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ÖZET 

İLGEN S. Farklı İrrigasyon Solüsyonları ve İrrigasyon Tekniklerinin Kanal İçi 

Medikamentlerin Kök Kanalından Uzaklaştırılması Üzerine Etkisi. Hacettepe 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Endodonti Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi, Ankara, 

2023 Amaç: Çalışmamızın amacı, rejeneratif endodontik tedavilerde kullanılan ikili 

antibiyotik patı (DAP) ve kalsiyum hidroksit patının [Ca(OH)2] çeşitli son irrigasyon 

solüsyonları (%17 EDTA, %17 EDTA + %0.008 BAK, %10 glikolik asit ve %70 etanol) ve 

irrigasyon yöntemleri (geleneksel iğne ile irrigasyon, sonik aktivasyon ve pasif 

ultrasonik irrigasyon) ile kök kanallarından uzaklaştırılabilme miktarını karşılaştırmalı 

olarak incelemektir. Gereç ve yöntem: Çalışmada 252 adet tek kanallı insan dişi 

kullanılmıştır. Dişlerin kronları mine-sement bölgesinden kesilerek dekoronize 

edilmiştir. Olgunlaşmamış daimi diş köklerinin taklit edilmesi amacıyla geriye kalan 

kök yapıları ProTaper Universal döner eğe sistemi (F5) ile genişletilmiş ve apikal 3 

mm’lik kısımları apikal deltaların ortadan kaldırılması ve immatür kök formunun 

oluşturulması amacıyla uzaklaştırılmıştır. Medikamentlerin uzaklaştırılabilme 

miktarını karşılaştırmak için örnekler öncelikle Ca(OH)2 veya DAP uygulanan diş 

kökleri olarak iki ana gruba ayrılmıştır. Ardından her iki grup kendi içinde 4 alt gruba 

ayrılarak uygulanacak olan son irrigasyon solüsyonlarının grupları oluşturulmuştur. 

İrrigasyon yöntemlerinin etkinliklerinin değerlendirilmesi için ise oluşturulan alt 

gruplar kendi içlerinde 3 farklı gruba daha ayrılmış ve toplamda 24 adet çalışma grubu 

(n=10) oluşturulmuştur. Ayrıca Ca(OH)2 ve DAP grupları için 3’er pozitif ve 3’er negatif  

kontrol örnekleri hazırlanmıştır. Kanal içi medikamentler, kök kanallarına 

yerleştirilmelerinden 2 hafta sonra belirtilen solüsyonlar ve irrigasyon teknikleriyle 

uzaklaştırılmıştır. Medikament kalıntılarının değerlendirilmesi için örnekler 

stereomikroskop yardımıyla 25x büyütme altında iki hekim tarafından incelenmiş ve 

mikroskoba bağlı dijital kamera ile fotoğraflanarak görüntüler bilgisayar ortamına 

aktarılmıştır. İki gözlemci, dişlerin stereomikroskop görüntülerini görüntü analiz 

programıyla 1 hafta aralıklarla bağımsız olarak üç kez değerlendirmiş ve 

skorlamalarını gerçekleştirmiştir. Gözlemciler arasındaki uyum Cohen’in kappa 

testiyle belirlenmiştir. İki bağımsız grup arasındaki karşılaştırmalar Mann-Whitney U 

testi, ikiden fazla bağımsız grup arasındaki karşılaştırmalar Kruskal Wallis testi ile 

yapılmıştır. Sonuçlar: Her iki kanal içi medikament grubunda da en düşük kalıntı 

skorları %17 EDTA, %17 EDTA + %0.008 BAK solüsyonlarında görülmüştür (p<0.05). 

En yüksek kalıntı skorları, her iki kanal içi medikament grubunda da %10 glikolik asit 

solüsyonu grubunda görülmüştür (p<0.05). Öte yandan uygulanan farklı irrigasyon 

yöntemlerinin, medikamentlerin uzaklaştırılması konusunda benzer bir etkinliğe 

sahip oldukları görülmüştür (p>0.05).  

Anahtar Kelimeler: Kalsiyum hidroksit, ikili antibiyotik patı, benzalkonyum klorür, 

glikolik asit, etanol, irrigasyon teknikleri 
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ABSTRACT 

İLGEN S. Efficacy of Various Irrigation Solutions and Irrigation Techniques on the 
Removal of Intracanal Medicaments from the Root Canal. Hacettepe University 
Faculty of Dentistry, Department of Endodontics Specialization Thesis, Ankara, 
2023 Purpose: The aim of our study is to comparatively examine the removal of 
double antibiotic paste (DAP) and calcium hydroxide paste [Ca(OH)2] used in 
regenerative endodontic treatments from root canals with various final irrigation 
solutions (17% EDTA, 17% EDTA + 0.008% BAK, 10% glycolic acid and 70% ethanol) 
and irrigation methods (traditional needle irrigation, sonic activation and passive 
ultrasonic irrigation). Materials and methods: 252 human teeth with single root canal 
were used in the study. The crowns of the teeth were cut from the enamel-cement 
area and decoronized. In order to imitate immature permanent tooth roots, the 
remaining root structures were enlarged with the ProTaper Universal rotary file 
system (F5) and the apical 3 mm parts were removed to eliminate apical deltas and 
create the immature root form. To compare the amount of removal of medicaments, 
the samples were first divided into two main groups: tooth roots treated with Ca(OH)2 
or DAP. Then, each group was divided into 4 subgroups and the groups of final 
irrigation solutions to be applied were created. In order to evaluate the effectiveness 
of irrigation methods, the subgroups were divided into 3 different groups and a total 
of 24 working groups (n = 10) were created. Additionally, 3 positive and 3 negative 
control samples were prepared for the Ca(OH)2 and DAP groups. Intracanal 
medicaments were removed with the specified solutions and irrigation techniques 2 
weeks after their placement in the root canals. To evaluate the medicament residues, 
the samples were examined by two physicians under 25x magnification with the help 
of a stereomicroscope and photographed with a digital camera connected to the 
microscope, and the images were transferred to the computer environment. Two 
observers independently evaluated and scored the stereomicroscope images of the 
teeth three times at 1-week intervals with the image analysis program. Interobserver 
agreement was determined by Cohen's kappa test. Comparisons between two 
independent groups were made with the Mann-Whitney U test, and comparisons 
between more than two independent groups were made with the Kruskal Wallis test. 
Results: In both intracanal medicament groups, the lowest residue scores were seen 
in 17% EDTA, 17% EDTA + 0.008% BAK solutions (p<0.05). The highest residue scores 
were seen in the 10% glycolic acid solution in both intracanal medicament groups 
(p<0.05). On the other hand, it was observed that different irrigation methods had 
similar effectiveness in removing medicaments (p>0.05). 

Keywords: Calcium hydroxide, double antibiotic paste, benzalkonium chloride, 
glycolic acid, ethanol, irrigation techniques 
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1. GİRİŞ 

Kök kanal tedavisi terimi, iltihaplı pulpa dokusunun uzaklaştırılmasını ve kök 

kanallarının genişletilerek çeşitli dezenfeksiyon protokollerinin uygulanmasının 

ardından sızdırmaz bir şekilde doldurulmasını ifade eder. Temel amaç, etkili bir 

dezenfeksiyonun ardından kök kanalındaki bakteri yoğunluğunu iyileşmeye elverişli 

düzeye indirip yenileyen enfeksiyonları önlemektir (1). 

Çürük lezyonları ilerleyerek zaman içerisinde dentine ulaştığında, pulpayı 

bakterilerden ve bakteri toksinlerinden korumak için pulpa dokusunda inflamatuvar 

bir reaksiyon başlatılır (2). Çürük lezyonu erken bir dönemde tedavi edilmezse, 

inflamatuvar reaksiyonun seviyesi pulpa dokusunun kendi kendini iyileştiremeyeceği 

bir noktaya kadar artar, bu durum artık geri dönüşümsüz pulpitis olarak adlandırılır. 

Bu aşamada hasta şikayeti sıklıkla ağrı ile ilişkilidir ve hastayı diş tedavisi aramaya 

zorlayabilir. Eğer diş ağızda kalabilecek prognoza sahipse tercih edilen tedavi kök 

kanal tedavisidir. Akut semptomların giderilmesi, kök kanal tedavisi ile sağlanır. Çeşitli 

sebeplerden ötürü mevcut durum tedavi edilmezse (asemptomatik dişlerde sıklıkla 

meydana geldiği gibi), pulpa dokusu zamanla nekrotik hale gelir ve en sonunda kök 

kanal sistemi enfekte olur (2). Kök kanal sistemindeki enfeksiyonu gidermek amacıyla 

geleneksel paslanmaz çelik ve nikel-titanyum eğeler ile sonik/ultrasonik aktivasyon 

yapan cihazlar günümüzde sıklıkla tercih edilmektedir (3). 

Öte yandan, her yıl çok sayıda genç hastanın kök ucu gelişimini tamamlamamış 

(immatür) daimi dişleri, endodontist ve pedodontistlerin günümüzde etkili bir şekilde 

uygulayabildikleri apeksifikasyon ve revaskülarizasyon gibi tedavi seçeneklerine 

rağmen çekilmektedir (4). Bunun muhtemel bir sebebi,  ne yazık ki, çoğu hastanın 

mevcut ağrı şikayeti nedeniyle dişin çekilmesini tercih etmesidir (5). Köprü 

restorasyonların ve total/parsiyel protezlerin, çekim sonrası oluşan dişsiz alanlarda 

estetik ve işlevsel olarak büyük bir öneme sahip oldukları konusunda hiçbir tartışma 

yoktur. Ek olarak, günümüzde dental implantlar, ilerlemiş yaygın çürük lezyonuna 

sahip, periodontal açıdan umutsuz veya travmaya uğramış dişlerin çekimi sonrasında 

sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak dental implantların, hastalar için potansiyel bir ağrı 
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kaynağı olma ihtimali, doğal dişlerin sahip olduğu propriyosepsiyon hissinden 

mahrum olmalarından kaynaklı çiğneme sorunları, invaziv kemik ameliyatları ihtiyacı, 

kanama ve peri-implantitis gibi sorunları göz ardı edilmemelidir (6). Ayrıca, dental 

implantların göreceli olarak yeni bir tedavi olmasının, başarılarına ilişkin uzun vadeli 

verilerde eksiklik olduğu anlamına geldiği unutulmamalıdır ve bu, hekim ve hastalar 

açısından çekim kararının ve ardından hastalara sunulacak olan tedavi 

planlamalarında dental implant tedavisi kararını belirlemeden önce dikkat edilmesi 

gereken önemli bir husustur (7). Öte yandan endodontik tedaviler, dental implant 

tedavileri kadar başarılı olabilir. Özellikle tedavi planlamasında hastanın sağlık 

durumu, kökün gelişim seviyesi ve immatür daimi dişin pulpal durumu gibi ayırıcı 

tanılar kullanılarak hangi endodontik tedavinin uygun veya hangisinin uygunsuz 

olduğu belirlenmelidir. Temel hedef, hasta için mevcut duruma en uygun tedavi 

planının seçilmesi ile birlikte, hastaya en uzun süre fayda sağlayacak tedavi hizmetini 

sağlamaktır (8).  

Daimi dişlerin gelişimleri devam ederken, diş çürükleri ve travma gibi 

nedenlerle kök gelişim süreçlerinde bozulmalar olabilmektedir. İmmatür dişlerde 

dental pulpa aldığı hasar sonucunda canlılığını yitirirse, kök dentininin gelişiminin 

durmasına sebep olur. Bunun bir sonucu olarak kök ucu kapanmamış, ince dentin 

duvarlarına ve sağlıklı dişlere kıyasla daha kısa bir kanal boyuna sahip dişler karşımıza 

çıkabilir (9). İmmatür daimi dişlerde enfekte pulpa dokusunun tedavisi sırasında 

klinisyenlerin karşılaştığı birçok zorluk vardır. İnce dentin duvarları nedeniyle kök 

kanal sisteminin temizlenmesi ve şekillendirilmesi zorlaşmakta; kök apikalinin tam 

olarak gelişmemesi ve huni şekline sahip olması nedeniyle kök kanallarını doldurmak 

güç bir hale gelebilmektedir. Ayrıca bu dişler tedavi sırasında veya sonrasında mevcut 

gelişim seviyelerinden dolayı kırılmaya daha yatkın olabilir (10). Bu yapısal özelliklere 

sahip dişlerin tedavisinde geçmişten günümüze kadar olan süreçte çeşitli yöntemler 

savunulmuştur. Bunlardan ilki apeksifikasyon tedavisidir. Apeksifikasyon tedavisi, kök 

kanalının dezenfeksiyonunun ardından kök kanal boşluğuna onarımı indükleyen 

materyallerin yerleştirilmesini ve kalsifiye apikal bariyer oluşturulmasını veya 

oluşumunun uyarılmasını ifade eder (11). Geleneksel olarak, immatür daimi dişlerin 
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tedavisinde kalsiyum hidroksit ile çoklu seans apeksifikasyon tedavisi uzun yıllar ilk 

tercih olarak uygulanmıştır (12). Bu tedavi seçeneği, köklerin kırılma direncinde 

kalsiyum hidroksitin etkilerine bağlı olarak potansiyel bir azalma meydana 

getirebilmesi ve aylar süren çoklu randevular nedeniyle mükemmel bir hasta 

uyumuna ihtiyaç duyulması gibi dezavantajları barındırır (13). Günümüzde, alternatif 

apeksifikasyon yöntemleri daha popüler hale gelmiştir. MTA veya diğer kalsiyum 

silikat esaslı materyallerle yapılan apeksifikasyon tedavisinin yüksek başarı oranına 

sahip olduğu, randevu sayısını ve tedavinin tamamlanma süresini önemli ölçüde 

azalttığı gösterilmiştir (14). Birçok avantajına rağmen kalsiyum silikatlarla yapılan 

tedavilerin sonuçları incelendiğinde, köklerin güçlendirilmesi ya da kök gelişiminin 

desteklenmesi konusunda çok az fayda sağladığı veya hiç fayda sağlamadığı 

görülmüştür (15). Bu nedenle, alternatif bir tedavi yaklaşımının gerekliliğini savunan 

araştırmacılar, immatür ve nekrotik pulpa dokusuna sahip dişlerde zarar görmüş 

dokunun revaskülarizasyon ve/veya revitalizasyonunun ve kök gelişiminin 

devamlılığının sağlanması için ‘Rejeneratif Endodontik Tedaviler (RET)’ üzerindeki 

çalışmalarını artırmışlardır. Revaskülarizasyon, biyolojik temellere dayanan, kök 

gelişiminin devamlılığını sağlayarak kök yapısını kuvvetlendiren rejeneratif bir tedavi 

türüdür (16). Yayınlanan birçok vaka raporu ile birlikte bu tedavinin, immatür daimi 

dişlerde hem kök kalınlığının hem de kök uzunluğunun gelişimini destekleme 

potansiyeline sahip olduğu gösterilmiştir (17, 18). Rejeneratif endodontik tedaviler, 4 

temel varsayım üzerine kurulmuştur: kök kanalında etkili dezenfeksiyonun 

sağlanması, farklılaşmamış mezenşimal kök hücrelerin apikal bölgeden kök kanalına 

doğru göçü, oluşacak yeni dokunun gelişmesine olanak sağlayan bir doku iskelesi 

oluşturulması ve enfeksiyon tekrarını engellemek amacıyla sızdırmaz bir koronal 

restorasyonun yapılmasıdır (19). 

Kök kanal tedavilerinde dezenfeksiyonun sağlanması amacıyla sodyum 

hipoklorit (NaOCl) kullanımı, ajanın kuvvetli doku çözücü etkinliğine ek olarak gram 

pozitif ve gram negatif bakterilere karşı gösterdiği geniş antimikrobiyal aktivitesi 

nedeniyle oldukça yaygındır. Sahip olduğu avantajları, solüsyonun rejeneratif 

endodontik tedavilerde de irrigasyon ajanı olarak kullanımını yaygınlaştırmıştır. 
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Bakterisidal, bakteriyostatik ve doku çözücü etkinliği kanıtlanmış olsa da, sodyum 

hipokloritin fibroblastlar, periodontal ligament kök hücreleri (PDLSC), düşen süt dişi 

kök hücreleri (SHEDs), apikal papillanın kök hücreleri (SCAPs) için sitotoksik olduğu 

gösterilmiştir (20). Amerikan Endodonti Birliği (AAE), rejeneratif endodontik tedaviler 

için yayınladığı rehberde sitotoksik etkileri azaltmak için sodyum hipokloritin düşük 

konsantrasyonlarda (1.5% 20mL/kanal) kullanılmasını tavsiye etmektedir (21).  

Rejeneratif endodontik tedavilerin neredeyse tamamında, kimyasal 

debridman ve dezenfeksiyon amacıyla kanal içi medikamentler kullanılmaktadır. 

İmmatür daimi dişlerde kök kanalının enfeksiyonunun ardından gelişen periapikal 

inflamasyon, aerobik ve anaerobik bakteri topluluklarını içeren multibakteriyel bir 

hastalık olarak ifade edilmektedir. Bu nedenle kombine antibiyotiklerin kullanımı, kök 

kanallarının etkili bir şekilde dezenfekte edilmesi ve antibiyotik direnci gelişme 

ihtimalinin azaltılması için uzun yıllardır önerilmektedir (22). Siprofloksasin, 

metronidazol ve minosiklin barındıran antibiyotik kombinasyonu, yani üçlü 

antibiyotik patı (TAP), rejeneratif endodontik tedavilerde kullanılan en yaygın kanal 

içi medikamentlerden biridir (19). Son yıllarda, içeriğindeki minosiklinin kronda 

renklenmeye neden olmasından dolayı ikili antibiyotik patının (metronidazol ve 

siprofloksasin) kullanımı veya başka bir üçüncü antibiyotikle modifiye edilmesi 

gündeme gelmiştir. Bununla birlikte, uzun yıllardır randevular arasında gösterdiği 

antimikrobiyal etkinlik, organik doku çözücü etkisi  ve endotoksin inaktivasyonu  gibi 

özellikleri nedeniyle kanal içi medikament olarak kullanılan kalsiyum hidroksit 

[Ca(OH)₂], rejeneratif endodontik tedavilerde de kullanılmaktadır (23, 24). Bahsi 

geçen kanal içi medikamentlerin en büyük problemi, kök kanal duvarlarından tam 

anlamıyla uzaklaştırılamamalarıdır. Kök kanal aletlerinin tüm kanal anatomisine 

mekanik olarak etki edemediği bilindiğinden, araştırmacılar yıllardır çeşitli irrigasyon 

solüsyonları, solüsyon eklentileri ve solüsyon aktivasyon yöntemleri üzerine 

çalışmalarını sürdürmektedir (25).  

Yapılan çalışmalar, inorganik dokuların çözülmesi ve kanal içi medikamentlerin 

uzaklaştırılması amacıyla endodontide en sık kullanılan son irrigasyon solüsyonunun 
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etilendiamintetraasetik asit (EDTA) olduğunu göstermektedir (26). EDTA, dentin 

matriksinden büyüme faktörlerinin salınımını indükleyerek rejeneratif endodontik 

tedavilerin başarısına önemli bir katkıda bulunabilir (27). Amerikan Endodonti Birliği, 

bu tedavilerde 20 mL %17 EDTA’nın kullanımını önermiştir (21). 

Öte yandan, irrigasyon solüsyonlarının ıslatma özelliklerinin değiştirilmesi ile 

etkinlik düzeyleri geliştirilebilmektedir. Surfaktanlar (yüzey gerilimini düşüren 

maddeler) yapısal olarak sıvıda dağılıp hava ile sıvı arasındaki arayüzlerde adsorbe 

olabilme yeteneğine sahiptir, böylece sıvının yüzey gerilimini azaltarak yüzeyin 

ıslanmasını artırırlar. İrrigasyon solüsyonlarına surfaktanların eklenmesini inceleyen 

çalışmalarda birtakım avantajları göze çarpmaktadır. Bunlardan bazıları: irrigasyon 

solüsyonlarının penetrasyon derinliğinde iyileşme, dentin geçirgenliğinde ve kanal 

duvarlarının temizlenme etkinliğinde  artıştır (28, 29). Benzalkonyum klorür (BAK), tıp 

alanında ve özellikle oftalmoloji alanında göze uygulanan solüsyonların 

kontaminasyonunu önlemek için kullanılan en yaygın katyonik deterjandır. Diş 

hekimliğinde ise dentin bonding ajanlar  ve ortodontik kompozit rezinlerde 

antimikrobiyal etkinlik sağlaması amacıyla yararlanılmaktadır. Öte yandan, farklı 

konsantrasyonlarda ve tek başına kullanılabilen alkol solüsyonlarının kök kanallarının 

son irrigasyonu için kullanımını araştıran çalışmalarda, etanolle yapılan son 

irrigasyonun yüzey gerilimini azaltarak kök dentininin ıslanabilirliğini artırdığı 

görülmüştür (30). Etanolün bir etkisi olarak gelişen dehidratasyondan sonra dentin, 

hidrofobik kısımların açığa çıkmasıyla daha hidrofobik bir karakter kazanır ve birçok 

kök kanal dolgu patı ile daha uyumlu bir hale gelebilir (31). 

Son yıllarda popülerliği artan bir asidik solüsyon olan glikolik asit (GA), 

hidroksietanoik asit veya hidroksiasetik asit olarak da bilinen renksiz, kokusuz ve suda 

çözünür bir madde olup mine ve dentinin asitlenmesinde etkili olarak kullanılabilen 

bir maddedir (32). Gram pozitif ve gram negatif bakterileri elimine edebildiği ve bazı 

antibiyotiklerin üretiminde kullanıldığı bildirilmiştir (33). Asit, serbest radikalleri 

ortadan kaldırabilir ve kollajen liflerin oluşumunu indükleyerek fibroblast üretimini 

uyarabilir (34). Öte yandan glikolik asit, çevre ile daha uyumlu ve biyolojik olarak 
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parçalanabilir özelliklere sahiptir. Uygulanan farklı konsantrasyonlardaki glikolik 

asidin, %17 EDTA ile karşılaştırıldığında daha fazla mikrobiyal azalma sağladığı 

gösterilmiştir (35). Bu özellikleri, kök kanallarının son irrigasyonu için alternatif bir 

solüsyon olmasını sağlayabilir. 

Son irrigasyon solüsyonlarının etkilerinin fiziksel yöntemlerle geliştirilmesi ve 

kök kanallarının dezenfeksiyon düzeyinin artırılması konusu, geçmişten günümüze 

devam eden bir ilgi odağıdır. Kök kanal sisteminin geleneksel iğnelerle irrigasyonu, 

günümüzde devamlılığını koruyan en yaygın ve en kolay klinik uygulamalardan biridir. 

Fakat bu uygulama aynı zamanda baloncuk (vapor-lock) etkisi veya iğne ucunun kök 

kanallarında yeterince derine yerleştirilememesi gibi nedenlerle daha düşük 

derecede dezenfeksiyon problemlerini beraberinde getirebilmektedir. Özellikle 

sonik/ultrasonik aletlerin kullanılmasıyla gerçekleştirilen solüsyon aktivasyonu ve 

hatta son yıllarda popülerliği artan negatif basınç mantığıyla çalışan cihazlar veya 

lazer sistemleri yardımıyla bu problemlerin ortadan kaldırılması hedeflenmektedir. 

Bu farklı yöntemlerin özelliklerine ilişkin pek çok avantaj ve dezavantaj 

bulunmaktadır. Bunlar, reaksiyon hızı, kayma gerilimi, solüsyonun apikalden 

ekstrüzyonu, kök anatomisi üzerindeki etkileri ve maliyetleridir (36). 

Yapılan kapsamlı literatür taramasında, rejeneratif endodontik tedavilerde 

kullanılan ikili antibiyotik patı ve kalsiyum hidroksit patının çeşitli son irrigasyon 

solüsyonları (%17 EDTA, %17 EDTA + %0.008 BAK, %10 glikolik asit ve %70 etanol) ve 

irrigasyon yöntemleri (geleneksel iğne ile irrigasyon, sonik aktivasyon ve pasif 

ultrasonik irrigasyon) ile kök kanallarından uzaklaştırılabilme miktarının 

karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmadı. Bu nedenle bu çalışmanın amacı, rejeneratif 

endodontik tedavilerde kullanılan ikili antibiyotik patı ve kalsiyum hidroksit patının 

bahsi geçen son irrigasyon solüsyonları ve irrigasyon yöntemleri ile kök kanallarından 

uzaklaştırılma miktarını karşılaştırmalı olarak incelemektir. Çalışmanın sıfır hipotezi; 

ikili antibiyotik patı ve kalsiyum hidroksit patının farklı irrigasyon solüsyonları ve 

yöntemleri ile uzaklaştırılma miktarları arasında fark olmayacağıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Daimi Dişlerde Kök Gelişimi 

Diş kökleri, canlılarda genel diş yapısının işlevsel olarak önemli bir parçası 

olarak kabul edilmektedir. Fonksiyonel bir kökün oluşumu, epitelyal mezenşimal 

etkileşimlere, köklerin çene kemiği ile olan entegrasyonuna, kan desteğine ve sinir 

innervasyonlarına bağlıdır. Süreçteki bu çeşitlilik, diş köklerinin gelişimsel biyoloji ve 

organ rejenerasyon çalışmaları için en iyi rol modeli olarak gösterilmelerine olanak 

sağlamıştır (37). 

2.1.1. Kök Gelişim Süreci 

Dişlerin gelişim süreci sırasıyla tomurcuk, kep ve çan evreleri, kök gelişimi ve 

dişlerin ağız ortamına erüpsiyonunu içeren oldukça kompleks fizyolojik bir süreçtir. 

Bu süreçte, dental epitelyal ve nöral krest kaynaklı mezenşimal hücreler arasındaki 

etkileşim, diş gelişimi için esas unsuru oluşturmaktadır (38). Kron oluşumu neredeyse 

tamamlandığında, mine organının apikal bölgesi uzar ve dental papilla ile dental 

folikül arasında yer alan iki katmanlı bir epitel yapıyı, Hertwig’in epitelyal kök kılıfını 

(HERS) oluşturur. Bu kılıf rehberliğinde diş kökü gelişmeye başlar. HERS daha sonra 

apikal yönde ilerler ve diş köklerinin boyutunu, şeklini ve sayısını belirleyerek kök 

oluşumuna rehberlik eder (39). HERS oluşumundaki herhangi bir bozukluk kök 

yapısını, şeklini, sayısını, uzunluğunu ve diğer bazı özellikleri etkileyen 

malformasyonlara yol açabilir (40). 

HERS apikal yöne doğru büyüdüğünde, kılıfın iç epitel tabakasına komşu 

dental papilla hücreleri ve epitelyal bazal membran, odontoblastları ve daha sonra 

kök dentinini oluşturmak için indüklenirler. Kök dentini oluştuktan sonra, kökü saran 

epitelyal kök kılıfı kesintiye uğramaya veya delinmeye başlar. HERS’te oluşan bu ağ 

benzeri yapı, dental folikül hücrelerinin epitelyal kök kılıfı yoluyla yeni oluşan kök 

dentin yüzeyi ile temas etmesini sağlar (41). Daha sonra dental folikül hücreleri, 

sementoblastlara differansiye olarak sement dokusunu oluşturur. Bunun yanında, 

kılıf hücrelerinin bir kısmı da sementoblastlara dönüşüp sement dokusunu 
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oluşturmak için epitelyal-mezenşimal bir değişime uğrar (42). Süreçle eş zamanlı 

olarak dental folikül hücreleri tarafından salgılanan kollajen lifler, çene kemiğinde 

henüz oluşmuş kök yapısını sabitlemek için yeni oluşan sement dokusunun matriksine 

gömülür. Kök gelişimi ve uzamasının ardından dişler, fizyolojik işlevlerini yerine 

getirmek amacıyla ağız boşluğuna ulaşarak karşıt dişlerle okluzal temaslar kurar (43).  

