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1. GIRIŞ

Dental materyaller, diş yapılarının rehabilitasyonunda ve ağız dokularının rejene-
rasyonunda temel rol oynamaktadır. Bu sebeple diş hekimliği tarihi boyunca araş-
tırmacılar ideal dental materyal arayışı içinde olmuşlardır. Son yıllarda, teknolojik 
gelişmelerle artan araştırmalar, dental materyallerin geliştirilmesinde önemli bir 
rol oynamıştır. Restoratif ve endodontik materyallerden kemik rekonstrüksiyonu 
için kullanılan biyoaktif ajanlara kadar, yeni materyallerin tanıtılması diş hekim-
liği uygulamalarını ve tedavi planlamasını değiştirmiştir. “Akıllı davranış” sergi-
leyen bu materyaller, diş ve ağız dokularının korunmasından ödün vermeden bir 
veya daha fazla özelliğini değiştirerek dişin uyaranlara yanıt vermesine yardımcı 
olan yeni bir çağ başlatmıştır. Başlangıçta biyolojik olarak inert materyallerin ide-
al ve biyouyumlu olduğu düşünülürken, son gelişmelerle biyoaktif materyallerin 
biyouyumlu materyallere alternatif olabileceği ortaya çıkmıştır (1). Biyoaktivite 
terimi, bir malzemenin canlı dokuda yanıt ortaya çıkarma yeteneği olarak tanım-
lanır. Biyoaktif materyaller, doğrudan canlı dokuları etkiler, hidroksiapatit olu-
şumunu indükler, doku iyileşmesini ve onarımını destekleyerek pulpa canlılığını 
korurlar (2). Bu materyaller, bakteriyel biyofilm oluşumunun inhibisyonu, dentin 
ve mine gibi diş sert dokularındaki mineral kaybının remineralizasyonu ve has-
talıklı pulpa, kemik ve yumuşak dokuların rejenerasyonu dahil olmak üzere çok 
çeşitli fonksiyonlara hizmet eder. İdeal bir biyoaktif materyal bakterisidal, bakte-
riostatik, steril, dentin formasyonunu stimüle edici ve pulpa vitalitesini koruyucu 
özellikte olmalıdır (3).
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Modern diş hekimliğinde, restoratif ve rekonstrüktif amaçlar için “biyoaktif ” 
materyaller birçok alanda uygulanmaktadır. Biyoaktif olarak kabul edilen mater-
yal uygulamaya bağlı olarak, farklı alanlarda farklı davranışlar sergilemektedir. 
Restoratif diş hekimliğinde biyoaktif terimi genellikle bir materyalin yüzeyinde 
hidroksiapatit kristalleri oluşturma yeteneğini ifade eder. İmplantolojide biyoak-
tivite, implant ve alıcı kemik arasında doğrudan kimyasal bağ oluşturma potan-
siyeli ile ilgilidir. Koruyucu diş hekimliğinde biyoaktivite, dişin mine yüzeyini re-
mineralize etme yeteneği olarak tanımlanır (4). Endodontide, kalsiyum hidroksit, 
açıkta kalan pulpa dokusu üzerinde bir dentin köprüsü oluşumunu teşvik etmek 
için kullanılan biyoaktif özelliklere sahip ilk malzemelerden biri olarak bilinmek-
tedir (5). Zamanla, mineral trioksit agregat (MTA) ve onun temel yapı malzemesi 
Portland simanından türevler geliştirilerek endodontide yaygın kullanım alanı 
bulmuştur (6).Biyoaktif materyaller, neredeyse diş hekimliğinin her alanını kap-
sayan çocuk diş hekimliğinde de önemli bir yere sahiptir. Çocuk diş hekimliğinde 
biyoaktif materyaller, dişin remineralizasyonunu sağlamada, pulpa kapaklamada, 
apeksifikasyon prosedürlerinde, rejeneratif tedaviler gibi pek çok alanda yaygın 
olarak kullanılmaktadır (7).

