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OZET

Kalsiyum Silikat Esash Simanlarin Farkh Kosullardaki Fiziksel Ozelliklerinin
Mikro Bilgisayarh Tomografi ile Karsilastirilmasi
Amag: Bu c¢alismada, mikrobilgisayarli tomografi (Mikro-BT) analizi ile kok
ucu dolgu maddesi olarak kullanilan kalsiyum silikat simanlarin fiziksel 6zelliklerine

kan, asidik ve alkali soliisyonlarin etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve metot: Seksen dort tek kok kokli disin  temizlenmesi,
sekillendirilmesi ve dolumu ayn1 yontem kullanilarak yapildi. Kok ucunun
uzaklastirllmasindan sonra 3 mm derinliginde kok ucu kaviteleri ultrasonik olarak
acild1. Ornekler rastgele 4 deney grubuna ayrildi (n = 21). ProRoot MTA, Angelus
MTA, Bioaggregate ve Biodentine simanlar1 hazirlanip, bekletilmeden kok ucu
kavitesine yerlestirildi ve Mikro-BT kullanarak analizi yapildi. Deney gruplari 4 giin
boyunca asidik pH (4.4), alkali pH (10.4) ve kan ihtiva eden ortamlara maruz birakildu.
Dort giin sonra 6rnekler hacim, yogunluk ve porozite degisimlerini degerlendirmek igin

ikinci kez Mikro-BT ile tarand.

Bulgular: Istatistiksel analiz asidik pH’ya maruz birakilan tiim materyallerde
onemli miktarda hacim degisimi oldugunu gosterdi (p < 0.001); en ¢ok hacim
degisikligi Biodentine’de goriildii. En ¢ok yogunluk degisimi yiizdesi asidik pH’ya
maruz birakilan Biodentine grubunda goriildii. Asidik pH’ya maruz kalan Angelus
MTA en az hacim ve yogunluk degisimi gosterdi. Angelus MTA ve ProRoot MTA ile
kiyaslandiginda Biodentine asidik ortamda onemli miktarda daha az porozite degisimi
olustugu gortildii. Alkali ve kanli ortamda porozite degisimi bakimindan herhangi bir

fark goriilmedi.

Sonuglar: Asidik pH’ya maruz birakildiktan sonra dort malzemenin fiziksel
ozelliklerinde onemli degisiklikler goriildii; kanli ortama ve alkali pH’ya maruz

birakilan materyallerin yapilarinda daha az degisiklik olustu.

Anahtar kelimeler: Endodonti, gozeneklilik, mikrobilgisayarli tomografi,

MTA-Angelus, tersten tikama.
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ABSTRACT

Comparing The Physical Properties of Calcium Silicate Based Cements with Micro

Computed Tomography in Different Conditions.

Aim: This study aimed to evaluate the effects of blood, acidic and alkali
solutions on physical properties of calcium silicate cements which are used as root-end

filling materials by using microcomputed tomography (Micro-CT) analysis.

Material and method: Eighty-four single-rooted teeth were cleaned, shaped,
and obturated in the same manner. After root-end resection, 3 mm deep root-end
cavities were ultrasonically prepared. The samples were randomly divided into four test
groups (n = 21). ProRoot MTA, Angelus MTA, Bioaggregate, and Biodentine were
prepared, applied to the root-end cavities immediately and analysed with Micro-CT.
The test groups exposed for four days to environments containing acidic pH (4.4), alkali
pH (10.4), and blood. After four days the samples were scanned with Micro-CT second
time to assess the volume, density, and porosity changes of the materials.

Results: The statistical analysis revealed that volume changes had significant
differences found for all cements exposed to acidic pH (p < 0.001); Biodentine had the
highest amount of volume loss. Biodentine also showed the highest percentage of
density change after treatment with acidic pH. Angelus MTA showed the lowest
percentages of volume and density changes after treatment with acidic pH. Significantly
less change in porosity due to acidic pH was observed in Biodentine compared with
Angelus MTA and ProRoot MTA. There was no difference between the porosity

changes resulting from alkali and blood exposure.

Conclusion: The physical properties of all four materials showed respectable
changes after exposed to acidic pH, while fewer changes occurred to the structures of

materials treated with blood and alkali pH.

Keywords: Endodontics, microcomputed tomography, MTA-Angelus, porosity,

retrograde obturation.

Vi



ZOE
EBA

IRM
GCis
RMCIS
HEMA
UDMA
BIS-GMA

TEGDEMA

PMMA
MTA
GMTA
BMTA
TGF-B1
PDL
KIBT
SEM
Mikro-BT
NaOClI
EDTA
TIFF

ROI

°C

MPa

E. faecalis
G

3B

2B

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

. Cinko oksit ojenol

: Etoksibenzoik asit

. Intermediate restorative Material

: Geleneksel cam iyonomer siman

: Rezin modifiye cam iyonomer siman
: Hidroksietil metakrilat

. Urethan dimetakrilat

: Bisfenaol glisid metakrilat

: Trietilen glikol dimetakrilat

. Polimetilmetakrilat

: Mineral trioksit aggregate

: Gri mineral trioksit aggregate

: Beyaz mineral tiroksit aggregate

: Transforme edici biiyiime faktorii beta-1
: Periodontal ligament

: Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi
: Taramal1 elektron mikroskobu

: Mikro bilgisayarli tomografi

: Sodyum hipoklorit

: Etilen diamin tetraasetikasit

: Tagged image file format

: Region of Interest

: Santigrat derece

: Megapascal

: Enterococcus faecalis

: Gauge

: Ug boyutlu

- Iki boyutlu

viii



SEKILLER DiZiNI

Sekil No Sayfa No
Sekil 3.1. Protaper Universal ege sistemi (Denstply Maillefer, Ballaigues, Isvicre).. 26
Sekil 3.2. AH Plus kok kanal pat1 (Dentsply, De Trey, Konstaz, Almanya)............. 27
Sekil 3.3. VVarioSurg 3 ultrasonik piezo cihaz (NSK, Kanuma, Tochigi, Japonya).... 28
Sekil 3.4. Ultrasonik retrotip u¢ (NSK, Kanuma, Tochigi, Japonya)................... 29
Sekil 3.5. ProRoot marka MTA (Denstply Maillefer, Ballaigues, Isvicre)............... 31
Sekil 3.6. MTA Angelus (Angelus, Londreina, PR, Brezilya)............ccccccoveiveieennenn, 32
Sekil 3.7. Bioaggregate (Innovative Bioceramix, Vancouver, BC, Kanada)........... 33
Sekil 3.8. Biodentine (Septodont, Saint-Maur-Des-Fosses Cedex, Fransa)............ 33
Sekil 3.9. Biodentine materyalinin RotoMix’de (3M ESPE) karistirilmast.......... 34
Sekil 3.10. Orneklerin taranmadan 6nce 6n kontrolii..................ccccoeveeeiviinieieenns 35
Sekil 3.11. Biitirik asit (Sigma, Aldrich, St. Louis, Missouri, ABD).............c.ccceeu..... 36
Sekil 3.12. Dijital pH olger ile Biitirik asitin pH’sinin ayarlanmasi.............cccoeeennee 36
Sekil 3.13. Orneklere gazli bez yardimi ile belirtilen ortamlarin temas ettirilmesi... 37
Sekil 3.14. Skyscan 1172 Mikro-CT cihazi (Kontich, Belgika)........................... 38
Sekil 3.15. DataViewer programinda goriintii lizerinde ayarlar........................... 40
Sekil 3.16. CT analyser programinda segilen ilgi bolgesi................ccoiiiiiinin. 40
Sekil 3.17. Taranan fantom ¢ubuklarinin kalibrasyonu.....................ccccciinnnnn. 41
Sekil 4.1. ProRoot MTA materyalinin asit, alkali ve bazik ortamlarda ki

deGISTMICTI. ...ttt 47
Sekil 4.2. Angelus MTA materyalinin sirastyla asit, alkali ve kan ortamdaki

deGISTMICTI. ...ttt e 50
Sekil 4.3. Bioaggregate materyalinin sirasiyla asit, alkali ve kan ortamdaki

deGISTMICTI. ... et 51
Sekil 4.4. Biodentine materyalinin sirasiyla asit, alkali ve kan ortamdaki

deGISTMICTI. ...ttt e 52



TABLOLAR DiZiNi

Tablo No Sayfa No
Tablo 3.1. Kalsiyum silikat kok ucu dolgu materyallerin igerikleri ve iiretici
firmalart. ... ..o 30
Tablo 3.2. Calismada kullanilan tarama parametreleri...............ccccccceeeeeieeneennenn. 39
Tablo 4.1. 4 giin sonunda elde edilen analiz sonuglarmin ilk analize gore yiizde
Degisimlerinin kargilagtirilmast.............coooiiiiiiiiiiiiii e, 44
Tablo 4.2. Hacim degisikligi bakimindan materyallerin kendi i¢erisinde
OSLErdifl dEZISIM. ... uviiiiiiiiiieicee e 46
Tablo 4.3. Yogunluk degisikligi bakimindan materyallerin kendi icerisinde
GOsterdigl deGISImL. ...o.uiueitiit i 48
Tablo 4.4. Porozite degisikligi bakimindan materyallerin kendi i¢erisinde

OStETdiZl AETISTM ..veeneiiiiiieiieeiee ettt et e ettt e b e eeaeenseenes 49



1. GIRIS

Kok kanal sisteminin karmasik yapisi iyi bilindigi i¢in kok kanal sistemindeki
blitlin potansiyel irritanlarin tamamiyla temizlenmesinin zorlugu diisiiniilmektedir.
Geleneksel kok kanal tedavisinin klinik basarisinin yiiksek bir orana sahip olmasi
dikkate degerdir. Endodontik tedavinin basarist i¢in kok kanal sisteminin ii¢ boyutlu
olarak tikaglanmasi en az sekillendirilmesi kadar 6nemlidir (1).

Endodontik kok kanal dolgusu prosediiriinde endodontik patlarin gorevleri
lateral kompaksiyon dolum teknigi ile yerlestirilen guta perkalar1 bir arada tutmak
bunlar1 kanal duvarina baglamak ve sonug¢ olarak stabil, ge¢irgen olmayan bir yap1
saglamaktir (2). Kanal patlarinin ¢6ziinmesi sizinti yollar1 olusturarak periradikiiler
doku sivilarmin, artik kalan intratiibiiler bakterilere besin saglanmasinda ve bdylece
onlarin gelismesine neden olarak uzun dénemde basarisizlik meydana gelmesinde rol
oynar (1). Nadir olmakla birlikte uygulanan tiim endodontik islemler yeterli olmamakta
ve tedavi de istenilen sonuca ulagilamayabilinmektedir. Boyle bir durumda ilk yapilmasi
gereken endodontik tedavinin yenilenmesidir.

Enfekte kok kanallarinda bulunan irritanlar periapikal dokular1 etkilemekte ve
sonrasinda apikalde lezyonun gelismesinde rol oynayabilmektedir (3). Endodontik
tedavi siklikla periapikal lezyonlu dislere uygulanir. Ancak, bazi durumlarda periapikal
patoloji devam etmektedir. Bu yiizden periapikal cerrahi uygulanir. Bu, disin
cekiminden Once uygulanan son tedavi secenegi olarak kabul edilir. Periapikal
cerrahinin ana amaci; kok kanal sisteminin tikaglanmasi ile etkilenen kok bolgesi ve
periapikal dokular arasinda bir bariyer olusturup iyilesme ortami saglamaktir. Apikal
cerrahi sirasinda kok ucu dolgu materyali kan, doku sivisi veya tiikiiriik ile kontamine
olabilir. Bu da kok ucu dolgu materyalinin diizgiin bir sekilde sertlesmesini ve daha
onemlisi yeterli apikal tikag yapmasini engelleyebilir (4).

Kok wucu dolgu materyalinin kullanilmasinin amaci, kok kanalindaki
mikroorganizma ve potansiyel irritanlarin periapikal dokulara sizintisin1 engellemektir.
Yetersiz apikal tikama ve kullanilan kok ucu dolgu materyalinin yapisal 6zelliklerindeki
eksiklikler sonucu olusan apikal sizinti, kok ucu cerrahisinde basarisizligin en énemli
nedenlerindendir (5). Ideal bir kok ucu dolgu materyalinin, 3 boyutlu olarak kok kanal

sistemini  tikaglamasi, patojenik mikroorganizmalarin  olusmasin1  engellemesi,



biyouyumlu olmasi, ne dis yapisini ne de periradikiiler dokular1 boyamamasi ve dise
baglanmasi gerekir (6).

Kok kanal pat1 ¢oziinlirliigiiniin materyalin kendi igerisindeki porozite ile direk
iliskili oldugu gosterilmistir (7). Porozite ve diger mikro yapisal bozukluklar materyal
tizerindeki stresi yogunlastirir bdylece gerilme direnci ve sertligi azalir. Ek olarak
porozite kok kanal dolgu maddesinin sizdirmazligi ile dogrudan iligkilidir (8). Porozite
materyalin sizdirmazligimi etkilemese bile adsorbsiyon, gecirgenlik, dayaniklilik ve
yogunluk gibi diger faktorler tizerine etkisi olabilir (9-13).

Herhangi bir materyalin sizdirmazlik yetenegi, bircok diger etkenler haricinde
icindeki bosluklarin varligindan da olumsuz yonde etkilenir. Calisma alaninin sinirh
oldugu endodontik cerrahide kullanilan materyallerin kdk ucu kavitesine, uygun bir
sekilde yerlestirilmesi oldukca giictiir. Bu problemin yani sira kdk ucu dolgu
materyalleri bulunduklar1 ortamdan etkilenebilmektedir. Kok kanal dolgu materyalleri
ve diger dental materyallerin fiziksel 6zelliklerindeki degisimlerinin degerlendirilmesi
Mikro-BT goriintiileme yontemiyle basarili bir sekilde yapilabilecegi yapilan
caligmalarda gosterilmistir (14-16).



2. GENEL BIiLGILER

Kok kanal tedavisinin ana amaci kok kanal sistemini temizleyip sekillendirmek
ve disin tekrar enfeksiyonunu engellemek i¢in 3 boyutlu olarak tikamaktir (17). ilk defa
yapilan kanal tedavisi her ne kadar ongoriilebilir yliksek basar1 orani olan bir prosediir
olsa da tedaviden sonra basarisizlik meydana gelebilir (18-20). Son zamanlarda yapilan
calismalarda (18, 21), ilk kanal tedavisinin basarisizlik oranin1 %14-16 arasi
bulunmustur. Iyilesme olmamasi kok kanal sistemi igerisinde dokunulmadan kalan
alanlarda ve dentin tiibiillerinde olusan intraradikiiler enfeksiyonlar ve kompleks kanal
yapist ile iliskilidir (22, 23).

Endodontik tedavi sonucunda basarisizlik meydana geldiginde yapilmasi
gereken ilk tedavi segenegi kanal dolgusunun yenilenmesidir. Bununla birlikte, kok
kanal sisteminin kompleksligi, yetersiz sekillendirme ve kanala girisi engelleyen
durumlar (anatomi, post ve core restorasyonlar, kirik alet ve basamak gibi) hedeflenen
tedavinin gergeklesmesini O6nlemektedir. Endodontik basarisizligin olusmasinda rol
oynayan diger bir durum da kok kanalindaki inatgi enfeksiyonlardir (24). Cerrahi
olmayan kok kanal tedavisinin yenilenmesini gerektiren vakalarin ¢ogunda E. faecalis
ana ve inatg1 mikrobiyal tiirdiir (25, 26).

Klinisyenler arasinda endodontik tedavi sonrasinda lezyon ortaya ¢ikan bir disi
tedavi etmek, tedavi edilmemis periapikal lezyonlu bir disi tedavi etmekten daha
karmasik ve zordur. Tekrarlayan endodontik tedavi, endodontik cerrahi (27-29) ve
¢ekim (30) endodontik tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan lezyonun tedavisi igin Onerilen
yontemlerdir. Disi korumak i¢in hastalarin ¢cogunlugu cerrahi olmayan kanal tedavisini
secgerler, ancak problemin ¢oziimii basarisiz olursa endodontik cerrahi son ve en iyi

secenek olur (31).

2.1. Kok Ucu Cerrahisi

Kok ucu cerrahisi kok ucunun uzaklastirilmasi, periapikal kiiretaj1 ve kok ucunun
doldurulmasint takip eden bir siirectir. Apikal cerrahi, endodontik cerrahi
seceneklerinden birisidir. Cerrahi olarak ilgili dis bolgesinden flep kaldirilmasini
takiben ortaya ¢ikarilan kok ucunun yeterli bolimiiniin kesilerek ¢ikartilmasi, apikal
kisimdaki enfekte ve nekrotik dokularin temizlenmesi, ideal kok ucu kavitesinin

hazirlanmasi ve bu kavitenin uygun bir materyal ile doldurulmasi islemlerini igerir (32).



2.1.1. Kok Ucu Cerrahisinin Genel Endikasyonlari
Periapikal cerrahi sirasinda apikal kismin rezeksiyonu ic¢in son zamanlarda
literatiirde sik bahsedilen genel endikasyonlar sunlardir (33):

e Patolojik olusumun kaldirilmasi: Ornek olarak kok kisminda semptomatik
kirik olan, apikal kontaminasyonu (mikroorganizma ve biyofilm) siipheli olan,
kok ucu inatg1 patolojik doku ile bagli olan ve kok kanalinin apikal kisminda
kalan yabanci materyalin ¢ikarilmasi verilebilir.

e Anatomik varyasyonlarin kaldirilmasi: Anatomik varyasyonlar cogunluk
olarak apikal deltalar, aksesuar kanallar, apikal kanal bifurkasyonlari, asirt
egimler, lateral kanallar ve kalsifikasyonlardir.

e Kanal tedavisi sirasinda olusan hekim hatalarimin diizeltilmesi: Basamak,
tikaniklik, zip, perforasyon ve enstriiman parcalar1 gibi komplikasyonlardir.

¢ Yumusak doku lezyonlarinin temizlenmesinin saglanmasi: Kok rezeksiyonu
derine yerlesmis yumusak dokudan yeterli biyopsi alani elde etmek i¢in siklikla
yapilir.

¢ Kanal sistemine ulagsmak: Kok kanal sistemi 6rnegin bir post-core restorasyon
ile tikal1 oldugu zaman apikal bolgenin tamamen sekillendirilmesi, temizlenmesi
ve doldurulmasi miimkiin olmayan koklerde kalan kismin tedavisi i¢in kdk ucu
cerrahisi gereklidir.

e Apikal sizdirmazh@in saglanmasi: Radyografik olarak kanal dolgusunun
stipheli oldugu, kok kanalina tekrar ulagsmanin zahmetli gorildigii ya da
yenilenmesinin imkansiz oldugu durumlarda ortaya ¢ikar.

e Kok ucu fenestrasyonlarmmin iyilestirilmesi: Genellikle maksillar dislerde
rastlanir. Fakat dentisyonda herhangi bir diste de goriilebilir. Yas anatomik
anomaliler, ortodontik tedavi ve travma ile muhtemel iligkilidir.

e Kok kiriklar: ve anormal kanallar: Baz1 vakalarda yeterli oldugu diisiiniilen
kok kanal dolgulart basarisizligr klinik ve radyolojik muayenede belirti
vermeyebilir. Kok ucu rezeksiyonunda tam ve tam olmayan dikey kiriklar ile

anormal kanal yapilari ortaya ¢ikar.



