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ÖZET  

 

Rejeneratif Endodontik Tedavide Kullanılan Farklı Medikamanların Kök Dentini 

Mikrosertliğinde, Kırılma Direncinde ve Yüzey Morfolojisinde Meydana Getirdiği 

Değişikliklerin Araştırılması 

Amaç: Bu çalışmada rejeneratif endodontik tedavide kullanılan 3 farklı medikamanın; 

dentin mikrosertliğinde, kırılma direncinde ve yüzey morfolojisinde meydana getirdiği 

değişikliklerin in vitro koşullarda araştırılması amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metot: Çalışmada 128 adet çekilmiş üst çene kesici diş kullanıldı. 

Preparasyonla elde edilen simüle immatür dişler Kırılma (K)  (n=84) ve Mikrosertlik 

(M) (n=44) olmak üzerek rastgele iki gruba ayrıldı. K grubu kendi içinde 3, M grubu 2 

alt gruba ayrıldı. K alt grubundaki dişlerin kök kanallarına TAP, DAP ve Ca(OH)₂ patı 

lentülo yardımıyla yerleştirilirken, M alt grubundaki dişler bukkolingual yönde iki 

parçaya ayrılarak akrilik bloklara gömüldü ve TAP, DAP ve Ca(OH)₂ patlarıyla 

muamele edildi. Tüm örnekler 1 ay boyunca etüvde bekletildi. Örneklere kırılma 

dayanımı, ve mikrosertlik testleri uygulandı ve SEM görüntüleri alındı. 

Bulgular: Ortalama kırılma dayanımı değerleri sıralaması büyükten küçüğe doğru K-

Kontrol>K-DAP>K-TAP>K-Ca(OH)2 şeklinde belirlenmiştir. K-Ca(OH)2, K-DAP ve 

K-TAP gruplarının kırılma dayanım ortalamaları K-Kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde daha düşük bulunmuştur (p<0.01). SEM görüntülerinde ise K-DAP grubunda 

dentin tübülleri kapalı olarak görüntülenmiştir. 

Mikrosertlik analizi sonucunda en düşük ortalama değer M-TAP (29.97±3.62 VHN) 

grubunda görülürken, en yüksek ortalama değer M-Ca(OH)2 (41.17±2.37 VHN) 

grubuna ait olmuştur. Mikrosertlik değerleri sıralaması büyükten küçüğe doğru M-

Kontrol>M-Ca(OH)2>M-DAP>M-TAP şeklinde belirlenmiştir. 

Sonuç: Rejeneratif endodontik tedavide kullanılan patlardan Ca(OH)2 dişlerin kırılma 

dayanımını azaltmaktadır. TAP, DAP’a oranla dentin mikrosertliğini daha olumsuz 

etkilemektedir. DAP’ın dentin tübüllerinden uzaklaştırılması Ca(OH)2 ve TAP’a oranla 

daha zordur. 

Anahtar sözcükler: Rejeneratif endodonti, kırılma dayanımı, mikrosertlik, SEM, 

antibiyotik patı 
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ABSTRACT 

 

The Effect Of Different Medicaments Used İn Regenerative Endodontic Therapy 

On Dentin Microhardness, Resistance To Fracture And Surface Morphology 

Aim: This study aimed to investigate the changes caused by 3 different medicaments, 

used in regenerative endodontic treatment, in dentin microhardness, fracture resistance, 

and surface morphology under in vitro conditions. 

Material and Method: 128 extracted maxillary incisors were used. Simulated 

immature dental samples were divided into two groups as Fracture(F) (n=84) and 

Microhardness(M) (n=44). Group-F was divided into 3-subgroups while group-M was 

divided into 2-subgroups. TAP, DAP, Ca(OH)₂ paste was placed into the samples in 

subgroup-F using a Lentulo spiral, while the samples in subgroup-M were divided into 

two parts in the buccolingual direction and embedded in acrylic blocks. They were 

treated with the same pastes. The samples were kept in the oven for 1 month. The 

fracture resistance and microhardness tests were applied and SEM images were 

obtained.  

Results: The order of the mean fracture resistance values is F-Control>F-DAP> 

F-TAP>F-Ca(OH)2. The mean fracture resistance values of the F-Ca(OH)2, F-DAP and  

F-TAP groups were significantly lower than the F-Control group (p<0.01). In the SEM 

images, the dentin tubules were observed to be closed in the F-DAP group. In the 

microhardness analysis, the lowest mean value was in the M-TAP (29.97±3.62 VHN) 

group and the highest mean value was in the M-Ca(OH)2 (41.17±2.37 VHN) group. The 

microhardness values are M-Control>M-Ca(OH)2>M-DAP>M-TAP. 

Conclusion: Ca(OH)2, among the pastes used in regenerative endodontic treatment, 

reduces the fracture resistance of the teeth. TAP influences dentin microhardness more 

negatively than DAP. The removal of DAP from dentin tubules is more difficult than 

Ca(OH)2 and TAP. 

Keywords: Regenerative endodonti, fracture resistance, microhardness, SEM, antibiotic 

paste 
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SİMGELER ve KISALTMALAR DİZİNİ 

 

%  : Yüzde 

<  : Küçüktür 

>  : Büyüktür 

±  : Artı eksi 

°  : derece 

μm   : mikrometre 

ark   : arkadaşları 

bk   : bakınız 

Ca  : Kalsiyum 

Ca(OH)2 : Kalsiyum Hidroksit 

DAP  : Double Antibiotic Paste (2’li antibiyotik patı) 

dk  : dakika 

DPSC  : Dental pulp stem cells (dental pulpa kök hücreleri) 

EDTA  : Etilendiamin Tetraasetik Asit 

Fmax  : maksimum kuvvet  

g/ml  : gram/mililitre 

GAG  : glikozaminoglikanlar 

IRM  : İntermediate Restorative Material (Güçlendirilmiş çinko oksit ojenol) 

Kg  : kilogram 

mg / Ml : miligram/ mililitre 

mg   : miligram  

ml  : mililitre  

mm  : milimetre  

mm/dk  : milimetre/dakika 
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mm2   : milimetrekare 

MPa  : Megapascal 

MTA  : Mineral Trioksit Aggregate 

N  : Newton 

NaOCl  : Sodyum hipoklorit 

PCL  : polikaprolaktonu 

PGA  : poliglikolik asit  

pH  : Power of hydrogen (Hidrojenin gücü) 

PLA  : polilaktik asit 

PRP  : plateletten zengin plazma 

SEM  : Scanning Electron Microscope (Taramalı elektron mikroskobu) 

TAP  : Tri Antibiotic Paste (3’lü antibiyotik patı) 

UTC  : Universal Test Cihazı 

VHN  : Vickers Sertlik Değer 
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1. GİRİŞ 

 

Çocukluk döneminde, çürük ve dental travma gibi faktörler pulpanın canlılığını 

kaybetmesine neden olabilmektedir. Pulpa iltihabının oluşmasındaki en temel 

mikrobiyal kaynak diş çürüğüdür  (1, 2). Dentin tübülleri boyunca pulpa dokusuna 

doğru hareket eden bakteri toksinleri pulpada kronik enflamatuar reaksiyon meydana 

getirir (1).  

Dental travmatik yaralanmalar ise genellikle 8-12 yaş aralığında meydana 

gelmektedir ve travma kök gelişiminin durmasına ve apikal daralmanın oluşmamasına 

yol açabilmektedir (3).  Bu nedenle canlılığını kaybetmiş ve kök ucu oluşumu 

tamamlanmamış immatür dişlerde endodontik tedavi ihtiyacı doğabilmektedir. Bu 

dişlerin sahip olduğu ince ve kırılgan dentin duvarları ile geniş kök kanalları ve apikal 

açıklık dolayısıyla endodontik tedavi uygulanması da güçleşmiştir.   İmmatür nekrotik 

daimi dişlerde apikal pulpa bölgesinde kalsifik bir doku oluşturulup, apikal kapanmanın 

sağlandığı tedavi yöntemine “apeksifikasyon” denilmektedir (4). Apeksifikasyonda 

birçok yöntem mevcutken kalsiyum hidroksit (Ca(OH)₂) apeksifikasyonu, mineral 

trioksit agregat (MTA) ile apeksifikasyon ve rejeneratif endodontik tedavi teknikleri 

günümüzde üzerinde en çok durulan uygulamalar olmuştur (5, 6). 

Apeksifikasyonda kullanılan geleneksel Frank metodunda kök ucunda 

kapanmayı sağlamak için Ca(OH)₂ kullanılmaktadır. Ca(OH)₂ apikal gelişimin 

sağlanmasında olumlu sonuçlar vermekte, fakat uzun süre kullanımına bağlı olarak 

gelişen kök fraktürü riskinin artması önemli bir dezavantaj oluşturmaktadır (7).  

Alternatif arayışlar içerisinde tek seanslı apeksifikasyon olarak adlandırılan 

MTA ile tıkaç oluşturulması yöntemi kullanılmaya başlanmıştır. Kısa süreli Ca(OH)₂ 

uygulaması ile kök kanal dezenfeksiyonunun ardından kök apeksinde bir MTA tıkacı 

oluşturulup, geri kalan kök kısmı kök kanal dolgu maddeleriyle doldurulur (3). Kök 

gelişiminin devam etmesi ve apikal bölgede kalsifik bariyer oluşumu bu yöntemle 

sağlanamamaktadır. Aynı zamanda kök kanal duvarlarının kalınlaşması 

indüklenememekte ve ince kalan dentin duvarları nedeni ile bu yöntemle tedavi edilen 

dişlerin kırılma riskinin arttığı belirtilmektedir (8). Bu nedenle araştırmacılar rejeneratif 

endodontik tedavi yöntemlerini geliştirmişlerdir. Bu yöntemle kök kanallarında sert 
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doku birikimi devam etmekte ve böylece erken dönemde canlılığını yitirerek dentin 

duvarları zayıf kalmış dişlerde dentin duvarı kalınlığı artarak apikal daralım 

oluşmaktadır. Pulpa rejenerasyonunda kullanılan yöntemler; erişkin kök hücre tedavisi, 

pulpa implantasyonu, iskele implantasyonu, üç boyutlu hücre yazılımı, gen tedavisi ve 

bioaktif materyaller ve revaskülarizasyondur (9). Rejeneratif yöntemlerin uygulanması 

için kök kanal sistemi içinde aseptik bir mikroçevre elde edilmelidir. Bu amaçla kanal 

içi medikaman olarak üçlü antibiyotik patı (triple antibiotic paste- TAP), Ca(OH)₂ patı 

veya klorheksidin jel 1-4 hafta süreyle uygulanmıştır (10-13). 

Çalışmamızın amacı rejeneratif endodontik tedaviyle kök gelişiminin 

tamamlanması hedeflenen kesici dişler için kanal içi medikaman olarak kullanılan 

Ca(OH)₂ patı, TAP ve 2’li antibiyotik patının (double antibiotic paste- DAP) kök kanal 

dentini mikrosertliğinde, kırılma direncinde ve yüzey morfolojisinde meydana getirdiği 

değişikliklerin in vitro olarak değerlendirilmesidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kök Oluşum Süreci 

Pulpa dokusu zarar görmüş immatür dişlerin endodontik tedavilerinde kök 

oluşum sürecinin bilinmesi önemli bir yardımcı unsurdur (4). 

Kök oluşumu embriyolojik gelişimin çan safhasında, iç ve dış mine epitelinin 

mine sement bileşiminde Hertwing epitel kınını meydana getirmesiyle başlar. Kole 

bölgesinde başlayan bu epitel proliferasyonu ile kökün şekline uygun iki katlı epitel 

hortumu oluşur. Dental papil hücrelerinin bir kısmı hertwing epitel kınının iç kısmını 

oluşturan epitel hücrelerinin mezenşimal hücreleri organize etmesi ile odontoblastlara 

farklılaşır. Bu farklılaşma sonrası bölgede kök dentini oluşumu başlar ve hertwing epitel 

kını apikale doğru ilerlerken iç kısımda depolanmaya devam eder (14, 15). Kök gelişimi 

apikale ulaştığında Hertwing epitel kını fonksiyonu tamamlanır ve devamlılığı 

kaybolur. Kının devamlılığınının, dejenerasyon veya bağ dokusunun bu bölgeye doğru 

proliferasyonu ile kaybolması sonucunda kök dentini ve bağ dokusu birbirleriyle 

etkileşime geçer. Bu etkileşimin ardından bağ dokusundan farklılaşan sementoblastlar, 

sement dokusunu oluşturmaya başlar. Ancak Hertwing epitel kınının artıkları diş 

oluşumu tamamlansa bile kökün dış yüzeyine yakın tübül ve epiteliyal uzantılarda 

kalabilir. Bunlara ‘’Malassez Epitel Artıkları’’ adı verilir (14, 15). 

Kök gelişimi sırasında ağız boşluğuna doğru hareket eden kuron, oluşan kök için 

gerekli yeri sağlar (16). Kök ucunun gelişimi, dişin antagonist diş ile oklüzyona 

gelmesinden sonra da devam eder. Daimi dişler apeks gelişimlerini sürdükten sonraki 3 

sene içerisinde tamamlar ve bu süreç sonuna kadar açık apekslidirler. Dişin apikal 

bölgesi bu dönemde periapikal dokularla geniş bir alanda ilişkilidir (17, 18). Çocukluk 

döneminde immatür dişlerde meydana gelen çürük, travma veya çeşitli anomaliler 

nedeniyle pulpa dokusunda nekroz oluşumu gerçekleşirse kök gelişimi durur. Bunun 

sonucunda kök kanal sistemi geniş, kök dentin duvarları ince ve kök apeksi açık olarak 

kalır (19, 20). 

2.2. İmmatür Dişlerde Endodontik Tedavi Gerektiren Durumlar 

Normal koşullarda kök gelişimi ve apikal kapanma, diş sürmesini takiben 

yaklaşık üç yıl içerisinde tamamlanmaktadır. Bu dönemde immatür dişlerde çeşitli 
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nedenlerle endodontik tedavi gereksinimi ortaya çıkabilir. Bu nedenlerden en sık 

karşılaşılanları diş çürüğü ve travmatik yaralanmalardır (4, 18, 19, 21, 22). 

2.2.1. Diş Çürüğü 

Pulpal enflamasyonun oluşmasındaki en temel mikrobiyal kaynak diş çürüğüdür 

(1, 2). Diş çürüğüne neden olan bakterilerin toksinleri dentin tübülleri aracılığıyla 

pulpaya ulaşabilir. Çürük sebebiyle oluşan irritasyonun süresi ve şiddeti pulpanın 

cevabını etkileyecek olup, eğer irritasyon şiddetli değilse, pulpa mevcut duruma 

cevaben tersiyer dentin yapımını başlatır. Ancak irritasyonun şiddeti ve süresinin 

artmasıyla, pulpanın savunma mekanizması yetersiz kalır ve pulpada inflamatuar süreç 

başlar. Enflamasyonun ilerleyen döneminde ise pulpa dokusuna ulaşan bakteriler pulpa 

boyunca yayılarak nekroza ve periapikal enfeksiyona neden olabilir (1). Özellikle hızlı 

ilerleyen çürük lezyonlarında hatta yalnızca mineyi içeren çürüklerde bile pulpa 

reaksiyonları görülmüştür (23, 24). 

2.2.2. Dental Travmatik Yaralanmalar 

Travmatik yaralanmaların yaklaşık %30’u genç daimi dişlerde görülmektedir 

(25). Bu yaralanma sonucunda oluşan pulpal inflamasyon ya da nekroz, apikal gelişimin 

durmasına neden olabilmektedir (26). Sonuçta bu immatür diş endodontik tedavi 

gerektirir. 

Hertwing epitelyal kök kınının bu tür yaralanmalara karşı hassas olduğu 

bilinmektedir. Apikal bölgenin damarlanması ve hücresel içeriğine bağlı olarak pulpal 

inflamasyon veya nekroz olsa dahi kök gelişimi devam edebilmektedir (27). 

Hertwig epitelyal kök kını tamamen hasara uğradığı zaman ise fizyolojik kök 

gelişimi ve odontoblast farklılaşması durmaktadır (17). Normal kök gelişimi yerine, 

apikal bölgede bulunan semetoblastların neden olduğu sert doku formasyonu başlayıp 

yaralanmadan sonra dental folikül ve periodontal ligamentte bulunan fibroblastlar, sert 

doku yapımını uyarıcı hücrelere farklılaşmaktadır (28).  

2.3. İmmatür Dişlerde Endodontik Tedavi Yöntemleri 

Kök gelişimi tamamlanmamış bir dişte kanal tedavisi ihtiyacı olduğunda, apikale 

doğru açılan kök kanal duvarlarının inceliği ve apeksin çok geniş olması kanal 

dolgusunda başarısızlığa sebep olur (29).  Başarılı bir endodontik tedavi için dişin kök 
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kanallarının üç boyutlu olarak kanal dolgu maddeleriyle hermetik bir şekilde tıkanması 

gereklidir. Bu durum ancak kök ucunun tamamen kapandığı koşullarda mümkündür. Bu 

sebeple, gelişimini tamamlamamış apeksi açık dişlerde yapılan kanal tedavilerinde 

öncelikle apeks oluşumunu uyaran uygulamalar yapılmalıdır (30). 

Bu tür dişlerde pulpal tutulumun derecesine bağlı olarak iki tedavi seçeneği 

bulunmaktadır. Bunlar apeksogenezis ve apeksifikasyondur (27).  

2.3.1. Apeksogenezis  

Apeksogenezis inflame pulpa dokusunun uzaklaştırılması ile kalan pulpa 

dokusunun canlılığını sürdürmeyi amaçlayan konservatif bir endodontik tedavi 

yaklaşımıdır (17). Apeksogenezis, fizyolojik kök gelişiminin devamılılığını sağlayan bir 

tedavi yöntemidir (31).  

Bu prosedürde sağlıksız pulpa dokusunun uzaklaştırılması amacıyla parsiyel 

amputasyon veya servikal pulpotomi uygulanmaktadır. Ca(OH)₂, apeksogenezis’te 

yaygın olarak tercih edilen bir materyal olmasına rağmen ‘Mineral Trioksit Agregatı’ 

gibi trikalsiyum silikat türevleri de bu endikasyonda başarıyla kullanılmaktadır. 

2.3.2. Apeksifikasyon 

İmmatür dişlerde apikal daralımın yetersiz olması kök kanal dolgusunun apikal 

1/3’lük bölümünde etkili üç boyutlu bir tıkama yapılmasını zorlaştırmaktadır. Ayrıca bu 

tür dişlerin kökleri ince ve kırılgan duvarlara sahiptir (20, 30). Apikal gelişimini 

tamamlamamış nekrotik pulpa dokusuna sahip dişlerde ortaya çıkabilen bu olumsuz 

tablo, kök kanallarının preparasyonu, nekrotik artıkların uzaklaştırılması ve kanal 

doldurulmasını engellemenin yanında, başarılı bir prognozun da önüne geçmektedir. 

Apeksifikasyon, nekrotik pulpa dokusu bulunan açık apeksli dişlerde kök 

gelişiminin devam etmesini sağlayan ya da açık kök ucunda kanal dolumuna izin 

verecek kalsifiye bariyer oluşumunu sağlayan bir tedavi yöntemidir (32). 

Apeksifikasyon ile oluşan kalsifik bariyer kemik ya da osteosementum benzeri 

yapılardan oluşmaktadır (33). 

Apeksifikasyon tekniğinde nekrotik dokular uzaklaştırılır, kanal debridmanı 

yapılır ve kanal içi medikaman yerleştirilir (17). Ancak apikal bariyerin kanal içi 

medikaman olmadan da oluştuğunu savunan birçok çalışma mevcuttur (34-37). Apikal 
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bariyer oluşumunun uyarılması amacıyla günümüzde birçok materyal önerilmiştir. 

Ancak Ca(OH)₂ en çok tercih edilen materyaldir (17).  

Geleneksel Apeksifikasyon (Frank Metodu) 

Geleneksel apeksifikasyon tedavisi apikal kapanmanın Ca(OH)₂ indüksiyonu ile 

sağlanmasının ardından daimi kök kanal dolgusunun yapılmasıdır (38). Ca(OH)₂ 

kullanılarak yapılan apeksifikasyon tedavisinin başarısının %74 ile %100 arasında 

değişik oranlarda olduğu yapılan çalışmalarda bildirilmektedir. (39-41) . 

Geleneksel apeksifikasyon uygulamalarında kullanılan Ca(OH)₂; 

-antibakterial aktivitesi (bakterilerin sitoplazmik membranına hasar vererek, 

protein denatürasyonunu sağlayarak ve bakterilerin DNA yapısını bozarak (42) ) 

-remineralizasyon etkisi (likefaksiyon nekrozu oluşturarak, alkalen fosfataz 

yapısını uyararak (43), odontoblast benzeri hücrelerin oluşmasını sağlayarak (44) ) 

-kanal içi medikaman olarak kullanılması 

-rezorptif defektlerde çevre faktörlerini iyileşme için ideal şartlara çevirmesi gibi 

özellikleriyle ön plana çıkmaktadır (45, 46). 