2.1.2. Diş Kökünün Hücre Farklılaşmaları 

Diş kökünün gelişimi sırasında, fonksiyonel sert dokuların tamamı, üç çeşit 

hücreden oluşur. Bunlar HERS, mezenşimal dental papilla ve dental folikül 

hücreleridir. Bu yapılar gelişen apikal kompleksi oluşturmak için organize olurlar (44). 

Diş kökündeki sert dokular olan dentin ve sement, odontoblastlar ve sementoblastlar 

tarafından oluşturulur.  

2.1.2.1. Dentin Formasyonu 

Dentin, dental pulpayı kaplayan diş sert dokusunun ana bileşeni olan soluk sarı 

bir maddedir. Yapısal olarak oldukça sert olan mine yüzeyine bir yük uygulandığında, 

bu yükün neredeyse tamamı dentine iletilir. Bu nedenle dentinin ana işlevi, diş 

dokusunda herhangi bir kalıcı hasar oluşmaması için bu yükü taşımaktır. İki tabakalı 

HERS'in bazal membranı, hem dental epitelyal hem de mezenşimal hücreler 

tarafından salgılanır ve odontoblast farklılaşması için indükleyici görevi görür (45). 

HERS aynı zamanda dental papilla hücrelerinin odontoblastlara farklılaşmasını 

indükleyen transforme edici büyüme faktörü-beta (TGF-ß) salgılar (46). HERS'in 

devamlılığını kaybettiği bölgelerde dental papilla hücreleri farklılaşamaz. Bu nedenle 

HERS, kök dentini oluşumu için kritik bir unsurdur (47). Kron ve kök dentini, yapı ve 

bileşenler açısından benzerlik gösteriyor olsalar da, gelişimsel olarak farklılık 

göstermektedirler. Morfolojik açıdan kronda bulunan odontoblastlar uzunlamasına 

bir görünüm sergilerken, kök bölgesinde görünümleri kübik bir yapı halini alır (43). 
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2.1.2.2. Sement Formasyonu 

Olgunlaşmış diş köklerinin yüzeyi, kendilerini yüzeyleri boyunca örten sement 

tabakasıyla kaplıdır. Hem sement tabakasına hem de alveolar kemiğe gömülü olan 

periodontal ligament lifleri ise diş köklerinin stabilizasyonunda görev alırlar. Sement 

formasyonu, diğer adıyla sementogenezis, mezenşimal orijinli sementoblastlar 

tarafından diş kökünü kaplayan sementin oluşum sürecini ifade etmektedir. HERS'in 

epitel hücreleri ve dental folikülün mezenşimal hücreleri gelişen kök yüzeyi üzerinde 

yakın bir komşuluğa eriştiklerinde sement formasyonu başlar. Kök kılıfının 

parçalanmasının ardından dentin yüzeyi ile epitel arasında bağ dokusu çoğalır ve 

sement dokusu oluşur (47). 

2.1.3. Kök Gelişimi Sırasında HERS’in Fonksiyonu 

Kronun yapısında bulunan epitel hücrelerinden farklı olarak kökteki HERS 

hücreleri, dental mezenşimden gelen belirli sinyallere yanıt vermez ve ameloblastlara 

farklılaşmaz. Bu nedenle HERS'in işlevi de mine epiteli ile aynı değildir. HERS, 

odontoblast ve sementoblast farklılaşmasının, kök büyümesinin ve apikal foramenin 

dallanmasının indükleyicisi olarak işlev görür ve kök sayısını belirlemeye yardımcı olur 

(44). Kök dentininin oluşumu sırasında HERS’in devamlılığı çok erken kesintiye 

uğrarsa, odontoblast farklılaşması etkilenir ve kollateral kök kanallarının bulunduğu 

bölgede dentin olmadan dental pulpa ve periodontal ligament birbirine bağlanabilir 

(43). Tersi durumda epitelyal kök kılıfı, gelişim aşamasında iken doğru zamanda 

kesintiye uğrayamaz ve kökün yüzeyine bağlı kalırsa, dental folikül mezenşimal 

hücreleri dentin ile temas etmek için HERS'e nüfuz edemez ve sement oluşturmak için 

sementoblastlar haline gelmek üzere indüklenemez. Bunun bir sonucu olarak kök 

dentininin yüzeyi, özellikle dişin servikal bölgesi açığa çıkar ve diş hassasiyetlerine 

neden olabilir (48). Son olarak HERS, tüm bu sürecin sonunda Malassez’in epitelyal 

artıkları haline gelecektir. 
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2.2. Kök Ucu Kapanmamış Devital Dişlerde Endodontik Tedavi Gerektiren 

Durumlar 

Daimi dişlenme döneminde travmatik dental yaralanmalar (TDI) dünya 

çapında var olan bir sağlık sorunudur ve pulpa nekrozunun en sık nedenlerinden 

biridir. Küresel olarak, her yıl milyonlarca insan bu travma türünden etkilenmektedir 

ve bu hastaların üçte birinin olgunlaşmamış dişlerinde pulpa nekrozuna neden 

olabilecek yaralanmaları vardır (49). Pulpa hastalığına sebebiyet veren diğer büyük 

etken ise diş çürükleridir (50). Diş çürükleri, çeşitli bakteriler ve yan ürünlerinin 

gösterdiği faaliyetler sonucunda pulpa dokusunun dejenerasyonuna ve fibrozisine 

sebebiyet verebilirler. Bakteriler ortamdan uzaklaştırılmazsa kronik enflamasyon 

gelişebilir ve bir miktar pulpa dokusu canlılığını kaybeder. Uzun süreli maruz kalma 

sonucunda inflamasyon veya tekrarlayan hasarlar dental pulpanın kendini tamir etme 

yeteneğini azaltır ve sonunda dental pulpanın nekrozu tüm kanala yayılır (51). Öte 

yandan dens invaginatus ve dens evaginatus gibi bazı dental anomaliler, dental 

pulpanın nekrozuna ve sonuç olarak gelişmekte olan kök duvarlarının kalınlaşmasının 

ve uzamasının durmasına sebep olabilir (52, 53).  

Esasında, dental pulpa çeşitli irritanlara karşı yanıt oluşturmasına izin veren 

birçok bağışıklık hücresi içerir. Canlı bir pulpanın yokluğunda diş yapısı enfeksiyona 

duyarlı hale gelir ve dentin depozisyonu durdurulur. Kök gelişimini tamamlamamış 

daimi dişlerde pulpa nekrozunun gelişmesi, çok kısa ve çok ince duvarlı köklere ve 

yetersiz kron-kök oranına sahip dişlerin varlığına yol açarak sağkalım prognozunu 

gölgelemektedir (54). Bu nedenle, pulpa canlılığını kaybeden immatür dişler için 

erken müdahale büyük önem taşımaktadır. 

2.3. Kök Ucu Kapanmamış Devital Dişlerde Endodontik Tedavi Yöntemleri 

İmmatür ve pulpa canlılığı kaybolmuş daimi dişlerin tedavisinde istenen 

sonuçlar, var olan apikal patolojinin elimine edilmesi, semptomların klinik olarak 

kaybolması, kök apeksinin kapanması ile kök gelişiminin devam etmesinin 

desteklenmesi ve pulpa dokusunun fonksiyonel yeterliliğinin geri kazandırılmasıdır 
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(55). İnce ve bu sebeple kırılmaya daha yatkın dentin duvarları, bakterilerin mekanik 

debridmanla uzaklaştırılmasını zorlaştırdığından bu tür dişlerin tedavisi klinisyenler 

için karmaşık bir hale gelmektedir. Bu nedenle enfekte kök kanallarının 

dezenfeksiyonunun sağlanması daha çok irrigasyon solüsyonlarının ve kanal içi 

medikamentlerin kullanımına dayanır (56). Kök ucu kapanmamış devital dişlerin üç 

ana tedavi seçeneği bulunmaktadır: (57) 

1) Kalsiyum hidroksit ile çoklu seans apeksifikasyon 

2) Kalsiyum silikat esaslı materyallerle apikal tıkaç oluşturulması 

3) Rejeneratif endodontik tedaviler (RET) 

2.3.1. Doğru Vaka Seçimi 

Rejeneratif endodontik tedavilerin başarısı büyük ölçüde değişiklik 

gösterebilmektedir. Bu nedenle, en yüksek başarının elde edilebilmesi için vaka 

seçimi için bazı kriterlere uyulmasına ihtiyaç vardır. Süt dişlerinde rejeneratif 

endodontik tedavi uygulamaları, bu dişlerin ağızda kalmasına veya daimi dişlerin 

sürme düzeninde bozukluklara neden olabileceğinden önerilmemektedir. Daimi 

dişlerin ağız ortamına sürdüğü en genç yaş 6’dır. Dolayısıyla rejeneratif endodontinin 

en genç adayları bu yaş grubunda bulunur (6). 17 yaşından büyük hastaların periapikal 

lezyonlu matür dişlerine rejeneratif endodontik tedavi uygulanan vaka raporları 

mevcuttur (58). Fakat genel çerçeveden bakıldığında, kırılmaya dayanacak kadar kalın 

dentin duvarları olan matür dişlere sahip yetişkinlere rejeneratif endodonti 

uygulanmasının herhangi bir potansiyel faydası olmayabilir. Bunun bazı nedenleri 

başarısızlık, komplikasyon ve ağrılı flare-up gelişme riskinin daha yüksek olması ve 

buna bağlı olarak tekrarlayan tedavi gereksinimi ihtimalinin yüksek olmasıdır. Ayrıca, 

yetişkin daimi dişlerinin rejenerasyon potansiyeli son derece sınırlıdır. Bu nedenle bu 

hasta grubunda apeksifikasyon veya 10 yıllık sağkalım oranı %86'nın üzerinde olan 

geleneksel kök kanal tedavisi en uygun tedavi seçenekleri olabilir (59, 60). 

Rejeneratif endodontik tedavinin başarılı olması için, kanal içinde kan pıhtısı 

oluşturarak revaskülarizasyonun indüklenmesi gerekir. Öyleki, tedavi 
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başarısızlıklarının %25'i kanamanın olmamasına atfedilmektedir. Tersi bir durum, yani 

kanamanın fazla olması da istenilebilecek bir durum değildir. Hastanın iyileşmeyi 

engelleyen veya kanama problemlerine sebep olabilen sistemik bir hastalığı mevcutsa 

tedavinin başarısız olması veya sınırlı bir başarı elde edilmesi olasılığı daha yüksektir. 

Hastanın sağlık durumu, nekrotik pulpaya sahip immatür daimi dişin rejeneratif 

endodonti ile tedavi edildiği takdirde kötü prognoza sahip olacağını gösteriyorsa, 

mümkünse apeksifikasyon tedavisi uygulanabilir (59).  

Birden fazla seans gerektiren rejeneratif endodontik tedaviler öncesinde 

başlamış bazı hastalar, diş ağrılarının hafiflemesiyle sonraki seanslara katılmayı 

bırakabilmektedir. Bu nedenle işlem öncesi hastanın sıkı bir şekilde bilgilendirilmesi 

şarttır. Eğer hasta, çoklu seans gerektiren tedavinin gerekliliklerini yerine 

getiremeyecekse, endodontik tedavinin tek seansta bitirilmesi sağlanmalıdır (61). Öte 

yandan, hastanın immatür dişinin kök kanalıyla ilişkili şişliği, periapikal lezyonu veya 

sinüs yolu mevcutsa, rejeneratif endodonti öncesinde bu durumlar elimine 

edilmelidir. Bunun nedeni, kök kanalının yeterince dezenfekte edilememesinden 

dolayı iyileşmenin ve dolayısıyla tedavinin başarısının tehlikeye girmesidir (62). 

2.3.2. Apeksifikasyon Tedavisi 

Geçmişte, immatür devital dişleri tedavi etmeye yönelik teknikler, kişiye özel 

konilerin yapılması (63) , kanal dolgu patlarının kullanılması (paste fills) (64) ve apikal 

cerrahi uygulamaları ile sınırlıydı. Günümüzde ise apeksifikasyon tedavisi ile açık kök 

apeksi boyunca kalsifiye bir bariyer oluşturularak endodontik kanal dolgu 

materyalleri ve periapikal doku onarımı için uygun ortamın oluşması 

sağlanabilmektedir. Bu alandaki ilk çalışmaların büyük bir kısmında, antiseptiklerin ve 

antibiyotik patlarının kullanımına odaklanılmıştır. Bazı araştırmacılar, kök kanal 

debridmanını takiben kanal içi medikament olarak antiseptik bir pat kullanarak apikal 

bariyer oluşumunu gösterebilmişlerdir. Öte yandan Ball (12), 1961 yılında kök 

kanalları içinde antibiyotik patı kullanarak benzer sonuçların başarılı bir şekilde elde 

edilebileceğini göstermiştir. 
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2.3.3. Apeksifikasyon Tedavisinde Kullanılan Materyaller 

2.3.3.1. Kalsiyum Hidroksit 

Kök ucunda kalsifiye bir bariyerin oluşumunun uyarılması amacıyla kalsiyum 

hidroksitin kullanımı ilk kez Amerikan Endodonti Birliğinin yıllık toplantılarının 

21.’sinde 1964 yılında Kaiser (65) tarafından kamforlanmış paraklorofenol (CMCP) ile 

karıştırılan kalsiyum hidroksitin apeks boyunca kalsifiye bir bariyer oluşumunu 

uyarabileceğini öne sürmesi ile ortaya atılmıştır. Daha sonra bu prosedür, 

enstrümantasyon ve medikamentler yardımıyla kök kanalı içindeki kontaminasyonu 

azaltmanın ve rezorbe olabilen bir kanal patı ile kök kanal boşluğunun geçici olarak 

doldurulmasının önemini vurgulayan Frank (66) tarafından popüler hale getirilmiştir. 

Apikalde kalsifiye bir bariyer oluşumunun uyarılması için yıllar içinde birçok materyal 

önerilmiş olsa da, kalsiyum hidroksit bu materyaller arasında en geniş kabul gören 

kanal içi medikament olmuştur. Bununla birlikte, kalsiyum hidroksit patlarının 

performansını değerlendiren birçok çalışma, materyalin dentin duvarlarında 

kırılganlığa sebep olması nedeniyle kök kırığı riskini barındırdığını ortaya koymuştur 

(67). 

Kalsiyum Hidroksitin Apeksifikasyon Tedavilerindeki Etki Mekanizması 

Kalsiyum hidroksit patlarının uygulanmasının ardından apikal bariyerin 

oluşması için ortama gelen kalsiyum iyonları (Ca2+) kan dolaşımından geldiğinden 

(68), kalsiyum hidroksitin apikal bariyer oluşturmadaki etki mekanizması tartışmalıdır. 

Mitchell ve Shankwalker (69), kalsiyum hidroksitin heterotopik kemik oluşumunu 

indüklemek için benzersiz bir potansiyele sahip olduğu sonucuna varmışlardır. 

Holland ve arkadaşları (70) periapikal dokuların kalsiyum hidroksite maruz kalmaları 

sonucu verdikleri reaksiyonun pulpa dokusuna karşı verdiklerine benzer olduğunu 

göstermişlerdir.  

Kalsiyum hidroksit, çok katmanlı bir nekroz tabakası yaratarak altta kalan 

dokuda düşük seviyeli bir tahriş oluşturur. Bunun sonucunda daha alttaki tabakada 

bir tepki reaksiyonu olarak üretimi başlayan matrikse dolaşımdan gelen Ca2+ 
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iyonlarının çekilmesiyle kalsifikasyon başlamaktadır (71). Kalsiyum hidroksitin yüksek 

pH'ının, sert doku oluşumunu indüklemesi konusunda önemli bir faktör olduğu 

düşünülmektedir. Javelet ve arkadaşları (72), kalsiyum hidroksitin (pH 11.8) ve 

kalsiyum klorürün (pH 4.4) pulpa dokusu olmayan immatür maymun dişlerinde sert 

doku bariyeri oluşumunu indükleme yeteneğini karşılaştırdıklarında, periapikal 

onarım ve apikal bariyer oluşumunun, kalsiyum hidroksit varlığında daha kolay 

meydana geldiğini göstermişlerdir. Öte yandan, kanal boşluğunda 

mikroorganizmaların yokluğunda apikal bariyer oluşumunun daha başarılı olduğu 

gösterilmesi ile kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal etkinliği kanıtlanmıştır (73). 

Antimikrobiyal aktivite, oldukça oksidan karaktere sahip ve aşırı reaktif etkinlik 

gösteren hidroksil iyonlarının salınımı ile ilgilidir. Bu iyonlar bakterilerin hücre 

membranına, protein denatürasyonuna ve bakteriyel DNA'ya zarar verir (74). Ek 

olarak kalsiyum iyonu, kollajen sentezinde yer alan pirofosfataz enzimini uyararak 

onarım mekanizmalarını kolaylaştırabilir (75). Tedavi sonrası yeni oluşan sert doku 

bariyerinin seri kesitlerinin incelenmesi sonucunda, meydana gelen sert dokunun 

orijinal apeksin çevresinden merkezine doğru azalan bir paternde eşmerkezli daireler 

halinde ilerlediği görülmüştür. Bununla birlikte, kök apeksinin kapanmasının 

radyografik ve klinik kanıtlarına rağmen, yapılan histolojik incelemelerde yeni oluşan 

bariyerin gözenekli ve poröz bir yapıda olduğunu ortaya koyulmuştur (76).  

Kalsiyum Hidroksit ile Çoklu Seans Apeksifikasyon Tedavisi 

Prosedürün ilk adımı kanal boşluğunun dezenfekte edilmesi ve ikincisi apikal 

bariyer oluşumunun uyarılmasıdır. Dezenfeksiyon, sodyum hipokloritle yapılan 

irrigasyonun ardından nispeten ince bir kıvamdaki kalsiyum hidroksit patının (diş 

macunu kalınlığından daha az) kanala yerleştirilmesi ile sağlanır. Çoğu durumda, 

genişliği ve ince duvarları nedeniyle kanal boşluğunun etkili enstrümantasyonu 

mümkün değildir. 3 hafta sonra, yerleştirilen ince kıvamlı kalsiyum hidroksit kanaldan 

yıkanarak uzaklaştırılır ve kanallar kurutulur. Bu sırada, çok kalın, hemen hemen kuru 

bir kalsiyum hidroksit ve steril salin karışımı, kök kanalının tüm uzunluğu boyunca 

sıkıştırılarak yerleştirilir. Radyograf ile yapılan kontrolde, karışımın apekse kadar 
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yoğun bir şekilde ulaştığı görüldüğünde, giriş kavitesi geçici bir restorasyon ile 

kapatılır (77). Hasta 3 ayda bir kontrole çağırılır ve kalsiyum hidroksit patının 

yoğunluğu radyografik olarak incelenir. 

Kalsiyum hidroksit kullanılarak yapılan apeksifikasyon tedavisinde kalsiyum 

hidroksit patının değiştirilip değiştirilmeyeceği veya ne sıklıkta değiştirileceği 

konusunda tartışmalar mevcuttur. Patın yalnızca bir kez yerleştirilmesini savunanlar 

olduğu gibi (78); kalsiyum hidroksitin yalnızca semptomlar ortaya çıktığında veya 

radyografik olarak değerlendirildiğinde materyal kanaldan çözünmüş gibi 

göründüğünde değiştirilmesi gerektiğini öneren yazarlar da bulunmaktadır (79). Öte 

yandan bazı yazarlar (80), kalsiyum hidroksit patının düzenli olarak değiştirilmesinin, 

bariyer oluşumunun klinik olarak değerlendirilebilmesi ve bariyer oluşum hızının 

yenilenen pat yardımıyla artırılabilmesi gibi birtakım avantajlarının olduğunu 

savunmuşlardır. Şu anda, takip randevularında bozulmamış gibi görünen patın 

değiştirilmesi önerilmemektedir (81). Bariyerin varlığı hem radyografik hem de kök 

kanalı içinden manuel olarak doğrulandıktan sonra kök kanalları doldurulabilir. 

Sonuç olarak kalsiyum hidroksit ile yapılan çoklu seans apeksifikasyon 

tedavilerinde, kullanılan materyalden bağımsız olarak apikal iyileşme indüksiyonu en 

az 3-4 ay sürmekte ve çoklu randevu planlamaları gerekmektedir. Bu randevulara 

hasta uyumu zayıf olabilir veya geçici restorasyon sızdırmazlık açısından başarısız 

olabilir, bu da yeniden enfeksiyonlara, tedavinin uzamasına ve hatta başarısızlığa 

neden olabilir (82). 

2.3.3.2. Kalsiyum Silikat Esaslı Materyaller 

Kalsiyum silikat esaslı materyaller (CSC), kendiliğinden sertleşen hidrofilik bir 

karaktere sahiptirler (83). Tozları esas olarak dikalsiyum ve trikalsiyum silikattan 

oluşur. Tozun likitle karıştırılmasından sonra öncelikle kalsiyum hidroksit ve kalsiyum 

silikat hidrat üretilir. Meydana gelen karışım, sonunda sert bir yapıya dönüşecek olan 

yapışkan bir kolloidal jel (kalsiyum silikat hidrat jeli) oluşturur (84). Kalsiyum silikat 

esaslı materyaller, pulpa kaplamaları, pulpotomi, apeksogenez, apeksifikasyon, 
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perforasyon tamiri ve kök ucu retrograd dolgusu gibi pulpa rejenerasyonunu ve sert 

doku onarımını içeren endodontik tedavilerde yaygın olarak kullanılmaktadır (85). 

Sızdırmazlık yetenekleri ve biyouyumluluklarına ek olarak komşu dokularla olan 

fizikokimyasal etkileşimleri, belirtilen klinik durumlarda kullanımlarına katkıda 

bulunan birincil faktörlerdir (86). Kullanımları ile immatür kök apeksinde yapay bir 

bariyer görevi görerek kısa bir sürede kanal dolumuna izin veren ve böylece kök 

kırılma riskini azaltan bir apikal tıkaç oluşturmak hedeflenir (87). Ancak bu 

materyallerle oluşturulan yapay apikal bariyer, kökün ince ve zayıf dentin duvarları ile 

ilgili sorunlarını ortadan kaldırmamaktadır (88). Tedavi sonucunda kök gelişimi devam 

etmemekte ve bu sebeple kron/kök oranında bir iyileşme olmamaktadır (89). Bunun 

bir sonucu olarak, kalsiyum hidroksite göre daha az olsa da kök kırığı ihtimali devam 

eden bir problem olabilir (90).  MTA (Densply Tulsa Dental, Tulsa, Okla.), Biodentine 

(Septodont, Saint Maur des Fosses, Fransa), Bioaggregate (Innovative Bioceramics, 

Vancouver, Kanada), Endosequence kök tamir materyali (Brasseler ABD, Savannah, 

GA, ABD), kalsiyumdan zenginleştirilmiş karışım (CEM) (BioniqueDent, Tahran, İran), 

ve TheraCal (Bisco, Schamburg, IL, ABD), ticari olarak temin edilebilen kalsiyum silikat 

esalı materyallerdir. 

Mineral Trioksit Agregat (MTA) 

MTA (Densply Tulsa Dental, Tulsa, ABD) ilk olarak 1993 yılında piyasaya çıkmış 

ve 1998 yılında Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) onayını almıştır (91). İnce hidrofilik 

trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, tetrakalsiyum 

alüminoferrit, kalsiyum sülfat ve bizmut oksit parçacıklarından oluşan bir toz 

halindedir. Düşük çözünürlüğe ve dentine göre bir miktar daha yüksek bir 

radyopasiteye (7.17 mm alüminyum kalınlığı) sahiptir (92). Klinik koşullarda ortalama 

3-4 saat süren yavaş bir sertleşme reaksiyonu gösterdiği bildirilmektedir (93). İyi bir 

sızdırmazlık ve biyouyumluluk gösteren bu materyal, tek seansta yapay bir apikal 

bariyer oluşturarak sertleşme reaksiyonunun tamamlanmasını takiben kök 

kanallarının dolumuna izin verebilmektedir  (94). Sertleştikten hemen sonraki pH’ı 

10.2 iken, 3 saatin ardından sonra kalsiyum hidroksitin pH'ına benzer bir pH'a (pH 
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12.5) ulaşır ve bunun bazı antimikrobiyal özellikleri sağlayabileceği öne sürülmüştür 

(95). Kök ucu retrograd dolguları, direkt pulpa kaplamaları, köklerdeki veya 

furkasyondaki perforasyonların tamiri, apeksifikasyon ve rejeneratif tedaviler dahil 

olmak üzere hem cerrahi hem de cerrahi olmayan uygulamalarda kullanılmaktadır 

(96).  

Biodentine 

Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, Fransa), dentinin yerine 

geçebilen ve MTA için belirtilen kullanım alanlarına benzer endodontik tedavilerde 

kullanılabilen hızlı sertleşen bir kalsiyum silikattır. Kapsül içindeki tozunda trikalsiyum 

silikat, kalsiyum oksit, kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit ve demir oksit bulunurken; 

likitinde su, kalsiyum klorür ve suda çözünebilen polimer bulunmaktadır. Yüksek 

oranda biyouyumlu ve sitotoksik olmayan bir materyal olmasının yanı sıra, fiziksel 

özellikleri, toz bileşiminde yapılan modifikasyonlar, sertleşme hızlandırıcıları ve 

yumuşatıcıların eklenmesi ile, MTA ile karşılaştırıldığında, daha iyi bir hale gelmiştir 

(97, 98). Biodentine, dentine herhangi bir ön işlem uygulamadan doğrudan kaviteye 

yerleştirilebilir ve karıştırıldıktan yaklaşık 12 dakika sonra sertleşir. Sertleşme 

süresindeki bu azalma, parçacıkların yüzey boyutunun artırılması, sertleşme 

hızlandırıcısının (CaCl2) eklenmesi ve likit bileşeninin azaltılmasıyla sağlanmıştır.  

Biodentine'in basınç dayanımı ve yüzey sertliği diğer kalsiyum silikat esaslı 

materyallerden (MTA ve Bioaggregate) daha yüksektir, bu da muhtemelen likit 

komponenteki suda çözünür polimerin varlığından kaynaklanan düşük su/toz oranına 

bağlanabilir (99). Bükülme mukavemeti ve elastisite modülü gibi diğer fiziksel 

özellikleri de MTA'dan daha avantajlı olmakla birlikte dentine benzer özellik gösterir. 

Ayrıca Biodentine, MTA'dan daha yoğundur ve daha az poröz yapıdadır (100). 

Biodentine'den salınan kalsiyum miktarı ve kalsiyumun dentin tübüllerine uzanan 

saçak benzeri yapıları sayesinde mineralize bir arayüzey oluşturarak dentin ile 

etkileşime girme yeteneği MTA'ya göre daha yüksektir (101). Pulpa hücrelerinin 

odontoblast benzeri hücrelere farklılaşması, mineralize doku ve reperatif dentin 

oluşumu ise Biodentine tarafından daha etkili bir şekilde uyarılır (102). 
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Kalsiyum Silikat Esaslı Materyallerle Tek Seans Apeksifikasyon Tedavisi 

(Apikal Tıkaç) 

Mors ve arkadaşları (91) tek seansta yapılan apeksifikasyonu, biyouyumlu bir 

endodontik materyelin kökün apikal bölgesine ortograd bir yaklaşımla yerleştirilmesi 

olarak tanımlamaktadır. Temel amaç, kök kanalının kısa zamanda doldurulmasına izin 

veren bir apikal bariyer oluşturmaktır. Kök ucunun, gelişiminin indüklenmesi yoluyla 

kapatılması girişimi yoktur. Bunun yerine yapay bir apikal bariyer oluşturulur.  

