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ÖZET 

REJENERATĠF ENDODONTĠK TEDAVĠYE BAĞLI KORONAL RENK 
DEĞĠġĠKLĠĞĠNĠN ÖNLENMESĠNDE FARKLI TEDAVĠ 

YAKLAġIMLARININ ETKĠNLĠĞĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Bu çalıĢmada farklı mekanizmalarla dentin tübüllerini tıkayan Teethmate 

hipersensitivite ajanı, dentin bonding ajanı (DBA), Nd:YAG lazer ve ER:YAG 

lazerin rejeneratif endodontik tedaviye bağlı olarak oluĢan renklenmeyi önlemedeki 

etkinliği araĢtırıldı.  

ÇalıĢmaya tek kök ve tek kanala sahip 105 adet üst keser diĢ dahil edildi. 

Tüm diĢlerin kök boyları mine sement sınırından itibaren 10±1 mm olacak Ģekilde 

elmas separe ile uzaklaĢtırılarak standartize edildi. Kök kanalları X1, X2, X3, X4 ve 

X5 ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Ġsviçre) eğeleri kullanılarak 

50/0,06 boyutuna kadar prepare edildi. Ġmmatür kök apeksini simüle etmek amacıyla 

Gates Glidden (#2–4) frezleri ile kök kanalları apikal çapları 1,1±0,1 mm olacak 

Ģekilde standardize edildi. DiĢler rastgele biçimde DBA grubu, Teethmate grubu, 

Nd:YAG grubu, Er:YAG grubu, Biodentin grubu, Kan grubu, Negatif kontrol grubu 

olmak üzere 7 gruba ayrıldı (n=15). DBA, Teethmate, Nd:YAG, Er:YAG gruplarına 

ilgili dentin tübül tıkama yöntemleri uygulandı. Kök kanallarının mine sement 

sınırından 4 mm kalacak Ģekilde kan ile doldurulmasının ardından kan pıhtısının 

üzerine spongostan (Cutanplast, Milano, Ġtalya) yerleĢtirildi. 3 mm kalınlığındaki 

Biodentin (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses, Fransa) mine sement sınırında 

konumlanacak biçimde yerleĢtirildi. Kompozitle restore edilmesinin ardından diĢler 

37°C'de % 100 nemde inkübatörde saklandı. Renk ölçümü iĢlem öncesi, iĢlemden 

hemen sonra, 7, 30, ve 90. günlerde spektrofotometre Vita Easyshade Advance 

(VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya) ile değerlendirildi. Veriler, 

Commission International de I‟Eclairage‟in L * a * b (CIELab) renk değerlerine 

dönüĢtürüldü ve ΔE değerleri hesaplandı. Renk değiĢiminin klinik olarak 

algılanabilirlik eĢiği 3,3 birim olarak kabul edildi. Elde edilen veriler iki yönlü 

varyans analizi ve post-hoc Tukey testi (p=0,05) kullanılarak analiz edildi. 
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Negatif kontrol grubu dıĢında tüm gruplarda klinik olarak algılabilir renk 

değiĢimi gözlemlendi (ΔE˃3,3). Ancak renk değiĢimini önlenmede dentin tübül 

tıkama yöntemleri arasında anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). Hiçbir dentin tübül 

tıkama yönteminin rejeneratif endodontik tedaviye bağlı renklenmeyi %100 

önleyemediği tespit edildi. 

 

Anahtar kelimeler: Dentin bonding ajan, DiĢ renklenmesi, Nd:YAG lazer, 

Rejeneratif endontik tedavi, Teethmate. 
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ABSTRACT 

 

 

 

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT TREATMENT 

APPROACHES IN PREVENTING CORONAL DISCOLORATION CAUSED 

BY REGENERATIVE ENDODONTIC TREATMENT 

 

In this study, the effectiveness of Teethmate hypersensitivity agent, dentin 

bonding agent (DBA), Nd:YAG laser and ER:YAG laser in preventing discoloration 

caused by regenerative endodontic treatment were investigated. 

105 upper incisors with a single root and single canal were included in the 

study. The apical portion of each specimen was resected to obtain a standardized root 

length of 10±1 mm below the cementoenamel junction. Root canals were prepared 

by ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) X1, X2, X3, X4 and 

X5 using instruments up to a size of 50/0,06. In order to simulate the immature root 

apex, the root canals were standardized with Gates Glidden (# 2–4) drills with apical 

diameters of 1.1±0,1 mm. Teeth were randomly divided into 7 groups as DBA, 

Teethmate, Nd:YAG laser, Er:YAG laser, Biodentin, Blood, Negative control groups 

(n=15). Relevant dentinal tubule occlusion methods were applied to the DBA, 

Teethmate, Nd: YAG, Er: YAG groups. Spongostan (Cutanplast, Milano, Italy) was 

placed on the blood clot after the root canals were filled with blood 4 mm from the 

cementoenamel junction. 3 mm thickness of Biodentin (Septodont, Saint-Maur-des-

Fosses, France) was placed so that it was positioned at cementoenamel junction. 

After restoration with composite, the teeth were stored in an incubator at 37°C and 

100% humidity. Color measurement was evaluated with the spectrophotometer Vita 

Easyshade Advance (VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany) before the 

treatment, immediately after the treatment, on the 7th, 30th, and 90th days. The data 

were converted to color values of Commission International de I'Eclairage L * a * b 

(CIELab) and ΔE values were calculated. The clinical detectability threshold of the 
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color change was accepted as 3,3 units. The data obtained were analyzed using two-

way analysis of variance and Tukey post-hoc test (p=0,05). 

Clinically perceptible color change was observed in all groups except the 

negative control group (ΔE˃3,3). However, there was no significant difference 

between dentinal tubule occlusion methods in preventing discoloration (p>0,05). It 

was found that any dentinal tubule occlusion method could prevent 100% 

discoloration caused by regenerative endodontic treatment. 

 

Keywords: Dentin bonding agent, Tooth discoloration, Nd:YAG laser, 

Regenerative endontic treatment, Teethmate. 
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1. GĠRĠġ 

Rejeneratif endodonti, dentin ve diğer kök yapıları dahil olmak üzere hasarlı 

pulpanın rejenerasyonu ve ayrıca yeniden pulpa-dentin dokularının oluĢturulması 

için biyolojik temelli prosedürlerin potansiyelini araĢtıran bir alandır (1). Bu güncel 

tedavi yöntemi, apikal periodontitisin iyileĢmesine ek olarak, pulpanın fizyolojik 

fonksiyonlarının devamlılığını sağlamayı amaçlayan alternatif bir tedavi yaklaĢımı 

olarak ortaya çıkmıĢtır. Bu fonksiyonlar, literatürdeki bazı vakalarda görüldüğü gibi, 

sürekli kök geliĢimi, bağıĢıklık yetkinliği ve normal nosisepsiyonu içermektedir (2).  

Rejeneratif endodontik tedavi yaklaĢımıyla temel olarak dentin duvarlarının 

kalınlaĢması ve kök uzunluğunun artması sağlanarak diĢin vitalitesini geri 

kazandırmak hedeflenmektedir (3). Rejeneratif endodontik prosedürlerin temelinde 

kök kanal boĢluğunda kan pıhtısı varlığı esastır ve bu yöntemle apikal papillanın, 

periodontal doku hücrelerinin ve dental pulpa dokusunun yenilenmesi için doğal bir 

iskele oluĢturulur (4, 5). Bununla birlikte, rejeneratif endodontik tedavi diĢ 

renklenmesi gibi olumsuz sonuçlara da yol açabilir (6). DiĢlerin görünümü diĢ 

tedavisi isteyen çok sayıda insan için endiĢe vericidir ve diĢlerin rengi özellikle 

kozmetik öneme sahiptir. Bu nedenle rejeneratif endodontik tedavinin neden 

olabileceği renklenmeyi önlemek amacıyla farklı tedavi yaklaĢımları arayıĢı 

günümüzde devam etmektedir (7).  

Endodontik tedavi görmüĢ tek bir diĢin dahi estetik görünümünün kötü olması 

hastanın yaĢam kalitesini önemli ölçüde etkiler. Endodontik prosedürlerde kullanılan 

birçok materyal diĢte renk değiĢikliğine ve estetik olmayan bir sonuca yol açabilir. 

Bu nedenle rejeneratif endodontik tedavilerde sadece biyolojik ve fonksiyonel 

yönlere değil, aynı zamanda tedavinin olası estetik yönleri de dikkate alınmaktadır 

(8, 9). Literatürde endodontik materyaller ve prosedürlerin yanısıra nekrotik pulpa 

dokusunun parçalanması ve pulpa odasındaki kanama gibi biyolojik faktörlerin de 

diĢlerdeki istenmeyen renk değiĢikliği ile iliĢkili olabileceği bildirilmiĢtir (10). 

Rejeneratif endodontide Ģu ana kadar her ne kadar özellikle minosiklin içeren 

antibiyotik bileĢikler, renk değiĢiminin ana nedeni olarak belirtilmiĢ olsa da, 

indüklenmiĢ kanamanın kök kanalına girmesi ve Mineral Trioksit Agregat 
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(MTA)'nın kan pıhtısının örtmesi için mine sement sınırının altına yerleĢtirilmesi de 

kron renklenmesinin diğer sebepleri olarak kabul edilmektedir (11). 

Rejeneratif endodontik tedavi sonrası diĢlerdeki koronal renk değiĢikliğinin 

ana sebeplerinden biri, Ģu anda da önerilen standart tedavi protokollerinin bir parçası 

olan intrakanal kanamadır. Vital pulpa tedavisi uygulamasında kan varlığının, tüm 

silikat simanların kromatik etkisini değiĢtirdiği gösterilmiĢtir; ancak materyaller ve 

kan pıhtısı, uygulanmıĢ bir rejeneratif endodontik tedavi modelinde olduğu gibi mine 

sement sınırının altına yerleĢtirildiğinde, kuron renginin etkileyip etkilemeyeceği 

konusunda çok az veri mevcuttur (12). Travma sonrasında sıklıkla görüldüğü gibi, 

dentin tübüllerinde bulunduğunda kanın koronal renk değiĢikliğine neden olabildiği 

bildirilmiĢtir (13). Bununla birlikte, kan ideal olarak literatürde bildirilen 

protokollerin çoğunda önerildiği gibi mine sement sınırının altına değil, mümkün 

olduğunca koronal olarak pulpa odasına akmaya teĢvik edilmelidir. MTA veya 

Biodentin gibi biyoaktif bir materyalin tam olarak mine sement sınırına 

yerleĢtirilmesi, bu bölgedeki kök geliĢimini önler ve diĢin servikal bölümünden 

kırılma olasılığını artırır (14, 15). Fakat bu durum renklenmeyi artıracağı için 

biyoaktif materyaller çalıĢmalarda mine sement sınırında sonlanacak Ģekilde 

yerleĢtirilmektedir. Dentin bonding ajanının (DBA) pulpa odasının dentin tübüllerine 

uygulanması, kanın neden olduğu renk değiĢikliği Ģansını en aza indirirken, kanın 

mine sement sınırı üzerine yerleĢtirilmesine izin verir (16-19). 

Kan pıhtısının yol açtığı bu renk değiĢikliğinin, dentin tübüllerine nüfuz eden 

hemoglobin, hematin ve eritrositler gibi kan ürünlerinin dağılımından 

kaynaklandığını savunan çalıĢmalar da vardır (1). Bu nedenle tip renklenmeyi 

önlemek için dentin tübüllerinin tedavi öncesi tıkanması yönünde farklı tedavi 

yöntemlerinin uygulanması önerilmektedir (11, 20). 

Dentin tübül oklüzyonu için alternatif bir tedavi olarak sunulan Neodymium-

doped yttrium aluminium garnet (Nd:YAG) lazer uygulaması olumlu sonuçlarla 

bildirilmiĢtir. Lazer uygulamasının “erime ve yeniden katılaĢtırma” adı verilen bir 

prosedür sayesinde dentin tübüllerini tıkadığı gösterilmiĢtir (20). Erbium-doped 

yttrium aluminium garnet (Er:YAG) lazer ise dentinin kristalleĢmesi ya da eritilmesi 

yoluyla dentin tübüllerini tıkadığından çalıĢmamızda rejeneratif endodontik tedavi 

sonrası renklenmeyi ne kadar önleyebileceği incelenecektir. 
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ġu ana kadar rejeneratif endodontik tedavilerde renklenme sebeplerini 

araĢtıran çalıĢmalar incelendiğinde kullanılan kanal içi medikamanlardan ikili ve 

üçlü antibiyotikli patların (TAP) ve MTA‟nın koronal renklenme üzerine etkisi 

araĢtırmacılar tarafından günümüzde yoğun bir Ģekilde incelenmektedir. Sadece kan 

varlığındaki renklenme hakkında bazı çalıĢmalar olsa da kalsiyum silikat bazlı 

materyallerin gösterdiği renk değiĢikliği için kesin mekanizma henüz tam olarak 

anlaĢılamamıĢtır. Ancak çeĢitli çalıĢmalarda beyaz, gri ProRoot MTA ve Portland‟ın 

kan kontaminasyonundan sonra daha fazla renk değiĢikliği ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (21, 22). Birçok çalıĢma, MTA‟nın beyaz formu kullanıldığında bile, 

istenmeyen postoperatif diĢ renk değiĢikliği olduğunu bildirilmiĢtir (16-19). MTA'da 

bulunan demir, alüminyum ve magnezyum oksitler gibi diğer metal oksitler renk 

değiĢiminin kaynağı olarak gösterilmiĢtir. Buna ek olarak, hidrasyonu sırasında 

MTA‟nın kanla etkileĢimi sonrası renk değiĢikliğine neden olduğu gösterilmiĢtir (21, 

23). 

          Rejeneratif endodontik tedavi sonrası renk değiĢikliğini en aza indirmek için 

çeĢitli yaklaĢımlar önerilmiĢtir. Minosiklin içermeyen antibiyotik pat veya kalsiyum 

hidroksit (Ca(OH)2) kullanımı, mine sement sınırının altına intrakanal ilaç 

uygulaması, pulpa odasına DBA uygulanması bu öneriler arasında yer alır. Amerikan 

Endodonti Derneği (AAE)‟nin MTA‟ya alternatif olarak kan pıhtısının Biodentin 

gibi kalsiyum silikat bazlı malzemelerle örtülmesini önermesi bu yaklaĢımlar 

arasındadır (20, 24). 

Biodentin‟in biyoaktif ve biyouyumlu özelliklere sahip olduğu çeĢitli 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Bununla birlikte, Biodentin‟in renk değiĢikliği etkileri 

hakkında çok az bilgi bulunmaktadır. Bu sınırlı miktarda veride, Biodentin‟in 

diĢlerde anlamlı renk değiĢikliklerine neden olmadığı gösterilmiĢtir (25). ÇeĢitli 

çalıĢmalarda Biodentin ile restore edilen diĢler renk stabilitesini korurken, MTA ile 

tedavi edilenlerin renk değiĢikliği gösterdiği tespit edilmiĢtir (9). 

Biz de çalıĢmamızda daha önce literatürde fazla incelenmemiĢ yöntemleri 

değerlendirmeyi hedefleyerek çalıĢma gruplarımızda DBA, Teethmate, Nd:YAG, 

Er:YAG lazer yardımıyla dentin tübüllerini tıkayarak çeĢitli çalıĢmalarda MTA‟ya 

oranla daha az renk değiĢimine sebep olduğu gösterilen Biodentin materyalini 

kullanarak kan pıhtısının yol açtığı olası bir koronal renk değiĢikliği azalmasını 
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değerlendirdik ve karĢılaĢtırdık. Bu in vitro çalıĢmanın amacı, klinik ortamın simüle 

edildiği bir rejeneratif endodontik tedavide kanla temas halinde olan Biodentin‟in 

neden olduğu renk değiĢikliğinin derecesini ve ayrıca çeĢitli dentin tübülü tıkama 

yöntemleriyle bu renklenmenin ne kadar önlenebileceğini değerlendirmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

           2.1. Rejeneratif DiĢ Hekimliğinin Tarihçesi 

Rejeneratif diĢ hekimliği tarihinde, 1687 yılında Charles Allen (26) tarafından 

gerçekleĢtirilen diĢ transplantasyonu giriĢimleri ve 1756 yılında Pfaff ve ark. (27) 

tarafından gerçekleĢtirilen pulpa kuafajı uygulamaları önemli bir rol oynamıĢtır. 

Tarihsel olarak, deneysel pulpa kaplama protokolleri bu biyolojik 

yaklaĢımların temelini sağlamıĢtır. DiĢ pulpasının sağlık ve hastalık durumundaki 

biyolojik davranıĢına iliĢkin anlayıĢın derinleĢmesi, endodontide biyolojik temelli 

tedavilerle heyecan verici geliĢmeler için bir platform sağlamıĢtır. Bu geliĢmeler, diĢ 

pulpasındaki mevcut biyolojik aktivitelerin basit bir Ģekilde kullanılmasından hem 

doku hem de tüm diĢ seviyelerinde iddialı doku mühendisliği yaklaĢımlarına kadar 

geniĢ bir tedavi yaklaĢımını kapsamaktadır (28). Kalsiyum hidroksitin piyasaya 

sürülmesi, son zamanlarda MTA‟nın ve kalsiyum trisilikat içerikli materyallerin 

yaygın kullanımı endodontide biyolojik temelli tedavilerin önemli rolünü 

vurgulamıĢtır (29-31). 

Rejeneratif diĢ hekimliğinin amacı, diĢ dokularının ve destekleyici diğer 

biyolojik yapıların yenilenmesini sağlamaktır. Rejeneratif diĢ hekimliği potansiyeli 

büyük ölçüde, eksik bir dokunun fonksiyonel rejenerasyonunu sağlamak için kök 

hücre, büyüme faktörleri ve iskelelerin birleĢimi ile doku mühendisliği prensiplerini 

uygulayan biyolojik tedavilerdeki ilerlemelerden oluĢmaktadır. DiĢ hekimliğinde 

doku mühendisliği uygulamaları yeni bir alan olmasına rağmen, geliĢen rejeneratif 

tedavileri teĢvik eden önemli bir araĢtırma alanı sağlamakta, klinisyenlerin hastaları 

tedavi etme Ģeklini de temelden değiĢtirmektedir (32). 

Rejeneratif diĢ hekimliği alanında prosedürlerin kapsamı ve klinik 

uygulaması, rehberli doku veya kemik rejenerasyon prosedürleri ve distraksiyon 

osteogenezini, kemik büyütme için trombosit açısından zengin plazmanın 

uygulanmasını (PRP), periodontal dokuların ve pulpanın rejenerasyonu için 

emdogaini, rekombinantı kapsayacak Ģekilde ilerlemiĢtir. Kemiğin augmentasyonu 

için insan kemiği morfojenik proteini ve periodontal doku rejenerasyonu için 

fibroblast büyüme faktörü 2'nin kullanımı üzerine klinik çalıĢmalar da mevcuttur 

(33). 
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2.2. Rejeneratif Endodontinin Tarihçesi 

Karma diĢlenme döneminde travma, çürükler ve dens evaginatus gibi 

geliĢimsel diĢ anomalileri nedeniyle pulpa nekroz riski altındadır. Bu dönemdeki 

kalıcı diĢ kaybı fonksiyon kaybına, maloklüzyona ve yetersiz maksillofasiyal 

geliĢime yol açabilir. Bu diĢlerde geleneksel kök kanal tedavisinde yaĢanan 

yetersizliklerin kalsiyum hidroksit apeksifikasyonu veya MTA ile tek seans 

apeksifikasyon teknikleriyle üstesinden gelinebilmiĢ olsa da bu tedavi yöntemlerinin 

sonucunda zayıf kron kök oranı meydana gelmesi gibi dezavantajlar klinisyenleri 

pulpa revaskülarizasyonunu, dentin geliĢimini ve kök geliĢimini sağlayan yeni bir 

tedavi prosedürü aramaya itmiĢtir (33). 

Rejeneratif endodontik prosedürler; dentin, kök yapıları ve pulpa-dentin 

kompleksinin hücreleri dahil olmak üzere hasarlı yapıların yerini almak için 

tasarlanmıĢ biyolojik tabanlı prosedürler olarak tanımlanabilir (34). Dr. 

B.W.Hermann, 1952 yılında yayınladığı bir vaka raporunda Ca(OH)2 ile vital pulpa 

amputasyonu uygulamasını bildirmiĢtir (34). Pulpa rejenerasyonuna öncülük eden ilk 

yaklaĢımlardan biri de, 1960'lı yılların baĢında Nygaard Ostby (35) tarafından apikal 

periodontitis ve pulpa onarımında kan pıhtısının rolünü değerlendiren ve nekrotik 

pulpalı diĢlerin kök kanallarının apikal üçlüsünde yeni vaskülarize dokunun 

indüklenebileceğini gösteren bir klinik çalıĢmaya dayanmaktadır. Bu çalıĢmada 

hastalar üzerinde toplamda 17 kök kanalının dezenfekte edilerek, apikal foramenin 

geniĢletilmesi ve kanal içine kalsiyum hidroksit konularak kanamanın indüklenmesi 

ile kan pıhtısının koronaline kloraperka obturasyonu yapılarak endodontik tedavi 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 17 gün ile 3,5 yıl arasında takibin ardından tedavi edilen diĢler 

histolojik inceleme için çekilmiĢtir. Ġncelemenin sonucunda foraminal geniĢleme ve 

aĢırı preparasyon sebebiyle oluĢan enflamasyonun 17 gün gibi kısa bir sürede 

düzeldiği gözlemlenmiĢtir, nekrotik diĢler için ise herhangi bir patoloji 

gözlemlenmemiĢtir. Bazı diĢlerde apikal açıklığın kapanması radyografik olarak 

gözlenmiĢtir. Histolojik inceleme, kanal boĢluğuna giren dokunun bağ dokusu 

olduğunu ortaya koymuĢtur. DiĢ pulpası, zengin fibroblast kaynağı olan bir bağ 

dokusu türü olduğu için, bu genel bulgu oldukça umut vericiydi. Bununla birlikte, 

sementoblastlar gibi istenmeyen hücre tiplerinin saptanması ve odontoblastlar gibi 

istenen hücre tiplerine rastlanmaması, bu protokolün diĢ pulpasının tam histolojik 
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rejenerasyonuna yol açmadığını göstermektedir. Eksiklerine rağmen bu öncü çalıĢma 

endodontik rejenerasyon literatürünün temelini oluĢturmaktadır (36, 37). 

Ostby ve Hjortdal tarafından (38) 1971 yılında yapılan bir diğer çalıĢmada 

ise, 35'i vital pulpalı, 12'sinde nekrotik pulpalı toplam 47 diĢin kök kanalı prepare 

edilmiĢtir. DiĢlerin periapikal dokularından kanal boĢluğuna kanama indüklenmiĢ ve 

kanallar kısmen doldurulmuĢtur. Bazı diĢlerde kanama yoktu ve bunlar, kök 

kanalındaki bir kan pıhtısının onarım için önemli bir durum olup olmadığına veya en 

azından onarım süreçlerini artıracağına karar vermek için gerekli olan kontrol 

materyalini içermiĢtir. 9 gün ila 3 yıl arasında değiĢen süreler sonrası çekilen ya da 

apikal bölgesi rezeke edilen diĢlerin histolojik incelemesi, vital pulpa içeren diĢlerin 

apikal kanal boĢluğunda fibröz bağ dokusu ve hücresel sementumun oluĢtuğunu 

ortaya çıkarmıĢtır. Bununla birlikte, nekroz diĢlerde kanal apikalinde hiçbir onarım 

dokusu oluĢmadığı tespit edilmiĢtir. 50-60 yıl önce mevcut olan materyaller ve 

aletlerin yetersiz olmasının bu çalıĢmaların çoğunlukla baĢarısız olmasında etkili 

olduğu bildirilmektedir. Günümüzde ise mevcut teknolojilerle, enfekte olmuĢ bir 

pulpayı etkili bir Ģekilde dezenfekte etmek, yapay olarak bir iskele yerleĢtirmek ve 

daha sonra oluĢabilecek bir enfeksiyona direnmek için giriĢ kavitesini etkili bir 

Ģekilde kapatmak mümkün olabilmektedir (39). 