2.1.2. Kok Ucu Cerrahisinin Kontrendikasyonlari

Kok ucu cerrahisinin uygulanamayacagi durumlar (34):

e Hastanin medikal durumu: Cerrahi islem gereken hastalar medikal yonden
hazirlanmas1 gerekir. Herhangi bir islem agisindan riskli ve goriis aligverisi
gerektiren herhangi bir major sistemik hastalik (Kardiyovaskiiler, solunumsal,
sindirimsel, hepatik, renal ya da immiin) durumunda goriis aligverisi sonucuna
kadar kok ucu cerrahisi kontrendikedir.

e Anatomik Faktorler: Kokiin kisa olmasi kdk ucu cerrahisinden sonra kron-kok
orani digin agizda kalma siiresini kisaltir. Endo-perio lezyonlar gibi kombine
lezyonlar endodontik cerrahinin basar1 sansini azaltir. Uzun kokli keser disler
cerrahi Oncesi dikkatli nazal radyografik incelemeyi gerektirir. Maksiller siniis
perforasyon ihtimaline karsi iist ¢ene posterior dislerin kok ucu cerrahi igsleminde
dikkatli olunmalidir. Ayn1 sekilde alt premolar dislerde kok ucu cerrahisinde

mental foramene zarar vermemek icin dikkatli olmak gerekir.

2.1.3. Kok Ucu Rezeksiyonu

Uygun bir insizyon yapilip, flep kaldirildiktan sonra kortikal kemik kesilerek kok
ucuna ulagilir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra periapikal enfeksiyonu
uzaklastirmak i¢in kiiretaj yapilir ve kok ucu kesilerek ¢ikarilir.

Kok kanalinin foramen apikale kisminin preparasyonu ile ana kanalin apikal
kismi1 temizlenebilir (35). Ancak bakteriler dokunulmadan kalan ve irriganin
ulasamadig1 lateral ve aksesuar kanallarda veya apikal ramifikasyonlarda kalmaktadir
(36).

Yapilan ¢alismalarda (2, 28, 37), apikal 3 mm’lik kisimda aksesuar ve lateral
kanallarin yogun olarak bulundugu gosterilmistir. Enfeksiyonun tekrarlama ihtimali
acisindan lateral kanallarin ve apikal ramifikasyonlarin neredeyse tamaminin
temizlenmesi i¢in en azindan apikal 3 mm’lik kisimin uzaklastilmasi gerekir.

Biiylitme ve aydinlatma tekniklerinin gelismesi ile ¢ogu vakada kdk ucunda
olusturulmasi gereken bevel elimine edilmistir (38). Biyolojik agidan digin uzun aksina
dik ac1 ile kok ucu rezeksiyonu yapmak en uygundur. Kok ucu rezeksiyonunun dik agi
ile yapilmasinin gerekgesi birkac anatomik parametreden kaynaklidir

e Birincisi, anatomik apeksten yaklagik 3 mm kismini dik olarak rezeke etmek dis

bolgesindeki biitiin apikal ramifikasyonlarin ortaya ¢ikma olasiligini arttirir (39).



e Ikincisi, rezeksiyon acis1 artarsa periradikiiler bolge ve kok kanal sistemi ile
baglanti saglayabilecek olan dentin tiibiilii sayis1 Onemli Ol¢iide artar.
Rezeksiyon agisinin artmasi ile kok kanal siteminde bulunan olasi irritanlar
iyilesen dokulara giris yolu bulacaktir (40).

o Uciinciisii, kok ucu rezeksiyonu disin uzun aksma dik yapilirsa kok ucu kavite
sekillendirme genisligi koronal sinirlar igerisinde kalir ve kok ylizeyinde daha
basit bir islem yapilmis olur (41).

Sonug olarak; dik yapilan kok ucu rezeksiyonu apikal bolgeye gelen stres
kuvvetlerini dagitir; bu apikal kiriklarin 6niine gecebilir ve apikal iyilesme i¢in daha iyi

bir ortam saglar (42).

2.1.4. Kok Ucu Kavite Sekillendirilmesi

Kok ucu kavite sekillendirilmesi apikal tikama i¢in ¢ok onemli bir agamadir.
Rezeke edilen kok ucuna agilan kavitenin amaci kok ucu dolgu materyalinin
yerlestirilmesi i¢in uygun ayn: zamanda kdk ucu yapisina en az zarar1 vermektir. Ideal
sekillendirme disin uzun aksina dik 3 mm derinliginde simif 1 kavite agmaktir.
Geleneksel olarak donen bir frezin takildigi mikromotor kullanilir. Fakat, bu amag igin
0zel olarak ultrasonik tiplerin gelistirilmesi ile kok ucu preparasyonunda siklikla
ultrasonik  teknikler kullamilmistir  (43). Mehlhaff ve ark. (44), kok ucu
sekillendirmesinde yiiksek hizda donen yarim yuvarlak frezlerle kiyaslandiginda
ultrasonik retro tip ug¢larin daha derin ve kanalin merkezine daha yakin kavite agtigim
belirtmislerdir.

Richman (45), ultrasonik scaler’lart modifiye edip kok kanal temizlenmesinde
ve kok wucu sekillendirmesinde kullanilabilecegini belirttikten sonra ultrasonik
enstriimanlar 1957 endodontide kullanilmaya baslanmistir. Arastiricilar ultrasoniklerin
digin kok kanal dolgusu ve tikamasindan dnce K-tipi egeyi ultrasonik olarak aktive edip
dentin {izerinde sekillendirme igin gelistirmislerdir (46, 47).

Ultrasonik cihazlar 2 basit tipten olusmaktadir. Elektromanyetik enerjiyi
mekanik enerjiye doniistiiren manyetostriktrif birim ve kristal deformasyonu mekanik
salinima doniistiiren piezoelektrik birimdir. Her 2 tip cihaz endodonti pratiginin ¢ogu
safhasinda kullanilmustir (48). Kok ucu kavite sekillendirmesi igin birgok ultrasonik
cihaz bulunmaktadir. Satelec P-5 (Mount Laurel, NJ, ABD), EMS MiniEndo
(Sybronendo, Orange, CA, ABD), NSK (Brasseler, Savannah, GA, ABD) ve Spartan



(Obtura-Spartan, Fenton, MO, ABD) en sik kullanilan, performans, giivenilirlik ve
beceriklilik agisindan iyi olan cihazlardan bazilaridir.

Endodontik cerrahide sonik ve ultrasonik mikrocerrahi retro tip uglar ticari
olarak 1990’larin basinda kullanima sunulmustur (49, 50). Bu yeni retrograd kok kanal
sekillendirme teknigi periapikal cerrahide gerekli bir yardimei olarak yerini almistir (51,
52).

Ultrasonik kok ucu sekillendirme teknigi diger mikro motor yontemlerine gore
birka¢ avantaj1 vardir.

e Kok ucunu rezeke etmek icin dogru bir giris saglanmak zorunda oldugundan

daha az kemik dokusu kaldirilir (44).

e Hekim disin uzun aksina gore kavite actigindan daha konservatif bir kavite
acilir ve agilan kavite kanal sinirlari igerisinde kalir (53).

e Kok ucu perforasyon riski azalir, ¢iinkii vakaya uygun olarak gelistirilmis alet
kullanilir (54).

e Ultrasonik teknik ile kok ucunda daha diizgiin ve derin bir kavite agma
olanagi saglandigindan kok yiizeyinde daha az bevel olusturulur (44, 55).

e Ultrasonik apikal sekillendirme tek basina frez ile karsilagtirildiginda 6nemli
oranda daha az smear tabakasi olusturmustur (56), frez ile yapilan kok ucu
sekillendirilmesi, sekillendirmenin tim asamalarinda cok fazla miktarda
smear tabakasi olusturmustur (57).

Ultrasonik teknik ile apikal sekillendirmenin ana dezavantaji titresime bagh
olarak meydana gelebilecek kok kirigidir (58). Bu yiizden ultrasonik cihazlarla yapilan
kok ucu sekillendirmesi diisiik hizda ve su sogutmasi altinda yapilmalidir.

Dis kokiiniin rezeksiyonu ve retrograd preparasyonlarin tamamlanmasinin

ardindan apikal kanal anatomisini tikamak i¢in retrograd dolgu materyali yerlestirilir.

2.1.5. Endodontide Kullanilan Kék Ucu Dolgu Materyalleri

Kok ucu dolgu materyali apikal tikama saglayarak kok kanal sistemindeki
bakteri ve bakteri iriinlerinin periapikal dokulara ¢ikisini onler (59). Kok ucu
rezeksiyonu sonrasinda yapist ve adaptasyonu bozulmus gutta perkanin kok kanalini
tikama kabiliyeti azalacagindan kok ucu kavite sekillendirilmesinin ardindan bu alanin
uygun bir dolgu materyali ile tikanmasi gereklidir (60). Bu yilizden kok ucu dolgu

materyali yerlestirmek apikal rezeksiyonun anahtar basamagidir.



Ideal bir kok ucu dolgu materyali su 6zelliklere sahip olmalidir (61, 62):

Hazirlanan kavite duvarina adezyon gostererek kok kanal sistemini tikamali,
Si1zdirmazlik 6zelligi olmali,

Toksik 6zellik gdstermemeli,

Periradikiiler dokular tarafindan iyi tolere edilmeli,
Iyilesmeyi desteklemeli,

Radyoopak olmali,

Kolay hazirlanmali ve kolay uygulanabilir olmali,

Boyut olarak stabil olmali,

Nemden etkilenmemeli ve absorban 6zellik gostermemeli,
Doku sivilarinda diisiik ¢oziiniirliikk gostermeli,

Dis dokularin1 boyamamali,

Biyouyumlu olmals,

Porozli yapr gostermemeli,

Antibakteriyel 6zellik gostermeli,

Yeterli baski dayanimi ve sertligi olmalidir.

Periapikal cerrahi alanda kullanilan pek ¢ok kok ucu dolgu maddesi vardir;

Amalgam: Geleneksel olarak amalgam kok ucu dolgu materyali olarak

secilmektedir (63, 64). Dis hekimleri amalgami ¢ok iyi bilmektedir ve restoratif bir

materyal olarak kullanilmasi1 tarihsel popiilerliginin bir yansimasidir. Her zaman

bulunabilmesi, ucuzlugu, kolay maniiplasyonu ve radyoopak olmasi kullanilmasi i¢in

makul sebeplerdir. Ancak, amalgamin pek ¢ok dezavantaji vardir:

Korozyon ve boyutsal degisiklik; amalgam igerigine bagli olarak farkl
oranlarda meydana gelir. Amalgamin elektrokimyasal korozyonu kok ucu
dolgusunda basarisizligindan sorumludur (65).

Amalgam tattoo; kok ucu dolgu maddesi yerlestirilirken artik amalgam
parcalarmin sacilmasi dokuda sekil bozulmasma yol acabilir. Materyal
yerlestirilirken tattoo’ya sebep olur ‘Fokal argyrosis’ ile sonuglanir (66).
Biyouyumluluk ve gilivenlik sorunu; amalgamin biyouyumlulugu dis
hekimliginde endise veren giincel bir konudur. Pek ¢ok in vivo hayvan

calismasinda amalgamdan istenmeyen doku yanit1 gelistigi goriilmiistiir (67-



70). Dahasi, zamandan bagimsiz olarak amalgam ile doldurulan koklerin
hepsinde orta ve yiiksek inflamasyonun eslik ettigi goriilmistiir (69).

e In vitro calismalarda etkili olmayan tikama; pek ¢ok in vitro sizdirmazlik
calismasinda amalgamin etkili bir tikama saglayamadigi yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (67, 68)

e Klinik ¢aligmalarda yetersiz sonuglar gostermistir; amalgamin kok ucu dolgu
maddesi kullanildig1 pek ¢ok klinik ¢alismada sonuglar dikkatlice derlenip,
kat1 iyilesme kriterleri goz Onilinde bulunduruldugunda yetersiz oldugu

belirtilmistir (71, 72).

Cinko Oksit Ojenol Simanlar: Kok ucu dolgusunda ¢inko oksit ojenol (ZOE)
simanlar amalgamdan daha iyi sonuglar vermistir. Materyalin kullanimi kolay ve
postoperatif iyi sonuglar verdigi soylenilmektedir. Ancak orijinal ZOE simani zayiftir
ve sertlesme siiresi uzundur. Bir diger dezavantaji ¢ozilintirliiktiir. Kok ucu dolgu
maddesi olarak kullanilan ZOE zaman igerisinde rezorbe olmakta ve bu nedenle uzun
stire kullanim i¢in uygun degildir. Sonu¢ olarak; ZOE simanin modifiye formlar
Onerilmistir (73).

ZOE simanin fiziksel 6zelliklerini arttirmaya yonelik 2 girisim uygulanmistir:

e Likite bir miktar &jenol yerine etoksibenzoik asit, tozuna kuartz ya da

alliminyum oksit eklenerek EBA simani (Super EBA, Bosworth, Skokie, IL,
ABD) olusturulmustur.

e Tozuna polimetilmetakrilat eklenerek Intermediate Restorative Material
(IRM, Caulk-Dentsply, Milford, DE, ABD) olusturulmustur. Ilave olarak
likitine polistiren eklenerek Kalzinol (De Trey, Dentsply, Kontstanz,
Almanya) olusturulmustur.

Kok ucu dolgu materyali olarak en ¢ok kullanilan ZOE simanlar IRM ve Super
EBA’dir (33).

Super-Etoksi Benzoik Asit (Super EBA): Toz ve likitten meydana gelen bir
simandir. Materyalin tozu; % 60 oraninda ¢inko oksit, % 34 oraninda aliimina ve % 6
oraninda natiirel rezinden olugmakta, likidi ise % 37,5 oraninda 6jenol, % 62,5 oraninda
etoksi benzoik asitten meydana gelmektedir. Etoksibenzoik asitten kaynakli yiiksek
sertlige sahip fakat istenmeyen ¢alisma zamani olan Super EBA 1960°da gelistirildi ve
ZOE’ nin yerini aldi. Super EBA notr pH’a, diisiik c¢oziinlirlige ve uygun



radyoopasiteye sahiptir (74). Ancak doku uyumluluk ¢alismalart Super EBA’nin azdan
orta diizeye kadar ojenole bagl reaksiyona neden oldugunu bildirmistir (75, 76).
Ultrasonik kok ucu preparasyonundan sonra dolgu materyali olarak Super EBA’nin
kullanildig1 s1izint1 ¢alismalar1 endise verici olmakla birlikte periapikal cerrahide kisa

donemde basarili oldugu gosterilmistir (77, 78).

Intermediate Restorative Material (IRM): IRM, toz ve likitten meydana gelen
bir materyaldir. Materyalin toz kismi1; % 80 ¢inko oksitten, %20 polimetilmetakrilattan
olusur. Likidi ise % 99 6jenol ve % 1 asetik asitten meydana gelir. IRM, ilk defa 1978
yilinda Oynick ve Oynick (79) tarafindan kok ucu dolgu materyali olarak klinik bir

calismada kullanilmis ve biyouyumlu oldugu gosterilmistir.

Cam Iyonomer Simanlar (CiS): Polialkenoik asit ile silikat cam tozun
reaksiyonundan meydana gelen CIS 1970’li yillarin basinda kullanilmaya baslanan
restoratif materyaldir (80). CIS adeziv 6zellik gdstermektedir. CIS’1n flor salim1, bakteri
asit metabolizmasini inhibisyonu, biyouyumluluk, mine ve dentine kimyasal baglanma
gibi iistiin ozellikleri bulunmaktadir (81). Buna karsin CIS uzun sertlesme siiresi,
sertlesme baslangicinda neme duyarli olmasi, dehidratasyon, estetik ve mekanik
ozelliklerinin diigiik olmasi gibi dezavantajlart bulunmaktadir (82).

Geleneksel cam iyonomer simanlarda (GCIS) gdzlenen bu problemler sebebiyle
son yillarda, bu simanlara rezin ilave edilerek modifiye edilmis ikili sertlesme (dual-
cure) reaksiyonlari ile polimerize edilen “rezin modifiye cam iyonomer simanlar”
(RMCIS) gelistirilmistir (83). Rezin modifiye cam iyonomer simanlar % 80 oraninda
cam iyonomer siman ve % 20 oraninda rezinden olusmaktadir. Bu simanlarin, rezin
monomerlerin polimerizasyonlara bagl olarak, sikisma ve gerilme kuvvetlerine kars1
dayanikliliklarinin, kirtlma direnglerinin, elastisite modiillerinin ve retansiyon
oranlarinin arttig1 bildirilmektedir (84, 85).

RMCIS GCiS’a gére fotokimyasal reaksiyonlarin klinisyen tarafindan
baslatilabilmesi, dentine kimyasal olarak baglanmasi, nemden ¢ok az etkilenmesi ve
daha az ¢6ziiniirlik gostermesi gibi pek ¢ok avantaji vardir (85, 86). Ancak hidroksietil
metakrilat (HEMA) monomeri geleneksel cam iyonomere gore potansiyel zarar
vermektedir ve biyouyumlulugunu diistirmektedir (87). Polimerize olmayan HEMA bu

materyalden salindig1 bilinmektedir ve HEMA dentine penetre olmaktadir ve pulpaya
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ulasip sitotoksik etki gosterdigi kanitlanmistir (88-90). Ayrica HEMA monomerinin
alerjen oldugu bilinmektedir (87).

GCIiS’larin neme olan asir1 hassasiyetleri, benzer sekilde RMCIS’larda da
kendini gostermektedir (91). Tiim restoratif materyallerin fiziksel, kimyasal ve mekanik
Ozelliklerini etkileyen su emilimi, tamamen kontrol altina alinamayan ve restoratif
materyallerin klinik basarisin1 etkileyen faktorlerden biridir (83). Dolayisiyla su
emilimi, siman matriksinin hidrolizine bagli olarak zaman iginde siman kiitlelerinin
bozulmasina yol agmakta ve ylizey Ozelliklerinin, kenar biitiinliigiiniin, estetik

goriiniimiiniin kaybia ve dolayisiyla restorasyonlardaki bozulmalarin artmasina sebep

olmaktadir (92).

Kompozit Rezinler: Kompozit rezinler, temel olarak bisfenol glisidil metakrilat
(BIS-GMA), urethan dimetakrilat (UDMA), trietilen glikol dimetakrilat (TEGDEMA)
gibi aromatik ve/veya alifatik monomerlerden olusurlar (73).

Dentin bonding ajani ile kombine kullanildiginda kompozit rezinler restoratif dis
hekimliginden alinip endodontik cerrahiye adapte edilebilir. Teknik hassasiyete bagli
olarak bu materyal ile sizdirmaz bir apikal tikama saglanmasi1 muhtemeldir (93). Bazi
dolgular nemden etkilenmese bile dentin bonding ajanin ve kompozit rezinin kék ucu
dolgu materyali olarak kullanilabilmesi i¢in kuru bir alana ihtiyag vardir (94). Kok ucu

kavitesinin izolasyonu ¢ok zor oldugundan teknik hassasiyet ¢cok dnemlidir.

Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomerler): Kompomerler poliasit-
modifiye kompozit rezinlerdir. Matriks olusturmak i¢in asit faz cam gibi biraz cam
iyonomer yapisindan ve rezin monomere baglanan polialkenoat asit molekiilden olusur
(95).

Iyi fiziksel ve mekanik Ozelliklere sahip olmasi, kolay uygulanabilir olmast,
biyouyumlu olmasi ve dentine baglanabilme Ozellikleri bulunan poliasit modifiye
kompozit rezinlerin polimerizasyon biiziilmesi gostermeleri 6nemli bir dezavantajdir
(96).

Kompomerin biyouyumlulugunun degerlendirildigi calismalarda amalgam,
kompozit rezin ve Super EBA ile benzer biyouyumluluk gostermistir (97, 98).
Kompomerlerin kdk ucu dolgu materyali olarak kullanildigi sinirhi sayida klinik bilgi

vardir. Bir ¢alismada 34 disin bir yillik takip siiresi sonunda 1sinla sertlesen kompomer

11



cam iyonomer siman ile karsilastirilmistir. Kompomer 6nemli oranda cam iyonomer

simana gore daha basarili bulunmustur (99).