Ca(OH)₂’in hücresel aktiviteyi uyarması kök ucundaki açıklığın sement veya 

osteosement yapıda bir sert doku ile kapanmasını sağlamaktadır (47). Öte yandan 

mikroorganizmaların bulunmadığı ortamlarda apikal bariyer oluşumunun daha başarılı 

olduğunun bulunması, Ca(OH)₂’in antibakteriyel özelliklerinin önemini ön plana 

çıkartmaktadır. Apikal periodontitise sebep olan mikroorganizmaların kanal tedavisi 

sırasında kök kanal boşluğundan elimine edilmeleri için etkin bir kemomekanik 

preparasyonun gerekli olduğu, ancak bu yöntemin bakterileri kanaldan uzaklaştırmada 

tek başına yeterli olamadığı bilinmektedir. (48). Bu sebeple kök kanal boşluğundan 

mikroorganizma ve ürünlerinin, rezidüel dokuların uzaklaştırılması ve smear tabakanın 

kaldırılması için seanslar arasında medikaman kullanımının etkili olduğu bildirilmiştir 

(45, 49). 

Apeksifikasyonda da direkt pulpa tedavilerinde olduğu gibi Ca(OH)₂ ile kalsifiye 

bir bariyer oluşur (45). Ca(OH)₂’in alkali pH’ı osteoklastların laktik asidini nötralize 

eder ve sert doku oluşumunda önemli rolü olan alkalen fosfatazları aktive eder (45). 

Açık apeksli dişlerde bakteri ve debrislerin uzaklaştırılması için yapılan kanal 

preparasyonu ve irrigasyonun ardından, Ca(OH)₂ patının apikalde kalsifik bariyeri 
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oluşturması ile ortalama olarak 6-24 ay içerisinde kök kanal sistemi doluma hazır hale 

gelmektedir (50).  

Apikal bariyer oluşumu hasta yaşı, kök gelişimi, apikal çap, enfeksiyon, seanslar 

arası bakteri kontaminasyonu gibi faktörlerden etkilenir. Tüm bu faktörlere bağlı olarak 

uzun süreli Ca(OH)₂ uygulamalarının, yüksek alkali pH’a sahip olan Ca(OH)₂’in dentin 

proteinlerinin desikasyonuna neden olarak diş yapısını zayıflatacağı ve diş kırıklarına 

neden olabileceği öne sürülmektedir. Yapılan bazı laboratuvar çalışmalarında uzun 

süreli Ca(OH)₂’in kullanımının dişlerin kırılma direncinde azalmaya neden olduğu 

gösterilmiştir (7, 45, 51, 52). Araştırmacılar kök kanallarına uygulanan uzun süreli 

Ca(OH)₂’in kök yapısını nötralize ve denature ederek ya da dentinin asidik 

komponentlerini eriterek zayıflattığını bildirmektedir. Bu komponentler kollagen ağları 

ve hidroksiapatit kristalleri arasında bir bağlayıcı ajan rolu oynamaktadırlar ve 

dolayısıyla yıkımları sonucu diş kırığa daha eğilimli bir hale gelmektedir (7). Tüm bu 

komplikasyon ve dezavantajlar araştırıcıları alternatif metodlar üzerinde düşünmeye 

itmiştir (38, 53). 

Tek Seanslı MTA Apeksifikasyonu 

Tek seanslı apeksifikasyon yöntemi “kök kanalının apikal bölgesine biyouyumlu 

bir materyalin cerrahi yöntem kullanmadan yerleştirilmesi’’ şeklinde tanımlanmıştır 

(54). Geleneksel apeksifikasyon tekniğine alternatif olarak en çok tercih edilen yöntem, 

tek seansta MTA ile apikal bariyer oluşturulmasıdır (55, 56). Tek seanslı MTA 

apeksifikasyonu ile geleneksel Ca(OH)₂ apeksifikasyonu kıyaslandığında, tedavi süresi 

ortalama 12-19 ay kadar kısalmaktadır (57). Bu avantajının yanında dişin son 

restorasyonunun yapılabilmesi, mükemmel biyouyumluluk, doku tamirini stimule 

etmesi ve dentinin mekanik özelliklerini değiştirmemesi gibi özellikleri de başarısında 

önemli rol oynamaktadır (15). Fakat tek seansta yapılan apeksifikasyon tedavileri ile 

apekste kalsifiye doku oluşumu ve kök gelişimininin devam etmesi, dentin duvarlarının 

kalınlaşması teşvik edilemez ve ince kalan kök kanal duvarları nedeniyle kök kırılma 

riskinin önüne geçilemez (8). Bu nedenle araştırmacılar alternatif tedavi yöntemleri 

geliştirmiştir. 

2.3.3. Rejeneratif Endodontik Tedavi 

Son yıllarda doku mühendisliğinde meydana gelen ilerlemeler, diğer tıp 

alanlarında olduğu gibi diş hekimliğinde de rejeneratif yöntemleri gündeme 
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getirmektedir. 1952 yılında Hermann'ın Ca(OH)2 materyali kullanarak yaptığı vital 

amputasyon tedavisi diş hekimliğinde uygulanan rejeneratif tedavilerin başlangıcı 

olarak kabul edilmektedir (58). Rejeneratif endodontik tedavi, pulpa-dentin kompleksi 

ve kök yapısındaki zarar görmüş hücrelerin yerini fonksiyonel canlı hücrelere 

bırakmasını sağlayan biyolojik temelli işlemler olarak tanımlanmıştır (59). Amaç; pulpa 

canlılığını yeniden oluşturup kök gelişimini devam ettirmektir (60). Pulpa 

rejenerasyonunda kullanılan yöntemler; erişkin kök hücre tedavisi, pulpa 

implantasyonu, iskele implantasyonu, üç boyutlu hücre yazılımı, gen tedavisi ve 

bioaktif materyaller ve revaskülarizasyondur (9). 

Erişkin kök hücre tedavisinde, açılan ve dezenfeksiyonu sağlanan kök 

kanallarının içerisine kök hücrelerin enjekte edilmesi yöntemi kullanılmaktadır (61). 

Kaynak olarak patojenite içermeyen allojenik saflaştırılmış pulpa hücreleri, ksenojenik 

(hayvan kaynaklı) pulpa kök hücreleri ve kriyojenik olarak saklanan göbek kordonu 

kanı kullanılabilmektedir (62). Bu otojen kök hücrelerin elde edilmesi ve enjektör ile 

yerleştirilmesinin nispeten kolay olması, hücrelerin yeni pulpa rejenerasyonunu 

sağlayabilmesi gibi avantajları bulunurken, hücrelerin sağ kalım oranlarının düşük 

olması ve vücudun farklı yerlerine göç ederek anormal mineralizasyonlara yol 

açabilmesi gibi dezavantajları da bulunmaktadır (62). 

Pulpa implantasyonu yönteminde laboratuvar şartlarında hazırlanmış pulpa 

dokusu dezenfekte edilmiş kök kanal sistemine transplante edilir (59). Bu yöntemle 

pulpa dokusu oluşturmak için, birçok membran filtrelerinin birarada kullanılması 

gerekmektedir (63). Yöntemin avantajı, laboratuvar şartlarında filtreler üzerinde hücre 

gelişiminin nispeten kolay olması ve kök kanallarının içine enjeksiyon yapılırken bir 

araya toplanmış hücre tabakalarının, birbirinden ayrılmış hücrelerden daha kararlı bir 

yapısının olmasıdır (64). Yapılan araştırmalar neticesinde pulpa implantasyonunda 

kullanılacak dokunun oluşmasında ortaya çıkan başarısızlıklar ve artmış immün yanıta 

rağmen bu doku mühendisliği tedavisinin, hastalar için düşük sağlık riskleri ortaya 

çıkardığı da rapor edilmiştir (59). 

İskele implantasyonunda, pulpa kök hücrelerinin poröz polimer iskelelere 

ekilerek oluşturulan yapılar kullanılmaktadır (60). Bu yapılar tedaviyi kolaylaştırmak 

için pulpa kök hücreleri, hücre organizasyonunu ve vaskülarizasyonunu destekleyebilen 

üç boyutlu bir oluşum elde edilmesi fikrinden yola çıkılarak yapılmıştır. İskelenin 

yoğun ve yeterli boyutta gözenek yapısına sahip olmasının, hem hücrelerin hem de 
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besinlerin ekilmesini ve difüzyonunu kolaylaştırmak için gerekli olduğu belirtilmiştir 

(65). Bir iskelenin besin maddelerini antibiyotik ve büyüme faktörleri içermesi gerektiği 

bildirilmiştir. Böylece kök hücre çoğalmasına ve farklılaşmasına yardımcı olunacak, 

hücrelerin sağ kalımı ve büyümesi teşvik edilecek ve mikroorganizma gelişimi 

önlenecektir (66). İskele malzemeleri; biyolojik olarak parçalanabilir veya kalıcı, doğal 

veya sentetik şeklinde olabilmektedir. Sentetik malzemelerin içeriğinde polilaktik asit 

(PLA), poliglikolik asit (PGA) ve polikaprolaktonu (PCL) bulunmaktadır. Bu 

malzemeler insan vücudunda parçalanan polyester malzemelerdendir (67). Doğal iskele 

olarak ise ekstraselüler matrisin farklı türevleri, hücre büyümesini destekleme 

kabiliyetini değerlendirmek üzere kullanılmıştır. Ancak kitosan ya da 

glikozaminoglikanlar (GAG) gibi polisakkaritik malzemeler ve kollajen ya da fibrin 

gibi protetik materyaller üzerinde yeterli sayıda çalışma yapılmamıştır (68, 69). 

Rejenratif endodontik tedavide kullanılan bu tür materyallerin duyarlılık 

reaksiyonlarının geliştirmesi ihtimalleri kullanımlarını kısıtlasa da çalışmaların erken 

dönem sonuçlarının umut verici olduğu bildirilmiştir (59). 

Üç boyutlu hücre yazılımı tekniğinde sprey boya cihazlarına benzer bir cihaz 

kullanılır ve hücre tabakaları hidrojel içine dağıtılarak, pulpa dokusu yeniden 

oluşturulur (70) . Bu cihaz sayesinde pulpada bulunan fibroblastlar ile odontoblastoid 

hücreler perifere yerleştirilir ve ideal olarak konumlandırılmış olur. Böylece doğal pulpa 

dokusunun birebir taklidi oluşturulabilmektedir (59). Tekniğin dezavantajı yerleştirilen 

pulpa dokusunun apikal ve koronal bölge simetrisinin sağlanamamasıdır. Ayrıca her 

bireyin pulpa kavitesi için ayrı bir üç boyutlu modelin oluşturulması, kompleks ve 

değişken anatomik yapı ve bireysel farklılıklar da göz önüne alınınca oldukça zordur. 

Oluşturulan dokuların dar pulpal boşluklara yerleştirilmesi zorluğu da yöntemin 

dezavantajlarındandır (71). 

Gen tedavisi ve bioaktif materyallerin rejeneratif tedavilerde asıl kullanım 

amaçları dokunun gereksinimi olan büyüme faktörlerinin, ekstrasellüler moleküllerin, 

transkripsiyon faktörlerinin ve morfojenlerin üretilip salgılanması için hücre ve 

dokulara gen nakledilmesidir. Fakat bu tedavinin nekrotik pulpa dokusunu kurtama 

potansiyeline dair yeterli kanıt bulunamamıştır. Bu nedenle rejeneratif endodontik 

tedavilerde kullanımı üzerine multidisipliner çalışmalara ihtiyaç olduğu rapor edilmiştir 

(72). 
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Revaskülarizasyon, devital açık apeksli dişlerde pulpa boşluğunun 

damarlanmasının yeniden sağlanması anlamında kullanılmaktadır. Kök gelişimini 

tamamlamamış apikal periodontitisli dişler için en ideal tedavi şekli, dişin vitalitesini 

tekrar kazandırmak ve revaskülarizasyonu sağlamaktır. Böylece hem kök uzunluğunun 

artması sağlanmakta, hem de dentin duvarları kalınlaşmaktadır (73). Ayrıca 

revaskülarizasyon apikal periodontitisin oluşumunu engeller, oluşmuş periodontitisi 

ortadan kaldırır. 

Kök kanal boşluğunda ve apikal bölgede oluşan yeni dokuların oluşumu farklı 

mekanizmalarla açıklanmaya çalışılmıştır (74). Apikal bölgede vitalitesini yitirmemiş 

pulpa hücrelerinin yeni matriks oluşturabildiği, kökün uzamasını ve kalınlaşmasını 

sağlayacak odontoblastlara farklılaştığı teorisi bunlardan biridir (75). Kök gelişiminin 

devam etmesi ile ilgili başka bir teoride multipotent dental pulpa kök hücreleri (Dental 

pulp stem cells; DPSC) ile ilişkili olabileceğidir. DPSC daimi immatür dişlerde apikal 

bölgede dentinal duvarlarda yüksek konsantrasyonda bulunabilmektedirler. Multipotent 

dental pulpa kök hücrelerinin odontoblastlara diferansiye olarak tersiyer veya atübüler 

dentin birikimiyle kök gelişiminin devamlılığının sağlanabileceği ileri sürülmüştür (76). 

Olası bir diğer mekanizma apikal bölgeye prolifere olabilecek, kanal içine 

büyüyebilecek, kök dentinin dış yüzeyinde sert dokuları depolayabilecek periodontal 

ligamentte kök hücrenin varlığıdır (77, 78). Diğer yandan kök gelişim mekanizmasında 

kemik iliğinin veya apikal papilladaki kök hücrelerin de etkili olabileceği 

belirtilmektedir (77). Apikal papilla sahip olduğu çok özel kök hücre dokuları ile pulpa 

dokusunu sağlama ve kök gelişimini devam ettirme potansiyeline sahiptir (79). Diğer 

bir olasılıkta, kök kanalı içerisinde oluşan pıhtının içerdiği büyüme faktörlerinin 

rejenerasyonda önemli rol oynadığı düşünülmektedir. Oluşan pıhtıda vasküler 

endotelyal büyüme faktörü, plateletten zengin büyüme faktörü, plateletten zengin 

epitelyal büyüme faktörü ve doku büyüme faktörü bulunmaktadır. Bu faktörlerin yeni 

oluşan doku matriksinde immatür ve diferansiye olmamış mezenkimal kök hücrelerin 

fibroblast, odontoblast, sementoblast gibi hücrelere dönüşmesini uyardığı 

düşünülmektedir (80). 

Bu tedavi yönteminde başarı sağlanabilmesi için üç önemli faktöre dikkat 

edilmesi gerekmektedir; (1) kök kanalının dezenfeksiyonu, (2) kök kanalı içinde doku 

proliferasyonu sağlayacak bir doku iskelesi oluşturulması, (3) sızıntıyı engelleyecek bir 

koronal tıkamanın sağlanması. 
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Rejeneratif Endodontik Tedavilerde Kök Kanal Sisteminin Dezenfeksiyonu 

Rejeneratif endodontik tedavilerin birçoğu minimal veya hiç mekanik 

preparasyon yapılmadan uygulanmıştır. Araştırmacılar olgunlaşmamış dişlerde 

rejeneratif tedavilerin uygulanabilmesi için enfeksiyon eliminasyonunun çok önemli 

olduğunu belirtmişlerdir. Kök oluşumunu tamamlamış dişlerde endodontik tedavi 

sırasında enfeksiyon eliminasyonu preparasyon, irrigasyon ve uygulanan kanal patı ile 

sağlanırken, rejeneratif tedavilerde konservatif yaklaşım nedeniyle preparasyon 

yapılmamaktadır (38). Bu nedenle, kök kanalı içerisindeki enfeksiyonun ortadan 

kaldırılabilmesi için kimyasal debridman ve kanal içi medikaman kullanımı oldukça 

önemli hale gelmiştir. Ancak, rejeneratif prosedürler esnasında kullanılan kimyasal 

ajanların seçimi sırasında bakterisitik ve bakteriyostatik özelliklerinin yanısıra, kök 

hücrelerin proliferasyonunu ve sağ kalım kapasitelerini arttırabilmesine de önem 

verilmelidir (81). Kanal boşluğundan enfekte nekrotik organik materyalin bol irrigasyon 

ile elimine edilmesi, kök kanal debridmanında ilk basamaktır. Rejeneratif endodontik 

tedavi uygulanmış vaka raporlarının hepsinde irrigasyon solüsyonu olarak sodyum 

hipoklorit (NaOCl) kullanılmıştır. Diogenes ve ark.’nın çalışmasının bulgularına göre, 

rejeneratif endodontik tedavi uygulamalarının %63’ünde %3’lük NaOCl, %36’sında 

%5-6’lık NaOCl kullanılırken, %1 vakada da %1’lik NaOCl kullanılmıştır (81). Klinik 

olarak, kök kanallarında maksimum dezenfeksiyonu sağlamak için kullanılması gereken 

net bir konsantrasyon bildirilmemiştir. Yapılan bir araştırmada, %6’lık NaOCl’nin 

apikal papilla kök hücrelerinin sayısını azalttığı bulunmuş olup, organotip kök kanal 

modellerine uygulanan %17’lik etilendiamin tetraasetik asitin (EDTA) ise plateletten 

zengin plazma (PRP) yapı iskelesinin canlı kalma potansiyelinin arttığı bildirilmiştir 

(82). Bir diğer çalışmada ise irrigasyon için son olarak %17’lik EDTA kullanımı ile 

%1.5’lik NaOCl’nin apikal bölgede bulunan papilla kök hücreleri üzerinde minimal 

yıkıcı etkisi olduğu ileri sürülmüştür (83). Sonuç olarak, apikal papilla kök hücreleri 

üzerindeki negatif etkisi olduğu düşünülen NaOCl’nin, bu etkisini minimale indirgemek 

için final irrigasyonda EDTA kullanımı gerekmektedir. Çünkü dentin yüzeyinin 

dekalsifikasyonu ve smear tabakasının kaldırılması, ayrıca kollagen fibrillerin ve dentin 

tübüllerinin açığa çıkması ve dentin matriksinden büyüme faktörlerinin salınması, 

dentin yüzeyinde hücresel diferansiyasyon için gereklidir (84). Doku formasyonu, 

rejenerasyonu ve hücresel diferensiyasyon için gerekli optimal koşulların EDTA 

kullanımı ile sağlandığı rapor edilmiştir (85). Rejeneratif endodontik tedavilerde 
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klorheksidin ile irigasyon bildirilen vakalar da vardır (86, 87). Ancak, bazı 

araştırmacılar klorheksidinin kök hücreler üzerinde olumsuz etkileri olduğunu rapor 

etmişlerdir (82). Klorheksidinin pulpal kök hücreleri arasına karışabileceği, aynı 

zamanda insan kök hücrelerinde sitotoksik etkilerinin olabileceği ileri sürülmüştür (88). 

Rejeneratif Endodontik Tedavilerde Kanal İçi Medikaman Kullanımı 

Rejeneratif endodontik tedavilerde nekrotik pulpanın irrigasyon ajanlarıyla 

ortadan kaldırılması sonrasında kök kanalları içerisinde bulunan bakteri ve bakteri 

toksinlerinin kontaminasyonunun azaltılması amacıyla kanal içi medikaman kullanımı 

tavsiye edilmektedir (89). Bu amaçla 1-4 haftalık sürelerde kullanılan medikamanlar, 

üçlü antibiyotik patı, Ca(OH)₂ veya klorheksidin jeldir (11-13, 87). 

Üçlü Antibiyotik Patı (TAP): TAP uygulamaları revaskülarizasyon tedavilerinde 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu patın antibakteriyel etkinliği Escherichia coli ile 

kontamine edilmiş dentin üzerinde gösterilmiştir. Araştırmacılar kök kanal sistemini 

enfekte eden bakterilerin birçoğunu zorunlu anaerobların oluşturduğunu ve anaeroblara 

etkili olan antibiyotik metronidazol seçilmesi gerektiğini bildirmişlerdir (90). 

Metronidazolün lezyonlarını iyileştirici etkisi invivo olarak gösterilmiştir (91). 

Periradiküler enfeksiyonların polimikrobial patolojik enfeksiyonlar olduğu ve 

metronidazolün tek başına tüm bakterileri ortadan kaldıramayacağı düşünülmüştür ve 

siprofloksasin ve minosiklin ile kombine edilmiştir (90, 92). Siprofloksasin etkisini 

bakterilerin DNA giraz enzimini inhibe ederek gösteren florokinolon grubu bir 

antibiyotiktir (93). Minosiklin bakteriyostatik bir antibiyotiktir ve tetrasiklin türevidir ve 

kalsiyum (Ca) iyonlarına bağlanıp şelasyon ile çözünmez bir yapı oluşturmaktadır (94). 

