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ÖNSÖZ 

Bu çalışmada, kök kanal tedavisi ve devital beyazlatma ile zayıflayan dişlerin 

güçlendirilmesi amacıyla farklı fiber materyaller 5 farklı tasarımda uygulanmış ve 

dişlerin basma dayanımı ölçülmüştür. Reforpost, son yıllarda madde kaybı olan 

dişlerde sıklıkla faydalanılan bir rijit fiberdir. EverStick fiber materyali genellikle 

splint materyali olarak kullanılırken endodontide kök kanalının şekline uygun post 

hazırlamak amacıyla gündeme gelmiştir. Dentapreg SFU ve Dentapreg Pin Post ise 

oldukça yeni esnek fiber materyallerdir. Fiber güçlendirme materyali olarak 

kullanımları ile ilgili çalışmalar henüz bulunmamaktadır. 

Endodontide devital beyazlatmanın diş yapısını zayıflatmasıyla ilgili farklı 

görüşler bulunmaktadır. Bu nedenle bir ön çalışma yapılıp, 3 hafta boyunca devital 

beyazlatma uygulanarak dişlerin kırılma direncine etkisi değerlendirilmiştir. 

Beyazlatma tedavisinden sonra da mikro dolduruculu kompozit, rijit ve esnek 

(fleksibl) fiber materyallerin farklı uygulama şekilleriyle kırılma direncine etkisi 

değerlendirilmiştir. Kırılma direncini ölçmek için İnstron cihazıyla basma dayanımı 

testi yapılmıştır. 

Bu çalışmanın ile hedeflenen; zayıflamış diş yapılarında güçlendirme 

amacıyla kullanılan materyal ve yönteme bağlı başarıyı artırmak ve sonuçları hekim 

ve hastaya sunmaktır. 

Bu çalışma 4929-DU1-17 proje numarası ile Bilimsel Araştırma Projeleri 

Koordinasyon Birimi (BAP) tarafından desteklenmiştir. 

Öznur KÜÇÜK 
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1. GİRİŞ 

Günümüzde insanlar düzgün dizilmiş, açık renkli, doğal görünümlü dişlere 

sahip olmak için sıklıkla diş hekimlerine başvurmaktadırlar. Dişlerdeki şekil veya 

renk bozuklukları fonksiyon ve fonasyon kadar, estetik açıdan da önemlidir. 

Gelişmiş ülkelerde estetiğin neredeyse fonksiyonun önüne geçtiğini söylemek bile 

mümkündür (1). 

Vital diş beyazlatma, konservatif olmasından dolayı son yıllarda popülarite 

kazanmıştır (2). Beyazlatmanın mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır (3). 

Yaygın olarak peroksidin sert dokuya penetre olduğu ve serbest radikallerin organik 

renklendiricilere okside olup dentindeki renklenmeyi azalttığı kabul edilmektedir (4). 

Günümüzdeki beyazlatma sistemleri; temel olarak hidrojen peroksit (HP) ya da 

karbamid peroksitin (KP) ısı ya da ışık gibi aktive edici bir ajan ile kullanılması 

prensibine dayanır. Eksternal olarak ya da internal olarak diş içerisine 

uygulanabilirler. Her iki teknik de dentindeki kromojenlerin beyazlatılmasını, 

böylece dişin ana renginin değiştirilmesini hedeflemektedir (5). 

Artan taleple birlikte diş beyazlatma ürünlerinin sayısında da dramatik bir 

artış yaşanmaktadır. Ofis ve ev tipi beyazlatma sistemlerinde, farklı 

konsantrasyonlarda hidrojen peroksit ve karbamid peroksit kullanılmaktadır. Diş 

beyazlatma ürünlerinin toksisitesi, genotoksisitesi, karsinojenitesi ve yan etkileri 

üzerine yapılmış klinik çalışmaların sınırlı sayıda olması ve çoğunlukla in vitro 

koşullarda yapılması, diş hekimlerinin diş beyazlatma işleminde daha seçici bir 

tutum sergilemelerini gerektirmektedir (6-8). 

Beyazlatmanın yan etkileri; dental dokunun elastik modülünü (9) ve 

mikrosertliğini (10) değiştirebilmesidir. Bu değişimler doku morfolojisinin değişimi 

ve dentindeki organik komponentlerin redüksiyonuna bağlı olabilir ve fraktür 

direncini etkileyebilir. Endodontik tedavi gören dişlerde bu durum diş yapısının 

zayıflaması nedeni ile daha kritik olabilir (11). Dentin sertliği ve fraktür direnci 

azaldığı için zayıflamış diş yapısını güçlendirmek için gelişmiş restoratif materyaller 

ve farklı teknikler kullanılabilir (12). 
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 Fiber postların fiziksel özellikleri dentine benzerdir, elastik modülü dentine 

(18.6 Gpa) çok yakındır ve böylece dentine yakın oranda esneyerek üzerindeki 

restorasyonun kırılma direncini artırır. Okluzal stresleri dağıtır, metal postlar gibi 

direkt iletmez (13). Kompozit rezin ile kombine kullanılan fiber postların fraktürlere 

karşı dişlerin direncini artırdığı gösterilmiştir (14). Kompozit restorasyonlar, 

tüberküllerin kaplanması, kök kanalına fiber post yerleşimi zayıflamış dişlerin 

güçlendirilmesi açısından incelenmiştir. Fiber konumu değiştirildiğinde (kavite 

tabanından oklüzal yüzeye), kırılma direnci önemli ölçüde artmıştır (15).   

Bu çalışmanın amacı; %35’lik HP ile devital beyazlatmanın kalan diş 

dokusunun kırılma direncine etkisini değerlendirerek, takiben mikro dolduruculu 

kompozit, fleksibl (esnek) ve rijit fiber materyallerini 6 farklı tasarımda uygulayarak 

dişlerin güçlendirilmesine katkısını ex vivo olarak incelemektir.  

Bu çalışma bu konuda yapılacak ilk araştırmalardan biri olacaktır. Literatürde 

bulunmayan çözüm önerilerini içeren farklı modifikasyonlar uygulanarak dişin 

güçlendirmesine anlamlı bir katma değer katıp katmadığı değerlendirilecektir.  

Klinikte uygulanabilecek yöntemler elde edilir ise zayıflamış dişin kırılarak kaybının 

önlenmesi söz konusu olacaktır. Bu da hastaya eksik dişin tamamlanması için 

gereken yüksek maliyet değerlerini önemli ölçüde düşürecek, daha konservatif doğal 

yapıyı koruyan bir çözüm olacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dişlerdeki Renklenmeler 

Dişlerin görünümü; mine, dentin ve pulpadan oluşan dokuların ışığı yansıtma 

ve absorbe etme özelliklerine göre farklılık göstermektedir. Doğal diş rengi; temel 

olarak dentin rengine benzer olsa da minenin saydamlığı ve kalınlığı da rengin 

belirlenmesinde etkilidir (16). 

Dişlerdeki renklenmeler; ekstrensek, intrensek ve internalize renklenmeler 

(stain internalisation) olarak sınıflandırılmaktadır. Ekstrensek renklenmeler, 

eksternal kromojenlerin diş yüzeyinde ya da pelikıl tabakasına yerleşmesiyle oluşur. 

İntrensek renklenmeler ise kromojenlerin diş kütlesi içinde; genellikle dentinde; 

sistemik ya da pulpal kaynaklı olarak bulunması ile oluşur. İnternalize 

renklenmelerin ise dışsal olarak başladığı, minede bulunan defektlerden içeriye 

doğru yayılıp içsel hale geldikleri belirtilmektedir (5). 

Daimi dişlenmeye geçişten sonra daimi dişlerde oluşan ekstrensek 

renklenmelerin kalıcı hale gelmemesi için oral hijyen alışkanlıklarının yerleştirilmesi 

ve gerekli ise beyazlatma yöntemleri ile desteklenmesi gerekmektedir. Pelikıl 

tabakası da renklenmelerde önemli bir rol oynamaktadır. İlk sürdüklerinde dişler 

üzerinde bulunan pelikıl, renklenmelerin yerleşmesinde ve kalıcı olmasında etkilidir 

(17). 

İlaçlar, ağız gargaları, fiziksel ajanlar veya kimyasallar, dişleri embriyonik 

gelişimlerinde ve ağız boşluğuna sürdükten sonra olumsuz yönde etkileyebilir. 

Dişler, mineralizasyon aşamasında gelişme bozukluklarına yatkındır, ilaçlar ve 

çevresel toksik maddelerin neden olduğu mineralizasyon bozuklukları kalıcı 

dentisyonda primer dentine göre daha fazladır (18). 

Primer dişlerin normal rengi mavimsi beyaz, daimi dişlerin rengi grimsi 

beyaz veya sarımsı beyazdır. Diş rengini minenin kalınlığı ve geçirgenliği, dentinin 

rengi ve pulpa belirler. Diş rengindeki değişiklikler fizyolojik-patolojik veya 

eksojen-endojen kaynaklı olarak ayrılabilir. Artan yaşla birlikte mine, erozyon 
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sonucu incelirken dentin sekonder dentin oluşumuna bağlı olarak kalınlaşır. Bu 

yüzden yaşlılarda diş rengi daha gri veya sarıdır (19). 

Sistemik nedenlerden kaynaklanan renk değişimi yalnızca dişlerin gelişim 

evrelerinde görülür. Florozis ve tetrasiklin renklenmeleri en bilinenleridir (20).  

2.1.1. Dış Etkenlere Bağlı Oluşan Renklenmeler 

Dişin dış yüzeyinde oluşan lekelenmeler, sıklıkla karşılaşılan ve çok çeşitli 

sebeplere dayalı renklenme tipleridir. Genç hastalarda, bu tip lekelenmeler farklı 

renklerde ve dişin servikal bölgesinde ağırlıklı olarak gözlemlenir. Bu tip 

lekelenmeler, Nasmyth zarı kalıntıları, kötü oral hijyen, restorasyonların varlığı, 

dişeti kanaması, plak birikimi, diyet alışkanlıkları ve kromojenik 

mikroorganizmaların varlığı nedeniyle ortaya çıkabilir (21). 

Yaşlı hastalarda ise yüzeysel renklenmeler, dişeti dokusuna komşu alanlarda, 

kahverengi-siyah ya da gri renklenmeler şeklinde gözlemlenir. Kahve, çay ve diğer 

kromojenik yiyecekler veya ilaçlar lekeleri oluştururken, kötü oral hijyen de bu 

duruma katkıda bulunur. Ayrıca tütün ürünlerinin kullanımına bağlı lekelenmeler de 

sıklıkla görülmektedir. Ağızda bulunan restorasyonlar da aynı sebeplerden 

renklenebilir. Turunçgillerde bulunan zayıf asit ise minedeki hızlı dekalsifikasyonun 

sebebi olarak bilinmektedir (22, 23). 

Ekstrensek diş lekelenmesine neden olan ilaçlar arasında ağız gargaraları 

(klorheksidin), demir tuzları, ağır metaller, uçucu yağlar, amoksisilin-klavulanik asit, 

siprofloksasin, linezolid ve glibenklamid bulunur (20). Addy ve ark. (1995) (24), 

setilpiridinyum klorür ve klorheksidin gibi ağız gargaralarının kullanımından sonra 

diş renklenmesini olduğunu gösterdiler. Diş renklenmesi birkaç günlük ağız 

gargarası kullanımından sonra hastaların üçte birinden yarısına kadar meydana 

gelmektedir (20). 

Nordbo ve arkadaşları (1982) (25), in vivo olarak tannik asit solüsyonunun 

dental pelikılda kahverengi bir renk değişikliği meydana getirdiğini ve demir 

eksikliği anemisi için demir preparatlarının alınmasının ve çay tüketiminin diş 

yüzeylerinde ağır boyamaya neden olabileceğini göstermişlerdir. 
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Dış kaynaklı renklenmeler dişler ağız ortamına sürdükten sonra oluşmaktadır. 

Ağız yoluyla alınan ilaçlar genellikle yüzeyel diş renklenmelerine neden olur ve diş 

fırçalama ya da profesyonel bakım ile temizlenebilir. Yüzeyel renklenme oluşturan 

en bilinen ilaçlar arasında klorheksidin, likit formdaki demir tozları, temel yağlar ve 

ko-amoksiklav sayılabilir. Hollanda’da 1991-95 tarihleri arası 25 hasta üzerinde 

yapılan bir araştırmada ağız yoluyla likit ilaçların kullanımının sarıdan kahverengiye 

doğru renklenmeye yol açtığı ve bu ilaçların %84’ünün antibiyotik içerikli olduğu 

belirtilmiştir (26). Dewit ve ark. (1996) (27) antimikrobiyalların pellikıldaki olası 

çökeltilerinin ya da kromojenik bakterilerin aşırı büyümesinin psödo renklenmeye 

neden olduğunu bildirmişlerdir.  

Siprofloksasin ile tedavi edilen 13 tane yenidoğanda yeşilimtırak 

renklenmeler meydana gelmiştir ve bu renklenmeler mekanik olarak 

uzaklaştırılamayabilir (28). 

Tablo 1. Diş renklenmesine neden olan etiyolojik faktörler ve oluşan renkler (5, 29) 

Renklenmenin tipi Oluşan renklenme 

1.Dış kökenli direkt renklenmeler 

Çay, kahve ve diğer yiyecekler 

Sigara 

Plak/kötü oral hijyen 

 

Kahverengi, siyah 

Sarı/kahverengi, siyah 

Sarı/kahverengi 

2.Dış kökenli indirekt renklenmeler 

Polyvalent metak tuzları ve katyonik 

Antiseptikler (klorheksidin) 

 

Siyah ve kahverengi 

3.İç kökenli renklenmeler 

a) Metabolik sebepler 

(örn. Konjenital eritropoitik porfiria)  

b)Kalıtımsal sebepler 

(örn. Amelogenezis imperfekta) 

c)İatrojenik sebepler 

-Tetrasiklin renklenmesi 

-Florozis 

d)Travmatik sebepler 

-Mine hipoplazisi 

-Pulpal hemoraji 

-Kök rezorbsiyonu 

e)Yaşla ilgili sebepler 

 
Mor/kahverengi 

 

Kahverengi/siyah 

        

Sarı, kahverengi, siyah ve gri 

Beyaz, sarı, siyah  

 

Yeşil siyah 

Pembe benekler 

 

Sarı 

4.İnternal renklenmeler 

Diş çürükleri 

Restorasyonlar 

 

Kahverengi 

Kahverengi, gri, siyah 
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2.1.2. İç Etkenlere Bağlı Oluşan Renklenmeler 

Endodontik materyallerin neden olduğu diş renk değişikliği klinisyen ve 

hastalar için yaygın bir sorundur ve endodontik olarak tedavi edilen dişlerin estetik 

görünümünü bozabilir (30, 31). 

 İç kaynaklı renklenmelerin sebepleri; genetik bozukluklar, ilaç kullanımı 

(özellikle tetrasiklin), aşırı miktarda flor, yüksek ateşle seyreden çocukluk 

hastalıkları, diğer tip travmalar ve endodontik tedavi sırasında yapılan hatalar ve 

endodontik tedavide kullanılan ilaçlardır. Bu lekelenmeler, minede veya dentinde 

lokalize olabilir. Dişteki lekelenmeler, dişin bir bölümünü veya tamamını 

etkileyebilir (32).  

İç kaynaklı renklenmelerin tedavisi, dış kaynaklı renklenmelere göre daha 

karmaşıktır. İç kaynaklı renklenme sebepleri, şöyle sıralanabilir: 

-Konjenital eritropoetik porfiria: Doğumsal bir metabolizma bozukluğu 

olan eritropoetik porfiriada porfirin pigmentinin gelişen dentin içerisinde birikmesi 

sonucu kırmızı, morumsu, kahverengi veya kahverengimsi renklenmeler oluşabilir 

(33, 34). 

-Eritroblastozis fetalis: Rh uyuşmazlığı sonucu bebekte kanın hemolizi ve 

yıkımı ile karakterize bir hastalıktır. Pigmentler mavi, kahverengi veya yeşil 

renklenmeler oluşturabilir . Talasemi ve orak hücreli anemi de benzer renklenmelere 

neden olur (34). 

-Konjenital hiperbilirubinemi: Doğumsal olarak bilirübin miktarının 

fazlalığı nedeniyle dişte sarı kahverengimsi lekelenmeler oluşur (33). 

-Amelogenezis imperfekta: Dominant diş anomalisidir. Ameloblastların 

etkilenmesi ile hipoplazi ve sarı veya kahverengi renklenmeler meydana gelir (33). 

-Dentinogenezis imperfekta: Dentin defektleri genetik ya da çevresel 

etkilenmelerle ortaya çıkabilir. Tek başına olabileceği gibi bir sistemik hastalıkla 

birlikte de görülebilir. Dentinogenezis imperfektanın 3 tipi vardır. Dentinogenezis 

imperfekta tip I, bağ dokusunda tip I kollajen bozukluğundan kaynaklıdır ve 

osteogenezis imperfekta ile birlikte görülür. Dentinogenezis imperfekta tip II 
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herediter kaynaklı, sadece dentinin etkilendiği ve opak dentin görünümü ile 

karakterizedir. Dişlerin rengi çoğunlukla mavimtrak ya da kahverengidir. Tip III 

Wiktop tarafından tanımlanmıştır. Dış görünüş olarak tip I ve II’ye benzer ancak 

primer dentisyonda pulpa perforasyonları mevcuttur. Radyografik olarak kabuk diş 

“shell teeth” görünümü vardır (35). 

-İlaçlara bağlı renklenmeler: İlaçların dişler üzerindeki etkileri, diş 

renklenmeleri, diş dokusunda fiziksel hasar ve diş hassasiyeti olarak 

sınıflandırılabilir. İnternal diş renklenmeleri daimidir ve odontogenezis sırasında ilaç 

etkileşimine bağlı olarak ortaya çıkar. Floridler, tetrasiklinler, minosiklin ve 

siprofloksasin bu ilaçlara örnek verilebilir (35). 

Bununla birlikte, birkaç klinik çalışma tetrasiklinin, diş gelişmesinin 

kalsifikasyon aşamasında alındığı takdirde, kalsifikasyona tabi tutulmuş diş 

yapılarına geri dönüşümsüz olarak bağlandığını ortaya koymuştur (36). Tetrasiklinin 

gebeliğin ikinci veya üçüncü trimesterinde verildiğinde diş renk değişikliğine ve yeni 

doğan çocuk dişlerinde renklenmeye neden olduğu çok iyi bilinmektedir (33). 

Minosiklin yetişkinlerde deride, kemikte, sklerada ve konjuktiva 

pigmentlerinde anormal pigmentasyona neden olabilir. Bazı hastalarda kemik ve diş 

renklenmesine de neden olduğu bildirilmiştir. Minosiklin, tetrasiklinin aksine, 

generalize intrensek diş renklenmesine neden olabilir (37). Renklenme, erişkin 

hastaların %3 ile %6'sında 100 mg/gün’den fazla uzun süreli minosiklin alanlarda 

görülür. Tetrasiklin gibi doksisiklinin de küçük çocuklarda renklenmeye neden 

olabileceğine dair endişelere yanıt olarak Amerika Birleşik Devletleri Eğitim ve 

Sağlık Dairesi ve daha yakın bir tarihte Amerikan Çocuk Psikiyatrisi Akademisi ve 

Enfeksiyöz Hastalıklar Komisyonu, 8 yaşından küçük çocukların tetrasiklin 

kullanmamalarını önermiştir (20).  

Tetrasiklin renklenme mekanizması tam olarak bilinmemektedir. 

Mineralizasyon safhasında tetrasiklin molekülünün, kalsiyumla birlikte şelasyon 

sonucu hidroksiapatit kristallerinin yapısına girdiği düşünülmektedir. Bir kısım 

tetrasiklinin minede birikmesine rağmen, tetrasiklin moleküllerinin çoğunluğu 

dentinde birikir. Bunun sebebi dentin apatit kristallerinin mine apatit kristallerine 
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oranla daha geniş yüzeye sahip olmasıdır (21). Tetrasiklin renklenmesi, sarı, sarı-

kahverengi, kahverengi, gri veya mavi renklerde ortaya çıkabilmektedir. 

Renklenmenin dağılımı genellikle yaygındır ve ciddi vakalarda bantlar şeklinde 

görülür. Renklenme genellikle çift taraflıdır ve her iki arkta da birden çok dişi etkiler 

(32). 

-Florozis: Endemik florozis, mine matriks formasyonu ve kalsifikasyon 

sırasında aşırı miktarda florür varlığı (1,5 ppmden fazla) sebebiyle oluşur. Diş 

renklenmesi, içme suyu, florürlü diş macunları, jel, köpük, çözelti, ağız gargaraları 

veya vernik gibi kaynaklardan alınan toplam florür iyonunun mine oluşumu ve 

olgunlaşması esnasında yüksek olması durumunda ortaya çıkabilir. Orta derecede, 

diş yüzeylerinde geniş kahverengi renklenme ve çukurluklar bulunur (38). 

Renklenme genellikle çift taraflıdır ve her iki arkta, birden çok dişi etkiler. Florozis 

genellikle hafif, aralıklı beyaz noktalar, tebeşirimsi veya opak bölgeler, farklı 

derecelerde sarı veya kahverengi renklenmeler ve ciddi vakalarda minede noktasal 

erozyonlar şeklinde görülür (21, 39, 40). 

 Koyu renklenmeler, hipoplazik minenin dış etkenlerle karşılaşması sonucu 

oluşur. İçme suyundaki 0,7-1,2 ppm florür konsantrasyonu, florürün çürük önleyici 

etkisini maksimum seviyeye çıkarırken olası bir florozis ihtimalini de minimum 

seviyeye indirir (39, 41).  

Önemli düzeyde estetik hatta psikolojik problemlere yol açan dental florozise 

bağlı renklenmelerin tedavisinde estetiği kazandırırken dişe en az zarar verecek 

tedavi yönteminin seçilmesi gerekmektedir. Günümüzde beyazlatma yöntemlerinin 

protetik yaklaşımdan daha konservatif olduğu düşünülmektedir (42, 43). 

-White spot lezyonları: White spot mine lezyonları, gelişimsel, kazanılmış 

veya her ikisinin kombinasyonu şeklinde görülebilir. Gelişimsel lezyonlar, diş 

gelişiminin matriks formasyonu veya kalsifikasyon safhalarında oluşan 

farklılıklardan kaynaklanır. Endemik florozis ve travma en sık görülen sebeplerdir. 

Kazanılmış white spot lezyonları dişin sürmesinden sonra oluşur. Bu tip lezyonların 

oluşum sebeplerinden biri de kötü oral hijyen nedeniyle ortodontik braketlerin 

çevresindeki plak birikimidir. Çevredeki normal mine dokusundan daha açık renkte 
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düzensiz bölgeler şeklinde görülür. Lezyon büyüklüğü, dağılımı ve penetrasyon 

derinliği oldukça çeşitlidir (32). 

-Travma veya nekroz sonucu oluşan renklenmeler: İç kaynaklı 

renklenmeler, pulpal travma veya nekroz sonrası hemorajik ürünlerin dentin 

tübüllerinde birikimi sonucu oluşur (44, 45).  

Travma           Serbest kan yıkım ürünleri 

Hemoliz           Hemoglobin 

Demir+H2S          Demir sülfit 

Devitalizasyon 

Renklenme 

Şekil 1. Devitalizasyona bağlı renklenme mekanizması (46) 

-Endodontik tedavi sonrası renklenme: Endodontik tedavi sonrası oluşan 

renklenmeler, pulpanın uzaklaştırılması sırasında görülen aşırı miktarda kanama veya 

pulpa dokusunun tamamen uzaklaştırılamaması sonucu görülebilir. Baryum, iodin 

veya gümüş içeren endodontik ilaçlar, güta perka ve kanal patları da dişte 

renklenmeye sebep olabilir (44, 47). Endodontik ilaçlar veya kanal patları nedeniyle 

oluşan renklenmeler, turuncu-kırmızı, koyu kırmızı, gri veya siyah renkte görülebilir 

(47). 

Fenol, kresatin ve penisilin, streptomisin veya kloramfenikol içeren 

solüsyonlar dentin disklerinde hafif renk değişikliğine sebep olmaktadır. En şiddetli 

renk değişikliğine N2 pastaları ve tetrasiklin içeren poliantibiyotik pastaları, özellikle 

de Deklomisin içeren ürünler neden olmaktadır (48). 

Kök kanalı tedavisinden sonra dişler, hemorajdan kaynaklanan yıkım 

ürünlerini, pulpa kalıntıları veya dolgu materyalleri veya kanal patlarının varlığından 

dolayı renk değiştirebilir (49). Progresif bir renk değişikliğinin öncelikle dentin 

tübüllerine giren materyallerin bir sonucu olduğu öne sürülmüştür (30). Bununla 

birlikte zamanla daha koyu hale gelen ve sert dokulardan geçen pulpa odasındaki 

kalıntılar her zaman kron renklenmesine sebep olmayabilir (50).  Dentin ile kimyasal 

etkileşim ve nem nedeniyle bazı bileşenlerin korozyonu veya reaksiyona girmeyen 

bileşenlerin varlığından dolayı endodontik kanal patları genellikle renk değişikliğine 
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neden olur (51, 52). Kanal patlarından kaynaklanan renk değişikliği ilerleyici ve 

kimyasal uyumu ile ilişkilidir (30, 52). 

-Kanal tedavisinde kullanılan ilaçlar ve restoratif materyaller: Birkaç 

laboratuvar çalışması çinko oksit-öjenol ve epoksi rezin esaslı kanal patlarının orta 

ile şiddetli renk değişimlerine neden olduğunu göstermiştir (53). Gürel 2016’da 

yaptığı bir çalışmada Pulpispad, AH 26, MTA Fillapex ve EndoREZ’i dişlerde neden 

oldukları renklenmelere göre değerlendirmiştir. Her bir materyal farklı içeriğinden 

dolayı farklı derecelerde renklenme göstermişlerdir. Pulpispad öjenol içeriğinden 

dolayı diğer kanal patlarına göre daha fazla renklenme göstermektedir. Öjenol, çinko 

oksit ile bir bağ oluşturur. Serbest öjenol kimyasal olarak değişir ve zamanla kararır. 

Pulpispad, AH26 gibi gümüş içerir. Bu çalışmada AH 26 ciddi bir renk değişimine 

neden olmuştur (52). O'Brien ve ark. (1997) (54) renk değişimleri ΔE değerlerinin 

3.5'den büyük olduğunda klinik olarak gözlenebilir olduğunu belirtmiştir. Bu 

çalışmada, AH26, ΔE değerlerinde, 3.5'in çok üzerinde ve klinik olarak 

görülebilecek değişiklikler meydana getirmiştir. Gümüş içeren kanal patları zamanla 

gri renk değişimine neden olmuştur. Bu çalışmanın sonuçları, MTA Fillapex'in in 

vitro insan dişlerinde renk değişiklikleri yapma potansiyeline sahip olduğunu 

göstermiştir (55). 

Elkhazin (2011) (56); AH Plus, EndoREZ, Sealapex ve Kerr Pulp'ın çekilmiş 

insan dişleri üzerindeki renk değişikliği etkisini araştırmıştır. Bütün kanal patları 

zamanla renk değişimi göstermişlerdir. Fakat EndoREZ diğer örnekler arasında en az 

renk değişikliği göstermiştir. EndoREZ'in polimerizasyon sürecini etkileyen 

maddeler diş renk değişikliği mekanizmasında rol oynayabilir.  

İlk geliştirilen MTA gri renktir. Gri MTA, diş renk değişikliğine neden 

olabilir. Gri MTA'nın pulpotomide kullanıldığı durumlarda, tedavi edilen vakaların 

% 60'ında renk değişikliği meydana gelmiştir (57, 58). Bu yüzden beyaz MTA 

geliştirilmiş ve beyaz MTA, gri MTA'ya kıyasla pulpa cevabında anlamlı bir fark 

göstermemiştir (59). Beyaz MTA ve gri MTA arasındaki kimyasal bileşimdeki en 

büyük fark, renk değişikliğinin başlıca nedenleri olarak kabul edilen Al2O3, MgO ve 

FeO gibi metal oksitlerin konsantrasyonudur. Yine de vital pulpa tedavisi için beyaz 

MTA kullanıldıktan sonra diş renk değişikliği bildirilmiştir (60, 61). Beyaz MTA 
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dereceli olarak diş renklenmesine neden olmuştur. İnternal beyazlatma yapılan 

dişlerde renklenme esas olarak dentinde değil yerleştirilen MTA’dadır. Bu yüzden 

MTA uzaklaştırıldığında dentin renginde önemli bir iyileşme sağlanmıştır (61). 

Tablo 2. Kanal patları ve neden oldukları renklenme tipleri (62) 

Kanal medikamenti Renklenmenin tipi Yazar-yıl 

Formokrezol Belirgin renklenme 
Gutierrez and Guzman 

(1968) 

CMCP (Camphorated 

p-monochlorophenol) 
Renklenme yok 

Gutierrez and Guzman 

(1968) 

Öjenol Renklenme yok 
Gutierrez and Guzman 

(1968) 

İodin-potasyum-iodid Sarı, sarımsı kahverengi Kupietzky ve ark.(2003). 

Üçlü antibiyotik tedavisi 

(Siprofloksasin 

Minosiklin 

Metronidazol) 

Mavi-gri Kim ve ark.(2010a) 

Ledermiks patı 

Tetrasiklin 

Kortikosteroid 

 

Gri-kahverengi 

Kim ve ark.(2000a,b), 

Day ve ark.(2011) 

UltraCal XS Sarı Day ve ark. (2011) 

2.2. Beyazlatma Ajanları 

Diş hekimliğinde beyazlatma ajanı olarak hidrojen peroksit ve türevleri tercih 

edilmektedir (63).  Karbamid peroksit ve sodyum perborat gibi kimyasal olarak 

yıkılmaları sonucu hidrojen peroksite ayrışan ürünlerin yanı sıra hidrojen peroksitin 

dişler üzerine direkt olarak uygulanması da mümkündür. Bu ajanlar ayrı ya da 

kombine olarak kullanılabilmektedir (64). 