Skoglund ve ark. (40), 1978‟de, bir avülsiyon yaralanmasından sonra geride 

kalan nekrozlu pulpanın revaskülarizasyonla kan damarlarının yavaĢça apeksten 

pulpa boynuzuna doğru ilerlediğini bildirmiĢtir. Avulsiyon olgu raporlarında ve 

çeĢitli kontrollü hayvan çalıĢmalarında immatür kalıcı diĢlerin replantasyondan sonra 

baĢarılı bir Ģekilde revaskülarizasyonu; devam eden kök geliĢimi ve kök kanalında 

devam eden sert doku birikimiyle beraber radyografik ve histolojik kanıtlarla 

gösterilmiĢtir (41). Bu durumda, enfekte olmamıĢ pulpa periapikal alandan yeni 

dokunun büyümesi için bir iskele görevi görür. Kök maturasyonunun derecesinin ve 

diĢin ağız dıĢında kaldığı sürenin bu iĢlemin klinik baĢarısını etkileyen önemli 

faktörler olduğu bilinmektedir. Apikal foramen geniĢledikçe, kanlanma ve yeni doku 

oluĢumu ihtimalinde bir artıĢ meydana geldiği açıktır. Ayrıca diĢin ağız dıĢında 

kaldığı süre azaldıkça, enfeksiyon riski azalmakta ve dolayısıyla hücrelerin 

canlılıklarını sürdürme Ģansı da artmaktadır. Damar desteğini kaybetmiĢ pulpa, yeni 
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kan damarlarının ve dokunun içinde büyüyebileceği bir matriks gibi davranmaktadır 

(42).  

Tronstad ve Skoglund (43) köpeklerde ototransplantasyon ve replantasyon 

yapılmıĢ immatür apeksli diĢlerin kök kanallarındaki değiĢiklikleri inceledikten sonra 

ve ilk 6 aylık süreçte bütün kök kanalı içerisinde vaskülarize, hücreden zengin bağ 

dokusunun geliĢtiğini gözlemlemiĢtir. 6 aydan sonraki süreçte diĢlerin çoğunda 

hücrelerin ve kan damarlarının sayısında bariz bir azalma oluĢmuĢ ve yeni bir 

atübüler sert doku meydana gelmiĢtir. Bazı diĢlerde fonksiyonel odontoblast 

tabakasıyla beraber pulpanın da mevcut olduğu rapor edilmiĢtir. 

Rejeneratif endodontik tedavide 2000'li yılların baĢında 2 önemli vaka 

raporunun yayınlanmasıyla önemli geliĢme kaydedilmiĢtir. 2001 yılında Iwaya ve 

ark. (44) tarafından, çürüksüz intraoral sinüs yoluna sahip enfekte olmuĢ bir nekrotik 

immatür premolar diĢte 'revaskülarizasyon' adı verilen bir prosedür kullanılmıĢtır. 

Kök kanal duvarlarının mineralize doku ile devam eden kök geliĢimini ve 

kalınlaĢmasını gösteren bu vaka rejeneratif endodonti tarihinde önemli rol oynayan 

vakalardan biridir. Rejeneratif endodontiye önemli katkılar sağlayan bu çalıĢmalarda 

avülse immatür diĢlerin yeniden vitalite testlerine pozitif cevap vermesi ve 

semptomlarının bulunmaması hedeflenmiĢtir (37). Travmatik yaralanmalarda 

nekrotik diĢ pulpasının iyileĢme sürecinde, sağlıklı pulpa fonksiyonunun tekrar elde 

edilmesi önemli bir hedeftir. Revaskülarizasyon terimi, farklı uygulama ve hedeflere 

rağmen dental travmatolojideki bu gözlemlerden ortaya çıkmıĢtır (2). 

2.3. Ġmmatür DiĢlerde Endodontik Tedavi Gerektiren Durumlar 

Kök geliĢiminin tamamlanması ve apeksin kapanması, diĢin erüpsüyonundan 

sonraki 3 yıl içerisinde gerçekleĢmektedir. DiĢ geliĢimi sırasında, iç ve dıĢ diĢ 

epitelleri birleĢir ve servikal halkayı oluĢturur. Bu bölgeden, Hertwig‟in epitelyal kök 

kılıfı (HERS) olarak bilinen çift bir hücre tabakası oluĢturan iki kaynaĢmıĢ epitel 

yapısının apikalde çoğalmasıyla kök oluĢumu baĢlar (45). Kılıf iç mine epiteline 

benzer ve odontoblastların farklılaĢması ve kök dentinin oluĢumu için uyarıcı ve 

Ģablon görevi görür. Hücreleri pulpayı kaplar ve apikal foramenlerin kök 

uzunluğunun ve kapanıĢının arttırılmasından sorumludur. HERS köklerin sayısını, 
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boyutunu, Ģeklini belirler ve gelecekte oluĢacak mine sement sınırının yerini belirler. 

6 ile 14 yaĢ arasındaki yüz yaralanmaları kök geliĢimini, değiĢtirme veya durdurma 

potansiyeline sahiptir (46). Genel olarak, diĢlere gelen travma ya odontoblast 

fonksiyonunun tamamen durmasına neden olabilir veya aktivitelerini hızlandırabilir, 

bu da pulpa kalsifikasyonu gibi istenmeyen bir duruma neden olur (45).  

Kök geliĢimi devam eden daimi diĢlerde travma, çürük, dens evaginatus, dens 

injavinatus gibi diĢ anomalileri sebebiyle dentin pulpa kompleksinin zarar görmesi 

sonucunda pulpada nekroz geliĢebilir ve kök geliĢimi sekteye uğrayabilir (47). Bu 

durumun sonucunda apikal daralım geliĢmeyeceği için bu diĢler immatür apekse 

sahip olur. Pulpal nekroz ve immatür kök geliĢimi tanısı alan kalıcı diĢlerde 

endodontik tedavi zorludur (48). 

Ġmmatür nekrotik diĢlerde etyoloji sebeplerinden biri olan çürük, bakterileri 

ve yan ürünlerini içeren, pulpaya nüfuz edebilen, pulpa dokusunun iltihaplanmasına 

ve fibrozuna neden olan çok faktörlü bir hastalıktır. Kanal içindeki bakteriler elimine 

edilmezse, kronik iltihabi bir durum geliĢebilir ve pulpa dokusunun bir kısmı 

canlılığını yitirebilir. Uzun süreli iltihaplanma kronik hale gelirse pulpanın kendini 

onarma yeteneği azalır ve sonunda nekroz tüm kanala yayılır (49). Dental travma ise, 

daimi diĢlerde % 33 görülme sıklığı ile yaygın görülen bir baĢka etiyolojik faktördür 

(50). Travma geçirmiĢ diĢin çevresindeki kan damarlarının yer değiĢtirmesi veya 

ezilmesi yoluyla apikal kan beslemesini, tamamen veya kısmen kesebilir. Apikal kan 

kaynağı yeniden sağlanamazsa veya yetersizse, pulpa nekrozu ortaya çıkar (51). 

GeliĢmekte olan diĢe gelen orta Ģiddetli travma, mezenkimal kök hücrelerin uyumlu 

proliferasyonunu ve farklılaĢmasını yönlendirerek köklerin oluĢumu ve olgunlaĢması 

için çok önemli olduğu bilinen HERS‟e potansiyel olarak zarar verebilir (52). 

Rejeneratif endodontik prosedürlerle tedavi edilen travmatize olmuĢ diĢleri 

değerlendiren bir çalıĢmada, çoğu diĢte apikal periodontitisin yeterli iyileĢmesi, 

semptomların çözülmesi ve apikal kapanma gösterilmesine rağmen, öngörülemeyen 

kök geliĢimi olduğu bildirilmiĢtir (53). Bu durumun travmanın çeĢitli Ģiddette (örn. 

intrüzyon ve lüksasyon) ve HERS'e zarar verme potansiyeline sahip bir etiyoloji 

olmasından kaynaklanıyor olabileceği bildirilmiĢtir. Bununla birlikte rejeneratif 

endodontik tedavileri takiben kök geliĢiminin devamı ile ilgili prognostik faktörleri 

değerlendirmek için daha fazla örnek sayısına sahip çalıĢmalara ihtiyaç vardır (52). 
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Dens invajinatus ve dens evajinatus gibi dental anomaliler de daimi diĢlerin 

nekroz olmasında etkili olan etyolojik faktörlerdendir. Diogenes ve ark. (2) dens 

evaginatus ve dens invaginatusun immatür diĢlerde en sık görülen ikinci pulpa 

nekrozu etiyolojisi olduğunu bulmuĢtur. Dens invajinatus, diĢ dokularının 

kalsifikasyonundan önce, gelecekteki pulpa odasında küçük bir diĢ benzeri yapı 

üreten, aksesuar mine organının dental papillaya invajinasyonu ile geliĢen bir 

geliĢimsel anomalidir (54). Dens evaginatus, tipik olarak bir mandibular premoların 

okluzal tablasında veya maksiller ön diĢlerin vestibül veya palatinal yüzeylerinden 

olmak üzere çıkıntı yapan ek bir tüberkül olarak kendini gösterir. Bu diĢ 

anomalisinin insidansı nispeten nadir olmakla birlikte, varlığı genellikle mine-dentin 

tüberkülünün kırılması veya aĢınması ile iliĢkilidir, bu da pulpanın ağız ortamına 

doğrudan maruz kalmasına ve immatür diĢlerde pulpal nekrozun hızla geliĢmesine 

yol açmaktadır (55). 

2.4. Ġmmatür DiĢlerde Endodontik Tedavi Yöntemleri 

Ġmmatür daimi diĢlerde travma veya çürüklerin neden olduğu pulpal tutulum, 

pulpal canlılık kaybını tetikleyebilir ve kök geliĢimini doğrudan etkileyebilir, bu 

durum çok ince duvarlara sahip kısa köklerde daha büyük bir kırılma riski oluĢturur 

(56).  Ayrıca açık apeksli immatür diĢlerde, geleneksel endodonti tedavi teknik ve 

materyalleri ile tam dezenfeksiyon ve obturasyon yapılmasının mümkün olmadığı 

bildirilmiĢtir (57).  

DiĢ hasarı tipi, kırık tipi, nekroz veya enfeksiyon varlığı, periodontal durum, 

periapikal lezyonların varlığı, diĢ geliĢimi aĢaması, canlılık durumu, hasta yaĢı ve 

hasta sağlığı gibi çeĢitli faktörler rejeneratif ve konvansiyonel prosedürlerin 

seçiminde gözden geçirilmelidir. Pulpanın canlılık durumu değerlendirildiğinde diĢin 

bir kısmı veya tamamı vitalse apeksogenesis tercih edilir (58). DiĢ eğer nekroz 

olmuĢsa apeksifikasyon, revaskülarizasyon, rejeneratif endodonti tedavi seçenekleri 

değerlendirilmelidir (44, 59-61). Bu vakaların yönetiminde mevcut tedavide 

apeksifikasyondan rejeneratif endodontik prosedürlere doğru bir paradigma değiĢimi 

olmaktadır (51). 

Daha fazla destekleyici kanıtla, rejeneratif endodontik prosedürler enfekte 

immatür kalıcı diĢler için altın standart tedavi haline gelebilir. Sürekli kök geliĢimini 
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destekleyen, gelecekteki kök kırığı riskini azaltan ve tedavi edilen diĢin kron / kök 

oranını iyileĢtiren tek tedavi seçeneğidir. Rejeneratif endodontik prosedürün 

semptomları hafifletmede etkili olmaması gibi kötü bir olasılık düĢünülürse, 

kalsiyum hidroksit veya MTA ile apeksifikasyon tedavisine baĢlanabilme seçeneği 

mevcuttur (51).  

2.4.1. Apeksogenezis 

Apeksogenezis, immatür vital diĢlerde kök apeksinin oluĢumunun 

tamamlanabilmesi için kök kanalının apikal kısmındaki vital pulpa dokusunun 

canlılığını korumak için tasarlanmıĢ bir tedavidir. Klinik prosedür esasen derin pulpa 

iltihabı olan immatür diĢlerde pulpanın geliĢim kapasitesini korumak için yapılan 

derin bir pulpotomidir. Uygulanabilecek tedavi yaklaĢımları arasında indirekt pulpa 

kuafajı, direkt pulpa kaplaması, çürüğe veya travmaya bağlı ekspoze olmuĢ pulpanın 

parsiyel pulpotomi ile tedavi edilmesi gibi vital pulpa tedavileri yer almaktadır (62, 

63). 

Bu prosedürün gerçekleĢtirildiği derinlik nedeniyle, genellikle MTA yerine 

kalsiyum hidroksit kullanımı tercih edilmiĢtir, çünkü bu seçim baĢarısızlık 

durumunda, apeksifikasyon veya pulpa rejenerasyonu gerçekleĢtirmek için kök 

kanalına yeniden giriĢi kolaylaĢtırabilmektedir. Ayrıca, apeksogenez baĢarılı olursa 

ve kök ucu oluĢumu tamamlanırsa, geleneksel kök kanal tedavisine de baĢlanabilir. 

Bu endiĢelerin mikroskopi ve çağdaĢ mikro enstrümantasyon çağında geçerli olup 

olmadığı belirsizdir (64).  

2.4.2. Apeksifikasyon 

Çürük veya travma sonucu immatür bir diĢin pulpa nekrozu, kökün 

geliĢmesini durdurabilir ve diĢi ince kök kanal duvarları ve blunderbuss apeks ile 

bırakabilir. Apikal bir daralımın olmaması, geleneksel obturasyon yöntemleriyle bir 

dolum elde etmenin zorluğu nedeniyle kök kanal tedavisini zorlu hale getirir. Ġnce 

kök kanal duvarları diĢi kırılmaya duyarlı hale getirir (65). Devital ve kök geliĢimi 

tamamlanmamıĢ diĢlerde apeksin mineralize bir doku ile tıkanmasının sağlandığı 

apikal sızıntıyı önleyecek yapay ya da doğal bir apikal bariyer oluĢturulması esasına 

dayanan bu tedavi yöntemi “apeksifikasyon” olarak tanımlanmaktadır (63, 66).  Her 

ne kadar açık apeks kalsifik bir bariyer tarafından kapansa da, apeksifikasyon kökün 
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sürekli geliĢimini desteklemez. Nekrotik pulpalı ve apikal periodontitisli immatür 

kalıcı diĢler, apikal sert doku bariyeri oluĢumunu indüklemek için kalsiyum hidroksit 

kullanılarak veya kök kanalının dolumundan önce apikal MTA plug yapılarak 

geleneksel apeksifikasyon prosedürleriyle tedavi edilmektedir (67). 

2.4.2.1. Kalsiyum Hidroksit ile Apeksifikasyon 

Apeksifikasyon tedavisinde geleneksel olarak en sık kullanılan 

materyallerden biri kalsiyum hidroksit olmuĢtur (68). Birçok çalıĢma, apeksin 

baĢarılı bir Ģekilde kapatılması için gereken süreyi ve genel olarak bu prosedürün 

genel sonucunu belirlemek için Ca(OH)2 kullanarak geleneksel apeksifikasyonu 

değerlendirmiĢtir. Heithersay (69), 21 hastada kalsiyum hidroksitin kök ucu 

kapanmasındaki etkinliğini değerlendirmiĢtir. 14-75 aylık takibin ardından apikal 

bölgede iyi tanımlanmıĢ bir apikal bariyer yerine radyografik olarak ince bir kanal 

boĢluğunun görülebildiğini göstermiĢtir.  

Cvek (70), 55 devital daimi keser diĢi apeksifikasyon yöntemiyle tedavi etmiĢ 

ve tedavi sonrası 14-21 aylık zaman diliminde 50 adet keser diĢte iyileĢme ve apikal 

kapanma olduğunu ancak kök geliĢiminin devam etmediğini bildirmiĢtir. ĠyileĢme 

oranının periapikal lezyonun çapı ve apikal foramenin geniĢliği ile iliĢkili olduğunu 

belirtmiĢtir. Uzun dönemde apikal kapanma ve periapikal iyileĢmenin büyük oranda 

elde edilebilir olduğu sonucuna varmıĢtır. Bununla birlikte kalsiyum hidroksit ile 

apeksifikasyonun uzun bir süre boyunca (6-24 ay; ortalama, 1 yıl 7 ay) birden fazla 

ziyaret gerektirmesi ve dentinin kalsiyum hidroksite uzun süre maruz kalması 

nedeniyle mekanik direncinin azalması gibi dezavantajları bulunmaktadır. Bu 

dezavantajlar, kalsifik bariyer oluĢumuna gerek kalmadan kök ucunu kapatmak için 

MTA tercih edilmesine yol açmıĢtır (71).  

2.4.2.2. MTA ile Apeksifikasyon 

Apeksifikasyonu gerçekleĢtirmek için kalsiyum hidroksit kullanımı yerine 

günümüzde tek adımlı bir teknik olan MTA ile apikal tıkaç oluĢturma iĢlemi daha 

popüler bir tedavi yaklaĢımı haline gelmektedir (59). Kalsiyum hidroksit kullanılarak 

yapılan geleneksel apeksifikasyon tedavisinin 6-18 ay sürmesi, hastanın tedaviyi 

yarım bırakma ihtimalinin artması, apikal tıkaç oluĢturmadan uzun bir süre boyunca 
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daimi kanal dolumu yapılamaması sebebiyle diĢ kırığı riskinin artması gibi 

nedenlerle, kalsiyum hidroksit yerini MTA kullanılarak diĢin apeksinde yapay bir 

tıkaç oluĢturulmasına bırakmıĢtır (72). 

MTA; yüksek pH nedeniyle antibakteriyel etki, biyouyumluluk, sert doku 

oluĢumu sağlaması gibi avantajlara sahiptir ve MTA dentinden biraz daha fazla 

opaktır (65). Kalsiyum hidroksit ile karĢılaĢtırıldığında, apeksifikasyon için MTA 

kullanılmasıyla kök kanal sisteminin uygun kemomekanik preparasyonu ve ardından 

MTA ile apikal tıkama sağlanmasının ardından, daimi restorasyonun tek seansta 

tamamlanabilmesi immatür diĢlerin olası kırıklarını önleyebilmekteydi (65). 

Kalsiyum hidroksitin aksine, MTA pulpa hücre proliferasyonunu indükleyebilir ve 

pulpa dokusu ile biyouyumluluk gösterir. Ek olarak, MTA uzun süre boyunca yüksek 

bir pH sürdürür ve olağanüstü marjinal adaptasyona sahiptir (73). MTA ile tek seans 

apeksifikasyon, tüm bu avantajları ve kısa tedavi süresi nedeniyle klinisyenler 

tarafından sıklıkla tercih edilen bir yöntem olmakla beraber, dezavantajı bu tekniğin 

de kök geliĢiminin devamını sağlayamamasıdır (51). 

Jeeruphan ve ark. (74) kalsiyum hidroksit apeksifikasyonu, tek seansta MTA 

apeksifikasyonu veya revaskülarizasyon prosedürüyle tedavi edilen 61 tane immatür 

diĢin tedavi sonuçlarını radyografik ve klinik açıdan değerlendirmiĢ ve kök geniĢliği 

ve uzunluğundaki değiĢim yüzdesinin sırasıyla MTA apeksifikasyonu grubuna (%0,0 

ve %6,1) ve kalsiyum hidroksit apeksifikasyonu grubuna (%1,5 ve %0,4) kıyasla en 

fazla revaskülarizasyon grubunda (%28,2 ve %14,9) olduğunu bulmuĢtur. Ek olarak, 

revaskülarizasyon grubundaki (%100) ve MTA apeksifikasyonu grubundaki (%95,5) 

diĢlerin sağkalım oranı kalsiyum hidroksit apeksifikasyonu grubundakilerden 

(%77,2) daha yüksektir. Enfekte immatür daimi diĢlerin tedavisinde enfeksiyonun 

giderilmesinde ve kök geliĢimini teĢvik etmede revaskülarizasyon protokolünün 

istenen cevaplar verdiği sonucuna varmıĢlardır. Bununla birlikte, bu apeksifikasyon 

yaklaĢımları sadece apikal kapanmayı teĢvik ederken, kök geliĢimine izin 

vermemektedir (75). Bu nedenle açık apeksli nekrotik olgunlaĢmamıĢ diĢlerde 

rejeneratif endodontik prosedürler, kalsiyum hidroksit ve MTA apeksifikasyonu ile 

karĢılaĢtırıldığında kök geliĢimini ve apikal kapanmayı sağlama gibi büyük bir 

avantaja sahiptir (76). 
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Günümüzde immatür açık apeksli nekrotik ve enfekte pulpalı daimi diĢleri 

tedavi etmeye yönelik tedavi yöntemleri, kalsiyum hidroksit ile apeksifikasyon 

prosedüründen veya MTA apikal tıkaç tekniğinden rejeneratif endodontik 

prosedürlere doğru değiĢmektedir. Rejeneratif prosedürler kök geliĢiminin devam 

etmesine izin verirken, apeksifikasyonda bu sonucun elde edilememesi bu değiĢimin 

baĢlıca nedenlerindendir. Enfekte olmuĢ, immatür bir kalıcı diĢte yetersiz kök 

uzunluğu ve geniĢliği gözlemlendiğinde, devam eden kök geliĢimini desteklemek 

için rejeneratif endodontik prosedürlere baĢlamak avantajlı olacaktır. Hasta, sürekli 

kök geliĢiminin meydana gelemeyebileceği konusunda uyarılmalıdır, bu durumda, 

apeksifikasyon tedavisine, tercihen kalsiyum hidroksit yerine MTA kullanılarak 

baĢlanmalıdır (51). Tüm bu avantajları da göz önünde bulundurulduğunda immatür 

kök apeksine sahip daimi diĢlerin fonksiyonda tutulabilmesi için rejeneratif 

endodontik prosedürler günümüzde en ideal yaklaĢımlarından biri olarak kabul 

edilmektedir (77). 

2.4.3. Rejeneratif Endodontik Tedavi 

Rejeneratif endodonti, dentin ve kök yapıları dahil olmak üzere hasarlı 

yapıların yanı sıra pulpa-dentin kompleksinin hücrelerinin yerini almak için 

tasarlanmıĢ biyolojik temelli prosedürler olarak tanımlanmıĢtır (34). Doku 

rejenerasyonunun amacı (örneğin, Orijinal dokunun hem anatomisini hem de 

fonksiyonunu yeniden üreten yeni dokunun oluĢumu) doku onarımından farklıdır 

(örn, fonksiyonun restorasyonu olmadan skar dokusu gibi bir yedek dokunun 

geliĢtirilmesi) (78). Rejeneratif endodontik tedavi, genellikle kök kanalının 

dezenfekte edilmesini ve ardından MTA gibi biyoaktif bir malzeme ile kapatılmıĢ bir 

kan pıhtısı veya trombosit açısından zengin plazma / platelet açısından zengin fibrin 

verilmesini içerir (79). Rejeneratif endodontik prosedürler çok çeĢitlidir ve direkt 

pulpa kaplaması, revaskülarizasyon, apeksogenez, apeksifikasyon ve hatta kök hücre 

tedavisi ve doku mühendisliğini içerebilir (59).  

Revaskülarizasyon terimi, kısmen veya tamamen pulpa vaskülaritesinin 

yeniden kazanıldığı ve kök geliĢiminin devam etmesini sağlayan dental travma 

literatüründen alınmıĢtır. Revaskülarizasyon, doku mühendisliği kavramlarını kesin 

olarak içermez ve iskelelerin ve büyüme faktörlerinin intrakanal dokuların 
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rejenerasyonu sürecinde kullanılmasını önemsizleĢtirir. Pulpa revaskülarizasyonu, 

endodontik tedavi edilen kök kanalında anjiyogenez indüksiyonunu tanımlarken, 

pulpa rejenerasyonu; pulpa vaskülarizasyonunun yanısıra fonksiyonel 

odontoblastların ve sinir liflerinin restorasyonu olarak tanımlanmaktadır (80). 