Hidroksiapatit Siman: Hidroksiapatit siman tetrakalsiyum fosfat ve dikalsiyum
fosfat bilesiklerinden olugmaktadir. Ticari olarak Bone Source ( Leibinger, Kalamazoo,
MI, ABD) markasi ile satilmaktadir. Bu igerikler su ile karistirildiginda karbon ve
hidroksiapatitden olusan kat1 bir bilesik olusturmak igin izotermal olarak reaksiyona
girer. Sikisma dayanikliigi 60 MPa’in {izerindedir. Karsilastirildiginda, Mineral
Trioksit Aggregate (MTA) 70 MPa’lik bir sikisma dayanikliligina sahiptir.
Hidroksiapatit simanin biyouyumlulugu son derece iyidir, toksik reaksiyona veya
inflamatuar yanita neden olmaz ve zaman icerisinde seklini ve hacmini korudugu
gosterilmistir. Hidroksiapatit siman uygulandiktan sonra zamanla rezorbe olur ve
osteokondiiktif anlamda yaklasgitk 1:1 oranda dogal kemik ile yer degistirir.
Hidroksiapatit simanin sertlesmesini dogru bir sekilde tamamlayabilmesi i¢in cerrahi

alan (15-20 dk) kuru tutulmaya ¢alisiimalidir (100).

Polimetilmetakrilat Kemik Siman: Akrilik kemik simanlar ticari olarak
uygulama esnasinda karistirilan bir polimer tozu ve bir monomer likidi olarak iki parca
halindedir. Polimetilmetakrilat (PMMA) kemik siman ortopedik cerrahide yaygin bir
sekilde kullanilir. Ana olarak protezlerin fiksasyonunda ayrica kompresif vertebral
kiriklarin stabilizasyonu veya kemik defektlerin doldurulmasi amaciyla kullanilmigtir
(101). Bu materyal dis hekimliginde endodontik cerrahi sonrasi kok ucu dolgu materyali
olarak kullanilmaktadir.

Bu simanin kullanimu ile ilgili, ¢evre kemik dokularda polimerizasyon sirasinda
yiiksek 1s1 olugsmasiyla meydana gelen termal nekroz ve artik monomerlerin neden
oldugu kimyasal nekroz, iki ana problem olarak belirtilmistir (102, 103). Ancak Badr
(104), bu materyalin serbest monomerinin doku tizerindeki etkilerini aragtirmislardir ve
sonug olarak ¢ok az miktarda toksisite meydana geldigini bildirmistir. Ayrica kdk ucu
dolgusu olarak kiyaslandiginda amalgamdan daha iyi marjinal adaptasyon gosterdigi

belirtilmistir.

IRoot BP Plus: Yakin zamanda iRoot BP Plus isminde yeni bir biyoseramik
materyal (Innovative Bioceramix, Vancouver, Kanada) gelistirilmistir. Ayn1 zamanda
EndoSequence RRM Putty (Brasseler, Savannah, GA, ABD) ve TotalFill RRM Putty
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(FKG, La-Chaux-de-Fonds, Isvigre) adiyla da sunulmaktadir. iIRoot BP Plus herhangi
bir ajanla karistirmaya gerek kalmadan biyoseramik macun kivaminda bir materyaldir.
Bu materyal daimi kok kanal dolgusu ve tamir uygulamalar1 amaci ile gelistirilmistir
(105).

Ana yapist trikalsiyum silikat, bikalsiyum silikat, kalsiyum fosfat, tantalyum
oksit ve zirkonyum oksittir. Bu biyoseramik macun ortamdaki nemi ve suyu emerek
trikalsiyum silikat ve bikalsiyum silikat hidrasyonu ile baslangi¢ sertlesmesini
tamamlar. Trikalsiyum silikat ve bikalsiyum silikatin hidrasyon reaksiyonundan
kalsiyum silikat hidrojel ve kalsiyum hidroksit agiga ¢ikmaktadir. Sonra kalsiyum
hidroksit, kalsiyum fosfat ile reaksiyona girerek hidroksiapatit ¢okeltisini olusturur
(106).

Cesitli yaklagimlar IRoot BP Plus’in kok ucu dolgusunda ve anti bakteriyel
etkinlikte MTA ile kiyaslandiginda benzer sitotoksisite gosterdigini dogrulamigtir (107-
109). Ek olarak IRoot BP Plus’in in vitro g¢alismalarda insan dental pulpa hiicrelerinde

mineralizasyonu ve odontoblastik farklilagsmay1 sagladigi gosterilmistir (110).

Mineral Trioksit Aggregate

[k kez 1993 yilinda tamimlanan MTA 1998’de Amerikan Gida ve ilag Yonetimi
tarafindan onaylanmasi ile genis ¢apli bir kullanim alani bulan bir biyomateryaldir (111,
112). ik olarak kok ucu dolgu materyali olarak gelistirilen MTA daha sonra pulpa
kaplamasi, pulpektomi, apeksifikasyon ve apeksonogenezis tedavilerinde, kok ve
furkasyon perforasyonlarin tamirinde, kok kanal dolgu pati olarak ve acik apeksli
dislerin tedavisinde apikal bariyer olarak kullanilmistir (113, 114).

MTA tozu nem varlifinda sertlesen ince hidrofilik partikiiller icerir. Pek ¢ok
likit MTA tozunu karistirmak i¢in kullanilmistir. MTA yapisinda kalsiyum hidroksit, ve
silikon ve bizmut oksit icerir (114). MTA 3:1 toz likit oraninda steril su ile karistirilip
hazirlanir (115). MTA’nin ger¢ek sertlesme zamani 165 + 5 dakikadir. Bu siire
amalgam, Super EBA ve IRM’den yiiksektir (116). MTA tozunun hidrasyonu kolloidal
jel formdan sert bir yap1 haline donilismesi ile sonuglanir. Karigtirma 6zelligi toz/likit
oranindan, karistirma yonteminden, kondensasyon i¢in uygulanan basingtan, c¢evresel
nemden, MTA tipinden, depolanan ortamdan, uygulandigi ortamin pH degerinden,
tasindigi malzeme tipinden, karistirma ve uygulama arasinda gegen zamandan,
materyalin kalinligindan ve sicakliktan etkilenebilir (117-121). Karistirildiktan sonra
MTA’nin pH’1 10,2 olur 3 saat sonra 12,5’e ¢ikar. Ayn1 sekilde zamanla MTA’ nin
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basing dayanimi karistirildiktan 24 saat sonra 40 MPa’ya 21 giin sonra 67,3 MPa’ya
cikar.

MTA’nin orijinal formu Loma Linda Universitesinde Dentsply tarafindan
gelistirilmistir: ProRoot MTA (Dentsply-Tulsa Dental, Tulsa-ABD) veTooth Colored
MTA (Dentsply-Johnson City-ABD).Diger MTA tipleri olan Angelus Brezilya’da ve
Egeo beyaz formu olarak Arjantin’de iretilmistir (122). MTA, gri (GMTA) ve beyaz
(BMTA) olarak iki ayr1 formda iiretilmisti. GMTA kullanima sunulduktan sonra
renklenmeye neden oldugu gorilmiistir. Bu nedenle BMTA gelistirilmistir (123).
Arastirmacilar BMTA’nin GMTA’ ya gore daha diisik demir, aliiminyum ve
magnezyum oranlart oldugunu belirtmislerdir (124, 125). Bugiine kadar, ideal
formiilasyon ve renk ozelliklerine ulasabilmek amaci ile, birbirine oldukca yakin
kimyasal icerige sahip, partikiil boyutu degistirilmis ve farkli mineral oksitler iceren
MTA tiirleri gelistirilmistir (126, 127).

ProRoot MTA adi ile satilmakta olan materyalin, gri ve beyaz olmak iizere iki
formu mevcuttur. Her iki MTA tiirii de agirlikca % 75 portland simani, % 20 bizmut
oksit ve % 5 kalsiyumdan olugsmaktadir (114). MTA’nin ana igerigi portland simanidir.
Portland simaninin igerdigi elementler CaO (% 58,5), SiO2 (% 17,7), Al203 (% 4,5),
MgO (% 3,3), SOz (% 3), Fe203 (% 2,9), KO (% 0,9) ve N2O’dir (% 0,2). Bu
elementlerden olusan temel bilesikler ise; trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat,
trikalsiyum aluminat, tetrakalsiyum aluminoferrit, kalsiyum siilfat, alkali asitler ve diger
bilesiklerdir (128-131).

Brezilya sirketi Angelus (Odonto-Logika, Ind. Prod. Odont. Ltda, Londrina,
Parana, Brezilya) portland simaninin minimal arsenik igerikli olanin1 segmistir. ProRoot
ile benzer radyoopasite saglamak adina igerige bizmut oksit ilave etmistir. Bu materyal
ticari olarak MTA-Angelus olarak kullanima sunulmaktadir (132). Calisma kolayligi
saglamak ve sertlesme siiresini iyilestirmeye katkida bulunmak i¢in MTA-Angelus
geleneksel MTA’dan farkli olarak kalsiyum karbonat, kalsiyum silikat, kalsiyum

aluminat ve baryum ¢inko fosfat igermektedir.

Kullanilan diger materyallerle MTA’nin in vitro boya ve sivi filtrasyon
metodlar1 ile mikrosizintt yoniinden kiyaslanmasi bir¢cok g¢alismaya konu olmustur
(133). Apikal rezeksiyonu takiben kok ucu restorasyonu i¢in kullanildiginda MTA nin;
amalgam, ¢inko oksit ojenol simanlar ve geleneksel cam iyonomer simanlardan daha az

mikrosizintiya neden oldugu bildirilmistir (115, 134-138).
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MTA’nin ¢oziinlirliikk derecesi arastirmacilar arasinda tartisma konusu olmustur
(114). Cogu arastirmact MTA igin ¢ok ¢oziindiiginii ya da hi¢ ¢oziinmedigini
belirtmistir (116, 139, 140). Ancak, uzun dénem bir ¢alismada ¢Oziinilirligiin arttig
belirtilmistir (141). Coziiniirliik kullanilan su/toz oranindan etkilenebilmektedir. Aslinda
yiiksek su/toz oran1t MTA ’nin porozitesini ve ¢oziiniirliiglini arttirmaktadir (142). Fazla
su kullanmanin MTA’dan kalsiyum iyonlariin salinmasini arttirdigini belirtilmektedir
(114). MTA’ya suda ¢oziinmeyen bizmut oksit eklenmesinin MTA’nin ¢6ziinmemesini
saglar. Camilleri (143), MTA’nin hidrasyonu deneyinde bizmut oksit ile MTA’nin
kalsiyum ve silikat yapilarinin reaksiyona girdigini dogrulamaktadir.

Esdeger kalinlikta aliiminyum ile kiyaslandiginda MTA’nin radyoopasitesinin
7,17 mm oldugu belirtilmistir (116). Bu degerin farkli bir arastirmada Super EBA ve
IRM den yiiksek oldugu belirtilmistir (144). Bizmut oksit MTA’ya radyoopaklik saglar.
radyoopakligin karsilastirildigt 2 ayri c¢alismada GMTA, BMTA’ya gore daha
radyoopak ¢ikmistir (121, 145).

Yapilan ¢alismada MTA ’nin agik apeksli dislerde apikal bariyer materyali olarak
kullaniminda 4 mm’lik kalinligin 1 mm’ye gore daha iyi sonu¢ verdigi goriilmiistiir
(146). MTA’nin apikal alan1 etkili bir sekilde tikayabilmesi i¢in minimal kalinligin 3
mm olmas1 gerektigini belirtmislerdir (147). Birkag arastirmada MTA; IRM, Super
EBA, amalgam ve cam iyonomer simana gore ¢ok iyi marjinal adaptasyon gdstermistir
(12, 148-150). BMTA, GMTA ve portland simanmin marjinal adaptasyonunun
kiyaslandig bir ¢alismada materyaller arasinda 6nemli bir fark bulunmamasina ragmen
GMTA daha iyi marjinal adaptasyon gostermistir (151).

MTA’nin biyouyumlulugunun degerlendirilmesi hiicre serileri, primer hiicre
kiiltiirleri veya her ikisinin birlesimini kullanarak hiicre kiiltiirii teknikleri ile yapilmigtir
(152-157). Hiicre tipine goére meydana gelen duyarlilik reaksiyonlarinda farklilik olsa da
sonuglar MTA’nin biyouyumlu bir materyal oldugunu gostermistir. Meydana gelen
doku cevabi agisindan in vivo olarak MTA materyali kemik i¢i ve subkiitanoz
yerlestirme testleri ile arastirilmis ve dokularin bu materyali iyi tolere ettigi tespit
edilmistir (158-162). In vivo deneysel calismalarda kok ucu dolgusu olarak MTA’nin
amalgama gore daha az enflamasyona neden oldugu, ilaveten ¢evresinde yeni sement
olustugu bildirilmistir (70, 163, 164).

MTA’nin sementogenezisi nasil indiikledigi arastirildiginda, osteoblastlar i¢in
biyolojik olarak aktif tabaka olusturdugu, sitokin hiicrelerinin iiretimini uyararak

materyale kemik hiicrelerinin iyi bir sekilde baglanmasini sagladigi bulunmustur (165).
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Doku kiiltiirii deneylerinde MTA’nin  sementoblast yapismasina izin verdigini
mineralize matris geni tlizerine olumlu etkilerinin olddugunu gostermistir (166).
MTA’dan salinan kalsiyumun doku fosfatlar1 ile reaksiyona girip hidroksiapatiti
olusturarak dentin-MTA ara ylizeyindeki matriksi meydana getirir (167). MTA’nin
kapama kapasitesi, biyouyumlulugu ve dentinojenik aktivitesinin bu fizikokimyasal

reaksiyonlara bagli olabilecegi rapor edilmistir (95).

Bir dezavantaj olarak bu materyalin kok ucu kavitesine taginmasi sikintilidir.
Bircok hekim MTA’y1 yerlestirmek igin tastyici tipte ucu olan bir alet ya da enjektor
kullanir. MTA’y1 kdk ucu kavitesine tagimak i¢in amalgam tabancasi, Messing kdk
kanal tabancas1 (Miltex, York, PA, ABD), Dovgan MTA tasiyict (Qualitiy Aspirators,
Duncanville, TX, ABD), MAP sistem (PD, Vevey, Isvicre) ve Lee MTA Pellet Forming
Block (G. Hartzell & Son, Concord, CA, ABD) gibi tastyicilar kullanilabilir (168).

Biyouyumluluk c¢alismalart MTA’nin istiin biyolojik o6zellikleri oldugunu
gosterse de uzun sertlesme siiresi, zayif kontrol ozellikleri ve pahali fiyati gibi bazi
dezavantajlar1 bulunmaktadir (169). Ayrica, MTA’dan arsenik gibi baz1 agir metallerin
salindig1 endiseleri bulunmaktadir (170, 171). Bu tiir sebeplerden dolay: arastiricilar
yeni materyal arama yollarina girmislerdir. Yeni sayilabilecek bu materyaller arasinda

BioDentine, DiaRoot BioAggregate, iRoot BP Plus, Tech Biosealer RootEnd sayilabilir.

Bioaggregate

Son zamanlarda Bioaggregate (DiaDent, Burnaby, BC, Kanada) materyali
tiretilmistir ve kok ucu dolgusunda, perforasyon tamirinde, vital pulpa tedavisinde kdk
ucu kapanmamus dislerin apikal kapanmasini saglamak amaci ile kullanilmistir.
Ureticisi tarafindan tanimlandig1 iizere ¢dziinmez, radyoopak, aliiminyum igermeyen,
beyaz nanopatikiilleri olan bir seramik siman olan Bioaggregate temel olarak kalsiyum
silikat, kalsiyum hidroksit ve hidroksiapatit igeren bir materyaldir (172).

Pek c¢ok in vitro caligmada Bioaggregate’m milkemmel biyouyumluluk
gosterdigi, periodontal rejenerasyonu dnemli 6l¢iide uyardigi ve osteokondiiktif oldugu
gosterilmistir (173-175). De-Deus ve ark. (176) primer insan mezenkimal hiicre
kiltiirleri  tizerinde yaptiklar1 ¢alismada Bioaggregate’in MTA ile benzer
biyouyumluluk gosterdigini belirtmistir. Yapilan bir Mikro-BT ve histoloji ¢alismasinda
sican pulpas1 lizerinde acgilan yara bolgesine MTA, Biodentine ve Bioaggregate

uygulanmas1 sonrasinda sert doku olusumu goézlenmistir. Bununla birlikte her iig¢
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materyalin de dentinojenik aktivitesinin oldugu fakat Bioaggregate’in daha az aktivite
gosterdigi bulunmustur (177).

Bioaggregate materyali igerik olarak MTA ile benzer 6zellikler gostermektedir.
Uretici acgiklamalar1 dogrultusunda Bioaggregate aliiminyum icermeyen seramik
nanopartikiill siman i¢ermektedir. Bu nanokristal hidroksi apatit insan periodontal
ligament (PDL) fibroblastlariin proliferasyonunu situmiile ettigi rapor edilmistir (178).
Ayrica, MTA ile kiyaslandiginda insan PDL fibroblastlar1 iizerinde daha diisiik
sitotoksik etki gostermektedir (179). Bioaggregate materyalinde kullanilan
radyoopaklik verici madde MTA’da bizmut oksit iken Bioaggregate’da tantalyum
pentoksittir (172).

Biodentine

Biodentine (Septodont Ltd., Saint Maur des Faussés, Fransa), 2009’dan bu yana
kalsiyum silikat esasli materyal olarak kullanima sunulmaktadir ve 6zel olarak ‘dentinin
yerini alabilecek’ materyal olarak belirtilmektedir. Biodentine, endodontik tamir (kok
perforasyonlari, apeksifikasyon, rezorptif lezyon ve kok ucu dolgu materyali olarak
endodontik cerrahide) ve pulpa kaplama ajani olarak ve restoratif dis hekimliginde
dentinin yerini alan materyal olarak genis bir kullanim alanma sahiptir. Bu materyal
MTA bazli siman teknolojisi kullanilarak formiile edilmistir. Fiziksel kalitesi ve
kullanimi gibi bazi dzellikleri arttirilmistir (180).

Biodentine tozu trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat ve
oksit doldurucular olan demir oksit ve zirkonyum oksit icerir. Trikalsiyum silikat ve
dikalsiyum silikat materyalin ana yapisini olusturur, zirkonyum oksit ise radyoopaklik
verir. Diger yandan likiti ise hizlandirict olarak kalsiyum klorit ve su indirgeyici ajan
olarak suda ¢oziilebilen polimerler icerir. Materyalin essiz bir 6zelligi olan hizh
sertlesme likite kalsiyum klorit eklenmesi ve partikiil bliylikliigiiniin arttirilmasi ile elde
edilir. Materyalin sertlesmesi 9-12 dakika gibi kisa siirede gerceklesir.

Laurent ve ark. (181) ilk defa insan fibroblast kiiltiirinden Biodentine’in
biyolojik o6zelliklerine iizerine c¢alismistir. Bir diger calismada Biodentine pulpa
hiicrelerinde transforme edici biiyliime faktorii beta-1 (TGF-B1) sekresyonunu 6nemli
oOl¢iide arttirdig1 bulunmustur (182). Zhou ve ark. (183) tarafindan yapilan bir ¢alismada
Biodentine BMTA (ProRoot) ve cam iyonomer siman ile karsilastirilmistir. insan
fibroblast hiicreleri iizerinde yapilan bu ¢alismada MTA ve Biodentine cam iyonomer

simana oranla daha az toksik bulunmustur. Biodentine ile ilgili yapilan vital pulpa
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caligmalarinda Biodentine’in MTA’ya yakin klinik ozellikler gosterdigi ve yara
sahasinda dentin kopriisiiniin tamamiyla olustugu ve inflamatuar yanitin goriilmedigi
belirtilmistir (184). Yapilan hayvan deneylerinde domuzlar {izerinde pulpa kaplama
ajan1 olarak pulpotomide kullanilmistir. Bu g¢alismada 7, 28 ve 90 giiniin sonunda
Biodentine’in biyoaktif 6zelliklerinin, sert doku olusumunu indiikledigi ve orta /yiiksek
derecede bir enflamasyon olusturmadigi sonucuna varilmistir (185).