2.2.1. Hidrojen Peroksit 

Diş beyazlatmada, pek çok beyazlatma ajanı, aktif ajan olarak hidrojen 

peroksit içermektedir. Hidrojen peroksit; serbest radikaller, reaktif oksijen 

molekülleri ve hidrojen peroksit anyonlarının oluşması aracılığıyla güçlü bir okside 

edici ajan olarak rol oynamaktadır. Bu reaktif moleküller; uzun zincirli, koyu renkli 

kromofor moleküller ile reaksiyona girerek onları daha küçük, daha az renkli ve daha 
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diffüze olabilir moleküllere ayırmaktadırlar (65). Hidrojen peroksit, doğrudan 

uygulanabilir veya sodyum perborat ya da karbamid peroksitten kimyasal bir 

reaksiyon ile üretilebilir.  

Hidrojen peroksit (HP), acı bir tadı olan ve suda yüksek oranda çözünen 

renksiz bir sıvıdır. Diş hekimliği dışında, sanayide kumaşların, saçın, tüy ve 

yiyeceklerin ağartılması, koku giderilmesi ve suyun temizlenmesi işlemlerinde 

kullanıldığı gibi, tohum dezenfektanı ve şarap üretiminde nötralizan olarak da 

kullanılmaktadır. Diş beyazlatmanın mekanizması hidrojen peroksitin 

parçalanmasından sonra serbest oksijenin açığa çıktığı redoks reaksiyonuna bağlıdır 

(66). 

HP, sıvı solüsyonlarda ayrışarak oldukça reaktif hidroksil radikalleri çıkarır 

ve ortamda bir elektron olmadığı için oldukça elektrofilik ve hareketlidir. Stabiliteyi 

sağlamak için diğer moleküllere yapışmak ister. Bu sayede diğer radikaller ortaya 

çıkar. Bu radikaller, doymamış bağların çoğuyla kolayca etkileşime girer ve sonuçta 

bu bağların mono veya dihidroksilasyonu gerçekleşir (67, 68). 

Beyazlatma ajanı renklenmiş yüzeyde yükseltgenme-indirgenme 

reaksiyonuna neden olur. Beyazlatma ajanı pulpa odasına yerleştirildiğinde reaktif 

oksijen salınır; kimyasal olarak yüzeyde renklenme azalır (67).  

              A 

H2O2          2HO· 

HO· + H2 O2             H2O + HO2 

HO2                H
+
 + O2 

B 

2H2O2           2H2O + 2(1)            2H2O + O2 

C 

 H2O2           H++ HOO- 

Şekil 2. A. Hidrojen peroksit, hidroksil ve perhidroksil radikalleri ve süperoksit 

anyonları gibi serbest radikalleri oluşturur. B. Değişken ve oksijene dönüştürülen 

reaktif oksijen molekülleri C. Hidrojen peroksit anyonları 
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Dental yapı boyunca peroksit difüze olduğunda oksidasyon reaksiyonu 

meydana gelir (4, 69), peroksit mine ve dentin yapısına penetre olur ve pulpa 

odasında farklı konsantrasyonlarda etkisini gösterir. Benetti ve ark. (2004) (70) 

beyazlatma süresi boyunca peroksitin konsantrasyonun daha da arttığını bildirmiştir. 

Işık ve ısı gibi faktörler bu reaksiyonu kolaylaştırmakta ve beyazlatmayı 

hızlandırmaktadır (71, 72). 

2.2.2. Karbamid Peroksit 

Karbamid peroksit, hidrojen peroksit ile karbondioksit ve amonyağa ayrışan 

üre üretmektedir. Diş beyazlatma süresince, karbamid peroksitten ne kadar amonyak 

ortaya çıktığı tam olarak bilinmemektedir (65). 

Karbamid peroksitin vital ve nonvital dişlerdeki etkinliği konsantrasyonlarına 

göre değişir (73). % 10'luk konsantrasyonda karbamit peroksit jel, evde ağartma 

işlemlerinde günde 4 ile 8 saatlik periyotlarda 2 hafta veya daha fazla sürede sıklıkla 

kullanılır (74).  

2.2.3. Sodyum Perborat 

En yaygın kullanılan ağartma ajanlarından bir diğeri ise sodyum perborattır. 

Kuru haldeyken stabil halde bulunurlar. Ancak asit, sıcak hava ve nemin varlığında, 

sodyum perborat, HP ve serbest oksijen formuna parçalanır (75). 

Sodyum perborat, disodyum tetraboratepentahidrat, hidrojen peroksit ve 

sodyum hidroksit reaksiyonuyla üretilir. Monohidrat, tetrahidrat ve trihidrat formları 

vardır ve bulunduğu form açığa çıkardığı oksijen miktarını etkilemektedir (76). 

Monohidrat formu tetrahidrattan daha iyi erir ve daha yüksek ısı kararlılığına sahiptir 

ve tetrahidratın ısıtılmasıyla hazırlanır (77).   
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2.3. Beyazlatmanın Etki Mekanizması 

Diş beyazlatmanın mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır (3). Yaygın 

olarak peroksidin sert dokuya penetre olduğu ve serbest radikallerin organik 

renklendiricilere okside olup dentindeki renklenmeyi azalttığı kabul edilmektedir (4). 

Hidrojen peroksidin beyazlatma reaksiyonunu açıklayan kimyasal teoriye 

göre, aktif hidrojen peroksit su (H2O) ve oksijene (O2) parçalanır ve kısa bir sürede 

serbest hidroksil radikalleri (-OH) oluşur (78) (Şekil 3). Beyazlatma işlemi 

oksidasyon-redüksiyon reaksiyonu olarak da bilinir. Peroksitler stabil olmayan 

serbest radikallere dönüşür. Beyazlatma ajanı olan hidrojen peroksitin parçalanması 

sonucu oluşan serbest radikaller minenin interprizmatik aralıklarına difüze olur ve 

büyük organik moleküllerden kopardığı küçük molekülleri köpürme özelliği 

sayesinde yüzeye taşır. Bu serbest radikaller minede inorganik tuzlar arasında 

renklenmeye sebep olan organik moleküllerle reaksiyona girer. Bunun sonucu ışığı 

daha az yansıtan basit moleküller oluşur. Ağartma işlemine devam edildikçe sadece 

hidrofilik renksiz yapıların kaldığı noktaya ulaşılır. Bu nokta materyalin saturasyon 

noktasıdır. Ağartma bu noktada bir anda yavaşlar. Ağartmaya devam edilirse karbon 

içeren materyaller ve proteinlerin karbon bağları yıkılır. Hidroksil grupları 

bölünmeye başlar. Materyal çok daha ufak parçalara ayrılır. Kalan materyal hızla 

karbondioksit ve suya dönüşür, minede madde kaybı hızlanır (79).  
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Şekil 3. Beyazlatmanın etki mekanizmasının şematize edilmiş hali 

Karbamit peroksit farklı konsantrasyonlarda kullanılabilir. Karbamit 

peroksitle diş beyazlatma mekanizması hidrojen peroksitten farklıdır (80). İlk olarak, 

karbamit peroksit hidrojen peroksit ve üreye parçalanır. %10 karbamit peroksit; % 

6,6 üre ve %3,4 hidrojen peroksite parçalanır. Daha sonra üre karbondioksit ve 

amonyağa parçalanır (81). 
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2.4. Dişlerde Beyazlatma 

2.4.1. Vital Dişlerde Beyazlatma 

Vital dişleri ağartmada birçok farklı yöntem kullanılmıştır (2). Farklı ajan, 

konsantrasyon, uygulama süresi, ürün formülü, uygulama modeli ve aktivasyon 

yöntemler mevcuttur (3). Vital dişlerde uygulanan üç temel beyazlatma yöntemi 

vardır: 

 Ev Tipi Beyazlatma (Evde hasta tarafından uygulanan beyazlatma) 

 Ofis Tipi Beyazlatma (Hekim tarafından klinikte uygulanan beyazlatma) 

 Kombine (Ev Tipi + Ofis Tipi Beyazlatma) Uygulamalar 

2.4.1.1. Ev Tipi Beyazlatma (Evde Hasta Tarafından Uygulanan 

Beyazlatma) 

Evde uygulanan beyazlatma sistemi, beyazlatıcı jelin dişlerle temas halinde 

tutulması için rezervuar içeren veya içermeyen yumuşak bir plastik gece koruyucusu 

içerir. Uygulama talimatı tipik olarak günde 30 dakika ile 2 saat arasında değişen 

sürelerde tedavinin başlangıcındaki diş rengine bağlı olarak 2 ile 6 hafta boyunca 

uygulama şekli önerilmektedir (82). 

Evde uygulanan beyazlatma jelleri en az % 5 en fazla % 36 oranında karbamit 

peroksit ve % 6, %7.5, % 9.5, % 14 ve % 15 oranında hidrojen peroksit içerirler. 

Konsantrasyonu yüksek beyazlatma jeli kullanmak dişleri daha hızlı beyazlatır. % 5 

konsantrasyonla 3 haftada elde edilen rengin % 10 ve % 16’lık ile 2 hafta uygulama 

sonucunda elde edildiği kaydedilmiştir. Bu tekniğin birçok çalışmada araştırılması ve 

bilimsel verilerle desteklenmesi en önemli avantajları arasındadır. En önemli 

dezavantajı ise ideal sonuçları elde etmek için hasta uyumu gerektirmesidir (2). 

Gece kullanımı için; 

 Opalescence PF (Ultradent Products), %10, %15 ve %20 karbamit 

peroksit içerir. 
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 Nupro White Gold (DENTSPLY Professional), %10 ve %15 karbamit 

peroksit içerir. 

 Nite White Turbo (Discus Dental),  %6 hidrojen peroksit içerir. 

 PolaNight (Southern Dental Industries), %10, %16, ve %22 karbamit 

peroksit içerir. 

 Colgate Platinum (Colgate) 

Gündüz kullanımı için; 

 Opalescence PF (Ultradent Products), %10, %15 ve % 20 karbamit 

peroksit içerir. 

 Treswhite (Ultradent Products), 9% hidrojen peroksit içerir. 

 Rembrandt XTRA-Comfort (Johnson & Johnson), %16, %22 ve 30% 

karbamit peroksit içerir. 

 Natural Elegance (Henry Schein), containing %10, %15 ve %22 karbamit 

peroksit içerir. 

 JustSmile (JustSmile Whitening Systems), %2 ve %10 hidrojen peroksit 

içerir. 

 Perfecta Bravo (Premier Dental Products), %9 hidrojen peroksit içerir. 

2.4.1.2. Ofis Tipi Beyazlatma (Hekim Tarafından Klinikte Uygulanan 

Beyazlatma) 

Ofis tipi sistemler %15, %30 veya %35 hidrojen peroksit içerirler, ısıyla veya 

ısı olmaksızın ve dişeti bariyeri ile birlikte kullanılırlar. Ürün ofiste uygulanır. 

Avantajları, hızlı sonuç görmek isteyen hastalar için çabuk sonuç elde edilmesi ve 

hasta uyumu gerektirmemesidir. Dezavantajları; hasta masraflarının artması, 

uygulama süresinin uzaması ve optimal sonuçlar almak ve onları korumak için 

birden fazla seans gerektirmesidir (2). 
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Piyasadaki bazı ürünler; 

 Illumine (DENTSPLY Professional), %15 hidrojen peroksit içerir. 

 OfficeWhite (Life-Like Cosmetic Solutions), %40 hidrojen peroksit içerir. 

 Perfection White (Premier Dental Products), %35 hidrojen peroksit içerir. 

 Niveous (Shofu Dental),  %25 hidrojen peroksit içerir. 

 Opalescence Xtra Boost (Ultradent Products), %35 hidrojen peroksit 

içerir. 

Işık aktivasyonlu uygulamalar: 

Işıkla aktive edilen işlemler, yüksek konsantrasyonlu hidrojen peroksit 

ajanının plazma ark, LED, argon lazerleri ve metal halid ve ksenon-halojen ışık 

kaynakları ile aktive edilmesine dayanır. Tedavinin arkasındaki teori, ışığın veya 

ısının hidrojen peroksitin parçalanmasını hızlandıracağı ve böylece dişleri daha hızlı 

beyazlatacağı yönündedir. Öngörülen yararı, daha hızlı sonuçlar üretirken 

prosedürün daha az zaman harcamasıdır. Bazı araştırmacılar, kullanımını önerirken 

(83) bazıları hiçbir fayda sağlanmadığı sonucuna varmıştır (84). 

Mikroabrazyon uygulamaları: 

Ofis tipi uygulamalarda, hidroklorik asitin pomza tozu ile karıştırılarak 

uygulandığı tekniktir.  Loyala Rodriguez ve ark. (2004) (85) %37’lik fosforik asit ve 

pomza ile hazırlanmış aşındırıcı patın minenin renkli kısımlarına 10 sn boyunca 

uygulanıp 20 sn boyunca yıkanması ile yapılabileceğini tarif etmişlerdir. HCl ve 

pomza tozu ile yapılan mikroabrazyon tekniğinde daha fazla mine kaybı olduğu 

bildirilmiştir (86). 

Bu tekniğin, dişlerinde ısı değişimleri ve asidik içeceklere karşı hassasiyet 

bulunan ve iyi koopere olmayan hastalarda kontrendike olduğu unutulmamalıdır 

(32). 

Makroabrazyon uygulamaları: 

Lokalize ve yüzeysel white spot lezyonların, renklenme ve defektlerin 

uzaklaştırılması amacıyla kullanılan bir diğer yöntem de makroabrazyon yöntemidir. 
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Bu yöntemde aeratör ile ince grenli elmas kompozit bitirme frezleri ile defekt 

uzaklaştırılır. Dişe geri dönüşü olmayan zararların verilmemesi için işlem çok az 

basınçla gerçekleştirilmelidir. Renkli bölgenin uzaklaştırılmasından sonra yüzey bir 

lastik yardımıyla parlatılır (87). 

2.4.1.3. Kombine (Ev Tipi + Ofis Tipi Beyazlatma) Uygulamalar 

Kombinasyon tedavisi, yüksek konsantrasyonlu hidrojen peroksit ajanının 

ofis uygulamasını takiben 5 gün boyunca evde uygulanması ve sıklıkla ilave ofis 

uygulaması ile tedavinin bitirilmesi şeklinde yapılmaktadır (88).  

2.4.1.4. Over-the-counter Beyazlatma Tedavileri (Hekim Kontrolü 

Olmadan Uygulanan Tedaviler) 

Diş macunları, beyazlatıcı bantlar, önceden hazırlanmış veya yarı 

şekillendirilebilir plaklar ve uygulama fırçaları bu tür tedaviler için kullanılmaktadır. 

Beyazlatıcı bantlar % 6-7 oranında hidrojen peroksit, uygulama fırçaları %18-20 

oranında karbamit peroksit içerir. Macunlarda da düşük oranda hidrojen peroksit 

veya normal diş macunlarına göre daha büyük grenli aşındırıcılar bulunmaktadır. Bu 

durum hekim kontrolü dışında olduğu için diş hekimine ulaşamayan hastalar için iyi 

bir alternatif gibi görünse de kontrolsüz kullanımlar nedeniyle faydadan çok zarar 

verebilir (89). 

2.4.2. Devital Dişlerde Beyazlatma Yöntemleri 

Devital dişlerdeki renklenmeler diş dizisinde kolayca ayırt edilebildiği için 

özellikle ön dişlerde estetik sorunlara yol açmaktadır. Devital dişlerde ortaya çıkan 

renklenme asimetriktir ve tek dişi ilgilendirir, nadiren birkaç dişin etkilenmesiyle 

travma sonucu ortaya çıkabilir. Pulpa odasındaki endodontik materyaller (özellikle 

gümüş içerikli patlar), travma sonucu oluşan nekrotik değişiklikler ana etiyolojik 

faktörlerdir. Vital ekstirpasyon sonrası irrigasyonun yetersiz olması ise en önemli 

iyatrojenik faktördür. Pulpa dejenerasyonu sonucu oluşan bu renk değişikliğinin 

mekanizması çok açık olmasa da bakteriyel ve travmatik sebeplerle ortaya çıkan 
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hemoliz ile serbestlenen kan yıkım ürünlerinin sebep olduğu düşünülmektedir. 

Bunlar hemosiderin, hemin, hemotidin ve renk maddeleri olarak demir serbestleyen 

hematoporfirindir. Dentin kanallarına uzanan bu maddeler bakteri ürünleri ile 

birleşerek sarı-kahverengi renklenmelere yol açabilirler (46, 90). 

Nonvital beyazlatma teknikleri “walking bleach” ve “modifiye walking 

bleach”, “termo/photo bleach” olarak da bilinen “nonvital power bleaching” ve 

“inside/outside bleaching” yöntemlerini kapsamaktadır. 

2.4.2.1. Walking Bleach Tekniği 

İlk kez Spasser ve Herbert (1961) (91) tarafından tarif edilen bu teknik 

sodyum perborat ile su karışımınının pulpa odasına yerleştirilip sızdırmaz bir şekilde 

kapatılması olarak tarif edilmiştir. 1 hafta sonra hasta geri dönecek ve istenen 

beyazlama gerçekleşene kadar işlem tekrarlanacaktır. ‘Walking bleach’ tekniği 

%30’luk hidrojen peroksit ile sodyum perborat karışımının pulpa odasına 

yerleştirilmesi şeklinde modifiye edilmiştir. Bu teknik ‘modifiye veya kombinasyon 

walking bleach tekniği’ olarak adlandırılmıştır (92). Sodyum perboratla karıştırılan 

hidrojen peroksit onun etkisini artırır ve daha iyi bir beyazlatma sağlar. Bu işlem 

daha hızlıdır ve bu nedenle 1 hafta sonra sonuç elde edilebilir (93). 

Herhangi bir beyazlatma prosedüründen önce, kök kanalı obturasyonunun ve 

apikal dokuların kalitesini değerlendirmek için dişlerin radyografisi kaydedilmelidir. 

Herhangi bir eksiklik ağartmadan önce giderilmelidir. Günümüzdeki “walking 

bleach” tekniğinde bir karışım oluşturmadan sodyum perboratın yerine %10 karbamit 

peroksit bir şırıngayla kavitenin içerisine yerleştirilir ve 3 günde bir hasta incelenir 

(5). 

Teknik uygulanırken tedavi edilecek dişin pulpa odasındaki materyaller mine-

sement sınırının altında olacak şekilde uzaklaştırılır. Koruyucu bariyer olarak 

polikarboksilat, çinkofosfat, cam iyonomer, IRM gibi materyaller en az 2 mm 

kalınlığında kullanılabilir (32). 
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2.4.2.2. Non Vital Power Bleaching 

Bu teknik, yüksek sıcaklık kullanımı ve muhtemelen artan iç rezorpsiyon 

riski nedeniyle en az tercih edilen tekniktir. Hidrojen peroksit jel,% 30-35'lik bir 

konsantrasyonda pulpa odasına uygulanır ve ışık ya da ısı ile etkinleştirilir. Sıcaklık 

50 - 60 C civarındadaır ve 5 dakikalık periyodu takiben soğuması için 5 dakika ara 

verilmelidir (93). Diş kurutulur, ilave tedavinin gerekli olup olmadığına karar 

vermek için 2 hafta sonra tekrar değerlendirilir ve gerekliyse walking bleach tekniği 

uygulanır. 

Dişin kesin bir restorasyon için hazır olup olmadığı ya da tekrardan 

beyazlatma gerekip gerekmediği 2 hafta sonra gözden geçirilir (5). 

2.4.2.3. Inside/Outside Bleaching 

Settembrini ve ark. (1997) (94), düşük konsantrasyonda HP bulunan karbamit 

peroksit (KP) kullanarak intra ve ekstrakoronal ağartmayı birleştiren inside-outside 

(I-O) bleaching diye adlandırılan alternatif bir teklif önermiştir. Bu teknikte, hastalar 

ağartma maddesinin günlük evde kullanımından sorumludurlar ve bu nedenle 

ağartma etkisi doğrudan uyumlarına bağlıdır. Modifiye ağartma tekniğinde olduğu 

gibi, inside/outside ağartma tekniğinde; %5, %16, %22 veya 35% gibi değişen 

konsantrasyonlarda karbamit peroksit kullanılır. 

Bu teknik, non-vital dişlerinde kullanılan home bleaching tekniği ile internal 

bleaching tekniğinin bir birleşimidir. Nonvital dişlerin ağartılmasında bu tekniğin 

avantajı ağartma maddesi için hem internal hem de eksternal bir yaklaşım 

uygulanmasıdır. Daha düşük bir ağartma konsantrasyonu, genellikle % 10 karbamit 

peroksit kullanımının, eksternal rezorpsiyon riskini azalttığı düşünülmektedir. Bu 

tekniğin temel dezavantajı hasta uyumunun gerekli olması ve kavitenin içerisine 

beyazlatma ajanını yerleştirmek için düşük oranda el yeteneğinin gerekli olmasıdır 

(5). 
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2.5. Nötralizasyon 

Endodontik olarak tedavi edilen dişlerin tek başına veya sodyum perborat ve 

hidrojen peroksit kombinasyonu ile beyazlatılması, doğal rengi yeniden kazanmak 

için sıkça kullanılan bir yöntemdir. Bununla birlikte, son zamanlarda bu prosedürü 

servikal kök rezorpsiyonunun izlediği bildirilmiştir (95, 96). Bazı araştırmacılar, 

ağartıcı materyallerin dentin tübüllerine nüfuz ettiğini ve servikal kök 

rezorpsiyonunu takiben bir inflamatuar süreci başlattığını iddia etmiştir (97). Bu 

nedenle aşağıdaki ajanların nötralizasyon etkileri incelenmiştir. 

2.5.1. Kalsiyum Hidroksit 

Günümüzde devital renklenmiş dişlerde estetiği düzeltmek için düşük riskli 

rutin tedavilerde intrakoronal beyazlatma yapılmaktadır. Fakat yetersiz servikal 

tıkama ve yüksek konsantrasyonda beyazlatma ajanının kullanımından 

kaçınılmalıdır, böylece servikal kök rezorbsiyon riski azaltılabilir (98). Eksternal 

servikal kök rezorpsiyonu genellikle çevre dokulardaki enflamasyon reaksiyonunun 

bir sonucudur. Harrington ve Natkin (1979) (95), dentin tübülleri yoluyla ağartıcı 

ajanların sızıntısının periodontal dokulara doğrudan zarar verebileceğini ve servikal 

bölgede inflamatuar bir yanıt başlatabileceğini bildirmişlerdir.  Lado ve ark. (1983) 

(99) ağartma ajanlarının dentin tübüllerine nüfuz edebileceğini ve mine ile sement 

arasında, servikal bölgedeki dentini denatüre edebileceğini bildirmişlerdir. Kalsiyum 

hidroksit, periodonsiyumun enflamasyon sürecini durdurmak için inflamatuar kök 

rezorpsiyonunun tedavisinde kullanılmıştır (97). Kalsiyum hidroksiti etkili kılan 

mekanizma henüz bilinmemektedir. Kök kanalından iyonların difüzyonunun diş 

dokularının pH'ını yükselttiği ve böylece osteoklastik etkinliği engellediği ve alkalin 

fosfatazları aktive ettiği öne sürülmüştür (100). 

Dentinin kalsiyum iyonlarına özellikle smear tabakası varlığında daha 

geçirgen olduğu görülmüştür.  Bununla birlikte, Fuss ve ark. (1989) (97) 

Ca(OH)2'nin kanaldan doğrudan dentin tübüllerine sızmadığını veya rezorpsiyon 

alanına bitişik periodontal dokuların pH'ını değiştirdiğini belirtmişlerdir. Wang & 

Hume (1988) (101) Ca(OH)2’in in vitro yerleştirilmesinin, dentin tabakası boyunca 
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hidroksil iyonlarının hareketlerini azalttığını bildirmişlerdir. 14 günlük periyoddan 

sonra kalsiyum hidroksit kullanılan örneklerin eksternal yüzeyinde pH önemli 

düzeyde artmıştır. Sodyum perborat ve karbamit peroksit kullanılan gruplarda 

kalsiyum hidroksitin etkisi önemli değildir (102).  

Perez ve ark. (2001) (103) da pulpa odasına kalsiyum hidroksit yerleştirmenin 

dentinal pH'ı artırdığını belirtmişlerdir. Beyazlatma prosedüründen dolayı sement ve 

dentinin pH değişimi servikal periodontal ligament bölgesinde osteoklastik aktivitesi 

olan bir çevre oluşturabilir. Pulpa odasına Ca(OH)2 yerleştirilmesiyle 

demineralizasyon ve hasar görmüş doku pH'ının alkali bir hale dönmesiyle eski 

haline dönebilir.  Lambrianidis ve ark.’nın (2002) (104) yaptığı çalışma ise, 

intrakoronal beyazlatma süresince kalsiyum hidroksitin bariyer olarak 

kullanılmasının eksternal kök yüzeyinde asidik pH'ın geri çevrilmesinde önemli bir 

etkisinin olmadığını düşündürmüştür. Fakat in vivo çalışmalara da ihtiyaç 

duyulmaktadır.   

2.5.2. Sodyum Askorbat, Alfatokoferol 

Beyazlatmayı takiben oluşan diş ile dolgu maddesi arasındaki zayıf 

bağlantının güçlendirilmesi amacıyla birçok yöntem önerilmektedir. İlk olarak 

“beyazlatma sonrası beklemek” bağlantıyı iyileştirme yöntemleri arasında sayılabilir. 

Kullanılan beyazlatma ajanına göre değişkenlik göstermekle birlikte, %10’luk KP 

için 24 saat - 7 gün, %35’lik HP için ise 7 gün sürelerince yapay tükürükte bekleme 

periyodları mine bağlantı dayanımının yeniden sağlanması için tavsiye edilmektedir 

(105, 106). 

Benni ve ark. (2014) (107) etanol ya da aseton bazlı bonding ajan 

kullanımının da bağlantı başarısızlığını azaltılabileceğini ya da ortadan 

kaldırabileceğini ifade etmektedir. Sıklıkla kullanılan bir diğer yöntem ise 

beyazlatma sonrası mine yüzeyine antioksidan ajanlar uygulanmasıdır. Sodyum 

askorbat, α-tokoferol (E vitamini), üzüm çekirdeği özü (proantosiyanidin), likopen, 

yeşil çay, epigallokateşin gallate bilinen antioksidanlar arasında sayılabilir (108-

110). 
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Sodyum askorbat sıklıkla değerlendirilen bir antioksidan olmakla birlikte, 

üzüm çekirdeği özü de bazı makalelerde değerlendirilmiştir. Ancak E vitamini 

kompleksinin en aktif komponentlerinden biri olan α-tokoferolün antioksidan ajan 

olarak etkinliğinin değerlendirildiği sınırlı sayıda çalışma mevcuttur (111, 112). 

Kaya ve ark. (2008) (113) ise antioksidan kullanımında uygulama süresinin 

önemine dikkat çekmiştir. Beyazlatma uygulamasından sonra sodyum askorbatın 10-

60-120-240-480 dk’lık uygulanmasının makaslama kuvvetine etkisi değerlendirilmiş, 

en yüksek makaslama kuvveti 480 dk’lık sodyum askorbat uygulamasından sonra 

görülmüş ve sodyum askorbat için en az 60 dakikalık uygulama süresi önerilmiştir. 

Miranda ve ark. (2013) (105) ise %10’luk sodyum askorbatın 60 dakika boyunca 

uygulanmasının kompozit ile mine bağlantısını beyazlatma öncesi değerlerine 

yükselttiğini göstermişlerdir. Güler ve ark. (2013) (109) %35’lik HP ya da %16’lık 

KP uygulamasını takiben %10’luk sodyum askorbatın iki beyazlatıcı ajanın da hem 

dimetakrilat hem de siloran bazlı kompozit rezinlerle olan bağlantısını, beyazlatma 

uygulanmayan mine-rezin bağlantısı seviyesine taşıdığını göstermişlerdir. Türkün ve 

ark. (2009) (114) da beyazlatma yapılan dişlere antioksidan olarak sodyum askorbat 

uyguladıktan sonra dentine adezyonun %35 arttığını bildirmişlerdir. 

Son çalışmalarda antioksidan olarak askorbik asit ve sodyum tuzu, oksidatif 

bileşikleri özellikle serbest radikalleri uzaklaştırmak için kullanılmıştır (115-117). 

Soeno ve ark. (2008) (117) askorbik asitin antioksidan ajan olarak etki gösterdiğini, 

askorbik asit ve ferrik kloritin bonding ajanının dentine adezyonunu artırdığını 

bildirmişlerdir.  

2.6. Beyazlatmanın Yan Etkileri 

Beyazlatmanın uzun dönemde yan etkisi tam olarak bilinmemektedir. 

Beyazlatma ajanları daha beyaz dişler elde etmek için ya uzun dönem uygulanmakta 

ya da yüksek konsantrasyonda kullanılmaktadır. Birçok çalışmada beyazlatma 

ajanlarının mine ve dentinin sertliğini, yüzey morfolojisini, adezyonunu etkilediği ve 

yüzey demineralizasyonuna, erozyon/abrazyona sebep olduğu görülmüştür. Daha az 
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çalışmada da gücünü, yorgunluğunu ve fraktür dayanıklılığını etkilediği 

gösterilmiştir (3, 118, 119). 

