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OLGUNLAġMAMIġ DĠġLERDE FARKLI KÖK 

UZUNLUKLARINDA MTA ANGELUS ve MTA FLOW 

MATERYALLERĠNĠN ANTĠBAKTERĠYEL AKTĠVĠTESĠNĠN 

ĠNCELENMESĠ 

ÖZET 

Bu in vitro çalıĢmanın amacı; rejeneratif endodontik tedavide kalsiyum 

hipokloritin [Ca(OCl)2] bir kanal içi medikament olarak kullanılmasının ve 

ardından koronal bariyer olarak MTA Angelus (Angelus, Londrina, Brezilya) ve 

MTA Flow ‗un (Ultradent Products Inc., Güney Ürdün, UT, ABD) 

yerleĢtirilmesinin farklı kök uzunluklarına sahip yapay olgunlaĢmamıĢ diĢler 

üzerindeki antibakteriyel etkisini incelemektir. 

Bu çalıĢmada 50 adet tek köklü, tek kanallı premolar insan çekilmiĢ diĢi 

kullanılmıĢtır. Kuronlar uzaklaĢtırıldıktan sonra kanallar, F5 numarasına kadar 

ProTaper Universal eğeleri ile prepare edilmiĢtir. Su soğutması altında, köklerin 

uzun aksına dik olacak Ģekilde apeksten kesim yapılarak 7 mm (Grup1, n=25) ve 

12 mm (Grup2, n=25) kök uzunluğuna sahip açık apeksli kökler oluĢturulmuĢtur.  

Steril edilen 50 adet açık apeksli diĢ kökü Enterococcus faecalis ile enfekte 

edildikten sonra 3 hafta boyunca inkübatörde (37 °C‘de) bekletilmiĢtir, ardından 

her gruptan rastgele seçilen 3‘er örnek pozitif grup olarak ayrılmıĢ ve 

mikrobiyolojik değerlendirilmeleri, koloni oluĢturan ünitelerin (CFU/ml) sayımı 

ile yapılmıĢtır.  Gruplarda kalan 22‘Ģer adet açık apeksli diĢ köküne Ca(OCl)2 

uygulanarak 7 gün inkübatörde 37°C bekletilmiĢtir. Her gruptan 3‘er adet 

Ca(OCl)2 uygulanmıĢ diĢ kökü ayırılmıĢtır. Kalan 19‘ar adet 7mm‘lik Ca(OCl)2 

uygulanmıĢ açık apeksli diĢ kökü ve 12 mm‘lik Ca(OCl)2 uygulanmıĢ açık apeksli 

diĢ kökü, kendi içinde MTA Angelus (n=8), ve MTA Flow (n=11) uygulanmak 

üzere alt gruplara ayrılmıĢtır. Koroner bariyer uygulaması yapılan 38 adet açık 

apeksli diĢ kökü 7 gün boyunca 37°C inkübe edilmiĢtir. Gruplardaki 22'Ģer adet 

diĢ köküne uygulanan Ca(OCl)2 sonrası ve 19'ar adet diĢ köküne uygulanan 

koroner bariyer materyali sonrasında diĢ köklerinin mikrobiyolojik 
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değerlendirmesi yapılmıĢtır. Bu iĢlem koloni oluĢturan ünitelerin (CFU/ml) 

sayımı ile gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Ca(OCl)2 yerleĢtirilmesinden sonra bakteri sayısında anlamlı bir azalma 

gözlenmiĢtir (P<0.05). Bununla birlikte bakteriyel azalma, kök uzunluklarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiĢtir (P> 0.05). Ayrıca; MTA 

Angelus ve MTA Flow ‘un yerleĢtirilmesinden 7 gün sonra yapılan bakteriyolojik 

incelemede, her iki kök uzunluğunda ve her iki materyal kullanımında da üreme 

gözlenmemiĢtir. Bu sonuç, Ca(OCl)2 uygulanan gruplarla karĢılaĢtırıldığında, her 

iki kök uzunluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını 

göstermektedir (P> 0.05). Kanal uzunluğunun, Ca(OCl)2 in medikament olarak 

tek baĢına uygulandığı ve sonrasında koroner bariyer ile uygulandığı (MTA 

Angelus ve MTA Flow) tüm gruplarda antibakteriyel etkinlik üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olmadığı sonucuna varılmıĢtır.  

Sonuç olarak; Ca(OCl)2, kanal içi antibakteriyel materyal olarak 

Enterococcus faecalis biyofilminin azaltılmasında etkili bir rol oynamıĢtır. 

Ayrıca hem MTA Angelus hem de MTA Flow bileĢiklerinin kanal içi 

enfeksiyonun kontrolünde etkili ve yararlı olduğu sonucuna varılmıĢtır.  

 

Anahtar Kelimeler: Kalsiyum hipoklorit, MTA Angelus, MTA Flow, rejeneratif 

endodontik tedavi 
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EVALUATION OF THE ANTIBACTERIAL ACTIVITY OF 

MTA ANGELUS AND MTA FLOW MATERIALS IN 

DIFFERENT ROOT LENGTHS OF IMMATURE TEETH 

ABSTRACT 

The aim of this in vitro study is to investigate the antibacterial effect of 

using calcium hypochlorite [Ca(OCl)₂] as an intracanal medicament in 

regenerative endodontic treatment, followed by the placement of a coronal barrier 

using MTA Angelus (Angelus Londrina, Brazil) and MTA Flow (Ultradent 

Products, Inc., South Jordan, UT), on artificially immature teeth with different  

root lengths. 

Fifty extracted human single-rooted, single-canal premolar teeth were used. 

After the crowns were removed, the canals were prepared up to size F5 using 

ProTaper Universal files. Under water cooling, the roots were sectioned 

perpendicular to their long axis to create open-apex roots with lengths of 7 mm 

(Group 1, n=25) and 12 mm (Group 2, n=25). The 50 sterilized open-apex root 

specimens were then infected with Enterococcus faecalis and incubated for 3 

weeks at 37°C. Subsequently, three samples were randomly selected from each 

group as positive controls, and their microbiological evaluations were performed 

by counting the colony-forming units (CFU/ml). The remaining 22 open-apex 

root specimens in each group were treated with Ca(OCl)₂ and incubated for 7 

days at 37°C. Three Ca(OCl)₂ -treated root specimens were separated from each 

group. The remaining 19 Ca(OCl)₂ -treated open-apex roots in the 7 mm and 12 

mm groups were further subdivided for treatment with either MTA Angelus (n=8) 

or MTA Flow (n=11). The 38 open-apex root specimens with coronal barriers 

were incubated for 7 days. After Ca(OCl)₂  application to the 22 root specimens 

in each group and coronal barrier placement on the 19 root specimens, 

microbiological evaluations were conducted, which involved counting the 

CFU/ml. 
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A significant reduction in bacterial count was observed after the application 

of Ca(OCl)₂  (P<0.05). This reduction in bacterial load did not show a statistically 

significant difference based on root length (P>0.05). Additionally, after 7 days of 

placement of MTA Angelus and MTA Flow, no bacterial growth was observed in 

either root length or with either material. When compared with the groups treated 

only with Ca(OCl)₂ , no statistically significant difference was found between the 

two root lengths (P>0.05). It was concluded that root length does not have a 

statistically significant effect on the antibacterial efficacy of Ca(OCl)₂ when used 

alone as medicament or in combination with a coronal barrier (MTA Angelus and 

MTA Flow) across all groups. 

Ca(OCl)₂ has played an effective role as an intracanal antibacterial agent in 

reducing Enterococcus faecalis biofilm. Additionally, it was concluded that both 

MTA Angelus and MTA Flow compounds are effective and beneficial in 

controlling intracanal infections. 

 

Keywords: Calcium hypochlorite; MTA Angelus; MTA Flow; regenerative 

endodontic treatments  
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I. GĠRĠġ  

Her yıl yüz binlerce genç hasta, olgunlaĢmamıĢ kalıcı diĢlerini çektirmek 

zorunda kalmaktadır. Ancak, bu diĢlerin büyük bir kısmı, kanal tedavisi 

uzmanları ve pediatrik diĢ hekimleri tarafından kurtarılabilir durumdadır (Murray, 

et al., 2007) bununla birlikte birçok hasta, diĢ ağrılarının kanal tedavisi ile 

hafifletilebileceğini ve diĢlerinin kurtarılabileceğini bilmemektedir. Bu bilgi 

eksikliği, hastaların yaĢam kalitesini ve çiğneme fonksiyonlarını olumsuz 

etkileyebilmektedir (Silva-Junior, et al., 2017; Hugo, et al., 2009). 

YaklaĢık 15 yıl önce, Rejeneratif Endodontik Prosedürler (REP'ler) veya 

revaskülarizasyon prosedürleri, kök geliĢiminin durmasını ve dentin-pulpa 

kompleksinin yetersiz geliĢimini aĢmak için tanıtıldı (Banchs ve Trope, 2004). 

Kırılgan olgunlaĢmamıĢ diĢler, ince ve zayıf dentin duvarlarına sahip olabilmekte, 

bu da diĢlerin gerilme altında kırılmaya daha yatkın hale gelmesine neden 

olabilmektedir (Lawley, et al., 2004). 

Kırılgan, olgunlaĢmamıĢ ve nekrotik pulpaya sahip diĢlerin baĢarılı  bir 

Ģekilde rejeneratif endodontik tedavi ile kurtarılması, kök kanallarının yeterli 

düzeyde dezenfekte edilmesine bağlıdır. Rejeneratif endodontik tedavi 

baĢarısızlıklarının %14'ü, nekrotik ve enfekte dokuların kök kanalından yeterince 

temizlenememesi nedeniyle ortaya çıkmaktadır (Wikström, et al., 2022). 

Preoperatif kök kanal enfeksiyonlarının tedavi edilmesi ve kök hücrelerin 

hayatta kalması, rejeneratif endodontik prosedürlerin baĢarısını büyük ölçüde 

etkileyen kök dentinin biyoaktif özellikleri arasındaki biyolojik dengeyi 

etkilemektedir (Fouad AF, Nosrat A, 2013; Diogenes, et al., 2014; Martin, et al., 

2014) .  Bu bağlamda, rejeneratif endodontik tedavi prosedürlerinde kullanılan 

materyallerin antibakteriyel özellikleri büyük önem taĢımaktadır. 

Mineral trioksit agregat (MTA), sert doku oluĢumunu teĢvik eden, 

antimikrobiyal özelliklere sahip, üstün sızdırmazlık kabiliyeti gösteren ve nem 

varlığında sertleĢen biyouyumlu bir materyaldir. Bununla birlikte, MTA'nın uzun 
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sertleĢme süresi, zor manipülasyon özellikleri ve renk değiĢimi potansiyeli gibi 

bazı dezavantajları bulunmaktadır. Bu dezavantajları gidermek amacıyla, 

kalsiyum silikat bazlı yeni materyaller geliĢtirilmiĢtir (Jain, et al., p. 277). 

Bu laboratuvar çalıĢmasının amacı, rejeneratif endodontik tedavi prosedürü 

için MTA Angelus ve MTA Flow'un, farklı kök uzunluklarına ( 7 ve 12 mm) 

sahip in vitro olgunlaĢmamıĢ insan diĢlerindeki antibakteriyel aktivitelerini 

değerlendirmektir. Bu çalıĢmanın sonuçları, gelecekte yapılacak olan bilimsel 

araĢtırmalara katkı sağlayacak ve kliniğimizde kullanılması gereken materyallerin 

seçimi konusunda yol gösterici olacaktır. Bu çalıĢmanın kapsamında ele alınan 

hipotezler Ģu Ģekildedir: 

1. Ca(OCl)₂, immatür diĢlerde kanal içi medikament olarak kullanıldığında 

mikroorganizmaları önemli ölçüde azaltır. 

2. MTA Angelus ve MTA Flow'un koronal tıkaç olarak, 7 ve 12 mm kök 

uzunluğuna sahip immatür diĢlerde kullanıldığında, mikroorganizmaları 

elimine etmektedir. 

3. OlgunlaĢmamıĢ diĢlerin rejeneratif tedavisinde; kanal uzunluğu, kanal içi 

medikament olarak kalsiyum hipoklorit veya MTA Angelus ve MTA 

Flow'un kronal tıkaç olarak kullanıldığında antibakteriyel açıdan herhangi 

bir fark yaratmamaktadır. 
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II. GENEL BĠLGĠLER 

A. Kök GeliĢimi TamamlanmamıĢ Açık Apeksli DiĢlerde Tedavi YaklaĢımları 

1. Açık Apeksli Vital DiĢlerde Tedavi YaklaĢımları 

DiĢ pulpası, diĢin merkezinde yer alan gevĢek bir bağ dokusudur. Dentin ve 

pulpa, birbirinden farklı iki dokudur. Pulpa, diĢin ve dentinin canlılığını 

sürdürmekten sorumludur, dentin ise pulpayı koruyan bir dokudur (El-Sayed, et 

al., 2016; Fahmy, et al., 2017). "Dentin-pulpa kompleksi" terimi, diĢ pulpasını 

çevreleyen dentini tanımlamakta ve dentin ile pulpa arasındaki sıkı anatomik ve 

iĢlevsel iliĢkiyi vurgulamaktadır (Abbass, et al., 2020). 

DiĢ pulpası; fibroblastlar, odontoblastlar, inflamatuar hücreler ve kök 

hücreler gibi çeĢitli hücrelerin büyüme ve çoğalma yeridir (Goldberg ve Smith, 

2004; Jernvall ve Thesleff, 2000). Odontoblastlar, dentin oluĢumundan sorumlu 

özelleĢmiĢ hücrelerdir ve diĢ papillasının ektomezankimal hücrelerinin 

farklılaĢmasıyla meydana gelmektedir (Jernvall ve Thesleff, 2000; Abbass, et al., 

2020). Bu hücreler; matriks, kolajen ve mineralizasyon üreterek dentinin 

oluĢumunu ve güçlenmesini sağlamaktadır. 

Yeni farklılaĢmıĢ odontoblastlar, hafif bir uyarıya (reaktif dentin) yanıt 

olarak mevcut odontoblastlar tarafından veya pulpa kök hücrelerinin odontoblast 

benzeri hücrelere farklılaĢmasının ardından oluĢabilmektedir. Bu süreç, hasarlı 

bölgelerde dentin köprüsü oluĢumunu desteklemektedir (Smith, et al., 2008). 

Odontoblastların tam farklılaĢma mekanizması belirsizdir. Bununla birlikte; 

dentinden salınan biyoaktif moleküller ve pulpa-dentin kompleksine gelen hasarın 

gen ifadesinde değiĢikliklere neden olması, bu sürecin anahtar olayları olarak 

kabul edilmektedir (Cassidy, et al., 1997). 

Dentin-pulpa bütünlüğünün ve pulpanın canlılığının korunması, çeĢitli 

endodontik tedaviler açısından büyük önem taĢımaktadır. Özellikle 

olgunlaĢmamıĢ diĢlerin canlı pulpasının korunması, bu diĢlerin kök geliĢiminin 

devamı açısından kritik bir rol oynamaktadır. Pulpanın canlılığını sürdürmenin 
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bir baĢka önemli avantajı, kök kanal tedavisi (RCT: ―Root Canal Treatment‖) ile 

tedavi edilen diĢlere kıyasla çiğneme kuvvetlerine karĢı direncin artmasıdır. 

AraĢtırmalar, kök kanal tedavisi görmüĢ diĢlerin hayatta kalma oranının, vital 

(canlı) diĢlere göre önemli ölçüde daha düĢük olduğunu göstermektedir. Vital 

pulpası olmayan diĢlerde, sinir sistemi ve savunma sisteminin kaybı nedeniyle 

çürük lezyonları daha kolay yayılmaktadır. Ayrıca, canlı olmayan diĢlerde kök 

kırılma olasılığı daha yüksektir. Bu nedenle, pulpa dokusunun canlı kalmasını 

sağlamak, diĢin ömrünü uzatmak ve ikincil diĢ hastalıklarını önlemek açısından 

son derece önemlidir (Camilleri, et al., 2005; Kratunova ve Silva, 2018). 

Açık apeksli diĢlerin tedavisinde, pulpanın durumu ve canlılığı en kritik 

unsurlardan biridir (Waterhouse, et al., 2011). Pulpası ölmüĢ diĢler için mevcut 

tek yöntem, ölü pulpanın tamamen alınmasıdır. Buna karĢılık, canlı pulpa içeren 

diĢlerde uygun Ģartlar altında vital pulpa tedavileri tercih edilebilmektedir.  

a. Apeksogenezis 

Apeksogenezis, olgunlaĢmamıĢ ve açık apeksli diĢlerde kök geliĢiminin 

devamını sağlayan doğal bir biyolojik süreçtir. Bu terim, diĢ kökünün apeksinin 

geliĢimini ve kapanmasını ifade eder. Eğer diĢ kök geliĢimi tamamlanmamıĢsa ve 

pulpa dokusu canlıysa, apeksogenezis tedavisi uygulanarak diĢin kök geliĢiminin 

tamamlanması sağlanabilir. Açık apeksli diĢler için tedavinin temel amacı, diĢin 

kök geliĢimini sürdürerek ağız içinde sağlıklı bir Ģekilde kalmasını sağlamaktır. 

Bu nedenle, vital pulpa tedavileri, kök geliĢimini sürdüren ve apeksogenezisi 

destekleyen durumlarda mümkün olduğunca uygulanmalıdır. Vital pulpa 

tedavileri, çürük, travma veya restoratif iĢlemler nedeniyle tehdit altında olan 

ancak henüz zarar görmemiĢ pulpa üzerinde uygulanmakta ve pulpanın canlılığını 

korumayı amaçlamaktadır (Ghoddusi, et al., 2014). Ancak, derin çürükler veya 

travma nedeniyle pulpa dokusu zarar görmüĢ ve enfeksiyon geri dönüĢümsüz hale 

gelmiĢse, vital pulpa tedavileri önerilmemektedir. 

Bu tedavi metodu, diĢlerin ağız içindeki konumlarını ve çiğneme 

kuvvetlerine karĢı dirençlerini korumaktadır (Zhang ve Yelick, 2010). Vital pulpa 

tedavileri, pulpa dokusunun onarılabilmesi için pulpanın canlılığının korunmasını 

zorunlu kılmaktadır. Açık apeksli diĢlerde bu tedavi yönteminin uygulanabileceği 

durumlar ise Ģu Ģekilde sıralanabilmektedir: 
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- Pulpanın canlı olması, 

- Pulpanın açılmamıĢ olması, 

- Pulpanın açılmıĢ fakat kanamanın durmuĢ olması, 

- DiĢin ağrısız olması, 

- Radyografide periapikal dokuların sağlıklı olması, 

- DiĢin perküsyona karĢı duyarsız olması (Torabinejad, et al., 2020). 

Bu sonuçlara dayanarak, açık apeksli diĢlerde pulpanın canlılık durumuna 

göre apeksifikasyon veya apeksogenezisi destekleyen bir tedavi yöntemi 

belirlenmektedir (Rafter, 2005; Shabahang, 2013). 

Apeksogenezisi sağlayan vital pulpa tedavileri Ģunları içermektedir: 

- Ġndirekt pulpa kuafajı, 

- Direkt pulpa kauafajı, 

- Parsiyel pulpatomi, 

- Total pulpatomi. 

Pulpatomi, pulpektomiden kaçınmak amacıyla koronal bölgede kısmi olarak 

iltihaplanmıĢ pulpa üzerine uygulanan bir tedavi yöntemidir. Pulpanın açılmadığı 

durumlarda indirekt pulpa kuafajı yapılmaktadır. Pulpanın bir kısmı açıldığında 

ise bu bölgeye biyouyumlu bir materyal yerleĢtirilerek direkt pulpa kuafajı 

uygulanmaktadır. 

Koronaldeki pulpanın bir kısmının çıkarıldığı ve açılan bölgeye yine 

biyouyumlu bir materyal yerleĢtirildiği durumlarda parsiyel pulpatomi, 

koronaldeki tüm pulpanın alındığı durumlarda ise total pulpatomi tedavisi 

gerçekleĢtirilmektedir. 