Grech ve ark. (186) yaptiklar1 ¢alismada, Biodentine’nin baski dayanimii 35
dakika, 24 saat ve 28 giinde sirasiyla 10.6 =2, 57.1 = 12 ve 72.6 + 8 MPa bulmustur. Bu
caligmada test ettikleri diger materyallerle kiyasladiklarinda Biodentine’in en yiiksek
baski dayanimina sahip oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar kullanilan
Biodentine’in diisiik su/siman orani sayesinde dayaniminin arttigin1 savunmaktadir.

Diger materyallerde radyoopaklik verici olarak bizmut oksit kullanilirken
Biodentine’de zirkonyum oksit kullanilmistir. Bunun sebebi yapilan bazi ¢alismalarda
zirkonyum oksitin biyouyumlu karakteristige sahip oldugu, uygun mekanik 6zellikler
ile biyoinert ozellikler gosterdigi ve korozyona direngli oldugu gosterilmistir (187).
Grech ve ark. (186), trikalsiyum silikat simanlarin, Bioaggregate’in ve Biodentine’in
radyoopakliklarini degerlendirmistir. Sonug olarak biitiin materyallerin radyoopakliklari
3 mm Al’dan daha yiiksek ¢ikmistir. Diger yandan Biodentine’in radyoopakliginin
radyografide dentin sahasindan yeterli bir sekilde goriilemedigi klinik bir ¢alismada

tespit edilmistir. Bu da pratik uygulamalarda zorluklar1 gostermektedir (180).

2.2. Endodontide 3 Boyutlu Goriintiileme ve Rekonstruksiyon

1895’te X 1sinlar1 Roentgen tarafindan tanimlanmistir. Bu zamandan itibaren
diagnostik tipta gelisme saglamig ve viicudun goriilemeyen kisimlarini zarar vermeden
goriintiilemeye olanak tanimistir. Bilgisayarli tomografi goriintiileri ilk olarak
1970’lerin basinda kullanilmaya baslanmistir. Cok sayida diizlemden elde edilen
gorlintliler farkli yogunluklara sahip dokularin 3B uzaysal goriintiilerini olusturmak
tizere kullanilir (188). Dis hekimliginde goriintiileme hastalarin  klinik
degerlendirmesinde teshis i¢in son derece 6nemli bir tamamlayicidir. 2B goriintiileme
1sinlama siiresince istenmeyen agilanmalara sebep olacak geometrik bozulmalar
gosterebilmektedir. Pek c¢ok iirlin geometrik bozulmalar sorununu ¢6zmek igin
gelistirilmistir. 3B tarama cihazlar1 izotropik voksel goriintiileme ile geometrik

bozulmalarin iistesinden gelmistir ve goriintiilerde 6l¢iilebilir hassaslikta geometriler
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saglamistir (189). Pek ¢ok calismada endodontik teshis ve tedavi planlamasinda 3B

goriintiileme sistemlerinin avantajlarindan bahsedilmistir (190, 191).

2.2.1. Konik Ismh Bilgisayarh Tomografi

Ilk kez kardiyolojik degerlendirme amaci ile kullanilan KIBT 1982 yilinda
kullanilmistir (192).

KIBT, dis ve kemik gibi yiiksek kontrastli yapilarin goriintiilenmesi i¢in dental
alanda kullanmaktadir. Konik 1sinli goriintiiniin yiiksek uzaysal ¢oziiniirliigii 6zellikle
temporomandibular eklem, implant, ¢cenelerin kemiksel ve digsel hastaliklar1 gibi birkag
alanda 6nem arz etmektedir. Bunun yaninda; kistler, timorler, enfeksiyonlar, gelisimsel
anomaliler, ortodontik problemlerin tespit ve takibinde, travmatik yaralanmalarin
incelenmesinde de yiiksek ¢oziintirliik 6zelliginden yararlanilir. KIBT ile birlikte ¢esitli
yazilim programlarinin kullanimi 6nemli katkilar saglar (193).

Periapikal lezyonlarin teshisi, lokalizasyonu ve boyutlarmin degerlendirilmesi
endodontik tedavi acgisindan son derece Onemlidir (194). Periapikal lezyonlarin
tespitinde KIBT geleneksel radyografilerden daha hassastir. Yapilan ¢alismalarda KIBT
goriintiilerinin intraoral ve panaromik radyografilere gore daha iyi oldugu gosterilmistir
(190, 195). Ayrica, KIBT endodontik cerrahi isleminden dnce kok boyutu, egimi, kokiin
kortikal kemige olan mesafesinin Ol¢iilmesi, maksiller siniis, mandibular kanal ve
mental foramen gibi komsu anatomik yapilarin degerlendirilmesinde ¢ok 6nemli bir
yere sahiptir (196). Ancak, deneysel endodontide mikro diizeyde KIBT ile goriintii
alimamamaktadir. Ciinkii KIBT, numunenin sabit olup cihazin numune etrafinda
donerek goriintii aldigi sistemdir. Bu taramada olusan vibrasyon ¢oziiniirligii
diistirmektedir. Bu nedenle kok kanal sistemi gibi daha karmasik ve kiigiik 6lgekteki
yapilar1 degerlendirmek zor hale gelir. Bunun yerine Mikro-BT sisteminde oldugu gibi
X-151n1 tarayicisinin ve dedektoriin sabit oldugu ancak taranacak objenin kendi ekseni
etrafinda dondiiriildiigii yontemde olusan vibrasyon azalir ve daha yiiksek ¢oziniirliikli
goriintiiler elde edilir (197).

Deneysel calismalarda kullanilan o6rnekler, uygulanan calismanin tipine gore
cekilmis disler veya igerikleri birbirinin benzeri olan yapay modeller olmaktadir.
Cekilmis dislerin kullanildig1 ¢alismalarda deney sonrasi meydana gelen degisikliklerin
incelenmesi biiylik onem tasimaktadir. Bu degisiklikleri incelemek amaciyla pek ¢ok
modelleme teknikleri gelistirilmistir. Plastik modeller, histolojik kesitler, taramali

elektron mikroskobu (SEM) calismalari, kok kanallarinin silikon 6l¢ii maddesi ile
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modellerinin ¢ikarilmasi, muflalama sistemleri ile diglerden seri kesit alinmasi ve
radyografik karsilastirmalar bu degerlendirme yontemleri igerisindedir (198-201).

Dislerden histolojik calisma i¢in seri kesit alimi esnasinda boyut kaybina
ugramasi, O0l¢ii maddelerinin kullanildigir uygulanan tekniklerde dar kok kanallarindaki
kontroliiniin zorlugu, radyografi ile elde edilen goriintiilerin iki boyutlu olmasindan
kaynaklanan yetersizlikler, 1sinin yoniine bagli goriintii degisimleri gibi sikintilar ve
bilgisayar destekli goriintiileme sistemlerindeki gelismeler 3B rekonstriiksiyon
sistemlerinin kullanimina olan ihtiyaci arttirmistir (201).

3B rekonstriiksiyon, arastirilmak istenen 6rnekten alinan goriintiilerin bilgisayar
ortaminda ilgili programlar kullanilarak birlestirilmesi ile 6rnegin bilgisayar iizerinde
yeniden olusturulmasi islemidir. Bilgisayar ortaminda kullanilan sistemin programlari
ile olusturulan modelleme bittikten sonra programin sinirlari dahilinde ve kullanicinin
bilgisine gore 3B hale getirilmis 6rnekte farkli 6l¢limler ve hesaplamalar yapilabilir. Bu
programlar ile 6rneklerin olusturulan goriintiilerinde her 3 eksende (X, Y, Z) hesaplama
yapilabilir.

Analizi yapilacak oOrnegin degerlendirme yapilacak bdolgesinden istenilen
kalinlikta kesitler alinabilir. Ornekten alinan kesit araligmin kiiciik olmas1 &rnekten
daha fazla bilgi alinmasini saglayarak elde edilen goriintiiniin ¢oziiniirliigliniin artmasini
saglamaktadir (202). Kesitsel kalinlik olarak 5-50 pm kalinlikta kesit alan
mikrotomografi cihazlar1 gelistirilmistir. Bu cihazlar yiliksek c¢oziiniirliikte goriintii
almaya olanak saglar. Yiiksek ¢ozilniirliiklii bilgisayarli tomografi basarili bir sekilde
disin mine kalinligin1 ve kullanilan materyalin hacmini ve ylizey alaninin 6l¢timiinii

basarili bir sekilde gerceklestirir (203).

2.2.2. Mikrobilgisayarh Tomografi Goriintiileme Teknigi

Geleneksel BT nin diisiik ¢oziiniirliigii dis ve dis kanallar1 gibi kiigiik 6rneklerin
rekonstriikksiyonu i¢in yeterli degildir. Mikro-BT nin gelistirilmesi 1ile vertikal
¢oziinlirliik kapasitesi 100-200 um’ye ¢ikmistir. Son yillarda ¢oziiniirliik 81 pm’ye daha
sonra 36-68 um’ye ve 25-15 pm’ye kadar ¢ikarilmigtir. Simdi ise 10 pm ¢oziiniirliigiin
altina inmeyi basarmistir (204).

Mikro-BT 3B analizleri 6rnege zarar vermeden gergeklestiren bir tekniktir,
dolayisiyla veri kaybi olusmaz. Mikro-BT ile ilgili calismalarda genelde sert dokularin
rekonstriikksiyonu  degerlendirilmistir.  Yumusak dokularin  degerlendirilmesinde

polimerlere ihtiyag duyulur (205). Disler, kemikler, dental implantlar ve dental
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restorasyon gibi minimal ve karmasik yapilarin Mikro-BT ile taranip 3B
rekonstriiksiyon ile modellerinin elde edilmesi tam ve kesin veriler elde etmemizi
saglar. Diglerin biitiin yapilar1 densite degerlerine gore farkl: gri tonlarda ve farkli piksel
degerlerinde goriilmesi miimkiindiir (206, 207).

Berutti (208), 1993 yilinda BT kullanarak dislerden 1 mm kalinhiginda kesit
goriintlileri meydana getirmis ve bu kesitlerden de kok kanalinin 3 boyutlu goriintiistinii
olusturmustur. Tachibana ve Matsumoto (209), X-ray BT’nin endodontide
kullanilabilirligini arastirmiglar ve disin 3 boyutlu rekonstriiksiyonunun miimkiin
oldugunu gostermislerdir. Sonrasinda yapilan ¢alismalarda dislerde mine kalinliginin,
yiizey alan ve hacimlerinin Ol¢iilmesinde ve kok kanal sekillendirme tekniklerinin
karsilastirilmasinda yiiksek pikselde BT goriintiileri basarili bir sekilde kullanilmistir
(209-212).

Mikro-BT’de tarayicinin obje etrafinda hareketi ile ¢ok sayida projeksiyonlar
elde edilir. Bu projeksiyonlar ‘X ray charge coupled device’ kamera ve bunun
bilgisayara aktarilmasi ile elde edilir. Ozel programlarla ¢cok sayida kiigiik kesitler elde
edilir ve birlestirilir. Boylece 3B goriintii olusturulur. Mikro-BT ve bilgisayarli X 1s1nl
tomografide temel prensipler aynidir (207).

Mikro-BT ile kemik ve dis gibi mineralize dokular, biyomateryaller, polimerler,
seramikler gibi ¢ok ¢esitli materyallerin analizi yapilabilir. Komsu dokulardan daha
yogun bir kontrast madde zerk edilerek yumusak dokular da incelenebilir. Bu
sistemdeki gelismeler yeni nesil cihazlarla canli deney hayvanlarinda in vivo
goriintiileme yapilabilir (207, 213). Dis hekimliginde dental dokular tizerindeki
Ol¢iimlerde, kok kanal morfolojisinin analizi ve preparasyonun degerlendirilmesinde,
kemik gelisimi ve tamirinin degerlendirmesinde, doku miihendisliginde, mineral
konsantrasyonunun  Olglilmesinde, implant ve implanta komsu kemigin

degerlendirmesinde kullanilir (214-216).

2.2.3. Mikro-BT’nin Kullanim Alanlar1

Kok kanal morfolojisinin degerlendirilmesi

Kok kanal sisteminin kompleks bir yapisi vardir. Apikal aksesuar kanallar,
isthmuslar ve lateral kanallar gibi pek cok diizensizlikler birgok kokte goriilmektedir.
Hekim igin kok kanal morfolojisini detayli olarak bilmek basar1 i¢in gereklidir. Iki

boyutlu radyografiler klinik ¢alismada sinirl1 bilgi verirler.
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Rhodes ve ark (203). Mikro-BT’ nin kok kanal sistemlerinin morfolojisini,
detayl bir sekilde rekonstriiksiyonunu, kok kanal sekillendirilmesinden sonra meydana
gelen degisikliklerin incelenmesini ve kok kanal yapisinda meydana gelen
degisikliklerin degerlendirilmesini arastirmiglardir. Mikro-BT nin kok kanal sisteminin
yapisini bozmadan {i¢ boyutlu niteliksel ve niceliksel olarak analiz edebilen invaziv
olmayan bir yontem oldugunu bildirmislerdir.

Dental anatomideki farkliliklar, endodontik tedavide genellikle zor bir faktor
olabilmektedir. Kok kanal sisteminin en kompleks anatomik varyasyonlarindan biri C
sekilli kanallardir. Cogunlukla alt ikinci biiyilik az1 dislerde bulunur. Bu tip kanal yapisi
kok kanal sekillendirmesi ve dolumu igin sikintili durumlar olusturabilmektedir. Bu
nedenle C sekilli kanallarin anatomik ¢esitliligi ve morfolojik yapisinin iyi bilinmesine
ihtiyag vardir (217). Cheung ve ark (216). C sekilli kanal yapisina sahip 44 adve arkt
ikinci biiyiik az1 diginin apikal 5 mm’lik kismini stereomikroskop ve mikrotomografi ile
incelemisglerdir. Bu caligmada C sekilli kanal yapisina sahip dislerin %80°’i 1 ve 3
arasinda degisen apikal foramene sahip oldugu ve %48 oraninda aksesuar foramenin
bulundugunu tespit etmislerdir. Bu ¢alismada stereomikroskop ile kok kanal morfolojisi
tizerinde kag apikal foramen ve aksesuar foramenin oldugu, bu foramenlerin anatomik
apekse olan uzakliklarinin belirlenmesi ise 3B olarak mikrotomografi ile

degerlendirilmistir.

Kok kanal sekillendirilmesinin analizi

Endodontik tedavinin basarisi pek ¢ok faktore baghdir. En 6nemli asama kok
kanal sekillendirmesidir. Mikro-BT taramasi ile kanal preparasyonu sonrasi edinilen
verilerle kok kanalinin yiizey alani ve hacmi, uzaklagtirilan dentin dokusu hacmi, kanal
capi1, preparasyon ylizeyi, egim, tikali kanallar, yap1 model indeksi, kanal agisinin orani
gibi sekillendirme 6ncesi ve sonrasi olusan degisikliklerin analizi yapilabilir (218, 219).
Tekrarlayan  kok  kanal tedavisinden sonra kalan dolgu miktart da

degerlendirilebilmektedir (220).

Kok kanal dolgusunun degerlendirilmesi

Basarili bir endodontik tedavi i¢in kok kanalini sizdirmaz bir materyal ile 3B
olarak tikamak ¢ok Onemli bir basamaktir. Kok kanal dolgusunun kalitesinin
degerlendirilmesinde sizint1 g¢alismalari, sivi filtrasyon modeli, seffaflastirma ve

geleneksel radyografiler kullanilmaktadir. Bu gibi yontemlerin pek ¢ok dezavantaji
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vardir. Mikro-BT yontemi Orneklere zarar vermeden degerlendirme imkéani sundugu
i¢in diger yontemlerden daha iistiindiir (204).

Bir in vitro ¢alismada kok kanal dolgusu yapilan dislerin kanal duvari ile guta
perka arasindaki bosluklarin degerlendirilmesi i¢in Mikro-BT kullanilmistir. Bu
calismada elde edilen kesitler iizerinde kanal pati, guta perka ve bosluklarin ayirt
edilebilecegi gosterilmistir. Ayrica yine bu c¢alismada Mikro-BT’den elde sonuglarin
histolojik kesitlerle kiyaslandiginda bir fark bulunmadigi gosterilmistir (204).

Implant ve implant ¢evresindeki kemigin degerlendirilmesi

Implant tedavisinin basarisinin degerlendirilmesinde implantin stabilitesinin ve
osteointegrasyonun analizi dnemlidir. Implantin stabilitesi implant-kemik ara yiizeyinin
mekanik Ozellikleri ve implant yiizeyi ve kemik arasindaki tutunmanin niteligi ile
belirlenir. Bu degerlendirme destriiktif bir yontem olan histomorfometrik analiz ile
yapilmaktadir. Mikro-BT’ nin gelismesi ile beraber trabekiiler ve kortikal kemik

Olgtimleri 6rneklere zarar vermeden hizl bir sekilde yapilabilmektedir (213)

Dislerin mineral konsantrasyonu

Son zamanlarda kemik ve dental yapilarin mineral konsantrasyonu %1’den daha
yiiksek hassasiyetle ve 5-30 pm ¢oziinirliikte Olgebilen Mikro-BT cihazlar
gelistirilmistir (221). Mineral konstantrasyon olg¢limii ¢iiriik ve demineralizasyon

arastirmalari i¢in onemlidir.

Mine kalinh@ ve dis 6lciimleri

Dental dlglimlerde fiziksel kesit alinmasi yontemi arastirmacilar tarafindan en
cok kullanilan yontemdir. Mikro-BT sistemleri mine kalinhigmin 6l¢iilmesinde
destriiktif olmayan ve hizli bir yontemdir (214). Mine kalinliginin degerlendirilebilmesi
demineralizasyon ve remineralizasyon olaylarinin meydana geldigi minedeki dinamik

stireci anlamak i¢in 6nemlidir (222).

Restorasyonlarin marjinal uyumunun degerlendirilmesi
Yapistirma simanlarinin ¢oziintirliiglinden dolayi, marjinal a¢ikligin azaltilmasi
clirlik, plak, gida birikimi ve periodontal hastalikla sonuglanan protetik basarisizliklarin

azaltilmasi yoniinden son derece dnemlidir.
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Internal uyum ve marjinal agikliklarin analizinde farkli ydntemler kullanilmistir.
Klinik olarak kabaca ayna ve sond ile kontrol edilebilir. Mikro-BT ile yapilan

incelemede restorasyona zarar vermeksizin veriler elde edilebilmektedir (223).

Materyallerin internal yapilarinin degerlendirilmesi

Kompozit materyalinin biiziilmesi ve interfasiyal araligin dogrudan olgiilmesi
kesit alinmasin1 gerektirmektedir ve zaman alici bir tekniktir (224). Polimerizasyon
sirasinda meydana gelen hacim kaybi, kompozit restorasyonlarin marjinal biitiinliglinti
etkileyen dnemli etkenler olarak bilinen stresleri olusturur ve ¢evredeki dis yapisindan
ayrismaya ve bosluklarin olusumuna neden olur (225). Yapisal Ogelerin uzaysal
pozisyonlart net bir sekilde belirlenebiliyorsa polimerizasyon biiziilmesi miktarini
belirlemek miimkiindiir (226). Cho ve ark (227). zirkonyum oksit doldurucu iceren
kompozit materyali kaviteye uygulayarak polimerizasyon oncesinde ve sonrasinda

Mikro-BT goriintiileri almiglardir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu tez calismasi Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti
Anabilim Dal, Inénii Universitesi Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Merkezi, Fizik
laboratuvarlari, Mikro Tomografi laboratuvar1 ve Inénii Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Fizyoloji Anabilim Dali’'nda in vitro kosullarda yapildi. Bu calisma Indnii
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (2015/42)

tarafindan onaylanmustir.