Ağartma işlemini hızlandırmak için genellikle ısı uygulanır ve dişlerde artmış 

hassasiyet gibi sık görülen yan etkiler görülür (63). Ağartma jelinde sıcaklığın 

artmasına neden olan aktivasyon yöntemlerinden biri, yüksek yoğunluktaki ışıkla 

yapılan beyazlatma yöntemidir (120). Bu yöntemin dişler üzerindeki yan etkilerinin, 

tedavi sonrası mine yüzeyinde oluşan değişiklikler ve pulpa hassasiyeti olduğu 

olduğu bildirilmiş ve araştırılmıştır (5, 121). 
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Tablo 3. Beyazlatma tedavilerinin yan etkileri  

 Etiyoloji Etki Açıklama 

 

Sistemik 

 

Yutma 

Kusma, siyanoz, 

konvülsiyon, solunum 

sorunları, serebral 

enfarktüs ve kalpte 

iskemik değişiklikler 

(122) 

 

 

 

 

 

 

Mine 

 

Karbamit peroksit 

10’lık Karbamit 

peroksit 

%10’luk karbamit 

peroksit 

%37 KP ile ofis tipi, 

%10 KP ile ev tipi 

ve plasebo ajanı 

% 10'luk karbamit 

peroksit   

Ev tipi (%10 CP) ve 

ofis tipi (%35 HP) 

beyazlatma 

Pitler, çukurcuklar, 

pörözite ve erozyon ve 

mineral kaybı (123-126)  

Mineral kaybı ve 

pürüzlülük artışı  (127) 

Belirgin kalsiyum kaybı 

(1.06 µg/mm
2)

 (128)  

%3,4-6,8 arasında 

mikrosertlikte azalma (22)  

Minenin mikrosertliğinde 

değişiklik bulunamamış 

(129-131)  

Ev tipi beyazlatma 

beyazlatmada daha çok 

minede demineralizasyon  

(132)  

     

SEM çalışması 

   

SEM çalışması 

Atomik Absorbsiyon 

Spektrofotometre 

çalışması 

İn situ çalışma  

 

İn vitro araştırmalarda  

 

Fotoirradyasyon 

 

 

 

 

 

Dentin 

48 saat süreyle %10 

ve %15’lik KP 

uygulaması 

%38 lik HP’in 2 

seans uygulaması 

%16’lık hidrojen 

peroksit 

 

%10 KP ve %30 HP 

%30’luk HP 

 

Beyazlatma ajanları 

%35’lik HP 

Azalmamış dentin fraktür 

dayanımı (133). 

Azalmış dentin fraktir 

dayanımı (134) 

Mine ve dentinde yapısal 

ve kimyasal değişim 

görülmemiş (135) 

Azalmış kalsiyum-fosfat 

oranı (136)  

Dentinin germe ve 

makaslama kuvvetlerine 

zararlı etkiler (137). 

Servikal kök rezorbsiyonu 

(65) 

Kök rezorbsiyonu (138) 

İn situ 

 

LED Lazer 
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Pulpa ve 

Hassasiyet 

 

Beyazlatma ajanları 

%3,5, %7 ve 

%12’lik HP 

 

% 35’lik HP 

solüsyonu 5 dk 

süreyle iki kez 

 

%10 ve %16’lık KP 

 

%38’lik HP 

 

%10’luk KP 

7 ile 9 gün arasında 

eksternal yüzeyde önemli 

pH artışı (97) 

98 saat sonunda 23-26 

mikrogramlık pulpa 

penetrasyonu (139) 

Pulpada hafif bir 

enflamasyon (54 

derecede) (140)  

%10’luk konsantrasyonu 

%16’lık konsantrasyonuna 

göre pulpa hücrelerine 

daha az toksik (141). 

Kanin ve kesici dişlerin 

geçirgenliğinde belirgin 

artış (22) 

Diş hassasiyeti (138)  

 

 

 

in vitro 

 

 

Periyodonsiyum 

%10 KP 

HP ve KP ajanları 

 

%38’lik HP 

Gingival irritasyon (142) . 

Gingival irritasyon ve 

hassasiyet (143) 

Hassasiyet ve gingival 

irritasyon (138) 

Taşıyıcı plaklar  

Ev tipi beyazlatma 

 

Tek başına veya ısı ve 

ışık ile aktivasyon 

 

 

Dolguların 

bağlanması 

 

Beyazlatma 

 

Peroksit bazlı 

materyaller 

Beyazlatılmış minede 

rezin taglar sayıca daha 

az, daha az belirgin ve 

beyazlatılmamış mineye 

göre daha kısa (144). 

Minenin bağlanma 

dayanıklılığında düşüş 

(145, 146). 

 

 

Beyazlatma ajanının etkisi dişlerin doğrudan aktif beyazlatma maddesine 

maruz bırakılma süresi ve konsantrasyonu ile ilgilidir. Uygulama süresi ve 

beyazlatıcı maddenin konsantrasyonu arttıkça oksidasyon işleminin etkinliği artarken 

renk değişimi ve yan etkiler artabilir (147). 

Beyazlatma ajanlarının mine ve dentine genel olumsuz etkisi; pörözite, 

demineralizasyon ve restoratif materyallerin adezyonunu etkilemesidir (145, 148). 
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2.6.1. Mine Yapısında 

Haywood ve ark. (1990) (149), karbamit peroksitle yapılan beyazlatma 

uygulamalarını SEM’le (scanning electron microscopy) incelediklerinde mine 

morfolojisinde değişiklik görülmediğini ya da çok az olduğunu bildirmişlerdir. 

Bunun aksine bazı çalışmalarda ise mine yapısında değişiklikler (150), pitler, 

çukurcuklar, pörözite ve erozyon alanları gözlemlenmiş, bunun çözünme ve mineral 

kaybı ile meydana geldiği bildirilmiştir (123-126). Karbamit peroksit %16’lık 

konsantrasyonda kullanıldığında mine yüzeyinde mineral yapısının kaybı ve 

pürüzlülüğün artması gibi daha büyük değişikliklere neden olur (127). SEM 

incelemelerinde mine yüzeyinde in vitro % 10 karbamit peroksit uygulanan ve in situ 

insan tükrüğüne maruz bırakılan bir çalışmada, mine yüzeyinde benzer morfolojik 

değişikliklerin varlığı gözlemlenmiştir (145). 

Atomik absorpsiyon spektrofotometresi ile yapılan bir çalışmada %10’luk 

karbamit peroksitin insan minesine 6 saat süre uygulanmasından sonra belirgin 

kalsiyum kaybı (1.06 µg/mm
2
) olduğu ve bunun 2,5 dakikalık kola uygulamasındaki 

kalsiyum kaybına eşit olduğu görülmüştür (128). Dişlerin organik matrisinde 

hidrojen peroksidin güçlü oksidizasyon etkisi beyazlatmadan sonra gözlemlenen 

değişikliklerde esas rolü oynar, mine ve dentinin sertliğinde azalma ve mineral 

içeriğinde değişikliklere de neden olabileceği belirtilmiştir (69). Demineralizasyon 

ve kalsiyumun kaybı beyazlatılmış hidroksiapatitin inorganik yapısında oluşabilecek 

değişikliklerdendir (151). Asidik solüsyonlara küçük miktarlarda kalsiyum ilavesinin 

minede madde kaybını azaltabileceği bildirilmiştir (152). Rodrigues ve ark. (2005) 

(22) 3 hafta süreyle farklı teknikler ile beyazlatma yapıldıktan sonra minenin 

mikrosertlik değerlerinin başlangıç değerlerine göre daha düşük olduğunu 

bildirmiştir. Araştırmacılar %37 KP ile ofis tipi , %10 KP ile ev tipi ve plasebo 

ajanın in situ uygulamalarında %3,4-6,8 arasında anlamlı azalma saptamışlardır. 

Zantner ve ark. (2007) (118), farklı beyazlatma işlemlerinden sonra minenin 

mikrosertliğinin beyazlatma ajanının tipi ve konsantrasyona göre değiştiğini tespit 

etmişlerdir. Buna karşın, % 10'luk karbamit peroksit uygulanan bazı in vitro 

araştırmalarda minenin mikrosertliğinde değişiklik bulunamamıştır (129-131). 

Benzer çalışmalardaki farklı sonuçlar deney düzeneklerinde uygulama süresi, tükrük 
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tampon varlığı, örnek sayısı gibi parametrelerin farklılıklarından kaynaklanmış 

olabilir.  

Oltu ve Gürgan (2000) (153), 6 hafta süreyle uygulanan %10 ve %16’lık 

karbamit peroksidin yüzey morfolojisini etkilemediğini, 4 gün süreyle 30 dakika 

uygulanan %35’lik hidrojen peroksidin ise etkilediğini belirtmiştir. Titley ve ark. 

(1988) (154), fosforik asit uygulamasını takiben uygulanan %35’lik hidrojen 

peroksidin yüzeyde pörözite artışına neden olduğunu belirtmişlerdir. 

Ogura ve ark.  (2013) (132) fotoirradyasyon ile ev tipi ve ofis tipi 

beyazlatmanın mine yapısına etkisini incelemişler ve ev tipi beyazlatma uygulanan 

veya fotoirradyasyon yapılmadan beyazlatma uygulanan minede demineralizasyonun 

arttığını bildirilmişlerdir. Ofis tipi beyazlatma uygulanan minenin demineralizasyona 

karşı daha dirençli olduğu bildirilmiştir. Ofis tipi beyazlatma oluşan bu direncin 

uygulanmadan önce peroksitin minenin derin tabakalarına ulaşmamasından 

kaynaklandığı belirtilmiştir.  

Beyazlatma uygulama seansları arasındaki sürenin uzun olması minenin 

remineralizasyonuna ve dişlerin mekanik özelliklerinin düzelmesine fırsat verir 

(155).  

2.6.2. Adeziv Dolguların Bağlanmasına Etkisi 

Mine ve dentine bağlanma hidrojen peroksidin varlığından dolayı 

beyazlatmayı takiben değişebilir. Beyazlatılmış minede rezin taglar sayıca daha 

azdır, daha az belirgin ve beyazlatılmamış mineye göre daha kısadır (144). Peroksit 

bazlı materyallerin minenin bağlanma dayanıklılığına ve yapısına etkileri ile ilgili 

araştırmalarda bağlanmanın düştüğü saptanmıştır (145, 146). Klinik olarak bağlanma 

değerlerindeki bu düşüş önemlidir. Bazı yazarlar hidrojen peroksitlerin bağlanma 

üzerindeki olumsuz etkilerinin artık oksijenden kaynaklandığını bildirmiş ve bu 

durumun rezinin polimerizasyonunu engellediğini vurgulamışlardır (156).  

Beyazlatma tedavisi sonrasında azalmış bağlanma dayanıklılığı ile ilgili 

klinik problemlerden kaçınmak için pek çok yöntem önerilmektedir. Beyazlatma 
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tedavisi sonrası restorasyon yapımının 24 saat ile 2 hafta geciktirilmesi en çok 

önerilen yöntemdir (157).  

2.6.3. Dentin Yapısında 

48 saaatte ve %10 ve %15’lik KP ile yapılan in situ çalışmada dentin fraktür 

dayanımının azalmadığı belirtilmiştir (133). Pobbe ve ark. (2008) (134) da %38 lik 

HP’yi 2 seans LED lazer sistemiyle aktive ederek uygulamanın dişin fraktür 

direncini azalttığını bildirmişlerdir. Götz ve ark. (2007) (135) yaptıkları bir 

çalışmada %16’lık hidrojen peroksitin diş yüzeyine uygulanmasından sonra mine 

veya dentinde yüzey ve yüzey altında yapısal veya kimyasal bir değişim olmadığını 

saptamışlardır. Kawamoto ve Tsujimoto (2004) (9)’ya göre diş beyazlamasından 

HP’in parçalanması sonucu açığa çıkan OH radikali sorumludur, peritübüler ve 

intertübüler dentini etkileyerek organik kısmı çözer, geçirgenliği artırır, sertliği ve 

elastik modülü azaltır. Rotstein ve ark. (1997) (136) tarafından yapılan çalışmada, 

dentinin kalsiyum-fosfat oranının %10 karbamit peroksit ve %30 hidrojen peroksitle 

yapılan beyazlatmada önemli derecede azaldığı bulunmuştur.  

Ağartma ajanları mine, dentin ve sementte morfolojik ve yapısal 

değişikliklere neden olur. Bu ajanlar, dokuda potasyum, sülfür, fosfor ve kalsiyum 

seviyelerinde değişikliğe neden olur ve dokunun organik inorganik komponentleri 

arasındaki oranı değiştirerek çözünürlüğü artırır (158). %30'luk HP'nin dentinin 

germe ve makaslama kuvvetleri gibi biyomekanik özellikleri üzerinde de zararlı 

etkileri olduğu bildirilmiştir (137). 

Hidrojen peroksit ve karbamit peroksit diş yüzeyinin morfolojisi değiştirir, 

intertübüler ve peritübüler dentini etkiler, zayıflamış iyon bağı nedeniyle diş 

yapısında değişimlere neden olur (159, 160).  Böylece beyazlatma yapılan dişlerde 

açığa çıkan kalsiyum ve fosforun azaldığı sonucuna varılmıştır (151). Jiang ve ark. 

(2007) (161)’na göre dentin demineralizasyonu hidrojen peroksitin asidik 

özelliğinden daha çok oksidizasyon özelliğinden kaynaklanmaktadır. 

Çalışmalar, peroksitlerle yapılan beyazlatma işlemlerinin mineralize dentinin 

eğilme direncini ve modülünü azaltabileceğini göstermiştir, sağlam sığır dentininde 
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yaklaşık 140-220 MPa eğilme direnci mevcutken, eğilme modülü yaklaşık 12-14 

MPa'dır. Maciel ve ark. (1996) (162) dekalsifiye insan dentin matrisinin sudaki 

elastik modülünün 5-7 MPa arasında değişebileceğini belirtmiştir. Berger ve ark. 

(2012) (163) sığır dişlerinde demineralize dentinin (kontrol grubu) elastik modülü 

yaklaşık 3 MPa bulmuştur ki, bu insan dentini elastik modülü değerinin yarısını 

temsil etmektedir. Sonuçlar, insan ve sığır dişleri arasındaki bileşimsel ve morfolojik 

farklılıkları kısmen yansıtmaktadır. Araştırmacılar, numuneler beyazlatıldıktan 

hemen sonra test edildiğinde demineralize dentin matrislerinin elastik modülünde bir 

azalma gözlemlemişlerdir. Bununla birlikte, su içinde 14 günlük depolamadan sonra, 

ağartılmış grupların çoğunun, ağartılmamış kontrol grubuna benzer bir elastik 

modülü göstermesi remineralizasyonun mümkün olduğunu açıklamaktadır. Son 

çalışmalar hidrojen peroksit ve karbamit peroksitin MMP (matrix metalloproteinaz)  

kollajenlerinin parçalanmasını artırdığını göstermiştir (164). 

Beyazlatmadan sonra dentinin mikrosertliği azalmıştır fakat bunun klinik 

olarak bir önemi olmadığı da belirtilmiştir (165). 

Lado ve ark. (1983) (99) beyazlatma ajanlarının dentin tübüllerine nüfuz 

edebileceğini ve mine ile sement arasındaki servikal bölgede dentini denatüre 

edebileceğini bildirmişlerdir. Denatüre dentin yabancı bir doku olarak immünolojik 

cevabı tetikleyebilir. Bazı araştırmacılar, beyazlatma materyallerinin dentin 

tübüllerine nüfuz ettiğini ve servikal kök rezorpsiyonunu takiben bir enflamatuar 

süreci başlattığını iddia etmiştir (95, 166). Dentin hidrojen peroksite geçirgendir ve 

bu difüzyon oranı %82' ye kadar ulaşır, bu da morfolojik ve kimyasal varyasyonlara 

neden olabilir (167). Endodontik olarak tedavi edilen dişlerin intrakoronal 

beyazlatması servikal kök rezorbsiyonuna sebep olabilir. Bunun nedeni beyazlatma 

ajanının dentin tübülleri boyunca periodontal dokulara geçmesi olarak açıklanabilir 

(65). 

Sonuç olarak hidrojen peroksit yalnız veya sodyum perborat ile birlikte 

kullanıldığında dentin permabilitesini artırır, dentinin kimyasal yapısını değiştirir ve 

diş sert dokusunun fiziksel özelliklerini zayıflatır (137). 
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2.6.4. Pulpa Yapısında 

Diş duyarlılığının ekspoze kök yüzeyi, dentin ya da çürükle ilişkili 

olmadığına inanılır, fakat duyarlılık; mine ve dentinden pulpanın içerisine hidrojen 

peroksitin kolay bir şekilde geçişiyle açıklanabilir. Bu, pulpal sinirleri etkileyen 

enflamasyonla sonuçlanabilir (168). Hidrojen peroksitin penetrasyon çalışmalarında 

bileşiklerin çekilmiş dişlerin mine ve dentininden pulpa odasına kolaylıkla ulaştığı 

rapor edilmiştir (169). Hidrojen peroksit pulpa enzimlerine etki ederek duyarlılığa 

sebep olmakta ve hücrelerde değişikliklere neden olmaktadır (126). Fuss ve 

ark.(1989) (97) beyazlatma ajanlarının dentin tübülleri boyunca pulpa odasına 

infiltrasyonunu incelemişler ve kök yüzeyindeki pH değişimini ölçmüşlerdir. 7 ile 9 

gün arasında eksternal yüzeyde önemli pH artışı olduğunu bildirmişlerdir. Özdemir 

(2008) (170) in vitro deneyde kaydedilen maksimum penetrasyon miktarlarının 

Whiteness HP Maxx için 16,2 mM, Opalescence Xtra için ise 18,3 mM olduğunu 

belirtmiştir. 

Pulpa üzerindeki araştırmalar sınırlı olmakla birlikte bunların çoğu pulpada 

reversibl etkilerin varlığından söz etmektedir (171). 

Pugh ve ark. (2005) (139) hidrojen peroksitin %3,5, %7 ve %12’lik 

konsantrasyonlarının pulpaya penetrasyonunu in vitro koşullarda 98 saat boyunca 

incelemiş ve 23-26 mikrogramlık penetrasyon düzeyi belirlemişlerdir. Araştırıcılar 

pulpadan elde edilen bu değerlerden, hidrojen peroksidin pulpal enzimleri inhibe 

etmesini beklemediklerini belirtmişlerdir. Pulpadaki enzimlere etki eden hidrojen 

peroksit yaklaşık 50 mg dır ve %30’luk hidrojen peroksit 50 °C ısı ile mine yüzeyine 

uygulandığında pulpa odasına geçen hidrojen peroksit miktarı yaklaşık olarak 

mikrogramlarla ifade edilmektedir (172). Aşırı ısı kullanmanın pulpa nekrozu ile 

sonuçlanabileceği bilinmektedir (126). 

Robertson ve ark., (1980) (140) % 35’lik hidrojen peroksit solüsyonunun 5 dk 

süreyle iki kez uygulanmasından sonra (54 derecede) pulpada hafif bir enflamasyon 

oluştuğunu bildirmişlerdir. Özdemir (2008) (170) farklı sürelerde uygulanan ağartma 

ajanlarının histopatolojik incelemeler sonucunda irreversibl bir etkiye sahip 

olmadığını göstermiştir. 
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Seale ve ark.’ nın (1981) (173) yaptığı bir çalışmada hidrojen peroksitin tek 

başına veya ısı ile beraber uygulandığı beyazlatmalarda kanin dişlerinde histolojik 

hasar tespit edildiği, ancak 60 günde pulpanın normale döndüğü belirtilmiştir. Ofis 

tipi beyazlatmada kullanılan ışıkların aktivasyonuyla ilgili temel sorun ısı oluşması 

ve bu ısının pulpayı etkilemesidir. Bazı çalışmalarda beyazlatma lambalarının sebep 

olduğu sıcaklık artışının pulpada irreversibl zarar oluşturacak eşik değerin 5.5 °C 

altında olduğu bulunmuştur (29, 174).  

Karbamit peroksitin %10’luk konsantrasyonu %16’lık konsantrasyonuna göre 

pulpa hücrelerine daha az toksiktir (141). Düşük güç ve yüksek güçteki diyot 

lazerlerle yapılan beyazlatma uygulamaları ışıkla aktive olmayan yüksek 

konsantrasyonlu hidrojen peroksit ile yapılan beyazlatma ile karşılaştırıldığında daha 

yüksek bir ağartma etkinliği ile sonuçlanmaz. Bununla birlikte, beyazlatma jelinin 

pulpanın termal hasarının oluşabileceği bir seviyede ısıtılmaması için yüksek güçlü 

diyot lazerlerin kullanımına özen gösterilmelidir. Kimyasal reaksiyon oranını 

artırmak için bir diğer önemli faktör, 10 °C'lik bir yükselişin reaksiyon oranını ikiye 

katlayabilmesidir (7).  

2.6.5. Hassasiyet 

Mine hidrojen peroksit veya karbamid peroksiti sızdırmaz bir yapı değildir 

(175). Hidrojen peroksit ve karbamit peroksit mine ve dentine penetre olur, 

hassasiyete sebep olur (176). Diş hassasiyeti beyazlatmanın en sık bildirilen yan 

etkisidir. Evde beyazlatma sürecinde genellikle hastaların üçte ikisinde duyarlılık 

görülmesine karşılık, beyazlatma boyunca bazı kişilerdeki diş duyarlılığı çok az 

araştırmada dikkat çeken bir problemdir ve genellikle 1-4 gün devam eder (177). 

Rastgele klinik çalışmalara göre, beyazlatma tedavilerini takiben oluşan diş 

hassasiyetlerinin ön dişlerle sınırlı ve bu yan etkinin yoğunluğunu doğrudan mine ve 

dentinin kalınlığına bağlı olduğu tespit edilmiştir (178). Rodrigues ve ark. (2005) 

(22), %38’lik hidrojen peroksit (HP) jeli ile beyazlatma yaptıktan sonra kaninlerin ve 

kesici dişlerin geçirgenliğinin belirgin olarak arttığını, buna karşın premolarların 

hiçbir değişiklik göstermediğini ya da hafif bir değişiklik göstermiş olduğunu 
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belirtmişlerdir. İnsan dişlerindeki histopatolojik çalışmalarda, %35-38 HP jel ile 

yapılan beyazlatma sonucunda, mandibular kesici dişlerin pulpa dokusunda yoğun 

doku düzensizliği, odontoblastik tabaka bozulması, nekroz alanları ve yoğun 

inflamatuar reaksiyon ile karakterize hasara neden olduğunu gösterilmiştir (179). 

Tersine, aynı beyazlatma tedavisine tabi tutulan premolarlar ciddi histolojik pulpa 

değişiklikleri göstermemiştir (180). Hidrojen peroksitin hücrelerle direkt teması 

pulpal enzim aktivitesini önemli düzeyde inhibe edebilir ve hipersensitiviteye yol 

açabilir (172). 

Diyot lazerle ile yapılan beyazlatma (810 nm,%35 HP), hasta tarafından 

tolere edilebilir seviyeye ulaşmıştır (181). Bazı çalışmalar beyazlatma maddelerinin 

konsantrasyonundaki artışın diş hassasiyeti üzerinde daha yüksek bir etkiye sahip 

olduğunu göstermiştir; karbamit peroksit ile yapılan beyazlatmada, ışık 

kaynaklarından bağımsız olarak HP ile yapılan beyazlatmaya göre daha az hassasiyet 

oluşmuştur (182, 183). 

2.6.6. Periodonsiyumda 

Ağartma ajanlarına uzun süre maruz kalmanın olası patolojik etkileri vardır. 

Dişeti ve oral yumuşak dokularda irritasyon ve ülserasyon oluşumuna sebep olabilir. 

Ağartma ajanlarının insan dişeti fibroblastları üzerine toksik etkiye sahip olduğu ve 

birçok hücresel fonksiyonu inhibe ettiği belirtilmiştir. Ancak ağız ortamında bulunan 

HP'yi yıkan enzimlerin, oral dokuları ve komponent hücreleri bu potansiyel toksik 

etkilerden koruyacağı ileri sürülmektedir (184). Ayrıca ağartma ajanından 

kaynaklanan oksijen, kanal duvarlarından sızıntı yaparak periapikal dokular boyunca 

ilerler ve ağrı oluşumuna sebep olabilir (185). 

Hidrojen peroksidin yüksek konsantrasyonu (%30-35) mukozal membran için 

yakıcıdır ve dişetinde beyazlama ve yanmaya sebep olabilir. Deney hayvanlarında, 

dişetinin %1’lik hidrojen perokside maruz bırakılması epitelde hasar oluşturmuş ve 

subepitelyal dokuda akut inflamasyona sebep olmuştur (186). Taşıyıcı plaklarda %10 

karbamit peroksidin kullanıldığı klinik deneylerde tedavi süresince gingival 

irritasyon rapor edilmiştir. Taşıyıcıların neden olduğu mekanik irritasyonla beraber 
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beyazlatma ajanlarının dokularda meydana getirdiği irritasyondan da söz edilebilir 

(142). Luque Martinez ve ark.’nın (2016) (143) yaptığı bir çalışmada HP ve KP ev 

tipi beyazlatmadan sonra gingival irritasyon ve hassasiyet açısından benzer 

değişiklikler göstermiştir. 

Hidrojen peroksit yutulduğunda ortaya çıkan akut etkiler, yutulan miktara ve 

hidrojen peroksit solüsyonunun konsantrasyonuna bağlıdır. İstem dışı %35’lik 

hidrojen peroksit yutan bireylerde; kusma, siyanoz, konvülsiyon, solunum sorunları 

ve hatta ölüm bulguları kaydedilmiştir (187). Gaz embolisi nedeniyle serebral 

enfarktüs ve kalpte iskemik değişiklikler de gözlenmiştir (122). 

2.7. Endodontik Tedavili Dişlerde Kırılma Nedenleri 

Endodontik tedavili dişlerdeki kırılmaların daha iyi anlaşılabilmesi için, risk 

faktörleri primer ve sekonder nedenler olarak sınıflandırılabilir (188) (Tablo 4). 

Primer nedenler çoğunlukla dişlerin hemen kırılmasına neden olurken, sekonder 

nedenler dişin bir süre sonra boyunca kırılmaya yatkın hale gelmesine neden olur. 
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Tablo 4. Endodontik tedavili dişlerde kırılmayı etkileyen faktörler 

 

Kimyasal Faktörler: Son zamanlarda, hekimler arasında kısa bir tedavi 

süresinde "kapsamlı bir terapötik etki" elde etmek için daha yüksek konsantrasyonlu 

sodyum hipoklorit kullanma eğilimi bulunmaktadır. Sodyum hipokloritin dentinin 

eğilme dayanıklılığı, elastik modülü ve mikrosertlik gibi fiziksel özelliklerine 

olumsuz etkileri hakkındaki çalışmalarda, (189, 190) dentinin fiziksel özelliklerinde 

meydana gelen değişikliklerin inorganik ve organik fazlarındaki değişikliklerden 

kaynaklandığına (191) ayrıca, hızlı ve tam bir dezenfeksiyon sağlamak için irriganın 

konsantrasyonuna hacim, süre, akış oranı ve sıcaklığıyla artırıldığı göz önüne 

alınırsa, bu faktörlerin kök kanal dentini üzerindeki zararlı etkileri daha da artırdığına 

dikkat çekilmiştir (188). 

Smear tabakasının kaldırılması sadece kök kanal dolgularının sızdırmazlığını 

artırmaz, aynı zamanda bakteri, toksin ve smear tabakasında oluşabilecek pulpal 

dokuları da uzaklaştırır. Kök kanalının EDTA'ya beş dakika maruz kalması, smear 

tabakasını çıkarır ve dentin tübüllerini 20-30 mikron derinliğine kadar açar (188). 

Calt & Serper (2002) (192) tarafından yapılan bir çalışmada, (62) dentin 1 ve 10 

dakika boyunca 10 ml %17’lik EDTA ile irrige edilmiştir. Bunu 10 ml %5’lik 

sodyum hipoklorit irrigasyonu takip etmiştir. 1 dk EDTA irrigasyonunun, smear 

tabakasının uzaklaştırılmasında etkili olduğu kanıtlanmışken, 10 dk boyunca EDTA 

irrigasyonu yapılan grupta aşırı peritübüler ve intertübüler dentin erozyonu 

görülmüştür. EDTA ve sodyum hipoklorit birlikte kullanıldığında ise sodyum 
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hipoklorit irrigasyonunu takiben %17’lik EDTA irrigasyonu dentin tübüllerinin 

açılmasına, intertübüler dentinin yok edilmesine ve dentin mikrosertliğinin 

azalmasına neden olmuştur (189). 

Ayrıca, kalsiyum hidroksit, mineral trioksit agregat ve sodyum hipoklorit ile 

tedavi edilen dentin örneklerinin mekanik olarak test edilmesi sonucunda, kalsiyum 

hidroksit tedavisinden sonra dentin gücünde ortalama %32, mineral trioksit agregat 

tedavisinden sonra %33 ve sodyum hipoklorit tedavisinden sonra ise %59'luk azalma 

olduğu belirtilmiştir (193). Kimyasal olarak etkilenen radiküler dentinde, çatlama ve 

takip eden yorulma hataları için potansiyel alanlar oluşabilir (188). 

Mikrobiyal Faktörler: Birçok kimyasal işlem biyolojik substratı 

değiştirebilir ve bakteriyel yapışma ve parçalanmaya duyarlı hale getirebilir. EDTA 

kök kanal dentininde kullanıldığında, kollajen tabakasını ve diğer ekstrasellüler 

matrisi etkiler. Kolajen Enterococcus faecalis dahil olmak üzere bazı oral bakterilerin 

bağlanması için önemlidir (194). Mikrojenin indüklediği bozulma veya kollajen 

modifikasyonu, dentinin dayanıklılığı ve sertliği, restorasyon-siman arayüzünün 

zayıflaması gibi mekanik özelliklerin bozulmasına neden olabilir. Bakteri kaynaklı 

kolajenolitik aktivite, çatlak ucundaki kimyasal bağları kırabilir ve dentin yüzeyi 

boyunca çatlamanın yayılmasına yardımcı olabilir. Dentin yapısının dayanıklılık 

mekanizmasına kollajen mikro yapısının önemli katkı sağladığı düşünülürse, kollajen 

yüzeyindeki bakterilerin neden olduğu bozulma, endodontik olarak tedavi edilen 

dişlerin kırılma dayanımının azalmasında önemli bir potansiyel oluşturur (188).  

