeder ve Triadan tarafından 1960 yılında geliĢtirilen bir 

glukokortikosteroid ve antibiyotik karıĢımıdır ve 1962 yılından itibaren Lederle 

Pharmaceuticals tarafından Avrupa‘da satıĢa sunulmuĢtur. Üretimindeki temel amaç 

pulpal ve periapikal hastalıklarda, kortikosteroidlerin ağrı ve inflamasyon kontrolü 

özelliklerini göstermesini sağlamaktır. KarıĢıma antibiyotik ilave edilmesinin en 

büyük sebebi kortikosteroidlerin etkisiyle baskılanan immün sistemin savunma 

mekanizmasını güçlü tutmaktır. Üreticiler ilk olarak karıĢıma kloranfenikol ilave 

ederken daha sonra antibiyotik tercihlerini demoksisiklin hidroklorürden yana 

yapmıĢtırlar. Günümüzde Ledermix, % 3.2‘lik demoksisiklin hidroklorür, % 1‘lik 

triamkinolon asetonid isimli kortikosteroid ve polietilen glikol içerir (Athanassiadis 

ve ark. 2007, Mohammadi ve Abbott 2009). Yapılan birçok çalıĢmada, kanal içi 

medikamanı olarak etkinliği onaylanmıĢtır (Abbott 1990, Ehrmann ve ark. 2003, 

Heling ve Pecht 1991). Ayrıca, suda çözülebilen, kanaldan yıkanarak kolayca 

uzaklaĢtırılabilen ve herhangi bir sistemik yan etkisi görülmeyen Ledermix, kök 

kanal tedavisinde ve bu tedavinin ara seanslarında kullanım için idealdir (Abbott 

1992). 

       Ledermix ve Kalsiyum Hidroksitin kombine kullanımı ilk olarak Schroeder 

tarafından pulpası çıkarılmıĢ ve kök geliĢimi tamamlanmamıĢ enfekte diĢlerin 

tedavisi için önerilmiĢtir (Athanassiadis ve ark. 2007). Her iki patın yarı yarıya 

karıĢtırılması ile elde edilen karıĢımın, pulpa nekrozunun olduğu kanallarda 

apeksifikasyon iĢleminde kullanılabilecek bir alternatif medikament olduğu 

bildirilmiĢtir. Ayrıca perforasyonlarda, inflamatuar kök rezorbsiyonlarında 

inflamatuar periapikal kemik rezorbsiyonlarında ve geniĢ periapikal 

radyolüsensilerde de kullanılmasının olumlu sonuçlar vereceği savunulmaktadır 

(Abbott 1990). % 50‘lik karıĢımın Ledermix‘in kanal içerisindeki ömrünü uzatacağı 

ve daha uzun süreli asepsi sağlanacağı belirtilmiĢtir (Abbott ve ark. 1989). 

       Septomixin Forte iki farklı antibiyotik (neomisin, polimiksin B sülfat), 

deksametazon, halethazol tartrat ve tirotrisin içerir. Ancak her ikisi de enfekte kök 
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kanallarından izole edilen bakterilere karĢı koyabilecek antibakteriyel etkinliğe sahip 

antibiyotikler değildir (Abbott ve ark. 1990). Neomisin, gram negatif basillere etkili 

olmakla birlikte Bacteroides ve iliĢkili türlere karĢı etki gösterememektedir. 

Polimiksin B sülfatın da gram pozitif bakterilere karĢı spesifik bir etkisinin olmadığı 

bilinmektedir. Tang ve ark. (2004) Septomixine Forte uygulanan kanalların bir hafta 

sonraki incelemelerinde bakteri miktarında azalmaya rastlamamıĢtır. AraĢtırmacılar 

ayrıca bu preparatta bulunan deksametazonun, Ledermix‘in içerdiği triamkinolona 

oranla daha fazla sistemik yan etki riskinin olduğunu belirtmiĢlerdir. Ġçerdiği 

antibiyotikler (neomisin ve polimiksin B sülfat) uygunsuz spektrumları nedeniyle 

endodontik bakterilere karĢı kullanım için uygun olmadığı için artık tavsiye 

edilmemektedir (Athanassiadis ve ark. 2007). 

       Klindamisin; Actinomyces, Eubacterium, Fusobacterium, Propionobacterium, 

mikroaerofilik Streptokoklar, Peptokoklar, Peptostreptokoklar, Veilonellalar, 

Prevotellalar ve Porphyromonaslar gibi bilinen birçok endodontik patojene karĢı 

etkili bir antibiyotiktir (Gilad ve ark. 1999). Klindamisin içerikli patlar kanal içi 

medikaman olarak iyi bir antibakteriyel etkiye sahip olmakla birlikte (Lin ve ark. 

2003, Molander ve Dahlen 2003), rezorbsiyonu engelleyici bir özelliğe sahip değildir 

(Lin ve ark. 2003). Bakteriostatik aktivite göstermekte ve kök kanallarında 

bakterilerin repopülasyonunun önlenmesi için geçici kanal dolgu materyali gibi 

kullanılabilmektedir (Bansal ve Jain 2014).   

       2008 yılında ġubat ayında piyasa sürülmüĢ olan Odontopaste, %5 klindamisin 

hidroklorit ve %1 triamkinalon asetonit içeren çinko oksit bazlı bir kök kanal patıdır. 

Klindamisin içeriği nedeniyle elde ettiği avantajların yanında steroid (triamkinolon 

asetonit) içeriği nedeniyle de, enflamasyonu ve post operatif ağrıyı geçici olarak 

azaltabilmektedir. Ayrıca, diĢte renklenmeye neden olmadığı için, Odontopaste 

kullandıktan sonra diĢe beyazlatma iĢlemi uygulamaya gerek yoktur (Bansal ve Jain 

2014).     

       Sulfanomid grubundan, Sulfanilamit ve Sulfatiazol baĢlangıçta kök kanal 

medikamanı olarak kullanılmıĢ, fakat diĢlerde sarımtırak lekelenmelere neden olduğu 

için günümüzde kullanımı tercih edilmemektedir (Bansal ve Jain 2014). 
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       Daha öncede bahsettiğimiz gibi, kök kanal sistemindeki enfeksiyonların 

polimikrobial bir patolojik durum olduğu düĢünülmektedir. Kök kanal 

enfeksiyonlarının kompleksliğinden dolayı kök kanal sisteminin tek bir antibiyotikle 

dezenfekte edilmesi mümkün olmayabilir. Bundan dolayı birden çok antibiyotiğin 

kombine olarak kullanılması uygun görülmüĢtür. Son yıllarda, lezyon sterilizasyonu 

ve tamiri için siproflaksasin, metranidazol ve minosiklin içerikli üçlü antibiyotik patı 

(TAP ya da 3Mix-MP) tanıtılmıĢtır (Kayalvizhi ve ark. 2013, Windley ve ark. 

2005). Metronidazol oral bölgede yaygın olarak bulunan anaerob bakteriler için ilk 

tercihtir. Ancak bazı mikroorganizmaların metronidazole dirençli olması nedeniyle 

etkili bakteri eliminasyonu için Siproflaksasin ve Minosiklin, Metronidazol ile 

karıĢtırılarak kullanılmıĢtır (Kayalvizhi ve ark. 2013, Sato ve ark. 1993, Takushige 

ve ark. 2004). 

1.6.2. Süt diĢlerinde 3Mix-MP kullanılarak uygulanan LSTR Tedavisi 

Süt diĢlerinde kök kanal sisteminin kompleks yapısından dolayı, kanalda 

dezenfeksiyonun tam anlamıyla sağlanamaması nedeniyle yapılan tedaviler 

baĢarısızlıkla sonuçlanabilmektedir (Nazli 2011, Trairatvorakul ve Detsomboonrat 

2012). Ayrıca, enfekte süt diĢlerin tedavisi için uygulanan geleneksel kanal tedavisi, 

hekim ve hasta açısından oldukça yorucu, zahmetli ve masraflı bir iĢlemdir (Ding ve 

ark. 2009, Hargreaves ve ark. 2008, Thibodeau 2009). Bu zor, zaman alan, fazla 

sayıda seans içeren, uzun süreli tedavi iĢlemine alternatif olarak son yıllarda, daha az 

seansta daha kısa sürede sonuç alabileceğimiz yeni bir tedavi yöntemi denenmeye 

baĢlanmıĢtır. Süt ve daimi diĢlerde uygulanan LSTR tedavisi; antibakteriyal ilaç 

karıĢımı kullanılarak lezyon sterilizasyonu ve doku tamirini takiben enstrümentasyon 

yapılmayan endodontik tedavi prosedürüdür (Hoshino ve Takushige 1998, Iwaku ve 

ark. 1996, Kayalvizhi ve ark. 2013, Takushige ve Hoshino 1998, Takushige ve ark. 

2004, Takushige ve ark. 2009). Bu yöntemin geliĢtirilmesi aĢamasında yapılan 

çalıĢmalarda çürük dentin, enfekte kök dentini, periapikal lezyon, enfekte sement ve 

nekrotik pulpa incelenerek hedef bakteriler belirlenmiĢ, izole edilmiĢ ve uygun 

antibakteriyal ilaçlar seçilmiĢtir (Ando ve Hoshino 1990, Sato ve ark. 1993). Bu 
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prosedürde kullanılan en umut verici kombinasyon metronidazol, siprofloksazin ve 

minosiklindir (3Mix-MP). 

1.6.2.1. 3Mix-MP’nin Ġçeriği 

Metronidazol, özellikle protozoa ve anaerobik bakterilere karĢı etkili olan, geniĢ 

spektrum gösteren nitroimidazol grubu bir antibiyotiktir. Anaerobik koklar, gram-

negatif ve gram-pozitif basillere karĢı etkin olduğu bilindiğinden periodontal 

hastalıkların tedavisinde hem sistemik hemde topikal kullanımı yaygındır. Bu 

antibiyotik, bakterilerin hücre membranlarına tutunup DNA sarmalına etki ederek 

hızlı hücre ölümünü tetikler (Windley ve ark. 2005). Roche ve Yoshimori (1997) 

metronidazolun odontojenik apselerden izole edilen bakteriler üzerinde çok önemli 

etkisinin olduğunu ancak bu etkinin anaerob bakteriler üzerinde yoğun olup aerob 

bakterilerde etkisinin olmadığını ifade etmiĢtir.  

       Minosiklin; tetrasiklin hidroklorür, demeklosiklin ve doksisiklin antibiyotikleri 

gibi, birçok bakteriye karĢı etkili geniĢ spektrumlu, tetrasiklin grubu bir antibiyotiktir 

(Torabinejad ve ark. 2003b). Minosiklin, tetrasiklinlerin yarı-sentetik türevidir ve 

antibakteriyel aktivitede de tetrasiklinlerle benzer bir spektrum gösterir. 

Bakteriyostatik özelikte olan tetrasiklinler, duyarlı organizmada, 30S ribozomlara 

bağlanarak protein sentezini inhibe eder. Hem gram-pozitif hem de gram-negatif 

bakteriler üzerinde etki gösteren geniĢ spektrumlu antibiyotiklerdir (Parasuraman ve 

Muljibhai 2012). Ancak streptokokların %20‘sinden fazlası tetrasikline dirençlidir 

(Kaye 1990). Ayrıca tetrasiklinlerin, doku yıkımına neden olan kollajenaz sentezini 

inhibe etmek (Vernillo ve ark. 1994) ve antirezorptif aktiviteyi sağlamak gibi bir 

özellikleri de mevcuttur (Bryson ve ark. 2002). Tetrasiklinler dentine kolaylıkla 

tutunur ve antibakteriyel etkilerini uzun süre kaybetmezler (Torabinejad ve ark. 

2003b).   

       Siproflaksasin, hızlı bakterisidal etkiye sahip, sentetik florokinolon grubu 

bakterisidal bir antibiyotiktir. Bakterinin DNA dizilimini sağlayan proteini inhibe 

ederek, negatif çift sarmallı DNA‘da bir kesinti oluĢturur ve daha sonra bu kesintinin 
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uç kısmını tamir eder. Bakterisidal aktivitesi muhtemelen, DNA tarafından kodlanan 

egzonükleaz enzimler tarafından DNA‘nın sindirilmesi sonucunda üretimi zarar 

görmesiyle olur (Parasuraman ve Muljibhai 2012). Gram-negatif patojenlere karĢı 

güçlü etkinliğe sahiptir, ancak gram-pozitif bakterilere karĢı etkinliği sınırlıdır. 

Birçok anaerobik bakteri siproflaksasine karĢı dirençlidir, bu nedenle genellikle 

karma enfeksiyonların tedavisinde metronidazol ile kombine edilerek kullanılır 

(Windley ve ark. 2005). 

       Antibiyotiklerin kök kanallarına ulaĢmasını sağlayan taĢıyıcı materyaller, 

ilaçların yan kanallar, istmuslar ve bloke kanallar gibi dentin tübülleri ve anatomik 

sapmalar içerisine daha iyi yayılmasını kolaylaĢtırmalıdır. TaĢıyıcı materyallerin bu 

özelliklere sahip olması, antibiyotiğin sement ve periradiküler dokulara difüzyonu 

için de faydalı olabilir (Parasuraman ve Muljibhai 2012). Hoshino ve ark. (1996) 

üçlü antibiyotik patını taĢımak için propilen glikol ve makrogol kullanmıĢlardır. 

Antibiyotikler için taĢıyıcı görev yapan bu iki likit, dentin tübül yoluyla (Cruz ve ark. 

2002) ve önceki endodontik dolgu yoluyla oluĢan dentin lezyonlarına (Takushige ve 

ark. 2009) penetrasyonun etkinliğini arttırmaktadır. Cruz ve ark. (2002), smear 

tabakasının varlığının, penetrasyonu büyük ölçüde geciktirdiğini görmüĢlerdir. Bu 

çalıĢmada, ilacın kök dentinine daha iyi diffüze olması için smear tabakasının 

ortadan kaldırılması ihtiyacı belirtilmiĢtir. Smear tabakası kaldırıldığında ilaç 

karıĢımının penetrasyonunun arttığı görülmüĢtür. 

       3Mix-MP pat karıĢımını hazırlamak için seçilen antibiyotik ve taĢıyıcıların belli 

oranlarda karıĢtırılması gereklidir. Takushige ve ark. (2004) yaptıkları çalıĢmada, 

3Mix-MP‘nin karıĢım oranını 1:3:3 (bir parça siproflaksasin, üçer parça metranidazol 

ve minosklin) olarak belirlemiĢlerdir. Ancak daha sonraki yıllarda, Niigata 

Üniversitesi‘nin 3Mix-MP‘nin hazırlanması ile ilgili yaptığı yayına göre 3Mix-MP 

karıĢımı için antibiyotik oranları (3Mix) 1:1:1 ve taĢıyıcı oranları (MP) 1:1 (Sciences 

2012) olarak belirlenmiĢtir. Süt diĢlerinin tedavi edildiği diğer çalıĢmalarda da bu 

oranlar kullanılmıĢtır (Nakornchai ve ark. 2010, Trairatvorakul ve Detsomboonrat 

2012). 1 ölçü taĢıyıcıya 7 ölçü antibiyotik, standart karıĢım oranıdır. Ġdeal kıvamın 

özelliği, yumuĢak fakat dağılmayacak kıvamda olmasıdır. Daha akıcı bir kıvam 

isteniyor ise, 1:5 (MP:3Mix) oranında da karıĢtırılabilirler (Hoshino ve ark. 1996). 



 

28 

 

1.6.2.2. 3Mix-MP Kullanılarak Yapılan Ġn vivo ve Ġn vitro ÇalıĢmalar 

Yapılan in vivo ve in vitro çalıĢmalarda, bu üç antibakteriyal maddenin karıĢımının 

daimi ve süt diĢlerinin endodontik lezyonlarında bulunan oral bakteriler üzerindeki 

etkinliği gösterilmiĢtir;  

       Sato ve ark. (1996)‘nın yaptıkları çalıĢmada, bu kombinasyonun uygulandığı 

diĢlerde 24 saatin sonunda, tek vaka hariç hiçbir olguda bakteri üremesine 

rastlanmamıĢtır. Bu kombinasyona ek olarak rifampisin de eklenerek kök kanal 

sistemindeki bakterilerin eliminasyonunda büyük baĢarı yakalanmıĢtır (Hoshino ve 

ark. 1996).  

       546 enfekte daimi diĢe 3Mix-MP uygulanan baĢka bir çalıĢmada ise, 538 diĢte 2-

3 seansta akut ve kronik klinik semptomların (fistül, apse, pürülan eksüda, ĢiĢlik ve 

çiğnemede ağrı) ortadan kalktığını ve 4 yıllık kontrollerde radyografik olarak 

periapikal lezyonların kaybolduğunu, periradiküler bölgedeki periodontal dokularda 

tamir sağlandığını bildirmiĢlerdir (Takushige ve Hoshino 1998). 

