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ÖZET 

Vildan TEK, Yapay Olarak Oluşturulmuş İç Kök Rezorpsiyon Kaviteli Dişlerde 

Farklı Biyoseramik Esaslı Materyaller ile Yapılan Kök Kanal dolgu Kalitesinin 

µBT Görüntüleme Yöntemi ile Değerlendirilmesi. Bülent Ecevit Üniversitesi, Diş 

Hekimliği Fakültesi, Endodonti Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Zonguldak, 2019. 

Amaç: Bu in vitro çalışmanın amacı yapay olarak oluşturulan iç kök 

rezorpsiyon (İKR) kaviteli dişlerin MTA, Biodentine, Total Fill BC kök kanal patı ve 

sıcak güta perka tekniği kullanarak yapılan kök kanal dolgusunun kalitesinin mikro-

bilgisayarlı tomografi (µBT) cihazı kullanarak değerlendirmektir. 

Yöntem: Çalışmada 40 adet üst çene daimi 1. keser diş kullanıldı. Kök 

kanalları ProTaper Next döner eğe sistemi ile şekillendirildikten sonra kökler 

meziyodistal yönde ortadan ikiye ayrıldı, köklerin iç yüzeylerinde, apikalden 5 mm 

yukarıda olacak şekilde elmas rond frezle İKR kaviteleri oluşturuldu. Kökler tekrar 

birleştirildikten sonra örnekler rezorpsiyon kavitelerinin doldurulacağı materyale 

göre rastgele 4 gruba ayrıldı: MTA, Biodentine, Total Fill BC kök kanal patı (bulk-

fill) ve sıcak güta perka+ Total Fill BC kök kanal patı. Obturasyon kalitesinin 

değerlendirilmesi için rezorpsiyon kavitesi duvarları ile materyal arasındaki boşluk 

(dış boşluk) ve materyalin kendi içerisindeki boşluk (iç boşluk) yüzdeleri µBT 

cihazında yapılan tarama ile hesaplandı.  

Bulgular: Dış boşluk ve iç boşluk yüzdeleri karşılaştırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0,05). Total Fill BC 

grubunda ortalama dış boşluk ve iç boşluk yüzdesi diğer gruplara göre anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p<0,05). Biodentine grubunda dış boşluk yüzdesi diğer 

gruplara göre anlamlı derecede düşük bulundu (p<0,05). İç boşluk yüzdesi açısından 

MTA ve sıcak güta perka + Total Fill BC arasında anlamlı bir fark bulunurken 

(p<0,05), Biodentine ve sıcak güta perka+ Total Fill BC grupları arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 
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Sonuç: Hiçbir dolum materyali rezorpsiyon kavitesinde boşluksuz tam bir 

tıkama sağlamadı. Rezorpsiyon kavitesinindeki obturasyon kalitesinin 

değerlendirilmesinde farklı biyoseramik esaslı materyallerin ve farklı obturasyon 

yöntemlerinin kullanıldığı ilave çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar Sözcükler: İç kök rezorpsiyonu, µBT, MTA, Biodentine, Biyoseramik 

esaslı kök kanal dolgu patı, sıcak güta perka 
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ABSTRACT 

Vildan TEK, Evaluation of the quality of root fillings in teeth with simulated 

internal root resorption cavities obturated with different bioceramic materials 

by using µCT. Bülent Ecevit University, Faculty of Dentistry, Department of 

Endodontics , Master’s Thesis, Zonguldak, 2019. 

Aim: The aim of this in vitro study was to evaluate the quality of root fillings 

in teeth with simulated internal resorptive cavities filled with MTA, Biodentine, 

Total Fill BC root canal sealer and warm gutta percha techniques by using micro-

computed tomography (µCT).  

Methodology: Forty extracted maxillary central incisor teeth were used in this 

study. After root canal instrumentation using ProTaper Next file system, teeth were 

sectioned mesiodistally and simulated internal resorption cavities were created 5 mm 

distance from the apex. After roots were reassembled, specimens were randomly 

divided into 4 groups according to material used for filling resorption cavities as 

follows: MTA, Biodentine, Total Fill BC root canal sealer and warm gutta-percha+ 

Total Fill BC sealer. To evaulate the obturation quality, percentage of voids between 

resorption cavity walls and obturation material (external voids) and within obturation 

materials (internal voids) were calculated by using µCT.  

Results: There was a significant difference between experimental groups in 

terms of percentage of external and internal voids (p<0.05). Internal and external 

void percentages were significantly higher in Total Fill BC group when compared to 

all other groups (p<0.05). Percentage of external void was significantly lower in 

Biodentine group when compared to other groups (p<0.05). There was a siginificant 

difference between MTA and warm gutta percha+ Total Fill BC sealer (p<0.05). 

However no significant difference was found between Biodentine ve warm gutta 

percha+ Total Fill BC sealer in terms of internal voids. (p>0.05) 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29872920
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29872920
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29872920
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Conclusion: None of the obturation materials were created a void-free 

obturation in resorption cavities. Further investigations are required evaluating the 

quality of the root canal fillings in resorption cavities obturated with different 

bioceramic materials and obturation techniques. 

Keywords: Internal root resorption, µCT, MTA, Biodentine, Bioceramic based root 

canal sealer, warm gutta percha 
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1. GİRİŞ 

Diş rezorpsiyonu klastik hücre aktivitesi sonucu gelişen dişin sert dokularının 

kaybıdır (1). Fizyolojik veya patolojik nedenlerle meydana gelebilmektedir. Süt 

dişlerinde görülen rezorpsiyonlar olması gereken zamandan erken görülmediği 

sürece fizyolojik rezorpsiyon olarak kabul edilmektedir (2). 

Patolojik diş rezorpsiyonlarından biri olan iç kök rezorpsiyonu (İKR), 

pulpada inflamatuar bir süreç sonucunda meydana gelen granülasyon dokusunun diş 

sert dokularında meydana getirdiği yıkım sonucu oluşur. İKR’de diş sert dokularının 

yıkım süreci odontoklastik hücrelerin aktivasyonu ile gerçekleşir. Klinik olarak İKR 

vakaları genellikle asemptomatiktir ve rutin radyografiler ile rastlantısal olarak 

saptanır; ancak rezorpsiyon alanı koronal üçlüde ve harabiyet ileri düzeyde ise, 

granülasyon dokusundan kaynaklı pembe renkteki yansıma teşhisi kolaylaştırır (3).  

İKR gözlenen dişlerde meydana gelen defekt zamanla ilerleyerek 

perforasyona neden olabilir ve pulpanın canlılığını kaybetmesi sonucunda da kök 

kanal sisteminde enfeksiyon ortaya çıkabilir. Bu olgularda tedavi seçenekleri kök 

kanal tedavisi, kalsiyum hidroksitle kalsifikasyon, endodontik cerrahi ve kasti 

replantasyon şeklinde sıralanabilir (4). Kök kanal sistemindeki karmaşık 

düzensizlikler, özellikle İKR vakalarında oluşan yıkım alanlarında, kök kanal 

temizliği ve dolumu için teknik zorluklar oluşturmaktadır. Bu düzensizliklerin iyi 

temizlenip doldurulamaması endodontik tedavinin uzun dönem başarısını 

etkileyebilmektedir. Bu nedenle kök kanal boşluğunun, temizlenip şekillendirme 

işlemi sonrası sıvı sızdırmaz bir şekilde doldurulması İKR vakalarında dişin 

prognozu açısından büyük önem taşımaktadır.  

Literatür incelendiğinde İKR’li dişlerin kanal tedavisi sırasında düzensiz 

rezorpsiyon alanını doldurmak için ısıtılmış gutta perkanın vertikal kondenzasyonu, 

taşıyıcılı gutta perka sistemleri gibi çeşitli tekniklerin kullanıldığı görülmektedir (5-8). 

Endodonti pratiğinde yaygın kullanım alanına sahip trikalsiyum silikat esaslı 

materyallerin rezorpsiyon, perforasyon gibi dişin prognozunu zayıflatan zor 

vakalarda kullanıldığı literatürdeki vaka raporlarında görülmektedir. Günümüzde bu 
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materyaller arasında en çok tercih edilenlerin başında mineral trioksit agregat (MTA) 

gelmektedir. MTA pulpa kuafajı, pulpotomi, amputasyon uygulamaları gibi vital 

pulpa tedavilerinde, endodontik cerrahi işlemlerde retrograt dolgu olarak, açık 

apeksli dişlerin tedavisinde ve perforasyon tamiri uygulamalarında başarıyla 

kullanılabilmektedir (9). Ancak bu materyalin sertleşme reaksiyonunun uzun sürmesi 

(3-4 saat), manipülasyon zorluğu ve dişlerde renklenmeye neden olması gibi 

dezavantajları yeni biyoseramik materyallerin geliştirilmesine neden olmuştur. 

Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) bu amaçla üretilmiş 

MTA’nın birçok olumsuz özelliğinin elimine edildiği trikalsiyum silikat esaslı 

biyoseramik bir materyaldir (10). Son yıllarda biyoseramik esaslı bu materyallerin 

üstün fiziksel, kimyasal ve biyolojik özelliklerinden yararlanmak amacıyla benzer 

kimyasal içeriğe sahip kök kanal dolgu maddeleri üretilmiştir. Literatürde kanal 

dolgu maddeleri sınıflandırmasında biyoseramik esaslı kök kanal dolgu maddeleri 

olarak yerini almıştır. Bu sınıflandırmadaki ticari preparatlardan biri olan Total Fill 

BC kanal patı (FKG, La Chaux-de-Fonds, Switzerland), kullanımı hazır, enjekte 

edilebilir biyoaktif kalsiyum silikat kökenli bir kök kanal dolgu patıdır.  

MTA gibi kullanım zorluğu, karıştırma sırasındaki katı kıvamı, kök kanalına 

taşıma ve yerleştirme zorluğu biyoseramik esaslı materyallerin İKR vakalarında 

düzensiz alana ne kadar adapte olup sızdırmaz bir dolum sağladığı sorusunu akıllara 

getirmektedir. Literatürde yapay olarak hazırlanmış İKR'li dişlerin biyoseramik 

esaslı materyallerle ve biyoseramik esaslı kanal dolgu patının bulkfill tekniği ile 

doldurulduktan sonra oluşan kanal dolgusunun kalitesini değerlendiren mevcut bir 

çalışma bulunmamaktadır. Bu tezin amacı iç kök rezorpsiyonlu dişlerin farklı 

biyoseramik esaslı materyaler kullanarak yapılan kök kanal dolgusunun kalitesinin 

mikro bilgisayarlı tomografi (µBT) kullanılarak değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kök Rezorpsiyonları 

Rezorpsiyon kelimesi, ‘emme’ anlamına gelen Latince ‘resorbere’ 

kelimesinden türemiştir. Amerikan Endodonti Birliği’nin terimler sözlüğünde 

rezorpsiyon; dentin, sement ve alveol kemiğinin fizyolojik veya patolojik yollarla 

kaybı ile karakterize bir durumdur (11).  

Diş hekimliğinde kök rezorpsiyonları patolojik veya fizyolojik nedenlerle 

oluşabilmektedir. Fizyolojik kök rezorpsiyonları süt dişlerinde, patolojik kök 

rezorpsiyonları ise daha çok daimi dişlerde görülmektedir. Patolojik kök 

rezorpsiyonları genellikle travmatik yaralanmalar, ortodontik diş hareketi veya pulpal 

ya da periodontal dokular kaynaklı gelişen kronik enfeksiyonlardan sonra 

görülmektedir (12). Tedavi edilmeden bırakılırsa etkilenen dişin erken kaybı ile 

sonuçlanabilmektedir (13). Patolojik kök rezorpsiyonları; dış kök rezorpsiyonları 

(DKR) ve İKR olarak karşımıza çıkmaktadır (12). 

2.1.1. Fizyolojik Kök Rezorpsiyonları 

Rezorpsiyon insan vücudunda fizyolojik ve patolojik süreçlerin katkısıyla 

meydana gelmektedir. Rezorpsiyon diş ve kemik gibi sert dokuları etkileyecebileceği 

gibi (14), nekrotik pulpa dokusu, vital pulpa tedavilerinde kullanılan materyalleri 

veya kök kanal tedavisi sırasında apikal foramenden taşan kanal dolgusu gibi 

yumuşak doku ve yabancı materyalleri de içerebilir (15-17). İyi bilinen fizyolojik 

sert doku rezorpsiyonu, osteoklastların yaptığı kemik rezorpsiyonu, yani kemik turn-

overıdır. Paratiroid bezlerinden salgılanan paratiroid hormonu (PTH) kemikteki 

kalsiyumun kana geçişini sağlayarak kandaki kalsiyum seviyesini yükseltir (18). 

PTH ' nin fazla salgılanması kemik yapım ve yıkımında dengesizlik yaratarak çene 

kemiklerinde radyolüsent hiperparatioidizm lezyonlarının gelişmesine neden olabilir 

(19). PTH ve PTH ile ilişkili protein (PTHrP) osteoklast formasyonunu uyarır ve 

dişin sürmesi için gereklidir (20). 
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Bir diğer fizyolojik rezorpsiyon örneği de süt dişi rezorpsiyonudur (21). 

Daimi dişlerin sürme basıncı süt dişlerinin köklerinin rezorpsiyonu için itici güçtür. 

Birçok aktivatör ve inhibitör sitokini içeren hücresel düzeyde karmaşık olaylar 

zinciriyle gelişen daimi diş rezorpsiyondan korunurken, süt dişi köklerinin de 

rezorpsiyonu gerçekleşir. 

2.1.2. Dış Kök Rezorpsiyonları 

DKR kökün dış yüzeyini etkiler ve lüksasyon ve avülsiyon yaralanmalarından 

sonra kökte sekel olarak kalır (22). Ayrıca kronik apikal periodontitisli dişlerin 

köklerinde de görülebilir (23). DKR ani başlayan ve hızlı ilerleyebilen bir durumdur, 

tedavi edilmezse birkaç ay içinde tüm kökün rezorbe olmasıyla sonuçlanabilmektedir 

(22).  

DKR’nin lüksasyon yaralanmalarından sonra görülme sıklığı %5-%18 (24, 

25) arasında olduğu bildirilmiştir. Avülsiyon yaralanmalarından sonra replante edilen 

dişlerde %30 oranında DKR görülmüştür (26). 

DKR’nin tedavisi, rezorpsiyona neden olan nekrotik pulpa dokusunun kök 

kanal siteminden uzaklaştırılmasıdır (27). Rezorpsiyon saptandığı an tedaviye 

başlanmalıdır. Ne kadar erken tanı ve tedavi uygulanırsa, etkilenen dişin prognozu o 

derece parlak olacaktır (28). 

DKR’nin tanısı temel olarak radyografiye dayanmaktadır (29). Bazı vakalarda 

DKR’nin radyolojik bulguları replantasyonu takip eden iki hafta sonrasında 

saptanabilir (22). Buna rağmen diş hekimliğinde kullanılan geleneksel 

radyografilerle DKR saptamak her zaman mümkün olmamaktadır (30). 

DKR lüksasyon yaralanmasıyla ilişkili olarak meydana gelmişse, 

rezorpsiyonun tipi lüksasyon yaralanmasının şiddetiyle bağlantılıdır. Andreasen ve 

Vestergaard Pedersen (24)  lüksasyon geçirmiş 400 hastadaki 637 daimi dişi ileriye 

dönük 10 yıl boyunca takip etmiştir. Bu takip sürecinde konküzyon geçirmiş hiçbir 

dişte DKR görülmemiş ve sublüksasyondan sonra sadece bir vakada, sublüksasyona 

uğramış toplam diş sayısının %0.5’ine denk gelecek şekilde bir DKR meydana 

gelmiştir. Ekstrüziv lüksasyonlu dişlerin %6’sı ve lateral lüksasyonlu dişlerin 
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%3’ünde DKR gelişmiştir. İntrüziv lüksasyona uğramış dişlerin ise %38’inde 

iyileşme komplikasyonu olarak DKR görülmüştür. Crona-Larsson ve ark. (25)  

şiddetli lüksasyon yaralanmalarında, ekstrüze olmuş dişlerin %60’ında ve intrüze 

dişlerin %22’sinde DKR geliştiğini; laterale lükse olmuş dişlerde DKR gelişme 

oranını da %16,7’den, sublüksasyon geçirmiş dişlerin de %3,8’inden fazla olduğunu 

bildirmişlerdir. 

2.1.2.1. Etiyolojisi ve patolojisi 

DKR’nin başlaması ve ilerlemesi için birtakım şartlar gerekmektedir. Normal 

şartlarda daimi dişler kök rezorpsiyonuna dirençlidir (31). Dişleri kök 

rezorpsiyonundan koruyan mekanizma tam olarak anlaşılamamış olmasına rağmen, 

odontoklastların kökün dış yüzeyini (presement) ve kök kanalın iç yüzeyini kaplayan 

mineralize olmayan tabakaya (predentin) bağlanamadığı kabul edilmektedir (31). 

İntrüzyon, lateral lüksasyon, avülsiyon gibi travmatik yaralanmalar ve 

ardından uygulanan replantasyon periodontal ligamentte (PDL) kontüzyon 

yaralanmalarına neden olmaktadır (32). Bütünlüğünün bozulmasıyla sonuçlanan 

presement yaralanması DKR’nin gelişmesinde hızlandırıcı faktör olarak rol 

oynamaktadır (32). PDL’deki yara iyileşmesi sürecinde, nekrotik PDL doku artıkları 

makrofaj ve osteoklastlar tarafından temizlenmektedir (33). Travmayla birlikte 

presement tabakasının zarar görmesi ve altındaki mineralize sement ve dentinin açığa 

çıkması, odontoklast ve osteoklastların bağlanabilmesine zemin hazırlayarak DKR 

gelişmesine neden olabilmektedir (33). DKR’nin tam olarak derecesi, etkilenen dişin 

travmasının şiddetine, kök gelişiminin seviyesine ve pulpal durumuna bağlıdır (32). 