Dentinal Faktörler: Endodontik tedavili dişlerde dentin yüzeyinden ve 

dentin tübüllerinden sudan zengin pulpa dokusunun uzaklaştırılması ve serbest su 

kaybı, dişlerin mekanik bütünlüğünün azalmasına neden olabilir. Dehidrate dentin 

hacminin artmasıyla dış ve iç dentin yüzeyi arasında lateral gerilim alanları 

oluşmaktadır (195). Dentin tübülleri ve pulpa dokusundan su kaybı sonucu oluşan 

dehidratasyon sonucu suya bağlı etkiler kaybolur ve dolayısıyla dentin artan 

sertleşme ve düşük plastisite gösterir (196). Ayrıca, hidrate dentinin, dehidrate 

dentine kıyasla, daha yüksek kopma ve çatlama dayanıklılığına sahip olduğu 

belirtilmiştir (197). Dentinin mekanik özelliklerindeki bu değişiklikler, biyomekanik 
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tepki varyasyonu ile birlikte endodontik olarak tedavi edilen dişlerin kırılmasına 

neden olabilir (198). 

Restoratif Faktörler: Diş kırığının en yaygın iatrojenik nedenleri; tedavi 

prosedürleri sırasında diş yapısında oluşan madde kaybı ve restorasyon ve restoratif 

işlemlerin geri kalan diş yapısına etkileridir (199). Önceki araştırmalar, bir dişin 

dayanıklılığının doğrudan kalan diş yapısı miktarı ile ilişkili olduğunu öne sürmüştür.  

Bu yüzden endodontik tedavili dişlerde diş yapısının korunmasının önemli olduğu 

belirtilmiştir. Kavite preparasyonu hazırlığı pulpa odasının çatısı tarafından sağlanan 

mekanik bütünlüğü tehlikeye atmakta ve fonksiyon sırasındaki dişin daha fazla 

bükülmesine neden olmaktadır (200). Bununla birlikte, endodontik işlemlerin diş 

sertliğini sadece %5, oklüzal kavite hazırlığının ise %20 azalttığı belirtilmiştir (201). 

Son yıllarda minimal invaziv endodontiye dikkat çekilirken giriş kavitesinin boyutu, 

koronal flaring ve kök kanalının genişliğiyle ilgili sınırlamaların önem taşıdığı 

belirtilmiştir. Plotino ve ark. (2017) (202) sadece giriş kavitelerinde bile madde 

kaybının önemini vurgulamış, geleneksel giriş kavitelerinin konservatif ve ninja 

kavite tiplerine göre anlamlı düzeyde kırılma direncini azalttığını rapor etmişlerdir. 

Endodontik olarak tedavi edilen dişlerin güçlendirilmesi için en önemli unsur, 

ferrul etkisidir. Restore edilmiş endodontik tedavili dişlerde, yeterli ferrul etkisi 

olmadığında kök fraktürleri görülmüştür (203, 204). 

Dişlerin kırılma direncini artırmak için post-kor seçimi ve tasarımı ile ilgili 

önemli tartışmalar bulunmaktadır. Bir çalışma yüksek elastik modüllü endodontik 

postları önerirken (205), bir başka çalışma (206) ise dentine yakın elastikiyet 

modülüne sahip postları önermiştir. Karbon ve cam fiber postların dentine yakın 

elastik modülüne sahip olduğuna ve bu nedenle kalan diş yapısına daha az zararlı 

olduğuna inanılmaktadır (188). Ancak sağkalım oranlarında fiber postların metal 

postlardan geride olduğu da gösterilmiştir (207). 

Endodontik tedavili dişlerde kırıklara neden olduğu düşünülen bir diğer 

faktör de korozyondur. Farklı metaller kullanılarak imal edilen post ve korlarda, iki 

farklı metal arasındaki galvanik etki ile korozyon oluşabilir. Bir metalin korozyonu, 

korozyon genleşme stresine (CES) neden olabilir ve ciddi fiziksel hasarlar oluşabilir. 
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Anatomik lokalizasyon da, endodontik tedavili dişlerin kırılma direncini etkiler. 

Posterior dişlerin, çiğneme sırasında ön dişlerden daha fazla oklüzal yüklere maruz 

kaldığı ve bu yükleri karşılayabilmesi için uygun restorasyonların planlanması 

gerektiği sonucuna varılmıştır. Dişin anatomisi, postun şekli ve rijitliği, dış 

kuvvetlerin yönü ve büyüklüğü ve kalan diş yapısı miktarı dişlerin kırılma direncini 

etkiler (188). 

Yaş Faktörleri: Normal dentinin transparan dentine değişimi, yaşla ilgili bir 

süreçtir. Fizyolojik taransparan (sklerotik) dentinin, yaşlanmanın doğal bir sonucu 

olarak oluşurken, patolojik transparan dentin sıklıkla çürüğe bağlı olarak oluşur 

(188).  Endodontik tedavili dişlerin, vital pulpalı dişler ile aynı veya daha büyük 

oranda transparan dentine sahip olduğu görülmüştür (208). Transparan dentinin 

normal dentinle arasında elastik özellikleri açısından anlamlı bir farklılık yoktur.  

Ancak transparan dentinin kırılma dayanıklılığı yaklaşık %20 daha düşüktür (209). 

Bu nedenle, yaşlı bireylerde restoratif prosedürler dentin dokusunun kırılma 

dayanıklılığının artırılması için modifikasyon gerektirebilir. 

2.8. Endodontik Tedavili Dişlerde Fiber Materyallerin Kullanımı 

Dentin kaybı olan sıklıkla endodontik tedavi görmüş dişlerde korun 

retansiyonunu sağlamak için intraradiküler postlar kullanılır  (210). Kök anatomisi ve 

çeşitli post sistemleri hakkında bilgi, dişlerin perforasyonu, deviasyon ve aşırı dentin 

uzaklaştırılması gibi bilgiler prosedürel hataları önlemek açısından önemlidir (211). 

Kalan kök duvarı dentin miktarı doğrudan kanal tedavili dişin fraktürü ile 

ilgilidir. Dentin kaybı, çiğneme yüklerine maruz kaldığında kırıklara karşı 

duyarlılığın artmasına katkıda bulunabilir. Buna ek olarak, irriganların kullanımı ve 

güta perka yoğunlaşmasının basıncı, kanal tedavili dişlerin zayıflamasına katkıda 

bulunabilir. Kök çürüğü, aşırı genişletme kanal içi kök rezorpsiyonu veya fiberin 

çıkarılması sırasında köklerin daha da zayıflamasına neden olabilir (212). 

Endodontik olarak tedavi edilen dişler edilmemiş vital dişlerden yapısal 

olarak farklıdır ve özel restoratif tedavi gerektirir  (213). Diş yapısının kaybı ve 

endodontik olarak tedavi edilmiş dişlerde fiber restorasyonun bulunması, kırık 
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direncini azaltabilir ve diş restorasyon kompleksinde daha yüksek stres 

konsantrasyonları oluşturabilir (214). Bununla birlikte, örneğin fiberle güçlendirilmiş 

kompozitler (FRC) gibi dişi güçlendiren malzemeler, iyi mekanik özelliklere sahiptir 

ve spesifik ihtiyaçlara göre uyarlanarak diş yapısının muhafaza edilmesini ve 

minimal invaziv preparasyonların uygulanmasını sağlar (215). 

Mezyal ve distal duvarlarını kaybetmiş endodontik tedavili dişlerde, dişin 

okluzal kuvvetlere karşı direnci düşmektedir (216). Bu dişlerde fonksiyon sonrası 

bukkal ya da lingual duvarın kırılmasıyla karakterize restore edilemeyecek düzeyde 

aşırı kron harabiyetleri ortaya çıkabilmektedir. Bu komplikasyonu engellemek için 

madde kaybı fazla olan kanal tedavili dişlerde restorasyonun örgü fiber ile restore 

edilmesi fikri ortaya atılmış ve başarılı sonuçlar elde edilmiştir (15). 

Endodontik tedavi görmüş dişler normal fonksiyonel kuvvetlerin etkisiyle de 

kırılabilmektedir. Yapılan çalışmalara göre endodontik olarak tedavi edilmiş dişlerin 

vital dişlere göre daha kırılgan olduğu belirlenmiştir (217, 218). Bunun temel nedeni 

dişlerdeki mevcut bulunan çürüğün temizlenmesi ve endodontik giriş kavitesi 

hazırlanması sonucunda meydana gelen madde kaybıdır. Preparasyon esnasında 

özellikle okluzal bölgedeki marjinal sırtların uzaklaştırılması, endodontik tedavi 

gören dişlerin kırılma direncini olumsuz yönde etkilemektedir. (218). 

Endodontik tedavi sonrası dişlerin kırılma direncini artırmak ve kalan diş 

dokularına destek olmak için farklı yaklaşımlar uygulanmıştır. Yapılan çalışmalarda 

koronal yapının güçlendirilmesi için genellikle tüberkül kaplama, fiber post, fiber ağ 

ve bu uygulamaların farklı kombinasyonları değerlendirilmiştir (219). 

Postlar, endodontik tedavi sonrası aşırı kron harabiyeti gösteren dişlerde kök 

kanal sisteminden destek alarak kullanılan materyallerdir. Geleneksel yaklaşımda 

post uygulanan diş kuron veya köprü ile restore edilir. Günümüzde endodontik tedavi 

sonrası dişlerin konservatif restorasyonlarında da koronal yapının güçlendirilmesi 

amacıyla postlar kullanılmaktadır (220). Metal postlara göre düşük elastiklik modülü 

olan bu postlar dentine yakın rijiditesi sayesinde dentin-post ara yüzündeki stres 

konsantrasyonunu düşürür, kuvvetleri köke homojen olarak iletir ve kök kırıklarını 

azaltır (221). 
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Fiber postların iki temel özelliği vardır. Bunlardan birincisi elastik 

modülünün dentine yakın olmasıdır (222). İkincisi ise post ve korun adeziv teknikler 

ile yapıştırılabilmesidir. Fiber postların elastiklik modülü dentine daha yakındır. 

Fiber postun elastiklik modülü=20 GPa, dentinin elastiklik modülü=18 GPa, döküm 

ve prefabrike metal postların elastiklik modülü=200 GPa ve seramik postun elastiklik 

modülü=150 GPa’dır. Bu nedenle fiber post absorbsiyona izin vererek stresleri kalan 

kök yüzeyine dağıtır (223, 224). 

Fiberle güçlendirilmiş kompozit (FRC) teknolojisinin gelişmesi kapsamlı 

preparasyonlarda kompozit rezin malzemelerinin kullanımını artırmıştır (225). 

FRC'nin ağızda başarıyla işlev görebilmesi için yeterli elastik modülü ve eğilme 

dayanıklılığına sahip olduğu gösterilmiştir (226). FRC post ve kor sistemleri, sonlu 

eleman stres analizi ile yapılan bir çalışmaya göre geleneksel post-core sistemleri ile 

karşılaştırıldığında kalan diş dokusunu koruyarak elastik modülü dentine yakın daha 

dayanıklı bir restorasyon sağlamıştır (227). 

Fiber postlar, adeziv rezinle birlikte dentin yapısına bağlanarak kalan diş 

yapısını güçlendirir. Yapının tek parça (monoblok) haline gelmesini sağlar ve 

kuvvetleri eşit bir şekilde dağıtır ve postun retansiyon alanını artırarak stresleri 

azaltır (228). Koronal yapıların yarısından fazlasının kaybı olan endodontik olarak 

tedavi edilen dişler post ve kor kullanılarak restore edilir (229). Postlar, kor kısmı 

için direnç ve kalıcılık sağlarken kor, koronoradiküler kısma stabilizasyon sağlar 

(230). 

Endodontik postlar prefabrike veya özel yapım ve metalik veya metalik 

olmayan tip olmak üzere gruplara ayrılabilir. Önceden yaygın şekilde kullanılan 

konvansiyonel özel metal postlar zaman alıcı ve nonestetiktir. Geliştirilmiş estetik ve 

fiziksel kaliteye sahip malzeme talebindeki artış ile karbon, cam fiberle 

güçlendirimiş kompozit, kuvartz, serapost ve zirkonya gibi daha iyi direnç ve fiziksel 

karaktere sahip çeşitli prefabrik postlar geliştirilmiştir  (210, 229). 

Fiber ağ, 1990’lı yılların sonunda üretilmiştir. Bu materyaller genellikle 

polietilen ve cam fiber materyallerinden üretilmektedir. Fiber ağ materyalleri ışık 

geçirgenliği olan, estetik ve kolay uygulanabilen materyallerdir. Oldukça 
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biyouyumlu oldukları için güvenilir bir şekilde kullanılabilecekleri gösterilmiştir 

(231). Koronal restorasyonun direncini artırılmak için kullanılan örgü fiberin kavite 

içerisinde konumlandırılacağı lokalizasyon, yapılan restorasyonun kırılma direncini 

etkileyebilmektedir. Oskoee ve arkadaşlarının (2009) (15) yaptığı bir çalışmaya göre 

örgü fiberin okluzal üçlüye yerleştirilip bukkal ve palatinal tüberkülleri 

örtülemesinin, orta üçlü veya gingival üçlüye yerleştirilmesine göre dişin kırılma 

direncini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artırdığı belirtilmiştir. 

Tablo 5. Esnek fiber ile güçlendirilen kanal tedavili dişlerde kırılma direncini 

inceleyen çalışmalar. 

Yazar Yıl Diş 
Materyal 

Metod 
Yöntem Bulgular Sonuç 

Oskoee ve 

ark. (15) 
2009 

premolar 

MOD 

n=15x4 

Kuvvet uzun 

aksa parallel 

olarak 0.5 

mm/ dk hızla 

uygulanmıştır. 

G1: Fiber yok 

G2: Gingival fiber 

G3: orta üçlü fiber  

G4: Okluzal fiber* 

701 N 

672 N 

811 N 

1113N* 

BL yönde 

kusplar arası 

yerleştirilen 

okluzal fiber 

grubunun 

kırılma 

kuvvetlerine 

karşı daha 

dirençli olduğu 

bulunmuştur. 

Rodrigues 

ve ark. 

(232) 

2010 

Molar 

MOD 

n=15 

Kuvvet uzun 

aksa parallel 

olarak 1 

mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

G1: Sağlam diş grubu 

G2: Kavite 

preparasyonu (KP) 

G3: KP + Kanal 

tedavisi (KT) 

G4: KP + KT + 

Komozit rezin 

restorasyon (RR) 

G5: KP + KT + RR + 

Örgü fiber 

G6:KP + KT + RR + 

Tek yönlü fiber 

4960 N 

1926 N 

 

612 N 

 

1813 N 

 

2024 N 

 

1879 N 

Kontrol grubu 

olan 

G1kırılmaya en 

dirençli ve ve 

KT+KP yapılan 

G2 ise 

kırılmaya karşı 

en dirençsiz 

grup olarak 

belirlenmiştir. 

Diğer gruplar 

arasında 

anlamlı bir fark 

bulunamamıştır

.  

Belli ve 

ark. (233) 
2005 

Molar 

MOD 

n=12 

Kuvvet 0.5 

mm/dk hızla 

uygulanmştır. 

G1: Sağlam diş 

G2:Restore edilmemiş 

diş 

G3:Komozit 

restorasyon 

1676N 

376 N 

733 N 

Restore edilen 

dişler arasında 

polietilen örgü 

fiber 

yerleştirilen 

grup kırılma 

direnci 

açısından 
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G4:Akışkan kompozit 

+ kompozit 

restorasyon 

G5:Polietilen örgü 

fiber + kompozit rezin 

 

786 N 

943 N 

diğerlerine göre 

anlamlı olarak 

daha dirençli 

bulunmuştur. 

Sengün ve 

ark. (216) 
2008 

Premolar 

MOD 

n=20 

Kuvvet uzun 

45 derece 

olarak 0.5 

m/dk hızla 

uygulanmıştır. 

G1: Sağlam diş grubu 

G2: Restore 

edilmemiş grup 

G3: Kompozit rezin 

restorasyon 

G4: Polietilen fiber 

+kompozit rezin 

1053 N 

177 N 

 

552 N 

581 N 

Restore edilen 

gruplar arasında 

anlamlı bir fark 

bulunamamıştır

. Fakat 

polietilen örgü 

fiber ile restore 

edilen gruptaki 

kırıkların tamir 

edilebilir 

durumda 

olduğu 

bildirilmiştir. 

Cobankara 

ve ark. 

(234) 

2008 

Molar 

MOD 

n=10 

Kuvvet uzun 

aksa dik 

olarak 1 

mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

G1: Sağlam diş 

G2:Restore edilmemiş 

grup 

G3:Amalgam 

G4: Kompozit rezin 

G5: İndirekt seramik 

inley 

G6: Polietilen örgü 

fiber 

2485 N 

533 N 

1705 N 

2033 N 

2121 N 

1908 N 

Restore edilen 

gruplar arasında 

indirekt 

seramik inley 

yerleştirilen 

grupta kırılma 

direnci daha 

yüksek 

bulunmuştur. 

Kaval ve 

ark. (235) 
2014 

Molar 

MOD 

n=10 

Kuvvet uzun 

aksa dik 

olarak 0.5 

mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

G1: Preparasyon 

uygulanmamış 

G2: Sadece kavite 

hazırlanmış 

G3: Kompozit rezin 

G4: Örgü fiber ve 

kompozit rezin 

1895 N 

 

388 N 

1239 N 

1520 N 

Kanal tedavili 

dişlerde üst 

restorasyonun 

örgü fiber ile 

güçlendirilmesi

nin dişlerin 

kırılma 

dayanımını 

artırdığı 

sonucuna 

varılmıştır. 
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Ramesh ve 

ark. (236) 
2016 

Santral 

n=15 

Kuvvet 

palatinal 

yüzeye 45 

derece olacak 

şekilde 1 

mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

G1: Labio palatinal 

fraktür 

G1a: Fiber post 

G1b: Ribbond 

G2: Palatino labial 

fraktür 

G2a: Fiber post 

G2b: Ribbond 

 

568 N 

533 N 

 

519 N 

488 N 

Labio-palatinal 

fraktürlerde 

fiber post ile 

restore edilen 

gruplar daha 

yüksek kırılma 

direnci 

göstermiş. 

Fakat sadece 

ribbond 

uygulanan 

gruptaki 

fraktürlerin 

tamir edilebilir 

olduğu 

belirtilmiş. 

Özcan ve 

ark. (237) 
2009 

Kanin 

n=10 

Kuvvet 

palatinal 

yüzeye 135 

derece açı ile 

0.5 mm/dk 

hızla 

uygulanmıştır. 

G1:Titanyum(abrazyo

n+ısı) 

G2: Titanyum(silica 

kap.) 

G3: 

Titanyum(abrazyon) 

G4: 

Titanyum(abrazyon) 

G5: Cam Fiber 

G6: Polietilen örgü 

fiber 

G5:Kompozit res. 

521 N 
 

 

 

525 N 
 

 

 

550 N 
 

 

 

408 N 
 

 

 

312 N 

 
 

267 N 

 

 

175 N 

Titanyum 

postların fraktür 

gücünün daha 

yüksek olduğu 

belirtilmiştir. 

Chauhan 

ve ark. 

(238) 

2017 
Premolar 

n=20 

Kuvvet uzun 

aksa dik bir 

şekilde 1 

mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

G1:  Özel yapılmış 

fiber post 

G2: Everstick 

160 N 

332 N 

 

Everstick 

kırılma direnci 

açısından daha 

dirençli olduğu 

bulunmuştur. 

Fiber post 

uygulanan 

grupta tamir 

edilemeyen 

vertikal kırık, 

everstick 

uygulanan 

gerupta ise 

tamir edilebilir 

kırık 

oluşmuştur. 

Karzoun 

ve ark. 

2015 Premolar 

MOD 

Kuvvet uzun 

aksa dik bir 

şekilde 1 

G1: Kontrol grubu 994 N Horizontal fiber 

ve kompozit 

restorasyon 
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(239) n=12 mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

 

G2: Restorasyon yok 

G3: Kompozit rezin 

G4: Kompozit+ 

horizontal fiber post 

G5: Horizontal cam 

fiber post 

411 N 

482 N 

961 N 

656 N 

uygulanan grup 

kırılma direnci 

açısından daha 

dayanıklı 

bulunmuştur. 

2.8.1. Fiber Postların Sınıflandırılması 

Diş hekimliğinde kullanılan fiberler; cam, kuartz, karbon/grafit, polietilen, 

aramid fiberlerdir ve piyasada farklı isimlerle bulunmaktadırlar. En sık kullanılan 

fiber tipleri ise, estetik ve mekanik özelliklerinin daha iyi olmasından dolayı cam ve 

polietilen fiberlerdir (240). Prefabrike postlarda metal, karbon, kuartz, cam fiber ve 

diğer seramik türleri gibi malzemeler kullanılır. Metal ve zirkonya postları, dentinde 

kök çatlaması ve kırığı için potansiyel bir risk oluştururlar ve stres konsantrasyon 

alanları oluşturup lateral kuvvetlere direnebilirler (241). Fiberlerle güçlendirilmiş 

postlar, yaklaşık 20 GPa'lık elastik modülüne (E) sahipken, döküm metal postlar ve 

prefabrike metal postlar yaklaşık 200 GPa'lık bir E'ye ve seramik postlar yaklaşık 

150 GPa'lık E'ye sahiptir (242).  

2.7.1.1. Cam Fiberler 

Dentine daha yakın Young modülü yaklaşık 18GPa'dır. Daha homojen bir 

stres dağılımı nedeniyle kırılma riskini azalttığı için tercih edilir (241). Laboratuvar 

çalışmaları, karbon ve cam fiberlerin dentine benzer elastik modülüne (yaklaşık 20 

GPa) sahip olduğunu göstermiştir (243). Son zamanlarda cam fiber postların 

piyasaya sürülmesiyle kullanımı yaygınlaşmıştır (244). Dentine oldukça yakın elastik 

modüle sahip cam fiber postlar, zirkonyum seramik ve karbon fiber postlardan daha 

sonra geliştirilmiştir. Karbon fiber postların direncinin bunlardan daha üstün olduğu 

bilinmektedir.  Işık geçirgenliği karbon-fiber destekli postlardan daha iyi olduğu için 

özellikle ön diş grubunda metal desteksiz restorasyonlarla daha çok tercih 

edilmektedir (245).  
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Bu tip postlar rezin matriks içerisine gömülmüş cam fiberlerden 

oluşmaktadır. Genellikle kullanılan fiberler silika bazlıdır ve kalsiyum, boron, 

sodyum gibi değerli oksitleri içermektedir. Günümüzde kullanılan postlar arasında 

estetik özelliği en fazla olan post materyalleridir. Fiziksel özellikleri, dentin ve 

kompozit rezine oldukça yakındır. Dişin sert dokularına, kompozite ve rezin simana 

çok iyi adezyon sağlayan cam fiber postlar, biyoyumlu ve korozyona karşı daha 

dirençli materyallerdir (227).  

Ayrıca uygulama sırasında boy uzunluğu kolayca ayarlanabilir. Gerektiğinde 

frez yardımıyla kanal içerisinden uzaklaştırılabilmeleri mümkündür. Ancak bu 

postların direnci ve elastik modülü karbon ve kuartz fiberlere oranla daha düşüktür. 

Nemli ortamda stabil olmamaları uygulama sırasındaki önemli bir dezavantajıdır 

(246). 

Cam fiberler, E-cam (elektrikli cam) gibi amorf fazda SiO2, CaO, B2O3, 

Al2O3 ve bazı başka alkali oksitlerin karışımının olduğu farklı cam türlerinden 

oluşabilir. Buna ek olarak, cam fiber postlar, kristalize formdaki saf silika olan kuartz 

fiberden yapılabilir ve daha iyi estetik sonuçlar sağlar (247). Diş hekimliğinde 

kullanılan cam fiberlerin yapıları birbirinden farklılık göstermektedir. Cam fiberlerin 

tiplerinden A-cam, %25 oranında soda ve kireç içerir ve kimyasal maddelere direnç 

gösterir. Düşük elektriksel özelliği vardır. C-cam ise yüksek kimyasal dirence 

sahiptir. S-cam ise amorf yapıdadır ve yüksek dayanıklı bir yapıya sahiptir. E-cam 

fiberden daha sert bir materyaldir. D-camın elektriksel özellikleri yüksektir. Ancak 

mekanik olarak E-cam ve S-cam kadar iyi bir yapıya sahip değildir. E-cam 

elektriksel olarak yalıtkan bir yapıdadır (248). 

Yaygın olarak, bu postların radyopasite derecesi, radyografik analizler 

sırasında görselleştirme için yeterli değildir (249). Bu nedenle, bu durumun 

üstesinden gelmek için, paslanmaz çelik tel (0,2 mm çapında) içeren deneysel bir 

cam fiber post üretilmiştir. Paslanmaz çelik telin radyoopak görünümü radyografik 

olarak kök kanalındaki postun gerçek pozisyonunu ve uzunluğunu tanımaya izin 

verir, çünkü fiberle güçlendirilmiş postlar radyolusenttir. Bununla birlikte, bu metal 

takviyenin postun mekanik özelliklere olan etkisini bildiren yeterli çalışma 

bulunmamaktadır (241). Novais ve ark. (2009) (241)  yaptıkları çalışmada paslanmaz 
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çelik tel içeren fiber içermeyene göre, postun toplam çapıyla karşılaştırıldığında 

minimum çapı nedeniyle cam fiberin mekanik özelliklerini önemli ölçüde 

etkilememiştir.  

Cam fiber postların sertliklerinin karbon fiberlerden daha düşük olduğu 

görülmüş ve rijitlik derecesinde (S) önemli farklılıklar bulunmuştur. Bu durumun, 

fiberlerin türü, konsantrasyonu, oryantasyonu ve fiber ile matris arasındaki 

yapışkanlık ve bağlanma arasındaki farklılıklara bağlı olduğu düşünülmüştür (241). 

Fiber oryantasyonu ile ilgili olarak, uzunlamasına eksenden sapan fiberler, matrise 

daha fazla stres iletimine neden olur. Bu nedenle, paralel fiber içeren postlar, eğik 

yönlendirilmiş fiberlere sahip olanlardan daha iyi yüklere dayanmaktadır (250). 

Ağız boşluğu gibi nemli ortamlarda cam fiberle güçlendirilmiş fiberlerin uzun 

dönem başarısının en önemli nedeni cam fiber yüzeyinin mikro sızıntıya karşı 

stabilitesidir (251). Dört yıllık bir klinik takip sonucunda, cam fiber postlar kullanım 

ömrü açısından döküm postlara göre daha başarılı bulunmuştur. Bu başarıda en 

önemli faktör cam fiber destekli postların elastik modülünün dentine yakın olmasıdır. 

(Dentinin elastik modülü: 14-18 GPa, cam fiber destekli postların ise : 9-50 GPadır) 

(247). 

2.7.1.2. Karbon Fiberler 

Karbon fiber ile güçlendirilmiş fiber postlar ilk defa 1990 yılında, tanıtılmış 

ve endodontik tedavili dişlerin restorasyonu için sert materyaller yerine, mekanik 

özellikleri dentine yakın olan materyaller (fiber postlar ve kompozit rezinler) tercih 

edilmeye başlanmıştır (252). Karbon fiber postlar bir epoksi rezin matrisinde devamlı 

ve tek yönlü karbon şeritlerinden üretilmektedir (253). 

Korozyona karşı dirençlerinin yüksek olması, biyouyumlu olması, elastisite 

modüllerinin dentine yakın olması ve daha az kök kırığına neden olması gibi üstün 

mekanik özelliklere sahiptir. Bunlara ilaveten karbon fiber post-kor restorasyonunun 

başarısız olması durumunda dişten kolayca uzaklaştırılabilmektedir (254). 

Novais ve ark. (2009) (241) karbon fiber postların (Reforpost karbon fiber ve 

C-post karbon fiber) eğilme modülü (E) istatistiksel olarak farklı değerler 
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gösterirken, cam fiberle güçlendirilmiş postlarda bu durum gözlenmemiştir. Bu 

sonuçlar, karbon fiber postların çapı (1.5 ve 2.1 mm) arasındaki fark ile açıklanabilir. 

Karbon fiber postlar cam fiber postlara göre daha yüksek eğilme gücüne (σ) 

sahiptir. SEM görüntüleri incelendiğinde, karbon fiberlerin arasındaki boşluklar cam 

fiberler ile karşılaştırıldığında, rezin matrisi ile karbon fiberler arasında daha iyi bir 

bağ etkileşimi olduğunu düşündürmektedir (241). 

Koyu rengi nedeniyle estetiklerinin kötü olması, toksik olması, fiberin 

işlenmesinin zor olması ve rezin içine fiberin tam olarak adapte edilememesi gibi 

olumsuz özellikleri nedeniyle yerini diğer fiber sistemlerine bırakmıştır (255). 

2.7.1.3. Kuartz Fiberler 

Fiberle güçlendirilmiş postlardan biri de translüsent yapıdaki kuartz fiber 

postlardır. Kuartz fiber post sistemlerinin en önemli avantajları uygulama sırasında 

kök kanalına ışığı geçirmesi ve ışıkla sertleşen rezin simanların polimerizasyonlarını 

artırmasıdır (227).  