3.1. Orneklerin Secimi ve Hazirlanmasi

Ortodontik veya periodontal sebeplerle ¢ekilmis kok ucu kapanmis 84 adet
cliriiksiiz insan anterior disleri bu ¢calismada kullanilmak iizere se¢ildi. Kirik ve kalsifiye
olan disleri ayirmak igin her dis x5 biiylitmede 151k mikroskobu ile ve radyografik
olarak degerlendirildi. Dislerin kronlart mine sement sinirindan itibaren su sogutmasi
altinda diisiik hizda elmas separe frez ile uzaklastirildi. Bu islem sonucunda standart
olarak 15 mm uzunlugunda olan disler ¢alismaya dahil edildi. Bu islemden sonra apikal
aciklik #10 K-tipi egenin (Mani Inc., Tochigi, Japonya) apikalden ¢ikis1 izlenerek
belirlendi. Calisma boyutu apikal foramenden egenin c¢ikisinin gozlendigi yer
kaydedildi ve bu boyuttan 1 mm kisa olacak sekilde belirlendi. Kok kanallarinin
mekanik preparasyonu ProTaper Universal (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre)
(Sekil 3.1.) doner ege sistemi kullanilarak crown-down teknigi ile yapildi. Bu egeler
iretici firma talimatlar1 dogrultusunda sirasiyla SX, S1, S2, F1, F2, F3 olacak sekilde,
A-dec 500 init istiine entegre endo motor (A-dec, Newberg, Oregon 97132, ABD)
kullanildi. Daha sonra tamamlayici olarak el egeleri dengeli kuvvet teknigi ile kullanildi
ve apikal boyut #40 K-tipi egenin (Mani Inc.) ¢apmna ulasana kadar sekillendirildi.
Sekillendirme sirasinda her egeden sonra 2 ml % 2,5 NaOCl ile irrigasyon yapildu.
Sekillendirmenin son asamasinda smear tabakasini uzaklagtirmak icin siras1 ile 2 mL %
2.5 NaOCl, 2 mL %17 EDTA ve 2 ml % 2.5 NaOCI ile irrigasyon yapildi.
Sekillendirme isleminden sonra kanallar kagit konlarla (Ocean, Chevreuse, Paris,

Fransa) kurutuldu.
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Sekil 3.1. Protaper Universal ege sistemi (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvicre)

Bundan sonra 0.02 ag¢ili 40 numarali gutta-perka (DiaDent, Almere, Hollanda)
tiretici talimatlarina gore karistirilan AH Plus (Dentsply, De Trey, Konstanz, Almanya)
(Sekil 3.2.) kok kanal patina bulanarak kanala yerlestirildi. Yanina 7-10 adet 0,02 ag¢ili
20 numarali yardimci konlar kanal girisine kadar lateral kompaksiyon teknigi ile
dolduruldu ve gutta-perka kesici (Gutta Cut, VDW, GmbH, Munich, Almanya) ile
mine-sement sinirmdan  kesilip uzaklastirildi.  Plugger (Medesy, 540-2, italya)
yardimiyla vertikal kondensasyon yapilarak kok kanal dolgusu tamamlandi. Kok
kanallar1 distile su ve pamuk pelet yardimi ile temizlendi ve gecici dolgu maddesi Cavit
G (3M ESPE, Neuss, Almanya) ile kapatildi. Kok kanallart doldurulduktan sonra 37

°C’de %100 nemli ortamda 1 hafta kanal patinin sertlesmesi icin etiive yerlestirildi.
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Sekil 3.2. AH Plus kdk kanal pati (Dentsply, De Trey, Konstanz, Almanya)

3.1.1. Kok Ucu Kavitelerinin Preparasyonu
Bir hafta etlivde bekleyen dislerin apikal 3 mm’lik boliimleri digin uzun eksenine
90° a¢1 yapacak sekilde, yiiksek devirde elmas uglu fissiir frez kullanilarak (Diatechi,

Diamant AG, Isvicre) su sogutmas altinda uzaklastirildi.
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Sekil 3.3. VarioSurg 3 ultrasonik piezo cihaz (NSK, Kanuma, Tochigi, Japonya)

Dise yatay eksene dik olacak sekilde NSK VarioSurg 3 ultrasonik piezo ( NSK,
VarioSurg tip, NAKANISHI INC., Kanuma, Tochigi, Japonya) (Sekil 3.3.) cihazi ile
tiretici firma talimatlart dogrultusunda cihazin ayar1 ‘E’ Endo moduna getirilerek % 50
giice ayarland1 ve elmas kapli Retro tip E32D-S u¢ ( NSK, VarioSurg tip) (Sekil 3.4.)
yardimi ile bol irrigasyon altinda dislerin kdk uglarina 3 mm derinliginde kaviteler
acildi. Agilan kavitelerin derinligi ve genisligi 540-2 numarali el plugger’inin (Medesy,
Italya) kaviteye 3 mm girebilirligi ile belirlendi.
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Sekil 3.4. Ultrasonik retrotip ug (NSK, Kanuma, Tochigi, Japonya)

Agilan biitlin kok ucu kavitelerine dolgu materyali yerlestirmeden 6nce 2,5 mL
serum fizyolojik ile yikandi ve 80 nolu kagit konlar yardimi ile kurutuldu. Daha sonra
digler, kurumay1 engellemek i¢in igerisinde nemli gazli bezin oldugu eppendorf

tiiplerine yerlestirildi.
3.1.2. Kok Ucu Dolgularinin Yerlestirilmesi

Disler her grupta 21 adet numune olacak sekilde 4 gruba ayrildi (n=21). Her bir
grupta kullanilan kok ucu dolgularinin igerikleri Tablo 3.1.’de gosterilmistir.
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Tablo 3.1. Kalsiyum silikat kok ucu dolgu materyallerin igerikleri ve iiretici firmalari.

Trikalsiyum silikat, dikalsiyum Dentsply
silikat,Bizmut oksit, Kalsiyum | Distile Su Maillefer,
stlfat  dihidrat,  Trikalsiyum Ballaguigues,
aluminat Isvigre
Trikalsiyum silikat, dikalsiyum

silikat, Trikalsiyum aluminat, Angelus,
tetrakalsiyum aluminoferrit, | Distile Su Londreina, PR,
bizmut oksit, demir oksit, Brezilya
kalsiyum karbonat, magnezyum

oksit.

Trikalsiyum silikat, dikalsiyum | Deiyonize Innovative
silikat, Tantalyum pentoksit, su Bioceramix,
kalsiyum  fosfat monobazik, Vancouver,
amorfuz silikon oksit BC, Kanada
Trikalsiyum silikat, dikalsiyum | Kalsiyum Septodont,
silikat, Zirkonyum oksit, | Klorit, suda | Saint-Maur-
kalsiyum karbonat ve kalsiyum | ¢6ziinebilen | Des-Fosses
oksit, demir oksit polimerler | Cedex, Fransa
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Grup 1: ProRoot MTA

ProRoot marka MTA (Dentsply Maillefer) (Sekil 3.5.) tozu ve likiti bir cam
godeye konuldu. Tiim toz partikiillerinin hidrate olabilmesi i¢in toz ve likit 1 dk
boyunca bir siman spatiilii yardimi ile karistirildi. Elde edilen macun kivamindaki
karisim kaviteye amalgam tabancasi ile tagindi ve kaviteye uygun bir paslanmaz ¢elik el
plugger’1 (Medesy no: 540-2, Italya) yardimu ile iyice kondanse edildi. Artik materyal

nemli bir gazli bez yardimu ile kavite etrafindan uzaklastirildi.

Sekil 3.5. ProRoot marka MTA (Dentsply Maillefer, Ballaguigues, isvigre)

Grup 2: Angelus MTA

Angelus MTA (Angelus, Londreina) (Sekil 3.6.) iiretici firmanin Onerdigi
sekilde 0,14 gr’lik bir pakete kendi likitinden bir damla eklenip Grup 1’de uygulanan
prosediire uygun sekilde karistirildi. Karisim kaviteye amalgam tabancasi ile tagindi ve
kaviteye uygun bir el plugger’s (Medesy no: 540-2, italya) yardimu ile iyice kondanse

edildi. Artik materyal nemli bir gazli bez yardimi ile kavite etrafindan uzaklastirildi.
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Sekil 3.6. MTA Angelus (Angelus, Londreina, PR, Brezilya)

Grup 3: Bioaggregate

Bioaggregate (Innovative Bioceramix) (Sekil 3.7.) tozu ve likiti kendi igeriginde
bulunan plastik kap iizerine eklendi. Uretici firmanin 6nerdigi krem kivami elde edilene
kadar ilave toz veya likit eklendi. Kutu igerigine bulunan plastik fulvar ile kaviteye
tasindi. Acilan kavitenin ebatlarina uygun biiyiikliikte bir el pluggert yardimi ile
kaviteye bosluk kalmayacak bigimde kondanse edildi. Artik materyal nemli bir gazh

bez yardimi ile kavite etrafindan uzaklastirildi.
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Sekil 3.7. Bioaggregate (Innovative Bioceramix, Vancouver, BC, Kanada)

Grup 4: Biodentine
Biodentine (Septodont) (Sekil 3.8.) iiretici firma talimatlar1 dogrultusunda

kapsiil icerisinde bulunan tozuna, kapsiilden ¢ikarmadan, kendi likitinden 5 damla ilave
edildi.

Sekil 3.8. Biodentine (Septodont, Saint-Maur-Des-Fosses Cedex, Fransa)
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Bu islemden hemen sonra kapsiil amalgamatére (Rotomix, 3M ESPE, ABD)
(Sekil 3.9.) yerlestirildi ve 30 sn boyunca vibrasyon yaptirildi. Bu siire sonunda kapsiil
acild1 ve uygun bir plastik fulvar yardimi ile materyal kaviteye yerlestirildi. Agilan
kavitenin ebatlarina uygun biiyiikliikte bir el plugger1 yardimi ile kaviteye bosluk
kalmayacak bigimde kondanse edildi. Artik materyal nemli bir gazli bez yardimi ile

kavite etrafindan uzaklastirildi.

| 3M ESPE RotoMix™

20D
QDO o0 T & ey

Sekil 3.9. Biodentine materyalinin RotoMix’de (3M ESPE) karistirilmasi

Hazirlanan bu 6rnekler taze olarak karistirilip hi¢ bekletilmeden kavite igerisine
yerlestirildi. Mikro-BT cihazinda 6nce ve sonra olmak iizere 2 tarama gergeklestirildi.
Ik ve ikinci taramada 6rneklerin taranmasinin aym yerden baslatilmas: icin {izerine
isaret konuldu ve sabitleme aparatina yerlestirildi. Ayn1 zamanda o6rnekleri taramaya
baslamadan once 6n izleme programi yardimi ile konumlar1 netlestirildi (Sekil 3.11.).
Orneklerin kdk ucu dolgu materyaline gelen kisimlari higbir sekilde numune tutucuya

temas ettirilmedi.
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Sekil 3.10. Orneklerin taranmadan énce n kontroli.

3.2. Doku Sivilarinin Hazirlanmasi

Hazirlanan 6rnekler hi¢ bekletilmeden asidik, alkali ve kanli ortam ile muamele
edildi. Her bir gruba bu ii¢ ortamda 4 giin boyunca 37 °C’de etiiv igerisinde kok ucu
kismma gazli beze emdirilen doku sivisi yerlestirildi. Orneklerin eppendorf tiipii
icerisinde sabit kalmasi i¢in iist kismina ayr1 bir nemli gazli bez yerlestirildi ve kapagi

sikica kapatildi.

3.2.1. Asit Soliisyonun Hazirlanmasi
Asit soliisyonu hazirlamak icin apikal enfeksiyona en yakin soliisyon olan

Biitirik asit (Sigma, Aldrich St. Louis), (Sekil 3.11.) soliisyonu kullanilmistir (8).
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Sekil 3.11. Biitirik asit (Sigma, Aldrich, St. Louis, Missouri, ABD)

Butirik asitin pH’sin1 4,4 olarak belirlemek igin bir beher icerisinde biitirik asit

0.5 mol sodyum hidroksit ve distile su eklendi. Hazirlanan soliisyon dijital pH 0lger ile

olgiildii ve uygun pH elde edilene kadar distile su eklendi (Sekil 3.12.). Uygun pH elde

edilince beherin agiz1 kullanilana kadar sikica kapatildi ve 22 °C’de muhafaza edildi.
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Sekil 3.12. Dijital pH &lger ile Biitirik asitin pH’smin ayarlanmasi
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3.2.2. Alkali Soliisyonun Hazirlanmasi

Alkali soliisyon hazirlamak i¢in doku sivisina en yakin fosfat tamponlu tuzlu su
(PBS) kullanildi. Bu soliisyon 1,7 g KH2PO4, 11,8 g Na;HPO4, 80 g NaCl, 2 g KCI
karistirtlip potasyum hidroksit ile tamponlandi. Hazirlanan soliisyonun pH’s1 10,4°e
gelene kadar potasyum hidroksit eklendi. Beher icerisinde kullanilana kadar 4 C°’de

agz1 sikica kapatilarak saklandi.

3.2.3. Kanh ortam

Omeklerin temas ettirilecegi kanli ortami olusturmak igin numunenin
taranmasindan hemen sonra calismanin arastiricilarindan alindi. Kan alinacak bolge
dezenfekte edildikten sonra tek kullanimlik 21 G c¢apindaki enjektér (Hayat tibbi
Aletler, Istanbul, Tiirkiye) ile 1 mL kan alindi. Her numune igin ilk taramadan hemen
sonra taze kan alindi 6rneklerin kok ucuna gazli bez yardimi ile temas ettirildi ve etiiv
igerisine yerlestirilip 4 giin bekletildi. Bu siire boyunca her giin temas eden kanl gazli
bez yenilendi (Sekil 3.13.).

Sekil 3.13. Orneklere gazli bez yardimi ile belirtilen ortamlarin temas ettirilmesi

3.3. Kok Ucu Dolgu Materyallerinin 3B Taranmasi

3.3.1. Orneklerin Mikro-BT Taramasi icin Hazirlanmasi
Eppendorf tiiplerinin igerisinde ornekler etiketlendi ve nemli bir gazli bez

parcasi igerisinde kullanilana kadar bekletildi. Taranan her 6rnek taramadan hemen
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once tiipten cikarild1 ve taze olarak hazirlanan kok ucu dolgu materyali yerlestirildi ve
bekletilmeden taramasi gerceklestirildi.

Ik tarama gergeklestirildikten sonra ilgili s1v1 gazli bez yardimi ile rneklerin
kok ucuna temas ettirildi ve eppendorf tiipii igerisinde sabitlendi. Bundan sonra 6rnekler
bekletilmeden onceden 37 °C’ye ayarlanmis etiive yerlestirildi. Bu ortamda 4 giin

bekletildikten sonra ayn1 parametrelerde drnekler tekrar tarandi.

3.3.2. Mikro-BT Degerlendirmesi

Ornekler tarama igin kok uglar1 yukar: gelecek sekilde SkyScan 1172 Micro-CT
(Kontich, Belgika) cihazinin numune tutucusuna yerlestirildi (Sekil 3.14.). Daha sonra
cihazin kapagi kapatildi ve cihazin i¢cinde bulunan kamera yardimi ile 6rnegin konumu
kontrol edildi. Onizleme yapildign sirada kaviteye yerlestirilen kok ucu dolgu
materyalinin kondensasyonu kontrol edildi. Ik taramada kullanilan parametrelerin
aynist ikinci tarama iginde kullanildi. Cihazin tarama parametreleri Tablo 3.2.°de

verilmistir.

Sekil 3.14. Skyscan 1172 Mikro-BT cihaz1
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Tablo 3.2. Calismada kullanilan tarama parametreleri

Parametreler

Aluminyum-+Bakir

Elde edilen goriintiiler TIFF (Tagged Image File Formati) formatiyla kaydedildi.
Bu goriintiiler NRecon rekonstriiksiyon yazilimi (v.1.6.10.5. Skyscan, Kontich, Belgika)
kullanilarak 1200-1300 kesit olusturulacak sekilde rekonstriikte edildi. Nrecon
programinda ilgi alan1 (ROI) daire seg¢ildi ve 6rnegin tamamu ilgi alan1 igerisinde kaldi.
Secilen gorintiiler TIFF formatindan BMP formatina gevrildi.

3B goriintiileme ve analiz i¢in kdk ucu kavitesi ve dolgu materyalini i¢ine alacak
yaklasik 4-5 mm’lik kisim DataViewer programi (v.1.5.2.7.) (Skyscan, Kontich,
Belgika) yardimu ile secildi. DataViewer programi yardimi ile analizi ve karsilagtirmasi
yapilacak ornekler diizlem iizerinde ayarlandi ve veri boyutlar1 kiigiiltiildi (Sekil 3.15.).

Elde edilen veriler tekrar kaydedildi.
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Sekil 3.15. DataViewer programinda gériintii iizerinde ayarlar

Daha sonra kaydedilen bu goriintiler CT analyser (CTAn) (v.1.16.4.1.)
(Skyscan, Kontich, Bel¢ika) programinda acildi. CTAn programinda agilan ham
goriintli sayfasinda kesitler iizerinde hesaplama ic¢in 6rnek {izerinde o boliim secildi

(Sekil 3.16.). Bu programda kok ucu kavitesinin bulundugu kisim ‘Region of interest’
sayfasinda ROI igerisine alindi.

a
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Sekil 3.16. CTAnN programinda segilen ilgi bolgesi
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Daha sonra CTAn programinda goriintiilerin 3B analizi yapilmasi i¢in gerekli
boliimler acgildi. Ol¢iim yapilabilmesi icin degerlendirilecek materyalin dogru
tresholding degerleri girildi. Bu degerlere gore ol¢iim yapildi.

Yogunluk hesaplamasinda 0,25 ve 0,75 yogunluk degerlerine sahip 2 farkli
fantom ¢ubugu Mikro-BT cihazinin i¢inde drnekler ile ayni1 parametrelerde su dolu bir
numune tutucu igerisinde tarandi (Sekil 3.17.). Her bir fantom gubugu ayr1 ayri ilgi alani
icine alinarak yogunluk degerleri kaydedildi. Cikan bu degerler 0,25 ve 0,75
kalibrasyon degerleri olarak girildi ve kaydedildi. Daha sonra taranan Ornekler CT

analyser programinda tekrar agildi ve yogunluk degerleri hesaplandi.

Pate
€ s

02ER

Sekil 3.17. Taranan fantom gubuklarinin kalibrasyonu

3.4. Istatistiksel Analiz

Calismada kullanilan kok ucu dolgu materyallerinin hesaplanan hacim, porozite
ve yogunluk degerleri Microsoft Excel (Microsoft Office 2013, Microsoft, ABD)
programina yazildi. Materyallerin birbirleri arasindaki degisim her ii¢ parametre igin de
yizde olarak hesaplandi ve negatif ifade edilen degerler azalma oldugunu
gostermektedir. Veriler medyan (min-maks) ile verildi. Normal dagilima uygunluk

Shapiro-Wilk testi ile saptandi. Istatistiksel analizlerde bagimsiz  grup
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karsilagtirmalarinda Kruskal-Wallis testi ve sonrasinda ikiserli karsilastirmalarinda ise
Connover testi kullanildi. Bagimli Olgiimlerin karsilagtirilmasinda ise Wilcoxon
eslestirilmis iki 6rneklem testi kullanildi. P < 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics 22.0 programi kullanildi (SPSS Inc.
Headquarters, 233 S. Wacker Drive, Chicago, Illinois, ABD).
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4. BULGULAR

4.1. Asit, Alkali ve Kanh Ortamlara Gore Materyaller Arasindaki Hacim,
Yogunluk ve Porozite Degisimleri

Materyaller arasinda hacim, yogunluk ve porozite degerleri agisindan
karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi, sonrasinda ikili karsilastirmalarda Connover

yontemi kullanilmistir.