       Takushige ve ark. (2004), periradiküler lezyonları bulunan süt diĢleri üzerinde 

3Mix-MP patının etkinliğini araĢtırmıĢ, sonuç olarak tüm diĢlerdeki ağrı, fistül, apse 

gibi semptomların giderildiğini, diĢlerin fizyolojik olarak düĢtüklerini ve daimi 

diĢlerde herhangi bir geliĢim bozukluğu ya da anomaliye rastlanmadığı ortaya 

koymuĢtur.  

       2005 yılında yayınlanan bir vaka raporunda, 15 yaĢındaki hastada, geniĢ kistik 

periradiküler lezyon bulunan birinci büyük azı diĢine uygulanan konservatif kanal 

tedavisinde, kanalların Sodyum Hipoklorit (NaOCl) ile irige edilerek 3Mix-MP ile 

kanal pansumanı yapılmıĢ ve 3 ay sonra tedavi yapılan diĢte iyileĢme gözlemlendiği 

bildirilmiĢtir (Ozan ve Er 2005).  

       Windley ve ark. (2005)‘nın apikal periodontitisli immatür köpek diĢlerinde üçlü 

antibiyotik patının etkinliğini izlemek amacıyla yaptıkları çalıĢmada, antibiyotik patı 

uygulanmayan gruptan alınan örneklerde tespit edilen bakteri oranı %100 iken, 

uygulanan gruplardan alınan örneklerde % 30 oranında bakteri tespit edilmiĢtir. 
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       Perküsyonda ağrı, ĢiĢlik, apse ve fistül bulunan, daha önce endodontik tedavi 

uygulanmıĢ ve baĢarısız olmuĢ 101 daimi diĢe 3Mix-MP‘nin uygulandığı çalıĢmada, 

3 ay sonraki kontrolde bütün vakalarda klinik semptomların ortadan kalktığı ve %96 

baĢarı sağlandığı bildirilmiĢtir (Takushige ve ark. 2007).  

       Prabhakar ve ark. (2008)‘nın yapmıĢ oldukları 4-10 yaĢları arasında 60 enfekte 

süt molar diĢe sahip 41 çocuğun dahil edildiği çalıĢmada, sadece nekrotik koronal 

pulpanın uzaklaĢtırıldığı ve hem nekrotik koronal hemde nekrotik kök pulpasının 

birlikte uzaklaĢtırıldığı iki gruba ayrılan diĢler, kanal ağızları ve pulpa odasına 3Mix-

MP patı yerleĢtirilerek tedavi edilmiĢtir. Pat üzerine cam iyonomer yerleĢtirildikten 

sonra restorasyonları yapılan diĢler 1 sene takibe alınmıĢ, hem nekrotik koronal hem 

de nekrotik kök pulpasının birlikte uzaklaĢtırıldığı diĢlerin, sadece nekrotik koronal 

pulpanın uzaklaĢtırıldığı diĢlere göre daha baĢarılı olduğu ancak bu durumun 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur.  

       Süt diĢlerine yapılan kök kanal tedavisinde 3Mix-MP ve Vitapex (iyodoformlu 

kalsiyum hidroksit patı)‘in kullanımının karĢılaĢtırıldığı baĢka bir çalıĢmada ise ilk 6. 

aydaki klinik kontrolde her iki grup %100 baĢarı gösterirken, 12. ayda baĢarı %96‘ya 

düĢmüĢtür. Radyografik değerlendirmeler arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıĢtır. 3Mix-MP patı ile daha kolay ve kısa sürede yapılan tedavinin, 

süt diĢi kanal tedavisinde kullanılan diğer materyallere göre daha üstün olarak kabul 

edilebileceğini ancak ileride yapılacak olan çalıĢmalarla, daimi diĢ jermine herhangi 

bir zararının olup olmaması açısından değerlendirilmesi gerekliliği belirtilmiĢtir 

(Nakornchai ve ark. 2010). 

       2011 yılında Madhubala ve arkadaĢları CaOH2 (Kalsiyum Hidroksit), Propolis, 

Ethanol ve 3Mix-MP‘in kanal içi medikamanı olarak kullanıldığı in vitro çalıĢmada, 

E. faecalis kolonizasyonundaki düĢüĢte, ilk 2 günde Propolis‘in 3Mix-MP‘ye göre 

daha önde olduğunu, ancak 7 gün içerisinde her ikisinin etkinliğinin eĢit olduğu 

bulmuĢtur. Kök kanalında 3Mix-MP‘nin primer endodontik enfeksiyonlarının 

sorumlusu olarak kabul edilen E. faecalis üzerinde etkili olduğu sonucuna 

varılabilmektedir (Madhubala ve ark. 2011). 
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       4-10 yaĢları arasında 40 enfekte süt molar diĢi bulunan 28 çocuğun dahil 

edildiği, 3Mix-MP patı ile Siproflaksasin, Ornidazol ve Minosiklin içerikli patın 

kanal tedavisinde kullanımının baĢarısının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada ise, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Pinky ve ark. 2011). 

       Velasco-Loera ve ark. (2012)‘nin yaptıkları in vitro çalıĢmada, enfekte kök 

kanalında izole edilen anaerobik mikroorganizmalar üzerinde, 3Mix-MP‘in içerisine 

çinko oksit tozu ve polietilen glikol eklenerek modifiye edilen patının Ultrapex 

(iyodoformlu kalsiyum hidroksit patı)‘e göre daha etkili olduğu bulunmuĢtur. 

       2012 yılında yapılan enstrümentasyon yapılmadan kullanılan 3Mix-MP‘in 

pulpası çürükle perfore alt süt molar diĢler üzerindeki klinik baĢarısının 

değerlendirildiği çalıĢmada, ilk 2 senede oldukça baĢarılı olduğu ancak 2 seneden 

sonra baĢarının düĢüĢ gösterdiği gözlenmiĢtir. AraĢtırıcılar tarafından, 3Mix-MP‘nin 

geleneksel kök kanal tedavisinin yerini alabilmesi için daha fazla klinik çalıĢma ile 

desteklenmesinin gerektiği belirtilmiĢtir (Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012).  

       Jaya ve ark. (2012) çalıĢmalarına 6-9 yaĢları arasındaki çocuklarda bulunan 30 

adet enfekte süt diĢini dahil ederek diĢleri randomize olarak 2 gruba ayırmıĢlardır. 

Gruplardan birinde klasik 3Mix-MP (siproflaksasin, metranidazol ve minosiklin) 

kullanılmıĢ diğer grupta ise kombinasyona metranidazol yerine tinidazol eklenmiĢtir. 

24 aylık takip periyodu sonunda, her iki grupta benzer oranlarda baĢarı göstermiĢtir.  

       Trairatvorakul ve Sastararuji (2014)‘nin derin çürüklü alt çene süt azı diĢlerini 

indirek pulpa kuafajı ile tedavi ettikleri çalıĢmada, bir grupta kuafaj materyali olarak 

CaOH2, diğer grupta ise 3Mix-MP kullanılmıĢtır. 6-11 aylarda ve 12-29 aylarda 

yapılan kontroller sonucunda, 3Mix-MP ile CaOH2 arasında baĢarı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülememiĢtir.  

       Burrus ve ark. (2014)‘ nın vestibular bukkal absesi bulunan 3 adet enfekte alt 

çene süt azı diĢini tedavi ederek takip ettikleri olgu raporunda, Takushige‘nin 3Mix-

MP kombinasyonunu modifiye ederek 3-Mix-MP-R kombinasyonunu 

oluĢturmuĢlardır. Minosiklin, diĢlerde renklenme yapması nedeniyle karıĢımdan 

çıkarılarak yerine streptokoklar ve anaeroblar üzerinde etkisi olması nedeniyle 

klindamisin eklenmiĢtir. Ayrıca, süt diĢi kök kanal tedavilerinde sıklıkla kullanılan 



 

31 

 

iyodoform da toz Ģeklinde karıĢıma eklenmiĢtir. 10-12 ay sonra yapılan 

değerlendirmelerde, diĢlerdeki klinik sempomların kaybolarak, lezyonlarda iyileĢme 

gözlendiği belirtilmiĢtir. 

 Amaç 1.7.

 Kanal tedavisi endikasyonu olan süt molar diĢlerin, LSTR yöntemi ile tedavi 

edilmesinin, geleneksel kanal tedavisi kadar baĢarılı olduğunu bildiren araĢtırmalar 

bulunmaktadır. Bu yöntemin rutin klinik uygulama olarak kabul edilebilmesi, uzun 

dönem takipli invivo çalıĢmalarda baĢarı elde edilmesi ile mümkün olacaktır. Enfekte 

süt molar diĢi bulunan çocuk hastalarda LSTR yönteminin kullanılması ile; tedavi 

sürecinin kolaylaĢması, kısalması, hasta kooperasyonu ve tedavi kabul oranının 

artarak, erken süt diĢi kaybının engellenmesi ve tedavi maliyetlerinin azaltılması 

gerçekleĢtirilebilir.  

       ÇalıĢmamızın amacı; kliniğe baĢvuran çocuk hastalardaki enfekte süt azı diĢlerin 

tedavisinde, geleneksel kanal tedavisi prosedürü ile yeni bir prosedür olan 3Mix-MP 

ile yapılan LSTR tedavisinin klinik ve radyografik baĢarılarının karĢılaĢtırılmalı 

olarak değerlendirilmesidir.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma, Kırıkkale Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı 

kliniğine baĢvuran ve herhangi bir sistemik hastalığı bulunmayan, yaĢları 6 ile 9 

arasında değiĢen (ortalama 7 yaĢ) 22‘si kız 32‘si erkek toplam 54 çocuk üzerinde 

invivo olarak gerçekleĢtirildi. Çocuklara yapılan klinik ve radyografik muayene 

sonucunda, kök kanal tedavisi ihtiyacı olduğu tespit edilen 20 adet alt 1. süt azı ve 40 

adet alt 2. süt azı olmak üzere toplam 60 diĢ araĢtırma kapsamına alındı. 

 ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 2.1.

DiĢ tedavisinin yapılmasına engel olabilecek herhangi bir sistemik hastalığı ve 

kullanılacak antibiyotiklere allerjisi bulunmayan, 6-9 yaĢları arasındaki çocuklarda, 

pulpasının geri dönüĢümsüz olarak enfekte veya nekroze olduğu tespit edilen, restore 

edilebilir durumda olan alt süt azı diĢleri araĢtırmaya dâhil edildi. Buna göre 

aĢağıdaki klinik ve radyografik belirti ve bulgulardan bir veya daha fazlasının 

gözlendiği diĢler araĢtırma kapsamına alındı:  

 

 

      Klinik kriterler: 

 Pulpa ekspozürü bulunan derin çürük varlığı,  

 Spontan ağrı, 

 Anormal (Patolojik) mobilite,  

 Perküsyon hassasiyeti,  

 Fistül ya da gingival apse varlığı. 
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     Radyografik  kriterler: 

 Daimi diĢ jermini içine almayan apikal lezyon varlığı, 

 Kökün yarısı ya da yarısından daha azını içeren furkasyon bölgesinde 

radyolüsensi varlığı, 

 Lamina durada aralanma. 

 

       Bununla birlikte, köklerin süperpozisyonu nedeniyle furkasyon bölgesinin doğru 

değerlendirilmesinde problem yaĢamamak için sadece alt süt azı diĢleri çalıĢmaya 

dahil edildi. 

       AraĢtırma kapsamına dahil edilen hastalardan edinilen anamnez bilgilerinin ve 

bu hastaların diĢlerinin klinik/radyografik değerlendirmelerinin kaydedildiği hasta 

değerlendirme formu Çizelge 2.1‘de gösterilmektedir. 

 ÇalıĢmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 2.2.

Medikal bir problemi ya da kullanılan ilaçlara alerjisi olan hastalar ile diĢin restore 

edilemeyeceği, pulpa tabanında perforasyon olduğu, diĢte kökün yarısından fazla 

ileri derecede kök rezorbsiyonu, kök kanalında obliterasyon, eksternal ve/veya 

internal rezorbsiyon, furkasyon bölgesinde daimi diĢ jermini de içeri alacak ileri 

derecede kemik kaybı ve daimi diĢ jermine zarar verebilecek büyüklükte periapikal 

lezyon varlığı gibi durumlarda ilgili diĢler çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

 Etik Kurul Onayı  2.3.

Kırıkkale Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan 11/04 karar no‘lu 

20.05.2013 tarihli etik kurul onayı alınmıĢtır (Ek-1). Ayrıca çalıĢmaya dahil edilen 

tüm çocukların aileleri çalıĢma ile ilgili sözlü olarak bilgilendirilip yazılı izinleri, 

aydınlatılmıĢ onam formları imzalatılarak alınmıĢtır (Ek-2). 
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Çizelge 2.1. Hasta Değerlendirme Formu 
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 ÇalıĢma Grupları 2.4.

ÇalıĢmaya dahil olmayı kabul eden ebeveynlerin çocuklarının, yukarıda belirtilen 

vaka seçim kriterleri de göz önünde bulundurularak araĢtırma kapsamına alınan alt 

süt azı diĢleri klinik ve radyografik olarak değerlendirildi ve çalıĢmaya dahil 

olabilecek hastalar belirlendi.  

       ÇalıĢmaya dahil edilecek ilk hasta kontrol grubunda olacak Ģekilde, daha sonraki 

hastalar sırasıyla deney grubu ve kontrol grubuna dahil edilerek, diĢler gruplara 

rastgele dağıtıldı.  

       30 adet diĢ deney grubunda (3Mix-MP ile yapılan LSTR), 30 adet diĢ kontrol 

grubunda (geleneksel kök kanal tedavisi) olacak Ģekilde, toplam 60 adet enfekte süt 

azı diĢ tedavi edildi. 

       Kontrol grubundaki diĢlere geleneksel kanal tedavisi uygulandı ve kanal patı 

olarak Ca(OH)2/Ġyodoform içerikli olan Metapex (META BIOMED Co. Ltd., Korea) 

patı kullanıldı.  

       Deney grubundaki diĢlere ise 3Mix-MP patı ile yapılan LSTR tedavisi 

uygulandı. 

       AraĢtırma kapsamına alınan diĢlerin kontrol ve deney gruplarına göre dağılımı 

Çizelge 2.2‘de görülmektedir.  

 

Çizelge 2.2. I. ve II. Süt azı diĢlerin çalıĢma gruplarına göre dağılımı 

DiĢ no 

ÇalıĢma Grupları 

Deney Grubu Kontrol Grubu 

Süt I. Azı DiĢi 11 9 

Süt II. Azı DiĢi 19 21 

Toplam 30 30 
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 LSTR Tedavisinde Kullanılan 3Mix-MP’nin Hazırlanma AĢamaları 2.5.

2.5.1. Kullanılan malzemeler 

3Mix-MP‘nin hazırlanabilmesi ve hazırlanan antibiyotik tozlarının tedavi için belirli 

bir süre saklanabilmesi için gerekli olan malzemeler; 

 Metranidazol (Flagyl® 500mg tablet, Aventis Pharma S.A., Fransa) , 

Minosiklin (Minoz™ 50mg tablet, Ranbaxy Lab. Ltd., Hindistan),  ve 

Siproflaksasin (Cipro® 500mg tablet, Biofarma Ġlaç San. ve Tic. A.ġ., 

Türkiye) tabletleri, 

 Propilen glikol (Aklar Kimya, Türkiye) ve Makrogol (Sigma-Aldrich®, 

Amerika), 

 Ġlaçları toz haline getirmek için havan ile havan eli, 

 Ġlaç tabletlerinin ya da kapsüllerinin etrafındaki Ģeker ya da film kaplamasını, 

uzaklaĢtırmak için kullanılacak temiz frezler, bıçaklar ve diğer aletler, 

 Her bir ilacı ıĢık ve nemden koruyacak olan, kapağı kapatılabilen cam ĢiĢeler, 

 Cam ĢiĢelerin içerisinin tamamen kurumasını sağlamak için silika jel. (ġekil 

2.1) 

 

                        ġekil 2.1. 3Mix-MP karıĢımı için gerekli olan malzemeler 
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2.5.2. Ġlaçların toz haline getirilmesi 

Ġlaçların temininden sonra, tabletlerden biri alınarak Ģeker ya da film kaplaması 

uzaklaĢtırıldı (ġekil 2.2) ve tablet, havan ve havan eli yardımıyla ince toz haline 

gelene kadar ezildi (ġekil 2.3). Elde edilen her ince toz, parafin kaplı bir kağıt 

yardımıyla, ayrı bir seramik kaba alınıp kapağı sıkıca kapatıldı. Kullanılan havan ve 

havan eli, her ilaçtan sonra iyice yıkanıp kurulandı.  