Ġndirekt kuafaj 

Derin çürüklerde, enfekte dokunun aĢamalı olarak çıkarıldığı, ancak 

pulpanın açılmadığı durumlarda uygulanan bir tedavi yöntemi olan indirekt pulpa 

kuafajları, tedavinin baĢarılı olması için sızdırmaz bir restorasyonun yapılmasının 

büyük önem taĢımaktadır (Pinto, et al., 2006). Bu tedavi yönteminin baĢarı oranı 

%74 ile %99 arasında değiĢmektedir (Bjørndal ve Kidd, 2005). Tedavi 
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sonrasında, ilk hafta içinde kısa süreli soğuk veya sıcak temasıyla ağrılar 

yaĢanması normaldir. Ancak, kendiliğinden geliĢen ağrı, artan ağrı veya 

perküsyon hassasiyeti tedavinin baĢarısız olduğunu gösterebilmektedir (Igna, 

2021). 

Ġndirekt pulpa kuafajları baĢarı oranı; çürüğün derinliği, enfeksiyonun 

Ģiddeti ve tedavi sürecindeki teknikler gibi faktörlere bağlı olarak 

değiĢebilmektedir. Bu nedenle, uygun bir klinik değerlendirme ve doğru tedavi 

planlaması, tedavinin baĢarısını etkileyen önemli faktörlerdir. Ayrıca; tedavi 

sonrası düzenli kontrollerin yapılması ve uygun hijyen önlemlerinin alınması, 

tedavinin uzun vadeli baĢarısını sağlamak için önemlidir. 

Direkt kuafaj 

Travma veya mekanik nedenlerle açılan pulpa dokusunun onarılması ve 

canlılığının korunması amacıyla, açılan bölgenin direkt bir biyouyumlu malzeme 

ile kaplanması iĢlemidir (Tziafas, 2004). Perforasyon bölgesinin biyouyumlu bir 

malzeme ile kapatılması ve sızdırmaz bir restorasyonun gerçekleĢtirilmesi, 

tedavinin baĢarılı olması için kritik bir öneme sahiptir (Thompson, et al., 2008). 

Kanamanın kontrol altına alınması da tedavi baĢarısını etkileyen önemli bir 

faktördür. Çünkü aĢırı kanama, kullanılan kaplama malzemesinin etkisini 

olumsuz yönde etkileyerek tedavinin baĢarısız olmasına neden olabilmektedir. 

Ayrıca durdurulamayan kanama; pulpal inflamasyonun bir belirtisi olarak kabul 

edildiğinden, bu durumda kanal tedavisi gerekmektedir (Matsuo, et al., 1996). 

Travma veya mekanik nedenlerle açılan pulpanın, çürük nedeniyle açılan 

pulpayla karĢılaĢtırıldığında; diĢin vitalitesini koruma olasılığının daha yüksek 

olduğu bildirilmiĢtir (Al-Hiyasat, et al., 2006). DiĢin ağrısız olması, canlılığını 

koruması ve radyografide periapikal dokularda radyolüsensin görülmemesi, 

tedavinin baĢarılı olduğunu göstermektedir. Direkt pulpa kuafajının baĢarısının, 

perforasyonun çürükten mi yoksa mekanik bir sebepten mi kaynaklandığına bağlı 

olduğu belirtilmiĢtir. Mekanik perforasyonlarda baĢarı oranı %92 iken, çürük 

kaynaklı perforasyonlarda bu oran %33 olarak rapor edilmiĢtir (Al-Hiyasat, et al., 

2006). Ayrıca, MTA ile yapılan direkt pulpa kuafajlarında klinik baĢarı oranının 

daha yüksek olduğu ve özellikle açık apeksli diĢlerde bu oranın daha da arttığı 

bildirilmiĢtir (Barthel, et al., 2000; Caicedo, et al., 2006; Wadajkar, et al., 2014).  
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Parsiyel Pulpotomi (Cvek Amputasyonu) 

Parsiyel pulpotomi, koronal pulpanın bir kısmının çıkarılarak geriye kalan 

pulpanın sağlığını korumayı hedefleyen bir tedavi yöntemidir (Tziafas, 2004). Bu 

tedavinin baĢarısı, uygulanan tedavi türüne, kullanılan kaplama malzemesine ve 

restorasyonun kalitesine bağlıdır (Igna, 2021). 

Parsiyel Pulpotomi, diĢ hekimleri tarafından çürümüĢ veya hasar görmüĢ bir 

diĢin tedavisinde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Bu tedavi, diĢ koronalin bir 

kısmının çıkarılmasını içermekte ve bu sayede diĢin sağlıklı bir Ģekilde 

korunmasını amaçlar. Bu iĢlem sırasında çürümüĢ veya hasarlı olan pulpa dokusu 

çıkarılırken, sağlam olan pulpa dokusu korunmaya çalıĢılmaktadır. 

Total Pulpotomi 

Total pulpotomi, koronal pulpa dokusunun tamamen çıkarılmasını takiben, 

kök pulpasının canlılığını korumayı amaçlayan bir tedavi yöntemidir (Tziafas, 

2004) Genellikle, pulpa dokusundaki enflamasyonun sadece koronal pulpada 

sınırlı olduğu ve koronaldeki perforasyon alanının geniĢ veya birden fazla olduğu 

durumlarda tercih edilmektedir. Total pulpotomi, diĢ hekimliğinde çocuklarda 

sıkça uygulanan bir tedavi yöntemidir  (Smith, et al., 1995). 

2. Açık Apeksli Devital DiĢlerde Tedavi YaklaĢımları 

Açık apeksli devital diĢlerin tedavisi, endodonti alanında karĢılaĢılan en 

büyük zorluklardan biridir. Bu tür diĢlerde kök geliĢimi tamamlanmadığı için 

apikal tıkanma sağlanmamaktadır ve dentin duvarları ince ve kırılgan 

kalmaktadır. Bu durum, geleneksel endodontik tedavi yöntemlerinin etkinliğini 

sınırlamaktadır. Özellikle kök kanallarının apikal kısmının koronal kısmından 

daha geniĢ olması ve düzensiz morfoloji, dolgu materyallerinin etkili bir Ģekilde 

yerleĢtirilmesini zorlaĢtırmaktadır. Bu nedenle, bu diĢlerin tedavisinde alternatif 

yaklaĢımlar geliĢtirilmiĢtir. 

Geleneksel tedavi yaklaĢımlarının birkaç örneği mevcuttur. Bu örnekler 

günümüzde bazı durumlarda tercih edilmektedir. GeniĢ ve künt sonlu gütaperka 

kon tekniği (Stewart, 1963) , kısa kanal dolgusu tekniği (Moodnick, 1963) ve 

apikal cerrahi gibi yöntemler bunlara örnek olarak verilebilir. 
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GeniĢ ve künt sonlu gütaperka kon tekniğinde; gütaperka, kloroformda veya 

ılık suda yumuĢatılmakta, siman camı yardımıyla Ģekillendirilmekte ve daha 

sonra kanala yerleĢtirilmeden önce tekrar ısıtılmaktadır. Kısa kanal dolgusu 

tekniğinde ise dezenfeksiyon iĢlemi tamamlandıktan sonra, kök kanal dolgusu 

apeksten birkaç mm geride bırakılarak uygulanmaktadır. Bununla birlikte; bu 

yöntemde apikal bölgede mikroorganizmaların kalması durumunda iyileĢme 

süreci olumsuz etkilenebilmektedir ve tedavi baĢarılı olmayabilmektedir. Ayrıca; 

bu yöntemler genellikle yetersiz apikal tıkamaya ve sızıntı sorunlarına yol 

açabilmektedir. Bu nedenle, böyle durumlarda invaziv bir prosedür olan apikal 

cerrahi uygulanır. Bu teknikte, kanalın apikal bölgesi yoğun bir Ģekilde kök kanal 

dolgu materyalleriyle doldurulmakta ve ardından cerrahi olarak kök ucundaki 

fazla dolgu malzemesi temizlenmektedir (Bernabé, et al., 2007). Bununla birlikte, 

apikal rezeksiyonun uygulanması, zaten normalden daha kısa olan kök boyuna 

sahip immatür diĢlerde kuron-kök boyu oranını olumsuz etkileyebilmektedir 

(Rafter, 2005). 

Son yıllarda, rejeneratif endodontik tedavi (RET) gibi daha modern 

yaklaĢımlar, özellikle genç hastalarda açık apeksli diĢlerin tedavisinde umut vaat 

eden sonuçlar sunmaktadır. Bu teknik, kök kanalındaki kök hücrelerinin ve 

büyüme faktörlerinin yeniden aktive edilerek kök geliĢiminin desteklenmesini 

hedeflemektedir (Shin, 2009). RET, geleneksel apeksifikasyon yöntemlerine 

kıyasla; diĢin doğal yapısını koruma ve kök geliĢimini tamamlamaya yönelik 

avantajlar sunmaktadır (VojınovıĤ, 1974; El-Meligy, 2006). 

a. Apeksifikasyon 

Geleneksel apeksifikasyon tedavisinin temel amacı, kanalın apikal 

bölgesindeki granülasyon dokusu hücrelerinin formatif aktivitelerini 

destekleyerek kalsifiye doku oluĢumunu teĢvik etmektir (VojınovıĤ, 1974; El-

Meligy, 2006). Birkaç yıl öncesine kadar nekrotik pulpası olan olgunlaĢmamıĢ 

diĢler, kalsiyum hidroksit [Ca (OH)₂] ile apeksifikasyon tedavisi ve çeĢitli 

biyomateryallerin apikal tıkaç olarak yerleĢtirilmesiyle tedavi edilmekteydi. 

Ancak, bu tedavi yöntemi sonrasında dentin kalınlığı ve kök uzunluğundaki 

artıĢla ilgili sınırlı sonuçlar elde edilmiĢtir. Bu durum, diĢin kırılma ve kaybı 

riskini arttırmaktadır. Ayrıca, Ca (OH)₂ kullanarak yapılan apeksifikasyonun 
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birkaç seans sürmesi de tedavi seansları arasında diĢin kırılma olasılığını 

arttırmaktadır  (Swaikat, et al., 2023). 

MTA gibi biyomateryallerle yapılan apeksifikasyon tedavisi, Ca(OH)₂ ile 

karĢılaĢtırıldığında bazı avantajlara sahiptir. MTA uygulandığında tedavi, iki 

seansta tamamlanmakta bu da hastanın memnuniyetini arttırmaktadır. Ayrıca 

MTA, Ca(OH)₂ ‗ten biyolojik olarak da üstündür (Jeeruphan, et al., 2012). MTA, 

kan varlığında sertleĢmekte ve yüksek pH'ı sayesinde antibakteriyel özellikler 

göstermektedir (Mitchell, et al., 1999). 

b. Rejenerasyon 

Rejeneratif kök kanal tedavisi fikri, ilk olarak 1961'de Nygaard-Östby 

tarafından nekrotik diĢlerde incelenmiĢtir. Nygaard-Östby, kök uzunluğunun 

ötesinde yapılan eğelemenin kanama oluĢturduğunu ve bunun pulpa dokusunun 

rejenerasyon potansiyelini etkili olduğunu belirtmiĢtir (Nygaard-Ostby, 1961). 

Kırk yıl sonra, 2001‘de Iwaya ve arkadaĢları, enfekte nekrotik bir premolar diĢte 

revaskülarizasyon yöntemine iliĢkin bir rapor sunmuĢlardır. Bu rapor, kök 

olgunlaĢmasını ve kök kanal duvarlarının mineralize doku ile kalınlaĢtığını 

göstermiĢtir. Sonraki vaka raporları, üçlü antibiyotik patı veya Ca(OH)2 

kullanıldığında bu tekniğin premolar diĢlerde etkinliğini ortaya koymuĢtur (Sato, 

et al., 1996). Daha fazla rapor, özellikle santral diĢlerde baĢarılı sonuçları 

olduğunu göstermiĢtir. Bazı araĢtırmalar, nekrotik pulpalı olgunlaĢmamıĢ diĢlerin 

tedavisinde bir paradigma değiĢikliği olarak rejeneratif endodontik tedavi 

tekniklerini önermektedir (Bansal ve Bansal, 2011). 

Rejeneratif endodontik tedavinin temel amacı, travma veya mikrobiyal 

faktörler nedeniyle zarar görmüĢ olan canlı dentin-pulpa kompleksinin dokusunu 

ve iĢlevini yeniden oluĢturmaktır. Rejeneratif endodontik tedavinin sonucunda, 

pulpanın canlılığını sürdürmesi ve kök dentin dokusunun oluĢumu 

beklenmektedir. Bununla birlikte; Chen ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, 

rejeneratif tedavinin radyografik sonuçları 5 kategoriye ayrılmıĢtır (Chen, et al., 

2012): 

 Tip 1: Kanal duvarlarının kalınlığında artıĢ ve kök olgunlaĢmasının devam 

ettiği görülmektedir. 
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 Tip 2: Kök uzunluğunda belirgin bir artıĢ bulunmamakta ve apeks, 

radyografide kapalı görülmektedir. 

 Tip 3: Kök büyümesi devam ederken, apikal foramen açık kalmaktadır. 

 Tip 4: Kanal alanında ciddi bir kalsifikasyon görülmektedir. 

 Tip 5: Kökün koronal kısmındaki MTA tıkaç ve kök apeksi arasında kalan 

kök kanal bölümünde sert bir doku bariyeri oluĢmuĢtur 

Kim ve arkadaĢları, travmatik hasarın, Hertwig'in epitel kök kını (HERS 

;Hertwig‘s Epithelial Root Sheath) ile diĢ folikülündeki mezenkimal kök hücreler 

arasındaki etkileĢimi bozarak rejeneratif tedavi sonrasında kök geliĢimini 

olumsuz etkileyebileceğini göstermiĢtir (Kim, et al., 2018). Ayrıca Zeng ve 

arkadaĢları, pulpa nekrozunun rejeneratif tedavi sonrası kök büyüme olasılığını 

önemli ölçüde etkilediğini ve travmaya bağlı nekrotik olgunlaĢmamıĢ diĢlerde 

kök büyüme baĢarısının daha düĢük olduğunu bildirmiĢtir (Zeng, et al., 2022). 

Son zamanlarda yapılan bir inceleme, pulpa nekrozu olan olgunlaĢmamıĢ diĢlerde 

rejeneratif tedavi sonrası %80‘lik bir baĢarı oranı ve kök uzunluğu ile 

kalınlığında artıĢ olduğunu bildirmiĢtir (Tong, et al., 2017). Ancak; yakın 

zamanda yapılan bir derleme, kök büyümesiyle ilgili çalıĢmaların genel olarak 

daha düĢük bir baĢarı oranı bildirdiğini ve kök olgunlaĢma sonuçlarının 

çalıĢmalara göre değiĢiklik gösterdiğini ortaya koymuĢtur. Bu araĢtırmaya göre, 

kök uzunluğundaki ortalama artıĢ 1,26 mm, kök geniĢliğindeki ortalama artıĢ ise 

0,52 mm olarak tahmin edilmiĢtir (Swaikat, et al., 2023). Travmaya bağlı 

nekrotik olgunlaĢmamıĢ diĢlerin rejeneratif tedavisinde, baĢarı oranı 12-48 ay 

sonrasında yapılan çalıĢmalara göre %93,8 olarak bildirilmiĢtir (Swaikat, et al., 

2023). Torabinejad ve arkadaĢlarının çalıĢması, rejeneratif endodontik tedavisinin 

%97,8‗lik bir baĢarı oranına sahip olduğunu bildirmiĢtir (Stewart, 1963; 

Moodnick, 1963; Rafter, 2005; Shin, 2009; El-Meligy, 2006; Torabinejad, et al., 

2017). 

Ayrıca; bir sistematik derleme raporu, 2001‘den 2014‘e kadar rejeneratif 

endodontik tedavi ile yeniden yapılandırılan 101 diĢten 97‘sinin apeksogenezis 

belirtileri gösterdiğini bildirmiĢtir. Bu belirtiler, kök uzunluğunun ve kalınlığının 

artmasıyla apeksin kapanmasıdır. Örneklerde sadece %4'lük bir oranda tedavi 

baĢarısızlığı ve kök olgunluğu eksikliği gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmada, diĢlerin 
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%55,4‘ünde apeks kapanmıĢ, %76,2‘sinde kök uzunluğu ve %79,2‘sinde dentin 

kalınlığı artmıĢtır (Chen, et al., 2015). 

Linsuwanont ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, non-vital pulpalı 

olgunlaĢmamıĢ daimi diĢlerde rejeneratif tedavi uygulanan hastaların radyografik 

sonuçları incelenmiĢtir (Linsuwanont, et al., 2017). 96 aylık takip sonrasında, 

diĢlerin %76‘sının rejeneratif tedavilerde baĢarılı olduğu görülmüĢtür. 

Konvansiyonel radyografi, kök duvarının ve kök uzunluğunun büyüme ve 

yenilenme değiĢikliklerini %73 oranında göstermiĢtir. Kök uzunluğundaki ve 

geniĢliğindeki ortalama yüzde değiĢiklikleri sırasıyla %14 ve %13,82 olarak 

bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmada, bazı diĢlerde kanal boyunca kalsifikasyonlar 

oluĢmuĢtur, bu durum da kök geniĢliğini ve uzunluğunu ölçmeyi imkansız hale 

getirmiĢtir.  Genel olarak, kök boyutları ve apeks değiĢiklikleri 3 Ģekilde 

gözlemlenmiĢtir: 

1. Hiçbir değiĢiklik olmayan ve açık apeksli örnekler. 

2. Belirgin değiĢiklikler olan ancak apeksi hala açık olan örnekler. 

3. Belirgin değiĢiklikler olan ve apeksi kapalı olan örnekler. 

Örneklerin konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) görüntüleri de kök 

Ģekli ve apeks bölgesindeki değiĢiklikleri göstermiĢtir. Apeks Ģekilleri; açık 

apeks, tamamen ĢekillendirilmiĢ kökler, konik apeks ve düzensiz Ģekilli apeksi 

içermektedir. Radyografide, tamamen boĢ kanallar, kalsifiye kanallar ve düzensiz 

birikimlerle dolu kanallar gözlemlenmiĢtir (Linsuwanont, et al., 2017). 

Doku hasarının uygun Ģekilde tedavi edilmesi, enfeksiyon veya travma 

sonrası iyileĢmeyi, yeniden düzenlemeyi veya onarımı mümkün kılmaktadır. 

Doku onarımı, zarar görmüĢ dokunun yenilenmesi ve biyolojik iĢlevlerin geri 

kazanılması için orijinal dokuya benzer bir doku tarafından gerçekleĢtirilen bir 

süreçtir. DiĢ pulpası, yeniden yapılanma için sınırlı bir potansiyele sahiptir. 

Rejeneratif endodontik tedavisi sonrasında, dentin matriksten kanal bölgesine 

kadar birçok büyüme faktörü, etilendiamintetraasetik asit [EDTA] gibi Ģelat 

oluĢturan maddeler tarafından salınmaktadır (Zeng, et al., 2016). Bu büyüme 

faktörleri, pulpa kök hücrelerine sinyal vererek odontoblast benzeri hücrelere 

farklılaĢmalarını ve onarıcı dentini üretmelerini teĢvik etmektedir. Bununla 

birlikte; hayvan ve insan çalıĢmalarına dayanarak mezenkimal kök hücrelerinin, 
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rejeneratif endodontik tedaviler sırasında odontoblast hücrelerine farklılaĢma ve 

dentin-pulpa kompleksini üretme konusundaki baĢarısı tartıĢmalıdır (Kim, et al., 

2018). 

3. Rejeneratif Endodontik Tedavi Yöntemleri 

Bu tedavide, minimal preparasyonun yanı sıra bol irrigasyon ile 

dezenfeksiyon ön planda tutulmaktadır (Alaçam, 2012). Antibiyotik patı veya 

Ca(OH)₂ medikament olarak önerilmektedir (Sato, et al., 1996). Rejeneratif 

endodontik tedavinin klinik baĢarısı; vasküler kan akıĢının sağlanması, 

odontoblast hücrelerinin mineralizasyonu, innervasyonun gerçekleĢmesi ve belirti 

ile semptomların olmaması gibi kriterlere dayanarak değerlendirilmektedir 

(Bansal ve Bansal, 2011). Ayrıca, bu iyileĢmede hastanın yaĢının önemli bir 

faktör olduğu, genç eriĢkinlerde rejeneratif endodontik tedavinin daha baĢarılı 

sonuçlar verdiği belirtilmiĢtir (Amler, 1997). 