DKR’nin patogenezi şu şekilde açıklanabilir: Periodontal dokuları içeren 

travmatik dental yaralanmalardan sonra, PDL’nin kontüzyon yaralanmasını takiben 

başlayan yara iyileşmesi ve ilgili bölgedeki hasarı temizlemek için makrofaj ve 

osteoklastların gelmesiyle rezorpsiyon sürecine girilmektedir. Travmanın ilk hasarı 

koruyucu presementum tabakasının bütünlüğünün bozulmasıdır. Bu durum 

mineralize olan sement ve dentine osteoklastların bağlanıp rezorpsiyon yapmaları 

için imkan sağlamaktadır (32). Nekrotik pulpadan gelen mikrobiyal etkenlerin işin 

içine girmesiyle rezorpsiyon tablosunun şiddeti artmaktadır (34). Bu nedenle 
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pulpanın vitalitesinin yok olma ihtimalinin arttığı orta ve şiddetli lüksasyon 

yaralanmalarında ve avülsüyonlarda DKR’nin şiddeti artmaktadır (24). Eğer 

başlangıçtaki osteoklast atağı, sementin altındaki açık dentin tübüllerine ulaşıncaya 

kadar devam ederse, pulpa boşluğuyla dış kök yüzeyi ve perodontal dokular arasında 

bir bağlantı oluşur (34). Kök kanalı ve dentin tübüllerine yerleşen bakteriler ve 

onların toksinleri (lipopolisakkarit, muramil peptit ve lipoteikoik asit) rezorpsiyon 

yapan osteoklastları direkt olarak aktive ederler (28). Bu şekilde rezorpsiyonun 

şiddeti artarak devam eder (34). Rezorbe olan mineralize doku yerini granülasyon 

dokusuna bırakır (28). 

Ortodontik hareketler (35), gömülü diş (36), kist (37) ve tümör (38) nedeniyle 

kök yüzeyinin maruz kaldığı basınçlar da DKR’nin başlamasına neden 

olabilmektedir. 

2.1.2.2. Sınıflandırılması  

DKR; yüzeyel, iltihabi, servikal ve yer değiştirme olarak dört sınıfta 

incelenmekteyken (39); bu sınıflamada DKR olarak sınıflanan servikal DKR, yeni 

bir sınıflamayla, DKR’den ayrılarak kendi başına bir kategori olarak kabul edilmiştir 

(40). Patolojik olarak diğer rezorptif durumlardan ayrı olduğu gösterilmiştir (41). 

Yüzeyel DKR, kök yüzeyinin veya onu çevreleyen dokunun lokalize ve sınırlı 

yaralanmasının sonucu oluşmaktadır (42). Bu rezorpsiyonda kendi kendini sınırlayan 

iki ya da üç haftalık osteoklastik aktiviteyi takiben sementin iyileşmesi ve PDL 

liflerinin tekrar kök yüzeyine bağlanması görülür. 

Yüzeyel DKR'nin oluşumuna neden olan uyarı devam ederse bölgede iltihabi 

DKR gelişir (43). Andreasen bu durumun oluşması için gerekli koşulları şu şekilde 

sıralamıştır: İlk olarak kök yüzeyine bir travma gelmesi gereklidir; tipik olarak 

replantasyon sonrası zarar görmüş PDL bulunmaktadır. Nekrotik veya enfekte 

pulpayla ilişkili dentin tübüllerinin rezorpsiyon kavitesine açılmış olması, klastik 

hücrelere doğrudan uyarı sağlaması bakımından gereklidir. Bu şekilde rezorpsiyon 

ilerlemektedir. 
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Yer değiştirme DKR ankiloz olarak da bilinir. Etiyolojisi tam olarak 

anlaşılamamıştır (44). Kemik ve kökün birleştiği, kemik remodelasyonunun 

homeostatik süreci olarak düşünülebilinir (45). PDL boşluğunda kemik trabekülleri 

oluşmaya başlar ve kök yüzeyiyle kaynaşır (46). Yapışık bağ dokusunun iyileşme 

kapasitesine ve PDL’deki hasarın miktarına göre kök yüzeyinde küçük alanlar 

şeklinde gelişir (47). PDL’nin tamamının hasara uğradığı ilerleyen durumlarda tüm 

kök yok olana kadar rezorpsiyon devam edebilmektedir. Yer değiştirme DKR’nin 

hızı yaşa ve hastaya göre değişiklik gösterebilmektedir (48). 7 ve 16 yaş arasındaki 

hastalarda 3-7 yıl içerisinde diş tamamen rezorbe olurken, yetişkin hastalarda diş 20 

yıl varlığını devam ettirebilmektedir (48). 

2.1.2.3. Histolojisi 

DKR’nin histolojik görünümü sement ve dentinde yuvarlak şekilde 

rezorpsiyon alanlarıyla karakterizedir ve yapışık periodontal membranda 

inflamasyon eşlik etmektedir. Howship lakünaları rezorpsiyon alanlarının ortak 

özelliği olup, bu lakünaların histolojik kesiti alındığında, lakünalarda osteoklastların 

yer aldığı görülmüştür. Periodontal membrandaki inflamatuar reaksiyon şiddetlidir 

ve plazma hücreleri, lenfosit, çok çekirdekli lökositler gibi karışık hücre 

infiltrasyonları içermektedir. Küçük kan damarları inflamasyon bölgesinde artmıştır 

(49). DKR kök yüzeyinde histolojik olarak, replantasyondan sonraki 1. haftada 

görülebilmektedir (50). 

2.1.2.4. Klinik Özellikler  

Söz konusu diş normal görünebilir ancak vitalite testine pozitif yanıt 

vermemektedir. İlerlemiş vakalarda pulpal veya periapikal belirtiler (dişte renk 

değişikliği, sinüs yolu, perküsyon ve/veya palpasyon duyarlılığı) görülebilir. 

2.1.2.5. Radyolojik Özellikler 

Daha önce bahsedildiği gibi DKR’nin tanısı temel olarak radyografiye 

dayanmaktadır (29). DKR radyolojik olarak radyolüsent, sınırları düzensiz konkav ve 

kök yüzeyinde güve yeniği şeklinde görülebilir. Rezorpsiyon bölgesinde lamina 
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duranın tamamı kaybolmuştur (49). Başlangıç radyografik belirtiler, travmatik 

yaralanmadan 3-4 hafta sonra görülmeye başlar (49).  

DKR ani bir başlangıca sahiptir ve tüm kökü 3 ay içerisinde rezorbe 

edebilecek kadar hızlı ilerleyebilir. DKR’nin daha erken tanımlanabilmesi için 

diagnostik potansiyeli olan bir dizi radyografik görüntüleme sistemi incelenmiştir. 

Günümüzde lüksasyon ve avülsiyon yaralanmalarından sonra DKR’nin tespiti 

için kullanılan klinik standart görüntüleme yöntemleri dijital ya da film bazlı 

konvansiyonel radyografik görüntüleme sistemleridir (51). Buna rağmen DKR’lerin, 

özellikle de erken dönem rezorpsiyonların saptanmasında yetersiz kaldıkları 

kanıtlanmıştır (29). Klinik çalışmalarda konvansiyonel görüntüleme yöntemlerinin 

DKR’lerin gerçek boyutunu olduklarından daha küçük olarak gösterdikleri 

bildirilmiştir (52). Goldberg ve ark. (53) rezorpsiyon defektlerinin erken ve kesin 

tanısı için geleneksel radyolojinin ideal bir yöntem olmadığı kanısına varmışlardır. 

Borg ve ark. (54) charged coupled device (CCD) ve fotostimülan fosfor plak (PSP) 

dijital görüntüleme sistemlerinin yapay olarak oluşturulmuş DKR’yi saptamada film 

bazlı radyografiler kadar başarılı olduğunu bildirmişlerdir. Benzer bir araştırmada 

Kanburoğlu ve ark. (55) CCD’nin konvansiyonel filmli radyografiler kadar iyi 

performans gösterdiği halde, PSP’ın yapay kaviteleri çok daha az saptayabildiği 

bildirilmiştir. Bu araştırmada Andreasen ve ark. (29) ve Goldberg ve ark. (53) ile 

ortak sonuç olarak proksimal yüzlerde oluşturulmuş rezorpsiyon kaviteleri, 

bukkal/lingual yüzeylerde olanlara kıyasla çok daha kolay saptandığı ve en iyi 

sonucun farklı açılardan görüntü alındığında ortaya çıktığı bildirilmiştir (55). 

İntraoral radyograflarla konik ışın demetli bilgisayarlı tomografiyi (KIDBT) 

rezorpsiyonları saptaması açısından karşılaştıran çalışmalar sınırlıdır. Bir klinik 

çalışmada kök yüzeyindeki inflamatuar rezorpsiyonların genişliğini saptamada 

KIDBT, konvansiyonel görüntüleme yöntemlerine göre daha üstün bulunmuştur 

(52). D’Addazio ve ark. (56) bir çalışmada KIDBT ile periapikal radyografinin, 

yapay olarak oluşturulmuş DKR’li dişlerdeki kaviteleri belirleyebilme yeterliliklerini 

karşılaştırmışlardır. İki görüntüleme yöntemi de %100 oranda rezorpsiyon 

defektlerini saptamıştır fakat defektin yerini ve genişliğini ve kök kanalıyla olan 

ilişkisini sadece KIDBT belirleyebilmiştir. 
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King’s Collage London tarafından yapılan güncel bir çalışmada yapay olarak 

oluşturulmuş DKR’nin saptanmasında KIDBT’nin geçerli ve güvenilir bir yöntem 

olduğu, konvansiyonel intraoral radyografilere kıyasla çok daha iyi performans 

gösterdiği bildirilmiştir (57). 

2.1.2.6.Tedavi Protokolü 

DKR’nin klinik tedavisi etken olan kök kanalındaki enfekte nekrotik pulpa 

dokusunun uzaklaştırılmasıdır. Böylece rezorpsiyon süreci durur ve zarar görmüş 

kök yüzeyinde sert doku tamiri için uygun ortam oluşur (27). Bu yüzden radyografta 

DKR belirtileri saptandığı an kök kanal tedavisine başlanmalıdır. Ancak replante 

edilen apeksi kapalı dişlerde DKR belirtileri görülmese bile replantasyonu takip eden 

7-10 gün içersinde kök kanal tedavisine başlanmalıdır (58). DKR ne kadar erken tanı 

konulup tedavi edilirse, dişin prognozu da o kadar iyi olmaktadır. Tanı ve tedavideki 

hatalar dişin kaybı ile sonuçlanabilmektedir. 

Kök kanal boşluğunun etkin kemomekanik debridmanı kök kanal tedavisinin 

ve DKR’nin durdurulması için temel oluşturur (27). Kök kanalı içerisinde kalsiyum 

hidroksitin uzun dönem bekletilmesi DKR’nin tedavisinde faydalı olabilir ancak bu 

durumun kök kırıklarına neden olabileceği bildirilmiştir (59). 

Rezorpsiyonun fazla olduğu DKR vakalarının çoğunda diş kurtarılamamakta 

ve dişin çekimi gerekmektedir. 

2.1.2.7. DKR’nin Takibi ve Prognozu 

DKR’nin iyileşmesi; rezorpsiyonun durması, periapikal bölgedeki 

radyolüsensinin yok olması ve PDL’nin tekrar oluşması ile karakerizedir (22). DKR 

tedavi edilmezse rezorpsiyon çok hızlı ilerleyebilir ve tüm kök yüzeyi 3 ayda 

tamamen yok olabilir (60). Prognoz özellikle tedavi edilmemiş açık apeksli dişlerde 

çok zayıftır (22). 
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2.1.3. Servikal Dış Kök Rezorpsiyonu 

Servikal dış kök rezorpsiyonu (SDKR) dış kök yüzeyinden başlayan herhangi 

bir doğrultuda dentine doğru ilerleyen rezorpsiyonlardır. SDKR genellikle epitelyal 

ataçmanın apikaline doğru ilerler. Normal periodontal ataçmanlı sağlıklı bir dişte bu 

rezorpsiyon adını da aldığı üzere servikal bölgede oluşur. Ancak dişeti çekilmesi 

olmuş, periodontal desteğini kaybetmiş veya uzun epitelyal ataçmanı olan dişlerde 

kökün daha apikalinde konumlanabilmektedir (61). 

2.1.3.1. Etiyolojisi ve patolojisi 

SDKR’nin tam olarak etyolojisi aydınlatılamamıştır. DKR’nin etiyolojisiyle 

benzer olduğu kabul edilmektedir. Koruyucu mineralize olmayan tabakanın 

bütünlüğün bozulması, klastik hücrelere alttaki mineralize dentin tabakasına 

bağlanabilmeleri için imkan sağlamakta ve aynı hücrelerin uyarılması rezorpsiyon 

sürecini devam ettirmektedir.  

Sement-mine birleşiminin anatomik profili çeşitli varyasyonlara sahiptir, 

sementin bitip minenin başladığı nokta tüm dişlerde devamlılık göstermemektedir. 

Bu durum bazı dişlerin servikal bölgesinde açıkta kalan korunmasız dentin yüzeyini 

rezorpsiyon için uygun hale getirmektedir (61). 

Heithersay’ın (62) SDKR’ye neden olabilecek faktörleri saptamak için 

incelediği 257 vaka ve toplam 222 hastayı içeren bi çalışmasında; ortodontik tedavi, 

travma, dişe uygulanan cerrahi ve periodontal tedavi, bruksizm, kron içi restorasyon, 

gecikmiş sürme, mine çatlağı ve dişsel gelişim defektlerinin tek başlarına veya 

kombine halde potansiyel predispozan faktörler olduğu bildirilmiştir. Ortodontik 

tedavi, hastaların %21’i ve dişlerin %24’ünü kapsayarak SDKR’ye neden olan en 

yaygın faktör olarak bulunmuştur. İncelenen dişlerin %14’ünde travma kaynaklı 

SDKR geliştiği görülmüştür. Oral cerrahi işlemleri vakaların %6’sında etiyolojik 

faktör olarak bildirilmiştir. İncelenen dişlerin %4.3’ünde ortodontik tedaviyle birlikte 

travma ve kron içi ağartma işlemleri uygulanmıştır. Hastaların %7.7’sinde travmayla 

birlikte kron içi ağartma uygulandığı görülmüştür. Bu çalışmadan sağlanan bilgilerin, 

SDKR’nin gelişmesine neden olabilecek faktörlerle ilgili çok değerli ve tartışmasız 
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en kapsamlı bilgiler olmasına rağmen, kesin olarak sebep sonuç ilişkisi 

bilinmemektedir. Predispozan faktörlerin kombinasyonunu içeren vakalarda, hangi 

faktörün SDKR gelişmesinde ana etken olduğu veya ne kadar katkıda bulunduğunu 

saptamak mümkün olmamaktadır. 

SDKR’de klastik hücreler bir kez kök dentinine bağlandığında hangi 

mekanizma ile rezorpsiyonun sürdürüldüğüyle ilgili zıt görüşler mevcuttur. Bir 

görüş, dişeti oluğunda bulunan mikroorganizmaların rezorpsiyonun devamı için uyarı 

sağladığını savunmaktadır (63). Heithersay’a (40) ait olan karşıt görüş ise 

SDKR’nin, mikroorganizmaların aktif rol oynamadığı ve rezorpsiyon bölgesinde 

bulunmadığı veya sürece sonradan katıldıkları, benign proliferatif fibrovasküler veya 

fibro-osseös bozukluk olduğu hipotezidir. 

2.1.3.2. Histolojisi  

SDKR’nin histolojik profili diğer rezorpsiyonlardakine benzerdir. SDKR’nin 

erken evrelerinde rezorpsiyon kavitesinde granülasyon (fibrovasküler) dokusu vardır 

ve lakünalarda odontoklastlar bulunmaktadır (62). Erken evrelerde akut inflamasyon 

hücreleri bulunmamaktadır ancak ilerleyen süreçlerde rezorpsiyona komşu bölgede 

bakteriyel kolonizasyon gelişebilmektedir (40). 

Rezorpsiyon kavitesi dentine yayılarak ilerler ancak predentinin koruyucu 

özelliğinden dolayı kök kanalıyla hemen bağlantı kuramaz (64), kök kanalının 

altından tipik olarak hem apiko-koronal hem de çevresel yönde kök dentininde 

ilerler. Rezorpsiyonun dar kanalları dentin boyunca ilerleyerek PDL ile bağlantı 

kurabilirler. Rezorpsiyonun geç evrelerinde kök kanal boşluğuna da açılabilmektedir. 

Sonuç olarak rezorpsiyon kavitesine komşu pulpa dokusu son aşamalara kadar 

normal histolojik özellik göstermektedir (62). 

2.1.3.3. Klinik Özellikler 

SDKR’nin klinik özellikleri değişiklik gösterebilmektedir. Süreç genellikle, 

özellikle de erken evrelerde asemptomatik ilerler ve klinik işaretler ve semptomlar 

bulunmaz, tanı genellikle radyografik kontrollerde ortaya çıkar. Kronun servikal 
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bölgesinde pembe veya kırmızımsı renk değişikliği ortaya çıkabilir; bu durum 

hastayı ve hekimi bir problem varlığı konusunda uyarır. Renk değişikliği 

fibrovasküler granülasyon dokusunun rezorpsiyon defektini doldurmasından ve 

defektin çevresindeki incelen mine ve dentinin altındaki bu dokuyu yansıtmasından 

kaynaklanmaktadır (1).  

Rezorpsiyon bölgesinde periodontal ataçman kaybı meydana gelebilir ve 

rezorpsiyon defektini veya periodantal cebi sondlamak granülasyon dokusu kaynaklı 

kanamaya neden olabilir (65).  

Süreç ilerlediğinde kök kanalının duvarı perfore olup, bakteriyel 

kontaminasyon gerçekleşebilmektedir. Etkilenen dişte pulpa iltihabı ve sonrasında 

pulpa nekrozu ve kronik periapikal periodontitis gelişebilmektedir. Klinik belirtiler 

ve semptomlar; kronda renk değişimi, spontan lokalize diş ağrısı, çiğneme sırasında  

perküsyon/palpasyona hassasiyet, sinüs yolu ve/veya bukkal sulkusta ödem 

olabilmektedir (61).  

2.1.3.4. Radyolojik özellikler 

SDKR’nin radyolojik görünümü defektin yerine, invazyon miktarına, 

rezorpsiyon defektini dolduran fibroosseöz ve fibrovasküler doku oranına göre 

değişmektedir. Tüm SDKR vakaları radyografta genellikle servikal bölgede farklı 

derecede radyodensite göstermektedir. Defekte granülasyon dokusunun büyük kısmı 

fibrovasküler ağırlıkta olduğu zaman radyolüsent görüntü verir. Ancak fibroosseöz 

ağırlığı fazla olduğunda (genellikle uzun süredir var olan durumlarda), radyolüsensi 

daha bulanık görünebilmektedir. İlerlemiş vakalarda doku yıkımının fibrooseöz doku 

ile onarımı radyografik olarak radyolüsent/radyoopak karışık görüntü 

verebilmektedir. Lezyonun sınırları genellikle düzensiz olup, bazı vakalarda iyi 

sınırlı görüntü verebilmektedir. 

