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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, farklı irigantların miks biyofilme sahip kök kanallarında 

bakteri dezenfeksiyonuna etkisinin değerlendirilmesidir. Çalışmamızda literatürde daha 

önce sadece Sodyum Hipoklorit (SH) ve Klorheksidin Glukonat (KH)’le karşılaştırılan 

Poliheksidin Biguanid (PHMB) irigantının, SH ile kombine olarak kullanılması da 

karşılaştırılmıştır. 

Yöntem: Bu çalışmada 60 adet çekilmiş alt küçük azı insan dişi kullanılmıştır. Dişler 

ProTaper Next eğeleri ile X4’e kadar şekillendirilmiş ve otoklavda steril edikten sonra 7 

günlük miks biyofilm ekimi gerçekleştirilmiştir. Biyofilm oluşumundan sonra dişler 

kullanılan irigantlara göre; SH, KH, PHMB, SH + KH, SH + PHMB ve kontrol grubu 

(distile su) olacak şekilde rastgele 6 gruba ayrılmıştır. Her gruptan 1 örnek diş irigasyon 

öncesi ve sonrası olacak şekilde bakteriyel ekim ve CFU sayımına tabii tutulmuştur. Dişler 

irige edildikten sonra apikalden 2-3 mm, 5-6 mm ve 8-9 mm olacak şekilde Mikrocut ile 

3 kesit alınmış ve LIVE/DEAD canlılık kiti ile boyanmıştır. Dişler lazer taramalı konfokal 

mikroskop ile taranmış ve ölü bakteri penetrasyon derinlikleri ölçülmüştür.  

Bulgular: Dişlerin koronal, orta ve apikal üçlülerinin ölü bakteri penetrasyonu 

karşılaştırıldığında en fazla penetrasyon koronal üçlüde gözlenmiştir (P < 

0.05).İrigantların dezenfeksiyon etkinliği karşılaştırıldığında ise kontrol grubu diğer tüm 

irigantlara göre anlamlı şekilde daha az dezenfeksiyon sağlamıştır (P < 0.05). Kombine 

olarak kullanılan irigantlar, PHMB’e göre anlamlı şekilde daha fazla dezenfeksiyon 

sağlamıştır (P < 0.05). 

Sonuç: İrigantların kombine kullanımının, tek başına SH, KH ve PHMB kullanımından 

daha etkili olduğu ve bu yüzden klinik koşullarda final irigasyonunda irigantların kombine 

kullanılması önerilmektedir. KLTM görüntülerinin biyofilm eliminasyonunu incelemek 

için etkili bir yöntem olduğu bir kez daha bu çalışma ile gösterilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: irigant, biyofilm, konfokal mikroskop, dezenfeksiyon, dentin tübülü 
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ABSTRACT 

Objective: This study aims to evaluate the effect of different irrigation solutions on 

bacterial disinfection in root canals with mixed biofilms. In our study, Polyhexanide 

Biguanide (PHMB) solution, which has previously been compared only with Sodium 

Hypochloride (SH) and Chlorhexidine Gluconade (KH) in the literature, was also 

compared in combination with SH. 

Method: A total of 60 extracted human mandibular premolars were used in this study. 

The teeth were shaped to X4 using ProTaper Next files, sterilized in an autoclave, and 

then subjected to 7 days of mixed biofilm cultivation. After biofilm formation, the teeth 

were randomly divided into 6 groups according to the irrigation solution: SH, KH, PHMB, 

SH + KH, SH + PHMB, and a control group (distilled water). One sample tooth from each 

group was subjected to bacterial culture and CFU counting before and after irrigation. 

After irrigation, 3 sections of 2-3 mm, 5-6 mm, and 8-9 mm from the apical were taken 

with Microcut, and the sections were stained using the LIVE/DEAD viability kit. The 

teeth were scanned using a confocal laser scanning microscope, and dead bacteria 

penetration depths were measured. 

Results: When the dead bacteria penetration in the coronal, middle, and apical thirds of 

the teeth was compared, the highest penetration was observed in the coronal third (P < 

0.05). Regarding the disinfection efficacy of the irrigation solutions, the control group 

provided significantly less disinfection than all other irrigants (P < 0.05). Irrigants used 

in combination provided significantly more disinfection compared to PHMB alone (P < 

0.05). 

Conclusion: The combined use of irrigants was found to be more effective than the use 

of SH, KH, and PHMB alone. Therefore, it is recommended that irrigation solutions 

should used in combination during final irrigation in clinical settings. This study once 

again demonstrated that CLSM imaging is an effective method for examining biofilm 

elimination. 

Keywords: irrigant, biofilm, confocal microscope, disinfection, dentinal tubule 
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1. GİRİŞ 

Kök kanal tedavisinin (KKT) başarısı; pulpa dokusunun, bakterilerin ve yan atıklarının, 

organik ve inorganik atıklarının kök kanal sisteminden uzaklaştırılmasına dayanmaktadır 

(1). Bu nedenle, kök kanal sisteminin mekanik ve kimyasal olarak temizlenerek, sızdırmaz 

bir şekilde kapatılması endodontik tedavinin önemli bir parçasıdır (2).  

Mekanik şekillendirme enfekte pulpa dokusunun uzaklaştırılmasını ve ana kök kanalının 

şekillendirilmesini sağlarken tek başına kullanıldığında kök kanallarının tamamen 

dezenfekte olmasını sağlayamamaktadır (3). Kök kanal sisteminde lateral kanallar, 

istmuslar, apikal deltalar ve dallanmalar gibi kök kanal eğelerinin ulaşamayacağı 

anatomik düzensizlikler bulunmaktadır (4). Bu karmaşık alanlardaki temizlenemeyen 

debrisin, mikroorganizmaların (MO) ve biyofilmlerin inatçı enfeksiyon oluşturması ve 

yapılan tedavinin başarısız olmasına sebep olabileceği belirtilmiştir (5, 6). 

Kök kanalı içerisinde bulunan MO’lar, bir yüzeye bağlanarak biyofilm adı verilen jel 

yapılar oluştururlar (7). Bu biyofilmler, dentin tübülleri içerisine nüfus edebilir ve 

temizlenmesi zor olan alanlarda tekrarlayan enfeksiyonlar oluşturabilirler.  

Mekanik şekillendirme tek başına kök kanallarında etkili bir dezenfeksiyon 

sağlamayacağı için KKT sırasında irigasyona ihtiyaç duyulmaktadır (5). İdeal bir irigantın 

nekrotik pulpa dokusu artıklarını ve yüksek antimikrobiyal etkinliğe sahip olması 

gerekmektedir (8). İrigasyonun etkinliği ise, apikalde prepare edilmemiş bölgedeki 

debrislerin temizlenebilmesi, nekrotik doku ve biyofilmlerin uzaklaştırılması, kök 

kanallarındaki planktonik veya biyofilm oluşturan MO’ların elimine edilmesi yeteneği ile 

ilişkilidir (9, 10). 

Günümüzde, sodyum hipoklorit (SH) organik doku çözücü özelliği ve yüksek 

dezenfeksiyon etkisi sayesinde KKT esnasında en çok tercih edilen irigasyon çözeltisidir 

(11). Klorheksidin (KH), uzun süreli antimikrobiyal etkiye sahip olmasına rağmen doku 
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çözücü etkinliğinin olmaması ve sitotoksik etkiye sahip olması nedeniyle irigasyon 

aşamasında final solüsyonu olarak kullanılması önerilmektedir (12, 13).  

KH’nin apikal papilla kök hücrelerine ve fibroblastlara karşı sitotoksitesinden kaynaklı, 

uzun antimikrobiyal etki ve düşük sitotoksiğe sahip başka bir irigant arayışı devam 

etmektedir (12). Poliheksametilen Biguanid Hidroklorid (PHMB), düşük toksisiteye ve 

yüksek antimikrobiyal etkiye sahip katyonik bir antiseptiktir (14). Genellikle yara ve lens 

solüsyonlarında, ağız gargaralarında, bakteriyel büyümeyi engellemek için 

kullanılmaktadır (15-17).  

Günümüzde mevcut mekanik aletlerin ve kimyasal solüsyonların çeşitliliğine rağmen 

hiçbir dezenfeksiyon prosedürünün kök kanallarını %100 dezenfekte edemediği rapor 

edilmiştir (18, 19). Bu nedenle, KKT sırasında optimum dezenfeksiyonu sağlamak için 

mekanik şekillendirmeye ilave olarak ideal irigant veya kombinasyonlarının arayışı 

sürmektedir. 

Bu tez çalışmasının amacı, farklı irigantların (SH, KH, PHMB, SH + KH, SH + PHMB) 

dentin tübüllerinde biyofilm oluşturmuş bakterilere karşı dezenfeksiyon etkilerini 

karşılaştırmaktır. Çalışmanın sıfır hipotezi, farklı irigantları ve kombinasyonlarının miks 

biyofilme sahip dentin tübüllerinin dezenfeksiyonuna etkisi arasında fark olmayacağıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Endodontik Enfeksiyonlar  

Pulpa-dentin kompleksi, genellikle oral mikrobiyotayla ilişkisi olmadığı için steril kabul 

edilmektedir (20). Pulpa ve periradiküler hastalıkların temel nedeni olan MO’lar, koronal, 

retrograd, kan veya lenfatik yollarla (anakorezis) pulpaya ulaşabilir. Normalde steril kabul 

edilen kök kanalları periodontal hastalıklar, çürükler, çatlaklar, kırıklar veya kötü ağız 

hijyeninin varlığında MO'lar için bir hedef haline gelebilir. Bu durum, pulpa-dentin 

kompleksinin bütünlüğünün bozulmasına ve dolayısıyla KKT ihtiyacına yol açabilir  (21, 

22). Nekrotik dişlerin doğal savunma mekanizması olmadığı için, düşük oksijenli 

ortamlarda yaşayabilen fırsatçı MO'ların kök kanalında toplanmasına neden olur. 

Özellikle nekrotik ve başarısız KKT’li dişlerde MO'lar, kök kanalının apikal üçlüsünde 

daha fazla toplanarak periapikal doku sıvılarına ulaşabilirler (23).  

Endodontik enfeksiyonlar, bulundukları anatomik konumlarına göre sınıflandırılırlar. 

İntraradiküler enfeksiyonlar, MO’ların kök kanal sistemine giriş zamanına göre primer, 

sekonder ve inatçı enfeksiyon olarak üç gruba ayrılır. Ekstraradiküler enfeksiyonlar ise, 

intraradiküler enfeksiyonların ilerlemesiyle meydana gelir ve MO’ların periradiküler 

dokuları istila etmesiyle tanımlanır. 

Primer enfeksiyonlar, bakterilerin pulpa dokusuna ulaşıp çoğaldığı ve pulpanın nekrotize 

olduğu, henüz KKT uygulanmamış dişlerde görülür. Bu enfeksiyonlar, çoğunlukla 

zorunlu anaerob MO’ların baskın olduğu polimikrobiyal bir yapıya sahiptir (24, 25). 

Primer enfeksiyonlarda sıklıkla Porphyromonas, Prevotella, Fusobacterium gibi gram 

negatif ve Streptococcus, Actinomyces, Propionibacterium gibi gram pozitif bakteriler 

bulunmaktadır (26, 27).  

Kök kanalına sonradan ulaşan MO’ların enfeksiyon oluşturacak sayıya ulaşması veya 

virülans faktörü kazanması sekonder enfeksiyonların gelişmesine neden olur. Ayrıca, 

besinsiz ortamlara dayanabilen MO’ların yol açtığı enfeksiyonlar, inatçı enfeksiyonlar 

olarak tanımlanır. KKT yapılmış ve apikal periodontitisi olan dişlerde sıklıkla E. faecalis 

ve C. albicans gibi MO’lar tespit edilmektedir (28).  
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Ekstraradiküler enfeksiyonlar, intraradiküler enfeksiyonlarla bağlı olarak gelişebileceği 

gibi bağımsız şekilde de gelişebilir (29). Ekstraradiküler enfeksiyonların en yaygın formu 

akut apikal apselerdir. Akut apikal apselerde; Fusobacterium, Dialister, Prevotella, 

Treponema ve Porphyromonas gibi gram negatif basil, gram pozitif kok, anaerobik 

MO’lar baskındır (30, 31). Kronik apikal apselerde ise, apikal kemik yıkımına bağlı 

periapikal radyolüsensi ve sinüs yolu oluşumu gözlemlenebilir  (32). Bu durumda 

genellikle P. endodontalis, D. invisus, S. moorei türleri tespit edilmektedir (30). 

2.2. Kök Kanalından İzole Edilen Mikroorganizmalar 

Kök kanal sistemi enfeksiyonları dinamik bir süreç olup, her aşamada farklı bakteri türleri 

öne çıkabilir. MO’ların değişimi çevresel koşullara, özellikle oksijen seviyesi ve besin 

kaynaklarına bağlıdır (33). Pulpa enfeksiyonunun erken evrelerinde fakültatif MO’lar 

baskınken zamanla pulpa dokusunda nekroz ve oksijen eksikliği gelişir. Kan akışının 

olmaması nekrotik pulpadaki oksijen desteğini keser ve kök kanal sisteminde zorunlu 

anaerobik MO’ların hayatta kalmasına olanak tanır (34). 

Primer kök kanal enfeksiyonları genellikle miks enfeksiyonlardır ve çoğunlukla gram 

negatif anaerobik bakteriler içerir. Sekonder veya inatçı enfeksiyonlar ise primer 

enfeksiyonlardan kıyasla daha az çeşitlilik gösterir ve genellikle gram pozitif anaerob 

bakteriler, özellikle E. faecalis, enfeksiyonlarda sıkça tespit edilir (35). Sekonder 

enfeksiyonlarda ayrıca mantar türlerine de sıkça rastlanabilir (36). Gram pozitif 

bakterilerin sekonder enfeksiyonlarda daha baskın olmasının nedeni, bu bakterilerin 

değişen çevresel koşullara daha iyi uyum sağlamaları ve antimikrobiyal ajanlara karşı 

daha dirençli olmalarıdır. 

2.2.1. Enterokoklar 

Enterekoklar hem insanlarda hem de hayvanlarda yaygın olarak bulunan gram pozitif 

koktur ve genellikle gastrointestinal ve genitoüriner sistemlerde yer alırlar (37). 

Bağırsakta kommensal bakteri olarak kabul edilmekle birlikte fırsatçı patojenler arasında 

yer alırlar (38). Enterokok kaynaklı enfeksiyonlar arasında bakteriyemi, cerrahi yara 
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enfeksiyonları, idrar yolu enfeksiyonları, endokardit ve periradiküler apseler örnek olarak 

verilebilir (39). 

Enterokok türleri 10 ve 45 °C arası sıcaklıklar arasında hayatta kalabilir ve asidik, alkali, 

hipertonik ve hipotonik ortamlardan etkilenmezler (40). E. faecalis klinik enfeksiyonlarda 

en sık karşılaşılan enterokok türüyken, E. faecium antibiyotiklere karşı yüksek direnç 

gösterir.  Bu nedenle, Enterokok türleri hastane kaynaklı enfeksiyonlarda önemli bir rol 

oynar (3). Enterokoklar, Streptokoklar, gram pozitif basiller gibi endodontik tedavi 

görmüş başarısız dişlerde en fazla izole edilen bakterilerdendir (41).  