Revitalizasyon terimi ise, doğasından bağımsız olarak bu canlı dokuların tekrar 

kanallara ulaĢması olarak tanımlanmaktadır (81).  

Maturogenez terimi, sürekli kök geliĢimi ve olgunlaĢmasının uyarılmasına 

odaklanmıĢtır. Bununla birlikte, bu terim bu prosedürleri, vital pulpanın korunduğu, 

kök geliĢimi ve olgunlaĢmasına izin veren normal fizyolojik kök geliĢimi veya 

apeksogenez prosedürlerinden ayırt etmez. Rejeneratif endodontik prosedür terimi 

revaskülarizasyonu, revitalizasyon ve maturogenezi kapsar. Doku mühendisliği 

kavramlarının kullanımını belirler ve bu tür prosedürlerin temel amacını, yani doku 

yapısına bakılmaksızın hasarlı diĢ yapısının yenilenmesini en iyi Ģekilde tanımlar 

(78, 82). Bu tip prosedürler tarihsel olarak revaskülarizasyon, revitalizasyon veya 

rejeneratif endodonti olarak adlandırılsa da, bu terimler rejeneratif endodonti alanı 

geliĢtikçe ortaya çıkan yeni tedavi yöntemlerini de kapsayarak pulpanın organize bir 

onarımını elde etmeyi amaçlayan tüm prosedürleri içerdiğinden, tek tek bu terimleri 

kullanmak yerine rejeneratif endodontinin daha kapsayıcı olduğu düĢünülmektedir 

(2).   

Apikal periodontitisin iyileĢmesi, kök duvarlarının kalınlaĢması ve / veya 

uzaması ve son olarak, pulpa duyarlılık testlerine olumlu bir yanıt verilmesi, 

rejeneratif endodontik tedavinin baĢarılı bir sonucu ile güçlü bir Ģekilde iliĢkilidir 

(76). Apikal kanal açıklığının küçük olduğu diĢlerde revaskülarizasyon zor olabilir 

(<1 mm). Çünkü apikal açıklığın boyutu, kan damarlarının pulpa dokusuna girmesini 

etkileyecektir. Açıklık büyüdükçe, anjiyogenezin meydana gelme olasılığı artar. Açık 

apeksli immatür diĢler bu nedenle pulpa dokusu rejenerasyonu için en iyi adaylardır 

(83). 

AAE‟nin 2018‟deki son açıklamasına göre (84) rejeneratif endodontik 

prosedürlerin baĢarı derecesi, birincil, ikincil ve üçüncül hedeflere ulaĢmanın 

mümkün olduğu ölçüde ölçülmektedir: 
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-Birincil hedef: Semptomların ortadan kaldırılması ve kemik iyileĢmesinin 

kanıtı. 

-Ġkincil hedef: Artan kök duvar kalınlığı ve / veya artan kök uzunluğu (arzu 

edilir, ancak belki de gerekli değildir) 

-Üçüncül hedef: Canlılık testine olumlu yanıt (eğer baĢarılırsa, daha organize 

bir hayati pulpa dokusunu gösterebilir). 

Devital immatür kalıcı diĢlerin rejenerasyonunun / revaskülarizasyonunun 

kök geliĢimini ve apikal kapanmayı sağlamak için etkili bir tedavi seçeneği 

olabileceğini gösteren artan sayıda vaka raporu bulunmaktadır ancak bu tedavinin 

oluĢum mekanizması tam olarak açıklanamamıĢtır. Klinik olarak, revaskülarize 

edilen diĢin matürasyonunu teĢvik etmek için pulpa dokusunun kanalda yeniden 

üretildiği düĢünülmüĢtür. Bununla birlikte, bazı hayvan ve insan çalıĢmaları 

kanallarda oluĢan dokuların, periodontal ligament, sement veya kemik benzeri doku 

ve fibröz bağ dokusu olduğunu ortaya koymuĢtur. Bu çalıĢmalar doku 

mühendisliğinin, genç hastaların nekrotik pulpalı immatür kalıcı diĢlerini tedavi 

etmek ve fonksiyonel dentin-pulpa kompleksini yeniden oluĢturmak için daha umut 

verici olduğunu savunmuĢtur (85, 86). 

2.4.3.1. Klinik Rejeneratif Endodontik Prosedürlere Genel BakıĢ 

Bugüne kadar, rejeneratif endodontik prosedürler ile ilgili yayınlanmıĢ klinik 

çalıĢmaların çoğu vaka raporları ve vaka serilerinden oluĢmaktadır; bunlardan sadece 

biri retrospektif kohort çalıĢması ve rejeneratif endodonti tedavisi üzerine bir 

prospektif randomize klinik çalıĢmadır; randomize kontrollü klinik çalıĢma 

yayınlanmamıĢtır. Olgu serileri, belirli bir tedavi yöntemini desteklemek için kesin 

kanıt sağlamasa da, gerçek hastalar üzerinde yapılma avantajına sahiptir ve bu 

nedenle klinik öncesi çalıĢmalardan daha yüksek düzeyde kanıt sağlarlar (87). 

Rejeneratif endodonti teknikleri yayınlanmıĢ olgu sunumlarında ve olgu serilerinde 

değiĢiklik gösterse de, dikkat çekmeye değer bazı tutarlı özellikler vardır. Bildirilen 

hemen hemen tüm vakalar, matür diĢlerde gerçekleĢtirilen iki yayınlanmıĢ vaka 

hariç, 8 ila 18 yaĢ arası hastaları ve immatür apeksli diĢleri içermektedir (88). Bu 

nedenle, bazı yaĢlarda vaka seçiminde hasta yaĢı önemli bir faktör gibi 



17 

 

 

görünmektedir. Çünkü genç hastaların iyileĢme kapasitesi ya da kök hücre rejeneratif 

potansiyeli daha yüksektir. YaĢla ilgili bir diğer önemli faktör, kök geliĢiminin 

evresidir, çünkü immatür apeksin geniĢ çapı, dokunun kök kanal boĢluğuna doğru 

büyümesini teĢvik edebilir ve apikal papilladaki mezenkimal kök hücrelerin zengin 

kaynağını oluĢturabilir. Bu dokular uyarılmıĢ kanama basamağı sırasında 

muhtemelen yırtılır ve kök kanal boĢluğuna verilen mezenkimal kök hücrelerin olası 

bir kaynağını oluĢturur (87). 

Rejeneratif prosedürün temel amacı klinik semptomların giderilmesi ve apikal 

periodontitisin iyileĢmesidir. Kanal duvarlarının kalınlaĢması ve / veya sürekli kök 

olgunlaĢması ikincil hedeftir. Bu nedenle rejeneratif endodontik prosedürlerin ve 

geleneksel cerrahi müdahale içermeyen kök kanal tedavisinin birincil amacının 

benzer olduğu söylenebilir. Rejeneratif endodontik tedavi ile kök kanal tedavisi 

arasındaki fark, önceki tedavide dezenfekte edilen kök kanal boĢluğunun diĢin kendi 

canlı dokusu ile doldurulması ve ikinci seansta kanal boĢluğunun biyouyumlu 

maddelerle doldurulmasıdır (89). 

Rejeneratif endodontik prosedürlerle ilgili çalıĢmalarda klinik protokollerde 

çok çeĢitli farklılıklar görülmektedir. AAE tarafından kurulan “Rejeneratif Endodonti 

Komitesi” tarafından, 2018 yılında rejeneratif tedavi prosedürü için bazı hususlar 

önerilmiĢtir. Ayrıca, Avrupa Endodonti Derneği (ESE) 2016 yılında rejeneratif 

endodontik prosedürlere iliĢkin bir durum değerlendirmesi yapmıĢtır (11). 

Rejeneratif endodontik tedavide en popüler kanal içi medikamentin siprofloksasin, 

metronidazol ve minosiklin içeren üçlü antibiyotik pat (TAP) olduğu gösterilmiĢtir. 

ESE tarafından intrakanal bir ilaç olarak renksiz bir kalsiyum hidroksitin 

önerilmesine rağmen, AAE tarafından ise klinik kaygılar nedeniyle TAP  

önerilmektedir (11).  

Geleneksel kök kanal tedavisinde, enfeksiyonun ortadan kaldırılması mekanik 

ve kimyasal araçların bir araya getirilmesiyle baĢarılmıĢtır. Ġmmatür nekrotik kalıcı 

diĢlerin rejeneratif tedavisinde, zaten ince ve kırılgan kök dentin duvarlarının daha da 

zayıflamasını önlemek için mekanik preparasyondan kaçınılmaktadır (75). Ancak 

mekanik enstrümantasyon uygulanmadığında kök kanal sisteminde biyofilm yapısı 

kalabilir ve kanal duvarlarının sınırlı preparasyonu sebebiyle antibakteriyel ajanlara 
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karĢı daha dirençli hale gelebilir. Bu amaçla kanal içi bakteriyal yükü azaltmak için 

çeĢitli antibiyotik kombinasyonları önerilmiĢtir, ancak en yaygın olarak kullanılan 

siprofloksasin, metronidazol ve minosiklinden oluĢan üçlü bir antibiyotik pattır (90). 

Bu olumlu özelliklere rağmen, birkaç olgu raporu minosiklinin görünür kron 

renklenmesine neden olduğunu göstermiĢtir. Son zamanlarda, amoksisilin, sefaklor 

ve doksisiklin dahil olmak üzere siprofloksasin ve metronidazol ile kombinasyon 

halinde minosiklin kullanılmadan antibiyotik alternatifleri önerilmiĢtir (91). 

Kalsiyum hidroksit, kök olgunlaĢması için gerekli canlı pulpa hücrelerini veya kök 

hücrelerini öldürme olasılığı ve pulpa kanalı kalsifikasyonuna neden olma 

potansiyeli nedeniyle önerilmemekteydi (51). 

Kanalın son irrigasyon prosedürü olarak % 17 Etilen diamin tetra asetikasit 

(EDTA) ile irrige edilmesi, dentin tübüllerini açar ve intrakanal medikamentin daha 

fazla antimikrobiyal etkisine izin verir. EDTA aynı zamanda dentinde endojen 

biyoaktif sinyal moleküllerinin salınmasına katkıda bulunarak rejenerasyonu teĢvik 

edebilmektedir (92). 

2.5. Rejeneratif Endodontik Tedavi Protokolü 

Rejeneratif endodontik prosedürlerde en güncel yaklaĢım 4/1/2018 tarihinde 

AAE tarafından yayınlanmıĢtır. Rejeneratif endodontik tedavi için tavsiye edilen 

yaklaĢım bu olmakla birlikte, hızlı geliĢmeler gözlenen bir alan olduğundan, 

klinisyenler bu alanda yeni bulgular elde ederse tedavi protokolü aktif olarak gözden 

geçirilmesi gerektiği bildirilmiĢtir (84). 

2.5.1. Vaka Seçimi 

• Nekrotik pulpa ve immatür apekse sahip diĢler, 

• Post / core, pulpa odasından destek alarak final restorasyon gerekmeyecek 

diĢler, 

• Uyumlu hasta / ebeveyn, 

• Prosedürü tamamlamak için gerekli ilaçlara ve antibiyotiklere alerjisi 

olmayan hastalar (ASA 1 veya 2) uygun görülmüĢtür. 
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2.5.2. Hasta Bilgilendirmesi 

• Ġki (veya daha fazla) randevu verilebileceği, 

• Antimikrobiyallerin tedavide kullanılabileceği, 

• Kök/ kron renklenmesi olabileceği, tedaviye yanıt alınamayabileceği, ağrı 

ve enfeksiyon oluĢabileceği gibi olası yan etkiler hakkında bilgi verilmelidir. 

• MTA apeksifikasyonu, tedavi yapılmaması, çekim gibi tedavi alternatifleri  

hakkında bilgi verilmelidir (84). 

 2.5.3. Ġlk Randevu 

• Lokal anestezi, rubber dam izolasyonu ve giriĢ kavitesi açılması. 

• Periapikal alana irrigasyon solüsyonlarının ekstrüzyonunu en aza indiren bir 

irrigasyon sistemi kullanarak 20 ml NaOCl ile bol, nazikçe irrigasyon yapılmalıdır 

(örn; Kapalı uçlu ve yandan açılan enjektör veya EndoVac ile). Daha düĢük NaOCl 

konsantrasyonları tavsiye edilir (% 1.5 NaOCl (20 mL / kanal, 5 dakika) ve daha 

sonra apikal dokulardaki kök hücrelere sitotoksisiteyi en aza indirmek için kök 

ucundan yaklaĢık 1 mm geride konumlandırılmıĢ irrigasyon iğnesi ile salin veya 

EDTA (20 mL / kanal, 5 dakika) ile irrige edilir. Paper point ile kanallar kurutulur. 

Kök kanallarına kalsiyum hidroksit veya düĢük konsantrasyonda TAP yerleĢtirilir. 

TAP kullanılıyorsa: 

1) Pulpa odasına renklenme riskini en aza indirmek için bir DBA 

uygulanmalıdır. 

 2) 1: 1: 1 konsantrasyonda siprofloksasin: metronidazol: minosiklini 1-5 mg / 

ml miktarda kanala uygulanır. TAP diĢ renklenmesiyle iliĢkilendirilmiĢtir. 

Minosiklin olmayan ikili antibiyotik pat (DAP) veya minosiklin yerine diğer 

antibiyotikleri kullanmak (örn; klindamisin, amoksisilin, sefaklor) bir baĢka olası 

alternatiftir. 

Klinisyenler, çalıĢmaların daha yüksek konsantrasyonlarda TAP / DAP 

kullanılarak yapıldığının farkında olmalıdır, ancak sınırlı çalıĢmalar nedeniyle Ģu 

anda daha yüksek konsantrasyon önerisi yapılamamaktadır. 
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• TAP kullanılıyorsa, mine sement sınırının altında kaldığından emin 

olunmalıdır. 

• 3-4 mm cavit, intermediate restoratif materyal, cam iyonomer veya baĢka 

geçici bir restoratif materyal ile kapatılmalıdır. Hasta 1-4 hafta sonra çağırılmalıdır 

(84). 

 

 

                ġekil 2.1. Revaskülarizasyon prosedürünün Ģematize edilmesi (77) 

 

2.5.4. Ġkinci Randevu  

• DiĢin ilk seanstaki tedaviye yanıtı değerlendirilmelidir. Kalıcı enfeksiyon 

semptomları varsa, antimikrobiyal veya alternatif antimikrobiyal ile ek tedavi 

süresini düĢünülmelidir. 

• Vazokonstriktörsüz % 3 mepivakain ile anestezi, rubber dam izolasyonuyla, 

diĢe 20 ml % 17 EDTA ile bol irrigasyon yapılmalıdır. Paper point ile kurutulmalıdır. 

• Fazla enstrümantasyon (eğe, explorer) ile kanal sisteminde kanama yaratılır 

(tüm kanalın kanla doldurulması amacıyla apikal foramenlerin 2 mm ötesinde  bir K 
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tipi eğeyi döndürerek indüklenir). Kan pıhtısı oluĢturmaya bir alternatif, trombosit 

açısından zengin plazma (PRP), trombosit açısından zengin fibrin (PRF) veya otolog 

fibrin matrisinin  kullanılmasıdır (84). 

• Kanama mine sement sınırında 3-4 mm restoratif materyale izin verecek 

düzeyde durdurulur. 

• Gerekirse ve beyaz MTA kullanılıyorsa  kan pıhtısının üzerine CollaPlug , 

Collacote , CollaTape gibi emilebilir bir matris yerleĢtirilmelidir. 

• 3–4 mm'lik bir cam iyonomer tabakası MTA üzerine yerleĢtirilir ve 40 

saniye boyunca hafifçe ıĢınlanır. MTA renk değiĢikliği ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

MTA'ya alternatifler (biyoseramikler veya trikalsiyum silikat simanlar [örneğin, 

Biodentin (Septodont, Lancasted, PA, ABD), EndoSequence BC RRM-Fast, 

Brasseler, ABD] estetik kaygının olduğu diĢlerde düĢünülmelidir.  

• Anterior ve premolar diĢlerde Collatape / Collaplug kullanılmalı ve 3 mm 

kalınlığında renklenmeye sebep olmayan bir restoratif materyalle restore edilmeli ve 

ardından kompozitle kapatılmalıdır. 

▪ Molar diĢlerde Collatape / Collaplug kullanılmalı ve 3 mm MTA ile restore 

edilmelidir ve ardından rezin modifiye cam iyonomer veya kompozitle kapatılmalıdır 

(84). 

2.5.5. Takip  

- Klinik ve radyografik inceleme yapılır. 

- Ağrı, yumuĢak dokuda ĢiĢlik veya sinüs yolu (genellikle birinci ve ikinci 

randevular arasında görülür) olmamalıdır. 

-Apikal radyolusensin azalması, (genellikle tedaviden 6-12 ay sonra 

gözlenir). 

- Kök duvarlarının artan geniĢliği, (bu genellikle kök uzunluğundaki belirgin 

artıĢtan önce görülür ve genellikle tedaviden 12-24 ay sonra ortaya çıkar). 

-  Artan kök uzunluğu, 
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-  Pozitif pulpa canlılık testi yanıtı beklenmektedir. 

-  Ġlk 2 yıldan sonra yıllık takip önerilmektedir. 

- CBCT, ilk değerlendirme ve takip ziyaretleri için Ģiddetle tavsiye 

edilmektedir (84). 

2.6. Rejeneratif Endodontik Tedavi Yöntemleri 

Rejeneratif endodontide çeĢitli tedavi yaklaĢımları bulunmaktadır. Bu 

teknikler kan pıhtılaĢması yoluyla kök kanal revaskülarizasyonu, post natal kök 

hücre tedavisi, pulpa implantasyonu, iskele implantasyonu, enjekte edilebilir iskelesi, 

üç boyutlu hücre yazılımı ve gen terapisi olarak sıralanabilir. Bu rejeneratif 

endodontik teknikler, halihazırda açıklanan temel doku mühendisliği ilkelerine 

dayanır ve hücreler, büyüme faktörleri ve yapı iskelelerinin özel olarak ele 

alınmasını içerir (34). 

2.6.1. Kan PıhtılaĢması Yoluyla Kök Kanal Revaskülarizasyonu 

Revaskülarizasyon sırasında, apekste overenstrümansyon yapılarak kök 

kanalına kanamanın indüklenmesi sağlanır ve ardından kan pıhtısı üzerine bir 

koronal bariyer materyali yerleĢtirilir. Ġntrakanal kanama kullanımı, dentin 

matrisindekilerle birlikte önemli sayıda farklılaĢmamıĢ mezenkimal kök hücreyi kök 

kanal sistemine aktarabildiğinden pulpa boĢluğuna yeni bir doku oluĢumuna ve kök 

geliĢiminin yeniden baĢlamasına katkıda bulunur ve kan pıhtısı bir iskele görevi 

görebildiğinden, bu prosedürlerde önemli bir adımı temsil ettiğinden günümüzde en 

çok tercih edilen metodlardandır (4, 93). 

Bu vakaların önemli bir yönü, birkaç hafta boyunca TAP‟ın yerleĢtirilmesiyle 

NaOCl ve klorheksidin gibi kanal içi irrigantların kullanılmasıdır. Bu antibiyotik 

kombinasyonu, kök kanal sistemlerini etkili bir Ģekilde dezenfekte eder ve nekrotik 

diĢlerin revaskülarizasyonunu arttırır. ÇeĢitli irrigantların ve ilaçların seçiminin ek 

araĢtırmaya değer olduğu düĢünülmektedir çünkü bu materyaller, antimikrobiyal 

özelliklerine ek olarak rejenerasyon için önemli etki sağlayabilmektedir (34). 
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2.6.2 Post Natal Kök Hücre Tedavisi 

Rejenerasyon potansiyeli olan hücreleri elde etmek için en kolay yol, 

dezenfekte edilen kök kanal sistemine apeks açıldıktan sonra eriĢkin kök hücrelerinin 

enjeksiyonudur. Deri, yanak mukozası, kemik ve yağ dokusu gibi çeĢitli dokulardan 

eriĢkin kök hücreleri elde edilmektedir (94). 

2.6.3. Pulpa Ġmplantasyonu 

Pulpa implantasyonu, laboratuarda çeĢitli yöntemlerle hazırlanmıĢ pulpa 

dokusunun temizlenmiĢ ve prepare edilmiĢ kök kanalına transplante edilmesi ile 

gerçekleĢtirilen bir tedavi Ģeklidir (34).  Kültür ortamında çoğaltılan pulpa dokusu in 

vitro olarak ekstrasellüler matriks protein tabakası ya da biyoçözünür polimer 

nanofiber tabakada üzerinde yetiĢtirilebileceği gibi, hastalık ve patojen içermeyen 

arıtılmıĢ pulpa kök hücre dizisi de implante edilecek pulpa dokusunun kaynağı 

olabilir (95). 

 

2.6.4. Ġskele Ġmplantasyonu 

 

Ġskele, pulpa kök hücrelerinin büyümesini ve farklılaĢmasını teĢvik eden, 

hücre organizasyonunu sağlayan hücre kanlanmasını destekleyen üç boyutlu bir 

yapıdır (34, 96). Porlar, tabakalar, jeller ve kanalları olan kompleks yapılardan 

oluĢabilirler. Ġmplantasyondan sonra yavaĢça çözünerek yeni oluĢan doku ile 

iskelenenin yer değiĢtirmesi planlanır (97). 

 

2.6.5. Enjekte edilebilir doku iskelesi  

 

Pulpa dokusunun kök kanal yapısına bir destek sağlaması gerekmediğinden, 

yumuĢak üç boyutlu iskele matriksleri geliĢtirilmiĢtir. Hidrojel, bunun en önemli 

örneği olup enjekte edilebilir bir doku iskelesidir. Hücre proliferasyonu ve 

farklılaĢması için bir substrat iĢlevi görerek pulpa rejenerasyonunun gerçekleĢmesine 

yardımcı olduğu belirtilmiĢtir (98). 
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2.6.6. Üç Boyutlu Hücre Yazılımı 
Bu teknikte özel bir cihaz kullanılarak, pulpa dokusunu tekrar oluĢturması ve 

hidrojel içine hücre tabakalarını dağıtmasıyla elde edilen yapı, cerrahi olarak kök 

kanalına implante edilmektedir (99) 

2.6.7. Gen Tedavisi 

Bu tedavinin amacı, vücudun gereksinim duyduğu gerekli kimyasal maddeyi 

vücut dıĢından sağlamaktansa, vücudun kendisinin üretmesini sağlamaktır. Pulpa 

dokusunun mineralizasyonunu arttırıcı genin aktarımı rejeneratif pulpa tedavisinde 

kullanılmıĢtır ancak bu çalıĢmalarda henüz kesin bir baĢarı sağlanamamıĢtır. Sağlık 

açısından riskinin yüksek olması nedeniyle, gen tedavilerinin rejeneratif endodontide 

kullanımının yakın gelecekte mümkün görülmediği ifade edilmiĢtir (100). 

2.7. Doku Mühendisliği 

Rejeneratif endodontik tedavinin sonucunu geliĢtirmek ve fonksiyonel bir 

pulpa-dentin kompleksini yeniden oluĢturmak için, rejeneratif endodonti alanında 

doku mühendisliği teknolojisi uygulanmıĢtır (101). Rejeneratif endodontik 

prosedürlerin geliĢtirilmesine doku mühendisliği prensiplerinin uygulanması, 

fonksiyonel bir pulpa-dentin kompleksi oluĢturmak için farklı kök hücrelerin, 

büyüme faktörlerinin (morfojenlerin) ve iskelelerin doğru yerleĢimi üzerine araĢtırma 

yapılmasını gerektirir (102). 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

 

Tablo 2.1. Rejeneratif endodontik prosedürleri geliĢtirmek için gerekli temel araĢtırma 
alanları (34). 