 

 

 

ġekil 2.2. Antibiyotik tabletten Ģeker/film kaplamasının bistüri 

ucu yardımıyla uzaklaĢtırılması 

 

 

ġekil 2.3. ġeker/film kaplaması uzaklaĢtırılan tabletlerin havan 

ve havan eli yardımıyla ezilip toz haline getirilmesi 
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Dikkat edilen noktalar; 

 Metranidazol, Minosiklin ve Siproflaksasin, tablet halinde temin edildi. 

 Her hasta için bir tablet yeterli oldu.  

 Ayrı ĢiĢelerde muhafaza edilen toz halindeki ilaçların, nem olmayan koĢullar 

altında bir ay içinde tüketilmesi gerektiğinden, her ay yeniden hazırlanarak 

uygun koĢullarda muhafaza edildi. 

 Ġlaçlar nemlendiğinde atılıp, yenisi hazırlandı.  

 Kullanılmayan tabletler, ilaçların etkinliklerinin kaybolmaması için orijinal 

ambalajları içerisinde tutuldu (Sciences 2012).  

2.5.3. 3Mix-MP patının hazırlanması 

       ÇalıĢmamız için hazırladığımız antibiyotik tozlarının bulunduğu ĢiĢeler oda 

sıcaklığında muhafaza edildi. Kullanılan aletlerin temizliğine dikkat ederek, eĢit 

miktarlarda aldığımız ilaçlar bir spatül yardımıyla karıĢtırma camına yerleĢtirildi ve 

ĢiĢenin ağzı sıkıca kapatılarak kaldırıldı. Antibiyotiklerin kontamine olmasını 

engellemek amacıyla, otoklavda steril edilmiĢ spatül kullanılmasına dikkat edildi. 

Bütün tozlar karıĢtırılarak 3Mix toz karıĢımı hazırlandı. (Metranidazol : Minosiklin : 

Siproflaksasin = 1 : 1 : 1) (ġekil 2.4) (Sciences 2012) 

       BaĢka bir cama bir miktar Propilen Glikol ile aynı miktarda Makrogol 

karıĢtırılarak MP likit karıĢımı hazırlandı (M : P = 1 : 1). Daha sonra aynı cam 

üzerinde toz ve likit karıĢımları karıĢtırılarak 3Mix-MP patı elde edildi. (ġekil 2.5) 

3Mix-MP karıĢımının kıvamı %70 sertlikte olması için 7 (3Mix) : 1 (MP) oranında 

karıĢtırıldı (Standart 3Mix-MP karıĢımı; 3Mix : MP = 7 : 1) (Sciences 2012). 
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ġekil 2.4. 3Mix toz antibiyotik karıĢımı ve MP likit karıĢımlarının hazırlanması 

 

 

 

ġekil 2.5. 3Mix-MP patının hazırlanması 

 

 

       KarıĢımın antibakteriyel potansiyelinin yeterli düzeyde olması ve klinik baĢarı 

amacıyla, ilaçların stok edilmesinde ve hazırlanmasında izlenen yol için dikkat 

edilmesi gereken hususlar Ģöyledir;  

 

 3Mix-MP patı, tedavi gününde hazırlanmalıdır ve o güne kadar her ilaç toz 

Ģeklinde ayrı ayrı kutularda saklanmalı, kutular kuru olmalı ve kapakları sıkıca 

kapatılmalıdır.  

 Ġlaçların toz haline getirilmelerinden sonra, hazırlanan 3Mix toz karıĢımı ve 

3Mix-MP patı antibakteriyel etkinliğini korumalıdır.  
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 3Mix toz karıĢımı tedavi gününden önce hazırlanmamalı, tedavi gününde 

hazırlandıktan sonra hemen MP ile karıĢtırılmalıdır.  

 Her hasta için tedavi öncesinde 3Mix-MP karıĢımı hazırlanmalı, tedavi 

bitiminde bu karıĢım atılmalıdır (Sciences 2012). 

 Klinik ĠĢlemler 2.6.

AraĢtırmada kullanılan tüm el aletleri, frezler, rubber-dam seti, havan/havan eli, 

siman camları, pamuk tampon ve pamuk peletler otoklavda (TRANS Smart S, 

Ankara, Türkiye) sterilize edildi. Aeratör ve mikromotor, dezenfektan solüsyon 

(Actosept AF, ACTO GmbH, Braunschweig, Germany) ile dezenfekte edildi.  

       Tedaviye baĢlamadan önce Xylocaine (Astra, Södertalje, Sweden) ile topikal 

anestezi sağlandıktan sonra, Ultracain D-S ampul (Aventis Pharma, Ġstanbul, 

Türkiye) ile mandibuler rejyonel anestezi yapıldı. Anesteziyi takiben, ilgili diĢi ağız 

ortamından izole etmek amacıyla rubber-dam (OptiDam 3-dimensional rubber-dam 

system, Kerr, Switzerland) yerleĢtirildi.   

       Rubber-dam ile izolasyon sağlandıktan sonra su soğutmalı aeratör kullanılarak, 

steril elmas fissür ve rond frez (KG Sorensen, Zenith Dental ApS, Denmark) 

yardımıyla çürük mine kaldırıldı ve kavitenin dıĢ formu kavite prensipleri 

doğrultusunda belirlendi. DüĢük devirli el aleti (mikromotor) ile kullanılan tungsten 

karbid rond frezler (Hager&Meisinger GmbH, Germany) yardımıyla, çürük dentin 

tamamen uzaklaĢtırıldıktan sonra, pulpa odasının tavanı steril elmas fissur frez 

yardımıyla kaldırıldı. Dentin debrisleri steril serum fizyolojik ile yıkanıp 

uzaklaĢtırıldı.  

       Koronal pulpa dokusu (enfekte pulpa veya pulpa artıkları), steril keskin bir 

ekskavatör yardımıyla çıkarıldı ve pulpa odası tekrar steril serum fizyolojik ile 

yıkanarak pulpa artıkları uzaklaĢtırıldı. Bu aĢamaları takiben araĢtırmaya dahil edilen 

60 adet diĢ için tedavi prosedürü deney veya kontrol grubuna uygun olarak tek hekim 

tarafından aĢağıdaki Ģekilde yürütüldü.  
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       Deney grubundaki diĢlerin kanal ağızları 1mm geniĢlik ve 2 mm derinlik olacak 

Ģekilde, 3Mix-MP uygulamasında standardizasyonu sağlamak için geniĢletildi 

(3Mix-MP patı için hazırlanan kavite). (ġekil 2.6) Organik dokuların uzaklaĢtırılması 

amacıyla, açılan giriĢ kavitesi %2,5 konsantrasyondaki NaOCl kullanılarak irrige 

edildi. Kanal ağızlarındaki kanamanın kontrol altına alınamadığı durumlarda 

%10‘luk NaOCl ile nemlendirilmiĢ pamuk pelet pulpa odasına yerleĢtirildi ve 1 dk. 

bekletildi. Kanama kontrolü sağlanana kadar bu iĢlem tekrarlandı. Daha sonra, kavite 

pamuk peletlerle kurulanarak, iĢlem sırasında hazırlanan 3Mix-MP patı kanal 

ağızlarını ve pulpa tabanını örtecek Ģekilde kaviteye yerleĢtirildi. DiĢ rezin modifiye 

cam iyonomer siman (Photac Fil Quick Aplicap, 3M-ESPE, USA) ile dolduruldu ve 

daha sonra diĢ prepare edilerek PÇK (Stainless Steel Primary Molar Crowns, 3M-

ESPE, USA) ile restore edildi.  

 

 

 

ġekil 2.6. LSTR tedavisinin uygulama Ģeması 

(a) Enfekte süt diĢi, (b) Daimi diĢ jermi, (c) 3Mix-MP patı için hazırlanan kavite 
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       3Mix-MP ile yapılan LSTR tedavisi uygulanmıĢ olan bir süt azı diĢine ait klinik 

ve radyografik görüntüler ġekil 2.7 - ġekil 2.18‘de verilmiĢtir.    

 

 

 

ġekil 2.7. 7 yaĢındaki bir çocuğun, ağrı ve perküsyon bulguları olduğu 

öğrenilen ve derin dentin çürüğü gözlenen sol alt süt 2. azı diĢine ait tedavi 

öncesi ağız içi görüntüsü 

  

 

 

ġekil 2.8. Periapikalde ve furkasyon bölgesinde radyolusensi görülen diĢin, tedavi 

öncesi intraoral paralel teknik ile elde edilen radyografi görüntüsü 
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ġekil 2.9. Ġlgili diĢin tedavi öncesi rubber-dam uygulanmıĢ klinik görüntüsü 

 

 

 

 

ġekil 2.10. Çürük dokunun tamamen kaldırılmasının ardından giriĢ 

kavitesinin hazırlanması 
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ġekil 2.11. Koronal pulpa dokusunun steril ve keskin bir ekskavatör 

yardımıyla çıkarılması 

 

 

 

ġekil 2.12. GiriĢ kavitesinin serum fizyolojikle yıkanması ve kurulanmasını takiben 

mezio-lingual kanal ağzında kanama gözlenmesi 
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ġekil 2.13. Kanal ağzındaki kanamanın kontrol altına alınabilmesi için %10‘luk 

NaOCl ile nemlendirilmiĢ pamuk peletin kaviteye yerleĢtirilip 1dk bekletilmesi 

 

 

 

ġekil 2.14. Kanal ağızlarında kanama kontrolünün sağlanması 

 



 

46 

 

 

 

 

ġekil 2.15. Hazırlanan 3Mix-MP patının kanal ağızlarını ve pulpa tabanını örtecek 

Ģekilde kaviteye yerleĢtirilmesi 

 

 

 

ġekil 2.16. DiĢin rezin modifiye cam iyonomer siman ile doldurulması 
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ġekil 2.17. DiĢin prepare edilerek uygun büyüklükteki PÇK ile restore edilmesi 

 

 

 

ġekil 2.18. Tedavisinin tamamlanmasının ardından intraoral paralel teknik cihazıyla 

alınan radyografi görüntüsü 
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       Kontrol grubundaki diĢlerde teĢhis filmi üzerinde belirlenen tahmini kanal 

boyunda yerleĢtirilen K-tipi endodontik eğeler (Tg Dent, Technical&General Ltd., 

Germany) kullanılarak kanal boyu radyografik olarak tespit edildi. ÇalıĢma boyu, 

radyografik apeksten 1-2 mm kısa olacak Ģekilde belirlendi. Kanallar ilk alet 

boyutundan 2-3 alet boyu daha büyük boyuta (25-30 no‘lu kanal aleti) kadar 

geniĢletildi. Kanalların preparasyonu sırasında her aletten sonra 2 ml  %2,5‘luk 

NaOCl ile irrigasyon yapıldı. Kanalların preparasyonunun ardından, önce %2,5‘luk 

NaOCl, en son serum fizyolojik ile yıkanıp paper point yardımıyla kurutuldu. 

Kanallarda kanamanın olduğu veya kanallardan eksuda geldiği durumlarda kanallara 

kalsiyum hidroksit gönderilerek 7-14 gün beklendi. Semptomların devam ettiği 

durumlarda diĢ asemptomatik olana kadar, 7-14 günde bir kanallardaki kalsiyum 

hidroksit yenilendi. Semptomlar kaybolduğunda kanallar içerisinde kalsiyum 

hidroksit boĢaltıldı. Önce %2,5‘luk NaOCl, en son serum fizyolojik ile yıkanarak 

kanallar paper point yardımıyla kurutuldu. Kanallar Metapex (META BIOMED Co. 

Ltd., Korea) ile doldurularak kök kanal tedavisi tamamlandı. Daha sonra diĢ rezin 

modifiye cam iyonomer siman (Photac Fil Quick Aplicap, 3M-ESPE, USA) ile 

dolduruldu. Restorasyon iĢleminden sonra prepare edilerek uygun büyüklükteki PÇK 

(Stainless Steel Primary Molar Crowns, 3M-ESPE, USA) ile restore edildi.   

       Ayrıca, Kontrol grubuna dahil edilen diĢler, kanal dolgularının ardından alınan 

radyograflarda kanal dolgu seviyeleri açısından incelendi. 

 Kanal dolgusu 2 mm‘den kısa olarak doldurulan diĢler kısa,  

 Kanal dolgusu apeks hizası ile apeks hizasının 2 mm koronali arasındaki 

bölgede biten diĢler uygun, 

 Patın kanal dıĢına taĢtığı diĢler ise taşkın olarak değerlendirildi. Diğer 

kanallar kısa ya da uygun Ģekilde doldurulmuĢ olsa da, bir kanalı taĢkın ise 

taĢkın dolgulu olarak sınıflandırıldı. 
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 Tedavilerin Klinik ve Radyografik Takibi 2.7.

Tedavi uygulanan tüm diĢlerin 3, 6 ve 12 aylık dönemlerde klinik ve radyografik 

kontrolleri yapıldı. TeĢhis ve takip aĢamalarında yapılan radyografik değerlendirme, 

fosfor plak sensörlü bir sistem (Digora Optime, Soredex Medical Systems, Tuusula, 

Finland) kullanılarak direkt dijital görüntüleme tekniği ile yapıldı. Standardizasyon 

sağlanması amacıyla silikon ısırtma blokları kullanıldı ve radyografiler paralel 

aparatlar kullanılarak (Super Bite, Kerr Hawe, Switzerland) intraoral paralel teknik 

ile elde edildi. 

       Çizelge 2.1‘deki hasta değerlendirme formuna ek olarak Çizelge 2.3‘deki 

formda tedavi edilen diĢlerin klinik ve radyografik kriterlerinin her ikisi de ayrı ayrı 

değerlendirildi. 

 

Klinik başarı kriterleri; 

 Ağrının olmaması, 

 ġiĢlik, kızarıklık ve fistül olmayan sağlıklı yumuĢak doku varlığı, 

 Perküsyon hassasiyetinin olmaması, 

 Anormal mobilite olmaması. 

Kontrol dönemlerinde yapılan klinik muayenede, bulgulardan en az birinin 

gözlendiği diĢler klinik olarak baĢarısız sayıldı. 

 

Radyografik başarı kriterleri;  

 Kökler arası ve kök çevresindeki radyolüsensinin sabit kalması, küçülmesi ya da 

kaybolması, 

 Radyografik olarak yeni lezyon oluĢmaması,  

 Eksternal ve/veya internal rezorbsiyon olmaması. 
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       Tedavi öncesi ve kontrol dönemlerinde alınan radyografiler birbirinden bağımsız 

iki araĢtırmacı tarafından değerlendirildi ve yukarıda belirtilen bulgulardan herhangi 

birinin gözlendiği diĢler radyografik olarak baĢarısız olarak kabul edildi.  

 

 

Çizelge 2.3. Takip Seansları Hasta Değerlendirme Formu 
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       Radyografik olarak baĢarısız sayılmasına rağmen klinik olarak herhangi bir 

baĢarısızlık belirtisi göstermeyen diĢler, daimi diĢ jerminin sağlığını tehdit etmediği 

sürece, çekilmeden ağızda tutuldu ve bu diĢlerin kontrollerine devam edildi. 

Kontroller boyunca hem klinik hem de radyografik değerlendirmelerde baĢarısız 

olarak kabul edilen diĢler ise çekildi ve gerekli koĢullarda yer tutucu yapıldı. 

       ÇalıĢma gruplarına dahil edilen hastaların yaĢ ve cinsiyet farklılıkları klinik ve 

radyografik değerlendirilmelerde göz önüne alınmıĢtır. 

 Ġstatistiksel Değerlendirme 2.8.

Bu çalıĢmada elde edilen veriler SPSS 20 paket programı aracılığı ile analiz 

edilmiĢtir. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değiĢkenler için ortalama olarak,  

kategorik değiĢkenler ise vaka sayısı ve (%) biçiminde gösterilmiĢtir.  

      Elde edilen verilere iliĢkin frekans ve yüzdesel gösterimlerin yanında, gruplar 

arasında değiĢkenler ve sonuçlar arasındaki farklılıklar Ki-Kare testi ve Fisher‘s 

Exact testi ile değerlendirilmiĢtir. 

      Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 değeri kullanılmıĢ olup p<0,05 olması 

durumunda sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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3. BULGULAR 

ÇalıĢmada 6-9 yaĢları arasındaki (ortalama 7 yaĢ),  toplam 54 çocuğun, 20 tanesi alt 

I. süt azı ve 40 tanesi alt II. süt azı olmak üzere toplam 60 adet alt süt azı diĢine kök 

kanal tedavisi yapıldı. Kök kanal tedavisi yapılan diĢlerin diĢ numarası, yaĢ ve 

cinsiyet faktörlerine göre dağılımı Çizelge 3.1‘de verilmektedir. 