Enterokokların enfeksiyon patogenezindeki rolü adezyon ve kolonizasyon yetenekleri, 

virülans faktörleri ve biyofilm oluşturma kapasiteleri ile yakından ilişkilidir. Bu 

bakteriler, birçok antibiyotik grubuna karşı doğal bir direnç sergilerken, plazmid ve 

transpozon gibi direnç genlerini alarak kazanılmış direnç de geliştirebilirler (38). 

2.2.1.1. Enterecoccus faecalis (E. faecalis) 

E. faecalis, sporsuz üreyebilen, fermentatif gram pozitif fakültatif anaerobik koktur. 

Hücreleri 0.5-1 μm çapında olup oval şeklindedir ve tek başına veya çiftler halinde 

bulunabilir (42). Küçük boyutu sayesinde dentin tübüllerine 100-400 μm kadar penetre 

olabilir ve böylece mikrobiyal ajanlardan korunabilir (43).  

E. faecalis çevresel stres koşullarında hayatta kalabilme yeteneğine sahiptir ve yaşayabilir 

ancak kültürlenemez (VBNC) duruma geçebilir ve uygun koşullar sağlandığında eski 

durumuna dönebilir (44). Yapılan çalışmalar (45, 46), E. faecalis'in enfekte kök 

kanallarında biyofilm içinde 12 aya kadar yaşayabildiğini ortaya koymuştur 

E. faecalis, dentin tübüllerine penetre olabilmesinin yanı sıra uzun süreli açlığa 

dayanıklıdır ve biyofilm oluşturma kapasitesine sahiptir. Biyofilm oluşumu sırasında 

dentin yüzeyine bağlanan mikrokoloniler, dentin yüzeyinden kalsiyum ve fosfat 

iyonlarının çözünmesine neden olarak biyofilm tabakasının mineralize olmasını sağlar. 

Bu mineralizasyon, biyofilmin direncini artırır ve böylece E. faecalis biyofilmi irigantlara, 

kalsiyum hidroksite ve diğer kanal içi ilaçlara karşı direnç geliştirebilir (47).  
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E. faecalis, elverişsiz ortamlarda dahi hayatta kalma, üreme ve biyofilm oluşturma 

yeteneği sayesinde dirençli enfeksiyonlara yol açabilir. Primer endodontik enfeksiyon 

vakalarının %18'inde E. faecalis tespit edilirken, başarısız endodontik tedavi görmüş 

dişlerin %67'sinde bu bakteri izole edilmektedir (48).  

2.2.2. Streptokoklar 

Streptokoklar, hareketsiz, sporsuz gram pozitif fakültatif anaerob koklardır. Genellikle 2 

μm'den daha küçük, oval veya yuvarlak şeklindedirler ve primer ve sekonder endodontik 

enfeksiyonlarda bulunabilirler (49, 50). Biyofilm oluşumu sırasında, yüzeylere ilk olarak 

tutunarak diğer bakteri türlerinin kolonizasyonuna zemin hazırlar. Bu ilk adım, 

polimikrobiyal biyofilm oluşumunu kolaylaştırarak MO’lara ait karmaşık toplulukların 

gelişmesine olanak tanır (51). 

Viridans grubu (oral) streptokoklar, ağız florasının %30-60'ını oluşturan önemli 

bakterilerdir. Bu MO’lar diş yüzeylerinde, periodontal ceplerde, kök kanallarında, 

damakta, dilde ve farinks mukozalarında bulunabilirler. Enfeksiyon oluşturabilmeleri, 

genellikle bulundukları yerden ayrılmaları ve konağın savunma mekanizmasının 

zayıflamasıyla mümkündür. Bu bakteriler, kök kanalı enfeksiyonunun yanı sıra, subakut 

bakteriyel endokardit, kronik akciğer enfeksiyonları, genital ve üriner sistem 

enfeksiyonları, peritonit ve çeşitli apseler gibi patolojilerde de etken olarak izole 

edilebilirler (52). 

2.2.2.1. Streptococcus mutans (S. mutans) 

S. mutans, diş çürüğünün, pulpa ekspozu ve nekrozunun sık karşılaşılan nedenlerinden 

biridir. Diş çürüğü dünya nüfusunun %90'ını etkileyen bir sorundur ve S. mutans diş 

çürüğü oluşumunda önemli bir rol oynar. Çürüğün pulpa dokusuna ulaşması, pulpal 

nekroza ve periapikal lezyonlara yol açabilir (53). 

S. mutans'ın diş yüzeyinde biyofilm oluşturma kapasitesi, karbonhidratlardan asit üretimi 

ve düşük pH ve oksidatif strese karşı dayanıklılığı, bu bakterinin önemli virülans 

faktörlerindendir (54).  
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Son araştırmalar, S. mutans suşlarının kollajen bağlayıcı proteinlerden (CBP'ler) olan 

Cnm ve Cbm aracılığıyla insan endotel ve epitel hücrelerinin sitoplazmasına girebildiğini 

ve burada hayatta kalabildiğini ortaya koymuştur (55, 56). Bu invazif özellik, bakterinin 

çevresel zorluklara karşı direnç geliştirmesine yardımcı olur. Cnm ve Cbm proteinleri 

yalnızca S. mutans’a özgüdür ve Cnm (+) suşlar, Cbm (+) olanlara kıyasla daha sık izole 

edilmektedir (56, 57). 

Çeşitli çalışmalar, CBP üreten S. mutans suşlarının enfektif endokardit, hemorajik inme, 

serebral mikrokanamalar, steatohepatit ve IgA nefropatisi gibi oral dışı enfeksiyonlarla 

sıkça ilişkili olduğunu göstermiştir (58, 59). Pulpitisli dişlerin nekrotik pulpa dokularında 

yapılan bir çalışmada, S. mutans suşlarının yüksek oranda bulunduğu (%50) ve bu suşların 

yaklaşık %20'sinin Cnm genine sahip olduğu tespit edilmiştir (60). Pulpa dokularında 

bulunan invaziv CBP (+) S. mutans, özellikle KKT sırasında organik ve inorganik 

artıkların dışarı çıkma olasılığı nedeniyle bakteriyemi ve enfeksiyon riskini artırabilir. 

2.2.3. Stafilokoklar 

Stafilokoklar, spor oluşturmayan, gram pozitif, fakültatif anaerobik özellik gösteren, 0.5-

1.5 μm çapında küre şekilli bakterilerdir. Genellikle deri ve mukozalarda normal floranın 

bir parçası olarak bulunurlar. Bununla birlikte, fırsatçı patojen olarak çeşitli 

enfeksiyonlara yol açabilirler. Stafilokok türlerinden bazıları, in vivo veya in vitro 

koşullarda kapsül oluşturabilme yeteneğine sahiptir. Ayrıca, katalaz ve hyaluronidaz gibi 

enzimler üretirler, bu da bakterilerin doku içine invazyonunu kolaylaştırarak 

enfeksiyonların gelişimine katkıda bulunur. 

Stafilokoklar endodonti alanında genellikle, inatçı enfeksiyonlarda, apselerde ve 

biyomateryal kaynaklı enfeksiyonlarda gözlenmektedir (61).  

2.2.3.1. Staphylococcus aureus (S. aureus) 

S. aureus, pnömoni, endokardit ve septik şok gibi ciddi enfeksiyonlara yol açabilen bir 

gram pozitif patojendir. Sağlıklı bireylerin yaklaşık %20-30'u bu bakterinin kalıcı 

kolonizasyonuna sahipken, %30'unda ise geçici olarak kolonize olmaktadır (62). 
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S. aureus'un biyofilm oluşturma yeteneği, metisiline dirençli S. aureus (MRSA) ve 

vankomisine dirençli S. aureus (VRSA) gibi antibiyotiklere dirençli suşların ortaya 

çıkmasına neden olmakta ve bu durum kronik enfeksiyonlarla ilişkilendirilmektedir (63). 

Birçok ilaca direnci bulunan S. aureus’a karşı, tedavi seçeneklerinin sınırlı kalması ve 

morbidite ile mortalite oranlarını artırması nedeniyle halk sağlığı için önemli bir tehdit 

haline gelmiştir. S. aureus'un diş enfeksiyonlarındaki varlığı, özellikle artan antibiyotik 

direnci nedeniyle büyük bir önem taşımaktadır. Bu nedenle, S. aureus kaynaklı diş 

enfeksiyonlarının tedavisinde yaygın olarak kullanılan antibiyotiklere karşı gelişen 

mikrobiyal direnç durumunun incelenmesi ve değerlendirilmesi gereklidir.  

2.2.4. Mantarlar 

Endodontik enfeksiyona sahip dişlerde %3-18 oranında mantar varlığı bulunduğu ve 

bunların çoğunluğunun Candida türlerinden oluştuğu bildirilmiştir (36,64). Yapılan 

sistematik ve meta-analizlerde, enfekte kök kanallarında en sık izle edilen mantar türünün 

C. albicans olduğu gözlenmiştir (64). 

C. albicans dental protezlere ve dentin tübüllerine penetre olup, biyofilm oluşturabilir (65, 

66). Biyofilm içerisinde bulunan C. albicans hücre dışı polimerik maddeler matriksi (EPS) 

ile korunarak, hücre büyümesi ve metabolizması yavaşlar, böylece konak immün 

savunmasına ve antifungal tedavilere karşı daha dirençli hale gelir (66, 67). Bu yüzden 

KKT’ye yanıt vermeyen inatçı enfeksiyonlarda yaygın olarak bulunur.  

2.2.5. Virüsler 

Herpes virüslerinin, semptomatik apikal periodontitiste, akut apikal apsede, geniş 

radyolüsent lezyonlarda ve HIV'li hastalarda görülen lezyonlarda rol oynadığı 

bildirilmiştir (68, 69).  

Endodontik ve periodontal hastalıklarda, Herpes virüslerinin bakteriyel patojenlerin epitel 

hücrelere bağlanmasını ve invazyonunu artırarak virülans faktörlerini güçlendirdiği 

gözlemlenmiştir (69). 
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2.3. Biyofilm 

Biyofilm, hücrelerin bir yüzeye sıkıca yapıştığı ve kendi ürettikleri EPS ile kaplanmış, 

hareketsiz çok hücreli mikrobiyal bir topluluk olarak tanımlanabilir (70). EPS 

moleküllerinin matriks içindeki organizasyonu, biyofilmdeki organizmaların mekanik 

özelliklerini ve fizyolojik aktivitelerini belirleyen moleküller arası etkileşimlere dayanır. 

Biyofilm oluşumu üç temel bileşene ihtiyaç duyar: sıvı bir ortam, bakteri hücreleri ve katı 

bir yüzey. İlk aşamada, platonik makromoleküller yüzeye adsorbe olur ve organik ile 

inorganik molekül yüzeylerine bağlanır. İkinci aşamada, MO’lar fimbria ve pilus gibi 

yapılar aracılığıyla yüzeye tutunur, bu bağlanma polimer üretimi ile güçlenir. Üçüncü 

aşamada, bağlanan MO’lar metabolik faaliyetlerini sürdürerek çoğalır ve yapısal olarak 

organize olmuş karmaşık bir mikrobiyal ortam oluşturur. Son aşamada, biyofilm 

içerisindeki MO’lar biyofilmden ayrılırlar (71). 

MO’ların türü ve çevresel faktörlere bağlı olarak, biyofilm içindeki gelişimleri ve 

düzenleri değişiklik gösterebilir. Bazı MO’lar biyofilmin üst tabakasından ayrılabilir. Bu 

ayrılma süreci, MO’ların gelişimi sırasında sürekli olarak devam eder ve böylece MO’lar 

başka alanlara yayılabilir ve yeni koloniler oluşturabilirler (72).   

         
Şekil 1. Biyofilm oluşum aşamaları (73) 

Quorum sensing, bakteriyel hücreler arasında iletişimi sağlayan ve komşu hücrelerde gen 

ekspresyonunu değiştiren bir mekanizmadır. Bu sinyaller, biyofilm içerisindeki 

bakterilerin fenotipik özelliklerinde değişikliklere yol açar (74).  
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Biyofilmlerde bulunan bakterilerin, planktonik bakterilere kıyasla, konak savunma 

mekanizmalarına ve antimikrobiyal maddelere karşı yaklaşık 1000 kat daha fazla dirence 

sahip oldukları bildirilmektedir (75). Biyofilm yapısına bağlı olarak gelişen direnç, şu 

mekanizmalarla açıklanmaktadır; (a) EPS, antimikrobiyal ajanların difüzyonu için bariyer 

görevi görmektedir, (b) Biyofilm içerisindeki bakteriler, planktonik durumdaki bakterilere 

kıyasla daha düşük bir metabolizma ile daha yavaş büyüme hızına sahiptir, (c) Mikrobiyal 

hücreler, Quorum Sensing mekanizması aracılığıyla biyofilm yapısındaki yararlı türlerin 

çoğalmasını destekler, (d) EPS, pH değişiklikleri, UV ışınları, ozmotik şok ve ısı 

değişikliği gibi çevresel değişkenlere karşı koruma sağlar (76-78). 

2.3.1. Endodontik Biyofilmler 

Oral mikrobiyota ile karşılaştırıldığında, endodontik mikrobiyota daha az çeşitlilik 

gösterir. Enfeksiyon ilerledikçe, kök kanalında besin çeşitliliği azalır ve anaerobik bir 

ortam oluşur. Bu değişiklikler bakteriler için zorlayıcı bir ekolojik niş yaratır. Bakteriyel 

büyümenin bir parçası olarak biyofilm, bu zorlu koşullarda hayatta kalabildiği için kök 

kanal sisteminde biyofilm oluşumu desteklenir (79).  

Endodontik biyofilmler şu şekilde sınıflandırılabilir; 

• Kanal içi mikrobiyal filmler: Endodontik enfeksiyona sahip dişlerin kök kanal 

sisteminde yer alan biyofilmlerdir (80).  

• Ekstraradiküler mikrobiyal filmler: Kök yüzeyi biyofilmleri olarak da 

adlandırılan bu biyofilmler, endodontik olarak enfekte olmuş dişlerde kök 

apeksine bitişik kök yüzeyinde bulunur (81). Ekstraradiküler biyofilmler apikal 

periodontitis ve sinüs yolu bulunan kronik apikal apselerde bulunabilir (82). 

• Periapikal mikrobiyal filmler: Endodontik enfeksiyona sahip dişlerin periapikal 

bölgesinde bulunan biyofilmlerdir. Bu biyofilmler kök kanalı ile ilişkili veya 

bağımsız olarak bulunabilir (83).  

• Biyomateryal merkezli enfeksiyonlar: Bakterilerin biyomateryaller üzerine 

yapışarak oluşturdukları biyofilmlerdir. Biyomateryalin kök kanalı içinde ve kök 

kanalından taşmış olmasına göre intraradiküler veya ekstradiküler olarak 

adlandırılabilirler (84). 
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2.4. Biyofilm Saptama Yöntemleri 

Enfekte kök kanallarının tedavisinin temel amacı, kanal içerisindeki mikrobiyal yükü 

azaltmaktır. Bu, MO’ların, yan ürünlerinin ve debrisin ideal bir şekilde kök kanalından 

uzaklaştırılmasını gerektirir. Bakteriyel patojenler, apikal patolojilere neden 

olabileceğinden, kök kanalı içindeki biyofilmin de uzaklaştırılması önemlidir (85). 

Biyofilmin varlığını tespit etmek için mikrobiyolojik kültür, moleküler ve mikroskobik 

testler kullanılabilir. 