 

2.7.1. Kök Hücreler 

 Kök hücreler, farklılaĢma yoluyla birçok farklı hücre tipine dönüĢme 

potansiyeline sahip olgunlaĢmamıĢ, kendilerini yenileyebilen, spesifik olmayan, 

vücuttaki konumlarına ve üretebildikleri hücrelerin türüne göre değiĢebilen 

hücrelerdir (103). EriĢkin kök hücreler ve embriyonik kök hücreler olmak üzere iki 

tip kök hücre vardır. Ġnsan vücudunda doğal olarak bulunan bu kök hücrelere ek 

olarak, son zamanlarda indüklenmiĢ pluripotent kök hücreleri, somatik hücrelerin 

genetik manipülasyonu yoluyla yapay olarak üretilmiĢtir (104). 

Kök hücreler de genel olarak farklılaĢma kapasitelerine göre totipotent, 

pluripotent ve multipotent olarak üç gruba ayrılır. AraĢtırmacılar geleneksel olarak 

embriyonik kök hücrelerin farklılaĢma yeteneğinin postnatal kök hücrelerinkinden 

çok daha fazla olduğunu bulmuĢlardır, ancak son çalıĢmalar postnatal kök hücrelerin 

ilk düĢünüldüğünden daha fazla farklılaĢma kapasitesi olduğunu göstermektedir (34). 

Embriyonik hücreler elde edilmeleri hakkında yasal ve etik ihtilaflar sebebiyle 

kolaylıkla kullanılamamaktadır bu yüzden daha çok eriĢkin kök hücreler üzerine 
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odaklanılmıĢtır. EriĢkin kök hücreler, bulundukları dokudan köken alan, multipotent, 

farklılaĢmamıĢ hücrelerdir ancak sadece bazı dokulara dönüĢebilirler (97). 

Daimi diĢ pulpası kök hücreleri, insan süt diĢi kök hücreleri, periodontal 

ligament kök hücreleri, diĢ folikülü progenitör kök hücreleri ve apikal papilladan kök 

hücreler (SCAP) dahil olmak üzere diĢlerden çeĢitli yetiĢkin kök hücreleri izole 

edilmiĢtir. Ġnsan histolojisi çalıĢmaları, baĢlatılan intrakanal kanamanın kök 

hücrelere sistemik seviyelerden 400-600 kat daha yüksek seviyelerde kök hücreler 

sağladığını göstermiĢtir (77). 

Dental pulpa kök hücreleri, yerleĢik bağıĢıklık hücreleri tarafından ve hasarlı 

dentinden salınan kemotaktik ajanların bir gradyanını takiben yaralanma bölgesine 

alınır. Bu hücrelerin oluĢturduğu onarıcı dentin, kaybedilen birincil, ikincil ve 

reaksiyoner dentinden farklıdır. Düzensiz, atübüler ve hücresel kapanımlara sahip 

olduğu tespit edildiğinde genellikle "osteodentin" olarak adlandırılır. Bu hücresel 

onarım süreci, MTA ve Biodentin gibi biyoaktif malzemelerle de geliĢtirilir. Ayrıca 

kök hücrelerin odontoblastlara kontrollü olarak farklılaĢtırılması önemli bir araĢtırma 

alanıdır ve doku mühendisliği kavramlarına uygundur. Servikal alanın veya ideal 

olarak pulpa odasının yapısal olarak güçlendirilmesine izin veren iletim sistemlerinin 

geliĢtirilmesi, kayıp diĢ yapısını yenilemek için klinik fırsatlar sağlayabilir. Böylece 

doğal diĢlerin olası kırık veya çekim endikasyonunda ağızda tutulmasını 

sağlayabildiği bildirilmiĢtir (105). 

2.7.2. Büyüme Faktörleri 

Büyüme faktörleri, hücre aktivitesini düzenleyen ve hücresel proliferasyonu 

ve/veya farklılaĢmayı indükleyen spesifik yüzey reseptörleri aracılığıyla 

ekstrasellülermatriks dinamiklerine katılan, hücreler arası ve hücre-ECM 

sinyalizasyonuna özgü peptit molekülleridir (106). Büyüme faktörleri dental pulpa-

dentin rejenerasyonunda nakledilen hücreleri veya endojen hücreleri düzenler. Bu 

hücreler, tüm diĢ pulpa hücrelerinin göçünü, çoğalmasını, farklılaĢmasını ve 

apoptozunu içeren geniĢ bir hücresel aktiviteyi kapsar, kök / progenitör hücreler buna 

dahildir (80). 



27 

 

 

Dentinden salınan morfojenler periapikal bölgede bulunan kök hücreleri 

kimyasal yolla çekebilirler. Lovelace ve ark. (89) periapikal kanamanın 

indüklenmesiyle mezenkimal kök hücrelerin periapikal alandan kanal boĢluğuna 

geldiğini göstermiĢtir. Kan, trombosit kaynaklı birçok büyüme faktörü içerir. Bu 

nedenle, indüklenen periapikal kanama, fibrin iskele, mezenkimal kök hücreler ve 

kandan elde edilen biyoaktif büyüme faktörlerini kanal boĢluğuna getirir. Pulpa 

rejenerasyonu için hastanın kendi kanından elde edilen büyüme faktörlerinin yanısıra 

dentinden salınan büyüme faktörleri ile yoğunluk ve nitelik açısından optimal 

karıĢım sağlanmaktadır (107). 

Son zamanlarda PRP ve PRF de doku iskelesi olarak kullanılmaktadır çünkü 

PRP ve PRF büyüme faktörleri açısından zengindir ve bu durumun pulpa-dentin 

kompleksinin rejenerasyonuna yardımcı olabilir. Bununla birlikte, immatür nekrotik 

diĢlerin yeniden canlandırılmasında trombosit konsantrasyonlarının klinik 

çalıĢmalarının sistematik bir incelemesi, PRP veya PRF'nin, rejeneratif endodontik 

tedavide kanal duvarlarının kalınlaĢmasını ve devam eden kök geliĢimini teĢvik 

etmede kan pıhtısına göre önemli ölçüde üstün olmadığını göstermiĢtir (67). Ek 

olarak, rejeneratif endodontik prosedürlerde dentinin EDTA irrigasyonu ile 

demineralize edilmesinden sonra dentin matrisine gömülmüĢ büyüme faktörlerinin 

de kanal boĢluğuna salındığını belirten çalıĢmalar mevcuttur. 

2.7.3. Doku Ġskelesi 

Rejenerasyon için kullanılan bir doku iskelesi, yerel bir alanda hücre 

büyümesi, farklılaĢması ve organizasyonu için yapı sağlamalıdır (108). Kanamanın 

indüklenmesi ve intrakanal kan pıhtısının oluĢumu, SCAP için bir iskele sağlamak 

adına pulpa dentin rejenerasyonu rejeneratif endodontide kullanılan güncel bir 

prosedürdür (109). 

Çapraz bağlı bir fibrin ağ iskelesi oluĢturmak için trombin ve fibrinojenin 

aktivasyonu ile intrakanal doku hasarından bir pıhtı oluĢur. Kan pıhtısı, kök hücre 

çoğalmasını ve farklılaĢmasını desteklemek için temel büyüme faktörlerinden 

oluĢtuğundan kök hücre homingi için bir yapı iskelesi olarak biyomedikal alanda 

yaygın olarak kullanılmaktadır (5). Ayrıca kan pıhtısı rejenerasyonda ihtiyaç duyulan 
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büyüme faktörleri açısından zengin bir kaynaktır ve sementoblast, odontoblast, 

fibroblast gibi hücrelerin farklılaĢmasında, olgunlaĢmasında ve rejenerasyonunda 

önemli bir role sahiptir (110). 

Ancak ideal bir doğal iskele; 

- hücre çoğalması için yeterli bir gözenekliliğe, 

- besinlerin, oksijenin ve atığın taĢınmasında etkinliğe, 

- uygun fiziksel ve mekanik güce, 

- minimal derecede bir enflamatuar yanıta, 

- doku rejenerasyon sürecine kıyasla benzer bir biyolojik olarak 

parçalanabilme yeteneğe sahip olmalıdır (111). 

Son çalıĢmalarda, rejeneratif endodontik tedavide PRF ve PRP gibi alternatif 

iskeleler kullanmıĢtır (112-114). PRP, artmıĢ büyüme faktörü konsantrasyonları 

nedeniyle rejeneratif endodontik tedavi rejimleri için potansiyel yüksek olan ideal bir 

iskele olarak belirtilmiĢtir (6, 114). 

Doku iskeleleri, doğal ya da sentetik olmak üzere ikiye ayrılır (115). Doğal 

doku iskelelerinin örnekleri arasında kolajen, glikozaminoglikanlar, hyaluronik asit, 

demineralize veya doğal dentin matrisi, ve fibrin bulunmaktadır. Öte yandan, sentetik 

yapı iskeletlerinin örnekleri arasında polilaktik asit, poliglikolik asit, polilaktik-

glikolik asit, poliepsilon kaprolakton, hidroksiapatit / trikalsiyum fosfat, biyoseramik 

ve hidrojel sayılabilir (105). 

2.8. Rejeneratif Endodontik Tedavinin Avantajları 

Son zamanlarda yapılan birçok çalıĢmada rejeneratif endodontik tedavi 

uygulamaları ile açık apeksli diĢlerde oluĢan periapikal apse ve periradiküler kemik 

rezorpsiyonuna rağmen yeni kök oluĢumu sağlanabildiği, pulpa nekrozu sonucu 

periradiküler lezyonu ve fistülü olan diĢlerde bile apeks oluĢumu gözlendiğini 

bildirilmiĢtir (61, 116, 117).  
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BaĢlıca avantajı, daha fazla kök geliĢimi ve sert doku birikimi ile dentin 

duvarlarının güçlendirilmesi ve kök geliĢimi derecesine bağlı olarak tedavi sonrası % 

28 ile % 77 arasında değiĢen servikal kök kırığı olasılığını düĢürmesidir (6, 118) . 

2.9. Rejeneratif Endodontik Tedavinin Dezavantajları 

Ġmmatür kalıcı nekrotik diĢlerin endodontik tedavisi zorlu bir klinik 

prosedürdür. En güncel tedavi yaklaĢımı olan rejeneratif endodontik tedavi çeĢitli 

avantajlara sebep olsa da baĢlıca dezavantajı diĢ renklenmesine sebep olabilme 

potansiyelidir (6). 

2.9.1. Rejenatif Endodontik Tedaviye Bağlı DiĢ Renklenmesi 

Ön diĢlerin endodontik tedavisine bağlı olarak kurondaki renk değiĢikliği, 

süregelen bir endiĢe kaynağıdır. Endodontik tedavi için yaygın olarak kullanılan 

materyallerden bazıları, çevredeki sert dokuların bir miktar boyanmasına neden olur 

(119). 

Direkt pulpa kuafajı, Cvek pulpotomi, perforasyon onarımı ve rejeneratif 

endodonti gibi pulpa tedavisi prosedürleri, materyallerin diĢin koronal üçte birlik 

kısmına renk değiĢikliği potansiyeli taĢıyan materyal yerleĢtirilmesini içerir (120). 

Bizmut oksit eklenmiĢ modifiye Portland simanından oluĢan MTA bu amaçla 

kullanılmak üzere 1993 yılında piyasaya sürülmüĢtür. DüĢük sitotoksisiteye sahip 

biyouyumlu bir materyal olduğu gösterilmesine ve endodontik onarım malzemesi 

olarak birçok ideal özelliği olmasına rağmen, MTA kullanımıyla ilgili bir 

endiĢelerden biri diĢ rengini değiĢtirmesidir (8). Bununla birlikte diĢin renklenmesi, 

hemoglobin ürünlerinin dentin tübüllerine nüfuz ettiği travma geçirmiĢ diĢlerde de 

görülebileceği üzere, yalnızca endodontik ürünlere atfedilemez (13). 

Revaskülarizasyon, kök kanalının antibiyotik içerikli pat ile dezenfekte 

edilmesi, kök kanal sisteminde kanama indüklenmesi ve ardından kan pıhtısı üzerine 

bir bariyer materyali yerleĢtirilmesini içermektedir. Bu prosedürün en büyük 

dezavantajlarından biri, antibiyotik içerikli patın, kanın veya bariyer materyalinin 

neden olabileceği diĢ renklenmesidir (25). Farklı endodontik materyallerin renk 

değiĢtirme potansiyeli üzerine yakın zamanda yapılan bir çalıĢma, TAP'ın en Ģiddetli 
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renk değiĢikliği ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir ve renk değiĢikliği TAP içerisindeki 

minosiklin varlığı ile iliĢkilendirilmiĢtir (85, 121).  

Minosiklin içeren antibiyotik kombinasyonu ile oluĢturulan renklenme 

genellikle Ģiddetlidir, ancak koronal dentin tübüllerinin bir DBA ile tıkanmasıyla en 

aza indirgenebilir veya bunun yerine intrakanal medikament olarak kalsiyum 

hidroksit kullanılmasıyla renk değiĢiminin tamamen önlenebildiğini savunan 

çalıĢmalar mevcuttur (22, 122-124). Bunun yanında kalsiyum hidroksit ile 

gerçekleĢtirilen rejeneratik endodontik tedavi sonrasında da renk değiĢikliği 

olduğunu bildiren çalıĢmalar mevcuttur (44). Minosiklin yerine amoksisilin, 

tetrasiklin, doksisilin, gibi çeĢitli antibiyotikler kullanılarak çeĢitli çalıĢmalar 

yapılmıĢtır ancak renk değiĢimi azaltılsa da tamamen önlenemediği rapor edilmiĢtir 

(6, 125). 

Silva ve ark. (126), EndoVac (SybronEndo, Orange, CA) kullanarak 

olgunlaĢmamıĢ diĢlerin kök kanal boĢluğunu nekrotik pulpalarla dezenfekte etmek 

için tek seansta gerçekleĢtirilen bir tedavi protokolü bildirmiĢtir. Diğer bir çalıĢma da 

minosiklinin sefaklor ile değiĢtirilmesi TAP'ın diĢi renklendirmeyen yeni bir pat ile 

değiĢtirmek, klinisyenin yaptığı mantıklı bir seçim olarak değerlendirilmiĢtir (68). 

Zayıf kullanım özellikleri, uzun sertleĢme süresi ve potansiyel renklenme 

olasılığına gibi dezavantajlara sahip olmasına rağmen MTA, biyouyumluluğu ve iyi 

sızdırmazlık özellikleri nedeniyle revaskülarizasyon prosedürlerinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır (127, 128). Rejeneratif endodontik tedavi sonrası diĢ 

renklenmesinin birincil etiyolojisi minosiklin olmakla birlikte, MTA'nın diĢ yapısını 

da renklendirebileceğine dair vaka raporları mevcuttur (129). 

Kan kontaminasyonunun yanı sıra, kullanılan materyallerin yapısı ve bileĢimi 

de renk değiĢtirme potansiyelini belirleyen önemli faktörler arasında yer almaktadır. 

Endodontik materyallerin neden olduğu diĢ renk değiĢikliği klinisyen ve hastalar için 

yaygın bir sorundur ve endodontik tedavi görmüĢ diĢlerin estetik görünümünü 

bozabilmektedir (130). Ortaya çıkan renk değiĢikliği, bizmut, demir, alüminyum ve 

magnezyum gibi metal bileĢenlere bağlıdır. Beyaz MTA (WMTA) tarafından diĢ 

renklenmesinin olası bir mekanizması, tozun kalsiyum alüminoferrit fazına ait olan 
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demir içeriğinin oksidasyonu ile ilgilidir. Bizmut oksit ile renk değiĢikliği 

mekanizması ile ilgili olarak da, bu maddenin oksidasyonunun formülasyonundaki 

oksijeni kararsızlaĢtırdığı, karbondioksit ile reaksiyona girerek bizmut karbonat 

üreterek renk değiĢikliğine neden olduğu belirtilmiĢtir. Diğer bir teori, bizmut 

oksidin dentin kollajeni ile etkileĢmesidir (21). 

MTA'nın ise içeriğindeki metal oksitin renk değiĢikliğine neden olduğu 

bildirilmiĢtir (17). Kalsiyum hidroksit tekniği ile tedavi edilen nekrotik pulpalı 

immatür diĢlerde renk değiĢikliği diĢin servikal kısmındaki MTA ile iliĢkili 

olabileceği bildirilmiĢtir (131). Yapılan baĢka bir çalıĢmada WMTA sebebiyle oluĢan 

renk değiĢikliği zamanla arttığı bildirilmiĢtir (22). Bu nedenle Biodentin, son 

zamanlarda vital pulpa tedavisi, perforasyon onarımı, kök ucu dolgusu, 

apeksifikasyon ve revaskülarizasyon gibi klinik uygulamalar için MTA'ya bir 

alternatif olarak önerilmiĢtir. Biodentin bizmut oksit yerine bir radyopaklaĢtırıcı 

olarak zirkonyum oksit içermesi nedeniyle MTA'dan daha az renk değiĢimi 

gösterdiğini belirten çalıĢmalar mevcuttur (23). Materyallerin dentin tübüllerine 

girmesinin veya kalan mine dentin yapısından geçiĢinin renk değiĢimine neden 

olduğu ileri sürülmüĢtür. Materyalin krom değerindeki değiĢikliklerin diĢin rengini 

etkileyebileceği bildirilmiĢtir (120). 

Bununla birlikte MTA, sodyum hipoklorit ve klorheksidin ile etkileĢime 

girdiğinde de ciddi renk değiĢikliği göstermektedir. Bu durum bizmut oksitin 

irrigasyon solüsyonu ile etkileĢimine atfedilmiĢtir. Biodentin ise bu solüsyonların 

varlığında renk kararlılığı göstermiĢtir. Bunun nedeninin Biodentin‟in bizmut oksit 

içermemesi olduğu bildirilmiĢtir (120). Literatürde Biodentin‟in biyoaktif ve 

biyouyumlu özelliklere sahip olduğu gösterilmiĢtir (31). GeliĢtirilmiĢ renk 

stabilitelerine ve MTA'ya göre azaltılmıĢ renklendirme potansiyellerine ek olarak, bu 

materyallerin aynı zamanda mezenkimal kök hücrelerin proliferasyonunu ve 

odontojenik farklılaĢmasını da teĢvik ettiği rapor edilmiĢtir (31, 132). Ayrıca, 

kullanım özellikleri ve potansiyel renk değiĢimi riskini azaltmıĢ olmaları nedeniyle 

mine sement sınırının üzerine yerleĢtirilebilirler. Bu biyoaktif malzemelerin daha 

koronale yerleĢtirilebilmesi arzu edilen bir avantajdır çünkü servikal sert doku 

birikimi, kırılmaya karĢı direnci ve uzun süreli diĢ sağkalımını potansiyel olarak 
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artırabilir (52). Bununla birlikte biodentinin renk değiĢtirme etkileri hakkında 

literatürde çok az bilgi mevcuttur (133, 134).  

2.10. DiĢ Renklenmeleri ve Etiyolojisi 

Estetik, günümüzde önemli bir rol oynamaktadır. Bu nedenle diĢ 

hekimliğinde de son yıllarda estetik açıdan kabul edilebilir ve olabildiğince doğal 

restorasyonlara oluĢturulması büyük önem kazanmıĢtır. Bu nedenle diĢ Ģeklinin ve 

pozisyonunun yanı sıra diĢ rengi de önemli bir estetik kaygı haline gelmiĢtir (135). 

DiĢlerdeki renk değiĢikliği çeĢitli etiyolojilere bağlı olarak 

gerçekleĢebilmektedir. Renk değiĢikliği, "herhangi bir nedenden dolayı bir diĢin 

tonunda, renginde veya yarı saydamlığında meydana gelen herhangi bir değiĢiklik" 

olarak tanımlanmıĢtır. Lokalizasyon, renklenme Ģiddeti ve görünüm açısından 

renklenmeler arasında büyük farklılıklar vardır. Ġçsel renk değiĢiklikleri diĢ yapısına 

dahil edilir. DıĢ renklenmeler ise diĢ yüzeyine yapıĢır. Ġçsel ve dıĢsal renk 

değiĢiklikleri kombinasyon halinde de mevcut olabilir ve mine, dentini veya pulpayı 

etkileyebilir. DiĢ renklenmeleri kalıtsal olabilir, hastanın davranıĢına, yaĢına ve 

hastalığına bağlı olabilir veya diĢ ve tıbbi tedavi nedeniyle iyatrojenik olarak ortaya 

çıkabilir (Tablo 2.2.) (136). 
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Tablo 2.2. Ġntreksek ve Ekstrensek Renk Sınıflandırması  (137). 

 

 

Yukarıda görüldüğü gibi (Tablo 2.2) diĢ renklenme etyolojisi, intrensek veya 

ekstrensek sebeplerle oluĢabilen renklenmenin konumuna göre sınıflandırılmıĢtır. 

Bununla birlikte internalize renk değiĢimi kategorisini değerlendiren çalıĢmalar da 

mevcuttur (7, 138). 
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2.10.1. Sistemik Ġntrensek Nedenler  

2.10.1.1. Genetik Nedenler 

Amelogenesis imperfekta; amelogenin, enamelin, matrix metalloproteinaz, 

kallikrein ve FAM83H isimli mine yapısı ve görünümü etkileyen beĢ gendeki 

mutasyonlarla iliĢkili bir grup kalıtsal durumu tanımlar. Amelogenin kusurları 

anormal olgunlaĢma ve mineralizasyon kusurlarına yol açabilir; düzensiz, hipoplastik 

mine; veya hipoplaziden hipomaturasyona veya hipomineralizasyona kadar değiĢen 

diğer fenotipik varyasyonlara sebep olabilir (139). Porfiri, eritroblastozis fetalis veya 

talasemi ve orak hücreli anemiyi içeren daha birçok hastalık da diĢte renk 

değiĢikliğine neden olmaktadır (140). 

2.10.1.2. Hastalıkla ĠliĢkili Nedenler 

DiĢ geliĢimi sırasında yaĢanan yüksek ateĢ, diĢ yüzeyinde kronolojik mine 

hipoplazisine yol açarak bant tipi renk değiĢimlerine neden olabilir. Vitamin ve 

mineral eksiklikleri hipoplaziye neden olabilir. D vitamini eksikliği olan raĢitizm, 

osteomalazi, kemiklerdeki geliĢimsel anormalliklerden kaynaklanan beyaz 

hipoplazilere yol açabilir (141).  

2.10.1.3. Metabolik Nedenler 

Mine hipoplazisi, diĢ oluĢumu sırasında florüre aĢırı maruz kaldıktan sonra da 

ortaya çıkabilir. Bu maruziyet mineralize diĢ yapısında, özellikle mine matriksinde 

değiĢikliklere neden olabilir ve benekli bir diĢ görünümü verebilir. Hipoplazinin 

kapsamı, diĢ oluĢumu sırasında florür alımı ile doğrudan iliĢkilidir ve renk 

değiĢiminin derecesini etkileyecektir. Tümör, enfeksiyon veya travma gibi 

durumların da renk değiĢimine neden olabileceği bildirilmiĢtir (142). 

2.10.1.4 Ġlaca Bağlı Nedenler 

Tetrasiklin, idrar yolu enfeksiyonları, klamidya ve akne gibi hastalıkları 

tedavi etmek için kullanılan bir antibiyotiktir. 1950'lerden 1980'lerin baĢına kadar 

sıklıkla kullanılmıĢtır. Özellikle küçük çocuklarda, tüm diĢi etkileyebilecek veya 
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yatay çizgilerden oluĢan bir desen olarak ortaya çıkabilecek gri veya kahverengi, 

derin, koyu lekelere neden olmaktadır. Birçok yetiĢkin de diĢlerinde tetrasiklin 

lekelerinden muzdariptir. Çocuklar, rahimde oldukları andan 8 yaĢına kadar 

tetrasiklin renk değiĢimlerine karĢı hassastırlar. DiĢ geliĢimi doğumdan önce 

baĢladığından, kadınlara hamilelik sırasında tetrasiklin kullanmaktan kaçınmaları 

tavsiye edilmektedir (141). 