2.1.3.5. Tedavi protokolü 

SDKR’nin tedavisi lezyonun yerine ve genişliğine göre değişiklik 

gösterebilmektedir. Rezorpsiyonun yerleşim yeri klinik ve radyolojik olarak tespit 
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edilir. Servikal bölgeye yakın ise cerrahi olarak tam kalınlıklı flep kaldırılıp, kemik 

ve defektin içindeki granülasyon dokusu temizlenir. Kanama kontrolü sağlandıktan 

sonra biyouyumlu dolgu materyali ile rezorpsiyon kavitesi doldurulur. Rezorpsiyon 

bölgesindeki granülasyon dokusu tamamen uzaklaştırılamazsa, rezorpsiyon devam 

eder (66). 

Apekse doğru ilerlemiş geniş rezorpsiyon varlığında cerrahi girişim sırasında 

pulpa açığa çıkabilir. Bu durumda kök kanal tedavisi yapılır ve iki farklı tedavi 

seçeneği uygulanabilir (67). Bunlardan ilki cerrahi olarak flep kaldırılarak 

temizlenen rezorpsiyon bölgesi kemik grefti ile doldurulur ve membran veya dolgu 

maddeleriyle üzeri örtülür (68). Diğer tedavi yöntemi ise dişin cerrahi veya 

ortodontik olarak ekstrüze edildikten sonra temizlenip restore edilmesidir (69). 

2.1.4. İç kök rezorpsiyonları 

İKR pulpal boşluktan başlayıp, dentin ve sementi etkileyerek periodontal 

aralığa doğru ilerleyen, nadir görülen ve belirti vermeden ilerleyen patolojik bir 

rezorpsiyondur (70). Tanısı ve tedavisi diş hekimleri için zorlayıcı olabilmektedir. 

Belirti vermeden sinsice ilerlediğinden, tanı koyulana kadar büyük boyutlara 

ulaşabilir. 

İKR ilk olarak 1830 yılında Bell tarafından tanımlanmıştır. 1920 yılında 

anatomist Mummery tarafından krondaki pembe renk değişimi, Mummery’nin 

pembe dişi olarak kayıtlara geçmiştir (71). 

2.1.4.1. Görülme sıklığı  

İKR kanal içerisinde dentin tübülleri boyunca ilerleyen yıkıcı inflamatuar bir 

durumdur. Rezorpsiyon boşluklarında granülasyon dokusu veya kemik/sement 

benzeri mineralize doku bulunabilmektedir (72). Erkeklerde kadınlara kıyasla daha 

sık görülmektedir (73, 74). 

Klinik olarak travmatik yaralanmalardan sonra görüldüğü gibi 

ototransplantasyon gibi özel tedavi işlemlerinden sonra da görülebildiği bildirilmiştir 

(75). Cabrini ve ark. (20) 28 dişin koronal pulpasını çıkarmış ve kalan kök pulpasına, 
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distile su ile karıştırılmış kalsiyum hidroksit yerleştirmiştir. İşlemden sonra 49 ila 

320 günler arasında 28 dişin 8’i çekilmiş ve bu dişlerde histolojik olarak İKR 

görülmüştür (76). Çalışkan ve Türkün (73) perfore olmuş ve olmamış İKR’li 25 adet 

dişin endodontik tedavisinin prognozunu değerlendirmişler ve İKR’nin en çok 

maksiller keser dişlerde görüldüğünü bildirmişlerdir. İKR’nun önceki araştırmaları 3 

boyutlu tamamlayıcı görüntüleme yöntemleriyle desteklenmeden, 2 boyutlu 

radyografilerle histolojik destek olmaksızın yapılmıştır. İKR’nin klinik tablosunu 

daha net bir şekilde ortaya koyabilmek için daha fazla çalışmanın yapılması 

gerekmektedir. 

2.1.4.2. Etiyolojisi ve Patolojisi 

Görülme sıklığı, etiyolojisi ve doğal seyri tam olarak bilinmemektedir (77). 

Pulpanın en dış kısmında bulunan odontoblast tabakası ve predentin rezorpsiyona 

karşı koruyucu bir bariyer olarak görev yapmaktadır. Yapılmış birçok çalışma, 

osteoklastik hücreler gibi odontoklastik hücrelerin de mineralize olmayan matriksi 

rezorbe edemediğini göstermiştir (78). Wedenburg ve Lindskog (78), odontoblast 

tabakası ve prendentinin zarar görmesiyle, alttaki mineralize dentin tabakasının açığa 

çıktığını ve odontoklastların rezorpsiyonuna açık hale geldiğini bildirmişlerdir. 

Literatür incelendiğinde sistemik viral, herpes zoster enfeksiyonlarıyla ilişkili 

İKR olguları da bildirilmiştir (79). 

Genetik faktörlerin de İKR gelişimiyle ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Monozigot ikizlerde yapılan bir çalışmada interlökin-1 gen polimorfizmi ile 

rezorpsiyon arasında bağlantı olduğu bildirilmiştir (80). 

Osteoklastlar kemik rezorpsiyonundan sorumlu, hareketli çok çekirdekli 

büyük hücrelerdir. Monosit/makrofaj kökenli, kemik iliği ve dalakta üretilen 

mononükleer prekürsör hücrelerin birleşmesiyle oluşurlar (81). Hasar gören bölgeye 

birçok proinflamatuar sitokin salınmasıyla toplanırlar. İşlevsel olabilmeleri için 

kendilerini kemik yüzeyine yapıştırmaları gerekmektedir. Son zamanlarda yapılan 

çalışmalar osteoklastların polaritelerini aktin sitoiskeletleriyle düzenlediklerini 

göstermiştir (82, 83). Mineralize ekstrasellüler matriks ile temas ettiğinde, aktif 



15 

rezorpsiyon yapan osteoklastın aktin sitoiskeleti yeniden organize olarak sert doku 

yüzeyiyle sıkı temas oluştırabilmesi için hücre mebranıyla ilişkili organelsiz bir 

bölge oluşturur (84). Bu organelsiz bölge dalgalı sınır olarak bilinen parmaksı 

çıkıntılarla hücre membranını sarar. Rezorpsiyon bu dalgalı sınırın altında oluşur. 

Organelsiz alan içindeki rezorpsiyon bölgesi ekstrasellüler alandan asidik mikroçevre 

oluşturup sert doku rezorpsiyonunun gerçekleşmesini sağlar (85). 

Odontoklastlar da osteoklastlara benzer özellik gösteren dişin sert dokularını 

rezorbe eden hücrelerdir (86). Odontoklastlar daha küçük boyutta olmaları ve daha 

az çekirdeğe sahip olmalarıyla osteoklastlardan ayrılırlar (87). Her iki hücre de hedef 

dokularını benzer şekilde rezorbe ederler (84). Her iki hücre de benzer enzimatik 

özelliklere sahiptir (88) ve her ikisi de mineralize dokunun yüzeyinde Howship 

lakünaları denilen rezorpsiyon çöküntülerini oluştururlar (84). Tek çekirdekli 

dentritik hücreler çok çekirdekli osteoklast hücrelerle ortak köken paylaşmalarına 

rağmen, bu hücreler önceden sadece bağışıklık sistemindeki savunma hücreleri 

olarak kabul ediliyordu. Ancak yapılan son çalışmalarda olgunlaşmamış dentritik 

hücrelerin gerekli durumlarda osteoklastlara dönüşme potansiyeli olabilen öncül 

hücreler olarak da fonksiyon görebilecekleri ortaya çıkarılmıştır (89, 90). Dentritik 

hücrelerin pulpada bulunmasından dolayı, odontoklastların öncül hücreleri olarak 

fonksiyon görebilmeleri mümkündür (13).  

Moleküler sinyalizasyon açısından rezorpsiyon sürecine bakılacak olursa, 

kemik remodelasyonu sırasında klastik aktiviteyi kontrol eden OPG/RANKL/RANK 

transkripsiyon faktörleri kök rezorpsiyonlarında da tespit edilmiştir (91). Sistem 

klastik hücrelerin öncüllerinden karmaşık hücresel etkileşimlerle dönüşümünü 

sağlamaktadır. PDL hücrelerinin DKR ile ilişkisine benzer olarak (92), diş pulpasının 

da osteoprogerin (OPG) ve reseptör aktivatör nükleer kappa B ligand mRNA ürettiği 

görülmüştür (93). Tümör nekroz faktör üst aile üyesinden biri olan OPG, RANKL’ı 

bağlayan sahte reseptör olarak görev yaparak ve klastik hücrelerin yüzeyindeki 

RANK reseptörlerine afiniteyi azaltarak klastik faaliyetleri inhibe edebilmektedir. Bu 

da klastik hücre dönüşümünü düzenleyen mekanizmanın inhibisyonu ile 

sonuçlanmaktadır. Bundan dolayı OPG/RANKL/RANK sisteminin İKR süresince 

odontoklastik dönüşüm mekanizmasından sorumlu olabileceği düşünülmektedir (13). 
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Osteoklastlar mineralize olmayan kollajen matrikse bağlanamazlar (94). 

Osteoklastlara benzer olarak odontoklastların da RGD (arjinin-glisin-aspartik asit) 

amino asit dizilimine sahip ekstrasellüler matriks proteinlerine bağlandığı 

düşünülmektedir (95). Yüzeyinde mineralize doku bulunduran RGD peptit dizilimini 

içeren ekstrasellüler matriks proteinleri; özellikle osteopontin, klastik hücrelerin 

bağlandığı kısımlar olarak görev yapar (96). Farklı parçalar içeren osteopontin 

molekülü bir parçasıyla dentin apatitlerine bağlanırken bir parçasıyla da klastik 

hücrelerin plazma membranında bulunan integrin reseptörlerine bağlanır. Böylece 

osteopontin klastik hücrelerle mineralize doku arasındaki bağlantıyı güçlendiren 

bağlayıcı molekül olarak görev yaparken, aktin hücre iskeletinin yeniden 

yapılanmasını düzenler (97). Predentinde RGD peptidinin olmaması klastik 

hücrelerin bağlanarak İKR oluşturmasını engelleyen direnç mekanizmasını 

oluşturduğu ileri sürülmektedir (13). 

İKR’nin oluşabilmesi için, kanal duvarındaki odontoblast tabakası ve 

predentinin en dıştaki koruyucu olan kısmının bozularak mineralize dentinin 

odontoklastlara açık hale gelmesi gerekmektedir (94, 98). Bu açılmaya neden 

olabilecek etkenler kesin olarak aydınlatılamamakla birlikte, predentinin kaybına 

neden olabilecek travma, çürük ve periodontal hastalıklar, vital diş üzerinde aşırı ısı 

oluşturabilecek restoratif işlemler, kalsiyum hidroksit işlemleri, vital kök 

rezeksiyonları, anakorezis, ortodontik hareketler, çatlak diş veya pulpanın içinde 

idiyopatik distrofik değişikliklere neden olabilecek çeşitli etiyolojik faktörlerin 

olabileceği düşünülmektedir (39, 99). 27 hastayı içeren bir çalışma, İKR vakalarının 

%43’ünün travmayla, %25’inin çürükle ilişkili inflamasyon kaynaklı olduğu, 

%14'nün periodontal lezyonlarla ilişkili olduğu bildirmiştir. Geri kalan dişlerdeki 

İKR nedeni bilinmemektedir (73). Literatürde bildirilen diğer vakalar da travma (78, 

100) ve pulpal inflamasyon/enfeksiyonun (100) İKR gelişimine en çok neden olan 

etkenler olduğunu desteklemektedir.  

İKR’nin gelişebilmesi için, klastik hücrelere besin kaynağı oluşturan, 

apikalden rezorpsiyon bölgesine kadar olan pulpa dokusunun canlı olması 

gerekmektedir. Rezorpsiyon alanının koronalindeki pulpanın ise klastik hücrelere 

uyarı sağlayabilmesi için nekrotik veya enfekte olması gerekmektedir (101). Bakteri 
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pulpaya dentin tübülleri, çürük kavitesi, çatlaklar veya lateral kanallar vasıtasıyla 

girebilir. Bakteriyel uyarı olmadan rezorpsiyon yüzeyel kalır, klinik ve radyografik 

olarak saptanabilecek kadar ilerlemez. Bu nedenle rezorpsiyonun ilerleyebilmesi için 

apikalden rezorpsiyon alanına kadar olan pulpa dokusunun canlı olması 

gerekmektedir. Bu durum İKR’nin görülme sıklığının az olmasıyla ilişkilendirilebilir 

(102). Tedavi edilmeden bırakılırsa pulpa tamamen nekroz olur ve tüm kanal boşluğu 

bakteriler tarafından enfekte edilip apikal periodontitis gelişebilir (103). 

2.1.4.3. Sınıflandırılması 

Sınıflandırmanın yapılması klinisyenin tanı ve tedavi planlaması için önemli 

bir rol oynamaktadır. Andreasen 40 yıl önce diş travmasını takiben gelişen kök 

rezorpsiyonlarını daha iyi anlayabilmek için yapmış olduğu rezorpsiyon 

sınıflandırması en yaygın kabul gören sınıflama olmuştur (39). İKR’yi iltihabi İKR 

ve yer değiştirme İKR olarak iki gruba ayırmıştır. Ancak Andreasen’in sınıflaması 

geçen son 20 yılda bildirilen rezorpsiyon süreçlerini tam olarak kapsamadığı için 

yüzeyel İKR bu sınıflamaya dahil edilerek İKR, yüzeyel, iltihabi ve yer değiştirme 

olarak üç sınıfa ayrılmıştır (12, 40). 

Yüzeyel İKR; travma kaynaklı, enfekte olmamış, kendini sınırlayan, 

lüksasyon yaralanmalarını takiben kök kanalının apikal kısmında veya kök 

kırıklarında kırık hattında gelişebilen kök rezorpsiyonlarıdır (3). Yüzeyel İKR 

revaskülarizasyonun olduğu vakalarda görülebilmektedir. Klinik olarak genellikle 

belirti vermemektedir. Radyografik olarak kök kanalında hafif bir genişleme olarak 

kendini göstermektedir (104). Histolojik olarak granülasyon dokusu ve osteoklastik 

aktivite görülmektedir. Pulpanın iyileşmekte olduğu varsayılmaktadır. Belirli 

aralıklarla radyografik kontroller yapılmalı ve pulpanın canlılığı vitalometrik testler 

ile ölçülmelidir (105). 

İltihabi İKR; genellikle predentinin ve odontoblast tabakasının devamlılığının 

bakteriyal enfeksiyon veya travma sonucu bozulması ile meydana gelir (101). Kökün 

herhangi bir kısmında meydana gelebilir. Radyolojik olarak karakterize düzgün 

kenarlı, oval şekilli bir görüntü verir. Genellikle asemptomatiktir. Kökte perforasyon 

veya akut ya da kronik apikal periodontitis meydana getirene kadar belirti vermeden 
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ilerleyebilir (106). İltihabi İKR’de pulpa rezorpsiyon bölgesinde granülasyon 

dokusuna dönüşmektedir (105). Pulpada gelişen aktif hiperemi oksijen basıncını 

yükselterek, pH düşmesine neden olur ve klastik aktivitenin gelişmesini uyarır (107). 

Pulpa canlı veya cansız olabilir. İKR’nin ilerlemeden kök sınırları içinde kaldığı 

perforasyonun gelişmediği durumlarda, kemik ve periodontal radyolüsensi görülmez 

ancak enfeksiyonunun ilerleyerek apikalden ve yan kanallardan çevre dokuya 

yayılmasıyla radyografide radyolüsent bölgeler görülebilmektedir (108). 

Yer değiştirme İKR ise odontoblast tabakasının veya predentinin fiziksel, 

kimyasal veya bakteriyel etkenlerle devamlılığının bozulması sonucu pulpanın 

metaplazik bir dokuya dönüşmesiyle oluşur (12). Yer değiştirme İKR’de, 

rezorpsiyon sürecini takiben metaplazik mineralize doku birikimi meydana gelir. Bu 

metaplazik doku kemik ve sement benzeri mineralize bir dokudur (12). Reichart ve 

ark. (109) bu mineralize dokuyu; tamir sementi veya osteodentin benzeri madde 

olarak isimlendirmişlerdir. Klinik olarak belirti vermemekle birlikte, termal ve 

elektrikli pulpa testlerine normal sınırlarda cevap verebilir (110). 

2.1.4.4. Histolojisi 

İKR’nin histolojisiyle ilgili çoğu bilgiye Wedenberg ve Zetterqvist’in yaptığı 

çalışma sonucunda ulaşılmıştır (100). Bu çalışmada ilerlemiş İKR nedeniyle çekilmiş 

6 adet süt, 7 adet de daimi diş ışık mikroskobu, SEM (taramalı elektron mikroskobu) 

ve enzim histokimyası ile incelenmiş, histolojik görünüm ve histokimyasal profilleri 

saptanmıştır. Süt dişlerinde İKR’nin daimi dişlere göre çok hızlı ilerlediği 

görülmüştür. Bütün dişlerin pulpasının değişen derecede inflamasyonlu olduğu, 

makrofaj/lenfosit ağırlıklı ve az miktar da nötrofil içerdiği görülmüştür. İnflamasyon 

genişlemiş kan damarlarıyla ilişkili olup, 11 dişte nekrotik pulpa veya dentin 

tübüllerinde bakteriyel enfeksiyon olduğu gösterilmiştir. Pulpa boşluğundaki 

granülasyon dokusu normal pulpa dokusuna göre daha fazla kan damarı ve daha 

fazla hücre ve fibril içeren periodontal bağ dokusuna benzer bir dokuya sahiptir. Tüm 

lezyonların ayırt edici özelliği rezorpsiyon lakünasının duvarında çok çekirdekli dev 

odontoklast hücrelerinin bulunmasıdır. Odontoklastlar aktif rezorpsiyonun göstergesi 

olup, yapışık bağ dokusundaki mononükleer inflamatuar hücrelerin eşliğinde geldiği 
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düşünülmektedir. Her iki hücre de tartar-rezistans asit fosfataz aktivitesi 

göstermektedir. Dentin duvarında odontoblast tabakası ve predentin 

bulunmamaktadır.  

İlginç olan sement ve kemik benzeri metaplazik mineralize doku 

bulunmasıdır. Tüm dişlerde pulpa boşluğu içerisinde kısım kısım metaplastik 

mineralize doku varlığı ve 3 dişin pulpasında kalsifiye doku adacıkları tespit 

edilmiştir. Benzer metaplazik doku varlığı başka çalışmalarda gösterilmiştir (111). 