2.4.1. Mikrobiyolojik Kültür Testleri 

Bu yöntem, örneklerdeki MO’ların sayısını belirlemek için örnekleme ve kültür 

işlemlerini içerir. Örnekleme sırasında, kök kanalı içine sıvı eklenir ve bu sıvı ile eğelerle 

kazıma hareketi yapılarak biyofilm gevşetilir veya sıvı, kağıt konlara emdirilir. (86). Bu 

işlem sırasında, kanalın apikal, orta ve koronal bölgeleri arasında ayrım yapılamamaktadır 

(87).  

Kültür işleminde, plak üzerinde koloniler oluştuğunda, numunede koloni oluşturan 

birimlerin (CFU) sayısı belirlenir (88). Bu yöntem, sadece laboratuvar ortamında kültürü 

yapılabilen MO’ların tespiti için kullanılabilir (86).  

2.4.2. Taramalı Elektron Mikroskobu (TEM) 

TEM, endodonti alanında önemli bir görüntüleme aracı olarak öne çıkmaktadır. Bu 

mikroskop, yüksek çözünürlükte yüzey ve yapısal analizler yapabilme kapasitesi 

sayesinde, kök kanal sistemi ve dentin yapısının detaylı incelenmesine olanak tanır. TEM, 

özellikle dentin tübüllerinin mikroskobik yapısının, kök kanal dolgu materyallerinin 

adaptasyonu ve yüzey özelliklerinin, biyofilm oluşumunun ve kök kanal sisteminin 

karmaşık morfolojisinin analizinde yaygın olarak kullanılmaktadır (89, 90).  

Bu tekniğin dezavantajı ise, fiksasyon, dehidratasyon, püskürtme gibi orijinal biyofilm 

yapısını etkileyebilen numune hazırlama aşamalarına ihtiyaç duymasıdır (88). 
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2.4.3. Lazer Taramalı Konfokal Mikroskop (KLTM) 

Biyofilmin floresan boyanması ve numunenin 200 μm derinliğe kadar çok ince optik 

dilimlerle görüntülenmesi işlemini içerir. Bu optik dilimler, biyofilmin yüzeyinin farklı 

derinliklerinden elde edilerek yazılım tarafından çakıştırılır ve biyofilmin üç boyutlu 

görüntüsü oluşturulur (86). 

Son yıllarda, endodontik çalışmalarda KLTM, irigantların biyofilmler üzerindeki 

etkilerinin gözlemlenmesi, kanal dolgu materyallerinin dentine penetrasyonunun 

ölçülmesi ve retreatment işleminden sonra kök kanalı içerisinde kalan artık dolgu 

materyalinin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (91-93).  

KLTM ile elde edilen görüntüler, biyofilmdeki hücrelerin dağılımını, kalınlığını ve 

biyofilmin biyolojik hacmini belirlemekte kullanılır. Biyofilm analizi sırasında, ölü ve 

canlı hücreleri farklı renklerde boyayan boyalar kullanılır (94). En yaygın kullanılan 

boyama yöntemi, SYTO-9 ve propidyum iyodür (PI) kombinasyonudur. SYTO-9, canlı 

bakteri hücrelerini yeşil floresanla boyarken, PI ölü bakteri hücrelerini kırmızı floresanla 

boyar. 

2.4.4. Işık Mikroskobu 

Işık mikroskobu, biyofilmlerin ve kök kanalı içindeki dağılımlarının görüntülenmesi için 

kullanılır. Geniş bir büyütme aralığına sahip olan ışık mikroskobu, biyofilmin genel 

yapısını ve MO’ların morfolojisini incelemeyi sağlar. Ancak, ölü veya canlı MO’lar 

arasında ayrım yapılamaz (86).  

2.4.5. Moleküler Teknikler 

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), kısa DNA dizilerinin enzimatik olarak çoğaltılmasına 

dayanır. Bu yöntem, belirli bir bakteri DNA'sının varlığını veya yokluğunu tespit 

edilmesini sağlar (95). Moleküler yöntemler, kültürü yapılamamış türler ve VBNC 

durumundaki bakterileri tespit etmek için de kullanılabilir (86).  

 



13 
 

2.5. Endodonti’de Kullanılan İrigantlar 

Endodontik tedavinin temel amaçlarından biri, periradiküler enfeksiyonların önlenmesi ve 

tedavisidir (96). Endodontik tedavilerin başarısı için tek başına mekanik şekillendirme 

etkili bir yöntem değildir. Kök kanal anatomisinin karmaşıklığı nedeniyle, şekillendirme 

işlemi sonrasında bile kök kanal sisteminin en az %40'ına erişilemediği belirtilmiştir (97). 

Bu nedenle, kök kanalının tamamen dezenfeksiyonu için mekanik şekillendirmeye ek 

olarak kimyasal dezenfeksiyon da uygulanmalıdır. 

İdeal bir iriganttan beklenen özellikler (98-100);  (a) Geniş antimikrobiyal spektruma ve 

uzun etkiye sahip olmalı, (b) Periapikal dokuları irrite etmemeli, (c) Dolgu malzemeleri 

üzerinde olumsuz etkiye sahip olmamalı, (d) Dentin tübüllerine penetre olabilmeli ve 

dentin dokusunun fiziksel özellikleri üzerine olumsuz etkisi olmamalı, (e) Toksik ve 

alerjen olmamalı, (f) Smear tabakasını kaldırmalı, (g) Yüzey gerilimi düşük ve lubrikant 

etkili olmalı, (h) Uygulanması kolay olmalı, (i) Dişte renklenmeye sebep olmamalı, (j) 

Uygun fiyatlı olmalıdır. 

Günümüzde tek başına tüm bu kriterleri karşılayan ideal bir irigant bulunmamaktadır. Bu 

nedenle, etkili bir irigasyon sağlamak için birden fazla irigantın bir arada kullanılması 

amaçlanmaktadır (11).  

2.5.1. Sodyum Hipoklorit (NaOCl) (SH) 

SH, ilk kez 1789'da üretilmiş ve 1. Dünya Savaşı sırasında Dakin (101) tarafından %0.5 

SH solüsyonu yara dezenfeksiyonu için kullanılmıştır. 1919'da Coolidge (102), SH’nin 

irigant olarak kullanımını önermiştir. SH, nekrotik organik dokuyu çözme yeteneği, 

sporlar ve virüsler üzerindeki etkinliği, düşük vizkositesi, lubrikasyon özelliği, düşük 

maliyeti ve kolay erişilebilirliği nedeniyle günümüzde KKT’de yaygın olarak kullanılan 

bir iriganttır (99). 

Güçlü antibakteriyel özelliğe sahip olan SH aynı zamanda etkili bir organik doku 

çözücüsüdür. SH organik doku ile karşılaştığında üç kimyasal reaksiyon oluşturur; 
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• Sabunlaşma: Yağ asitlerini tuz ve gliserole dönüştürerek çözeltinin yüzey 

gerilimini azaltır.  

 
Şekil 2.1. SH’nin sabunlaşma reaksiyonu 

 

• Amino asit nötralizasyonu: Aminoasitleri su ve tuz oluşturarak nötralize eder. 

Hidroksil iyonlarının oluşumu ile pH azalır. 

 

Şekil 2.2. SH’nin amino asit nötralizasyon reaksiyonu 
 

• Kloraminasyon: Hipokloröz asit, organik dokularla temas ettiğinde çözücü olarak 

işlev görür ve proteinlerle reaksiyona girerek amino gruplarıyla kloramin 

oluşturur. Hipokloröz asit ve hipoklorit iyonları, aminoasitlerin parçalanmasına ve 

hidrolize uğramasına yol açar. Klor ile amino grupları arasındaki reaksiyonlar 

sonucunda oluşan kloraminler, hücre metabolizmasını etkiler. 

 
Şekil 2.3. SH’nin kloraminasyon reaksiyonu 
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Bu reaksiyonlar sayesinde SH, organik doku çözme ve antibakteriyel özelliklere sahiptir 

(103).  

SH'nin doku çözme ve antibakteriyel etkinliği, konsantrasyonuna bağlı olarak değişir ve 

%0.5-6 arasında farklı konsantrasyonlarda kullanılabilir. Ancak, endodontik tedavi için 

ideal SH konsantrasyonuna dair farklı görüşler bulunmaktadır (104). Yüksek 

konsantrasyonlarda doku çözücü özellikleri artmasına rağmen, SH'nin sitotoksisitesi de 

artar. Düşük konsantrasyonlarda ise, hacminin artırılması veya solüsyonun ısıtılması gibi 

ek işlemlerle SH’nin etkinliği artırılabilir ve böylece sitotoksisite azaltılabilir (105). 

SH'nin organik dokularla teması sırasında serbest klor değeri zamanla azaldığından, 

antibakteriyel etkisi de giderek azalır. Bu durum, düşük konsantrasyonlu SH 

solüsyonlarının etkinliğinin daha hızlı kaybına neden olur, bu yüzden yüksek 

konsantrasyonlarda kullanılması veya düşük konsantrasyon kullanılıyorsa daha sık ve 

bolca değiştirilmesi gerektiği belirtilmiştir (106, 107). SH'nin etkinliği, solüsyonun 

konsantrasyonu, hacmi, doku ile temas süresi, sıcaklığı ve irigasyonun aktive edilmesi 

gibi faktörlerle değişir (108).  

SH, kök kanal sistemindeki inorganik bileşenleri çözme kapasitesine sahip olmadığı için, 

şelatlayıcı ajanlarla birlikte kullanılması önerilmektedir (109). Klinik uygulamada, 

SH'den sonra genellikle EDTA kullanılır. SH ve EDTA birlikte kullanıldığında, hipoklorit 

iyonu azalır, bu da SH'nin hem organik doku çözme yeteneğini hem de antibakteriyel 

etkinliğini azaltır (110). Bu nedenle, solüsyonlar arasında serum kullanımı önerilmektedir 

(111). 

SH, endodontik tedavilerde sıklıkla tercih edilse de yüksek derecede sitotoksik olabilir ve 

yan etkileri nedeniyle dikkatli kullanılmalıdır. SH'nin enjeksiyonu veya irigasyon 

sırasında apikal foramenden sızması, ağrı, şişlik, parestezi, hematom ve nekroz gibi ciddi 

komplikasyonlara yol açabilir (112).   

2.5.2. Etilendiamin tetra asetik asit (EDTA) 

Şelasyon ajanları, 1957'de Nygaard-Østby tarafından dar ve kalsifiye kök kanallarının 

şekillendirilmesi amacıyla endodontik uygulamalara dahil edilmiştir (113). Şelasyon 
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ajanları arasında EDTA, en yaygın kullanılan irigasyon solüsyonlarından biridir. 

EDTA'nın kök kanal tedavisinde jel ve sıvı olmak üzere iki formu bulunmaktadır. EDTA 

ve benzeri şelatörler, kalsiyum ile stabil bir kompleks oluşturarak iyonları bağlar. Tüm 

mevcut iyonlar bağlandığında denge sağlanır ve çözünme durur, bu sayede EDTA'nın 

etkisi kendiliğinden sınırlı (self-limiting) hale gelir (113).  

EDTA, sıklıkla son yıkama irigantı olarak tercih edilir. Genellikle %17 

konsantrasyonunda kullanılan EDTA, kök kanalları içerisindeki smear tabakasını 1 

dk.’dan kısa sürede uzaklaştırabilir. EDTA'nın kendiliğinden sınırlı etkisi olmasına 

rağmen, kök kanallarda uzun süre bekletildiğinde veya hemen ardından SH 

kullanıldığında dentin erozyonuna neden olabileceği gözlemlenmiştir (114). 

Smear tabakasını etkili bir şekilde uzaklaştırmak için tek başına EDTA kullanımı yeterli 

değildir. Smear tabakası içerisindeki organik materyalleri temizlemek için SH gibi 

proteolitik ajanlara ihtiyaç duyulur (115). EDTA, SH ile karıştırıldığında, EDTA'nın 

kalsiyum kompleksleri oluşturma özelliğini koruduğu, ancak SH'nin klor serbestlemesini 

engelleyerek doku çözme etkisini yitirdiği bildirilmiştir (116). 

EDTA, inorganik doku çözme etkisi sayesinde biyofilm ve smear tabakasındaki inorganik 

bileşenleri çözerek antibakteriyel etki sağlar (117). EDTA’nın antibakteriyel etkinlik 

açısından, sitrik asit ve %0.5 SH'den daha yüksek, ancak %2.5 SH ve %0.2 KH'den daha 

düşük bir etkiye sahip olduğu bildirilmiştir (118). 

2.5.3. Klorheksidin Glukonat (KH) 

KH, ilk kez 1953 yılında Birleşik Krallık'ta antiseptik krem olarak kullanılan bir katyonik 

bisguaniddir. PH değeri 5.5-7 arasında renksiz ve kokusuz bir yapıya sahiptir. Endodontik 

uygulamalar için sıvı ve jel formunda bulunur. KH, gram pozitif ve gram negatif 

bakterilere, ayrıca mayalara, özellikle C. albicans'a karşı etkili geniş spektrumlu bir 

antimikrobiyal ajandır (119).  

KH'nin yüksek konsantrasyonlarda bakterilerin hücre zarına zarar vererek bakterisidal 

etkili, düşük konsantrasyonlarda ise hücreye kalıcı hasar vermeden bakteriyostatik etki 

gösterdiği bildirilmiştir (120). KH'nin antibakteriyel etkinliği, konsantrasyonuna bağlı 
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olarak değişir. Yapılan in vitro çalışmalarda, %2'lik KH'nin %0.12'lik 

konsantrasyonundan daha yüksek antibakteriyel etkinliğe sahip olduğu gözlemlenmiştir 

(121). Bu nedenle, endodontik uygulamalarda genellikle %2'lik KH kullanılır. 

KH, katyonik yapısı sayesinde dentin tübülleri içinde uzun süre etkili kalabilir. Dentin 

tübüllerine nüfuz eden KH'nin kademeli ve uzun süreli salınımı "substantivite" olarak 

adlandırılır. Bu etki, KH'nin konsantrasyonuna ve temas süresine bağlıdır ve 120 güne 

kadar kök kanal dentininde gözlemlenebilir (122). Substantivite özelliği nedeniyle, final 

yıkama solüsyonu olarak kullanılması önerilen KH'nin doku çözme özelliği bulunmadığı 

için, SH gibi diğer ajanlarla kombinasyon halinde kullanılması tavsiye edilir. 

KH ve SH'nin bir araya gelmesi durumunda 4-kloro-anilin (PCA) adı verilen renkli bir 

çökelti oluşur. Bu reaksiyon, SH'in konsantrasyonuna bağlıdır. PCA, dentin tübüllerini 

tıkayabilir ve dişte renk değişimine yol açabilir (123). Ayrıca, PCA toksik olup, temas 

halinde siyanoza neden olabilecek methemoglobin oluşumuna yol açabilir. 

2.5.4. Poliheksidin Biguanid (PHMB) 

Poliheksametilen biguanid hidroklorür, 1954 yılında Rose ve Swain (124) tarafından 

geliştirilmiştir. Suda yüksek çözünürlükte olan PHMB, düşük toksisiteye sahip bir 

katyonik antimikrobiyal ajandır (125). Günümüzde düşük sistemik toksisitesi nedeniyle 

kozmetik, sanayi ve gıda sektörlerinde dezenfektan olarak kullanılmaktadır. PHMB, HPV, 

HIV gibi virüslere, mantarlara ve hem gram pozitif hem de gram negatif bakterilere karşı 

etkilidir (126-128).  