2. REMINERALIZASYON SAĞLAYAN BIYOAKTIF MATERYALLER

Dişler üzerindeki biyofilmde bulunan bakterilerin, ağızdaki fermente olabilen 
karbonhidratlarla beslenmesi sonucu yan ürün olarak organik asitler (asetik, lak-
tik vb.) ürettiği artık iyi anlaşılmış bir süreçtir (8). Bu asitler dişe diffüze olarak 
hidroksiapatit mineralini çözer ve çürük lezyonu meydana gelir (9). Bu süreç 
devam ederse kavitasyon oluşur. Kavitasyondan önce, kısmi demineralizasyona 
sahip bir yüzey altı lezyonu mevcuttur ve bu lezyon yeniden mineralize edilebi-
lir. Bu bağlamda remineralizasyon, kavitesiz çürük lezyonları için doğal onarım 
süreci olarak tanımlanmaktadır (10).

Diş çürüğünün patolojik sürecinin anlaşılması ile remineralizasyon ve de-
mineralizasyon süreçlerine etki eden faktörler belirlenmiş ve böylece koruyucu 
uygulamalar ön plana çıkmıştır. Demineralizasyon ve remineralizasyon diş sert 
dokularındaki mineral dengesinin değişimini yansıtmaktadır. Bu denge oral çev-
reyi etkileyen birçok faktör nedeniyle bozulabilmektedir (11). Koruyucu uygula-
maların amacı ise, demineralizasyonu oluşmadan engellemek veya demineralize 
olan alanları kavitasyon oluşmadan remineralize ederek diş sert dokularını eski 
sağlığına kavuşturmaktır.

Remineralizasyon sağlayan biyoaktif materyallerden biri olan biyoaktif camlar 
(kalsiyum sodyum fosfosilikat), diş hekimliğinde dentin hassasiyetinin gideril-
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mesinde, vital tedavilerde, fissür örtücü uygulamalarında, dişin sert dokularının 
remineralizasyonu, antibakteriyel tedaviler gibi birçok alanda kullanılmaktadır 
(12). Diş sert dokularının remineralizasyonunu sağlama yönünden değerlendiril-
diğinde; biyoaktif camların tükürük ile temasında, remineralizasyon için kullanı-
labilir olan sodyum, kalsiyum ve fosfor iyonlarının salınımı gerçekleşmekte ve bu 
sayede minenin kompozisyonunu oluşturan hidroksiapatite benzer hidroksikar-
bonapatit oluşmaktadır (13).

Kazein fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP) nanokomplekslerinin, 
yapılan çalışmalar sonucu antikaryojenik potansiyele sahip olduğu ispat edilmiş-
tir (14). CCP-ACP, bakteriyel kolonizasyonu önleyerek, dental plağın kalsiyum 
(Ca) ve fosfat (P) seviyesini yükselterek ve serbest Ca ve P’ı bağlayarak demine-
ralizasyonu önlemekte ve remineralizasyonu artırmaktadır (15). CPP-ACP, çocuk 
diş hekimliğinde, erken çocukluk çürüklerinin tedavisinde, beyaz lezyonların re-
mineralizasyonunda, erozyonun ve hassasiyetin giderilmesinde kullanılmaktadır 
(16).

Flor ve CPP-ACP çürük önlemede sinerjik etki oluşturmaktadır. Yapılan ça-
lışmalar, CCP içeren solüsyonla flor içeren solusyonun etkilerini değerlendirmiş-
ler ve birlikte kullanımları sonucu remineralizasyon etkisinin arttığını ve florun 
%50 sinin CPP-ACP’ ye bağlandığını bildirmişlerdir (15). Yeni oluşan bileşik ka-
zein fosfopeptid amorf kalsiyumflorofosfat (CCP-ACFP) olarak tanımlanmıştır. 
CPP-ACP ve CCP-ACFP’ nin başlangıç çürüklerindeki etkilerinin kıyaslandığı 
çalışmanın sonuçlarına göre CCP-ACFP’ nin daha fazla remineralizasyon sağla-
dığı sonucuna ulaşılmıştır (17).