Bu benzer sonuçlara göre İKR’nin iltihabi ve yer değiştirme olarak iki farklı 

histolojik karakteristiği bulunmaktadır (12, 112). 

2.1.4.4.1.İltihabi İKR 

İltihabi İKR kökün herhangi bir kısmında oluşabilir. Radyografik olarak 

pulpa odasının oval şekilli genişlemiş görüntüsüyle karakterizedir. Belirti vermeden 

kökü perfore edecek kadar ciddi şekilde ilerleyebilir; tüm pulpa boşluğu enfekte olup 

nekrozun gerçekleşmesiyle akut veya kronik periododontisise neden olduğunda 

belirti vermeye başlar (106). Rezorpsiyon koronal kısımda oluşursa, diş pembe 

renkte görülebilir (71). 

İltihabi İKR, rezorpsiyon bölgesinde beraberinde sert doku depozisyonu 

olmadan ilerleyici dentin kaybını içeren inflamatuar bir süreçtir. Genellikle kronik 

pulpal inflamasyonla ilişkilidir ve granülasyon dokusunda bakteri varlığı lezyon 

radyografta görülebilir olacak kadar ilerlediğinde saptanmıştır (98). Kronik 

inflamasyon sıklıkla pulpal enfeksiyonlarda var olduğundan, tek başına inflamatuar 

İKR gelişmesi için yeterli değildir. Rezorpsiyonu yapan pulpadaki odontoklast 

öncülü hücrelerin aktifleşip ilgili kısımda toplanması ve odontoklastların kökün 

içindeki mineralize dentine bağlanabilmesi için odontoblast tabakası ve predentinin 

zarar görmesi gerekmektedir (113). Bu durumun İKR’nin dış kök rezorpsiyonuna 

göre daha az görüldüğünün nedeni olabileceği düşünülmektedir (102). Pulpanın 

koronal parçası genellikle nekrotik iken, apikal parçası rezorpsiyonun devam etmesi 

ve genişlemesi için vital kalmalıdır. Bir hipoteze göre enfekte pulpanın nekrotik 

koronal kısmı apikal parçadaki inflamasyonun devam etmesi için gerekli uyaranı 

sağlamaktadır (3). Başka bir hipotez ise osteositlerin kemik homeostazisini 
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osteoklastları inhibe ederek sağladığını savunmaktadır (114). Osteositler, 

osteoklastların rezorpsiyon yapabilmelerini sağlayan aktin halkası üretimini 

baskılayarak rezorpsiyonu engellemektedirler. Buna zıt olarak osteositlerin 

apoptozisi ise osteoklastojenik sitokinlerin salınımını uyararak kemik rezorpsiyonunu 

başlatabilmektedir (115). Osteositlere benzer olarak pulpa hücreleri ve odontoblastlar 

da belirli yaralanma tiplerine yanıt olarak apoptozise gidebilmektedirler (116). 

Böylece odontoblast ve pulpal fibroblastların travma veya çürük sonucu apoptozise 

gitmesi apikal pulpada İKR’yi başlatan sitokinler üretmesini sağlayabilmektedir (13). 

2.1.4.4.2.Yer değiştirme İKR 

Yer değiştirme İKR radyolojik olarak pulpa odasının düzensiz biçimde 

genişlemesi ve normal kanal boşluğunun devamlılığının bozulmasıyla karakterizedir 

(117). Rezorpsiyon süreci kök kanalından başladığı için defekt kanal boşluğunun bir 

kısmını içerir ve bu yüzden kanal boşluğunun orijinal sınırları bozulur. Genişlemiş 

kanal boşluğu hafifle orta derece arası radyoopasiteye sahip bulanık görünen bir 

materyalle oblitere olmuş gibi görüntü verir. Bu rezorpsiyon tipik olarak belirti 

vermeden ilerler ve kron ya da kök perforasyonu gerçekleşene kadar termal ve 

elektrikli pulpa testlerine normal cevap verir (12). Yer değiştirme İKR, kronik geri 

dönüşümsüz pulpa iltihabı veya parsiyel pulpa nekrozu gibi düşük dereceli kronik 

inflamasyon sonucu oluşur (110). İltihabi İKR’ye benzer olarak yer değiştirme 

İKR’sinin de gerçekleşebilmesi için predentin ve odontoblast tabakasının kaybı 

gerekmektedir (100). Histolojik olarak kökün içindeki dentinin rezorpsiyonuna 

dentin yerine kemik ve sement benzeri metaplazik sert doku birikimi eşlik eder. 

Metaplazik doku yetişkin bir hücre tipinin (epitelyal veya mezenşimal) başka bir 

hücre tipine geri dönüşümlü olarak dönüşmesini ifade eder (118). Bu bağlamda 

metaplazik doku lamelli gibi kompakt kemiğin osteonlarına benzer görünür. 

Metaplazik dokunun kökenine ilişkin kanal boşluğu içinde oluştuğuna dair 

bazı hipotezler vardır. Bu hipotezlerden birincisi metaplazik dokuların, apikalde 

bulunan post-natal pulpa kök hücreleri tarafından rezorpsiyona tamir cevabı olarak 

üretildiğini öne sürmektedir (119, 120). Bu formasyon, primer odontoblastların 

ölümünden sonra odontoblast benzeri hücrelerin tersiyer reperatif dentin üretmesine 
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benzer olduğu düşünülmektedir (121). Tamir dentini araştırmaları, reaksiyonel 

dentinogenezin aksine, reparatif dentinogenez sürecinde biriken matriksin yüksek 

derecede heterojeniteye sahip olduğunu göstermiştir. Primer dentinogeneziste oluşan 

epitelyal-mezenşimal etkileşimlerin azalmasını takiben, matriks, tübüler dentin 

yerine osteositlerdekine benzer şekilde birikir (122, 123). Odontoblastlar terminal 

diferansiasyonlarından sonra hücre bölünmesi yapamayan postmitotik hücrelerdir. 

Diş morfogenezisi ve rejenerasyonunda hücrenin kaderini belirleyen moleküler 

sinyalizasyonları geçmişe göre daha iyi anlamamıza rağmen (124), osteoblastların 

aksine, odontoblastların kökenini mezenşimal projenitör hücrelerden alıp almadığı 

büyük ölçüde belirsizliğini korumaktadır (125). Bir çalışmada yeni oluşan kemiğe 

benzeyen sert dokuda dentin yerine kemik iliği benzeri hemapoetik doku oluştuğu 

gözlemlenmiştir (126). Böylelikle yer değiştirme İKR’de oluşan metaplazik sert 

doku oluşurken de benzer fenomenin gerçekleşebileceği düşünülmektedir (13). 

İç tünel rezorpsiyonu, yer değiştirme İKR’nin bir çeşidi olarak olarak 

tanımlanmıştır (127). Bu rezorpsiyon genellikle kök fraktürlerinin koronal parçasında 

ve lüksasyon yaralanmalarından sonra görülebilir. Bu rezorpsiyon dentine tünel 

açarak ilerlerken, bazı bölgelerde kemik benzeri dokunun birikimi de eşlik edebilir. 

Bu kemik benzeri doku kompakt kemik yerine kansellöz kemiğe benzemektedir. Bu 

kansellöz kemik birikimi bir noktada durabilir ya da tüm kanal boşluğu tamamen 

kansellöz kemik ile dolana kadar devam edebilir (118).  

İkinci hipotez ise hem granülasyon dokusunun hem de metaplazik sert 

dokunun pulpal orijinli olmadığını ileri sürmektedir. Bu dokuların vasküler 

kompartmandan göç eden veya periodonsiyumdan köken alan hücrelerden 

kaynaklandığı düşünülmektedir (128). Bu hipotez İKR’de pulpal dokunun 

periodonsiyuma benzer bağ dokusuyla yer değiştirdiğini savunmaktadır. Bu 

senaryoda bağ dokusunun bir açıklık bulduğunda pulpa kavitesinin içine doğru 

büyüdüğü (129) veya güncel bir tedavi olan revaskülarizasyon prosedürlerinden 

sonraki süreçle benzer olduğu düşünülmektedir (130). 
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2.1.4.5. Klinik Özellikler 

İKR’nin klinik bulguları etkilenen pulpanın durumuna, rezorpsiyonun neden 

olduğu sert doku yıkımının miktarına ve rezorpsiyon kavitesinin kök kanalınındaki 

konumuna göre değişmektedir. Rezorpsiyonun aktif evresinde, canlı pulpa 

dokusunun bakteriyel kontaminasyonu akut inflamasyona neden olarak pulpitisin 

klinik bulguları ortaya çıkabilmektedir. Pulpal nekrozun başlaması ve kök kanal 

boşluğundaki bakteriyel kolonizasyonun yayılması ile gelişebilecek akut veya kronik 

periodontitis bulguları görülebilmektedir. Bir veya birden fazla sinüs yolu 

bulunabilmektedir. Rezorpsiyon kökün koronal kısmında oluşursa diş pempe renk 

görülebilir (71). İltihabi İKR’de dişin pembe renk almasının sebebinin diş sert 

dokularının rezorpsiyona bağlı olarak incelmesi ve granülasyon dokusunun zengin 

bir damar ağı barındırması ile ilgili olabileceği düşünülmektedir (108). Kronun 

pembe görülmesi rezorpsiyonun en yaygın belirtisi olarak bildirilmesine rağmen 

İKR’de nadir olarak görülmekte olup, bu durum daha çok SDKR’de görülmektedir. 

İKR’de, sıklıkla etkilenen diş asemptomatiktir ve klinik belirti bulunmamaktadır. 

2.1.4.6. Radyolojik Özellikler 

Herhangi bir kök rezorpsiyonun teşhisi radyografik bulgularla konulur. 

Konvansiyonel radyografik görüntülerin iki boyutlu olması, rezorpsiyonun varlığını 

ve çeşitini belirlemeyi zorlaştırmaktadır. Bu durum özellikle radyografik olarak 

benzer görüntü veren İKR ile SDKR’yi ayırt etmede ortaya çıkmaktadır (13). 

Literatürde İKR’nin tipik özellikleri birçok çalışmada belirtilmiştir. Gartner ve ark. 

(131) etkilenmiş dişte kök kanalı üzerinde simetrik yerleşimli, düzgün sınırlı ve eşit 

yoğunlukta radyolüsensi olduğunu ve kanal hattının rezorpsiyon bölgesinde kanalın 

genişlemiş olmasından dolayı izlenemediğini bildirmişlerdir. Başka araştırmacılar 

İKR lezyonunu kanalla devam eden oval sınırlı radyolüsensi olarak bildirmişlerdir 

(12).  

Ancak bazı İKR lezyonları bahsedilen bu radyografik özellikleri 

barındırmayabilir. İKR kökün herhangi bir bölgesinde olabilir ve değişken şekilde ve 

radyolüsenside olabilmektedir. İltihabi İKR lezyonları radyografik olarak daha çok 

homojen radyolüsens bir görüntü verirken, yer değiştirme İKR ise lezyonun 
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içerisindeki kalsifiye materyalin radyoopasitesinden dolayı bulanık bir görüntü verir 

(13). SDKR lezyonları ağırlıklı olarak granülamatöz doku, kalsifiye doku veya 

ikisinin karışımını içerdiğinden, radyografik olarak İKR ile ayırıcı tanı koymak zor 

olabilmektedir. Gartner ve ark. (131) ayırıcı tanı koyarken kök kanalının dış hatlarını 

çizmenin yardımcı olabileceğini bildirmiştir. İKR içinde kanalın seyri izlenmemekte 

olup, rezorpsiyon defekti kanalla devam etmektedir. SDKR’de buna zıt olarak 

lezyon, kökün bukkal veya palatal/lingul yüzeyinde olup, iki boyutlu konvansiyonel 

radyograflarda kök kanalı üzerine süperpoze olduğundan, rezorpsiyon defektinin 

içinde kök kanalı seyredilebilmektedir. Ancak çok kanallı dişlerde konvansiyonel iki 

boyutlu radyograflarla alınan görüntülerde İKR’den etkilenmemiş kanalın, İKR 

defektinin üzerine süperpoze olabileceği unutulmamalıdır. Gartner ve ark.'nın (131) 

kök kanalınınn dış hatlarını çizerek yaptığı bu rehber yöntem, yanlış tanıya neden 

olabilmektedir. 

Rezorpsiyon süreci ile ilgili daha fazla bilgi edinmek için paralel 

radyografların alınması gereklidir. Paralel yöntemle çekilmiş radyograflara ek olarak, 

horizontal olarak meziyal veya distal açılı film alınması tanı koymada faydalı 

olabilmektedir. Açılı alınan radyograflarda İKR defektinin kanaldaki yerleşimi 

değişmemektedir. SDKR defektleri kökün palatinal/lingualindeyse tüple aynı yöne 

yer değiştirmektir. Kökün bukkalindeyse tüple zıt yönde hareket edecektir. Bu SLOB 

(same lingual opposite buccal) kuralıdır. Buna zıt olarak İKR defektleri kanalın 

genişlemesi olduğundan tüpün farklı horizontal açılanmalarıdan etkilenmeyerek yer 

değiştirmemektedir. 

KIDBT tanı koyarken yaşanan zorlukları elimine ederek rezorpsiyon 

defektinin genişliğinin, pozisyonunun ve doğasının üç boyutlu değerlendirilmesine 

olanak sağlar. Patel ve ark. (132) tarafından yapılan İKR ile SDKR’nin doğru ayırıcı 

tanı koyma oranı açısından konvansiyonel radyograflarla KIDBT’yi, karşılaştıran bir 

klinik çalışmada, KIDBT %100 doğru tanı koyma oranıyla konvansiyonel 

radyograflara göre daha üstün bulunmuştur. 
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2.1.4.7. Tedavi prosedürleri 

Klinisyen İKR ile karşılaştığında dişin durumunu iyi değerlendirmelidir. 

Dişin prognozu kabul edilebilir düzeyde olumluysa kök kanal tedavisi uygulanabilir. 

Kök kanal tedavisinin amacı kök kanalı içerisindeki rezorpsiyonu uyaran ve besin 

desteği sağlayan tüm vital ve nekrotik dokuları uzaklaştırmak, kök kanal sistemini 

dezenfekte etmek ve sızdırmaz bir obturasyon sağlamaktır (133). 

İç kök rezorpsiyonlu dişin preparasyonu ve obturasyonunda bazı zorluklarla 

karşılaşılabilmektedir. Rezorpsiyondan zayıflamış dişin giriş kavitesi dişi daha fazla 

zayıflatmamak için olabildiğince konservatif açılmalıdır. Aktif rezorpsiyonun 

bulunduğu dişlerde inflame granülasyon dokusunun kanama eğiliminin yüksek 

olması net görüş sağlanmasını ve kemomekanik debridmanı zorlaştırmaktadır.  

2.1.4.7.1. Rezorpsiyon kavitesinin kemomekanik debridmanı 

İnatçı apikal periodontitisin nedenlerinden biri kök kanal tedavisinden sonra 

kanal içinde kalan mikroorganizmalardır (134). Kök kanal sistemi bakterilerin 

barınmasına olanak sağlayan karmaşık morfolojiye sahiptir. Endodontik tekniklerin 

ilerlemesine rağmen, eğeler ve irrigasyon solüsyonları kök kanal boşluğunun 

ulaşılması zor kısımlarında etki gösteremeyebilirler (135). İrrigasyon solüsyonunu 

aktive etmek için ultrasonik eğelerin kullanımının kök kanalının ulaşılamayan 

bölgelerindeki nekrotik debris ve biyofilm tabakasının uzaklaştırılmasını sağladığı 

görülmüştür (136). İKR lezyonlarının ulaşılabilirliği güç olduğundan kemomekanik 

debridman için, irrigasyon solüsyonunun ultrasoniklerle aktive edilmesi 

gerekmektedir. Ultrasoniklerle aktive edilen irrigasyon solüsyonuna rağmen 

bakteriler kapalı alanlarda kalmaya devam edebilir (136). Kemomekanik debridman 

kök kanal boşluğunu daimi olarak bakterisiz tutmada yetersiz kalmaktadır (137). Bu 

yüzden ulaşılamayan rezorpsiyon alanının tam olarak dezenfeksiyonunu sağlamak 

amacıyla kanal içi bir antibakteriyel medikament kullanılmalıdır (138). Kalsiyum 

hidroksit, güçlü bir antibakteriyel ajandır ve kemomekanik eğelemeden sonra kalan 

bakterileri etkin bir şekilde elimine ettiği gösterilmiştir (139). Buna ilaveten 

kalsiyum hidroksitin sodyum hipokloritle birlikte kullanımının organik debrisi 

uzaklaştırmak için sinerjistik etki oluşturduğu bildirilmiştir (140). Ancak bazı vaka 
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raporları kalsiyum hidroksitin düşük çözünürlüğü, dentin ve doku sıvılarında inaktive 

olması nedeniyle ramifikasyonlardaki bakterileri elimine etmede yetersiz kaldığı 

gösterilmiştir (141, 142). Bu sınırlamalara rağmen çoklu seans kalsiyum hidroksit 

kullanımının kök kanalındaki rezorpsiyon alanının kemomekanik debridmanına 

olumlu etki gösterdiği için kullanılması önerilmektedir. 

2.1.4.7.2. Rezorpsiyon kavitesinin obturasyonu 

Kök kanal tedavisinin birincil amacı kök kanal sistemini dezenfekte etmektir. 

Bu işlemi dezenfekte olmuş kök kanalının yeniden enfekte olmasını önlemek için 

uygun bir materyalle doldurulması takip etmektedir. Yapısı gereği İKR defektlerinin 

doldurulması sırasında zorluklarla karşılaşılabilmektedir. Düzensiz rezorpsiyon 

alanını tam olarak tıkamak için akışkan bir kök kanal dolgu materyali kullanılması 

gerekmektedir. Güta perka endodontide en yaygın kullanılan kök kanal dolgu 

materyalidir. Gençoğlu ve ark. (6) çekilmiş dişler üzerinde yapay olarak oluşturduğu 

İKR kaviteli dişlerin dolum kalitesini değerlendirmiş ve sıcak güta perka 

yöntemlerinin rezorpsiyon kavitesini dahi iyi doldurduğunu bildirmişlerdir. 

İKR’de perforasyon gerçekleşmişse ve rezorpsiyon alanı periodontal dokulara 

açılmışsa, perforasyon alanı MTA gibi biyouyumlu  bir materyal ile doldurulmalıdır 

(143). 