 

 

Çizelge 3.1. Tedavi yapılan diĢlerin Deney ve Kontrol grubuna göre dağılımı  

 

 

Deney Grubu  

(30) 

I. süt azı 11 (%36,7) 

II. süt azı 19 (%63,3) 

Erkek 17 (%56,7)  

Kız 13 (%43,3) 

6 yaĢ 18 (%60) 

7 yaĢ 5 (%16,7) 

8-9 yaĢ 7 (%23,3) 

Kontrol Grubu 

(30) 

I. süt azı 9 (%30) 

II. süt azı 21 (%70) 

Erkek 21 (%70) 

Kız 9 (%30) 

6 yaĢ 5 (%16,7) 

7 yaĢ 15 (%50) 

8-9 yaĢ 10 (33,3) 
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       6. ve 12. aylarda yapılan takiplerde, Kontrol grubunun Deney grubuna göre 

radyografik olarak daha yüksek baĢarı gösterdiği belirlendi. Ancak, yapılan 

istatistiksel değerlendirme sonucunda, Kontrol ve Deney grupları arasında 3., 6. ve 

12.ay sonunda yapılan klinik ve radyografik değerlendirmelerin baĢarısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p > 0,05).(Çizelge 3.2) Ayrıca, 

gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde; hem Kontrol grubu hem de Deney 

grubu içerisinde, 3., 6. ve 12. aylardaki baĢarı oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

 

 

Çizelge 3.2. Deney ve Kontrol Gruplarının 3., 6. ve 12. aylardaki klinik ve 

radyografik baĢarısının karĢılaĢtırılması 

 

  Sayı (%)  

Sonuçlar 
Takip süreleri 

(aylar) 

Deney grubu 

(n=30) 

Kontrol grubu 

(n=30) 
P-değeri 

Klinik BaĢarı 

3. ay 27 (90) 30 (100) 0,237 

6. ay 27 (90) 26 (86,7) 1,000 

12. ay 25 (83,3) 25 (83,3) 1,000 

Radyografik BaĢarı 

3. ay 27 (90) 27 (90) 1,000 

6. ay 23 (76,7) 26 (86,7) 0,505 

12. ay 21 (70) 25 (83,3) 0,359 

p˃0,05= İstatistiksel olarak anlamlı değil        

 

 

       Klinik baĢarı açısından elde edilen verileri değerlendirdiğimizde, 3. ay 

kontrolünde Deney grubunda %90 baĢarı, kontrol grubunda %100 baĢarı tespit 

edildi. (Çizelge 3.3) 
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       3. aydaki radyografik baĢarı oranlarına bakıldığında, Kontrol ve Deney 

grubundaki 3‘er diĢte baĢarısızlık (%10) görüldü. Kontrol grubundaki 2 diĢte 

lezyonda büyüme ve eksternal rezorbsiyon baĢlangıcı, 1‘inde eksternal ve internal 

rezorbsiyon baĢlangıcı görüldü. Deney grubunu değerlendirdiğimizde ise, 1‘inde 

lezyonda büyüme, 1‘inde hem lezyonda büyüme hem internal rezorbsiyon baĢlangıcı, 

1‘inde hem lezyonda büyüme hem eksternal rezorbsiyon baĢlangıcı görüldü. 

Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, Deney grubunda perküsyonun (%10), 

Kontrol grubunda ise eksternal rezorbsiyonun (%10) görülme oranı daha yüksek 

olduğu görüldü. (Çizelge 3.3) 

 

Çizelge 3.3. Deney ve Kontrol gruplarının 3. ay klinik ve radyografik 

değerlendirmesi 

 

Gruplar Ki-Kare Analizi 

Deney Grubu Kontrol Grubu 
 

n % N % Ki-Kare P 

Klinik baĢarı 

kriterleri 

Ağrı 0 0 0 0 - - 

Mobilite 0 0 0 0 - - 

Perküsyon 3 10 0 0 
Fisher‘s 

Exact 
0,237 

Palpasyon 0 0 0 0 - - 

Fistül 0 0 0 0 - - 

Gingival apse 0 0 0 0 - - 

Radyografik  

baĢarı kriterleri 

Lezyonda 

büyüme 
3 10 2 6,7 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Lezyonda 

küçülme 
18 60 17 56,7 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Yeni lezyon 

oluĢumu 
0 0 0 0 - - 

Ġnternal 

rezorbsiyon 
1 3,3 1 3,3 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Eksternal 

rezorbsiyon 
1 3,3 3 10 

Fisher‘s 

Exact 
0,612 
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       Deney grubundaki 6. ay kontrolünde, 2 diĢe ek olarak bir diĢte daha hem klinik 

hem de radyografik baĢarısızlık nedeniyle çekim tercih edildi. Bunun dıĢında, 

diĢlerden birinde internal rezorbsiyon, birinde lezyonda büyüme ve internal 

rezorbsiyon, birinde lezyonda küçülmeye rağmen eksternal rezorbsiyon baĢlangıcı, 

birinde de yeni lezyon oluĢumu gözlendi. (Çizelge 3.4) 

       Kontrol grubunda ise, çekilen 3 diĢe ek olarak bir diĢte daha yeni lezyon 

oluĢumu, eksternal rezorbsiyon baĢlangıcı, ağrı ve perküsyon bulgularına rastlandığı 

için çekim yapıldı. Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, ağrı (%10) ve 

mobilitenin (%6,7) görülme oranının Kontrol grubunda ve lezyonda küçülme olması 

oranının (%56,7) Deney grubunda daha yüksek olduğu görülmektedir. (Çizelge 3.4) 

 

Çizelge 3.4. Deney ve Kontrol gruplarının 6. ay klinik ve radyografik 

değerlendirmesi 

 

Gruplar Ki-Kare Analizi 

Deney Grubu 
Kontrol 

Grubu  

n % N % Ki-Kare P 

Klinik baĢarı 

kriterleri 

Ağrı 0 0 3 10 
Fisher‘s 

Exact 
0.237 

Mobilite 0 0 2 6.7 
Fisher‘s 

Exact 
0.492 

Perküsyon 3 10 3 10 
Fisher‘s 

Exact 
1 

Palpasyon 0 0 0 0 - - 

Fistül 0 0 0 0 - - 

Gingival apse 0 0 0 0 - - 

Radyografik  

baĢarı kriterleri 

Lezyonda 

büyüme 
3 10 2 6.7 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Lezyonda 

küçülme 
17 56.7 13 43.3 0.6 0.439 

Yeni lezyon 

oluĢumu 
1 3.3 1 3.3 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Ġnternal 

rezorbsiyon 
3 10 2 6.7 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Eksternal 

rezorbsiyon 
3 10 4 13.3 

Fisher‘s 

Exact 
1 



 

56 

 

       Grupların 12. aydaki durumları değerlendirildiğinde,  Deney grubunda, lezyonda 

büyüme, eksternal rezorbsiyon, ağrı, perküsyon, mobilite ve fistül tespit edilen 2 diĢ 

daha baĢarısız kabul edilerek çekildi. Gruptaki diĢlerden birinde yeni lezyon oluĢumu 

tespit edildi. (Çizelge 3.5) 

       Kontrol grubuna bakıldığında, 12. ayda 1 diĢte mobilite, lezyonda büyüme, 

internal ve eksternal rezorbsiyon tespit edildiği için baĢarısız olarak belirlenen bu 

diĢin çekimi yapıldı. Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, perküsyon 

(%7,4) ve fistül (%7,4) görülme oranlarının Deney grubunda daha yüksek olduğu 

görüldü. (Çizelge 3.5) 

 

Çizelge 3.5. Deney ve Kontrol gruplarının 12. ay klinik ve radyografik 

değerlendirmesi 

 Gruplar Ki-Kare Analizi 

Deney Grubu Kontrol Grubu 
 

n % n % Ki-Kare P 

Klinik baĢarı 

kriterleri 

Ağrı 1 3,7 0 0 
Fisher‘s 

Exact 
1 

Mobilite 2 7,4 1 3,8 
Fisher‘s 

Exact 
1 

Perküsyon 2 7,4 0 0 
Fisher‘s 

Exact 
0,491 

Palpasyon 0 0 0 0 - - 

Fistül 2 7,4 0 0 
Fisher‘s 

Exact 
0,491 

Gingival abse 0 0 0 0 - - 

Radyografik  

baĢarı kriterleri 

Lezyonda 

büyüme 
2 7,4 1 3,8 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Lezyonda 

küçülme 
9 33,3 8 30,8 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Yeni lezyon 

oluĢumu 
1 3,7 0 0 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Ġnternal 

rezorbsiyon 
2 14,8 1 3,8 

Fisher‘s 

Exact 
0,491 

Eksternal 

rezorbsiyon 
2 14,8 1 3,8 

Fisher‘s 

Exact 
0,351 
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         Kontrol grubunda, 3. ayda diĢlerin hiçbirinde klinik baĢarısızlık gözlenmezken, 

3 diĢte radyografik baĢarısızlık görüldü. 6. ayda 4 diĢte hem klinik hem de 

radyografik olarak baĢarısızlık tepit edildi ve bu diĢler baĢarısız kabul edilerek 

çekildi. 12. ayda ise 1 diĢte daha hem klinik hem de radyografik baĢarısızlık görüldü 

ve 12 aylık takip sonunda çekilen toplam diĢ sayısı 5‘e yükseldi.  

       Deney grubunda, 3. ayda 3 diĢte klinik baĢarısızlık gözlenirken, farklı 3 diĢte de 

radyografik baĢarısızlık belirlendi. 6. ayda 3 diĢte klinik baĢarısızlık, 7 diĢte 

radyografik baĢarısızlık tespit edildi. Bu diĢlerden 3 tanesinde, hem klinik hem de 

radyografik baĢarısızlık belirlendiği için çekim yapıldı. 12. ayda ise 2 diĢte klinik 

olarak baĢarısızlık,  6 diĢte radyografik baĢarısızlık olduğu tespit edildi. Hem klinik 

hem de radyografik baĢarısızlık gözlenen 2 diĢ daha çekilerek toplam çekilen diĢ 

sayısı 5‘e yükseldi.    

     Takipler süresince kontrol grubunda 12.ayda 3 diĢte, deney grubunda 12.ayda 1 

diĢte erken eksfoliasyon gözlendi. (Çizelge 3.6) 

 

Çizelge 3.6. Çekilen diĢlerin çekim nedeni ve çekim zamanına göre dağılımı 

  Deney Grubu Kontrol Grubu 

Çekim nedeni  3.ay 6.ay 12.ay 3.ay 6.ay 12.ay 

Klinik ve 

Radyografik 

BaĢarısızlık 

 0 3 2 0 4 1 

Erken 

Eksfoliasyon 
 0 0 1 0 0 3 

 

 

       ÇalıĢma süresince tüm takip periyotlarında gözlenen klinik ve radyografik 

baĢarı/baĢarısızlık ve çekim sayıları Çizelge 3.7‗de verildi. 
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Çizelge 3.7. ÇalıĢma süresince gözlenen klinik ve radyografik baĢarı/baĢarısızlık ve 

çekim sayıları 

 

60 SÜT AZI DĠġĠ 

KONTROL GRUBU 

(30 diĢ) 

30 Klinik BaĢarı %100 

27 Radyografik BaĢarı %90 

26 Klinik BaĢarı %86,7 

26 Radyografik BaĢarı %86,7 

4 Çekim = Klinik + Radyografik 
BaĢarısızlık 

25 Klinik BaĢarı %83,3 

25 Radyografik BaĢarı %83,3 

1 Çekim = Klinik + Radyografik 
BaĢarısızlık 

25 Klinik BaĢarı %83,3 

25 Radyografik BaĢarı %83,3 

5 Çekim = Klinik + Radyografik 
BaĢarısızlık 

DENEY GRUBU 

(30 diĢ) 

27 Klinik BaĢarı %90 

27 Radyografik BaĢarı %90 

27 Klinik BaĢarı %90 

23 Radyografik BaĢarı %76,7 

3 Çekim = Klinik + Radyolojik 
BaĢarısızlık 

25 Klinik BaĢarı %83,3 

21 Radyografik BaĢarı %70 

2 Çekim = Klinik + Radyografik 
BaĢarısızlık 

25 Klinik BaĢarı %83,3 

21 Radyografik BaĢarı %70 

5 Çekim = Klinik + Radyografik 
BaĢarısızlık 

3.ay 

6.ay 

12.ay 

Toplam 
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       Hem Kontrol hem de Deney grubuna seçilen vakalar için, tedavi öncesinde 

kaydedilen klinik bulguların (ağrı, mobilite, perküsyon duyarlılığı, palpasyon 

duyarlılığı, gingival apse ve fistül varlığı) dağılımı ve oranları Çizelge 3.8‘deki 

gibidir. Ayrıca, tedavi öncesi gözlenen klinik bulgular açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı tespit edildi (p>0,05).  

 

 

Çizelge 3.8. Grupların tedavi öncesinde kaydedilen klinik bulgular açısından 

karĢılaĢtırılması 

 

Gruplar Ki-Kare Analizi 

Deney Grubu Kontrol Grubu 
Ki-Kare P 

N % N % 

Ağrı 28/30 93.3 23/30 76.7 
Fisher‘s 

Exact 
0.145 

Mobilite 22/30 73.3 16/30 53.3 1.794 0.180 

Perküsyon 30/30 100.0 29/30 96.7 
Fisher‘s 

Exact 
1 

Palpasyon 16/30 53.3 18/30 60.0 0.068 0.794 

Fistül 6/30 20.0 1/30 3.3 
Fisher‘s 

Exact 
0.102 

Gingival 

apse 
9/30 30.0 14/30 46.7 1.128 0.288 

p˃0,05= İstatistiksel olarak anlamlı değil 

 

 

       Deney ve Kontrol gruplarına dahil edilen vakalar için, tedavi öncesinde 

kaydedilen radyografik bulguların (apikal lezyon varlığı, furkasyon radyolüsensi 

varlığı, lamina durada aralanma) dağılımı ve oranları Çizelge 3.9‘daki gibidir. Tedavi 

öncesi gözlenen klinik bulgularda olduğu gibi radyografik bulgular açısından da, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı tespit edildi 

(p>0,05).  
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Çizelge 3.9. Grupların tedavi öncesinde kaydedilen radyografik bulgular açısından 

karĢılaĢtırılması 

 

Gruplar Ki-Kare Analizi 

Deney Grubu Kontrol Grubu 
Ki-Kare P 

N % N % 

Apikal lezyon 17/30 56.7 15/30 50.0 0.067 0.796 

Furkasyonda 

radyolüsensi 
30/30 100.0 29/30 96.7 

Fisher‘s 

Exact 
1 

Lamina 

durada 

aralanma 

30/30 100.0 30/30 100.0 - - 

p˃0,05= İstatistiksel olarak anlamlı değil 

 

       Her iki grup için, tedavi öncesinde klinik ve radyografik bulguların tespit 

edildiği vakaların, 3., 6. ve 12. aylardaki klinik ve radyografik baĢarı oranları 

sırasıyla Çizelge 3.10 ve Çizelge 3.11‘de görülmektedir. Bu baĢarı oranlarının, klinik 

ve radyografik bulgularla iliĢkisi incelendiğinde ise;       

       Tedavi öncesi kaydedilen klinik bulgular ile 3. aydaki klinik ve radyografik 

baĢarı oranları arasında her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

olmadığı tespit edildi (p > 0,05). 

       Kontrol grubunda, ilk seansta ağrı olanlarda ağrı olmayanlara göre, 6. aydaki 

klinik ve radyografik baĢarı oranları (%95,7) anlamlı derecede yüksek görüldü 

(p<0,05). Ayrıca, ilk seansta gingival apse olmayanlarda olanlara göre, 6. aydaki 

klinik ve radyografik baĢarı oranları (%100) anlamlı derecede yüksek görüldü 

(p<0,05).  

       Deney grubunda ise, ilk seansta ağrı olanlarda ağrı olmayanlara göre, 6. aydaki 

klinik baĢarı oranı (%96,4) ve radyografik baĢarı oranı (%82,1) anlamlı derecede 

yüksek görüldü (p<0,05). 
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       12. aydaki baĢarı oranları değerlendirildiğinde ise, Kontrol grubunda, ilk seansta 

gingival apse olanlarda olmayanlara göre, klinik ve radyografik baĢarı oranları 

(%64,3) anlamlı derecede düĢük görüldü (p<0,05).  