PHMB'nin birincil etki alanı hücre zarlarıdır. Pozitif yüklü bir polikatyon olarak, PHMB 

hem gram pozitif hem de gram negatif bakteriler ve mantarların hücre zarlarındaki negatif 

yüklü fosfat baş grupları içeren fosfolipitlerle bağlanarak bir poliheksanid-fosfolipit 

kompleksi oluşturur (129). Bu kompleks, hücre zarındaki iyon pompalarının işlevini 

bozarak klor anyonlarının hücre içinde birikmesine ve potasyum katyonlarının sızmasına 

neden olur. Ayrıca, zarın bütünlüğünü bozarak şeker, amino asit ve enerji 

metabolizmasının taşınması ve bağlanması ile DNA bağlanmasında görevli reseptör ve 

enzimlerin işlevlerini de etkiler (130). Sonuç olarak, zarın daha akışkan ve geçirgen hale 



18 
 

gelmesi, sitoplazmanın dışarı çıkması, hücrenin çökmesi ve nihayetinde hücre ölümüne 

yol açar (131, 132). 

PHMB, düşük konsantrasyonlarda bakteriyostatik, yüksek konsantrasyonlarda ise 

bakterisidal etkiye sahiptir; bu etki, polimerizasyonun artmasıyla birlikte güçlenir (131). 

Ayrıca, PHMB, zaman ve konsantrasyona bağlı olarak antifungal aktivite de sergiler 

(133). 

PHMB'nin polisakkaritlere olan yüksek bağlanma afinitesi, bakteriyel ekstraselüler 

biyofilm matriksinde antiseptik bir etki sağlar. Bu matriks, bakterilerin doğal yaşam alanı 

olup, biyositlerden koruyan dayanıklı bir yapı sunar. Ekstraselüler biyofilm matriksinin 

enfeksiyonların kronikleşmesinde rol oynadığı görülmektedir. PHMB'nin biyofilmde 

birikmesi, yerleşik MO’lar için daha toksik hale gelir (134). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Bu çalışma için Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu'nun 

TBAEK – 577 sayılı kararı doğrultusunda etik kurul onayı alınmıştır (Ek 1).  

Çalışmada kullanılan diş örneklerine bakteri ekim ve inokülasyon işlemleri Karadeniz 

Teknik Üniversitesi (KTÜ), Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı 

laboratuvarında, örneklerin KLTM ile görüntülenmesi ise KTÜ, Tıp Fakültesi, Temel Tıp 

Bölümü, Tıbbi Biyoloji Anabilim Dalı laboratuvarında gerçekleştirilmiştir. 

Bu çalışma, 2021 yılına ait Endodonti’de Laboratuvar Çalışmaları için Tercih Edilen 

Raporlama Öğeleri (PRILE) yönergelerine göre yapılmıştır (Tablo 1.) (135). 

3.2. Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması 

Örneklem büyüklüğünü belirlemek için Vatkar ve ark.’nın araştırması (136) referans 

alınmıştır. Örnek büyüklüğü, G*Power yazılımı (sürüm 3.1; Heinrich Heine Universitat 

Düsseldorf, Düsseldorf, Almanya) ile etki büyüklüğü (f) = 0.5, %95 güven aralığı (α = 

0.05) ve %80 güç (β = 0.15) ile hesaplandı.  
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Tablo 1. PRILE 2021 kılavuzuna göre çalışmanın akış şeması 

 

GEREKÇE

Literatürde,	Poliheksidin	Biguanid'in	ve	diğer	irigantlar	ile	kombinasyonlarının	miks	biyofilmler	üzerindeki	
dezenfeksiyon	etkisi,	Konfokal	Lazer	Taramalı	Mikroskop	(KLTM)	kullanılarak	karşılaştırılmamıştır.

AMAÇ

İrigantların	dentin	tübüllerine	penetre	bakteriler	üzerindeki	etkisinin	KLTM	görüntülemesi	ve	bakteriyel	örnekleme	
ile	değerlendirilmesi.

ETİK	ONAY

Akdeniz	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Bilimsel	Araştırmalar	Etik	Komitesi	tarafından	etik	onay	(TBAEK-577)	alınmıştır.

ÖRNEKLER

Altmış	adet	sağlam,	çürüksüz,	kapalı	apeksli,	kanal	kurvatür	açısı	10° az	(Schneider'in	metodu),	en	az	18	mm	
uzunluğunda,	ortodontik	sebeplerden	çekimi	gerekmiş,	tek	köklü	insan	alt	çene	küçük	azı	dişleri

DENEYSEL	ve	KONTROL	GRUPLARI,	BAĞIMSIZ	DEĞİŞKENLER	DAHİL

Grup	1:	Sodyum	Hipoklorit	(SH)	(n:10),	Grup	2:	Klorheksidin	Glukonat		(KH)	(n:10),	Grup	3:	Poliheksidin	Biguanid	
(PHMB)		(n:10),	Grup	4:	SH	+	KH	(n:10),	Grup	5:	SH	+	PHMB	(n:10),	Grup	6:	Distile	su	(kontrol	grubu)	(n:10)

DEĞERLENDİRİLEN	SONUÇ(LAR),	BAĞIMLI	DEĞİŞKENLER	ve	TÜRÜ

1.	Değerlendirme:	Koronal,	orta	ve	apikal	üçlüdeki	maksimum	ölü	bakteri	penetrasyon	derinliğinin	karşılaştırılması

2.	Değerlendirme:	İrigantların	dezenfeksiyon	etkilerinin	karşılaştırılması

3.	Değerlendirme:	İrigasyondan	önce	ve	sonra	bakteriyel	örnekleme	ve	CFU	sayımı

SONUÇ(LAR)I	DEĞERLENDİRMEK	İÇİN	KULLANILAN	YÖNTEMLER	ve	SONUÇ(LAR)I	DEĞERLENDİREN	KİŞİ(LER)

Bakteriyel	örnekleme	laboratuvar	personeli	tarafından	ve	KLTM	görüntülemeleri	operatör	tarafından	
gerçekleştirilmiştir.

BULGULAR	

1.	Değerlendirme:	Koronal	üçlüdeli	maksimum	ölü	bakteri	penetrasyonu,	orta	üçlüde	olduğundan	anlamlı	derecede	
daha	yüksekti	(p<0.05).

2.	Değerlendirme:	Kontrol	grubunun	dezenfeksiyon	etkinliği,	diğer	tüm	irigantlardan	anlamlı	derecede	düşüktü	
(p<0.05)	ve	SH	ile	biguanidlerin	kombinasyonu,	yalnızca	PHMB'den	anlamlı	derecede	daha	yüksek	dezenfeksiyon	
sağladı	(p<0.05).	Grup	1	en	yüksek	dezenfeksiyona	sahipken,	bunu	sırasıyla	Grup	4,2,5,3	ve	6	izledi	(p>0.05)

3.	Değerlendirme:	Distile	su	grubunda,	SH'den	daha	yüksek	bakteri	üremesi	gösterirken,	diğer	irigant	gruplarında	
herhangi	bir	bakteri	üremesi	gözlenmedi.

SONUÇ
Sodyum	hipoklorit	ve	biguanitlerin	birlikte	kullanımı,	irigantların	tek	başına	kullanımına	göre	önemli	ölçüde	daha	

başarılıdır.

FİNANSMAN	DETAYLARI

Finans	desteği	bulunmamaktadır.

ÇIKAR	ÇATIŞMASI

Bu	çalışmada	yazarlar	herhangi	bir	çıkar	çatışması	olmadığını	beyan	etmektedir.
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3.3. Çalışmada Kullanılacak Dişlerin Seçimi 

Çalışmada kullanılmak üzere, yeni çekilmiş 60 adet alt çene insan küçük azı dişi seçildi. 

Protetik veya periodontal sebeplerle çekilmesi gereken dişlerin; çürüksüz, daha önce KKT 

görmemiş, kök uçları kapanmış, çatlak veya kırık içermemesine dikkat edildi (Resim 1). 

Bu kriterlere uymayan dişler çalışmaya dahil edilmemiştir. Her bir diş için bukkolingual 

(Resim 2a) ve meziyodistal yönden (Resim 2b) radyograf çekildi ve elde edilen 

radyograflar Cliniview 10.2 (Dexis, Sidney, Avusturalya) yazılımı kullanılarak 

görüntülendi. 

 
Resim 1. Deneyde kullanılacak dişlerin seçimi 

  
Resim 2.  (a) Dişlerin bukko-lingual radyografisi,  (b) Dişlerin mezyo-distal radyografisi 

Görüntüleme sonuçlarına dayanarak, birden fazla kanalı bulunan ya da kanal 

kalsifikasyonu veya rezorpsiyonu saptanan dişler çalışma dışında bırakıldı. Dahil 

edilmeyen dişlerin yerine ek diş örnekleri dahil edildi. 

Seçilen dişlerin üzerindeki sert ve yumuşak doku kalıntıları bir kretuar yardımıyla 

temizlendi ve kurumalarını önlemek amacı ile çalışma süresi boyunca dişler serum 

fizyolojik solüsyonu içerisinde muhafaza edildi. 

b a 
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3.4. Çalışmada Kullanılacak Dişlerin Hazırlanması 

Örneklerin standardizasyonunu sağlamak amacıyla, tüm dişlerin uzunluğu 18 ± 1 mm 

olacak şekilde örnek dişlerin koronal kısımları, aeretöre (KAVO Gentle Silence Lux 8000 

B, Biberach, Almanya) takılan 8 nolu elmas fissur frez (Shenzhen Dian Fong Abrasives, 

Guangdong, Çin) kullanılarak uzaklaştırıldı.  

Giriş kaviteleri ise 1.4 nolu elmas rond frez (Shenzhen Dian Fong Abrasives) ile açıldı. 

Kök kanalı içerisine yerleştirilen #10 K-tipi eğenin (Shenzhen Perfect Medical 

Instruments), apikal uçta gözlendiği ilk uzunluğundan 1 mm çıkarılarak çalışma boyutu 

belirlendi.  

Kök kanallarının şekillendirilmesi, üretici firmanın yönergelerine uygun şekilde ProTaper 

Next eğe sistemi (Dentsply Sirona, Erlangen, Almanya) (Resim 3) ile gerçekleştirildi. 

Sırasıyla X1, X2, X3 ve X4 nolu eğeler, 300 rpm hız ve 2 Ncm tork rotasyon moduna 

ayarlanmış EndoRadar Pro (Woodpecker DTE, Tokyo, Çin) (Resim 4) ile kullanıldı. 

 
Resim 3. Çalışmada kullanılan ProTaper Next eğeleri 
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Resim 4. Çalışmada kullanılan EndoRadar Pro Endo-Motor cihazı 

Şekillendirme işlemi esnasında kullanılan her eğeden sonra kök kanalları 30 gauge (G) 

ucu kapalı yandan açık iğne (Medic, Şangay, Çin) ile 2.5 mL’lik şırınga (Genject, Sincan, 

Ankara) (Resim 5) kullanılarak, 2 mL %2.5 SH (Cerkamed, Pawloski, Polonya) ile 

yıkandı. MO inokülasyonundan önce smear tabakasını uzaklaştırmak için, her örnek 

sırasıyla 2 mL %17 EDTA, 2 mL distile su ve 2 mL %2.5 SH ile irigasyona tabi tutuldu. 

 

Resim 5. Çalışmada kullanılan şırınga ve 30 G’lik ucu kapalı yandan açık iğne ucu 

Şekillendirme işlemi tamamlanan dişlerin kök yüzeyleri, tırnak cilası (L’Oreal, Paris, 

Fransa) ile kaplandıktan sonra akrilik rezine yerleştirilerek çalışma blokları oluşturuldu 

(Resim 6). Dişlerin koronal bölgelerinin üst yüzeyleri, akrilik rezin ile aynı seviyede 

olacak şekilde yerleştirildi. Dişlerin kök kanallarına akrilik rezin materyalinin girmesini 
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önlemek için, örneklerin kanal ağızları teflon bant ile kapatıldı. Akrilik rezinin sertleşme 

işlemi tamamlandıktan sonra, dişler 121 °C sıcaklık ve 1 atm basınç altında 15 dk. 

otoklavda steril edildi. 

 
Resim 6. Akrilik rezin içerisine yerleştirilen diş örnekleri 

3.5. Bakteri Ekimi ve Biyofilmin Hazırlanması 

Kök kanallarında biyofilm oluşumu için gerekli olan, E. faecalis (ATCC 29212), S. 

mutans (ATCC 25175), S. aureus (ATCC 25923) suşları KTÜ, Tıp Fakültesi, Temel Tıp 

Bölümü, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı laboratuvarından temin edildi. Suşlar -80 

°C’den çıkarıldıktan sonra Tryptic Soy Agar (TSA) besiyerinde 37 °C’de 24 saat 

inkübasyona bırakıldı. Plaklardan tek koloni alınıp 150 mL’lik (Resim 7a) Brain Heart 

Infusion (BHI) (Difco Laboratories, Detroit, ABD) besiyeri bulunan şişelere ekimi yapıldı 

ve 37 °C’de 24 saat inkübasyona bırakıldı. İnkübasyondan sonra her şişede bulunan 

bakteri kültürü OD600 değeri spektrofotometre cihazı (Eppendorf BioPhotometer, 

Hamburg, Almanya) ile ölçüldü. Her bakteriden OD600’ü 1.3 olacak şekilde, 50 mL 

alınarak 850 mL’lik BHI besiyerine (Resim 7b) eklendi.  
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Resim 7. (a) Bakteri süspansiyonları, (b) BHI besiyeri 

 

Falkon tüplerine, örnek diş ve her örnek diş için 20 mL besiyer eklendi (Resim 8). Örnek 

dişler 37 °C’de 7 gün inkübasyona bırakıldı (Resim 9). CFU sayımı için, her bakteriden 

108’e kadar fosfat tamponlu salin (PBS) içerisinde seri dilisyonlar hazırlandı ve ekimi 

yapıldı 37 °C’de 24 saat inkübasyona bırakıldı ve sonrasında CFU/mL hesaplaması 

yapıldı.  

 

  

Resim 8. Falcon tüpleri içerisinde bulunan diş ve besiyeri 

b a 



26 
 

 

Resim 9. Örnek dişlerin 37°C’de 7 gün inkübe edilmesi 

 

3.6. PHMB İrigantının Hazırlanması 

Çalışmada kullanılacak PHMB irigantı, %85 saflıktaki heksametilen biguanid hidroklorid 

polimerinden (Abcr GmbH, Karlsruhe, Almanya) (Resim 10) elde edilmişti. 0.7 gramlık 

toz, 2.3 gram steril deiyonize su ile karıştırıldı ve %0.2 konsantrasyonunda 300 mL’lik 

PHMB elde edildi.   

 

Resim 10. Çalışmada kullanılan PHMB tozu 
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3.7. Kök Kanallarının İrigasyonu 

Diş örnekleri uygulanan iriganta göre; 5 deney (n = 10) ve 1 kontrol (n = 10) grubu olacak 

şekilde rastgele 6 gruba [SH, KH, PHMB, SH + KH, SH + PHMB ve pozitif kontrol 

(distile su)] ayrıldı; 

Grup 1 (SH Grubu): 2.5 mL’lik şırıngaya takılan ucu kapalı, yandan açık 30 G’luk 

endodontik iğne ile %2.5 SH (Resim 11a) kök kanalına uygulandı. TA 200 cihazına 

takılan 25/.04 esnek poliamid uç (Resim 11b), çalışma uzunluğundan 2 mm kısa olacak 

şekilde kanal içerisine yerleştirildi ve kök kanalları 20 sn. boyunca aktive edildi. İrigasyon 

ve aktivasyon işlemleri 3 kez tekrarlandı. Uygulamanın sonunda her örnek için toplamda 

6 mL SH, 1’er dk. süreyle kullanıldı. 