2.2. Kök Kanal Dolgu Yöntemleri 

Kök kanalının güta perka ile doldurulması için çeşitli yöntemler 

geliştirilmiştir (144). Bu yöntemler arasında soğuk güta perkanın lateral 

kondenzasyonu, sıcak güta perkanın lateral kondensasyonu, tek kon tekniği, ısıtılmış 

güta perkanın vertikal kondenzasyonu, ısıtılmış güta perkanın termoplastik 

taşıyıcıları, termoplastik enjeksiyon yöntemleri, kimyasal yolla yumuşatılmış güta 

perka yöntemi ve devamlı ısıyla obturasyon yöntemleri yer almaktadır (145). 
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2.2.1. Soğuk lateral kondenzasyon 

İlk defa Callahan tarafından 1914 yılında kullanılması önerilen lateral 

kondenzasyon yöntemi, Sommer’in 1946 yılında yaptığı bazı değişikliklerle rutin 

kullanıma girmiştir (146). 

Güta perkanın sıkıştırılabilir olması nedeniyle kullanılan bu yöntemde temel 

prensip, ana apikal eğeye uyumlu ISO standartlarında olan bir ana konun yanına daha 

küçük çapta olan yardımcı konların yerleştirilmesidir (145). Kök kanalına kanal patı 

gönderilmesinden sonra ana kon yerleştirilip, bir spreader yardımıyla yardımcı 

konlara yer açılarak, ana konla dentin duvarı arasında kalan boşluklar doldurulur 

(147). Bu işlemler fazla vakit alabilmekte (148) ve spreaderla uygulanan basınçtan 

kaynaklı vertikal kök fraktürü gelişmesine neden olabilmektedir (149). 

Soğuk lateral kondenzasyon yöntemi sık kullanılan kök kanal dolgu 

yöntemlerinden biri olmasına rağmen, bu yöntemde güta perka konlarının kanal 

duvarıyla ideal uyum gösterememesi sonucu kanal dolgusunda boşlukların olduğu 

veya spreaderların bıraktığı boşluklardan kaynaklanan kök kanal patının düzensiz 

dağıldığı ileri sürülmektedir (150).  

2.2.2. Sıcak güta perkanın lateral kondensasyonu 

Soğuk lateral kondenzasyon yönteminde oluşan boşlukları giderebilmek 

amacıyla 1990 yılında Martin ve Fischer tarafından önerilen bu yöntemde, güta perka 

konlarına lateral kondenzasyon sırasında ısı uygulayan pilli ve şarj edilebilen bir 

spreader kullanılmaktadır (151).  

Kök kanalının doldurulması soğuk lateral kondenzasyondaki gibi ana konun 

kanal içerisinde yerleştirilmesiyle başlamaktadır. Spreader, boyu önceden ayarlanmış 

halde kanal içerisindeki konlarının yanına yerleştirilip, alet aktive edilir. Isı açığa 

çıktıktan sonra hafifçe apikal ve lateral yönlerde baskı uygulanır. Spreaderın kök 

kanalı içinde soğumasına dikkat edilmelidir. Sıcak halde çıkarıldığı takdirde kanal 

içerisindeki güta perka da alet ile birlikte geri gelebilmektedir. Spreader kanal 

içerisinden çıkarıldıktan sonra geride kalan boşluğa yardımcı konlar yerleşirilir ve 

kök kanalı dolana kadar aynı işlemler tekrar edilir (147). 
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2.2.3. Açılı tek kon yöntemi 

Son yıllarda döner nikel-titanyum (Ni-Ti) sistemlerinin gelişmesiyle, döner 

eğe sistemlerine uygun açılı güta perka konların kullanılması yaygınlaşmıştır (152). 

Böylece açılı eğeler ile şekillendirilen kök kanalları aynı açıya sahip güta perka 

konlar ve kök kanal dolgu patları ile doldurularak yapılan kök kanal tedavilerinin 

kalitesi arttırılmak istenmiştir (144). Lateral kondenzasyon yöntemlerine göre 

uygulaması kolay olup, çok daha az zaman gerektirmesi avantajlarından 

sayılabilmektedir. Ayrıca bu yöntemde sıcak güta perka yöntemlerindeki güta 

perkanın soğurken meydana gelen boyutsal değişikliğinin önüne geçilmiştir (153). 

Açılı güta perka konlar ile yapılan kök kanal dolgularında güta perka konu kanal 

duvarlarına daha yakın mesafede konumlandığı için, homojen bir kütle içermekte 

olup, güta perka/pat oranı arttırılmıştır (152). 

2.2.4. Güta perkanın termomekanik kondensasyonu 

Bu yöntem 1978 yılında McSpadden tarafından geliştirilen ve kendi adını 

verdiği kompaktörün kullanılmasıyla ortaya çıkmıştır (153). Bu yöntemde ters 

çevrilmiş hendström eğesine benzeyen McSpadden kompaktörü mikromotora 

takılarak kullanılır. Kompaktörün güta perkaya sürtünmesiyle açığa çıkan ısıyla güta 

perka yumuşarak, kompaktörün yivleri arasında apikale itilirek sıkıştırılır. Yöntemin 

başlıca faydaları basitliği, az zaman alması ve kök kanalının düzensizliklerini 

doldurmadaki etkinliğidir (145). Ancak kompaktör çalışırken 360
o 

rotasyon 

yaptığından, kurvatürlü kanallarda başarısız olabilmektedir (145). Bu yöntemin en 

büyük komplikasyonu ise apikal bölgede kontrolünün zor olması ve apikalden güta 

perkanın taşmasıdır. Bu sorunun üstesinden gelebilmek için modifikasyon yapılarak 

yöntemde ana konun yanına birkaç tane yardımcı kon yerleştirilerek kompaktör 

kullanılmıştır (154). 

2.2.5. Isıtılmış güta perka taşıyıcıları 

Bu yöntem ilk kez 1978 yılında Johnson tarafından ortaya çıkarılmıştır (146, 

149). Paslanmaz çelik bir kanal aleti, üzeri alfa fazlı güta perka ile kaplanmış halde 

ısıtılıp kök kanalına yerleştirilerek 3 boyutlu bir kök kanal dolgusunun elde edilmesi 
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amaçlanmıştır. Alfa fazlı güta perka ısıtıldığında normalde kullanılan beta fazlı güta 

perkanın aksine daha akışkan olup, yapışkan hale gelmektedir. Bu yöntem sonraları 

ticari adı Thermafil olarak piyasaya sürülmüştür. Bu yöntemde güta perka özel bir 

fırın veya açık alevde ısıtılıp içerisindeki plastik kor ile kanal içerisine yerleştirildiği 

için termoplastik kor taşıyıcılı yöntem olarak adlandırılmaktadır (145). 

Thermafil ile yapılmış kök kanal dolgularındaki güta perka/pat oranı lateral 

kondensasyon ve ısı ile vertikal kondenzasyon yöntemine göre daha fazladır. 

Thermafil Sistem kök kanal dolgusunda kullanılan kök kanal patının oranını 

azaltmaktadır (155). 

Bu yöntemde özellikle kurvatürlü kanallarda güta perkanın soyularak, kök 

kanalının apikalinde sadece metal veya rezin korun kalması bir dezavantaj 

oluşturmaktadır. Buna ek olarak diğer ısıtılmış güta perka dolum yöntemlerinde 

olduğu gibi akışkanlık kazanmış güta perkanın apikal bölgede uzunluk kontrolünün 

zorluğu ve kök kanal patının apikalden taşabildiği bildirilmiştir (156). 

2.2.6. Sıcak güta perkanın vertikal kondensasyonu 

Güta perka ısıtıldığında akışkan özellik kazanarak kök kanalının düzensiz 

alanlarına penetrasyon gösterebilmektedir. Sıcak güta perkanın vertikal 

kondenzasyonu özellikle İKR’de ve C şekilli kanallar gibi karmaşık yapılı kök kanal 

sistemlerini etkili bir şekilde doldurmak için geliştirilmiştir. Bu yöntem preparasyonu 

tamamlanmış kök kanalına uygun pluggerların ayarlanmasını, ana konun seçimi ve 

kök kanalına bir miktar kök kanal patı ile yerleştirilmesini, güta perkanın ısı transfer 

eden bir aletle yumuşatılmasını ve kök kanalına yumuşatılan güta perkanın kök 

kanalı içerisinde vertikal kondenzasyonunu kapsamaktadır (145). Bu yöntemde güta 

perkanın smear tabakası kaldırılmış dentin tübüllerine penetre olduğu gösterilmiştir 

(157). 

Sıcak vertikal kondenzasyon yöntemi soğuk lateral kondenzasyon yöntemi ile 

kıyaslandığında, kök kanal boşluğu ile periodontal dokular arasındaki tüm bağlantı 

yollarını daha iyi kapattığı ve densitesi daha yüksek kök kanal dolgusu elde edildiği 

gösterilmiştir (158). Bu yöntemle yapılan kök kanal dolgusu, homojen bir güta perka 



29 

kütlesi içermekte ve lateral kanallar soğuk lateral kondenzasyon yöntemine göre 

daha etkin şekilde tıkanmaktadır (159). Ancak bu yöntemde çalışma boyunun 

ayarlanması bazı zorluklar içermektedir. Seçilen plugger güta perkanın üzerine hızlı 

bir şekilde basınç uygularsa, kök kanalının apikalinden güta perkanın taşması 

meydana gelebilirken, yavaş bir şekilde kondanse edildiğinde ise kök kanal dolgusu 

olması gerekenden kısa kalabilmektedir (160). 

2.2.7. Termoplastik enjeksiyon yöntemleri 

Enjekte edilebilir termoplastik güta perka yöntemi, ısıtılmış ve akışkan 

özellik kazanmış güta perkanın mekanik basınçla, lateral ve vertikal kondenzasyon 

yöntemlerine göre kök kanalını daha kısa sürede ve 3 boyutlu olarak doldurabileceği 

düşünülerek geliştirilmiştir (146).  

Yüksek ısılı (Obtura) ve düşük ısılı (Ultrafil) olmak üzere iki çeşit enjeksiyon 

sistemi geliştirilmiştir (146). Klinisyenler tarafından daha sık kullanılmakta olan 

Obtura adını alan yüksek ısılı sistemde güta perka özel ısıtıcısında 160°C’ye kadar 

ısıtılarak, bir enjektöre bağlı gümüş kanüller vasıtasıyla kök kanalına enjekte 

edilmektedir. Bu yöntemdeki enjektörün hazne kısmı, pistonu, ısıtma parçası ve 

çeşitli numaralarda (18, 20, 26) kanülleri bulunmaktadır. Isı ile yumuşayan güta 

perka piston yardımıyla kanüle iletilerek, buradan da kök kanalına akması 

sağlanmaktadır. Dikkat edilmesi gereken husus, güta perkanın kök kanalının 

apeksinden taşmasını engellemek için preparasyon sırasında olabildiğince dar apikal 

sonlanım gerekliliğidir. Isı ile eritilerek kök kanalına enjekte edilebilen güta perkanın 

özellikle kanal içi düzensizlikler, İKR vakaları, C şekilli kanallar, aksesuar veya yan 

kanallar ve dallanan apikal foramen gibi ulaşılması güç bölgeleri doldurmada faydalı 

olabildiği ve kanal duvarlarına lateral kondenzasyon yöntemine göre daha iyi 

adaptasyon gösterdiği bildirilmiştir. Bu yöntem kanal duvarındaki smear tabakası 

kaldırıldıktan sonra kullanıldığında, dentin tübüllerine kanal patı ve güta perkanın 

penetre olabildiği gösterilmiştir (161). 

Ultrafil ise düşük ısılı termoplastik güta perka ile kök kanallarının 

doldurulduğu sistemdir. Bu sistem ana kon ile backfill, vertikal ve lateral 

kondenzasyonda kullanılabilmektedir ve bir enjeksiyon şırıngası, uç kısmına iğne 
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takılmış bir güta perka kanülü ve 120 voltluk bir ısıtıcıdan oluşmaktadır. Kök 

kanalında başarılı bir tıkama sağlanması enjeksiyonun yavaş ve kontrollü bir şekilde 

kanüle fazla basınç uygulamadan yapılmasına bağlıdır (145). 

Çalışmamızda kullandığımız Dia-Gun kablosuz obturasyon cihazı (Diadent, 

Burnaby, BC, Canada) Diadent firması tarafından piyasaya sürülmüş, güta perkanın 

160°C, 180°C ve 200°C sıcaklık değerlerinde akışkan hale geldiği bir diğer 

termoplastik enjeksiyon sistemidir. Güta perkanın kanal içine gönderildiği 23 ve 25 

gauge uç çaplı gümüş alaşımdan yapılmış 2 adet iğneye sahiptir. 360° dönebilen uç 

tasarımı güta perkanın kanal içine gönderimi sırasında kolaylık sağlamaktadır (162).  

2.2.8. Devamlı ısıyla obturasyon yöntemi 

Geliştirilen bu yöntem System B Heat Source adıyla 1987 yılında piyasaya 

sürülmüştür. Aletin üzerinde sıcaklık derecesini gösteren bir dijital ekran ve ısı 

ayarını sağlayan bir rezistans bulunmaktadır. Bu sistemde güta perka ısıtılırken bir 

yandan da lateral ve vetikal yönlerde basınç uygulanarak kondenzasyon 

sağlanmaktadır. Devamlı ısıyla obturasyon yönteminde istenilen ısı istenilen süre 

boyunca uygulanabilmekte ve güta perka kendine uyumlu tepicilerle kondanse 

edilmektedir. Bu yöntemde genişletilmiş kök kanalına uyumlu bir ana kon 

kullanıldığından tepicilerin uyguladığı basınç sırasında apikal kontrol 

sağlanabilmektedir. 200
 o

C’de ısıtılan gütanın perkanın aksesuar ve yan kanalları 

doldurma ihtimali artmaktadır (162). 

Bu yöntemde periodontal dokular için kritik bir değer olan 10
o
C sıcaklık 

artışını aşmadığı (163), yapılan bir çalışmada da periodontal dokularda meydana 

gelen sıcaklık artışının apikal 1.5 mm’de ve mine sement birleşiminin 2 mm 

apikalindeki bölgelerde ortalama 4.1
 o
C olarak bulunmuştur (164). 

2.2.9. Kimyasal yolla yumuşatılmış güta perka yöntemi 

Güta perkanın kloroform veya ökaliptol içerisinde çözünmesiyle kloroperka 

ve ökaperka meydana gelmektedir. Kloroperka ve ökaperka patları kanala iyi adapte 

edilmiş bir ana kon ile birlikte kanal dolgusu için kullanılır. Bu teknikler; 
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perforasyonlu vakaların doldurulmasında, aşırı kurvatürlü ve basamak oluşumu 

gözlenmiş kanallarda uygulandığında başarılı sonuçlar elde edildiği gösterilmiştir. 

Kök kanalının doldurulurken kimyasal çözücü maddelerin kullanılması, kanal 

dolgusunun apikalde kontrolünü zorlaştırmakta, buna bağlı olarak periradiküler doku 

reaksiyonlarının gelişmesi, donma sırasında oluşan sızıntı ile apikal dolgu 

bütünlüğünün zarar görmesi gibi dezavantajları da vardır. Ayrıca kloroformun 

karsinojen etkisinin gösterilmesinden sonra kloroperkanın kullanımı önerilmemiştir 

(162). 

2.3. Biyoseramikler  

 Biyoseramikler son yıllarda geliştirilen, endodontinin ilerlemesine olanak 

sağlanayan materyallerden birisidir. Seramikler, ham minerallerin yüksek ısıda 

eritilmesiyle üretilen inorganik ve metalik olmayan materyallerdir (165). 

Biyoseramikler, tıp ve diş hekimliğinde kulanılanılan, sınırlı antibakteriyel ve 

antifungal aktivitesi olan, sızdırmazlık özelliği ve biyouyumluluğu yüksek 

materyallerdir (166). İçeriğinde alüminyum oksit, zirkonyum oksit, biyoaktif cam, 

cam seramik, kalsiyum silikat, rezorbe olabilen kalsiyum fosfat, hidroksiapatit ve 

radyoterapi camları bulunmaktadır (167). Biyoseramiklerin içerik, yoğunluk, canlı 

dokularla etkileşim ve sertleşme mekanizmasına göre çeşitli sınıflandırmaları 

mevcuttur. Bu sınıflamalardan biri de; biyoinert, biyoaktif ve biyoçözünür olarak 3'e 

ayıran sınıflandırmadır (168). Biyoinert biyoseramikler alümina ve zirkonya gibi 

biyolojik sistemlerle etkileşime girmeyen biyoseramiklerdir. Biyoaktif 

biyoseramikler temas ettiği canlı dokularla etkileşime girerek yeni doku oluşumu 

sağlamaktadırlar. Biyoçözünür biyoseramikler ise doku içerisinde çözünererek yerini 

yeni oluşan dokuya bırakan biyoseramiklerdir. Bu, canlı dokularla yer değiştirme 

veya birleşme açısından destek dokular için büyük önem arz etmektedir (169). 

2.3.1. Mineral trioksit agregat 

Mineral Trioksit Agregat (MTA), 90’lı yılların başlarında Mahmoud 

Torabinejad tarafından geliştirilen ve içeriği esas olarak Portland çimentosuna 

dayanan endodontide başarıyla kullanılan ilk biyoseramik esaslı materyaldir. İlk 
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olarak retrograd dolgu materyali ve perforasyonların kapatılması için kullanılmıştır. 

Amerikan Federal İlaç İdaresi (FDA) tarafından 1998 senesinde onaylanmasının 

ardından diş hekimliğinde kullanımı yaygınlaşmıştır. İlk ticari formu ProRoot MTA 

(Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA) olarak piyasaya sürülmüş olup, bunu 

Angelus MTA (Beyaz/Gri-MTA, Angelus, Londrina, PR, Brazil) ve CPM (Beyaz-

MTA, Egeo, Buenos Aires, Argentina) takip etmiştir. 

Portland çimentosu ve MTA benzer içeriklere sahip olup, fiziksel ve kimyasal 

yakın özellikler göstermektedir (170). Aralarındaki en belirgin fark içeriğinde 

MTA’nın potasyum içermeyip, bizmut oksiti içermesidir (9). MTA’nın parçacık 

boyutu portland çimentosundan daha küçük olmakla birlikte (171), çalışma süresi de 

daha fazladır (172). MTA içeriğinde trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, 

trikalsiyum alüminat, trikalsiyum oksit ve bizmut oksit içeren bir kalsiyum silikat 

simandır (173). Radyoopasitesini bizmut oksit sağlamaktadır (174). 