Bu durum pigmentasyona neden olabilir; bu nedenle karışımda minosikline alternatif 

olarak amoksisilin, sefaklor, sefroksadin, fosfomisin veya rokitamisin kullanımını 

tavsiye eden çalışmalar vardır (95, 96).  

Hoshino ve ark. (97) tarafından tanımlanan TAP ile Er ve ark.’nın yaptıkları bir 

çalışmada geniş periapikal lezyonu ve dens invaginatusu olan alt çene küçük azı dişini 

Ca(OH)₂ ile tedavi etmeye başlamışlar, ancak 3 ay sonunda periapikal lezyonda 

genişleme görülünce tedavi protokolünü kanal içi ilaç olarak TAP uygulanması şeklinde 

değiştirmişlerdir ve bu tedavi sonucunda belirgin bir periapikal iyileşme gerçekleştiğini 

bildirmişlerdir (98). TAP kullanılarak yapılan bir diğer çalışma ise Taneja ve ark. 

tarafından (99) yapılmıştır. Araştırmacılar geniş periapikal lezyonlu ve kök gelişimini 
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tamamlamamış dişlere her ay değiştirmek koşulu ile TAP uygulamışlar ve 3 ay sonra 

dişin klinik olarak asemptomatik olduğunu ve radyografik olarak periapikal lezyonun 

iyileştiğini bildirmişlerdir. 

İkili antibiyotik patı (DAP) : TAP içinde kullanılan minosiklinin neden olduğu 

koronal renklenmenin önüne geçebilmek için kullanılmaktadır. Aynı zamanda kanal 

içinde dirençli organizmaların üremesinide engellemek amaçlanmaktadır. TAP ile 

benzer tedavi prosedürüyle kullanılır. 

Revaskülarizasyon için kullanılacak olan üçlü antibiyotik patı metranidazol, 

minosiklin ve siprofloksasinin 1:1:1 oranında hazırlanması ve distile su veya gliserinle 

homojen bir şekilde karıştırılarak pat formuna getirilmesi ile kök kanalı içine 

uygulanmaktadır (79, 100). Karışım çapraz kontaminasyon riskine dikkat edilerek 

hazırlanmalıdır. Öncelikle, bistüri yardımıyla dış kapsülleri kesilen ilaçların içerikleri 

ayrı havanlara boşaltılır. Her havandaki antibiyotik içeriği, ince bir toz haline gelinceye 

kadar dövülüp sonrasında her birinden eşit oranda alınarak (1:1:1) karıştırılır. İdeal 

patın özelliği, yumuşak fakat dağılmayacak macun kıvamında olmasıdır (101). 

Antibiyotiklerin final konsantrasyonları rejeneratif endodontide genellikle 1g/ml olarak 

kullanılmıştır (102, 103). Ancak bu yüksek konsantrasyonun apikal papilla (102, 104) 

ve pulpa kaynaklı kök hücrelerine (105) direkt ve indirekt olarak zararlı etkilerinin 

olabileceği bildirilmiştir. Bu nedenle, son çalışmalar bu antibiyotik ilaçların negatif 

sitotoksik etkilerinin önüne geçmek için 0.1-2 mg/mL arasında değişen düşük 

konsantrasyonlarda kullanılmasını tavsiye etmişlerdir (102, 104-106). 

Konu ile ilgili çeşitli deneysel çalışmalar yapan Gomes-Filho ve ark. (107) bu 

karışımın biyouyumlu olduğunu bulmuşlardır. Ancak Ruparel ve ark. (102) TAP, DAP, 

modifiye üçlü antibiyotik patı (siprofloksasin, metranidazol, sefaklor), Augmentin 

(Champs Pharmacy, San Antonio, TX) ve Ca(OH)₂’in kök hücreler üzerine olan 

sitotoksik etkilerini araştırmışlardır. Araştırmalarında antibiyotiklerin konsantrasyona 

bağlı olarak apikal papilladaki kök hücrelere zararlı etkileri olduğunu ve Ca(OH)₂’in 

tüm konsantrasyonlarda kök hücre yaşamı ve çoğalmasını uyardığını bildirmişlerdir. 

Ayrıca bu çalışmada TAP’ın bakteriyel dirence ve alerjik reaksiyonlara neden 

olabileceğini de rapor etmişlerdir. 

Kalsiyum Hidroksit (Ca(OH)₂): TAP’ın içeriğindeki minosiklinden dolayı 

koronal renklenmeye neden olması, bakteriyel dirence sebep olması ve alerjik reaksiyon 
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oluşturabilmesi gibi dezavantajları bulunmaktadır (108). Bu nedenle revaskülarizasyon 

tedavisi için kök kanal medikamanı olarak Ca(OH)₂’in kullanılabilirliği belirtilmiştir 

(109). 

Ca(OH)₂ antimikrobiyal özelliği olması (110), koronal renklenmeye neden 

olmaması (12), dentinden büyüme faktörleri ve biyomoleküllerin salınımını 

sağlayabilmesi (84) gibi özelliklerinden dolayı diğer kanal içi ilaçlara alternatif olarak 

kullanılabilmektedir.  

Revaskülarizasyonda kullanılan Ca(OH)₂ steril salin karışımı 3:1 oranında 

hazırlanarak kanal koronal 1/3 veya 1/2’lik bölgesine yerleştirilir (111). Çünkü temas 

ettiği bölgede nekroz meydana getiren Ca(OH)₂’in apikal bölge hücreleri üzerinde 

sitotoksik etkisi olabilir (90, 112, 113). Bose ve ark. (114) ve Banchs ve ark. (79) 

çalışmalarının sonucunda Ca(OH)₂’in yalnızca koronal yarıda kullanılmasını 

önermektedirler. 

Ca(OH)₂’in olumlu özelliklerinden yararlanabilmek için bir süre kök kanalında 

kalması gerektiği bilinmektedir. Fakat Andreasen ve ark. (7) kanal içerisine Ca(OH)₂ 

uygulamasının dentinle etkileşiminden dolayı kökün kırılma riskini arttırdığını rapor 

etmişlerdir. Ca(OH)2’in 1 aydan daha uzun süre kanalda kalması, dentinin mekanik 

özelliklerini zayıflatmaktadır. Dentinin esneme dayanımı, hidroksiapatit kristalleri ile 

kollajen fibriller arasındaki bağlarla ilişkilidir. Organik matrikste bulunan, asit 

proteinler, fosfat ve karboksilat gurupları içeren proteoglikanlar, hidroksiapatit 

kristalleri ve kollajen yapı arasında bağlayıcı olarak görev yapar. Ca(OH)2’in alkalen 

yapısı nedeniyle, bonding ajan gibi bağlayıcı görevi yapan asidik proteinlerin 

bozunmalarına neden olarak dentinin mekanik özelliklerini zayıflattığı düşünülmektedir 

(115). Ayrıca gliserin kullanılarak hazırlanan Ca(OH)2 patının, distile su kullanılarak 

elde edilen pata göre dentin mikrosertliğini daha fazla oranda azalttığı bulunmuştur 

(116). Ca(OH)₂’in dentinin mekanik özelliklerini zayıflatması, dişin kırılma olasılığının 

artması dolayısıyla dentinin mekanik özelliklerini korumak için bir aylık Ca(OH)2 

tedavisini takiben, tedavinin tamamlanması önerilmiştir (52, 116). 
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2.4. Kanal İçi Medikaman Kullanımının Dişin Mekanik Özelliklerine ve 

Yüzey Morfolojisine Etkisinin Değerlendirilmesi İçin Kullanılan Metodlar 

2.4.1. Kırılma Direnci Testi 

Endodontik olarak tedavi gören dişlerde dentin sertliğinde azalma meydana 

geldiği bilinmektedir (47, 117). Nemini kaybeden dentinin kırılmaya karşı direnci 

zayıflar (118). Literatürde endodontik tedavi ile ilgili değerlendirmeler yapan birçok 

çalışmada Universal Test Cihazı (UTC) kullanılmıştır (19, 21, 119, 120). UTC, belirli 

bir eksende kontrollü bir hızla kuvvet uygulayarak çalışma için hazırlanan örneğin 

kırılma direncini ölçer. Araştırmalarda kullanılan test cihazları hidrolik veya 

elektromekanik özelliklerde olabilir. Hidrolik sistemlerde bir pompa yardımıyla silindir-

piston mekanizmasının içine belirli bir hızda yağ basılır ve bu yağ pistonu kaldırarak 

örnek üzerine kuvvet uygulanmasını sağlar. Kırılma esnasında elde edilen final kuvvet 

değeri dijital ortama aktarılarak bilgisayar programı vasıtası ile kaydedilir. 

Elektromekanik sistemlerde ise motor ve sonsuz dişli mekanizması bulunur. Bu 

mekanizma yardımıyla belirli bir eksende uygulanan kuvvet, kırılma anında ölçülerek 

kaydedilir. Her iki sistemde de yük hücresi aracılığıyla kuvvet ölçümü elde edilir (121). 

Kırılma dayanım testlerinde hazırlanan örnekler, yerleştirilecekleri alt yuvanın (alt çene) 

şekline uygun olarak otopolimerizan akrilik rezin kalıp içerisine gömülür. Bu işlemin 

ardından test cihazına yerleştirilen örneğe öngörülen bir eksende kontrollü bir hızda 

kuvvet uygulanır (119, 121). Uygulanan kuvvetin hızı mm/dak olarak ayarlanır. Diş 

örneklerinin kırılma dayanım testlerinde genelde uygulanan kuvvet hızı 5 mm/dak.’ dır 

(21, 122, 123). Kuvvetin uygulanmasında farklı uç tasarımları kullanılabilir. Endodontik 

amaçlı uygulanan kırılma direnci testlerinde genel olarak bıçak sırtı şeklinde sonlanan 

uçlar tercih edilmektedir. Diş örneğinin kırıldığı andaki maksimum kuvvet (Fmax) test 

cihazındaki yük hücresi aracılığı ile ölçülerek Newton (N) veya Megapascal (MPa) 

olarak kaydedilir (21, 119, 120, 124). 

2.4.2. Mikrosertlik Analizi  

Malzemelerin sertliği, aşınmaya, şekil değişimine ve kesmeye karşı gösterdikleri 

direnç olarak tanımlanabilir. Sertlik ölçme deneylerinin esası, malzemenin yüzeyine 

batırılan standart bir ucun batmasına karşı gösterdiği direnci belirleme prensibine 

dayanır. Genel olarak, standart batıcı bir uç belirli bir kuvvetle malzeme yüzeyine 

batırılır ve yüzeyde oluşan izin büyüklüğü belirlenir. Sonuç olarak sabit bir yük altında 
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yumuşak malzemelerin yüzeyinde büyük, sert malzemelerin yüzeyinde küçük iz oluşur 

(125). Bu deneyler kullanılan uca, uygulanan kuvvete ve izin büyüklüğünü ölçme 

yöntemine göre sınıflandırılabilir. En yaygın olarak kullanılan testler Brinnel, Knoop ve 

Vickers testleridir. 

Diş hekimliğinde mikrosertlik testlerinin kullanım amaçları genellikle diş sert 

dokularının sertliğinin belirlenmesi, kullanılan materyallerin diş dokularında meydana 

getirdiği mekanik değişikliklerin araştırılmasıdır. Bu amaçla kullanılan sertlik tayin 

yöntemleri genellikle Vickers ve Knoop’tur. 

Vickers sertlik ölçme yönteminde sertliği ölçülecek malzeme yüzeyine kare 

tabanlı piramit şeklinde bir ucun önceden belirlenmiş bir yük altında batırılması ve bu 

yükün belirli bir zaman boyunca sertliği ölçülen malzemeye uygulanması işlemidir. Yük 

kaldırıldıktan sonra malzeme üzerinde taban köşegeni kare olan piramit şekli 

oluşmaktadır. Oluşan izin köşegenlerinin ölçülmesi sonucunda iz alanı hesaplanmış 

olur. Daha sonra Vickers sertlik değeri formül içerisine yerleştirilen iz alanı ile 

hesaplanır. Bu yöntemi diğer sertlik ölçümlerinden ayıran özellik kullanılan elmas 

piramit ucun, geniş açıya sahip olmasıdır. Böylece oluşturulan izin köşegenlerinin 

özellikle yüksek sertlikteki metallerde, izin derinliğinden yaklaşık olarak yedi kat büyük 

oluşması dolayısıyla Vickers mikrosertlik deneyi, Brinell veya Rockwell sertlik 

deneyleri ile elde edilen değerden daha iyi doğruluk sağlamaktadır. Vickers sertlik 

değeri, kg olarak ifade edilen yükün mm2 olarak ifade edilen izin alanına bölümüdür. 

Vickers sertlik ölçümünde kullanılan deney düzeneği ve piramidal ucun oluşturduğu 

izin şematik çizimi ile Vickers sertlik formülü Şekil 2.1 de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.1. Vickers sertliği deney düzeneği ve piramidal uç izinin şematik görüntüsü ile 

Vickers sertlik değeri formülü 

Sertlik ölçümü öncesinde, örnek yüzeyinin ölçüm yapmaya uygun hale 

getirilmesi gerekmektedir. Oksitlerden, girinti ve çıkıntılardan arındırılmış olan örneğin 

yüzeyinin, parlak ve pürüzsüz olması gerekmektedir. Örneğin yüzeyinde bulunan 

oksitlenmeler, kirler ve yabancı maddelerin uzaklaştırılması amacıyla tel fırçalardan 

yararlanılabilir. Çok fazla girinti ve çıkıntı bulunan yüzeyler zımpara taşı veya taşlama 

makineleriyle taşlanmalı ve parlatılmalıdır. Zımparalamanın ilk aşamasında kaba bir 

taşlama yapılır. Böylece incelenecek örneğin yüzeyi düzgün hale getirilir. Kaba 

taşlanma sonrasında yüzeyde meydana gelen çizilmeler ve izlerin ortadan kaldırılması 

için ise ince taşlama yapılır. Girinti ve çıkıntıların çok fazla olduğu ve bahsedilen 

yöntemlerle giderilemediği durumlarda ise kum püskürtme vb. yöntemler kullanılabilir 

(126). 

Vickers sertlik ölçme yönteminde tepe açısı 136° olan elmas kare tabanlı piramit 

uç kullanılır. Sertliği ölçülecek örneğin cins ve boyutlarına göre genel olarak 10-30 ve 

50 kg yükleme kuvvetleri uygulanır. Deney yükünün uygulama süresi normal şartlarda 

10-15 saniyedir. Deney sonuçlarının güvenilir olması için örnek kenarından ölçüm 
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yapılmayıp,  birden fazla ölçüm yapıldığı durumlarda, ölçümler arasında mesafe 

bulundurulmalıdır (126). 

2.4.3. Taramalı elektron mikroskopisi (Scaning Electron Microscopy - SEM) 

Elektron mikroskobu görüntü oluşturmak için elektronlardan yararlanan bir 

mikroskoptur. Elektron mikroskobunun ışık mikroskobuna oranla birçok avantajı 

olduğu bilinmektedir. Elektron mikroskobu, ışık demeti yerine vakum içerisinde 

hızlandırılmış elektron demetini kullanır. Bu mikroskop sayesinde yüksek büyütmelerde 

ve geniş alan derinliğinde, yani yüksek rezolüsyonda görüntüler elde edilebilmektedir 

(127). 

Hücre biyolojisi, tıp (adli tıp, anatomi, mikrobiyoloji, biyokimya, fizyoloji, 

toksikoloji, patoloji), madde bilimleri, yeryüzü bilimleri, biyoloji, botanik gibi birçok 

alandan elde edilen örneklerin 100 000 kez büyütülerek incelenmesine imkan tanır. 

Böylelikle örneklerin yüzeyinde morfolojisinde meydana gelen değişiklikler 

değerlendirilir (127). SEM genel olarak optik kolon, örnek odacığı ve elektronik 

donanım olmak üzere üç bölümden oluşmaktadır. Mikroskopun optik kolonu; elektron 

demetinin kaynağı olan elektron tabancasından, elektronları örneğe doğru hızlandırmak 

için yüksek gerilimin uygulandığı bir anot plakasından, demeti toplamak ve 

yönlendirmekte kullanılan kondansör ve objektif merceklerinden ve örnek yüzeyini 

taramak için demeti uygun şekilde saptıran tarama bobinlerinden oluşmaktadır (128). 

Elektron tabancası elektron demeti yayar ve bu demet tek bir noktada örneğe 

çarpar. Geri saçılan elektronlar kaydedilir ve böylece sinyaller elde edilir. Oluşturulan 

bu sinyaller algılayıcılar tarafından toplanarak demetin çarptığı tek noktanın topografik 

ve bileşim görüntüsü elde edilmektedir. Algılayıcılardan gelen sinyaller işlenip, örneğin 

değişik özelliklerini yansıtan görüntülerin oluşumu sağlanmaktadır (128). 

Günümüzde diş sert dokularının görüntülenmesinde ve detaylı incelenmesinde 

taramalı elektron mikroskobundan sıklıkla yararlanılmaktadır. Smear tabakası, dentin 

tübüllerinin yoğunluğu ve çapları, irrigasyon solüsyonlarının, kanal medikamanlarının 

diş sert dokularında meydana getirdiği değişikliklerin incelenmesinde,  kanal dolgu 

patlarının dentin tübüllerine penetrasyon derinliğinin incelenmesi ve yüzey 

adaptasyonunun değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmaktadır. Taramalı elektron 

mikroskobu görüntüleri kök kanal morfolojisi hakkında detaylı incelemelere olanak 

sağlamaktadır.  
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Yılmaz ve arkadaşları insan üst çene kesici dişlerinden elde ettikleri dentin 

disklerini TAP, DAP ve Ca(OH)₂ bulunan petri kaplarına daldırmış ve mikrosertlikte 

meydana gelen değişimleri izlemişlerdir (129). Orta üçlüden elde ettikleri dentin 

disklerinde mikrosertlik değerini 4. hafta sonunda uygulanan medikamanlar açısından 

düşükten yükseğe doğru TAP>DAP>Ca(OH)₂ şeklinde bulmuşlardır. 

Yassen ve ark. (130) insan alt çene küçük azı dişler üzerinde bir çalışma 

yapmışlardır. Ca(OH)₂, DAP ve TAP’ın dişlerin mikrosertliklerine ve kırılma dirençleri 

üzerine etkilerini araştırmışlardır. 1 ayın sonunda DAP ve TAP gruplarının 

mikrosertliğinin anlamlı derecede düştüğünü tespit etmişlerdir. Ayrıca araştırmacılar 1 

aylık medikaman uygulanması sonrası kırılma direnci değerlerinin düştüğünü ve bu 

düşüşün Ca(OH)₂ grubunda daha fazla olduğu bildirmişlerdir. 

Sahebi ve ark. (131) tek köklü insan alt çene küçük azı dişlerine uyguladıkları 30 

günlük Ca(OH)₂ patının kırılma direncine etkilerini araştırmışlardır. Ca(OH)₂ 

uygulanan dişlerden elde ettikleri diskleri Instron cihazı ile teste tabi tutmuşlar ve 30 

günlük Ca(OH)₂ uygulamasına maruz kalan dişlerde kök dentin silindirlerini kırmak 

için daha az basınç kuvveti gerektiğini söylemişlerdir. 

Prather ve arkadaşları 2014 yılında yaptıkları çalışmalarında, 1 ay boyunca TAP 

ve modifiye TAP uygulanmış kök kanal silindirlerinin lümeninden, 500 μm ve  

1.000 μm uzaklıktan mikrosertlik değerlerini ölçmüşlerdir (132). 1 g/mL TAP 

uygulanmasının lümenden 500 μm uzaklıkta %21.2, lümenden 1.000 μm uzaklıkta ise 

% 10.3 mikrosertlik azalmasına neden olduğunu bulmuşlardır.  

Simüle immatür dişlerin tek seans apeksifikasyon tekniği ile tedavisinde farklı 

yöntem, medikaman ve materyal kullanımları ve bunların kök kırılma direncine 

etkileriyle ilgili çalışmalar mevcutken,  rejeneratif endodontik yöntemlerle tedavi edilen 

dişlerin kök kırılma dirençleriyle ilgili çalışma sayısı sınırlı kalmıştır. 

 Yapılan literatür taramaları ışığında bu çalışmada, simüle açık apeksli üst çene 

orta kesici dişlerde kanal içi medikaman olarak kullanılan TAP, DAP ve Ca(OH)2 

patlarının kök kırılma direnci, dentin mikrosertliği ve morfolojik yapısına etkilerini 

değerlendirmeyi amaçladık. 
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3. MATERYAL ve METOT  

 

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı İnönü Üniversitesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 21.12.2016 tarihinde 2016/171 karar numarası ile alındı. Çalışma 

İnönü Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından TDK-

2017-752 proje kodu ile desteklenmiştir. 