2.10.2. Lokal Ġç Renklenme Nedenleri 

2.10.2.1 Pulpal Kanama 

DiĢ travması, intrapulpal kan damarlarının zarar görmesine ve ardından kan 

bileĢenlerinin dentin tübüllerine salınmasına neden olabilir (143). Eritrositlerin 

hemolizi, hemoglobinin globin ve bir demir atomu içeren heme proteinine 

parçalanmasıyla sonuçlanacaktır (13). Demir sülfitler Ģeklindeki demir, dentin 

tübüllerine ulaĢarak çevresindeki dentinde lekelere ve renk değiĢimlerine neden 

olabilmektedir. Pulpanın iyileĢmesine veya nekrotik olmasına bağlı olarak, renk 

değiĢikliği geri dönebilir veya devam edebilir. Pulpa canlı kalırsa, diĢ sonunda 

baĢlangıçtaki rengine dönebilir; ancak, pulpa nekrozunun meydana geldiği 

durumlarda renk değiĢikliği kalabileceği ve daha da artabileceği bildirilmiĢtir (7, 

144, 145).  

Kan kendi baĢına dentin içinde hemoglobinin, metabolitlerinin veya diğer 

hematin moleküllerinin birikimiyle renk değiĢikliğine yol açabilir (13). Kalsiyum 

silikat simanlarının renk değiĢimi, materyal kırmızı kan hücreleriyle temas ettiğinde 

gözlenebilir (17), bu nedenle demir iyonlarının ve kalsiyum alumino ferrat 

geliĢiminin renk değiĢikliğinin kaynağıyla ilgili olabileceği varsayılmaktadır. BaĢka 

bir olası bir hipotez, kalsiyum silikat esaslı simanda kan bileĢenlerini emebilen 

gözeneklerin varlığıdır (22). 

2.10.2.2. Pulpa Nekrozu 

DiĢ pulpasının kimyasal, mekanik veya mikrobiyal olarak zarar görmesi, 

özellikle bakteriler ve bunların toksik yan ürünleri tarafından meydana gelebilir. Ġlk 

enflamasyondan sonra, pulpa lokal mikroapseler geliĢtirir, ardından doku nekrozu ve 
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sonunda tam nekroz geliĢir. Pulpa nekrozundan kaynaklanan parçalanma ürünleri 

dentin tübüllerine dahil olabilir ve çevreleyen dentinin renginin değiĢmesine neden 

olabilir. Renk değiĢiminin yoğunluğu, renk değiĢtiren materyallerin pulpa odasında 

kaldığı süre ile orantılı olarak artmaktadır (146). 

2.10.2.3. Pulpa Doku Kalıntıları 

Endodontik tedaviden sonra geride kalan kalıntı pulpa dokusu sonunda 

parçalanır ve diĢ yapısının rengini bozabilir. Klinik bir sonuç olarak, tedavi sırasında 

giriĢ kavitesi preperasyonunda pulpa boynuzları ve diğer tüm pulpa dokuları 

dikkatlice çıkarılmalıdır (146). 

2.10.2.4. Restoratif Materyaller 

Amalgam veya altın gibi metalik dolgu malzemeleri renk değiĢimlerine neden 

olabilir. Altın dolgular, inleyler veya onleyler, ancak aynı zamanda pinler veya 

postlar çoğunlukla renk değiĢikliklerine neden olur, diĢ yarı saydamlığını azaltır ve 

kalan ince diĢ kısımlarından koyu tonda renklenmelere sebep olurlar. Amalgam 

dolgular zamanla aĢınma ve bozulmaya uğrayacak ve yan ürünler diĢ yapısında renk 

değiĢikliklerine neden olacaktır (147). 

2.10.2.5. Kanal Ġçi Medikamentler ve Kök Kanalı Dolum Malzemeleri 

DiĢlerdeki renk değiĢimlerinden çeĢitli endodontik medikamentler ve kök 

kanal dolum malzemeleri sorumlu olabilir. GeçmiĢte kök dolguları için kullanılan 

gümüĢ konlar, diĢlerde ve çevre dokularda gri, koyu renk değiĢimlerine neden 

olabilmektedir (148, 149). Gutta perchanın açık pembe renk değiĢikliğine neden 

olduğu bildirilmiĢtir (150, 151). Resorsinol-formaldehit rezin patın pembeden koyu 

bordoya kadar değiĢen renk değiĢikliklerine neden olduğu bildirilmiĢtir (152, 153). 

Ġyot içeren kanal içi medikamentleri ya da fenoller kök kanal boĢluğunda kalabilir ve 

oksidasyon yoluyla dentin tübüllerine nüfuz ederek kademeli renk değiĢimlerine 

neden olabilmektedir (154). 

Biyouyumluluğu ile bilinen bir dental malzeme olan MTA; apeksifikasyonlar, 

perforasyon onarımı, kök ucu dolgusu ve revaskülarizasyon prosedürleri için 

kullanılır. MTA diĢlerin ve komĢu yumuĢak dokuların renk değiĢimine neden 
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olmaktadır (155). Renk değiĢtirme etkileri hem gri hem de beyaz formülasyonlar için 

gösterilmiĢtir. Felman ve Parashos (17), MTA‟yla birlikte kan varlığının renk 

değiĢikliğini yoğunlaĢtırabileceğini bildirmiĢtir; ancak tam mekanizma hala 

bilinmemektedir. Ek olarak, ağır metal iyonlarının salınımı ve bizmut oksitin MTA 

içinde bir radyopaklaĢtırıcı olarak varlığının da renk değiĢikliğine yol açabildiği 

düĢünülmektedir (156). Koronal bariyer için kalsiyum silikat simanlar 

kullanıldığında, renklenme potansiyeli daha düĢük olan bizmut içermeyen kalsiyum 

silikat simanlarına öncelik verilmelidir. Bununla birlikte bizmut oksit içermeyen 

simanların da kanla temas ettiğinde renk değiĢtirebildiği bildirilmiĢtir. Bunun yanı 

sıra kalsiyum silikat koronal bariyer olabildiğince apikale uygulanmalıdır. Renk 

değiĢikliği bekleniyorsa ve tavsiyelere titizlikle uyulursa, diĢlerdeki renk değiĢikliği 

seviyesi insan gözü eĢiğinin altına indirilebilmektedir (157). Ayrıca immatür 

nekrotik diĢlerin revaskülarizasyonunu baĢlatmak için çeĢitli kombinasyonlarda 

antibiyotik patlar kullanılır. Özellikle TAP kullanılması, sert doku yapısında koyu 

renk değiĢimleri meydana getirmiĢtir (85). 

2.10.2.6. DiĢ Çürüğü 

ĠlerlemiĢ çürükler diĢte renk değiĢimine neden olabilir. Çürüklerin erken 

evreleri beyaz, opak mine lezyonları ile karakterizedir. Çürüğe müdahale edilmezse, 

lezyon ekzojen kaynaklardan pigmentler alarak koyulaĢabilir ve sıklıkla koyu 

kahverengi veya siyah bir renge dönüĢebilmektedir (158).  

2.10.2.7. Kalsifik Metamorfoz / Distrofik Kalsifikasyon 

Kalsifik metamorfoz, travmadan kaynaklanabilmekte ve pulpanın mineralize 

doku ile obliterasyonu ile sonuçlanmaktadır. Odontoblastlar travmatik etkiyle yok 

edilebilir ve pulpadaki yetiĢkin kök hücre popülasyonlarından alınan hücreler ile yer 

değiĢtirebilir. Bu hücreler, onarıcı dentinin hızla birikmesini baĢlatarak sarımsı veya 

sarı kahverengimsi renk değiĢimlerine neden olabilmektedir. En çok ön diĢler 

etkilenir (7). 

2.10.2.8. Kök Rezorpsiyonu 

Kök rezorpsiyonu genellikle klinik olarak asemptomatiktir, ancak bazen 

baĢlangıçta mine sement sınırında pembe bir görünüm oluĢur. Kök rezorpsiyonu her 
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zaman kök yüzeyinde, sırasıyla iç veya dıĢ kök rezorpsiyonu olarak, pulpal veya 

periodontal yönden baĢlar. Belli bir boyuta ulaĢıncaya kadar radyografide rezorptif 

bir kavite görmek zor olabilir (159). 

2.10.2.9. YaĢlanma 

YaĢlanmaya bağlı diĢ renklenmeleri, renk değiĢtiren materyallerin zamanla 

sert doku yapısına penetre olmasına atfedilen fizyolojik bir sürecin sonucudur. 

Ġnsizal aĢınma veya çatlaklar gibi yaĢa bağlı değiĢiklikler daha kolay penetrasyona 

izin verir. Dahası, zamanla diĢ minesi incelir ve dentin ile mine yapısı arasındaki 

orandaki değiĢiklik diĢlerin  koyulaĢmasına neden olur (160). 

2.10.3. Ekstrensek Renklenme Nedenleri 

Ekstrensek lekeler yiyecek, içecek veya sigara ile ilgili yüzeysel lekeler ve 

renk değiĢimleridir. Kahve veya çay gibi içeceklerin pigmentleri veya sigaradan 

kaynaklanan katran koyu, kahverengimsi renk değiĢimlerine neden olabilmektedir. 

Portakal, havuç, meyan kökü veya çikolatanın aĢırı tüketimi yiyecekle ilgili lekelere 

neden olabilir. Farklı popülasyonlara sahip bölgelerde, betel cevizi ve areka fıstığı 

kullanımı yaygındır. Özellikle, Güneydoğu ve Doğu Asya, Hindistan, Nepal, 

BangladeĢ, Sri Lanka, Pakistan ve Çin'in bazı bölgeleri, Melanezya, Tayvan ve 

Pasifik Adaları kökene sahip olan kiĢiler etkilenebilir. Betel cevizi içeren maddelerin 

sürekli çiğnenmesi büyük ölçekli siyah renk değiĢimlerine neden olabilir. 

Marijuana'da da renk değiĢtiren ajanlar da bulunur. Asitli gıdalardan 

demineralizasyon veya kötü ağız hijyeni daha pürüzlü diĢ yüzeyleri oluĢturursa, 

lekelenmenin etkileri hızlanabilmekte veya artabilmektedir (161). 

 2.11. DiĢ Renginin Algılanması ve Ölçülmesi 

DiĢler tipik olarak birkaç renkten oluĢur ve tek bir diĢte diĢ eti kenarından 

diĢin insizal kenarına kadar bir renk geçiĢi oluĢur. DiĢ eti marjini, minenin altındaki 

dentinin birbirine yakın olması nedeniyle genellikle daha koyu bir görünüme sahiptir. 

Çoğu insanda köpek diĢleri, orta ve yan kesici diĢlerden daha koyu renktedir ve daha 

genç insanlar, özellikle süt diĢlerinde karakteristik olarak daha açık diĢlere sahiptir 

(7). DiĢlerin rengi, iç ve dıĢ renklendirmelerin birleĢik etkileri ile belirlenir. Ġç diĢ 

rengi, minenin ve dentinin ıĢık saçılması ve emilim özellikleri ile iliĢkilidir. DıĢ renk, 
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çeĢitli materyallerin (örn. kırmızı Ģarap, klorheksidin, demir tuzları) mine yüzeyinde 

emilimiyle iliĢkilidir (162). Hassas bir diĢ rengi belirlemenin yüksek klinik önemi 

nedeniyle, dıĢ faktörlerden olabildiğince az etkilenen objektif ve tekrarlanabilir bir 

diĢ rengi belirlenmesini sağlayan sistemler sürekli olarak geliĢtirilmektedir (135).  

Renklerin üç temel bileĢeni ıĢık kaynağı, ıĢık kaynağı tarafından aydınlatılan 

nesneler ve görüĢ sisteminden oluĢur. Bir ıĢık kaynağı, spektrumdaki farklı dalga 

boylarındaki enerji dağılımı ile karakterize edilebilir. IĢık bir nesnenin üzerine 

düĢtüğünde, nesnenin fiziksel özelliklerine bağlı olarak; yansıma, saçılma, soğurma 

ve iletim yoluyla değiĢtirilir. Bir nesnenin rengi, spektral yansımasına, yani farklı 

dalga boyları için yüzeyden yansıyan gelen ıĢığın miktarına büyük ölçüde bağlıdır. 

IĢık göze ulaĢtığında, enerjisi retinadaki fotoreseptörler tarafından emilir ve beyin 

tarafından yorumlanan bir sinyale dönüĢtürülür (163). 

2.11.1. Munsell Renk Sistemi 

Ġnsanlar tarafından renk algısı, göze giren görünür ıĢığın spektrumunu içerir. 

Gözün retinasındaki üç tip renk reseptörünü uyarır ve ardından reseptörler de optik 

sinir yoluyla beyinle iletiĢim kurar. Bir gözlemcinin algılayacağı rengi üç renk 

parametresiyle belirlemek en yaygın olanıdır. Diğer renk düzeni sistemleri de rengi 

üç boyutlu olarak tanımlasa da, Munsell, rengi algısal olarak renk tonu, değer ve 

kroma boyutlarına ilk ayrılan ve renkleri üç boyutlu uzayda sistematik olarak 

gösteren ilk kiĢi olmuĢtur (164). 

2.11.2. CIELAB Renk Sistemi 

Commission Internationale de l'Eclairage (CIE) (165), renk algısını daha iyi 

bir yorumlamak ve tek tip bir renk uzayına sahip olmak için, CIELAB renk alanını 

1976'da tanıttı. CIE renk sistemindeki parlaklık (L *) değerleri, incelenen yüzeyin 

açıklığını veya koyuluğunu temsil eder. Tamamen siyah olan 0 ile parlak beyazı 

temsil eden 100 arasında değiĢir (166). (ġekil 2.2) 
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ġekil 2.2. CIELAB Renk Sistemi (25). 

2.12. Renk Ölçüm Yöntemleri 

DiĢlerin renk ölçümü amacıyla renk skalaları kullanılarak görsel 

karĢılaĢtırmalar, kolorimetreler, spektrofotometreler, spektroradyometreler gibi 

çeĢitli cihazlarla yapılan teknikler ve dijital görüntü analizi gibi birçok farklı yöntem 

kullanılmaktadır (163). Dental renk ölçüm cihazları kullanılmaya baĢlandığında, 

tutarsız olarak tanımlanan görsel ölçüme kıyasla daha iyi doğruluk sergiledikleri 

bildirilmiĢtir. Bu değerlendirmeden sonra diĢ hekimliğinde renk ölçümü için hem 

görsel hem de enstrümantal araçların modernizasyonu gerçekleĢti (167). 

2.12.1. Renk Skalası Kullanılarak Görsel Renk Ölçümü 

Piyasada bulunan bir diĢ rengi kılavuzu ile görsel renk eĢleĢtirme, en yaygın 

kullanılan yöntemlerden biridir. Ancak bir restorasyonun mevcut diĢ yapısıyla 
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eĢleĢtirilmesi öngörülebilir bir süreç değildir. Aydınlatma, yaĢ, cinsiyet, göz 

yorgunluğu ve renk görme eksiklikleri gibi faktörler olabileceğinden, genellikle 

tutarsız ve öznel bir yöntem olarak kabul edilir. Bununla birlikte, hızlı ve uygun 

maliyetli bir yöntemdir, bireylerin ayırt etme yetenekleri eğitim ve deneyim ile 

geliĢtirilebilir. Ancak objektif ve doğru renk seçimi yapmak için, diĢ rengi eĢleĢtirme 

cihazlarının mevcut diĢ hekimliği uygulamalarında klinik renk eĢleĢtirmesi için rengi 

belirlemede güvenilir ve yararlı olduğu düĢünülmektedir (163, 168). 

2.12.2. Cihaz Kullanılarak Renk Ölçümü 

2.12.2.1. Kolorimetre 

Kolorimetreler, üç geniĢ bant filtre kullanarak bir nesneden yansıtılan ıĢık 

miktarını ölçer ve doğrudan tristimulus (CIEXYZ) değerlerini verir. Kolorimetreler, 

spektrofotometreler kadar hassas olarak kabul edilmezler ve daha az bilgi sağlarlar, 

ancak yine de faydalı cihazlar olabilirler (169). CIE XYZ sistemi bir kolorimetre 

sistemidir (aynı XYZ değerlerine sahip iki örnek, CIE standardında belirtilen 

görüntüleme koĢulları altında görsel olarak eĢleĢecektir),  güncel olarak diĢ hekimliği 

alanındaki birçok araĢtırmacı CIE (1976) L * a * b * veya CIELAB olarak 

adlandırılan sistemi kullanmaktadır (169). 

2.12.2.2. Spektroradyometre 

 Spektroradyometreler, ıĢığı ölçen spektral cihazlardır. Spektrofotometreden 

farklı olarak, diĢ yüzeyiyle temas edecek Ģekilde yerleĢtirilmezler, bunun yerine 

spektral parlaklığı belli bir mesafeden ölçerler. YerleĢik bir ıĢık kaynakları yoktur, 

ancak ortam aydınlatmasını kullanırlar. Uygun kalibrasyon, bir renk uyaranı için CIE 

XYZ değerlerinin hesaplanmasına izin verebilir (169). 

2.12.2.3. Spektrofotometre 

Spektrofotometre, diĢ hekimliğinde yaygın ve baĢarıyla kullanılan bir renk 

değerlendirme yöntemidir ve Ģu anda altın standart yöntem olarak kabul edilmektedir 

(1). Restoratif rezin, dental materyaller, porselenler, yapay diĢler ve renk 
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skalasındaki renk değiĢimlerinin belirlenmesinde kullanılmaktadırlar. 

Spektrofotometreler, görünür spektrum boyunca 1-25 nm aralıklarla bir nesneden 

yansıyan ıĢık enerjisi miktarını ölçer ve ölçülen spektral yansımayı renk 

koordinatlarına (CIEXYZ, CIELAB veya CIELCH) ve çeĢitli diĢ rengi değerlerine 

dönüĢtürebilir. Bu, tek bir renk tonu olabilir veya bir diĢ yüzeyindeki ince 

farklılıkları haritalayabilir. Görsel ve enstrümantal renk tonu eĢleĢtirme yeteneğinin 

sistematik bir incelemesinde, çalıĢmaların çoğu bir spektrofotometre kullanıldığında 

daha kesin sonuçlar bildirmiĢtir (163). Bu metodoloji, diĢ hekimliğinde kantitatif diĢ 

rengi ölçümleri için doğru ve güvenilir olarak rapor edilmiĢtir. Spektrofotometrenin 

önemli bir avantajı, diĢ rengi ölçümünün bir numunenin görsel spektrumdaki toplam 

yansımasını tanımlayan spektral yansıma ölçümüne dayanmasıdır (170). 

2.12.2.4. Dijital Kameralar 

Temassız renk ölçüm yöntemlerinden bir diğeri de dijital görüntülemedir. 

Çoğu dijital sabit kamera, renkli bir görüntü oluĢturmak için kullanılan kırmızı, yeĢil 

ve mavi görüntü bilgilerini alır. Kırmızı yeĢil mavi (RGB) renk modeli, geniĢ bir 

renk dizisini yeniden oluĢturmak için kırmızı, yeĢil ve mavi ıĢığın çeĢitli yollarla bir 

araya getirildiği ek bir modeldir. Dijital kameralar, elektronik gölge alma için en 

temel yaklaĢımı temsil eder ve yine de belirli bir dereceye kadar insan gözüyle öznel 

renk seçimi gerektirir (171). 

DiĢ hekimliğinde renk eĢleĢtirme ve iletiĢim için dijital görüntülemenin 

kullanımına artan bir ilgi mevcuttur. Bu yöntemin avantajları arasında temassız 

ölçüm; tüm diĢ yüzeyini değerlendirme yeteneği; yarı saydamlık ve yüzey 

eğriliğinden kaynaklanan sistematik hata en aza indirilebilmesi bulunmaktadır (172) 

Ancak farklı aydınlatma koĢulları altında metamerizm fenomeni sebebiyle aslında 

farklı olan diĢ renkleri aynı görünebileceğinden bu sistemler için bir dezavantaj 

oluĢturabilir. Bu nedenle, dijital görüntüleme için aydınlatma ve görüntüleme 

koĢulları kritik öneme sahiptir (163). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalıĢmanın metodolojisi Bolu Abant Ġzzet Baysal Üniversitesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulunun 25.08.2020 tarihli ve 2020/165 numaralı etik kurul 

kararı ile onaylandı.  

3.1. Örneklem Büyüklüğü Hesaplanması  

Örneklem büyüklüğü, benzer bir tasarıma sahip literatürdeki güncel bir 

çalıĢma (173) referans alınarak G * Power yazılımı 3.1.2 (Universitat, Düsseldorf, 

Almanya) kullanılarak 0,05 alfa hata olasılığı ve % 80'lik güç (etki büyüklüğü = 

0,25) kullanılarak gerçekleĢtirilen güç analizine dayanarak hesaplandı. 

Güç analizi, grup baĢına minimum 15 ve toplamda 105 örneğin istatistiksel 

açıdan gerekli olduğunu gösterdi. 

            3.2. DiĢlerin Seçimi 

Mevcut çalıĢmaya periodontal, ortodontik ve protetik nedenlerle çekilmiĢ, 

daimi, tek köklü, tek kanala sahip 105 adet üst keser diĢ dahil edildi. ÇalıĢma 

tasarımı göz önünde bulundurularak standardizasyonu sağlamak için kullanılan 

diĢlerin öncelikle bukkolingual ve mezyodistal yönlerden preoperatif radyografileri 

alındı ve diĢler x10 büyütmede stereomikroskop altında incelenerek aĢağıda belirtilen 

kriterlere sahip diĢler mevcut çalıĢmaya dahil edildi; 

     - Herhangi bir çürük ya da restorasyon içermeyen,  

     - Kök kanal geliĢimini tamamlamıĢ olan,  

     - Schneider sınıflamasına (174) göre düz kanallara sahip (kök kurvatürü 

eğimi 10° ya da daha az), 

     - Kök kanalında ilave kanal, dilaserasyon gibi herhangi bir anatomik 

varyasyonu olmayan, 

     - Kırık, çatlak, internal rezorpsiyon, external rezorpsiyon, kalsifikasyon 

içermeyen,  

     - Daha önce kök kanal tedavisi yapılmamıĢ olan ve kuronal renklenmesi 

olmayan diĢler çalıĢmaya dahil edildi. 
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Bu kriterlerden herhangi birine sahip olmayan diĢler çalıĢmadan çıkarıldı ve 

yerlerine kriterlere uygun yeni diĢler dahil edildi. ÇalıĢmaya dahil edilen diĢler 

çalıĢmada kullanılıncaya kadar 25°C oda sıcaklığında % 0,9‟luk serum fizyolojik 

solüsyonunda saklandı. Solüsyon her hafta değiĢtirilip yenilendi. 

3.3. DiĢlerin Preparasyonu 

DiĢlerin kök yüzeyini kaplayan yumuĢak ve sert doku artıkları periodontal 

küret (#3-4 Gracey, Nordent, ABD) yardımıyla temizlendi. 105 adet tek kök tek 

kanallı üst keser diĢ 48 saat boyunca % 0.5 Kloramin-T çözeltisinde (Merck, 

Almanya) bekletilerek dezenfekte edildi. Kullanılana kadar distile suda 25°C‟ de 

saklanan diĢlerin geleneksel endodontik giriĢ kaviteleri su soğutması altında aeratör 

ve elmas rond frez (G&Z Instrumente, Lustenau, Avusturya) kullanılarak prepare 

edildi. DiĢlerin palatinal yüzeylerinden rond frezle giriĢ kavitesi açma prensiplerine 

uyularak pulpa odasına girildi. Kavite duvarları elmas fissür frez (G&Z Instrumente, 

Lustenau, Avusturya) ile Ģekillendirildi. Kanal ağızları tespit edilerek, #10 K tipi eğe 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Ġsviçre) ile diĢlerin apikal açıklıkları kontrol edildi. 