MTA su ile karıştırıldığında; kalsiyum hidroksit ve kalsiyum silikat hidrat 

meydana gelir ve oluşan bu ürünler, sonrasında kristal yapısı zayıf ve porözlü katı bir 

jele dönüşür (175). Kalsiyum katı halde çökeldikçe, kalsiyum silikat oranı azalır. 

Kalsiyum çökeltisinin suyla tepkimeye girmesiyle kalsiyum hidroksit oluşur ve 

ortamın bazikliği yükselir (176). MTA' nın suyla tepkimesi sonucu oluşan kalsiyum 

hidroksitin kaynağı ile ilgili görüş birliği sağlanamamıştır. Camilleri (176) kalsiyum 

hidroksitin kaynağı dikalsiyum ve trikalsiyum silikat olduğunu savunurken, 

Dammaschke ve ark. (177)  ise bu kaynağın trikalsiyum alüminat olduğunu öne 

sürmektedirler. 

MTA’nın hidratasyon ürünü olan kalsiyum hidroksit, suyla karıştırdıktan 4 

saat sonra salınmaya başlar ve 7. güne kadar artarak devam eder. Ortamdaki 

karbondioksitle etkileşerek kalsiyum karbonat oluşturmasından dolayı, MTA’dan 

salınan kalsiyum hidroksit birinci aydan itibaran azalarak toplamda bir yıla kadar 

salınımı devam eder. Bu tepkimelerden sonra toplamda oluşmuş kalsiyum hidroksit 

oranı Portland simanı ile kıyaslandığında MTA'da daha fazla olduğu görülmüştür 

(178). Açığa çıkan kalsiyum iyonlarının dokudaki karbondioksit ile etkileşime 

girerek kalsit kristallerinin meydana gelmesi, MTA’nın sert doku oluşumunu 

uyararak, yapım mekanizmasını desteklediği gösterilmiştir (179). 
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MTA'nın kemik yapımını uyarması serbest kalsiyum iyonu salınmasından 

kaynaklandığı iddia edilmiştir. Kalsiyum iyonları dokudaki fosfatlarla etkileşime 

girerek hidroksiapatit kristallerini oluşturmaktadır (180). 

MTA gri ve beyaz olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Gri MTA’nın dişlerin 

kronlarını renklendirme potansiyelinden dolayı, estetik kaygının bulunduğu ön 

dişlerde kullanılmak üzere beyaz MTA geliştirilmiştir. Gri olan ilk formununun 

rengini, beyaz formundan çıkarılan demir iyonları vermektedir (181). Camilleri ve 

ark. (182) ise gri MTA’da bulunan alümino-ferrit fazının beyaz MTA’da 

bulunmamasının bu renk farkının nedeni olduğunu ileri sürmüşlerdir.  Beyaz 

MTA’nın, gri MTA’dan bir diğer farkı ise boyutsal genleşmesi kısıtlı olan daha 

küçük çaplı partiküller içermesidir (183). Ayrıca gri ve beyaz MTA’nın her ikisinde 

de trikalsiyum silikat ve bizmut oksit bulunurken, beyaz MTA’da gri MTA’dan 

farklı olarak dikalsiyum silikat bulunmamaktadır (184). 

MTA hazırlanırken tozu, distile su ile 3'e 1 oranında, cam veya yağlı kağıt 

üzerinde, plastik veya metal bir siman spatülü ile karıştırılabilir (9). Karışımın 

dehidrate olmaması için karıştırma işleminin 4 dakikayı geçmemesi gerektiği 

bildirilmiştir (185). Karışım, uygulama bölgesine plastik, teflon veya metal taşıyıcı 

fulvarlar ile uygulanabilmektedir (9). 

MTA endodonti pratiğinde, vital pulpa tedavilerinde, apeksifikasyonda, 

perforasyon tamirinde, kök ucu dolgu materyali olarak, rezorpsiyon tedavilerinde ve 

kök kanal tedavisinde dolgu maddesi olarak kullanılmaktadır (186). 

2.3.2. Biodentine 

Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, France) ticari olarak 2009 

yılında piyasaya sürülmüş kalsiyum silikat esaslı bir materyal olup, MTA’nın uzun 

sertleşme süresi, koronal renklenme ve manipülasyon zorluğu gibi eksikliklerini 

gidermek için üretilmiştir. Kapsül formda üretilmiş olup, tozunda trikalsiyum silikat, 

kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit; likitinde ise kalsiyum klorit ve su 

bulunmaktadır (187). Dentin ile benzer özellikte olduğu öne sürülen Biodentine’in, 
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12 dakikada sertleştiği ve MTA’nın aksine sertleşme sırasında neme gerek 

duymadığı da üretici firma tarafından bildirilmektedir (188). 

Biodentine’in sertleşmesi sırasında MTA’ya benzer şekilde kalsiyum 

hidroksit ve kalsiyum silikat hidrat ortaya çıkar. Kalsiyum karbonat, kalsiyum silikat 

hidrat jelleri için çekirdekleşme merkezi olarak, indüksiyon sürecini hızlandırır ve 

sertleşme süresini kısaltır (189). Biodentine’in başlangıç sertleşmesi ürün sayfasında 

9-12 dakika iken, Grech ve ark. (190) tarafından yapılan bir çalışmada sertleşmenin 

tamamlandığı süre 45 dakika olarak belirtilmiştir. Kalsiyum kloritin sertleşme 

süresini kısalttığı gösterilmiştir.  

Biodentine tek kullanımlık kapsüller halinde üretilmiştir. Üretici firmanın 

talimatı doğrultusunda bir kapsüle beş damla likit damlatıldıktan sonra 30 saniye 

amalgamatörde karıştırılıp, uygulama için hazır hale getirilir. Biodentine 

endodontide perforasyonların tamirinde, apeksifikasyon tedavilerinde, kök 

rezorpsiyonlarında ve vital pulpa tedavileri gibi restoratif diş hekimliği 

uygulamalarında kullanılmaktadır (191). 

2.3.3. Total Fill BC kök kanal dolgu patı 

Son yıllarda biyoseramik esaslı materyallerin üstün fiziksel, kimyasal ve 

biyolojik özelliklerinden yararlanmak amacıyla benzer kimyasal içeriğe sahip kök 

kanal dolgu maddeleri üretilmiştir. Literatürde kanal dolgu maddeleri 

sınıflandırmasında biyoseramik esaslı kök kanal dolgu maddeleri olarak yerini 

almıştır. Bu sınıflandırmadaki ticari preparatlardan biri Total Fill BC (FKG, La 

Chaux-de-Fonds, Switzerland) kullanımı hazır, enjekte edilebilir biyo-aktif kalsiyum 

silikat kökenli bir kanal dolgu patıdır. İçeriğinde; kalsiyum fosfat, kalsiyum silikat, 

zirkonyum oksit, tantalyum oksit bulunmaktadır ve sertleşmesi için nem varlığı 

gerekmektedir. Sertleşme sırasında ve sonrasında fosfat içeren doku sıvılarıyla 

temasında hidroksiapatit tabakası oluşturarak, dentine kimyasal bağlantı gösterir. 

Önceden hazırlanmış bir preparat olduğu için karıştırma gerekmez ve enjektabl 

şırınga içindedir. Özellikle açık apeksli diş veya perforasyon varlığında 

kullanılabileceği bildirilmiştir (192).  
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Son yıllarda biyoseramik esaslı kök kanal patlarının bir güta perka ana kon 

kullanılmadan, tek başına kök kanal dolgu materyali olarak kullanımı önerilmektedir 

(bulkfil tekniği). Daha önce yapılmış çalışmalarda, kök kanal patları ile, özellikle de 

kalsiyum silikat içerikli patlarla yapılan kök kanal dolgularının, bağlantı 

kuvvetlerinin pat ve güta perka ile yapılmış olanlara göre daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (193-195).  

2.4. Kök Kanal Dolgu Kalitesinin Değerlendirilmesi  

Literatürde çeşitli kök kanal dolgu materyalleriyle yapılmış kök kanal 

dolgularının kalitesinin değerlendirilmesinde farklı değerlendirme yöntemleri 

kullanılmıştır. Bu yöntemler arasında konvansiyonel radyograflar (5), görüntü analiz 

programları (6), bölünmüş dişlerde SEM ile görüntülenerek skorlama yöntemi (196) 

ve dişlere herhangi bir girişimsel işlem yapılmadan yapılan µBT analiz yöntemi (7) 

yer almaktadır. Bu yöntemlerle kök kanal dolgu materyali ile diş dokusu arasında 

kalan boşluklar ve materyalin kendi içindeki boşlukların yüzdesi hesaplanmıştır 

(197). μBT ile yapılan çalışmalarda daha yüksek kalitede ve dişe herhangi bir işlem 

uygulanmadan görüntü elde edilebilmekte olup, örneklerde hiçbir bozulma meydana 

gelmeyeceği belirtilmektedir (7). 

2.4.1. Kök Kanal Dolgu Kalitesinin Değerlendirilmesinde Kullanılan 

Görüntüleme Yöntemleri 

Kullanıldığı ilk günlerden bu yana bazı eksiklikleri olmasına rağmen, 

konvansiyonel radyografi, endodontik görüntüleme sistemleri içinde ana dayanak 

olmuştur. Son yıllarda görüntüleme sistemlerinde çeşitli ilerlemeler kaydedilmiş 

olup, konvansiyonel radyografilerin eksikliklerini gidermek için ileri düzey 

görüntüleme teknikleri geliştirilmiştir (198). Bu teknikler arasında bilgisayarlı 

tomografi (BT), konik ışın demetli bilgisayarlı tomografi (KIDBT) ve mikro 

bilgisayarlı tomografi (µBT) yer almaktadır. 
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2.4.1.1. Bilgisayarlı Tomografi 

BT, dokuların ince kesitler halinde birçok düzlemde üç boyutlu olarak 

incelenebilmesini sağlayan bir tekniktir. Öncelikli olarak tıp alanında kullanılmak 

için geliştirilmiş olup, diş hekimliğinde de kullanılmıştır. Ancak bazı dezavantajları 

nedeniyle diş hekimliğinde kullanımı terk edilmiştir. Bunlardan bazıları; yüksek 

maliyete neden olması, görüntünün elde edilmesi aşamasında geçen zamanın 

fazlalığı, hastanın maruz kaldığı yüksek radyasyon ve görüntü kalitesinin ince 

detayları görüntülemede düşük olmasıdır (199).  

2.4.1.2. Konik Işın Demetli Bilgisayarlı Tomografi 

Bu görüntüleme yönteminde karşılıklı olarak konumlanmış dedektör ve X 

ışını kaynağı, görüntülenecek cisim etrafında senkronize şekilde dönerken 360 

derecelik bir tarama yapılmış olur (200). Belirli derece aralıklarla, işlenmemiş ham 

görüntüler elde edildilir. Elde edilen bu ham görüntülerden yazılım programları ile 

üç boyutlu veriler elde edilir (201). 

Konvansiyonel radyografilerde görüntü, piksel adı verilen 2 boyutlu 

görüntünün en küçük birimlerinden oluşurken, 3 boyutlu görüntüleme teknikleri 

voksel adı verilen birimlerden oluşur. Her bir vokselin canlıda karşılık geldiği 

bölgenin absorbe ettiği X ışını miktarına göre bir nicel karşılığı bulunmaktadır. 

KIDBT görüntüleri, voksellerin birleşerek meydana getirdiği bir matriksten 

oluşmuştur (202). Bu matriks yazılım programıyla tek tek gri tonlarda renklendirilir 

(202). Rekonstriksiyon işlemi adı verilen bu aşamalardan sonra görüntü üç boyutlu 

olarak oluşturulmaktadır (203). 

KIDBT ile 0,125 ila 2 mm arasında değişebilen sagital, aksiyal, çapraz ve 

koronal kesitlerde iki boyutlu görüntüler ve sert ve yumuşak dokuların üç boyutlu 

görünütüleri elde edilir (201).  

KIDBT’de hastaya verilen radyasyon dozu konvansiyonel radyografilere göre 

daha çok olmasına rağmen, BT’ye göre daha azdır (204).  
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KIDBT endodontide kök rezorpsiyonlarında, kök kırıklarının ve 

perforasyonlarının tespitinde, kök kanal morfolojisinin incelenmesinde, periradiküler 

lezyonların değerlendirilmesinde ve in vitro çalışmalarda kullanılmaktadır. Bu 

görüntüleme yönteminde elde edilen ölçüler gerçek boyuttadır ve komşu anatomik 

dokuların süperpozisyonu oluşmamaktadır (200). Ancak KIDBT’nin bazı 

dezavantajları da bulunmaktadır. Bunlardan biri görüntüde X ışınına bağlı olarak 

bazı artefaktların oluşması sonucu hekim yanlış yönlendirilebilmektedir (205). 

2.4.1.3. Mikro Bilgisayarlı Tomografi 

µBT, alınan kesitleri mikron düzeyinde incelterek çok daha yüksek 

çözünürlükte görüntüler elde edilmesi amacıyla üretilmiştir (206). İncelenen 

cisimden 0.5-2 mm arasında kesitler alınarak görüntü oluşturulmaktadır. Alınan 

kesitlerin kalınlığı ne kadar küçük olursa oluşan görüntü daha yüksek çözünürlükte 

olur. 

İlk kez 1982 yılında Jim Elliot tarafından 50 µ çözünürlük özelliğiyle 

geliştirilmiştir (206). Rhodes ve ark. (207) 1999 yılında yaptıkları bir çalışmada 

deneysel endodonti araştırmaları için heyecan uyandıran bir cihaz olduğunu 

bildirmişlerdir. 

µBT genel yapı olarak BT ye benzer özelliktedir. µBT cihazının parçaları X 

ışını tüpü, üzerine incelenecek cismin sabitlenen adım motoru, X ışınını toplayarak 

kamera üzerindeki sensöre yönlendiren görüntü yoğunlaştırıcısı, görüntü oluşturan 

CCD kamera, görüntü toplayıcısı ve kontrol merkezi bir bilgisayardır (207). 
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Şekil 1: µBT şematik diagramı (208) 

µBT’de X ışını ile incelenen örneğin bir platform etrafında 0 ila 180 derece 

döndürülerek çok sayıda grafiği elde edilir. Çeşitli yazılım programlarıyla elde edilen 

bu veriler üç boyutlu görüntülere çevrilir. Bu işleme yeniden yapılandırma anlamına 

gelen 3D rekonstrüksiyon denilmektedir (209). 

µBT, endodontide kök kanal morfolojilerinin incelenmesinde (210), kök 

kanal preparasyonunun (211) ve dolgusunun (212) değerlendirilmesinde ve kanal 

tedavisi tekrarından sonra kök kanalında kalan dolgu maddesinin incelenmesinde 

(213) kullanılmıştır. Ancak µBT in vivo koşullarda görüntüleme için 

kullanılamamakta olup, sadece in vitro araştırmalarda kullanılan bir görüntüleme 

cihazıdır. 

Bu bilgiler ışığında bu çalışmada MTA, Biodentine ve Total Fill BC kök 

kanal dolgu patı ve termoplastik enjeksiyon yöntemi kullanılarak doldurulan yapay 

olarak hazırlanmış İKR kaviteli dişlerin dolgu kalitesinin µBT ile karşılaştırması 

amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Bu in vitro çalışma 2017/16 nolu ve 20/09/2017 tarihli 2017-88-20/09 

protokol nolu etik kurul raporu ile tıbbi açıdan uygun bulunmuştur. Bu çalışma 

Bülent Ecevit Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinatörlüğü (Proje no: 

2017-27194235-01) tarafından desteklenmiştir. 

3.2. Örneklerin Seçilmesi 

Çalışmamızda Bülent Ecevit Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne 

başvuran periodontal problemler nedeniyle çekim endikasyonu konulan 40 adet üst 

çene daimi 1.keser diş kullanılmıştır. Hiçbir hastadan çalışmada kullanmak amacıyla 

diş çekimi yapılmamıştır. Tüm dişlerin üzerinde bulunan yumuşak doku artıkları, 

debrisler ve diş taşları bir kretuvar yardımıyla kazınarak uzaklaştırılmıştır. Çekilen 

dişler çalışmanın başlangıcına kadar salin solüsyonu içerisinde bekletilmiştir. Kök 

kısmında kırık, çatlak veya çürük bulunan, iç veya dış kök rezorpsiyonu olan ve 

gelişimini tamamlamamış açık apekse sahip dişler çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Araştırmaya dahil edilen dişlerin kronları, su soğutması altında elmas frez 

yardımıyla, kron ve kök boyu toplamda 20 mm olacak şekilde kesici kenarından 

kesilerek standart bir boy sağlanmıştır. Daha sonra dişler işlemler sırasında 

manipülasyon kolaylığı sağlamak için mine sement sınırına kadar içinde silikon ölçü 

maddesi bulunan eppendorf tüplerin içine gömülmüştür (Şekil 2). Standardizasyonu 

sağlamak için tüm işlemler aynı araştırmacı tarafından yapılmıştır. 
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Şekil 2. Eppendorf tüpüne yerleştirilmiş diş örneği 

Giriş kaviteleri su soğutması altında elmas rond frezler kullanılarak açılmıştır. 

Çalışma boyu tespiti için dişler içerisinde bulundukları eppendorf tüplerinden 

çıkarılmıştır. #10 numara K tipi el eğesi ile eğenin apeksten çıktığı ilk boydan 1 mm 

kısa olacak şekilde hesaplandıktan sonra eppendorf tüplerin içerisine tekrar 

yerleştirilmiştir. Daha sonra dişlerin kemomekanik preparasyonu X-Smart 

Endomotor (Dentsply Maillefer) ve Protaper Next (Dentsply Maillefer) döner eğe 

sistemi ile sırasıyla X1(17.04), X2(25.06), X3(30.07), X4(40.06) ve X5(50.06) 

eğeleri 300 rpm ve 200 g/cm torkta, üretici firmanın talimatları doğrultusunda 

kullanılarak tamamlanmıştır (Şekil 3). 
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Şekil 3. X-Smart Endomotor, Protaper Next döner eğe sistemi ve Protaper Next güta 

perka 

Preparasyon işlemleri esnasında her eğeden sonra kök kanalları 2 ml %2.5’lik 

NaOCl ile yıkanmıştır. Kök kanal preparasyonu tamamlandıktan sonra smear 

tabakasını uzaklaştırmak için 3 ml %17’lik EDTA solüsyonu 1 dk kanal içerisine 

uygulanmıştır. Son yıkama 3 ml % 2.5’lik NaOCl ve 3 ml distile su kullanılarak 

tamamlanmıştır. Son aşamada kağıt konlar yardımıyla kök kanalları kurutulmuştur. 