Çalışma için test edilecek örneklem sayısı belirlenirken ilgili makaleler dikkate 

alınarak (133, 134) Power Analizi yapıldı. Çalışma %95 güven aralığında olup, %80 

güç ile kırılma dayanımı testi için her bir grupta örnek sayısının en az ‘19’, mikrosertlik 

analizi için ise en az ‘16’ olması gerektiği hesaplandı.  

3.1. Hekim Kalibrasyonu 

Diş örneklerinin hazırlanması ve tüm endodontik işlem basamaklarının 

gerçekleştirilmesi ve sonrasında değerlendirilmesi amacıyla hekim (EO) çalışma 

öncesinde kalibre edildi. 

3.2. Diş Seçimi 

Periodontal sebeplerden dolayı çekilmiş farklı merkezlerden toplanmış üst çene 

orta kesici diş çalışmaya dahil edildi. Çalışma zamanına kadar dişler salin solüsyonunda 

bekletildi. Dişlerin üzerinde bulunan diş taşları ve periodontal doku artıkları el aletleri 

ve kavitron yardımıyla temizlendi. Ayrıca tek köklü ve tek kanallı olduklarından emin 

olmak için mezial ve labial yönden periapikal filmler alındı. Dişler bir mikrometre 

yardımıyla mine-sement sınırından bukko-palatinal ve mesio-distal olarak ölçüldü ve 

ortalama değerler elde edildi (B-P 6.1 mm, M-D 6.5 mm). 

3.2.1. Dişlerin dahil edilme kriterleri 

 Üst çene orta kesici dişler 

 Kök eğimleri 15°’den fazla olmayan dişler 

 Tek köklü ve tek kanallı dişler 

3.2.2. Hariç tutulma kriterleri 

 Kök eğimleri 15°’den fazla olan dişler 

 Birden çok kök veya kanala sahip dişler 
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 Kırık, çatlak, rezorbsiyon veya deformite bulunduran dişler 

 Bukko-palatinal ve mesio-distal genişlikleri ölçülen dişlerden elde edilen 

ortalama değerlere göre  (B-P 6.1 mm, M-D 6.5 mm) standart sapması 

%20 den fazla olan dişler 

128 adet diş seçilerek 2 gruba ayrıldı. Her bir grup ise rastgele seçilen dişlerden 

oluşan 4 alt gruba ayrıldı. 

 

3.3 Örneklerin hazırlanması 

Çalışmaya dahil edilmiş olan dişler +4 derecede steril salinde bekletildi. Daha 

sonra elmas frezler yardımıyla mine-sement sınırının 2 mm üzerinden kronları kesilerek 

uzaklaştırıldı. Apikal kısım su soğutması altında kesilerek 12.00±1.00 mm kök 

uzunluğu elde edilecek şekilde hazırlandı (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Kök boylarının eşitlenmesi 

Çalışmada kullanılacak olan 128 adet diş, kök boyları eşitlendikten sonra 

standart giriş kaviteleri her biri aynı kalınlıkta ve grende olan elmas frezler yardımıyla 

(Adia Abrasive Technologies, Dental Burs, Türkiye) açılıp, koronal 1/3 lük kısım 2-6 

Gates Glidden (Golden Star Medical Co., China) frezler kullanılarak genişletildi. Daha 

sonra 13 mm kök uzunluğuna ayarlanan 20 numaralı eğe (Shenzhen Superline 

Technology Co., Ltd. China ) ile kanal yolu açıldı. Kök kanallarının şekillendirilmesi 

işlemine döner alet sisteminin (VDW Gold, Munich, Germany )  15, 20, 25, 30, 35 ve 
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40 numaralı eğeleri kullanılarak devam edildi (Şekil 3.2). Simüle açık apeksli diş elde 

edilmek üzere 5 numaraya kadar Peeso reamer frez apikalden taşacak şekilde kullanıldı. 

 

Şekil 3.2. Kök kanal preparasyonunda kullanılan döner alet 

Şekillendirme sırasında her eğe ve frez değişiminde kanallar 2 ml % 2.5’lik 

sodyum hipoklorit (NaOCl) solüsyonu ile yıkandı. Preparasyon işlemi sona erdiğinde, 

kök kanalları 20 ml %2.5’lik NaOCl ve sonrasında 20 ml %17’lik EDTA (EdiTac 

Kemiger Nano Technologies, Ankara, Turkey ) (pH 7.4) solüsyonu ile yıkanıp, dişler 

paper point (DiaDent Paper Points DiaDent Group International, Korea)  kullanılarak 

kurutuldu.  

3.4. Medikamanların Hazırlanması 

TAP için siprofloksasin 500 mg (Cipro; Biofarma, Istanbul, Turkey), 

metronidazol 500 mg (Flagyl; Eczacibasi, Istanbul, Turkey) ve minosiklin 50 mg 

(Minocycline; Ratiopharm, Ulm, Germany) tabletler kullanıldı.  
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Şekil 3.3. Medikamanların hazırlanmasında kullanılan antibiyotikler 

Üretici firmaların belirttiği etken madde miktarları dikkate alınarak 

siprofloksasin, metronidazol ve minosiklin 1:1:1 oranında karıştırılmak üzere havanda 

dövülerek toz haline getirildi. Daha sonra bu antibiyotik karışımı distile suyla 

karıştırılarak macun kıvamında TAP patı elde edildi (toz/likit oranı 3:1). Final 

konsantrasyonu 1 g/ml olacak şekilde ayarlandı. 

DAP hazırlanırken minosiklin kullanılmamış olup, siprofloksasin ve 

metronidazol içerikli aynı marka tabletlerden havanda toz haline getirilen karışım distile 

suyla karıştırıldı ve pat elde edildi (toz/likit oranı 2.5:1). Final konsantrasyonu 1 g/ml 

olacak şekilde ayarlandı. 

Ca(OH)2 kanal patı için toz kalsiyum hidroksit (Kalsin, Izmir, Turkey) ve distile 

su kullanıldı (toz/likit oranı 3:1). 

3.5. Çalışma Grupları 

Kök kanal preparasyonları tamamlanan dişler 2 gruba ayrıldı. 1. grup ‘K’ grubu 

olarak adlandırılırken (n=84),  2. grup ‘M’ grubu olarak adlandırıldı (n=44).  K 

grubunun alt grupları 21 dişten oluşurken, M grubunun alt grupları 11 dişten 

oluşmaktaydı (Şekil 3.4). 

 



24 

 

Grup Alt gruplar Diş sayısı 

n 

Yapılan işlemler 

K 

n=84 

K-Kontrol grubu 21 Kanal preparasyonu 

K- Ca(OH)2 21 Ca(OH)2 yerleştirildi 

K- DAP 21 DAP yerleştirildi 

K- TAP 21 TAP yerleştirildi  

M 

n=44 

M- Kontrol grubu 11 Kanal preparasyonu 

M- Ca(OH)2 11 Ca(OH)2 ile muamele edildi 

M- DAP 11 DAP ile muamele edildi 

M- TAP 11 TAP ile muamele edildi 

Şekil 3.4. Çalışma grupları ve yapılan işlemler 

3.6. Medikamanlarının Uygulanması 

‘K’ Grubu 

Bu grupta bulunan tüm dişlerin kanal prepaperasyonları, irrigasyonları ve 

kurutma işlemleri tamamlandı. Daha sonra için her bir alt gruba hazırlanan patlar 

uygulandı. 

K-Ca(OH)2 grubunda bulunan örneklere hazırlanmış olan Ca(OH)2 patı, 

K-DAP grubunda bulunan örneklere hazırlanmış olan DAP patı, 

K-TAP grubunda bulunan örneklere ise hazırlanmış olan TAP patı bir lentülo 

yardımıyla yerleştirildi ve steril bir pluggerla kondanse edildi. İnkübasyon süresi 

boyunca patların kanaldan uzaklaşmasını engellemek için kök kanal apikal bölgeleri 

modelasyon mumu ile kapatıldı (Şekil 3.4).  
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Şekil 3.5. Apikal bölgesi modelasyon mumu ile kapatılmış diş örneği 

 

 Apikal bölgeye kadar yapılan dolumlar radyografik olarak doğrulandı. Kanal 

ağızlarına pamuk pelet yerleştirildikten sonra üzeri geçici dolgu materyali (Cavit, 

3M ESPE, Almanya) ile kapatıldı. K grubu için hazırlanmış olan bu örnekler ve  

K-Kontrol grubu dişleri 370 C’ ye ayarlanmış olan etüvde %100 nemli ortamda bir ay 

boyunca bekletildi.  

   

Şekil 3.6. Çalışma süresince örneklerin bekletildiği etüv 

‘M’ Grubu 

Bu grupta bulunan her alt grubun 11’er dişi aşırı ısınmayı engellemek adına su 

soğutması altında elmas separeler yardımıyla bukko-lingual yönde dişin uzun aksı 
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boyunca 2 parçaya ayrıldı. Dişlerden yüzeyinde çatlak oluşan, ayırma esnasında 

deforme olanlar çalışma dışı bırakıldı ve her grupta 20’şer adet örnek bulunacak şekilde 

gruplar oluşturuldu. Elde eldilen örnekler akrilik bloklar içerisine kesit yüzeyleri açıkta 

kalacak şekilde gömüldü. 

 

Şekil 3.7. Mikrosertlik testi uygulanmak üzere akrilik bloğa gömülen diş örneği 

Polisaj pastası ve su soğutması ihtiyaçlarını ortadan kaldırmak için yüzeylerin 

parlatılması işleminde polisaj bitirme disklerinden (OptiDisc, Kerr, Switzerland) 

yararlanıldı (Şekil 3.8). 

 

Şekil 3.8. Polisaj bitirme diskleriyle yüzeylerin hazırlanması 
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M-Ca(OH)2 grubu örnekleri Ca(OH)2 yerleştirilmiş petri kaplarına, 

M-DAP grubu örnekleri DAP yerleştirilmiş petri kaplarına, 

M-TAP grubu örnekleri ise TAP yerleştirilmiş petri kaplarına konularak 370 C de 

çalışan etüvde 1 ay boyunca muhafaza edildi. Petri kaplarının üstü streç film ile 

kapatıldı. M-Kontrol grubunda bulunan örnekler ise distile suda bekletildi.  

 

Şekil 3.9. Mikrosertlik testi yapılacak olan örneklerin medikamanla muamele edildikten 

sonraki görüntüsü 

3.7. Örneklerin Testlere Hazır Hale Getirilmesi ve Testlerin Uygulanması 

K grubunda bulunan ve 1 aylık bekleme süresini tamamlayan örneklerin her bir 

grubundan 1’er örnek alınarak SEM’de dentin morfolojisi değişimleri gözlenmek üzere 

ayrıldı.  
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Şekil 3.10. Medikaman uygulanmış gruplardan birer örnek (sırayla DAP- TAP- 

Ca(OH)2) 

3.7.1. Kırılma Dayanımı Testi 

K- Ca(OH)2, K-DAP, K-TAP ve K-Kontrol grubu için kalan 20’şer örnek 

kırılma dayanımı testi uygulanmak üzere hazırlandı. Etüvden alınan kırılma dayanımı 

testi uygulanacak olan her gruptan 20 adet dişin apikalden 4 mm’lik kısımları ölçülerek 

işaretlendi. Dişler özel olarak hazırlanmış olan iç çapı 12 mm’lik plastik uzunluğu 20 

mm’lik kalıplara akrilik rezin (Imicryl, Konya, Turkey) içerisine işaretli alana kadar 

gömülerek sabitlendi. Akrilik rezinin tamamen sertleşmesi ve modellerin bozulmaması 

için örnekler, 1 saat hareket ettirilmeksizin bekletildi. 

 

Şekil 3.11. Kırılma dayanımı testi için kalıplara yerleştirilen örnekler (sırayla DAP- 

TAP- Ca(OH)2) 
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Daha sonra giriş kavitesinde bulunan geçici dolgu materyali çelik rond frez 

(Edenta AG, Switzerland) yardımıyla uzaklaştırıldı ve her bir örneğin kök kanalları 

TAP, DAP ve Ca(OH)2 patları uzaklaştırılmak üzere 20 ml %17 EDTA solüsyonuyla 

irrige edildi ve yıkama solüsyonunun uzaklaştırılması için de 2 ml serum fizyolojik ile 

yıkandı. 

Kontrol grubuna ve çalışma gruplarına ait tüm örnekler Universal Test Cihazı 

(Moddental Dental Test Cihazları Ankara, Türkiye) kullanılarak kırılma dayanımı 

testine tabi tutuldu (Şekil 3.8). 

 

Şekil 3.12. Özel hazırlanmış platforma sabitlenmiş örneğe kırılma dayanımı testi 

uygulanması 

Örnekler standardizasyonu sağlamak için, dişin uzun aksı ile cihaz 135o açı 

yapacak şekilde hazırlanmış olan platforma sabitlenerek, kuvvetin uygulanacağı 

pozisyona yerleştirildi. 

Her bir dişin bukkal yüzeyinin servikal bölgesine, keski şeklinde bir uç 

yardımıyla, 1 mm/dk hızla artan yük uygulandı ve kuvvet örnekler kırılıncaya kadar 

uygulanmaya devam edildi. 
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Kırılma kuvveti, test cihazında ölçülen değerin aniden düşmesi ile tespit edildi. 

Yaptığımız çalışmada kırılma dayanımı testi Universal Test Cihazı’nda yapılırken elde 

edilen veriler Newton (N) cinsinden, Microsoft Excel yazılımına tablo olarak kaydedildi. 

3.7.2. Mikrosertlik Analizi 

Yüzeyleri daha önce temizlenen ve düzeltilen örnekler etüvden alındıktan sonra 

20 ml %17 EDTA ile yıkanarak kanal medikamanları uzaklaştırıldı. Yıkama 

solüsyonunun uzaklaştırılması için de 2 ml serum fizyolojik ile irrige edildi. Her grupta 

bulunan 20 örnek için kanal lümeninden 500 µm uzaklıktan dentin dokusundan 3 

noktadan ve 1000 µm uzaklıktan 2 noktadan olmak üzere toplam 5 farklı noktadan 

ölçüm yapıldı (Şekil 3.12). 

 

Şekil 3.13. Örneklerden ölçüm yapılan uzaklıkların şekil üzerinde görüntüsü 

Örneklerin mikrosertlikleri test cihazının tepe açısı 136o olan elmas piramit 

şeklindeki Vickers ucu kullanılarak mikrosertlik cihazında (Shimadzu HMV-2, Japan) 

ölçüldü. 

 

Şekil 3.14. Örneğe testin uygulanması 
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Şekil 3.15. Vickers Testi düzeneği 

Ölçümlerde 15 saniye boyunca 50 gr yük uygulandı. Vickers ucunun materyal 

üzerinde oluşturduğu piramit izin köşegenleri ve Vickers mikrosertlik değeri, cihaz 

üzerinde bulunan mikrooptik ölçüm sistemi ile VHN=1.854 x kuvvet / (taban köşegeni)2 

formülüne göre otomatik olarak hesaplandı ve Vickers Sertlik Değeri (VHN) cinsinden 

sonuçlar kaydedildi. Her örnek üzerinde beş ayrı nokta için mikrosertlik ölçümleri 

yapılıp ortalamaları alındı. 

 

Şekil 3.16. Vickers izinin stereomikroskop görüntüsü 

3.7.3. SEM Görüntülerinin Elde Edilmesi 

K grubunun tüm alt gruplarından birer örnek alındı. Kanal medikamanları 20 ml 

%17 EDTA ile yıkanarak uzaklaştırıldı. Yıkama solüsyonunun uzaklaştırılmasi için 2 

ml serum fizyolojik ile final irrigasyonu yapıldı. Daha sonra kesitler elde edilmek üzere 

örneklerin mine-sement sınırından kronları steril elmas frezlerle kesilerek uzaklaştırıldı. 
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Kök kanal perforasyonundan kaçınılarak bukkal ve lingual yüzeylerine oblik birer yarık 

hattı oluşturulan kökler keski yardımıyla ayrıldılar. 

 

Şekil 3.17. SEM görüntülemesi için hazırlanan örnekler 

Elde edilen örnekler dehidratasyon için sırasıyla %50 etil alkolde 45 dk, %75 etil 

alkolde 30 dk, %90 etil alkolde 15 dk, %100 etil alkolde 5 dk. bekletilip kağıt koniler 

yardımıyla kurutuldu.  Kök orta üçlüsüne gelen pulpal yüzey belirlenerek vakum cihazı 

(BAL-TEC SCD 050 Sputter Coater Balzers, Liechtenstein) altında yaklaşık 200 A0 

kalınlığında altın-palladyum kaplaması yapıldı.  

 

Şekil 3.18. Altın-palladyum kaplama yapan BAL-TEC SCD 050 Sputter Coater cihazı 
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Şekil 3.19. Görüntüleme için cihaza yerleştirilen örnekler 

Her örnekten x1000 ve x2000’lik büyütme ile kök kanal yüzey alanında dentin 

tübüllerinin en açık şekilde görüldüğü yerden LEO marka EVO 40 VP 

model SEM cihazı ile fotoğraf çekildi. Ardından medikaman uygulanmamış dişlerdeki 

görüntülerle karşılaştırmalar yapıldı. 

 

Şekil 3.20. LEO- EVO 40 VP model SEM cihazı 

3.7.4. Renklenme tayini 

Medikaman uygulaması sonrası diş örneklerinde meydana gelen renklenmeler 

klinik ortamda gün ışığı altında çıplak gözle değerlendirildi. 
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İstatistiksel analiz 

İstatistiksel analizler için IBM SPSS V23 (Statistical Package for the Social 

Sciences) programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler ortalama ± standart sapma, 

minimum-maksimum değerler olarak verildi. Gruplara göre mikrosertlik değerleri ve 

kırılma dayanımı değerlerine ait normallik testi Kolmogrov Smirnov testi ile kontrol 

edildi. Uygulanan medikamanlara göre, mikrosertlik sonuçları ve kırılma dayanımlarına 

ait farklılık karşılaştırmaları için niceliksel verilerin normal dağılım gösteren 3 ve üzeri 

grup karşılaştırmalarında One-Way Anova testi, normal dağılım göstermeyen 3 ve üzeri 

grup karşılaştırmalarında Kruskall Wallis Testi kullanıldı. Gruplara ait ikili 

karşılaştırmalarda ise Games Howell testinden yararlanıldı. Anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirildi. 

Grafiklerin oluşturulmasında ‘R Commander’ ve ‘RcmdrPlugin.KMggplot2’ 

paketlerinden yararlanıldı.  
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4. BULGULAR 

 

Deneylerin sonuçlarına ait bulgular sırasıyla kırılma dayanımı testi, mikrosertlik 

deney bulguları ve SEM bulguları olmak üzere üç ana başlık altında toplanmıştır. 

Ayrıca dişlerde meydana gelen renklenmelerde ayrı bir başlık altında kaydedilmiştir. 

4.1. Kırılma Dayanımı Testi İle İlgili Bulgular 

Medikaman uygulanmayan ve medikaman uygulanan grupların kırılma dayanımı 

testleri sonucunda elde edilen veriler Newton (N) cinsinden kaydedilmiştir. Deney 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (p<0.01).  

Tablo 4.1. Gruplara uygulanan kırılma dayanımı testi sonucunda elde edilen değerler 

(Newton) 

 GRUPLAR 
Örnek no K-Kontrol 

(n=20) 
K- Ca(OH)2 

(n=20) 
K- DAP 
(n=20) 

K- TAP 
(n=20) 

1 642.99 505.88 487.92 424.49 
2 469.34 461.46 562.33 431.15 
3 523.93 471.56 482.82 368.16 
4 546.82 395.78 509.32 395 
5 646.07 512.27 499.7 629 
6 603.98 324.8 474.38 450 
7 572.79 513.85 444.66 491.35 
8 385.75 575.4 491.57 465.25 
9 530.47 464.87 477.07 389.42 
10 673.12 462.65 533.01 469.83 
11 712 469.23 462.57 526.15 
12 643.19 448.82 380.95 518.96 
13 607.69 415.35 537.35 452.73 
14 430.91 375.02 435 395.23 
15 522.78 392.7 631.29 363.46 
16 547.49 430.95 550.26 458.33 
17 474.98 446.71 463.32 570.74 
18 666.96 512.23 512.25 423.56 
19 647.92 437.92 397.22 552.02 
20 466.28 389.6 490.4 569.71 
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Gruplara bakıldığında kırılma dayanımı açısından en yüksek ortalama değere 

sahip olan grubun K-Kontrol grubu olduğu tespit edilmiştir (565.77± 90.36 N) ve 

ortalama kırılma dayanımı değerleri sıralaması büyükten küçüğe doğru K-Kontrol>  

K-DAP> K-TAP> K-Ca(OH)2 şeklinde belirlenmiştir. 