Tedavi sırasında meydana gelebilecek apikal ekstrüzyonun dokularda olumsuz 

bir cevaba sebep olmadığı ve periapikal dokuların iyileşmesini etkilemediği 

bildirilmiştir (103). Tek seansta yapılan apeksifikasyon, diğer adıyla apikal plug, şu 

şekilde uygulanır: (104) 

1. Seans : Uygun bir giriş kavitesini takiben kimyasal dezenfeksiyonu 

sağlamak amacıyla sodyum hipoklorit ile yapılan irrigasyonun ardından 

kök kanallarına randevular arası kanal içi medikament olarak kalsiyum 

hidroksit 1 haftalığına yerleştirilir. 

2. Seans : Kalsiyum hidroksit çeşitli kimyasal ve mekanik yöntemlerle 

kanaldan olabildiğince uzaklaştırılır. Son irrigasyonun ardından kanal kağıt 

konilerle kurutulur ve apikal bariyer materyalinin yerleştirilmesine hazır 

hale getirilir. Kalsiyum silikat esaslı materyal, bir taşıyıcı yardımıyla kök 

kanalının apikal 3-4 mm’lik kısmına yerleştirilir. Materyallerin fiziksel 

özelliklerinin farklılıklarından kaynaklanan sertleşme reaksiyonu süreleri 

göz önüne alınarak kanal dolumu gerçekleştirilebilir ya da materyalin 

tamamen sertleşmesi için ek bir randevu oluşturulabilir. 

3. Seans (Gerekiyorsa) : Yerleştirilen materyalin sertleşme reaksiyonunun 

tamamlandığı manuel olarak kanal içinden tespit edilir. Kanal dolumu 

tamamlanan dişlerin tedavisi, final restorasyonun ardından tamamlanır. 
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2.3.4. Rejeneratif Endodontik Tedavi (RET) 

Kök kanal tedavisi, uzun yıllardır enfekte pulpaya sahip dişlerin tedavisi için 

uygulanmaktadır. Tedavi sonucunda kök kanalları gütaperka ve kanal dolgu patları 

gibi inorganik materyallerle doldurulur ve canlılıklarını kaybeden dişler daha kırılgan 

bir yapı haline gelir. Bu nedenle dental pulpa hastalıklarının tedavisinde vital pulpanın 

yeniden kazanılabileceği tedaviler üzerine araştırmalar, modern doku mühendisliği ve 

rejeneratif tıbbın ortaya çıkışı ile hız kazanmıştır. Nygaard-Ostby (105), kanama 

meydana gelene kadar periapikal dokularda oluşturulan laserasyonun kanalda 

yeniden vaskülarize bir dokuyu üretebileceği ve bu tedavinin kök apeksinin gelişmeye 

devam etmesini sağlayabileceği hipotezini öne sürmüştür. 2001 yılında ise Iwaya ve 

arkadaşları (106), apikal periodontitis teşhisli ve sinüs yoluna sahip kök ucu 

tamamlanmamış nekrotik bir dişe standart kök kanal tedavisi veya apeksifikasyon 

prosedürlerini uygulamak yerine kök kanalına antimikrobiyal ajanlar 

yerleştirmelerinin ardından kök apeksindeki gelişmeyi radyografik olarak takip ederek 

“revaskülarizasyon tedavisini“ tanımlamışlardır. 

“Rejeneratif Endodonti“ terimi, dentin ve kök yapılarına ek olarak pulpa-

dentin kompleksinin hücreleri de dahil olmak üzere hasar görmüş diş yapılarını yerine 

koymak için tasarlanmış biyolojik temelli prosedürler tanımlanmaktadır ve Amerikan 

Endodonti Birliği tarafından 2007 yılında doku mühendisliği olarak kabul edilmiştir (4). 

Terimsel tartışmalarda, kök kanal sisteminde sadece kan damarlarının olmadığı, 

bunların yanında sert ve yumuşak dokuların da var olduğu belirtilerek “revitalizasyon“ 

teriminin prosedüre daha uygun olabileceği tavsiye edilmiştir (107). Günümüzde, 

revaskülarizasyon, revitalizasyon ve rejeneratif endodonti gibi terimler birbirinin 

yerine ve eş anlamlı olarak kullanılmaktadır. Ancak rejeneratif endodontik tedaviler 

terimi, hasarlı pulpa dokusunun organize bir şekilde onarımına yönelik tüm 

prosedürleri ifade etmekle birlikte rejeneratif endodontide henüz ortaya çıkmamış 

gelecekteki tedavi yaklaşımlarını da içermektedir (108). 

Rejeneratif endodontik tedavilerin başarısı bazı belirli biyolojik amaçların elde 

edilip edilmediğiyle ilişkilidir. Bunlar, apikal patolojinin ortadan kalkması, kök 
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duvarlarının kalınlaşması ve/veya uzaması, pulpa duyarlılık testlerine yeniden pozitif 

yanıt alınması olarak sıralanabilir (109). Kalsiyum hidroksit ile yapılan apeksifikasyon 

tedavileri ve kalsiyum silikat esaslı materyallerle gerçekleştirilen apikal tıkaç tekniği 

ile karşılaştırıldığında kök gelişimini ve kök apeksinin kapanmasını destekleyen bir 

tedavi olduğundan, avantajlı alternatif bir tedavi olarak önerilmektedir (15). 

2.3.4.1. Rejeneratif Endodontik Tedavi Aşamaları 

Amerikan Endodonti Birliği’ne göre rejeneratif endodontik tedavinin 

uygulanması için doğru endikasyon ve vaka seçimi son derece önem arz etmektedir.   

Vaka seçimi için dikkate alınacak ölçütler şunlardır: 

a) Nekrotik pulpaya sahip kök ucu tamamlanmamış dişler 

b) Post ya da daimi restorasyon için pulpa boşluğunun dahil edilmesi 

gerekliliğine sahip olmayan dişler 

c) Hasta ve ebeveynin uyumlu olması 

d) Hastanın, işlem sırasında kullanılacak herhangi bir malzemeye/ilaca karşı 

alerjisinin olmaması 

Tedavi öncesi hastalar bazı konularda aydınlatılmalı ve onamları alınmalıdır: 

a) Tedavi için 2 veya daha fazla randevu gerekebilir. 

b) Tedavi sürecinde bazı antimikrobiyal ajanlar kullanılacaktır. 

c) Muhtemel yan etkiler: Kron ve/veya kökte renklenme, tedaviye cevap 

alınamaması, ağrı/enfeksiyon gelişme ihtimali 

d) Alternatif olarak: MTA ile apeksifikasyon veya çekim (dişin 

kurtarılamayacağı durumlarda)  
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AAE’nin 2021 yılında revize ettiği rejeneratif endodonti prosedürü şu 

şekildedir: 

1.SEANS  

 Lokal anestezi ve dental örtü ile izolasyon sonrası giriş kavitesi açılır. 

 Kanal duvarlarına zarar verilmemesi için küçük eğelerle radyograf alınarak 

tahmini çalışma boyu belirlenir. 

 Çalışma boyundan 2 mm kısa olacak şekilde yerleştirilen iğne yardımıyla 20 

mL/5 dk %1.5 NaOCl ile irrigasyonun ardından salin ya da 20 mL/5 dk %17 

EDTA irrigasyonu uygulanır. Kök kanalı, kağıt koniler yardımıyla kurutulur. 

 Kalsiyum hidroksit veya düşük dozda antibiyotik patı yerleştirilir. Eğer üçlü 

antibiyotik patı kullanılacaksa : 1) Minosiklinin neden olduğu renklenmeyi 

en aza indirmek için pulpa odasına dentin bağlayıcı ajan uygulanabilir. 2) 

Son konsantrasyonu 1-5 mg/ml olacak şekilde siprofloksasin: metronidazol: 

minosiklin 1:1:1 oranında karıştırılır. Minosiklin içermeyen ikili antibiyotik 

patı veya minosiklinin değiştirildiği (klindamisin; amoksisilin; sefaklor) 

modifiye üçlü antibiyotik patları güncel alternatiflerdir. 

 Kanal içi medikamentin yerleştirilmesi şırınga yardımı ile sağlanır. 

 Eğer üçlü antibiyotik patı kullanılacaksa, kron renklenmesini en aza 

indirmek için mine-sement sınırının altında sonlandırılmasına dikkat 

edilmelidir. 

 3-4 mm’lik geçici dolgu Cavit, cam iyonomer ya da başka bir geçici dolgu 

materyali kullanılarak uygulanır. Hasta 1-4 hafta sonra tekrar görülmek 

üzere gönderilir. 

2.SEANS 

 İlk seanstan 1-4 hafta sonra gelen hastanın ilk seansa verdiği cevap 

değerlendirilir. Eğer herhangi bir inatçı enfeksiyon belirtisi/semptomu 

varsa ilave antimikrobiyal tedavi uygulanması düşünülebilir. 

 Enfeksiyon belirtisinin olmadığı durumda, %3 mepivakain ile uygulanan 

anestezinin ardından dental örtü ile izolasyon sağlanır. 
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 20 mL %17 EDTA irrigasyonu sonrası kök kanalları kağıt koniler yardımıyla 

kurutulur. 

 Kökü çevreleyen dokuda kanamayı indüklemek için ön eğim verilmiş bir K 

tipi eğe apikalden 2 mm dışarı çıkacak şekilde döndürülür. Oluşan 

kanamanın tüm kök kanalı boyunca yükeselip mine-sement birleşim 

noktasına kadar ulaşması sağlanır. Kanamanın indüklenmesine alternatif 

olarak plateletten zengin plazma (PRP), plateletten zengin fibrin (PRF) veya 

otolog fibrin matriks (AFM) kullanılabilir. 

 Kanamanın durdurulduğu seviyede, mine-dentin birleşim seviyesinin 

altında kalacak şekilde ortalama 3 mm kalınlığında MTA, Biodentine veya 

diğer kalsiyum silikat esaslı materyaller uygulanabilir. 

 3-4 mm kalınlığında cam iyonomer uygulandıktan sonra final restorasyon 

kompozit ile yapılabilir. 

 Hasta daha sonra 6., 12. ve 24. kontrol randevularına çağırılarak klinik ve 

radyografik olarak değerlendirilir. 

Rejeneratif endodonti, doku mühendisliğinin 3 temel ilkesine dayanmaktadır: 

(55, 110) 

1. Uygun kök/progenitör hücre kaynakları 

2. Kök hücre farklılaşmasını destekleme potansiyeli olan büyüme faktörleri 

3. Hücre farklılaşmasının düzenlenmesi için uygun doku iskelelerinin varlığı  

2.3.4.2. Kök / Progenitor Hücre Kaynakları 

Kök hücre kaynaklı pulpa rejenerasyonu çalışmalarında birçok hücre tipi 

başarıyla kullanılmıştır (111). Yetişkin mezenşimal kök hücreleri (MSCs), değişen 

koşullarda hücre dengelerini korumak amacıyla odontoblastlar, kondrositler, 

miyositler ve adipositler dahil olmak üzere birçok özel doku ve hücre tipine 

farklılaşabildikleri için vücutta yaygın bir şekilde bulunmaktadırlar. Dişlerdeki kök 

hücre popülasyonunun çoğu dental mezenşimal kök hücreleri olarak da adlandırılan 

kemik iliği kaynaklı mezenşimal kök hücrelerinin (BMMSCs) özelliklerini paylaşır.  
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Ayrıca, dişlerin oluşumunda rol oynayan ve herbiri kaynak aldığı dokuya göre 

adlandırılan beş adet dental kök hücre bulunmaktadır. Bunlar, dental pulpa kök 

hücreleri (DPSCs), düşen süt dişi kök hücreleri (SHED), apikal papillanın hücreleri 

(SCAP), periodontal ligament kök hücreleri (PDLSC) ve dental folikülden gelen gelen 

kök hücrelerdir (DFSC). DPSC, SHED ve SCAP doğal pulpadan veya öncü dokudan 

köken aldıkları için pulpa rejenerasyonu çalışmalarında önem arz etmektedir. Ek 

olarak, dental epitelyal kök hücreler (DESCs) ile dental mezenşimal kök hücrelerin 

kombine edilmesi durumunda ortaya çıkan karışık popülasyon, birlikte mine-dentin 

benzeri kompleks bir yapıyı yeniden oluşturabilir (112). 

Dental kök hücre kaynaklı yaklaşımlarından farklı olarak, kemik iliğinden 

türetilen mezenşimal kök hücreler (BMMSCs), yağ dokusundan türetilmiş kök 

hücreler (ADSCs), embriyonik kök hücreler (ESCs), umblikal kordun neonatal kök 

hücreleri ve uyarılmış pluripotent kök hücreler (iPSCs) gibi dental kaynaklı olmayan 

kök hücreler, dental ve periodontal doku rejenerasyonu amacıyla 

kullanılabilmektedir.  

Bütün bu çalışmalar pulpa dokusuna sahip olmayan dişlerin rejenerasyonu için 

umut vadeden sonuçları göstermesine rağmen, bu işlemlerin klinik şartlarda 

uygulanması zordur. Kök hücre kaynaklı tedavilerin günümüzde karşı karşıya olduğu 

bazı zorluklar arasında, mevcut İyi Üretim Uygulamaları (cGMP) tesislerinin 

masraflarının çok yüksek olması, bilim camiasında pulpa/dentin rejenerasyonu için 

kullanılan allojenik  MSC'lerin sonuçlarına ilişkin verilerin yetersiz olması, merkezi bir 

dental kök hücre bankası gibi bir sistemin eksikliği ve hücre kaynaklı pulpa/dentin 

rejenerasyon tedavilerinin tıp alanında yeteri kadar tanınmaması veya 

uygulanmaması bulunmaktadır. Ayrıca bu karmaşık prosedürlerin uygulama iznini 

almak daha zordur (113). 

2.3.4.3. Büyüme Faktörleri 

Büyüme faktörlerinin salınması birçok farklı kaynaktan sağlanır. Bunlar kök 

hücrelerin kendisi, dentin, doku iskele materyalleri ve diğer bazı hücrelerdir. Tüm bu 
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kaynaklar olgunlaşmamış, farklılaşmamış DPSC'lerin davranışlarını düzenlemek için 

birlikte çalışmaktadır. Büyüme faktörleri hücre proliferasyonu, anjiyogenez ve 

neovaskülarizasyon gibi doku rejenerasyon sürecindeki tüm önemli adımları 

uyarabilme yeteneğine sahiptir. Sinyal molekülleri, kemotaktik ajanlar ve diğer sinyal 

faktörleriyle birlikte çalışarak kök hücreleri onarılması gereken defekt bölgesine çeker 

ve lokal rejenerasyonu uyarır. Polipeptit yapıdaki bu büyüme faktörleri, DPSC’lerin 3D 

kollajen jellerine (stromal hücreden türetilen faktör-1, SDF-1 ve temel fibroblastik 

büyüme faktörü, bFGF) göçünün artırılması ve odonto/osteojenik farklılaşma (kemik 

morfojenik protein, BMP7) gibi çeşitli fonksiyonların gerçekleşmesine aracılık 

etmektedir (114, 115).  

Pulpa rejenerasyonunda, özellikle transforme edici büyüme faktörü (TGF-ß1), 

vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), temel fibroblastik büyüme faktörü 

(bFGF), trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), sinir büyüme faktörü (NGF) ve 

kemik morfojenik protein (BMP7) büyük bir role sahip olan büyüme faktörleridir. TGF-

β1 hücreleri, kök hücrelerin toplanması, çoğalması ve farklılaşmasını uyaran en 

önemli büyüme faktörlerinden biridir. Odontoblastik farklılaşmayı ve onarıcı 

dentinogenezi artırmanın yanı sıra, proinflamatuar sitokinleri düzenleyerek önemli 

antiinflamatuvar etkiler gösterir (116). VEGF, endotel hücre proliferasyonunu ve yeni 

damar oluşumunu heparine bağlanarak artırır ve bu nedenle anjiyogenez ve 

revaskülarizasyonda kritik bir rol oynar. bFGF, anjiyojenik potansiyeli olan bir büyüme 

faktörüdür ve DPSC'leri farklılaşmadan göç etmeleri ve çoğalmaları için görevlendirir. 

Trombositler anjiyogenezde ve hücrelerin çoğalmasında etkili olan PDGF'yi salgılarlar. 

PDGF, DPSC’lerin çoğalmasını ve odontoblastik farklılaşmalarını büyük ölçüde 

artırabilir. NGF aktivitesi dişlerin gelişimi sırasında ve eğer varsa diş defekti olan 

alanlarda yüksektir. Bu alanlarda duyusal ve sempatik nöron hücrelerinin hayatta 

kalmasına ve çoğalmasına yardımcı olmaktadır. Son olarak, BMP7’nin görevi ise 

dentin oluşumunu uyarmaktır. (12, 114, 117). 
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2.3.4.4. Doku İskeleleri 

Günümüzde, rejeneratif endodonti alanında doku iskelesi olarak doğal veya 

sentetik materyaller kullanılmaktadır. Doku iskeleleri, ekstraselüler matriksin 

biyolojik ve fiziksel özelliklerini taklit edebilen 3 boyutlu bir yapıya sahip olmalıdırlar. 

Ayrıca biyolojik olarak parçalanabilir ve yüksek porözlülük göstermelerinin yanında 

uygun gözenek büyüklüğüne sahip olmaları ideal bir iskelenin özellikleri arasındadır 

(4). 

Revaskülarizasyon için kan pıhtısının oluşturulması, dentin-pulpa 

rejenerasyonu için klinik koşullarda uygulanabilen en yaygın doğal doku iskelesi 

çeşitlerinden biridir. Pulpanın rejenerasyonu, indüklenen kanamanın kök kanalının 

tamamını doldurması yoluyla uyarılır. Prosedür, kök kanal apeksinin ötesine 

yerleştirilen eğenin taşkın enstrümantasyonu yoluyla veya diğer doğal doku iskelesi 

materyallerinden olan trombositten zengin plazma (PRP), trombositten zengin fibrin 

(PRF) veya otolog fibrin matriksin (AFM) kök kanalı içerisine yerleştirilmesi ile 

kombine bir şekilde uygulanabilir. Kanal boşluğuna doğru indüklenen kök hücrelerin 

apikal papilladan geldiğine inanılmaktadır. Taşkın enstrümantasyon sonucunda 

meydana getirilen kan pıhtısı, fibrin esaslı bir doku iskelesi oluşturarak olası pulpa 

rejenerasyonunu sağlaması için trombosit kaynaklı büyüme faktörlerinin ve 

mezenşimal kök hücrelerin kanal boşluğuna yerleştirilmesini sağlar (56).  

Periapikal bölgede oluşturulmak istenen kanamanın kanal boşluğuna 

indüksiyonu her zaman mümkün olmayabilir (118). Bunun olası nedenlerinden biri, 

periapikal bölgedeki dokuların yüksek düzeyde tahrip edilmesi olabilir. Periapikal 

kanamanın indüksiyonu o seans sağlanamazsa, dokuların tekrardan iyileşmesi için 

yeterli sürenin geçmesi beklenmeli ve bir sonraki seans bu zamana kadar 

ertelenmelidir.  

PRP ve PRF, kan pıhtısı yerine kullanılabilen diğer doğal doku iskelesi 

materyalleridir. Barındırdıkları büyüme faktörleri açısından zengin olmaları nedeniyle 

pulpa-dentin kompleksinin rejenerasyonunun gelişmesine yardımcı olabilirler. 
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Bununla birlikte, klinik çalışmalar üzerine yapılan sistematik bir incelemede PRP veya 

PRF'nin konsantrasyonlarından bağımsız olarak kanal duvarlarının kalınlaşması ve 

sürekli kök gelişimini desteklemeleri açısından kan pıhtısından önemli ölçüde üstün 

olmadığı gösterilmiştir (119). Ayrıca literatürdeki kanıta dayalı çalışmaların hiçbiri, 

PRP ve PRF'nin dentin-pulpa kompleksinin rejenerasyonu hususunu iyileştirme 

kabiliyetini göstermemiştir (9). 

Öte yandan, poli (glikolik asit) (PGA), poli (laktik asit) (PLA) ve bunların 

kopolimerleri olarak ortaya çıkan poli (laktik asit-ko-glikolik asit) (PLGA), günümüzde 

sentetik doku iskelesi materyallerinin örnekleri olan lineer alifatik polyesterlerdir. 

PGA, diğer polimerlere kıyasla daha hidrofilik bir karaktere sahiptir ve sulu 

çözeltilerde veya in vivo olarak hızla bozunarak 2 ila 4 hafta arasında fiziksel 

bütünlüğünü kaybeder. PLA, fazladan bir metil grubuna sahiptir ve bu nedenle daha 

hidrofobiktir. Suya olan moleküler afinitesi azaldığından fiziksel bütünlüğünü 

kaybetmesi aylar ve hatta yıllar sürebilir (120). İki materyalin biyobozunma 

sürelerinin birbirlerinden çok farklı olmasından dolayı, PGA ve PLA’nın arasında bir 

bozunma süresini elde etmek için PLGA'lar sentezlenmiştir. Bu amaçla çeşitli 

oranlarda laktik asit ve glikolik asit kullanılmaktadır. Bu polimerler (PLA, PGA ve 

PLGA'lar), belirlenmiş insan klinik uygulamalarında kullanılmak üzere Amerikan Gıda 

ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından onaylanan birkaç sentetik polimer arasındadırlar 

(120). 

2.3.4.5. Rejeneratif Endodontik Tedavilerde Dezenfeksiyonun Sağlanması 

Günümüzde, tedavi sonrasında kök kanal boşluğunda kalabilen veya 

doldurulmuş kanal sisteminde yeniden kolonize olabilen mikroorganizmaların 

endodontik başarısızlığın ana nedeni olduğuna şüphe yoktur. Bu nedenle, başarıya 

ulaşmanın en önemli yolu etkili bir enfeksiyon kontrolüdür. Mekanik ve kimyasal 

yollarla bakteriler ve ürünleri kanaldan elimine edilir ve bakteri üremesi için substrat 

görevi görebilecek nekrotik doku uzaklaştırılır (121). Rejeneratif endodontik 

tedavilerde mekanik enstrümantasyon, ince dentin duvarlarının daha da 

zayıflamasına sebep olabilir (67). Ayrıca kök kanallarının apikal kısmındaki kök 
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hücrelerin canlılığını olumsuz yönde etkileyebileceğinden önerilmemektedir (106). Bu 

nedenle, biyofilm ve yan ürünlerinin eliminasyonu için minimal şekillendirme yaparak 

veya daha çok önerilen şekliyle hiçbir mekanik şekillendirme yapmadan özellikle 

kimyasal dezenfeksiyona önem verilmelidir.  

Bu amaç doğrultusunda çoğunlukla tercih edilen kimyasal dezenfektanlar, 

NaOCl ve EDTA gibi irrigasyon solüsyonları ve TAP, DAP ve Ca(OH)2 gibi kanal içi 

medikamentlerdir.  

2.3.4.6. Rejeneratif Endodontik Tedavilerde Kullanılan İrrigasyon 

Solüsyonları 

Kök kanallarının irrigasyonu, lubrikasyon etkisiyle enstrümantasyonu 

kolaylaştırmak, mikroorganizmaları, smear tabakasını ortadan kaldırmak ve apikalde 

debris birikmesini önlemek için rutin endodontik tedavilerde önemli bir role sahiptir. 

Kullanılan irrigasyon solüsyonları etkilerini mekanik, kimyasal ve biyolojik etkilerle 

gösterirler. Solüsyonların mekanik etkisi, akış kuvvetlerini kanal duvarlarına 

iletmesiyle ilgilidir. Kimyasal etki, aktif bileşenlerin organik ve inorganik debrisler 

üzerinde gösterdikleri özelleşmiş etkilerini içerir. Biyolojik etkiler ise, kök 

kanallarındaki mevcut organizmalar üzerindeki antimikrobiyal etkiyi ifade eder, 

bakterilerin etkisiz hale getirilmesine veya ortadan kaldırılmasına yardımcı olur (122).  

Sodyum Hipoklorit (NaOCl) 

Sodyum hipoklorit, açık ara en popüler ve yaygın olarak tercih edilen birincil 

irrigasyon ajanıdır (123). Bunun sebeplerinden birkaçı biyofilmlerde organize olan 

bakterilere karşı gösterdiği üstün antimikrobiyal etki ve biyofilm bileşenleri ile organik 

pulpa dokusu artıklarını çözme konusundaki benzersiz yeteneğidir (124). Ayrıca 

endotoksinler ve lipoteikoik asit gibi bakteriyel virülans faktörlerini azaltabilir (125). 

Mekanik preparasyon sırasında kullanılan döner aletler için etkili bir lubrikant görevi 

görerek etkinliklerini artırabilir ve gelişebilecek komplikasyonların önüne geçebilir. 

Ayrıca, düşük maliyeti ve kullanım alanının geniş olması da bu denli yaygın bir 

solüsyon olmasına katkıda bulunuyor olabilir (126). 
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Sodyum hipokloritin kimyasal etkileri, hipoklorit (OCl-) ve hipokloröz asitten 

(HOCl) oluşan, içerdiği serbest klor tarafından üretilir. Her ikisi de güçlü birer 

oksitleyicidir ve göreceli miktarları pH'a bağlı olarak değişir. Sıradan 

(tamponlanmamış) sodyum hipoklorit çözeltilerinin pH'ı 11–12'ye yakındır (127), 

dolayısıyla ortamda hipoklorit hakimdir. Çözelti pH'ının düşürülmesi sonucu 

hipokloröz asit miktarı artar ve böylece antimikrobiyal aktivitenin artırılabileceği 

varsayılmıştır, ancak bu tür bir tamponlamanın faydalarının önemsiz olduğu; çünkü 

çözeltinin stabilitesinin bozulabileceği gösterilmiştir (127). 

Günümüzde, %0,5 ila %8,25 arasında değişen konsantrasyonlarda kullanılan 

sodyum hipoklorit solüsyonlarının, en etkili olduğu konsantrasyonunun hangisi 

olduğu konusunda fikir birliği yoktur. Bazı laboratuvar çalışmalarında, NaOCl'nin 

istenen etkilerinin konsantrasyonuyla ilgili olduğu gösterilmiştir (128, 129). Zayıf kanıt 

seviyesindeki diğer çalışmalarda yüksek konsantrasyonun bir avantaj sağlayabileceği 

sonucuna varılsa da yüksek konsantrasyon istenmeyen etkilere sebep olabilir (130). 

Konsantrasyonu artırılmış sodyum hipoklorit, özellikle bir şelasyon ajanından hemen 

sonra uygulanırsa dentin matriksindeki kollajen ile reaksiyona girer. Bunun bir sonucu 

olarak dentinin elastisite modülünü, gerilme ve eğilme kuvveti ile birlikte 

mikrosertliğini de değiştirebilir (131). 

Sodyum hipoklorit aynı zamanda canlı dokulara zarar veren, yakıcı özelliklere 

sahiptir. Bu nedenle periapikal dokulara taşırılması durumunda NaOCl kazalarına 

neden olabilir. Değişen konsantrasyonların bu tür kazaların gelişme riski veya 

ciddiyeti arasında ilişki kuran hiçbir klinik kanıt yoktur. Yayınlanan vaka raporlarından 

hareketle, çözelti %1'lik olsa bile kazaların meydana gelebileceği gösterilmiştir (132).  