      Deney grubu için 12. ayda yapılan kontrollerde, ilk seansta ağrı olanların ağrı 

olmayanlara göre; klinik baĢarı oranı (%89,3) anlamlı derecede yüksek görüldü 

(p<0,05). Ġlk seansta palpasyon olanlarda olmayanlara göre, klinik baĢarı oranı 

(%68,8) ve radyografik baĢarı oranı (%50) anlamlı derecede düĢük görülmektedir 

(p<0,05). Ayrıca, ilk seansta fistül olanlarda olmayanlara göre; klinik ve radyografik 

baĢarı oranları (%33,3) anlamlı derecede düĢük görülmektedir (p<0,05). 

      Tedavi öncesinde elde edilen radyografik bulgular ile 3., 6. ve 12. aylardaki 

klinik ve radyografik  baĢarı oranları arasında her iki grup için de istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki olmadığı tespit edildi (p > 0,05).   
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Çizelge 3.10. Tedavi öncesinde klinik bulguların tespit edildiği vakaların, 3., 6. ve 

12. aylardaki klinik baĢarı (KB) ve radyografik baĢarı (RB) oranları 

 

 

 

 

Tedavi Öncesi 

Klinik 

Bulgular 

Deney Grubu (%)                Kontrol Grubu (%)  

3. ay 6.ay 12.ay 3. ay 6.ay 12.ay 

KB RB KB RB KB RB KB RB KB RB KB RB 

Ağrı 

+ 89,3 92,9 96,4 82,1 89,3 75 100 95,7 95,7 95,7 91,3 91,3 

- 100 50 0 0 0 0 100 71,4 57,1 57,1 57,1 57,1 

Mobilite 

+ 95,5 86,4 86,4 72,7 77,3 59,1 100 81,3 81,3 81,3 81,3 81,3 

- 75 100 100 87,5 100 100 100 100 92,9 92,9 85,7 85,7 

Perküsyon 

+ 90 90 90 76,7 83,3 70 100 93,1 89,7 89,7 86,2 86,2 

- 0 0 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0 

Palpasyon 

+ 93,8 81,3 81,3 62,5 68,8 50 100 88,9 83,3 83,3 77,8 77,8 

- 85,7 100 100 92,9 100 92,9 100 91,7 91,7 91,7 91,7 91,7 

Fistül 

+ 100 83,3 66,7 66,7 33,3 33,3 100 100 100 100 100 100 

- 87,5 91,7 95,8 79,2 95,8 79,2 100 89,7 86,2 86,2 82,8 82,8 

Gingival 

apse 

+ 100 77,8 88,9 55,6 88,9 55,6 100 78,6 71,4 71,4 64,3 64,3 

- 85,7 95,2 90,5 85,7 81,0 76,2 100 100 100 100 100 100 
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Çizelge 3.11. Tedavi öncesinde radyografik bulguların tespit edildiği vakaların, 3., 6. 

ve 12. aylardaki klinik baĢarı (KB) ve radyografik baĢarı (RB) oranları 

 

 

 

       Kontrol grubundaki diĢlerden, tedaviden hemen sonra alınan radyograflar 

üzerinde yapılan değerlendirmeye göre, diĢlerden 7‘sinin (%23) kısa, 14‘ünün (%47) 

tam, 9‘unun (%30) ise taĢkın doldurulduğu tespit edildi. TaĢkın doldurulan olgularda 

kök dıĢına taĢan pat, 6 diĢte 3 ay içinde, geri kalan 3 diĢte ise 6 ay içinde rezorbe 

olduğu gözlendi. (Çizelge 3.12)   

  

 

Tedavi Öncesi 

Radyografik 

Bulgular 

Deney Grubu (%) Kontrol Grubu (%) 

3. ay 6.ay 12.ay 3. ay 6.ay 12.ay 

KB RB KB RB KB RB KB RB KB RB KB RB 

Apikal lezyon 

+ 88,2 88,2 82,4 64,7 70,6 58,8 100 80 73,3 73,3 73,3 73,3 

- 92,3 92,3 100 92,3 100 84,6 100 100 100 100 93,3 93,3 

Furkasyonda 

radyolusensi 

+ 90 90 90 76,7 83,3 70 100 89,7 86,2 86,2 82,8 82,8 

- 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 100 

Lamina 

durada 

aralanma 

+ 90 90 90 76,7 83,3 70 100 90 86,7 86,7 83,3 83,3 

- 0 0 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0 
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Çizelge 3.12.  Kontrol grubundaki tedavi edilen diĢlerin kanal dolum 

seviyelerinin oranları 

 

 

 

 

 

 

       Kanal dolum seviyelerinin, 3., 6., 12. aylardaki klinik ve radyografik  baĢarı ile 

iliĢkisi Çizelge 3.13‘de gösterilmektedir. Gruplar arası fark istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte, taĢkın dolgulu olgularda 3., 6. ve 12. aylarda klinik ve 

radyografik  baĢarı oranı %100‘dür. Uygun dolgulu olgularda klinik ve radyografik 

baĢarı, 12 aylık takip süreci boyunca giderek azaldığı görüldü. Kısa dolgulu 

olgularda ise, radyografik baĢarı 12 ay boyunca sabit kaldığı, klinik baĢarının ise ilk 

6 ayda azalarak, son 6 aylık dönemde sabit kaldığı belirlendi. 

 

 

 

Uygun 
47% 

Kısa 
23% 

Taşkın 
30% 

Kanal dolum seviyelerinin oranları 
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Çizelge 3.13. Kontrol grubunda kanal dolum seviyelerinin baĢarı ve üzerinde etkileri 

 

  

Kanal Dolum Seviyesi 

Uygun Kısa TaĢkın Toplam 

n 

(14) 
% 

n 

(7) 
% 

n 

(9) 
% 

n 

(30) 
% 

3.ay 

Klinik  

BaĢarı 

BaĢarılı 14 100 7 100 9 100 30 100 

BaĢarısız 0 0 0 0 0 0 0 0 

3.ay 

Radyografik 

BaĢarı 

BaĢarılı 12 85,71 6 85,71 9 100 27 90 

BaĢarısız 2 14,29 1 14,29 0 0 3 10 

6.ay 

Klinik  

BaĢarı 

BaĢarılı 11 78,57 6 85,71 9 100 26 86,67 

BaĢarısız 3 21,43 1 14,29 0 0 4 13,33 

6.ay 

Radyografik 

BaĢarı 

BaĢarılı 11 78,57 6 85,71 9 100 26 86,67 

BaĢarısız 3 21,43 1 14,29 0 0 4 13,33 

12.ay 

Klinik  

BaĢarı 

BaĢarılı 10 71,43 6 85,71 9 100 25 83,33 

BaĢarısız 4 28,57 1 14,29 0 0 5 16,67 

12.ay 

Radyografik 

BaĢarı 

BaĢarılı 10 71,43 6 85,71 9 100 25 83,33 

BaĢarısız 4 28,57 1 14,29 0 0 5 16,67 
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       Cinsiyetin her iki grubun da baĢarısı üzerindeki etkisini değerlendirdiğimizde;  

Deney grubunda istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte cinsiyet bakımından 

3., 6. ve 12. aylardaki radyografik baĢarı oranının kızlarda daha yüksek olduğu; 3. 

aydaki klinik baĢarı oranının erkeklerde, diğer aylarda ise kızlarda daha yüksek 

olduğu gözlendi. Kontrol grubunda, hem klinik hem de radyografik baĢarı oranında 

cinsiyetin anlamlı bir etkisinin olmadığı görüldü (p>0,05). Cinsiyet ile erken 

eksfoliasyon arasında her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit 

edilmemiĢtir (p>0,05). 

       DiĢ numaraları açısından değerlendirme yapıldığında, istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte, Deney grubunda 3. (%94,74), 6. (%84,21) ve 12. aydaki 

(%78,95) radyografik baĢarı oranları alt süt II. azılarda daha yüksek bulundu. 

Kontrol grubunda ise, 3. aydaki radyografik baĢarı (%95,24), 6 ve 12. aylardaki 

klinik (%90,48 ve %85,71) ve radyografik baĢarı (%90,48 ve %85,71) alt süt II. 

azılarda daha yüksek görüldü. Ancak, bu baĢarı oranları da Deney grubundaki gibi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunamadı (p>0,05). Erken eksfoliasyon oranlarının, 

Deney grubunda alt süt II. azılarında  (%26,32), Kontrol grubunda alt süt I. azılarında 

(%44,44) daha yüksek olduğu görüldü. Bu oranların da istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı belirlendi (p>0,05).     
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       ġekil 3.1.‘de Kontrol grubuna ait sağ alt II. süt azı diĢinin takip radyografileri 

görülmektedir. 

 

 

 

 

 

ġekil 3.1. Kontrol grubunda tedavi edilen sağ alt II. süt azı diĢinin radyografik 

görüntüleri 

a) Furkasyon ve periapikal lezyonu olan diĢin tedavi öncesi radyografik görüntüsü  

b) Tedaviden hemen sonra elde edilen radyografik görüntü  

c) Lezyonun büyük oranda iyileĢtiğinin gözlendiği 3 ay sonraki radyografik görüntü 

d) Tamamen iyileĢmenin gözlendiği 6 ay sonra elde edilen radyografik görüntü 

e) 12 aylık takip süreci sonundaki radyografik görüntü 

 

 

 

a b c 

d e 



 

68 

 

      

       ġekil 3.2‘ de Deney grubuna ait tedavisi yapılan sağ alt I. süt azı diĢinin takip 

radyografileri görülmektedir. 

 

 

 

 

 

ġekil 3.2. Deney grubunda tedavi edilen sağ alt I. süt azı diĢinin radyografik 

görüntüleri  

a) Furkasyon lezyonu olan diĢin radyografik görüntüsü 

b) Tedaviden hemen sonra elde edilen radyografik görüntü  

c) Tedaviden 3 ay sonra lezyonun iyileĢmeye baĢladığı görülen radyografik görüntü 

d) Lezyonun tamamen iyileĢtiğinin gözlendiği 6 ay sonraki radyografik görüntü 

e) 12 aylık takip süreci sonundaki radyografik görüntü 

 

 

 

 

a b c 

d e 
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       ġekil 3.3‘ de Deney grubuna ait sağ alt II. süt azı diĢinin takip radyografileri 

görülmektedir. 

 

 

 

 

 

ġekil 3.3. Deney grubunda tedavi edilen sol alt II. süt azı diĢinin radyografik 

görüntüleri 

a) Furkasyon ve periapikal lezyonu olan diĢin radyografik görüntüsü 

b) Tedaviden hemen sonra elde edilen radyografik görüntü 

c) Lezyonda iyileĢme gözlenen 3. aydaki radyografik görüntü 

d) Tedaviden 6. ay sonra elde edilen radyografik görüntü 

e)12 aylık takip süreci sonunda lezyonun tamamen iyileĢtiği gözlenen radyografik 

görüntü 

 

 

a b c 

d e 
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4. TARTIġMA VE SONUÇ 

Günümüzde çocuklarda diĢ çürüğü oluĢumunun engellenmesi için yoğun araĢtırmalar 

sonucu büyük ilerlemeler sağlanmıĢ olsa da, pulpayı etkileyen geniĢ çürüklerin 

tedavi edilmesi her zaman mümkün olmamakta ve erken süt diĢi kayıpları 

yaĢanmaktadır. Süt diĢlerinin erken kaybedilmesi, sıklıkla fonksiyon, fonasyon ve 

estetik kayıplarına yol açmaktadır. Çürük nedeni ile pulpası enfekte olan süt 

diĢlerinin öncelikli tedavi seçeneklerinden biri kök kanal tedavisidir (American 

Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee 2008). Ancak, tedavi 

sürecinin uzunluğu ve uygulama zorluğu gibi nedenlerle, hekimler genellikle süt 

diĢlerinde kök kanal tedavisi uygulamalarından kaçınmakta, bunun yerine çekim 

tercih etmektedirler (Trairatvorakul ve ark. 2005). Bu durumun önüne geçebilmek 

amacıyla, enfekte süt diĢlerinin tedavisinde daha basit, daha kısa ve daha kabul 

edilebilir prosedürlere ihtiyaç vardır (Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012). Son 

yıllarda enfekte süt azı diĢlerinin tedavisinde 3Mix-MP ile LSTR tedavisi denenmiĢ 

ve ümit verici sonuçlar bildirilmiĢtir (Kayalvizhi ve ark. 2013). Biz de çalıĢmamızda, 

3Mix-MP kullanılarak yapılan LSTR prosedürünün klinik ve radyografik baĢarısını, 

geleneksel kök kanal tedavisi ile karĢılaĢtırarak, bu yeni tekniğin geleneksel yöntem 

için bir alternatif olabilirliğini araĢtırmayı amaçladık.  

       Ġlk uygulamalarına 1930‘lu yıllarda baĢlanmıĢ olan kök kanal tedavisi, enfekte 

ya da nekroze süt diĢlerinin tedavisinde kullanılan baĢarılı bir yöntemdir (Camp 

1984, Kubota ve ark. 1992, Wright ve ark. 1994). Ancak, süt diĢinin altındaki daimi 

diĢ jermini içine alan periapikal enfeksiyon, veya geniĢ internal ya da eksternal 

rezorbsiyon durumlarında kanal tedavisi uygulamalarında baĢarı Ģansı oldukça 

düĢüktür ve genellikle bu gibi durumlarda kök kanal tedavisi kontrendikedir. 

(American Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee 2008, Fuks 

2005). Süt diĢlerinde kanal tedavisinin baĢarısının değerlendirildiği birçok klinik 

çalıĢmada da, olgu seçiminde internal ve eksternal rezorbsiyon bulunan diĢlerin 

çalıĢma dıĢı bırakıldığı görülmektedir (Gupta ve Das 2011, Mortazavi ve Mesbahi 

2004, Moskovitz ve ark. 2005, Ramar ve Mungara 2010, Subramaniam ve Gilhotra 
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2011, Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan 2008). Literatürde benzer çalıĢmalarda 

uygulandığı gibi bizim çalıĢmamızda da, olgu seçiminde, kökün yarıdan fazla olan 

ileri derecede kök rezorbsiyonu, kök kanalında obliterasyon, eksternal ve/veya 

internal rezorbsiyon, furkasyon bölgesinde daimi diĢ jermini de içine alacak ileri 

derecede kemik kaybı ve daimi diĢ jermine zarar verebilecek periapikal lezyon 

varlığı gibi durumların gözlendiği diĢler çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.    

Süt diĢlerindeki endodontik tedavilerin baĢarısının değerlendirilmesinde 

radyografik değerlendirme önemli bir yer tutmaktadır. Süt azı diĢlerinde, kök ucunun 

ve furkasyonun görüntülendiği radyografilerde geniĢ kemik iliği bölgeleri ve daimi 

diĢ jermi süperpozisyonları kök kanal tedavisinin radyografik açıdan iyi 

yorumlanmasını engellemektedir. (Fuks 2005). Moskovitz ve ark. (2005)‘nın süt 

molar diĢlere uygulanan kök kanal tedavisinin baĢarısını değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında, alt çene süt azı diĢlerde lezyonların istatistiksel olarak anlamlı oranda 

daha az iyileĢtiğini gözlemlemiĢler, ancak bu durumun üst süt molarların palatinal 

köklerinin radyografide furkasyon bölgesine süperpoze olması nedeniyle oluĢan 

değerlendirme hatalarından kaynaklanmıĢ olabileceğini vurgulamıĢlardır. Üst süt azı 

diĢlerin radyografik olarak değerlendirilmesinin zor olması ve yanıltıcı sonuçlara 

neden olabileceği düĢüncesi ile birçok araĢtırmacı bu diĢleri araĢtırma kapsamına 

almamıĢtır (Chawla ve ark. 2008, Sari ve Ökte 2008, Trairatvorakul ve 

Chunlasikaiwan 2008). Enfekte lezyonlu ve lezyonsuz diĢlerin radyografik takibinin 

yapılmasının amaçlandığı araĢtırmamızda, üst azı diĢlerin palatinal köklerinin 

yanıltıcı sonuçlara neden olabileceği göz önünde bulundurularak, yalnızca alt süt azı 

diĢler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Genel olarak, kök kanal tedavisinin baĢarısı 

açısından yapılan değerlendirmede arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadığı bildirildiğinden (Chawla ve ark. 2008, Özalp ve ark. 2005, 

Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan 2008) araĢtırmamıza I. ve II. süt azı diĢler dahil 

edilmiĢtir. 

       DiĢ hekimliğindeki geliĢmelere paralel olarak, kök kanal tedavisinde bildirilen 

baĢarı oranları da artmaktadır (Narayanan ve Vaishnavi 2010). DiĢin fonksiyonlarını 

sürdürecek Ģekilde ağızda kalmasını sağlayacak olan baĢarılı bir kök kanal tedavisi 

için; kök kanallarındaki enstrümentasyon, irigasyon, dezenfeksiyon prosedürlerinin 



 

72 

 

baĢarılı bir Ģekilde yapılması, kanalların hermetik olarak doldurulması ve bu iĢlemler 

sırasında apikal bölgedeki dokulara zarar verilmemesi gerekmektedir (Güler ve ark. 