   
Resim 11. (a) Çalışmada kullanılan SH irigantı, (b) TA 200 cihazına bağlanan EDDY uç 

 

Grup 2 (KH Grubu): %2'lik KH (Microvem, Altun Sterilizasyon, İstanbul, Türkiye) 

solüsyonu (Resim 12), 2.5 mL'lik şırıngaya takılan ucu kapalı, yandan açık 30 G 

endodontik iğne kullanılarak kök kanalına uygulandı. TA 200 cihazı yardımıyla solüsyon 

20 sn. boyunca aktive edildi. İrigasyon ve aktivasyon işlemleri 3 kez tekrarlandı. 

Uygulamanın sonunda her örnek için toplamda 6 mL KH, 1’er dk. süreyle kullanıldı. 

b a 
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Resim 12. Çalışmada kullanılan KH irigantı 

Grup 3 (PHMB Grubu): %0.2 PHMB solüsyonu, 2.5 mL'lik şırıngaya takılan ucu kapalı, 

yandan açık 30 G endodontik iğne yardımıyla kök kanalına uygulandı. Solüsyon, TA 200 

cihazı ile 20 sn. boyunca aktive edildi. İrigasyon ve aktivasyon işlemleri 3 kez tekrarlandı. 

Uygulamanın sonunda her örnek için toplamda 6 mL PHMB, 1’er dk. süreyle kullanıldı. 

Grup 4 (SH + KH Grubu): %2.5 SH solüsyonu, 2.5 mL’lik şırıngaya takılan ucu kapalı, 

yandan açık 30 G endodontik iğne kullanılarak kök kanalına uygulandı. TA 200 cihazı ile 

20 sn. süreyle, 3 döngü boyunca 3 mL SH aktive edildi. SH’nin uzaklaştırılması için distile 

su kullanıldı. Ardından, kök kanalı %2 KH irigantı ile işlem görerek, 20 sn. periyotlarla 

ve 3 döngü şeklinde toplamda 3 mL KH aktive edildi. 

Grup 5 (SH + PHMB Grubu): %2.5 SH, 2.5 mL'lik bir şırıngaya takılı, ucu kapalı 

yandan açık 30 G endodontik iğne kullanılarak kök kanalına uygulandı. TA 200 cihazı ile 

20 sn. süreyle, toplamda 3 döngüde 3 mL SH aktive edildi. SH’nin uzaklaştırılması için 

distile su kullanıldı. Ardından kök kanalı %0.2 PHMB ile işlem görerek 20 sn. periyotlarla 

3 döngüde toplamda 3 mL olarak aktive edildi. 

Grup 6 (Distile Su Grubu): E. faecalis, S. mutans ve S. aureus türlerinin kök kanallarında 

biyofilm tabakası oluşturduğunu gözlemlemek ve doğrulamak amacıyla, bu grup distile 

su ile irigasyona tabi tutuldu. 
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3.8. Bakteriyel Örnekleme ve CFU Sayımı 

İlk bakteriyel örnekleme, irigant uygulamadan önce, her gruptan rastgele seçilen bir örnek 

diş ile gerçekleştirildi ve S1 olarak kaydedildi. Steril bir #30 H-tipi eğe ile kök kanalı 

içerisinde 30 sn. boyunca kuvvetli bir şekilde kazıma hareketi yapıldı. Daha sonra 200 μL 

PBS ile pipetleme hareketi yapılarak kök kanalı içerisindeki süspansiyon toplandı. 

İrigasyon işlemlerinin hemen ardından, aynı kök kanallarında benzer örnekleme işlemi 

uygulanarak bu örnek S2 olarak kaydedildi. S1 ve S2 tüplerindeki bakteriyel 

süspansiyonlar vortekslenip PBS ile seri olarak seyreltildi. 100 μL’lik alikotlar, BHI agara 

yayılarak 37 °C’de 48 saat inkübe edildi ve ardından CFU sayımı yapıldı. 

3.9. Örneklerden Kesit Alınması 

Aktive edilen dişler steril kağıt konlar (Pearl Endo, Ho Chi Minh City, Vietnam) ile 

kurutuldu. Akrilik blokların içerisine gömülmüş diş örnekleri, kökün apikalinden 2 mm, 

5 mm ve 8 mm uzaklığında olacak şekilde asetat kalemi ile işaretlendi (Resim 13).  

 
Resim 13. Örnek dişlerin işaretlenmesi 

Mikrocut cihazına (Metkon Microcut 125, Bursa, Türkiye) (Resim 14a) yerleştirilen 0.3 

mm kalınlığındaki elmas kesme diski kullanılarak, işaretlenen seviyelerden yaklaşık 1 ± 

0.1 mm kalınlığında su soğutması altında yatay kesitler alındı (Resim 14b). 
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Resim 14. (a) Microcut cihazı, (b) örneklerden kesit alınması 

 

Her diş örneği için apikal, orta ve koronal olmak üzere 3 bölgeden kesit alındı (Resim 

15a). Dijital kumpas kullanılarak dentin disklerinin kalınlıkları kontrol edildi (Resim 

15b). 

 

 

Resim 15. (a) Kesme işleminden sonra elde edilen dentin diskleri, (b) dijital kumpas ile ölçümleri 

 

 

b a 
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3.10. Dentin Disklerinin Boyanması 

Her bir dentin diskine, üretici firmanın talimatlarına uyularak hazırlanan LIVE/DEAD 

BacLight Bakteriyel Canlılık Kiti (Molecular Probes, Inc., Eugene, OR) uygulandı (Resim 

16). 

 
Resim 16. Örneklerin boyanması için kullanılan LIVE/DEAD BacLight Bakteriyel Canlılık Kiti 

Boyama kiti, örneklerin yüzeyine uygulanarak 37 °C’de 20 dk. süreyle inkübasyona 

alındı. Bu sürenin tamamlanmasının ardından, boyanın dentin disklerindeki reaksiyonunu 

durdurmak ve kök kanal duvarlarına penetre olmayan bakterileri temizlemek amacıyla 

örnekler 1 mL PBS ile yıkandı. Boyama kitinin, laboratuvar ışığından etkilenmesini 

önlemek için inkübasyon süresince örnekler alüminyum folyo ile sarıldı. 

Deney prosedürlerinin ardından, LIVE/DEAD BacLight Bakteriyel Canlılık Kiti ile 

boyanan canlı bakteriler, sağlam hücre zarlarına sahip oldukları için SYTO 9 (yeşil 

floresans) ile 488 nm uyarma/emisyon dalga boyunda görüntülendi. Hücre zarları hasar 

görmüş ölü bakteriler ise propidyum iyodür (PI - kırmızı floresans) kullanılarak 543 nm 

uyarma/emisyon dalga boyunda lazerler ile görüntülendi. Bu işlemler, KLTM (Leica, TCS 

SP8 MP, Mannheim, Almanya) cihazında 2 farklı kanalda (kırmızı ve yeşil) 

gerçekleştirildi. 

Canlılık kiti ile boyanan kesitler, lam üzerine yerleştirildikten sonra 4x ve 20x büyütme 

altında KLTM ile incelendi (Resim 17). 



32 
 

 
Resim 17. Diş kesitlerinin KLTM ile incelenmesi 

Görüntüler, yeşil ve kırmızı floresan boyaların başlama ve bitiş noktalarının net bir şekilde 

görüneceği şekilde tarandı. Test gruplarına ait örneklerde, dentin tübülleri içerisindeki 

hücre zarları hasar görmüş bakterilerin (ölü bakteri) derinliğinin istatistiksel analizi için 

elde edilen KLTM görüntüleri, Leica Application Suite-Advanced Fluorescence yazılımı 

(version 2.6.0.7266; LAS AF, Leica Microsystems GmbH, Wetzlar, Almanya) 

kullanılarak analiz edildi. Analizde, dentin tübüllerine giren kırmızı floresanın (ölü 

bakteri) derinliği ölçüldü (Resim 18). Ölçüm, kanal lümeni ile dentin tübülleri içerisindeki 

kırmızı floresanın sonlandığı nokta arasındaki mesafenin belirlenmesiyle gerçekleştirildi 

(Resim 19).  

 
Resim 18. (a) Canlı bakterileri gösteren yeşil alanlar, (b) Ölü bakterileri gösteren kırmızı alanlar, (c) Ölü 

ve canlı bakterilerin çakıştırılması ile elde edilen görüntüler 

b a c 
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Resim 19. Ölü bakterilerin penetrasyon derinliğinin hesaplanması 

 

3.11. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda karşılaştırılan maksimum ölü bakteri penetrasyon derinliği IBM SPSS 

2017 yazılımı kullanılarak analiz edildi. Bağımlı iki grup analizinde, normal dağılım 

gösterilmediği için veriler Wilcoxon testi ile incelendi. Bağımsız ikiden fazla grup 

karşılaştırmalarında ise, normal dağılım göstermeyen verilerde veya gruplardan en az 

birinde örneklem sayısı 30’un altına düştüğü durumlarda Kruskal-Wallis H testi 

kullanıldı. Kruskal Wallis H testinin sonucuna göre, Post-Hoc Bonferroni düzeltmesi 

uygulandı. Çalışmada istatistiksel anlamlılık düzeyi P < 0.05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

4.1. Biyofilmin Dentin Tübül Penetrasyonu 

Pozitif kontrol grubu için 7 günlük bakteri inokülasyonundan sonra her gruptan rastgele 

seçilen bir dişte, alınan üç kesitte de biyofilm oluşumu KLTM görüntüleri ile doğrulandı.  

 

   
Resim 20. Kontrol grubunda 7 günlük biyofilmin (a) koronal, (b) orta ve (c) apikal kesitlerde KLTM ile 

doğrulanması 

4.2. Ölü Bakterilerin Dentin Tübül Penetrasyon Derinliği 

İrigasyon işlemlerinden sonra incelenen diş örneklerinin koronal, orta ve apikal 

kesitlerinin KLTM görüntüleri Resim 21-26’da gösterilmiştir. 

   

Resim 21. SH ile irige edilen grubun (a) koronal, (b) orta ve (c) apikal kesitlerinin KLTM görüntüleri 

   

Resim 22. KH ile irige edilen grubun (a) koronal, (b) orta ve (c) apikal kesitlerinin KLTM görüntüleri 

b a c 

b a c 

b a c 
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Resim 23. PHMB ile irige edilen grubun (a) koronal, (b) orta ve (c) apikal kesitlerinin KLTM görüntüleri 

   

Resim 24. SH + KH ile irige edilen grubun (a) koronal, (b) orta ve (c) apikal kesitlerinin KLTM 
görüntüleri 

   

Resim 25. SH + PHMB ile irige edilen grubun (a) koronal, (b) orta ve (c) apikal kesitlerinin KLTM 
görüntüleri 

   

Resim 26. Distile su ile irige edilen grubun (a) koronal, (b) orta ve (c) apikal kesitlerinin KLTM 
görüntüleri 

 

 

 

 

b a c 

b a c 

b a c 

b a c 
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4.3. Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 
Çalışmada, 4x büyütmede alınan KLTM görüntüleri apikal, orta ve koronal üçlüdeki 

maksimum ölü bakteri penetrasyon derinliği karşılaştırılmıştır. Veriler ortanca ve 

çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir. Veriler normal dağılmadığı için istatistiksel analiz 

için Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. Bu test sonucunda, gruplar arasında anlamlı fark 

bulunduğunda, çiftler arasındaki farklılıkları belirlemek amacıyla Post-Hoc Bonferroni 

düzeltmesi uygulanmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi P < 0.05 olarak belirlendi. 

Örnek dişlerin apikal, orta ve koronal üçlüsündeki maksimum ölü bakteri penetrasyon 

değerleri karşılaştırmaları Tablo 2.’de detaylı şekilde gösterilmiştir. Elde edilen değerler 

arasında anlamlı farklılıklar saptanmıştır (p = 0.028). Post-Hoc Bonferroni analizi 

sonucunda, orta ve koronal üçlüler arasında anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p = 0.035). 

Örnek dişlerin koronal üçlüdeki maksimum ölü bakteri penetrasyonun, orta üçlü 

değerlerine göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulunmuştur (P < 0.05). 

 

Tablo 2. Örnek dişlerin apikal,orta ve koronal üçlüsündeki maksimum ölü bakteri penetrasyon değerleri 

 

Değişkenler 
Bakteri Grupları  

pǩ 

Post-Hoc Analiz 

Sonuçları 

Apikal  

(n = 60) 
Orta  

(n = 60) 
Koronal  

(n = 60) 
 

p1-2 p1-3 p2-3 

7. Gün 39.4 
(28.14 - 65.03) 

28.92 
(20.6 - 53.3) 

45.61 
(28.37 – 68.86) 

0.028 0.127 >0.999 0.035 

        
ǩKruskalWallis H Test, Post-Hoc Bonferroni düzeltmesi, Med(IQR) 
Post-Hoc analiz sonuçlarının gösteriminde kullanılan rakamların karşılıkları şöyledir: 
1: Apikal 
2: Orta 
3: Koronal 
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Şekil 3.  Örnek dişlerin apikal,orta ve koronal üçlüsündeki maksimum ölü bakteri penetrasyon 
değerlerinin kutu grafiği 

 

 
Şekil 4. Örnek dişlerin apikal,orta ve koronal üçlüsündeki maksimum ölü bakteri penetrasyon değerlerinin 

sütun grafiği 
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Çalışmamızda ayrıca farklı irigantların dentin tübüllerindeki dezenfeksiyon etkisi 

karşılaştırılmıştır. İrigantların bakteri eliminasyonun karşılaştırılması Tablo 3.’de detaylı 

şekilde gösterilmiştir. İstatistiksel analize göre, distile su grubunun dentin tübüllerindeki 

dezenfeksiyonu diğer tüm irigantlara göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (P < 

0.05). SH + KH ve SH + PHMB gruplarındaki dezenfeksiyon etkisi PHMB grubuna göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (P < 0.05). Kombine kullanılan irigantlar 

karşılaştırıldığında SH + KH grubu SH + PHMB grubundan daha başarılıdır. İrigantlar 

tek başlarına değerlendirildiğinde ise SH grubu, KH ve PHMB gruplarına göre daha 

başarılı bulunmuştur. Fakat bu iki değerlendirmede de gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır. 

Tablo 3. İrigantlara göre bakteri eliminasyon değerleri 

 

Biyofilm 

Kullanılan irigantlar 

Post-Hoc 
Analiz 

Sonuçları 

Distile Su 
(n=10) 

SH 
(n=10) 

KH 
(n=10) 

PHMB 
(n=10) 

SH + KH 
(n=10) 

SH + PHMB 
(n=10) 

7. Gün 18.06 
(14.1-25.21)a 

97.35 
(44.19-192.7)A 

41.77 
(29.8-62.8)A 

31.45 
(25.1-46.6)A,b 

57.57 
(37.47-70.12)A,B 

36.08 
(29.03-51.28)A,B 

1<2,3,4,5,6  
4<5,6 

        
Post-Hoc analiz sonuçlarının gösteriminde kullanılan rakamların karşılıkları şöyledir: 
1: Distile Su 
2: SH 
3: KH 
4: PHMB 
5: SH + KH 
6: SH + PHMB 
 

 
Şekil 5. İrigantlara göre bakteri eliminasyon değerlerinin kutu grafiği 
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Şekil 6. İrigantlara göre bakteri eliminasyon değerlerinin sütun grafiği 

4.4. Bakteriyel Örnekleme ve CFU Sayımı 

Her gruptan bir adet örnek diş bakteriyel örnekleme için seçildi. İrigasyondan önce ve 

sonra olmak üzere elde edilen bakteriyel süspansiyonlar TSA agarlara ekilip, inkübasyon 

süresinden sonra CFU sayımı yapıldı. Kombine olarak kullanılan irigantlarda beş logdan 

fazla azalma ve diğer irigantlara göre daha az bakteri üremesi gözlenmiştir. İrigantlar tek 

başına kullanıldığında, KH'nin diğer irigantlara kıyasla daha etkili bir dezenfeksiyon 

sağladığı görülmüştür. 