Solüsyonun içindeki serbest klorin miktarı biyofilm, dentin, pulpa dokusu ve 

diğer irrigasyon solüsyonları ile etkileşime girdiğinde hızla tükenir (128). Bu yüzden 

etkili dezenfeksiyon zincirinin devamı için kanalda bulunan solüsyonun sık sık 

yenilenmesi önerilir. Öte yandan sodyum hipokloriti uygulamadan önce 50–60°C'ye 

kadar ısıtmak, düşük konsantrasyonlu solüsyonun etkinliğini artırmanın alternatif bir 

yolu olarak önerilmiştir (133). Solüsyonun ısıtılması konusundaki umut verici in vitro 
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ve ex vivo çalışmalara rağmen, solüsyonun sıcaklığının ağız ortamında kök kanallarına 

uygulanmasından hemen sonra 37°C'ye düşmesi, bu olumlu etkinin kısa vadeli 

olduğunu düşündürebilir (134). Hızlı sıcaklık düşüşünü telafi etmek için bazı 

araştırmacılar solüsyonun çok daha yüksek sıcaklıklara çıkarılmasını bir alternatif 

çözüm olarak sunmuşlardır fakat bu yöntem bazı riskleri beraberinde getirebilir. Bu 

nedenle kontrolsüz bir şekilde ısıtılan solüsyonun sadece yararlı etkilerini beklemek 

(antimikrobiyal etki, doku çözünmesi) ve zararlı etkilerini göz ardı etmek (dentin 

kollajenleri üzerindeki etkileri, periapikal dokulara temas halinde yakıcı etkisi) 

mantıklı bir yaklaşım olarak değerlendirilmemektedir. 

Sodyum Hipokloritin Etki Mekanizması 

Sodyum hipokloritin etki mekanizması özet olarak şu şekildedir: (135) 

1. Sabunlaşma reaksiyonu: Sodyum hipoklorit, yağ asitlerini parçalayarak, 

onları yağ asidi tuzlarına (sabun) ve gliserole (alkol) dönüştürür. Bunun 

sonucunda kalan çözeltinin yüzey gerilimini azaltan organik ve yağ çözücü 

görevi görür. 

2. Nötralizasyon reaksiyonu: Tuz ve su oluşturarak amino asitleri nötralize 

eder. Hidroksil (OH-) iyonlarının çıkışı ile pH bir miktar düşer. 

3. Kloraminasyon reaksiyonu: Çözeltide bulunan hipokloröz asit, temas ettiği 

organik dokuları çözerken serbest kalan klor (Cl-), proteinin amino grubu 

(NH) ile birleşerek kloraminleri oluşturur. Kloraminler, hücre 

metabolizmasına etki edebilme yeteneğine sahiptir.  Hipokloröz asit 

(HOCl-) ve hipoklorit iyonları (OCl-), amino asit bozunmasına ve hidrolize 

yol açar. Klor ise güçlü bir oksidandır. Bakteriyel enzimlerin sülfhidril 

gruplarını (SH)  geri dönüşümsüz bir şekilde okside ederek bakteriyel 

enzimleri inhibe eder. 

Sodyum hipokloritin bazikliği yüksektir (pH>11). Genel olarak yüksek pH, 

enzimlerin geri dönüşümsüz bir şekilde inhibisyonuna, hücre metabolizmasında 
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biyosentetik değişikliklere ve fosfolipid bozunmasına sebep olarak hücre 

membranının bozulmasına yol açar. Bu sayede antimikrobiyal etki görülür (135). 

Mezenşimal kök hücrelerin göçü ve dolayısıyla mineralize doku 

formasyonunun gerçekleşmesi için steril bir ortamın varlığı rejeneratif endodontik 

tedavilerin başarısında önemli bir rol oynar. Sodyum hipokloritin özellikle yüksek 

konsantrasyonlarda periapikal dokular için potansiyel bir tahriş edici olmasının yanı 

sıra kök hücrelerin hayatta kalması üzerinde olumsuz etkiler gösterdiği bilinmektedir 

(20, 136). Bu nedenle, rejeneratif endodontik tedavilerde AAE’nin yönergelerine göre 

%1.5 gibi düşük bir konsantrasyonda ve %17 EDTA ile kombine olarak kullanılması, 

sodyum hipoklorit tarafından gelişebilecek sitotoksisiteyi nötralize ederek hücresel 

göçü ve biyoaktif moleküllerin dentinden serbest kalmasını artırabilir (137). 

Etilendiamintetraasetik Asit (EDTA)  

El aletleri veya döner aletler ile gerçekleştirilen mekanik preparasyon 

sırasında, dentinin mineralize dokuları parçalanarak önemli miktarda debris 

oluşturur. Bu çok küçük mineralize kollajen matriks parçacıkları, smear tabakasını 

oluşturmak için kök kanalının yüzeyine yayılır. Smear tabakasının tanımlanması ilk 

olarak Eick ve arkadaşları (138) tarafından bir elektron mikroprobu ve taramalı 

elektron mikroskobunun (SEM) birlikte kullanılmasıyla sağlanmıştır. Bu araştırmacılar 

smear tabakasının, boyutları 0,5-15 µm'den küçük mikroparçacıklardan oluştuğunu 

gösterebilmişlerdir. Mekanik olarak prepare edilmiş kök kanallarının yüzeyindeki 

smear tabakasını tanımlayan ilk araştırmacılar ise McComb & Smith (139) olmuştur. 

Kök kanallarında oluşan smear tabakasının koronalde oluşan smear tabakasında 

olduğu gibi sadece dentini değil, aynı zamanda odontoblastik sürecin kalıntılarını, 

pulpa dokusunu ve bakterileri içerdiğini ileri sürmüşlerdir. 

Sodyum hipoklorit, dezenfeksiyon amacıyla en çok tercih edilen irrigasyon 

solüsyonu olsa da, kök kanallarının mekanik preparasyonu sırasında oluşan sert doku 

artıklarını veya smear tabakasının inorganik bileşenlerini uzaklaştırma konusunda 

etkisiz kalmaktadır. Ayrıca smear tabakasının bileşenleri, asitlerde çözünebilmelerini 
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sağlayan büyük bir yüzey/kütle oranına sahip çok küçük parçacıklardır (140). Bu 

nedenle demineralize edici bir ajanın etkinliğine ihtiyaç duyulur. 

Etilendiamintetraasetik asit (EDTA) günümüzde bu amaçla kullanılan en yaygın 

şelasyon ajanıdır.  

Disodyum tuzunun %15-17'lik çözeltisi, nötr veya hafif alkali bir pH'a (yaklaşık 

7-8) sahiptir. Mekanik preparasyonun sonunda uygulandığında kanal içindeki sert 

doku kalıntılarını ve smear tabakasını çözerek ortamdan uzaklaştırabilen güçlü bir 

şelasyon ajanıdır (141). Dentinin yapısındaki kalsiyum iyonları ile etkileşime girerek 

çözünebilir kalsiyum şelatları oluşturur. Bununla birlikte EDTA’nın dentin yüzeyine 5 

dakika süreyle uygulanmasıyla 20‑30 μm derinliğe kadar dekalsifikasyon oluşturduğu 

bildirilmiştir (142). Öte yandan zayıf bir antimikrobiyal etkiye sahiptir (143). Ancak bu, 

biyofilmlere karşı etkisiz olduğu anlamına gelmez. Biyofilm üzerindeki etkisini 

matriksin inorganik komponentlerini bozarak gösteriyor olabilir (144). 

Rejeneratif endodontik tedavilerde dentin matriksi, çeşitli büyüme 

faktörlerinin kaynağı olarak bilinmektedir. Kök kanallarının dezenfeksiyonu ve ayrıca 

dentin yüzeyine yapılan işlemler, kök hücre adezyonu ve farklılaşmasının başarıya 

ulaşması için büyük önem taşımaktadır (145, 146). Tedavi protokolünde bahsedildiği 

üzere, periapikal bölgeden kanamanın indüklenmesinden hemen önce dentine EDTA 

solüsyonunun uygulanması, dentin matriksine gömülü biyoaktif moleküllerin açığa 

çıkmasına yardımcı olabilmektedir (147). TGF-β ve dentin-pulpa kompleksinin 

rejenerasyonunda önemli rol oynayan VEGF gibi anjiyojenik faktörler bunlardan 

birkaçıdır. 

Öte yandan EDTA’nın, rejeneratif endodontik tedavilerde sodyum hipoklorit 

uygulamasının ardından gelişebilecek hücresel sitotoksisitenin azalmasına yardımcı 

olabildiği gösterilmiştir (9, 137). Bu sayede hücrelerin aktiviteleri ve yeni gelişecek 

olan dokuların rejenerasyonu optimize edilebilir (148). Bununla birlikte bazı 

araştırmacılar, dentine uygulanan EDTA’nın hücrelerin canlılığı üzerinde hiçbir 

etkisinin olmadığını (137, 149), aksine bu uygulamanın hücre davranışları üzerinde 

kök hücrelerin hayatta kalabilme ve göç gibi yeteneklerinde olumsuz yönde 
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etkilerinin olduğunu, dolayısıyla doku rejenerasyon sürecinin bundan 

etkilenebileceğini göstermişlerdir (145, 150). 

Glikolik Asit (GA) 

Glikolik asit (GA), hidroksietanoik asit veya hidroksiasetik asit olarak 

tanımlanır. Renksiz, kokusuz ve suda çözünebilen bir maddedir. Sıvı ortamlarda 

glikolat ve hidrojen iyonlarına ayrışır; asidik ortamlarda ise glikolit olarak bilinen 

polimerleri oluşturur (151). Ayrıca, kollajen sentezini ve fibroblast proliferasyonunu 

indükleyebilir (152). Kök kanal preparasyonu sonrasında kök kanal duvarlarından 

smear tabakasını uzaklaştırma etkinliği EDTA ve sitrik asitle benzer bulunmuştur ve 

EDTA'dan daha az sitotoksiktir (153). EDTA ve sitrik asitle karşılaştırıldığında en büyük 

partikül büyüklüğüne sahip olsa da yüzey gerilimleri birbirlerine benzerdir ve 

konsantrasyonu arttıkça yüzey gerilimi bir miktar daha düşebilir. Değişen 

konsantrasyonlarda (%5,%10,%17) ve sıcaklıklarda (4,25,37  ͦC) pH’ı (en yüksek 2.45, 

en düşük 2.15) genel anlamda stabildir, konsantrasyon ve sıcaklık arttıkça pH düşme 

eğilimi gösterir. Ayrıca biyolojik olarak parçalanabilen bir asit olduğundan irrigasyon 

solüsyonu olarak kullanımı umut vadedici olabilir (154). Kök kanal sisteminden E. 

faecalis'i uzaklaştırma konusunda glikolik asidin yaygın olarak kullanılan son 

irrigasyon solüsyonu %17 EDTA'ya göre daha fazla aktivite gösterdiği ortaya 

konmuştur (35). Bu özellikleri, kök kanal tedavilerinde smear tabakasının 

uzaklaştırılması amacıyla kullanımının uygun olabileceğini göstermektedir (153). 

Bello ve arkadaşları (153), son irrigasyon solüsyonu olarak glikolik asidi 

kullandıkları in vitro çalışmada %17 glikolik asidin, diğer gruplara kıyasla (%17 EDTA, 

%5, %10 Glikolik asit) dentin mikrosertliğini anlamlı bir şekilde daha fazla 

düşürdüğünü göstermişlerdir. Mikrosertliğin azalması, dentinin elastisite modülünde 

ve bükülme dayanımında azalmaya yol açabilir (155). Öte yandan, dar ve/veya 

kalsifiye kök kanallarının tedavisi sırasında kullanılan aletlerin erişimini ve hareketini 

kolaylaştırdığı için kök kanal ağzındaki dentinin yüzeysel mikrosertliğinin 

azaltılmasının faydalı olabileceği rapor edilmiştir (156). 
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Son yıllarda, doku mühendisliği alanında aralarında poli (laktik-ko-glikolik 

asit)’in (PLGA) büyük ilgi gördüğü çeşitli ilaç dağıtım sistemleri (drug delivery systems) 

literatüre girmiştir. Biyouyumluluk, biyolojik olarak parçalanabilirlik ve kapsüle 

edilmiş materyalin sürekli ve kontrollü olarak salınımına izin vermesi gibi mükemmel 

özelliklere sahiptir (157). İlacın programlı bir şekilde salınıyor olması, kanal içi 

medikament olarak kullanımlarını ideal hale getirebilir (158). Nanopartiküler yapısı 

sayesinde dentin tübülleri, isthmuslar, lateral kanallar ve apikal deltalar gibi 

enstrümantasyonu mümkün olmayan bölgelere kolayca erişebildikleri için büyük bir 

avantaja sahiptirler (159). PLGA, rejeneratif endodontik tedaviler sırasında kontrollü 

antibiyotik salınımı için doku iskelesi olarak denenmiştir. Dental pulpa kök 

hücreleriyle birlikte bir doku iskelesi olarak kullanılmasının dentini, innervasyonunu 

ve pulpa revaskülarizasyonunu onaracağı varsayılmıştır (160).  

Etanol (Etil Alkol) 

Islanabilirlik, katılar ve sıvılar arasındaki etkileşimleri temsil eden önemli bir 

termomekanik özelliktir ve dentin pürüzlülüğü ile yüzeyin serbest enerjisine güçlü bir 

şekilde bağlıdır (161). Düşük temas açısına sahip yüzeyler (daha yüksek yüzey serbest 

enerjisine sahiptirler) yüksek ıslanabilirlik özelliği gösterirler. 

Etanol, veya etil alkol, karakteristik olarak şarap kokusuna ve keskin bir tada 

sahip, berrak ve renksiz bir sıvıdır. Orta düzey bir mikrop öldürücü olan etanolün 

yüzey gerilimi santimetre başına yalnızca 24 dyn (Dyn veya din, 1 gramlık bir cismin 

hızını saniyede 1 cm arttırmak için gereken kuvvet veya 1 gramlık bir cismin ivmesini 

1 cm/s² yapmak için gereken kuvvet miktarıdır) iken, su ve çoğu su bazlı solüsyonun 

yüzey gerilimi santimetre başına 71 ila 79 dyn arasında değişmektedir. Etanol, düşük 

yüzey gerilimi sayesinde dentin yüzeyine uygulandığında yayılma hareketi gösterir. 

Bu özelliği, yayılma hareketi göstermek yerine dentin üzerinde bir mercek oluşturan 

salin solüsyonu veya birçok endodontik solüsyondan farklıdır. Sıvılarla 

karıştırıldığında ise, karıştırıldığı sıvının yüzey gerilimini düşürebilir. Örneğin %95 su 

ve %5 etanol içeren bir karışımın yüzey gerilimi, içerdiği az miktarda etanole rağmen 
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54,9 dyn’e düşer. Etanol yüzdesinin %48'e çıkarılması bu rakamı daha da düşürerek 

karışımın yüzey gerilimini santimetre başına 28,0 dyn yapar (162). 

Sodyum hipokloritin kök kanalının dar ve sınırlı alanlarına nüfuz edemediği ve 

etkili bir temizleme etkinliği sağlayamadığı gösterilmiştir (163). Bu nedenle, sıvı 

hareketinin artmasını veya yayılmasını geliştirmek için etanol gibi yüzey gerilimi 

düşürücü bir maddenin sodyum hipoklorit ile karıştırılması mümkündür (162). 

Cunningham ve arkadaşları (162), farklı yüzdelerde etanol eklenen sodyum 

hipokloritin yayılma miktarının arttığını göstermişlerdir. Solüsyon etanol ile 

seyreltilmiş olsa da, saf haliyle nüfuz edemeyeceği veya etkinlik gösteremeyeceği 

alanlarda dahi antimikrobiyal aktivite gösterip debridmanı sağlayabilir. Ek olarak, 

lubrikasyon etkisi gösteren solüsyonun yayılımının artması, kanalların mekanik 

preparasyonunun etkinliğinin artmasına fayda sağlayabilir (162). 

Kanal dolumundan önce kök kanallarının kurutulması önemli bir adımdır. Kök 

kanallarında bir miktar da olsa kalan nem, geleneksel kök kanal dolgu maddeleri ile 

iyi bir dolum elde etmenin önüne geçebilir. Kök kanal sisteminin ideal bir şekilde 

kurutulması için kağıt koniler, alkoller ve Luer vakum adaptörü gibi çeşitli materyal ve 

yöntemler kullanılmıştır (164). Wong ve Spencer (165), kök kanallarının tamamen 

kurumadığı durumlarda dentin tübüllerinin sıvıyla dolu kaldığını göstermişlerdir. 

Wakabayaski ve arkadaşları (166) kağıt koniler ile kurutulan kanalların apikal stop 

bölgesinin ve apikal üçte birlik kısımdaki kanal yüzeyinin nem içerebildiğini ifade 

etmişlerdir. Uzun ve eğimli köklerde kağıt koniler bazen kanalın en apikaline 

ulaşamayabilmektedir. Etanolün, kök kanallarında kalan nemi uzaklaştırmak için 

kullanılabileceği önerilmiştir (167).  

Etanolün etkilerinin altında yatan mekanizma, yüzey aktif bir madde olmasıyla 

açıklanabilir. Bu sayede etanol kök kanal patlarının, irrigasyon maddelerinin ve kök 

kanal sisteminin yüzey gerilimini azaltabilir. Öte yandan alternatif bir mekanizma ise, 

alkolün dentinin yüzey bileşimini veya pürüzlülüğünü değiştirmediği bilindiğinden, 

dentinde dehidratasyon yaratması olabilir (31). Dentin tübüllerine yayılan etanol, 

buharlaşarak dehidratasyona neden olur. Dehidratasyondan sonra dentin, hidrofobik 
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kısımlarının açığa çıkmasıyla daha hidrofobik hale gelir ve birçok kanal dolum patıyla 

daha uyumlu olmasını sağlayacak fiziksel bir özelliğe erişebilir. Bu nedenle, kanal 

dolgu patının penetrasyonunu ve dolayısıyla kök kanal dolgusunun sızdırmazlığını 

pozitif yönde etkileyebilir (31, 162). Ayrıca meydana gelen dehidratasyonun doku 

büzülmesine neden olduğu, böylece dentinin gerilme dayanımını ve mukavemetini 

artırdığı rapor edilmiştir (168). 

Etanol ile yapılan irrigasyon, kalsiyum hidroksit patını kök kanalından 

uzaklaştırmak için daha konservatif bir yaklaşım olabilir, çünkü kök dentinine etkileri 

açısından daha az dezavantaja sahiptir (169). Her ne kadar etanolün proteinleri 

kurutup pıhtılaştırdığı bilinse de (genelde doku fiksasyon ajanı olarak kullanılır), bu 

durum yalnızca dokunun yüksek hacimde etanol solüsyonuna uzun süre maruz 

kalmasıyla meydana gelir (170).   

Benzalkonyum Klorür (BAK) 

Solüsyonlara yüzey aktif maddelerin (surfaktanlar) eklenmesi, ıslatma 

özelliklerinin değiştirilmesi ile solüsyonun endodontik aletlerin erişemeyeceği küçük 

alanlarda daha iyi yayılmasına olanak sağlar (171). Yüzey aktif maddeler suda yayılma 

eğilimindedir ve hava ile su arasındaki arayüzlerde adsorbe edilir, böylece sıvının 

yüzey enerjisini azaltarak yüzey ıslanmasını artırırlar. İrrigasyon solüsyonlarına yüzey 

aktif maddelerin eklenmesini inceleyen çalışmalar bazı avantajlarını ortaya 

koymuştur. Bunlar, irrigasyon solüsyonunun penetrasyon derinliğinin iyileşmesi 

(172), dentin geçirgenliğinin artması (28), kanal duvarlarının daha iyi temizlenmesi ve 

dezenfeksiyonu (29, 173) ve pulpa dokusunun çözünme miktarının artması olarak 

sıralanabilir (134). 

Benzalkonyum klorür, antimikrobiyal aktiviteye sahip katyonik yüzey aktif bir 

madde olarak ifade edilebilir. Kuaterner amonyum bileşikleri sınıfında bulunan 

organik bir tuzdur ve cilt/mukoza zarlarında antiseptik olarak kullanılmasının (174) 

yanı sıra oftalmoloji alanında göze uygulanan solüsyonların kontaminasyonunu 

önlemek amacıyla kullanılan en yaygın koruyucudur (175). Diş hekimliği alanında ise 
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dentin bonding ajanlarında (176), ortodontik rezinlerde (177) kullanılmaktadır. Oral 

dezenfektan olarak gargara formunda %0,005-0,01 konsantrasyonlarında temin 

edilebilen benzalkonyum klorür (178), aynı zamanda bileşimi tam olarak 

açıklanmayan yeni kök kanal irrigasyon solüsyonlarında da kullanılmaktadır (171). 

Bukiet ve arkadaşları (171), %2,4'lük sodyum hipoklorit solüsyonunun temas açısını 

%51,2 ve yüzey gerilimini %53,4 oranında azaltmanın mümkün olduğunu 

göstermişlerdir. Bu etki, %0,008 BAK'ın %2,4 NaOCl ile karıştırılmasıyla elde edilmiştir. 

Ek olarak, solüsyondaki serbest klor miktarında, solüsyonun sitotoksitesinde ve E. 

Faecalis’e olan antimikrobiyal etkisinde kontrol grubuyla karşılaştırıldığında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. 

Rejeneratif endodontik tedavilerde son irrigasyon solüsyonu olarak EDTA gibi 

bir şelasyon ajanının kullanımının faydalarından daha önce bahsedilmiştir. Yüzey 

gerilimini azaltarak dentin yüzeyine nüfuz etme yeteneğini artırmak için EDTA'ya 

yüzey aktif maddeler eklenebilir. Bunun bir sonucu olarak, dentinin ıslanabilirliğinin 

ve EDTA'nın dentin tübüllerine nüfuzunun artması beklenir (179). Huang ve 

arkadaşları (180), ıslanabilirliğin artmasıyla birlikte EDTA’nın, MTAD’tan (doksisiklin, 

sitrik asit ve Tween 80  kombinasyonu) sonra anlamlı bir şekilde dentine daha yüksek 

düzeyde hücre bağlanması gerçekleştirdiğini bildirmişlerdir.  

Benzalkonyum klorürün antimikrobiyal etkisini anlamak için öncelikle biyofilm 

karakteristiğini anlamak gerekmektedir. Biyofilmler, bir yüzeyde başlayan bakteri 

birikiminin, alt tabakaya bakterilerin geri dönüşü olmayan bir şekilde bağlanması ile 

oluşmaya başlar. Bu nedenle, kök kanallarında sekonder biyofilm oluşumunu 

önlemek veya azaltmak için besleyici tabaka, bakterilerin bağlanmasını 

engelleyebilecek bir madde ile kimyasal olarak değiştirilebilir. Bir yüzeyin özellikleri 

yapay olarak değiştirildiğine, meydana gelen değişim kalıcı olabilir, böylece bir 

organizmanın yeni oluşturulan tabakaya olan olan ilgisi büyük ölçüde değişir (181). 

Biyomedikal endüstrisinde, antimikrobiyal ürünlerin yüzey malzemelerine dahil 

edilmesi ve yüzeyin fizikokimyasal özelliklerinin değiştirilmesi yoluyla bakteriyel 

bağlanmanın ve biyofilm oluşumunun önlendiği veya azaltıldığı gösterilmiştir (182). 
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Splendiani ve arkadaşları (183) biyositlerin, bakterilerin hücre duvarı yükünü 

artırabildiğini ve dolayısıyla bakterilerin bağlanma ve biyofilm oluşturma 

yeteneklerini azaltabildiğini göstermişlerdir. Benzalkonyum klorür, biyosidal 

ürünlerde kullanılan, membran proteinlerine yüksek afinite gösteren katyonik bir 

deterjandır ve antimikrobiyal etkinliği, bakteri hücre zarının iyonik direncinde 

değişiklik yaratan tetikleyici etkisine dayanır (184). Yarattığı etki sonucunda 

bakterinin çift katmanlı lipid membranı bozulur ve sitoplazmik materyaller ilerleyici 

bir şekilde çevreye sızar. Jaramillo ve arkadaşları (185) benzalkonyum klorürün, 

biyofilmin büyümesini ve bakteri adezyonunu azaltabileceğini gösterebilmişlerdir. 

2.3.4.7. Rejeneratif Endodontik Tedavilerde Kullanılan Kanal İçi 

Medikamentler 

Antibiyotik Patları 

İmmatür daimi dişlerde, kök kanallarının enfeksiyonunun ardından gelişen 

periapikal inflamasyon, aerobik ve anaerobik bakteri topluluklarını içeren 

multibakteriyel bir hastalık olduğundan, kombine antibiyotiklerin kullanımı kök 

kanallarının etkili bir şekilde dezenfekte edilmesi ve antibiyotik direnci gelişme 

ihtimalini azaltması amacıyla uzun yıllardır önerilmektedir (22). 

Rejeneratif endodontik tedavilerde kanal içi medikament olarak kombine 

antibiyotiklerin kullanıldığı ilk klinik rapor, Iwaya ve arkadaşları (106) tarafından 

siprofloksasin ve metronidazol’ü kombine olarak ikili antibiyotik patı (DAP) halinde 

kullanmaları ile ortaya çıkmıştır. Daha sonra, siprofloksasin ve metronidazol’e ek 

üçüncü bir antibiyotik eklentisi için çeşitli kombinasyonlar denenmiştir. Bunlardan 

birkaçı, minosiklin içeren üçlü antibiyotik patı (TAP) (17), sefaklor (186) veya 

klindamisin (187) ile yapılan antibiyotik kombinasyonlarıdır. Günümüzde 

metronidazol, minosiklin ve siprofloksasinden oluşan üçlü antibiyotik patı (TAP) 

kombinasyonu, rejeneratif endodontik tedavilerde kullanılan en yaygın kanal içi 

medikamentlerden biridir (19). 
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Metronidazol, bir nitroimidazol bileşiğidir. Anaerobik koklara, gram-negatif ve 

gram-pozitif basillere karşı geniş spektrumludur ve güçlü antimikrobiyal aktivite 

gösterir. Bakteri hücre zarlarına nüfuz ederek çekirdeklere ulaşır, ardından bakteri 

DNA’sına bağlanarak sarmal yapıyı bozar ve hücre ölümüne neden olur (22). 

Anaeroblara karşı gösterdiği mükemmel aktivite ve bakteri direnci gelişme 

indüksiyonunun düşük olmasından dolayı savunulan bir antibiyotik türüdür (188). 

Minosiklin, tetrasiklin türevi antibiyotiklerin bakteriyostatik ve geniş spektrumlu 

antimikrobiyaller grubunun bir üyesidir. Tetrasikline benzer bir etki spektrumuna 

sahip yarı sentetik bir türevidir. Birçok anaeroba ve spirokete etki etmesinin yanı sıra 

gram pozitif ve gram negatif mikroorganizmalara ve fakültatif bakterilere karşı etki 

gösterebilmektedir. Bakteri hücrelerinin dış zarından pasif difüzyon; iç zarından ise 

aktif taşıma yoluyla geçerek ribozomların yüzeylerine ulaşır ve protein sentezini 

inhibe eder (22). Siprofloksasin, sentetik bir florokinolon türevidir. Bakteri 

çekirdeğinde bulunan DNA giraz enzim inhibisyonu yoluyla DNA yapısını bozar ve 

bakterisidal bir etki gösterir. Siprofloksasin, gram negatif bakterilere karşı çok güçlü 

bir aktiviteye sahip olsa da gram pozitif bakterilere karşı aktivitesi tatmin edici değildir 

ve çoğu anaerobik bakteri, siprofloksasine direnç gösterir. Mikst enfeksiyonların 

tedavisinde sıklıkla metronidazol ile kombine kullanılarak etkisi güçlendirilir. Yan 

etkileri olabilen bir antibiyotik olsa da, kanal içinde kullanılan düşük dozlar 

düşünüldüğünde bu durum önemsiz kabul edilmektedir (22). 