4.1.1. Asit Ortam

Asit ortama maruz birakilan materyaller arasinda meydana gelen hacim degisimi
bakimindan istatistiksel anlamda 6nemli fark goriildii (P < 0.001). Biodentine’in diger
materyallere gore 6nemli miktarda hacim kaybina ugradig: goriildii (Tablo 4.1.).

Asit ortamda bekletilen materyaller arasinda meydana gelen yogunluk degisimi
bakimindan materyaller arasinda istatistiksel anlamda énemli fark goriildii (P < 0.001).
ProRoot MTA ve Biodentine grubunun yogunlugu, Angelus MTA ve Bioaggregate
gruplaria gore onemli miktarda azaldi. Ancak ProRoot MTA ve Biodentine arasinda
bir fark goriilmedi (Tablo 4.1.).

Asit ortamda bekletilen materyaller arasinda meydana gelen porozite degisimi
bakimindan materyaller arasinda istatistiksel anlamda 6nemli fark goriildii (P = 0.001).

Angelus MTA’nin en ¢ok porozite gosteren materyal oldugu tespit edildi (Tablo 4.1.).

4.1.2. Alkali Ortam

Alkali ortamda bekletilen materyaller arasinda meydana gelen hacim degisimi
bakimindan istatistiksel anlamda 6nemli fark goriildii (Tablo 4.1.), (P = 0.001).
Biodentine grubunun diger materyallere goére Onemli miktarda hacim degisimine
ugradig goriildii.

Yogunluk degisimi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak ©nemli
farklilik gorildi (P = 0.019). Angelus MTA grubunun yogunlugu, diger materyallere
gore onemli miktarda azaldi.

Porozite degisimi bakimindan alkali ortamda gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark goriillmedi (P = 0.185).
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Tablo 4.1. Dért giin sonunda elde edilen analiz sonuglarini, ilk analize gore yiizde degisimlerinin karsilastirilmasi

ProRoot MTA Angelus MTA Bioaggregate Biodentine
Ortamlar Median Median Median Median p
(Min, Max) (Min, Max) (Min, Max) (Min, Max)
. -17.99 -6.53 -16.43 -75.18
Asit 3(-43.15, -1.98)" b(-15.5, -1.16)" ab(-36.94, 4.26)" °(-87.19, -68.33)" <0,001
Hacim . 0 20 1.34 -5.86
L 3(.0- 1.71)Y 3(-1.41, 19.23)" 3(-.93, 4.89) b(-7.3, -1.82)Y 0,001
84 0 115 -8.82
Kan 3(-.51, 1.86)" 3(-51, 2.13) %(-18.33, 5.81)" b(-13.92, -.61)? 0,007
p 0,001 0,001 0,025 0,001
. -34.37 -15.11 -16.66 -42.59
a3l 3(-49.19, -7.32)¢ b(-23.91, -10.36) b(-20.7, -10.32)" 3(-74.85, 32.01)" <ot
Yoosunluk . A7 -1.58 43 -.38
S — *(-.65, 1.56)Y b(-5.41, 5.83) (-.20, 1.55)Y ab(-1.13, 1.16) Ui
Kan 1,55 44 2.11 2.42 0.034
(.64, 2.33) 3(-.47, 14.79)? 2(-20.7, 3.95)" b(-7.76, .0)? :
P 0,001 <0,001 0,024 <0,001
. 006 09 -30 -.009
A8 %(-.01, A7) %0, .93)" b(-.78, -.04)" °(-.22, 13)* G0t
Porozite . -.05 -.01 1 .01
— (.01, .07)" (-11, 0) (.67, .32)" (.23, .06)" U
-.0004 -0001 -13 01
e 2(-.05, .01)X 2(.0, .0)? 2(-1.2, .05) 2(-.18, .73) v
P 0,201 <0,001 0,074 0,338

k

** Kigtik harfler (a, b, c) materyallerin ortamlar arasindaki farkini géstermektedir, denklem simgeleri (X, y, z) materyaller arasindaki farki gostermektedir.

Farkl: tist indise sahip olan gruplar istatistiksel olarak farkli bulunmustur (P < 0.05).

*** Satir p degerleri ayni ortamda materyallerin karsilastirilmasini, siitun p degerleri is ayni1 materyalin farkli ortamlarda karsilastirma sonuglarini temsil etmektedir.
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4.1.3. Kanh Ortam

Kanli ortamda bekletilen materyaller arasinda meydana gelen hacim degisimi
bakimindan materyaller arasinda istatistiksel anlamda 6nemli fark goriildii (Tablo 4.1.)
(P = 0.007). Biodentine grubunda diger gruplara gére 6nemli miktarda hacim azalmasi
goriildii.

Yogunluk degisimi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak ©nemli
farklilik gortldi (P = 0.034). Biodentine grubunun yogunlugu, diger materyallere gére
Oonemli miktarda azaldu.

Porozite degisimi bakimindan gruplar arasinda bir farklilik goriilmemistir (P =
0.203).

4.2. Farkh Ortamlara Maruz Birakildiginda Materyallerin Kendi icinde
Meydana Gelen Hacim, Yogunluk ve Porozite Degisimleri

Materyallerin farkli ortamlarda meydana gelen hacim, yogunluk ve porozite
degerleri Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. Materyalin farkli ortamlara maruz
birakilmadan 6nce ve birakildiktan sonra ki degisimin degerlendirilmesinde Wilcoxon

testi uygulandi.

4.2.1. ProRoot MTA

ProRoot MTA en fazla hacim kaybini asit ortamda gosterdi (P = 0.001), (Tablo
4.1.). Ancak, alkali ve kanli ortamda meydana gelen degisimler 6nemli bulunmadi.

ProRoot MTA en fazla yogunluk kaybini yine asit ortamda gosterdi (P = 0.001),
(Tablo 4.1.). Ancak, alkali ve kanli ortamlarda meydana gelen degisimler 6nemli
bulunmadi.

Porozite degisimi acisindan ProRoot MTA grubunda 6énemli bir fark bulunmadi.

ProRoot MTA materyalinin asit ortama maruz birakilmadan Once ve
birakildiktan sonra meydana gelen hacim ve yogunluk degisimi istatistiksel agidan

onemli bulundu (P = 0.018, P =0.018), (Tablo 4.2., Tablo 4.3.), (Sekil 4.1.).
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Tablo 4.2.: Hacim degisikligi bakimindan materyallerin kendi igerisinde gosterdigi farklar

Median Median p
(Min-max) (Min-max)

0,33 (0,28-0,59) 0,3 (0,21-0,53) 0,018
1,15 (1,11-1,18) 1,15 (1,12-1,19) 0,109
0,88 (0,59-1,12) 0,88 (0,6-1,12) 0,073
0,29 (0,18-0,88) 0,25 (0,17-0,84) 0,018
1,04 (0,98-1,07) 1,04 (0,98-1,17) 0,343
1,3(1,09-1,33) 1,3(1,09-1,35) 0,285
0,23 (0,19-0,26) 0,2 (0,15-0,24) 0,028
0,98 (0,87-1,08) 0,98 (0,88-1,07) 0,115
0,87 (0,6-0,99) 0,85 (0,63-0,96) 0,612

0,4 (0,3-0,44) 0,08 (0,06-0,1) 0,018
1,04 (0,95-1,09) 0,97 (0,88-1,01) 0,018
0,27 (0,23-0,36) 0,24 (0,2-0,34) 0,018
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Sekil 4.1. ProRoot MTA materyalinin sirasiyla asit (A,D), alkali (B,E) ve kanli (C,F) ortamlarda ki
degisimleri. A, B ve C sekilleri materyalin Mikro-BT ile taramadan 6nceki; D, E ve F taramadan sonraki

3B goriintiilerini gostermektedir.
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Tablo 4.3.: Yogunluk degisikligi bakimmdan materyallerin kendi igerisinde gosterdigi farklar

Once Sonra
Gt N e e
ProRoot MTA 21
Asit 7 6,4 (6,15-6,4) 4,2 (3,4-4,7) 0,018
Alkali 7 6,22(6,13-6,33) 6,29 (6,14-6,36) 0,090
Kan 7 6,36 (6,29-6,43) 6,44 (6,28-6,55) 0,075
Angelus MTA 21
Asit 7 4,81 (4,6-55) 4,24 (35-4,35) 0,018
Alkali 7 5,36 (4,63-6,31) 5,07 (4,59-6,22) 0,176
Kan 7 6,13(4,52-6,68)  6,14(4,58-6,76) 0,236
Bioaggregate 21
Asit 7 4,94 (4,6-5,4) 4,1 (4-4,5) 0,018
Alkali 7 4,96 (4,77-5,15) 4,96 (4,83-5,23) 0,115
Kan 7 5,17 (5-5,49) 5,07 (4,44-5,31) 0,866
Biodentine 21
Asit 7 2,7(2,21-2,84)  1,38(1,26-1,89) 0,018
Alkali 7 2,64 (259-2,67) 2,62 (2,62-267) 0,524
Kan 7 2,58 (2,32-2,69) 252 (2,14-256) 0,028

4.2.2. Angelus MTA

Angelus MTA en fazla hacim kaybini asit ortamda gosterdi (P = 0.001), (Tablo
4.1.). Ancak, alkali ve kanli ortamda meydana gelen degisimler 6nemli bulunmadi.

Ug farkli ortamda Angelus MTA materyalinin yogunluk degisimi istatistiksel
olarak 6nemli bulundu (P < 0.001). Buna gore en az yogunluk kaybi kanli ortamda, en
cok yogunluk kaybinin asit ortamda meydana geldigi goriildii.

Porozite degisimi bakimindan Angelus MTA grubunda her ii¢ ortamda meydana
gelen degisimler istatistiksel olarak onemli bulundu (P < 0.001). Buna goére en az
porozitenin kanli ortamda, en ¢ok porozitenin asit ortamda meydana geldigi goriildii.

Angelus MTA’nin asit ortama maruz birakilmadan dnce ve birakildiktan sonra

materyalin hacim ve yogunlugu 6nemli miktarda azaldi (P = 0.018, P = 0.018), (Tablo
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4.2., Tablo 4.3.). Alkali ortamda meydana gelen porozite azalirken (P = 0.018), asit
ortamda ise artig gosterdi (P = 0.018), (Tablo 4.4.), (Sekil 4.2.).

Tablo 4.4.: Porozite degisikligi bakimindan materyallerin kendi icerisinde gosterdigi farklar

Once Sonra
Gruplar N Median Median p
(Min-max) (Min-max)
ProRoot MTA 21
Asit 7 0,0 (0,0-0,09) 0,13 (0,003-0,15) 0,128
Alkali 7 0,3 (0,0009-0,025) 0,003 (0,0002-0,057) 0,6
Kan 7 0,013 (0,00007-0,01) 0,001 (0,0003-0,015) 0,866
Angelus MTA 21
Asit 7 0,0 (0-0,018) 0,099 (0,01-0,16) 0,018
Alkali 7 0,024 (0,005-0,1) 0,01 (0,0006-0,041) 0,018
Kan 7 0,0006 (0,0001-0,003) | 0,0002 (0,00002-0,0026) | 0,237
Bioaggregate 21
Asit 7 0,49 (0,38-0,63) 0,04 (0,004-0,244) 0,018
Alkali 7 1,04 (0,71-1,21) 0,99 (0,63-1,42) 0,866
Kan 7 0,32 (0,07-0,75) 0,2 (0,12-0,28) 0,091
Biodentine 21
Asit 7 0,01 (0,002-0,01) 0,001 (0-0,004) 0,310
Alkali 7 0,04 (0,02-0,08) 0,05 (0,02-0,09) 0,612
Kan 7 0,01 (0,005-0,25) 0,06 (0,01-0,28) 0,237
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Sekil 4.2. Angelus MTA materyalinin sirasiyla asit (A,D), alkali (B,E) ve kanli (C,F) ortamlarda ki
degisimleri. A, B ve C sekilleri materyalin Mikro-BT ile taramadan onceki; D, E ve F taramadan sonraki

3B goriintiilerini gostermektedir.

4.2.3. Bioaggregate

Bioaggregate en fazla hacim kaybini asit ortamda gosterdi (P = 0.025). Ancak
alkali ve kanli ortamda meydana gelen degisimler 6nemli bulunmadi, (Tablo 4.1.).

Bioaggregate en fazla yogunluk kaybini asit ortamda gosterdi (P = 0.024).
Ancak alkali ve kanli ortamda meydana gelen degisimler 6nemli bulunmadi.

Porozite degisimi bakimindan Bioaggregate grubunda farkli ortamlarda meydana
gelen degisimler istatistiksel acidan 6nemli bulunmadi (P = 0.074).

Bioaggregate materyali asit ortama maruz birakilmadan 6nce ve birakildiktan
sonra materyalin hacim ve yogunlugu 6nemli miktarda azald1 (P = 0.028, P = 0.018)
(Tablo 4.2., Tablo 4.3.), (Sekil 4.3.). Aym ortamda meydana gelen porozitede artis
gorildii (P = 0.018), (Tablo 4.4.).
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Sekil 4.3. Bioaggregate materyalinin sirasiyla asit (A,D), alkali (B,E) ve kanli (C,F) ortamlarda ki
degisimleri. A, B ve C sekilleri materyalin Mikro-BT ile taramadan 6nceki; D, E ve F taramadan sonraki

3B goriintiilerini gostermektedir.

4.2.4. Biodentine

Hacim degisimi bakimindan Biodentine grubunda her {i¢ ortamda meydana
gelen degisimler istatistiksel agidan 6nemli bulundu (P = 0.001). Buna gore en ¢ok
hacim degisimi asit ortamda, en az hacim degisimi ise alkali ortamda goriildii (Tablo
4.1).

Yogunluk degisimi bakimindan Biodentine grubunda her {i¢ ortamda meydana
gelen degisimler istatistiksel acidan 6nemli bulundu (P < 0.001). Buna gore en ¢ok
yogunluk degisimi asit ortamda, en az yogunluk degisimi alkali ortamda goriildii.

Porozite degisimi bakimindan her ii¢ ortamda Biodentine grubunda istatistiksel
olarak fark goriilmemistir (P = 0,338).

Biodentine grubunda meydana gelen hacim degisimi bakimindan her ii¢ ortama
maruz birakilmadan 6nce ve birakildiktan sonra istatistiksel agidan énemli fark bulundu

(P =0.018, P = 0.018, P = 0.018) (Tablo 4.2.). Asit ve kanli ortamda meydana gelen
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yogunluk degisimi 6nemli miktarda azalma gorildii (P = 0.018, P = 0.028) (Tablo 4.3.)
(Sekil 4.4.). Porozite degisiminde ise anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.4.).

Sekil 4.4. Biodentine materyalinin sirasiyla asit (A,D), alkali (B,E) ve kanh (C,F) ortamlarda ki
degisimleri. A, B ve C sekilleri materyalin Mikro-BT ile taramadan 6nceki; D, E ve F taramadan sonraki

3B goriintiilerini gostermektedir.
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5. TARTISMA

Apikal periodontitis vakalarinda tedavi igin ilk yaklasimin cerrahi olmayan kok
kanal tedavisi yenilenmesi olduguna inanilsa da ilk yapilan tedavinin sonucunu
tyilestiremeyecegi diisiiniiliiyorsa periapikal cerrahi islemi uygulanir. Cerrahi yaklasim
gerektiren olgularin sayist olduk¢a azdir. Bununla birlikte, apikal bolgede inatgi
enfeksiyon bulunan olgularda basar1 elde edilmesi i¢in cerrahi uygulama zorunludur.
Periapikal radyoliisentlik gosteren dislerde tedavinin tamamlanmasi i¢in yeterli siire
olmadiginda, tekrarlayan akut iltihaplanmalarda, endodontik tedavide basarisizlik
olasiligr olan kdoklerde, bosaltma ve dolgu icin en uygun yolun apikal boliimiin
uzaklagtirllmasi oldugu olgularda cerrahi tedavi tercih edilir. Cerrahi tedavi kesin
¢Oziim olarak goriildiigi zaman Oncesinde kok kanal sisteminde bulunan
mikroorganizma sayisini diistirmek i¢in cerrahi olmayan tedavi uygulanmasi
onerilmektedir. Boylece istenen uzun donem prognoz elde edilebilir (228).

Endodontik cerrahinin klinik basarisi literatiirlerde %37 ile %97 arasinda rapor
edilmistir (29). Endodontik cerrahideki basarisizligin en 6nemli nedeni kok ucu dolgu
materyalleri ile yeterince iyi doldurulamayan kok ucu kavitelerinin kok kanal sistemi ve
periradikiiler dokular arasindaki sivi gegisini engelleyememesi ve sizintinin meydana
gelmesidir (229). Neden olan faktorler kok kanal sistemi igerisinde veya disarisindaki
bakteriler, kok kanal sistemi igerisinde veya disarisindaki kimyasal yapilar ve kok kanal
sisteminin disindaki fiziksel faktorlerdir. Periapikal cerrahinin temelinde 2 ana amag
vardir. Birincisi apikal ramifikasyonlar, lateral kanallar, taskin dolumlar gibi kok
kanalinda iltihabi durumu devam ettiren durumlar gibi kanal tedavisinin basarisizlikla
sonuclanmasina neden olan faktdrleri elimine etmek; ikincisi ise neden olan ajanlarin
kaldirilmasindan sonra periradikiiler dokular1 tekrar eden enfeksiyondan korumaktir
(230-232). Bununla birlikte enfeksiyonun etiyolojisini kesin olarak bilmek miimkiin
olamamaktadir.

Her kokiin anatomisi farklidir. Hekim kok ucu rezeksiyon sinirim iyi bir sekilde
belirlemek i¢in kokiin apikal {igliislinlin anatomisini iyi bilmelidir. Yeterli biyolojik
prensipleri saglamak icin kok ucundan ne kadar kesilecegi konusunda kesin bir fikir
birligi yoktur. Gilheany ve ark (41). kanaldan bakteri sizintisin1 engellemek i¢in kok
ucundan en az 2 mm kaldirilmasi1 gerektigini savunmaktadir. Anatomik caligmalarda

apikal ramifikasyonlar1 % 98 ve lateral kanallar1 % 93 oraninda azaltmak igin kok
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apeksinin 3 mm kaldirilmas1 gerektigi gosterilmistir (28). Dislerin yaklasik % 75’inde
disin apikal 3 mm kisminda kanal diizensizliklerinin bulundugu ¢alismalarda
gosterilmistir (233). Apikal rezeksiyon 3 mm oldugunda daha ¢ok aksesuar ve lateral
kanal icerir ve boylece ¢ok fazla artik mikroorganizma ve irritan elimine edilmis olur.
Bu acidan apikalden 4 mm kaldirmak daha iyi bir durum olarak goriinse bile kalan kdk
miktart olarak 7-9 mm birakmak disin yeterli dayanimi ve saglamligi acgisindan
Oonemlidir.

Apikal cerrahi planlandiginda iki 6énemli husus 6n plana ¢ikmaktadir. Birincisi
apikal 3 mm kisim kaldirildiginda iyi bir kanal dolgusu var ise kok ucu dolgusu
yapilmadan birakilabilir mi? Ikincisi kok ucu dolgusu mutlaka yapilmasi gerekir mi?
Altonen ve Matilla (234), kok kanal tedavisi yapilan dislerin apikal cerrahi isleminde
kok ucu dolgusu yapilan dislerin kok ucu dolgusu yapilmayan dislere kiyasla cok
yiiksek oranda basar1 gosterdigini belirtmislerdir. Lustman ve ark. (60) ile Rahbaran ve
ark. (235) kok ucu dolgusu yapilmayan gruba gore amalgam ve Super EBA ile kok ucu
dolgusu yapilan dislerin daha basarili oldugunu gozlemlemislerdir. Ancak bazi
caligmalarda zit sonuglar goriilmiistiir. Rapp ve ark. (236) kok ucu dolgusu yapilan
disler ile yapilmayan disler arasinda 6nemli bir fark bulunmadigini belirtmistir. Ayrica,
August (237) kok ucu dolgusu yapilan vakalarin sadece kok ucu rezeksiyonu
yapilanlardan ¢ok az sayida vakanin iyilestigini belirtmistir. Bu ¢aligmalarda yontem
hatas1 olabilecegini belirten ve fazla miktarda madde kaybi yapilmis olabilecegini
belirten yazarlar bulunmaktadir. Tekrarlayan kok kanal tedavisi sonrast sadece kok ucu
rezeksiyonu yapilip retrograd dolgusu yapilmayan dislerin siklikla basarisizliga ugradigi
belirtilmistir (28). Bizim ¢alismamizda kokiin apikal 3 mm’lik kismi1 uzaklastirild.