Diğer yandan, K-Ca(OH)2, K-DAP ve K-TAP gruplarının kırılma dayanım 

ortalamaları K-Kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur 

(p<0.01) (bk. Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Kırılma dayanımı testi uygulanan gruplar bakımından tanımlayıcı 

istatistikler 

    Ort. ± SS Min – Maks (Median) p 

Kırılma 

Dayanımı 

K- Kontrol 565.77± 90.36ABa 385.75 – 712 (560.14) 

<0.001* 

K- Ca(OH)2   450.35± 58.45A 324.8 - 575.4 (455.14) 

K- DAP 491.17± 56.83a 380.95 - 631.29 (489.16) 

K- TAP 467.23± 73.98B 363.46 – 629 (455.53) 

*One-Way ANOVA                       A, B p<0.01                    a  p>0.05 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama ± standart sapma ve minimum-maksimum (median) olarak 

özetlenmiştir. 

Değerler Newton (N) cinsinden verilmiştir. 

 

Yapılan ikili karşılaştırmalara göre K-Ca(OH)2 grubunun kırılma dayanımı 

ortalama olarak en düşük değere sahip olmuştur (450.35±58.45 N). 

K-Ca(OH)2 grubundan elde edilen değerler ile K-Kontrol grubu 

karşılaştırıldığında aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0.01), K-

DAP ve K-TAP gruplarıyla aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

belirlenmemiştir (p>0.05). 

K-DAP grubunun kırılma dayanımının K-Kontrol grubunun kırılma 

dayanımından anlamlı derecede düşük olduğu gözlenmiştir (p<0.05). K-DAP grubu ile 

diğer gruplar arasındaki fark anlamsız bulunmuştur (p>0.05).  

K-TAP grubunun kırılma dayanımı ile K- Kontrol grubunun kırılma dayanımı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0.01). Diğer gruplar ile 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 
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Şekil 4.1. Gruplara Göre Kırılma Dayanımı 

 
Şekil 4.2. Olgulara Uygulanan Medikamanlar Bakımından Mikrosertlik Ortalamalarına 

İlişkin Hata Grafiği 
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4.2. Mikrosertlik Deney Bulguları 

Medikaman uygulanmayan grup ve medikaman uygulanan grupların mikrosertlik 

deneyinin sonuçları Vickers Sertlik Değeri (VHN) cinsinden kaydedilmiştir. Yapılan 

istatistiksel analizde, deney grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

tespit edilmiştir (p<0.05). 

Mikrosertlik analizi sonucunda gruplarda bulunan 20’ şer örneğe 5 noktadan 

Vickers analizi yapılmış olup, elde edilen değerlere ait ortalamalar ayrı ayrı tablolar 

halinde sunulmuştur (bk. Tablo 4.3, 4.4, 4.5, 4.6).  

Tablo 4.3. M- Kontrol grubunda yer alan 20 örneğe uygulanan mikrosertlik analizi 

sonrası elde edilen değerler 

 
M-Kontrol (n=20) 

Örnek no 
Min Max Fark Ortalama Standart Sapma Toplam 

1 43.17 54.81 11.64 50.172 4.302 250.86 

2 46.44 53.57 7.13 50.214 2.982 251.07 

3 53.27 57.85 4.58 56.174 1.946 280.87 

4 36.5 56.19 19.69 50.12 8.562 250.6 

5 40.92 54.58 13.66 49.242 5.18 246.21 

6 26.65 46.01 8.02 39.976 19.36 199.88 

7 41.14 58.11 16.97 48.6 6.884 243 

8 37.21 62.39 25.18 45.53 9.78 227.65 

9 34.63 60.13 25.5 47.242 9.457 236.21 

10 39.43 56.87 17.44 49.834 6.448 249.17 

11 45.32 60.52 15.2 53.2 6.366 266 

12 51.48 58.47 6.99 54.868 2.731 274.34 

13 37.59 49.2 11.61 43.56 4.686 261.36 

14 39.1 47.88 8.78 43.508 3.123 217.54 

15 41.37 46.59 5.22 43.994 1.959 219.97 

16 35.44 56.52 21.08 50.734 8.807 253.67 

17 53.24 68.22 14.98 57.282 6.265 286.41 

18 46.56 57.02 10.46 52.804 4.315 264.02 

19 39.3 77.91 38.61 53.436 18.191 267.18 

20 42.27 51.17 8.9 46.168 3.857 230.84 
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Tablo 4.4. M- Ca(OH)2 grubunda bulunan örneklere uygulanan mikrosertlik analizi 

sonrası elde edilen değerler 

 M- Ca(OH)2 (n=20) 

Örnek 

no 
Min Max Fark Ortalama Standart Sapma Toplam 

1 34.29 43.59 9.3 39.048 4.311 195.24 

2 27.25 52.41 25.16 41.294 10.806 206.47 

3 38.04 51.07 13.03 45.116 4.692 225.58 

4 37.2 43.83 6.63 40.168 2.666 200.84 

5 31.71 46.8 15.09 37.306 5.665 186.53 

6 27.61 48.6 20.99 38.6 7.581 193 

7 34.57 53.35 18.78 40.648 7.319 203.24 

8 26.24 56.78 30.54 40.796 12.543 203.98 

9 35.32 43.98 8.66 40.52 3.556 202.6 

10 29.87 57.24 27.37 45.376 13.796 226.88 

11 36.64 46.46 9.82 40.51 4.222 202.55 

12 30.99 62.64 31.65 40.914 12.599 204.57 

13 36.82 44.4 7.58 41.192 3.743 205.96 

14 28.05 47.76 19.71 41.306 7.801 206.53 

15 34.98 54.48 19.5 42 7.508 210 

16 40.56 50.86 10.3 46.378 5.046 231.89 

17 38.82 52.26 13.44 43.284 5.362 216.42 

18 36.34 45.71 9.37 41.558 4.498 207.79 

19 34.75 41.51 6.76 38.816 2.524 194.08 

20 36.34 40.71 4.37 38.52 1.589 192.6 
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Tablo 4.5. M- DAP grubunda bulunan örneklere uygulanan mikrosertlik analizi sonrası 

elde edilen değerler 

 M- DAP (n=20) 

Örnek 

no 
Min Max Fark Ortalama Standart Sapma Toplam 

1 26.85 35.8 8.95 31.132 3.876 155.66 

2 26.14 42.04 15.9 35.396 6.541 176.98 

3 32.48 43.59 11.11 37.5 4.667 187.5 

4 27.59 35.97 8.38 30.846 3.314 154.23 

5 23.16 39.37 16.21 28.956 6.34 144.78 

6 21.99 29.92 7.93 25.304 3.347 126.52 

7 31.86 39.17 7.31 35.458 3.396 177.29 

8 28.64 38.5 9.86 34.002 3.737 170.01 

9 25.02 41.35 16.33 36.16 6.53 180.8 

10 31.87 35.62 3.75 33.682 1.358 168.41 

11 23.66 30.14 6.48 27.586 2.523 137.93 

12 31.08 48.07 16.99 37.6 6.955 188 

13 30.46 43.51 13.05 35.382 6.229 176.91 

14 28.05 39.44 11.39 35.02 4.302 175.1 

15 27.71 32.74 5.03 29.924 2.041 149.62 

16 30.32 35.23 4.91 32.938 2.144 164.69 

17 31.62 46.17 14.55 37.188 5.62 185.94 

18 30.05 34.98 4.93 31.956 1.912 159.78 

19 29.2 33.25 4.05 31.22 1.734 156.1 

20 24.4 41.81 17.41 33.786 6.238 168.93 
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Tablo 4.6. M- TAP grubunda bulunan örneklere uygulanan mikrosertlik analizi sonrası 

elde edilen değerler 

 M- TAP (n=20) 

Örnek no Min Max Fark Ortalama Standart Sapma Toplam 

1 18.23 37.97 19.74 29.49 7.482 147.45 

2 29.83 38.1 8.27 35.562 3.41 177.81 

3 
25.73 36.64 10.91 31.18 4.694 155.9 

4 22.39 38.16 15.77 33.214 6.344 166.07 

5 15.34 26.4 11.06 21.362 4.568 106.81 

6 18.67 30.15 4.488 25.95 11.48 129.75 

7 28.77 35.79 7.02 32.026 2.561 160.13 

8 24.21 35.49 11.28 29.418 4.089 147.09 

9 27.11 40.64 13.53 32.926 5.992 164.63 

10 26.97 34.58 7.61 30.854 3.337 154.27 

11 21.35 30.7 9.35 25.384 3.77 126.92 

12 26 37.97 11.97 33.7 4.938 168.5 

13 25.7 30.47 4.77 27.598 1.924 137.99 

14 28.76 34.31 5.55 31.49 2.426 157.45 

15 22.61 36.83 14.22 31.51 5.81 157.55 

16 24.71 33.1 8.39 27.384 3.655 136.92 

17 26.99 36.77 9.78 30.836 3.927 154.18 

18 21.35 30.7 9.35 25.384 3.77 126.92 

19 29.2 44.68 15.48 35.09 7.705 175.45 

20 24.59 34.08 9.49 29.107 4.761 87.32 

 

Mikrosertlik analizi sonucunda her örnekten elde edilen değerlerin ortalamaları 

alınmış olup, gruplar birbirleriyle karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir (bk. Tablo 

4.7) 
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Test sonucunda medikaman uygulanan gruplardan en düşük mikrosertlik 

değerine sahip olan grup M-TAP (29.97±3.62 VHN) olurken, en yüksek mikrosertlik 

değerine sahip olan grup M-Ca(OH)2 (41.17±2.37 VHN) olarak bulunmuştur ve 

mikrosertlik değerleri sıralaması büyükten küçüğe doğru M-Kontrol>M-Ca(OH)2> 

M-DAP>M-TAP şeklinde belirlenmiştir. 

Tablo 4.7. Mikrosertlik Analizi Yapılan Gruplara Göre Tanımlayıcı İstatistikler 

    Ort. ± SS Min – Maks (Median) p 

Mikrosertlik 

M- Kontrol 49.33± 4.60AB 39.98 - 57.28 (49.98) 

<0.001* 

M- Ca(OH)2   41.17± 2.37AB 37.31 - 46.38 (40.86) 

M- DAP 33.05± 3.40Aa 25.3 - 37.6 (33.74) 

M- TAP 29.97± 3.62Ba 21.36 - 35.56 (30.85) 

*Kruskall Wallis                                  A, B p<0.01                        a p<0.05         

Tanımlayıcı istatistikler ortalama ± standart sapma ve minimum-maksimum (median) olarak 

özetlenmiştir. 

Değerler VHN cinsinden verilmiştir. 

 

M-Ca(OH)2 grubundan elde edilen mikrosertlik değerleri ortalaması ile  

M-Kontrol grubundan elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (p< 0.01).  

M-DAP grubunun mikrosertlik değeri ortalaması M-Kontrol ve M-Ca(OH)2 

grubuna oranla anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p< 0.01). 

M-TAP grubunun mikrosertlik değeri ortalaması ile M-Kontrol ve M-Ca(OH)2 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p< 0.01).  

M-TAP ve M-DAP grupları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (p< 0.05). 
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Şekil 4.3. Gruplara Göre Mikrosertlik Analizi 

 

Şekil 4.4. Olgulara Uygulanan Medikamanlar Bakımından Mikrosertlik Analizi 

Ortalamalarına İlişkin Hata Grafiği 
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4.3. SEM Bulguları 

Çalışmada her gruptan 1’er adet olmak üzere 4 adet simüle diş örneği her bir 

örneğin kök kanallarındaki TAP, DAP ve Ca(OH)2 patları uzaklaştırılmak üzere 20 ml 

17% EDTA solüsyonuyla yıkandıktan sonra bölüm 3.6.3’de anlatıldığı gibi kronları 

mine-sement hudutundan uzaklaştırılarak hazırlanmıştır. SEM görüntüleri x2000 ve 

x1000 büyütmelerde incelenmiştir. Her gruptan birer örneğin, kök kanallarının orta 

üçlüsünden elde edilen görüntüler aşağıda görülmektedir (Şekil 4.5-12). 

Kontrol grubundan elde edilen görüntüler incelendiğinde açık dentin tübülleri 

görülmektedir. 

 

Şekil 4.5.  Kontrol grubundaki örneğin kök orta üçlüsünden x1000 büyütmede alınmış 

SEM görüntüsü. Açık dentin tübülleri ve az miktarda smear artıkları görülmektedir. 
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Şekil 4.6. Kontrol grubundaki örneğin kök orta üçlüsünden x2000 büyütmede alınmış 

SEM görüntüsü. Açık dentin tübülleri görülmektedir. 

 

Şekil 4.7. Ca(OH)2 grubundaki örneğin kök orta üçlüsünden x1000 büyütmede alınmış 

SEM görüntüsü. Az sayıda açık dentin tübülü, smear tabakası ve debrisler 

görülmektedir. 
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Şekil 4.8. Ca(OH)2 grubundaki örneğin kök orta üçlüsünden x2000 büyütmede alınmış 

SEM görüntüsü. Az sayıda açılmış dentin tübülleri, homojen olmayan smear tabakası ve 

debrisler görülmektedir. 

 

 

Şekil 4.9.  DAP grubundaki örneğin kök orta üçlüsünden x1000 büyütmede alınmış 

SEM görüntüsü. Debris artıkları ve smear tabakası görülmektedir. 
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Şekil 4.10. DAP grubundaki örneğin kök orta üçlüsünden x2000 büyütmede alınmış 

SEM görüntüsü. Tübüller kapalı ve yüzey homojen olmayan bir smear tabakası ile kaplı 

olarak görüntülenmiştir. 

 

Şekil 4.11. TAP grubundaki örneğin kök orta üçlüsünden x1000 büyütmede alınmış 

SEM görüntüsü. Az sayıda açık dentin tübülleri, debris kalıntıları ve smear tabakası 

görüntülenmektedir. 
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Şekil 4.12. TAP grubundaki örneğin kök orta üçlüsünden x2000 büyütmede alınmış 

SEM görüntüsü. Homojen olmayan smear tabakası, az sayıda açık dentin tübülü ve 

debris artıkları görüntülenmektedir. 

4.4. Renklenme Bulguları 

Medikaman uygulanmış olan örneklerde 1 ay sonunda renk değişikliği 

gözlenmiştir. 

TAP uygulanmış dişlerde klinik ortamda gün ışığı altında değerlendirildiğinde, 

koyu yeşil-gri renk değişikliği gözlemlenmiştir. 

DAP ve Ca(OH)₂ gruplarında renk değişikliği tespit edilmemiştir. 
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Şekil 4.13. 1 aylık medikaman uygulaması sonrası K grubu örnekleri (sırasıyla DAP-

TAP- Ca(OH)₂) TAP uygulanmış diş örneği daha koyu renkte görülmektedir. 

 

Şekil 4.14. 1 aylık medikaman uygulaması sonrası M grubu örnekleri;  (sırasıyla DAP-

TAP- Ca(OH)₂) TAP’a daldırılmış örnekte belirgin renk değişikliği görülmüştür. 
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Şekil 4.15. 1 aylık medikaman uygulaması sonrası akrilik bloklara gömülmüş olan K 

grubu örnekleri (sırasıyla DAP-TAP- Ca(OH)₂) TAP grubuna ait örnekte belirgin renk 

değişikliği tespit edilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

 

Kök gelişimini tamamlamamış dişlerde pulpanın nekroze olduğu durumlarda, 

immatür apikal bölgenin açık bir şekilde kalması ve kökün dentin duvarlarının 

dayanıksız olması nedeniyle kırılma riskinin yüksek olması gibi durumlar, bu dişlerde 

uygulanacak endodontik tedavi ve restoratif işlemleri zorlaştırmaktadır (20, 21, 30, 54). 

Bu durumda tedavinin tüm aşamalarında (giriş kavitesi ebatları, kök kanal boyunun 

belirlenmesinde yaşanan güçlükler, kanal dezenfektanları ve irriganlarının sızması, 

Ca(OH)₂ ve antibiyotikli patların kullanım sıklığının ve kullanım süresinin ayarlanması, 

tek seanslı tedavilerde apikal kontrol güçlüğü, ince dentin duvarları nedeniyle 

restorasyon güçlüğü ve diş yapılarının uzun dönem dayanımının sağlanabilmesi için 

ideal restoratif sistemin seçimi) birtakım güçlüklerle karşılaşılmaktadır. Geleneksel bir 

tedavi yöntemi olarak; açık apeksli bu daimi dişlerde kök ucunun kapanması amacıyla 

uzun süreli Ca(OH)2 ile apeksifikasyon tedavisi yapılmaktadır (17). Apeksifikasyon; 

immatür dişlerde kalsifik bir bariyer oluşturan ya da nekrotik pulpalı dişlerde kök 

formunun gelişimine izin veren yöntem olarak tanımlanmaktadır (135). Bu tedavide 

birçok yöntem denenmiştir. Bunlardan bazıları;  geniş ve künt sonlu gütaperka kon 

tekniği, kısa kanal dolgusu tekniği, periapikal cerrahi, enfeksiyon kontrolü yapılarak 

apikal kapanmanın sağlanması, Ca(OH)₂ apeksifikasyonu, tek seans (MTA) 

apeksifikasyon ve rejeneratif endodontik tedavilerdir (5, 75, 77). Ancak bunlardan 

Ca(OH)₂ apeksifikasyonu, MTA ile apeksifikasyon ve rejeneratif endodontik tedavi 

yöntemleri araştırmacılar tarafından üzerinde en çok durulan teknikler olmuştur (5, 75, 

116). 

Frank tarafından tanıtılan Ca(OH)₂ apeksifikasyonu, açık apeksli nekrotik daimi 

dişlerin tedavisinde en çok tercih edilen yöntem olmuştur (136). Geleneksel 

apeksifikasyon tedavisi olarak adlandırılan bu yöntemde kullanılan Ca(OH)₂ ile 

periapikal bölgede iyileşme ve sert doku oluşumu oranının %79-96 olduğu bildirilse de 

(137), Andreasen ve Rosenberg’in yaptığı çalışmalar Ca(OH)₂’in uzun süreli 

kullanımının dentini zayıflattığını ve kırılma riskini arttırdığını belirlemiştir (7, 52). 

Ayrıca bu yöntem uzun süre (6-24 ay; ortalama 1 yıl ± 7 ay) uygulanan bir tedavi 

yöntemi olduğu gibi ara seans gerektirmektedir (45, 50).
 
Giuliani ve ark. seanslar 

arasında dişler geçici olarak kapatıldığı için yeniden enfekte olup daimi restorasyonun 

yapımının gecikmesiyle dişlerin kırılma riski de arttığını bildirmişlerdir (138). Tek 
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seans (MTA) apeksifikasyonu tekniğinde, açık olan kök apikal bölgesi biyolojik bir 

materyal olan MTA ile kapatılıp kanal dolgusunun sızdırmaz bir şekilde yapılabilmesi 

için bariyer oluşturulur (139). Ancak bu uygulama ile fizyolojik olarak apikal kapanma 

ve kök dentininde kalınlaşma sağlanamamaktadır (7, 17).  

MTA raf ömrü kısa, pahalı ve klinik olarak uygulaması zor olan bir materyaldir 

(140). Aynı zamanda; sertleşme reaksiyonunu tamamlayan MTA’nın sökülmesinin zor 

olması ve bunun için cerrahi yöntemlerin gerekliliği, materyalin yüksek alkalitesinden 

dolayı kök dentinin sertliğinin zaman içerisinde olumsuz etkilemesi gibi dezavantajları 

da mevcuttur (141). Çehreli ve ark. MTA ile apikal tıkaç oluşturulan immatür dişlerde 

kısa ve ince dentin duvarlarından dolayı kök kırılma riskinin bulunduğunu 

bildirmişlerdir (142). Chen ve ark. ise bu riskin Ca(OH)₂ tedavisinden daha düşük 

olduğunu fakat, MTA tıkacının kökleri güçlendirmediğini belirtmişlerdir (87). Ca(OH)₂ 

ve MTA ile apeksifikasyon tekniğinin bilinen bu dezavantajları nedeniyle açık apeksli 

nekrotik daimi dişlerin tedavisinde, kök gelişiminin devamlılığı ile hem kök 

uzunluğunun artmasını sağlamak, hem dentin duvarlarının kalınlaşmasını teşvik etmek 

ve aynı zamanda dişin vitalitesini geri kazandırmak için en ideal tedavi şekli rejeneratif 

endodontik tedavi olacaktır (143). 