GeçmiĢten günümüze rejeneratif endodontik tedavide birçok farklı yöntem 

denenmiĢtir. Bu tedavi yöntemleri Ģunlardır: 

a. Revaskülarizasyon 

Revaskülarizasyon, nekrotik diĢin kanal boĢluğunda yeniden 

damarlanmanın gerçekleĢmesini ifade eder. Bu durumun; periodontal/periapikal 

hücrelerin kök geliĢimini desteklemesine, kök ucunun kapanmasına, kök 

dentininin kalınlaĢmasına ve apikal periodontitis belirtilerinin ortadan kalkarak 

iyileĢmenin sağlanmasına katkıda bulunduğu belirtilmektedir (Alaçam, 2012). 

b. EriĢkin kök hücre tedavisi 

EriĢkin kök hücre tedavisinde, dezenfekte edilen kanallara elde edilen kök 

hücrelerin enjekte edilmesi yöntemi kullanılmaktadır. EriĢkin kök hücreleri; deri, 

yağ, kemik dokusu ve yanak mukozası gibi çeĢitli dokulardan elde 

edilebilmektedir. Ancak, bu hücrelerin pulpada bulunan fibroblastlar ve 

odontoblastlar gibi hücrelere dönüĢebilecek uygun kök hücre kaynaklarını 

belirlemek zor olduğundan, bu alanda daha fazla araĢtırma ve geliĢtirme 

gerekmektedir  (Kindler, 2005). 
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c. Pulpa implantasyonu 

Laboratuvar ortamında üretilen pulpa dokusu, hazırlanan kök kanal 

sistemine yerleĢtirilerek uygulanabilmektedir (Murray, et al., 2007). Ancak, bu 

yöntem teknik açıdan hassasiyet gerektirdiği için uygulanması zor olup, daha 

fazla geliĢtirilmeye ihtiyaç duymaktadır. 

d. Scaffold (iskele) implantasyonu 

Ġskele implantasyonunda; hücrelerin büyümesi, farklılaĢması ve 

adezyonunun arttırılması ile migrasyonunun sağlanması için kanlanmayı 

destekleyen üç boyutlu poröz bir yapı kullanılmaktadır. Bu yapı, kök hücrelerinin 

yaĢaması için uygun bir ortam oluĢturmaktadır (Nakashima, 2005). 

Kullanılan iskele materyalleri; rezorbe olabilen, rezorbe olmayan, doğal 

veya sentetik gibi farklı özelliklere sahip olabilmektedir. Sentetik malzemeler 

arasında rezorbe olabilen poliglikolik asit (PGA; Polyglycolic Acid) ve 

polikaprolakton (PCL; Polycaprolactone) bulunmaktadır (Yassen, et al., 2013; 

Taylor, et al., 1994). Ġdeal bir iskele materyalinde birçok özellik aranması 

gerektiği belirtilmiĢ ve plateletten zengin plazma (PRP; Platelet-Rich Plasma) 

önerilmiĢtir (Hargreaves, et al., 2008). PRP, ilk olarak ağız ve diĢ bölgesinde 

mandibular defektlerin iyileĢmesini hızlandırmak amacıyla süngerimsi kemik 

partikül greftleri ile kullanılmıĢtır (Whitman, et al., 1997). 

PRP, hastanın kendi kanından alınan tam kan örneği kullanılarak, 

trombositlerin yüksek bir konsantrasyonda toplanması yoluyla elde edilmektedir 

(Marx, 2001). Hazırlanması kolaydır ve üç boyutlu bir fibrin matrisi oluĢturarak 

iskele iĢlevi görebilmektedir (Anitua, et al., 2006). PRP, artan büyüme faktörü 

konsantrasyonları sayesinde rejeneratif endodontik tedavi rejimlerinde potansiyel 

olarak ideal bir yapı iskelesi olarak kabul edilmiĢtir (Torabinejad ve Turman, 

2011). Ancak; ilk nesil trombosit konsantrasyonu olan PRP, yapay trombin ve 

antikoagülan katkı maddeleri içerdiğinden güvenlik ve stabilite konusunda 

tartıĢmalıdır (Raghoebar, et al., 2005). Bu nedenle, ikinci nesil trombosit 

konsantrasyonu olan trombosit açısından zengin fibrin (PRF; Platelet-Rich 

Fibrin), kolay elde edilmesi ve yapay katkı maddesi içermemesi nedeniyle daha 

fazla ilgi çekmiĢtir. 
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PRF hazırlanırken, kan yavaĢça santrifüj edilmekte; sitokin ve hücre göçüne 

izin veren 3 boyutlu, esnek bir fibrin iskele elde edilmektedir (Dohan, et al., 

2006). PRF, uygulamadan hemen sonra çözünmemekte, bu nedenle sitokin 

rezervuarı olarak iĢlev görerek hücre çoğalmasını ve farklılaĢmasını 

desteklemektedir (Zhao, et al., 2013). Son yıllarda, PRF'nin pulpa rejenerasyonu 

üzerindeki etkileri hem hayvan modelleri hem de klinik çalıĢmalarla 

kanıtlanmıĢtır (Chen, et al., 2015; Bakhtiar, et al., 2017). Nekrotik pulpalı açık 

apeksli daimi diĢlerin rejenerasyonunda; PRF'nin biyouyumlu, etkili ve güvenli 

bir iskele materyali olarak kullanılabileceğini belirten çalıĢmalar da 

bulunmaktadır (Shivashankar, et al., 2012; Faizuddin, et al., 2015). 

e. Enjekte edilebilen iskele 

Enjekte edilebilir iskele; invaziv olmayan ve kolayca kullanılabilen 

hidrojellerin, üç boyutlu yumuĢak bir iskele oluĢturması amacıyla geliĢtirilmiĢ bir 

konsept olarak ortaya çıkmıĢtır (Elisseeff, et al., 2005; Trojani, et al., 2005). 

Bu yapının pulpa rejenerasyonunu arttırdığı ve organize bir dokuya 

dönüĢümünü kolaylaĢtırdığı rapor edilmiĢtir (Alhadlaq ve Mao, 2005). Ancak, bu 

alandaki araĢtırmaların henüz yeni olduğu ve etkinliğinin in vivo çalıĢmalarla tam 

olarak kanıtlanmadığı belirtilmektedir. Bu nedenle, daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

f. Gen tedavisi 

Genetiği değiĢtirilmiĢ virüslerin kullanımı ve üç boyutlu hücre yazılımı, diĢ 

hekimliği pratiğinde eksik kalan ve daha fazla araĢtırılması gereken tedavi 

yöntemleridir. Bunun sebepleri arasında uygulama zorlukları, yetersiz in vivo 

çalıĢmalar, sağlık riskleri ve rejeneratif tedavideki baĢarısının henüz 

kanıtlanamaması bulunmaktadır (Murray, et al., 2007; Tyagi ve Dhindsa, 2009; 

Ceyhan ve Akdik, 2018). 

g. Üç boyutlu hücre yazılımı 

Bu teknik, diĢ pulpa dokusunu yeniden oluĢturmayı amaçlayan bir cihaz 

kullanılarak hücre dizilerini hidrojel içinde asılı tutmaktadır (Murray, et al., 

2007). Barron ve arkadaĢları; yayınladıkları bir çalıĢmada, üç boyutlu hücre 

yazılım tekniğinin hücreleri belirli bir pozisyona yerleĢtirmek için 

kullanılabileceğini ve bu yöntemle doğal pulpa dokusunu taklit edebilecek 
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potansiyele sahip yeni dokular üretilebileceğini belirtmiĢlerdir (Barron, et al., 

2005). 

Doku mühendisliğinde, odontoblastoid hücreler dentinin tamiri ve 

sürekliliğini sağlamak için periferde yer alırken; fibroblastlar, pulpanın 

merkezinde vasküler yapı ve sinir hücrelerini desteklemek amacıyla 

bulunmaktadır (Murray, et al., 2007). 

4. Rejeneratif Endodontik Tedavi Klinik Prosedürleri 

Rejeneratif endodontik tedaviler, genellikle pulpa nekrozu sonucu kök 

geliĢimi ve olgunlaĢması durmuĢ olan enfekte olgunlaĢmamıĢ diĢlerde 

uygulanmakta olup, özellikle genç hastalarda sıkça kullanılmaktadır. Rejeneratif 

kök kanal tedavisi protokolü aĢağıdaki unsurları içermektedir: 

a. Dentin duvarlarının minimum enstrümantasyonu 

OlgunlaĢmamıĢ daimi diĢlerin tedavisinde, en büyük zorluklardan biri 

genellikle apeks çapının en büyük eğe boyutundan daha geniĢ olmasıdır. Ayrıca, 

kök kanal duvarlarının dentin kalınlığı oldukça incedir. Bu nedenle, tedavi 

sırasında mümkün olduğunca az mekanik temizleme yapılıp, dentin duvar 

kalınlığı en az düzeyde azaltılarak gerçekleĢtirilmelidir. Ancak, en önemli 

mikroorganizma uzaklaĢtırma yöntemi mekanik temizliktir; mekanik temizlik 

yapılmadığında, bakteriler dentin tübüllerinde kalabilmekte ve yeniden 

enfeksiyon riskini arttırabilmektedir (Lin, et al., 2014). 

b. Rejeneratif endodontik tedavide kullanılan irrigasyon solüsyonları 

Kanal içi kimyasal irrigasyonların rejeneratif tedavideki en önemli rolleri; 

dokunun çözülmesi, kök enfeksiyonunun ortadan kaldırılması ve dentin 

duvarlarından büyüme faktörlerinin hızlı salınımını sağlamaktır. Rejeneratif 

tedavide en yaygın kullanılan kimyasal irrigasyonlar, %1,5‘lik sodyum hipoklorit 

[NaOCl] ve %17‘lik EDTA'dır. NaOCl 'in optimum konsantrasyonu hala 

belirsizdir, ancak yapılan çalıĢmalarda, kök hücrelerinin NaOCl ‗ye maruz 

kaldıktan sonra hayatta kalma oranının önemli ölçüde düĢtüğü gösterilmiĢtir 

(Martin, et al., 2014). Bu nedenle, daha düĢük NaOCl konsantrasyonları 

önerilmektedir. Ayrıca; %17 'lik EDTA'nın dentin içerisinden büyüme 

faktörlerinin salınımını arttırmasıyla, kök hücrelerinin uyarılmasını, çoğalmasını 
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ve farklılaĢmasını sağlama gibi olumlu etkileri olduğu bilinmektedir (Hashimoto, 

et al., 2018). Hem Amerikan Endodontistler Birliği (AAE) hem de Avrupa 

Endodontoloji Derneği (ESE); kök kanalında ilk seansta, 20 ml, 5 dakika boyunca 

%1,5-3‗lik NaOCl, ardından yine 5 dakika boyunca 20 ml %17 ‗lik EDTA 

kullanımını, ikinci seansta ise NaOCl kullanılmadan sadece %17 ‗lik EDTA 

uygulanmasını önermektedir. Önemli bir nokta, dezenfektanların periapikal 

dokuya taĢmaması gerektiğidir; böylece periapikal bölgedeki kök hücrelerine 

minimum düzeyde hücresel toksisiteye neden olunur Aynı zamanda, irigasyon 

iğnesinin apeksten 1-2 mm uzakta olması gerekmektedir. 

i. EDTA 

EDTA, endodontik tedavilerde yaygın olarak kullanılan bir Ģelat ajanıdır ve 

özellikle smear tabakasının inorganik bileĢenlerini çözmede etkilidir. NaOCl, 

organik dokuyu etkin bir Ģekilde çözen bir ajan olmasına rağmen, smear 

tabakasının ve diğer artıklardan arındırılması için kök kanal sisteminde ek 

çözeltilerin kullanılması gereklidir. Bu bağlamda, kök kanal tedavisi sırasında 

EDTA ve sitrik asit gibi demineralize edici ajanların yardımcı solüsyon olarak 

kullanılması önerilmektedir (Topbas ve Adiguzel, 2017). 

Bu poliaminokarboksilik asit, renksiz ve suda çözünebilen bir yapıya 

sahiptir ve diĢ içindeki kalsiyum iyonlarıyla reaksiyona girerek çözünmekte 

kalsiyum kompleksleri oluĢturmaktadır. EDTA'nın endodontik tedavilerdeki 

etkinliği, diĢin smear tabakasının temizlenmesi ve enfeksiyonun kontrol altına 

alınması açısından büyük öneme sahiptir. Smear tabakasının çözülmesi, kök 

kanalındaki mikroorganizmaların etkili bir Ģekilde elimine edilmesini 

sağlamaktadır. Bu nedenle, EDTA, endodontik tedavilerin baĢarısında önemli bir 

rol oynamaktadır (Mohammadi, et al., 2013). 

EDTA'nın etkisi doğal olarak sınırlıdır ve diĢ dokusunu beĢ dakika içinde 

20-30 μm derinliğe kadar demineralize edebildiği belirtilmiĢtir (Fehr ve Ostby, 

1963). Özellikle dar ve kalsifiye kök kanallarında kanal hazırlığını kolaylaĢtırıcı 

özelliği ile bilinmektedir. 

Geleneksel endodontide, EDTA'nın NaOCl ile kullanıldığında smear 

tabakasını etkili bir Ģekilde temizlediği ve kök kanal dolumundan sonra minimal 

mikrosızıntı riski oluĢturduğu kanıtlanmıĢtır (Violich ve Chandler, 2010). Ayrıca; 
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%17'lik EDTA'nın NaOCl ile birlikte kullanıldığında, yalnızca NaOCl 

kullanımına kıyasla mikroorganizmalara karĢı daha etkili olduğu tespit edilmiĢtir 

(Basrani ve Haapasalo, 2012). 

EDTA'nın antimikrobiyal etkinliğini arttırmak amacıyla yapılan bazı 

araĢtırmalar, kuaterner amonyum bileĢenleri eklemenin etkisini incelemiĢtir. 

EDTA'ya benzer bir etkiye sahip olan ancak daha korozif bir madde olan EDTAC 

(EDTA'nın kuaterner amonyum bileĢikleriyle modifiye edilmiĢ formu) 

kullanılmıĢtır. Bir çalıĢmada ise; %17'lik EDTA'nın smear tabakasını kaldırma 

etkisi, %37'lik fosforik asit ve %10'luk sitrik asit ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonucunda, fosforik asit ve EDTA'nın smear tabakasını kaldırmada 

benzer bir etkiye sahip oldukları görülmüĢtür (Prado, et al., 2011). 

Ayrıca; kök kanalındaki Ca (OH)₂‘in tamamen uzaklaĢtırılamadığı, ancak 

EDTA'nın bu iĢlemde önemli ölçüde yardımcı olduğu belirlenmiĢtir (Margelos, et 

al., 1997; ġen, et al., 2009). 

Rejeneratif endodontik tedavilerde EDTA'nın önemi büyüktür; çünkü 

dentini demineralize ederek büyüme faktörlerinin salınımını teĢvik etmektedir 

(Yamauchi, et al., 2011). Ayrıca; EDTA' nın kök hücrelerin farklılaĢmasını 

desteklediği ve yeni oluĢan dokunun kök dentin duvarlarına tutunmasını sağlayan 

bağlanma bölgelerini açığa çıkardığı bildirilmiĢtir (Yamauchi, et al., 2011). 

EDTA uygulamasının ardından dentin matriksinden salınan büyüme faktörlerinin, 

apikal papilla kök hücrelerinin odontoblast benzeri hücrelere dönüĢümünü 

tetiklediği gösterilmiĢtir (Sonoyama, et al., 2008). Bu sebeplerden dolayı, 

rejenerasyon tedavilerde %17'lik EDTA kullanımı önerilmektedir. 

c. Rejeneratif endodontik tedavide kullanılan kanal içi medikamentler 

i. Üçlü Antibiyotik Patı (TAP) ve Ġkili Antibiyotik Patı (DAP) 

Önerilen kanal içi medikamentler arasında, üçlü antibiyotik patı (TAP; 

Triple Antibiotic Paste), ikili antibiyotik patı (DAP; Double Antibiotic Paste) ve 

Ca(OH)₂ tir. TAP, siprofloksasin, metronidazol ve minosiklini 1:1:1 oranında 

içermektedir. Bu patın, rejeneratif kanal tedavilerinde %80 baĢarı oranına sahip 

olduğu bildirilmiĢtir, ancak kök hücrelerinin hayatta kalması üzerinde olumsuz 

bir etkisi vardır. Bu nedenle; Amerikan Endodontistler Birliği (AAE), TAP için 

1-5 mg/ml konsantrasyonunu önermektedir. TAP, minosiklin nedeniyle diĢ 
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renginde değiĢikliğe neden olmaktadır. Bu sebeple; her zaman mine sement 

hizasının altında uygulanmalıdır (Kontakiotis, et al., 2015). Minosiklinin 

tamamen çıkarıldığı DAP veya klindamisin ile değiĢtirildiği durumlarda Modifiye 

TAP (MTAP) kullanılabilmektedir. 

Ca(OH)₂, TAP veya DAP ‘ye göre daha düĢük bir antibakteriyel güce 

sahiptir. Bununla birlikte; diğer özellikleri onu üstün kılmaktadır. ÇalıĢmalar, 

Ca(OH)₂ varlığında kök hücrelerin hayatta kalma ve çoğalma oranlarının daha 

yüksek olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca; Ca(OH)₂‘in diĢ dokusunda renk değiĢikliği 

yapmaması, dentin duvarlarından büyüme faktörlerinin salınımını teĢvik etmesi 

ve kanallardan daha kolay çıkarılabilmesi nedeniyle daha popüler bir seçenek 

olarak tercih edilmektedir. DiĢ kırılma riskinde önemli ölçüde azalmaktadır. 

Çünkü Ca(OH)₂ nispeten kısa süreli (bir ila dört hafta arasında) kullanılmaktadır 

(Maniglia-Ferreira, et al., 2016). Bu özellikler nedeniyle, ESE, rejeneratif 

endodontik tedavilerin baĢarılı sonuçlar elde etmesi için Ca(OH)₂ kullanımını 

önermektedir. 

ii. Ca(OH)₂ 

Ca(OH)₂, endodontik tedavilerde en yaygın kullanılan antimikrobiyal 

materyaldir ve araĢtırmacılar çeĢitli nedenlerle onun yerine geçecek bir materyal 

aramaktadır. Ca(OH)₂, yüksek pH değeri sayesinde bakteri üremesini, metabolik 

aktivitesini ve bölünmesini engellemekte; ayrıca, bakteri hücre duvarının 

bütünlüğünü bozarak onların üremelerini durdurur (Siqueira ve Lopes, 1999). 

Sequeira ve arkadaĢları, Ca(OH)₂‘in antimikrobiyal özelliğini; hücre duvarını 

tahrip etme, bakteri proteinlerini denatüre etme ve bakteri DNA‘sını tahrip etme 

yeteneği ile iliĢkilendirmiĢtir (Siqueira ve Lopes, 1999). Buna karĢın; birçok 

mikroorganizma, özellikle Enterococcus faecalis, Ca(OH)₂ ‗e karĢı dirençlidir. 

Ca(OH)₂ dirençli olmanın nedenlerinden biri, bakterinin asidik bir ortam 

oluĢturarak Ca(OH)₂'nin alkalin ortamını nötralize etmesidir (Delgado RJ, 2010; 

Evans M, 2002). 

iii. Kalsiyum hipoklorit [Ca(OCl)₂ ] 

Ca(OCl)₂, endüstride sterilizasyon, ağartma ve su arıtma gibi iĢlemler için 

kullanılan halojenli bir bileĢiktir (Blattes, et al., 2017). Ca(OCl)₂ , granül veya 



19 

tablet formunda bulunabilmektedir. Taze hazırlanmıĢ bir solüsyonda aĢağıdaki 

reaksiyon gerçekleĢmektedir. 