3. ENDODONTIK TEDAVILERDE KULLANILAN BIYOAKTIF 
MATERYALLER

3.1. Kalsiyum Hidroksit
Kalsiyum hidroksit diş hekimliğinde neredeyse bir asırdır kullanılmaktadır (18). 
İlk olarak 1920’de Hermann tarafından endodonti alanına bir pulpa kaplama 
maddesi olarak tanıtılmıştır, ancak günümüzde endodontik tedavilerin neredey-
se her tipinde yaygın olarak kullanılmaktadır (19). Saf kalsiyum hidroksitin pH’ı 
yaklaşık 12.5-12.8 seviyelerindedir (20).

Kalsiyum hidroksitin avantajları şu şekilde sıralanabilir:

•	 Başlangıçta bakterisidal, sonrasında bakteriyostatiktir.
•	 İyileşmeyi ve onarımı destekler.
•	 Yüksek pH fibroblastları uyarır.
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•	 Düşük pH’lı asitleri nötralize eder.
•	 İnternal rezorpsiyonu durdurur.
•	 Ucuzdur, kullanımı kolaydır.

Dezavantajları ise şu şekildedir:

•	 Düzensiz dentin köprüsü oluşumuna sebep olur.
•	 Yalnızca tamir dentini yapımını uyarır.
•	 Dentin ve rezin restorasyon ile bağlanmaz (21).

Kalsiyum hidroksit pulpa dokusunu irrite etmeyen ve bakteriostatik bir ajan 
olarak görülse de, pulpa kaplama ajanı olarak doğrudan pulpa dokusuna uygu-
landığında pulpa yüzeyinde bir enflamasyona ve nekroza sebep olduğu, düzensiz 
dentin köprüsü oluşumuyla pulpaya hermetik bir sızdırmazlık sağlayamadığı gö-
rülmüştür (22). Bunun yanında kalsiyum hidroksit çocuk diş hekimliğinde özel-
likle apeksifikasyon prosedürlerinde kök ucunda sert doku oluşumunu stimüle 
etmek için kullanılır ancak sert doku oluşturma süresi 6 aydan 18 aya kadar de-
ğişen uzun bir sürede olmaktadır. Apikal bariyerlerin düzensiz oluşumu da dişi 
bakteriyel invazyona açık hale getirmektedir (7). Bu sebeple kalsiyum hidroksitin 
birtakım dezavantajları araştırmacıları yeni materyal arayışına itmiştir.

3.2. Mineral Trioksit Agregat (MTA)
Mineral trioksit agregat (MTA), ilk olarak 1990’lı yıllarda Torabinejad tarafından 
tanıtılmış olup, 1997’de Amerika Birleşik Devletleri’nde kullanılmak üzere Ame-
rikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmış, esas olarak kalsiyum ve 
silikat elementlerinden oluşan biyoaktif bir endodontik simandır (23). MTA, dü-
şük sitotoksisiteye sahip, biyouyumlu bir materyaldir. Odontoblastik tabaka oluş-
turarak, dentin köprüsü oluşumunu stimüle eder. Sementoblastların aktivasyonu 
ile doku rejenerasyonu sağlar. Pulpal fibroblastlardan sitokin salınımını uyararak, 
sert doku oluşumunu stimüle eder (24).

MTA’nın içeriği, trikalsiyum silikat (%52-53), dikalsiyum silikat (%23), tri-
kalsiyum alüminat (%0-4), kalsiyum sülfat (%1,5) ve radyoaktif madde olarak 
bizmut oksittir (%20). Hidrofilik bir siman olan MTA’nın sertleşmesi için neme 
ihtiyaç vardır. Sertleşme sırasında nem varlığı fleksurel dayanıklılığını arttırır.