2013, Krause ve ark. 2007, Siqueira ve ark. 1999).  

       Süt diĢlerinde, kök uzunluğunun belirlenmesi hem baĢarılı bir kök kanal tedavisi 

için, hem de süt diĢinin altında bulunan diĢ jermi yaralanmalarını önlemek için 

oldukça önemlidir (Camp ve Fuks 2006, Oba ve ark. 2010). Daimi diĢlerde çalıĢma 

boyunun kanalın en dar yeri olan apikal sıkıĢma bölgesinde sonlandırılması gerektiği 

yaygın olarak kabul görmüĢtür (Zeren ve Sari 2014). Süt diĢlerinde, daimi diĢlerden 

farklı olarak, alttaki daimi diĢ jermi ve fizyolojik kök rezorbsiyon süreci, çalıĢma 

boyunun belirlenmesini hekim için daha da güçleĢtirmektedir (Ghaemmaghami ve 

ark. 2008). Süt diĢlerinin sahip olduğu bu özel koĢullar nedeniyle, çalıĢma boyunun 

sonlandırılma seviyesi hakkında farklı görüĢler ortaya atılmıĢtır. Camp (1984), taĢkın 

preparasyonun önüne geçilmesi için, çalıĢma boyunun radyografik apeksten 1-2 mm 

daha kısa belirlenmesi gerektiğini, rezorbsiyonun belirgin olduğu durumlarda ise bu 

seviyenin radyografik apeksten 2-3 mm daha kısa olacak Ģekilde belirlenmesinin 

doğru olacağını belirtmiĢtir. Garcia-Godoy (1987) ise, daimi diĢ jerminin 

pozisyonuna göre; süt diĢi köklerinin altında konumlandığı durumlarda tüm kanal 

uzunluğu boyunca, furkasyon bölgesinde konumlandığı durumlarda ise daimi diĢ 

jerminin oklüzal düzlem seviyesine kadar çalıĢılması gerektiğini öne sürmüĢtür. Bu 

bilgilerin ıĢığında, araĢtırmamızda diğer araĢtırmacıların da çoğunlukla tercih ettiği 

gibi kontrol grubunu oluĢturan kök kanal tedavisi uygulamalarında, çalıĢma boyu 

radyografik apeksten 1-2 mm daha geride belirlendi (Gupta ve Das 2011, Mortazavi 

ve Mesbahi 2004, Ramar ve Mungara 2010, Subramaniam ve Gilhotra 2011). 

       Kök kanal tedavisinin temel amaçlarından biri de, kanallar içerisindeki enfekte 

ve nekrotik dokuyu tümüyle ortadan kaldırarak, inatçı bir enfeksiyona veya tedavide 

baĢarısızlığa neden olabilecek mikroorganizmaların elimine edilmesini 

sağlayabilmektir. Preparasyon sırasında, kanal aletleri ile kök kanalı içerisindeki her 

bölgeye ulaĢılamadığı bilinmektedir (Bystrom ve Sundqvist 1981). Yıkama iĢlemi, 

kanal aletlerinin ulaĢamadığı bölgelerde temizlemeyi mümkün kılması nedeniyle kök 

kanal tedavisinin önemli bir parçasıdır (van der Sluis ve ark. 2006). Ancak kök 

kanallarının çevresindeki canlı dokular tüm yıkama solüsyonlarının güvenle 
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kullanılabilmesini engellemektedir. Sitotoksik özellikleri nedeni ile birçok yıkama 

solüsyonunun kök kanallarında yüksek konsantrasyonda kullanımı sakıncalı 

bulunmaktadır (Nazli 2011). 

       NaOCl günümüzde en sık kullanılan yıkama solüsyonudur (Türkün ve Cengiz 

1997). Kök kanal tedavisindeki klinik etkinliği nedeniyle, kanalların yıkanması için 

altın standart olarak kabul edilmektedir. Hem vital hem de nekrotik dokular için 

çözücüdür (Tirali ve ark. 2012). Güçlü bir antibakteriyel ajan olarak bilinen NaOCl 

uzun yıllardan beri endodonti pratiğinde %0.5 ile %5.25 arasındaki çeĢitli 

konsantrasyonlarda (%0.5, %1, %2.5 ve %5.25) kullanılmaktadır (Zehnder 2006). 

Günümüzde NaOCl‘in hangi konsantrasyonda daha etkin bir antimikrobiyal etki 

gösterdiğine iliĢkin çeĢitli görüĢler bulunmaktadır. Bazı araĢtırıcılar, sodyum 

hipokloritin konsantrasyonunun dentin tübülleri içindeki bakterilerin yok 

edilmesinde önemli olduğunu, sodyum hipokloritin %0,5, %2,5 ve %5,25 ‘lik 

konsantrasyonu ile karĢılaĢtırıldığında en fazla %5,25‘lik konsantrasyonunda 

gözlendiğini belirtirken (Berber ve ark. 2006),  %1 ile %5 konsantrasyonlarının 

arasında antimikrobiyal etkinlik açısından bir fark olmadığını ileri süren 

araĢtırmacılar da bulunmaktadır (Siqueira ve ark. 2000). Alaçam (2000a), NaOCl‘ 

nin %2,5‘lik konsantrasyonlarının pediatrik uygulamalar için kullanılabileceğini 

belirtmiĢtir, çalıĢmamızda da daha önce yapılan çalıĢmalar ile uyumlu olarak 

%2,5‘lik NaOCl solüsyonu kullanılmıĢtır (Nakornchai ve ark. 2010, Ramar ve 

Mungara 2010) . 

       Mükemmel antibakteriyel ve doku çözme özelliğine ek olarak NaOCl aynı 

zamanda baĢarılı bir hemostatik ajandır (Mohammadi 2008b). Yapılan histolojik 

çalıĢmalarla NaOCl‘ nin, pulpa kapaklamalarında hemoraji kontrolünde kullanımının 

biyolojik olarak uyumlu olduğu gösterilmiĢtir (Hafez ve ark. 2002). Vital pulpa 

tedavilerinde hemostazın önemi, Matsuo ve ark. (1996) tarafından 2 yıl takipli bir 

çalıĢmada gösterilmiĢtir. Çürük kaldırılması esnasında meydana gelen pulpal 

ekspozlarda hemoraji %10‘ luk NaOCl ile kontrol edilmiĢ, ardından CaOH2 ile direk 

pulpa kapaklaması yapılmıĢtır. Yapılan istatistiksel analizler sonucunda, hasta 

yaĢının,  diĢ tipinin  (arka-ön grup), termal uyaranların, perküsyonun, pulpal ekspoz 

çapının baĢarı oranlarıyla ilgisi olmadığı, tek önemli ölçülebilir değiĢkenin ekspozür 
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alanında meydana gelen hemorajinin durdurulması olduğu bildirilmiĢtir. Pulpa 

tedavilerinde NaOCl‘in hemostatik ajan olarak kullanımı; enfekte doku ve hücrelerin 

uzaklaĢtırılarak kavitenin dezenfeksiyonu, pıhtının kaldırılması, organik biofilmin 

uzaklaĢtırılarak tam bir dentin-pulpa etkileĢimi sağlanması gibi nedenlerle 

avantajlıdır (Accorinte Mde ve ark. 2007, Hafez ve ark. 2002). AraĢtırmamızda, 

deney grubunda kanal ağızlarında kanama görülen diĢlerin tedavisi sırasında bu 

kanamanın kontrol altına alınabilmesi için daha önce yapılmıĢ çalıĢmalar referans 

alınarak %10‘luk NaOCl kullanılmıĢtır (Nakornchai ve ark. 2010, Prabhakar ve ark. 

2008, Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012).  

       Süt ve daimi diĢlere uygulanan endodontik tedavide endikasyon ve baĢarı 

kriterleri benzer olmasına rağmen, süt diĢlerindeki kanal tedavilerinde kullanılan 

kanal dolgu materyalleri farklılık göstermektedirler (Ayhan ve ark. 1996). Bu durum 

süt ve daimi diĢler arasındaki morfolojik farklılıklardan ve süt diĢlerinin doğal 

rezorbsiyon süreçlerinden kaynaklanmaktadır (Fuks 2005). Süt diĢlerinde 

kullanılabilen birçok farklı kanal dolgu materyali bulunmaktadır;  ZOE, iyodoform 

ve kalsiyum hidroksit en sık kullanılan kanal dolgu mateyalleridir (Ranly ve Garcia-

Godoy 2000). 

       Kalsiyum hidroksit (CaOH2) içerikli patlar yüksek biyouyumluluğu yanı sıra 

alkalen pH ve kök kanalı dıĢına çıktığında periapikal dokuları irite etmeyerek rezorbe 

olabilme özellikleri nedeni ile sıklıkla tercih edilen kök kanal dolgu 

maddelerindendir. Kolay hazırlanıp uygulanabilen bu patın, iyileĢmeyi hızlandırıcı 

etkisinin olduğu, rezorbtif defektlerde lokal çevre faktörlerini iyileĢme açısından 

ideal Ģartlara çevirdiği bilinmektedir (Alaçam 2000b, ÇaliĢkan 2006c). Ancak, kök 

kanal tedavisinde CaOH2 patı kullanılan diĢlerde pat kökten daha hızlı rezorbe 

olmakta ve kanal içi boĢ kalmaktadır (Jeeva ve Retnakumari 2014).  

       Kök kanal tedavisinde, antiseptik olarak kullanılması uzun bir süre savunulan, 

iritan etkisi olmayan ve güçlü antibakteriyel özelliğe sahip, radyoopak bir materyal 

olarak tanımlanan iyodoformun, süt diĢlerinde kök kanal dolgu materyali olarak 

kullanılması 1928 yılında Walkhoff tarafından önerilmiĢtir (Reddy ve Ramakrishna 

2007). Süt diĢlerinde ideal kök kanal dolgu materyali özelliklerinin büyük bir kısmını 

karĢılayan iyodoform içerikli patlar, kök ucundan dıĢarı çıktığında kolayca rezorbe 
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olabilmekte, yabancı cisim reaksiyonuna sebep olamamakta ve güçlü bir antiseptik 

özellik sergilemektedir. Süt diĢi köküyle eĢ zamanlı olarak rezorbe olmalarının yanı 

sıra pulpa kanalları ve aksesuar kanallar içerisine kolaylıkla yerleĢtirilebilmekte ve 

daimi diĢ jermi üzerinde istenmeyen bir etki göstermemektedir (Cerqueira ve ark. 

2008).  

       Kalsiyum hidroksit ve iyodoformun birlikte kullanılması ile her iki patın olumlu 

özelliklerinden yararlanılması fikri ile üretilen CaOH2/iyodoform patları günümüzde 

önceden karıĢtırılarak, tek kullanımlık uçları olan enjektörler içerisine 

yerleĢtirilmiĢtir. Ticari olarak eriĢilebilen formları Vitapex (NEO Dental Chemical 

Products Co., Ltd.,Tokyo, Japan) (Ramar ve Mungara 2010), Metapex (Gupta ve Das 

2011), Tg-Pex (Technical and General Ltd., UK) (Arikan 2011) ve Utrapex‘tir (Meta 

Biomed Co. LTD. Korea) (Velasco-Loera ve ark. 2012). Bu formlar arasında % 38 

iyodoform içeren bir kalsiyum hidroksit patı olan ve yaygın olarak kullanılan 

Metapex (Balakrishnan ve ark. 2013, Gupta ve Das 2011, Ramar ve Mungara 2010, 

Subramaniam ve Gilhotra 2011), araĢtırmamızda kontrol grubu için kanal dolgu 

materyali olarak tercih edilmiĢtir. 

       Kanal dolgu materyallerinin asıl amacı kök kanal sistemi içerisinde bakteri 

üremesini ve kanalın tekrar kontamine olmasını engellemektir. Bu nedenle, kök 

kanallarının doldurulmasında kullanılan kanal dolgu materyallerinden antibakteriyel 

etkiye sahip olması beklenmektedir. Yapılan in vitro çalıĢmalar ile Metapex‘in 

birçok bakteri üzerinde antimikrobiyal etkinliği olduğu gösterilmiĢtir. (Reddy ve 

Ramakrishna 2007).  

       Balakrishnan ve ark. (2013)‘nın yaptıkları çalıĢmada, Metapex‘in hem B. fragilis 

hem de P.acnes‘e karĢı antibakteriyel etki gösterdiği rapor edilmiĢtir. AraĢtırıcılar 

Metapex‘in antibakteriyel etkinliğinin, ilacın etkisinin uzamasını sağlayan, 

iyodoform ile viskoz ve yağlı taĢıyıcı kombinasyonuna bağlı olabileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

       Farklı konsantrasyonlarda, E. Faecalis, C. albicans, B. fragilis ve P. Acnes 

üzerindeki antibakteriyel etkinliğinin incelendiği diğer bir in vitro çalıĢmada, 
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Metapex‘in yüksek konsantrasyonda güçlü bir antibakteriyel ajan olduğu ileri 

sürülmüĢtür (Gautam ve ark. 2011).  

       Ġn vitro modeller kullanılarak yapılan bir baĢka çalıĢmada ise, E. faecalis ile 

enfekte olan dentin tübülleri üzerinde, üç kalsiyum hidroksit formülasyonunun 

antibakteriyel etkinliğinin belirlenmesi planlanmıĢtır. Gruplardan birinde toz CaOH2 

ile steril su karıĢtırılarak hazırlanan pat, diğerinde CaOH2 ile iyodin potasyum iyodid 

(IKI) karıĢtırılarak hazırlanan pat, diğer grupta ise Metapex kullanılmıĢ ve Metapex, 

en etkili dentin tübül dezenfektanı olarak bulunmuĢtur (Cwikla ve ark. 2005).   

    Metapex‘in;   Kalsiyum hidroksit, ZOE, Vitapex, Endoflas, Apexcal, Çinko oksit-

Kalsiyum hidroksit-Sodyum florid karıĢımı ve Çinko oksit-Kalsiyum hidroksit 

karıĢımı ile antibakteriyel etkinliğinin karĢılaĢtırıldığı diğer çalıĢmalarda da, 

kullanılan diğer materyaller gibi test edilen bakteriler üzerinde Metapex‘in 

antibakteriyel etkinliği olduğu bulunmuĢtur (Harini Priya ve ark. 2010, Hegde ve ark. 

2012). 

        Ayrıca, Metapex‘in ZOE‘ye göre çok daha az toksik olduğu, bunun nedeninin 

de, Metapex‘in içeriğindeki kalsiyum iyonlarının silikon yağı ile kaplandığı için 

dokular ile direkt kontağa geçememesi olduğu düĢünülmektedir (Jeeva ve 

Retnakumari 2014). 

       Günümüze kadar Metapex ile ilgili yayınlanan çalıĢmalarda bu pat ile yapılan 

kök kanal tedavilerinde genel olarak yüksek baĢarı oranları elde edildiği (%90-

%100)  bildirilmiĢtir (Gupta ve Das 2011, Ramar ve Mungara 2010, Subramaniam ve 

Gilhotra 2011). 

       Subramaniam ve Gilhotra (2011)‘nın yaptığı ve Endoflas, ZOE patı ve 

Metapex‘in karĢılaĢtırıldığı klinik çalıĢmada, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamasına rağmen, en baĢarılı pat Metapex olarak 

belirlenmiĢtir. Metapex için 3., 6., 12. ve 18. aylardaki hem klinik hem de 

radyografik  baĢarı oranları % 100‘dür ve araĢtırmamızda Metapex kullanılan kontrol 

grubunda elde edilen %83,3 klinik ve radyografik baĢarı oranı ile kıyaslandığında, 

oldukça yüksektir. Ancak, araĢtırıcılar olgu seçiminde, gingival apse, fistül ve 

anormal mobilite görülen diĢleri çalıĢma dıĢı bırakarak, yalnızca çürükle perfore ve 
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geri dönüĢümsüz pulpa iltihabı gösteren, furkasyon ve periapikal bölgedeki kemikte 

hafif değiĢiklik görülen diĢleri çalıĢmaya dahil etmiĢlerdir. Bizim araĢtırmamızda söz 

konusu çalıĢmaya göre daha düĢük bir baĢarı oranı gözlenmesinin, tedavi edilen 

diĢler arasında anormal mobilite, gingival apse ya da fistül ve lamina durada 

aralanma gözlenen diĢler de olmasının bir sonucu olabileceği düĢüncesindeyiz.  