Ca(OCl)2+2H2O→2HOCl+Ca(OH)2 

Ca(OCl)₂, NaOCl' ye kıyasla daha yüksek klor iyonu içeriğine ve daha 

stabil bir kimyasal yapıya sahiptir. YumuĢak doku çözünmesini 

kolaylaĢtırmaktadır ve enfekte diĢlerde Enterococcus faecalis üzerinde NaOCl ile 

benzer antibakteriyel etki göstermektedir. Ancak, Ca(OCl)₂' nin doku 

reaksiyonları ve sitotoksisitesi hakkında kesin veriler bulunmamaktadır  (Blattes, 

et al., 2017). 

Taneja ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, Ca(OCl)₂ 'nin pulpa 

dokusunu çözme kapasitesi incelenmiĢ ve temas süresi ile konsantrasyona bağlı 

olarak Ca(OCl)2'nin etkisinin arttığı rapor edilmiĢtir (Taneja, et al., 2014). 

ÇalıĢmalar; Ca(OCl)₂ solüsyonlarının hücre göçü, biyouyumluluk ve inflamatuar 

yanıt açısından kabul edilebilir sonuçlar verdiğini belirtmektedir. Dolayısıyla 

endodontik prosedürlerde irrigasyon solüsyonu olarak kullanılabileceğini 

göstermektedir (Blattes, et al., 2017). 

Ca(OCl)₂, yüksek yumuĢak doku çözme kabiliyeti, kimyasal stabilitesi ve 

antimikrobiyal özellikleri nedeniyle endodontik irrigasyon solüsyonu olarak daha 

önce incelenmiĢtir. Granül formda olması nedeniyle, Ca(OCl)₂ kanal içi ilaç 

olarak da hazırlanabilmektedir. 

Sulu çözeltide, Ca(OCl)₂'nin NaOCl ‗ye kıyasla yaklaĢık 80 kat daha güçlü 

bir antibakteriyel ajan olduğu gösterilmiĢtir (Alfadda, et al., 2021). Ca(OCl)₂ 'nin 

konsantrasyonunun 1 g/ml‘ye çıkarılması, antimikrobiyal etkinliğini 

arttırabilmekte ve klor salan antimikrobiyal ajanların genellikle sınırlı olan etkili 

süresini uzatabilmektedir. Ana kanal boĢluğunda Ca(OCl)₂ ile sağlanan belirgin 

bakteri azalması, konfokal lazer tarama mikroskopisi (CLSM; Confocal Laser 

Scanning Microscopy) analizi ile gözlemlendiği üzere, daha iyi tübüler 

dezenfeksiyonla da desteklenmiĢtir (Alfadda, et al., 2021). 

Alfadda ve arkadaĢlarının Ca(OCl)2 ile ilgili yaptığı çalıĢmada, 450 x 450 

mikrometrelik bir alanda yaklaĢık %50 oranında bakteri azalması tespit 

edilmiĢtir. Buna karĢılık, TAP ve Ca(OH)₂'nin tübüllerde %80'den fazla canlı 

bakteri bıraktığı ve düĢük penetrasyon kapasitesine sahip olduğu gözlenmiĢtir 
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(Alfadda, et al., 2021). TAP ve Ca(OH)₂'nin tübüllere 2000 mikrometreye kadar 

nüfuz ettiği tespit edilmiĢtir, ancak bu derinlik yeterli antibakteriyel etkiyi garanti 

etmemektedir. Bu durum; TAP ‗in düĢük konsantrasyonunun sınırlı antibakteriyel 

etkisinden, kök kanalı dentininin Ca(OH)₂'yi tamponlama kapasitesinden ve 

Enterococcus faecalis 'in yüksek pH'a karĢı dirençli olmasından 

kaynaklanabilmektedir. 

Sonuç olarak; Ca(OCl)₂ , ana kanal ve dentin tübüllerinde Enterococcus 

faecalis 'e karĢı üstün antibakteriyel etkinlik göstermektedir ve bu nedenle kök 

kanal dezenfeksiyonu için potansiyel bir antimikrobiyal ajan olarak 

değerlendirilmektedir (Alfadda, et al., 2021). 

d. Kök kanal içinde kanama oluĢturma ve pıhtı oluĢumu 

2011 yılında Lovelace, kanal içinde kanama oluĢturmanın, rejeneratif 

tedavide mezenkimal kök hücrelerinin kök kanal sistemine geçiĢini sağladığını 

göstermiĢtir. Bunun nedeni, olgunlaĢmamıĢ diĢlerin periapikal dokularının kan 

açısından zengin ve güçlü bir kök hücre deposu olmasıdır (Lovelace, et al., 2011). 

Yetersiz pıhtı oluĢumu, anestezikle birlikte vazokonstriktör kullanımı, kanal içi 

ilaç kullanımı sonrası hızlı inflamasyon giderme veya aĢırı enstrümantasyon gibi 

etkenler, periapikal dokuların tahribine neden olabilmektedir. Kanal içinde 

kanamayı indüklemek için bir diğer alternatif, PRP, PRF veya Kontrollü Büyüme 

Faktörleri (CGF; Concentrated Growth Factors) yerleĢtirmektir (Lolato A, 2016) . 

e. Koronal bariyer materyallerin yerleĢtirilmesi 

Kan pıhtısı oluĢumu veya iskeletin kanal içine yerleĢtirilmesinin ardından, 

mikroorganizma sızıntısını engellemek için koronal bir bariyerin yerleĢtirildiği 

bildirilmiĢtir. Mevcut protokoller; kan pıhtısı oluĢtuğunda, bir kolajen iskelet 

parçasının pıhtının üzerine yerleĢtirilmesi gerektiğini, böylece iç matriks olarak 

iĢlev gördüğünü belirmektedir. Daha sonra yaklaĢık 3 mm kalınlığında beyaz 

MTA ve üzerine 3-4 mm‘lik bir cam iyonomer tabakası yerleĢtirilmektedir. 

Ayrıca; Biodentine' in, uygun antibakteriyel özelliklere sahip biyouyumlu bir 

materyal olarak kalsiyum silikat sementlerin yerine kullanılabileceği ve MTA‘ya 

göre diĢte daha az renk değiĢikliğine neden olduğu belirtilmiĢtir (YoldaĢ, et al., 

2016). 
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i. MTA 

MTA, Mahmood Torabinejad tarafından kök ucu dolgu maddesi olarak 

kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢtir. MTA, pulpa koruma tedavilerinde en çok 

kullanılan malzemelerden biridir. MTA ‗nın ana bileĢeni kalsiyum oksit olup, 

nem varlığında 

Ca(OH)₂ salınımı ile dentinin yeniden oluĢumunu uyarmaktadır. Ancak, 

Ca(OH)₂ pulpaya temas ettiğinde hücre ölümüne ve nekroza neden 

olabilmektedir. Bu da pulpanın yeniden oluĢumu ve hayatta kalması için ideal bir 

seçenek olmadığını göstermektedir (Swaikat, et al., 2023). 

MTA, ticari Portland çimentosu ile bizmut oksit tozunun (radyoopasite 

sağlamak amacıyla) karıĢımından formüle edilmiĢtir. MTA; apikal foramenlerde 

tıkaç oluĢturmak, kök kanal tedavisi sırasında kök perforasyonlarını onarmak ve 

iç kök rezorpsiyonunu tedavi etmek için kullanılmaktadır (Chang, et al., 2019). 

Piyasadaki ticari MTA türleri Tablo 1'de listelenmiĢtir: 

Çizelge 1. Piyasadaki ticari MTA türleri ve bunların kombinasyonları 

Marka Adı Kompozisyon 

ProRoot MTA (Mineral 

trioksit agregat) (Gri) 

Trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, bizmut oksit, trikalsiyum 

alüminat, kalsiyum sülfat dihidrat (alçı) ve kalsiyum aluminoferrit Sıvı: 

damıtılmıĢ su 

Tooth-coloured ProRoot 

MTA (Mineral trioksit 

agregat) (Beyaz) 

Trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, bizmut oksit, trikalsiyum 

alüminat, kalsiyum sülfat dihidrat veya alçı Sıvı: damıtılmıĢ su 

Angelus MTA (Gri ve 

Beyaz) 

Trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, bizmut oksit, trikalsiyum 

alüminat, kalsiyum oksit, alüminyum oksit, silikon dioksit Sıvı: 

damıtılmıĢ su 

PD MTA Beyaz SiO2, K2O, Al2O3, Na2O, Fe2O3, SO3, CaO, Bi2O3, MgO. Çözünmeyen 

kalıntılar CaO, KSO4, NaSO4 ve kristal silika. DamıtılmıĢ su ile 

karıĢtırılır. 

Endocem MTA CaO, Al2O3, SiO2, MgO, Fe2O3, SO3, TiO2, H2O/CO2, bizmut oksit 

MicroMega MTA Trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, bizmut 

oksit, kalsiyum sülfat dehidrat ve magnezyum oksit 

MTA Bio Portland çimentosu ve bizmut oksit 

MTA Plus (Beyaz) Trikalsiyum silikat, 2CaOSiO2, Bi2O3, 3CaOAl2O3 ve CaSO4 

MTA Plus (Gri) Trikalsiyum silikat, Dikalsiyum silikat, bizmut oksit, Trikalsiyum 

alüminat, kalsiyum sülfat ve Ca2(Al, Fe)2O5 

OrthoMTA Trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, 

tetrakalsiyum aluminoferrit, serbest kalsiyum oksit ve bizmut oksit 

RetroMTA Kalsiyum karbonat, silikon oksit, alüminyum oksit ve hidrolik kalsiyum 

zirkonya kompleksi; Sıvı: su 

Aureoseal MTA Toz, Portland çimentosu, bizmut oksit, ayar zamanı kontrol ediciler, 

plastifiyanlar ve radyopak maddelerden oluĢmaktadır. Sıvı ise damıtılmıĢ 

sudur. 

CPM MTA MTA, kalsiyum klorür, kalsiyum karbonat, sodyum sitrat, propilen glikol 

aljinat ve propilen glikol 
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Yeni biyoseramiklerin apeksifikasyon uygulamalarında kullanıldığı rapor 

edilmiĢtir. Biodentine ve ProRoot MTA, apeksifikasyonun ilk 30 gününde erken 

kök kırıklarını önlemektedir ve bu etkileri, NeoMTA Plus'tan daha iyidir 

(Ürkmez ve Pınar Erdem, 2020). ÇeĢitli çalıĢmalarda Biodentine'in 

apeksifikasyon için kullanıldığı ve olgunlaĢmamıĢ diĢlerin kırılma direncini 

arttırabileceği öne sürülmüĢtür (Niranjan, et al., 2016; Darak, et al., 2020). 

Randomize bir klinik denemede, Biodentine‘in non-vital olgunlaĢmamıĢ 

molarların apeksifikasyonunda hızlı bir Ģekilde apikal doku iyileĢmesi sağladığını 

ve bu durumun MTA‘ya kıyasla tedavi süresini azaltılabileceğini gösterilmiĢtir 

(Tolibah, et al., 2022). 

Klinik çalıĢmalar, MTA'nın apeksifikasyon için kullanımının %80 oranında 

baĢarılı olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca, vakaların %82'sinde diĢin fonksiyonunu 

sürdürebildiği bildirilmiĢtir. Silujjai ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, 

MTA'nın apeksifikasyon için kullanımının kök uzunluğunda %10 oranında artıĢ 

sağladığı rapor edilmiĢtir. Bu sonucun, revaskülarizasyonun kök uzunluğunda %9 

oranında artıĢ sağladığı durumla karĢılaĢtırılabilir olduğu belirtilmiĢtir (Silujjai ve 

Linsuwanont, 2017). 

Hayvan çalıĢmaları, MTA‘nın rejeneratif tedavilerde kök uzunluğu ve 

geniĢliğinde artıĢa yol açtığını göstermektedir. Bununla birlikte, MTA‘nın 

periapikal dokuların onarımını desteklediği de bildirilmektedir (Zhu, et al., 2012; 

Torabinejad, et al., 2014). 

Ġnsan çalıĢmalarında ise; ProRoot MTA Gri, ProRoot MTA Beyaz, Angelus 

MTA Gri, Angelus MTA Beyaz, Endosequence Bioceramic Putty, Biodentine ve 

CEM sementin rejeneratif tedavilerde koronal tıkaç olarak kullanıldığı 

bildirilmiĢtir (Torabinejad ve Turman, 2011; Ma, et al., 2011). 

ii. MTA Flow 

MTA Flow White (Ultradent Products Inc., Güney Ürdün, UT, ABD); 

trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat ve tantal oksit gibi bileĢenler içeren, silikon 

ve su bazlı bir jel ile karıĢtırılmıĢ yeni bir malzemedir. MTA bazlı materyallerin 

özelliklerine sahip olan bu ürünün; pulpotomi, pulpa koruma, perforasyon 

onarımı, apeksifikasyon ve kök rezorpsiyonu gibi çeĢitli endodontik tedavilerde 

kullanılması önerilmektedir (Guimaraes, et al., 2017). 
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MTA'nın iĢlenebilirliği üzerine yapılan tartıĢmalarda; bazı araĢtırmacılar, 

malzemenin akıĢkanlığını arttırmak ve uygulama sürecini kolaylaĢtırmak 

amacıyla kullanılan sıvının değiĢtirilmesini önermiĢtir. Ayrıca; materyalin 

sertleĢme sürecinde viskozitesini ve dayanıklılığını arttırmak, nemin yıkama 

etkisini azaltmak için su bazlı jel formunda kullanılması tavsiye edilmektedir. 

Yeni jel formunda taĢıyıcının, yıkamaya karĢı daha dayanıklı olduğu ifade 

edilmektedir. Anti-washout jellerin kullanımı, bu dayanıklılığı sağlamaktadır. Jel 

formunun, fiziksel özellikleri iyileĢtirerek basınç dayanımını arttırdığı, sertleĢme 

süresini kısalttığı ve gözenekliliği azalttığı belirtilmiĢtir (Formosa, et al., 2014). 

Bu bağlamda; MTA Flow White, hidrasyon için kullanılan su bazlı jel sayesinde 

farklı toz/jel oranlarında karıĢtırılabilmektedir. Böylece; ince, kalın veya putty 

kıvamında kullanılabilmektedir. Özellikle Ģırınga ile uygulanabilmesi, klinik 

uygulamalarda yenilikçi bir taĢıma yöntemi sunmaktadır. Bu yöntem, özellikle 

kök perforasyonları gibi ortogradik ulaĢımın zor olduğu durumlarda avantaj 

sağlamaktadır (Guimaraes, et al., 2017; Mondelli, et al., 2019). 

Bunun yanında; MTA Flow White, MTA Angelus ile benzer bileĢime sahip 

olmasına rağmen daha küçük parçacık boyutuna (<10 μ) ve yaklaĢık 15 dakikalık 

bir sertleĢme süresine sahiptir. MTA Flow'un bazı fiziko-kimyasal özelliklerinin 

iyileĢtirilmesinin jel formundan kaynaklanabileceği belirtilmiĢtir. (Formosa, et 

al., 2014). 

Benavidas ve arkadaĢlarının gerçekleĢtirdiği bir araĢtırmada, MTA Flow'un 

biyomineralizasyon süreci ve yer değiĢtirme direnci, farklı viskozitelere sahip 

altın standart kalsiyum silikat formülasyonları olan MTA Angelus ve Biodentine 

ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmada, MTA Angelus, Biodentine ve MTA Flow'un 

benzer türde mineral birikimlerini desteklediği gözlemlenmiĢtir. Fosfat Tamponlu 

Salin (PBS - Phosphate-Buffered Saline) kullanılarak yapılan deneysel bulgular, 

bu çökeltilerin kök hücrelerin ve osteoblastların farklılaĢarak yeni kemik 

oluĢumunu desteklemek için uygun bir ortam sağladığını göstermektedir. En fazla 

çökelme Biodentine grubunda gözlemlenmiĢtir, ancak bu çökelme miktarı MTA 

Angelus, MTA Flow Putty ve MTA Flow Thick gruplarından anlamlı derecede 

farklı değildir. 

Sement ile temas eden solüsyonların pH değerinin, beĢinci günde en yüksek 

seviyeye ulaĢtığı (10,3 ile 11,3 arası) ve onuncu günde tüm örneklerde hafif bir 
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düĢüĢ yaĢandığı (10 ile 10,9 arası) belirtilmiĢtir. Biodentine, tüm zaman 

dilimlerinde en yüksek pH'ı göstererek alkalizasyonu daha hızlı sağlamıĢtır. MTA 

Flow ise kullanılan kıvama bağlı olmaksızın deney süresi boyunca benzer bir 

davranıĢ sergilemiĢtir. MTA Flow Putty ve Thick, intratübüler mineralizasyon ve 

dentine adaptasyon açısından iyi sonuçlar göstermiĢ ve bu özellikleriyle MTA 

Angelus ile benzerlik oluĢturmaktadır. 

MTA Flow, yeni bir biyoaktif kalsiyum silikat materyali olarak dikkat 

çekmekte olup, alkalizasyon kapasitesi ve kalsiyum fosfat birikimi oluĢturma 

yeteneği sayesinde geleneksel MTA çimentosuna alternatif olabilecek potansiyele 

sahip bir materyal olarak değerlendirilmektedir (Benavides, et al., 2021). 

iii. Kalsiyum silikat içerikli biyoseramikler 

Biyoseramiklerin, yaklaĢık otuz yıl önce (1990'ların baĢında) diĢ hekimliği 

alanında tanıtıldığı ve 2007'den 2019'a kadar diĢ hekimliği araĢtırmalarının ana 

hedeflerinden biri olduğu bildirilmiĢtir (Iftikhar, et al., 2021). Biyoseramiklerin; 

zirkonya, alümina, hidroksiapatit, biyocam, kalsiyum silikat ve kalsiyum fosfat 

gibi biyouyumlu seramik malzemelerden oluĢtuğu belirtilmiĢtir. Bu bileĢiklerin, 

doğal dokulara verdikleri yanıta göre biyoaktif, biyo-inert (nötr) ve biyobozunur 

olmak üzere üç kategoriye ayrıldığı ifade edilmiĢtir. Cam ve kalsiyum fosfatın, 

sert doku oluĢumunu ve büyümesini teĢvik ettikleri için biyoaktif malzemeler 

olarak kabul edildiği, zirkonya ve alüminanın ise biyoinert olarak 

değerlendirildiği bildirilmiĢtir. 

 

ġekil 1. Biyoseramik materyallerin sınıflandırılması 
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Biyoseramiklerin endodontik tedavilerde kullanımı genellikle biyoaktif 

gruplar içinde değerlendirilmektedir. Bu malzemelerin uygun fiziksel ve kimyasal 

özelliklerinin yanı sıra yüksek biyouyumlulukları olduğu belirtilmiĢtir. 

Biyoseramiklerin en önemli avantajlarından biri, vücudun bağıĢıklık tepkisini 

tetiklememeleridir. Aynı zamanda kalsiyum fosfat bileĢimine sahip olmaları 

nedeniyle, diĢ ve kemik apatit yapısına benzer bir yapı oluĢturarak diĢe sağlam 

bir bağ sağlamaktadırlar. 

Bununla birlikte; bu tür biyoseramiklerin tek dezavantajı, diĢ yapısına güçlü 

bağlar oluĢturmasından kaynaklanmaktadır. Bu durum, yeniden kanal tedavisi 

yapılmasını veya post yerleĢtirilmesini zorlaĢtırmaktadır (Jitaru, et al., 2016). 

Biyoseramik materyallerin kök kanalı dentinine bağlanma mekanizması tam 

olarak anlaĢılamamıĢ olmasına rağmen, kalsiyum-silikat bazlı biyoseramiklerin 

bağlanma mekanizmasının Ģu Ģekilde iĢlediği öne sürülmüĢtür: Biyoseramik 

partikülleri dentin tübüllerine nüfuz ederek mikrbo mekanik bir bağ oluĢturmakta 

ve dentin tübüllerinde alkali bir ortam sağlamaktadır. Fosfatın kalsiyum silikat ve 

Ca (OH)₂ ile reaksiyonu ise hidroksiapatit oluĢumuna yol açmaktadır (Kim, et al., 

2018). 