Laboratuvar çalışmalarında, mükemmel biyouyumluluk ve sızdırmazlık kabi-
liyetine sahip olduğu ve ayrıca perforasyonların onarımı, vital pulpa tedavileri, 
kök kanal dolgusu olarak ve apikal tıkaç olarak kullanıldığında arzu edilen klinik 
sonuçlarla ilişkilendirildiği bildirilmiştir. Bununla birlikte, uzun sertleşme süre-
si, diş renklenmesine sebep olması, yüksek maliyet ve zor kullanım özellikleri, 
bazen tedavilerin tamamlanması için birden fazla seans gerektirmesi potansiyel 
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dezavantajlar olarak ortaya çıkmıştır. MTA’nın dezavantajlarının üstesinden gel-
mek için, bir dizi biyoaktif endodontik siman (BES) geliştirilmiştir BioAgregat, 
Biodentin, BioRoot RCS, kalsiyumla zenginleştirilmiş siman (CEM), Endo-CPM, 
Endocem, EndoSequence, EndoBinder, EndoSeal MTA, iRoot, MicroMega MTA, 
MTA Bio, MTA Fillapex, MTA Plus, NeoMTA Plus, OrthoMTA,Quick-Set, Ret-
roMTA, Tech Biosealer ve TheraCal LC dahil olmak üzere çok sayıda yeni BES 
piyasaya sunulmuştur. Hepsi çeşitli kimyasal özelliklerde olan bu materyallerin 
ortak özelliği biyoaktif olmalarıdır (24).

Çocuk diş hekimliğinde MTA, pulpayı içeren pek çok tedavide kullanım ala-
nı bulmuştur. Özellikle açık apeksli dişlerde tek seansta apikal tıkaç oluşturmak 
için kullanılmaktadır. Açık apeksin çevresinde başarılı bir şekilde sert doku ba-
riyeri oluşturmada Ca(OH)2 ve MTA’yı karşılaştıran çalışmalarda başarı oranları 
birbirlerine benzer bulunsa da, MTA’nın apikal bariyer oluşturmak için ihtiyaç 
duyduğu süre Ca(OH)2’den önemli ölçüde daha düşüktür (25). Direkt pulpa ku-
afaj ajanı olarak MTA’nın, tam kalsifik köprü oluşumu ve inflamasyonu azaltma 
açısından Dycal ile karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha iyi sonuçlar verdiği 
bulunmuştur (26). Yapılan başka bir sistematik derlemede ise MTA’nın daimi diş-
lerde doğrudan pulpa kaplama ajanı olarak kullanıldığında başarısızlık riskinin 
önemli ölçüde daha düşük olduğu sonucuna varılmıştır (27).

Direkt pulpa kuafajına kıyasla, enfekte pulpanın çıkarıldığı parsiyel pulpotomi-
nin tedavi başarısını artıracak belirli avantajları vardır. Ayrıca parsiyel pulpotomi, 
hücreden zengin koronal pulpa dokusunu korur ve servikal bölgedeki fizyolojik 
dentinin artmasını ve özellikle genç daimî dişlerde kök pulpasının da canlılığının 
devam etmesini sağlayarak kök gelişiminin devam etmesine olanak tanır. Yapılan 
çalışmalar, MTA’nın parsiyel pulpotomi için de klinik olarak başarılı bir materyal 
seçeneği olduğunu göstermektedir (28,29).

Yapılan çalışmalar ve tedavi rehberlerinde görüldüğü üzere MTA kullanımı 
rejeneratif endodontik tedavinin de önemli bir parçasıdır (30). Kalsiyum silikat 
esaslı bir materyal olan MTA mezenşimal kök hücrelerin çoğalmasını sağlayarak 
odontoblast benzeri hücre oluşumunu desteklemektedir (31). Bu nedenle yapılan 
çalışmaların çoğunda koronal bariyer olarak MTA kullanılmıştır (32,33). İlaveten 
osteoindüktif ve osteokondüktif özellikte olan MTA diş sert dokularının rejene-
rasyonuna yardımcı olmaktadır (23). Endodontik tedavilerde en sık kullanılan 
biyoaktif materyallerden biri olan MTA özellikle de mine-sement bileşkesinin al-
tına konulmadığında dişte koronal renklenme yapabilmektedir. Bunun dışında 
elle ayarlanan toz-likit oranının uygulama zorluğu, yüksek maliyeti, sökülmesinin 
zor oluşu gibi dezavantajları da bulunmaktadır (34).
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3.3. Biodentin
Biodentin, diş hekimliği pratiğine restoratif bir materyal olarak girmiş, dentin 
benzeri mekanik özelliklere sahip, yeni bir kalsiyum silikat bazlı restoratif siman-
dır. Vital pulpa dokusu ile doğrudan temasta biyouyumludur, aynı zamanda tamir 
dentini oluşumunu destekler.