Sato ve arkadaşları (189) ile Hoshino ve arkadaşları (190), kanal içi 

medikament olarak kullanılan üçlü antibiyotik patının kök kanallarındaki enfekte 

olmuş dentinden bakterileri yok ederek bakterisidal etkinlik gösterdiğini 

bildirmişlerdir. Ordi-nola-Zapata ve arkadaşları (191), üçlü antibiyotik patı, %2 

klorheksidin jel ve kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal etkinliğini ağız içinde enfekte 

olan dentin biyofilm modeli kullanarak değerlendirdiğinde üçlü antibiyotik patının 

biyofilmdeki bakterileri ortadan kaldırma etkinliğinin en yüksek olduğu sonucuna 

varmışlardır. Üçlü antibiyotik patının kök kanallarındaki bakterilere karşı etkinliğinin 

deneysel olarak doğrulanmasından sonra rejeneratif endodontik tedavilerde de 

kullanımının yaygınlaşması ile en popüler kanal içi medikamentlerden biri haline 
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gelmiştir. Banchs ve Trope  (17), bir rejeneratif endodonti vakasında kanal içi 

medikament olarak ilk kez üçlü antibiyotik kombinasyonunu kullanmıştır. Kullanılan 

üç antibiyotik, yoğun ve pürüzsüz bir karışım oluşana kadar su, salin ya da propilen 

glikol ile karıştırılabilir (19).  

Kanal içi medikament olarak antibiyotiklerin kullanıldığı rejeneratif 

endodontik tedavilerin sonuçlarını inceleyen son klinik çalışmalar yüksek başarı 

oranlarını ortaya koymuştur. Chan ve arkadaşları (192), nekrotik pulpa dokusuna 

sahip 28 adet olgunlaşmamış daimi dişin dahil edildiği, siprofloksasin, metronidazol 

ve sefaklor içeren üçlü antibiyotik patını kullandıkları klinik çalışmada periapikal 

radyolüsensinin %100 oranında kaybolduğunu ve %93 oranında klinik başarıya 

ulaşıldığını bildirmişlerdir. Lin ve arkadaşları (193), prospektif randomize kontrollü bir 

çalışmada, apikal periodontitise sahip immatür daimi dişlerde gerçekleştirilen 

rejeneratif endodonti ve apeksifikasyon tedavisinin sonuçlarını karşılaştırmışlardır. 

Çalışmaya metronidazol, siprofloksasin ve klindamisin kombinasyonunu içeren üçlü 

antibiyotik patının kullanıldığı 69 adet rejeneratif endodontik tedavi vakası dahil 

edilmiştir. 12 aylık takip sonrasında tüm vakalarda periapikal lezyonların kaybolduğu, 

dişlerin tamamının fonksiyonel ve asemptomatik olduğu görülmüştür. Torabinejad ve 

arkadaşları (194) tarafından yapılan sistematik inceleme ve meta-analizde, MTA ile 

gerçekleştirilen apikal tıkaç ve rejeneratif endodontik tedavinin başarı oranları analiz 

edilmiştir. Hem apikal tıkaç (%95) hem de rejeneratif endodontik tedavi (%91) grubu 

yüksek başarı oranları gösterirken; rejeneratif endodontik tedavi grubunda kullanılan 

en yaygın kanal içi medikament farklı antibiyotiklerin kombinasyonları olmuştur. 

Kanal İçi Medikament Olarak Antibiyotik Kullanımının Klinik Etkileri 

Rejeneratif endodontik tedavilerde antibiyotik patlarının kanal içi 

medikament olarak kullanımı sonrasında bazı yan etkiler görülebilmektedir. Örneğin 

dentinde meydana gelen renk değişikliği, üçlü antibiyotik patının intrakoronal olarak 

kullanıldığı çalışmalarda sıklıkla meydana gelen bir yan etkidir. Üçlü antibiyotik patı 

kombinasyonunda renklenmeden sorumlu tutulan minosiklinin etkilerinin, pulpa 

odasındaki dentin tübüllerine bir bonding ajanının uygulanması ile azaltılabileceği 
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savunulmuştur (195). Ayrıca renklenmenin önüne geçmek için bazı yazarlar 

minosiklin yerine sefaklor kullanımını önermiştir (18). Diğer bir seçenek ise ikili 

antibiyotik patının (DAP, metronidazol ve siprofloksasin) veya kalsiyum hidroksitin 

kullanılmasıdır (196). Bununla birlikte bazı yazarlar, klinik çalışmalarda minosiklinin 

üçlü antibiyotik patından çıkarılmasına rağmen dişlerin neredeyse yarısının 

renklendiğini bildirmişlerdir (192, 193). 

Kanal içi medikament olarak antibiyotiklerin kullanımında dikkate alınması 

gereken bir diğer husus da, endodontik enfeksiyonlara neden olan bakterilerin, 

kullanılan antibiyotik kombinasyonlarına karşı direnç geliştirme olasılığıdır. Bu konu 

üzerine Sedgley ve arkadaşları (197), kök kanallarında bulunan farklı bakteri türleri 

arasındaki yatay antibiyotik direnci değişimini analiz etmişlerdir. Sonuçlar, incelenen 

bakterilerin halihazırda direnç geliştirmiş veya geliştirmekte olabileceklerini 

düşündürmektedir.  

Bununla birlikte, antibiyotiklerin duyarlı hastalarda alerjik reaksiyonların 

tetiklenmesine veya daha önce antibiyotikle temas etmemiş hastaların duyarlı hale 

gelmesine sebep olabileceği unutulmamalıdır (198).  

Avrupa Endodonti Birliği’nin (ESE) (2018) endodonti alanında antibiyotiklerin 

kullanımına ilişkin olarak yayınladığı beyanda, rejeneratif endodontik tedavilerde 

antibiyotik kullanımını destekleyen sağlam kanıtların bulunmamasına dikkat çekerek, 

üçlü antibiyotik patı yerine kalsiyum hidroksitin kullanımının tercih edilmesi gerektiği 

önerilmiştir (199).  

Rejeneratif Endodontik Tedavilerde Kullanılan Antibiyotiklerin Dental Pulpa 

Kök Hücreleri Üzerine Etkisi 

Doku rejenerasyonunun başarılı olması, konakçı hücrelerin korunması ve 

salınan kök hücrelerin hayatta kalması ile oldukça ilişkilidir. Bu nedenle, tedavi 

sürecinde kullanılan herhangi bir antibiyotiğin veya antibiyotik kombinasyonunun 

biyolojik olarak uyumlu olması ve konakçı kök hücreler üzerinde toksik etkisinin 

olmaması önemlidir. Yapılan bazı çalışmaların sonuçları, üçlü antibiyotik patında 
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kullanılan antibiyotiklerin vital pulpa dokusu tarafından iyi tolere edildiğine işaret 

etmektedir (200, 201). Öte yandan Ruparel ve arkadaşları (202), değişen 

konsantrasyonlarda (0,01 ila 100 mg/mL) kanal içi medikamentlere maruz bırakılan 

SCAP’lerin hayatta kalma oranını değerlendirdikleri çalışmalarında TAP, DAP, 

modifiye TAP (siprofloksasin, metronidazol, sefaklor) ve Augmentinin (amoksisilin ve 

klavulanik asit) yüksek konsantrasyonlarının kök hücrelerin hayatta kalma oranında 

önemli derecede azalmaya neden olduğunu göstermişlerdir. SCAP sağkalımını %50'ye 

düşüren antibiyotik konsantrasyonunun 1 mg/mL olduğu bulunmuştur. Ayrıca elde 

edilen sonuçlara göre, endodontik bakterilere karşı yüksek bir antimikrobiyal etkiye 

sahip olan 0.01 mg/mL TAP konsantrasyonunun, SCAP’ler için toksik olmadığı 

görülmüştür.  

Son yıllarda Alguila ve arkadaşları (203), üçlü antibiyotik patını bir metilselüloz 

sisteminde (DTAP) seyrelterek rejeneratif endodontik tedavilerde kullanmışlardır. 

DTAP, 1000 mg’lık eşit miktarda metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin tozlarının 

metilselüloz (1 mg/mL) içerisinde karıştırılmasıyla hazırlanır. DTAP, dental pulpa kök 

hücrelerinin dentine tutunmasını önemli miktarda artırmış ve proliferasyonu olumsuz 

etkilememiştir.  

Bir başka alternatif olarak, klindamisin ile modifiye edilen üçlü antibiyotik 

polimer (polidioksanon) nanofiberlerin kullanımı, minosiklinin sebep olduğu 

dezavantajlardan dolayı alternatif olarak önerilmiştir. Klindamisinin önemli 

antimikrobiyal etkileri, hücre dostu olması ve dişlerde renklenmeye sebep olmaması 

bu kombinasyonu öne çıkaran avantajlardır (204). 

Kalsiyum Hidroksit 

Kök kanallarında kalsiyum hidroksitin kullanımına ilişkin ilk referans kayıtlar, 

Nygren’in 1838 yılında diş kaynaklı fistüllerin tedavisinde kalsiyum hidroksitten 

yararlanmasına dayanmaktadır (205). Daha sonra, Hermann (206) tarafından diş 

hekimliğine tanıtılmasıyla birlikte, kalsiyum hidroksit içeren materyaller ve terapötik 

ajanlar, endodonti alanında çeşitli tedavi yöntemlerinde yaygın olarak kullanılmıştır. 
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Öyle ki, günümüzde sert doku birikimini teşvik eden, vital pulpa ve periapikal 

dokuların iyileşmesini destekleyen en iyi medikament olduğu düşünülmektedir (207). 

Kalsiyum Hidroksitin Kimyasal Özellikleri 

Kireçtaşı, dağ ve deniz suyunda bulunan kalsiyum karbonat çözeltisinin 

kristalleşmesiyle ve esas olarak kalsiyum karbonattan (CaCO3) oluşan doğal bir kaya 

çeşididir (208). Kireçtaşının 900 ila 1200°C arasındaki sıcaklığa maruz kalması 

aşağıdaki kimyasal reaksiyona neden olur: 

CaCO3  → CaO + CO2 

Oluşan kalsiyum oksit (CaO), sönmemiş kireç adını alır ve güçlü bir aşındırıcı 

özelliğe sahiptir. Kalsiyum oksitin su ile temas etmesi sonucu ise aşağıdaki reaksiyon 

meydana gelir: 

CaO + H2O → Ca(OH)2 

Tepkime sonucu oluşan kalsiyum hidroksit, moleküler ağırlığı 74,08 gr/mol 

olan beyaz, kokusuz bir tozdur. Moleküler ağırlığı dikkate alındığında, hidroksil 

iyonlarının yüzdesi %45.89 iken, kalsiyum iyonlarının yüzdesi %54.11'e karşılık 

gelmektedir (209). Sudaki kalsiyum hidroksit, tiksotropik bir davranış gösterir (210).  

Suda düşük bir çözünürlük gösterir (25°C'de yaklaşık 1,2 g/L) ve sıcaklığın 

artması ile birlikte daha da azalma eğilimindedir. Gösterdiği düşük çözünürlük 

karakteristiği, klinik ortamda ilgi çeken bir özellik olabilir çünkü vital dokularla 

doğrudan temas halindeyken uzun bir süre doku sıvılarından etkilenmeden fiziki 

halini koruyabilmektedir. Kimyasal olarak yüksek pH’a sahip, kuvvetli bir baziktir 

(yaklaşık 12,5 - 12,8) ve alkolde çözünmez (211). 

Sıvılarla temas ettiğinde iyonlarına ayrışır ve kalsiyum hidroksitin ana etkileri 

Ca2+ ve OH-1 iyonlarına ayrışması ile ortaya çıkar. Bu iyonların vital dokular üzerinde 

sert doku birikiminin indüksiyonunu; bakteriler üzerinde ise antimikrobiyal etkiyi 

ortaya çıkarma özellikleri vardır (212).  Biyolojik dokulardaki karbondioksit (CO2) veya 
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karbonat iyonlarına (CO3
-) maruz kalan kalsiyum hidroksitin çözünmesi sonucunda 

kalsiyum karbonat (CaCO3) oluşur ve Ca2+ iyonlarının tüketimine yol açar. Kalsiyum 

karbonatın herhangi bir biyolojik veya antimikrobiyal özelliği olmasa da 

mineralizasyon sürecini değiştirebileceği gösterilmiştir (212). 

Kalsiyum Hidroksitin Antimikrobiyal Aktivitesi 

Sıvı ortamla karşılaşan kalsiyum hidroksitten ayrışan hidroksil iyonları, 

antimikrobiyal aktiviteden sorumlu tutulmaktadır (213). Hidroksil iyonları, çeşitli 

biyomoleküllerle birlikte aşırı reaktivite gösteren yüksek derecede oksidan serbest 

radikallerdir. Bu reaktivite yüksek ve gelişigüzeldir, dolayısıyla bu serbest radikaller 

oluştukları alandan nadiren uzaklaşırlar (214). Siqueira ve Lopes (214) hidroksil 

iyonlarının bakteri hücreleri üzerindeki ortadan kaldırıcı muhtemel etkilerini şu 

mekanizmalara dayandırmıştır: 

 Bakteri sitoplazma membranı hasarı 

 Protein denatürasyonu 

 DNA hasarı 

Bilimsel kanıtlara dayanarak bu üç mekanizmanın bakteri ölümüne neden 

olduğu aşikar olsa da, kimyasal olarak güçlü bir baza maruz kaldıktan sonra bakteri 

ölümüne sebep olan ana mekanizmanın hangisi olduğunu kronolojik olarak 

belirlemek zordur (214). Estrela ve arkadaşları (212), pH'ın bakterilerin enzimatik 

aktiviteleri üzerindeki biyolojik etkilerini araştırmış ve hidroksil iyonlarının, etkilerini 

bakteri sitoplazmik membranında gösterdikleri sonucuna varmışlardır. Bakteri 

sitoplazma membranının görevleri ve bakteri için önemi düşünüldüğünde, bu bize ana 

mekanizma hakkında bir ipucu verebilir. Kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal 

aktivitesi, yüksek pH’ı korunduğu sürece kök kanal sisteminde devamlılık gösterme 

eğilimindedir (214). Ayrıca, yerleştirildikten sonra zamanla çözünen fiziki bir yapıya 

sahip olması, hidroksil iyonlarının etki süresini artıracağından, antimikrobiyal 

aktiviteyi artırabilir (215). 
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Stevens ve Grossman (216) kalsiyum hidroksitin mikroorganizmaların 

büyümesini önlemede sınırlı bir etkiye sahip olduğunu ve en yüksek düzeyde 

antimikrobiyal etkiyi elde etmek için doğrudan temasın gerekliliğini vurgulamışlardır. 

Sjögren ve arkadaşları (217), seanslar arası 7 günlük kalsiyum hidroksit uygulamasının 

kök kanalında bulunun bakterilerden negatif kültür alınabilecek seviyeye indirmek 

için yeterli olduğunu göstermişlerdir. Han ve arkadaşları (218), aköz ve silikon yağı 

bazlı kalsiyum hidroksit patının dentin tübüllerindeki E. faecalis'in ortadan 

kaldırılmasında etkili olduğunu bulmuşlardır.  

Buna karşılık, yapılan bazı çalışmalarda kalsiyum hidroksitin bakteri hücrelerini 

yok etmede etkisiz olduğu gösterilmiştir. DiFiore ve Siqueira (219, 220), kalsiyum 

hidroksitin ticari preparatı olan Pulpdent’in (Pulpdent Corp. Watertown, MA, ABD) S. 

Sanguis'e karşı etkisiz olduğunu bildirmişlerdir. Haapasalo ve Ørstavik (221), başka bir 

ticari preparat olan Calasept’in (Calasept; Speiko, Darmstadt, Almanya) dentin 

tübüllerine yerleştirilmiş E. faecalis'i yüzeysel olarak bile elimine etmede başarısız 

olduğu sonucuna varmışlardır. Bu sonuçları destekler nitelikte gerçekleştirilen bir dizi 

çalışma, kalsiyum hidroksitin 7 gün veya nispeten daha uzun süre uygulanmasının 

ardından E. Faecalis’i ortadan kaldırmakta yetersiz olduğunu göstermiştir (74, 222-

224). Son olarak Sathorn ve arkadaşları (225), kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal 

etkinliğini değerlendirmek için 257 adet vaka içeren 8 klinik çalışmanın sistematik 

incelemesinde kültür tekniklerinin sonuçlarını değerlendirmişler ve kalsiyum 

hidroksitin kök kanallarından bakterileri elimine etmede sınırlı bir etkinliğe sahip 

olduğu sonucuna varmışlardır. 

Kalsiyum Hidroksitin Mineralizasyon Aktivitesi 

Kalsiyum hidroksit, pulpa kaplamalarında ve apeksifikasyon tedavilerinde 

kullanıldığında kalsifiye bir bariyer oluşturabilmektedir. Bu etkisini, yüksek pH'ı 

nedeniyle pulpada 2 mm derinliğe kadar yüzeysel bir nekroz tabakası oluşturarak 

gerçekleştirir (226). Oluşan nekroz tabakasının altında hafif bir inflamatuvar yanıt 

görülür ve eğer operasyon alanı materyal yerleştirilmeden önce bakterilerden 

arındırıldıysa sert doku oluşumu başlayabilmektedir (227). Kalsiyum hidroksit içeren 
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ticari materyallerin bu denli bir alkalin pH'a sahip olmayabileceği unutulmamalıdır 

(228). 

Kalsiyum hidroksitin çözünmesiyle ortaya çıkan hidroksil grubu, sağladığı alkali 

ortam sayesinde onarım ve aktif kalsifikasyonu teşvik edebilir. Alkali pH’a sahip bir 

ortam, laktik asidin nötralize edilmesine olanak sağlayarak dentinin mineral yapısının 

çözünmesini engeller. Ayrıca sert doku oluşumunun önemli bir enzimi olan alkalen 

fosfatazları da aktive edebilir (227). Alkalen fosfatazın aktivasyonu için gereken ortam 

pH’ı substratın tipine, konsantrasyonuna, sıcaklığa ve enzim kaynağına göre farklılık 

göstererek 8,6 ile 10,3 arasında değişmektedir (74). Aktifleştiğinde etkisini inorganik 

fosfatazın fosfat esterlerinden serbest bırakılması yoluyla gösteren hidrolitik bir 

enzimdir. Fosforik esterleri parçalayarak inorganik fosfat iyonlarını serbest bırakabilir, 

bu iyonlar daha sonra kan dolaşımındaki serbest kalsiyum iyonlarıyla reaksiyona 

girerek organik matrikste kalsiyum fosfat çökeltilerini oluşturur. Oluşan çökelti,  

mineralizasyon süreciyle yakından ilişkili olduğuna inanılan hidroksiapatitin 

moleküler birimini meydana getirmektedir (229). Kalsiyum hidroksit ile bağ 

dokusunun teması sonrasında mineralize dokunun oluşumu, uygulamayı takiben 7. 

günden 10. güne kadar gözlemlenmeye başlanır (230). 

Kalsiyum Hidroksit Taşıyıcıları 

Kalsiyum hidroksit tozuyla karıştırılan taşıyıcılar, kalsiyum hidroksitin 

bileşenlerine ayrılma sürecinde önemli bir rol oynar. Uygulanacak olan patın 

periapikal dokularda ve kök kanalı içinde değişen oranlarda çözünmesine ve 

emilmesine neden olan iyon ayrışmasının hızını belirlemektedirler. Viskozitenin düşük 

olduğu durumlarda kalsiyum hidroksitin iyonlara ayrışma hızı artar. Yaygın taşıyıcılar, 

sahip oldukları yüksek moleküler ağırlıkları sayesinde kalsiyum hidroksitin dokulara 

dağılımını en aza indirir ve patın gönderildiği bölgede daha uzun süre bozunmadan 

kalmasını sağlar (231).  
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Üç ana taşıyıcı bulunmaktadır: (232) 

1. Su, salin, anestezik solüsyonlar, karboksimetilselüloz, metilselüloz ve 

Ringers solüsyonu gibi aköz taşıyıcılar. 

2. Gliserin, propilen glikol ve polietilenglikol (PEG) gibi viskoz taşıyıcılar. 

3. Zeytinyağı, silikon yağı, bazı yağ asitleri (oleik, linoleik ve izostearik asitler), 

öjenol ve metakresilasetat gibi yağ bazlı taşıyıcılar.  

Kalsiyum hidroksit, kuru halinin getirdiği taşıma zorluğundan ve hidroksil 

iyonlarının salınması için sıvı bir ortamın gerekli olmasından dolayı bir likit taşıyıcıyla 

birleştirilmelidir. Steril su veya salin bu amaçla kullanılan en popüler taşıyıcılardır. 

Aköz solüsyonlar hızlı iyon salınımı sağlar ve klinik durumlarda kullanılabilir. Lokal 

anestezik solüsyonlar asidik bir pH'a (4 ila 5 arasında) sahip olsa da, kalsiyum 

hidroksitin güçlü bazik yapısı asitten minimum düzeyde etkilenmesini sağlar (231). 

Gliserin ve propilen glikol gibi viskoz taşıyıclar, kalsiyum ve hidroksil iyonlarının daha 

yavaş ve daha uzun süreler boyunca serbest bırakılmasını sağlayan suda çözünür 

maddelerdir (233). Bu sayede yerleştirilen kalsiyum hidroksit patı kök kanallarında 

birkaç ay kalabilir ve dolayısıyla patı değiştirmek için gereken randevu sayısını 

azaltabilir (232). Yağlı taşıyıcıların kanaldan uzaklaştırılmaları konusundaki zorluklar 

ve kanal duvarlarında bıraktıkları kalıntılardan dolayı uygulamaları sınırlıdır. Kanal 

duvarlarında kalan kalsiyum hidroksitin, kök kanal dolgusu sırasında kullanılan kanal 

dolgu patlarının veya diğer malzemelerin bağlanmasını etkileyeceğinden, tavsiye 

edilmezler (232). 

Öte yandan yıllardır devam eden bir endişe, kalsiyum hidroksitin kök 

kanallarından tam anlamıyla uzaklaştırılamamasıyla ilgilidir. Kanal dolumu 

yapılmadan önce tamamen uzaklaştırılamayan kalsiyum hidroksit kalıntıları, boyutsal 

kararsızlık ve çözünürlük gibi fiziksel özellikleri nedeniyle zaman içinde kök kanal 

patlarının dentine bağlanmasını ve sızdırmazlığnı olumsuz yönde etkileyebilir (234). 

Bu gibi sorunlar, bakterilerin koronal, apikal veya lateral kanallardan penetre 

olmasına zemin hazırlayabilir. Kalsiyum hidroksitin uzaklaştırılması amacıyla 

gerçekleştirilen en yaygın uygulamalardan biri, kök kanalının master apikal eğe ile 
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mekanik enstrümantasyonunu takiben sodyum hipoklorit ve EDTA solüsyonlarının 

irrigasyon iğneleriyle ile bol miktarda irrigasyonudur. 

Günümüzde, irrigasyonun etkinliğini artırmak ve kanal içindeki kalıntıları 

uzaklaştırmak amacıyla sonik, ultrasonik ve daha birçok çeşitli aktivasyon yöntemi 

kullanılmakta ve etkinlikleri üzerine çalışmalar devam etmektedir. 

2.4. Kanal İçi Medikamentleri Uzaklaştırma Yöntemleri 

Kök kanalları, kapalı sistemler olarak kabul edilir (235). Bu açıdan bakıldığında 

irrigasyonların akışkan dinamiğini anlamak optimal eylemlerin sağlanmasında önemli 

bir rol oynayabilir. İrrigasyon dinamiği terimi, solüsyonların kök kanal duvarlarında 

nasıl aktığını, değiştirildğini ve duvarlara nasıl nüfuz ettiğini açıklamaktadır (122). 

2.4.1. Geleneksel İğne İle İrrigasyon 

İrrigasyonun etkinliği ve güvenliği, solüsyonun kanallara tedarik edilme 

yöntemleriyle ilgilidir. Geleneksel açık uçlu bir iğne, irrigasyon solüsyonunu kök 

kanallarına göndererek preparasyon sırasında meydana gelen debrislerin veya 

uygulanan kanal içi medikamentlerin uzaklaştırılmasına yardımcı olabilir. Kök 

kanallarının geleneksel iğne ile irrigasyonu sırasında dikkat edilmesi gereken bazı 

hususlar vardır: (236) 

1. Solüsyon yavaşça ve pasif bir şekilde kanala gönderilmelidir.  

2. İğne kanala asla zorla yerleştirilmemeli ve enjeksiyon sırasında solüsyonun 

kanaldan geri akışı için yeterli alan bırakılmalıdır.  

3. 27,30 veya 31 gauge (G) iğneler kullanılmalıdır.  

4. İrrigasyon etkinliği, son apikal çapa ve kanal şekline bağlıdır.  

5. İrrigasyon solüsyonları doku içine itilmemeli ve kanala nazikçe 

gönderilmelidir.  

6. Geleneksel iğnenin temizlenen bölgeye yakın yerleştirilmesi önemlidir. Direnç 

hissedilene kadar iğne ucu kanala yerleştirilmeli ve ardından iğne geri 

çekilerek kanal pasif olarak yıkanmalıdır.  
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7. Gönderilen irrigasyon solüsyonunun hacmi, irrigasyon konsantrasyonundan 

veya türünden daha önemlidir.  

8. Çeşitli irrigasyon solüsyonları arasındaki kimyasal etkileşimlerin önüne 

geçmek için her solüsyon için ayrı şırıngalar kullanılmalıdır. 

27, 30 ve 31 G iğnelerin ISO çapları sırasıyla 0.42, 0.31 ve 0.25 mm’dir ve 

irrigasyon amacıyla küçük çaplı iğneler önerilmektedir. Geleneksel açık uçlu iğneler 

kullanıldığında, baloncuk fenomeni etkisiyle irrigasyon solüsyonu en iyi ihtimalle iğne 

ucundan 1 mm ötesine iletilebilmektedir. Bunun sonucunda, kök kanallarında 

bakterilerin yerleşip çoğalabildiği, bakteriler için güvenli bölgeler olan lateral ve 

aksesuar kanallar, isthmus alanları ve anastomozlar tedaviden sonra dokunulmamış 

bir halde kalabilir. Ayrıca uygulanan pozitif basıncın, irrigasyon solüsyonlarının 

periapikal dokulara itilmesine ve önemli doku hasarıyla birlikte postoperatif ağrıya 

neden olabileceği rapor edilmiştir (237). Bahsi geçen komplikasyonların azaltılması ve 

solüsyonların ulaşabildiği derinliği geliştirmek amacıyla yandan açılan irrigasyon 

iğneleri (Max-I-Probe; Dentsply International, York, PA) geliştirilmiştir. Bu iğneler 

yardımıyla çalışma uzunluğunun 2-3 mm gerisinde pozitif basınç uygulanarak yapılan 

manuel irrigasyon, günümüzde en sık kullanılan endodontik irrigasyon 

yöntemlerinden biridir.  

Geleneksel irrigasyon tekniklerinin etkinliği, karmaşıklıktan uzak ve tamamen 

enjeksiyonun pozitif basıncına ve irrigasyon solüsyonunun vizkozitesiyle ilişkili olarak 

kök kanal sisteminde ne kadar akış gösterebildiğine bağlıdır. İrrigasyon 

solüsyonlarının etkinliğini artırmak ve kanal içi dezenfeksiyonu optimum seviyeye 

ulaştırmak için günümüzde birçok aktivasyon tekniği veya cihazı kullanılmaktadır.  

2.4.2. İrrigasyon Aktivasyon Yöntemleri 

Aktive edilmiş irrigasyon terimi, mekanik veya diğer enerji formlarından 

yararlanılması yoluyla irrigasyon solüsyonlarının kök kanal sisteminin karmaşık 

bölgelerine akışını sağlamak veya akışı iyileştirmek için bir yöntemin kullanılması 
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olarak tanımlanabilir. Günümüzde bu amaçla kullanılan birçok irrigasyon aktivasyon 

sistemi mevcuttur (238). 

2.4.2.1. Sonik Aktivasyon 

Sonik aktivasyon yapan cihazlarla ilgili ilk raporlar 1985 yılına dayanmaktadır. 