Tablo 4. İrigasyon öncesi ve sonrası bakteriyel ekiminden elde edilen CFU sonuçları 

  YIKAMA ÖNCESİ 

CFU 

YIKAMA SONRASI 

CFU 

Log AZALMASI 

Distile su 1.3 x 107 3 x 106 0.64 

SH 5 x 106 1.16 x 104 2.63 

KH 1.9 x 107 3 x 102 4.8 

PHMB 2.6 x 107 4.8 x 102 4.73 

SH + KH 3.2 x 107 1 x102 5.50 

SH + 

PHMB 

2.6 x 107 1 x 102 5.41 
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Resim 27. Distile su ile irige edilen dişlerin bakteriyel örneklemesi; (a) irigasyon öncesi, (b) irigasyon 
sonrası 

 

 
Resim 28. SH ile irige edilen dişlerin bakteriyel örneklemesi; (a) irigasyon öncesi, (b) irigasyon sonrası 

 

 

Resim 29. KH ile irige edilen dişlerin bakteriyel örneklemesi; (a) irigasyon öncesi, (b) irigasyon sonrası 

 

 

b a 

b a 

b a 
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Resim 30. PHMB ile irige edilen dişlerin bakteriyel örneklemesi; (a) irigasyon öncesi, (b) irigasyon 
sonrası 

 

 

Resim 31. SH + KH ile irige edilen dişlerin bakteriyel örneklemesi; (a) irigasyon öncesi, (b) irigasyon 
sonrası 

 

 

Resim 32. SH + PHMB ile irige edilen dişlerin bakteriyel örneklemesi; (a) irigasyon öncesi, (b) irigasyon 
sonrası 

 

 

  

b a 

b a 

b a 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, dentin tübüllerinde bulunan E. faecalis, S. mutans ve S. aureus biyofilmleri 

üzerine farklı irigantların (SH, KH, PHMB ve bunların kombinasyonları) dezenfeksiyon 

etkisi, KLTM görüntüleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışmadan elde edilen 

bulgulara göre, koronal üçlüde orta üçlüye göre daha etkili bir dezenfeksiyon sağlanmıştır. 

İrigantlar karşılaştırıldığında ise, kombine olarak kullanılan irigantların PHMB’nin tek 

başına kullanılmasından daha etkili bir dezenfeksiyon sağlamıştır. Bu bulgular “farklı 

irigasyon solüsyonları ve kombinasyonlarının miks biyofilme sahip dentin tübüllerinin 

dezenfeksiyonuna etkisi arasında fark olmayacağı” şeklindeki sıfır hipotezinin 

reddedilmesi ile sonuçlanmıştır. 

KKT, kanal sistemindeki MO’ların, pulpa dokusu kalıntılarının ve dentin debrisinin 

temizlenmesinin ardından, tekrarlayan enfeksiyonların önlenmesi için kök kanalının 

sızdırmaz bir şekilde doldurulmasına dayanır (11). Mekanik şekillendirmenin ana hedefi, 

kanal dezenfeksiyonunu optimize ederek etkili bir kanal dolumu için uygun şartları 

sağlamaktır (11). Ayrıca, kök kanal şekillendirilmesi esnasında dentin duvarındaki 

biyofilm tabakasının uzaklaştırılması ile mikrobiyal yük azaltılmaktadır. Ancak, kök 

kanal sistemi içinde lateral kanallar, aksesuar kanallar, isthmuslar, apikal delta ve finler 

gibi yapısal düzensizlikler bulunur (4). Kök kanal şekillendirmesi sırasında eğelerin 

erişemediği bu bölgeler, yeterli dezenfeksiyonun sağlanmasını zorlaştırabilir (137). 

Yapılan bazı çalışmalarda (97, 138), kök kanal preparasyonu sonrasında kanal yüzeyinin 

%30-50'sinin eğeler tarafından ulaşılamayan alanlar olarak kaldığı tespit edilmiştir. Bu 

sebeple, irigasyon süreci, kök kanal dezenfeksiyonunun sağlanmasında ve sonrasında 

başarılı bir KKT sonucu için kritik bir öneme sahiptir. 

Günümüzde endodontik tedavilerde, biyofilmi tamamen ortadan kaldıran ve aynı 

zamanda ideal irigant özelliklerine sahip bir solüsyon bulunmamaktadır (139). Bu 

nedenle, ideal irigant ve aktivasyon yöntemlerine yönelik araştırmalar halen sürmektedir. 

Literatürde, günümüzde kullanılan irigantların kök kanalındaki miks biyofilmler 

üzerindeki etkilerini inceleyen çalışmalar (140-142) mevcut olmasına rağmen, PHMB 



43 
 

solüsyonunun SH ile kombinasyonunun miks biyofilm üzerindeki etkisini karşılaştıran 

çalışma bulunmamaktadır. 

Endodontide biyofilm çalışmaları için çekilmiş insan dişleri, sığır dişleri ve polimetakrilat 

gibi biyolojik olmayan materyaller kullanılmaktadır (143). Çalışmalarda kullanılan 

çekilmiş insan dişleri genellikle farklı yaş gruplarından ve bireylerden toplandığı için 

dentin yapısı ve bileşenleri değişkenlik gösterebilmektedir. Özdemir ve ark. (144) E. 

faecalis'in genç ve yaşlı bireylerin kök kanalı dentinine tutunması incelenmiş ve yaşlı 

dentin örneklerinde daha yoğun ve hacimli bir biyofilm oluşumu gözlemlenmiştir. 

Biyolojik olmayan malzemeler kullanıldığında ise, insan dişlerinde gözlenen bu yapısal 

değişkenlikler ortadan kalktığı için örnekler arası standardizasyon daha kolay 

sağlanabilmektedir. Fakat sentetik malzemelerden üretilen kök kanalları pürüzsüz yüzeye 

sahip olmaları, düz seyri ve yuvarlak kesitinin mükemmel olması nedeniyle klinik 

durumdan farklıdır ve sıvı akışını etkileyebilir (143). Ayrıca, MO’ların sentetik materyale 

tutunma şekli doğal materyalden tamamen farklı olabileceği için, biyofilm yapısında da 

değişiklikler meydana gelebilir. Bilimsel araştırmalar, mikrobiyoloji çalışmalarında 

çekilmiş insan dişlerinin morfolojik özelliklerinin bakterilerin tutunma yeteneği ve 

biyofilm oluşumu üzerinde önemli bir rolü olduğunu bildirmişlerdir (145). Bu deneyde 

kullanılan enfekte dentin modeli, Haapasalo ve Ørstavik (89) tarafından tanımlanmış olup, 

deneylerde klinik koşulları en iyi şekilde temsil etmesi amacıyla çekilmiş insan dişleri 

tercih edilmiştir. 

Çalışmamızda, 60 adet insan alt çene küçük azı dişi kullanılmıştır. Alt çene küçük azı 

dişleri genellikle tip 1 kanal yapısına ve düz kanal anatomisine sahip olması, ayrıca önceki 

çalışmalarda aynı diş grubunun tercih edilmesi, karşılaştırılabilirliği artıran nedenlerden 

olduğu için bu çalışma için bu dişler tercih edilmiştir (146, 147).  

Diş boyutlarındaki farklılıkların çalışma sonucunu etkilememesi için, dişlerin uzunluğu 

18 mm olacak şekilde standardize edilmiştir. Çekilmiş dişlerde yapılan çalışmalarda boy 

standardizasyonun sağlanmasının amacı, bakteri ekimini ve kanal şekillendirilmesini 

kolaylaştırmaktadır (89, 148).  
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Şekillendirme yapılmamış kök kanallarında biyofilm oluşturulması klinik koşulları ideal 

olarak temsil etmektedir. Ancak, şekillendirme yapılmamış kök kanallarında bakteri ekimi 

daha zahmetli ve yetersiz olacaktır. Ayrıca, mikrobiyolojik değerlendirme yapabilmek 

için kök kanalının tamamına erişim sağlanarak örnek alınması gerekmektedir. Bu 

nedenlerden dolayı kök kanalları içerisinde biyofilm oluşturmadan önce şekillendirme 

işlemi yapılmalıdır (86).  

Zaman tasarrufu sağlamak ve etkili bir kök kanal şekillendirmesi gerçekleştirmek 

amacıyla, nikel-titanyum (NiTi) alaşımından üretilen eğe sistemleri sıklıkla tercih 

edilmektedir (149). ProTaper Next döner eğeleri, döngüsel yorgunluğa karşı direnci 

artırmak amacıyla ısıl işlem uygulanmış M-wire teknolojisiyle üretilmiştir. ProTaper 

Next, şekillendirme sırasında eğenin yorulmasını en aza indirmek için kanal duvarlarıyla 

temas noktalarını azaltan ofset tasarıma sahiptir. Bunun yanı sıra, değişken koniklik ve 

dikdörtgen kesit özelliği de bulunur. Diğer eğe sistemleri ile karşılaştırıldığında kök 

dentini yüzeyinde daha az çatlak oluşturduğu tespit edilmiştir (150). Bu nedenlerden 

kaynaklı, çalışmamızda kök kanal şekillendirmesi sırasında ProTaper Next eğe sistemi 

kullanılmıştır.  

Apikal çapın şekillendirilmesine dair farklı görüşler bulunmasına rağmen kurvatür açısı 

0-10° olan kanallar için ISO 40 0.4 apikal şekillendirmenin kök kanalının irigasyonu için 

yeterli olduğu belirtilmiştir (151). Yapılan çalışmalarda (152, 153) da kök kanallarının 

#40 boyutundan daha küçük şekillendirilmesi sonucu şırınga ile yapılan irigasyonun 

etkinliğinin daha az olduğu bildirilmiştir. Shuping ve ark. (154), SH’nin kök kanalının 

apikal bölgesinde etkili bir dezenfeksiyon sağlayabilmesi için en az #30-35 boyutlarına 

kadar genişletme yapılmasının gerekli olduğunu belirtmişlerdir. Brunson ve ark. (151) 

EndoVac negatif basınçlı irigasyon sistemi üzerine yaptıkları çalışmada ise, apikalde 

yeterli irigasyon sağlanabilmesi için apikal genişlemenin en az #40/0.04 veya #40/0.06 

olması gerektiğini belirtmişlerdir. 
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Kök kanallarının apikal bölgesinde etkili bir irigasyon yapabilmek için alt çene küçük azı 

dişlerde yapılan çalışmalar dikkate alınarak ProTaper Next döner eğe ile sırasıyla X1 

(17/.04), X2 (26/.06), X3 (30/.07), X4 (40/.06) eğeleri kullanılarak dişlerin apikal 

şekillendirmesi #40 olacak şekilde hazırlanmıştır (155, 156). 

Mekanik şekillendirmeden sonra kök kanalları içerisinde oluşan organik ve inorganik 

maddeleri içeren yapı smear tabakası olarak tanımlanmaktadır. Dentin tübüllerini tıkayan 

bu tabaka, dentin geçirgenliğini azaltmakta ve bakteri ile ürünlerine karşı bir bariyer işlevi 

görmektedir. Yapılan araştırmalarda (157, 158), smear tabakasının organik içeriğini 

uzaklaştırmak için SH kullanımı önerilirken, inorganik içeriği gidermek amacıyla EDTA 

kullanılmaktadır. Bu çalışmada smear tabakasını uzaklaştırmak için kök kanalları sırasıyla 

SH, salin ve EDTA ile irige edilmiştir. 

Literatürde biyofilm incelemeleri için yapılan bazı çalışmalarda, dişlerin dış yüzeyleri, 

çevresel kontaminasyonu önlemek amacıyla tırnak cilası ile kaplanmıştır (159, 160). Bu 

çalışmada da dişlerin dış yüzeyleri tırnak cilası ile kaplanmış; böylece hem çevresel 

kontaminasyonun engellenmesi hem de kök yüzeyinde biyofilm oluşumunun en aza 

indirilmesi hedeflenmiştir. 

Endodontik biyofilm oluşturmadan önce, biyofilm oluşturulacak yüzeylerin, MO’lardan 

arındırılması ve sterilizasyonu gereklidir. Çekilmiş insan ve sığır dişleri doğal olarak çok 

sayıda MO içerir ve yapılarının özellikleri nedeniyle bu dişlerin sterilizasyonu zorludur. 

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC), araştırmalarda kullanılacak çekilmiş 

dişlerin buharla sterilizasyonuna yönelik bir kılavuz oluşturmuştur (161). Ayrıca, 

MO’ların yok edilmesinde otoklavın daha etkili bir yöntem olduğu bildirilmiştir (162). Bu 

kılavuza göre dişlerin 121 °C sıcaklıkta 40 dk. süreyle otoklavlanması gerektiği 

belirtilmektedir. Çalışmamızda MO inokülasyonundan önce örnek dişler 121 °C, 1 atm ve 

toplamda 45 dk. otoklavda buharla steril edilmiştir. 

Kök kanal dezenfeksiyon ajanlarının karşılaştırıldığı araştırmalarda genellikle E. faecalis 

ile monomikrobiyal biyofilmler oluşturulmaktadır (86). Üç veya daha fazla MO içeren 

polimikrobiyal biyofilmleri kullanan çalışmalar oldukça sınırlıdır (163, 164). Ancak, 

endodontik biyofilm, birçok türün bir arada bulunduğu karmaşık bir yapıdır. 
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Monomikrobiyal biyofilm modeli sistemleri, sade yapısı, standardizasyon olanakları ve 

kontrol avantajları ile birlikte uygulaması oldukça kolay, tekrarlanabilirliği yüksek ve 

yüksek deneysel verimlilik sağlamaktadır. Ancak, polimikrobiyal modellerin kullanımı da 

birçok avantaj taşımaktadır. Örneğin, doğal biyolojik sistemler genellikle çeşitli türlerden 

oluşan topluluklardır ve enfekte kök kanalları da bu tür toplulukların tipik örneklerinden 

biridir (86). Polimikrobiyal biyofilmlerin, tek tür biyofilmlerle karşılaştırıldığında daha 

fazla biyofilm biyokütlesi ürettiği gösterilmiştir. Bu nedenle, birden fazla türden oluşan 

biyofilm toplulukları genellikle monomikrobiyal popülasyonlardan daha kalın biyofilmler 

oluşturur (165). 