Biodentin toz ve sıvıdan oluşur. Toz esas olarak Portland çimentosunun ana 
bileşeni olan trikalsiyum ve dikalsiyum silikat (3CaO SiO2 ve 2CaO SiO2) ve ay-
rıca kalsiyum karbonat (CaCO3) içerir. Zirkonyum dioksit (ZrO2) kontrast mad-
de görevi görür. Sıvı, polikarboksilat karışımı ile sulu çözeltide hızlandırıcı ve su 
azaltıcı madde olarak kullanılan kalsiyum klorürden (CaCl2-2H2O) oluşur (35). 
Biodentin, üreticinin talimatlarına göre, önceden pürüzlendirme veya adezyon 
gerektirmeksizin dentin yüzeyine uygulanır (36).

Biodentin, derin kavitelerde indirek veya direk pulpa kaplamalarında, pulpa 
odası tabanı perforasyonlarında, kök perforasyonlarında, invaziv eksternal kök 
rezorpsiyonu, apeksifikasyonu, apeksogenezisi, kök kanal dolum materyeli ve ret-
rograt dolgu olarak kullanılabilmektedir (37). Retrograt dolgu malzemesi olarak 
kullanıldığında biodentin, MTA’ya kıyasla önemli ölçüde daha iyi sızdırmazlık 
özelliği göstermiştir (38).

Çocuk diş hekimliğinde, immatür daimî dişlerde, travma veya çürük sebebiyle 
pulpa ekspozunda uygulanan pulpa kaplama materyalleriyle ilgili yapılan çalış-
malarda, Biodentin› in uygun bir kaplama materyali olabileceğini düşünülmekte-
dir. Katge ve ark. (39), 7 ile 9 yaş grubundaki hastalarda genç daimi azı dişlerinde 
doğrudan pulpa kuafajı için Biodentine ve MTA’nın performansını karşılaştırmış-
lardır. Çalışmada, klinik ve radyografik parametrelere dayalı olarak 1 yıllık takipte 
hem Biodentine hem de MTA ile %100 başarı gösterdiği bulunmuştur.

Brizuela ve ark. (40) tarafından yapılan bir çalışmada MTA ve Biodentine’in 
klinik performansı değerlendirilmiş ve doğrudan pulpa kuafajı yapılan 7 ile 16 
yaşındaki çocuklarda (açık ve kapalı uçlu genç daimi azı dişleri olan) kalsiyum 
hidroksitin (CH) performansı ile karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonucuna göre 
Biodentin grubunda %100, CH ve MTA gruplarının her birinde %86,36 başarı 
oranı bulunmuştur. Tüm takip dönemlerinde, çalışılan materyaller arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı kaydedilmiştir. Ancak çalışma, Bio-
dentinin MTA’ya göre kolay kullanım, ortalama 12 dakikada sertleşme ve dişte 
renk değişikliğine neden olmama gibi bazı avantajlar sunduğunu kaydetmiştir. 
Ekspoze olmuş pulpa dokusunda, biodentin, dentin köprüsü oluşumunu teşvik 
etme eğilimindedir ve bu durumun, biyouyumluluğu, alkaliliği ve sızdırmazlık 
kabiliyetlerinin kombinasyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir (41).
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Biodentin, aynı zamanda çocuk diş hekimliğinde, süt dişlerinde amputasyon aja-
nı olarak da kullanılmaktadır. Yapılan bir çalışma MTA ve biodentinin süt dişi am-
putasyonlarında kullanılabilecek başarılı materyaller olduğunu göstermiştir (42).

3.4. Kalsiyumdan zenginleştirilmiş karışım (CEM)
Kalsiyumdan zenginleştirilmiş karışım (CEM), olarak adlandırılan biyoaktif si-
man, 2006 yılında diş hekimliğine bir endodontik dolgu malzemesi olarak ta-
nıtılmıştır. Bu yeni siman farklı kalsiyum bileşiklerinden oluşmaktadır. CEM’in 
önemli bileşenleri; alkali toprak metal oksitler ve hidroksitler, kalsiyum fosfat ve 
kalsiyum silikattır. CEM’deki baskın elementler sırasıyla kalsiyum, sülfür, fosfor 
ve silikondur ve bu açıdan MTA’ya benzemektedir (43).