2.7.1.4. Polietilen Fiberler 

Politilen fiberler biyolojik olarak uyumlu, estetik, ışık geçirgenliği iyi ve 

uygulaması kolay bir materyaldir. Ribbond, dişin kök kanalının kuvvetlendirilmesi 

ve kırılmalara dayanımlarının artırılması açısından avantajlıdır (256). Örgü fiberler 

ile yapılan postlar döküm postlara ve prefabrik metal postlara göre daha düşük 

kırılma direncine sahip olmalarına rağmen çok fazla kök kırığına sebep olmamaları 

nedeniyle daha çok tercih edilmektedir (257). 

Bu sistemde rezin matriks içine yerlestirilmiş cam fiberler kullanılmaktadır. 

Bu sistemin elastisite modülü dentinin elastisite modülüne oldukça yakındır ve kanal 

yüzeyi boyunca gelen kuvvetlerin eşit bir şekilde dağılmasını sağlar. Bu durum 

fiberle güçlendirilmiş postların daha çok tercih edilmesine neden olmaktadır (258).  

Aşırı genişletilmiş kök kanallarında kalın bir fiber post kullanıldığında post 

ve dentin duvarı arasında fazla bir siman boşluğu bulunabilir. Rezin simanın elastik 
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modülü hem dentinden hemde fiber postlardan daha düşüktür (Rezin simanın elastik 

modülü 6.8-10.8 MPa, kompozit rezinin elastik modülü 5.7-25 MPa arasındadır). 

Simanın film kalınlığı 500 mikronu geçtiğinde post ile dentin arasındaki bağ zayıflar. 

Bu yüzden mekanik özellikleri dentine yakın olan bir fiber kompozitin dentin 

duvararındaki boşlukları azaltması için kullanımı daha uygundur (259). 

2.7.1.5. Aramid Fiberler 

Aramid fiberler cam fiberden 2 kat fazla elastik modülüse sahip olması ve 

toksik olmaması nedeniyle çok tercih edilmektedir. Ancak sarı rengi estetik 

bölgelerdeki kullanımına engel olmaktadır (260). 

Tek yönlü yapıdadırlar. Karbon fibere göre ıslanabilirliği daha fazladır. 

Çalışmalar, aramid fiberlerin toksik özelliğinin olmadığını ve PMMA 

(polimetilmetakrilat) içinde kullanıldığında, PMMA’ın dayanıklılığını artırdığını 

belirtmişlerdir (261).  

2.9. Fiber Materyallerin Yerleştirilme Şekilleri 

Endodontik olarak tedavi edilen dişler edilmemiş vital dişlerden yapısal 

olarak farklıdır ve özel restoratif tedavi gerektirir (15). Dişin kaybı, kusp ve kemerli 

çatı gibi anatomik yapılar da dahil olmak üzere, son restorasyondan sonra diş 

dokusunun kırılmasına neden olabilir (233). Bu nedenle, dişlerin intrakoronal takviye 

edilmesi, özellikle de posterior dişlerin kırılmaya karşı korunması önemlidir (262).  

Diş yapısı kaybı olan ve endodontik olarak tedavi edilmiş dişlerde fiber 

restorasyonun bulunması, kırılma direncini azaltabilir ve diş restorasyon 

kompleksinde daha yüksek stres konsantrasyonları oluşturabilir (214). 

Yapılan çalışmalarda endodontik tedavi görmüş dişlerin vital dişlere göre 

daha kırılgan olduğu belirtilmiştir. Bunun temel nedeni dişlerde mevcut bulunan 

çürüğün temizlenmesi ve endodontik giriş kavitesi hazırlanması esnasında meydana 

gelen madde kaybıdır. Preparasyon esnasında özellikle okluzal bölgedeki marjinal 

sırtların uzaklaştırılması,  dişlerin kırılma direncini olumsuz yönde etkilemektedir 

(214). 



50 

 

Endodontik olarak tedavi edilen dişlerin kırılma direncini artırmak ve kalan 

diş dokularına destek olmak için farklı tedavi prosedürleri uygulanmıştır. Yapılan 

çalışmalarda koronal yapının güçlendirilmesi için genellikle tüberkül kaplama, fiber 

post, fiber ağ ve bu uygulamaların farklı kombinasyonları değerlendirilmiştir (219).  

Endodontik tedavi gören dişlerin kompozit rezin materyali ile 

restorasyonunda koronal yapısının güçlendirilmesinde için fiber ağ 

kullanılabilmektedir. Kompozit restorasyonlarda fiber ağ ya restorasyonunun iç 

kısmına doğru yerleştirilir ya da tüberküller fiber ağ ile birbirine splintlenir (233). 

Oskoee ve ark. (2009) (15) farklı fiber yerleştirme tekniklerinin endodontik 

tedavili üst küçük azı dişlerin kırılma direnci üzerine etkisini değerlendirmişlerdir. 

Çalışmada 1. grupta fiber ağ kavite tabanına, 2. grupta restorasyonun orta kısmına 

yerleştirilmiş, 3. grupta tüberküller fiber ağ ile splintlenmiş, 4. grupta ise sadece 

kompozit rezin kullanılarak restorasyon yapılmıştır. Çalışmanın sonunda 

tüberküllerin fiber ağla splintlendiği örneklerin kırılma direncinin istatistiksel olarak 

tüm gruplardan anlamlı derecede üstün çıktığı, diğer fiber gruplarında ise sadece 

kompozit rezin kullanılan örneklere göre anlamlı bir farklılık ortaya çıktığı 

belirtilmiştir. 

Rodrigues ve ark. (2010) (232) fiber ağ kullanımının kompozit rezin ile 

restore edilen endodontik tedavili büyük azı dişlerin kırılma direnci üzerine etkisini 

inceledikleri çalışmada, fiber ağı kavite tabanına yerleştirmişlerdir. Çalışmanın 

sonucunda fiber ağ kullanılan dişlerin kırılma direnci ile sadece kompozit rezin ile 

restore edilen dişlerin kırılma direnci arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir. 

Oskeeo ve ark.’nın (2009) (15) yaptığı çalışmanın sınırlamaları göz önüne 

alındığında, endodontik tedavili premolarlar cam fiber kompozit ile restore edilirken, 

en iyi fiber pozisyonu, en yoğun kuvvetlerin geldiği noktaya yakın olduğunda dişin 

kırılmaya karşı direncinin arttığı sonucuna varılmıştır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma, Süleyman Demirel Üniversitesi Rektörlüğü Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu Başkanlığı’ndan 21.12.2016 tarihli ve 192 sayılı etik kurul iznini takiben 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı’nda yürütülmüştür. Basma dayanımı testleri Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Araştırma Laboratuvarı’nda gerçekleştirilmiştir. Hipotezler aşağıdaki gibi 

kurulmuştur: 

 H0 Hipotezi: Beyazlatma uygulanan dişlerde beyazlatma uygulanmayan 

dişlere göre kırılma direnci azalır. 

 H1 Hipotezi: Beyazlatma uygulaması sonrası basma dayanımı azalmış 

dişler, mikro dolduruculu kompozit, fleksibl (esnek) ve rijit fiber 

materyallerin farklı tasarımda uygulanmasıyla güçlendirilebilir. 

3.1. Power Analizi 

Bu çalışmada örnek genişliğini belirlemek amacıyla güç analizi yapıldı. %90 

güç hedeflendiğinde, literatürdeki çalışmalarda en düşük değerin 0,32, en yüksek 

değerin 0,75 alındığı ve standart sapmanın 0,25 olarak alındığı durumda her bir 

gruptaki sayının  en az 10 olması gerektiği görülmüş ve her bir grupta diş sayısının 

10 olmasına karar verilmiştir (12).  

3.2. Ön Çalışma 

Ön çalışma için 20 adet, düz köklü ve apeksleri kapanmış, herhangi bir çatlak 

ya da fraktür içermeyen, çürüksüz ve yeni çekilmiş premolar diş seçildi. Tüm dişlerin 

tek kanallı olduğunu, kalsifikasyon veya rezorpsiyon bulundurmadığını ve benzer iç 

anatomiyi doğrulamak için bukkolingual ve meziyodistal radyograflar alındı. Dişler, 

dezenfeksiyon için % 0,1’lik timol solüsyonunda saklandı ve daha sonra 

üzerlerindeki timolü uzaklaştırmak için 24 saat suda bekletildi (263). Dişler deney 

gününe kadar dehidratasyonu engellemek için distile suda saklandı.   
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Kök kanalının şekillendirilmesi, giriş kavitesinin hazırlanmasını takiben 

Protaper Universal döner sistem eğelerinin (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) 

crown-down tekniği ile kullanılması ile gerçekleştirildi. Preparasyon sırasında her 

alet değişiminde 2 ml %2,5’lik sodyum hipoklorit (Microvem) kullanılarak 

irrigasyon yapıldı. Smear tabakasının uzaklaştırılması ve son yıkama için dişler 5ml 

%17’lik EDTA (Biodinâmica, Ibiporã, PR, Brazil) solüsyonu ile 1 dakika ve 

devamında 3 ml serum fizyolojik ile irrige edildi. Kök kanalları daha sonra paper 

point ile (Dentsply-Herpo, Petrópolis, Brezilya) kurulandı. Kök kanal dolgusu AH 

Plus kanal patı (Dentsply De Trey, Konstanz, Almanya) ve güta perka (Dentsply 

Maillefer, İsviçre) kullanılarak lateral kompaksiyon tekniği ile yapıldı. 

Güta perka, mine-sement birleşiminin 3 mm altına inecek şekilde sıcak 

plugger ile uzaklaştırıldı ve cam iyonomer siman  (XtraCem, Medicept İngiltere ) ile 

servikal bariyer oluşturuldu. Daha sonra pamuk pelet pulpa odasına yerleştirilip 

geçici olarak kapatıldı (şekil 4). Cam iyonomerin sertleşmesi için dişler 1 gün 

boyunca 37°C'de distile suda bekletildi.  

Daha sonra dişler rastgele 2 gruba ayrıldı. 1. Grup (Kanal tedavili 

beyazlatılmamış dişler) kontrol grubunu, 2. Grup deney grubunu (Kanal redavili 

beyazlatılmış dişler) oluşturdu. Deney grubundaki dişlerin pulpa odası geçici 

restorasyon uzaklaştırıldıktan sonra %2,5’lik 2,5 ml NaOCl ve 2,5 ml distile su ile 

yıkandı. Kaviteye 4-5 mm kalınlığında %35’lik hidrojen peroksit (HP) jeli   

(Opalescence Endo, Ultradent Products, Güney Jordan, UT, ABD) ve üzerine pamuk 

pelet yerleştirildi. Üzerleri cam iyonomer siman ile kapatılıp tüm örnekler 7 gün 

boyunca 37 °C'de distile suda saklandı. Daha sonra pulpa odaları açılıp %2,5 lik 2,5 

ml NaOCl ve 2,5 ml distile su yıkandı. Beyazlatma ajanı yenilendi ve koronal giriş 

kavitesi polikarboksilat siman ile kapatıldı. Örnekler tekrar 7 gün boyunca distile 

suda saklandı. Örneklerin bekletildiği distile su tekrarlanan seanslar arasında 

yenilendi. Bu uygulama 7. ve 14. günlerde de olmak üzere 3 kez tekrarlandı. 21. 

günde geçici koronal restorasyon uzaklaştırıldı ve pulpa odası distile suyla yıkandı 

(Resim 1). Daha sonra pH=12 ve %45 kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) içerikli Calcigel 

(Calcigel-Bayern, Almanya)  ile 1 hafta boyunca nötralizasyon yapıldı (Şekil 4). 
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Şekil 4. Ön çalışma gruplarında işlemlerin şematize edilmesi 

 

Resim 1. 21. gün sonunda a) beyazlatma yapılan dişler ve b) beyazlatma yapılmayan 

dişler 

Tüm örneklerin restorasyonu A1 renginde GC G-aenial Posterior kompozitin 

(G-aenial, GC Corporation, Tokyo, Japonya) 500 mW cm
-2

 minimum yoğunluktaki 

ışık lambası (T-LED, Elca Technology, İtalya) ile polimerize edilmesiyle 

tamamlandı. Örnekler kırılma direnci testinin yapılacağı güne kadar distile suda 

saklandı. Periodontal ligament ve alveolar kemik desteğini taklit etmek için, kök 

b)Kontrol grubu a)Deney grubu 
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yüzeyleri, 0,2-0,3 mm kalınlığında Zetaflow Hydrophilic Light body (Zhermack 

Clinical SpA, İtalya) ile kaplandı. Dişler daha sonra mine-sement birleşim 

seviyesinin 2-3 mm altından akrilik rezine (Meliodent, Bayer Dental, Bayer 

İngiltere) gömüldü (Resim 2). 

 

Resim 2. Dişlerin akrilik rezine gömüldükten sonraki görüntüsü 

Örnekler, basma dayanımı testi için hazırlanan düzenek ile Lloyds Universal 

Test cihazına (Lloyds EZ50, Lloyds Instruments Ltd, Fareham, İngiltere) yerleştirildi 

(Resim 3). Okluzal yüzeyleri 4 mm çapında bir çelik küre ile temas eden tüm 

örnekler, kırılana kadar vertikal yönde 1,0 mm / dakika hızda yüklemeye tabi tutuldu. 

Her bir numunenin kırılmasına neden olan yük Newton (N) cinsinden kaydedildi. 

 

 

 

 

 

 

  

 



55 

 

 

Resim 3. Basma dayanımı test düzeneği. 

Beyazlatılma yapılan grubun (611,83 N ± 194,73 N) kırılma direncinde 

beyazlatma yapılmayan dişlere göre (775,70 N ± 215,93 N) belirgin bir düşüş 

gözlenmiş, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p≥ 0,05).  

3.3. Çalışmada Kullanılacak Dişlerin Seçilmesi ve Hazırlanması 

Bu çalışma için, yeni çekilmiş mandibular premolar dişler toplandı. 

Çalışmada kullanılacak dişler seçilirken; düz köklü, benzer boyutlarda, çürüksüz 

olmasına, herhangi bir restorasyon, kırık veya çatlak hattına sahip olmamasına, ve 

apekslerinin kapanmış olmasına dikkat edildi. Dişlerde kalsifikasyon ve rezorbsiyon 

varlığı radyografilerle kontrol edildi. Kalsifikasyon ve rezorbsiyon bulunan dişler 

çalışma dışı bırakıldı. Bu özelliklere sahip 70 mandibular premolar diş seçildi. 

Deneyden önce üzerlerindeki diştaşı ve diğer yabancı artıklar ultrasonik uçlar ve 

kretuvar yardımıyla uzaklaştırıldı (Resim 4). Dişler deney gününe kadar  % 0,1’lik 

timol solüsyonu içinde +4°C’de saklandı. 50 tanesi deney grubu, 10 tanesi pozitif 

kontrol grubu, 10 tanesi de negatif kontrol grubu olarak kullanıldı. Deney grubundaki 

dişlere endodontik tedavi uygulandı (Tablo 6).  
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Tablo 6. Deney ve kontrol gruplarının sınıflandırılması 

Grup no Grup adı Özellikler 

1 Grup 1(S) (n=10) Sağlam diş grubu (Negatif kontrol grubu) 

2 Grup 2 (K) (n=10) Beyazlatma + Kompozit (Pozitif kontrol grubu) 

3 Grup 3 (RF) (n=10) Beyazlatma + Rijit Fiber 

4 Grup 4 (FF) (n=10) Beyazlatma + Kanal İçi Fleksibl Fiber 

5 Grup 5 (PF) (n=10) Beyazlatma + Pin Post Fiber 

6 Grup 6 (TF) (n=10) Beyazlatma + Tüberküller arası Fleksibl Fiber 

7 Grup 7 (KF) (n=10) Beyazlatma + Kavite İçi Fleksibl Fiber 
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Tablo 7. Deney kurgusu 
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Resim 4. Diştaşı ve diğer artıkların a) ultrasonik uçlar ve b) kretuar yardımıyla 

temizlenmesi  

Çalışmada kullanılacak dişlere MOD giriş kavitesi açıldı ve bukkal, lingual, 

meziyal ve distal duvar kalınlıkları dijital kumpas yardımıyla ölçüldü ve değerler not 

edildi. Bukkal duvar kalınlığı yaklaşık 2,5 mm lingual duvar kalınlığı 2 mm olacak 

şekilde giriş kaviteleri elmas ve çelik frezlerle tamamlandı (Resim 5 a,b,c,d).  

Negatif kontrol grubunda  [Grup 1 (S)] yer alan dişlere herhangi bir işlem 

uygulanmadı. Deney ve kontrol grupları için, dişlerin kron boyları 8±1 mm, kron 

bukkolingual (BL) mesafe koronalde 7±2 mm, servikalde 6±2mm; meziyodistal 

(MD) mesafe koronalde 7±1 mm, servikalde 5±1mm; kök boyları 13±1mm olacak 

şekilde dijital kumpas yardımıyla ölçülerek standardize edildi. 

Pozitif kontrol grubu [Grup 2 (K)] ve deney gruplarında kullanılacak kök 

kanal uzunlukları 10 no’lu K tipi kanal eğesi ile ölçüldü. Kanal boyu, eğe ucunun 

apikal foramenden çıkışı gözlenerek belirlendi. Çalışma boyu ise bu boydan 1mm 

kısa olacak şekilde hesaplandı. Daha sonra dişlerin kök kanallarının 

şekillendirilmesi, crown-down teknikle Protaper Universal döner sistem eğeleri S1, 

S2, SX, F1, F2 ve F3 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) sırasıyla kullanılarak 

yapıldı. İrrigasyon için her eğe değişiminden önce 2 ml %2,5’luk NaOCl kullanıldı. 

Dişin apikal boyutu F3 (30/0,09) olarak belirlendi (Resim 6a,b,c). 

a)

) 

b)

) 
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Resim 5. a) Bukkal ve b) lingual duvar kalınlıklarının dijital mikrometre ile 

ölçülerek standardize edilmesi c) Diş ve d) kron boyunun dijital mikrometre ile 

ölçülerek belirlenmesi 

 

 

 

 

 

 

 

a)

) 

b)

) 

c)

) 

d)

) 
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Resim 6. a) Kök kanal duvarlarının elmas frezle şekillendirilmesi ve b) Kanal 

preparasyonun döner sistem kanal eğeleri ile yapılması c) Kök kanallarının 

şekillendirilmesinde kullanılan Protaper Universal eğelerinin soldan sağa sıralanışı 

(SX, S1, S3, F1, F2, F3). 

Smear tabakasının uzaklaştırılması ve son yıkama için her solüsyon kök 

kanalında birer dakika kalacak şekilde dişler 5ml %17’lik EDTA, 5 ml %5,25’lik 

NaOCl ve devamında 3 ml serum fizyolojik ile irrige edildi (Resim 7a,b). 

 

 

 

 

a)

) 

b)

) 

c)

) 
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Resim 7. a) Kök kanalı irrigasyonunda kullanılan solüsyonlar b) Kök kanallarının 17 

gaugelık iğne ile irrigasyonu. 

Kök kanalları preparasyon ve irrigasyon tamamlandıktan sonra kağıt kon 

(Dentsply-Herpo, Petrópolis, Brezilya) ile kurulandı. Epoksi rezin esaslı bir kanal 

patı olan AH Plus (Dentsply De Trey, Konstanz, Almanya) ile lateral kompaksiyon 

tekniği ile dolduruldu. Isıtılmış plugger ile güta perka servikal seviyenin 3 mm 

aşağısına kadar indirildi ve cam iyonomer siman (XtraCem, Medicept İngiltere) ile 

bariyer (kaide) oluşturuldu (Resim 8 a,b). Kanal tedavisi tamamlanan dişler geçici 

olarak polikarboksilat siman ile kapatılıp 37 °C’de distile suda 1 hafta saklandı.  

  

Resim 8. a) Kök kanal dolumu yapıldıktan sonraki okluzal görüntüsü b) Güta perka 

seviyesi servikalden 3 mm indirilmiş giriş kavitelerinin mine-sement sınırına kadar 

cam iyonomer siman ile kapatılması. 

a)

) 

b)

) 

a)

) 

b)

) 
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3.4. Deney ve Kontrol Gruplarının Belirlenmesi 

Deney ve kontrol grupları için toplanan 70 adet alt premolar diş aşağıdaki 

tablodaki gibi gruplara ayrıldı. 

Grup 1 (S), (Negatif Kontrol Grubu) (n=10): Kanal tedavisi yapılmamış, 

beyazlatma yapılmamış sağlam dişlerden oluşturuldu (Resim 9) (Şekil 5). Pozitif 

kontrol grubu ve deney grupları ise devital beyazlatma protokolü uygulanarak 

beyazlatıldı. 

 

Şekil 5. Grup 1 (S)’in şematize edilmiş hali 

 

Resim 9. Kron ve kök boyları standardize edilmiş sağlam (intakt) diş grubu 
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3.4.1. Devital Beyazlatma İşlemi 

Kök kanal tedavileri tamamlanan deney ve pozitif kontrol grubundaki 

dişlerde (n=60) güta perka mine-sement birleşiminin 3 mm altına inecek şekilde 

sıcak plugger ile uzaklaştırıldı ve cam iyonomer siman  (XtraCem, Medicept 

İngiltere) ile servikal bariyer oluşturuldu. 1 hafta sonra geçici restorasyon 

uzaklaştırıldı ve kavitenin içerisi %2,5 lik 2,5 ml NaOCl ve 2,5 ml distile su ile 

yıkandı. %35’lik hidrojen peroksit (HP) (Opalescence Endo, Ultradent Products, 

Güney Jordan, UT, ABD) ile 7. ve 14. günlerde yenilenerek beyazlatma yapıldı. Her 

seans beyazlatma jeli NaOCl ve 2,5 ml salin solüsyonu ile uzaklaştırıldı. Yaklaşık 4-

5 mm kalınlığındaki yeni beyazlatma jeli kavite içerisine uygulandıktan sonra 

üzerine pamuk pelet yerleştirilip geçici olarak polikarboksilat siman ile kapatıldı 

(Resim 10 a,b, c, d). Daha sonra pH=12 ve %45 kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) 

içerikli Calcigel (Calcigel-Bayern, Almanya) ile 1 hafta boyunca nötralizasyon 

yapıldı (Resim 10 e, f) (Şekil 6). 
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Resim 10. a) Kavite içerisine 4-5 mm kalınlığındaki beyazlatma jelinin uygulanması 

b) Beyazlatmada kullanılan jel c) Beyazlatma jeli uygulandıktan sonra jel üzerine 

pamuk peletlerin yerleştirilmesi ve d) okluzalden görüntüsü e) Nötralizasyonda 

kullanılan kalsiyum hidroksit f) Kavite içerisine kalsiyum hidroksitin yerleştirilmesi  
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Şekil 6. Devital beyazlatma işleminin şematize edilmiş hali  

Dişler beyazlatma işlemini takiben n=10 olacak şekilde 6 deney grubuna 

ayrıldı (Grup 2-7) (Tablo 8) (Şekil 7). 
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Tablo 8. Deney ve kontrol grupları, kullanılan güçlendirme materyalleri 

Grup no 

(Kısa adı) 

Güçlendirme 

Materyalleri 

Özellikler ve 

yerleştirme şekli 
Ticari İsim 

Grup 1 (S) 
Sağlam dişler (Kontrol 

Grubu) 
- - 

Grup 2 (K) Kompozit 
Mikro Dolduruculu 

Kompozit 

GC G-aenial Posterior 

A1 Kompozit (G-

aenial, GC 

Corporation, Tokyo, 

Japonya) 

Grup 3 (RF) Rijit Fiber + Kompozit 
Rijit Fiber                 

Kanal içi 

(Reforpost Angelus, 

Londrina, PR, 

Brezilya) 

Grup 4 (FF) 
Fleksibl Fiber + 

Kompozit 

Fleksibl Fiber                

Kanal içi 

Everstick (StickTech 

Ltd., Turku, 

Finlandiya) 

Grup 5 (PF) 
Fleksibl Pin Fiber + 

Kompozit 

Fleksibl Pinler              

Kanal İçi 

Dentapreg Pin (ADM, 

Dentapreg; Brno, Çek 

Cumhuriyeti) 

Grup 6 (TF) 

Tüberküllerarası 

Fleksibl Fiber + 

Kompozit 

Tüberküllerarası 

Fleksibl Fiber 

Dentapreg SFU 

(ADM, Dentapreg; 

Brno, Çek 

Cumhuriyeti) 

Grup 7 (KF) 
Kavite içi Fleksibl Fiber 

+ Kompozit 

At nalı şeklinde kavite 

içi Fleksibl Fiber 

Dentapreg SFU 

(ADM, Dentapreg; 

Brno, Çek 

Cumhuriyeti) 
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Şekil 7. Deney ve kontrol gruplarının oluşturulması 
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3.5. Rijit ve Fleksibl Fiber Materyallerin Yerleştirilmesi 

Grup 2 (K), (Pozitif Kontrol Grubu)) (Beyazlatma+Kompozit) (n=10): 

Standart kaviteler ve devital beyazlatma işlemi yukarıda tarif edildiği gibi yapıldı. 

Nötralizasyon işlemi tamamlanan dişlerin kavite yüzeylerine adeziv materyalin 

(Clearfill SE, Kuraray, Osaka, Japan) primeri fırça yardımıyla uygulanıp hafif hava 

basıncı ile dağıtıldı ve 20 sn beklendikten sonra bond materyali de tüm yüzeye 

uygulanıp hafif hava basıncı ile dağıtıldı ve 500 mW cm
-2

 yoğunluğa sahip ışık 

lambasıyla 10 sn ışınlandı. Giriş kaviteleri GC Posterior A1 kompozit rezin materyali 

(G-aenial, GC Corporation, Tokyo, Japonya) kullanılarak inkrementel teknikle 3 

mm’lik tabakalar halinde 20 sn ışınlayarak restore edildi (n=10) (Resim 11a,b,c,d) 

(Şekil 8). 

 

Şekil 8. Grup 2 (K)’nin şematize edilmiş hali 
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Resim 11. a) MOD kavitelerin inkrementel teknik kullanılarak kompozit rezin ile 

restorasyonu b) Kompozit rezinin polimerize edilirken görüntüsü c) Kompozit rezin 

ile restorasyonu tamamlanan dişlerin okluzal ve d) Proksimal görüntüsü 

a)

) 

b)

) 

c)

) 

d)

) 
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Grup 3 (RF), (Beyazlatma + Rijit Fiber) (n=10): Beyazlatılmış dişlerde 

post boşluklarını hazırlamak için kanal ağızlarındaki beyazlatma bariyeri olarak 

kullanılan cam iyonomer uzaklaştırıldıktan sonra 3 numaralı Peeso Reamer ile kanal 

içerisinde 5-6 mm güta perka kalacak şekilde, mine-sement birleşiminden itibaren 

yaklaşık 7-8 mm güta perka uzaklaştırıldı. Daha sonra hazırlanan post boşlukları 

2’şer ml NaOCl ve distile su ile yıkanıp kağıt konlar (Dentsply-Herpo, Petrópolis, 

Brezilya) ile kurulandı. Cam fiber postlar %70 alkol ile temizlendikten sonra silan 

(G-Multi Primer) uygulandı ve fazlalıklar hava ile uzaklaştırıldı. Post boşluğuna fırça 

yardımıyla primer ve bond uygulandı ve10 sn hava ile dağıtıldı (Resim 12 a,b,c). Işık 

uygulaması yapılmadı. 

       
 

 

       Resim 12. a) 3 numaralı peeso reamer ile post boşluklarının hazırlanması             

b) Kullanılan adeziv sistem c) Reforposta kanal içerisine yerleştirilmeden önce 

uygulanan silan birleştirme ajanı 

1 no’lu cam fiber postların (Reforpost; Angelus, Londrina, PR, Brezilya) 

boyları 12 mm ve okluzal seviyeden 2 mm aşağıda olacak şekilde post boşluğuna 

a) b) 

c) 
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göre belirlenerek her postun koronal kısmı aynı seviyede olacak şekilde prova edildi. 

Kanal içerisine dual-cure G-CEM LinkAce™ (GC Corp., Tokyo, Japonya) rezin 

siman üretici firma önerisine göre uygulandı. Siman karışımı post yuvasına endo 

uygulama ucu ile yerleştirildi (Resim 14 c). Fiber postların post yuvasında, rezin 

kütlesinin merkezine yerleştirilmesi hedeflendi. Postlar, hafif bir parmak basıncı ile 

hazırlanan boşluğun derinliğine kadar oturtuldu ve rezin simanın fazla miktarı küçük 

bir fırça ile uzaklaştırıp, 500 mW cm
-2

 minimum yoğunluğa sahip ışık lambası 

kullanılarak 20 sn boyunca koronalden polimerize edildi (Resim 13 a, b, c). Giriş 

kavitelerine GC G-aenial Posterior A1 (G-aenial, GC Corporation, Tokyo, Japonya) 

kompozit inkremental teknik ile aynı şekilde yerleştirilip, ışıkla polimerize edilerek 

restorasyon tamamlandı (n=10) (Şekil 9). 

  

Şekil 9. Grup 3 (RF)’ün şematize edilmiş hali 
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Resim 13. a) Rijit cam fiber postun (Reforpost)  proksimal ve b) okluzal göüntüsü   

c) Fiber postun simantasyonunda kullanılan rezin siman materyali  

a) b) 

c) 
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Grup 4 (FF), (Beyazlatma + Fleksibl Fiber) (n=10): Beyazlatma yapılmış 

dişlerde Grup 3’de olduğu gibi hazırlanan post boşluklarına adeziv sistem 

uygulandıktan sonra 10 sn hava ile kurulandı. Kanal içerisine rezin siman (G-Cem 

Linkace) endo uygulama ucu ile gönderilip 12 mm uzunluğunda  bondlanmış fleksibl 

fiber materyali Everstick Perio (StickTech Ltd., Turku, Finlandiya) kanal içerisine 

yerleştirildi ve 20 sn halojen ışık lambası ile polimerize edildi (Resim 14). Ardından 

da kompozit rezin materyal GC Posterior A1 (G-aenial, GC Corporation, Tokyo, 

Japonya) ile inkremental teknikle restore edildi (n=10) (Şekil 10). 