Biyoseramiklerin ilk formülasyonu gri MTA'dır. MTA, Portland 

çimentosundan üretilmekte olup, biyouyumluluk ve sızdırmazlık özellikleri 

açısından oldukça iyi bir malzeme olarak kabul edilmektedir. MTA, 1993 yılında 

diĢ hekimliğinde kök ucu dolgu maddesi olarak ilk kez tanıtılmıĢ ve 1997 yılında 

Gıda ve Ġlaç Ġdaresi (FDA) tarafından onaylanmıĢtır. ProRoot MTA, 1999 yılında 

piyasaya sürülen ilk ticari MTA ürünüdür. Ġlk ProRoot MTA ürünü gri renkte 

olup, sonraki tüm ürünler geliĢtirilmiĢ versiyonlardır. MTA'nın doğal 

kısıtlamaları arasında uzun sertleĢme süresi, yüksek maliyet ve renk değiĢimi 

olasılığı bulunmaktadır (Kim, et al., 2018). 

2000'lerin baĢında, MTA'nın geleneksel kusurlarını gidermek amacıyla 

birçok modifiye MTA ürünü geliĢtirilmiĢtir. 2002'de tanıtılan Beyaz MTA; demir,  

alüminyum ve magnezyum oksitlerin daha düĢük konsantrasyonları sayesinde 

diĢteki renk değiĢimini gri MTA'ya göre azaltmıĢtır. MTA Angelus ise 2001 

yılında piyasaya sürülmüĢ ve 2011 yılında FDA tarafından onaylanmıĢtır (Tong, 

et al., 2017; Wei, et al., 2022; Iftikhar, et al., 2021). 
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2000'lerin sonu ve 2010'ların baĢında, daha fazla biyoseramik geliĢtirilmiĢ 

ve kök kanal tedavisi için kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu yeni geliĢtirilen 

biyoseramiklerin, MTA gibi diğer biyoseramiklerle karĢılaĢtırılabilir biyoloj ik 

özelliklere sahip olduğu belirtilmektedir. Bu özellikler arasında antibakteriyel 

aktivite, düĢük hücresel toksisite ve hafif inflamatuar yanıt yer almaktadır. 

Biodentine, Endosequence Root Repair Material (ERRM), BioAggregate ve 

Kalsiyum ile ZenginleĢtirilmiĢ KarıĢımlar (CEM) gibi ürünler klinikte yaygın 

olarak kullanılmaktadır (Jitaru, et al., 2016). 

Biodentine'in, 2009 yılında diĢ hekimliği pazarında 'dentin yerine geçen' bir 

malzeme olarak tanıtıldığı bildirilmiĢtir. Biodentine'in, MTA bazlı formüle 

edildiği ve kalsiyum alüminat veya kalsiyum sülfat içermediği için artan mekanik 

mukavemet ve daha hızlı sertleĢme özellikleri gösterdiği belirtilmiĢtir (YoldaĢ, et 

al., 2016; Niranjan, et al., 2016; Vidal, et al., 2016). Biodentine; genellikle dentin 

replasmanı ve geçici restorasyonları, apikal rezeksiyon ve pulpotomi gibi 

uygulamalarda kullanılmaktadır. Bunun yanı sıra, biyouyumluluğu ve bakteri 

sızdırmazlık özellikleri nedeniyle endodontik tedavilerde de tercih edilmektedir.  

Endosequence'in, Endosequence biyoseramik putty ve EndoSequence 

biyoseramik pat olmak üzere iki parçadan oluĢtuğu bildirilmiĢtir. Bu bileĢiğin, su 

tutucu kalsiyum silikat malzemesi olduğu ve sertleĢtikten sonra hidroksiapatit 

oluĢumuna yol açtığı belirtilmiĢtir. Ayrıca, bu malzemenin kullanımının kolay 

olduğu ve diĢin renk değiĢimi riskini düĢük seviyede tuttuğu ifade edilmiĢtir 

(Delikan ve Aksu, 2020; Mapara, et al., 2020). 

BioAggregate'ın alüminyum içermeyen bir biyoseramik olduğu ve kalsiyum 

fosfat ile silis gibi katkı maddeleri içerdiği bildirilmiĢtir. BioAggregate‘ın stabil 

bağ mukavemeti ve mükemmel sızdırmazlık özelliklerine sahip olduğu 

gösterilmiĢtir; ancak nispeten zayıf mekanik özelliklere sahip olduğu da 

belirtilmiĢtir (YoldaĢ, et al., 2016; Amin ve Gawdat, 2018). 

CEM'in, 2008 yılında diĢ hekimliğinde ilk kez kullanıldığı bildirilmiĢtir. 

ÇeĢitli kalsiyum bileĢiklerinden üretilen bu malzemenin, MTA'ya benzer 

mükemmel özelliklere sahip olmasına rağmen daha uygun bir fiyata sunulduğu 

belirtilmiĢtir. CEM'in, kimyasal bileĢimi MTA'dan farklı olmasına rağmen, MTA 
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ile benzer fiziksel özelliklere ve klinik kullanım alanlarına sahip olduğu ifade 

edilmiĢtir (Nosrat, et al., 2011). 

TheraCal LC'nin, 2011 yılında direkt ve indirekt pulpa kuafaj 

prosedürlerinde bir baz olarak kullanılmak üzere, ıĢıkla polimerize edilen 

modifiye bir kalsiyum silikat ürünü Ģeklinde piyasaya sürüldüğü bildirilmiĢtir 

(Arandi ve Rabi, 2018). TheraCal LC, diĢ hekimliğinde estetik restorasyonlarda 

kullanılan bir malzemedir. Yüksek kalsiyum içeriği ve biyolojik uyumluluğu 

sayesinde diĢin doğal yapısını korurken, pulpanın korunmasına yardımcı 

olmaktadır. 

5. Rejeneratif Endodontik Yöntemlerin BaĢarısı 

Amerikan Endodonti Derneği (AAE) tarafından sunulan klinik gözlemlere 

göre, rejeneratif endodontik yöntemlerin baĢarısı üç ana kriterle tanımlanmıĢtır 

(Galler K, 2016; Wei X, 2022): 

Birincil hedef (zorunlu olarak ulaĢılması gereken): Hastanın semptomlarının 

giderilmesi ve iyileĢmenin baĢladığının gözlemlenmesi. 

Ġkincil hedef (ulaĢılması arzu edilen): Kök duvarının kalınlığının arttırılması 

veya kök uzunluğunun arttırılması. 

Üçüncü hedef: Vitalite testinin pozitif sonuç vermesi. 

Birincil hedef, tüm kök kanal tedavileri için geçerli olup, ikincil hedef ise 

olgunlaĢmamıĢ diĢlerde kök geniĢliği ve/veya uzunluğundaki artıĢ olarak 

değerlendirilmektedir. Kök olgunlaĢması genellikle olgunlaĢmamıĢ kök apeksinin 

kapanmasıyla değerlendirmekte ve bu durum kök kırılma riskini en aza 

indirmektedir. Ayrıca, vasküler-sinirsel kapasitenin geri dönüĢünün daha organize 

bir pulpa dokusu oluĢumuyla iliĢkili olabileceği belirtilmektedir. 2013 yılında 

yapılan bir literatür incelemesinde, rejeneratif endodontik tedavilerde birçok 

çalıĢmada pulpa hassasiyet testinin pozitif sonuç verdiği rapor edilmiĢtir 

(Diogenes, et al., 2013). 

Bunun yanı sıra, rejeneratif endodontik tedavilerin baĢarıyla 

uygulanabilmesi için uygun klinik deneyime ve teknik becerilere sahip olmanın 

önemli olduğunu vurgulamak gerekmektedir. 
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III. ENDODONTĠK ENFEKSĠYONLAR 

DiĢ kök kanalı enfeksiyonları, ağız boĢluğunun yaygın enfeksiyonlarından 

biridir ve bu enfeksiyonların mikrobiyoloji ve diĢ hekimliği alanında yeterli bilgi 

ve deneyim gerektirdiği bildirilmektedir. Pulpa ve periradiküler dokuların birçok 

hastalığının patojen mikroorganizmaların varlığıyla iliĢkili olduğu 

belirtilmektedir. Endodontik enfeksiyonlar, kök kanal sistemi ağız ortamına 

açıldığında oluĢmaktadır. Mikroorganizmalar, çürük veya travma sonucu oluĢan 

çatlaklardan interradiküler dokuya girerek kolonize oluĢturmakta ve birincil pulpa 

enfeksiyonunu meydana getirmektedir. Mikroorganizmaların çoğalması 

durumunda, enfeksiyonun patojen özelliklere ve konak savunma sistemine bağlı 

olarak kronik veya akut hale geldiği belirtilmektedir. Endodontik enfeksiyonlar 

polimikrobiyaldir ve farklı yollarla kök kanal sistemine giren aerobik ve 

anaerobik bakteriler ile mantarları içermektedir (Sundqvist ve Figdor, 2003). 

Anaerobik mikroorganizmalar, pulpa dokusunun parçalanması sonucu ortaya 

çıkan protein ve glikoprotein kaynaklarıyla beslenerek kök kanalında en patojenik 

mikroorganizma türlerini oluĢturmaktadır (Sasanakul, et al., 2019; Swimberghe, 

et al., 2019). 

Endodontik enfeksiyonlar, birincil ve ikincil enfeksiyonlar olmak üzere iki 

kategoriye ayrılmaktadır (Sundqvist ve Figdor, 2003; Tennert, et al., 2014). 

Birincil enfeksiyonlarda, genellikle mikroorganizmaların köke doğru geniĢleyen 

çürük veya kuron çatlaklarından girerek kolonize oldukları ifade edilmektedir. 

Kök kanalı enfeksiyonu, ilk endodontik tedaviden sonra ikincil enfeksiyon olarak 

adlandırılmaktadır. Ġkincil enfeksiyonun, tedavi sırasında kanala 

mikroorganizmaların girmesi, tedavi seansları arasında pansuman sızıntısı ve 

nihai restorasyon sızıntısı nedeniyle oluĢtuğu belirtilmektedir. Kök kanal sistemi 

tamamen temizlenmezse; kanalın morfolojik karmaĢıklığı, tüm bölgelere 

eriĢilememesi, mikroorganizmaların dentin tübüllerine nüfuz etmesi ve kullanılan 

antimikrobiyal maddelere karĢı direnç göstermesi nedeniyle endodontik 

tedavilere dirençli enfeksiyonların ortaya çıkabileceği belirtilmektedir. Bazı 
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durumlarda, pulpa enfeksiyonunun periapikal dokulara yayılmasıyla apikal 

periodontit geliĢebileceği ve bunun belirtileri arasında diĢ apeksinde ve 

çevresindeki kemik dokusunda rezorpsiyonun bulunabileceği bildirilmektedir 

(Siqueira JF ve Rôças, 2009). 

Kök kanal sisteminde serbest halde bulunan mikroorganizmaların 

planktonik olarak adlandırıldığı ve bu mikroorganizmaların birbirine bağlanarak 

biyofilm adı verilen uyumlu bir yapı oluĢturduğu bildirilmektedir. Biyofilmin, 

hücreler arası matriks tarafından birbirine bağlanan ve insan vücudunun 

yüzeylerine veya dokularına tutunan mikroorganizma hücrelerinin bir topluluğu 

olduğu belirtilmiĢtir (Hernández-Jiménez, et al., 2013). Bakterilerin doğada 

genellikle biyofilm Ģeklinde geliĢtiği bilinmektedir. Çünkü; bu durum zor 

çevresel koĢullara, antibakteriyel maddelere ve antibiyotiklere karĢı hücrelere 

direnç kazandırmaktadır. Ayrıca biyofilm oluĢumunun, enfeksiyon hastalıklarının 

yönetimini ve tedavisini zorlaĢtıran faktörlerden biri olduğu rapor edilmiĢtir 

(Hernández-Jiménez, et al., 2013; Stojicic, et al., 2013). 

Biyofilm halindeki mikroorganizmaların antimikrobiyal maddelere karĢı 

direnci, planktonik duruma göre 1000 kat daha fazla olduğu belirtilmiĢtir. Ayrıca; 

biyofilm yapısının, hücreleri bağıĢıklık sistemi ajanlarından uzak tuttuğu ve bu 

durumun dirençli ve kronik enfeksiyonların oluĢma olasılığını arttırarak daha 

Ģiddetli doku hasarına yol açtığı ifade edilmiĢtir (Sharma, et al., 2019). Genel 

olarak, hücre Ģekillerinin planktonik ve biyofilm durumunda önemli farklılıklar 

gösterdiği belirtilmiĢtir. Biyofilm durumunda hücrelerin; polisakkarit, protein ve 

nükleik asitlerden oluĢan hücreler arası matrikste bir araya geldiği rapor 

edilmiĢtir. Ayrıca; biyofilmdeki bakteri hücrelerinin metabolik aktivitesinin 

planktonik durumdan daha düĢük olduğu ve anaerobik aktiviteye iliĢkin genlerin 

biyofilm durumunda daha yoğun olarak gösterildiği belirtilmiĢtir (Sharma, et al., 

2019; Lee, et al., 2011). 

Yukarıda belirtilen tüm faktörler, biyofilmlerin antimikrobiyal maddelere 

karĢı direncinin planktonik duruma göre daha yüksek olmasının nedenini 

açıklamaktadır (Stojicic, et al., 2013). 

Endodontik enfeksiyonların polimikrobiyal bir yapıya sahip olduğu ve bir 

dizi bakteri ile mantarı içerdiği bilinmektedir (Sundqvist ve Figdor, 2003). Bu 
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enfeksiyonlarda en önemli bakterilerin, Enterococcus ve Staphylococcus ailelerini 

içerdiği belirtilmiĢtir (Reader, et al., 1994; Kayaoglu ve Ørstavik, 2004; Stuart, et 

al., 2006). Mikroorganizmaların dentin tübüllerine 1000 mikrometre kadar nüfuz 

etmesinin, antimikrobiyal maddelerin eriĢimini zorlaĢtırarak endodontik tedaviyi 

güçleĢtirdiği ifade edilmiĢtir (Haapasalo ve Ørstavik, 1987; Reader, et al., 1994; 

Kayaoglu ve Ørstavik, 2004). 

Bu bakterilerin virülans ve patojenitesinin, dentin yüzeylerine yüksek 

yapıĢma yetenekleri ve ekstraselüler enzimlerin salgılanmasıyla 

iliĢkilendirilebileceği belirtilmiĢtir (Love, 2004). Bakteri türlerinin yanı sıra, 

endodontik enfeksiyonlarda çeĢitli mantar türlerinin de bulunduğu ve Candida 

albicans'ın; yüksek patojenisite, yüzeylere bağlanma ve biyofilm oluĢturma 

yeteneği nedeniyle en önemli türlerden biri olduğu ifade edilmiĢtir (Siqueira ve 

Sen, 2004). 

A. Enterococcus Faecalis 

Enterokokların, zor koĢullarda hayatta kalabilen gram pozitif koklar olduğu 

bilinmektedir. Bu bakterilerin toprak, su ve bitkilerde bulunabileceği 

belirtilmiĢtir. Bazı suĢların gıda üretiminde kullanıldığı, diğerlerinin ise 

insanlarda ve hayvanlarda ciddi enfeksiyonlara neden olduğu bilinmektedir. 

Enterokokların, 10 ila 42 °C arasındaki sıcaklıklarda ve geniĢ pH değerlerine 

sahip ortamlarda üreyebildikleri ve bazı suĢların hareketli olduğu rapor edilmiĢtir. 

Enterokok cinsinde 15'ten fazla tür olmasına rağmen, klinik izolasyonların %80 - 

%90'ını Enterococcus faecalis ‗in oluĢturduğu belirtilmiĢtir. Enterokokların tipik 

olarak katalaz negatif ve anaerobik olduğu vurgulanmaktadır. Enterokokların; 

hücre duvarı aktif ajanları, aminoglikozitler, penisilin, ampisilin ve vankomisin 

gibi birçok antimikrobiyal ilaca dirençli olmaları nedeniyle tedavi süreçlerini 

zorlaĢtıran faktörlerden biri olduğu ifade edilmektedir (Rathnayake, et al., 2012; 

Ono, et al., 2005). 

Ek olarak, Enterokokların geniĢ antimikrobiyal direnç genleri taĢıyabilme 

yeteneği, bu bakterilerin yol açtığı enfeksiyonların yönetiminde ciddi sorunlara 

neden olmaktadır (Aarestrup, et al., 2000). Enterokok bakterilerinin; gram pozitif, 

fakültatif anaerobikler olup normal bağırsak florasının bir parçası oldukları 

bilinmektedir. Ancak bu bakteriler, belirli koĢullar altında aĢırı çoğalarak 
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endokardit, menenjit ve çeĢitli hastane enfeksiyonlarına yol açabilmektedir 

(Huycke, et al., 1998; Lin, et al., 1998). Enterokok türleri arasında, Enterococcus 

faecalis ve Enterococcus faecium'un insanlarda hastalık oluĢturma potansiyeli en 

yüksek olan türler olduğu ifade edilmektedir. 

Enterococcus faecalis ‗in çeĢitli virülans faktörlerine sahip olduğu 

bilinmektedir. Bu faktörler, bakterinin zorlu çevresel koĢullara ve antibakteriyel 

maddelere direncini arttırmaktadır. Bu virülans faktörlerinden bazıları sitolizin ve 

hemolizin olarak tanımlanmıĢtır (Koch, et al., 2004). Ayrıca; Enterococcus 

faecalis ‘in yüzeyinde farklı adezyon moleküllerinin bulunduğu ve bu 

moleküllerin bakterinin diĢ minesi, dentin ve epitel gibi yüzeylere sıkıca 

bağlanmasını sağladığı; bu sayede biyofilm oluĢumunu hızlandırdığı 

bilinmektedir (Hubble, et al., 2003) . Bu mikroorganizma; yüksek sıcaklık, besin 

eksikliği ve yüksek tuz konsantrasyonu gibi zorlu çevresel koĢullara 

dayanabilmektedir (Stuart, et al., 2006). 

Bunun yanı sıra, Enterococcus faecalis ‘in gentamisin, ampisilin ve 

vankomisin gibi çeĢitli antibiyotiklere karĢı dirençli olduğu birçok çalıĢma 

tarafından gösterilmiĢtir (Miller, et al., 2014). Bu bakteri türünün, kök kanalında 

en yaygın bulunan mikroorganizma olduğu ve inatçı endodontik enfeksiyonların 

%70'inden fazlasında sorumlu olduğu rapor edilmiĢtir (Stuart, et al., 2006) . 

Mevcut çalıĢmalar, Enterococcus faecalis ‘in biyofilm yapısının, Ca (OH)₂ veya 

klorheksidin gibi yaygın olarak kullanılan endodontik tedavi ajanlarına ve ağız 

gargaralarına karĢı direnç gösterdiğini ortaya koymuĢtur (Stuart, et al., 2006; 

Zandi, et al., 2016; Lynne, et al., 2003). 

B. Enterococcus Faecalis ’in Hücresel Metabolizması 

Enterococcus faecalis 'in, insan ve hayvan bağırsak sistemi gibi ortamlarda 

yaĢadığı bilinmektedir. Bu zorlu koĢullarda büyümenin, esnek bir metabolizmaya 

sahip olmayı gerektirdiği belirtilmektedir. Enterococcus faecalis ‗in, sadece 

laktik asit üretmek için fermantasyon yapma yeteneğine sahip olmakla kalmayıp; 

aynı zamanda karbonhidrat, gliserol, laktat, malat, sitrat, diamin asit ve birçok 

alfa-keto asit gibi geniĢ bir enerji kaynağı yelpazesini katalize edebildiği ifade 

edilmiĢtir (Barcelona-Andrés, et al., 2002; Ward, et al., 1999) . 
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Bunun yanı sıra; Enterococcus faecalis ‗in, oksidatif stres koĢullarında 

üretilen süperoksit ve hidrojen peroksit gibi güçlü oksidanları tolere edebildiği 

bildirilmiĢtir (Ramsey, et al., 2014). Bu stres toleransının, diğer zorlu büyüme 

koĢullarıyla birlikte; bu mikroorganizmanın 10 ila 45 °C sıcaklık, tuzlu ortam ve 

çok düĢük veya yüksek pH değerlerinde üremesini sağladığı belirtilmiĢtir.  