3.3. İç kök rezorpsiyon kavitelerinin hazırlanması 

Dişlerin meziyodistal yönde kök yüzeylerinde, kökün uzun aksına paralel 

olacak şekilde elmas diskler yardımıyla, kök kanalının sınırlarına herhangi bir temas 

olmayacak şekilde oluklar oluşturuldu. Ardından bir spatül ve çekiç kullanılarak 

dişlerin oluk hattından itibaren iki parçaya ayrılması sağlandı. Ayrılan kökün iki 

yarısında, apeksten 5 mm uzaklıkta, simetrik olarak, 2.00 mm çaplı bir elmas rond 

frez (Jota AG, Rüthi, Switzerland) yardımıyla 2 mm derinlikte ve 4 mm çapa sahip 

yapay İKR kaviteleri oluşturulmuştur (Şekil 4).  
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Şekil 4. İkiye bölünmüş dişte hazırlanan İKR kavitesi 

İkiye ayrılan köklerin tekrar birleştirilmesi sırasında siyanoakrilatın kök 

kanalının içine olası sızma durumunu önlemek için kök kanalına Protaper Next 

X5(Dentsply Maillefer) güta perkası yerleştirilmiştir. İkiye ayrılmış kökler, önce 

siyanoakrilat (İzo 900 İzomdf, İzoflok Kimya, İstanbul, Türkiye) kullanılarak 

yapıştırılıp birleştirilmiştir. Ardından kökün dış yüzeyinde birleşim hattındaki 

oluklar, kendinden asitli adeziv rezin (Optibond All In One, Kerr, Italy) ve akışkan 

kompozit (Nova Compo HF, Imıcryl, Konya, Türkiye) kullanılarak doldurulmuştur. 

Birleştirilen kökler eppendorf tüplerinin içine tekrar yerleştirilerek kök kanal dolgusu 

işlemine geçilmiştir. İlk olarak oluşturulan rezorpsiyon kavitesinin apikalinde kalan 

kök kanalı tek kon tekniği ile doldurulmuştur. X5 eğesine uygun açılı güta perka 

Total Fill BC kök kanal dolgu patı kullanılarak kök kanalına yerleştirilmiştir. 

Rezorpsiyon kavitesinden itibaren geride kalan gutta perka (apikalden 5 mm lik 

uzaklıkta olacak şekilde) ısıtılmış bir plugger yardımıyla kesilmiştir (Şekil 5). 
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Şekil 5. Rezorpsiyon kavitesinin apikalinde kalan kök kanalın doldurulmuş hali  

3.4. Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

40 adet örnek, yapay olarak hazırlanmış iç kök rezorpsiyon kavitelerinin 

doldurulacağı materyale göre rastgele 4 gruba ayrılmıştır: 

Grup 1: Angelus MTA (Beyaz MTA, Angelus, Londrina, PR, Brazil)  

Grup 2: Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) 

Grup 3: Total Fill BC (FKG, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) biyoseramik 

esaslı kanal dolgu patı (bulkfill) 

Grup 4: Sıcak güta perka ve Total Fill BC biyoseramik esaslı kök kanal dolgu 

patı  

Grup 1: İç kök rezorpsiyon kavitelerinin MTA ile doldurulması  

Angelus MTA (Beyaz MTA, Angelus, Londrina, PR, Brazil) karışımının toz 

ve distile su oranını 3:1 oranında yakalamak için hassas tartı kullanılmıştır (Şekil 6). 

0,54 gr Angelus MTA tozu 0,18 gr distile suyla bir siman spatülü yardımıyla 

karıştırılmıştır. MTA tabancası (Medesy, Italy) ile MTA kök kanalına parçalar 

halinde taşınmış, el pluggerı (Dentsply Maillefer)   yardımıyla kondanse edilmiştir 

(Şekil 6, 7). Rezorpsiyon kavitesinin içi ve üzerinde kalan kök kanal kısmı MTA ile 

dolana kadar bu işlem tekrarlanmıştır. Yapılan dolum işlemi sonucu örneklerin son 

hali radyografik olarak kontrol edilmiştir (Şekil 8). Giriş kavitesine MTA’nın 

sertleşmesi için nemli bir pamuk pelet yerleştirilmiştir. 
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Şekil 6. Hassas tartı, MTA tabancası ve Angelus MTA  

 

Şekil 7. El pluggerı 

 

Şekil 8. MTA ile doldurulmuş rezorpsiyon kavitesinin radyografı 
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Grup 2: İç kök rezorpsiyon kavitelerinin Biodentine ile doldurulması 

Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda bir kapsül içine 5 damla likitinden ilave edilerek amalgamatörde 30 sn 

karıştırılmıştır (Şekil 9, 10). Kendi spatülü ile kapsülden çıkartılarak kök kanal sistemine 

MTA tabancası ile parçalar halinde taşınmış, bir el pluggerı yardımıyla kondanse 

edilmiştir. Rezorpsiyon kavitesinin içi ve koronalinde kalan kök kanal kısmı Biodentine ile 

dolana kadar bu işlem tekrarlanmıştır. Kök kanalının Biodentine ile doldurulmuş hali 

radyografik olarak kontrol edilmiştir (Şekil 11). 

 

Şekil 9. Biodentine; spatülü, likiti ve kapsülü 

 

 

Şekil 10. Amalgamatör 
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Şekil 11. Biodentine ile doldurulmuş rezorpsiyon kavitesinin radyografı 

Grup 3: İç kök rezorpsiyon kavitelerinin Total Fill BC kanal dolgu patı ile 

doldurulması 

Total Fill BC kanal dolgu patı rezorpsiyon kavitesinin içine ve koronalindeki 

kök kanal kısmına, kendi enjektörü ile enjekte edilmiştir. Rezorpsiyon kavitesinin içi 

ve koronalde kalan kök kanal kısmının Total Fill BC kanal dolgu patı ile 

doldurulmuş (bulkfill) hali radyografik olarak kontrol edilmiştir (Şekil 12, 13). 

 

Şekil 12. Total Fill BC kök kanal patı 
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Şekil 13. Total Fill BC kök kanal patı ile yapılan dolumun radyografı 

Grup 4: İç kök rezorpsiyon kavitelerinin sıcak güta perka ve Total Fill BC 

kanal dolgu patı ile doldurulması 

Rezorpsiyon kavitesi ve koronalinde kalan kök kanalına Total Fill BC kanal 

dolgu patı bir lentülo ile gönderilmiştir. Diagun (Diadent, Burnaby, BC, Canada) 

kablosuz obturasyon cihazı ile 200°C’de ısıtılmış güta perka rezorpsiyon kavitesi ve 

koronalinde kalan kök kanal kısmına 25 G ucuyla enjekte edilmiştir (Şekil 14). Güta 

perkanın 2-3 mm’lik bir parçası enjekte edililip bir el pluggerı yardımıyla kondanse 

edilmiştir. Bu işlem rezorpsiyon kavitesi ve üzerinde kalan kök kanalı tamamen 

dolana kadar tekrarlanmıştır. Dolum kalitesi radyografik olarak kontrol edilmiştir 

(Şekil 15).  
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Şekil 14. DiaGun kablosuz obturasyon cihazı, güta perkası ve enjeksiyon uçları 

 

Şekil 15. Sıcak güta perka ve Total Fill BC yöntemi ile doldurulan rezorpsiyon 

kavitesinin radyografı 

Hazırlanan örnekler 2 hafta boyunca 37°C de nemli ortamda kanal 

dolgularının tam olarak sertleşmesi için bekletilmiştir. 
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3.5. Örneklerin µBT ile Görüntülenmesi ve Analizi 

Örnekler ODTÜ Biomaten Laboratuvarı’nda Skyscan 1172 (Bruker Xray, 

Belçika) Mikro BT cihazı kullanılarak taranmıştır (Şekil 16). Aynı üreticinin Nrecon, 

CTAn ve CTVox yazılımları sırasıyla yapılandırma, analiz ve görüntüleme için 

kullanılmıştır. 

 

Şekil 16. SkyScan 1172 µBT cihazı 

İKR kavitesinin doldurulmasında kullanılan materyallerin obturasyon kalitesi, 

dentin duvarı ile aralarındaki boşluk (dış boşluk) ve materyallerin kendi içlerindeki 

boşluklar (iç boşluk) olacak şekilde ölçümler yapılmıştır.  Örnekler cihazın içerisine 

tüplerin içinde yerleştirilmiş ve hareket etmemeleri için sabitlenmişlerdir (Şekil 17). 

Tarama sırasında 100 kV ve 100 µA güç uygulananarak, Al+Cu filtreler 

kullanılmıştır. Örnekler 360˚ boyunca 0,4˚ rotasyon adımlarıyla taranmışlardır. Her 

görüntü 3 görüntünün üst üste bindirilmesi sonucunda alınmış ve her görüntü 

pozlama süresi 1500 milisaniye kullanılarak alınmıştır. 
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Şekil 17. Görüntülemeden önce örneğin döner platforma sabitlenmiş hali 

 

Her bir örnekten 902 ayrı görüntü alınarak tam tarama elde edilmiştir (Şekil 

18). Örneklerin taranmasında piksel boyutu 13,74 olarak ayarlanmıştır.  

 

 

Şekil 18. Bir dişe ait örnek ham görüntüler 
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Nrecon yazılımı taramalar sonunda oluşan ham verinin işlenmesi sırasında 

kullanılmış ve örneklerin kesitler halinde incelenmesini sağlaması amacıyla 

kullanılmıştır. Bu işleme yapılandırma adı verilmektedir. Yapılandırma işleminden 

sonra CTAn yazılımı örneklerin morfolojik analizlerini gerçekleştirmek amacıyla 

kullanılmıştır (Şekil 19). Bu yazılım ile örnek üzerinde işlem yapılacak kısım 

belirlenmiş, seçilmiş ve gri skala yardımıyla işlemler ayrı ayrı gerçekleştirlmiştir.  

 

Şekil 19. Kesitlerin CTAn programına aktarılması 

Hesap yapılacak alanı seçmek amacıyla ilgilenilen alan (Region of  Interest) 

belirlenmiştir (Şekil 20). ROI iki ayrı şekilde belirlenmiştir. Birinci ROI'ler dolgu 

kısmını içerecek şekilde  belirlenmiş, ikinci kısım ise hem dolgu hem de dolgu ve diş 

arasında  kalan boşluğu hesaplamak amacıyla belirlenmiştir. Bu amaçla yatay  kesitte 

dolguyu tüm boydan kapsayacak şekilde İlgilenilen Hacim VOI   (Volume of 

Interest) oluşturulmuştur.  
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Şekil 20. ROI’nin belirlenmesi 

Analizler gri skala değerlerinin  ayarlanması ile sağlanmıştır. Gri skala 

fotoğraf özelliği olan 8-bit   fotoğrafların taşıdığı özellik gereği 0-255 arasındadır ve 

analizler   bu değerlerin ayarlanmasıyla yapılmıştır (Şekil 21). Gri skala değerlerinin  

ayarlanmasıyla hesaplamalar yapılmıştır. 

 

Şekil 21. Eşik değerin belirlenmesi 
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3.6. İstatistiksel Analiz 

µBT analizi sonucu elde edilen dış boşluk ve iç boşluk verileri IBM SPSS 

V23 programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dağılmayan verilerin gruplar arasında 

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi kullanıldı. İkili karşılaştırmalarda Mann 

Whitney -U testi kulanıldı. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Tüm gruplara ait dış ve iç boşluk ortalama, standart sapma, ortanca, minimum 

ve maksimum değerleri Tablo 1’de gösterilmektedir.  

1. Dış Boşluk Yüzdelerinin Değerlendirilmesi 

Gruplar dış boşluk yüzdeleri açısından karşılaştırıldıklarında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). Dış boşluk ortalama değerleri 

çoktan aza doğru sırayla Total Fill BC, sıcak güta perka +Total Fill BC, MTA ve 

Biodentine olarak bulundu. Dış boşluk yüzdesi Total Fill BC grubunda diğer 

gruplara göre anlamlı derecede yüksek bulunurken (p<0,05), Biodentine grubunda 

diğer gruplara göre anlamlı derecede düşük bulundu (p<0,05). MTA ve sıcak güta 

perka+ Total Fill BC grupları arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). 

2. İç Boşluk Yüzdelerinin Değerlendirilmesi 

Gruplar iç boşluk yüzdeleri açısından karşılaştırıldıklarında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). İç boşluk ortalama değerleri 

çoktan aza doğru sırayla Total Fill BC, MTA, Biodentine ve sıcak güta perka +Total 

Fill BC olarak bulundu. Total Fill BC grubunda iç boşluk yüzdesi diğer gruplara göre 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0,05). MTA ve sıcak güta perka +Total Fill BC 

grupları arasında anlamlı bir farklılık bulunurken (p<0,05), Biodentine ve sıcak güta 

perka +Total Fill BC grupları arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05).  

MTA ve Biodentine grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). 
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Tablo 1. Deney gruplarındaki dış ve iç boşlukların ortalama, standart sapma, ortanca, 

minumum ve maksimum değerleri (%) 

Gruplar                   Dış Boşluk                              İç Boşluk  

 

                          Ort±SS                         3,27 ± 0,65
a
                     2,89 ± 2,17

a
        

                
Angelus MTA

     Ortanca                          3,48                                      2,24 
  
                          Min.-Maks                    2,15 – 4,01                         0,95 – 6,55 

                                
                          Ort±SS                          0,92 ± 0,86 

b
                        0,60±0,58

b 
                
Biodentine

         Ortanca                            0,80                                      0,59  
 
                          Min.- Maks                    0,00 – 2,38                         0,01 - 1,56 
                               

 
                          Ort±SS                          11,98 ± 1,87

c
                        13,55±4,86

c 
                

Total Fill
 BC      Ortanca                            11,86                                   13,85  

 
                         Min.-Maks                      10,05 – 15,54                        6,38 - 22,91 

 
                           Ort±SS                          6,34±1,68

 d
                        0,25 ± 0,21

b       
                
Sıcak güta perka   

         +                    Ortanca                             6,04                                   0,17  

 Total Fill BC 

                           Min.-Maks                     3,55 - 8,62                            0,06 – 0,62 

* Farklı üst simge küçük harfler deney grupları arasındaki istatistiksel olarak anlamlı farklılığı 

göstermektedir. Anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edildi. 
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Şekil 22. Gruplara ait dış boşluk değerlerinin kutu grafiği 

 

Şekil 23. Gruplara ait iç boşluk değerlerinin kutu grafiği 
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5. TARTIŞMA 

İç kök rezorpsiyonlu dişlerin kök kanal siteminin ideal bir şekilde 

doldurulması sırasında hekimler zorluklarla karşılaşabilmektedir. İKR vakalarında 

kanal sistemi içindeki düzensizlikler kök kanal dolgu materyalinin homojen 

dağılımını ve dentin duvar adaptasyonunu etkilemektedir. Literatürde yer alan 

çalışmalarda İKR’li dişlerin rezorpsiyon kavitelerinin çeşitli sıcak güta perka dolum 

teknikleriyle doldurulabileceği bildirilmiştir (5-7). Aynı zamanda İKR’li dişlerde 

rezorpsiyon kavitesinin apikalinde kalan kök kanalının güta-perka, rezorpsiyon 

kavitesinin ise kalsiyum silikat esaslı materyallerin beraber kullanıldığı hibrit 

tekniklerle doldurulabileceği de bildirilmektedir (214, 215). Literatürde klinikte 

karşılaşılan İKR’li dişlerin rezorpsiyon kavitelerinin doldurulmasında MTA (216, 

217) ve Biodentine (218) gibi kalsiyum silikat içerikli materyallerin kullanıldığı 

görülmektedir. Fakat MTA gibi kullanım zorluğu, karıştırma sırasındaki katı kıvamı, 

kök kanalına taşıma ve yerleştirme zorluğu olan biyoseramik esaslı materyallerin 

İKR vakalarında düzensiz alana ne kadar adapte olup sızdırmaz bir dolum sağladığı 

sorusunu akıllara getirmektedir. Son yıllarda biyoseramik esaslı kök kanal dolgu 

patlarının güta perka kon kullanılmadan, tek başına kök kanal dolgu materyali 

(bulkfill tekniği) olarak kullanılabileceği bildirilmiştir. Bu nedenle bu çalışmada 

Total Fill BC biyoseramik esaslı kanal dogu patının rezorpsiyon kavitesine olan 

adaptasyonunun, MTA ve Biodentine ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. Literatürde 

İKR'li dişlerin biyoseramik esaslı kanal dolgu patı ile bulkfill tekniği ile 

doldurulduktan sonra oluşan kanal dolgusunun kalitesini değerlendiren bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamızda yapay olarak hazırlanmış İKR kaviteli 

dişlerin MTA, Biodentine, Total Fill BC kök kanala patı (bulkfill) ve sıcak güta 

perka yöntemleri ile doldurultuktan sonra dolum kalitesinin µBT kullanarak 

incelenmesi amaçlamıştır. Obturasyonun kalitesi, materyalin tıkama etkinliğini 

gösteren rezorpsiyon kavitesinin duvarları ile kullanılan materyaller arası dış boşluk 

yüzdesi ve materyallerin kendi içindeki iç boşluk yüzdesi olmak üzere ayrı ayrı 

hesaplanarak değerlendirilmiştir (219, 220).  

Çalışmamızda İKR kaviteleri, iç kök rezorpsiyon vakalarının en sık 

görüldüğü bildirilen üst çene 1. keser dişlerin köklerinde oluşturulmuştur (221). İKR 
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kaviteleri kök kanal şekillendirme işlemleri tamamlanmış, ikiye ayrılmış kök 

yüzeylerinde daha önceki çalışmalarda gösterildiği gibi elmas rond frezler 

kullanılarak hazırlanmıştır (7, 222). Elmas rond frezlerle oluşturulan kaviteler 

düzgün sınırlı yuvarlak şekilli iken, klinik olarak görülen İKR vakalarında 

rezorpsiyon bölgesindeki dentin düzensiz yüzey özelliği sergilemektedir. Bu nedenle 

elmas rond frezlerle oluşturulmuş rezorpsiyon kaviteleri klinik koşulları tam olarak 

taklit etmemektedir. Fakat oluşturulan bu standart kaviteler materyallerin 

karşılaştırılabilmesini mümkün hale getirmektedir. Rezorpsiyon kavitelerinin 

düzensiz yüzey özelliklerini taklit etmek için Silva ve ark. (223) yeni bir yöntem 

geliştirmişler, kaviteleri oluşturmak için asit demineralizasyonunu kullanmışlardır. 