Hermann (1952) isimli araştırmacının Ca(OH)₂ ile yaptığı vital amputasyon 

tedavisi, rejeneratif endodontik tedavinin temellerinden kabul edilmektedir (58). 

Nygaard-Ostby (1961) isimli araştırmacı da insan ve hayvaların nekrotik pulpalı apikal 

lezyonlu dişlerinde yaptığı tedavilerde kök apikal üçlüsünde revaskülarizasyon 

oluşturulabildiğini göstermiştir (144). Nygaard-Ostby ve Hjortdal’ın vital ve devital 

pulpalı dişler üzerinde yaptıkları çalışmada kanamayı uyararak kök kanalının kan ile 

dolmasını sağlamışlar, fakat çoğunlukla başarısız olmuşlardır (145). Bu sonuçların, 

dönemin teknolojik imkansızlıklarından, kullanılan medikamanların etkinliğinin 

yetersizliğinden veya üst yapının sızdırmazlığının sağlanamamasından kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmektedir (145). 

Günümüz endodontisinde meydana gelen gelişmeler rejeneratif endodontik 

tedaviyi yeniden gündeme getirmiştir. 2001 yılında Iwaya ve ark. immatür ve periapikal 

lezyonu bulunan bir dişe revaskülarizasyon prosedürü uygulamışlar ve radyografik 

incelemelerde 30 ayın sonunda kök apeksinin kapandığını ve dentin duvarı kalınlığının 

arttığını tespit etmişlerdir (75). Daha sonra Banchs ve Trope (79)  isimli araştırmacılar 

2004 yılında hastanın immatür ve apikal periodontitis bulunduran 45 numaralı dişinde 
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3’lü antibiyotik patı kullanarak revaskülarizasyon tedavisi uygulamışlardır. Kanal 

dezenfeksiyonu sonrasında apikalde irritasyon yaparak kanama oluşturmuşlar ve mine-

sement sınırına MTA yerleştirmişlerdir. Apikal lezyonun iyileştiğini ve 24 ay sonunda 

kök gelişiminin tamamlandığını bildirmişlerdir (79).  

Güncel endodontide kanal tedavisinin tek seansta bitirilmesi önerilmektedir. 

Peters ve ark. yaptığı bir çalışmada tek seansta tamamlanan kanal tedavisinde periapikal 

iyileşme insidansını %81, kanal içi medikaman kullanılarak çift seansta bitirilen kanal 

tedavisinin periapikal iyileşme insidansını ise %71 bulunmuştur (146). Nekrotik pulpalı 

veya lezyonlu olan açık apeksli dişlerin tedavisini tek seansta sonlandırmak mümkün 

olmamaktadır. Apikal periodontitis olgularında kök kanalı, dentin tübülleri ve 

periodontal dokular anaerobik ve gram negatif mikroorganizmalar tarafından enfekte 

edilmiş durumdadır (147). 

Kök kanal sistemindeki bu enfeksiyonu ortadan kaldırmada kullanılan ilk adım 

mekanik preparasyondur.  Fakat immatür bu dişlerin sahip olduğu ince kırılgan dentin 

duvarlarından mekanik olarak bakterilerin uzaklaştırılmasının zorluğu tedaviyi 

komplike hale getirmektedir. Ayrıca apeksifikasyon tedavisi gibi çok seanslı bir tedavi 

yerine rejeneratif endodontik tedavi tercih edildiyse, kanalların minimal veya hiç 

mekanik olarak debride edilmemesi önerilmektedir (141). Bu sebeple 

mikroorganizmaların bu yaygın çevredeki etkinliklerini azaltmak için bir sonraki adım 

kanal irrigasyon solüsyonlarının ve uzun süreli antibakteriyel etkinliğe sahip kanal içi 

medikamanların kullanılmasıdır (148, 149). Fakat, rejeneratif endodontik tedaviler 

sırasında kullanılan kimyasal ajanların tercihi esnasında yalnızca bakterisidal veya 

bakteriyostatik olmasına değil, kök hücrelerin proliferasyon ve sağ kalım kapasitelerini 

arttırabilmesine de dikkat edilmelidir (81). Ayrıca bazı kök kanal enfeksiyonlarının 

Enterococus faecalis ve Candida albicans gibi dirençli mikroorganizmaları 

bulundurması da tedavi başarısı için etkin bir kanal içi medikaman kullanımını zorunlu 

hale getirmektedir (150). Wigley ve ark. (151) immatür dişlerde rejeneratif endodontik 

tedavinin başarılı olabilmesi için apikal bölgedeki vital dokuların zarar görmemiş 

olması gerektiğini belirtmişlerdir. Bu nedenle kullanılacak solüsyon ve medikamanlar 

tedavi seyri için kritik öneme sahiptir. Thibodeau ve ark. (152) irrigasyon ajanlarının 

sitotoksik özellikte olmaması ve kök hücrelere ve fibroblastlara zarar vermemesi 

gerektiğini bildirmişlerdir. Murray ve ark. (59) rejeneratif endodonti ile pulpa-dentin 

kompleksinin yeniden inşa edebilmesi için gerekli anahtar bileşenleri; kök kanal 
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dezenfeksiyonu ve kök hücreler üzerinde minimal toksisiteye neden olan tedavi olarak 

sıralamışlardır. Ayrıca Berkhoff ve ark. (103) rejeneratif endodontik tedavilerde başarılı 

olmak için ilk adımın kanal dezenfeksiyonuyla kök hücre sağ kalımı, çoğalması ve 

farklılaşması için elverişli bir mikroçevre oluşturmak olduğunu söylemişlerdir.  

Günümüze değin immatür dişler için uygulanabilecek endodontik tedavi 

alternatiflerinin araştırıldığı in vitro çalışmalarda genelde çekilmiş insan dişleri 

kullanılmış olup, (19, 153) bazı çalışmalarda çekilmiş sığır dişleri (154) ve koyun 

dişleri de (21, 116, 155, 156) kullanılmıştır. Fakat, çalışmalarda birbirinden farklı 

tekniklerin uygulanması ve araştırılması ve insan dişleri ile hayvan dişlerinin farklı yapı 

ve morfolojide olması, klinik koşullar ile karşılaştırılabilecek paralellikte sonuçların 

elde edilmesinin önüne geçmektedir (157). Bu nedenle klinik koşullar ile uyumlu 

olması ve morfolojik ve yapısal özelliklerin benzerliği açısından çalışmamızda çekilmiş 

insan üst çene orta kesici dişlerinin kullanılması tercih edilmiştir. 

Üst çene orta kesici dişlerin tercih edilmesinin nedeni travmatik diş 

yaralanmalarından sıklıkla (%66.24) etkilenen dişler olmasıdır (158-160). Ayrıca bu 

dişlerin tek köklü olması, geniş kök kanallarına sahip olması ve preparasyonunun daha 

rahat olması gibi nedenler de tercih edilebilirliğini artırmıştır.  

In vitro çalışmalarda genellikle yeterli sayıya ulaşabilmek için dişlerin çekimden 

sonra hemen kullanılmaları mümkün olmamaktadır. Bu nedenle dişlerin çalışma 

süresine kadar bir saklama solüsyonu içerisinde bekletilmeleri gerekip, bunun için 

çeşitli solüsyonlar tercih edilmiştir. Gökay ve ark. (161) çekilmiş dişlerin bekletileceği 

saklama solüsyonlarının dişlerden kaynaklanabilecek enfeksiyon riskini önleyebilme ve 

substratın bozulmadan kalmasını sağlayabilme özelliğine sahip olması gerektiğini 

bildirmişlerdir. Dişlerde mikrosertlik analizi ve fraktür rezistans testi yapılmış olan in 

vitro çalışmalarda dişlerin bekletilmesi amacıyla en sık kullanılmış olan solüsyonlar: 

salin (134, 162, 163), % 0.1 timol (129, 164, 165) ve % 1 kloramine T (7, 52, 133) 

solüsyonlarıdır. Çalışmamızda kullandığımız çekilmiş dişleri salin solüsyonunda 

bekletmeyi tercih etme nedenlerimiz; değerlendirilen parametreler için referans olarak 

kullanılan diğer çalışmalarda genellikle salin solüsyonunun kullanılması, bu 

solüsyonunun dişlerin dehidratasyonunu engelleyebilmesi ve çalışmamızda bakteri 

kontaminasyonuna dair bir parametrenin bulunmaması olmuştur. 
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Andreasen ve ark. 2002 yılında yaptıkları bir çalışmalarında uzun süreli Ca(OH)₂ 

uygulamasının kök kanallarının kırılma riskini arttırdığını öne sürmeleriyle (7) 

rejeneratif tedavilerde kullanılan bu ve alternatif medikamanların sorgulanması 

gündeme gelmiştir. İmmatür dişlerin hali hazırdan ince ve kırılgan yapıya sahip olan 

dentin duvarlarının rejeneratif endodontide kullanılan medikamanlar nedeniyle 

zayıflaması istenmeyen bir durumdur. Bu nedenle kök kalınlığının ve uzunluğunun 

artmasını sağlayan revaskülarizasyon tedavisi yöntemi simülasyonu çalışmamızda tercih 

edilmiştir. 

İmmatür diş simülasyonu ile hazırlanmış diş örneklerinin kullanıldığı in vitro 

çalışmalarda örneklerinin standardizasyonu amacıyla, dişlerin tek köklü, tek kanallı, 

benzer çapta ve benzer kök eğimine sahip, kök uçlarının kapanmış olması tercih 

edilmiş; bu özellikleri içermeyen dişler ise çalışma dışı bırakılmıştır. Ayrıca dişlerde 

çalışma sonuçlarını olumsuz etkileyebilecek çürük, kron veya kök kırığı, çatlağı ya da 

herhangi bir deformitenin bulunmaması şart koşulmuştur (19, 21, 116, 153, 154, 156). 

Bu nedenle çalışmamızda da benzer çalışmalarda diş seçimi için kullanılan kriterler 

dikkate alınmıştır. 

Araştırmamızda immatür diş simülasyona amacıyla, dişlerin kök boyları Stuart 

ve ark. (153) ve Wilkinson ve ark.’nın (21) çalışmalarındakine benzer şekilde 12±1 mm 

olarak standardize edilmiş, kök apikalindeki fazla kısım su soğutmalı elmas frezlerle 

kesilerek uzaklaştırılmıştır. Kronlar mine sement hudutunun 2mm üzerinden olmak 

üzere kesilerek örnekler hazırlanmıştır. Bu örnekler, çeşitli nedenlerle kök gelişimi 

tamamlanmamış açık apeksli dişin in vitro taklididir. İmmatür, geniş kanal boşluklu ve 

ince dentin duvarlı kök kanal sisteminin taklidi için ise Ulusoy ve ark. (166) kullandığı 

yöntem kullanılarak döner alet sistemi eğeleriyle (15-40) hazırlanan kanallarda ardından 

5 numaraya kadar Peeso reamer frez apikalden taşacak şekilde preparasyon yapılmıştır. 

Stuart ve ark. (153) ve Dikbas ve ark. (167) yine immatür diş simülasyonu üzerinde 

yaptıkları bir çalışmalarında preparasyon işlemini K3 eğe (Sybron Endo, Orange, USA) 

ve Peeso frez kullanarak yapmışlardır. Seto ve ark. ise 2013 yılında yaptıkları 

çalışmalarında preparasyon sırasında K tipi kanal eğesi, Gates Glidden ve Peeso reamer 

frezler kullanmışlardır (168). Schmoldt ve ark. (169) olarak preparasyonda LightSpeed 

LSX aletleri (Discus Dental, Culver City, CA)  ile kanalları 120’ye kadar genişleterek 

diğer çalışmalardan farklı bir preparasyon yöntemi tercih etmişlerdir. Kullanılan 

teknikler farklı olsa da örnekler şekil olarak immatür dişlere benzemişlerdir, fakat doku 
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bileşimleri ve fizyolojik özellikler yansıtılamamıştır. Bu da çalışmamızın 

kısıtlılıklarındandır. 

Günümüzde kök kanal sisteminde sıklıkla kullanılan irrigasyon rejimi NaOCl ve 

EDTA kombinasyonudur. NaOCl organik doku çözücü antimikrobial bir ajandır. EDTA 

ise şelasyon yaparak inorganik dokuları çözer ve antibakterial etkinliğe sahip değildir 

(170). Kök kanal debridmanında ilk basamak nekrotik organik doku artıklarının 

uzaklaştırılmasıdır. Bu amaçla kullanılan NaOCl’in yüksek konsantrasyonlarda aşırı 

toksik olduğu ve temas ettiği dokularda irritasyona yol açtığı bilinmektedir (171). 

Solüsyon hücre proteinlerini oksitleyerek hidrolize uğratır ve hipertonik özellik taşıdığı 

için hücrelerin sıvı kaybetmesine neden olur (171).  Bu nedenle kullanımı sırasında 

dikkatli olunmalıdır. Kök ucundan taşırılması durumunda ağrı, kanama, şişme,  

sekonder enfeksiyon ve paresteziye neden olabilir (172). İn vitro çalışmalar 

mikroorganizmaların NaOCl ile kısa sürelerde ortadan kaldırılabildiğini göstermiştir 

(173, 174). Vera ve ark. (175) ve Xavier ve ark. (176) yaptıkları in vivo çalışmalar ile 

%1 ile %5 konsantrasyondaki NaOCl'nin kanal içi mikrobiyal azalma da benzer etkiyi 

oluşturduklarına, fakat mikrooganizmaların tamamını yok edemediklerine 

değinmişlerdir. Bu farklılığın nedeninin, in vivo koşullarda toksisiteden kaçınmak için 

kontrollü kullanımın yol açtığı sınırlı ulaşım, karmaşık kök kanal yapısı dolayısıyla 

solüsyonun tüm alanlara iletilememesi, karşılaştığı sıvılarla konsantrasyonu düşerek 

etkinliğinin azalması, çeşitli moleküllerle teması sonucu aktivasyonunun azalması ve 

inorganik doku engelleri olabileceği belirtilmiştir (150, 177, 178). 

Rejeneratif endodontide ise yayınlaşmış vaka raporlarının hepsinde irrigasyon 

solüsyonu olarak NaOCl kullanılmıştır. Diogenes ve ark. (81), rejeneratif endodontik 

tedavi olgularının %63’ünde %3’lük NaOCl, %36’sında %5-6’lık NaOCl kullanılırken, 

%1 olguda da %1’lik NaOCl kullanıldığını bildirilmişlerdir. Trevino ve arkadaşlarının 

2011 yılında yaptığı bir çalışmada %6’lık NaOCl’nin apikalde bulunan papilla kök 

hücrelerinin sayısını azalttığı, %17’lik EDTA’nın ise organotip kök kanal 

modellerindeki PRP yapı iskelesinin sağ kalım potansiyelini arttırdığı bildirilmiştir (82). 

Egusa ve ark. (83) ise özellikle final irrigasyonunda %17’lik EDTA ve %1.5’lik NaOCl 

kullanımının apikal papilla kök hücreleri üzerinde minimal yıkıcı etkisi olduğunu 

belirtmiştir. Banchs ve arkadaşlarının 2004 yılında yaptığı revaskülarizasyon 

tedavisinde irrigasyonda % 5.2 NaOCl peridex kullanılmış ve kök uzunluğunda ve 

kalınlığında artış elde edilmiştir (79). Chueh ve ark. (143) revaskülarizasyon vaka 
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serilerinde irrigasyon solüsyonu olarak % 2.5 NaOCl kullanmışlar ve yine kök uzunluğu 

ve kalınlığında artışla başarılı sonuçlar elde etmişlerdir. Jadhav ve ark. (179) 

yayımlanan vaka raporlarında  %2.5 NaOCl ve Amit ve ark. (180) ise %5.25 NaOCl+ 

%17 EDTA kullanmışlar ve başarılı sonuçlar elde etmişlerdir. Namour ve ark. (111) 

rejeneratif endodontik tedavi için kullanılacak olan NaOCl nin %1.25–%5.25 

konsantrasyonda olması gerektiğini söylemişlerdir. Ayrıca %0.5’lik NaOCl’in 

Staphylococcus aureus üzerinde etkili olmadığı yapılan çalışmalarla gösterilmiş ve 

NaOCl’in antibakteriyel etkisinin konsantrasyon düştükçe azaldığı vurgulanmıştır 

(181). Optimal dezenfeksiyon ve düşük toksik özelliği nedeniyle Çalışkan (46), 

immatür dişlerde %2.5 NaOCl kullanımını tavsiye etmişlerdir. Biz de çalışmamızda kök 

kanallarının simülasyonu sırasında her eğe değişiminde 2 ml %2.5’lik NaOCl solüsyonu 

kullandık. Daha sonra 1 dakika süre ile 20 ml %17’lik EDTA solüsyonu ve 20 ml  

%2.5’ lik NaOCl ile irrigasyon yapıp serum fizyolojik ile yıkayarak örneklerimizi 

hazırladık. 

Çalışmamızda rejeneratif endodontik tedavide kullanılan kanal içi 

medikamalardan TAP, DAP ve Ca(OH)₂ kullanılmıştır. Aksel ve ark. (89) rejeneratif 

endodontide kanal içi medikaman kullanımıyla kök kanallarındaki kontaminasyonun 

kontrol altına alınabileceğini vurgulamışlardır. Bu kontaminasyonun kontrol altına 

alınmasında en fazla kullanılan kanal içi medikaman Ca(OH)₂ olmuştur (182). Ancak 

Ca(OH)₂’in özellikle uzun süreli kullanımlarda servikal kök kırığı riskini arttıran dentin 

kök kırılganlığını arttırması gibi bir dezavantajı da bulunmaktadır (13). Ayrıca Kuşgöz 

ve ark. (183) ve Van der Sluis ve ark. (184) yaptıkları çalışmalarında tek başına 

Ca(OH)₂’in semptomları tamamen ortadan kaldırmadığını ve antibiyotik içerikli 

patların bu konudaki üstünlüğünü kanıtlamışlardır.  

Vajiyaraghavan ve ark. (185) enfekte olmuş kök kanallarının aerob ve anaerob 

bakterilerden oluşan polimikrobiyal bir yapıda olduğunu ve tek başına bir antibiyotiğin 

kanalları sterilize etmede yeterli olmayacağını belirtmişlerdir. Enfekte kanalların 

anaerobik mikroorganizma oranı yüksek olduğu için ilk olarak metronidazol kullanılmış 

fakat tek başına yeterli olmadığı için kombinasyonlarının kullanımı akla gelmiştir (185). 

Bu anlamda metronidazol, siprofloksasin ve minosiklinden oluşan TAP kombinasyonu, 

en umut vaad edici kombinasyondur (186). TAP rejimi ilk defa Sato ve ark. (90) 

tarafından yapılan bir in situ çalışmada kullanılmış ve başarılı sonuçlar elde edilmiştir. 

Hoshino ve ark. (97) ise bu ilaçların antibakteriyel etkinliğinin enfekte olmuş dentin 
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bakterilerine, enfekte olmuş pulpalara ve periapikal lezyonlara karşı kombinasyon 

halinde etkili olduğunu test etmişler ve tek başına ilaçların hiçbirinin bakterilerin 

tamamen ortadan kalkmasını sağlayamadığını, fakat kombinasyon halinde bu ilaçların 

tüm örnekleri tutarlı bir şekilde sterilize edebildiğini söylemişlerdir. Çalışmamızda da 

Hoshino ve ark. (97) tarafından tavsiye edilen antibiyotik grupları dikkate alınarak 

hazırlanan TAP için, Yassen ve ark. (100), Banchs ve ark. (79) nın ve Namour ve ark. 

(111) önerileriyle metronidazol, siprofloksasin ve minosiklinden eşit oranlarda 

karıştırılmıştır. Final konsantrasyonu 1 g/mL olacak şekilde ayarlanmıştır. Bu 

konsantrasyon rejeneratif endodontik tedavilerde sıklıkla tercih edilen bir 

konsantrasyondur (102, 103). Daha sonra bu karışım simüle immatür diş örneklerine 

uygulanmıştır.  

TAP uygulanmış dişlerde minosikline bağlı oluşan koronal renklenmeler, 

minosiklinin bakteriyel dirence sebep olması ve alerjik reaksiyon oluşturabilmesi gibi 

dezavantajları DAP kullanımını gündeme getirmiştir [104]. Çalışmamızda alternatif bu 

antibiyotik kombinasyonunun da değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu nedenle, final 

konsantrasyonu 1 g/mL olarak hazırlanmış olan DAP, simüle immatür dişlere 

uygulanmıştır 

Ayrıca rejeneratif endodontik tedavi uygulamalarında kanal içi dezenfeksiyonu 

sağlamak amacıyla kullanılan medikamanlardan biri de Ca(OH)₂ tir. Graham ve ark. 