CEM simanının; kalsiyum ve fosfat iyonları salınan kendine özgü kaynakları 
bulunmakta ve bu kaynakları kullanarak hidroksiapatit (HA) oluşturabilmekte-
dir. Üretilen HA daha sonra dentin köprüsü oluşumunu indüklemektedir. CEM 
aynı zamanda insan dental pulpa hücrelerinin farklılaşmasını da indüklemek-
tedir (44).

CEM’in klinik kullanımı MTA ve Biodentin’e benzerdir (45). Köpeklerde ya-
pılan bir in-vivo çalışmanın sonuçlarında, pulpa kaplama materyali olarak kulla-
nılan MTA ve CEM materyali benzer olumlu sonuçlar göstermiştir (46). Ayrıca 
CEM, pulpotomide, rezorpsiyonlarda, apeksogenezis ve apeksifikasyon gibi te-
davilerde de kullanılmaktadır. Yapılan bir vaka raporunda, CEM materyali apek-
sogenezis tedavisinde kullanılmış ve 12 aylık takip sonucunda klinik olarak dişin 
fonksiyonda kaldığı, radyografik muayenesinde kök gelişiminin tamamlandığı ve 
apeksin oluştuğu gösterilmiştir (47). Son zamanlarda yapılan bir çalışmada, CEM’ 
in süt azı dişlerinin vital pulpa tedavilerinde kullanılabilecek uygun bir alternatif 
materyal olabileceğini göstermiştir (48).

CEM ile ilgili literatürün çoğu şu anda zayıf kanıt seviyeleri olarak kabul edi-
len vaka raporlarına ve vaka serilerine dayanmaktadır. Bu sebeple CEM’ in çocuk 
diş hekimliğinde kullanımı hakkında daha fazla ve geniş kapsamlı bilgiye ihtiyaç 
duyulmaktadır.

3.5. BioAgregat (BA)
Bioagregat (BA), MTA’nın nanopartikül teknolojisiyle geliştirilmiş bir uyarlama-
sıdır. Nano partikül boyutunda trikalsiyum silikat, penta oksit, kalsiyum fosfat ve 
silikon dioksitten oluşur ve MTA’ya kıyasla daha gelişmiş bir performans sunar. 
Trikalsiyum silikat, ana bileşenidir. Bu malzemenin alüminyum içermeyen bir se-
ramik biyomateryal olduğu iddia edilmektedir (24).
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BioAgregat’ın pulpa kaplama maddesi olarak klinik uygulaması, kaplama mal-
zemesinin altındaki dentinin mineralizasyonunu destekler niteliktedir. BA’nın 
sitotoksisitesine ilişkin endişeler, yapılan çalışamalar sonucunda insan hücreleri 
için toksik olmadığının bulunması ve ayrıca insan periodontal ligament fibrob-
lastlarının farklılaşmasını sağlama yeteneğine sahip olduğunun bulunması ile 
bertaraf edilmiştir (49).

Sızdırmazlık kabiliyeti ve biyouyumluluk açısından MTA’ya benzeyen bu ma-
teryalin, bölgede sert doku bariyeri oluşturma potansiyeli daha fazladır. BA, kök 
perforasyonu onarımı, kök rezorpsiyonu onarımı, retrograt dolgu, apeksifikasyon 
ve pulpa kuafajı için endikedir (50).

Çocuk diş hekimliğinde apeksifikasyon prosedürleri için uygun bir materyal 
olduğu düşünülen Bioagregat’ın rutin klinik kullanıma girmesi için daha fazla ça-
lışmaya ihtiyaç vardır.

3.6. Theracal LC
Theracal LC, kalsiyum silikat esaslı yeni nesil biyoaktif simandır. Üretici tarafın-
dan uygulamaya hazır tek şırınga halinde bulunur, pulpa kaplama ajanı ve liner 
olarak kullanılır ve ışıkla sertleşir. İçerisinde, ağırlıkça, %45 tip 3 Portland siman, 
%3 radyoopak komponent olarak baryum sülfat, %3 bizmut oksit, %7 hidrofilik 
kalınlaştırıcı ajan ve yaklaşık %43 rezin bulunmaktadır (51).