İlgili rapor Tronstad ve arkadaşlarının (239), ultrasoniklerin popülarite kazandığı bir 

dönemde piyasaya sürülecek olan Endostar 5’in (Syntex Dental Products, Valley 

Forge, PA) geliştirilmesi ve testleri hakkındaki raporunu içermektedir. Dental ünite 

bağlanarak hava ile çalışan bir el aleti olan Endostar 5, kök kanallarının 

enstrümantasyonu ve irrigasyon aktivasyonu amacıyla 6.5 kHz frekansta etkinliğini 

göstermekteydi. Ticari ürünün dizaynı aşamasında birçok kanal aleti test edilmiştir. 

Bunlar arasında kare ve üçgen kesitli veya farklı esneklik derecelerine sahip eğeler, az 

veya çok dikenli tirnerfler bulunmaktaydı. Test edilen aletlerin etkinliği ve güvenliği 

ele alındığında, sonuç olarak titreşim enerjisine dayanabilmesi için 20 ve 35 mm’lik 

apikal çapa sahip kare kesitli 25 mm uzunluğundaki eğeler tercih edilmiştir (240). 

Günümüzde ise sonik aktivasyon, cihaza bağlı esnek uçların düşük frekanslı titreşimi 

(1-6 kHz) aracılığıyla gerçekleştirilen bir solüsyon aktivasyon tekniği haline gelmiştir. 

Meydana gelen titreşim, irrigasyon solüsyonlarının apikal ve lateral kanallara nüfuz 

etme yeteneğinin artmasına olanak sağlar (241). Cihaza takılan esnek uçlar, kanal 

duvarlarını deforme etmeden solüsyon aktivasyonunun gerçekleşmesine izin verir. 

Sonik aktivasyon yapan cihazlar arasında bulunan EndoActivator (Dentsply 

Tulsa, OK, ABD) esnek, kesici olmayan ve farklı boyutlarda 3 tip (Small 15/.02, 

Medium 25/.04, Large 35/.04) düşük viskoziteli asetal kopolimer uca sahiptir. 

Yaklaşık 0,166-0,3 kHz frekans aralığında kök kanalındaki solüsyona sonik enerji 

göndererek çalışmaktadır (242).  

Vibringe (Vibringe B.V. Corp, Amsterdam, Hollanda), manuel olarak 

gönderilen solüsyonun sonik aktivasyonla kombine edilmesini sağlayan bir cihazdır. 

Tek kullanımlık dental enjektörlere sığabilen, irrigasyon iğneleriyle uyumlu özel olarak 

tasarlanmış kablosuz bir el aletidir. Standart bir irrigasyon iğnesi aracılığıyla 
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uygulanan irrigasyonun sürekli olarak sonik titreşimler halinde doğrudan kök kanalına 

iletilmesine izin verir (243).  

Eddy sistemi (VDW GmbH, Münih, Almanya), havayla çalışan bir el aleti 

(SONICflex 2003 Airscaler, Kavo, Genova, İtalya) aracılığıyla 6 kHz frekansta çalışan ve 

0.2 mm apikal çaplı iki farklı poliamid uca sahip nispeten yeni bir sonik aktivasyon 

sistemidir. Üretici firma, cihazın ürettiği yüksek frekanslı titreşimin, yüksek genliğe 

sahip salınımlı bir hareketle poliamid uca aktarıldığını iddia etmektedir. Bu üç boyutlu 

hareket sayesinde, şimdiye kadar yalnızca pasif ultrasonik irrigasyon (PUI) tarafından 

sağlandığı bilinen iki fiziksel etkiyi, kavitasyon ve akustik akışı, üretebilmektedir (244). 

2.4.2.2. Ultrasonik Aktivasyon 

Diş hekimliği alanında ultrasonik aletler ilk olarak, aşındırıcı bir karışım 

kullanılarak gerçekleştirilen kavite preparasyonları için tanıtılmıştır (245). Ortaya 

çıktığı zamanlarda uygulanan teknik olumlu eleştiriler almış olsa da (246), çok daha 

etkili ve kullanışlı olan yüksek hızlı el aletlerinin varlığı nedeniyle popülerlik 

kazanamamıştır (247). Endodonti alanında ultrasoniklerin kullanımı ise ilk kez 1957 

yılında Richman (248) tarafından ortaya atılmıştır. Ardından Martin ve arkadaşları 

(249), ultrasonik olarak aktive edilen K tipi eğelerin dentini kesme yeteneğini 

göstermiş ve bu uygulamanın kök kanallarının doldurulmasından önce kanal 

preparasyonu amacıyla yaygın kullanım alanı bulabileceğini göstermişlerdir. Daha 

sonra Martin ve Cunningham (250, 251) tarafından dizayn edilen “Endosonic” cihazı 

1987 yılından itibaren kök kanallarının enstrümantasyonu ve dezenfeksiyonunun 

ultrasonik ve sinerjistik sistemi tanımıyla piyasaya sürülmüştür. 

Ultrasonikler hem kavitasyon hem de akustik akış oluşturarak etkilerini 

göstermektedirler. Oluşan kavitasyon minimaldir ve ultrasoniğin ucu ile sınırlı 

kalmaktadır (252). Akustik akış ise cihazdan yayılan enerji sayesinde solüsyonda 

girdaplar oluşmasını ifade etmektedir (253). Ahmad ve arkadaşları (252), 

şekillendirilmiş kanallarda biriken debrisin akustik akış yardımıyla 

uzaklaştırabileceğini göstermişlerdir. Eğelerin pasif olarak kanala yerleştirilmesinin 
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ardından ultrasonik enerji ile etkinleştirilmesiyle, tek başına manuel eğelemeye 

kıyasla önemli ölçüde daha temiz kanallar elde edilmiştir. Daha temiz kanalların 

ortaya çıkmasının olası bir açıklaması, ultrasonik aktivasyon sırasında kanalda çok 

daha yüksek hızda ve hacimde irrigasyon akışının yaratılıyor olmasıdır (254). 

Ultrasoniklerin sebep olduğu yüksek akış girdabı, kök kanalı içindeki ulaşılması zor 

anatomik bölgelerin temizlenmesinde büyük bir fayda sağlayabilir. Bu doğrultuda 

yapılan çalışmalarda, irrigasyon solüsyonunun sürekli hareketini sağlayan ultrasonik 

titreşimin, kök kanal boşluğunun temizliği ile doğrudan ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(252, 255). 

İrrigasyon solüsyonlarının etkili olabilmesi için bir yüzeyle doğrudan temas 

halinde olmaları gerektiği bilinmektedir (256). Bu bilgi bize aktivasyonun etkinliği ve 

uygulanma zamanı açısından bir fikir verebilir. Çünkü küçük konikliğe sahip köklerde 

irrigasyon solüsyonları kök apeksine ulaşmakta zorluk çeker ve aktive edilen 

irrigasyondan en az düzeyde etkilenirler (257). Ayrıca eğimli kanallarda irrigasyon 

solüsyonlarına sonik veya ultrasonik aktivasyon uygulanması sırasında cihaz uçlarının 

kanal duvarlarına temas etmesi kaçınılmaz olabilir. Bu da, titreşim hareketlerininin 

kısıtlanmasına ve temizleme verimliliğinin azalmasına sebebiyet verebilir (258). Bu 

durumun en önemli sebebi, kök kanalı içinde serbestçe salınan bir aletin, irrigasyon 

solüsyonunda kanal duvarlarına temas eden bir aletten daha fazla ultrasonik etkiye 

neden olmasıdır (259). Sluis ve arkadaşları (260), ultrasonik aktivasyonun debrislerin 

uzaklaştırılmasında daha büyük konikliğe sahip kök kanallarında daha etkili olması 

gerektiğini öne sürmüştür. Bu nedenle aktivasyon işleminin, kök kanallarının 

şekillendirilmesinin tamamlanmasına takiben uygulanmasının önemli olduğu 

söylenebilir.  

Aktivasyonun uygulama süresi hususunda yapılan çalışmalar, daha temiz 

kanallar oluşturmak için 30 saniye ile 1 dakika arasında gerçekleştirilen ultrasonik 

aktivasyonun yeterli olduğunu gösterse de (261), 2 dakikalık uygulamalar da 

önerilmiştir (262). Aktivasyon süresinin kısa tutulması, eğenin kanalın ortasında 

kalmasını kolaylaştırarak kanal duvarlarına temas etmesini engellemeye olanak 
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sağlayabilir (261). Ayrıca, kullanılan aktivasyon cihazının orta güç ayarında 

kullanılması önerilmiştir (263). Düşük güç ayarında kullanılan ultrasoniklerin sodyum 

hipoklorit solüsyonuyla olan kombinasyonu; tek başına uygulanan sodyum 

hipokloritten daha etkili olmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur (264, 265). Öte 

yandan Cameron (266), sodyum hipoklorit ve ultrasonikler arasında sinerjistik bir etki 

olduğunu öne sürmüştür. Sodyum hipokloritin kollajeni çözme yeteneğinin ısıyla 

arttığı bilinmektedir (267); bu nedenle ultrasonik etkiyle üretilen ısının etkisi de göz 

ardı edilmemelidir (268). Ayrıca ultrasonikler, meydana getirdikleri kayma gerilimi 

sayesinde, iyi bir ıslatma özelliğine sahip solüsyonun doku çözme kapasitesini 

artırarak, akış alanına giren pulpa dokusu kalıntıları ve/veya smear tabakasının 

bozunarak ortamdan uzaklaştırılmasını sağlayabilirler (129, 269). 

Literatürde iki tip ultrasonik aktivasyon türü tanımlanmıştır. Biri, aktivasyonun 

eş zamanlı olarak ultrasonik enstrümantasyon (simultaneous ultrasonic 

instrumentation, SUI) ile kombine bir şekilde uygulanması iken; diğeri pasif ultrasonik 

irrigasyon (PUI) olarak adlandırılır. Ultrasonik enstrümantasyon sırasında eğe kasıtlı 

olarak kök kanal duvarlarına temas ettirilir. Kök kanal sisteminden simüle edilmiş 

pulpa dokusunu veya kök kanal duvarından smear tabakasını uzaklaştırmada pasif 

ultrasonik irrigasyona göre daha az etkili olduğu gösterilmiştir. Bunun mantıklı bir 

açıklaması, kanal duvarlarına temas sonucu akustik akışın ve kavitasyonun azalması 

olabilir (253). Öte yandan pasif ultrasonik irrigasyon tekniği ilk olarak Weller ve 

arkadaşları (270) tarafından tanımlanmıştır. Yöntemin pasif olarak ifade edilmesi, 

ultrasonik olarak etkinleştirilen eğenin SUI’dan farklı olarak 'kesmeme' eylemini ifade 

eder. Akustik enerji, ultrasonik dalgalar aracılığıyla cihazın ucuna veya bir eğeye 

iletilerek solüsyonun akustik akışını ve kavitasyonunu tetikler. Kök kanallarının 

enstrümantasyonu tamamlandıktan sonra, solüsyonla doldurulmuş kök kanalının 

merkezine ve mümkünse apikal bölgeye kadar ulaşabilen bir ultrasonik uç veya küçük 

bir eğe (örn. 15’lik eğe) yardımıyla aktivasyon gerçekleştirilir.  

Yaylalı ve arkadaşlarının (271), ultrasonik olarak aktive edilen irrigasyon 

solüsyonlarının kök kanallarının apikal üçlüsünden kalsiyum hidroksiti uzaklaştırma 
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etkinliği üzerine gerçekleştirdikleri sistematik incelemede, ultrasonik aktivasyonun 

ele alınan 7 çalışmada geleneksel iğne ile irrigasyon tekniğinden daha başarılı olduğu 

gösterilmiştir. Öte yandan sonik aktivasyon ile karşılaştırıldığında ise ele alınan 4 

çalışmadan 2’si ultrasoniklerin üstünlüğünü  ortaya çıkarırken; diğer 2 çalışmada 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmadıklarını gözlemlemişlerdir. 

2.4.3. İrrigasyon Aktivasyonunda Güncel Yaklaşımlar  

2.4.3.1. EndoVac 

EndoVac (Discus Dental, Smart Endodontics, ABD), negatif apikal basınç 

sağlayan bir irrigasyon sistemidir ve 3 bileşenden oluşur: Mikro kanül (MICRO), Makro 

kanül (MACRO) ve Ana Dağıtım Ucu (MDT). MDT, solüsyonu eş zamanlı olarak iletir 

ve tahliye eder. Makro kanül, irrigasyonun pulpa odasından kanalın koronal ve orta 

bölümlerine iletilmesi için kullanılır. Mikro kanül ise 12 mikroskobik delik içerir ve 

debrisleri çalışma uzunluğundan tahliye etme kapasitesine sahiptir. Nielsen ve 

Baumgartner (272), EndoVac'ın apikal sonlanmada kök kanalı debridmanı için pozitif 

basınçlı iğne irrigasyonuna göre önemli ölçüde daha iyi olduğu sonucuna varmışlardır. 

2.4.3.2. RinsEndo (RE) 

Rinsendo (RE) (Air Techniques Inc, New York, ABD), basınçla gönderilen 

solüsyonun tekrardan emilmesi teknolojisini kullanarak çalışan bir sistemdir. 

Endodontik bir el aleti, 7 mm uzunluğundaki bir kanül ve solüsyonu kök kanallarına 

taşıyan bir şırıngadan oluşur. Endodontik el aleti, dental ünite bağlı hava kompresörü 

tarafından çalıştırılır ve 6,2 mL/dakika irrigasyon hızına sahiptir. Çalışmalar, kök kanal 

sisteminin dezenfeksiyonunda umut vadeden sonuçlar gösterse de solüsyonun 

periapikal dokulara itildiği çalışmalar da rapor edilmiştir (273). 

2.4.3.3. Self Adjusting File (SAF) 

Self Adjusting File (SAF), dentini ileri-geri kazıma hareketiyle kaldıran içi boş 

bir eğe ve peristaltik bir pompa (VATEA) tarafından iletilen sürekli irrigasyonla birlikte 

kullanılır. Ayrıca kök kanallarının yalnızca irrigasyonu için eğe etkinleştirilmeden de 
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kullanılabilir. Sistem, diş köklerinin sahip olduğu farklı anatomileri nedeniyle 

geleneksel döner alet sistemleriyle ulaşılamayan tüm kanal duvarlarının temizliğini 

hedeflemektedir (274). 

2.4.3.4. EasyClean 

Yakın zamanda EasyClean (Easy Equipamentos Odontológicos, Belo Horizonte, 

Brezilya) adı verilen yeni bir aktivasyon cihazı piyasaya sürülmüştür. Sahip olduğu 

akrilonitril bütadien stiren (ABS) plastik uç 25/.04 boyutundadır ve "uçak kanadı" 

şeklinde bir kesite sahiptir. Cihazın resiprokasyon hareketiyle kullanılması 

önerilmiştir. Pasif ultrasonik irrigasyon ile karşılaştırıldığında, EasyClean ile 

gerçekleştirilen irrigasyon aktivasyonu eğimli kanalların apikal kısmındaki debrisleri 

uzaklaştırarak duvarların daha temiz olmasını sağlamıştır (275). Üretici firma, 

resiprokasyon hareketiyle kullanılmasını önerse de, EasyClean'in düşük hızda sürekli 

dönme hareketinde kullanılmasının irrigasyon solüsyonunda türbülansa neden 

olduğu tahmin edilmektedir. Bu sayede isthmusların ve kanal duvarlarının daha iyi 

temizlendiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (276). 

2.4.3.5. Fotonla İndüklenmiş Fotoakustik Dalgalanma (Photon-induced 

Photoacoustic Streaming, PIPS) 

Lazerlerin diş hekimliği alanındaki etkinliği her zaman tartışma konusu 

olmuştur. Cerrahi olmayan kök kanal tedavisi için lazerlerin kullanımı 1970'lerin 

başına dayanıyor olsa da, kabul görmesi hızlı olamamıştır. Bunun ortak nedenlerinden 

biri, lazerin yaydığı foton enerjisinin termal hasara neden olabileceği endişesidir 

(277). Er:YAG lazer (dalga boyu 2940 nm), kök kanalının temizlenmesi, 

şekillendirilmesi ve genişletilmesi için FDA tarafından onaylanan lazer sistemidir 

(278). Bu sistem, kısa bir atım hızıyla (50 ms) termal hasara yol açmayan güçlü şok 

dalgaları oluşturarak çalışır (279). Yapılan çalışmalar, PIPS'in kök kanalından 

debrislerin ve kalsiyum hidroksit patının uzaklaştırılmasında geleneksel tekniklerden 

önemli ölçüde daha iyi olduğunu göstermiştir (279-281).  
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2.4.3.6. Fotodinamik Terapi (Photodynamic therapy, PDT) 

Fotodinamik terapi (PDT), seçilmiş dokulara uygulanan fotosensitizan bir 

maddenin (örn. Malahit yeşili), düşük güçlü bir lazerden yayılan belirli dalga boyuna 

maruz kalmasıyla bir dizi moleküler enerji aktarımı üretilmesi mekanizmasıyla etki 

göstermektedir. Oluşan enerji ile birlikte oksijen iyonları ve oldukça reaktif ve 

sitotoksik olan serbest radikaller salınır ve hücre ölümüne neden olur (282). 

2.4.3.7. Şok Dalgası ile Emisyonu Artırılmış Fotoakustik Dalgalanma (Shock 

Wave Enhanced Emission Photoacoustic Streaming, SWEEPS) 

Kök kanallarının irrigasyonu alanındaki en güncel gelişme, lazerle aktive edilen 

irrigasyonun (LAI) etkinliğinin artırıldığı SWEEPS modu eklentisidir. Pulpa odasına 

yerleştirilen Er:YAG lazerin (dalga boyu 2940 nm) irrigasyon solüsyonu ile arasındaki 

etkileşime dayanmaktadır. Bu teknik, PIPS’e benzer ancak irrigasyon solüsyonuna çift 

atımlı lazer ışını darbelerini (20 mJ) ilettiği için etki modu kendine özgüdür (283). İkinci 

lazer darbesi, oluşturulan ilk darbe kabarcıklarının yıkımından hemen önce uygulanır, 

bunun sonucunda çok yüksek bir darbe gücüne (800 W) erişen sistem, ikincil 

kavitasyonun büyümesi ve etkinliğinin artması ile birlikte solüsyonun etkinliğini kök 

kanalının uzak bölgelerine ulaştırabilmektedir (284). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması için Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar 

Değerlendirme Etik Kurul tarafından onay alınmıştır (15.03.2022,2022/05-05). 

Çalışmanın deney aşamaları Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nin AR-GE 

laboratuvarında gerçekleştirilmiştir. 

3.1. Dişlerin Seçimi ve Hazırlanması 

Bu in vitro çalışma için özellikle diş çekimi yapılmamıştır. Fakültemize tedavi 

amacıyla başvuran hastalar arasından şiddetli periodontal hastalığa veya restore 

edilemeyecek kadar derin çürüğe sahip, 18-65 yaş aralığındaki hastaların çekilen 

dişleri, aydınlatılmış onamları alındıktan sonra çalışmaya dahil edildi. 

Tüm dişlerden tek kanallı olduklarını doğrulamak amacıyla farklı açılardan 

çekilen radyograflar alındı. Dişler, operasyon mikroskobu (Zeiss S7, Carl Zeiss, 

Almanya) ile büyütme altında incelendi ve kökünde çürük, rezorbsiyon, çatlak, kök 

kırığı olan veya daha önceden kanal tedavisi uygulanmış dişler çalışmaya dahil 

edilmedi. Dişler üzerindeki yumuşak doku kalıntıları fırça yardımı ile; diş taşları ise 

periodontal scaler yardımı ile mekanik olarak temizlendi.  

Çalışmada, toplamda 252 adet insan dişi kullanıldı. Standardizasyon amacıyla 

dişler mine-sement sınırından dekoronize edildi. Kök kanalları, #10 K eğeler ile 

belirlenen çalışma boyunda, apikal açıklığın 0,5 mm gerisinde olacak şekilde ProTaper 

Universal döner eğe sistemi (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, İsviçre) ile sırasıyla SX, 

S1, S2, F1, F2, F3, F4 ve F5 eğeye kadar X-Smart Plus endomotor (Dentsply Sirona, 

Ballaigues, İsviçre) yardımıyla genişletildi. Her bir eğe arasında 2 ml %5,25 NaOCl, kök 

kanallarının irrigasyonu amacıyla kullanıldı. Son yıkamada 2 ml %5,25 NaOCl’nin 

ardından 2 ml %17 EDTA uygulandı. Daha sonra kök kanalları kağıt koniler yardımıyla 

kurutuldu. Hem immatür diş formunun oluşturulması hem de apikal deltaların 

uzaklaştırılması amacıyla örneklerin apikal 3 mm’lik kısımları elmas diskler ile 

kesilerek uzaklaştırıldı ortalama kök boyu 12±1 mm olacak şekilde standardize edildi. 

Medikamentlerin uzaklaştırılmasından sonra yapılacak olan kanal yüzeylerinin 
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değerlendirilme aşamasının ön hazırlığı amacıyla bukkal ve lingual kök yüzeylerinde 

kanalın iç dentin tabakasına zarar vermeyecek şekilde elmas diskler ile oluklar açıldı. 

Taze olarak hazırlanacak olan kanal içi medikamentlerin örneklere uygulanmasından 

önce örnekler, dehidrate olmalarının önlenmesi amacıyla serum fizyolojik içinde 

bekletildi. 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Dişlerin mine-sement bölgesinde kronlarından elmas disk yardımıyla 
ayrılması (A). Kök kanallarının genişletilmesinin ardından köklerin apikal 3 
mm’lik bölümlerinin elmas disklerle uzaklaştırılması (B).  

3.2. Kanal İçi Medikamentlerin Hazırlanması  

Kalsiyum hidroksit patı, toz ve gliserin içerikli bir likitin (Kalsin, Aktu Tic., İzmir) 

üretici tavsiyesine göre karıştırılmasıyla elde edildi. İkili antibiyotik patının 

hazırlanması için metronidazol (Flagyl 500 mg, Sanofi İlaç San. ve Tic. AŞ, Lüleburgaz-

Kırklareli, Türkiye) ve siprofloksasinin (CIPRO 500 mg, Biofarma İlaç San. ve Tic. AŞ, 

İstanbul, Türkiye) birer adet tableti havanda dövülerek öğütüldü. Oluşan toz karışım 

siman camı üzerine üzerine alındı. Standardizasyon amacıyla gliserin içerikli likit 

(Kalsin, Aktu Tic., İzmir) ile 1:1 oranında karıştırıldı ve ikili antibiyotik patı hazır hale 

getirildi. Hazırlanan kalsiyum hidroksit ve ikili antibiyotik patı, kök kanallarına #40 

Lentülo spiraller ile patın apikalden çıktığı izlenene kadar yerleştirildi. 6 diş negatif 

kontrol amacıyla boş bırakıldı. Apikalden ve koronalden çıkan fazla materyal, pamuk 

peletler yardımıyla uzaklaştırıldı. Dişlerin apikali ve apikal 3 mm’lik kök çevresi dental 

mum, koronal kısmı ise pamuk pelet ve geçici dolgu maddesi Cavit (3M ESPE, St. Paul, 

(A) (B) 
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MN, ABD) yardımıyla kapatıldı. Daha sonra örnekler, eppendorf tüplerinin içine 

yerleştirilen Presigum silikon ölçü materyaline (President Dental, Allerhausen, 

Almanya) yerleştirildikten sonra Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi AR-GE 

Laboratuvarında bulunan Etüv fırınında 37 derece %100 nemlilikte 2 hafta inkübe 

edildi. 

 
 

               

                                                                                           

 

 

 

 

                          

 

Şekil 3.2. İkili antibiyotik patının hazırlanması (A), Kalsiyum hidroksit patının 
hazırlanması (B) 

3.3. Dişlerin Gruplandırılması  

Çalışmada kullanılan 252 adet örnek öncelikle DAP veya Ca(OH)2 patı 

uygulanan diş kökleri olarak randomize bir şekilde iki ana gruba ayrıldı. Ardından her 

iki grup kendi içinde 4 alt gruba ayrılarak uygulanacak olan son irrigasyon 

solüsyonlarının grupları oluşturuldu. İrrigasyon yöntemlerinin etkinliklerinin 

değerlendirilmesi için ise oluşturulan alt gruplar kendi içlerinde 3 farklı gruba daha 

ayrılarak toplamda 24 adet çalışma grubu (n=10) oluşturuldu. Ayrıca Ca(OH)2 ve DAP 

grupları için 3’er pozitif ve 3’er negatif kontrol örnekleri hazırlandı. Oluşturulan 

gruplar Tablo 3.1.’de gösterilmektedir. 

 
 
  

(B) (A) 
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Tablo 3.1. Dişlerin gruplandırılması 

  

Geleneksel İğne ile 
İrrigasyon (Gİ) 

Sonik Aktivasyon (SA) 
Pasif Ultrasonik Aktivasyon 

(PUİ) 
İk

ili
 A

n
ti

b
iy

o
ti

k 
P

at
ı 

 (
D

A
P

) 

%17 EDTA (n=10) %17 EDTA (n=10) %17 EDTA (n=10) 

%17 EDTA + %0,008 BAK 
(n=10) 

%17 EDTA + %0,008 BAK 
(n=10) 

%17 EDTA + %0,008 BAK 
(n=10) 

%10 Glikolik asit (GA) (n=10) %10 Glikolik asit (GA) (n=10) %10 Glikolik asit (GA) (n=10) 

%70 Etanol (n=10) %70 Etanol (n=10) %70 Etanol (n=10) 

K
al

si
yu

m
 H

id
ro

ks
it

 P
at

ı 

[C
a(

O
H

) 2
] 

%17 EDTA (n=10) %17 EDTA (n=10) %17 EDTA (n=10) 

%17 EDTA + %0,008 BAK 
(n=10) 

%17 EDTA + %0,008 BAK 
(n=10) 

%17 EDTA + %0,008 BAK 
(n=10) 

%10 Glikolik asit (GA) (n=10) %10 Glikolik asit (GA) (n=10) %10 Glikolik asit (GA) (n=10) 

%70 Etanol (n=10) %70 Etanol (n=10) %70 Etanol (n=10) 

 

3.4. İrrigasyon Solüsyonlarının Hazırlanması  

Çalışmada kullanılacak olan %17 EDTA (Werax, İzmir, Türkiye), ticari bir 

solüsyon olarak temin edildi. Diğer solüsyonlar, kanal içi medikamentlerin 

uzaklaştırılmasından hemen önce eczacılık fakültesinde taze olarak hazırlandı.  %17 

EDTA + %0,008 BAK solüsyonu, %10’luk benzalkonyum klorür (Dermosept Zefiran, 

İstanbul, Türkiye) çözeltisinden 0,84 mL alınıp, 99,2 mL’lik %17 EDTA solüsyonuna 

ilave edilmesiyle elde edildi. %70 Etanol solüsyonu, 109 mL distile suya 291 mL saf etil 

alkol eklenmesiyle elde edildi. %10 Glikolik asit solüsyonu ise 240 mL distile suya 40 

mL glikolik asit (Smart Kimya, Çiğli, İzmir) ilave edilerek hazırlandı. Hazırlanan 

solüsyonların şişeleri, ışığa bağlı reaksiyonları önlemek amacıyla alüminyum folyo ile 

kaplandı ve şişeler oda sıcaklığında muhafaza edildi. 
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Şekil 3.3. İrrigasyon solüsyonlarının hazırlanması (Soldan sağa doğru: %17 EDTA, %10 
Benzalkonyum Klorür, %98-99 Glikolik Asit) 

3.5. Kanal İçi Medikamentlerin Uzaklaştırılması 

Medikamentlerin kök kanallarına yerleştirilmesinden sonra 2 hafta Etüv 

fırınında inkübe edilen dişlerin medikament uzaklaştırma deneylerine başlandı. 3 

adet kalsiyum hidroksit patı ve 3 adet ikili antibiyotik patı içeren diş pozitif kontrol 

amacıyla dolu olarak bırakıldı. Geriye kalan dişlerin kök kanallarından medikament 

uzaklaştırma işlemleri belirtilen irrigasyon solüsyonları ve yöntemleriyle tek bir hekim 

tarafından gerçekleştirildi. 