Kök ucu kapanmamıĢ diĢleri simüle etmek ve diĢ boyutlarını standardize etmek 

amacıyla literatürde daha önce tarif edildiği gibi (20) tüm diĢlerin kök boyları mine 

sement sınırından itibaren 10±1 mm olacak Ģekilde klinik piyasemene takılan elmas 

separe ile düĢük hızda su soğutması altında diĢlerin apikal kısmı uzaklaĢtırılarak kök 

uzunluğu standart kökler elde edildi (ġekil 3.1, 3.2). 

 

 

ġekil 3.1. ÇalıĢmaya dahil edilen tüm diĢlerin apikal bölümü uzaklaĢtırılarak kök ucu 

kapanmamıĢ diĢler simüle edildi ve kök boyu 10±1 mm uzunluğunda standardize edildi. 
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                  ġekil 3.2. ÇalıĢmaya dahil edilen bütün diĢlerin apikal bölümü uzaklaĢtırıldı. 

 

Apikal bölümün uzaklaĢtırılmasının ardından tüm örnekler sırasıyla Protaper 

Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Ġsviçre) X1, X2, X3, X4 ve X5 eğeleri 

kullanılarak prepare edildi. Tüm preparasyon iĢlemleri VDW Gold endomotorla 

(VDW, Münih, Almanya) üretici talimatlarında belirtilen tork ve rpm değerleri 

kullanılarak gerçekleĢtirildi (175). Her eğe değiĢimi sırasında kök kanalları 2 ml 

%1,5 NaOCl (Wizard, Rehber Kimya, Ġstanbul, Türkiye) ile irrige edildi. Kök kanal 

preparasyonunun ardından standart 1,1 ± 0,5 mm kanal içi çapına sahip immatür diĢ 

modeli elde etmek için Chen ve ark. (166) tarafından gerçekleĢtirilen metodoloji 

rehber alınarak sırasıyla #2‟ den #4‟ e kadar numaralı Gates Glidden frezler (Proud, 

London, UK) ile kök kanalları prepare edildi. Preparasyon prosedürlerinin 

tamamlanmasının ardından AAE‟nin rejeneratif endodontik protokolü (84) temel 

alınarak her bir kök kanalı 5 dakika süresince 20 ml % 1,5 NaOCl (Wizard), 

ardından 20 ml %17‟lik EDTA (Nazar Kimya Ltd., Ġstanbul, Türkiye) ile irrige 

edildi. Kök kanallarının tüm irrigasyon iĢlemlerinde 30 gauge ucu kapalı yandan 

delikli iğne kullanıldı (NaviTip; Ultradent, South Jordan, UT, ABD). Ġrrigasyon 

prosedürlerinin tamamlanmasının ardından kök kanalları paper point (Dentsply Tulsa 

Dental, Tulsa, ABD) ile kurulandı. 
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Preparasyon iĢlemlerinin tamamlanmasının ardından kök ucundaki apikal 

açıklıklar kademeli teknik kullanılarak kompozit (Clearfill Majesty Esthetic, 

Okayama, Japonya) ile kapatıldı. Her bir kompozit kademesi ıĢın cihazı (Monitex 

Blu lex GT-1200, Tayvan, Çin) kullanılarak 20 saniye boyunca sertleĢtirildi. 

Spektrofotometrenin diĢle temas edecek baĢ kısmının silikon esaslı bir ölçü 

maddesi (Zetaplus, Zhermack, Badia Polesine, Ġtalya) ile ölçüsü alındı. Elde edilen 

ölçü içerisine kimyasal sertleĢen akrilik rezin dökülerek model elde edildi. Renk 

ölçümlerinin her seferinde aynı noktadan yapılabilmesi için, elde edilen model 

diĢlerin bukkal yüzeyinde mine sement sınırının üzerinde yerleĢtirilerek, etrafına 

akıcı kompozitten (Filtek Z250, 3M ESPE, Almanya) sabit bir çerçeve hazırlandı. 

Böylece bütün diĢlerin kuronlarının vestibül servikal yüzeylerinde 

spektrofotometrenin ucu yerleĢecek Ģekilde kompozit çerçeveler oluĢturuldu (ġekil 

3.3).  

 

 

ġekil 3.3. a) Spektrofotometrenin ölçüm yapan uç kısmının silikonla ölçüsünün 

alınması. b) Alınan ölçü. c) Akrilik modelle diĢ etrafında sabit çerçeve oluĢturulması. 

 

Örnekler numaralandırılarak distile su ile doldurulmuĢ eppendorf tüplerine 

yerleĢtirildi. Ardından tüm örnekler rastgele 7 deney grubuna ayrıldı (n=15) (Tablo 

3.1).  

 

 

 

 

 

a) b) c) 
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Tablo 3.1. Deney gruplarının adlandırılması. 

 

3.4. Örneklerin Deney Gruplarına Ayrılması ve Test Edilecek 
Prosedürlerin Uygulanması 

DBA grubu: Bu gruptaki diĢlerin pulpa odasının iç yüzeylerine 7. Jenerasyon 

all in one dentin bonding ajanı olan Nova Compo B Plus (IMICRYL, Konya, 

Türkiye)  mikroaplikatör yardımıyla 20 sn boyunca uygulandı. 5 sn boyunca hafifçe 

havayla kurutuldu. Polimerizasyon için ıĢık cihazıyla (Monitex Blu lex GT) 1200 

mW/cm² ıĢık gücü ile 20 sn süresince ıĢınlandı (176) (ġekil 3.4). Sağlıklı gönüllüden 

(M.O.A.) eğitimli bir kiĢi tarafından alınan kan örnekleri her diĢe mine sement 

sınırının 4 mm altına kadar enjekte edildi. Kök kanallarının kan ile doldurulmasının 

ardından kan pıhtısının üzerine spongostan (Cutanplast, Milano, Ġtalya) yerleĢtirildi. 

3 mm kalınlığındaki Biodentin (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses, Fransa) mine 

sement sınırında konumlanacak biçimde yerleĢtirildi. 12 dk sertleĢme süresi 

beklendi. Daimi olarak kompozitle (Clearfill Majesty Esthetic) restore edildi. 
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ġekil 3.4. DBA grubundaki diĢlere bond uygulanması. 

 

Teethmate grubu: Bu grupta bulunan diĢlerin pulpa odasının dentin 

duvarlarına üreticinin talimatları doğrultusunda hazırlanan Teethmate hipersensitivite 

ajanı (Kuraray Noritake Dental, Nigata, Japonya) mikroaplikatör yardımıyla 

uygulandıktan sonra 60 sn ovma hareketi yapıldı (ġekil 3.5). DiĢlere DBA grubunda 

anlatıldığı Ģekilde kan, spongostan (Cutanplast) ve Biodentin (Septodont) 

yerleĢtirildikten sonra kompozitle (Clearfill Majesty Esthetic) restore edildi. 

 

 

ġekil 3.5. Teethmate grubundaki diĢlerden birine ajanın uygulanması. 

 

Nd:YAG Lazer grubu: Lazer cihazı (Fotona AT, Fidelis III, Ljubljana, 

Slovenya) Nd:YAG dentin hipersensitivitesi önleme moduna ayarlandı (ġekil 3.6). 

Bu grupta bulunan diĢlerin pulpa odasının dentin duvarlarına 300 μm optik fiber uç 
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yardımıyla 1 mm mesafeden dik olarak süpürme hareketiyle hava/su kullanılmadan 

10 Hz, 1 W parametrelerinde (ġekil 3.7) 60 sn lazer uygulandı (ġekil 3.8) (177, 178). 

DBA ve Teethmate grubuna ortak Ģekilde uygulanan prosedürler bu gruptaki diĢlere 

de uygulandı. 

 

      ġekil 3.6. ÇalıĢmada kullanılan lazer cihazı (Fotona AT, Fidelis III, Ljubljana, Slovenya). 

 

 

ġekil 3.7. DiĢlere uygulanan Nd:YAG parametreleri. 
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ġekil 3.8. Nd:YAG fiber optik uç yardımıyla pulpa odasının dentin yüzeyine lazer uygulanması. 

 

 Er:YAG Lazer grubu: Bu grupta bulunan diĢlerin pulpa odası dentin 

duvarlarına lazer cihazına (Fotona AT, Fidelis III ) takılan non-kontakt baĢlık (R02) 

ile Er:YAG modu seçilerek 1 mm mesafeden dik olarak hava/su spreyi 

kullanılmadan 80 mJ,  2 Hz, 0,15 W parametrelerinde (ġekil 3.9) 60 sn süresince 

lazer uygulandı (ġekil 3.10). Tüm örneklere 1 dakika boyunca yavaĢ ve düzenli 

olarak lazer uygulandı (177). Ġlk üç gruba ortak bir Ģekilde uygulanan prosedürler bu 

gruptaki diĢlere de uygulandı. 

          

ġekil 3.9. Cihazda Er:YAG modu seçilerek uygulanan parametreler. 
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.  

           ġekil 3.10. R02 baĢlık ve non kontakt uçla Er:YAG lazerin dentin duvarlarına 

uygulanması. 

 

Biodentin grubu:  Bu grupta dentin tübüllerinin tıkanması amacıyla herhangi 

bir iĢlem gerçekleĢtirilmemiĢtir. Biodentin‟den kaynaklı renklenmeyi tek baĢına ele 

alabilmek adına bu gruptaki tüm diĢlere yalnızca Biodentin uygulanmıĢtır. Üretici 

firmanın talimatlarına uygun olarak tekli doz kabında toz içeren kapsül açılarak toza 

suda çözünebilir polimer ve kalsiyum klorür içeren 5 damla sıvısı damlatılarak daha 

sonra kapsül kapatıldı. Amalgamatör (Linea Tac, Montegrosso, Ġtalya) ile 30 sn 

karıĢtırıldı (ġekil 3.11). 3 mm kalınlığındaki Biodentin (Septodont, Saint-Maur-des-

Fosses, Fransa) mine sement sınırında konumlanacak biçimde 2 nolu el pluggerı 

(Buchanan, ABD) ile kondanse edildi. Tüm iĢlemler 12 dk olan sertleĢme süresi göz 

önünde bulundurularak gerçekleĢtirilmiĢtir (ġekil 3.12). 
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ġekil 3.11. a) ÇalıĢmada kullanılan amalgamatör (Linea Tac).  b) Kapsülün amalgamatöre 

yerleĢtirilmesi. 

          

ġekil 3.12. a) Amalgamatörde 30 sn karıĢtırılıp Biodentin elde edilmesi. b) El pluggerı ile 

Biodentin’in diĢe yerleĢtirilmesi.                                                   

 

Kan grubu: Bu grupta dentin tübüllerinin tıkanması amacıyla herhangi bir 

iĢlem gerçekleĢtirilmemiĢtir. Kan kaynaklı renklenmeyi tek baĢına 

değerlendirebilmek adına bu gruptaki tüm diĢlere yalnızca rejeneratif tedavi 

prosedürü uygulanmıĢtır.  Herhangi bir sistemik rahatsızlığa sahip olmayan ve sigara 

kullanmayan sağlıklı gönüllüden (M.O.A) eğitimli bir kiĢi tarafından K2-EDTA‟lı 

tüplere (BD Vacutainer®, Plymouth, Ġngiltere) tam taze kan alındı (ġekil 3.13). Kök 

kanalları mine sement sınırının 4 mm altına kadar bir enjektör kullanılarak alınan kan 

ile dolduruldu. Her grup için gönüllüden alınan taze kan beklenmeksizin örneklere 

uygulandı. Kan toplama tüpleri sterildi ve deney sırasında pıhtılaĢmayı önlemek için 

bir antikoagülan ajan olarak K2-EDTA ile kaplanmıĢtı (9). Kan alınınca herhangi bir 

bekletme süresi olmaksızın kök kanalları mine sement sınırının 4 mm altında olacak 

a) b) 

a) b) 
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Ģekilde bir enjektör yardımıyla alınan kan ile dolduruldu (6). Kök kanallarının kan ile 

doldurulmasının ardından 15 dk kan pıhtısı oluĢmasına izin verildi ve ardından 

kanamanın daha öngörülebilir indüksiyonuna izin vermek adına kan pıhtısının 

üzerine dilimler halinde kesilerek hazırlanmıĢ spongostan (Cutanplast) yerleĢtirildi 

(11) (ġekil 3.14). 

 

                     ġekil 3.13. ÇalıĢmada kullanılan K2-EDTA’lı tüpe alınan kan örneği. 

 

 

ġekil 3.14. Örneklere uygulanan spongostan (Cutanplast) ve dilimler halinde kesilmesi. 
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Negatif Kontrol grubu: Bu grupta bulunan diĢlerin pulpa odasına herhangi 

bir iĢlem uygulanmadı. Preparasyon sonrası giriĢ kaviteleri kompozitle kapatıldı. 

DiĢlerin ayrıldığı 7 grubu (n=15) ve uygulanan materyalleri özetleyen tablo 

ve ilk dört grubuna dentin tübül tıkama iĢlemlerinden sonra uygulanan deney 

prosedürleri aĢağıda belirtilmiĢtir (Tablo 3.2, ġekil 3.15). 

 

 

Tablo 3.2. DiĢlerin test edilecek gruplara göre ayrılması ve gruplara uygulanacak olan 

materyaller. 

 

 Dentin Tübül 

Tıkama 
Yöntemi 

Kan Biodentin 

DBA Bond + + 

Teethmate Teethmate + + 

Nd: YAG lazer Nd:YAG + + 

Er: YAG lazer Er:YAG + + 

Biodentin - - + 

Kan - + - 

Negatif Kontrol - - - 

 



55 

 

 

 

ġekil 3.15. Deney prosedürlerinin Ģematize edilmesi (166). 

 

Eppendorf tüplerinin içleri yarıya kadar distile su ile dolduruldu ve diĢler 

numaralarına göre kron kısımları su içerisinde kalacak Ģekilde tüpler içerisine 

yerleĢtirildi ve renk ölçümleri aralıkları beklenirken bu ortamda saklandı. Ağız 

ortamını taklit etmek amacıyla diĢler deney süresi boyunca içi distile su dolu olan 

eppendorf tüpleri içerisinde, 37 ºC de ve %100 nem ortamını sağlayan etüvde inkübe 

edildi.  Deney periyotları olarak belirlenen iĢlemden hemen sonraki durum, 1. hafta, 

1.ay ve 3.ayda diĢler inkübatörden çıkarılarak renk ölçümleri yapıldı ve not edildi. 

Kanla temas eden örneklerde ağız ortamını simüle etmek ve güneĢ ıĢığının renk 

değiĢimi açısından etkisini önlemek amacıyla yapılan benzer çalıĢma (179) temel 

alınarak, örnekler ölçümler arasında karanlık bir ortamda saklanmıĢtır. Ölçümler 

sırasında standartlaĢtırılmıĢ koĢullar sağlanmıĢtır. 

3.5. Renk Ölçümü 

Uluslararası Aydınlatma Komisyonu Commission International de I‟Eclairage 

(CIE), ISO tarafından ıĢık, görme ve renk konusunda uluslararası bir 

standardizasyona sahip, tanınan bir kuruluĢtur (120). DiĢlerdeki renk değiĢimlerinin 
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ölçümü, spektrofotometre gibi spesifik bir cihaz kullanılarak CIELab standartlarına 

uygun bir biçimde yapılabilmektedir. Bu yüzden çalıĢmadaki örneklerin renk 

ölçümleri spektrofotometre cihazı olan Vita Easyshade Advance (VITA Zahnfabrik, 

Bad Sackingen, Almanya) kullanılarak yapıldı. ÇalıĢmamızda tüm örnekler, ek 

tanımlayıcı veriler mevcut olmadan rastgele biçimde sayısal olarak kodlandı. 

Böylelikle araĢtırmacı, herhangi bir örnekte kullanılan uygulama prosedürüne karĢı 

kör oldu. Literatürde farklı zamanlarda renk analizi yapılırken objektif bir 

değerlendirme yapabilmek adına ölçüm diĢlerin aynı bölgesinden yapılması gerektiği 

bildirilmiĢtir (20). Bu amaçla, deney gruplarına ayrılmadan önce diĢlerin bukkal 

yüzeyleri üzerinde kompozit bir çerçeve yapıldı. Böylece renk değerlendirilmesinde 

belirlenen zaman aralıklarında yapılacak ölçümlerin objektif olması amaçlandı.  

 Her renk ölçüm prosedüründen önce cihaz, üretici talimatlarına uygun olarak 

kalibrasyon tablası kullanılarak kalibre edildi. Ölçümler sırasında 

spektrofotometrenin baĢlığı kompozit çerçeve içerisine yerleĢtirilerek ölçüm yapıldı. 

Renk ölçümleri, beyaz ıĢık altında spektrofotometrenin ucu diĢlerin labial 

yüzlerindeki çerçeveye yerleĢtirilerek aynı noktadan üç kez gerçekleĢtirildi. Her 

ölçüm için L*, a* ve b* değerleri elde edildi ve bu ölçümlerin ortalaması hesaplandı 

(ġekil 3.16). L* değerleri, siyahtan (0) beyaza (100) kadar değiĢen renk değiĢimini 

belirtirken, a * değerleri kırmızıdan (+ 80a *), yeĢile (−80a *) ve b * değerleri 

sarıdan (+ 80b *) ve maviye (−80b *) değiĢen renk varyasyonlarını ifade etmektedir 

(12). 

 

   

ġekil 3.16. a) Kompozit çerçeve yapılmıĢ diĢ örneği. b) Spektrofotometrenin çerçeveye 

yerleĢtirilerek ölçüm yapılması. c) VITA Easyshade spektrofotometre ekranında görülen ölçüm 

değerleri. 

a) b) c) 
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Renk ölçümleri aĢağıdaki 5 zaman noktasında Vita Easyshade Advance ile 

değerlendirildi. 

T0: BaĢlangıçta herhangi bir iĢlem yapılmadan önce 

T1: ĠĢlemden hemen sonra 

T7: ĠĢlemden 1 hafta sonra 

T30: ĠĢlemden 1 ay sonra 

T90: ĠĢlemden 3 ay sonra 

Veriler, CIE L * a * b renk sisteminin 3 parametrik değerine dönüĢtürüldü. 

Ortalama renk değiĢimi (ΔE) değeri aĢağıdaki formül kullanılarak hesaplandı (13): 

    ΔE*= ((ΔL*)²+(Δa*)²+(Δb*)²)½  

    ΔL*=L1*-L0*; Δa*=a1*-a0*; Δb*=b1*-b0* 

           ΔE değeri, zaman noktaları arasındaki renk farkını açıklar. 3.3'den büyük bir 

ΔE değerinin algılanabilir renk değiĢimi olduğu düĢünülmektedir (12). 

Renk değiĢimi zaman noktasında; T0, diĢ hazırlandıktan sonra ancak 

materyallerin yerleĢtirilmesinden öncesinde yapılan ölçümü, T1 materyallerin 

yerleĢtirilmesinden hemen sonraki ölçümü belirtmektedir. Deney, renk 

değerlendirmesinde sapma veya yanlıĢlığı en aza indirmek için aynı arka plan 

aydınlatmasına sahip bir odada gerçekleĢtirildi (12). Elde edilen veriler belirlenen 

formüle göre hesaplanarak tüm gruplar için renk değiĢimi değerlendirildi. Görsel 

karĢılaĢtırma için bir dijital kameralı cep telefonu kamerası kullanılarak her ölçüm 

aĢamasında örneklerin fotoğrafları çekilmiĢtir. 

3.6. Ġstatistiksel analiz 

Elde edilen verilerin normalliğini doğrulamak için Shapiro-Wilk testi  

uygulandı. Veriler normal dağılım gösterdiği için ΔE değerleri Two-Way Anova ve 

Post-Hoc Tukey testleri kullanılarak analiz edildi. Hangi farklılıkların klinik olarak 
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görünür olduğunu belirlemek için, insan algılanabilirlik eĢiği 3,3 birim olarak kabul 

edildi. Tüm istatistiksel analizler SPSS yazılımı 17 versiyonu (IBM, Armonk, NY, 

ABD) kullanılarak gerçekleĢtirildi. Ġstatistiksel olarak anlamlılık seviyesi %5 olarak 

belirlendi. 
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4. BULGULAR 

Mevcut çalıĢmada rejeneratif endodontik prosedür uygulanan 105 adet üst 

keser diĢte ilgili gruplarda dentin tübül tıkama yöntemlerini uygulanmasının ardından 

T0, T1, T7, T30 ve T90 zaman aralıklarında Vita Easyshade Advance (VITA 

Zahnfabrik) spektrofotometre ile renk analizi yapıldı. Elde edilen bulgular gruplar 

arası ve grup içi olarak istatistiksel açıdan yorumlandı.   

T0: BaĢlangıçta herhangi bir iĢlem yapılmadan önce 

T1: ĠĢlemden hemen sonra 

T7: ĠĢlemden 1 hafta sonra 

T30: ĠĢlemden 1 ay sonra 

T90: ĠĢlemden 3 ay sonra 

Negatif kontrol grubu haricindeki  tüm gruplara ait örneklerde klinik olarak 

algılanabilir renk değiĢikliği gözlendi (ΔE˃3.3) (ġekil 4.1.). T0 – T90 zaman 

aralığında Negatif Kontrol grubu haricindeki tüm gruplar için ΔE değerleri 4,26–

19,44 aralığındaydı (Tablo 4.1.). 

 

Tablo 4.1. Gruplara ait zamana bağlı ΔE (Ortalama ± Standart Sapma) değerleri. 

 DBA Teethmate Nd:YAG Er:YAG Biodentin Kan 
Negatif 

Kontrol 

T0-T1  6,51±3,12axy 9,01±4,24ay 9,86±4,69ay 10,08±3,55ay 10,45±3,08ay 11,39±5,19ay 1,60±0,86ax 

T0-T7 4,47±2,16 8,23±3,43 4,32±2,72y 4,77±2,28 6,44±2,47 13,02±7,73 1,53±0,68y 

T0-T30 4,79±3,50b 8,07±4,24b 6,15±4,19b 6,19±3,44b 5,30±2,25b 13,73±8,86b 1,89±0,36b 

T0-T90 5,11±3,37b 8,88±4,50b 6,25±3,81b 7,88±3,89b 4,26±2,21b 19,44±7,25b 1,98±0,40b 

 

*Satırlar arası fark a, b, c; sütunlar arası fark ise x, y, z ile ifade edilmiĢtir. 
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Negatif kontrol, DBA ve Teethmate gruplarında tüm zaman aralıklarındaki 

renklenme artıĢı açısından anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Nd:YAG 

grubunda T0-T1 „e kıyasla , T0-T7 zaman aralığında; Er:YAG grubunda T0-T1 „e 

kıyasla  T0-T7 ve T0-T-30  zaman aralıklarında; Biodentin grubunda T0-T1„e 

kıyasla  diğer tüm zaman aralıklarında ; Kan grubunda ise T0-T1 „e kıyasla T0-T90 

zaman aralığında renklemedeki artıĢ istatistiksel olarak daha yüksek bulundu 

(p<0,05) (ġekil 4.2.).  

 

 

ġekil 4.2. Grupların tüm ölçüm aralıklarına ait ortalama ΔE değerlerinin grafikle 

karĢılaĢtırılması. 
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  T0-T1 zaman aralığında negatif kontrol grubuna kıyasla Teethmate, 

Nd:YAG, Er:YAG, Biodentin ve Kan uygulanan gruplarda istenmeyen renklenme 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazlaydı (p<0,05).  DBA grubu ile negatif 

kontrol grubu arasında ise istatistiksel olarak bir farklılık bulunmadı (p>0,05). 

T0-T7 zaman aralığında negatif kontrol grubuna kıyasla  DBA, Teethmate, 

Er:YAG, Biodentin ve Kan uygulanan gruplarda istenmeyen renklenme istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazlaydı (p<0,05). Kan uygulanan grupta DBA, 

Nd:YAG ve Er:YAG grubuna kıyasla istenmeyen renklenme istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazlaydı (p<0,05).   