Pulpa hücrelerinin mineralizasyonu ve diferansiyasyonu için kalsiyum iyonu 
gereklidir. TheraCal en az 28 gün kalsiyum ve hidroksil iyonu salarak iyon salabi-
len bir materyal olduğunu göstermiştir ve bu salınım ProRoot MTA ve Dycal’da 
salınan kalsiyum miktarından belirgin oranda fazladır (52).

Yapılan randomize kontrollü bir çalışmanın sonucunda, süt molar dişlerde 
indirek kuafaj tedavisinde kullanılan Theracal LC ve MTA’nın başarılı sonuçlar 
verdiği ve dişlerin semptomsuz bir şekilde ağızda kaldığı bulunmuştur. Çalışma-
nın sonucuna göre, TheraCal, uygulama kolaylığı, karşılaştırılabilir tersiyer den-
tin oluşumu, daha iyi sızdırmazlık kabiliyeti ve nihai restorasyonu tek randevuda 
sağlama kolaylığı nedeniyle pediatrik restoratif diş hekimliğinde MTA’ya alterna-
tif olarak önerilebilir (53).

3.7. Endosequence Kök Tamir Materyali
Bileşiminde zirkonyum oksit, kalsiyum silikatlar, tantal oksit, kalsiyum fosfat 
monobazik, doldurucular bulunmaktadır (23). Bir kök tamir materyali olarak 
üretilen endosequence, MTA’ya göre daha kolay manipüle edilebilir. Karıştırma 
gerekmeksizin önceden hazırlanmış enjekte edilebilir veya tepilebilir kıvamlarda 
biyoaktif bir simandır (24). İn vitro çalışmalarda MTA’ya benzer şekilde biyou-
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yumlu olduğu, ayrıca marjinal uyumu ve adaptasyonu da MTA ile kıyaslanabilir 
seviyelerde olduğu gösterilmiştir (54). Laboratuvar çalışmalarında çözünürlük 
ve sertleşmeleri konusunda çelişkili sonuçlar bulunmaktadır. Fakat buna rağmen 
dentin tübüllerindeki nem sertleşmesi için yeterlidir (55). Endosequence sertleş-
tiğinde dentin ile boyutsal dayanıklılık sağlayabilecek mekanik bağlantılar oluş-
turmaktadır. Diğer kalsiyum silikat materyallerde olduğu gibi pH değeri yüksek-
tir ve antimikrobiyal etkilidir (56).

Yapılan klinik bir çalışmada, dentin köprüsünün oluşumu ve pulpa iltihabı açı-
sından endosequence ve MTA arasında fark olmadığı ve MTA ile tedavi edilen 
hastalarda soğuğa karşı daha az hassasiyet olduğu sonucuna varılmıştır (57). An-
cak materyalin süt dişleri ve daimî dişlerde başarısını değerlendirmek için daha 
fazla klinik çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.

SONUÇ

İçinde bulunduğumuz rejenerasyon çağında, demineralize olmuş diş sert doku-
sunun yeniden mineralizasyonu, dişin sert ve yumuşak dokularının korunmasını 
destekleyen biyoaktif materyallerin kullanımı ve yeni materyal arayışı önemli hale 
gelmiştir. Bu materyaller geleneksel dental materyallere göre diş dokusunda yanıt 
oluşturması sebebiyle avantajlar sunmaktadır. Çocuk diş hekimliğinde de geniş 
kullanım alanı bulan biyoaktif materyaller ile, dişin ağızda kalma süresi artmakta 
böylece çocuklar için estetik ve fonksiyonun devamlılığı sağlanarak yaşam kalite-
sinin arttırılması hedeflenmektedir.

Bu biyomateryallerin hemen hemen hepsinin biyolojik özellikleri benzer ol-
masına rağmen klinik şartlarında kabul görmesi için hala ileri düzeyde, detaylı 
klinik çalışmalara ihtiyaç vardır.
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