 Geleneksel iğne ile irrigasyon amacıyla 27 gauge (ISO 0.41 mm) iğneler 

(Genject, Sincan, Ankara) kullanıldı. Çalışma boyundan 2 mm kısa olarak yerleştirilen 

irrigasyon iğneleri ile 2.5 mL solüsyon yukarı-aşağı hareketlerle 30 saniye içinde kök 

kanalına uygulandı. Gruptaki her bir örnek için bu işlem 8 kez tekrarlanarak örnek 

başına toplamda 20 mL solüsyon kullanıldı.  

 

 

 

 

Şekil 3.4. EndoUltra (Vista Dental Products, Wisconsin, ABD), EndoActivator 
(Dentsply Tulsa, OK, ABD) 
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Sonik aktivasyon amacıyla EndoActivator’un (Dentsply Tulsa, OK, ABD) Large 

(Mavi, 35/.04) ucu kullanıldı. Kök kanallarına uygulanan her 5 mL solüsyonun 

ardından cihaz kök kanalı içerisinde 30 saniye boyunca yukarı-aşağı hareketlerle 

uygulandı ve bu seri 4 kez tekrarlandı. Pasif ultrasonik irrigasyon amacıyla 

EndoUltra’nın (Vista Dental Products, Wisconsin, ABD) tek ucu olan 20/.02 ultrasonik 

ucu kullanıldı. Ultrasonik ucun duvarlara temasından kaçınılarak sonik aktivasyon 

grubundaki seriye benzer şekilde 5 mL solüsyon ve ardından 30 sn aktivasyon serisi 4 

kez tekrarlandı. Sonik aktivasyon ve pasif ultrasonik irrigasyon gruplarında, gelenesel 

iğne ile irrigasyon grubuna benzer şekilde her bir örnek için 20 mL solüsyon kullanıldı. 

Aktivasyon uygulanan gruplardaki her bir örneğin toplam solüsyon aktivasyonu süresi 

2 dk idi.  

Medikament uzaklaştırılmasının ardından kök kanalları kağıt koniler ile 

kurutuldu. Oluşturulan çentiklere yerleştirilen ince bir siman spatülüne uygulanan 

çekiç darbesiyle kökler ikiye ayrıldı. Her bir dişten iki ayrı örnek elde edildi. Oluşan iki 

örnek stereomiksroskop yardımıyla incelendi ve kalıntı miktarı daha fazla olan 

parçanın skorlaması yapıldı. 

3.5. Örneklerin Skorlanması 

Örnekler Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi AR-GE 

Laboratuvarında bulunan Olympus SZ61 stereomikroskop (Olympus, Tokyo, Japonya) 

yardımıyla 25x büyütme altında iki hekim tarafından incelendi ve mikroskoba bağlı 

Olympus DP12 kamera (Olympus, Tokyo, Japonya) yardımıyla fotoğraflanarak 

görüntüler bilgisayar ortamına aktarıldı. İki gözlemci, dişlerin stereomikroskop 

görüntülerini görüntü analiz program yardımıyla (ImageJ V.1.36 for Macintosh; 

National Institutes of Health, Bethesda, MD) 1 hafta aralıklarla bağımsız olarak üç kez 

değerlendirdi ve belirlenen kriterlere göre (Tablo 3.2.) skorlamalarını gerçekleştirdi 

(285). Gözlemciler arasındaki uyum Cohen’in kappa testiyle belirlendi. 
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Tablo 3.2. Örneklerin Skorlanma Kriterleri 

Skor 1. 25%’den daha az medikamet içeren 

Skor 2. 25–50% arası medikament içeren 

Skor 3. 50–75% arası medikament içeren 

Skor 4. 75–100% arası medikament içeren 

 

 

 

 

 

     

           Skor 1                             Skor 2                            Skor 3                            Skor 4 

Şekil 3.5. Medikament uzaklaştırma skorlamalarının temsili örnekleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.6. Hacettepe Üniversitesi AR-GE Laboratuvarında bulunan Olympus SZ61 
stereo mikroskop ve mikroskoba bağlı kamerası Olympus DP12 (Olympus, 
Tokyo, Japonya) (A), Etüv Fırını (B)  

3.6. Verilerin Analizi 

Veri analizi IBM SPSS Statistics V26 programında yapıldı. İki bağımsız grup 

arasındaki karşılaştırmalar Mann-Whitney U Testi, ikiden fazla bağımsız grup 

arasındaki karşılaştırmalar Kruskal Wallis testi ile yapıldı. Kruskal Wallis testi 
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sonucunda gruplar arasında anlamlı bir fark bulunması durumunda farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığı Dunn-Bonferroni çoklu karşılaştırma testi ile incelendi. Tüm 

test sonuçları  %95 güven aralığında değerlendirildi (p=0.05). 
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4. BULGULAR 

4.1. Kalsiyum Hidroksit Patının Uzaklaştırılması 

Farklı son irrigasyon solüsyonlarının ve irrigasyon yöntemlerinin, uygulanan 

kanal içi medikamentleri uzaklaştırabilme etkinliklerinin karşılaştırıldığı bu çalışmada, 

kalsiyum hidroksit medikamentinin veri skorlamalarının istatistiksel sonuçları Tablo 

4.1.’de gösterilmektedir. Pozitif ve negatif kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). 

Tablo 4.1. Kalsiyum hidroksit patı deney gruplarının Median, Q1, Q3 ve Ortalama 
değerleri 

Solüsyon 
İrrigasyon 
Yöntemi 

Median 
Percentile 25 

(Q1) 
Percentile 75 

(Q3) 
Ortalama 

  Gİı 1,50 1,00 2,00 1,50 

%17 EDTA SAh 1,00 1,00 2,00 1,40 

    PUİi 2,00 1,00 2,00 1,70 

%17 EDTA + % 0,008 BAK 

Gİ 2,00 2,00 2,00 2,20 

SAd,f 1,00 1,00 1,00 1,00 

PUİe,g 1,00 1,00 1,00 1,10 

  Gİ 2,00 2,00 2,00 2,00 

%70 Etanol SA 2,00 2,00 3,00 2,30 

    PUİ 2,00 2,00 2,00 2,10 

  Gİa,ı 4,00 4,00 4,00 3,80 

%10 Glikolik Asit SAb,f,h 4,00 3,00 4,00 3,60 

    PUİc,g,i 4,00 4,00 4,00 3,80 

   Negatif Kontrola,b,c,j 
  1,00 1,00 1,00 1,00 

 Pozitif Kontrold,e,j 
  4,00 4,00 4,00 4,00 

BAK, Benzalkonyum Klorür; Gİ, Geleneksel İğne ile İrrigasyon; PUİ, Pasif Ultrasonik İrrigasyon; SA, Sonik 
Aktivasyon. *Aynı harfler, gruplar arasında anlamlı bir fark olduğunu göstermektedir (p<0.05).  

Genel çerçeveden bakıldığında, aynı irrigasyon solüsyonlarında uygulanan 

irrigasyon aktivasyon yöntemleri açısından anlamlı farklılıklar bulunamamıştır 

(p>0.05). Ortaya çıkan anlamlı farklılıkların, farklı solüsyon grupları arasında olduğu 

göze çarpmaktadır. %17 EDTA ve %10 glikolik asit ile birlikte uygulanan irrigasyon 

yöntemlerinin sonuçları bire bir olarak karşılaştırıldığında, %17 EDTA’nın kalsiyum 

hidroksiti uzaklaştırma etkinliğinin 3 irrigasyon yönteminde de daha iyi olduğu 

görülmüştür (p<0.05). %17 EDTA + %0,008 BAK grubu ile %10 glikolik asit grubu 
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karşılaştırıldığında ise her bir solüsyonun SA ve PUİ alt gruplarında önceki solüsyon 

grubu daha iyi etkinlik gösterirken (p<0.05), Gİ alt grupları arasında bir fark 

görülmemiştir (p>0.05). Ayrıca %17 EDTA + %0,008 BAK ile birlikte uygulanan SA ve 

PUİ, pozitif kontrol grubuyla da anlamlı bir fark oluşturarak daha temiz kanalların elde 

edilmesine olanak sağlamıştır (p<0.05). %70 etanol ile birlikte uygulanan irrigasyon 

yöntemlerinin sonuçları hiçbir grupla anlamlı bir fark oluşturmamıştır (p>0.05). Son 

olarak, %10 glikolik asit ile birlikte uygulanan tüm irrigasyon yöntemlerinin sonuçları, 

negatif kontrol grubuyla karşılaştırıldıklarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığı 

ortaya çıkararak tüm solüsyonlar arasında kalsiyum hidroksitin uzaklaştırılması 

konusunda en kötü etkinliği göstermiştir (p<0.05). 

4.2. İkili Antibiyotik Patının Uzaklaştırılması 

İkili antibiyotik patı grubunun veri skorlamalarının istatistiksel sonuçları Tablo 

4.2.’de gösterilmektedir. Pozitif ve negatif kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). Kalsiyum hidroksit grubuna benzer şekilde, ikili 

antibiyotik patı grubunda da aynı irrigasyon solüsyonlarında uygulanan irrigasyon 

aktivasyon yöntemleri açısından anlamlı farklılıklar bulunamamıştır (p>0.05). %17 

EDTA ile birlikte uygulanan SA ve PUİ alt grupları, pozitif kontrol grubuyla anlamlı bir 

fark oluşturarak daha temiz kanalların elde edilmesini sağlamıştır (p<0.05). Ayrıca 

aynı solüsyonun SA alt grubu, %10 glikolik asit ile birlikte uygulanan SA alt grubuna 

kıyasla daha iyi bir etkinlik seviyesine sahipken (p<0.05), Gİ alt grubu hiçbir grupla 

anlamlı bir fark oluşturmamıştır (p>0.05). %17 EDTA + % 0,008 BAK ile birlikte 

uygulanan Gİ ve SA alt gruplarının veri skorlamaları, pozitif kontrol grubuyla 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturarak antibiyotik patının uzaklaştırılmasında 

yüksek bir etkinlik sergilemiştir (p<0.05). Ayrıca %17 EDTA + % 0,008 BAK 

solüsyonunun Gİ ve PUİ alt grupları, %10 glikolik asit ile birlikte uygulanan Gİ ve PUİ 

alt gruplarıyla bire bir olarak karşılaştırıldığında önceki solüsyonun etkinlik düzeyinin 

daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0.05). 
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Tablo 4.2. İkili antibiyotik patı deney gruplarının Median, Q1, Q3 ve Ortalama 
değerleri 

Solüsyon 
İrrigasyon 
Yöntemi 

Median 
Percentile 25 

(Q1) 
Percentile 75 

(Q3) 
Ortalama 

  Gİ 2,00 2,00 2,00 2,10 

%17 EDTA SAo,u 1,00 1,00 2,00 1,40 

    PUİö 1,50 1,00 2,00 1,50 

%17 EDTA + % 0,008 BAK 

Gİp,ü 2,00 1,00 2,00 1,60 

SAr 2,00 1,00 2,00 1,80 

PUİt 1,00 1,00 2,00 1,30 

  Gİ 2,00 2,00 3,00 2,30 

%70 Etanol SAs 2,00 2,00 2,00 1,90 

    PUİn,ş 1,00 1,00 2,00 1,30 

  Gİk,ü 4,00 4,00 4,00 3,80 

%10 Glikolik Asit SAl,u 3,00 3,00 4,00 3,30 

    PUİm,ş,t 3,00 3,00 3,00 3,20 

     Negatif Kontrolk,l,m 

  
1,00 1,00 1,00 1,00 

           Pozitif Kontroln,o,ö,p,r,s 
  4,00 4,00 4,00 4,00 

BAK, Benzalkonyum Klorür; Gİ, Geleneksel İğne ile İrrigasyon; PUİ, Pasif Ultrasonik İrrigasyon; SA, Sonik 
Aktivasyon. *Aynı harfler, gruplar arasında anlamlı bir fark olduğunu göstermektedir (p<0.05).  

Öte yandan %70 Etanol ile birlikte uygulanan SA ve PUİ alt grupları, pozitif 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında daha temiz kanalların ortaya çıkmasını sağlamıştır 

(p<0.05). Ayrıca, aynı solüsyonun PUİ alt grubunun, %10 glikolik asit ile birlikte 

uygulanan PUİ alt grubuyla karşılaştırıldığında daha iyi etkinlik gösterdiği görülürken 

(p<0.05), solüsyonun Gİ alt grubu hiçbir grupla anlamlı bir fark oluşturmamıştır 

(p>0.05). Son olarak %10 glikolik asit grubundaki tüm irrigasyon yöntemlerinin 

sonuçları, negatif kontrol grubuyla karşılaştırıldıklarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığı ortaya çıkararak kalsiyum hidroksit grubuna benzer bir şekilde en düşük 

uzaklaştırma etkinliğini göstermiştir (p<0.05).  

4.3. Kalsiyum Hidroksit ve İkili Antibiyotik Patı Uzaklaştırılma Miktarlarının 

İkili Olarak Karşılaştırılması 

Kalsiyum hidroksit ve ikili antibiyotik patı uzaklaştırılma veri skorlamalarının 

ikili olarak karşılaştırılması amacıyla Mann-Whitney U testinden yararlanılmıştır. Her 
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iki medikament gruplarının veri sonuçları oluşturulan tablolar (Tablo 4.3., 

4.4.,4.5.,4.6.) yardımıyla karşılaştırmalı olarak incelenebilmektedir. 

Tablo 4.3. Kalsiyum hidroksit ve ikili antibiyotik patlarının uzaklaştırılma miktarlarının 
Minimum, Maksimum ve Ortalama değerleri 

 

BAK, Benzalkonyum Klorür; GA, Glikolik Asit; Gİ, Geleneksel İğne ile İrrigasyon; PUİ, Pasif Ultrasonik 
İrrigasyon; SA, Sonik Aktivasyon.  

Gİ grubunda her iki kanal içi medikamentin ikili karşılaştırmaları Tablo 4.4.’de 

gösterilmektedir. İkili karşılaştırmada kalsiyum hidroksitin daha iyi uzaklaştırıldığı 

gruplar Gİ + EDTA (p<0.05) ve Gİ + Etanol (p>0.05) grupları iken; Gi + EDTA^BAK 

grubunda ikili antibiyotik patı daha iyi uzaklaştırılmıştır (p>0.05). Tablo 4.3.’de 

görüldüğü üzere, Gİ + GA grubunda kalıntı skorlamalarının ortalamaları her iki 

medikament için yüksek bir skorda ve eşit bulunmuştur (p>0.05). 
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Tablo 4.4. Geleneksel iğne ile irrigasyon grubunun (Gİ) her iki kanal içi medikamenti 
içeren karşılaştırmalı tablosu 

    Median 
Percentile 

25 (Q1) 
Percentile 75 

(Q3) 
Ortalama P 

Gİ + EDTA 
Ca(OH)2 1,50 1,00 2,00 1,50 

0.035* 
DAP 2,00 2,00 2,00 2,10 

Gİ + EDTA^BAK 
Ca(OH)2 2,00 2,00 2,00 2,20 

0.52 
DAP 2,00 1,00 2,00 1,60 

Gİ + Etanol 
Ca(OH)2 2,00 2,00 2,00 2,00 

0.28 
DAP 2,00 2,00 3,00 2,30 

Gİ + GA 
Ca(OH)2 4,00 4,00 4,00 3,80 

1.00 
DAP 4,00 4,00 4,00 3,80 

İkili kıyaslamalarda Mann Whitney-U testi kullanılmıştır (p<0.05). BAK, Benzalkonyum Klorür; GA, 
Glikolik Asit; Gİ, Geleneksel İğne ile İrrigasyon. *Yıldız ile işaretlenmiş değer, istatistiksel olarak anlamlı 
farkı ifade etmektedir (p<0.05). 

 Sonik aktivasyon grubunda her iki kanal içi medikamentin verileri Tablo 4.5.’de 

gösterilmektedir. İkili karşılaştırmada kalsiyum hidroksitin daha iyi uzaklaştırıldığı 

grubun SA + EDTA^BAK grubu olduğu görülmüştür (p<0.05). 

Tablo 4.5. Sonik aktivasyon (SA) grubunun her iki kanal içi medikamenti içeren 
karşılaştırmalı tablosu 

    Median 
Percentile 25 

(Q1) 
Percentile 75 

(Q3) 
Ortalama P 

SA + EDTA 
Ca(OH)2 1,00 1,00 2,00 1,40 

1.00 
DAP 1,00 1,00 2,00 1,40 

SA + EDTA^BAK 
Ca(OH)2 1,00 1,00 1,00 1,00 

0.007* 
DAP 2,00 1,00 2,00 1,80 

SA + Etanol 
Ca(OH)2 2,00 2,00 3,00 2,30 

0.165 
DAP 2,00 2,00 2,00 1,90 

SA + GA 
Ca(OH)2 4,00 3,00 4,00 3,60 

0.28 
DAP 3,00 3,00 4,00 3,30 

İkili kıyaslamalarda Mann Whitney-U testi kullanılmıştır (p<0.05). BAK, Benzalkonyum Klorür; SA, Sonik 
Aktivasyon; GA, Glikolik Asit. *Yıldız ile işaretlenmiş değer, istatistiksel olarak anlamlı farkı ifade 
etmektedir (p<0.05). 

SA + EDTA grubunda her iki medikamentin uzaklaştırılma skorlamalarının 

ortalamalarının eşit ve diğer solüsyon gruplarına (Etanol ve GA) kıyasla daha düşük 

olduğu görülmüştür. Öte yandan ikili antibiyotik patının SA + Etanol ve SA + GA 

gruplarında daha iyi uzaklaştırıldığı görülürken, en yüksek skorların GA solüsyon 

grubunda olduğu göze çarpmaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.6. Pasif ultrasonik irrigasyon (PUİ) grubunun her iki kanal içi medikamenti 
içeren karşılaştırmalı tablosu 

    Median 
Percentile 25 

(Q1) 
Percentile 75 

(Q3) 
Ortalama P 

PUİ + EDTA 
Ca(OH)2 2,00 1,00 2,00 1,70 

0.481 
DAP 1,50 1,00 2,00 1,50 

PUİ + EDTA^BAK 
Ca(OH)2 1,00 1,00 1,00 1,10 

0.481 
DAP 1,00 1,00 2,00 1,30 

PUİ + Etanol 
Ca(OH)2 2,00 2,00 2,00 2,10 

0.004* 
DAP 1,00 1,00 2,00 1,30 

PUİ + GA 
Ca(OH)2 4,00 4,00 4,00 3,80 

0.023* 
DAP 3,00 3,00 3,00 3,20 

İkili kıyaslamalarda Mann Whitney-U testi kullanılmıştır (p<0.05). BAK, Benzalkonyum Klorür; PUİ, Pasif 
Ultrasonik İrrigasyon; GA, Glikolik Asit. *Yıldız ile işaretlenmiş değerler, istatistiksel olarak anlamlı farkı 
ifade etmektedir (p<0.05). 

Pasif ultrasonik irrigasyon grubunda her iki kanal içi medikamentin verileri 

Tablo 4.6.’da gösterilmektedir. İkili karşılaştırmada kalsiyum hidroksitin daha iyi 

uzaklaştırıldığı tek grup PUİ + EDTA^BAK grubu olmuştur (p>0.05). İkili antibiyotik 

patının PUİ + EDTA (p>0.05), PUİ + Etanol (p<0.05) ve PUİ + GA (p<0.05) gruplarında 

daha iyi uzaklaştırıldığı görülmüştür. Diğer solüsyon gruplarına benzer şekilde en 

yüksek kalıntı skorlamaları GA solüsyon grubunda görülmüştür. 
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5. TARTIŞMA 

Daimi dişlerin gelişimleri sırasında diş çürükleri, travma ve dental anomaliler 

gibi nedenler kök gelişim sürecinde bozulmalara sebep olmaktadır. İmmatür dişlerde 

dental pulpa, aldığı hasar sonucunda canlılığını yitirirse kök dentininin gelişiminin 

durmasına sebep olabilir. Bunun bir sonucu olarak kök ucu kapanmamış, ince dentin 

duvarlarına ve sağlıklı dişlere kıyasla daha kısa bir kanal boyuna sahip dişler karşımıza 

çıkabilir (9, 286). İmmatür daimi dişlerde enfekte pulpa dokusunun tedavisi sırasında 

klinisyenlerin karşılaştığı birçok zorluk vardır. İnce dentin duvarları nedeniyle kök 

kanal sisteminin temizlenmesi ve şekillendirilmesi zorlaşmaktadır. Kök apikalinin tam 

olarak gelişmemesi ve huni şekline sahip olması nedeniyle kök kanallarını doldurmak 

güç bir hale gelmektedir. Ayrıca bu dişler tedavi sırasında veya sonrasında mevcut 

gelişim seviyelerinden dolayı kırılmaya daha yatkın olabilir (10). 

Enfekte veya nekrotik pulpa dokusuna sahip immatür daimi dişlerin tedavisine 

yönelik stratejiler, kalsiyum hidroksitin kullanıldığı çoklu seans apeksifikasyon 

tedavisinden, kalsiyum silikat esaslı materyallerle gerçekleştirilen apikal tıkaç 

tekniğine ve rejeneratif endodontik tedavilere kadar değişiklik göstermektedir. 

Uygun tedavinin kararı, doğru vaka seçimiyle mümkün olmaktadır. Radyografik 

muayene sırasında kök uzunluğu veya genişliğinin kabul edilebilir olduğu ve kök kırığı 

riskinin çok büyük olmadığı düşünülen durumlarda apeksifikasyon tedavisi ilk tercih 

olabilir. Şayet apeksifikasyon tedavisine karar verilirse, kalsiyum hidroksit yerine 

kalsiyum silikat esaslı materyaller kullanılabilir. Bu durumda hasta, sürekli kök 

gelişiminin gerçekleşmeyeceği konusunda uyarılmalıdır. Öte yandan kök uzunluğu 

veya kalınlığının yetersiz olduğu gözlenen vakalarda, kök gelişimini teşvik etmesi 

amacıyla rejeneratif endodontik tedavilere başvurmak avantajlı olacaktır (57). 

Çalışmamızda yararlanılan insan dişleri, çalışma hipotezinin klinik açıdan daha 

uygun bir örnekle test edilmesine imkan sağladıkları için in vitro ve in situ dental 

araştırmalarda sıklıkla tercih edilmektedirler. Ancak insan dişlerinin kullanımında bazı 

dezavantajlar ve sınırlamalar mevcuttur. Çekim kararı verilen dişlerdeki köke uzanan 

geniş çürük lezyonları ve ayrıca dişlerin mevcut anatomik farklılıkları birçok örneğin 



71 
 

çalışma dışında kalmasına neden olabilmektedir. Diğer bazı problemler ise enfeksiyon 

tehlikesi ve etik konulardır. Bahsi geçen problemler nedeniyle dental araştırmalarda 

sığır, primat, domuz, koyun ve at dişleri gibi örnekler insan dişlerine alternatif olarak 

kullanılsalar da yapısal bileşenlerinin insan dişleri ile aynı olmaması nedeniyle 

verilerin değerlendirilmesi konusunda bazı endişeler mevcuttur (287). Bu 

doğrultudan bakarak çalışmamızda, rejeneratif endodontik tedavilerin uygulandığı 

immatür dişlerin yapısal olarak sahip olduğu kök ucu kapanmamış dişlerin standardize 

bir şekilde elde edilebilmesi için köklerinde çürük, çatlak veya kırık olmayan insan 

dişleri kullanılmıştır. İmmatür diş formunun oluşturulması hususunda literatürde 

farklı yaklaşımlar göze çarpmaktadır. Aksel ve arkadaşları (288), deneysel amaçlı 

immatür diş formunun oluşturulması amacıyla 1’den 6 numaraya kadar (1.7 mm) 

Peeso Reamer’ları (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) ProTaper NiTi 

enstrümanlarla (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) kombine olarak kullanırken, 

Güven ve arkadaşları (289) sadece Peeso Reamer’ları kullanmıştır. Tulumbacı ve 

arkadaşları (290) kök kanallarını #100 K eğeye (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) 

kadar genişlettikten sonra 1’den 6 numaraya kadar (1.5 mm) Gates Glidden frezleri 

(Lexicon, Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD) kullanmıştır. Nagaş ve arkadaşları 

(291), ProTaper döner eğe sistemiyle (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD) F5’e 

kadar genişlettikleri kök kanallarını paralel post frezleri (1.25 mm) 

(Coltène/Whaledent, Summit County, OH, ABD) kullanarak standardize etmişlerdir. 

Öte yandan Aksel ve arkadaşları (285) ile Akman ve arkadaşları (292), üçlü antibiyotik 

patınının farklı irrigasyon teknikleriyle uzaklaştırılabilme miktarını değerlendirdikleri 

çalışmalarında kök kanallarını ProTaper döner eğe sistemiyle (Dentsply Tulsa Dental, 

Tulsa, OK, ABD) F4’e kadar genişletmiş ve örneklerin bukkal ve lingual yüzeylerinde 

uzunlamasına oluklar oluşturmuşlardır. Bu nedenle çalışmamızda benzer şekilde kök 

kanalları ProTaper döner eğe sistemiyle (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD) F5’e 

kadar genişletilmiştir. Ek olarak örneklerin apikal 3 mm’lik bölgesi hem apikal 

deltaların uzaklaştırılması hem de kök ucu kapanmamış dişlerin sahip olduğu kök 

formunun oluşturulabilmesi için uzaklaştırılmış ve örnekler 12±1 mm boyunda 

standardize edilmiştir. Daha sonra, önceki çalışmalara benzer şekilde örneklerin 
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bukkal ve lingual yüzeylerinde kök kanallarına zarar vermekten kaçınılarak elmas 

diskler (Brasseler, Savannah, GA, ABD) yardımıyla oluklar açılmıştır (285, 293). 

Deneylerin tamamlanmasının ardından oluklara yerleştirilen ince bir siman spatülüne 

uygulanan çekiç darbesi ile dişler ikiye ayrılarak kanal yüzeylerinde kalan kanal içi 

medikament miktarının ileri değerlendirilmesi için uygun şartlar elde edilmiştir. 

Kök kanal tedavisi sonrasında kök kanal boşluğunda kalabilen veya 

doldurulmuş kanal sisteminde yeniden çoğalarak kolonize olabilen 

mikroorganizmaların endodontik başarısızlığın önemli nedenlerinden biri olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle, tedavinin başarıya ulaşması etkili bir enfeksiyon kontrolü 

ile ilişkilidir. Mekanik ve kimyasal işlemlerle bakteriler, bakteri ürünleri ve bakterilerin 

üremesi için substrat görevi görebilecek nekrotik doku ortamdan uzaklaştırılır (121). 