 

Şekil 10. Grup 4 (FF)’ün şematize edilmiş hali 

    

Resim 14. Everstick fleksibl fiber materyalinin kanal içerisine yerleştirilmesi 
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Grup 5 (PF), (Beyazlatma + Pin Post) (n=10): Beyazlatılmış dişlerde Grup 

3 ve 4’de olduğu gibi post boşlukları aynı genişlikte hazırlanıp adeziv sistem 

uygulandı. Kanal boşluğuna rezin siman aynı şekilde gönderildi. Okluzal seviyeden 2 

mm aşağıda olacak şekilde her kanal boşluğuna 12 mm uzunluğunda boyları 

eşitlenen bondlanmış 4 adet fleksibl pin post (Dentapreg; ADM, Dentapreg; Brno, 

Çek Cumhuriyeti) yerleştirilerek halojen ışık lambası ile 20 sn ışınlandı (Resim 15 

a,b, c). Giriş kaviteleri kompozit rezin materyal (G-aenial, GC Corporation, Tokyo, 

Japonya) ile diğer deney gruplarında olduğu gibi aynı teknikle restore edildi (n=10) 

(Şekil 11). 

 

Şekil 11. Grup 5 (PF)’in şematize edilmiş hali 
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Resim 15. a) Dentapreg pin postların kanal içerisine bukkolingual ve b) meziyodistal 

görüntüsü c), d) Fleksibl fiber materyali Dentapreg pin postlar 

a)

) 

b)

) 

d)

) 

c)

) 
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Grup 6 (TF), (Beyazlatma + Tüberküllerarası Fleksibl Fiber) (n=10): 

Beyazlatılmış dişlerde okluzal tüberküllere 2 mm genişliğinde ve 1,5 mm 

derinliğinde oluklar açıldı. Kavite içerisine adeziv sistem uygulandıktan sonra bir 

tabaka rezin kompozit yerleştirildi ve polimerize edildi. Yaklaşık 7 mm uzunluğunda 

hazırlanan Dentapreg SFU’ya (ADM, Dentapreg; Brno, Çek Cumhuriyeti) adeziv 

uygulandı. Tekrar kompozit tabakası uygulandıktan sonra hazırlanan Dentapreg SFU 

tüberküllerdeki oluklara yerleştirildi kompozit ile birlikte polimerize edildi ve 

restorasyon tamamlandı (n=10) (Resim 16 a,b,c) (Şekil 12). 

 

Şekil 12. Grup 6 (TF)’nin şematize edilmiş hali 
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Resim 16. a) Dentapreg SFU yerleştirilecek dişlere açılan olukların okluzal ve 

b)bukkal görüntüsü c) Okluzal oluklara Dentapreg SFU’nun yerleştirilmesi ve         

d) kompozit rezin ile restorasyonun tamamlanması 

a)

) 

b)

) 

c) d) 

7 mm 
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Grup 7 (KF), (Beyazlatma+ Kavite İçi Fleksibl Fiber) (n=10): Dentapreg 

SFU’ya (ADM, Dentapreg; Brno, Çek Cumhuriyeti) bond uygulanıp 5 mm 

yüksekliğinde 3 mm çapında at nalı formunda şekillendirildi (Resim 17a). 

Beyazlatılmış dişlerde kavite içerisine adeziv sistem uygulandıktan sonra polimerize 

edildi. Kavite içerisine bir tabaka kompozit rezin yerleştirilip at nalı şeklinde 

hazırlanan Dentapreg SFU kompozit içerisine gömüldü (Resim 17b) ve aynı anda 

halojen ışık lambası ile 20 sn ışınlandı. Diğer gruplarda olduğu gibi GC G-aenial 

Posterior A1 ile restorasyon tamamlandı (Şekil 13). 

 

Şekil 13. Grup 7 (KF)’nin şematize edilmiş hali 
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Resim 17. a) At nalı şeklinde hazırlanan Dentapreg SFU b) Kavite içerisine at nalı 

şeklinde hazırlanan Dentapreg SFU’nun yerleştirilmesi  

  

 

  

a)

) 

b)

) 

3 mm 

 5 mm 
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Tablo 9. Deney gruplarında kullanılan rezin ve fiber materyaller 

Materyal Adı Marka İçerik 
Deneyde Kullanıldığı 

Yer 

Beyazlatma 

ajanı/ 

Opalescence 

Endo 

Ultradent 

Products, 

South Jordan, 

ABD 

%35 Hidrojen peroksit 

Grup 2-7 

Walking bleach tekniği 

ile pozitif kontrol ve 

deney gruplarında 

kullanılmıştır. 

GC G-aenial 

Posterior 

GC 

Corporation, 

Tokyo, 

Japonya 

MFR (mikro dolduruculu) 

hibrid kompozit, rezin matris: 

UDMA ve dimekrilat (bis-

GMA içermez), prepolimerize 

doldurucular, silika, 

stronsiyum, floroalüminosilikat 

(264) (Ahdal, 2014) 

Grup 2-7 

İnkrementel teknikle 

kullanılmıştır. 

G-CEM 

LinkAce 

GC Corp., 

Tokyo, 

Japonya 

Paste A: Fluoro-alumino-

silicate glass, UDMA, 

dimethacrylate, silicon dioxide, 

initiator, inhibitör Paste B: 

Silicon dioksit, UDMA, 

dimethacrylate, initiator, 

inhibitör 

 

Grup 3-4 ve 5 

Kanal içinden destek 

alınan rijit ve fleksibl 

postların 

yapıştırılmasında 

Reforpost 

Angelus, 

Londrina, PR, 

Brezilya 

%85 cam fiber, %15 epoksi 

rezin, 0,2 mm paslanmaz çelik 

tel, silikon stoper, inorganik 

yük, silan, polimerizasyon 

katalizörleri 

Grup 3 

Kanal içi ,paralel, yivli, 

konik uçlu rijit post 

Elastiklik modülü: 10,6 

GPa (241) (Novais, 

2009) 

Everstick 

Perio 

StickTech 

Ltd., Turku, 

Finlandiya 

E-cam fiber rezin matris: 

PMMA/Bis-GMA, matris tipi: 

semi IPN, tek yönlü, lif 

kaplaması: epoksi silan, fiber 

numarası: 2000 (265) (Frese, 

2014) 

Grup 4 

1,1-1,3 mm çapında 

2000 adet fiber lifi 

içeren esnek fiber 

materyali 

 

Dentapreg 

Pin Post 

ADM, 

Dentapreg; 

Brno, Çek 

Cumhuriyeti 

S2 fiber, tek yönlü, 0,45x20 

mm (genişlik x uzunluk) 

Grup 5 

0,45 çapında 20 mm 

uzunluğunda kanal 

içinden destek alınarak 

kullanılan esnek pin 

formunda fiber 

materyali 

Dentapreg 

SFU 

ADM, 

Dentapreg; 

Brno, Çek 

Cumhuriyeti 

Çapraz bağlı bir polimer 

matrisinde Bis-GMA ve 

TEGDMA'ya gömülü S2 Cam 

fiber, dimetakrilat karışımı, 

başlatıcılar ve stabilizatörler 

(266) (Foek, 2013) 

Grup 6-7 

Kavite ve kanal 

içerisinden destek 

alınarak kullanılan 

esnek fiber materyali 
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3.6. Örneklerin Kırma Testi İçin Hazırlanması ve Kırılma 

Dayanımlarının Belirlenmesi  

Periodontal ligamenti simüle etmek için, kök yüzeyleri, 0,2-0,3 mm 

kalınlığında Zetaflow Hydrophilic Light body (Zhermack Clinical SpA, İtalya) ile 

kaplandı. Akrilik rezin, üreticinin talimatlarına göre karıştırıldı ve karıştırıldıktan 

hemen sonra kalıplara döküldü. Daha sonra dişler mine-sement birleşiminin 2 mm 

aşağısından hazırlanan plastik kalıpların (2,5x3 cm) içerisine dökülen otopolimerizan 

akriliklerin (Meliodent, Bayer Dental, Bayer İngiltere) içerisine gömüldü. Böylece 

alveolar kemik desteğini simüle edildi (Resim 18 a, b, c, d). 

 
 

 

a)

) 

b)

) 
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Resim 18. a) Dişlerin akrilik rezine gömüldükten sonraki görüntüsü b) Tüm 

örneklerin hazırlanmış hali c) Kırma testi için kullanılan Universal test cihazı           

d) Universal test cihazında basma dayanımı ölçmek için hazırlanan düzenek. 

c)

) 

d)

) 
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Tüm prosedürler tamamladıktan sonra örneklerin Ankara Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Araştırma Laboratuvarı’nda Lloyds Universal Test cihazı 

(Lloyds EZ50, Lloyds Instruments Ltd, Fareham, İngiltere) ile okluzal yüzeyleri 4 

mm çapında bir çelik küre ile temas ettirildi. Tüm numuneler, kırılana kadar 1,0 

mm/dk hızda bir basma yüküne tabi tutuldu (Resim 19 a,b). Her bir numunenin 

kırılmasına neden olan yük Newton (N) cinsinden kaydedildi.  

3.7. Kırık tiplerinin Belirlenmesi 

Ortaya çıkan kırık tipleri aşağıdaki gibi sınıflandırılmıştır: 

1. MSS (mine sement sınırı)’dan 0-5 mm uzaklıkta tek parçalı koronal oblik 

kırık  

2. MSS’dan 0-5 mm uzaklıkta iki parçalı koronal oblik kırık  

3. MSS’dan 5 mm’den daha fazla uzaklıkta tek parçalı derin oblik kırık  

4. MSS’dan 5 mm’den daha fazla uzaklıkta iki parçalı derin oblik kırık 

5. MSS’dan 0-5 mm uzaklıkta iki tüberkülü de içeren oblik kırık  
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Resim 19. a) Restorasyonları tamamlanan dişlerin kırma testinden önceki görüntüsü  

b) Dişlerin univesal test cihazı ile kırıldıktan sonraki görüntüsü  

3.8. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen kırılma dayanımlarının istatistiksel analizi SPSS versiyon 17 

(IBM, Chicago, ABD) programı kullanılarak One-way ANOVA ve Duncan’s 

Multiple Range testi ile yapılmıştır. Tüm istatistiksel değerlendirmelerde anlamlılık 

düzeyi P≤0,05 kabul edilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler ortalama, standart sapma, 

standart hata, minumum ve maksimum değerleri ile birlikte sunulmuştur. 

a)

) 

b)

) 
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4. BULGULAR 

4.1. Deney ve Kontrol Gruplarının Ortalama Kırılma Dirençlerine 

İlişkin 

Bulgular 

Ortalama değerlere göre kırılma dirençleri Grup 1 (S) > Grup 6 (TF) > Grup 5 

(PF) > Grup 3 (RF) > Grup 4 (FF) > Grup 2 (K) > Grup 7 (KF) şeklinde 

sıralanmıştır. Tablo 10’da dişlerin ortalama kırılma direnç değerleri ve analizlerin 

tanımlayıcı istatistik değerleri görülmektedir. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur (P≤0.05).  

Gruplar arasında en yüksek kırılma direnci, sağlam dişleri içeren negatif 

kontrol grubunda [Grup1 (S); 1190,97 ± 495,15 N] elde edilmiştir. Sağlam dişlerden 

elde edilen ortalama kırılma direnci, beyazlatma yapıldıktan sonra kompozit dolgu 

ile restore edilen pozitif kontrol grubundan [Grup 2 (K); 611,83 ± 194,73 N] 

yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Beyazlatma yapılmış kompozit 

restorasyonlu dişlerin olduğu pozitif kontrol grubu [Grup 2 (K); 611,83 ± 194,73 N] 

ile, Dentapreg pin post grubu [Grup 5 (PF); 942,45 ± 274,63 N] ve tüberküller arası 

Dentapreg SFU grubu [Grup 6 (TF); 1138,78 ± 168,97 N] hariç diğer deney grupları 

arasında kırılma direnci açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (P≥0.05) (Tablo 

10). 

Beyazlatma yapılmış kompozit restorasyonlu dişlerin olduğu grubun [Grup 2 

(K); 611,83 ± 194,73 N] kırılma direnci, sağlam diş grubu [Grup 1(S); 1190,97 ± 

495,15 N], tüberküller arası Dentapreg SFU grubu [Grup 6 (TF); 1138,78 ± 168,97 

N] ve Dentapreg pin post grubunun [Grup 5 (PF); 942,45 ± 274,63 N] kırılma 

direncinden istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bulunmuştur (P≤0.05) (Tablo 

10). 

Tüberküller arası Dentapreg SFU grubunun [Grup 6 (TF); 1138,78 ± 168,97 

N] kırılma direnci ile, sağlam dişleri içeren kontrol grubunun [Grup 1 (S);1190,97 ± 

495,15 N] kırılma direnci ve Dentapreg pin post grubunun (Grup 5; 942,45 ± 274,63 
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N) kırılma direnci arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(P≥0.05) (Tablo 10). 

Tablo 10. Dişlerin ortalama kırılma dirençleri ve tanımlayıcı istatistik değerleri (üst 

simge olarak yazılan farklı harfler istatistiksel olarak anlamlı farklılıkları ifade 

etmektedir. p≤0.05) 

Gruplar 
Ortalama 

(Newton) 

Std 

sapma. 

Std 

Hata 
Maksimum Minimum Median 

1-Sağlam Dişler (Negatif 

kontrol grubu) 
1190,97

a 
495,15 137,33 2106,78 580,33 1069,22 

2-Beyazlatma +Kompozit 

(Pozitif kontrol grubu) 
611,83

c
 194,73 73,60 982,97 413,93 548,86 

3-Beyazlatma+ Rijit 

Fiber 
737,40

bc
 277,72 87,82 1180,77 349,30 789,02 

4-Beyazlatma+ Fleksible 

Fiber 
694,29

bc
 188,40 59,58 1148,11 521,33 635,88 

5-Beyazlatma+ Pin Fiber 942,45
ab

 274,63 86,84 1515,25 667,39 889,10 

6-Beyazlatma+ 

Tüberküller arası 

Fleksibl Fiber 

1138,78
a
 168,97 53,43 1323,45 857,31 1173,54 

7-Beyazlatma+ Kavite İçi 

Fleksibl Fiber 
542,78

c
 149,82 47,38 779,38 322,96 538,05 

 

Tablo 11. Kırılma dayanımı değerlerinin sütun grafiği ile gösterilmesi (Sütun 

içindeki harfler istatistiksel benzerliği göstermektedir.)  

 

a c bc bc ab a c 
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Kavite içi Dentapreg SFU grubunun [Grup 7 (KF)] en düşük kırılma direnci 

değerine (542,78 ± 149,82 N) sahip olduğu ve sağlam diş grubu [Grup 1 (S); 1190,97 

± 495,15 N], tüberküllerarası Dentapreg SFU grubu [Grup 6 (TF); 1138,78 ± 168,97 

N] ve Dentapreg pin post grubu [Grup 5 (PF); 942,45 ± 274,63 N]’ndan istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği bulunmuştur (P≤0.05) (Tablo 10). 

 Dentapreg pin post grubunun [Grup 5 (PF); 942,45 ± 274,63 N] kırılma 

direnci, kavite içi Dentapreg SFU grubunun kırılma direncinden [Grup 7 (KF); 

542,78 ± 149,82 N] istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(P≤0.05) (Tablo 10).  

Kavite içi Dentapreg SFU grubu [Grup 7  (KF); 542,78 ± 149,82 N]’nun 

kırılma direnci tüm gruplardan düşük bulunmuştur. Fakat bu fark sadece sağlam diş 

grubu [Grup 1 (S); 1190,97 ± 495,15 N], tüberküller arası Dentapreg SFU grubu 

[Grup 6 (TF); 1138,78 ± 168,97 N] ve Dentapreg pin post grubu [Grup 5 (PF); 

942,45 ± 274,63 N]’den istatistiksel olarak anlamlıdır (P≤0.05) (Tablo 10). 

Tüberküller arası Dentapreg SFU grubunun kırılma direnci [Grup 6 (TF); 

1138,78 ± 168,97 N], kavite içi Dentapreg SFU grubu [Grup 7 (KF); 542,78 ± 

149,82 N], kanal içi rijit post (Reforpost) grubu [Grup 3 (RF); 737,40 ± 277,72 N], 

kanal içi esnek fiber post (Everstick) grubu [Grup 4 (FF); 694,29 ± 188,40 N] ve 

beyazlatma yapılmış kompozit restorasyonlu dişlerin olduğu pozitif kontrol 

grubunun [Grup 2 (K); 611,83 ± 194,73 N] kırılma direncinden istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (P≤0.05) (Tablo 10). 

4.2. Deney ve Kontrol Gruplarında Oluşan Kırık Tiplerine Yönelik 

Bulgular: 

Dişlere vertikal kuvvet ile basma dayanım testi (compressive strength) 

uygulanması sonucunda beş çeşit kırık tipi ortaya çıkmıştır. Kırık tipleri aşağıdaki 

gibi sınıflandırılmıştır ve dağılım oranları verilmiştir: 

1. MSS (Mine-sement sınırı)’ndan 0-5 mm uzaklıkta tek parçalı koronal 

oblik kırık (Tamir edilebilir kırık) %61,43 oranında, 
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2. MSS’dan 0-5 mm uzaklıkta iki parçalı koronal oblik kırık (Tamir 

edilebilir kırık) %17,14 oranında, 

3. MSS’dan 5 mm’den daha fazla uzaklıkta tek parçalı derin oblik kırık 

(Tamir edilemez kırık) %11,43 oranında, 

4. MSS’dan 5 mm’den daha fazla uzaklıkta iki parçalı derin oblik kırık 

(Tamir edilemez kırık) %2,9 oranında, 

5. MSS’dan 0-5 mm uzaklıkta iki kuspı da içeren oblik kırık (Tamir 

edilemez kırık)  %7,14 oranındadır (Tablo 12). 

En fazla kırık tipi tüm gruplarda MSS’dan 0,5 mm uzakta tek parçalı koronal 

oblik kırık olarak %50-80 olarak gözlenmiştir. Bu tamir edilebilir bir kırık tipidir. 
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Tablo 12. Kırık tiplerinin sınıflaması ve gruplardaki dağılımı 

GRUPLAR 

Kırık Tipleri n(%) 

Tip 1 

MSS’dan 0-5 

mm uzaklıkta 

tek parçalı 

koronal kırık 

(Tamir 

edilebilir) 

Tip 2 

MSS’dan 0-5 

mm uzaklıkta 

iki parçalı 

koronal kırık 

(Tamir 

edilebilir) 

Tip 3 

MSS’dan 5 

mm’den daha 

fazla uzaklıkta 

tek parçalı 

derin kırık 

(Tamir 

edilemez) 

Tip 4 

MSS’dan 5 

mm’den daha 

fazla uzaklıkta 

iki parçalı 

derin kırık 

(Tamir 

edilemez) 

Tip 5 

MSS’dan 0-5 

mm uzaklıkta 

iki tüberkülü de 

içeren kırık 

(Tamir 

edilemez) 

  

1-Sağlam Diş 

Grubu (S), (Negatif 

Kontrol Grubu) 

8 (%80) 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0) 1 (%10) 

2-Beyazlatma + 

Kompozit (K), 

(Pozitif Kontrol 

Grubu) 

5 (%50) 3 (%30) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%20) 

3-Beyazlatma + 

Rijit Fiber (RF) 
6 (%60) 2 (%20) 1 (%10) 1 (%10) 0 (%0) 

4- Beyazlatma + 

Fleksibl Fiber (FF) 
5 (%50) 3 (%30) 1 (%10) 0 (%0) 1 (%10) 

5- Beyazlatma + 

Pin Fiber (PF) 
7 (%70) 0 (%0) 2 (%20) 0 (%0) 1 (%10) 

6-Beyazlatma + 

Tüberküllerarası 

Fleksibl Fiber (TF) 

7 (%70) 1 (%10) 1 (%10) 1 (%10) 0 (%0) 

7- Beyazlatma+ 

Kavite İçi Fleksibl 

Fiber (KF) 

5 (%50) 3 (%30) 2 (%20) 0 (%0) 0 (%0) 

İkinci sırada %17,14 oranında görülen MSS’dan 0-5 mm uzaklıkta iki parçalı 

koronal oblik kırık tip (Tip 2) yer almıştır. 

Sağlam diş grubu (negatif kontrol grubu) ve beyazlatma yapılmış ve 

kompozit ile restore edilmiş diş grubunda (pozitif kontrol grubu) daha çok (%80 ve 

%50) MSS’dan 0-5 mm uzaklıkta tek parçalı olan koronal oblik kırık tipi (Tip 1) 

görülmüştür. 
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Dentapreg SFU esnek fiber materyalinin farklı konumlarda yerleştirildiği 

Grup 6 (TF) ve Grup 7 (KF)’de fiber materyalinin konumu değiştiğinde oluşan kırık 

tiplerinin oranları da değişmiştir. Kavite içi Dentapreg SFU grubu (Grup 7 (KF))’nda 

en çok Tip 1 (%50), daha sonra MSS’dan 0-5 mm uzaklıkta iki parçalı koronal oblik 

kırık (Tip 2; %30) ve MSS’dan 5 mm’den daha fazla uzaklıkta tek parçalı derin oblik 

kırık (Tip 3; %20) görülmüştür. Tüberküller arası Dentapreg SFU grubu (Grup 6 

(TF))’nda ise %70 Tip 1 kırık, %10 Tip 2 kırık, %10 Tip 3 kırık ve %10 Tip 4 kırık 

görülmüştür.  

Diğer esnek fiber materyali olan Everstick’in kullanıldığı Grup 4 (FF)’te %50 

Tip 1 kırık, %30 Tip 2 kırık, %10 Tip 3 kırık ve %10 MSS’dan 0-5 mm uzaklıkta iki 

tüberkülü de içeren oblik kırık tipi (Tip 5) görülmüştür. 
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5. TARTIŞMA 

Hipotezlerin Kabulü veya Reddedilmesi: 

Kök kanal tedavileri tamamlanan dişlerde 3 hafta boyunca beyazlatma 

uygulanan grupta kırılma direnci azalmıştır; ancak beyazlatma uygulanmayan grup 

ile istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p≥0,05). Bu sebeple birinci 

hipotez reddedilmiştir.  

Rijit fiber post ve farklı konumlarda yerleştirilen şekillendirilebilir esnek 

fiber materyallerinin arasında kırılma dayanımları ve vertikal yükleme sonucu oluşan 

kırık tipleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar vardır (p≤0,05). Bu sebeple 

ikinci hipotez kabul edilmiştir.  

Dişlerin Seçilmesi: 

İnsan dişlerinin test edilmesi, her bir dişin kendi içinde ve dışında farklı 

mekanik ve fiziksel taşımasından dolayı önemli dezavantajlar barındırır. Öte yandan, 

yakın tarihli bir araştırmaya göre,  in vitro testlerde doğal insan dişleri ilk tercih 

olarak yer almaktadır (267). Bu nedenle çalışmamızda da çekilmiş insan dişleri 

kullanılmıştır. Endodontik tedavili ve geniş restorasyonlu dişler, yüksek oklüzal 

yükler ve düzensiz kontaklarla birleşince, kırığa daha duyarlı hale gelmektedir (268, 

269). Bu yüzden kanal tedavili maksiller premolarların, özellikle kırılma riski altında 

olduğu kabul edilir. Çalışmamızda da kullanılan fiber materyallerinin güçlendirme 

etkisini daha iyi değerlendirmek için alt premolar dişler tercih edilmiştir. Beyazlatma 

işlemi klinikte daha çok kesici dişlere uygulanmaktadır. Ancak kesici dişlerin daha 

az çekilmesi nedeniyle deneyler için elde edilmesi günümüzde oldukça güçleşmiştir. 

Çalışmamızda, dişlerde standart kavitelerin oluşturulması ve fiber materyallerin 

farklı yerleştirme şekilleri ile güçlendirme özelliklerinin incelenmesi 

karşılaştırabilmesi, ölçülebilmesi ve standardizasyon açısından daha avantajlı 

olacağından önceki bazı çalışmalarda olduğu gibi alt premolar dişler tercih edilmiştir  

(102, 104, 270). Bu çalışmada MOD kavite preparasyonu kullanılmıştır. Haller ve 

ark. (1991) (271), adeziv sistemlerin iki boyutlu yüzeylere kıyasla 3 boyutlu 

yüzeylere uygulandığında dentine bağlanma gücünün azaldığını bildirmiştir. Belli ve 
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ark. (2005) (233) düz yüzeyler kullanıldığında sonuçların farklı olabileceğini 

öngörmüştür.  

Materyallerin ve yöntemlerin değerlendirilmesi:  

Çalışmamızda, kontrol edilebilen tüm faktörler standardize edilmiştir. Kron 

(8±1 mm) ve kök (13±1 mm) uzunlukları benzer olan, benzer meziyodistal ve 

bukkolingual genişlikte dişler seçilmiştir.  Kemo-mekanik genişletmede boyutu (F3; 

30/0,09) standardize etmek için aynı yöntem ve eğeler kullanmıştır. Her grupta 

fiberleri simante etmek için bağlanma dayanımı yüksek olan aynı dual rezin siman 

(G-Cem LinkAce) kullanılmıştır. Çalışmamızın değişkenleri ise, fiber tipleri ve 

yerleştirilme şekilleri olarak belirlenmiştir. Bu koşullar altında değişkenlerin, 

beyazlatma sonrasında zayıflamış kök kanal tedavili dişlerin güçlendirilmesindeki 

etkisi incelenmiştir.  

Çalışmamızda dişlerin kanal boyları #10 K eğesi ile ölçülmüştür. Kök kanalı 

şekillendirmesi ProTaper Universal döner eğe sistemi ile tamamlanmıştır. Her eğe 

değişiminde 1 ml %2,5’luk NaOCl ve %17’lik 5ml EDTA 1 dakika boyunca son 

irrigasyon solüsyonu olarak kullanılmıştır. Son olarak da steril salin solüsyonu ile 

yıkama yapılmıştır. Çalışmamızda kullandığımız bu protokol, çekilmiş dişlerde 

uygulanan yıkama protokolü açısından, önceki bazı çalışmalar ile benzer olacak 

şekilde planlanmıştır  (272-274). Kök kanal dentinine diğer kanal patlarına kıyasla 

daha fazla bağlanma dayanımı gösterdiği birçok çalışmada rapor edilen AH Plus 

kanal patı tercih edilmiştir (275, 276). 

Anatomik fiberlerin üretimi ve aksesuar fiberlerin kullanımı, ince bir rezin 

siman tabakasına ihtiyaç duyulması ve polimerizasyon büzülmesini azaltması 

nedeniyle önerilmiştir  (277). Daha önceki çalışmalarda post çapındaki artışın, 

retansiyonda anlamlı bir katkı sağlamadığı bildirilmiştir (278). Bu parametreyi 

kıyaslamak amacıyla ince (Dentapreg Pin) ve kalın (Dentapreg SFU, Everstick) çaplı 

esnek fiberler gruplara dahil edilmiştir.  

Belli ve ark.’nın (2005)’de (233) cam ya da polietilen fiber liflerinin 

varlığının, restorasyon-adeziv rezin arayüzünde stres dinamiklerinde bir değişiklik 

yaratacağı hipotezi ile yaptıkları bir çalışmaya göre, MOD kaviteli molarlarda rezin 
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kompozitin altına bukkal yüzden lingual yüzeye doğru uzanan esnek fiber (polietilen 

örgü fiber) materyallerinin yerleştirilmesi, dişlerin kırılmaya karşı dirençlerini 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artırmıştır. Meier ve ark. (2003) (279) cam ya da 

polietilen fiber liflerinin varlığının, mine-kompozit-adeziv arayüzdeki stres 

dinamiklerinde bir değişiklik yaratacağını ileri sürerek dört farklı fiber materyal ile 

mine yüzeyinde kompozitin makaslamaya karşı dayanımını test etmişler ve polietilen 

fiber varlığının mine-rezin ara yüzeyindeki makaslama kuvvetlerini azalttığı 

sonucuna varmışlardır.  Literatürde Dentapreg Pin ve SFU örnek fiber materyalleri 

ile ilgili çok yeni ve sınırlı çalışmalara vardır. Calburean ve ark.’nın (2014) (280) 

yaptıkları bir çalışmada MOD kaviteli restorasyonların içerisinde 0,3 mm 

kalınlığındaki S2 cam fiber materyalinin (Dentapreg PFM) kullanılmasıyla dişlerin 

hem dikey kuvvetlere karşı direncinin arttığı hem de sağlam diş dokusunun 

korunduğu görülmüştür. Foek ve ark. (2013) (266) bir çalışmada Everstick, 

Dentapreg Splint, Ribbond, Interlig ve Quad cat wire (paslanmaz çelik) kullanarak 

yorulma direncini, adezyon gücünü ve başarısızlık tiplerini değerlendirmişlerdir. 

Adezyon bağlantılarının kopması açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptamamışlardır. Sarıdağ ve ark. (2016) (281) farklı deney 

gruplarında Dentapreg Pin Post ve RelyX Post, her iki grupta da farklı rezin simanlar 

(RelyX U200 ve FujiCEM 2) kullanarak ve pull out testi yaptıklarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamışlardır. Wollf ve ark. (2012) (282) da adeziv rezin 

monomerlerle Everstick ve Dentapreg’i birlikte kullanarak çözünme derinliğini 

karşılaştırmışlardır. Everstick homojen ve nispeten daha derin bir infiltrasyon 

tabakası göstermiştir. Literatürde oldukça yeni olan Dentapreg materyali ile ilgili 

çalışmalar dışında, Dentapreg SFU ile Dentapreg Pin Post’un zayıflamış diş yapısını 

güçlendirme etkisini değerlendiren herhangi bir çalışma bulunmaması gözönüne 

alınarak daha önce kullanılmış (Everstick) ve kullanılmamış (Dentapreg SFU, 

Dentapreg Pin Post) esnek fiber materyalleri ile deney grupları oluşturulmuştur. 