Asit demineralizasyonla standart rezorpsiyon kaviteleri oluşturmak zor olduğundan, 

çalışmanın güvenilirliği ve aynı koşullarda tekrarlanabilirliği zarar görebilmektedir. 

Bu nedenle bu çalışmada standart rezorpsiyon kavitelerini oluşturabilmek için elmas 

rond frez kullanılmıştır (222, 224). Gençoğlu ve ark. (6) ile Keleş ve ark.nın (7) 

yapay olarak oluşturulmuş İKR kaviteli  dişlerin farklı güta perka dolum 

teknikleriyle yaptıkları kök kanal dolgularının kalitesini inceledikleri çalışmalarda, 

rezorpsiyon kavitelerini dişlerin köklerini horizontal olarak iki parçaya ayırdıktan 

sonra elmas rond frezlerle oluşturulmuş ardından iki kök parçası orijinal konumunda 

tekrar bir araya getirilmiştir. Bu yöntemlerden farklı olarak perfore olmuş iç kök 

rezorpsiyon kaviteleri oluşturmak için Aktemur Türker ve ark. (225) ile Küçükkaya 

Eren ve ark. (226) yaptıkları çalışmalarda dişleri bir separe yardımıyla iki ayrı 

parçaya ayırmadan, sadece kökün dış yüzeyinden elmas rond frez ile kavite açarak 

perfore İKR kaviteli dişler oluşturmuşlardır.  Bu çalışmada dişler meziyodistal olarak 

iki parçaya bölünerek rezorpsiyon kaviteleri oluşturulmuştur. İki diş parçaşı tekrar 

yapıştırılırken kanal sınırlarının sızdırmaz bir şekilde geri birleştirilmesi her zaman 

mümkün olamayabilmektedir. Yapılmış bazı çalışmalar ısı ile yumuşatılmış güta 

perkanın ve irrigasyon solüsyonlarının kanalın sınırlarından taşabildiğini göstermiştir 

(227, 228). Bu durumu önleyebilmek için bu çalışmada dişlerin ikiye ayrılması 

sırasında elmas separenin kök kanalının sınırlarına dokunmamasına, olukların sadece 

kök yüzeylerinde açılmasına dikkat edilmiştir. Diş parçaları önce siyanoakrilat ile 

yapıştırılmış, sonrasında arada kalan boşluklar akışkan kompozit ile sızdırmaz 

şekilde kapatılmıştır. Bu işlem yapılırken kök kanalına herhangi bir sızmanın 
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olmaması için kök kanalına güta perka konu yerleştirilmiştir. Buna ek olarak yapılan 

her kök kanal dolumundan sonra radyografik kontroller yapılmış, kök kanal 

materyalinin diş parçaları arasına sızdığı tespit edilen örnekler çalışmadan 

çıkarılmıştır. Genel olarak bu yöntemle tekrarlanabilir in vitro değerlendirme 

yapabilmesi, uygulamaların doğrudan kıyaslanabilmesi ve kök morfolojisindeki 

varyasyonların elimine edilmesi gibi olumlu özellikleri olmasına rağmen tam olarak 

klinik şartları taklit edemeyişi bu çalışmanın bir limitasyonudur.  

 Literatür incelendiğinde yapay olarak oluşturulmuş İKR kaviteli dişlerin 

farklı güta perka dolum teknikleriyle yapılmış kanal dolgusunun kalitesini inceleyen 

çeşitli çalışmalar olduğu görülmektedir (5-8). Yapılan bu çalışmalarda dolum 

kalitesini incelemek için SEM, konvansiyonel radyograflar (5), görüntü analiz 

programları (6), bölünmüş diş yöntemleri (196) ve µBT (7) kullanılmıştır. µBT 

haricindeki değerlendirme yöntemlerinin iki boyutlu görüntülerin analizine 

dayanması ve 3 boyutlu detaylı değerlendirmeye imkan vermemesi, incelenecek 

örneklerin hazırlık aşamalarında örneklerde bozulmaya yol açabilmeleri gibi 

olumsuz özellikleri mevcuttur (229). µBT, incelenen dişlere zarar vermeyen ve diş 

dokularının yüksek çözünürlükte 3 boyutlu görüntülerinin elde edildiği bir ileri 

görüntüleme tekniğidir (230). Bu yöntemde İKR kaviteli dişlerin kök kanal 

dolgusunun kalitesi diğer değerlendirme tekniklerine göre çok daha detaylı 

değerlendirilmektedir. Bu teknik, farklı dokuların radyodensitesindeki farklılıklardan 

yararlanarak, kanal dolgu materyali ve boşlukların hacimlerini ve birbirleriyle olan 

ilişkisini değerlendirmeye olanak sağlamaktadır (7). Bu çalışmada farklı biyoseramik 

esaslı materyaller ile yapılmış kök kanal dolgularının kalitesi µBT kullanılarak 

incelenmiştir. 

Klinikte karşılaşılan İKR vakalarında, kök kanal dolgusu tamamlanmadan 

önce, rezorpsiyon kavitesinde odontoklastik aktiviteyi durdurmak, bazik bir ortam 

oluşturabilmek ve granülasyon dokusunun uzaklaştırılmasını kolaylaştırmak için 

kalsiyum hidroksit kanal içi medikament olarak kullanılmaktadır. Bu in vitro 

çalışmada kalsiyum hidroksiti tüm örneklerden eşit miktarda uzaklaştırmak mümkün 

olmayacağı için, rezidüel olarak kalan kalsiyum hidroksit artıklarının yapılacak kök 

kanal dolgusunun ilgili bölgelerdeki adaptasyonunu etkileyebileceği düşünülerek, 
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kök kanal dolgusundan önce kalsiyum hidroksit rezorpsiyon kavitelerine 

konulmamıştır. 

 Toz ve likiti karıştırılarak kullanılan, hidrofilik partiküllerden oluşan MTA, 

nem varlığında sertleşebilen, radyoopasitesi olan, antimikrobiyal özellikler gösteren, 

biyouyumlu ve sızdırmazlık özelliği yüksek bir materyaldir (231, 232). Bu üstün 

özelliklerine rağmen, toz ve likiti karıştırıldığında çamur kıvamını alan MTA, 

ortograd olarak kök kanalında kullanılması zor bir materyal olarak görülmektedir 

(220). Çalışmamızın sonuçlarına göre MTA grubunun Biodentine grubuna göre 

anlamlı derecede yüksek, Total Fill BC ve sıcak güta perka +Total Fill BC grubuna 

göre düşük dış boşluk yüzdesine sahip olduğu görüldü. Rezorpsiyon kavitesinin 

duvarları ile dolum materyali arasında kalan boşluklar literatürde materyalin tıkama 

yeteneği olarak da ifade edilmektedir. Literatürde MTA (219, 220, 233) ve 

Biodentine’in (226, 234) tıkama yeteneğinin µBT ile değerlendirildiği çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Fakat Biodentine ve MTA’nın birlikte karşılaştırıldığı sınırlı 

sayıda çalışma bulunmaktadır (226, 234). Biocanin ve ark. (234) yaptıkları çalışmada 

Biodentine’nin MTA’ya göre daha az marjinal boşluk oluşturma eğiliminde 

olduğunu bildirmişlerdir. Küçükkaya Eren ve ark.ları (226) perforeli yapay iç kök 

rezorpsiyon kaviteli dişlerde MTA ve Biodentine’in obturasyon kalitesini µBT ile 

karşılaştırdıkları çalışmalarında boşluk açısından iki biyoseramik esaslı materyal 

arasında fark olmadığını göstermişlerdir. 

İç boşluk yüzdeleri karşılaştırıldığında ise MTA’nın iç boşluk yüzdesinin 

Biodentine’den anlamlı derecede yüksek olduğu görülmektedir. MTA’nın 

karıştırılırken yüksek su/toz oranına sahip olması yapılan kök kanal dolgularında iç 

boşluk miktarını arttırdığı yapılan bir çalışmada bildirilmiştir (235). Bu çalışmada 

üretici firmanın talimatları doğrultusunda MTA 1:3 su/toz oranıyla hassas terazide 

ölçüm yapılarak elle karıştırılmıştır. Biodentine ise kapsülü içerisine 5 damla 

likitinden ilave edildikten sonra 30 sn süreyle amalgamatörde karıştırılmıştır. Son 

zamanlarda yapılan çalışmalarda mekanik yolla karıştırılan materyallerin 

manipülasyonunun ve fiziksel özellerinin elle yapılan karıştırma yöntemlerine göre 

daha tutarlı ve standart olabileceğini bildirilmiştir (219). Bu nedenle Biodentine’in iç 

ve dış boşluk miktarlarının, MTA’ya kıyasla daha düşük olmasının bir sebebinin bu 
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karıştırma yöntemlerinin farklılığından kaynaklanıyor olabileceğini düşünmektedir. 

Yapılan çalışmalarda mekanik olarak karışıtırılan materyallerin, elle karıştırılan 

materyallere oranla standart ve daha optimal kıvamda olduğunu ve 

manipülasyonlarının daha kolay olduğu gösterilmiştir (236, 237). 

Biodentine’in düşük boşluk yüzdelerine sahip olmasının diğer bir nedeninin 

MTA ile benzer içeriklere sahip olmalarına rağmen yapılarındaki bir takım 

farklılıklardan kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Materyallerin içeriklerindeki 

farklılıkların sertleşme mekanizmasını, biyoaktivitesini ve yüzeylerarası ilişkisini 

direkt olarak etkilediği yapılan bir çalışmada gösterilmiştir (238). Biodentine tozunda 

trikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit; likitinde ise kalsiyum klorit 

ve su içerirken, MTA trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, 

trikalsiyum oksit ve bizmut oksit içermektedir. Biodentine son zamanlarda ticari 

olarak satışa sunulan, dentine çok yakın özellikleriyle dentin yerini alan madde 

olarak tanımlanan biyoaktif kalsiyum silikat içerikli bir materyaldir (220). Biyolojik 

olarak aktif olan Biodentine, dentin tübüllerine girerek mikromekanik kilitlenme 

yaparak bağlantı sağlamaktadır. MTA’dan fiziksel olarak geliştirilmiş üstün fiziksel 

özelliklere ve daha iyi kıvama sahip olmasıyla üstün olduğu ileri sürülmüştür (239). 

Biodentine’nin dış boşluk ve iç boşluk yüzdelerinin MTA’dan düşük olmasının 

materyalin bu fiziksel üstün özellikleri nedeniyle olduğu görüşündeyiz. 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre MTA’nın, sıcak güta perka+ Total Fill BC 

grubuna göre daha az dış boşluk ve daha fazla iç boşluk yüzdesine sahip olduğu 

görüldü. MTA’nın daha fazla iç boşluk yüzdesine sahip olması MTA’nın katı kıvamı 

nedeniyle rezorpiyon kavitesindeki manipülasyon zorluğundan ve yeterli bir 

kondenzasyon sağlanamadığından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çalışmamızda 

MTA’nın toz ve likiti elle karıştırılıp rezorpiyon kavitesine konulduktan sonra elle 

kondanse edilmiştir. Literatürde yer alan çalışmalarda MTA’nın ultrasonik gibi 

cihazlarla mekanik olarak kondanse edildiği durumlarda daha iyi fiziksel özellikler 

gösterdiği bildirilmiştir (240, 241). 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre sıcak güta perka+ Total Fill BC grubunun dış 

boşluk yüzdesinin MTA ve Biodentine gruplarına göre daha yüksek olmasının 

nedeninin sıcak güta perkada sertleşme sırasında meydana gelen büzülmeden 
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kaynaklandığı düşünülmektedir. Jho ve ark. (242) ile Keleş ve ark.nın (243) MTA ve 

güta perka ile yaptıkları kanal dolumlarının kalitesini µBT ile inceledikleri 

çalışmalarda, bu çalışmadaki sonuçlarla benzer sonuçlar göstermiş olup, güta perka 

ile yapılan kök kanal dolgularında daha az iç boşluk içerdiğini bildirmişlerdir.  

Güta perka kök kanal dolgu materyali olarak yüz yılı aşkın süredir 

kullanılmaktadır (244). Bugüne kadar İKR’li dişlerin kök kanal dolguları çeşitli güta 

perka dolum teknikleriyle yapılmış, İKR defektinin kavitesindeki kök kanal 

dolgusundaki boşluklar, pat ve güta perka yüzdeleri değerlendirilmiştir (6, 196, 227). 

Gençoğlu ve ark. (6) ile Keleş ve ark. (7) yapay olarak oluşturdukları İKR kaviteli 

dişlerde farklı güta perka dolgu teknikleriyle yaptıkları kök kanal dolgusunun 

kalitesini değerlendirdikleri çalışmalarda sıcak güta perka dolgu yöntemlerinin soğuk 

güta perka yöntemlerine göre daha üstün olduğunu bildirmişlerdir. Goldberg ve ark. 

(5) İKR defektli dişlerde farklı güta perka dolgu yöntemleriyle yapılmış dolguların 

kalitesini incelemiş ve termoplastik enjeksiyon yönteminin diğer yöntemlerlerden 

daha üstün nitelikte kök kanal dolgusu sağladını bildirmişlerdir. Bu çalışmada 

DiaGun (Diadent, Burnaby, BC, Canada) cihazıyla 200
o
C’de ısıtılarak eritilen güta 

perka termoplastik enjeksiyon yöntemiyle Total Fill BC kanal dolgu patı ile birlikte 

kullanılarak rezorpsiyon kavitesinin dolumu yapılmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına 

göre sıcak güta perka+ Total Fill BC grubunda dış boşluk yüzdesi MTA ve 

Biodentine gruplarına göre yüksek bulunmuştur. Bu durum ısıtılmış güta perkanın 

soğurken kendi merkezine doğru kontraksiyon büzülmesi göstermesinden kaynaklı 

olabileceği düşünülmektedir. Lottanti ve ark.nın (245) yapmış olduğu bir çalışmada 

sıcak güta perkanın soğuyarak donması sırasında meydana gelen büzülmenin 

kondenzasyon ile kompanse edilebileceği bildirilmiştir. Bu çalışmada İKR 

kavitesinin yuvarlak şeklinden dolayı, sıcak güta perkanın plugger ile tam olarak 

duvarlara kondenzasyonu sağlanamamış, bundan dolayı meydana gelen büzülmenin 

önüne geçilememiş olabileceği düşünülmektedir. Yüksek oranda görülen dış 

boşluğun bu nedenle meydana geldiği görüşündeyiz. 

Total Fill BC kök kanal patı, yüksek radyoopasitesi olan, hidrofilik özellikte, 

dentinle kimyasal bağlantı kuran kalsiyum silikat içerikli bir kök kanal patıdır (246). 

Dentin tübüllerine penetre olabilen çok küçük partikül boyutuna sahiptir (247). Kök 
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kanal patlarının dentin yüzeyine bağlanabilmesi özelliklerinin gelişmesiyle kor 

materyali kullanılmadan sadece kök kanal patı ile monoblok yapının oluşturularak 

daha yüksek kalitede kök kanal dolguları elde etmek gündeme gelmiştir (194). Nagaş 

ve ark.nın (195) yaptığı bir çalışmada kalsiyum silikat içerikli kök kanal patları ile 

kor materyali kullanmadan bulkfill olarak yapılan kök kanal dolgularının bağlantı 

dayanımlarının geleneksel yöntemlerle yapılan kök kanal dolgularınkinden daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada İKR kavitesi kor materyali olmadan 

sadece Total Fill BC kök kanal patı ile doldurulmuştur. Çalışmamızın sonuçlarına 

göre Total Fill BC grubu diğer gruplara göre anlamlı derece yüksek dış ve iç boşluk 

yüzdesine sahip olduğu görülmüştür. Bunun nedenlerinden birinin, klinik uygulaması 

sırasında gözlemlenen, Total Fill BC kök kanal patının kendi enjektörü ile dolum 

yapılırken enjektörün yukarı doğru çekilmesiyle dolgunun içerisine hava kabarcıkları 

olabileceği düşünülmektedir. Literatürde Total Fill BC kanal dolgu patının tıkama 

yeteneğinin bulkfill formda ve kalsiyum silikat esaslı materyallerle karşılaştırıldığı 

mevcut bir çalışma bulunmamaktadır. Huang Y ve ark.larının (248) µBT kullanarak 

kök kanalındaki boşlukları değerlendirdikleri bir çalışmada tek kon tekniği ile 

kullanılan Total Fill BC patının rezin esaslı kök kanal dolgu patıyla benzer boşluk 

oranına sahip olduğu gösterilmiştir. Çalışmamızda Total Fill BC kanal dolgu patının 

bulkfill formda kullanıldığı grupta görülen boşluk yüzdesi, bu patın termoplastik 

enjeksiyon yöntemi ile birlikte kullanıldığı gruba göre oldukça yüksek çıkmıştır. Bu 

sonucun termoplastik enjeksiyon yöntemi uygulanırken güta perkanın parçalar 

halinde kök kanalına enjekte edilip el pluggerı ile vertikal olarak kondense 

edilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Bu in vitro çalışmanın limitasyonları dahilinde MTA, Biodentine, Total Fill 

BC kanal dolgu patı ve sıcak güta perka teknikleri ile doldurulan iç kök rezorpsiyon 

kavitelerinin dolum kalitesi değerlendirilmiş ve elde edilen sonuçlara göre kullanılan 

hiçbir materyalin rezorpsiyon kavitesinde boşluksuz tam bir tıkama sağlamadığı 

görülmüştür. 
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6. SONUÇLAR  

1. Total Fill BC kök kanal dolgu patının bulkfill formda kullanımında diğer 

gruplara göre en yüksek dış boşluk ve iç boşluk yüzdesine sahip olduğu bulunmştur. 

2. MTA’nın Biodentine’e göre daha yüksek dış ve iç boşluk yüzdesine sahip 

olduğu bulunmuştur.  

3. Biodentine ile dolduruldan rezorpsiyon kavitelerinin obturasyon kalitesinin 

diğer biyoseramik esaslı materyallere oranla daha iyi olduğu görülmüştür. 

4. Termoplastik enjeksiyon yöntemiyle uygulanan sıcak güta perka tekniğinde 

dış boşluk yüzdesi MTA ve Biodentine’e göre yüksek bulunmuştur. 

5. Rezorpsiyon kavitesinindeki obturasyon kalitesinin değerlendirilmesinde 

farklı biyoseramik esaslı materyallerin ve farklı kondenzasyon yöntemlerinin 

kullanıldığı ilave çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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