Kok ucu kavite agiminin amact kanal i¢i dolgu materyallerini ve irritanlar
uzaklastirmak ve diizgiin bir dolgu yapmaktir. Ideal kok ucu preparasyonu kok kanal
boslugunun anatomik yapisina uygun dentin igerisine paralel duvarlt 3 mm derinliginde
simif 1 kavite agilmasidir (238). Doner frezler ile agilan geleneksel kdk ucu kavite
preparasyonlart kok ucuna erisim sinirlidir, lingualden perforasyon riski ¢ok yiiksektir
ve nekrotik dokular uzaklastirilamayabilir (28).

Richman (239), 1957°de ilk olarak endodontide ultrasonik kullanimini
sunmustur, modifiye utrasonik scaler aletler ile kok kanal temizligi ve kok ucu cerrahisi
islemini gergeklestirmistir. Son olarak Carr (240), endodontik cerrahiye 6zel olarak
tasarlanmig retrotip ultrasonik aletleri endodontik cerrahi sirasinda kullanilmasi igin

gelistirmistir. Pek cok yazar geleneksel mikro el aleti ile kiyaslandiginda ultrasonik
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retrotip aletlerin operatdr kontroliiniin iyi oldugunu, perforasyon riskinin diistiigiinii,
kanal igerisinde kanal merkezinde kalma egilimi oldugunu belirtmistir (54, 241, 242).

Wuchenich ve ark. kadavralarda yaptig1 bir SEM calismasinda geleneksel mikro
el aletleri ile ultrasonik uclar1 karsilastirmistir. Bu ¢alismada ultrasonik ug¢larin temiz ve
derin kok ucu kavite preparasyonu sagladigi, kok ucu dolgu materyallerinin retansiyonu
icin uygun bir alan olusturdugu ve enfekte dentini kaldirarak dezenfeksiyonu
sagladigim1 bulmuslardir (52). Bu sebeplerden dolay1 bizim g¢alismamizda kullanilan
dislerde kok ucu kaviteleri ultrasonik retrotip ug ile agilmistir.

Yapilan bazi ¢aligmalar ultrasonik retro tip uglarin kok kirik olusumuna yol
actigimi gostermistir (243, 244). Ancak bu kiriklarin olusmasinda, kullanilan ultrasonik
cithazin giicliyle ilgili oldugu tespit edilmistir. Tam giicte ¢alistirilan cihazlarda kirik
olusumu gozlenirken giic uygun bir bigimde calistirildiginda kirik olusumun
gozlenmedigi belirtilmistir (245, 246). De Bruyne ve De Moor (244), ise in vitro farkli
giic seviyelerinde meydana gelen g¢atlak oranlarimi degerlendirdikleri ¢alismalarinda;
diisiik giic seviyesinde, yliksek gilic seviyesine gore daha fazla catlak olustugunu
gozlemlemislerdir. Diger bir ¢aligmada in vitro kosullarda orta gii¢ seviyesinde herhangi
bir ¢atlak meydana gelmedigini belirtmislerdir (246). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda
kullandigimiz ultrasonik cihazin iiretici talimatlari dogrultusunda orta giicte ‘ENDO’
modu secilerek kullanildi ve ultrasonik retro tip ucun iiretici talimatlarinda belirtilen gii¢
araliklari secildi.

Calismamizda deneysel analiz i¢in ¢ekilmis insan tek kokli disleri kullanildi.
Deneysel arastirmalarda ¢ogunlukla g¢ekilmis insan disleri kullanildigindan bu yontem
tercih edildi. Cekilmis insan dislerinin kullaniminda en 6nemli problem, yiiksek standart
sapmalarina neden olan, boyut ve mekanik ozelliklerindeki farkliliklardir (247).
Dentinin inorganik yapisi, farkli su igerigi, ¢ekim oncesindeki pulpa sartlar1 ve hastanin
yast bu farkliliga sebep olmaktadir. Bu nedenlerden dolay1 bir standart saglamak adina
kok boyutlariin birbirine yakin olmasit ve gruplara dengeli dagitilmasi i¢in ¢aba
sarfedildi.

Deneysel ¢aligmalarin neredeyse hepsinde klinik kosullar1 saglamak onemli bir
unsur olmustur. Kok ucu dolgu materyallerinin yapisinin degerlendirildigi ¢alismalarda
klinik kosullar1 saglamak i¢in kullanilan dislerin kanal dolgusu yapilmaktadir (122). Bu
nedenle calisgmamizda kullanilan tiim o6rneklerin kok kanal sekillendirmesi ProTaper
F3’e kadar yapild:1 ve lateral kondensasyon yontemi kullanilarak AH Plus kok kanal pati

ve gutta perka ile dolduruldu. Sizintinin degerlendirildigi bazi1 ¢alismalarda kék ucu
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dolgu materyalleri agisindan degerlendirme yapildiginda kok kanal dolgusunun
degisken bir faktor olabilecegi ve sizintiy1 etkileyebilecegi diisliniilerek kok kanallart
bos birakilmistir (248, 249). Ancak bu c¢alisma korono-apikal  sizinti
degerlendirilmediginden bu durum goz oniinde bulundurulmamistir ve klinik kosullara
uyum saglanmistir.

Farklr dreticiler tarafindan kdk ucu dolgu materyali olarak kullanilmak iizere
bircok materyal tlretilmistir. Bu amaca uygun olarak ilk gelistirilen materyal, kalsiyum
silikat siman igermekte olan MTA kullanima sunulmustur. Diger materyaller ise
Biodentine ve Bioaggregate kok ucu dolgu materyalleridir. Bu tip materyaller doku
stvilar ile temas edince ¢ozelti olusturarak kalsiyum hidroksit iyonu salar (250, 251).
Klinik olarak yerlestirilen materyalin sertlesmesi 6nemlidir. Bir kere yerlestirildiginde
ve doku sivilari ile temas ettiginde ortama eser element vermekte ve materyalin igerigi
kendisini ¢evreleyen periapikal dokulardan etkilenebilmektedir.

Soliisyondaki hidrojen iyonu konsantrasyonu olarak tanimlanan pH yapist ilk
olarak Soérenson tarafindan 1909 yilinda tanimlanmustir (252, 253). Kan plazmasinin
doku sivilariin pH’s1 7.4 iken saliva pH’s1 6.4 ile 7 arasinda degismektedir (254). Akut
inflamasyon sirasinda yara bolgesine arteriyel dilatasyon ile birlikte kan akist
artmaktadir. Bu infiltrasyon 16kosit ve ¢ogunlukla nétrofilleri igermektedir. Canton ve
Grinstein (255), notrofil ve monositlerin mikroorganizmalari sindirimi sirasinda 7-15
dakika icerisinde pH’nin 3.5-4.5 arasina geriledigini belirtmektedirler.

Klinik dis hekimliginde dokularin pH’sinin etkileri bulunmaktadir. Lokal
anestezik sollisyonun ve dokularin pH’sinin sinir bloklama olaymi etkiledigi
bilinmektedir (253). Ayrica, diisiik pH’ya sahip ¢evre dokular dental materyalleri de
etkilemektedir (134, 256). Silva ve ark. (257) laboratuvar ¢alismasinda asidik g¢evre
yapisinin cam iyonomer simanlarin mikrosertligi ve yilizey karakteristigini degistirdigini
belirtmislerdir. Torabinejad ve ark. (116) asidik pH’nin MTA’nin sertlesme
reaksiyonunu etkileyebilecegini diistinmektedirler. Kalsiyum silikat bazli materyaller
gercek klinik uygulamalarinda kok tamirinde, furkasyon perforasyonlarinda, kdk ucu
dolgusunda ve apikal tika¢ olarak kullanilmaktadir Ancak yerlestirildikleri bdlgede
inflamasyon hala devam ediyor olabilir ve diisiik pH’ya sahip bir ¢evreye maruz
kalabilirler (10, 258). Calismamizda ProRoot MTA, Angelus MTA, Bioaggregate ve
Biodentine materyallerinin 4.4 pH’a sahip asidik ortama maruz birakildiktan sonraki
hacim, yogunluk ve porozite degisimleri kiyaslandi. Sonug olarak; ¢calisgmamizda biitiin

gruplarda meydana gelen hacim ve yogunluk degisimleri istatistiksel anlamda 6nemli
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bulundu. Bu bulgular ortamin pH’simin diismesi ile MTA ve Biodentine materyalinde
goriilen yiizey mikrosertliginde diistisiin degerlendirildigi in vitro bir g¢alisma ile
uyumludur (259). Bu bulgular materyallerin diisiik pH’ya sahip ortamda sertlesmelerini
tamamlayamamasi ile agiklanabilir (120).

Calismamizda in vitro kosullarda kullanilan materyalleri asidik ortama maruz
birakmak icin biitirik asit kullanildi. Periapikal enfeksiyondaki anaerobik bakterilerin
metabolizma iirlinlerine benzer kosullarda oldugu i¢in bu ¢alismada asidik ortam 4.4
pH’ya sahip tamponlanmis biitirik asit kullanilarak meydana getirildi (120).

Calismamizda asidik ortamda hacim degisimi agisindan en cok degisiklik
Biodentine, en az degisiklik ise Angelus MTA grubunda goriilmistiir. Aksine asidik
ortamda yogunluk degisimi agisindan elde edilen bulgularda Biodentine, Angelus MTA
ve Bioaggregate simanlarmma gore daha iyi sonuglar verdi. Ancak olusan porozite
bakimindan bu dort ProRoot MTA ve Angelus MTA simanina gore Biodentine
simaninin daha iyi oldugu goriildii. Bizim bulgularimizla uyumlu olarak Elnaghy (259),
Biodentine ve beyaz MTA’ ’nin farkl asidik pH’larda gosterdigi baski dayanimi, yiizey
sertligi ve kirilma direncini degerlendirdigi bir calismasinda biitiin ortamlarda
Biodentine’nin beyaz MTA’ya oranla daha iyi sonu¢ verdigini bulmustur. Yogunluk ve
olusan porozite degisimi agisindan bizim ¢alismamizda elde edilen sonuglar Biodentine
simaninin Angelus MTA simanina gore daha iyi sonug¢ verdigi yoniinde oldugundan
yogunluk ve porozite bakimindan daha iyi durumdaki bir materyalin fiziksel testlere
kars1 daha iyi bulgular vermesinin miimkiin oldugu diisiiniilebilir. Ancak Elnaghy (259),
caligmasinda materyalin kaybettigi hacmi kiyaslanmamistir. Bu calismada asidik
ortamda Biodentine istatistiksel olarak diger simanlara oranla asidik ortamda daha ¢ok
hacim kaybetmistir. Bu bulgulara gére Biodentine materyalinin asidik ortamda ¢ok fazla
¢coziinme gosterdigi ancak bu ¢éziinmeden sonra kalan materyalin daha yogun ve daha
az poroz bir yapiya sahip oldugu sdylenebilir. Namazikhah ve ark. (10) MTA’ nin yiizey
mikrosertliginin asidik ortamdan etkilendigini belirtmistir.

Diisik pH potansiyel olarak kalsiyum silikat simanlarin  sertlesme
reaksiyonlarini, adezyonlarin1 etkiler veya c¢oziiniirliiklerini arttirabilir. Bu durum
materyallerin mekanik ozelliklerini  etkileyebilir (134, 258). Olusan porozite
materyallerin  yogunlugunu, elastikiyetini ve baski dayanimi gibi makroskopik
ozelliklerini etkiler (260). Bu ¢alismanin bulgularina gore asidik ortamda porozite en
cok ProRoot MTA ve Angelus MTA gruplarinda en az ise Bioaggregate grubunda
goriilmiistiir. Kayahan ve ark. (261) ProRoot MTA, Angelus MTA, Biodentine ve CEM
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simaninin  plastik  kaliplarda asit uygulamasindan sonra baski dayanimini
kargilastirmiglardir. Bu ¢alismanin bulgularina gore Biodentine ve ProRoot MTA
simanlarinin istatistiksel anlamda Angelus MTA ve CEM simanlarina gore daha yiiksek
baski dayanimi gosterdigini bulmuslardir. Ancak bu sonuglar bizim calismamizin
bulgular1 ile uyumlu degildir. Simanlarin 7 giin boyunca 37 °C’de sadece nemli ortamda
bekletildikten sonra asit uygulanmasi olusan bu farkli sonuglari agiklayabilir. Hashem
ve Hassanien (262); ProRoot MTA, Angelus MTA ve IRM materyallerinin
sizdirmazliklarimi kiyasladiklar1 ¢alismalarinda ProRoot MTA ve Angelus MTA’nin
IRM’den istatistiksel anlamda daha sizdirmaz oldugunu ancak ProRoot MTA ve
Angelus MTA’nin birbirine yakin sonuglar verdigini belirtmiglerdir. Bu caligmada
Angelus MTA ve ProRoot MTA’nin 6nceki yapilan calisma ile uyumlu olarak asit
ortamda olusan porozite degisimi acisindan birbirine yakin sonuglar verdigi bulundu.
Ancak, ProRoot MTA nin istatistiksel olarak 6nemli olmasa da Angelus MTA’dan daha
iyi sonug verdigi gortilmistiir. Bu in vitro ¢alismanin siirlandirmalari altinda miimkiin
olabildigince klinik kosullar taklit edilmeye c¢alisildi. Materyal, belirtilen ortamlara
maruz birakilmadan 6nce Mikro-BT taramasi yapildi. Materyalin iiretici talimatlarina
gore hazirlanip kok ucu kavitelerine yerlestirilmesi ve taranmasi esnasinda zaman
kaybetmemeye gayret edildi. Buna ragmen bu siire igerisinde ProRoot MTA’nin
sertlesme reaksiyonunu Angelus MTA’dan daha erken tamamlamas: olasilig
bulunmaktadir.

Kalsiyum silikat esasli materyallerin hidrasyonu, hidroksiapatit kristali
formasyonuyla sonuglanir ve dentin ile kalsiyum silikat esaslt materyal arasinda hibrit
bir tabaka olusur (167, 263). Hidroksiapatit kristali ve devam eden siirecte hibrit
tabakanin olusmasiyla meydana gelen materyal-dentin ara yiizeyi asidik ortam ile
bozulur (263). Bulgularimizla uyumlu olarak Namazikhah ve ark. (10) 4.4, 5.4, 6.4 ve
7.4 olan farkli pH’larda biitirik asit soliisyonu ile tamponlanmis asidik ortamlarda,
beyaz MTA’da daha ¢ok porozite meydana geldigini belirtmislerdir. Elnaghy (259),
farkli pH’larda MTA’da meydana gelen degisimleri SEM c¢alismasinda incelemistir.
Ortamin pH’s1 diistilkce MTA’da daha ¢ok bozulma meydana geldigini belirtmistir. Biz
de calismamizda farkli materyalleri diger calismalarda kullanilan en diisiik pH olan 4,4
pH’da test ettik.

Calismamizda kullanilan 4 farkli kalsiyum silikat esasli materyalin, asidik
ortamda 4 giin sonunda meydana gelen degisimleri incelendi. Hashem ve Wanees Amin

(264) MTA ve Bioaggregate materyallerini kiyasladiklari bir ¢alismasinda Angelus
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MTA ve Bioaggregate’in 7.4 pH’ya sahip ortamda uygulanan yerinden g¢ikarma
kuvvetine gosterdikleri mukavemetin birbirine benzer oldugunu fakat bu materyallerin
pH’s1 5.4 olan asidik ortama maruz biraktiklarinda Angelus MTA nin Bioaggregate’a
gore daha diisiik mukavemet gosterdigini belirtmistir. Bu ¢alisma meydana gelen hacim
ve yogunluk degisimi bakimindan bu iki materyalde istatistiksel olarak onemli bir
degisiklik meydana gelmedi. Ancak, olusan porozite bakimindan Angelus MTA’ nin
Bioaggregate simanina gore istatistiksel olarak Onemli derecede daha c¢ok porozite
olusturdugu goriildii. Elde edilen bu sonuglar onceki yapilan calismayr destekler
niteliktedir. Mikrosertlik degerinin diisitk bulunmasi materyal tizerinde olusan porozite
ile ilgili olabilecegi yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada rapor edilmistir (10). Diger
yandan bizim ¢alismamizda Angelus MTA nin ProRoot MTA’dan daha az hacim ve
yogunluk degisimi gosterdigi tespit edildi. Bu fark MTA Angelus’un igerigi ile ilgili
olabilir. ProRoot MTA %75 Portland simani, %20 bizmut oksit ve % 5 kalsiyum siilfat
dehidrat icermektedir. Ancak Angelus MTA %80 portland siman1 ve % 20 bizmut oksit
icermektedir ve sertlesme zamanii diisiirmek icin igerisine kalsiyum siilfat
eklenmemistir (167). Bu yapisal degisiklik birbirine ¢ok benzer igerikteki bu iki simanin
maruz kaldiklar1 ortamdan farkli derecede etkilenmesine sebep olabilir.

Calismamizda kalsiyum silikat esasli simanlarin asidik ortama maruz kalmasi
hacim oranlarinda diisiise neden olmustur. Bu sonuglar asidik ortamda bu simanlarin
hidrasyon siirecine ters etki ettigini gosteren dnceki ¢alismalar ile uyumludur (10, 120).

Yapilan bir ¢alismada, push-out testi ile yerinden ¢ikarma direncinin dl¢iildiigi
asetik asit ortamina maruz kalan Angelus MTA ve Bioaggregate materyallerinin 6nemli
oranda diisiik mikro sertlik gosterdigi bulunmustur. Ancak, bu ¢aligmada ProRoot
MTA’nin Bioaggregate’a gore daha diisitk mikrosertlik gosterdigi bulunmustur (264).
Aksine diger bir ¢aligmada 5.4 pH’ya sahip tamponlanmis biitirik asit soliisyonuna
maruz birakilan ProRoot MTA, Bioaggregate ve kalsiyum ile gii¢clendirilmis simanin
mikrosertlikleri kiyaslanmistir. Buna goére ProRoot MTA, Bioaggregate’a gore daha 1yi
sonu¢ vermistir (265). Ortamdaki pH’nin materyal iizerindeki baski dayanimina
etkisinin degerlendirildigi diger bir calismada; ProRoot MTA simaninin 4.4 pH’ya sahip
ortamda Bioaggregate materyaline gore daha iyi sonuglar verdigi belirtilmistir (266).
Calismamizda istatistiksel olarak 6nemli olmasa da Bioaggregate’in, ProRoot MTA’dan
asidik ortamda daha az hacim kaybi meydana geldigi goriildii. Ancak olusan porozite
bakimindan istatistiksel olarak Bioaggregate simaninin daha iyi sonug verdigi goriildii.