Buna ek olarak; Enterococcus Faecalis 'in asit, deterjanlar, ağır metaller ve 

etanole karĢı dirençli olduğu ifade edilmiĢtir (Giard, et al., 1996; A, et al., 2005). 

Enterococcus faecalis 'in çeĢitli Ģeker kaynaklarından yararlanabilme yeteneğine 

sahip olduğu ve bu nedenle özellikle besin maddelerinin sınırlı olduğu bağırsak 

gibi çeĢitli ortamlarda yaĢayabildiği bildirilmiĢtir (Klein, 2003). 

C. Enterokok ’un Hücresel Yapısı 

Enterokoklar genellikle kısa zincirler oluĢturan veya çiftler halinde 

sıralanan gram pozitif koklardır. Bu bakterilerin; belirli büyüme koĢulları altında 

kokkobasil Ģeklinde uzayabildiği belirtilmektedir. Gram pozitif bir bakteri olarak, 

hücre duvarlarını oluĢturan üç temel bileĢeni içermektedirler: peptidoglikan, 

teikoik asit ve polisakkarit. Hücre duvarlarının %40'ının peptidoglikandan, geri 

kalanının ise rhamnoz içeren bir polisakkarit ve ribitol içeren bir teikoik asitten 

oluĢtuğu rapor edilmiĢtir. Peptidoglikanın iĢlevinin, diğer birçok gram pozitif 

hücredeki gibi; yüksek osmotik basınca karĢı sitoplazmanın patlamasına direnç 

sağlamak olduğu belirtilmiĢtir (Furumura, et al., 2006). 

Yüzey proteinleri, Mikrobiyal Yüzey BileĢenlerini Tanıyan YapıĢkan 

Matris Molekülleri (MSCRAMM) ailesinden gelen proteinleri içerir ve bu 

proteinlerin, yeni immünoterapilerin geliĢtirilmesi için potansiyel antijenik 

adaylar olabileceği belirtilmektedir. Bu proteinlerin, belirli bir ligandı  reseptör 

hücrelerde tanıyarak baĢarılı bir bağlantı için gerekli etkileĢimi garanti ettiği ifade 

edilmektedir. Ayrıca, bu bakterinin biyofilm yapısı meydana getirmesine katkı 

sağlayan, yüzey pililerini oluĢturma yeteneğine sahip olduğu ifade edilmiĢtir. 

Pililerin, bakterinin konak hücre yüzeylerine (örneğin kalp dokusu) bağlanmasını 

sağladığı belirtilmiĢtir (Nallapareddy, et al., 2006). Enterococcus faecalis türleri 

tarafından neden olduğu endokarditte bu pililerin yüksek miktarda bulunduğu 

bildirilmektedir. 
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D. Enterococcus Faecalis Patolojisi 

Enterokoklar, hastane enfeksiyonlarının ana sebebi olarak kabul edilmekte 

ve Enterococcus faecalis ‗in, insanlardaki enterokok enfeksiyonlarının çoğundan 

sorumlu olduğu bildirilmektedir. Bu enfeksiyonların; lokal veya sistemik 

olabileceği ve idrar yolu enfeksiyonları, karın enfeksiyonları, yara enfeksiyonları 

ve endokardit gibi durumlara neden olabileceği belirtilmektedir (Lin, et al., 1998; 

Dahl ve Bruun, 2013; Abat, et al., 2016). 

Enterococcus faecalis ‗in çeĢitli çevresel zorluklara (örneğin aĢırı sıcaklık 

ve tuzlu ortamlar) dayanabildiği ve çeĢitli antibiyotiklere direnç geliĢtirebildiği 

ifade edilmektedir. Bu nedenle, bu bakterinin önemli bir sağlık sorunu haline 

geldiği rapor edilmektedir. Vankomisine dirençli enterokokların (VRE) neden 

olduğu enfeksiyonların yaygınlığının 1989'dan beri bildirildiği belirtilmektedir 

(Moellering Jr, 1998). 

Bu durum, VRE enfeksiyonları için mevcut antibiyotik tedavilerinin 

yetersiz olması ve VRE'nin birçok antibiyotiğe dirençli olması nedeniyle ciddi 

sağlık sorunlarına yol açabilmektedir. Vankomisine dirençli genlerin, VRE'den 

diğer gram pozitif patojenlere geçiĢi; halk sağlığı açısından ciddi bir endiĢe 

kaynağıdır. Bu mikroorganizmanın, insan vücudunda birçok enfeksiyona neden 

olabileceği belirtilmektedir. En yaygın enfeksiyonun idrar yolu enfeksiyonu 

olduğu bilinmektedir. Ayrıca, Enterococcus faecalis ‗in sistit, prostatit ve 

epididimit gibi alt idrar yolu enfeksiyonlarına neden olabileceği bildirilmektedir 

(Seno, et al., 2005). 

E. Enterococcus Faecalis ‘in Kök Kanalı Enfeksiyonlarındaki Yayılımı 

Enterococcus faecalis ‗in ağızda doğal olarak bulunduğu bilinmektedir. 

Endodontik tedavi gören hastaların ağız örneklerinde, endodontik geçmiĢi 

olmayan bireylere göre Enterococcus faecalis prevalansının daha yüksek olduğu 

belirtilmiĢtir. Bu bakterinin endodontik primer enfeksiyonlar ve kronik 

enfeksiyonlarla birlikte çeĢitli hastalık formlarına neden olduğu; ayrıca 

endodontik primer enfeksiyonların %4 ila %40'ında görüldüğü ifade edilmiĢtir 

(Alghamdi ve Shakir, 2020; Zhang, et al., 2015). 
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Enterococcus faecalis ‗in çeĢitli virülans faktörlerine sahip olduğu 

bildirilmiĢtir. Bu faktörler, bakterinin konak hücrelere bağlanmasını ve konağın 

yanıtını değiĢtiren proteinlerin üretimini sağlamaktadır. Ayrıca; Enterococcus 

faecalis 'in, lenfositlerin iĢlevini baskılayarak potansiyel olarak endodontik 

baĢarısızlığa katkıda bulunabileceği belirtilmiĢtir (Love, 2001). Bunun yanı sıra; 

bu bakterinin kök kanal sistemi içinden submandibular lenfatik sisteme 

yayılabileceğini gösteren çalıĢmalar olduğu ve bu durumun mikroorganizmanın 

patogenezinde bir rol oynayabileceği ifade edilmiĢtir (Sobrinho, et al., 1998) . 

Kök kanal sisteminde bulunan Enterococcus faecalis 'in hayatta kalma 

zorluklarını aĢma yeteneği çeĢitli Ģekillerde olabilmektedir. Bunlar arasında; 

geniĢ bir genetik polimorfizm göstermesi, dentine bağlanmasına yardımcı olan 

serin proteaz, jelatinaz ve kolajen bağlayıcı proteinlere sahip olması, dentin 

tübüllerine saldırarak orada yerleĢebilmesi ve yeterli besin kaynağı mevcut 

olduğunda uzun açlık dönemlerini tolere edebilmesi yer almaktadır (Love, 2001) . 

Son zamanlarda yapılan araĢtırmalar, Enterococcus faecalis 'in 

antimikrobiyal dirence sahip olabileceğini ortaya koymuĢtur. Bu direncin, genetik 

mutasyonlar veya uygulanan antimikrobiyal ajanlara karĢı güçlü bir etki 

mekanizması geliĢtirmesiyle iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir. Bunun 

sonucunda, Enterococcus faecalis 'in endodontik tedavilere karĢı daha dirençli 

hale gelebileceği ve tedavi baĢarısını olumsuz etkileyebileceği öne sürülmektedir. 
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IV. GEREÇ VE YÖNTEM 

A. ÖrnekleM Büyüklüğü ve DiĢ Seçimi 

Bu in vitro çalıĢmanın planı, Ġstanbul Aydın Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Etik Komitesi tarafından 30.06.2022 tarihinde gerçekleĢtirilen 2022/104 

sayılı toplantıda onaylanmıĢ ve etik kurul raporu alındıktan sonra baĢlatılmıĢtır. 

ÇalıĢma, laboratuvar ortamında farklı kök uzunluklarına sahip simüle edilmiĢ 

insan diĢlerinde MTA Angelus ve MTA Flow malzemelerinin antibakteriyel 

etkisini incelemek amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Bu araĢtırma, deneysel ve laboratuvar çalıĢmasıdır. Bu in vitro çalıĢma 

Ġstanbul Üniversitesi araĢtırma laboratuarında yürütülmüĢtür. G-Power yazılımı 

kullanılarak %85 güç ve %0.05 alfa ile 50 diĢ çalıĢmaya dahil  edilmiĢtir. 

Örneklem sayısını belirlerken GPower 3.1.9.4 program kullanılmıĢtır.  

DiĢ seçimi için, çekilmiĢ tek köklü ve tek kanallı premolar insan diĢleri 

tercih edilmiĢtir. Çürük, renk değiĢikliği, belirgin kök kırığı, anomali ve önceki 

kanal tedavisi olan diĢler ekarte edilmiĢtir. DiĢ yüzeylerindeki doku artıkları, 15 

numaralı skalpel bıçağı (Scalpel blade, ATP, Trinon Co, Almanya) kullanılarak 

çıkarılmıĢ ve daha sonra düĢük hızlı bir el aletine bağlı bir fırça (Disposable 

Prophy Brush, Melorin Co, Çin) ve su ile temizlenmiĢtir. 

DiĢler, çekildikten hemen sonra normal salin (Normal salin, Shiraz Serum 

Co, Ġran) ile yıkanmıĢ ve 1 hafta boyunca %0.5 timol solüsyonunda (Thymol, 

Sigma-Aldrich Co, Almanya) saklanmıĢtır. Deneyler yapılıncaya kadar ise 4° 

distile su (Distilled water, 3Sib Co, Ġran) içinde muhafaza edilmiĢtir (ġekil 2, 

ġekil 3). 
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a                                                                           b. 

ġekil 2. OlgunlaĢmamıĢ diĢlerin simülasyonu 

a:12mm kök boyu; b: 7mm kök boyu 

 

ġekil 3. DiĢlerin hazırlanması 

B. ÇekilmiĢ DiĢlerin Hazırlanması 

GiriĢ kaviteleri açılmıĢ ve kanal içerikleri kanal eğeleri kullanılarak 

uzaklaĢtırılmıĢtır. DiĢlerin hazırlanması için olgunlaĢmamıĢ diĢlerin kuron kısmı, 

mine-sement hizasından bir disk yardımıyla su soğutma sistemi eĢliğinde kökten 

ayrılmıĢtır. Kanal açıklığı, #10 numaralı K tipi eğeler (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Ġsviçre) kullanılarak kontrol edilmiĢtir. Kanallar, ProTaper Universal 

eğeleri (ProTaper; Dentsply Sirona Endodontics, Ġsviçre) ile F5 numarasına kadar 

ĢekillendirilmiĢtir. Her eğe kullanımının ardından, kanallar PBS ile irrigasyon 

yapılarak temizlenmiĢtir. DiĢlerin simülasyonu için; 25 kök, köklerin uzun aksına 

dik olacak Ģekilde apikal kısımlarından kesilmiĢ ve 7mm uzunluğunda açık 

apeksli kökler elde edilmiĢtir. Diğer 25 örneğin apikal kısmı kesilerek kök 

uzunlukları 12 mm'ye ayarlanmıĢ ve bu Ģekilde standardizasyon sağlanmıĢtır. 

Kesimler, su ve hava soğutmalı yüksek devirli bir aeratör ile gerçekleĢtirilmiĢtir 

(ġekil 4, ġekil 5). 
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ġekil 4. 7 mm‘lik diĢler ġekil 5. 12mm‘lik diĢler 

Smear tabakasını çıkarmak için örnekler, 5 ml %17‘lik EDTA solüsyonu 

(pH=7.2) (Millipore Sigma, Burlington, ABD) ile 1 dakika boyunca yıkanmıĢtır. 

Son irrigasyon solüsyonu olarak distile su kullanılmıĢtır. DiĢlerin apikal 

foramenleri, apikal sızıntıyı önlemek amacıyla akıĢkan kompozit ile tıkanmıĢtır. 

Ayrıca; diĢlerin dıĢ duvarları iki kat tırnak cilası ile mühürlenmiĢtir.  

Örnekler, otoklavlanabilir poĢetlere yerleĢtirilmiĢ ve 121 °C sıcaklıkta, 15 

psi basınçta 30 dakika boyunca otoklavlanmıĢtır. Daha sonra sterilizasyonun 

sağlanması için numuneler, 48 saat boyunca 37°C sıcaklıkta inkübatörde 

(Heraeus, Marshall Scientific, Almanya) saklanmıĢtır (ġekil 6). 

 

ġekil 6. Örneklerin sterilizasyonu 

C. Kök Kanallarına Enterococcus Faecalis Ġnokülasyonu 

Bakteri örneği hazırlamak için, saf Enterococcus faecalis standart suĢu 

(ATCC 47077, American Type Culture Collection, Rockville, ABD), Brain-Heart 

Infusion (BHI) (Merk Co, Almanya) agar kültür ortamında 24 saat boyunca 
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37°C'de inkübe edilmiĢtir. Elde edilen koloniler, BHI buyyon ile seyrelt ilerek 

Mac Farland 1 bulanıklıkta bir mikroorganizma süspansiyonu hazırlanmıĢtır. 

Biyofilm oluĢturmak amacıyla, örnekler 1.5 ml‘lik deney tüplerine 

yerleĢtirilmiĢtir. Örneklerin içine 10 µl Enterococcus faecalis süspansiyonu 

eklenerek kültür ortamı, 15 numaralı bir K-file (Mani; Çin) ile apikal bölgeye 

taĢınmıĢtır. Örnekler, üç hafta boyunca her iki günde bir taze besiyeri eklenerek 

37°C'de inkübe edilmiĢtir (Heraeus; Marshall Scientific, Almanya) (ġekil 7). 

 

ġekil 7. Örneklerin mikro tüplere yerleĢtirilmesi 

D. Kök Kanallarından Örnek Alınması 

Her bir gruptan rastgele seçilen üç örnek (7 mm kök uzunluğuna sahip 

gruptan üç örnek ve 12 mm kök uzunluğuna sahip gruptan üç örnek) pozitif grup 

olarak belirlenmiĢ ve PBS ile yıkanmıĢtır. Kanallardan örnekler, steril bir 25 

numaralı hedstrom eğe (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Ġsviçre) kullanılarak (20 

kez) alınmıĢ ve ardından steril bir paper point ile tekrar örneklem alımı 

yapılmıĢtır. Toplanan eğe ve paper point'ler, 1 ml steril PBS içeren polypropylene 

bir flask'a konularak seyreltilmiĢtir (ġekil 8, ġekil 9). Daha sonra salin örneği, 10 

saniye boyunca bir vorteks cihazı (Scilogex, SCI vortex mixers, Rocky Hill, 

ABD) ile karıĢtırılmıĢ ve 10‘ ar katlı seyreltme iĢlemi uygulanmıĢtır.  
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ġekil 8. 7 ve 12 mm‘lik örnekler ġekil 9. Kanalların içinden örnek alınması 

Doğrudan ve 100 kat seyreltilmiĢ (ġekil 10) örneklerden 0.5 ml alınarak, 

Mitis Salivarius agar (MSA, Merck, Darmstadt, Almanya) içeren petri kaplarına 

ekilmiĢ ve 37°C'de 24 saat boyunca inkübe edilmiĢtir. Her kök kanalı örneğindeki 

koloniler sayılmıĢ ve ml baĢına koloni oluĢturan birim (CFU/ml) olarak 

hesaplanmıĢtır. Sonuçlar; pozitif kontrol grubu ile karĢılaĢtırılarak baĢlangıç 

değeri olarak kabul edilmiĢtir (ġekil 11). 

  

ġekil 10. Örneklerin vortekslenmesi ġekil 11. Örneklerin MSA kültür 

ortamına eklenmesi 

E. Kök Kanallarında Kanal Ġçi Medikament Kullanımı 

Üç haftalık bir kültür sürecinin ardından, her bir grup için açık apeksli 44 

diĢ kökünden rastgele üçer örnek seçilmiĢtir (üç örnek 7 mm kök uzunluğuna 

sahip gruptan ve üç örnek 12 mm kök uzunluğuna sahip gruptan). Tablet 

formundaki Ca(OCl)₂ (Klor Tab, Wuhan, Çin) preparatı dövülerek granül haline 

getirilmiĢtir (Ģekil 12). Deney öncesinde tartılarak ağırlığı belirlenen preparata 1 

ml distile su ilave edilmiĢ ve manuel olarak karıĢtırılarak 1 g/ml'lik bir Çözelti 

elde edilmiĢtir. Örnek diĢlerin kanalları; 20-G iğne uçlu 1 ml Ģırınga kullanılarak 

1 g/ml konsantre Ca(OCl)2 ile doldurulmuĢtur ( Ģekil 13). 
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Sonrasında, kanal ağızları önce steril pamuk sonra da geçici dolgu materyali 

(Cavit 3M ESPE, St. Paul, Almanya) ile kapatılmıĢtır. Her bir örnek, yeni bir 2 

ml Eppendorf tüpüne yerleĢtirilmiĢ ve 7 gün boyunca inkübe edilmiĢtir. 7 günün 

sonunda, geçici dolgu maddesi kanal ağızlarından çıkarılmıĢtır. Ardından 

örnekler, PBS ile yıkanmıĢ ve kanalların içinden belirtilen yöntemle örnek 

alınmıĢtır. OluĢan koloni sayısı, seyreltme derecesi dikkate alınarak CFU/ml 

biriminde hesaplanmıĢtır. 

  

ġekil 12. Ca(OCl)2 ‗in granül haline 

getirilmesi 

ġekil 13. Ca(OCl)2 

F. Kök Kanallarına Kalsiyum Silikat Ġçerikli MTA Angelus ve MTA Flow 

Uygulanması 

Pozitif kontrol grubu için uygulanan prosedür, geri kalan gruplar için de 

tekrarlanmıĢtır. Toplamda 38 enfekte ve Ca(OCl)₂ ile ilaçlanmıĢ örnek 

kullanılmıĢtır. Bu örnekler aĢağıdaki 4 gruba ayrılmıĢtır: 

MTA Angelus (n=8): 12 mm uzunluğunda örnekler 

MTA Angelus (n=8): 7 mm uzunluğunda örnekler 

MTA Flow (n=11): 12 mm uzunluğunda örnekler 

MTA Flow (n=11): 7 mm uzunluğunda örnekler 
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ġekil 14. Numunelerin gruplandırması 

Kanal içerisindeki kalsiyum hipokloriti çıkarmak amacıyla öncelikle 20 ml 

%17‘lik EDTA, ardından 10 ml steril distile su kullanılmıĢtır (ġekil 15). 

 

ġekil 15. Kanalların yıkanması 

MTA Angelus (Angelus, Londrina, Brezilya) karıĢımı, üretici firmanın 

talimatlarına uygun olarak cam yüzey üzerinde birebir oranında karıĢtırılmıĢ ve 

jöle kıvamına getirilmiĢtir. KarıĢım, mine-sement sınırında 2mm kalınlığında 

yerleĢtirilmiĢ ve manuel olarak kondanse edilmiĢtir. Bunun için de plugger 

kullanılmıĢtır. 

MTA Flow (Ultradent Products Inc, Güney Ürdün, UT, ABD), üretici 

firmanın talimatlarına uygun olarak macun kıvamında hazırlanmıĢtır. 1 büyük top 

ve 1 küçük top (0,26 gr) toz, 1 damla likit ile karıĢtırılmıĢtır. Elde edilen karıĢım, 

kanal içine kendi taĢıyıcısıyla yerleĢtirilmiĢ ve plugger ile manuel olarak 

kondanse edilmiĢtir. Daha sonra, kanal ağızları steril pamukla kapatılmıĢ ve 

ardından geçici bir dolgu materyali (Cavit 3M ESPE, St. Paul, Almanya) 
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uygulanmıĢtır. Her örnek, 7 gün boyunca inkübe edilmek üzere yeni bir 2 ml‘lik 

Eppendorf tüpüne yerleĢtirilmiĢtir (ġekil 16, 17). 