       Metapex‘in süt diĢi kanal tedavisindeki baĢarı oranının, ZOE ile karĢılaĢtırıldığı 

diğer bir klinik çalıĢmada ise, 4-7 yaĢları arasındaki çocuklarda bulunan 42 adet 

nekroze alt süt azı diĢi tedavi edilerek, 6 ay takip edilmiĢtir. BaĢlangıçta tespit edilen 

klinik semptomlar (ağrı, perküsyon hassasiyeti, anormal mobilite, gingival abse ve 

fistül varlığı) 6 ay sonunda her iki grupta da yüksek oranda gerilemiĢtir. DiĢin sahip 

olduğu radyografik kriterlerin de (yeterli kemik desteği olan diĢlerde kökler arası ve 

periapikal radyolüsensi varlığı) büyük çoğunluğu gerilemiĢ ya da sabit kalmıĢ, bu 

diĢler radyografik olarak baĢarılı kabul edilmiĢtir. Hem radyografik hem de klinik 

baĢarılı diĢler baĢarılı kabul edildiğinde, genel baĢarı oranları 6 ay sonunda ZOE için 

% 85.71 ve Metapex için % 90.48 bulunmuĢtur (Gupta ve Das 2011). 

AraĢtırmamızda ise 6. ay kontrolünde hem klinik hem de radyografik baĢarı oranı 

%86,7 görülmüĢtür. Bizim araĢtırmamızda söz konusu çalıĢmaya göre daha düĢük bir 

baĢarı oranı gözlenmesinin, tedavi edilen tüm diĢlerin yarısında, ilk seansta gingival 

apse ve fistül varlığı olmasının bir sonucu olabileceği düĢüncesindeyiz. Çünkü, 

yumuĢak dokularda ĢiĢlik ya da iyileĢmiĢ veya halen mevcut bir fistül yolu, diĢin 

vitalitesinin kaybolduğuna ve tutucu dokuların harabiyetine, geniĢ lezyonlara iĢaret 

eder (Alaçam 2000a). AraĢtırmamızda, 6. aydaki kontrollerde elde edilen bulgularda, 

gingival apseli diĢlerin % 71,4‘ü, gingival apse olmayanların ise %100‘ü hem klinik 

hem de radyografik baĢarılı olması da bu durumu desteklemektedir. 

       Ramar ve Mungara (2010) ise, Metapex ile kanal tedavisi uyguladıkları 30 adet 

süt azı diĢi için 9. ay sonunda %84,7 baĢarı oranı bildirmiĢler, ancak araĢtırıcılar bu 

sonucu radyografik ve klinik baĢarının ortalamasını hesaplayarak elde etmiĢlerdir. 

Bu çalıĢmadaki, 6. ve 12. aylardaki kontrollerde tespit edilen bulgulara göre, 

radyografik baĢarı oranı bizim çalıĢmamıza oranla oldukça düĢük, klinik baĢarı oranı 

ise yüksektir. AraĢtırıcılar çalıĢmaya lezyonlu diĢleri de dâhil ettiklerini bildirmiĢler 

ancak lezyonların yerleri ve büyüklükleri ile ilgili net bir bilgi vermemiĢlerdir. Bu 
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bilgilerden yola çıkarak klinik ve radyografik baĢarı oranlarının bizim çalıĢmamızdan 

farklı olmasının tedavi edilen diĢlerdeki lezyon boyutları ile ilgili olabileceğini 

düĢünmekteyiz.  

       Pulpal ve periapikal lezyonların tedavisinde yeni biyolojik bir yaklaĢım olan 

LSTR tedavisinde, üçlü antibiyotik karıĢımı (Metranidazol, Siproflaksasin ve 

Minosiklin) kullanılmaktadır. 3Mix-MP olarak adlandırılan bu karıĢım ile, süt 

diĢlerinde bulunan, nekrotik pulpa ve enfekte kök dentini sterilize edebilmektedir 

(Hoshino ve ark. 1996, Sato ve ark. 1996, Sato ve ark. 1993). Lezyonların 

dezenfeksiyonu sağlandığı takdirde, hasar gören dokuların iyileĢebildiği bildirilmiĢtir 

(Takushige ve ark. 2004). Tedavi prosedüründe kanallarda enstrümantasyon 

yapılmamaktadır, bu da süt diĢlerinde sıklıkla görülebilen aĢırı mekanik 

enstrümentasyon yapılmasını ve periapikal dokuların gereksiz yere irite edilmesini 

önlemektedir (Hoshino ve ark. 1996). Ayrıca, çocuk diĢ hekimliğinde çok önemli bir 

avantaj olan, hastanın koltukta geçirdiği zamanı kısaltarak tedavinin tek seansta 

bitirilebilmesine ve kolay kabul edilir olmasına olanak sağlamaktadır (Nakornchai ve 

ark. 2010).  

Günümüze kadar yapılan in vitro çalıĢmalarda, 3Mix-MP‘in enfekte diĢlerden 

alınan örneklerden elde edilen bakterileri elimine ettiği görülmüĢtür (Hoshino ve ark. 

1996, Sato ve ark. 1996, Velasco-Loera ve ark. 2012). Sato ve ark. (1993), süt 

diĢlerindeki enfekte pulpadan ve çürük dentinden alınan örneklerden elde edilen 

bakterileri kullanılarak yaptıkları in vitro çalıĢmalarında, 3Mix-MP karıĢımı ile 

siproflaksasin ve metranidazole ek olarak amoksisilin, sefaklor, sefroksadin, 

fosfomisin ya da rokitamisin kullanılarak elde edilen diğer karıĢımların antibakteriyel 

duyarlılıklarını karĢılaĢtırmıĢlardır. Antibiyotik karıĢımlarının kombinasyonlarının 

hiçbirinde bakteri üremesi görülmemiĢtir. 

       Literatürde, 3Mix-MP‘in süt diĢlerindeki klinik baĢarısını rapor eden az sayıda 

klinik çalıĢma mevcuttur (Nakornchai ve ark. 2010, Pinky ve ark. 2011, Prabhakar ve 

ark. 2008, Takushige ve ark. 2004). 

       Süt diĢlerinde uygulanan ilk klinik 3Mix-MP ile yapılan LSTR çalıĢması 

Takushige ve ark. (2004) tarafından, 4-18 yaĢları arasında 56 hastada, 81‘i fizyolojik 
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kök rezorbsiyonu gösteren 87 adet enfekte süt diĢinde yapılmıĢtır ve kontrol grubu 

yoktur. Tedavi öncesi yapılan klinik ve radyografik incelemede, bu diĢlerden 

54‘ünde radyolüsent periradiküler lezyonlar, 52‘sinde gingival apse, 22‘sinde fistül 

görülmüĢtür. LSTR prosedürü tamamlanarak diĢler cam iyonomer siman ve daha 

sonra da kompozit inley ile restore edilmiĢtir. Kontrollerde, tedavi edilen diĢlerdeki 

ağrı ya da enfeksiyon Ģikayetleri kaybolup, ağızda fonksiyonuna devam eden ve daha 

sonrasında alınan radyograflarda, altındaki daimi diĢin sağlıklı kalıp, normal 

erüpsiyon sürecinin devam ettiği vakalar baĢarılı olarak kabul edilmiĢtir. Tedavi 

sonrası, fistül ve gingival apse olan diĢlerde bu semptomlar ortadan kalkmıĢ, 

hastaların ağrı Ģikayetleri kaybolmuĢtur. AraĢtırma sonucunda tüm diĢler, normal 

zamanlarında eksfoliye olana kadar, ağızda fonksiyonlarına devam etmiĢlerdir, 

dolayısıyla bütün vakalar baĢarılı olarak kabul edilmiĢtir. Bu çalıĢmaya göre, gerek 

vaka seçimindeki kriterler gerekse tedavi sonrası değerlendirme kriterleri ile 

araĢtırmamızda belirlenen kriterler birbirinden oldukça farklıdır. Bu nedenle, 

karĢılaĢtırma yapmak pek mümkün değildir. AraĢtırıcılar mekanik preparasyon 

iĢlemlerine gerek duyulmadan yapılan LSTR prosedürü ile bu diĢlerin kök kanal 

sistemlerinden bakterilerin eliminasyonunun mümkün olabildiğini rapor etmiĢlerdir. 

Prabhakar ve ark. (2008), 3Mix-MP ile iki farklı teknik kullanarak yaptıkları 

in vivo çalıĢmalarına, 4-10 yaĢları arasındaki 41 çocukta bulunan 60 adet enfekte süt 

azı diĢini dahil etmiĢlerdir. Bir gruba LSTR prosedürü, diğer gruba ise, sadece kron 

pulpasının değil, kök kanallarındaki pulpanın da ekstirpe edildiği modifiye LSTR 

prosedürü uygulanmıĢtır. Tedaviden bir ay sonra yapılan kontrolde, bütün klinik 

iĢaretlerin ve semptomların iyileĢtiği görülmüĢtür. 6. ve 12. aylarda yapılan klinik ve 

radyografik kontrollerde, modifiye yöntem uygulanan grupta kemik rejenerasyonu ve 

lezyonun stabil kalma oranı daha yüksek, klasik prosedürde ise kemik kaybında artıĢ 

oranı yüksek bulunmuĢtur. Dolayısıyla, modifiye yöntemin klasik yönteme göre daha 

baĢarılı olduğu bildirilmiĢtir. Hoshino ve ark. (1996) tarafından 3Mix-MP‘in pulpa 

üzerine direk yerleĢtirilmesinin, herhangi bir patolojik reaksiyona neden olmadığı 

belirtilmesine rağmen, bu ilaç karıĢımının pulpa dokusu üzerindeki etkisi tam olarak 

bilinmemektedir. Bu durum, 3Mix-MP‘in pulpa ile doğrudan iliĢkisinin olduğu 

deney grubunda daha düĢük baĢarı oranlarının görülmesi ile iliĢkilendirilebilir. 12 

aylık takip sonucunda, klasik yöntemde, kemik kaybında artıĢ oranı %16,7,  kemik 
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rejenerasyon oranı %36,7 ve lezyonun stabil kalma oranı %40‘tır. AraĢtırmamızdaki 

oranlara (kemik kaybında artıĢ oranı %7,4, kemik rejenerasyon oranı %33,3 ve 

lezyonun stabil kalma oranı %50) göre bizim araĢtırma sonuçlarımız az bir farkla da 

olsa daha baĢarılı gözükmektedir. Mevcut çalıĢmada, tedavi edilen diĢlerin PÇK ile 

restore edilmemiĢ olmasının baĢarıyı düĢürmüĢ olması olasıdır.   

       Endodontik tedavi sonrasında, restoratif materyalin kaviteye adaptasyonu iyi bir 

Ģekilde yapılmaz ise koronal bölgeden ağız sıvılarının kök kanal sistemi içine sızması 

engellenemezse, mikroorganizmalar kanal sistemi içine tekrar yerleĢerek enfeksiyona 

neden olabilirler. Heling ve ark. (2002), endodontik tedavide baĢarısızlığa neden olan 

önemli faktörlerden birinin koronal sızıntı olduğunu, Moskovitz ve ark. (2005), süt 

diĢlerinde kanal tedavisinin baĢarısını etkileyen en önemli faktörlerden birinin daimi 

restorasyonun mikrosozıntıyı önleyecek Ģekilde uygulanması gerekliliği olduğunu 

bildirmiĢlerdir. AAPD, süt diĢlerinin kök kanal tedavisini takiben mikrosızıntıyı 

engelleyen bir madde ile restore edilmesini tavsiye etmektedir (American Academy 

on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee 2008). Bu nedenle, kök kanal 

tedavisi uygulanmıĢ olan süt diĢlerinin, araĢtırmamızda da olduğu gibi, PÇK ile 

restore edilerek mikrosızıntının minimum düzeye indirilmesinin tedavinin prognozu 

açısından faydalı olabileceği açıktır. 

       Nakornchai ve ark. (2010)‘nın, pulpaya ulaĢmıĢ çürükleri bulunan diĢlerde 

3Mix-MP ile bir CaOH2/iyodoform patı olan Vitapex‘i kullanarak yaptıkları 

çalıĢmada, 3-8 yaĢları arasındaki 37 çocuktaki, 50 adet süt azı diĢi tedavi edilerek 

takip edilmiĢtir. AraĢtırmamızdan farklı olarak, internal ve eksternal rezorbsiyon 

bulunan diĢlere bir Ģans verilerek çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Takip seanslarında, 

radyografik açıdan değerlendirme yapıldığında, patolojik kök rezorbsiyonunda 

ilerleme tespit edilenler baĢarısız, sabit kalanlar baĢarılı olarak kabul edilmiĢtir. 6. ve 

12. aylarda, 3Mix-MP ile tedavi edilen diĢlerdeki klinik baĢarı sırasıyla, %100 ve 

%96, radyografik baĢarı sırasıyla, %84 ve %76‘dır. Vitapex‘in 6. aydaki baĢarı 

oranları aynı, fakat, 12. aydaki oranlar 3Mix-MP ile tedavi edilen diĢlere göre biraz 

daha düĢüktür. Daha önce de belirttiğimiz gibi, yapılan radyografik 

değerlendirmelerde üst azı diĢlerinin palatinal kökleri yanıltıcı sonuçlara neden 

olabilmektedir. Bizim araĢtırmamızdaki 3Mix-MP kullanılan olgulardan elde edilen 
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sonuçların bu çalıĢmadaki sonuçlara göre daha düĢük olmasının nedeni, bu çalıĢmada 

hem alt hem de üst azı diĢlerin çalıĢmaya dahil edilmiĢ olması olabilir.  

       3-8 yaĢları arasında 58 çocuğun dahil olduğu bir çalıĢmada 80 adet alt süt azı 

diĢine 3Mix-MP ile LSTR prosedürü uygulanmıĢ, tedaviden sonraki 24. aya kadar 

her 6 ayda bir kontroller yapılmıĢtır (Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012). 

AraĢtırıcılar 6. ayda klinik olarak %94,9, radyografik olarak %54,4; 12. ayda klinik 

olarak %95,8, radyografik olarak %45,8 baĢarı oranı belirlediklerini rapor 

etmiĢlerdir. 24. ay kontrolünde klinik baĢarı oranının %75‘e düĢtüğü, ancak bu 

oranın da azımsanamayacak bir oran olduğu belirtilmiĢtir. Tedavi öncesinde, 

diĢlerden %82,5‘inin klinik olarak hiçbir semptomunun bulunmaması, klinik baĢarı 

oranlarının yüksek olmasını açıklayabilir. Tedavi öncesinde radyografik durumlarına 

göre sınıflandırılan diĢlerden %52,75‘inin, diĢin en kısa kökünün uzunluğunun 

yarısından fazla furkasyon radyolusensisine sahip olduğu belirtilmiĢtir. 

AraĢtırmamıza dahil olan diĢlerin furkasyon bölgesindeki radyolusensi büyüklüğü 

sınıflandırılmamıĢtır. Bu nedenle, araĢtırmamızda bu çalıĢmaya göre elde edilen 

yüksek radyografik baĢarı oranlarının, tedavi ettiğimiz diĢlerin daha küçük lezyonlar 

içermesinden kaynaklanabileceği düĢünülebilir. 

Nekroze diĢler üzerinde, antibiyotiklerin iki farklı kombinasyonunun karĢılaĢtırıldığı 

diğer bir çalıĢmada, siproflaksasin, ornidazol ve minosiklin karıĢımı, klasik 3Mix-

MP karıĢımına göre az da olsa baĢarılı bulunmuĢtur (Pinky ve ark. 2011). 

AraĢtırıcılar, ornidazol‘ün metronidazol ile karĢılaĢtırıldığında daha iyi bir etkinlik 

sağlaması ve daha yavaĢ metabolize olması ve daha uzun bir etki süresine sahip 

olmasının (Croll ve Killian 1992), bu baĢarının nedeni olabileceğini belirtmiĢlerdir. 

Kök kanal tedavilerinin baĢarısının değerlendirilmesi için, klinik ve radyografik 

baĢarı kriterlerinden yararlanılmaktadır. Özellikle periapikal ve furkasyon 

bölgelerindeki lezyon varlığında uygulanan kanal tedavisi sonrasında lezyonun 

boyutlarındaki değiĢim incelenmeli ve daimi diĢ jermini tehdit eden bulguların 

varlığında süt diĢinin çekimi tercih edilmelidir (Barr ve ark. 1991). 
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       Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan (2008), Metapex ile aynı kimyasal birleĢime 

sahip bir CaOH2/iyodoform patı olan Vitapex ile ZOE patının baĢarısının 

karĢılaĢtırıldığı klinik çalıĢmalarında, enfeksiyonun Ģiddetini furkasyonun etkilenme 

derecesine göre sınıflandırmıĢtır. Aynı amaçla benzer bir sınıflandırma da, tedavi 

öncesinde kök rezorbsiyonu derecesi açısından, Coll ve Sadrian (1996) tarafından 

yapılmıĢtır. Ġki çalıĢmanın sonuçlarına göre, en düĢük baĢarı oranı, aĢırı kök 

rezorbsiyonu görülen ve furkasyonun en Ģiddetli etkilendiği gruplarda görülmüĢtür.  