Çalışmamıza göre Dentapreg SFU’nun tüberküller arası kullanımının ve Dentapreg 

Pin Post’un kanal içi uygulanmasının dişlerin kırılma dirençlerini anlamlı düzeyde 

artırdığı saptanmış ve bulguların klinik ve diğer çalışmalar için öncü olabileceği 

görülmüştür. Henüz yeni olan bu iki materyalin klinik başarısının adezyon ve 

mikrosızıntı açısından değerlendirilebilmesi için ilave çalışmalar gerekmektedir. 
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Cam fiber postlar klinikte daha iyi estetik, daha az işlem aşaması ve dentine 

benzer elastikiyet modülü gibi avantajlara sahiptir (212, 283, 284). Fiber postlar, 

dentine benzer elastikiyet modülüne sahip olması ve doğal dişlerin stres alanına 

benzer bir gerilme alanı oluşturması nedeniyle ön plana çıkmıştır. Fiber postların, ara 

yüzey gerilmesini düşürdüğü ve başarısızlık şansını azalttığı düşünülmüştür (285). 

Ramesh ve ark. (2016) (236) rijit olan cam fiber post (Reforpost) ve esnek olan 

Ribbond ile reataçmanını sağladıkları maksiller kesicilerin kırılma dirençlerini 

karşılaştırdıklarında, Reforpost’ta bu değerlerin daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. Fakat Ribbond ile reataçmanı sağlanan dişlerde daha yüksek oranda 

tamir edilebilir kırık tipi görülmüştür. Bu özellikleri karşılaştırmak için rijit cam fiber 

post (Reforpost) ve esnek fiber materyalleri seçilmiştir. 

EverStick post, ışıkla sertleştirmeden önce kök kanalının şekline göre 

uyarlanabilen, polimerizasyon sonrası yüksek dayanıklılık sunan, yumuşak, esnek ve 

polimerize edilmemiş bir cam fiber posttur. EverStick post, özellikle kavisli, oval ve 

çok büyük kök kanalları gibi atipik kanalların morfolojisi için uygundur. Özel yapım 

post ve EverStick’in karşılaştırıldığı bir çalışmada dişlerin kırılma direnci 

EverStick’in kullanıldığı grupta (332 N) özel yapım post gruba göre (160,4 N) daha 

yüksek bulunmuştur  (238). Ancak bizim çalışmamızda, EverStick post ve [Grup 4 

(FF):694,3 N] kırılma direnci açısından farklı fiber materyalleri ile güçlendirme 

yapılan diğer tüm gruplar [Tüberküllerarası Dentapreg SFU grubu (Grup 6 

(TF):1138,78 N] ve Dentapreg pin post grubu [Grup 5 (PF):942,45 N) hariç] arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.  

Soares ve ark. (2010) (286) rezin siman tipinin kırılma direnci ve başarısızlık 

dağılımı üzerinde önemli bir etkisi olduğunu bildirmiştir. Bu çalışmanın birincil 

amacına odaklanmak için, aynı dual-cure (light/self-cure) formülasyonuna sahip self-

adeziv tüm gruplarda kullanılarak standardizasyon sağlanmıştır. Endodontik alanı 

karakterize eden kavite konfigürasyon faktörü (C-faktörü, restorasyonun 

bağlanmamış yüzeylerine bağlanmış yüzeylerin oranı) fiber post yerleştirildikten 

sonra belirgin bir şekilde artar (287). Bu faktör, adeziv materyalin intraradiküler 

dentinden ayrılmasına neden olmak için yeterli stresi oluşturabilir (288). Fiberlerin 

yapıştırılmasında kullanmak için seçilen G-CEM LinkAce’in üreticisi, kendinden 
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sertleşen modda yüksek polimerizasyon sağlayan bir kimyasal başlatıcı sistemi 

içerdiğini, bu modda 4 dakika içinde polimerizasyonun tamamlandığını ve 20 dakika 

sonra maksimum adezyonun sağladığını iddia etmektedir. Ayrıca EDTA 

(etilendiamintetraasetik asit) veya HP’nin (hidrojen peroksit) simanın adezyonunu 

azaltabileceği konusunda da uyarıda bulunmuştur. Youm ve ark. (2015) (289), iki 

polimerizasyon modu (self-cure ve light-cure) arasında bağlanma kuvveti açısından 

çok az farklılık olduğunu vurgulamışlardır. Kim ve ark. (2016) (290) bir çalışmada 

dual-cure rezin simanların mikrosertliklerini, gerilme dayanımlarını ve sıkışma 

dayanımlarını değerlendirmişler ve en yüksek değerleri G-Cem LinkAce’den elde 

etmişlerdir. Asmussen ve Peutzfeldt’ye (1998) (291) göre, BisGMA düşük 

viskoziteye sahip ve büyük miktarda doldurucu içeren üretan dimetakrilata (UDMA) 

dönüştüğünde, gerilme ve bükülme dayanımı artmıştır. Bu özelliklerinden dolayı 

fiber materyallerin adezyonunda kullanımları tercih edilmiştir.  

Kompozit restorasyon yapılırken kavite dizaynı ve restoratif sistem gibi 

birçok faktör dişlerin vertikal veya kuspal kırılma direncini etkileyebilir. Geniş 

kavitelerde dentin bonding sistem (DBS) ve rezin kompozit kullanılarak kavite 

restorasyonu yapılabilir. Fakat ışıkla sertleşen kompozitlerin polimerizasyon 

reaksiyonu, kompozit rezin kavite duvarlarına bağlandığında daha yüksek 

gerilmelerin oluşmasına neden olur (292, 293). DBS’nin avantajı, kompozit ile 

birleşince, diş yapısına yüksek bağlanma kuvveti sağlaması ve kırılma direncini 

artırmasıdır (294). De Lacerda ve ark. (2016) (295), demineralize veya remineralize 

mine üzerine uygulanan rezin kompozit ve farklı yapıştırıcıların (Clearfill SE ve 

Single Bond)  adezyon etkilerini değerlendirmişler ve Single Bond’un Clearfill 

SE’ye göre daha güçlü adezyon sağladığını belirtmişlerdir. Sharafeddin ve ark. 

(2013) (296) ise polietilen fiber liflerinin kullanıldığı class II kavitelerde iki farklı 

adeziv materyal olan Clearfill SE ve Single Bond’un gingival sızdırmazlığını 

değerlendirmişler ve iki materyal arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulamamışlardır. Bizim çalışmamızda da adeziv materyal olarak Clearfill SE 

kullanılmıştır. Çalışmamızda olduğu gibi GC G-aenial Posterior kullanılan önceki 

bazı çalışmalarda da kavite içinde asit uygulaması yapılmamıştır (264, 297).  
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Joynt ve ark. (1987) (298), kompozit rezinin kavite içerisine inkrementel 

(tabakalama) teknik ile yerleştirilmesinin ve polimerize edilmesinin, kompozit rezin 

ile restore edilen MOD kaviteli premolar dişlerin kırılma direncini artırabileceğini 

ileri sürmüşlerdir. Kompozitin inkrementel teknik ile yerleştirilmesinin diş ve 

restorasyon arayüzünde stres oluşumunu azalttığı yönündeki yaygın kabul görüş 

nedeniyle çalışmamızda bu teknik kullanılmıştır (299, 300). 

Yük altındaki dişlerde periodontal ligamentin fizyolojik özellikleri potansiyel 

olarak sonuçları etkilediğinden, periodontal ligamentin stimülasyonu klinik duruma 

olabildiğince yakın olacak şekilde yapılmıştır (301). Daha önceki çalışmalarda 

olduğu gibi tüm dişlerin restoratif işlemleri tamamlandıktan sonra periodontal 

ligamentin taklit edilmesi için silikon materyali kullanılmıştır (302, 303). Daha sonra 

dişler, mine-sement birleşiminin 2-3 mm aşağısından akrilik rezin blokların içerisine 

gömülmüştür. Bu protokol önceki çalışmalarda da uygulanmıştır (8, 263, 304). 

Dişlerin kırılma dirençlerinin ölçülmesi için kurulan düzenekte, universal test 

cihazı (Instron) yardımıyla vertikal yönde kuvvet uygulanmıştır. Kuvvet, dişlere 

oklüzal yüzeyden dik olarak kırık oluşana kadar uygulanmıştır. Vertikal kuvvetin 

uygulanma şekli, gelen kuvvetin yönü ve uygulama hızı önceki çalışmalarla 

benzerlik göstermektedir (232, 238, 239). Fakat bizim çalışmamızın aksine farklı açı 

ve hız uygulanan çalışmalar da bulunmaktadır (236, 237). 

Beyazlatmanın ve nötralizasyonun etkisinin değerlendirilmesi: 

Devital dişlerde beyazlatma uygulamasının termokatalitik teknik, görünür 

ışıkla yapılan beyazlatma ve walking bleaching tekniği gibi çeşitli seçenekleri vardır. 

Ancak yapılan araştırmalarda, termokatalitik teknik ve görünür ışıkla yapılan 

beyazlatma yönteminde oluşan ısının rezorbsiyonlara neden olduğu gösterilmiştir 

(64, 98). Friedman ve ark. (1988) (96), hidrojen peroksiti ısı ile aktive ettikleri 

çalışmalarında 58 dişin 12’sinde servikal rezorbsiyon olduğunu rapor etmişlerdir. 

Walking bleach tekniği klinikte uygulanırken, öncelikli olarak gülme hattı belirlenir. 

Maksimum gülme ve fonksiyon sırasında dişin servikal bölgesi görülmüyorsa, 

servikal rezorpsiyonun önüne geçmek amacıyla sadece görünen kısmın tedavi edilip 

edilemeyeceği hasta ile kararlaştırılmalıdır (32). Çalışmamızda ‘walking bleach’ 
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tekniği, termokatalitik teknikle kıyaslandığında süresi, etkinliği ve güvenilirliği 

açısından daha uygun olduğu için tercih edilmiştir. Bu teknikte iyi bir sızdırmazlık 

sağlanırsa herhangi bir yan etki oluşturmadan başarılı sonuçlar elde edilebileceği 

bildirilmiştir (305). Walking bleaching tekniğinde beyazlatma ajanı olarak hidrojen 

peroksit, karbamid peroksit ve sodyum perborattan herhangi biri kullanılabilir  (306). 

Bunlar arasındaki en hızlı ve etkili ajanın hidrojen peroksit olduğu ileri sürülmektedir 

(46, 307). Bu yüzden çalışmamızda en çok tercih edilen %35’lik hidrojen peroksit 

ajanı olan Opalescence Endo (Opalescence Endo, Products Inc., Ultradent) 

kulanılmıştır.  

Beyazlatma yapılan dişlerdeki yorulma direnci ve gerilme dayanımının 

azalmasının mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır. Forner ve ark. (2009) (160)  

karbamid peroksit ve hidrojen peroksit ile yaptıkları beyazlatma uygulamalarında, 

AFM (Atomic Force Microscopy) ile yaptıkları değerlendirmelere göre peritübüler 

ve intertübüler dentinin hem sertliğinin hem de adezyonunun azaldığı sonucuna 

varmışlardır.  Gimlin ve ark. (1990) (308) yeterli beyazlık elde edildikten sonra 

serbest radikallerin zararlı etkilerini ortadan kaldırmak için daimi dolgudan önce 

kavitenin kalsiyum hidroksit ile doldurulup 10-15 gün beklenmesini ve sonrasında 

daimi restorasyon yapılmasını önermişlerdir. Beyazlatma uygulama seansları 

arasındaki sürenin uzun olması, minenin remineralizasyonuna ve dişlerin mekanik 

özelliklerinin düzelmesine fırsat verir (155). Bazı yazarlar, hidrojen peroksitlerin 

bağlanma üzerindeki olumsuz etkilerinin artık oksijenden kaynaklandığını bildirmiş 

ve bu durumun rezinin polimerizasyonunu engellediğini vurgulamışlardır (156). 

Beyazlatma tedavisi sonrasında azalmış bağlanma dayanıklılığı ile ilgili klinik 

problemlerden kaçınmak için pek çok yöntem önerilmektedir.  

Acar ve ark. (2016) (309), %40’lık HP beyazlatma ajanının bağlanma 

dayanımını azalttığı ve değerlendirilen antioksidanlardan α-tokoferolun, 60 dakika 

boyunca uygulanmasının bağlantıyı beyazlatma öncesi seviyeye taşıdığını 

göstermişlerdir. Benzer şekilde yapay tükürük içerisinde 7 gün süreyle bekletmenin 

de bağlanmayı artırdığı bildirilmiştir. Lambrianidis ve ark. (2002) (104) 

termokatalitik teknik ile tedavi edilen dişlerin tüm gruplarında pH değerinin daha 

asidik olduğunu bildirmişlerdir. Fakat beyazlatma sonrası Ca(OH2) ile nötralizasyon 
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yapmanın dişlerin pH değerlerini yaklaşık olarak beyazlatma öncesi seviyeye 

taşıdığını belirtmişlerdir. Marra de Sa ve ark. (2011) (102) da alt mandibular 

premolarların başlangıç ortalama pH değerlerini, 7 gün boyunca beyazlatma ajanı 

uygulanan pH değerlerini, 7 günlük beyazlatma uygulamasından sonra kavite 

içerisine kalsiyum hidroksit yerleştirip 14. gündeki  pH değerlerini kaydetmişler ve 

kalsiyum hidroksit uygulamasından sonra pH değerlerinin arttığını 

gözlemlemişlerdir.  Bu kaynaklar referans alınarak çalışmamızda beyazlatma 

uygulamasından sonra asidik ortamı nötralize etmek ve azalmış adezyon seviyesini 

beyazlatma öncesi seviyeye taşımak için bir hafta boyunca Ca(OH2) uygulanmıştır. 

Beyazlatmanın kırılma direncine etkisi: 

Leonardo ve ark. (2014) (274); bir çalışmada %35 HP, %37 KP, %15 HPTiO2 

ve SP (sodyum perborat) kullanılarak yapılan internal beyazlatma uygulamalarında 

sığır dişlerinin kırılma direncine etkisini araştırmışlardır. Tüm gruplarda beyazlatma 

uygulamaları; 7., 14. ve 21. günde yenilenmek üzere 3 kez tekrarlanmıştır. Deney 

gruplarının hepsinde beyazlatma uygulanmayan kontrol grubuna göre kırılma direnci 

azalmıştır (p≤0,05). Fakat deney grupları arasında kırılma direnci açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p≥0,05). Azevedo ve ark. (2011) 

(304)  beyazlatma uyguladıkları ve uygulamadıkları gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir (p≥0,05). Khoroushi ve ark. (2010) 

(263) da internal beyazlatmanın dişlerin kırılma direncini anlamlı düzeyde azalttığını 

belirtmişlerdir. Bizim yaptığımız ön çalışmada ise, her hafta yenilenerek 3 hafta 

boyunca uygulanan internal beyazlatmanın dişlerin ortalama kırılma direncini 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da önemli derecede (yaklaşık 164 N) azalttığı 

görülmüştür (p≥0,05). Bu çalışma, diş beyazlatmanın yan etkilerinin ve beyazlatma 

ajanındaki asidik maddenin potansiyel etkilerinin daha iyi anlaşılması için devam 

eden araştırmaların bir parçasıdır. Hem beyazlatma matriksinin hem de peroksitin diş 

dokusuna etkisinde rolünün olabileceğini düşünmek önemlidir.  

Madde kaybı ile kırılma direnci azalan dişlerin (188, 233) beyazlatma 

uygulamasıyla daha da zayıfladığını bildiren çalışmalar vardır. Bu çalışmalar 

aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 13). 
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Tablo 13. Beyazlatma uygulamalarının dişlerin kırılma direncine etkisini inceleyen 

çalışmalar 

Yazar Yıl Diş tipi 

(n) 

Uygulanan 

kuvvet hızı, 

yönü ve 

beyazlatma 

süresi 

Yöntem ve Gruplar Bulgular Sonuç 

Azevedo 

ve ark. 

(304) 

2011 

Maksiller 

keser 

n=10x5 

Kuvvet dişin 

uzun eksenine 

135°’lik açı 

yapacak 

şekilde 1 

mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

Beyazlatma 45 

saniye ışık 

aktivasyonuyla 

1’er hafta 

arayla 3 kez 

uygulanmıştır. 

G1: Sağlam dişler 

G2: Kök kanal 

tedavisi (KKT) 

+kompozit 

restorasyon (KR) 

G3: (KKT) + 

%38’lik HP ile 

beyazlatma + (KR) 

G4: (KKT) +  (KR) 

+  Fiber post 

G5: (KKT) + 

%38’lik HP ile 

beyazlatma + (KR) + 

Fiber post 

430 N 

230 N 

 

260N 

 

310 N 

 

330 N 

Beyazlatmanın ve 

fiberlerin kırılma 

direncine bir 

etkisi olmasa da  

fiber 

materyallerin 

kırılma direnci 

değerlerini 

artırdığı 

görülmüştü. 

Roberto ve 

ark. (12) 
2012 

Maksiller 

santral 

kesici 

n=10x5 

Kuvvet dişin 

uzun eksenine 

135°’lik açı 

yapacak 

şekilde 1 

mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

Beyazlatma 45 

saniye ışık 

aktivasyonuyla 

1’er hafta 

arayla 3 kez 

uygulanmıştır. 

G1: Sağlam dişler 

G2: KKT+ Coltosol 

G3: KKT+ %38’lik 

HP ile beyazlatma + 

Coltosol* 

G4: KKT+ %38’lik 

HP ile beyazlatma + 

KR 

G5: KKT+ %38’lik 

HP ile beyazlatma + 

KR+ Fiber post 

750 N 

670 N 

320 N* 

 

700 N 

 

720 N 

 

Beyazlatma 

uygulanan ve 

geçici dolgu 

maddesi ile 

kapatılan grubun 

kırılma direnci 

diğer gruplara 

göre istatistiksel 

olarak anlamlı 

derecede düşük 

bulunmuştur. 

Khoroushi 

ve ark. 

(263) 

2010 
Premolar 

n=15x4 

Kuvvet dişin 

uzun aksına 1 

mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

Beyazlatma 3 

hafta boyunca 

uygulanmıştır. 

G1: KKT + 

Beyazlatma(-) + KR 

G2:KKT+ %38’lik 

HP ile 

beyazlatma+KR* 

G3: KKT + %38’lik 

HP ile beyazlatma + 

KR (Beyazlatmadan 

1 hafta sonra) 

G4: KKT + %38’lik 

HP ile beyazlatma+ 

sodyum askorbat+ 

KR 

533,84 N 

 

283,71 N* 

 

385 N 

 

448 N 

Beyazlatma 

uygulanan 

dişlerin kırılma 

direnci 

beyazlatma 

uygulanmayanlara 

göre istatistiksel 

olarak anlamlı 

derecede düşük 

bulunmuştur. 

Sodyum askorbat 

kullanımı dişlerin 

kırılma direncini 

beyazlatma öncesi 

seviyeye 

yaklaştırmıştır. 
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Bonfante 

ve ark. 

(310) 

2006 

60 

premolar 

n=10x6 

Kuvvet dişin 

uzun aksına 

paralel 0.5 

mm/dk hızla 

uygulanmıştır. 

Beyazlatma 3 

hafta 

uygulanmıştır. 

G1: Beyazlatılmamış 

+ IRM 

G2:%37’lik KP ile 

beyazlatma + IRM 

G3: %37’lik KP ile 

beyazlatma + 

Kompozit 

G4: %37’lik KP ile 

beyazlatma + 10 

mm’lik post boşluğu 

+ IRM  

G5: %37’lik KP ile 

beyazlatma + 10 

mm’lik metal post 

+Kompozit 

G6: %37’lik KP ile 

beyazlatma + 10 

mm’lik fiber post 

+Kompozit 

562,3 N 

489,6 N 

539,9 N 

 

457,2 N 

 

542,2 N 

601,2 N 

Beyazlatmanın ve 

post 

uygulamalarının 

gruplar arasında 

istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark 

yaratmadığı 

görülmüştür. 

Leonardo 

ve ark. 

(274) 

2014 
Sığır dişi 

N=10x5 

Kuvvet dişin 

uzun aksına 

135°lik açıyla 

0.5 mm/dk 

hızla 

uygulanmıştır. 

Beyazlatma 

1’er hafta ile 3 

kez 

tekrarlanmıştır. 

G1:Beyazlatılmamış 

dişler 

G2: %35’lik HP ile 

beyazlatma  

G3:%37’LİK KP ile 

beyazlatma 

G4: 15’lik HPTiO2 

ile beyazlatma 

G5: SP ile 

beyazlatma 

1200 N* 

500 N 

600 N 

700 N 

800 N 

Bütün beyazlatma 

protokolleri 

dişlerin kırılma 

direncini 

azaltmıştır 

(p≤0.05). Fakat 

farklı beyazlatma 

protokolleri 

arasında bir fark 

görülmemiştir (p 

≥ 0.05). 

Küçük ve 

Keçeci (Bu 

çalışma) 

2018 

20 

premolar 

n=10x2 

(ön 

çalışma) 

 

Kuvvet dişin 

uzun aksına 

dik 1 mm/dk 

hızla 

uygulanmıştır. 

Beyazlatma 

haftada bir 

yenilenmek 

üzere 3 hafta 

boyunca 

uygulanmıştır. 

G1: Beyazlatılmamış 

dişler + kompozit 

G2: Beyazlatılmış 

dişler + kompozit 

 

 

775,70 N 

 

611,83 N 

 

Ön çalışmaya 

göre beyazlatma 

dişlerin kırılma 

direncini azaltır, 

ancak bu fark 

istatistiksel olarak 

anlamlı değildir 

(p ≥ 0.05). 

 

 

Fiber Kullanımının ve Kullanılan Fiber Tipinin Kırılma Direncine Etkisi: 

Fiber postlar aktif yivler yerine pasif retansiyon olukları içerip, kanala pasif 

olarak yerleştirildiğinden ve kök kanal duvarı ile post arasında yapıştırıcı rezin siman 

aracılığıyla bir hibridizasyon olduğundan, kök üzerinde metal postlara göre daha az 

stres oluştururlar. Farklı akslarda düzenlenen örgü fiberler, paralel olarak düzenlenen 

fiberlere oranla daha iyi eğilme ve bükülme direnci gösterirler (311, 312). Fakat cam 
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ve polietilen fiber postların karbon fiber postlara kıyasla daha tatmin edici estetik 

sonuç verdiği belirtilmiştir. (311). Bu nedenle çalışmamızda rijit ve esnek cam fiber 

materyaller karşılaştırılmıştır. Esnek materyallerle güçlendirilen premolar dişlerde, 

kırılma direnci 542 ± 150 N ile 1138 ± 169 N arasında bulunmuştur.  Bu sonuçlar 

Belli ve ark.’nın (233) 2005 (431-1097 N) ve (262) 2006’da (340-1050 N) yaptığı ex 

vivo fiber güçlendirme çalışmaları ile benzer değer aralığında yer almaktadır.  

Torres-Sanchez ve ark. (2013) (313) cam fiber post ve döküm altın post 

kullanılan endodontik tedavili dişlerin kırılma direncini karşılaştırmışlar ve cam 

fiberin kırılma direncini daha fazla artırdığı sonucuna varmışlardır. Sağsen ve 

ark.’nın (2013) (272) yaptıkları çalışmada ise titanyum post ve fiber postun dişlerin 

kırılma direncini artırmadığı görülmüştür. Fakat bu durumun kontrol gruplarında 

post boşluğunun hazırlanmaması ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde rijit cam fiber post (Reforpost) kanal tedavili dişlerin 

kırılma direncini pozitif kontrol gubuna kıyasla anlamlı düzeyde artırmamıştır. 

Belli ve ark.ları (2005) (233) yaptıkları bir çalışmada, MOD kaviteli 

endodontik tedavili molarlarda kompozit restorasyonlar altında esnek fiber materyali 

olan polietilen örgü fiberlerin kullanılmasının kırılma direncini artırdığını 

göstermişlerdir. Fiberlerin varlığının, mine-kompozit yapıştırıcı arayüzünde stres 

dinamiklerinde bir değişiklik yarattığını açıklamışlardır.  Lassila ve ark. (2004) (247) 

E-cam fiberlerin ışık aktivasyonu ile polimerize edilerek elde edilmiş esnek fiber 

materyali EverStick ile Snowpost, Carbopost, Parapost, C-post, Glassix, Carbonite 

gibi farklı markada rijit fiber postlara göre daha yüksek bükülme direnci gösterdiğini 

bildirmişlerdir. Bunun sebebi, çapraz bağlanmış polimer matrisinde PMMA 

zincirlerinin varlığına dayanır. Chauhan ve ark. (2017) (238) esnek fiber materyali 

Everstick’in kırılma direncinin (332 N) bireysel üretilmiş fiberlere (160,4 N) göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğunu belirtmişlerdir. El-Ela ve ark. 

(2008) (314) çalışmalarında üç farklı nonmetalik post (Light Post, Para Post ve 

EverStick) kullanmışlar en yüksek kırılma direncinin EverStick kullanılan grupta 

(1825,7 N) olduğunu bildirmişlerdir. Bu durumu da EverStick’in polimerize olmamış 

yapısının rezin siman ile daha iyi reaksiyon göstermesi olarak açıklamışlardır. 

EverStick’in kanal içinde nadiren kullanıldığı ve üstün bulunduğu bu çalışmalar 
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referans alınarak çalışmamızda kanal içi esnek fiber materyali olarak EverStick 

kullanılmıştır. Fakat bu çalışmaların aksine bizim çalışmamızda EverStick’in kanal 

içi post olarak uygulanması (694, 3 N)  beyazlatma ve kanal tedavisi sonucu 

zayıflamış dişlerin kırılma direncine (611, 8 N) göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

katkı sağlamamıştır.  

Rodrigues ve ark. (2010) (232) esnek fiber materyallerinin endodontik 

tedavili dişlerin kırılma direncini artırdığını belirtmişlerdir. Dikey kök kırığı 

insidansı üzerine yapılan başka bir in vitro çalışmada, çeşitli post ve kor sistemleri ile 

restore edilen endodontik tedavili dişlerin, prefabrik post kullanılmadan polietilen 

örgü fiber (Ribbond) ve kompozit rezin ile güçlendirildiğinde vertikal kök 

kırılmalarının önemli ölçüde azaldığı belirtilmiştir (315). Esnek fiber materyalleri, 

rijit fiber materyallerine göre daha elastik yapıya sahiptir ve elastiklik özellikleri 

doğal diş yapılarına yakındır (227). Çalışmamızda da esnek fiber materyallerin 

stresleri rijit postlara göre daha homojen bir şekilde dağıtarak dişleri daha fazla 

güçlendirdiği düşünülebilir. Esnek fiber materyali Dentapreg SFU ve Dentapreg Pin 

Post’un, kanal tedavili dişleri güçlendirmedeki katkısı daha önce herhangi bir 

çalışmada incelenmemiştir. Çalışmamızda, Dentapreg SFU’nun tüberküller arasına 

yerleştirilerek kompozit rezin ile restore edilen Grup 6 (TF)’nın kırılma direncinin 

(1138,8 N) sağlam dişlere [Grup 1 (S)] çok yakın bir değere (1190,96 N)  ulaşması 

ile oldukça başarılı ve gelecek vadeden bir bulgu ortaya konmuştur.   

Fiber postların yerleştirilme şekillerinin değerlendirilmesi:  

Bu çalışmada, fiber yerleştirme konumu değiştirildiğinde (kavite içi, 

tüberküller arası, kanal içi), kırılma direnci önemli ölçüde değişmiştir. Elde edilen 

bulgular Oskoee ve ark. (2009) (15), Belli ve ark. (2006) (262) ve Akman ve ark.’nın 

(2011) (316) yaptığı çalışmalarla paralellik göstermektedir. Aynı fiber materyalin 

(Dentapreg SFU) farklı tasarımlarla yerleştirilmesiyle elde edilen değerlerin anlamlı 

farklılık göstermesi, güçlendirme yapılacak dişlerde yerleştirme şeklinin önemli 

olduğunu ortaya koymaktadır. Çalışmamızda tüberküller arasına yerleştirilen 

Dentapreg SFU [Grup 6 (TF); 1138,78 N], kavite içine yerleştirilene kıyasla [Grup 7 

(KF); 542,78 N] çok daha fazla güçlendirme yapmasıyla dikkat çekmektedir. 

Dolayısıyla fiber postların yerleştirilme şekilleri kırılma direnci üzerinde etkili 
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bulunmuştur. Belli ve ark. (2006) (262), polietilen fiberi kavite tabanına ve tavanına 

yerleştirerek polietilen fiber materyali kullanmadıkları gruplarla kırılma direncine 

etkisini karşılaştırmışlardır ve en yüksek kırılma direncinin polietilen fiberin 

tüberküller arası yerleştirilen grupta görüldüğünü belirtmişlerdir. Oskeeo ve ark. 

(2009) (15) da fiberlerin rolü ve kavite restorasyon teknikleri ile ilgili olarak, 

kaviteye cam fiber (Interlig; Angelus, Londrina PR, Brezilya) uygulanmasının kök 

kanal tedavili maksiller premolarların kırılma direncine etkisini araştırmıştır. Bu 

araştırmada da, tüberküller arasına cam fiberleri yerleştirmenin, kırılma direncini 

dişeti seviyesi ve orta üçlü seviyesine göre çok daha fazla güçlendirdiği bildirilmiştir. 