Bu bulgular porozitenin simanin fiziksel yapisi {izerine ¢ok 6nemli etkisi oldugunu
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gostermektedir. Ancak bu porozite ve hacim degisikligi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Kalsiyum hidroksit antimikrobiyal aktivitesinden dolay1r kanal i¢i ilag olarak
siklikla kullanilir. Bu aktivite direk olarak yiiksek pH’s1 ile ilgilidir (267). Kalsiyum
hidroksitin bakteriyel kontaminasyonu diisiirmek veya yok etmek igin kok kanal
tedavisinin ara seanslarinda kullanilmasi onerilmektedir (258). Kalsiyum hidroksitin
tedavi Oncesi kullanimimin kalsiyum silikat esasli materyaller {izerine etkisi
tartismalidir.  Hachmeister ve ark. (146) Kkalsiyum hirdoksitin tedavi Oncesi
kullanilmasimin MTA’nin tikama kabiliyetine bir engeli olmadigini bildirmislerdir. Bu
bulgularin aksine bagka bir calismada kalsiyum hidroksit ajan1 uygulanan dislerin
MTA’nin tikama kapasitesi tizerine etkilerinin oldugunu belirtmislerdir (268).

Bazi klinik durumlarda kullanilan tamir materyalleri yiiksek pH ortamina maruz
kalabilirler. Tronstad ve ark. (269) pulpa, dentin, sement ve periodontal ligamentin
vital/nekrotik pulpali veya kok formasyonunu tamamlamis/tamamlamamis dislerde pH
araliginin 6.4 ila 7 arasinda oldugunu gostermislerdir. Ancak, ayni calismada kanala
kalsiyum hidroksit yerlestirildiginde sirkiimpulpal dentinin biiyiikk kisminin pH
degerinin 11.1 ila 12.12 arasina ¢ikmakta oldugu gosterilmistir. Teixeira ve ark. (270)
kok kanallarmi kalsiyum hidroksit ile doldurduktan sonra drneklerden kesitler alarak
dentin {izerindeki pH degisimini Slgmiislerdir. Bu ¢alismada kok kanal dentininde
Olciilen pH’nin 11,50 degerine kadar ¢iktigin1 belirtmislerdir. Calismamizda
kullandigimiz orneklere daha 6ncesinden kalsiyum hidroksit yerlestirilmedi. Ancak
kalsiyum hidroksitin kok kanal dentinindeki pH degerini arttirdig1 bilinmektedir (269).
Bu nedenle klinik kosullar1 saglamak adina bu durumun kullandigimiz materyaller
tizerindeki etkisini degerlendirmek amaci ile Ornekleri alkali ortamda da test ettik.

Bu c¢alismada asidik ortamla benzer olarak alkali ortamda Biodentine
materyalinde diger simanlara gore istatistiksel olarak onemli derecede hacim kaybi
meydana gelmistir. Ancak asidik ortamla kiyaslandigindan Biodentine simani iizerinde
alkali ortamda istatistiksel olarak 6nemli derecede daha az hacim kaybi meydana geldi.
Ayni sekilde diger materyallerde de asidik ortamla kiyaslandiginda istatistiksel olarak
alkali ortamda daha az hacim kayb1 meydana geldi. Kalsiyum silikat esash
materyallerin sertlesme reaksiyonu sirasinda, hidroksil iyonlarinin difiizyonu sonucu
periodontal dokulara komsu kok yilizeyinde pH’y1 arttirdig1 bildirilmektedir (269, 271).
Caligmamizda asidik ortamda materyallerin bu degisimlere ugramasi bize materyalin

bulundugu ortamin nétr veya alkali pH degerine yakin bir pH ortaminda bulunmasi
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gerektigini gostermektedir. Saghiri ve ark. (9) alkali ¢evre kosullarinin MTA iizerine
etkisini degerlendirdikleri calismalarinda normal (pH 7.4) ve yiiksek alkali (pH 10.4)
cevre kosullarinda pH’nin 8.4 ve 9.4 oldugu alkali ortamlara gore kiyasladiklarinda
onemli oranda diisiik yiizey sertligi, daha ¢ok porozite ve dehidrate yap1 olustugunu
belirtmislerdir. Ancak, bizim ¢alismamizda olusan porozite bakimindan alkali ortamda
bu dort siman arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark gériilmemistir. Calismamizda
farkli pH’lardaki alkali ortamlar kiyaslanmamistir. Ayrica endodontik materyallerin
periapikal dokularla temasi sonucu ortamin pH degerinin alkali olmasi, osteoklastlar
tarafindan salgilanan laktik asidi notralize ederek sert dokularin daha fazla
parcalanmasini onlemekte, antimikrobiyal etki gostermekte ve sert doku olusumu igin
alkalen fosfataz enzimini aktive ederek iyilesme siirecine yardimci olmaktadir. Bu
nedenle kok ucu dolgusunda kullanilacak materyalin periapikal bolgede alkali pH
olusturabilmesi 6nemlidir (272).

Calismamizda alkali ortamda Biodentine materyali istatistiksel olarak Snemli
miktarda hacim kaybi gostermistir. Akman ve ark. (273) ¢ farkli kanal igi
medikamentin Bioaggregate ve Biodentine iizerine etkisini push-out baglanma dayanimi
testi ile degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada Biodentine her {ii¢ ortamda
Bioaggregate’den daha iyi sonuglar vermistir. Ancak ayni ¢alismada bizim
bulgularimizla uyumlu olarak kalsiyum hidroksitin kanal i¢i ajan olarak kullanildigi
grupta Biodentine materyalinin dentine tutunma kapasitesi diismistiir. Push-out
baglanma dayanimi simanin fiziksel 6zelliklerine baglh bir degisken oldugundan dolay:
olusan porozite materyali etkilemis olabilir. Caligmamizda mekanik yapiyr dogrudan
etkileyen porozite alkali ortamda gruplar arasinda bir fark gostermedi.

Bani ve ark. (274) Biodentine ve MTA’nin mikrosizintilarini sivi filtrasyon testi
ile in vitro kosullarda degerlendirmislerdir. Bu galismada kok ucu tikaci olarak bu
materyaller 1 mm, 2 mm, 3 mm ve 4 mm kalinliginda yerlestirilmistir. Sonug olarak; en
iyl sonucu 4 mm kalinliginda apikal tikama yaptiklar1 grupta elde etmislerdir. Ayrica
ayni ¢alismada ProRoot MTA, Biodentine’e gore daha sizdirmaz oldugu goriilmiistiir.
Bu bulgularla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da meydana gelen hacim kayb1 her ii¢
ortamda da istatistiksel olarak ©6nemli derecede Biodentine materyalinde olustu.
Materyalde meydana gelen hacim kaybi apikal tikaglamada olumsuz bir sonuca neden
olacagindan dolay1 calismamiz Onemlidir. Meydana gelen hacim kaybi, 3 mm

derinliginde hazirlanan kok ucu kavitelerinde bosluklara neden olmustur. Bunun sonucu

61



olarak bakteri ve endotoksinler bu bosluklardan kanal igerisine ilerleyebilir ve inatgi
apikal periodontitise neden olabilir.

Pulpa kaplamasi, perforasyon tamiri ve kok ucu dolgusu gibi pek c¢ok klinik
uygulamada kalsiyum silikat esasli tamir materyalleri kullanilmaktadir. Bu gibi
ortamlara uygulanan materyallerin kan ile temas etmesi kacinilmazdir. Bu yiizden bu
calismada kalsiyum silikat esasli tamir materyallerinin kanli ortamda meydana gelen
hacim, yogunluk ve porozite degisimleri degerlendirildi.

Bu calismada kan kontaminasyonu sonucu ortaya ¢ikan hacim ve yogunluk
degisimleri diger simanlarla kiyaslandiginda en ¢ok Biodentine materyalinde meydana
geldi. Ancak diger materyallerde hacim ve yogunluk bakimindan kanli ortamda
istatistiksel olarak onemli bir fark goriilmedi. Nekofaar ve ark. (275) yaptiklari bir in
vitro ¢alismada kan ile kontamine olan MTA’nin iizerinde kanin kot etkilerinin
bulundugu ve diisiik mikrosertlik ve kotii mikroyapisal 6zellik gosterdigi belirtilmistir.
Montellano ve ark. (276) kdok ucu rezeksiyonundan sonra olusturulan kok ucu kavitesine
yerlestirdikleri MTA materyalinin kan veya tiikiiriik kontaminasyonundan sonra olusan
bakteriyel penetrasyonu degerlendirmislerdir. Bu calismada tiikiiriikk ile kontamine
edilen Orneklerde kontamine edilmeyenlere gore Onemli oranda fazla bakteriyel
penetrasyon gozlenmistir. Ancak kan ile kontamine edilen ve edilmeyen Orneklerde
MTA ile doldurulan kok ucu kavitelerinde 6nemli bir etki goriilmemistir. Ancak
Vanderweele ve ark. (277) in vitro olarak olusturduklart perforasyon alaninda MTA’nin
retansiyon karakteristigini degerlendirdikleri caligmalarinda 7 giin sonunda kan ile
kontamine olan MTA materyalinin onemli oranda daha az direng gosterdigini
belirtmislerdir. Yazarlar MTA yerlestirilecek alanin kandan temiz olmasi gerektigini
onermektedirler. Bizim c¢alismamizda kullanilan kalsiyum silikat esasli materyallerin
yerlestirildigi kok ucu kavitelerine yerlestirildikten sonra gazli beze emdirilmis kan ile
kontamine edildi. Klinik uygulamalarda apikal cerrahi islemi sirasinda agilan kok ucu
kavitesini kan ile temasindan uzak tutmak miimkiindiir. Ancak kalsiyum silikat esasl
materyalleri kok ucuna yerlestirdikten sonra agilan flep kapatildiginda materyaller kan
ile temas edecektir. Bu yiizden ¢aligmamizda bu klinik kosullar elde edilmeye ¢alisildi.
Bu durumda en kotii sonucu Biodentine materyali gosterdi. Ancak Biodentine simani
kanli ortamda asidik ortama gore istatistiksel olarak daha 1yi sonug verdigi goriildii.

Yapilan bir calismada in vitro kosullarda olusturulan perforasyon alanina
yerlestirilen MTA ve Biodentine’in kan kontaminasyonu sonucunda 24 saat ve 7 giin

sonunda bu materyaller lizerinde meydana gelen degisikler push-out baglanma dayanimi
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testi ile degerlendirilmistir. Bu calismanin sonucuna gore MTA, Biodentine’e gore
onemli oranda diisiik push-out test degeri vermistir (278). Aksine Ustiin ve ark. (279)
MTA ve Biodentine’in in vitro ortamlarda olusturduklari perforasyon kavitesine bu
materyalleri kan ile kontamine ederek yerlestirmis ve materyallere push-out baglanma
dayanimi testi uygulamistir. Bu ¢aligmada Biodentine, MTA’ya gore onemli oranda
daha diisiik sonuglar vermistir. Bu ¢alisma ile uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda 4 giin
sonunda kanl1 ortamda MTA, Biodentine’e gore daha iyi sonug verdigi bulundu. Uretici
talimatlarina gore Biodentine materyalinin 12 dk’da sertlesmesini tamamladigi belirtilse
de karigtirildiktan sonra 1 saat boyunca herhangi bir sivi ile temas etmemesi gerektigini
belirtmislerdir. Calismamizda materyal hazirlandiktan sonra Mikro-BT taramasi
yapilmis ve daha sonra asidik, alkali ve kanli ortama maruz birakilmistir. Mikro-BT
taramasinda gecen siire¢ yaklasik bir saat siirmektedir. Bu siire {iretici talimatlarinda
belirtilen siire ile uyusmaktadir. Ancak, bu sartlarda bile Biodentine materyali diger
materyallerden hacim ve yogunluk bakimindan daha koti sonuglar vermistir. Bu
durumu belirlemek i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Kullanima sunulan dental materyallerin klinik performanslarini degerlendirmek
icin agiz ortamini simiille eden in vitro c¢alismalar gereklidir. Kok ucu dolgu
materyallerinin mikro yapisi pek ¢ok ¢alismada incelenmistir. Bu ¢alismalarda push-out
baglanma dayanimi testi, mikrosertlik ve yiizey Ozellikleri gibi parametreler
degerlendirilmistir (10, 259, 264, 278). Mevcut mikro yapilarda kok ucu dolgu
materyallerinin tipik ylizey topografisini belirsizlestiren Ornek isleme ve SEM
incelemesi esnasinda bazi diizensizlikler (hacimsel biiziilme, yogun/poréz yamalar,
bosluklar, araliklar ve mikrogatlaklar gibi) olusabilmektedir (280).

Klinik dis hekimliginde kullanilan restoratif materyallerin dis dokular1 ve
birbirleri ile iligkilerinin degerlendirmesi amaciyla gilinlimiize kadar histolojik kesitlerin
alinmasi, kok kanallarindan silikon 6l¢ii maddesi ile modellerinin ¢ikarilmasi, SEM
goriintlisli, muflalama sistemleri ile dislerden seri horizontal kesit alinmasi, radyografik
karsilastirmalar gibi yontemler kullanilmustir (198, 210, 281-283). Orneklerin histolojik
seri kesit alimi esnasinda materyal kaybina ugramasi, 6l¢i maddelerinin dar kok
kanallarindaki kontroliiniin zorlugu, radyografi ile elde edilen goriintiilerin iki boyutlu
olmasi ve 1sinin yoniine bagli goriintii degisimleri gibi sorunlar bilgisayar destekli 3B
rekonstriiksiyon  sistemlerinin  kullanimin1 ~ arttirmistir - (201). Bununla birlikte
biomedikal arastirmalarda 3B modelleri olusturmak i¢in geleneksel tarayicilar ve profil

projektorleri de kullanmilmistir. Fakat bu yontemlerde ¢ok fazla manuel islem
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gerekmekte ve daha kaba bir model elde edilmektedir (284, 285). Baz1 3B modeller
dental dokularin dis hatlarindan, kopya modellerden ve dental algi modellerinden
kesitler alinip fotograflanarak, lazer taramasi yapilarak, stereo mikroskopa bagli ¢ift
kamera yardimiyla goriintiiler sayisallagtirllarak ya da BT taramalariyla
hazirlanabilmektedir  (286-288). Daha sonra bunlar bir tarama cihaziyla
sayisallagtirilarak ardi ardina gelen kesitlerin iliskisi kurgulanmaktadir. Mikro-BT
tarama yonteminin kullanilmasi ise kisiye baglh bu faktorlerin ortadan kaldirilmasini ve
dokularin yiiksek ¢oziiniirliiklii gercek goriintiilerinin hassas yazilimlarla islenerek ¢ok
daha detayli bir modelin daha kolay bir sekilde elde edilmesine olanak saglamaktadir.
Mikro-BT, kok kanal dolgularinin in vitro degerlendirilmesinde hizli, olduk¢a kesin ve
yikicit olmayan bir metot olarak bir¢ok ¢aligmada kullanilmaktadir (220, 289). Yiiksek
¢oztiniirliklic Mikro-BT dis hekimligindeki ve endodontideki birgok farkli alanlarda
umut verici uygulamalarla yiikselen bir teknolojidir ve kullanim1 son yirmi yilda hizla
artmistir (290, 291). Endodontik arastirma alaninda Mikro-BT teknolojisi kok kanal
anatomisinin degerlendirilmesi ve enstriimantasyon sonrast kok kanal morfolojisinin
incelenmesinde kullanilmistir (204, 289). Simsek ve ark. (220) kanal dolgusu sokiimii
amaci ile gelistirilmis farkli doner ege sistemlerinin kok kanal sisteminde kullanildiktan
sonra kalan artik gutta miktarini degerlendirmek amaci ile Mikro-BT teknigini
kullanmislardir. Ayrica kok kanal dolgusunun 3B modellemesinin miimkiin oldugu ve
kok kanal dolgularinin hacimsel 6lgiimlerinin yapilabilecegi gosterilmistir (14, 15).
Sunulan ¢alismada Mikro-BT goriintiileme teknigi kullanilarak 6rneklerin hacimsel
Olctimlerinin yanisira yogunluk ve porozite degisimleri de degerlendirildi.

Kok kanallarinin anatomisi veya morfolojisinin incelendigi 6nceki Mikro-BT
calismalarinda 81 pm, 68 pm, 14.,6 pm ve 11 pum gibi diisiik c¢oziiniirlikler
kullanilmigtir (14, 203, 204, 292). Gandolfi ve ark. (15) arayiiz porozitelerini
inceledikleri bir ¢alismada ise 4um’lik ¢oziiniirliik kullanilmis ve tiim kok boyunca
3000 kesit alinmistir. Calismamizda da benzer hassasiyeti yakalamak amaciyla 3
mm’lik kdk ucu alanindan 10 pm ¢dziiniirliikte ortalama 250 kesit alindi.

Bu calismanin sinirlart igerisinde, Mikro-BT goriintiilerindeki numunelerin
tarama Oncesi ve sonrasi degerlerin se¢imi, tarama parametrelerinin hassas bir sekilde
secilmesi gibi faktorlerle dogrudan iliskili oldugundan c¢aligmanin basaris1 ig¢in
deneyimli operatorler gerekmektedir. Dogru ve hassas bulgularin elde edilebilmesi
anatomik yapilarin dogru bir sekilde modellenmesine baglidir. Bu ¢aligmada kullanilan

orneklerin ilk taramasi yapildiktan sonra ikinci tarama i¢in ayn1 yonde ve ayni1 konumda
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olmasi amaciyla diglerin {izerine igaret konulmustur. Bu yontem CTAn programinda en

dogru sonucu elde etmek i¢in uygulanmistir.

65



6. SONUC VE ONERILER

Dort farkli kok ucu dolgu materyalinin farkli ortamlarda degerlendirildigi bu in

Vitro tez galismasinin sinirlart dahilinde su sonuglara varilmistir:

ProRoot MTA asit ortamda hacim ve yogunluk kaybina ugramistir. Tedavi
oncesinde enflamasyonlu bir bolgeye bu materyali koymak yerine 6ncesinde
kanal i¢i ilaglar ile ortamin pH’s1 yiikseltilip daha sonra bu materyal tercih
edilebilir. Kok ucu dolgusu olarak normal ve alkali pH’ya sahip ortamlarda
bu materyali kullanmak uygun olabilir. Asit ortamda porozite agisindan bir
degisim olmamasi1 bu materyalin mekanik yliklemeye kars1 direngli oldugu
anlamina gelmeyebilir. Ilave olarak baglanma dayanimi testi yapilmalidir.
Angelus MTA materyalinin asit ortamda test edilen her ii¢ parametreden
etkilendigi goriildii. Ancak, diger materyallere gére asidik ortamda, hacim ve
yogunluk degisimi olarak en iyi sonucu Angelus MTA verdi. Buna gore
klinik kosullarda enfeksiyonlu bolgede kok ucu dolgu materyali olarak
Angelus MTA’y1 se¢gmek, basarili bir yaklasim olarak distiniilebilir. Fakat
asit ortamda porozite degisimi kiyaslandiginda Angelus MTA,; Biodentine ve
Bioaggregate materyallerine gore daha fazla degisiklik gostermistir.
Meydana gelen porozite materyalin i¢yapisini zayiflatacagindan hacim ve
yogunluk bakimindan daha 6nemli bir durum oldugu sdylenebilir.
Bioaggregate materyalinin asit ortamda test edilen her {i¢ parametreden
etkilendigi gortldii. Bu materyal, kok ucu dolgu materyali olarak kanli
ortamdan etkilenmedigi gibi, kalsiyum hidroksit gibi kok kanal dentinini
alkali hale getirebilecek bir ilag sonras1 da kullanilabilir.

Biodentine simani1 diger materyallerden farkli olarak asit ortamda porozite
bakimindan daha iyi sonuglar vermistir. Bununla birlikte ii¢ farkli ortam
kosulunda, hacim ve yogunluk degisikligi bakimindan diger materyallerle
karsilagtirildiginda en ¢ok degisim Biodentine materyalinde gergeklesmistir.
Bu durum materyallerin test edildigi ortamlarda meydana gelen hacim ve
yogunluk degisiminden sonra kalan yapinin 6énemli oranda daha az poroz
icerdigini gosterir. Ancak meydana gelen ciddi hacim kaybi materyalin
mikrosizintisini arttirabilir. Kok ucu dolgusu i¢in bu materyalin yerine diger

materyaller diigiiniilebilir.
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