 
 

ġekil 16. MTA Angelus ve MTA Flow‘un 

yerleĢtirilmesi 

ġekil 17. Cavit ile kapatılan kanal 

ağızları 

G. Koronal BariyerĠN Sökülmesi ve Örnek Alınması 

Yedi gün sonra, örnekler Ġnkübatörden alınmıĢ ve geçici dolgu materyali 

kanal ağızlarından uzaklaĢtırılmıĢtır. MTA Angelus ve MTA Flow,  ultrasonik 

uçlar (Guilin Woodpecker DTE D600, Guangxi, Çin) kullanılarak temizlenmiĢtir. 

Kanallar, önce 20 ml %17‘lik EDTA ile yıkanmıĢ ve ardından 10 ml steril distile 

su ile durulanmıĢtır. Kanal içinden, daha önce açıklanan yöntemle örnek 

alınmıĢtır (ġekil 18, 19). 

 
 

ġekil 18. Aynı prosedürün bütün 

gruplar için tekrarlanması 

ġekil 19. MTA Angelus ve MTA Flow‘un 

ultrasonik uçlar ile temizlenmesi 

OluĢan koloni sayısı, seyreltme derecesi dikkate alınarak CFU/ml birimiyle 

hesaplanmıĢtır. Aynı prosedür, geri kalan gruplar için de tekrarlanmıĢtır (ġekil 

20, 21, 22). 
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ġekil 20. MTA 

Angelus 

ġekil 21. Ultrasonik 

(Woodpecker DTE 

D600, Çin) 

ġekil 22. MTA Flow 

H. Ġstatistiksel Analiz Yöntemi 

Veriler, SPSS sürüm 26 programı (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) 

kullanılarak istatistiksel analiz için analiz edilmiĢtir. SPSS; sosyal bilimler, 

biyomedikal araĢtırmalar ve diğer birçok alan için geniĢ bir istatistiksel analiz 

yelpazesini içeren bir yazılım paketidir. Tanımlayıcı sonuçlar ortalama ± standart 

sapma olarak raporlanmıĢtır. Verilerin dağılımı, Shapiro-Wilk testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Veriler normal dağılım gösterdiğinde, kalan bakteri 

sayılarının ortalamalarını karĢılaĢtırmak için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 

kullanılmıĢtır; normal dağılım göstermediğinde ise Jonkheere-Terpstra testi 

uygulanmıĢtır. Varyans analizinin anlamlı bulunması durumunda, çoklu 

karĢılaĢtırma testi olarak Dun-Bonferroni testi kullanılmıĢtır. P<0.05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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V. BULGULAR 

Her çalıĢma grubundan elde edilen bakteri sayılarının karĢılaĢtırma 

sonuçları Tablo 2'de sunulmuĢtur. Kontrol gruplarında (bakteri ekiminden 21 gün 

sonra, baĢlangıç değeri), hem 7 mm hem de 12 mm kök uzunluğuna sahip 

örneklerin her iki serisinde de baĢlangıç değeri olarak en yüksek ortalama bakteri 

sayıları görülmüĢtür. 

Kontrol grupları arasında anlamlı istatistiksel bir fark bulunmamıĢtır (P 

değeri> 0.05). 

Hem 7 mm hem de 12 mm kök uzunluğuna sahip örneklerin her iki 

serisinde, 

Ca(OCl)2 uygulamasından 7 gün sonra alınan bakteri sayısı sonuçları, 

belirtilen gruplar arasında anlamlı istatistiksel bir fark olmadığını göstermektedir 

(P değeri> 0.05). 

Bununla birlikte; Ca(OCl)2 uygulamasından sonra bakteri sayısı, önceki 

duruma göre (bakteri ekiminden 21 gün sonra, baĢlangıç değeri) anlamlı olarak 

azalmıĢtır (P değeri <0.05). 

Hem 7 mm hem de 12 mm kök uzunluğuna sahip örneklerin her iki 

serisinde de; MTA Flow uygulamasından 7 gün sonra alınan bakteri sayısı 

sonuçları, belirtilen gruplar arasında anlamlı istatistiksel bir fark olmadığını 

göstermektedir (P değeri> 0.05). 

Hem 7 mm hem de 12 mm kök uzunluğuna sahip örneklerin her iki 

serisinde de; MTA Angelus uygulamasından 7 gün sonra alınan bakteri sayısı 

sonuçları, belirtilen gruplar arasında anlamlı istatistiksel bir fark bulunmadığını 

göstermektedir (P değeri> 0.05). 

Hem 7 mm hem de 12 mm kök uzunluğuna sahip örneklerin her iki 

serisinde de; MTA Angelus, MTA Flow ve kalsiyum hipoklorit uygulamasından 7 
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gün sonra alınan bakteri sayısı sonuçları, belirtilen gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadığını göstermektedir (P değeri> 0.05). 

Çizelge 2. MTA Angelus ve MTA Flow‘un farklı kök uzunluklarındaki 

antibakteriyel etkinliğinin karĢılaĢtırılması 
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ġekil 23. Her bir çalıĢma grubunda yetiĢtirilen bakteri sayısının (CFU/ml) ortalama 
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ġekil 24. 7mm uzunluğu çalıĢma grubunda yetiĢtirilen bakteri sayısının (CFU/ml) 

ortalama değerleri (Çizgi grafiği) 
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VI. TARTIġMA 

OlgunlaĢmamıĢ diĢlerde endodontik tedavinin diĢ hekimliği alanında önemli 

bir zorluk oluĢturduğu belirtilmiĢtir. Rejeneratif endodontik tedavinin temel 

amacı, travma veya mikrobiyal etkenler nedeniyle hasar görmüĢ canlı dokuyu ve 

dentin-pulpa kompleksinin iĢlevini yeniden kazandırmaktır. Bu tedavi; kanal içi 

ortamın temizlenmesi, mevcut mikroorganizmaların ortadan kaldırılması ve 

kanalın sızdırmazlığının sağlanarak pulpa dokusunun canlılığını yeniden 

kazanması için uygun bir ortam oluĢturmaktadır. Rejeneratif endodontik tedavi, 

bu süreçle birlikte pulpa dokusunun canlılığını geri kazandırmayı hedefler ve kök 

dentin dokusunun oluĢumunu destekler. Ancak olgunlaĢmamıĢ diĢlerde kanal içi 

dezenfeksiyonun; geniĢ kanal çapı ve ince duvarlar nedeniyle zor olduğu, aĢırı 

mekanik temizliğin ise; diĢin dayanıklılığını azaltarak kırılma riskini arttırdığı 

belirtilmiĢtir (Ingle, et al., 2007). Bu nedenle, kanalın kimyasal temizliği için 

antibakteriyel bileĢiklerin kullanılması önemlidir. 

Bu çalıĢmada, farklı kök uzunluklarına sahip açık apeksli diĢlerin 

tedavisinde Ca(OCl)₂ medikamentinin ardından kullanılan farklı koronal bariyer  

materyallerinin Enterococcus faecalis üzerindeki antibakteriyel etkileri 

değerlendirilmiĢtir. 

Bu araĢtırma, günümüz diĢ hekimliği pratiğinde açık apeksli diĢlerin 

tedavisinde karĢılaĢılan zorluklar ve mevcut tedavi seçeneklerini göz önünde 

bulundurarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Ayrıca, rejeneratif endodontik tedavi 

yöntemleri kapsamında kullanılan en güncel medikamentlerin ve koronal bariyer 

materyallerin elde edilen bulgularının klinik uygulamalara katkı sağlaması 

hedeflenmiĢtir. 

Açık apeksli immatür diĢlerin tedavisiyle ilgili yapılan çalıĢmalarda, tek 

köklü diĢlerin tercih edilmesinin birkaç nedeni bulunmaktadır. Bunlar arasında; 

klinik durumu daha iyi simüle edebilme imkanı, preparasyonun ve 

standardizasyonun nispeten kolay olması ve anatomik varyasyonların daha az 

görülmesi yer almaktadır (Tuna, et al., 2011). 
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Ġn vitro çalıĢmalarda, diĢlerin hemen çekildikten sonra deney yapılması 

oldukça zor olduğundan; bu tür çalıĢmalarda bekletilmiĢ diĢler kullanılmaktadır. 

Bekleme solüsyonu olarak salin (Andreasen, et al., 2002 ; Massoud, et al., 2017 ; 

Thakur ve Ramarao, 2019), %0,9 izotonik sodyum klorür (Bialy, et al., 2021), 

%10 tamponlu formalin solüsyonu (Acharya, et al., 2020), kloramin (Batur, 

2013), timol (Cruz-Filho, et al., 2011 ; Valera, et al., 2015 ; Çelikten, et al., 2017) 

ve distile su (Ok, et al., 2016) kullanılabilmektedir. ÇalıĢmamızda mikrobiyal 

değerler incelediğinde için timol solüsyonunu tercih edilmiĢtir. 

Açık apeksli diĢler, matür diĢlerden farklı olduğu için; apeks geniĢliği, kök 

uzunluğu ve duvar kalınlığı gibi özellikleri nedeniyle standardizasyon sağlamak 

mümkün olmamaktadır. Literatürde, matür diĢlerde açık apeks simülasyonu 

oluĢturmak için çeĢitli yöntemler kullanılmıĢtır. Bu amaçla K-tipi eğeler, döner 

eğe sistemleri, Gates Glidden frezler ve Peeso Reamer frezler kullanılmıĢtır  

(Sarraf, et al., 2019).  Bu tez çalıĢmasında ise, Alfadda ve arkadaĢlarının açık 

apeks simülasyonunu temel alarak, giriĢ kavitesi açıldıktan sonra Protaper eğeleri 

sırasıyla F5 numarasına kadar uygulanmıĢtır (Alfadda, et al., 2021). Çatlak, 

çürük, kırık, eğimli köklü ve birden fazla kanallı diĢler çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢtir. Hariç tutulma kriterleri, araĢtırmacıların önerileri doğrultusunda 

belirlenmiĢtir (Dikbas, et al., 2014 ; Güven, et al., 2021). Ayrıca; kök ve kuron 

boyları da standardizasyonu sağlamak amacıyla, diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde 

su soğutması altında elmas frezler kullanılarak eĢitlenmiĢtir (Elnaghy ve Elsaka, 

2016 ; Sarraf, et al., 2019). Bu Ģekilde standardize edilen örnekler, kök kanal 

Ģekli itibarıyla immatür diĢlere benzemiĢ ve böylece açık apeksli daimi diĢlerin 

simülasyonu gerçekleĢtirilmiĢtir. Ancak; örneklerin in vitro koĢullarda 

oluĢturulması nedeniyle, açık apeksli diĢlerin doku ve fizyolojisini tam olarak 

yansıtamamaktadır, bu durum da çalıĢmamızın sınırlamaları arasında yer 

almaktadır. 

ġen ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada, NaOCl ‗nin smear 

tabakasını tek baĢına ortadan kaldırma etkisinin olmadığı belirtilmiĢtir  (ġen, et 

al., 2009). EDTA, genellikle %17 oranında nötralize edilmiĢ bir solüsyon olarak 

kullanılmaktadır. Bu solüsyon, dentin içindeki kalsiyum iyonları ile reaksiyona 

girerek çözünebilir kalsiyum Ģelatları oluĢturur. Dekalsifikasyon süreci, 

Ģelatlayıcı maddenin yeterince hızlı reaksiyona girecek kadar bulunmaması 
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nedeniyle sonunda durarak kendiliğinden sınırlanan bir süreçtir (Topbas ve 

Adiguzel, 2017). EDTA'nın rejeneratif endodontik tedavide önemli bir rol 

oynadığı ve dentini demineralize ederek büyüme faktörlerinin salınımını teĢvik 

ettiği gösterilmiĢtir (Yamauchi, et al., 2011). Ayrıca, EDTA'nın kök hücre 

farklılaĢmasını desteklediği ve yeni oluĢan dokunun kök dentin duvarlarına 

tutunmasını sağlayan bağlanma bölgelerini ortaya çıkardığı bildirilmiĢtir 

(Yamauchi, et al., 2011). Göktürk ve arkadaĢları tarafından yürütülen bir 

çalıĢmada; EDTA'nın etkisi altında MTA Repair, MTA Angelus ve MTA Flow 

'nun yerinden ayrılma dirençleri incelenmiĢtir. Sonuçlar, EDTA kullanıldığında 

MTA Flow ve MTA Angelus 'un daha yüksek ayrılma direnci değerleri 

gösterdiğini ortaya koymuĢtur (Gokturk ve Ozkocak, 2022). ÇalıĢmamızda, klinik 

olarak önerilen irrigasyon protokollerini taklit etmek amacıyla 5 ml %17 ‗lik 

EDTA ve PBS kullanılmıĢtır (Alfadda, et al., 2021). 

Enterococcus faecalis, rejeneratif endodontik tedavilerin baĢarısını 

etkileyen olan önemli bir mikroorganizmadır. Çünkü yüksek direnç kapasitesi ve 

kök kanallarında kalıcı enfeksiyonlara neden olabilme yeteneği bulunmaktadır. 

Bu bakteri, tedaviden sonra bile dentin tübüllerine nüfuz edebilmekte ve biyofilm 

oluĢturabilmektedir. Ayrıca; literatürde, Enterococcus faecalis 'in antibakteriyel 

ajanlara ve yüksek pH'lı ortamlara karĢı direnç gösterdiği ve geleneksel 

dezenfeksiyon yöntemlerine karĢı dayanıklı olduğu belirtilmektedir (Love, 2001). 

Özellikle immatür diĢlerde, bakterinin ortadan kaldırılması tedavinin baĢarısı için 

kritik öneme sahiptir; çünkü kök geliĢimi tamamlanmadan önce kanaldan 

uzaklaĢtırılması gerekmektedir. Bu nedenle; çalıĢmamızda kullanılan 

materyallerin antibakteriyel etkileri Enterococcus faecalis üzerinde 

değerlendirilmiĢtir. 

Biyoseramiklerin antibakteriyel özelliklerini incelemek amacıyla yaygın 

olarak kullanılan disk difüzyon ve planktonik değerlendirme yöntemleri bazı 

önemli dezavantajlara sahiptir. Disk difüzyon yönteminde; biyoseramik malzeme, 

belirli bir bakteri türünü içeren agar plakalarına yerleĢtirilmekte ve malzemenin 

antibakteriyel etkinliği, inhibisyon bölgesinin (zone) büyüklüğüne göre 

değerlendirilmektedir. Ancak bu yöntem, dentin varlığını ve bu dokunun bakteri 

kolonizasyonu üzerindeki etkisini dikkate almamaktadır. Dentin, bakteriyel 

penetrasyonu engelleyebilmekte veya sınırlayabilmektedir. Bu durum da 
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biyoseramik malzemenin antibakteriyel etkinliğini azaltabilmektedir (Kaya, 2020; 

Smith, et al.). Planktonik değerlendirme yöntemi, serbest yüzen bakterilerin 

biyoseramiklerle etkileĢimlerini incelemek için kullanılan bir yöntemdir. Bu 

yöntemde, biyoseramik malzemeler bakteriyel süspansiyonlara azaltabilmekte ve 

belirli bir süre sonra bakteri canlılığı değerlendirilmektedir. Ancak; planktonik 

değerlendirme yöntemi, dentin gibi sert dokuların varlığını göz önünde 

bulundurmamakta ve biyofilmlerin karmaĢıklığı ile ve bunların dentin 

yüzeylerindeki oluĢma mekanizmasını dikkate almamaktadır. Bu nedenle; 

biyoseramiklerin antibakteriyel etkinliğini gerçek klinik senaryolara göre 

değerlendirmede yetersiz kalmaktadır (Neelakantan, et al., 2015; Shen, et al., 

2011). 

Haapasalo ve arkadaĢlarının; bakterilerin belirli besiyerlerinde üretilmesini, 

ardından kök kanalı modellerine inokülasyon yapılmasını ve bakteriyel büyüme 

ile hayatta kalma oranlarının değerlendirilmesini önerdiği model; dirençli 

bakterilerin, özellikle de Enterococcus faecalis 'in kök kanalı içindeki bakteriyel 

enfeksiyonların simülasyonu için değerli bir araç olarak kabul edilmektedir 

(Haapasalo, et al., 2007) . Ayrıca; uzun vadeli enfeksiyonların takibini mümkün 

kılarak, tedavi yöntemlerinin kalıcı baĢarısını değerlendirmek açısından da 

önemli avantajlar sunmaktadır. Bu nedenle; bu tez çalıĢmasında, Enterococcus 

faecalis mikroorganizmasının üretimi için bu model tercih edilmiĢtir. 

Dentin tübülleri içine yetiĢtirilen bakteriler, biyofilm formundadır ve dentin 

tübüllerine derinlemesine nüfuz ederek antibakteriyel maddelerin eriĢiminden 

korunmaktadır. ÇalıĢmalar; biyofilm halindeki mikroorganizmaların 

antibakteriyel materyallere karĢı direncinin, planktonik formdaki 

mikroorganizmalara göre 100 ila 1000 kat daha fazla olduğunu göstermiĢtir 

(Govan JR, Deretic V, 1996). Bu sebeple çalıĢmamızda, bakteriyel örnek toplama 

iĢlemi Alfadda ve arkadaĢlarının yöntemi temel alınarak gerçekleĢtirilmiĢtir 

(Alfadda, et al., 2021). 

Endodontik tedavide kök kanalının kimyasal dezenfeksiyonu ve mekanik 

preparasyonu, tedavinin baĢarılı olabilmesi için kritik bir öneme sahiptir. Ancak; 

açık apeksli diĢlerin dentin duvarlarının ince olması ve apikal papillada yer alan 

kök hücrelerin nekroz veya enfeksiyon durumunda bile canlı kalabilmesi 

nedeniyle geleneksel kemomekanik preparasyon tekniklerinin bu diĢlerde 
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uygulanması mümkün değildir. Bu nedenle; rejeneratif endodontik tedavide kök 

kanal dezenfeksiyonu, kanal irrigasyonu ve kanal içi medikament 

uygulamalarıyla sağlanmaktadır (Friedlander, et al., 2009; Elnaggar, et al., 2021). 

AraĢtırmalar; kalsiyum hipokloritin, dentin dokularının çözünmesi ve kalan 

mikroorganizmaların azaltılması açısından NaOCl ile eĢdeğer olduğunu 

göstermiĢtir (Dutta ve Saunders, 2012). Gabriela ve arkadaĢları tarafından yapılan 

bir araĢtırmada, Ca(OCl)₂'nin hücre canlılığı açısından olumlu sonuçlar gösterdiği 

ve düĢük seviyede inflamatuar yanıt indüklediği tespit edilmiĢtir. Ayrıca, 

Ca(OCl)₂'nin kabul edilebilir sitotoksisiteye ve biyouyumluluğa sahip olduğu 

belirlenmiĢtir (Gabriela, et al., 2017). Almeida ve arkadaĢları tarafından yapılan; 

Ca(OCl)₂ ve NaOCl ‗nin Enterococcus faecalis üzerindeki antibakteriyel 

özelliklerini incelediği çalıĢmada ise anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Almeida, et 

al., 2014). Ayrıca; Cardoso ve arkadaĢları, her iki bileĢiğin smear tabakasının 

çıkarılmasında aynı Ģekilde etkili olduğunu belirtmiĢtir (Cardoso, et al., 2019). 

Bunun yanında; Blattes ve arkadaĢları, Ca(OCl)₂ 'nin NaOCl ‗ye göre canlı 

dokular üzerinde daha az inflamatuar yanıt oluĢturduğunu bildirmiĢtir (Blattes, et 

al., 2017) OlgunlaĢmamıĢ diĢlerde; Ca(OCl)₂ medikament ile ilgili sınırlı sayıda 

çalıĢma bulunması nedeniyle, çalıĢmamızda bu materyalin kullanımına karar 

verilmiĢtir. 