Polimikrobiyal biyofilmler, klinik koşullara daha iyi uyum, artan metabolik kapasite ve 

stres toleransı ile biyofilm eradikasyonuna karşı daha yüksek direnç sunar. Ancak, bu 

karmaşıklık, deneysel çalışmalarda bazı zorluklar ortaya çıkarır. Örneğin, çok türlü 

biyofilmlerin kültür edilmesi için daha fazla başlangıç kültürü, çeşitli ortam türleri ve ek 

işlem aşamaları gerektirir. Bu nedenle, bu model sistemleri genellikle zaman alıcı ve 

maliyetli olmaktadır (166). Bütün bu özellikler dikkate alındığında, çalışmamızda klinik 

koşulları daha iyi temsil etmesi için polimikrobiyal biyofilm tercih edilmiştir 

Swimberghe ve ark. (86), son yıllarda dezenfeksiyon amacıyla yapılan biyofilm modeli 

sistemlerine dair inceledikleri 77 çalışmada, %86 oranında monomikrobiyal sistemlerin 

tercih edildiğini ve bu MO’ların çoğunlukla E. faecalis olduğunu (tüm çalışmalarda %79, 

monomikrobiyal biyofilm çalışmalarında ise %92 oranında) belirtmişlerdir. Ayrıca, 

literatürde, kök kanalı içerisinde bulunan bakteri türlerinin yaklaşık %85'inin 

Staphylococcus, Streptococcus, Actinomyces ve Enterococcus gibi fakültatif anaerobik 

cinslerine ait olduğu belirtilmektedir (86). Zorunlu anaerob bakterilerin ise sadece %14 

oranında kullanıldığı bildirilmiştir. Kullanılan bakterilerin büyük çoğunluğunun gram 

pozitif olduğu ifade edilmiştir. Endodontik biyofilm örnekleri oluşturulurken kök kanalı 

içerisinde yaygın olarak bulunan bakterilerin kullanılması önemlidir.  

E. faecalis, insan ağız boşluğunda ve gastrointestinal sistemde bulunan, fakültatif anaerob 

özellikte gram pozitif bir koktur. Bu MO, tedavi edilmemiş kök kanallarında bulunan 

mikrobiyal floranın küçük bir bölümünü oluşturmakla birlikte, özellikle KKT sonrası 
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oluşan kalıcı periradiküler lezyonların patogenezinde önemli bir etkiye sahiptir. Primer 

endodontik enfeksiyonların yalnızca %18'inde izole edilmesine rağmen, KKT yapılmış 

dişlerde bu oran %67'ye kadar çıkmaktadır (167, 168). E. faecalis ayrıca, erişimin zor 

olduğu aksesuar kanallar, apikal deltalar ve isthmuslar gibi bölgelerde biyofilm oluşturma 

ve bu alanları kolonize etme kapasitesine sahiptir. Antimikrobiyal ajanlara karşı direnç 

geliştirme mekanizmaları sayesinde, KKT sırasında uygulanan kemomekanik 

enstrümantasyonla tam olarak elimine edilmesini zorlaştırır (8). Molander ve ark. (41) ve 

Rôças ve ark. (169) E. faecalis'in uzun süreli besin yokluğu ve ortamın alkali olması gibi 

zorlu koşullara karşı yüksek direnç gösterdiği rapor edilmiştir. Bu özellikler ve başarısız 

endodontik tedavi gören dişlerden sıklıkla izole edilmesi nedeniyle, çalışmamızda kök 

kanal kontaminasyon modeli olarak E. faecalis tercih edilmiştir. 

Diş çürüğünün ana elemanlarından biri olan S. mutans, patojenik etkisini esas olarak diş 

yüzeylerine yapışma ve biyofilm oluşturma, yüksek dozda laktik asit üretme ve düşük pH, 

oksidatif stres gibi olumsuz çevresel koşullara dayanma yeteneği ile gösterir (54). 

Sakkaroz varlığında biyofilm oluşturma ve plak birikiminin artmasıyla beraber mine 

demineralizasyonuna sebep olmaktadır. Çürük gelişimine neden olan bu mekanizma 

tedavi edilmediğinde pulpal ve periapikal rahatsızlıklara neden olabilmektedir (53). S. 

mutans kök kanalına yerleştikten sonra glukoz gibi mevcut karbonhidrat kaynakları ile 

biyofilm oluşturarak bakteri kolonizasyona katkı sağlamaktadır. Ayrıca, yapılan 

çalışmalarda (49, 170) S. mutans’ın primer ve sekonder enfeksiyonlarda bulunduğu 

kanıtlanmıştır. S. mutans’ın biyofilm oluşturma ve endodontik enfeksiyonların en sık 

nedeninin çürük olmasından dolayı çalışmamızda bir diğer bakteri olarak S. mutans tercih 

edilmiştir.  

S. aureus hem planktonik topluluklar hem de yerleşik biyofilm şeklinde yaşayabilen 

yaygın bir bakteridir. Çeşitli ekolojik ortamlara uyum sağlayabilir ve hem akut hem de 

kronik enfeksiyonlara yol açabilir (171). Bazı Stafilokok türlerinin MRSA genine sahip 

olması, bu bakterilerin antibiyotiklere karşı direnç seviyesini artırmaktadır. Özellikle 

KKT tekrarlandığı durumlarda tedaviye direnç gösteren ve seanslar arasında kök kanalının 

ağız ortamına açık bırakıldığı vakalarda sıklıkla gözlenen bir MO’dur (172). Ayrıca, 

dental apse vakalarında S. aureus'un görülme oranı %5-15 arasında değişmektedir (173). 
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Yapılan çalışmalarda (174, 175) S. aureus’un Candida hiflerine karşı yüksek afinitesi 

olduğu gözlenmiştir. Stafilokok ve Candida ko-enfeksiyonu, monomikrobiyal 

biyofilmlere kıyasla daha büyük biyokütleye ve ilaç direncine sahip polimikrobiyal 

biyofilm oluşturabilir. Bu nedenlerden kaynaklı, çalışmamızda biyofilm oluşumu için 

diğer bakterilerle beraber S. aureus tercih edilmiştir. 

Swimberghe ve ark. (86) endodontik literatürde biyofilm model sistemleri üzerine 

yaptıkları incelemede, E. faecalis ile yapılan çalışmaların çoğunluğunda ATCC 29212 

suşunun kullanıldığı bildirilmiştir. Bu tez çalışmasında da literatürde sıklıkla kullanılan 

E. faecalis (ATCC 29212), S. mutans (ATCC 25175) ve S. aureus (ATCC 25923) suşları 

kullanılmıştır.  

E. faecalis'in kök kanallarında inkübasyon süresine ilişkin yapılan araştırmalar, bu sürenin 

değişiklik gösterebileceğini ortaya koymaktadır. Çeşitli çalışmalarda inkübasyon 

sürelerinin 24 saat, 48 saat, 72 saat, 14 gün ve 21 gün olarak belirlendiği rapor edilmiştir 

(143, 176-180). Fakat endodontik deneyler kapsamında standartlaştırılmış bir kanal içi 

biyofilm modeli geliştirilmesi sürecinde, inkübasyon süreleri hakkında ortak bir görüş 

birliği sağlanamamıştır (181). 

Stojicic ve ark. (182), farklı dezenfektan ajanların polimikrobiyal biyofilmler üzerindeki 

etkisini inceledikleri çalışmada, 3 haftalık inkübasyon süresinin ardından biyofilmdeki 

bakterilerin dezenfektanlara karşı daha az duyarlı hale geldiğini bildirmiştir. De Meyer ve 

ark. (143) tarafından yapılan çalışmada, elde edilen hücre sayısı değerlendirilmiştir. E. 

faecalis ve S. mutans'ın oluşturduğu çift türlü bir biyofilm geliştirilmiş ve 48, 72 ve 168 

saatlik inkübasyon süreleri test edilmiştir. Kültür yöntemi kullanılarak yapılan analizlerde, 

48 ve 72 saatlik biyofilmler arasında elde edilen hücre sayısında anlamlı bir fark 

bulunmamış, ancak 168 saatlik inkübasyondan sonra önemli ölçüde daha az hücre elde 

edilmiştir. Seneviratne ve ark. (183), mikrotitre plakta E. faecalis biyofilmleri yetiştirmiş 

ve 72 saat sonunda maksimum hücre geri kazanımı gözlemlemiş, ardından 7 gün sonra bir 

düşüş olduğunu rapor etmişlerdir. Ayrıca, Swimberghe ve ark. (86), mikrobiyolojik 

temelli in vitro çalışmalarında bakterilerin inkübasyon sürelerinin 1 ila 70 gün arasında 
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önemli ölçüde değişkenlik gösterdiğini bildirmiştir. Çalışmamızda, daha önceki 

araştırmalar örnek alınarak inkubasyon süresi 7 gün olarak belirlenmiştir. 

İrigasyon aşamasında kullanılan solüsyon hacmi kök kanalı dezenfeksiyonu için önemli 

bir faktördür. Sedgley ve ark. (184), 6 mL irigantın antibakteriyel etkinliğinin, 3 mL'den 

daha etkili olduğunu, ancak daha büyük hacimlerde bu etkinlikte bir değişiklik 

gözlemlenmediğini bildirmiştir. Çalışmamızda, her diş için 6 mL irigant kullanılmıştır. 

Kök kanalı içerisinde etkili bir irigasyon yapabilmek için iğne ucunun apikal bölgeye 

yakın olması ve yapılan apikal şekillendirmeye uygun bir iğne boyutunun seçilmesi 

önemlidir (185). İrigasyon sırasında açık uçlu iğneler apikalden 2-3 mm kısa, kapalı uçlu 

iğnelerin ise apikalden 1-2 mm kısa olması önerilmiştir (186). Küçük çaplı iğnelerin 

apikale daha kolay ulaşabildiği ve büyük çaplı iğnelere göre kanal içerisinde daha iyi 

irigant değişimi yapabildiği bildirilmiştir (187). Bu özellikler dikkate alınarak, 

çalışmamızda 30 G’lik kapalı uçlu irigasyon iğnesi apikalden 2 mm geride 

konumlandırılarak kullanılmıştır.  

Günümüzde klinisyenler tarafından klasik şırınga irigasyonu hem uygun maliyetli hem de 

pratik olduğu için sıklıkla tercih edilmektedir. Bu teknikle şırınganın ucundan en fazla 1 

mm irigant akışı olmaktadır (186). Dolayısıyla klasik şırınga irigasyonun ulaşmasının pek 

mümkün olmadığı finler, istmuslar, lateral kanallar, anastomozlarda etkili bir irigasyon 

sağlanamayabilir. Günümüzde etkili bir dezenfeksiyon sağlamak ve irigantların 

etkinliğini artırmak için irigasyon aktivasyon yöntemleri kullanılmaktadır (188).  

EDDY, ucu keskin olmayan esnek poliamidden üretilmiş 25.04 mm boyutunda, steril ve 

tek kullanımlık yeni bir sonik irigasyon aktivasyon sistemidir. 5000-6000 Hz frekansında, 

hava basıncıyla çalışan bir piyasemen (Air Scaler) tarafından etkinleştirilir (189). EDDY, 

ultrasonik cihazlarla benzer şekilde karmaşık kök kanal sistemlerinde "kavitasyon" ve 

"akustik akış” oluşturarak etkin temizlik sağlar (190). Bu sebeple çalışmamızda, üretici 

firmanın önerilerine uygun olarak TA 200 cihazına bağlanan EDDY sonik uç, 20 sn. 

süreyle kullanılmıştır. 



50 
 

EDDY ve pasif ultrasonik aktivasyonun (PUİ) biyofilm dezenfeksiyonu üzerindeki etkisi 

literatürde tartışılmıştır. Neuhaus ve ark. (191) ve Hoedke ve ark. (192) EDDY’nin PUİ’e 

göre biyofilm uzaklaştırmada daha etkili olduğunu savunurken, Swimberghe ve ark. (193) 

ve Al-Zuhair ve ark. (194) aktivasyon yöntemleri arasında fark bulamamıştır. EDDY'nin 

salınım frekansı PUA'dan daha düşük olmasına rağmen, 350 µm olan yer değiştirme 

genliği, PUI'nin 75 µm'lik genliğinden oldukça yüksektir. EDDY sonik bir sistem 

olmasına rağmen, diğer bir sonik sistem olan EndoAktivatörden daha başarılı 

bulunmuştur. Bunun nedeni, EDDY’nin 6000 Hz’lik salınım frekansında çalışırken, 

EndoAktivatör  salınım frekansı 190 Hz’dir (195). 

Kök kanalının yalnızca mekanik olarak şekillendirilmesi ile, özellikle kompleks 

anatomiye sahip dişlerde, bakterilerin tamamını elimine edilememektedir (196). Bu 

nedenle, kanal içerisinde kalan debrislerin uzaklaştırılması, MO’ların ortadan kaldırılması 

ve kanal dezenfeksiyonunun sağlanması için irigantların kullanılması gereklidir (197). 

Endodontik irigant olarak kullanılan SH konsantrasyonu, genellikle %0.5-6 arasında 

değişmektedir. Örneğin, %1 SH gibi düşük konsantrasyonlar kabul edilebilir düzeyde 

biyolojik uyumluluk sunmaktadır (198). Ancak, KKT’de kullanılan ideal SH 

konsantrasyonu hakkında ortak bir görüş bulunmamaktadır. Byström ve ark. (3) SH’nin 

yüksek konsantrasyonlarının E. faecalis ve C. albicans gibi MO’lara karşı daha etkili 

olduğunu öne sürerken, Cvek ve ark. (199) düşük ve yüksek konsantrasyonların bakteriyel 

yükü azaltmada benzer etkinlik gösterdiğini bildirmiştir. Kök kanalındaki bakteri 

düzeylerinde %0.5 ve %3 SH kullanımından sonra kayda değer bir azalma görülürken 

%2.5 SH’nin kemomekanik preparasyon sonrasında kök kanalındaki bakteriyel çeşitliliği 

önemli ölçüde azalttığı rapor edilmiştir (200). Spanberg ve ark. (201) %5.25’lik SH 

konsantrasyonunun yüksek sitotoksik özellik gösterdiğini belirtmiş ve bunun yerine 

%2.5’luk SH kullanımını önermişlerdir. Bu veriler değerlendirildiğinde, bu çalışmada 

%2.5 SH’nin kullanımı tercih edilmiştir. 

KH, geniş spektrumlu antibakteriyel özelliğe ve “substantivite” etkisine sahip bir 

irigasyon solüsyonudur (122). Mine ve dentin yapısında bulunan hidroksiapatit veya 

glikoproteinlerin anyonik gruplarına bağlanır, yavaşça salınır ve bu süreçte 

konsantrasyonu azalırken antibakteriyel etkisini uzun süre korur. KH'nin “substantivite” 
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özelliği sayesinde etkisini 12 haftaya kadar sürdürebildiği için endodontide final irigantı 

olarak kullanılması önerilmektedir (202, 203). KH organik doku ve smear tabakasını 

ortadan kaldıramamaktadır. Ayrıca, ortamda organik madde bulunmasının KH’nin 

etkisini azalttığı literatürde de bildirilmiştir (197). Bu yüzden KH’nin SH ile birlikte 

kullanılması önerilmiştir.  

PHMB, biyosidal katyonik bir polimerdir. Geniş spektrumlu antibakteriyel ve antifungal 

aktivitesi nedeniyle tıpta uzun yıllardır farklı uygulamalarda kullanılan bir antiseptiktir 

(204-206). PHMB'nin antimikrobiyal etkisinin, bakteriyel fosfolipid zarını delme 

yeteneğine dayandığı ve bu süreç sonucunda bakterinin öldüğü düşünülmektedir (207). 