T0-T30 zaman aralığında negatif kontrol grubuna kıyasla Teethmate 

Nd:YAG, Er:YAG, Biodentin ve Kan uygulanan gruplarda istenmeyen renklenme 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazlaydı (p<0,05). Kan uygulanan grupta  

DBA grubuna kıyasla istenmeyen renklenme istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha fazlaydı (p<0,05).     

T0-T90 zaman aralığında negatif kontrol grubuna kıyasla Teethmate, 

Nd:YAG, Er:YAG ve Kan gruplarında istenmeyen renklenme istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazlaydı (p<0,05).  Kan uygulanan grupta DBA, Nd:YAG ve  

Biodentin grubuna kıyasla istenmeyen renklenme istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazlaydı (p<0,05).   
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5.TARTIġMA 

Günümüzde nekrotik pulpalı immatür apekse sahip diĢlerin tedavisinde 

rejeneratif endodontik prosedürler endodontik tedavi yöntemlerinin önemli bir 

parçası haline gelmiĢtir (180). Rejeneratif endodontik tedavi kalsiyum hidroksit ve 

MTA ile gerçekleĢtirilen apeksifikasyon teknikleriyle elde edilemeyen kök 

uzunluğunun artıĢı, dentin duvarlarının kalınlaĢması ve diĢin vitalitesinin geri 

kazandırılması gibi avantajlar sunduğu için günümüzde immatür apekse sahip 

diĢlerde popülerlik kazanan bir tedavi yöntemi olmuĢtur (3, 157).  Bununla birlikte 

rejeneratif endodontik prosedürlere bağlı olarak geliĢen renklenme özellikle estetik 

açıdan önemli olan diĢ gruplarında bu tedavi yaklaĢımının uygulanmasında 

sınırlamalara neden olabilmektedir (11). Literatürde rejeneratif endodontik 

prosedürler sonrası oluĢabilecek koronal renklenmeyi önlemek için farklı tedavi 

yaklaĢımlarının etkinliği araĢtırılmasına rağmen henüz rejeneratif endodontik 

prosedürlere bağlı olarak geliĢen renklenmeyi önlemede kesin bir tedavi protokolü 

belirtilmemiĢtir. Mevcut çalıĢmada dentin tübül ağızlarını farklı mekanizmalarla 

tıkayan Teethmate hipersensivite ajanı, DBA ve Nd:YAG, Er:YAG olmak üzere dört 

farklı tedavi yaklaĢımının etkinliği araĢtırıldı. Test edilen tedavi protokolleri arasında 

koronal renklenmeyi önleme açısından anlamlı farklılıklar bulunmadığı için 

çalıĢmanın sıfır hipotezi kabul edildi.  

Ġn vitro ortam koĢullarında yürütülen çalıĢmalarda test edilen yöntemleri 

arasındaki farklılığın incelenmesinde çalıĢma standardizasyonunun sağlanması önem 

taĢımaktadır. Literatürde rejeneratif endodonti ile tedavi edilmesi planlanan immatür 

diĢlerle ilgili yapılan in vitro çalıĢmalarda standardizasyonun sağlanması için aynı 

grup diĢlerin kullanılması ve bu diĢlerin boyutlarının, kanal çaplarının, kanal 

anatomilerinin de benzer olması gerektiği bildirilmiĢtir (181). Bununla birlikte 

araĢtırma sonuçlarını etkileyebileceğinden dolayı baĢlangıçta diĢlerde herhangi bir 

renklenmenin olmamasının da gerekli olduğu rapor edilmektedir (182, 183). 

Rejeneratif endodontik tedavi sonrasında oluĢabilecek renklenme nedeniyle estetik 

problemlerin çoğunlukla üst ön grup diĢlerde gözlendiği göz önünde bulundurularak 

mevcut çalıĢmada tek köklü, tek kanallı, kök geliĢimi tamamlanmıĢ ve daha önce bir 

renklenmeye sahip olmayan üst kesici diĢleri kullanıldı. (184). Benzer Ģekilde 
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diĢlerin boyutsal olarak standardizasyonunun sağlanması adına tüm diĢlerin mine 

sement sınırından itibaren eĢit kök boyuna sahip olacakları Ģekilde apikal bölümü 

uzaklaĢtırıldı ve immatür apeksi simüle etmek ve apikal çapın standartize edilmesi 

için Chen ve ark. (185) tarafından belirtilen prosedür uygulanarak örneklerin Gates 

Glidden #4 nolu frezle apikal çap 1,1±0,1 mm olacak Ģekilde geniĢletildi.  

Literatürde rejeneratif endodontiye bağlı renk değiĢimini araĢtıran 

çalıĢmalarda insan diĢi, sığır diĢi ve küboid mine dentin bloklarının kullanıldığı rapor 

edilmiĢtir (8, 22, 173, 186). Spektrofotometre kullanılan çalıĢmalarda yapısı ve 

kimyasal komponentleri insan diĢlerine benzerlik gösterdiği için sığır diĢleri tercih 

edilmesine rağmen, sığır diĢlerinin insan diĢlerinden daha yüksek tübüler yoğunluğa 

sahip olduğu bildirilmektedir (6, 11). Renk değiĢimi, materyal bileĢenlerinin dentin 

tübüllerine penetre olması ile iliĢkili olduğu için, sığır diĢi ve insan diĢlerinde 

görülen renk değiĢimi arasındaki farklılıklar koronal renklenmenin derecesini 

etkileyebilmektedir (12). Mine dentin bloklarının ise bir diĢi tam anlamıyla taklit 

etmesi mümkün değildir (22). Ġn vitro ortam Ģartlarında gerçekleĢtirilen çalıĢmaların 

in vivo ortam koĢullarını simüle etmesi çalıĢmanın güvenirliliği açısından önem 

taĢıdığı bilgisi göz önünde bulundurularak mevcut çalıĢmada rejeneratif endodontik 

tedaviye bağlı oluĢan renklenmeyi değerlendirmek ve klinik durumu simüle etmek 

için insana ait diĢler kullanıldı. Literatürde koronal renklenmeyi araĢtıran 

çalıĢmalarda, endodontik prosedürlerin ortograd veya retrograd yaklaĢımla 

gerçekleĢtirildiği görülmüĢtür (6, 9, 91, 173, 187). Retrograd yaklaĢımın sağlam 

kronun zarar görmesini engellediği ve koronal mikro sızıntıyı bağlı oluĢabilecek 

renklemeyi elimine ettiği bildirilmesine rağmen bu yöntem klinik durumu taklit 

edememe ve kurondaki pulpa dokusu kalıntılarının renk değiĢimine neden olması 

gibi dezavantajlara sahiptir. (17, 20, 166, 170). Bu nedenle bu çalıĢmada klinik 

durumu simüle etmek amacıyla ortograd yaklaĢımla endodontik tedavi prosedürleri 

gerçekleĢtirildi. 

Rejeneratif endodontik prosedürler ile yeterli miktarda dezenfeksiyonun 

sağlanması, kök hücre sağ kalımı ve farklılaĢmasında etkili bir rol oynamaktadır.  

(2). Rejeneratif endodontik tedavide mekanik enstrümantasyonun minimal yapılması 

nedeniyle dezenfeksiyonun etkinliği büyük oranda irrigasyon protokolüne bağlıdır. 

NaOCl rejeneratif prosedürlerde en sık kullanılan irrigantlardan biri olmasına rağmen 



65 

 

 

NaOCl‟in SCAP‟lar üzerindeki etkisi ile ilgili yapılan araĢtırmalarda, %0,5-3‟lik 

NaOCl' in hücre canlılığını %60' a düĢürdüğü, %6‟ lık NaOCl‟ in ise hücre 

canlılığını %20' nin altına düĢürdüğü rapor edilmiĢtir (188). Bununla birlikte NaOCl 

solüsyonunun ardından EDTA kullanımının NaOCl‟ye bağlı oluĢan toksisisteyi 

azalttığı ve hücre canlılığını arttırdığı gösterilmiĢtir (189). Bu nedenle rejeneratif 

endodontik tedavide irrigasyon safhasında EDTA solüsyonu ile NaOCl 

solüsyonlarının bir arada kullanılması tavsiye edilmektedir. Bu bilgiler ıĢığında ve 

AAE‟nin en güncel rejeneratif endodontik tedavi yaklaĢımı (84) göz önünde 

bulundurularak mevcut çalıĢmada belirtilen konsantrasyonlarda NaOCl ve EDTA 

kullanılarak irrigasyon iĢlemi gerçekleĢtirildi. 

 Güncel literatürde rejeneratif endodontik prosedürlerde hücre büyümesi, 

farklılaĢması ve organizasyonu için kan, PRF, PRP gibi doku iskeleleri 

kullanılmaktadır (6, 109, 190). PRP ve PRF doku iskeleleri büyüme faktörleri 

açısından yüksek potansiyele sahip olmalarına rağmen ve kan alma sürecine 

pediatrik hastaların uyum sağlayamama riski, klinikte PRP'yi iĢlemek için gereken ek 

ekipman ve reaktifler, bileĢiminin değiĢkenliği, hızlı büyüme faktörü azalımı yetersiz 

mekanik dayanım, uygulanma zorluğu gibi dezavantajlara sahiptir (191-194). Ayrıca 

PRP ve PRF‟nin kök geliĢimini teĢvik etmede kan pıhtısına üstün etkinlik 

göstermediğini bildiren çalıĢmalar mevcuttur (67). Kan pıhtısı ise otolog olarak 

sağlanması, düĢük maliyeti ve klinik uygulama kolaylığı sağlaması nedeniyle en sık 

tercih edilen doku iskelelerinden biridir (4, 109, 195). Rejeneratif endodontik 

tedavide intrakanal kanama yönteminin kullanılmasının, pulpa rejenerasyonu için 

hastanın kendi kanından elde edilen büyüme faktörlerinin yanısıra dentinden salınan 

büyüme faktörleri ile yoğunluk ve nitelik açısından optimal karıĢım sağladığı rapor 

edilmiĢtir (107). Ġntrakanal kanama yönteminde meydana gelen kan pıhtısının dentin 

matrisinde bulunan önemli sayıda farklılaĢmamıĢ mezenkimal kök hücreyi kök kanal 

sistemine aktarmasıyla pulpa boĢluğunda yeni bir doku oluĢumuna ve kök 

geliĢiminin yeniden baĢlamasına katkıda bulunduğu bildirilmiĢtir (93). Tüm bu 

faktörler göz önüne alınarak çalıĢmamızda intrakanal kanama yöntemiyle rejeneratif 

endodontik tedavi uygulandı. Tüm bu avantajlarına rağmen literatürde birçok 

araĢtırmada doku iskelesi olarak intrakanal kanama yöntemi uygulanan diĢlerde 

istenmeyen renklenmenin meydana geldiği rapor edilmiĢtir (17, 21, 22, 196). 
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Rejeneratif endodontik tedavilerde kanama kontrolü yapılamadığı için kan ve kan 

ürünleri koronal dokularla direkt ya da indirekt temas ederek istenmeyen 

renklenmeye sebep olabilmektedir (25). Koronal diĢ yapıları ile kanın temas 

etmesiyle eritrositlerin dentin tübüllerine penetrasyonu ve eritrositlerin hemolizini 

takiben tübüllerde hemoglobin ve hematin moleküllerinin birikimine ve rejeneratif 

endodontik tedavi sonrası diĢ renginde istenmeyen renklenmeye neden olmaktadır 

(157). Histokimyasal testlerde, eritrositlerle boyanmıĢ diĢlerde bir renk değiĢim 

gradyanı gösterilmiĢtir. Renklenmenin pulpa odasına daha yakın olan dentin 

bölgelerinde daha fazla olduğu ve yoğunluğunun dıĢ kısımlara doğru azaldığı 

bildirilmiĢtir (166). Kan varlığında diĢ renklenmesinin meydana gelmesini açıklayan 

bir baĢka hipotezde ise, eritrositlerin bazı kalsiyum silikat bazlı materyaller 

tarafından absorbe edilmesi ve hemolizinin materyalin ve diĢ yapısının renginin 

değiĢmesine neden olabilmesi olarak açıklanmıĢtır (11, 173). Bu nedenle literatürde 

rejeneratif endodontiye bağlı renklenmeyi minimuma indirmek ve koronal bariyer 

materyaline yeterli alan sağlamak adına kanamanın mine sement sınırının altında 

oluĢturulması önerilmiĢtir (6, 12).  MTA veya Biodentin gibi biyoaktif koronal 

bariyer materyallerinin periservikal alana yerleĢtirilmesi, diĢe servikal güç sağlamak 

için çok önemli olan bu bölgede kök geliĢimini önlediğinden kanın pulpa odasına 

mümkün olduğunca akmasının teĢvik edilmesi gerektiğini savunan görüĢler de 

mevcuttur (14, 15). Bununla birlikte kanda bulunan Fe
2+

  iyonu, doğal bir redoks 

reaksiyonu nedeniyle koyu kahverengi bir renge sahip olan ferrik (Fe
3+ 

) haline gelir 

ve bu nedenle materyallerin renginin değiĢmesine neden olabileceği düĢünülmektedir 

(6). Kan kontaminasyonunun bizmut oksit veya diğer radyopaklaĢtırıcıları içeren 

kalsiyum silikat esaslı materyallerle iliĢkili renk değiĢikliğini önemli ölçüde artırdığı 

birçok çalıĢmada bildirilmiĢtir (6, 21, 197), fakat Biodentin‟de bu reaksiyonun 

minimal ya da hiç gerçekleĢmediğini rapor eden çalıĢmalar da mevcuttur (12, 157). 

Tüm bu sebepler göz önünde bulundurularak çalıĢmamızda kan mine sement 

sınırının 4 mm altına kadar bir enjektör kullanılarak kanallara yerleĢtirildi. Bununla 

birlikte, bazı klinik durumlarda, kök kanalındaki kan seviyesini kontrol etmek ve onu 

mine sement sınırının 4 mm altında olan ideal seviyeyle sınırlamak zor olabilir. 

Shokouhinejad ve ark. (11) Biodentin‟in apikal yönde yer değiĢtirmesini önlemek 

için biodentinin bir kollajen matriks üzerine yerleĢtirilmiĢ olmasına rağmen, 
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materyalin yaklaĢık olarak kanla temas halinde olduğunu, bu durumun pulpa 

odasının dentin duvarlarının renklenmesinde payı olduğunu bildirmiĢlerdir (11). Bu 

bilgiler ıĢığında klinik durumu simüle edebilmek adına gönüllü bir kiĢiden alınan kan 

(M.O.A) kök kanalına enjekte edilmeden önce pıhtılaĢmayı önlemek için K2-EDTA 

içeren tüplere alındı (9). Kök kanalına kanın enjekte edilmesinin ardından, klinik 

koĢullara benzer bir ortam oluĢturmak için 15 dk kan pıhtısı oluĢumu beklendi (11). 

Biodentin‟in kanla temasını önlemek ve homojen bir yerleĢim sağlamak amacıyla 

spongostan, diĢlere kan enjeksiyonundan sonra mine sement sınırının 4 mm altında 

kalacak Ģekilde diĢlere yerleĢtirildi (6).  

Literatürde rejeneratif endodontik prosedürlerde koronal bariyer olarak 

kullanılan çeĢitli kalsiyum silikat esaslı simanlarla iliĢkili olarak diĢlerde belirli 

oranlarda renk değiĢimi meydana geldiği çeĢitli vaka raporlarında ve ex vivo 

çalıĢmalarda  bildirilmiĢtir (22, 155, 179, 198, 199). Rejeneratif endodontik tedavide 

yaygın olarak kullanılan kalsiyum silikat esaslı simanlardan biri olan WMTA'nın 

demir içeriği oksidasyonla kalsiyum alüminoferrit fazına geçerek dentin tübüllerine 

penetre olmasıyla iliĢkili olarak, renk değiĢimine neden olduğu düĢünülmektedir 

(17). MTA‟nın içeriğinde bulunan radyoopaklaĢtırıcı özelliğe sahip bizmut oksitin 

oksijensiz bir ortamda ıĢınlandığında önemli kromojenik değiĢikliklere neden olduğu 

rapor edilmiĢtir (199). Marciano ve ark. (200) dentin kollajenindeki amino asitlerin, 

MTA'daki bizmut oksit ile etkileĢime girerek diĢte siyah renklenmeye neden 

olduğunu bildirdi. RadyopaklaĢtırıcı olarak zirkonyum oksit içeren Biodentin 

kullanıldığında koronal bariyer materyalinin daha iyi renk stabilitesine sahip olduğu 

gösterilmiĢtir (197). Biodentin diğer kalsiyum silikat esaslı simanlara kıyasla daha 

kısa bir sertleĢme süresine sahip olduğundan tek seansta daimi restorasyon 

tamamlanabilme avantajına da sahiptir (166). Ayrıca Laurent ve ark. (201) 

Biodentin‟in herhangi bir konsantrasyonda pulpa dokusu için sitotoksik ya da 

genotoksik olmadığını rapor etti. Biodentin‟in ıĢık ve anaerobik ortam Ģartlarında 

renk değiĢikliği göstermediği bildirilmiĢtir (199). Rejeneratif endodontik tedavilerde 

koronal bariyer olarak kullanılacak kalsiyum silikat esaslı simanların tedavinin 

baĢarısı ve mikrosızıntının oluĢturacağı olası bir renklenmeyi önlemek için kök kanal 

dentinine iyi bağlanması gerektiği bildirilmiĢtir (202, 203). MTA‟nın tek boyutlu 

kristal yapısına kıyasla biodentinin trikalsiyum silikat formları üç boyutlu yapıya 
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sahip olması ve trikalsiyum silikat partikül boyutunun MTA‟dan daha geniĢ yüzey 

alanına sahip olması daha dayanıklı bir materyal olduğunu göstermektedir (204). 

Biodentin‟in elastik modülü ve bükülme dayanımı MTA‟dan daha fazlayken, 

dentinle benzerdir (205). Kısa sertleĢme süresi, üstün mekanik özellikleri, kullanım 

kolaylığı ve potansiyel renk kararlılığı gibi birçok avantajı göz önünde 

bulundurularak Biodentin‟in estetik açıdan hassas alanlarda koronal bariyer olarak 

kullanımı AAE tarafından önerilmektedir (84). Tüm bu faktörler göz önünde 

bulundurularak mevcut çalıĢmada koronal bariyer materyali olarak kalsiyum silikat 

esaslı simanlardan Biodentin tercih edildi. 

Renk değiĢimi değerlendirilen çalıĢmalarda üst restorasyon olarak Cavit, 

IRM, cam iyonomer gibi bir çok geçici dolgu materyali ya da kompozit gibi daimi 

restorasyon materyali kullanılmıĢtır (11, 166). Kompoziti sertleĢtirmek için 

gerçekleĢtirilen ıĢınlama prosedürünün MTA'da renk değiĢikliğine neden olduğu, 

ancak Biodentin‟de renk değiĢimine neden olmadığı bildirilmiĢtir (199). Bu 

etkileĢimden kaynaklanabilecek renklenmeyi elimine etmek adına bu bilgiler ıĢığında 

çalıĢmamızda koronal bariyer olarak Biodentin tercih edildiği  için ve mikrosızıntının 

oluĢturabileceği olası bir renklenmeyi önlemek adına üst restorasyon materyali 

olarak kompozit tercih edildi. 

DiĢ rengi, aydınlatma koĢulları, yarı saydamlık, opaklık, parlaklık ve insan 

gözü ve beyninin sınırlamaları gibi çeĢitli faktörlerden etkilenen karmaĢık bir 

fenomen olarak tanımlanmaktadır (206). DiĢ renklenmesini araĢtıran çalıĢmalarda 

görsel ve enstrümantal yöntemler kullanıldığı bildirilmiĢtir. Subjektif bir yöntem 

olan görsel yöntem, ticari olarak üretilen renk kılavuzlarını kullanmaktadır. Bu 

yöntem klinisyen yorumu ve yorgunluğu ve aydınlatma koĢulları gibi çevresel 

etmenler nedeniyle son derece zor uygulama koĢullarına sahiptir. Enstrümantal renk 

analizi ise objektif, ölçülebilir ve daha hızlı elde edilen bir yöntem olarak kabul 

görmektedir (150). Spektrofotometreler, kolorimetreler, spektroradyometreler ve 

dijital görüntüleme sistemleri literatürde diĢ renklenme değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılan entrümantal renk analizi sistemleridir (163). Dozic ve ark. (206) 2 

kolorimetre, 2 digital görüntüleme sistemi ve 1 spektorofometre olmak üzere 5 ayrı 

renk ölçüm cihazını in vitro ve in vivo olarak karĢılaĢtırdıkları çalıĢmanın sonucunda 
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kolorimetrelerin diğer cihazlara kıyasla anlamlı bir Ģekilde daha az güvenilir sonuçlar 

verdiğini bildirdi. Cihazların büyük kısmı in vivo koĢullarda in vitro koĢullara oranla 

daha güvenilir olmasına rağmen spektrofotometrenin her iki koĢulda da güvenli bir 

ölçüm yöntemi olduğu bildirilmiĢtir. Kolorimetreler düz yüzeyleri ölçmek için 

tasarlanmıĢtır, ancak diĢler genellikle düz yüzeye sahip değildir ve yüzey 

anormalliklerine sahip olabilmektedir. Ayrıca diĢler yarı saydamdır, bu da rengi 

ölçülen diĢte ıĢık kaybına yol açarak yanlıĢ renk değerleri verebilmektedir ve cihazlar 

arası uyum nispeten zayıf olduğundan bu yöntem kullanıldığında renk analizinde 

dezavantajlı bir durum oluĢmaktadır (162, 163). Spektroradyometre ise diğer renk 

ölçüm cihazları ile kıyaslandığında daha yüksek maliyete sahip olması ve ölçüm için 

aydınlatma koĢullarının ayarlanmasının zorluğu nedeniyle çalıĢmalarda daha az 

kullanılmaktadır (162). Dijital görüntüleme sistemleri, diĢlerin rengini belirlemede 

giderek daha popüler hale gelse de bu sistemlerin kesinliği ve doğruluğunun kamera 

kalitesi ve görüntü iĢleme yönteminden büyük oranda etkilendiği bildirilmektedir. 

Ayrıca dijital görüntüleme ile renk ölçümünde farklı aydınlatma koĢulları altında 

farklı diĢ renkleri metamerizm fenomeni nedeniyle aynı görünebileceğinden bu 

durum potansiyel bir sorun oluĢturmaktadır (207). Spektrofotomeler ise, renk 

değiĢimini tespit etmek için geçerli bir metodolojiye sahiptir ve diĢlerin 

renklenmesinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda renk analizinde objektif sonuçlar elde 

edilen, kullanımı kolay cihazlardır. Spektrofotometrelerde renk ölçümü cihazdan 

bağımsızdır ve renk için sayısal bir değer elde etmek için standart sabitler 

kullanılmaktadır. Bu durum hata marjı ve araĢtırmacıdan dolayı oluĢacak sapma 

değerlerini minimuma indirmektedir (166). Spektrofotometre, tek bir renk tonunu 

ölçebilir veya bir diĢ yüzeyindeki ince farklılıkları belirleyebilmektedir. Görsel renk 

ölçümünün ve spektrofotometrenin, renk ölçüm tonlarını eĢleĢtirme yeteneğinin 

sistematik olarak incelendiği çalıĢmanın sonucunda spektrofotometrenin daha doğru 

ve kesin sonuçlar verdiği bildirilmiĢtir (208). Mevcut çalıĢmada, uluslararası 

standardizasyon teĢkilatının standartlarına göre rengin belirlenmesini sağlayan, 

güncel ve literatürde renk analizinde yaygın kullanılan bir renk sistemi olan, görsel 

renk uzayını tamamen kapsarken, renkteki küçük değiĢikliklere bile duyarlı, 

bulguları tekrarlanabilir ve objektif olan CIELAB (Commission Internacional de 

l‟Eclairage L*a*b*) renk sistemi kullanıldı (130, 209). Öklid mesafesi, sayısal 
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değerde ΔE, 2 nesne arasındaki veya 2 farklı zaman periyodundaki renkteki toplam 

değiĢim büyüklüğünü temsil edecek Ģekilde hesaplanır. Algılanabilir renk değiĢimi, 

3.3'ten büyük bir ΔE değerine karĢılık gelir (6, 12). ΔE değerlerinin 3.7‟den büyük 

olduğunda insan gözü için algılanabilir renk değiĢimi kabul edildiğini savunan 

çalıĢmalar da mevcuttur (186, 210). ΔE değerlerini hesaplamak için değerlendirilen 

üç kromatik parametre; ΔL parlaklıktaki 0 (siyah) 'dan 100 (beyaz)‟a doğru değiĢimi 

ifade etmektedir. YeĢilden (negatif a*)‟dan kırmızıya (pozitif a *)‟ya değiĢimi ve 

maviden (negatif b*)‟den sarıya (pozitif b*)‟ye değiĢimi belirtmektedir (12, 196). 