Akman ve ark. (2011) (316), endodontik tedavi görmüş MOD kaviteye sahip alt 

büyük azı dişlerine farklı konumlarda fiber lif yerleştirilmesinin, kırılma direnci 

üzerine etkisini değerlendirmişlerdir. Kavite tabanına ve okluzal seviyede 

yerleştirilen esnek fiber grupları fiber içermeyen grupla karşılaştırılmıştır. En yüksek 

kırılma direnci değerlerini okluzal fiber uygulanan örneklerde gözlemlemişlerdir 

(Tablo 5). 

 Kırılma direnci, fiberin konumu kuvvet uygulanan noktaya yaklaştıkça artar, 

çünkü kaldıraç prensibine göre daha kısa bir çalışma kolu ortaya çıkar. Buna ek 

olarak, oklüzal yüzeylere fiber yerleştirilmesi, bukkal ve lingual kuspları bir arada 

tutar ve kırılmaya karşı daha dirençli olmasını sağlar (15). Benzer çalışmaların 

sonuçlarındaki farklılıklar, kullanılan fiberlerin kimyasal ve fiziksel özellikleri ve 

seçilen diş tipindeki farklılıkların yanı sıra deney düzeneğindeki kuvvetin yönü, hızı 

gibi farklılıklardan kaynaklanabilir.   

Çalışmamızda kavite içinden desteklenen gruplarda (Grup 6-7) tüberkül 

kaplaması yapmadan ve kanal içinden destek almaksızın, esnek fiber materyallerinin 

kavite içerisine farklı şekillerde yerleşimi ile dişlerin güçlendirilmesi 

değerlendirilmiştir. Bu amaçla Dentapreg SFU tüberküllere açılan oluklara okluzal 

seviyede [Grup 6 (TF)] veya kavite içine at nalı şeklinde hazırlanıp [Grup 7 (KF)] 

yerleştirilmiştir ve bu iki yerleştirme şekli arasında anlamlı bir fark olduğu 

görülmüştür. [Grup 6 (TF): 1138,78 N > Grup 7 (KF): 542,78 N]. At nalı şeklinde 

yerleşimin dişe dik yönde gelen kuvvetleri karşılayarak kırılma direncini artıracağı 

öngörülmüş ancak sonuçlar bunu desteklememiştir. Bu durumun kavite içinde 
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kompozit dolgunun homojonitesini bozmasıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Dentapreg SFU’nun kavite içi ve tübekküler arası kullanımı ile ilgili herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Fakat tüberküller arası uygulama diğer fiber materyallerin 

kullanıldığı çalışmalarla benzer olarak üstün güçlendirme sağlamıştır (15, 231, 316) 

(Tablo 5). 

Çalışmamızda kırılma direncinin, statik bir kuvvet altında değerlendirildiğine 

dikkat edilmelidir. Ağız koşullarında yorulma stresinin önemi göz önüne alındığında, 

kırılma dayanımı çalışmalarının, ağız boşluğuna benzer veya yakın olan durumlarda 

fiber türü ve yapısı, diş tipi ve bölgesi gibi faktörlerin stres dağılımı üzerinde etkili 

olabileceği düşünülmelidir. Bu çalışmanın deneylerinin, sağlam dişlerde yapıldığı 

unutulmamalıdır.  

 

Dişlerde Rijit Post Kullanımının Değerlendirilmesi: 

İşlev ve estetiği korumak için diş arkında zayıflamış dişlerin korunması 

konusundaki endişeler, cam fiberlerin kullanılarak alternatiflerin geliştirilmesine ve 

dolayısıyla koronal restorasyonun yapılmasına yol açmıştır. Zayıflamış köklerin 

restorasyonu için aksesuar fiber postların kullanımı, kalın siman tabakası ve 

kompozit rezinin cam fiber postlarla birleştirilmesi gibi bazı yöntemler 

geliştirilmiştir (317, 318). 

Sharma ve ark. (2016) (319) yaptıkları bir çalışmada dişleri güçlendirmek 

amacıyla kullanılan kuvartz, cam ve karbon fiberlerin kırılma direncine etkisini 

değerlendirmişler ve en olumlu etkiyi kuvartz fiberin oluşturduğunu belirtmişlerdir. 

Torabi ve Fattahi (2009) (230) kuvartz fiber postun karbon fibere göre daha düşük 

başarısızlık oluşturduğunu belirtmişlerdir. Akkayan (2004) (320), bu çalışmada 

gözlemlendiği gibi, kök kırılma direncini kuvartz fiberin cam fibere göre daha fazla 

artırdığını belirtmişlerdir. Abduljawad ve ark. (2016) (321) da kanal tedavili dişleri 

güçlendirmek için cam fiber, karbon fiber post ve kompozit post kullanarak 

yaptıkları çalışmada cam fiber postun (856,7 N) karbon fiber (834,7 N) ve kompozit 

posta (718 N) göre daha başarılı olduğunu sunucuna varmışlardır. Çalışmamızda bu 

avantajlar gözönüne alınarak cam fiber post kullanılmıştır. Figueiredo ve ark. (2015) 
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(207) postları değerlendirdikleri metanalizde, ilk 2 ve 8-10. yılda metal postların 

%99,3 ve %87; döküm postların %98,3 ve %87; karbon fiber postların %93,3 ve 

%71 ve cam fiber postların ise %93,3 ve %54,6 sağkalım oranlarını bildirmişlerdir. 

Bu metanalizde metal postların fiber postlara göre daha uzun süre sağkalım oranı 

göstermesi daha yüksek kırılma dayanımı göstermesiyle açıklanmıştır. Bu metanalize 

göre, fiber postlar katastrofik kırılma yaygınlığını azaltmış olsa da klinik başarısı 

yeterli görülmemiştir. Çoğu araştırmada, metalik postlarla, özellikle de döküm metal 

postlarla restore edilen dişlerde katostrofik kırılma yaygınlığı gözlemlenmiştir. Öte 

yandan, fiber postlar ile restore edilen köklerde, özellikle cam fiberlerde, tamir 

edilebilir kırık modeli yaygın bulunmuştur (283, 284). Zayıflamış endodontik 

tedavili dişleri güçlendirmek amacıyla kullanılan esnek polietilen fiber ve cam 

fiberler, sadece kompozit rezinlerde bir stres kırıcı olarak rol oynamamış aynı 

zamanda kırılma ve eğilme modülüne karşı da direnç artırırlar (322).  Diş yapısı 

polietilen fiber lifleri ile güçlendirildiğinde, bu lifler kuvvetleri emerek ve dişe 

dağıtarak stres değiştirici etki oluştururlar.  Bu durum dentin ve restoratif materyal 

arasında oluşturulan monoblok yapı sayesinde mümkündür (323). Bu nedenle 

çalışmamıza metal post dahil edilmeyerek, rijit fiber post ve esnek fiber 

materyallerin güçlendirme etkisi incelenmiştir. 

 Rijit fiberlerin dişlerde daha çok tamir edilemez (katastrofik) kırık 

oluşturması, kırılma direncinin daha az olması, esnek fiber materyallere göre kök 

kanalına daha az uyumlu olması gibi dezavantajları ortaya çıktığından (238) 

(Chauhan, 2017) ve esnek fiberlerle karşılaştırıldığı az sayıda çalışma 

bulunduğundan bir grupta rijit fiber [Grup 3 (RF)] dört grupta [Grup 4 (FF) - 5 (PF) - 

6 (TF) - 7(KF)] esnek fiber materyalinin kullanımının beyazlatılmış kanal tedavili 

dişlerin kırılma dayanımına etkisi karşılaştırılmıştır.  

Junqueira ve ark. (2017) (324), kalan kök kanal dentin miktarı (2-1-0,5 mm) 

ve kanal içerisine yerleştirilen post uzunluklarının (7-9-12 mm) kırılma direncine 

etkisini araştırmışlardır. Kalan dentin miktarı arttıkça kırılma direncinin arttığını, 

fakat post uzunluğunun kırılma direnci üzerine anlamlı bir etkisi olmadığını 

belirtmişlerdir. Hatta ve ark. (2011) (325), kök kanalına yerleştirilen cam fiber 

postların kısa olduğunda (10-7,5-5 mm) kırılma direnci değerlerini daha fazla 
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artırdığını belirtmişlerdir. Tedavi başarısızlıkları, metal postlarda olduğu gibi kök 

kırığı nedeniyle değil, genelde yapıştırma problemleri nedeniyle meydana 

gelmektedir. Postun şekli ve dolayısıyla siman kalınlığı, retansiyon etkinliğini 

değiştirebilir (326). Ancak bizim çalışmamızda standardizasyonu sağlamak ve farklı 

fiber materyallerinin güçlendirme etksini karşılaştırabilmek için cam fiber post 

(Reforpost) kanal içinde aynı çap ve uzunlukta kullanılmıştır. 

Bu çalışma sayesinde esnek fiber materyalleri ile bukkal ve lingual 

tüberküllerin birbirine bağlanmasının dişlerin kırılma direncini sağlam dişlerin 

seviyesine taşıyabileceği ortaya konmuştur. Birçok in vitro çalışmada olduğu gibi, bu 

çalışmanın sonuçlarını doğrudan kliniğe uygulamak zordur. Bu çalışmadaki 

sınırlama, kırılma direncini değerlendirmek için tek bir testin kullanılmasıdır 

 

Uygulanan yükleme açısının önemi: 

Dişleri kırmak için yapılan yükleme en kötü senaryoyu temsil etmektedir. 

Ağız ortamını taklit etmemesine rağmen, diş kırılmalarına neden olan yorgunluk 

uzun dönem çiğneme kuvvetlerinin etkisiyle oluşabilir ve bu yöntem daha önce 

birçok araştırmacı tarafından uygulanmıştır (327, 328).  

İlgili çalışmalarda dişlere uygulanan kuvvet açısı genellikle 90° ve 135° 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Bunun sebebi ağızda dişin konumuna göre farklı 

açılarda kuvvetle karşı karşıya gelmesidir. Dişlere uygulanan sürekli artan bir yük, 

doğal ağız ortamında oluşan yükleme türü değildir. Test yönteminde, statik yükleme 

başarısız oluncaya kadar yapıldığı ve klinik duruma yeterince yakın olmadığı için 

eleştirilmiştir (329). Schmitter ve ark. (2006) (330) uygulanan kuvvet vektörlerinin 

doğrultuları farklı olduğunda kırılma dirençlerinin değiştiğini, alt ve üst dişlerin 

eksenlerine göre yük yönlerinin de farklı olduğunu belirtmişlerdir (331). Yükün 

yatay vektörü dişe dikey vektörden daha fazla etki gösterdiğinden, üst dişlerin yükü, 

dişin uzun ekseni ile yüklenen kuvvet arasındaki ilişkiden dolayı alt dişlerin 

yükünden daha fazladır (332). 

Ko ve ark.’na (1992) (333) göre yük, dişlere dikey olarak uygulandığında 

postların dentin stresini % 20 oranında azaltmış olsa da, üst kesici ve kanin dişler 
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ağızda normalde dikey kuvvetlere maruz kalmazlar. Postların çiğneme ve travmatik 

kuvvetler altında maksimum dentin stresini %3 ile %8 oranında azalttığını 

belirtmişlerdir. Dolayısıyla postların kanin ve kesici dişlerde güçlendirici etkisi 

şüpheli görülmektedir. Loney ve ark. (334) (1995) farklı yük açılarının farklı kırılma 

dirençlerine neden olduğunu göstermiştir. (110°= 372.4 N ± 140.8 (SD); 130° = 

597.6 N ± 138.5 (SD); 150°= 1274.3 N ± 429.9 (SD)). Uygulanan kuvvet vektörü 

dişlerin uzun akslarına göre paralele yaklaştıkça kırılma direncinin arttığı 

görülmüştür. Araştıcılar Class I oklüzyonaki maksiller ve mandibular kesiciler 

arasındaki temas açıları hesaplayarak seçmişlerdir. Bu çalışmada, yükleme açısının, 

statik testlerde ölçülen mutlak hata yüklerini etkileyen bir faktör olduğunu 

belirtmişlerdir. 

 Uygulanan yük, prognozu etkileyeceği için dişler post ile güçlendirilip 

restore edilmeden önce fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler gözönünde 

bulundurulmalıdır (335).  Pegoretti ve ark. (2002) (336) endodontik tedavili ve farklı 

fiber post materyalleri ile güçlendirilmiş dişlerin farklı yükleme koşulları altında 

kırılma dirençlerinin ve stres birleşim alanlarının değiştiğini belirtmiştir. Azevedo ve 

ark. (304) (2011) beyazlatma uygulaması yaptıktan sonra farklı materyallerle 

güçlendirdikleri dişlere yükü, maksiller ve mandibular dişler arasında oluşan 

interinsizal açının yaklaşık değeri olduğu için 135°’lik açı ile uygulanmışlardır. 

Çalışmamızda premolar dişler uzun aksa paralel bir şekilde yüklenmiş ve restoratif 

materyal ile koronal duvar arasında oluşan stres eşit bir şekilde dağıtılarak fizyolojik 

oklüzyon etkisi yaratılması hedeflenmiştir. 

Kırık tiplerinin yorumlanması: 

Tüm gruplarda en fazla oranda (%61,43) görülen kırık tipi MSS’nın 0-5 mm 

üzerinde tek parçalı koronal oblik kırıktır (Tip 1). İkinci olarak en fazla (%17,14) 

görülen kırık tipi MSS’nın 0-5 mm üzerindeki iki parçalı koronal oblik kırık (Tip 2) 

olmuştur. Her iki kırık tipi de MSS’nın üzerinde olduğu için tamir edilebilir kırık tipi 

olarak kategorize edilmiştir. 
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Tablo 14. Farklı fiber materyalleri ile güçlendirilen dişlerin katostrofik (tamir 

edilemez) kırılma oranları 

Yazar Yıl Diş tipi 

(n) 

Materyal Katostrofik 

kırılma oranı 

Jayasenthil ve 

ark. (303) 
2016 

Mandibular 

premolar 

n=10x4 

Grup 1: Reforpost (Angelus) 

Grup 2: Rely X (3M ESPE) 

Grup 3: Exacto conical (Angelus) 

Grup 4: Parapost Fiber Lux 

(Coltene/Whaledent) 

%40 

%50 

%20 

%10 

Uzun ve ark. 

(273) 
2015 

Mandibular 

premolar 

n=14x5 

Grup 1: Kontrol grubu 

Grup 2:  Sirküler şekilli dirille post boşluğu 

Grup 3:  Oval şekilli dirille post boşluğu 

Grup 4: Sirküler şekilli post boş. + Sirküler 

şekilli post (Unicore) 

Grup 5: Oval şekilli post boş. + oval şekilli 

post (Ellipson) 

%85,8 

%78,6 

%85,8 

%71,6 

 

%78,6 

Ramesh ve 

ark. (236) 
2016 

Maksiller 

kesiciler 

n:15x4 

Grup A1: Labiopalatinal kırık + Reforpost 

Grup A2: Labiopalatinal kırık + Ribbond 

Grup B1: Palatinolabial kırık + Reforpost 

Grup B2: Palatinolabial kırık + Ribbond 

% 20 

_ 

%13,3 

_ 

Chauhan ve 

ark. (238) 
2017 

Tek köklü 

premolar dişler 

n:20x2 

Grup 1: Kanala özel post 

Grup 2: EverStick Post 

%20 

_ 

 

İncelenen restorasyon teknikleri basma dayanımları açısından gruplar 

arasında farklılıklar göstermiştir. Endodontik tedavili dişlerin güçlendirilmesinde, 

dentinin elastik modülüne yakın ve daha az rijit materyallerin kullanımı tercih 

edilmektedir. Bu özelliğe sahip olan fiber postların, rezin siman ve kompozit rezinle 

birlikte kullanıldığında homojen bir bütünlük sağlandığı (monoblok) 

düşünülmektedir (259). Pest ve ark. (2002) (259), esnek olan fiber materyallerin rijit 

olanlara kıyasla kuvveti daha iyi dağıttığını göstermişlerdir. Ramesh ve ark. (2016) 

(236), farklı kırık fragmanlarına sahip maksiller santral kesicileri rijit cam fiber ve 

esnek Ribbond fiber materyali ile güçlendirmişlerdir. Rijit fiber post ile restore 
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edilen gruplar daha yüksek kırılma direnci göstermiştir.  Fakat kırığın Ribbond ile 

güçlendirilen grupta %100, rijit post ile güçlendirilen grupta ise %83 tamir edilebilir 

tipte olduğu bildirilmiştir.  Özçopur ve ark. (2010) (20) EverStick (%60) ve 

Ribbond’un (%100), prefabrike fiber post (UniCore) (%20), ve metal posta (Para-

Post) (%40) kıyasla daha fazla tamir edilebilir kırılma tipi gösterdiğini 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda Reforpost %80, EverStick %80, Dentapreg Pin Post 

%70, Dentapreg SFU %80 tamir edilebilir kırık tipi göstermiştir. Bu iki çalışmanın 

sonuçları, esnek fiber kullanılan gruplarda [Grup 4 (FF)-5 (PF)-6 (TF)-7 (KF)] daha 

fazla oranda tamir edilebilir kırık tipi görülmesi açısından benzerlik görtermektedir.  

Endodontik postun yüksek veya düşük sertliğe sahip olmasının stres dağılımı 

açısından avantajlı olup olmadığı sorusu hala tartışmalıdır ve ilave çalışmalara gerek 

duyulmaktadır. Bununla birlikte, post seçerken endodontik postların mekanik 

özellikleriyle ilgili göz önüne alınması gereken başka faktörler de vardır. Asmussen 

ve ark. (1999) (223) yaptıkları bir çalışmada farklı post tipleri kullandığında karbon 

fiber ile güçlendirilmiş bir post olan Composipost’un kullanıldığı örneklerde kemik 

seviyesinin üzerinde olan tamir edilebilir kırık tipleri oluşmuştur. 

Çoğu araştırmada, metalik postlarla, özellikle de döküm metal postlarla 

restore edilen dişlerde katostrofik kırılma yaygınlığı gözlemlenmiştir. Fiber postlar 

ile restore edilen köklerde ise, özellikle cam fiberlerde, tamir edilebilir kırık tipi daha 

yaygın bulunmuştur (210, 337). Junqueira ve ark. (2017) (324), cam fiber postlar ile 

yaptığı bir çalışmada oluşan kırık tiplerinin kalan dentin miktarına bağlı olarak 

değiştiğini (dentin kalınlığı 1 mm: %57 (katastrofik), 0,5 mm: %33 (katastrofik)) 

belirtmişlerdir. Chauhan ve ark. (2017) (238), premolar dişlerle kırılma direncini 

değerlendirmek için yaptıkları çalışmada EverStick kullandıkları grupta %100, 

vakaya özel cam fiber post kullandıkları grupta ise %80 tamir edilebilir kırık tipi 

oluştuğunu belirtmişlerdir.  

Grup 5 (PF)’de kullandığımız Dentapreg Pin Post ve Grup 6 (TF)-7 (KF)’de 

kullandığımız Dentapreg SFU oldukça yeni materyaller olup, literatürde kök kanal 

tedavili dişlerde kullanımı ve kırılma tipleriyle ilgili herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Esnek fiber materyali olarak kabul edilen bu iki fiber tipinde de 
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dişin güçlendirilmesine önemli katkıda bulunduğu ve tahmin ettiğimiz gibi daha çok 

tamir edilebilir tipte kırık oluşturduğu görülmüştür. 

Çalışmalar göstermiştir ki kırılma direnci; kuvvetin uygulanma süresi, diş 

tipi, tüberkül eğimleri, dişlerin anatomik özellikleri, birbirleriyle olan ilişkilerine 

göre değişiklik göstermektedir (338).  Ağız ortamında, restore edilmiş dişler, 

çiğneme yüküne ek olarak, uzun süre neme maruz kalma, farklı gıdaların alımıyla 

sıcaklık ve pH değişimleri ile birçok bakteri ve enzimlere maruz kalma gibi çeşitli 

zorluklarla karşılaşabilirler. Bu faktörler post ve kök dentini arasındaki adezyonun 

üzerinde olumsuz etkiler yaratabilir ve bu da klinik başarısızlıkları beraberinde 

getirebilir. Rezin simanın polimerizasyonu, postun kalınlığı, koronal restorasyonun 

kapsamı veya ağız içi durumu taklit etmek için, termal siklus ve dinamik yüklemeler 

gibi restorasyonların kırılma direncini etkileyen tüm olası faktörler ileri çalışmalarla 

ele alınmalıdır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmanın sınırları dahilinde elde edilen sonuç, çıkarım ve öneriler 

aşağıda sunulmuştur:  

 Ön çalışma sonuçlarına göre 3 haftalık beyazlatma işlemi, MOD kaviteli 

kanal tedavili dişlerin kırılma direncini istatistiksel olarak anlamlı olmasa 

da belirgin olarak azaltmıştır (yaklaşık 164 N). 

 Bu çalışmanın sonuçları, beyazlatma yapıldıktan sonra farklı esnek fiber 

materyalleri ile güçlendirilen dişlerde kullanılan fiber post tipinin ve 

yerleştirilme şeklinin, kanal tedavili dişlerin kırılma direncinde ve kırılma 

bölgeleri üzerinde anlamlı etkisi olabileceğini göstermiştir.  

 Çalışmanın bulgularına göre Dentapreg SFU’nun at nalı şeklinde kavite 

içerisine yerleştirilmesiyle yapılan güçlendirme, vertikal kuvvetlere karşı 

kırılma dayanımına olumlu bir katkı sağlamamıştır. 

 Kanal içerisinden destek alınarak güçlendirmede günümüzde en sık 

kullanılan rijit post tiplerinden Reforpost kırılma direncini anlamlı 

düzeyde artırmamaktadır. Klinikte kavite duvarlarının kaybolmadığı bu 

tip vakalarda sadece kompozit kullanılan vakalarla benzer değerler 

bulunduğu için kullanımı gerekli değildir. Bunun aksine beyazlatma 

uygulamasından sonra esnek fiber materyali Dentapreg pin postlar kanal 

içerisinde kullanıldığında dişlerin kırılma direncini kompozitle restore 

edilen gruba göre önemli derecede artırarak sağlam dişlere yakın 

değerlere ulaştırmıştır. Bu da klinikte güçlendirme amacıyla 

kullanılabilecek bir uygulama şekli olarak önerilebilir.  

 Beyazlatma uygulaması yapılan dişlerde okluzal yüzeyde oluşturulan 

oluklara esnek fiber materyali Dentapreg SFU’nun (Grup 6, TF) 

yerleştirilmesiyle kırılma direncinin sağlam dişlerinkine yakın değerlere 

ulaşması bu çalışmada elde edilen ve klinik açıdan fayda sağlayacağını 

düşündüğümüz en önemli bulgudur. 
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 Tüm gruplarda, vertikal yükleme sonrası daha çok tamir edilebilir kırık 

tipi oluşmuştur. Bu durum tüm gruplarda fiber içerikli materyallerin 

kullanımı ile açıklanabilir ve fiberlerin klinik kullanımı kanal tedavili 

dişlerin prognozu açısından avantajlı olacaktır. 

 Günümüzde zayıflamış MOD kaviteli dişlerde kanal içinde rijit fiber 

postların kullanımının yerini kavite ve kanal içi esnek fiberlerin kullanımı 

alacak gibi gözükmektedir. 

 Endodontik olarak tedavi edilmiş ve beyazlatılmış dişlerin kırılma direnci, 

klinikte çürük ve tahrip olmanın derecesine göre değişkenlik gösterebilir. 

Mekanik test ile ex vivo olarak değerlendirilen bu tedavi şekillerinin in 

vivo ortamdaki başarısı ileri çalışmalarla desteklenmelidir. 
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ÖZET 

Devital Beyazlatmanın Endodontik Tedavili Dişlerin Fraktür Direncine Etkisi 

ve Fiber Materyallerle Güçlendirmenin Değerlendirilmesi 

Amaç: Diş yapısına, önceki çürükler, kırık veya kök kanal tedavisi tarafından 

zarar verilir ve zayıflatılır. İntrakoronal beyazlatma dişleri daha da zayıflar. Bu 

çalışmanın amacı, farklı restoratif yöntemlerin endodontik tedavili dişlerin kırılma 

direncini güçlendirme üzerine etkisini değerlendirmektir. 

Yöntemler: Yetmiş adet çekilmiş tek köklü premolar diş, her biri 10 örnek 

olmak üzere 7 gruba rasgele ayrıldı. Bir grup negatif kontrol olarak sağlam dişleri 

içerdi (Grup I). Altı deney grubu endodontik olarak tedavi edildi,% 35 hidrojen 

peroksit 3x7gün kullanılarak intrakoronal olarak beyazlatıldı ve CaOH2 ile 

nötroralize edildi. Standart MOD kavite preparasyonlarının ardından dişler sadece 

kompozit (Grup II), rijit fiber-Reforpost (Grup III), kanal içi esnek fiber-Everstick 

(Grup IV), kanal içi esnek pin fiberler-Dentapreg Pin (GrupV), tüberküller arası 

esnek fiber-Dentapreg SFU (GrupVI) veya kavite içi at nalı şeklinde- Dentapreg SFU 

(GrupVII) ile restore edildi. Tüm kaviteler mikro dolduruculu kompozit rezin-GC G-

aenial Posterior A1 ile dolduruldu. 

Örnekler universal test cihazında kırılma direnci yüklemesine tabi tutuldu.  

Vertikal basma yüklemesi, örnekler kırılıncaya kadar 1 mm / dk sabit hızda 

uygulandı. Her bir örneğin kırılmasına neden olan ortalama yük (Newton) kaydedildi 

ve One-way Analysis of Variance (ANOVA) ve Duncan’s Multiple Range testi ile 

istatistiksel olarak analiz yapıldı. Kırık tipleri kaydedildi ve kırık fragmanların 

sayısına ve bunların tamir edilebilirliğine göre sınıflandırıldı. 

Bulgular: Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar vardır 

(p≤0.05). En yüksek kırılma direnci sağlam diş grubunda (GI, negatif kontrol) 

(1190.97 N) ve ikinci en yüksek kırılma direnci GVI (1138,78 N)’da görülmüş ve bu 

gruplar diğer gruplara göre istatistiksel olarak daha üstün bulunmuştur (p≤0.05). GV 

(942,45 N) hem bu iki grup hem de birbirinden fark göstermeyen, GIII (737,40 N), 

GIV (694,29 N) ile aynı düzeyde anlamlılık göstermiştir. GVII ise tüm gruplar 

arasında en düşük değere (542,78 N) sahiptir (p≤0,05). Tüm gruplarda çoğunlukla 

tamir edilebilir kırık tipleri ortaya çıkmıştır. 

Sonuçlar: Bu çalışmanın kısıtlamaları altında, tüberküller arasına 

yerleştirilen esnek fiberler; endodontik olarak tedavili ve beyazlatılmış dişlerde, 

kanal içi esnek ve rijit fiberlerden önemli ölçüde daha iyi güçlendirme etkisi 

göstermiştir. 

 

Anahtar kelimeler: Beyazlatma, kırılma direnci, rijit fiber, esnek fiberler, 

yerleştirme şekilleri 
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ABSTRACT 

The Effect of Non-vital Bleaching on Fracture Resistance of Endodontically 

Treated Teeth and Evaluation of Strengthening with Fiber Materials 

Aim: Tooth structure has been undermined and weakened by all of the 

previous episodes of caries, fracture, or root canal therapy. Intracoronal bleaching 

further weakens the teeth. The aim of this study was to evaluate the strengthening 

effect of different restorative procedures by measuring the compressive strength  of 

endodontically treated and intracoronally bleached teeth. 

Methods: Seventy exracted single-rooted premolar teeth were randomly 

distributed into 7 groups each with 10 samples. One group included the intact teeth 

as negative control (Group I). The six test groups were treated endodontically, 

bleached intracoronally using 35% hydrogenperoxide 3x7days and neutroralized 

with CaOH2. Following the standard MOD cavity preparations, the teeth were 

restored with only composite (Group II), a rigid fiber-Reforpost (Group III), an 

intracanal flexible fiber-Everstick (Group IV), intracanal flexible pin fibers-

Dentapreg Pin (GroupV), an intercuspal flexible fiber-Dentapreg SFU (GroupVI) or 

an intracoronal horseshoe-shaped- Dentapreg SFU (GroupVII). All cavities were 

filled with a microfilled resin composite-GC G-aenial Posterior A1. 

The specimens were submitted to fracture resistance loading in a universal 

testing machine. Vertical compressive loading was applied under constant speed of 1 

mm/min to the specimens until fracture. Mean load to fracture was recorded 

(Newton) for each sample and analyzed statistically using One-way Analysis of 

Variance (ANOVA) and Duncan's Multiple Range test. Fracture types were recorded 

and classified according to the number of broken fragments and their repairability. 

Results: There were statistically significant differences among the groups 

(p≤0.05). The intact teeth (GroupI, negative control) showed the highest fracture 

strength (1190,97 N), and GroupVI (1138,78 N) the second highest fracture 

resistance, which were statistically superior than the other groups (p≤0.05). GroupV 

(942,45 N) showed two significance levels, similar to these and to GIII (737,40 N), 

Group IV (694,29 N). GroupVII (542,78 N),which were not significantly different 

from each other (p≥0.05). The mean value of GroupVII (542,78 N) was the lowest 

among all groups (p≤0.05).  Mostly, repairable fracture patterns occured in all 

groups. 

Conclusions: Under the limitations of this study flexible fibers placed 

intercuspally have shown significantly better strenghtening effect than those of the 

intracanal flexible and rigid fibers in endodontically treated and bleached teeth.  

Key words: Bleaching, compressive strength, rigid fiber, flexible fibers, placement 

designs. 
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