Rejeneratif endodontik tedavilerde mekanik enstrümantasyon, halihazırda ince olan 

dentin duvarlarının daha da zayıflamasına sebep olabilir (67). Ayrıca kök kanallarının 

apikal bölgesindeki kök hücrelerin canlılığını olumsuz yönde etkileyebileceğinden 

önerilmemektedir (106). Bu nedenle günümüzde rejeneratif endodontik tedavilerde 

biyofilmin ve yan ürünlerinin eliminasyonu için minimal şekillendirme yaparak veya 

daha çok önerilen şekliyle hiçbir mekanik şekillendirme yapmadan özellikle kimyasal 

dezenfeksiyona önem verilmektedir. Sodyum hipoklorit, bu amaçla kullanılan açık ara 

en popüler ve yaygın birincil irrigasyon solüsyonudur (123). Bunun sebeplerinden 

birkaçı biyofilmlerde kolonize olan bakterilere karşı gösterdiği üstün antimikrobiyal 

etki ve organik pulpa dokusu artıklarını çözme konusundaki benzersiz yeteneğidir 

(124, 144). Endodonti alanında %0,5 ila %8,25 arasında değişen konsantrasyonlarda 

kullanılan sodyum hipoklorit solüsyonunun en etkili olduğu konsantrasyonunun 

hangisi olduğu konusunda fikir birliği olmasa da, yüksek konsantrasyonlarda 

kullanımının kök hücrelerin canlılığı üzerinde negatif etkilere neden olduğu 

kanıtlanmıştır (20, 136). AAE, 2021 yılında revize ettiği rejeneratif endodonti 

prosedürü rehberinde 20 mL %1.5 NaOCl kullanımını önermiştir (294). Çalışmamızda 

sodyum hipoklorit kullanımı bu doğrultuda gerçekleşirilmiştir. 
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Kök kanallarındaki sert doku artıklarının veya smear tabakasının inorganik 

bileşenlerinin uzaklaştırılması için demineralize edici bir ajanın etkinliğine ihtiyaç 

duyulur. Etilendiamintetraasetik asit (EDTA) günümüzde bu amaçla kullanılan en 

yaygın şelasyon ajanıdır. Ayrıca, periapikal bölgeden kanamanın indüklenmesinden 

hemen önce dentine uygulanan EDTA solüsyonu, dentin matriksine gömülü biyoaktif 

moleküllerin açığa çıkmasına yardımcı olabilmektedir (116, 147). Öte yandan EDTA 

solüsyonu, rejeneratif endodontik tedavilerde sodyum hipoklorit uygulamasının 

ardından gelişebilecek hücresel sitotoksisitenin azalmasında fayda sağlayabilir (9, 

137) ve böylece ortaya çıkan hücrelerin aktiviteleri ve yeni gelişecek dokuların 

rejenerasyonu optimize edilebilir (148). Çalışmamızda EDTA solüsyonu, AAE’nin 

rejeneratif endodonti prosedürü rehberinde olduğu gibi son irrigasyon solüsyonu 

olarak 20 mL ve %17’lik konsantrasyonda kullanılmıştır (294). 

Rejeneratif endodontik tedavilerde kök kanallarının dezenfeksiyon seviyesini 

artırmak amacıyla kanal içi medikamentler kullanılmaktadır. Üçlü antibiyotik patının 

kök kanallarındaki bakterilere karşı etkinliğinin deneysel olarak doğrulanmasından 

sonra rejeneratif endodontik tedavilerde de kullanımı yaygınlaşmıştır. Kombinasyon 

içinde bulunan minosiklinin renklenmeden sorumlu tutulması üzerine ikili antibiyotik 

patının (metronidazol ve siprofloksasin) kullanımına yönelim artmıştır. Öte yandan 

kalsiyum hidroksit içeren terapötik ajanlar, endodonti alanında çeşitli tedavi 

yöntemlerinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Yüskek pH’ı sayesinde günümüzde sert 

doku birikimini teşvik eden, antimikrobiyal aktiviteye sahip, vital pulpa ve periapikal 

dokuların iyileşmesini destekleyen en iyi medikament olduğu düşünülmektedir (207).  

Avrupa Endodonti Birliği’nin (ESE) (2018) endodonti alanında antibiyotiklerin 

kullanımına ilişkin olarak yayınladığı beyanda, rejeneratif endodontik tedavilerde 

antibiyotik kullanımını destekleyen sağlam kanıtların bulunmamasına dikkat çekerek, 

ikili/üçlü antibiyotik patı yerine kalsiyum hidroksit kullanımının tercih edilmesi 

gerektiğini önerse de günümüzde her iki kanal içi medikamentin kullanımı üzerindeki 

çalışmalar devam etmektedir (295-297). Bu nedenle çalışmamızda her iki kanal içi 

medikamente de yer verilmiştir. Kalsiyum hidroksitin hazırlanması için Kalsin’in (Aktu 

Tic., İzmir, Türkiye) tozu ve gliserin içerikli likiti üretici tavsiyesine göre karıştırılmıştır. 
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Formülünde gliserin bulunan kalsiyum hidroksit patının ilk klinik kullanımı Steiner ve 

arkadaşları (298) tarafından rapor edilmiştir. Gliserin, karakteristik bir kokuya sahip, 

viskoz, renksiz ve şeffaf bir sıvıdır. Higroskopik özelliğinden dolayı suda çözünebilir ve 

bu sayede bulunduğu ortamdan kolayca uzaklaştırılabilir. Olson ve Hoover (299) 

tarafından toksik olmadığı da belirtilen gliserin, kanal içi lubrikant olarak da 

kullanılabilmektedir (300). İkili antibiyotik patının hazırlanması Hoshino ve 

arkadaşlarının (190) uygulamasına benzer bir şekilde metronidazol (Flagyl 500 mg, 

Sanofi İlaç San. ve Tic. AŞ, Lüleburgaz-Kırklareli, Türkiye) ve siprofloksasinin (CIPRO 

500 mg, Biofarma İlaç San. ve Tic. AŞ, İstanbul, Türkiye) 1:1 oranında gliserin içerikli 

bir likit ile karıştırılmasıyla (1 mg/mL) elde edilmiştir (285, 301). Kanal içi 

medikamentler kök kanallarına #40 Lentülo spiraller yardımıyla materyalin apikalden 

taştığı izlenene kadar gönderilmiştir (302). 

Klinik ortamın taklit edilmesi hususunda literatürde birçok farklı örnek 

bulunmaktadır. Benzer bir çalışmada Aksel ve arkadaşları (285), kök apikalini 

siyanoakrilat yapıştırıcıyla kapatmışlardır. Sungur ve arkadaşları (301), hazırladıkları 

örnekleri dairesel, kendi kendine sertleşen bir akrilik rezin kalıbına yerleştirmişlerdir. 

Öte yandan Uysal ve arkadaşları (293) ile Düzgün ve arkadaşları (303), hazırladıkları 

örnekleri eppendorf tüpleri içerisindeki silikon ölçü materyaline yerleştirmişlerdir. 

Çalışmamızda, önceki çalışmalara benzer şekilde örnekler kanal içi medikamentlerin 

kök kanallarına uygulanmasının ardından klinik ortamın taklit edilmesi ve uygulama 

kolaylığı sağlaması açısından eppendorf tüplerine yerleştirilen Presigum silikon ölçü 

materyaline (President Dental, Allerhausen, Almanya) yerleştirilmiştir. AAE’nin 

yayınladığı rejeneratif endodonti prosedürü rehberinde ikinci seans için geçmesi 

gereken sürenin 1-4 hafta olduğu belirtilmiştir. Bu nedenle çalışmamızda, hazırlanan 

örnekler 37 derece, %100 nemli ortam sağlayan Etüv fırınında 2 hafta inkübe 

edilmiştir. 

Endodontik tedavilerde randevular arasında uygulanan kanal içi 

medikamentlerin kalıntıları, kanal dolgu patlarının sertleşme, adaptasyon ve 

penetrasyon gibi özelliklerini de etkileyebilir (304). Rejeneratif endodontik 
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tedavilerde, kullanılan antibiyotik patlarının yüksek konsantrasyonlarının apikal 

papilladaki kök hücreler üzerinde zararlı bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir (305). 

Öte yandan, literatürde kalsiyum hidroksit patı kalıntılarının trikalsiyum silikat esaslı 

materyallerin kök kanal dentinine bağlanması üzerindeki pozitif ya da negatif etkisi 

belirsizliğini korumaktadır. Yapılan bazı çalışmalarda, kalsiyum hidroksit uygulanmış 

dentine bağlanan kalsiyum silikat esaslı materyallerin ayrılma direncinin etkilendiği 

ve hatta arttığı gösterilmiştir (291, 306-308). Fakat bu sonuçlar henüz ağız ortamında 

doğrulanamamıştır. Bu nedenle kanal içi medikamentlerin kök kanallarından etkili bir 

şekilde uzaklaştırılması gerekliliği günümüzde devamlılığını korumaktadır. 

Kök kanal sisteminden kanal içi medikamentlerin uzaklaştırılması, genellikle 

ulaşılabilir ve uygulanması kolay bir yöntem olması nedeniyle sodyum hipokloritin 

geleneksel iğnelerle irrigasyonu, mekanik enstrümantasyon ve son irrigasyon 

solüsyonu olarak %17 EDTA’nın kök kanallarına uygulanması ile gerçekleştirilmektedir 

(309). EDTA solüsyonunun, uygulanan kanal içi medikamentleri kök kanallarından 

etkili bir şekilde uzaklaştırdığı, dentinden büyüme faktörlerini serbest bıraktığı ve 

dental pulpadaki kök hücrelerin adhezyonunu, göçünü ve farklılaşmasını desteklediği 

gösterilmiştir (310, 311). Literatürde, %17 EDTA’nın farklı son irrigasyon 

solüsyonlarıyla karşılaştırıldığı birçok çalışma bulunsa da, solüsyonun kanıtlanmış 

etkinliği ve ulaşılabilirliği, günümüzde klinisyenler tarafından tercih edilme 

sebeplerinden birkaçı olabilir (312-314). Bu nedenle çalışmamızda, önceki birçok 

çalışmaya benzer bir şekilde %17 EDTA çalışmaya dahil edilmiştir (285, 293, 310, 314). 

Solüsyonlara yüzey aktif maddelerin (surfaktanlar) eklenmesi, ıslatma 

özelliklerinin değiştirilmesi ile solüsyonun endodontik aletlerin erişemeyeceği küçük 

alanlarda daha iyi yayılmasına olanak sağlar (171). Endodonti alanında kullanımlarına 

olan ilgi gün geçtikçe artmaktadır. Hali hazırda ticari ürünler olarak pazarlanan QMiX 

(EDTA, Klorheksidin, cetrimide), BioPure MTAD (sitrik asit, doksisiklin, Tween 80) ve 

TetraClean NA (sitrik asit, cetrimide ve polipropilen glikol) solüsyonları surfaktan 

içeriğine sahip ürünler arasındadır. Benzalkonyum klorür (BAK) antimikrobiyal 

aktiviteye sahip katyonik yüzey aktif bir maddedir. Kuaterner amonyum bileşikleri 
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sınıfında bulunan organik bir tuzdur ve özellikle tıp alanında cilt/mukoza zarlarında 

antiseptik olarak ve oftalmoloji alanında göze uygulanan solüsyonların 

kontaminasyonunu önlemek amacıyla kullanılan en yaygın katyonik deterjandır (174). 

Literatürde benzalkonyum klorürün sodyum hipoklorite ilave edilerek kombine bir 

şekilde kullanıldığı çalışmalar mevcuttur (171, 315, 316). Bukiet ve arkadaşları (171), 

%2.4’lük NaOCl solüsyonuna ilave edilen %0.008 BAK’ın sodyum hipokloritin 

bünyesindeki serbest klorin miktarını değiştirmediğini ve ayrıca sitotoksisitesini 

etkilemediğini bildirmişlerdir. Eren ve arkadaşları (317) ise %17 EDTA solüsyonuna 

değişen konsantrasyonlarda (%0.008 ve %0.1) ilave ettikleri benzalkonyum klorürün, 

TGF-ß1 salınımı ve DPSC'lerin dentine bağlanma ve dentinde çoğalma düzeyleri 

üzerindeki etkilerini değerlendirmişlerdir. Çalışma sonuçlarına göre BAK ilave edilen 

ve edilmeyen her iki EDTA solüsyonu da DPSC bağlanmasını ve çoğalmasını artırırken 

(p>0.05), TGF-ß1 salınımı kontrol grubuyla karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

oluşturmamıştır. %17 EDTA solüsyonuna ilave edilen benzalkonyum klorürün kanal içi 

medikamentleri uzaklaştırma etkinliği ile ilgili çalışma eksikliği mevcuttur. Bu nedenle 

çalışmamızda, önceki çalışmalara benzer şekilde %0,008 BAK, %17 EDTA’ya ilave 

edilerek kullanılmıştır (317). 

Etanol, düşük yüzey gerilimi nedeniyle endodonti alanında etkileri araştırılan 

diğer bir solüsyondur. Son çalışmalar %70 etanolün, kalsiyum hidroksitin 

uzaklaştırılmasından sonra dentinin inorganik içeriğini değiştirmediğini ve ek olarak 

yüzey enerjisini artırarak solüsyonların ıslatma özelliklerini artırabildiğini 

göstermektedir (30, 318). Dias-Junior ve arkadaşları (319), %70 etanol ile yapılan 

irrigasyonun, kök kanallarından kalsiyum hidroksiti uzaklaştırmada %2,5 NaOCl ve 

%17 EDTA-T'den (%17 EDTA + %0.2 Lauryl sodyum sülfat) anlamlı derecede daha etkili 

olduğunu göstermişlerdir. Öte yandan Arslan ve arkadaşları (320), %1 NaOCl ve PUİ 

kombinasyonu ile karşılaştırıldığında, etanolün kök kanallarında daha fazla üçlü 

antibiyotik patı kalıntısına sebep olduğunu bildirmişlerdir. Ancak etanolün, ikili 

antibiyotik patını uzaklaştırma hususundaki etkinliğine dair herhangi bir çalışmaya 

literatürde rastlanmamıştır. Bu nedenle kalsiyum hidroksit ve ikili antibiyotik patını 

uzaklaştırma etkinliğini değerlendirmek için %70 etanol, çalışmamıza dahil edilmiştir. 
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Glikolik asit renksiz, kokusuz ve suda çözünebilen bir maddedir (151, 321). 

Asidik yapısı nedeniyle debrislerin ve kanal içi medikamentlerin uzaklaştırılması 

hususundaki etkileri araştırılmaktadır. Kök kanal preparasyonu sonrasında kanal 

duvarlarından smear tabakasını uzaklaştırma etkinliği EDTA ve sitrik asitle benzer 

bulunmuştur. Bello ve arkadaşları (153) tarafından EDTA'ya kıyasla daha az sitotoksik 

olduğu gösterilen glikolik asit, biyolojik olarak parçalanabilen bir asit olduğundan 

irrigasyon solüsyonu olarak kullanımı umut vadedici olabilir (154). Önceki 

çalışmalarda, glikolik asit birçok farklı konsantrasyonda test edilmiştir (157, 322). 

Bununla birlikte, artan konsantrasyonlarda apatit/kollajen oranı ve dentin 

mikrosertliği üzerindeki olumsuz etkileri gösterildiğinden (154), önceki çalışmalar baz 

alınarak çalışmamızda %10’luk konsantrasyonda kullanılmıştır. 

Geleneksel iğnelerle irrigasyon yöntemi, geçmişten günümüze kadar olan 

süreçte kullanımı devamlılığını koruyan ve çalışmalarda diğer irrigasyon 

yöntemleriyle karşılaştırma amacıyla sıklıkla yararlanılan bir irrigasyon yöntemidir. 

Çalışmamızda geleneksel iğnenin ucu, Avrupa Endodonti Birliği'nin (ESE) rejeneratif 

endodontik tedavilere yönelik tavsiyelerine göre apikal foramenin 2 mm gerisinde 

tutularak yukarı-aşağı hareketlerle manuel bir aktivasyon yapılarak irrigasyon 

prosedürü gerçekleştirilmiştir (323). Bununla birlikte günümüzde, irrigasyonun 

etkinliğini artırmak ve kanal içindeki kalıntıları uzaklaştırmak için sonik, ultrasonik ve 

daha birçok çeşitli aktivasyon yöntemi kullanılmakta ve etkinlikleri üzerine çalışmalar 

devam etmektedir. Çalışmamızda bu amaçla kullanılmak üzere sonik titreşimler 

üreterek çalışan bir sonik aktivasyon cihazı olan EndoActivator (Dentsply Tulsa, OK, 

ABD) ve ultrasonik enerji dalgaları üreterek solüsyon aktivasyonu sağlayan EndoUltra 

(Vista Dental Products, Wisconsin, ABD) pasif ultrasonik irrigasyon cihazı 

kullanılmıştır. Literatürde, bu sistemlerin karşılaştırıldığı birçok çalışma 

bulunmaktadır. Esnek, kesici olmayan ve farklı boyutlarda 3 tip (Small 15/.02, 

Medium 25/.04, Large 35/.04) uca sahip olan EndoActivator’ün, örneklerde 

oluşturulan geniş kanallara uyum sağlaması nedeniyle Large (Mavi, 35/.04) ucu tercih 

edilmiştir. Pasif ultrasonik irrigasyon sırasında kök kanalı içinde serbestçe salınan bir 

ultrasonik ucun, irrigasyon solüsyonunda kanal duvarlarına temas eden bir uçtan 
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daha fazla etkiye neden olduğu bilinmektedir (259). Bu nedenle çalışmamızda 

kullanılan EndoUltra’nın tek tip olan 20/.02 ucu, kanal duvarlarına temastan 

kaçınılarak kullanılmıştır. Aktivasyonun uygulama süresi hususunda yapılan 

çalışmalar, daha temiz kanallar oluşturmak için 30 saniye ile 1 dakika arasında 

gerçekleştirilen ultrasonik aktivasyonun yeterli olduğunu gösterse de (261), 2 

dakikalık uygulamalar da önerilmiştir (262). Bu nedenle her iki aktivasyon cihazının 

toplam aktivasyon süresi 2 dk (30 sn*4 sefer) olacak şekilde çalışma yöntemi 

oluşturulmuştur. 

Verilerin elde edilmesi aşamasında kök kanal duvarlarında kalan materyalleri 

değerlendirmek için stereomikroskop, taramalı elektron mikroskobu (TEM), 

bilgisayarlı tomografi (BT) ve mikro bilgisayarlı tomografi (Mikro-BT) gibi çeşitli 

yöntemler kullanılmaktadır (313, 324-327). Çalışmamızda, test edilen kanal içi 

medikamentlerin kalıntıları stereomikroskoba bağlı dijital kamera yardımıyla 25x 

büyütmede bilgisayar ortamına aktarılarak iki farklı gözlemci tarafından bir görüntü 

analiz programı yardımıyla (ImageJ V.1.36 for Macintosh; National Institutes of 

Health, Bethesda, MD) 1 hafta aralıklarla bağımsız olarak üç kez ve önceki çalışmalara 

benzer bir puanlama yöntemi ile değerlendirilmiştir (285, 303, 328, 329). 

Çalışma sonuçlarımıza göre uygulanan çeşitli solüsyon ve irrigasyon 

tekniklerine rağmen kanal içi medikamentlerin hiçbiri kök kanallarından tam 

anlamıyla uzaklaştırılamamıştır. Her iki kanal içi medikament grubunun ortalama 

sonuçları incelediğinde, EDTA ve EDTA^BAK solüsyon gruplarının kanal içi 

medikamentleri uzaklaştırma skorlarının düşüklüğü göze çarpmaktadır. Kalsiyum 

hidroksit ve antibiyotik patlarının kök kanallarından uzaklaştırılması amacıyla %17 

EDTA solüsyonunun farklı son irrigasyon solüsyonlarıyla karşılaştırıldığı çalışmalar, 

solüsyonun güçlü etkinliğini doğrular niteliktedir. Salgado ve arkadaşları (330), kök 

kanallarından kalsiyum hidroksit patının uzaklaştırılmasında NaOCl ve EDTA-T’nin 

(%17 EDTA + %0.2 Lauryl sodyum sülfat) birlikte kullanımının, sitrik asitle ve tek başına 

uygulanan NaOCl ile karşılaştırıldığında daha yüksek etkinliğe sahip olduğunu ifade 

etmişlerdir.  Üstün ve arkadaşları (310), %17 EDTA solüsyonunun üçlü antibiyotik 
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patını kök kanallarından uzaklaştırma etkinliğini perasetik asit ve etidronik asitle 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, %17 EDTA’nın diğer solüsyonlara olan üstün 

etkinliğini gösterebilmişlerdir. Literatürde, kanal içi medikamentlerin uzaklaştırılması 

amacıyla benzalkonyum klorürün EDTA’ya ilave edilerek kullanıldığı bir çalışma 

bulunmamaktadır. EDTA^BAK irrigasyon grubunun SA ve PUİ alt grupları, yalnızca 

EDTA uygulanan solüsyon grubuna benzer bir etkinlik göstermekle birlikte, özellikle 

kalsiyum hidroksit patının uzaklaştırılmasında daha düşük kalıntı skorlarını ortaya 

çıkarmıştır (p>0.05). Bu sonuçlar benzalkonyum klorürün, solüsyonun ıslatma 

özelliklerini geliştirilmesiyle açıklanabilir. 

Çalışmamızda kullanılan %70 etanol, ikili antibiyotik patı grubunun SA ve PUİ 

alt gruplarında pozitif kontrol grubuyla karşılaştırıldığında etkili bir uzaklaştırma 

etkinliği göstermiştir (p<0.05). Bu duruma kalsiyum hidroksit tarafında 

rastlanmamıştır (p>0.05). Arslan ve arkadaşları (320), üçlü antibiyotik patının 

uzaklaştırılması amacıyla %17 EDTA ve %100 etanolü karşılaştırdıklarında, 

solüsyonların medikament uzaklaştırma etkinliklerinin benzer olduğunu 

göstermişlerdir (p>0.05). Dias-Junior ve arkadaşları (319), kalsiyum hidroksitin 

uzaklaştırılması amacıyla %70 etanol ve %17 EDTA-T’nin (%17 EDTA + %0.2 Lauryl 

sodyum sülfat) etkinliklerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, %70 etanol’ün önemli 

ölçüde daha temiz kök kanal duvarları oluşturduğunu göstermişlerdir (p<0.05). Bu 

sonuçlar, solüsyonun düşük yüzey geriliminin sağladığı bir avantajla dentin 

tübüllerinin daha derin bölgelerinde etkinlik göstererek diğer solüsyonlara kıyasla 

dentin tübüllerinde daha derin bölgelerin temizlemesini sağlayabilmesiyle 

açıklanabilir. Öte yandan çalışmamızdaki Etanol + PUİ alt grubu, GA + PUİ alt grubuna 

göre etkili bir temizleme etkinliği göstermiştir (p<0.05). %10 Glikolik asit, her iki 

medikament grubunda da en yüksek skorların ortaya çıkmasına sebep olarak en 

düşük temizleme etkinliğini göstermiştir. Altıntaş ve arkadaşları (331), kök kanallarına 

uyguladıkları kalsiyum hidroksitin uzaklaştırılmasında %17 EDTA, %10 glikolik asit ve 

%70 etanolün etkinliğini kıyaslamışlardır. Çalışmamızın sonuçlarına benzer şekilde 

%10 glikolik asit, en yüksek kalıntı skorlarına sebep olmuştur. Öte yandan Keskin ve 

arkadaşları (329), çekilmiş dişlerde simüle ettikleri rezorbsiyon kavitelerine 
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yerleştirdikleri kalsiyum hidroksit patını %5, %10 glikolik asit, %17 EDTA ve %10 sitrik 

asit solüsyonları ile uzaklaştırmışlardır. İrrigasyon tekniği olarak çalışmamıza benzer 

şekilde geleneksel iğne ile irrigasyon ve pasif ultrasonik irrigasyon teknikleri 

kullanılmıştır. Pasif ultrasonik irrigasyonla aktive edilen grupta %10 glikolik asit, diğer 

irrigasyon solüsyonlarına oranla daha çok kalsiyum hidroksit uzaklaştırmıştır (p<0.05). 

Geleneksel iğne ile irrigasyon grubunda ise kalsiyum hidroksitin uzaklaştırılma 

seviyesi kullanılan farklı solüsyonlardan etkilenmemiştir (p>0.05). Bahsedilen 

çalışmada glikolik asit solüsyonundan elde edilen pozitif sonuçlar, çalışmamızla uyum 

göstermemektedir. Bunun sebebi, simüle edilen kavitelerin küçüklüğü ve son 

yıkamanın distile su ile yapılması olabilir. 

Çalışmamızdaki solüsyon gruplarının her biri bireysel olarak 

değerlendirildiğinde, kanal içi medikamentlerin uzaklaştırılması hususunda 

geleneksel iğne ile irrigasyon ve aktivasyon yöntemlerinin (SA ve PUİ) etkinlikleri 

benzer bulunmuştur (p>0.05). Literatürde, iğne ile irrigasyon veya diğer aktivasyon 

yöntemlerinin karşılaştırıldığı çalışmalar, farklı sonuçları karşımıza çıkarmaktadır. 

Yapılan bazı çalışmalar pasif ultrasonik irrigasyonun EndoActivator’e olan 

üstünlüğünü gösterirken (332-334), diğerleri kanal içi medikamentlerin 

uzaklaştırılmasında benzer bir etkinlik gösterdiklerine işaret etmektedir  (335-338). 

Bununla birlikte bir dizi çalışma, EndoActivator ve pasif ultrasonik 

irrigasyonun, geleneksel iğnelerle uygulanan irrigasyona üstünlüğünü ifade 

etmektedir (292, 327, 328, 339). Sarıçam ve arkadaşları (340) ise, antibiyotik patının 

uzaklaştırılması amacıyla irrigasyon solüsyonu olarak %17 EDTA solüsyonunu 

kullandıkları çalışmalarında, farklı irrigasyon iğnesi ucu tiplerini ve EndoActivator’un 

etklinliğini karşılaştırmıştırlardır. Mikro-BT verilerine göre iğne ile irrigasyon ve 

EndoActivator’un etkinliği arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Bununla 

birlikte Lloyd ve arkadaşları (341), mandibular molarların mesial kanallarına 

uyguladıkları kalsiyum hidroksit patının uzaklaştırılmasında EndoUltra pasif ultrasonik 

irrigasyon cihazını ve geleneksel iğne ile irrigasyonu kıyasladıkları çalışmalarında, iki 

yöntemin etkinliği benzer bulunmuştur. Bu sonuç, çalışmamızla benzerlik 
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göstermekle birlikte; geleneksel iğnelerin uç çapı ile EndoUltra’nın tek çeşit olan uç 

çapının farklılığına atfedilebilir. Benzer çalışmalardaki bu farklı sonuçlar, oluşturulan 

deney düzeneklerinin veya kullanılan materyallerin farklılıklarından kaynaklanıyor 

olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. %17 EDTA ve %17 EDTA + %0.008 BAK solüsyonları her iki medikament 

grubunda da en düşük kalıntı skorlarının gözlemlenmesini sağlamışlardır. 

EDTA solüsyonunun kanıtlanmış etkinliği, çalışmamızda da doğrulanmıştır. 

2. En düşük kalıntı skorlarına sahip EDTA solüsyonu gruplarında irrigasyon 

aktivasyon yöntemleri açısından farklılık bulunamamıştır. 

3. %17 EDTA’ya yüzey aktif bir madde olan benzalkonyum klorürün 

eklenmesi, meydana gelen solüsyon kombinasyonunun etkinliğini artırarak 

kanal içi medikamentlerin uzaklaştırılmasında fayda sağlamıştır. 

4. %70 Etanol, kalıntı skormaları açısından ortalama bir etkinlik göstererek 

solüsyon üzerine yapılacak olan ileri çalışmalar için umut vadedici 

sonuçların ortaya çıkmasını sağlamıştır. 

5. %10 Glikolik asit solüsyonu, her iki medikament grubunda da en yüksek 

kalıntı skorlarına sebep olarak en düşük etkinliği göstermiştir. Bu sonuçların 

ortaya çıkmasıyla ilgili olabileceği düşünülen, solüsyonun sebep olabileceği 

kimyasal etkileşimler açısından ileri değerlendirmelere ihtiyaç vardır. 

6. Uygulanan irrigasyon aktivasyon yöntemleri, her bir solüsyon grubunda 

benzer etkinlik göstermiştir. Ortaya çıkan sonuçlar, cihazların farklı çalışma 

özellikleri ile ilgili olabilir. 
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8. EKLER 
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EK-2: Orijinallik Raporu 
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EK-3: Dijital Makbuz 

 