Buna göre, tedavi öncesinde Ģiddetli enfeksiyon belirtilerinin görüldüğü diĢlerde, kök 

kanal tedavisinin baĢarılı olma Ģansının azaldığı görülmektedir. AraĢtırmamızda, 

buna benzer bir sınıflama kullanılmamıĢtır. Ancak, Kontrol grubundaki hem 

radyografik hem de klinik baĢarısızlık görülerek çekimi yapılan diĢlerin, tedavi 

öncesinde gingival abse ile periapikal ve furkasyon lezyonlarına dolayısıyla Ģiddetli 

enfeksiyon belirtilerine sahip olduğu görülmektedir. Bu durum, yapılan diğer 

çalıĢmalarla da benzerlik göstermektedir (Mortazavi ve Mesbahi 2004, Moskovitz ve 

ark. 2005, Nakornchai ve ark. 2010, Ramar ve Mungara 2010).    

       Günümüze kadar yapılan araĢtırmalar incelendiğinde, araĢtırmacıların klinik 

baĢarının değerlendirilmesinde benzer kriterleri kullandığı, ancak radyografik 

baĢarının değerlendirilmesinde farklı görüĢlerin olduğu görülmektedir. Bazı 

araĢtırmacılar, tedavi öncesi radyolüsent lezyon bulunmaması durumunda kontrol 

sürecinde radyolüsent lezyon oluĢmamasını, tedavi öncesi radyolüsent lezyon 

bulunması durumunda ise, lezyonun iyileĢmesi veya boyutlarının küçülmesini 

radyografik baĢarı kabul etmiĢlerdir (Barr ve ark. 1991, Coll ve Sadrian 1996, Holan 

ve Fuks 1993, Mortazavi ve Mesbahi 2004). Bununla birlikte, araĢtırıcıların diğer 

kısmı ise kontrol süresi sonunda var olan radyolüsensinin iyileĢmesi veya 

ilerlememesi ve yeni radyolüsent lezyon oluĢmaması durumunda tedaviyi baĢarılı 

olarak kabul etmektedir (Moskovitz ve ark. 2005, Nakornchai ve ark. 2010, 

Subramaniam ve Gilhotra 2011). Günümüzde yayınlanan araĢtırmalarda her iki 

görüĢün de kullanılabildiği görülmekle birlikte, araĢtırmamızda kontrol süresi 

sonunda var olan radyolüsensinin iyileĢtiği veya ilerlemediği ve yeni radyolüsent 

lezyon oluĢmadığı olgular radyografik olarak baĢarılı kabul edilmiĢtir. 
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       Payne ve ark. (1993), sınırlı radyolüsensi ya da patolojik kök rezorbsiyonu 

varlığında, klinik hiçbir semptom görülmediği durumlarda diĢin çekilmeden ağızda 

tutulabileceğini, lezyon boyutlarının sınırlı kaldığı bu diĢler için kök kanal 

tedavisinin baĢarılı sayılabileceğini bildirmektedir. Bu durum ancak hastanın düzenli 

olarak kontrol randevularına gelebileceği ve herhangi bir akut problemde hemen diĢ 

hekimine baĢvuracağı koĢullarda uygulanabilir. Benzer Ģekilde tedavi sonrası 

radyolüsent lezyon gözlenen diĢleri, kimi zaman yeni lezyon geliĢmesi veya mevcut 

lezyonun geniĢlemesi durumunda dahi, takip etmeyi tercih eden araĢtırıcılar da vardır 

(Fuks ve ark. 2002, Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan 2008). AraĢtırmamızda 

radyografik kriterler göz önüne alındığında, lezyon boyutunun artması ve yeni lezyon 

oluĢumu radyografik baĢarısızlık olarak değerlendirilmiĢtir. Ancak, klinik semptom 

gözlenmeyen, daimi diĢ jerminin sağlığını tehdit edecek kadar büyümeyen lezyonlar 

takip edilmiĢtir. 

       Nakornchai ve ark. (2010) yaptığı çalıĢma göz önüne alındığında, çalıĢma 

kapsamına alınmak üzere seçilen diĢlerden, takip süreci boyunca oluĢan eksternal ve 

internal rezorbsiyonun, daimi diĢ jermine zarar vermediği sürece takip edilmesinin 

yerinde olduğunu göstermiĢtir. ÇalıĢmamızda takip süreleri içerisinde meydana gelen 

ve iliĢkili daimi diĢ jermine zarar gelmeyeceği düĢünülen durumlarda, internal ve 

eksternal rezorbsiyon oluĢan diĢler radyografik olarak baĢarısız olarak kabul 

edilmiĢtir. Ancak klinik olarak herhangi bir baĢarısızlık gözlenmediğinden dolayı 

diĢlerin çekimi yerine takip edilmesine karar verilmiĢtir. 

       Süt dentisyonda, diĢlerin normal eksfoliasyon ve daimi diĢlerin normal sürme 

zamanlarını etkileyebilen çeĢitli faktörler bulunmaktadır. Süt diĢinin periapikal ve 

periradiküler enfeksiyonu, daimi diĢin üzerini örten kemiği rezorbe edebilmekte ve 

geliĢim safhası ne olursa olsun daimi diĢ erken sürebilmektedir. (Sipahier 1992). Coll 

ve Sadrian (1996) yaptıkları çalıĢmada, süt azılara kök kanal tedavisi 

uygulanmasından sonra daimi küçük azı diĢlerin erken sürdüğünü gözlemlemiĢlerdir. 

Bu duruma ise, bölgede radyografik olarak fark edilmeyen orta dereceli bir kronik 

enfeksiyon bulunması olarak açıklama getirmiĢlerdir. Günümüze kadar yayınlanmıĢ 

olan çalıĢmalarda bu durum baĢarısızlık olarak nitelendirilmemiĢ ve fizyolojik kök 

rezorbsiyonunun hızlanması olarak değerlendirilmiĢtir (Barr ve ark. 1991, Coll ve 
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Sadrian 1996). Bizim çalıĢmamızda da, erken eksfoliasyon görülen diĢler baĢarısız 

olarak kabul edilmemiĢtir. Her iki grup için, sadece 12. aydaki kontrollerde erken 

eksfoliasyon ve erken sürme görülmüĢ olup dağılımı; Kontrol grubunda 3 diĢ, Deney 

grubunda 1 diĢ Ģeklindedir. Bu durumdan yola çıkılarak, erken eksfoliasyon ve erken 

sürme gözlenmesi durumunda dahi, kanal tedavisi uygulanan diĢin en az 1 yıl kadar 

daha ağızda fonksiyonda kalması sağlanabildiği görülmüĢtür.  

 

 

       ÇalıĢmamızın sonuçlarını özetleyecek olursak; 

 

 12 aylık takip süreci sonunda 3Mix-MP ile yapılan LSTR (Deney grubu) için 

klinik baĢarı %83,3, radyografik baĢarı %70; Metapex kullanılarak yapılan 

geleneksel kanal tedavisi (Kontrol grubu) için ise klinik baĢarı %83,3, 

radyografik baĢarı %83,3 olarak belirlendi. Gruplar arasındaki baĢarı farkının 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>0,05). 

 

 Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde; hem Kontrol grubu hem de 

Deney grubu içerisinde, 3., 6. ve 12. aylardaki baĢarı oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

 

 

 Takipler süresince, hem Deney grubundan hem de Kontrol grubundan 5‘er 

diĢ,  klinik ve radyografik baĢarısızlık belirlendiği için çekildi. 

 

 Tedavi öncesinde kaydedilen klinik bulguların (ağrı, mobilite, perküsyon 

duyarlılığı, palpasyon duyarlılığı, gingival apse ve fistül varlığı) 3. aydaki 

klinik ve radyografik baĢarı üstüne bir etkisi olmadığı gözlenirken; Kontrol 

grubunda ilk seansta ağrı olan ve gingival apse olmayan olguların, Deney 

grubunda ise sadece ağrı olan olguların 6. aydaki klinik ve radyografik 

baĢarılarının istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü 
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(p<0,05). 12. ayda, Kontrol grubunda gingival apse bulunan olguların 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük klinik ve radyografik baĢarı 

gösterdiği; Deney grubunda ise ilk seansta ağrı olan anlamlı derecede yüksek 

klinik baĢarı, palpasyon ve fistül bulunan olguların ise anlamlı deredece 

düĢük klinik ve radyografik baĢarı gösterdiği görüldü (p<0,05). 

 

 

 Deney ve Kontrol gruplarının her ikisi içinde, tedavi öncesinde kaydedilen 

radyografik bulguların (apikal lezyon varlığı, furkasyon radyolüsensi varlığı, 

lamina durada aralanma), 3., 6. ve 12. aylardaki klinik ve radyografik baĢarıyı 

etkilemediği görüldü (p>0,05). 

 

 Kanal dolum seviyelerinin, 3., 6. ve 12. aylardaki klinik ve radyografik baĢarı 

üzerine etkileri değerlendirildiğinde, taĢkın kanal dolgusunun klinik ve 

radyografik baĢarısızlığa neden olmadığı görüldü. 

 

 

 Hastanın kız ya da erkek; diĢin ise 1. ya da 2. süt azı olup olmamasının, klinik 

ve radyografik baĢarı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin 

olmadığı gözlendi (p>0,05).  

 

 

 

       Enfekte alt süt azı diĢlerde, 3Mix-MP ile yapılan LSTR prosedürü ile Metapex 

kullanılarak yapılan geleneksel kök kanal tedavisinin baĢarısının karĢılaĢtırıldığı 

araĢtırmızda, 12 aylık takip sonunda elde edilen sonuçlara göre, LSTR prosedürünün 

en az geleneksel kök kanal tedavisi kadar baĢarılı olduğu görülmüĢtür. 

       Sonuç olarak, metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin içeren üçlü antibiyotik 

patının kök kanal sisteminin dezenfeksiyonunda önemli bir etkiye sahip olduğu 

açıktır. Bu sayede, enfekte süt diĢlerinde tedavi süresini kısaltmakta ve tedavi 

prosedürünü hasta ve hekim açısında oldukça kolaylaĢtırmaktadır. LSTR yönteminin 
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enfekte süt diĢlerinde kullanımının rutin klinik uygulama olarak kullanılması çocuk 

hastada tedavi kabul oranının artmasını sağlayarak, erken süt diĢi kaybını 

engelleyecek ve toplumda diĢ sağlığı düzeyinin artmasına yardımcı olacaktır. 

Böylece, hastanın randevu sayısının azalması ve bunu takiben tedavi maliyetlerinin 

düĢmesiyle ülke ekonomisine dolaylı olarak katkı da sağlanabilir. Ancak, bugüne 

kadar yapılmıĢ çalıĢmalar incelendiğinde, 3Mix-MP‘nin süt diĢlerinde kullanıldığı 

klinik çalıĢma sayısının sınırlı olduğu görülmektedir. LSTR prosedürünün, enfekte 

süt diĢlerinin tedavisinde geleneksel kök kanal tedavisine alternatif olabileceğinin 

kanıtlanması ve rutin klinik uygulama olarak kullanılabilir duruma gelebilmesi için, 

literatüre katkı sağlayacak uzun takip süresi olan in vivo çalıĢmalara ihtiyaç olduğu 

düĢüncesindeyiz. 
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EK 2. Hasta Onam Formu 

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

  

Çocuğunuzun Kırıkkale Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi tarafından yürütülen 

‗Enfekte Süt Molar DiĢlerde Lezyon Sterilizasyonunu Takiben Yapılan 

Enstrümentasyonsuz Kanal Tedavisi ile Geleneksel Kanal Tedavisinin Klinik ve 

Radyografik  Olarak KarĢılaĢtırılması‘ isimli çalıĢmaya katılması istenmektedir. Bu 

çalıĢma bir araĢtırma niteliğinde olup çalıĢmanın amacı; yaĢları 6-10 arasındaki 

çocuklardaki enfeksiyon baĢlayan süt diĢlerinde kullanımı önerilen ve çocuk 

açısından tedaviyi kolaylaĢtıran yeni bir yöntemin klinik baĢarısının test edilmesidir. 

Bu yöntem hayvan deneyleri ve sitotoksisite çalıĢmaları sonucunda klinik 

kullanımında herhangi bir zarar görülmemiĢ ve daha önce çocuklarda klinik olarak 

kullanılmıĢ bir yöntemdir.  

AĢağıda bu çalıĢma ile ilgili bazı bilgiler bulacaksınız. Bu bilgiler çocuğunuzun 

çalıĢmaya katılmasının öneminin anlaĢılabilmesi için hazırlanmıĢtır. AraĢtırma 

esnasında çocuklar gruplandırılacak ve gruplardaki çocukların enfekte olmuĢ süt 

diĢleri Metapex ve 3Mix-MP materyalleri ile tedavi edilecektir. Çocuklar gruplara 

rastgele olarak seçilecektir. ÇalıĢmaya çocuğunuzun katılımını kabul ettiğiniz 

takdirde diĢin durumu klinik ve radyografik olarak değerlendirilecek, sonrasında 

tespit edilen diĢe kanal tedavisi uygulanarak kanallar süt diĢi kanal tedavisinde rutin 

olarak kullanılan kalsiyum hidroksit ve iyodoform içerikli Metapex ile doldurulacak 

ya da kanallarda enstrümentasyon yapılmadan (LSTR Tedavisi) Metranidazol, 

Minosiklin ve Siproflaksasin içerikli 3Mix-MP patı uygulanacak ve diĢlere dolgu 

yapılacaktır. Kanal tedavisi sonrasında diĢte madde kaybının fazla olmasından dolayı 

diĢin çiğneme kuvvetlerine karĢı daha dayanıksız olması nedeniyle, tedavi uygulanan 

diĢler dolgu sonrasında Paslanmaz Çelik Kronlar ile kaplanacaklardır. Tedavi 

sonrasında, 3., 6. ve 12. aylardaki kontrol seanslarında diĢlere uygulanan tedavilerin 

baĢarıları radyografik ve klinik olarak değerlendirilecektir. 

Gönüllünün maruz kalacağı öngörülen bir risk veya rahatsızlık bulunmamaktadır.  
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Metapex ile yapılan kanal tedavisi ve 3Mix-MP ile yapılan LSTR tedavisi ile 

çocukların enfekte diĢlerinde istenen baĢarı elde edilmediği taktirde ebeveynler 

bilgilendirilecektir. Tedavinin baĢarısız olduğu durumlarda, 3Mix-MP ile yapılan 

tedavi geleneksel kanal tedavisine çevrilecektir.  

Bu çalıĢmaya çocuğunuzun katılıp katılmaması tamamen sizin kendi irade ve 

isteğiniz ile vereceğiniz karara bağlıdır ve istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya 

veya yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin araĢtırmaya 

katılmayı reddedebilir veya araĢtırmadan çekilebilirsiniz.  

Yoklama yapan kiĢiler, Etik Kurul, Bakanlık ve diğer ilgili sağlık otoriteleri 

nin gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan eriĢimleri bulunabilmektedir, 

ancak bu bilgiler gizli tutulmaktadır. Bu formun imzalanmasıyla gönüllü veya yasal 

temsilcisinin söz konusu eriĢime izin vermiĢ olduğu kabul edilmektedir. Ġlgili 

mevzuat gereğince gönüllünün kimliğini ortaya çıkaracak kayıtlar gizli tutulacak, 

kamuoyuna açıklanamayacak; araĢtırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi 

gönüllünün kimliği gizli kalacaktır. 

AraĢtırma konusuyla ilgili ve gönüllünün araĢtırmaya katılmaya devam etme isteğini 

etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde gönüllü veya yasal temsilcisi zamanında 

bilgilendirilecektir. 

Çocuğunuzun tedaviyi reddetmesi ya da kontrollerine düzenli gelmemesi durumunda 

araĢtırmaya katılımının sona erdirilmesi gerekecektir. Çocuğunuzun araĢtırmaya 

devam etmesi için öngörülen süre 12 aydır. AraĢtırmaya katılması beklenen tahmini 

diĢ sayısı 60‘dir. 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi 

isteğime bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi 

biliyorum. 
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Söz konusu araĢtırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün  

Adı Soyadı                    Ġmzası                 Tarih 

 

 

AraĢtırma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir AraĢtırmacının  

Adı Soyadı                    Ġmzası                 Tarih 

 

 

Gerekiyorsa Olur ĠĢlemine Tanık Olan KiĢinin  

Adı Soyadı                    Ġmzası                 Tarih 

 

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin  

Adı Soyadı                   Ġmzası                  Tarih 
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