Nötr renklere yaklaĢtıkça a * ve b* değerleri sıfıra yaklaĢmaktadır, renk yoğunluğu 

artarsa bu değerler de artar (162). CIELAB renk sistemi ayrıca klinik olarak 

yorumlanabilme kolaylığı, renk farklılıklarının tanımlanabilmesi gibi avantajlara da 

sahiptir (211).  Tüm bu faktörler göz önüne alındığında yüksek veri stabilitesi ve 

mükemmel tekrarlanabilirliğe sahip olduğu belirtilen Vita Easyshade Advance  

(VITA Easyshade; VITA Zahnfabrik) çalıĢmamızda kullanıldı. Her bir ölçüm 3 kez 

tekrarlandı ve ortalaması alındı. Ticari olarak spektrofotometrelerde sapmalar olsa 

da, bu tutarsızlık çalıĢma ile ilgili değildir çünkü çalıĢmamızda diĢlerin renginin 

önemi yoktur, önemli olan renk değiĢimidir (22). Ġnsan gözü 3 çeĢit sensör içerirken 

bu cihazlar daha çok sayıda sensör içermektedir ve insan gözünün ayırt edemeyeceği 

farklılıkları da tespit edebilmektedir (212). Ġnsan gözü parlaklığı rengin kendisindan 

daha net algılamaktadır. Kurondaki renk değiĢimi ile ilgili olarak parlaklık kaybının 

renk stabilitesi için kritik olduğu gösterilmiĢtir (118). Renk algısının çok karmaĢık 

olması sebebiyle çalıĢmamızda subjektif etkileri en aza indirmek için aynı ortamda 

aynı aydınlatma koĢulları altında renk tespiti yapıldı (166, 213). Objektif bir renk 

analizi için renk ölçümü her diĢte aynı bölgeden yapılmalıdır (186). Ölçümlerin 

standardize edilerek aynı noktadan yapılması gerekliliği spektrofotometrenin 

kullanımının güçlüklerindendir (214). Dental materyallerle iliĢkili renk değiĢiminin 

en belirgin biçimde kronun servikal üçte birlik kısmında meydana geldiği çeĢitli 

çalıĢmalarda rapor edilmiĢtir (17, 215). Bu sebeple çalıĢmamızda diĢlerin bukkal 

yüzeylerine spektrofometrenin baĢlığının yerleĢebileceği Ģekilde mümkün olduğunca 

diĢin servikal kısmına yakın olacak Ģekilde kompozit bir çerçeve yapılarak tüm 

ölçümlerin aynı noktadan yapılması sağlandı.  
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 ΔE değeri iki farklı zaman aralığı arasındaki renk değiĢiminin büyüklüğünü 

belirtmektedir. ΔE değerinin artıĢı renk değiĢiminin yükseldiğini ifade etmektedir. 

Literatürde diĢ renginde meydana gelen 3.3 ile 3.7 arasındaki ΔE değerleri klinik 

olarak algılanabilir renk değiĢimi sınırı olarak kabul edilmektedir (8, 173, 186). 

Mevcut çalıĢmada klinik olarak algılanabilir renk değiĢiminin, 3.3'ten büyük bir ΔE 

değerine karĢılık geldiği kabul edildi. Renk stabilitesindeki önemli farklılıklar,  

baĢlangıçtaki ilk renk ölçümü T0 ile T1, T7, T30 ve T90'da ölçülen değerler 

formüllerle hesaplanarak ΔE değerleri ile 7 grubun tümü için değerlendirildi.  

Mevcut çalıĢmada ölçüm yapılan tüm zaman aralıklarında negatif kontrol grubuna ait 

örneklerin hiçbirisinde klinik olarak algılanabilir renk değiĢimi (ΔE<3.3) meydana 

gelmedi. Chen ve ark. (166)„nın rejeneratif endodontik tedaviyle trikalsiyum silikat 

simanların kan varlığında renklenmesini değerlendiren güncel çalıĢması 

bulgularımızı destekleyici nitelikte 180. günde negatif kontrol grubunda ΔE'nin 

klinik olarak algılanabilir seviyede olmadığını bildirmiĢtir. (ΔE =1.71±0.34 

(ΔE<3.3). Fundaoğlu ve ark. (173) da farklı antibiyotik patların spektrofotmetrik 

analizle renk değiĢimini ölçtükleri çalıĢmada kontrol grubunda algılanabilirlik 

düzeyinden düĢük seviyede meydana geldiğini belirtmiĢlerdir (ΔE = 1.79). 

Literatürde diĢlerin saklanma koĢullarının renk değiĢiminde önemli bir predispozan 

faktör olduğu gösterilmiĢtir. GerçekleĢtirilen in vitro çalıĢmalarda diĢ dokularının ve 

diĢ minesinin dehidrasyonunun, diĢin optik özelliklerinde geri dönüĢümlü 

değiĢikliklere yol açması nedeniyle diĢin reflektans özelliklerinin artması ve ardından 

parlaklık artıĢı olduğu bildirilmiĢtir (216).  DiĢ çekiminden sonra diĢin yapısında bu 

tür değiĢimler meydana gelmesi nedeniyle, in vitro yapılan çalıĢmalarda deney süresi 

boyunca diĢler %0.05 timol içeren distile su, %2‟lik gluteraldehit, %10‟luk formalin, 

steril salin, serum fizyolojik gibi çeĢitli solüsyonlarda saklanmıĢtır (217). Ancak 

diĢlerin saklama koĢulları için hangi ortamın en uygun olduğu konusunda bir fikir 

birliği bulunmamaktadır. Mevcut çalıĢmada tüm diĢler tedavi prosedürleri 

uygulanırken bekleme süresince distile suyla doldurulmuĢ eppendorf tüplerine 

yerleĢtirildi. Klinik koĢulları simüle etmek için eppendorf tüpleri ölçüm zamanları 

dıĢındaki tüm deney süresince 37 ° C'de ve % 100 nemde inkübatörde saklandı (120). 

Mevcut çalıĢmada negatif kontrol grubunda tüm zaman aralıklarındaki renk değiĢimi 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmaması diĢlerin uygun ortam koĢullarında 
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saklandığını göstermektedir. DiĢlerde herhangi bir değiĢiklik olmadan deneylerin 

yapılması sağlanmıĢ ve klinik koĢullar simüle edilerek gerçeğe yakın sonuçların elde 

edilmesi hedeflenmiĢtir. Bununla birlikte negatif kontrol grubunda klinik olarak 

algılanabilir seviyeden düĢük seviyede renklenme gözlenmiĢtir. Maksimum 

renklenme 90. günde gözlenmiĢtir ve T90‟da negatif kontrol grubunda ortalama ΔE 

değeri 1,98±0,40‟dir.   

ÇalıĢmamızda test edilen diğer gruplarda ise çeĢitli zaman aralıklarında 

baĢlangıca kıyasla klinik olarak algılanabilir renk değiĢimi (ΔE˃3.3) gözlemlendi. 

Bu durum mevcut çalıĢmada rejeneratif endodontik tedavide renklenmeyi önlemeyi 

hedefleyen hiçbir yöntemin renk değiĢimini %100 önleyemediğini gösterdi. Mevcut 

çalıĢmada rejeneratif endodondik tedavi prosedüründe doku iskelesi olarak kan 

kullanıldı. En fazla renk değiĢimi tespit edilen grup kan grubuydu. Kan grubunda 

renk değiĢimi tüm zaman aralıklarında gittikçe artarak 90. günde maksimum renk 

değiĢimi gözlemlendi. ÇalıĢmamızın bulgularıyla benzer Ģekilde YoldaĢ ve ark. (179) 

çeĢitli kalsiyum silikat simanların ve kanın neden olduğu renklenmeyi 

değerlendirdikleri çalıĢmada kan grubunda baĢlangıca kıyasla 1 yıl sonunda en 

yüksek renk değiĢim değerlerinin ölçüldüğünü bildirmiĢtir. Bununla birlikte 

bulgularımıza benzer Ģekilde diĢ dokusunun kan ile temas süresi arttıkça 

renklenmenin arttığı gözlemlenmiĢtir. Madani ve ark. (218) da çeĢitli kalsiyum 

silikat simanların kan varlığında ve kan olmadan renk değiĢimini ölçtükleri 

çalıĢmada en 6 ay sonunda en çok renklenme görülen grubun yalnızca kan uygulanan 

grup olduğunu ve çalıĢmamızdaki bulgulara paralel olarak renklenme artıĢının 

giderek arttığını bildirmiĢtir. Adl ve ark. (9) da çalıĢmamızın sonuçlarına benzer 

Ģekilde 3 ay sonunda, Ramos ve ark. (196) ise 1 yıl sonunda en büyük renk 

değiĢikliğinin tüm zaman aralıklarında kan grubunda gözlendiğini rapor etmiĢtir. 

Literatürde kanın hemoliz ve eritrositlerin dentin tübüllerine penetre olmasıyla 

renklenmeye sebep olduğu bildirilmektedir (12). Sadece kan uygulanan grubunun en 

yüksek renk değiĢim değerlerini göstermesini açıklayan hipotezlerden biri de, kan 

bileĢenlerinin içeri akıĢını engelleyen kalsiyum silikat esaslı koronal bariyer 

kullanılmasıyla açıklanabilir (179). 

Kan grubu ve negatif kontrol grubu dıĢındaki materyallerin uygulandığı tüm 

gruplar için gözlemlenen genel bir eğilim, Beatty ve ark.‟nın (219) kalsiyum silikat 
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esaslı simanların renk değiĢimi karĢılaĢtırdıkları çalıĢmaya benzer Ģekilde iĢlemden 

hemen sonra maksimum renk değiĢimi ve ardından 1. günde bir geri tepme etkisi 

gözlemlenmesiydi. Bu geri tepme etkisine rağmen mevcut çalıĢmada tüm zaman 

aralıklarında Biodentin grubunda da klinik olarak algılanabilir renk değiĢimi 

gözlemlendi. ÇalıĢmamızın bulgularıyla benzer Ģekilde Beatty ve ark. (219) 

Biodentin ve çeĢitli koronal bariyer materyallerinin neden olduğu renklenmeyi 

ölçtükleri çalıĢmada tüm ölçüm zamanlarında 2 ay sonunda materyallerin klinik 

olarak algılanabilirlik düzeyde renklerinin değiĢtiğini gösterdi. Bunun aksine, kontrol 

grubu tüm zaman noktalarında algılanabilirlik düzeyinin altındaydı ve bu sonucun 

bulguların güvenilirliğini desteklediği bildirildi. Ramos ve ark. (196) Biodentin‟in 

renklenmesinin 6. haftada çalıĢmamızın bulgularına paralel olarak klinik olarak 

algılanabilir düzeyin üzerinde olduğunu bildirdi. Mozynska ve ark. (209) ise 

çalıĢmamızı destekler nitelikte kullanılan kalsiyum silikat simanın türüne ve geçen 

zamana bağlı olarak ΔE'nin değerininin önemli ölçüde arttığını bildirmiĢtir. Araggi 

ve ark. (220) da çalıĢmamıza benzer Ģekilde Biodentin grubundaki diĢlerde 3 ay 

sonunda klinik olarak algılanabilir renk değiĢikliği olduğunu rapor etti. Kalsiyum 

silikat esaslı simanlarının renk değiĢimi potansiyelini değerlendiren 23 in vitro 

çalıĢmanın sistematik bir incelemesinde, incelenen çeĢitli materyaller arasında 

Biodentin ve Endosequence‟nin en az renk değiĢimi potansiyeline sahip olduğu 

bildirildi. ÇalıĢmamızdaki bulguların aksine Marconyak ve ark. (8) yaptıkları 

çalıĢmada Biodentin‟in 60 gün sonunda klinik olarak algılanabilir renk değiĢikliğine 

neden olmadığını bulmuĢlardır. Palma ve ark. (221) rejeneratif endodontik 

prosedürlerde kullanılan kalsiyum silikat esaslı simanların kanla ve kandan bağımsız 

olarak altı aylık renk stabilite değerlendirmesini hedefleyen çalıĢmada kandan 

bağımsız olarak değerlendirildiğinde Biodentin‟in, 6 ay sonunda klinik olarak 

algılanabilir düzeyin (ΔE˃3.3) biraz üstünde renk değiĢimi gösterdiği bulunsa da 

renk kararlılığı sergilediğini bildirmiĢtir. Marciano ve ark. (200) Biodentin içeriğinde 

bulunan zirkonyum oksit ve kalsiyum tungstatın renk kararlılığı sergilediğini 

bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmalarında, kollajen ile temas halindeki zirkonyum oksit ve 

kalsiyum tungstat renk değiĢikliği göstermediğinden Biodentin‟in iyi bir renk 

stabilitesine sahip oldığunu rapor ettiler. YoldaĢ ve ark. (179) da kalsiyum silikat 

esaslı simanların oluĢturduğu diĢ renklenmesini ölçtüklerini çalıĢmada Biodentin‟in 
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en az renklenme potansiyeline sahip olduğunu bildirmiĢtir.  Mevcut çalıĢmada ise 

bunun aksine tek baĢına kullanılan Biodentin‟in renklenme potansiyle sahip olduğu 

tespit edildi. ÇeĢitli çalıĢmalarda Biodentin‟in renk değiĢimi değerlendirilmesinde 

farklılıklar olması, uygulanan Biodentin kalınlığı, ortam koĢulları, karıĢtırma süresi, 

ölçüm cihazı türü, diĢte ölçüm yapılan noktaların farklı olmasından kaynaklanıyor 

olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Zızka ve ark. (157) koronal bariyer için kalsiyum silikat simanlar 

kullanıldığında, koronal renklenme potansiyeli daha düĢük olan bizmut içermeyen 

kalsiyum silikat simanlara öncelik verilmesi gerektiğini bildirdi. Bununla birlikte 

bizmut oksit içermeyen kalsiyum silikatların da kanla temas ettiğinde minimal renk 

değiĢimine sebep olduğunu rapor etti. Bu durum Biodentin‟in diğer kalsiyum silikat 

esaslı simanlara göre daha hızlı sertleĢmesiyle kan bileĢenleri daha hızlı bloke etmiĢ 

olabileceği teorisiyle açıklanmıĢtır (12). Oliveira ve ark. (23) da kanla birlikte 

koronal bariyer materyallerinin diĢ renklenmesine sebep olduğunu bildirdi. 

Shokouhinejad ve ark. (21) kan varlığında, ProRoot MTA, OrthoMTA, Biodentin ve 

Endosequence RRM‟in, 6 aylık süre sonunda ΔE'de klinik olarak algılanabilir 

düzeyde (ΔE˃3.3) meydana geldiğini bildirmiĢtir. Benzer Ģekilde Adl ve ark. (9) 

Biodentin ile birlikte kan uygulanan grupta klinik olarak algılanabilir renk değiĢimi 

görüldüğünü bildirmiĢtir. Kan varlığında kalsiyum silikat esaslı maddelerin renk 

değiĢimi potansiyelinin kesin mekanizması henüz tam olarak anlaĢılamamıĢ olsa da, 

kalsiyum silikat esaslı materyalin sertleĢme süresi boyunca kan temasıyla ilgili 

olabileceği düĢünülmektedir (179). Literatürde kalsiyum silikat bazlı malzemelerdeki 

porözitelere materyalin sertleĢmesi sırasında kan bileĢenlerinin potansiyel olarak 

sıkıĢabileceği düĢünülerek renk değiĢikliğine neden olduğu bildirilmiĢtir (22). 

Literatürde rejeneratif endodontik tedavinin oluĢturacağı olası renklenmeyi 

önlemek amacıyla pulpa odasının dentin tübüllerini tıkamak için DBA'ların 

uygulanması gerektiği çeĢitli çalıĢmalarda rapor edilmiĢtir (11). Poly ve ark. (118) ile 

Bezgin ve ark. (222) DBA‟nın rejeneratif endodontik tedavide minosiklin antibiyotik 

patına bağlı kuron renklenmesini azaltmak için iyi bir seçenek olduğunu gösterdi. 

Akbari ve ark. (223) MTA kullanımına bağlı diĢ renk değiĢikliğini önlemek için 

dentin tübüllerinin DBA ile tıkanmasını önerdi. Kim ve ark. (85) ve Shokouhinejad 
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ve ark. (11) ise DBA‟ların antibiyotikli pata bağlı renklenmeyi azalttığını ancak 

tamamen engelleyemediğini rapor etmiĢtir. Bununla birlikte, DBA‟ların özellikle 

polimerize edilmemiĢ formlarda kök hücreler üzerindeki toksik etkisi hakkında 

endiĢeler mevcuttur (224). Bu yüzden dentin tübüllerini tıkamak için lazerler gibi 

daha güncel ve farklı yöntemler kullanılmaya baĢlanmıĢtır (20). Ancak bu konuda 

literatürde henüz çok az çalıĢma mevcuttur. Yapılan kapsamlı literatür taramasında 

rejeneratif endodontik prosedürlerde renklenmeyi önleme potansiyelini araĢtırmak 

amacıyla Teethmate ve Nd:YAG ile ilgili bir çalıĢma, Er:YAG lazer ile ilgili yapılan 

bir çalıĢma bulunamadı. Bu nedenle çalıĢmamızın bulguları literatürdeki diğer 

çalıĢmaların sonuçlarıyla doğrudan karĢılaĢtırılamamıĢtır. Fundaoğlu ve ark. (20) üç 

farklı dentin tübül oklüzyon yönteminin üçlü antibiyotik patının neden olduğu renk 

değiĢikliğine karĢı önleyici etkinliğini değerlendirdikleri çalıĢmada 21 günün 

sonunda Teethmate, DBA ve Nd:YAG lazer arasında renklenmeyi önlemede anlamlı 

farklılık bulunmadığını bildirdi. ÇalıĢmamızı destekler nitelikte üç grupta da klinik 

olarak algılanabilir renk değiĢimi gözlendi. Bu çalıĢmada ve mevcut çalıĢmamızda 

Nd:YAG ve Teethmate gruplarında klinik olarak algılanabilir renk değiĢimi 

görülmesinin nedeni dentin tübüllerini %100 tıkayamamaları ve oluĢturdukları 

tıkacın zamanla bozulabilmesiyle açıklanabilir. 

ÇalıĢmamızda kontrol grubu dıĢındaki tüm gruplarda klinik olarak 

algılanabilir renk değiĢimi gözlenmesinin sebebi kan ve Biodentin‟in sebep olduğu 

renk değiĢiminin kullanılan dentin tübül okluzyon metodlarıyla azaltılabilse de 

tamamen önlenememesi olabileceği düĢünülmektedir. ÇeĢitli çalıĢmalar 

incelendiğinde farklı sonuçların bulunması ortam koĢulları, üst restorasyon seçimi, 

diĢ seçimi, uygulanan doku iskelesi, uygulanan kalsiyum silikat simanın türü, renk 

ölçüm cihazının türü, ölçüm aralıkları gibi metolojik farklılıklardan kaynaklandığını 

düĢünmekteyiz. Literatürde rejeneratif endodontik tedavinin neden olduğu 

renklenmenin araĢtırıldığı çalıĢmalarda renklenme genellikle antibiyotikli patlar 

açısından değerlendirilmiĢtir (22, 85, 129, 187). Bununla birlikte literatürde sadece 

kan ve Biodentin‟in oluĢturduğu renklenmeyi değerlendiren çalıĢmalar olsa da 

sadece bu tür renklenmeleri önlemek adına literatürde daha az araĢtırma mevcuttur 

(6, 25). Bununla birlikte rejeneratif endodontik tedavilerde, önceki tedavi 

adımlarında da indüklenebilen renk değiĢimi nedeniyle, tedavinin her adımıyla 
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iliĢkili renk değiĢikliklerinin ayrı ayrı ölçülemediği belirtilmektedir (11). Bu nedenle, 

kan ve Biodentin‟in oluĢturduğu renklenmeyi değerlendirmeyi hedefleyen bu 

çalıĢmamızın sonuçları, kanal içi medikamentlerin neden olduğu diĢ renklenmesini 

değerlendiren diğer bazı çalıĢmaların sonuçlarıyla direkt karĢılaĢtırılamaz. 

StandartlaĢtırılmıĢ Ģartlar sağlanmasına rağmen, mevcut in vitro çalıĢma 

modeli, klinik durumu tam olarak taklit etmede sınırlamalara sahiptir. Klinik 

koĢullarda restorasyon sınırlarında sızıntı olması durumunda endodontik koronal 

bariyer materyalinin tükürük bileĢenleri ve bakterilerle etkileĢimi meydana gelebilir. 

Bu durumda, in vivo olarak farklı renklenme mekanizmalarına yol açabilir (22). 

Ġnsan diĢlerini kullanmanın olası bir sınırlaması, kullanılan diĢlerin rengindeki 

beklenen doğal renk değiĢimidir. Bir in vitro araĢtırmanın sonuçlarını etkileyebilecek 

diğer bir metodolojik faktör, çekilmiĢ diĢlerdeki olası pulpa kalıntılarıdır (166). 

Bununla birlikte yerleĢtirme sırasında materyale kanın karıĢmaması için azami özen 

gösterilmesine rağmen, materyalin yanlıĢlıkla kanla karıĢtırılması da materyalin ve 

dolayısıyla diĢin kromatik değiĢiminde rol oynayabilir. Dentin tübül tıkayıcı 

tekniklerin renklenmeyi önlenmede etkisinin değerlendirilmesi adına uzun dönem 

etkinliğinin incelenmesiyle daha farklı sonuçlar ortaya çıkabileceğinde daha fazla 

sayıda ve daha uzun takipli randomize kontrollü klinik çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Rejeneratif endodontik tedaviye bağlı kan ve Biodentin‟in oluĢturduğu 

renklenmeyi önlemede çeĢitli dentin tübül tıkama yöntemlerinin etkinliğini  

spektrofotometrik analizle değerlendiren in vitro çalıĢmamızın sınırlamaları 

dahilinde Ģu sonuçlar elde edilmiĢtir: 

 

1. Mevcut çalıĢmada negatif kontrol dıĢındaki gruplarda tüm zaman 

aralıklarında klinik olarak algılanabilir renk değiĢimi gözlemlendi. Bu durum 

çalıĢmamızda kullanılan hiçbir dentin tübül tıkama yönteminin rejeneratif 

endodontik prosedürlere bağlı renklenmeyi %100 önleyemediğini gösterdi. 

2. Renk değiĢimini önlemek açısından anlamlı bir fark bulunmayan DBA ve 

Teethmate‟in, Nd:YAG ve Er:YAG lazere kıyasla uygulama kolaylığı ve 

düĢük maliyete sahip olmaları nedeniyle dentin tübül tıkayıcı olarak öncelikli 

kullanımının uygun olduğu düĢünülmektedir. 

3. DiĢ dokusunun kan ile temas süresi arttıkça renklenmenin arttığı gözlemlendi. 

4. Tek baĢına kullanılan biodentinin renklenme potansiyeli olduğu tespit edildi. 
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