MTA, endodontik tedavilerde; özellikle kök ucu dolgusu, perforasyon 

onarımları ve koroner bariyer olarak sıklıkla tercih edilmektedir. MTA'nın 

iĢlenebilirliği üzerine yapılan tartıĢmalarda, bazı araĢtırmacılar; malzemenin 

akıĢkanlığını arttırmak ve uygulama sürecini kolaylaĢtırmak amacıyla kullanılan 

sıvının değiĢtirilmesini önermiĢtir. Yıkamayla uzaklaĢmayı önleyici 

(antiwashout) jellerin kullanımı; partiküllerin viskozitesini, dayanıklılığını ve 

harici su çözeltilerine karĢı direncini arttırmak amacıyla önerilmiĢtir (Formosa, et 

al., 2014). Üreticiye göre, MTA Flow formülünde bulunan bu yeni jel formunda 

taĢıyıcı materyalin yıkanmaya karĢı daha dayanıklı hale gelmesine ve 

profesyonellere çeĢitli iĢlemlere uyarlanabilir farklı kıvam seçenekleri sunmasına 

olanak tanımaktadır. Guimarães ve arkadaĢlarının çalıĢmasında; MTA Angelus, 

altın standart olarak kabul edilmiĢ ve MTA Flow'un özellikleri MTA Angelus ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bizim araĢtırmamızda da benzer bir yaklaĢım benimsenmiĢ ve 

altın standart olarak MTA Angelus kullanılarak, immatür diĢlerde incelenen yeni 
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bir biyoaktif biyoseramik malzeme olan MTA Flow'un antibakteriyel özellikleri 

araĢtırılmıĢtır. Banavides ve arkadaĢları; MTA Flow'un Putty veya kalın kıvamda 

kullanıldığında, MTA Angelus ve Biodentine ile benzer bir biyomineralizasyon 

süreci ve itme direnci sağladığını, ancak ince kıvamda bu özelliklerin her ikisinin 

de önemli ölçüde azaldığını ifade etmiĢtir (Benavides, et al., 2021). Bu sebeple 

çalıĢmamızda MTA Flow putty kıvamda kullanılmıĢtır. 

Kalsiyum silikat içeren materyaller, içerdikleri kalsiyumun salınması ve 

alkali pH seviyesi sayesinde antibakteriyel özelliklere ve remineralizasyon 

sürecini arttırma etkisine sahiptir. Mapara ve arkadaĢlarının araĢtırması; MTA, 

Biodentine ve EndoSequence root repair materyallerinin kalsiyum iyonları 

saldığını göstermiĢtir (Mapara, et al., 2020).  Bu kalsiyum iyonlarının salınması 

ve alkali pH seviyesi, bu materyallerde de kalan mikroorganizmaların yok 

edilmesini sağlamıĢtır. Bu tez çalıĢmasında da benzer sonuçlara ulaĢmaktadır. 

AraĢtırmalar; bu biyoseramik malzemelerin pH seviyesinin, kanala 

yerleĢtirildikten sonra 7 gün boyunca devam ettiğini ve bu durumun 

antimikrobiyal etkinliğin sürekli olmasına katkı sağladığını göstermektedir. Bu 

sebeple; bizim çalıĢmamızda da materyaller uygulandıktan sonra beklenilen süre 

7 gün olarak belirlenmiĢtir (Benavides, et al., 2021). 

Örneklerin bekleme sürecinde geçici dolgu materyali olarak Cavit'in 

kullanılması tercih edilmiĢtir. Cavit'in tercih edilme nedeni, pratik kullanımı ve 

genleĢme özelliği sayesinde sızıntı riskini en aza indirmesidir (Webber, et al., 

1978). 

Kök kanalına uygulanan MTA'nın uzaklaĢtırılması için çeĢitli yöntemler 

literatürde denenmiĢtir. Rekab ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, kökün koronal 

ve orta üçlüsündeki kalsiyum silikat bazlı simanı çıkarmak için Peeso reamer 

kullanılmıĢtır. Aynı çalıĢmada, #15-20 numaralı K tipi el eğeleri hafif apikal 

basınçlar ve çeyrek dönüĢlerle çalıĢma uzunluğuna ulaĢmak için kullanılmıĢtır. 

#25-30-35 numaralı eğeler ise örnekteki MTA'yı tamamen uzaklaĢtırmak 

amacıyla kullanılmıĢtır (Rekab ve Ayoubi, 2010). Retreatment tedavisinde 

kullanılan çeĢitli döner eğeler; kalsiyum silikat bazlı simanların 

uzaklaĢtırılmasında önemli bir rol oynamaktadır. Ancak; bu simanların sert 

yapıları ve dentin tübüllerine sağlam bir Ģekilde bağlanma özellikleri nedeniyle, 

el eğeleri ve döner eğeler bu simanları uzaklaĢtırmada yetersiz kalmaktadır 
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(Boutsioukis, et al., 2008). Bu bağlamda; bir vaka raporunda, retreatment 

tedavisinin baĢarısız olduğu bir olguda koronal üçlüde bulunan MTA'nın bol 

irrigasyon eĢliğinde Cavitron kullanılarak uzaklaĢtırıldığı bildirilmiĢtir. Bu 

durum, özellikle kalsiyum silikat bazlı simanların uzaklaĢtırılması sürecinde 

ultrasonik aletlerin önemini vurgulamaktadır (Nosrat, et al., 2012). Gerçekten de 

MTA ile doldurulmuĢ kanallarda yapılan çalıĢmalarda; rotary sistemlerin MTA'yı 

tamamen uzaklaĢtıramadığı, ancak ultrasonik aletlerin bu materyalin 

uzaklaĢtırılmasında daha etkili olduğu gösterilmiĢtir. MTA'nın sertliği ve dentine 

olan kimyasal bağlanma özelliği, mekanik yöntemlerle çıkarılmasını 

zorlaĢtırmaktadır. Ancak; ultrasonik aletlerin sağladığı titreĢimler, MTA'nın daha 

etkili bir Ģekilde parçalanmasını ve kanaldan uzaklaĢtırılmasını 

kolaylaĢtırmaktadır (Christos, et al., 2008). Almaz ve arkadaĢları tarafından 

yapılan bir çalıĢmada, kalsiyum silikat esaslı simanları uzaklaĢtırmak için 

ultrasonik uçların kullanıldığı ve bu simanların kök kanalından etkili bir Ģekilde 

çıkarıldığı rapor edilmiĢtir (Almaz, 2021).  Bu tez çalıĢmasında da MTA Angelus 

ve MTA Flow'un uzaklaĢtırılması için ultrasonik uçlar kullanıldı. 

Alfadda ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada, Ca(OCl)₂ ‗in 

rejeneratif endodontide kullanılan diğer kanal içi ilaçlara göre daha güçlü 

antimikrobiyal özelliklere sahip olduğu ve yaklaĢık 80 kat daha güçlü bir 

antibakteriyel ajan olduğu ve %65 daha fazla serbest klor içerdiği aqueous 

çözeltide gösterilmiĢtir  (Alfadda, et al., 2021). Ca(OCl)₂ ‗in kök dentin 

duvarlarının mineralizasyonunu arttırdığı dokularla uyumlu bir iyileĢme süreci 

sağladığı ve kök hücre aktivitesini destekleyerek kök geliĢimine katkıda 

bulunduğu vurgulanmıĢtır. Ayrıca; yumuĢak doku çözünmesi, hücre canlılığında 

olumlu sonuçlar ve düĢük düzeyde inflamatuar yanıt indüklenmesi gibi avantajlı 

özellikler gösterdiği bildirilmiĢtir  (Gabriela, et al., 2017). Bu tez çalıĢmasında, 

kalsiyum hipoklorit kanal içinde bir medikament olarak kullanılmıĢtır ve 

materyal; 7 gün boyunca bekletildiğinde kanal içindeki mikroorganizmaları 

önemli derecede azalttığı görülmüĢtür. Tez çalıĢmasının sonuçları, önceki 

çalıĢmaların sonuçları ile uyumlu bulunmuĢtur. 

Antibakteriyel özellikler açısından, bu tez çalıĢmasında MTA Angelus ve 

MTA Flow'un benzer sonuçlar gösterdiğini ortaya koymuĢtur. Her iki materyal 

de, Simüle Vücut Sıvısı (SBF) ile temas ettiğinde kalsiyum fosfat birikintisi 
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oluĢturarak biyoaktivite göstermekte ve kök hücreleri ile osteoblastların 

farklılaĢması için uygun bir ortam sunmaktadır (Han ve Okiji, 2013). MTA 

Flow'un, MTA Angelus'a göre daha yüksek Ca/P oranına sahip olması; 

antiwashout jel taĢıyıcısıyla iliĢkili iyileĢtirici kimyasal özelliklerinden 

kaynaklanabilmektedir. Guimarães ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, her iki 

materyalin de zamanla pH seviyelerinin azaldığı ve bunun antibakteriyel etkinliği 

olumsuz etkileyebileceği tespit edilmiĢtir. Yüksek pH seviyeleri; birçok patojenik 

mikroorganizmanın hayatta kalmasını zorlaĢtırdığı için bu durum, antibakteriyel 

etkinliğin temel bir bileĢenidir. Ancak, pH seviyelerinin zamanla düĢmesi, bu 

etkinin azalmasına neden olabilmektedir (Guimaraes, et al., 2017). Bu sebeple; bu 

tez çalıĢmasında, materyallerin antibakteriyel etkileri yerleĢtirilmelerinden 7 gün 

sonrasında örnek alınarak incelenmiĢ ve üreme gözlenmemiĢtir. Ġleriye dönük 

çalıĢmalarda daha uzun sürelerde antibakteriyel etkinlik incelenmesi 

önerilmektedir. 

Saulo ve arkadaĢları tarafından yapılan bir araĢtırma da MTA Angelus ve 

MTA Flow'un E. Faecalis ve S. Aureus üzerindeki antibakteriyel aktiviteleri 

incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre her iki materyal de, E. Faecalis 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir antimikrobiyal etki antimikrobiyal etki 

göstermemiĢtir. Ancak; MTA Flow'un tüm konsantrasyonları, S. Aureus üzerinde 

MTA Angelus'a kıyasla daha iyi performans göstermiĢtir (Saulo, et al., 2022). Bu 

tez çalıĢmasında ise; her iki materyal E. Faecalis üzerinde oldukça baĢarılı 

sonuçlar göstermiĢtir. Saulo ve arkadaĢları; materyalleri, silikon bir modele 

yerleĢtirerek disk elde etmiĢler ve incelenen bakteriler üzerindeki 24 ve 48 saat 

sürelerindeki inhibisyon zonuna odaklanmıĢlardır. Fakat bu tez çalıĢmasında 

materyaller, sertleĢme reaksiyonlarını direkt enfekte kanal iç duvarı üzerinde 

gerçekleĢtirmiĢler ve antibakteriyel etkinlik 7. günde değerlendirilmiĢtir. Dentinin 

tamponlama etkisi ve incelenen sürelerin farklı oluĢunun, sonuçların paralel 

olmayıĢını açıklayabileceğini düĢünmekteyiz. 

Yoo ve arkadaĢlarının çalıĢmasına göre; kalsiyum silikat malzemenin 

kanala yerleĢtirilmesi, intertubüler (dentin tübülleri içinde) remineralizasyonun 

artmasını sağladığı ve bu durumun dentin tübüllerinin derinliklerine nüfuz eden 

mikroorganizmaların ortadan kaldırılmasına yol açtığı gösterilmiĢtir. Ayrıca; bu 

durumun, mikroorganizmanın göçünü ve farklı dentin bölgelerine nüfuz etmesini 
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önlediği bildirilmiĢtir (Yoo, et al., 2014).  Bu tez çalıĢmasında da; Ca(OCl)₂ 

uygulanmasından 7 gün sonra MTA Angelus ve MTA Flow‘un uygulanması,  

Enterococcus faecalis bakterisinin ortadan kaldırılmasının bir nedeni olabilir diye 

düĢünmekteyiz. 

Bu tez çalıĢmasının sonuçları,  MTA Angelus ve MTA Flow materyallerinin 

immatür kök kanallarında antibakteriyel etki gösterdiğini ve mikroorganizmaların 

üremesini engellediğini göstermiĢtir. Ayrıca; Ca(OCl)₂ kullanılarak yapılan kanal 

içi dezenfeksiyonun, kanal içindeki mikroorganizmaları azalttığını 

göstermektedir. Tez çalıĢmasının sonuçları önceki çalıĢmaların sonuçları ile 

uyumlu bulunmuĢtur. 

AraĢtırmalar, apikal ve koronal sızdırmazlığın rejeneratif tedavinin 

baĢarısında en önemli faktör olduğunu göstermektedir. Çünkü bu sızdırmazlık, 

mikroorganizmaların yeniden üremesini ve giriĢini engellemektedir. Fakat 

mikroorganizmaların yayılımı, farklı kök uzunluklarından etkilenebilmektedir. Bu 

nedenle, bu tez çalıĢmasında MTA Angelus ve MTA Flow materyallerinin 

antibakteriyel etkisi farklı kök uzunluklarında (7 ve 12 mm) incelenmiĢ, kanal içi 

dezenfeksiyonunda Ca(OCl)₂ kullanımı ve ardından MTA Angelus veya MTA 

Flow'un koronal tıkaç olarak uygulanmasının, hem 7 mm hem de 12 mm 

uzunluğundaki köklerde mikroorganizmaların üremesini önlediği tespit edilmiĢtir. 

Kök uzunluğunun antibakteriyel etkinlik üzerindeki etkisini araĢtıran çalıĢmalar, 

olgunlaĢmamıĢ diĢlerde farklı kök uzunluklarının MTA'nın antibakteriyel 

performansını önemli ölçüde etkilemediğini göstermektedir. Ayrıca rejeneratif 

tedavilerin baĢarısı, anatomik kök uzunluğundan ziyade daha çok kullanılan 

malzemelerin özelliklerine ve dezenfeksiyon yöntemlerine bağlıdır (Kling, et al., 

1986; Zbanska, et al., 2021; Al-shammari, 2022). Bu tez çalıĢmasının sonuçları 

literatür ile uyumlu bulunmuĢtur. 

Klinik çalıĢmalar da mevcut çalıĢmayla aynı Ģekilde, kalsiyum silikat 

içerikli materyallerin, mikroorganizmaların giriĢini önlemek ve kalan 

mikroorganizmaları ortadan kaldırmak için kökün koronal kısmını mühürlemek 

amacıyla kullanılmasının,  benzer ve iyi bir performansa sahip olduğunu 

göstermiĢtir. Bir klinik çalıĢmada; MTA ve biyoseramik Well Root PT, koronal 

tıkaç olarak kullanılarak nekrotik ve açık apeksli olgunlaĢmamıĢ daimi diĢlerin 

rejeneratif tedavisinde karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġncelenen vakaların %100'ü, 12 aylık 
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takip sonrasında klinik belirti göstermemekte ve apikal lezyon iyileĢmektedir. 

Bununla birlikte; biyoseramik Well Root PT grubundaki vakaların %60'ında ve 

MTA grubundaki vakaların %40'ında, kökün uzunluğunda veya geniĢliğinde bir 

artıĢ gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmada, iki grup arasında anlamlı bir fark görülmemiĢtir. 

Bu çalıĢmada; mevcut çalıĢmayla aynı çizgide belirtildiği gibi hem MTA Angelus 

hem de MTA Flow, mikroorganizmaların nüfuzunu engellemek ve kanalda kalan 

mikroorganizmaların üremesini önlemek için etkili bir bariyer oluĢturmuĢtur 

(Shaker, et al., 2024). Bu sonuçlar, Saoud ve arkadaĢlarının klinik çalıĢması 

tarafından da onaylanmıĢtır. Bu çalıĢma; nekrotik ve olgunlaĢmamıĢ daimi diĢlere 

sahip 20 hastada gerçekleĢtirilmiĢ, önce TAP kanal içi bileĢen olarak ve sonra 

MTA koronal tıkaç olarak kullanılmıĢtır. Bu hastaların 12 aylık takibi; tüm 

hastaların apikal ve çevresindeki kemik dokusunun onarımının, kökün uzunluğu 

ve geniĢliğinde artıĢ belirtisine gösterdiği gözlenmektedir (Saoud, et al., 2014). 

Yohana ve arkadaĢlarının bir vaka raporunda, travma geçirmiĢ 

olgunlaĢmamıĢ bir diĢin apeksifikasyon tedavisinde biyoseramiklerin kullanımı 

bildirilmiĢtir. Daha önce belirtilen ve bu çalıĢmada da vurgulanan önceki 

araĢtırmalarla uyumlu Ģekilde, biyoseramiklerin mikroorganizmaların yeniden 

üremesini engellemek için yeterli bir sızdırmazlık sağladığı gösterilmiĢtir 

(Yohana, 2023). Ayrıca; Tammami ve arkadaĢlarının bir vaka raporunda, nekrotik 

ve olgunlaĢmamıĢ bir daimi diĢin rejeneratif tedavisi bildirilmiĢtir. Ġki hafta 

boyunca DAP, kanal içi bileĢen olarak ve sonra MTA, koronal tıkaç olarak 

kullanılmıĢtır. Klinik ve radyografik sonuçlar, tedavinin baĢarılı olduğunu 

göstermiĢtir. Periapikal doku onarımı, kök olgunlaĢması ve apikal foramenin 

kapanması; üç yıllık takip sonrasında görülmüĢtür (Al-Tammami ve l-Nazhan, 

2017). Bu klinik çalıĢmaların sonuçlarına paralel olarak, bu tez çalıĢmasında da 

MTA Angelus ve MTA Flow, mikroorganizmaların üremesini önlemek için 

yeterli bir bariyer oluĢturmuĢtur. 

Rejeneratif endodontik tedavi prosedüründe; kanalın mikroorganizmalardan 

temizlenmesi ve koroner bariyer uygulamaları ile bu mevcut temiz floranın 

korunması, baĢarı sağlanmasında önemli basamaklardan biridir. Kanal içi 

antibakteriyel medikament kullanımı, mikroorganizmaların önemli ölçüde 

azalmasını sağlamaktadır.  Mevcut çalıĢmanın sınırlamaları çerçevesinde; 

Ca(OCl)₂, Enterococcus faecalis biyofilminin azaltılmasında olumlu yönde 
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önemli bir performans sergilemiĢtir. Ayrıca; MTA Angelus ve MTA Flow‘un 

koronal bariyer olarak kanal içi enfeksiyonunun kontrolünde etkili ve yararlı 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. Ancak, in vitro koĢullarda gerçekleĢtirilen bu 

çalıĢmanın ağız ortamını tam anlamıyla taklit edememesi, sonuçlar üzerinde 

sınırlayıcı bir faktör teĢkil etmektedir. Bu nedenle, sonuçlarımızı desteklemek 

amacıyla daha büyük bir örneklem büyüklüğüne ve in vivo koĢulları yansıtan 

ortamlara yönelik ek araĢtırmalar yapılması gerekmektedir. 
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VII. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu in vitro tez çalıĢması ve sınırlamaları dikkate alındığında, aĢağıdaki 

sonuçlara ulaĢılmıĢtır: 

1. Ca(OCl)₂, kanal içinde 7 gün boyunca medikament olarak kullanıldığında 

mikroorganizma sayısında önemli bir azalmaya neden olmaktadır. 

2. MTA Angelus ve MTA Flow, koronal tıkaç olarak kullanıldığında kök 

kanalında kalan mikroorganizmaları elimine etmektedir. 

3. Rejeneratif tedavilerde, olgunlaĢmamıĢ diĢlerin kanal uzunluğunun 

Ca(OCl)₂ medikament olarak kullanıldığında veya MTA Angelus ve MTA Flow 

gibi koronal tıkaçlar olarak tercih edilmesinin antibakteriyel performans üzerinde 

herhangi bir etkisi olmadığı tespit edilmiĢtir. 

4. Bu in vitro çalıĢmanın sonuçları, in vivo çalıĢmalarla desteklenmelidir.  
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