(84) ve Lana ve ark. (110) Ca(OH)₂’in koronal renklenmeye neden olmaması, 

antimikrobiyal özellikleri, kolay elde edilebilirliği sebebiyle alternatif kanal içi 

medikaman olarak kullanılabileceğini bildirmişlerdir. Tüm bu bilgiler ışığında 

çalışmamızda TAP, DAP ve Ca(OH)₂ değerlendirilmiştir. 

Araştırmamızda kanal içi ilaçların hazırlanması esnasında standardizasyonu 

sağlamak amacıyla her üç toz halindeki medikaman için distile su tercih edilmiştir. TAP 

ve DAP hazırlanması esnasından taşıyıcı olarak propilen glikol ve macrogol merhem 

(97, 187), steril salin (108), distile su (102, 188, 189) gibi solüsyonlar kullanılmıştır. 

Ca(OH)₂ ise su, salin, anestezik solüsyonlar, klorheksidin, gliserin gibi solüsyonlarla 

kullanılmıştır (190). Andreasen ve ark. (116) yaptıkları araştırmalarında gliserinle 

kombine edilen Ca(OH)₂’in distile su ile kombine edilene oranla dentin sertliğini daha 

fazla oranda azalttığını bildirmişlerdir. Bu nedenle immatür dişlerde mevcut zayıf 

dentin duvarlarının bulunması, çalışmamızda kullandığımız distile su tercihimizi 

destekler niteliktedir.  
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Yapılan tez çalışmamızda; kök kanalına gönderilen patların taşmaması ve TAP, 

DAP ve Ca(OH)₂’in kanal içinde bekletilmesi süresince simüle açık apeksin izolasyonu 

amacıyla dişlerin apikal kısmı modelasyon mumu ile kapatılmıştır. Bu uygulama 

Demiriz (191)’in simüle immature dişlerde yapılan tez çalışmasında da benzer 

şekildedir. 

Thibodeau ve arkadaşları deneysel olarak apikal periodontitis meydana 

getirdikleri bir hayvan çalışmasında kanal içinde TAP kullanarak dezenfeksiyonu 

sağlamış ve dişlere revaskülarizasyon tedavisi uygulamışlardır (192). Ayrıca araştırmacı 

kanal içi dezenfeksiyonda ve yeni vital doku meydana gelmesinde TAP’ın 4 hafta 

boyunca uygulanmasının kritik öneme sahip olduğunu belirtmişlerdir. Karabulut ve ark. 

rejeneratif endodonti ile ilgili yayınlarında TAP, DAP ve Ca(OH)₂’in medikaman 

olarak kullanıldığı durumlarda 3-4 hafta kanalda bekletilmesi gerektiğini söylemişlerdir 

(193). Ayrıca Lee ve ark. da kanal içi medikaman uygulanmasından 3-4 hafta sonra 

klinik semptomların yeniden değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamışlardır (194). 

Çalışmamızda da testlere tabi tutulacak simüle immatür dişlerde kanal içi 

medikamanların klinik durumu yansıtması amacıyla 4 hafta boyunca bekletilmesi uygun 

görülmüştür. 

Araştırmamızda kırılma dayanımı testine tabi tutulacak ve SEM görüntüleri elde 

edilecek dişlere medikamanlar yerleştirildikten sonra geçici dolgu maddesi olarak Cavit 

(3M ESPE, Almanya) kullanılmıştır. Geleneksel apeksifikasyon tedavisinde her 

pansuman sonrası giriş kavitesinin steril pamuk pelet ve güçlendirilmiş çinko oksit 

ojenol (IRM) ile kapatılması tavsiye edilmiştir. (20, 195) Fakat Cavit su emilimi 

nedeniyle yüksek oranda linear genleşme katsayısına sahip bir geçici dolgu maddesidir  

(196). Çinko oksit öjenolün linear genleşme kapasitesinin Cavit’in yarısı olduğunu 

bildiren çalışmalar mevcuttur (197). Cavit’in IRM simandan bir diğer üstünlüğü, 

klinikte tek ve hazır bir pat halinde bulunmasının klinik kullanımını kolaylaştırması ve 

IRM simanın hazırlanmasında meydana gelecek toz/likit oranındaki farklılıkların 

sızıntıyı etkilemesi gibi problemler ile karşılaşılmamasıdır (198).  Bu bilgiler 

araştırmamızda geçici dolgu materyali olarak Cavit’i seçmemizi destekler niteliktedir. 

Literatürde kök kanallarına uygulanan medikamanların kök kanallarından etkin 

şekilde uzaklaştırılması için kullanılacak solüsyonlarla ve tekniklerle ilgili çalışmalar 

mevcuttur (13, 103, 106, 111, 194, 199-201). Mevcut irrigasyon tekniklerinin dentin 

kanallarına nüfuz etmiş DAP ve TAP’ı etkili bir şekilde uzaklaştıramadığı bildirilmiştir 
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(103, 199). Nosrat ve ark. (13) ve Ding ve ark. (200) medikamanların 

uzaklaştırılmasında en etkili yolun %5.25 NaOCl’nin ultrasoniklerle aktivasyonu 

yöntemi olduğunu savunmuşlardır. Bir başka çalışmada modifiye TAP’ın kök 

kanallarından çıkarılmasında ultrasonik aktivasyon ile irrigasyonun, geleneksel şırınga 

yönteminden daha etkili olduğu bulunmuştur (201). Namour ve ark.  (111) immatür 

dişlerde pulpa revaskülarizasyonu prosedürünü anlattıkları makalelerinde Ca(OH)2’in 

uzaklaştırılmasında NaOCl ve steril su kullanımını önerirken, TAP’ın 

uzaklaştırılmasında ise 20 mL NaOCl (%1.25-%5.25), ardından fizyolojik serum ve son 

olarak %2 klorheksidin kullanımını tavsiye etmişlerdir. Lee ve ark. (194) rejeneratif 

endodontik tedavi prosedürlerini tartışmışlar ve kanal içerisine yerleştirilen 

medikamanların 20 ml. lik EDTA solüsyonu ve salinle yıkanarak uzaklaştırılması 

gerektiğini söylemişlerdir. Amerikan Endodonti Birliğinin 2016 yılı rejeneratif 

endodontik tedavi prosedürü yönlendirmelerinde ise kanal medikamanlarının 20 ml.  

% 17’lik EDTA solüsyonu ile uzaklaştırılması gerektiği bildirilmiştir (106). Biz de 

çalışmamızda kök kanallarına uyguladığımız medikamanların uzaklaştırılmasında 20 

ml. % 17’lik EDTA solüsyonu kullandık ve solüsyonu uzaklaştırmak amacıyla 2 ml. 

serum fizyolojik ile final irrigasyonu gerçekleştirdik.  

Araştırmamızda kırılma dayanımı testi için apikal 4 mm’lik kısımları akrilik 

bloklara gömülmüş ve Universal test cihazında teste tabi tutulmuştur.  Endodontik 

yöntemlerle tedavi edilen dişlerde kırılma direnci değişikliklerini araştırmak için 

yapılan deneylerde diş tipinin, test cihazının uyguladığı kuvvetin hız ve açısının etkisi 

birçok defa belirtilmiştir (202, 203). Deney düzeneklerindeki bu çeşitlilikten dolayı 

farklı sonuçların elde edilmesi normaldir (204). Farklı restoratif ve endodontik 

materyallerin, kök güçlendirme tekniklerinin dişlerin kırılma direncine etkisini ölçmek 

amacıyla Universal test cihazı kullanılmaktadır (205, 206) Örneklerin cihaza 

yerleştirilmesi için özel kalıplara sabitlenmesi gerekmektedir. Sabitleme ortamı için 

otopolimerizan akrilik, epoksi rezin ve polimetil metakrilat kullanılabilmektedir (204). 

Naumann ve arkadaşları örneklerin gömüldüğü materyal olarak sıklıkla otopolimerizan 

akrilik rezinin kullanıldığını tespit etmişlerdir (207). Bu nedenle çalışma örneklerimiz 

özel olarak hazırlanmış olan iç çapı 12 mm’lik plastik uzunluğu 20 mm’lik kalıplara 

akrilik rezin içerisine gömülerek sabitlendi. Kırma testinde kullanılan çelik ucun şekli, 

akrilik rezine gömülen dişe uygulanan kuvvetin açısı, akriliğe gömülen diş miktarı gibi 

faktörlerin test sonuçlarına etki edebileceği birçok araştırmacı tarafından belirtilmiştir 
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(208, 209). Valera ve ark.nın (165) sığır dişleri üzerinde yaptıkları çalışmalarında, 

dişleri 450 lik açıyla yerleştirdikten sonra kırılma dayanımı testine tabi tuttukları 

görülmüştür. Benzer çalışma dizaynı 1 mm/dk hızla palatinal yönde kuvvet uygulayan 

Tanalp (29), Carvalho (122) ve Stuart (153) tarafından da kullanılmıştır. Buna karşın 

Class I oklüzyonun taklidi amacıyla yükleme açısını 1300 olarak kullanan araştırmacılar 

da olmuştur (210). Bizim çalışmamızda özel hazırlanmış taşıyıcı platformlara 

yerleştirilen dişlere kuvvet, 450 lik açıyla keski şeklindeki bir uç yardımıyla mine 

sement sınırından uygulandı. Ayrıca test sırasında örneklere çelik uçla uygulanan 

kuvvetin geliş hızı, normal çiğneme fonksiyonuna benzer bir kuvvet olması için dk'da 

1mm’lik hız tercih edildi (204). 

Araştırmamızda immatür dişlerin kök kırılma dirençlerinin medikamanlardan 

nasıl etkilendiğini aydınlatmak amaçlanmıştır. Rejeneratif endodontik tedavilerde 

revaskülarizasyon vakalarının gösterdiği kök kalınlığı artışın apikal ve orta üçlüyle 

sınırlı olduğu bildirilmiştir (114, 193). Travma veya başka bir sebepten apikal gelişimi 

tamamlanmamış immatur dişlerde frakture oldukça yatkın olan koronal üçlüde kalınlık 

artışını gösteren bir çalışma yoktur (137). Bu nedenle uygulanan çalışmamızda 

medikamanların apikal ve orta üçlü kırılganlığına etkisine yoğunlaşılmış ve dişlerin 4 

mmlik kısımları akrilik blok içerisine gömülerek bu bölgede kırılma direnci farklılıkları 

karşılaştırılmıştır. Stuart ve ark. (153) yaptığı in vitro çalışmada kırılma dayanımı testi 

öncesi periodontal ligament simülasyonu için akrilik rezin içine gömülmeden önce 

dişlere uygulanan köklerinin silikon veya mum ile kaplanması yöntemi bu tez 

çalışmasında kullanılmamıştır. Alsamadani ve ark. (211) kökün etrafına silikon veya 

mum gibi materyallerin uygulanmasının kuvvet yüklenmesi sırasında akrilik rezin 

içerisindeki dişin hareketine neden olduğunu ve bu sebeple klinik koşullara benzerlik 

göstermediğini söylemişlerdir. Ayrıca bu materyallerin periodontal ligament 

elastisitesini yansıtmadığını belirtmişlerdir. Bu nedenle araştırmamızda, klinik koşullara 

benzer stres dağılımı sağlayabilmek için dişler akrilik rezine direkt olarak 

yerleştirilmiştir. Kırılma dayanımı testi için akrilik rezine yerleştirilen dişlerde benzer 

çalışmalarda (19, 21, 153) uygulanan prosedüre uyularak kuronlar uzaklaştırılmamıştır. 

K grubunun her alt grubundan elde edilen ve SEM görüntüleri alınması planlanan 

dişlerin kuronları ise Pitout ve ark. (212) ve Verissimo ve ark. (213) çalışmalarında 

olduğu gibi kesilerek uzaklaştırılmıştır.  
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Yaptığımız kırılma dayanımı testi sonucunda 1 ay sonunda kırılma dayanımı en 

fazla azalan grup Ca(OH)₂ grubu olmuştur. Kırılma dayanımları gruplar arasında 

sırasıyla K-DAP>K-TAP>K-Ca(OH)2 şeklinde tespit edilmiştir. Son yıllarda yapılan 

çalışmalar Ca(OH)₂’in kök dentini kollajeninde 1 haftadan sonra önemli bir bozulmaya 

neden olduğunu göstermiştir (214). Kollojenin sert dokuların dayanıklılığı için gerekli 

bir bileşen olduğu Wang ve ark. (215) tarafından bildirilmiştir. Bu bilgiler 1 ay 

uygulanan Ca(OH)₂’in kırılma direncinde azalmaya neden olmasını açıklamaktadır.  

Yassen ve ark. (130) Ca(OH)₂, DAP ve TAP uyguladıkları alt çene küçük azı 

dişlerinde 5 mm kanal silindirlerine vertikal kuvvet uygulamışlar ve 1 ay sonunda 

kırılma direnci sıralamasının TAP>Ca(OH)₂>DAP şeklinde olduğunu 3. ayın sonunda 

ise Ca(OH)₂’in TAP ve DAP’a oranla kırılma direncini daha fazla düşürdüğünü 

söylemişlerdir. Araştırmacıların 1. ay sonuçlarının bizim çalışmamızdan farklı olup 3. 

ay sonuçlarının çalışmamızla orantılı olması kullanılan tekniğin ve dişlerin farklı 

olmasından kaynaklanmış olabilir.  

Bir başka çalışmada Sahebi ve ark. (131) yüksek alkalik özelliğinden dolayı 

Ca(OH)₂’i dişlere yalnızca 1 aylık uygulamanın bile kök kırılma direncini önemli 

ölçüde azaltacağını bildirmişlerdir. Fakat antibiyotikli patların mineralize dokuyu 

çözme özellikleri vardır ve dentindeki mineral bileşenler dentin sertliğine katkıda 

bulunur (130). Minosiklin de TAP içerisinde bulunan ve Ca ile birleşerek şelat oluşturan 

böylece sert doku çözen bir antibiyotiktir (216). TAP uygulanmış grubun kırılma 

dayanımının DAP uygulanmış gruba oranla daha az olması minosiklinin neden olduğu 

demineralizasyon sonucunda dişin kırılganlığının artmış olmasına bağlı olabilir. Bu 

etkinin direkt olarak değil, mikroçatlakların oluşumu ve bunların yayılımı ve kök kırığı 

görülmesi şeklinde indirekt bir etkiyle olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda Ca(OH)₂’in dişlerin kırılma direncini antibiyotikli patlara oranla 

daha fazla düşürdüğü ve patlar arasında istatistiksel olarak bir fark olmadığı 

gözlenmiştir. Ca(OH)₂’in dentin kinetiğini birinci dereceden etkileyen organik matriksle 

olan tepkimesi, dentinal kuvvetlerin hidroksiapatit kristalleri ile kollajen fibriller 

arasındaki bağlantı ile belirlenmesi ve bu bağlantının Ca(OH)₂ alkalinitesi nedeniyle 

bozulması (217), kök kırılganlığını antibiyotikli patların demineralizasyonundan daha 

fazla etkilemiş olabilir. Yani Ca(OH)₂’in dentin içerisindeki kollajen ağı ve 

hidroksiapatit kristalleri arasında bağlayıcı ajan olarak görev yapan asit proteinlerini ve 

proteoglikanları nötrleştirmesi, çözmesi veya denatüre etmesi (7) ile kök kırılganlığında 
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daha fazla artışa neden olduğu düşünülmektedir. Diğer yandan açık apeksli diş 

simülasyonu yapılmış, fakat pat uygulanmamış olan kontrol grubu dişleri ile tüm pat 

uygulanmış grupların kırılma dayanımı arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0.05). Endodontik tedavinin her aşamasının dişin kırılganlığını olumsuz etkilemesi 

bu sonucu destekler niteliktedir.  

Araştırmamızda kanal patıyla muamele edilmiş dişlere mikrosertlik analizi 

uygulanmıştır. Kök kanal patlarının ve irrigasyon solüsyonlarının kök dentinin fiziksel 

kimyasal ve mekanik özelliklerinde değişiklikler meydana getirdiği bilinmektedir (218). 

İnsan dişi devamlı olarak farklı noktasal basınçlara maruz kalmaktadır. Meydana gelen 

bu değişikliklerin, çiğneme basıncının diş üzerindeki dağılımının, kullanılan 

materyallerin ve yaşın ne gibi baskı ve kuvvetlere neden olduğunun anlaşılabilmesi için 

diş dokusunun sertlik değerlerinin bilinmesi önem taşımaktadır (219).  

Sertlik testlerine morfolojik anlamda homojenlik gösteren maddeler tabi 

tutulmaktadır. Fakat diş organik ve inorganik dokulardan oluşan heterojen bir yapıya 

sahiptir (220). Bu nedenle mine ve dentinin sertlik değerlerinin belirlenmesi güç bir 

işlemdir. Çünkü minede prizmalar mine-dentin sınırından diş yüzeyine doğru 

uzanmakta, dentin ise homojen olmayan bir yapı sergilemektedir (221). Dentin 

kanalcıkları da rastgele dağılım göstermemekle birlikte dentinin özellikleri de bu 

durumdan etkilenmektedir. Sonuç olarak mine ve dentinin sertlik değerlerinin farklı 

olması ve kendi içlerinde bile bu değerlerin farklılık göstermesi anlaşılabilir bir 

durumdur. Mine ve dentinde rastlanılan önemli bölgesel değişiklikler nedeniyle mikro-

çizme ya da mikro-çentik yöntemlerinin kullanımı tercih edilmiştir. (45, 50, 142, 221). 

Mikrosertlik ölçüm teknikleri kendi içlerinde karşılaştırıldığında Vickers testinin 

yüzey koşullarına karşı daha az hassas olması ve eşit yükler uygulanarak yapılan 

kontrollerde ölçüm hatalarının oldukça düşük olması (164), kimyasal ajan uygulanmış 

diş sert dokularının sertlik ölçümünde sıklıkla tercih edilmesi (132, 134, 222) bizim de 

çalışmamızda tercih nedenimiz olmuştur. Araştırmamızda Vickers mikrosertlik testi tek 

bir uygulayıcı tarafından kurallara uygun olarak yapıldı ve piramit ucun oluşturduğu iz, 

deney sistemi ile bağlantılı mikroskop yardımıyla ölçüldü. 

Örneklerin hazırlanmasında Güneşer ve ark. (223) ve Ballal ve ark. ’nın (224) 

mikrosertlik analizi için tercih ettiği yöntem kullanıldı. Dişler uzun aksları boyunca iki 
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parçaya ayrıldı ve akrilik rezinden hazırlanmış kalıplara deney yüzeyi açıkta kalacak 

şekilde gömüldü. Daha sonra eşit patlarla doldurulmuş petri kaplarına daldırıldı.  

Yassen ve ark. (130) rejeneratif endodontik tedavide kullanılan medikamanların 

dentin mikrosertliği üzerine etkilerini inceledikleri bir çalışmada kök kanallarına pat 

uygulamaları ve bekleme periodlarından sonra mikrosertlik analizi için kanal silindirleri 

elde etmeyi tercih etmişlerdir. Daha sonra silindirlerin koronal yüzeylerinden 

mikrosertlikleri değerlendirmişlerdir. Biz çalışmamızda yüzey hazırlanması sırasında 

yapılan işlemlerin sertlik değerini değiştirebileceği varsayımıyla önce yüzeyleri 

hazırlayıp daha sonra patları uygulamayı tercih ettik. 

Yoldaş ve ark.’nın (115) Ca(OH)₂’in mikrosertliğe etkisini değerlendirdikleri bir 

çalışmalarında ise akrilik rezine yerleştirilmiş diş örneklerinden kanal silindirleri elde 

etmişler ve örnekleri Ca(OH)₂ yerleştirilmiş petri kaplarına daldırmışlardır. Bu 

çalışmada araştırmacılar 3 farklı noktadan sertlik bakarken biz lümenden farklı 

uzaklıklarda 5 noktadan sertlik değerlendirdik. Massoud ve ark. (134) da irigasyon 

ajanlarının mikrosertlikte meydana getirdiği değişiklikleri inceledikleri çalışmalarında 6 

farklı noktadan ölçüm yapmışlar ve longitudinal diş kesitlerini tüm kök yüzeyi açıkta 

olacak şekilde akrilik rezine gömmüşlerdir. Bizde bu çalışmada daha fazla noktadan 

değerlendirme yapmak ve sağlıklı bir değerlendirme için ölçümler arasında mesafe 

bulunması gerektiğini göz önünde bulundurarak tüm kök yüzeyi açıkta kalacak şekilde 

akrilik rezine yerleştirmeyi tercih ettik.  