PHMB içeren maddeler, genellikle hastanelerde ve veteriner kliniklerinde yüzey 

dezenfeksiyonu amacıyla %0.1-0.2 konsantrasyonlarında kullanılmıştır. %0.2’lik PHMB 

ağız gargarası olarak kullanılmaktadır, antiseptik etkinliğinin yanı sıra, yeniden 

epitelizasyon sürecinde de rol aldığı bildirilmiştir (208). Ayrıca, sekonder bakteriyel 

enfeksiyonu da önler. Literatürde, miks biyofilmlere karşı farklı irigantlar, 

kombinasyonları ve PHMB solüsyonunun kök kanal dezenfeksiyonunu kıyaslayan sınırlı 

araştırma bulunmaktadır. PHMB’i klinikte sıklıkla kullandığımız irigantlarla 

karşılaştırabilmek ve dentin tübül dezenfeksiyonuna etkisini incelemek için 

çalışmamızdaki irigantlardan biri olarak PHMB tercih edilmiştir. 

Dentin tübül penetrasyonunu inceleyen pek çok çalışmada, kök kanalı farklı seviyelerde 

ve sayılarda kesitlerde incelenmiştir. Bu tez çalışmasında, kökün apikal, orta ve koronal 

bölgelerindeki dentin tübül penetrasyonunu karşılaştırmak amacıyla, apikalden sırasıyla 

2, 5 ve 8 mm uzaklıktaki kesitler alınarak analiz yapılmıştır. Bu bölgelerin 

belirlenmesinde, önceki çalışmaların (209, 210) yöntemleri referans alınmıştır. 

Endodontik mikrobiyoloji araştırmalarında, farklı dezenfeksiyon yöntemlerinin 

antimikrobiyal etkisini incelemek amacıyla moleküler teknikler, bakteri kültürü, 

biyolüminesans, kolorimetrik yöntemler, TEM, ışık mikroskobu ve KLTM gibi 

mikroskobik tekniklerle birlikte çeşitli yöntemler kullanılmaktadır (107). TEM, 

numunelerin hazırlanmasında etanol banyosu ile dehidrasyon gibi ek işlemler gerektiren 

iki boyutlu bir değerlendirme sağlar (211). TEM, KLTM'ye kıyasla daha yüksek büyütme 
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oranlarına sahiptir, fakat yüksek büyütmeye bağlı olarak sadece belirli bir alanı 

görüntülemektedir. KLTM, floresan maddeler sayesinde örnek yüzeyinde işlem 

uygulanmaksızın daha küçük büyütmelerde geniş alanların ya da tüm örnek yüzeyinin 

incelenmesine olanak tanır (212).  

KLTM analizinde floresan boyalar, biyofilmin dağılımını ve üç boyutlu yapısının 

incelenmesine, ayrıca canlı ve ölü bakteri oranı ile biyofilm hacmi gibi kantitatif 

parametrelerin analizine imkân tanır (86). İrigantların dentin tübüllerine nüfuz etme 

düzeylerini, irigasyon aktivasyon tekniklerinin etkinliğini, intrakanal ilaçların ve kök 

kanal dolumu esnasında kullanılan patlarının dentin tübüllerine girişini, ayrıca obturasyon 

tekniklerinin dentinal tübül penetrasyonuna etkisini incelemek için KLTM kullanımının 

faydalı olduğu araştırmacılar tarafından da belirtilmiştir (209, 213, 214). İlaveten, yalnızca 

kanal yüzeyinin değil, aynı zamanda tübüllerde bulunan MO’ların incelenmesine olanak 

tanıması, minimum hazırlık gereksinimi ile yüksek çözünürlükte biyofilmin doğrudan 

gözlemlenebilmesi ve kültürü yapılamayan ya da kültürlenmesi oldukça güç olan 

bakterilerin görüntülenmesi gibi önemli avantajlar sağlamaktadır (212). 

Kishen ve ark. (215), KLTM analizinde canlılık boyalarının kullanımının, inkübasyon 

sonrasında dentin tübüllerine penetre olan bakteriyel biyofilmi değerlendirmek için etkili 

bir yaklaşım olduğunu belirtmiştir. Del Carpio-Perochena ve ark. (216) da polimikrobiyal 

biyofilmler üzerindeki hücre canlılığı ve bakteri hacmini ölçmek amacıyla KLTM'den 

yararlanmıştır. Bu bilgiler ışığında, mevcut çalışmada test edilen irigantların 

antibakteriyel etkinliği KLTM analizi ile incelendi. 

Literatürdeki çalışmalara benzer olarak, bu çalışmada da hem canlı hem de ölü bakterileri 

KLTM ile görüntüleyebilmek için LIVE/DEAD BacLight bakteriyel canlılık boyası kiti 

kullanılmıştır (182, 216). LIVE/DEAD BacLight bakteriyel canlılık boyasının yüzeyde 

bulunan bakterilerin canlılığını ve miktarını tespit etmede etkili bir yöntem olduğu daha 

önce yapılan çalışmalarda bildirilmiştir. Ancak, Hoefel ve ark. (217) SYTO 9 ve PI ile 

boyanan yüzeylerin her zaman tam olarak bakteri canlılığı arasındaki farkı ayıramadığı ve 

bunun yerine ara hücresel bir formun görüntülenebildiğini bildirmiştir. Çalışmamızda 
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bakteri örnekleme ve CFU sayımı ile KLTM sonuçları arasındaki farkın bu ara hücresel 

formdan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Literatürde, farklı irigantların dentin tübüllerindeki biyofilme etkisini incelemek 

amacıyla, farklı derinliklerde kırmızı (ölü bakteri) ve yeşil floresansın (canlı bakteri) 

yoğunluklarının ölçüldüğü ve maksimum penetrasyon derinliğinin hesaplandığı 

çalışmalar bulunmaktadır (218, 219). Bu bilgiler ışığında, diğer çalışmalarla karşılaştırma 

yapabilmek için irigantların etkinliği ölü bakterilerin maksimum penetrasyon derinliği 

hesaplaması kullanılarak yapılmıştır.  

İrigant uygulaması öncesi ve sonrası bakteriyel örnekleme ile CFU sayımı, dentin tübülleri 

içerisindeki bakteri sayısı azalmasının nicel olarak belirlenmesinde yardımcı olarak 

kullanılırken, KLTM görüntülemesi ise ölü ve canlı bakterilerin yüzdesel hesaplanması 

ve irigantlardan sonra biyofilm yapısındaki değişiklikleri incelemek için kullanılmıştır. 

CFU sayımı, yüksek değişkenliğe sahip bir yöntemdir çünkü logaritmik ölçek kullanımı, 

bu yöntemin sadece yüzeysel derinliklerdeki bakteri sayısını tahmin etmesine olanak 

tanırken dişte bulunan total hücre sayısını veremez (220). H-tipi eğeler kullanılarak 

bakteriyel örnekleme yapılması sadece ana kanalla sınırlı kalmaktadır. Fakat Peters ve 

ark. (221) göre, pulpaya daha yakın yüzeylerde yüksek sayıda anaerobik bakteri ve gram 

pozitif bakteriler bulunmakta ve daha fazla bakteri türü tespit edilmektedir.  

İstatistiksel analizden elde edilen bulgulara göre en fazla ölü bakteri penetrasyonu koronal 

üçlüde gözlenmektedir (P < 0.05). KH grubu dışında diğer tüm irigantlarda en fazla 

penetrasyon sırasıyla koronal, apikal ve orta üçlüde sağlanmıştır. Bunun sebebi, koronal 

üçlüde bulunan dentin tübüllerinin sayısının ve çapının daha büyük olmasıyla 

açıklanabilir (222). Apikal üçlüdeki dezenfeksiyonun orta üçlüdekinden daha fazla 

olmasının nedeni şırınga ile irigasyon yapılması olabilir. Şırınga ucunun apikalden 2 mm 

kısa olacak şekilde yerleştirilmesi ve çıkan solüsyonun hızının artması ile apikal kısımda 

daha fazla dezenfeksiyon sağlanmış olabilir (223). Elde edilen verilerin diğer 

çalışmalardan farklı olmasının sebebi, kullanılan diş tipinin ve kanal çapının farklı olması 

olabilir. 
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İrigantların dentin tübüllerindeki dezenfeksiyonları karşılaştırıldığında, kontrol grubunun 

dentin tübüllerindeki dezenfeksiyonu diğer tüm irigantlara göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (P < 0.05). Vatkar ve ark. (136), SH, KH ve distile suyun maksimum ölü 

bakteri penetrasyon derinliklerini karşılaştırdıkları çalışmasında, distile suyun bakteriler 

üzerine dezenfeksiyon etkisinin olmadığını, SH ve KH irigantlarının daha etkili olduğunu 

gözlemlemiştir. Buck ve ark. (224), distile suyun iyi bir irigant olmadığını, kök kanalını 

yıkmak dışında bir etkisi olmadığını bildirmiştir. 

SH maksimum ölü bakteri penetrasyon açısından en yüksek etkinliğe sahip olmasına 

rağmen diğer irigantlarla arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Ruiz-Linares ve 

ark. (225), farklı irigantların polimikrobiyal biyofilmler üstündeki antimikrobiyal 

etkinliğini KLTM ile inceledikleri çalışmada SH’nin diğer irigantlardan daha başarılı 

olduğunu tespit etmiştir. Arias-Moliz ve ark. (226), antimikrobiyal etkinliğin KLTM ile 

incelendiği çalışmada, SH’nin kontrol grubu ve KH’den daha etkili olduğunu 

bildirmişlerdir. SH, KH ve setrimitin karşılaştırıldığı KLTM çalışmasında Guerreiro-

Tanomaru ve ark. (227), SH’nin biyofilm dezenfeksiyonunda daha etkili olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Fakat, Roças ve ark. (228) ise, %2.5’luk SH ve %2’lik KH’nin 

antibakteriyel etkinliğini karşılaştırmış ve irigantlar arasında dezenfeksiyon açısından 

farklılık bulunmadığını bildirmiştir. Ercan ve ark. (229) da KH ve SH’nin antimikrobiyal 

etkinliğini karşılaştırmış ve KH’nin daha başarılı olduğunu bulmuştur. Mikic ve ark. 

(230), %0.2 PHMB, %2.5 SH ve %0.2 KH’i karşılaştırmış ve PHMB ve SH’nin benzer 

antimikrobiyal etkinliğe sahip olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda, SH’nin 

yüksek antimikrobiyal etkinlik göstermesi literatürdeki diğer çalışmalarla uyumluluk 

göstermektedir. 

KH grubunda, PHMB’e kıyasla maksimum ölü bakteri penetrasyonunda daha başarılı 

sonuçlar elde edilirken irigantlar arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

Dammaschke ve ark. (231), PHMB’i, KH ve diğer irigantlarla karşılaştırmış ve KH’nin 

daha başarılı dezenfeksiyon sağladığını tespit etmiştir. Zaugg ve ark. (232), KH, PHMB 

ve kalsiyum hidroksitin monomikrobiyal biyofilm üzerindeki dezenfeksiyon etkisini 

karşılaştırmış ve KH’nin dezenfeksiyon etkisinin PHMB’e göre daha başarılı olduğunu 

bildirmişlerdir. Farklı irigantların ilaca dirençli bakteriler üzerine antibakteriyel etkinliği 
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değerlendirildiğinde Günther ve ark. (233), KH’nin PHMB’den daha etkili olduğunu 

bildirmiştir. Koburger ve ark. (234), farklı irigantların polimikrobiyal biyofilmler 

üzerindeki antibakteriyel etkinliğini karşılaştırmış ve PHMB’nin KH’den daha etkili 

olduğunu gözlemlemiştir. Ayrıca Chandki ve ark. (235), %2 KH ve %0.2 PHMB 

karşılaştırmış ve PHMB’nin substantivitesinin daha uzun olduğunu bildirmiştir. 

Literatürdeki görülen bu farklılıklar, çalışmalarda kullanılan farklı PHMB 

konsantrasyonlarına ve farklı deney aşamalarına bağlı olarak görülebilir. Ayrıca, yapılan 

çalışmalarda ticari markaların PHMB irrigantları kullanılırken, bizim çalışmamızda 

PHMB'nin toz formundan solüsyon hazırlanması, arada gözlenen farklılıkların 

nedenlerinden biri olabilir. 

Kombine olarak kullanılan SH + KH ve SH + PHMB grupları, PHMB grubundan anlamlı 

şekilde daha başarılı bulunmuştur (P < 0.05). Kuruvilla ve ark. (236), SH ve KH’nin 

kombine kullanımının, irigantların tek başına kullanılmasından daha etkili olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Gomes ve ark. (237) farklı irigantların ve kombinasyonlarının bakteri 

inhibisyon alanlarını karşılaştırmış ve SH + KH kombine kullanımının daha büyük 

bakteriyel inhibisyon alanı oluşturduğu bildirmişlerdir. Flach ve ark. (238), KLTM 

görüntülemesi ile irigantların ve kombinasyonlarının antimikrobiyal etkinliğini 

karşılaştırdıkları çalışmada kombine olarak kullanılan irigantların, tek başlarına 

kullanılması arasında fark olmadığını belirtmiştir. Özkan ve ark. (239), farklı irigantların 

ve kombinasyonlarının E. faecalis üzerinde antimikrobiyal etkinliğini değerlendirmiş ve 

KH grubunun SH + KH grubundan daha başarılı dezenfeksiyon sağladığını bildirmiştir. 

Kombine grupta daha düşük düzeyde dezenfeksiyon etkisinin gözlenmesinin, irigantların 

birbiriyle etkileşimi sonucu ortaya çıkan reaksiyon ürünlerinin dentin tübüllerini 

tıkamasıyla ilişkisi olduğunu belirtmiştir. Kombine olarak kullanılan irigantların, SH’nin 

organik çözücü etkisi ve KH, PHMB’nin antibakteriyel etkisini aynı anda göstermesinden 

kaynaklı daha iyi dezenfeksiyon sağladığını düşünmekteyiz. Literatürde ise daha önce SH 

ve PHMB’nin kombine olarak kullanıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. 

Dentin tübüllerinin çapları, genç bireylerde daha genişken yaşlı bireylerde daha dardır 

(240). Yapılan çalışmada yaş grubuna dikkat edilmeden kullanılan çekilmiş insan 

dişlerinin, dentin tübüllerine penetre olan bakteri sayısı üzerindeki etkisi çalışmanın 
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limitasyonlarından biridir. Bu çalışmanın diğer limitasyonları ise KLTM analizi için örnek 

dişlerin su soğutması altında disk ile kesilmesi, çalışmaya sadece tip 1 alt çene küçük azı 

dişlerin dahil edilmesidir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Yapılan çalışmada 6 farklı irigantın dentin tübüllerine penetre olmuş miks biyofilme 

etkisi incelenmiştir. Elde edilen bulgulara göre; 

1. Karşılaştırılan irigantların, dentin tübülü dezenfeksiyonu üzerine farklı etkileri 

olduğu için sıfır hipotezi reddedilmiştir. İstatistik analize göre irigantlar dentin 

tübüllerinde dezenfeksiyon sağlarken, hiçbir irigant bakteri penetrasyonunu 

tamamen ortadan kaldıramamıştır. 

2. İrigantların kombine kullanımının, tek başına SH, KH ve PHMB kullanımından 

daha etkili olduğu ve bu yüzden klinik koşullarda final irigasyonunda irigantların 

kombine kullanılması tercih edilebilir. 

3. Dentin tübüllerine penetre olan bakterilerin ve biyofilmin, floresan boyalar 

kullanılarak ölü ve canlı bakterilerin ayrımında KLTM görüntülemesi 

kullanımının uygun bir görüntüleme tekniği olduğu görülmüştür. 

4. PHMB solüsyonunun dentin tübülü dezenfeksiyonu üzerine etkisini araştırmak 

için daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

5. Elde edilen sonuçların klinik koşullara yansıtırken dikkatli olunması ve daha fazla 

in vitro çalışma ile desteklenmesi önerilir. 
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