Vickers ölçümlerinde farklı araştırmacılar farklı yük ve süreler uygulamayı 

tercih etmişlerdir. Güneşer ve ark. (223) irrigasyon solüsyonlarının etkinliklerini 

inceledikleri çalışmalarında 300g-20sn kuvveti lümenden 0.5mm uzaklığa, Ballal ve 

ark. (224) ise benzer bir çalışmada 200 g-20sn kuvveti lümenden 0.5 mm uzaklığa, 

Massoud ve ark. (134) ise 25 g-10sn kuvveti lümenden 200 μm uzaklığa 

uygulamışlardır. Yılmaz ve ark. (129) Ca(OH)₂, TAP ve DAP uyguladıkları örneklere 

Knoop sertlik analizi yaparken 100g-15sn kuvveti 1000 μm uzaklığa uygulamışlardır. 

Yoldaş ve ark.’nın (115) Ca(OH)₂ ve kombinasyonlarının dentin mikrosertliği üzerine 

etkilerini araştırdıkları çalışmalarında 100 g-15sn kuvveti kanal duvarından 1000 μm 

uzaklığa uygulamışlardır. Prather ve ark. (132) farklı antibiyotik kombinasyonları ile 

yaptıkları benzer bir çalışmada ise kanal lümeninden 500 μm ve 1000 μm uzaklıkta 50g-

10sn kuvvet uygulamayı tercih etmişlerdir. Yassen ve ark. (130) ise TAP, DAP ve 

Ca(OH)₂ ile yaptıkları çalışmalarında 50g-15sn kuvvet ile lümenden 500 μm ve 1000 
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μm uzaklığın mikrosertlik değerini test etmişlerdir. Qing ve ark. (163) irrigasyon 

solüsyonlarının sertlik değerleri üzerinde yaptığı değişiklikleri değerlendirdikleri 

araştırmalarında Vickers sertlik analiziyle 50 g-15sn kuvveti kanal lümenine 5 farklı 

noktada uygulamışlardır. Mikrosertlik analizi ile ilgili yapılan literatür taramasında bir 

çok farklı yöntem tercih edildiği görülmüştür.  Biz de mikrosertlik analizini yaparken 

Yassen ve ark. (130) tekniğine benzer bir teknikle kanal lümeninden 500 μm uzaklıktan 

3 noktadan ve 1000 μm uzaklıktan 2 noktadan ölçüm yaptık. Farklı olarak 

örneklerimize Knoop sertlik analizi değil de Vickers sertlik analizi uygulamayı tercih 

ettik. Bunun nedeni belirli bir yük karşısında, Vickers çentik ucunun sığ olan Knoop 

iğnesine kıyasla 2 kat derine nüfuz edebilmesi ve çentik ucunun köşegen uzunluğunun 

Knoop iğnesinin 1/3’ü kadar olmasıdır. Bu da Vickers testinin yüzey şartlarından daha 

az etkilenmesini ve kısa köşegenleri sayesinde ölçüm hatalarına Knoop testine kıyasla 

daha hassas davranmasını sağlamaktadır. Ayrıca eşit yükler uygulanarak yapılan 

karşılaştırmalarda ölçüm hatalarının oldukça düşük olması (164) Vickers testi 

tercihimizi destekler niteliktedir. 

Endodontik olarak tedavi gören dişlerde dentin sertliğinde azalma meydana 

geldiği bilinmektedir (47, 117). Çalışmamızın sonucunda da 1 aylık medikaman 

uygulanması sonrasında tüm medikamanların dentin mikrosertliğini azalttığı bulundu. 

Çalışmamızda 1 ay sonunda mikrosertliği en fazla azaltan medikaman TAP olurken, 

mikrosertlikler gruplar arasında sırasıyla M-Ca(OH)2>M-DAP>M-TAP şeklinde tespit 

edildi. 

Yılmaz ve arkadaşları insan üst çene kesici dişlerinden elde ettikleri dentin 

disklerini TAP, DAP ve Ca(OH)₂ bulunan petri kaplarına daldırmış ve mikrosertlikte 

meydana gelen değişimleri izlemişlerdir (129). Orta üçlüden elde ettikleri dentin 

disklerinde mikrosertlik değerini 4. hafta sonunda uygulanan medikamanlar açısından 

düşükten yükseğe doğru TAP>DAP>Ca(OH)₂ şeklinde bulmuşlardır. Çalışmamızın 

sonuçlarıyla karşılaştırıldığında TAP’ın mikrosertliği daha az etkilediği görülmüştür. 

Araştırmamızda final konsantrasyonu 1 g/ml olacak şekilde antibiyotik patları 

hazırlandı ve eşit oranlarda etken madde kullanılarak hazırlanan patlar örneklere 

uygulandı. Yılmaz ve ark. (129) siprofloksasin 250 mg (Cipro; Biofarma, Istanbul, 

Turkey), metronidazol 400 mg (Flagyl; Eczacibasi, Istanbul, Turkey) ve minosiklin 50 

mg (Minocycline; Ratiopharm, Ulm, Germany) kullanmışlar ve 1:1:1 oranlarında 

karıştırarak patı hazırlamışlardır. Bu antibiyotik karışımını ise 3:1 oranında distile su ile 
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hazırlamışlardır. Bizim uyguladığımız antibiyotiğin eşit miktarlarda etken madde 

içerdiği, araştırmacıların hazırladığı patın ise minosiklin oranının yüzde olarak daha 

düşük olduğu görülmektedir. Minosiklin Ca iyonlarına bağlanıp şelasyon yaptığı 

bilinmektedir (225). Çalışmamızda TAP grubunda mikrosertliğin daha fazla azalmış 

olmasının minosiklinin neden olduğu şelasyondan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Pacios ve arkadaşlarının Ca(OH)₂’ in farklı kombinasyonlarının 3, 7 ve 14. gün 

dentin mikrosertliklerini ölçtükleri çalışmalarında zamana bağlı tüm grup ve 

kombinasyonlarda mikrosertliğin azaldığını bulmuşlardır (226). Yoldaş ve ark. (115) ise 

2 farklı Ca(OH)₂ kombinasyonunu 1, 3 ve 7. günlerde değerlendirmişler ve Ca(OH)₂’in 

zamana bağlı olarak dentin mikrosertliğini azalttığını bildirmişlerdir. Bizde 

çalışmamızda hem Ca(OH)₂ hem de antibiyotikli patlar gruplarında mikrosertliğin 

zamanla azaldığını tespit ettik. 

Yassen ve arkadaşları 2013 yılında yaptıkları çalışmalarında Ca(OH)₂, DAP ve 

TAP’ın 1. hafta, 1.ay ve 3.ayda dentin mikrosertliği üzerine etkilerini değerlendirmişler 

(130) ve Ca(OH)₂’in dentin mikrosertliğini giderek arttırdığını ve mikrosertlik 

değerlerinin 1. ayın sonunda medikamanlar arasında Ca(OH)₂>TAP>DAP şeklinde 

sıralandığını bildirmişlerdir. Bu çalışma ile kendi çalışmamızı kıyaslarken kullanılan 

yöntemlerin farklı olmasından dolayı, sayısal verileri değil materyale göre sonuçları 

karşılaştırmalı olarak inceledik. Bu durumda çalışmamızdan farklı olarak Ca(OH)₂’in 

mikrosertliği zamanla arttırmış olması dikkat çekmektedir. Yassen kollajenin sertlikle 

doğrudan ilgili olduğunu ve Ca(OH)₂’in alkali özelliğinden dolayı kollajen 

denatürasyonu yaptığını ve daha mineralize bir dentin ortaya çıktığını, bu nedenle de 

zamanla dentin mikrosertliğini arttırdığını savunmuştur (130). Bu çalışmada da Slutzky- 

Goldberg ve arkadaşlarının (227) savunduğu gibi intratübüler kollagenin dentinde, 

özellikle tübül içerisinde bulunan derin dentinde önemli bir yapı oluşturduğu ve 

kollagen yapının çözülmesinin kök dentin mikrosertliğinde azalma meydana 

getirebileceğini düşünülmektedir. Yassen ve ark.’nın (130) düşündüğünün aksine 

kollajen kaybının mineralizasyonu göreceli olarak arttırdığı ve dentin kırılganlığını 

olumsuz etkilediği fikrindeyiz. Ayrıca Sim ve ark. (228) irrigasyon solüsyonlarının, 

kanal içi dezenfektan ve materyallerin dentinin mekanik ve fiziksel özelliklerinin 

değişmesine neden olduklarını belirtmişlerdir. Bu bilgi ve diğer çalışma sonuçlarının 

kanal dezenfeksiyonunda kullanılan patların dentin sertliğini zamana bağlı olarak 

azaltması (115, 129, 132, 226) çalışmamızın verilerini destekler niteliktedir. 
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Prather ve arkadaşları 2014 yılında yaptıkları araştırmalarında TAP ve  

modifiye TAP (metronidazol, siprofloksasin, klindamisin)’ın, 1 g/ml ve 1 mg/ml 

konsantrasyonlarının, mikrosertlik üzerine etkilerini araştırmışlar ve zamana bağlı 

olarak tüm grupların mikrosertliğinin azaldığını 1 g/ml konsantrasyona sahip antibiyotik 

patlarının mikrosertliği daha fazla düşürdüğünü tespit etmişlerdir (132). Biz de 

tezimizde 1 g/ml konsantrasyona sahip antibiyotik patları hazırladık ve kullandık. Test 

sonucunda TAP ve DAP’ın dentin mikrosertliğini Ca(OH)₂ ’e oranla daha fazla 

düşürdüğünü belirledik. Kullanılan antibiyotik konsantrasyonunun TAP ve DAP 

gruplarında daha düşük değerler elde etmemize neden olmuş olabileceğini 

düşünmekteyiz.  

Bulgularımızda TAP grubundan elde edilen mikrosertlik değerleri DAP grubuna 

oranla anlamlı derecede düşük bulundu. TAP minosiklin ile kombine edilmiş bir 

antibiyotiktir. Minosiklin ise Ca ile birleşerek şelat oluşturan böylece sert doku çözen 

bir antibiyotiktir (216). 1 aylık uygulama sonucunda TAP gruplarının daha düşük 

mikrosertlik değerlerine sahip olmasının minosiklinin radiküler dentinde meydana 

getirdiği demineralizasyondan kaynaklandığını düşünmekteyiz (132, 229). 

Dentin yüzeyinin inorganik ve organik içeriğindeki değişimler, dentinin sertliğini 

etkilediği bilinmektedir (230). Panighi ve G’Sell (231) çalışmalarında dişin mineral 

içeriğinin miktarıyla dişin sertliği arasında pozitif korelasyon olduğunu ortaya 

koymuştur. Asitler bazı antibiyotiklere kimyasal kararlılığı arttırmak, tonisiteyi kontrol 

etmek ve fizyolojik uyumu sağlamak için eklenebilir (130). Antibiyotikli patlar asidik 

yapıdadır ve asidik maddeler dental dokularda demineralize etki oluşturarak mineral 

miktarını azaltır. Bu anlamda TAP grubundaki mikrosertlik düşüşü, minosiklinin neden 

olduğu kalsiyum şelasyonundan ve demineralizasyon etkisinden kaynaklanırken, DAP 

grubunda meydana gelen mikrosertlik düşüşü zamanla ve antibiyotikli patların 

asiditesiyle ilişkilendirilebilir. 

Araştırmamızda SEM görüntüleri alınarak, irrigasyon sonrası medikaman 

kalıntılarının varlığı değerlendirilip ve/veya kök kanal dentininde herhangi bir 

morfolojik değişiklik olup olmadığı incelendi. Bu amaçla kanal lümeninden x1000 ve 

x2000’lik büyütmelerde SEM görüntüleri elde edildi. Görüntülemeden önce kanallara 

uyguladığımız medikamanların uzaklaştırılmasında 20 ml % 17’lik EDTA solüsyonu 

kullanıldı ve solüsyonu uzaklaştırmak amacıyla 2 ml serum fizyolojik ile final 

irrigasyonu gerçekleştirildi. Böylece Ca(OH)₂, DAP ve TAP’ın EDTA ile 
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enstrümentasyonsuz uzaklaştırılma etkinliği de değerlendirmiş oldu. Görüntülerde tüm 

medikaman gruplarında az sayıda açık dentin tübülüne rastlanırken, en fazla smear ve 

pat artığı DAP grubunda gözlenmiştir. TAP grubunda az sayıda açık dentin tübülüne 

rastlanmıştır. TAP da açık dentin tübüllerinin görüntülenmesinin minosiklin 

şelasyonuyla ilgili olduğunu düşünmekteyiz.  

Şimşek ve ark. (232) hidroksiapatitlerin yapısında rol oynayan Ca ve fosfat 

iyonlarının dentin içeriklerinin değişimini, antibiyotikli pat kombinasyonları 

uygulayarak incelemişlerdir. Antibiyotikli patların mineral içeriğini etkilemediği 

hipotezini ret etmişlerdir. Çalışmaları sonucunda DAP ve TAP’ın dentin Ca içeriğinde 

meydana getirdiği düşüşü istatistiksel olarak anlamsız bulmuşlardır (p>0.05).  

Yassen ve ark. (233) rejeneratif endodontik tedavilerde kullanılan 

medikamanların dentinin kimyasal yapısına etkisini incelemişlerdir. Farklı zaman 

periyotları boyunca Ca(OH)₂, DAP ve TAP uyguladıkları örneklerde fosfat/amid 

oranlarını değerlendirmişlerdir. Ca(OH)₂ uygulandıktan sonra amid oranlarının 

düştüğünü, fosfat oranlarının göreceli olarak arttığını söylemişlerdir. Buna karşılık TAP 

ve DAP uygulanan gruplarda fosfat ve karbonat miktarlarındaki düşüşü 

vurgulamışlardır ve tüm gruplarda tüm zaman periyotlarında fosfat/amid oranlarını 

Ca(OH)2>Kontrol>DAP>TAP şeklinde belirlemişlerdir. Bu sonuçlara göre 

araştırmacılar antibiyotikli patların demineralizasyon etkisini kanıtlamışlardır. TAP’ın 

daha fazla demineralizasyona neden oluyor olması, fostat/amid oranından da 

anlaşılmıştır. Araştırmacılar aynı çalışmada SEM görüntülerini de incelemişler ve 

kontrol grubunda ve Ca(OH)2 uygulanmış gruplarda demineralizasyon belirtisi 

görmemişlerdir. Bu bilgiler ışığında çalışmamızda TAP grubu SEM görüntülerinde açık 

dentin tübülleri izlenirken DAP grubunda izlenmemesi; TAP’ın fosfat/amid oranındaki 

düşüşe bakılarak demineralizasyon etkisinin daha güçlü olmasıyla ilişkilendirilebilir. 

Ca(OH)2’in demineralizasyon etkisi daha az olmasına rağmen bizim çalışmamızda açık 

tübüllerin izlenebiliyor olması bize EDTA’nın Ca(OH)2’i uzaklaştırma etkinliğinin 

DAP ve TAP’ı uzaklaştırma etkinliğine göre daha etkili olduğunu düşündürmüştür.  

Bununla birlikte Akçay ve arkadaşları (96) TAP’ın epoksi rezin bazlı kanal 

patlarının dentine bağlanma kuvvetini arttırdığını, bunun da nedeninin rezidüel 

minosiklinin Ca iyonlarıyla bağlantı kurması olduğunu savunmuşlardır. Bu çalışmanın 

sonucunda bağlantının artmış olması bize minosiklin kaynaklı olduğunu düşündüğümüz 

açık dentin kanallarının varlığını kanıtlamaktadır. 
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x2000’lik büyütmelerde açık görülen dentin kanal ağızları miktarı Ca(OH)₂ 

grubunda daha fazla görülmüştür. Salgado ve ark. (234) Ca(OH)₂'in farklı solüsyonlarla 

uzaklaştırılmasını inceledikleri çalışmalarında, yalnızca NaOCl irrigasyonunu en 

başarısız, tek başına EDTA-T’yi de (EDTA + % 0,2 lauril sodyum sülfat, Formula e 

Açao, Brezilya) tek başına NaOCl’den daha etkili bulmuşlardır. Biz çalışmamızda 

görüntüleme öncesinde örnekleri Amerikan Endodonti Derneği klinik prosedürlerini 

(106) takip etmek amacıyla 20 ml %17 EDTA ile irrige ettik. Buna rağmen SEM 

görüntülerinde patların kanaldan efektif olarak uzaklaştırılamadığını gözlemledik.  

Kanal medikamanlarının kanaldan uzaklaştırılması ile ilgili çalışmalar 

yapılmıştır (199, 235). Margelos ve ark. (235) EDTA + NaOCl kombinasyonu 

kullanılmasının, bu irriganların tek başına kullanılmasına kıyasla daha fazla Ca(OH)₂ 

uzaklaştırdığını bildirmişlerdir. Benzer şekilde Çalt ve ark. (236) Ca(OH)₂ 

uzaklaştırmada da solüsyon olarak EDTA + NaOCl kombinasyonu tercih etmişlerdir. 

Arslan ve arkadaşları (199) ultrasonik aktivasyon olmadan TAP’ın yalnızca irrigasyon 

solüsyonlarıyla kanaldan çıkarılmasının etkinliğini düşük bulmuşlardır. Bu 

araştırmaların sonucu ve SEM incelemelerimizdeki bulgularımıza dayanarak, tek başına 

enjektörle irrigasyonun ve yalnızca EDTA kullanılarak yapılan irrigasyonun, rejeneratif 

endodontide kullanılan kanal medikamanlarını lümenden uzaklaştırmada yetersiz 

kaldığını düşünmekteyiz. 

Rejeneratif endodontide özel durumlar için hangi medikamanın kullanılması 

gerektiğine dair bir rehber yoktur ve rejeneratif endodontik tedavilerin klinik sonuçları 

kullanılan medikamanlar, uygulanma süreleri ve konsantrasyonlarıyla çelişkilidir. Bu 

nedenle kanalların dezenfeksiyonu, doku canlılığının korunması ve dişin ağızda uzun 

süre idamesi için hangi medikamanın kullanılacağına karar vermek önemlidir.  

 

  



70 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 Kanal medikamanı uygulanmayan kontrol grubundaki örnekler en yüksek kırılma 

dayanımına sahip bulunmuştur.  

 Medikaman uygulanması kök kanal kırılganlığını arttırmıştır. 

 1 aylık medikaman uygulanması sonrasında kırılma direncini en fazla düşüren 

medikaman istatistiksel olarak anlamlı olmasa da Ca(OH)2 olmuştur.  

 Antibiyotikli patlar kök kırılma riskini önlemek açısından daha güvenilirdir.  

 DAP, rejeneratif endodontik tedavi uygulamalarında TAP ve Ca(OH)2’e nazaran kök 

kırılganlığı açısından daha güvenilir bir medikamandır.  

 1 aylık medikaman uygulanması sonrasında mikrosertlik analizleri yapılan 

gruplardan en düşük mikrosertlik değeri TAP grubunda görülürken, medikaman 

uygulanmayan Kontrol grubu en yüksek değerlere sahip olmuştur. 

 Medikaman uygulanan gruplar arasında mikrosertlik sıralaması   

Ca(OH)2>  DAP> TAP şeklinde bulunmuştur.  

 Kök kanal mikrosertliğini en fazla azaltan medikaman TAP’dır.  

 Medikaman uygulanan gruplar arasında mikrosertlik açısından anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir (p< 0.05).  

 Mikrosertlik, kırılma dayanımı ve renklenme açısından dişte meydana gelen 

değişikliklere bakıldığında DAP, TAP’a oranla daha güvenilir bulunmuştur. 

 Ca(OH)2’in kırılma dayanımını azaltması, fakat antibiyotikli pat uygulanmış 

gruplarla arasında anlamlı bir fark bulunmaması ve mikrosertlik analizi sonuçlarına 

göre dentin için antibiyotikli patlardan daha güvenilir olması, rejeneratif endodontik 

tedavi uygulamalarında kullanılabilirliğini ortaya koymuştur. 

 Ca(OH)2 ile antibiyotikli patlar arasında kırılma dayanımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 SEM görüntüleri alınan örneklerde Kontrol grubunda açık dentin tübüllerine 

rastlanmıştır. Ca(OH)2 ve DAP grubunda yıkama sonrası daha fazla smear tabakası 

ve kapalı tübül tespit edilmiştir. 

 Enjektörle EDTA irrigasyonu sonrası smear tabakası ve pat artıkları 

görüntülenmiştir. 
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 DAP grubundan elde edilen görüntülerde debris artıkları ve smear tabakası daha 

yoğun izlenmiştir.  

 SEM görüntülerinde TAP grubunda açık dentin tübülü miktarı DAP’a oranla daha 

fazladır.  

 Kök kanallarına uygulanmış DAP’ın uzaklaştırılması esnasında daha dikkatli 

davranılmalıdır.  

 TAP uygulanmış gruplarda klinik olarak koyu yeşil-gri renk değişikliği 

gözlemlenmiştir.  

 Rejeneratif endodontik tedavilerle ilgili in vivo ve in vitro ileri çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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