SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
ENDODONTI ANABILiM DALI

DENTAL OPERASYON MiKROSKOBU KULLANIMININ KOK UCU
DOLGU MATERYALLERININ APiKAL ORTUCULUK VE BAGLANMA
DAYANIMINA ETKIiSININ EX-ViVO OLARAK INCELENMESI

DT. ANIL TEKE

DOKTORA TEZI

DANISMAN

PROF. DR. AYSE DIiLJIN KECECI

Bu Tez Tiibitak 3001 — Baslangi¢c Ar-Ge Projeleri Destekleme Program

tarafindan 114S890 proje numarasi ile desteklenmistir

Tez. No: 141
ISPARTA-2016



KABUL ve ONAY SAYFASI

Saglik Bilimleri Enstitti Mudiirliigiine;

Stileyman Demirel Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii Endodonti Anabilim Dah

Doktora Program cergevesinde yiiriitiilmiis olan bu ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan

Doktora Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez I. Danisman

Uye

Uye

Uye

: Prof. Dr. Bahar OZCELIK \g

: Dog. Dr. Bulem UREYEN KAYA

Tez Savunma Tarihi: 10/06/2016

: Prof. Dr. Ayse Diljin KECECI

Siilleyman Demirel Ufiiversitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti

s

Hacettepe Universitesi Dis H

Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimli#i Fa Ujtesi Endodonti
AD. /’) , i

: Dog. Dr. Giilperi KOCER |/~

Stileyman Demirel Universites}/,'/Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi AD. ’

ONAY: Bu doktora tezi, Enstitii Yonetim Kurulu'nca belirlenen yukaridaki jiiri iiyeleri

tarafindan uygun gériilmiis ve kabul edilmistir.

Enstiti Mudiir



BILIMSEL ETiGE UYGUNLUK

BEYAN

Bu tez ¢aligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitlin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢caligmayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
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ONSOZ

Bu calismada endodontik cerrahide kullanilan yontem ve materyaller ex-vivo
olarak incelenmistir. Kalsiyum-silikat esasli Biodentine ve bioseramik esash
BioAggregate kok ucu dolgusu olarak oldukc¢a yenidir. Endodontik cerrahide
operasyon mikroskobu kullanimi ve bunun yani sira kok ucu kavitelerinin
hazirlanmasinda ultrasonik kavite hazirlama teknigi ile ilgili ¢alismalarin sayisi

sinirlidir.

Calismamizda kok ucu kavitesi hazirlanmasinda klasik yontem veya operasyon
mikroskobu altinda ultrasonik kullanimi  karsilastirilmistir.  Farkli  gruplarda
karsilastirilan ilk parametre apikal ortiiciiliiktiir. Endodontide mikrosizintiy1 inceleyen
calismalarda siklikla boya, mikroorganizma, sivi ve glikoz filtrasyon yontemleri
kullanilmistir. Son yillarda yapilan calismalar glikoz penetrasyon testinin digerlerine
gore daha hassas oldugunu ortaya koymustur. Bu nedenle apikal oOrtiiciiliigiin
degerlendirilmesinde bu yoéntem kullamilmustir. ikinci parametre ise baglanma
dayanimi olup push-out test yontemi ile degerlendirilmistir. SEM mikrograflar ile
dentin-dolgu arayiizii de incelenerek bu iki parametreninin degerlendirilmesi

desteklenmistir.

Bu c¢alismanin sonuclari ile hedeflenen; endodontik cerrahide kok ucunda
kullanilan dolgu materyaline ve yonteme bagli basariy1 artirmaktir. Boylece kaliteli
materyal ve avantajli uygulama yontemi belirlenerek, hekim ve hastaya

sunulabilecektir.

Bu ¢aligma 1145890 proje numarasi ile Tiirkiye Bilimsel ve Teknik
Arastirma Kurumu (TUBITAK) tarafindan desteklenmistir.

Isparta, 2016
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1. GIRIS VE AMAC

Kok kanal tedavisinde basariy1 belirleyen faktdr ¢cogu zaman kanal dolgusunun
sizdirmazligidir. Ozellikle uzun siireli takipler sonucu, agiz ortaminda basarili bir
kanal tedavisi koronal ve kok dolgusunun sizdirmazligiyla ilgilidir. Basarisiz
vakalarda, cikarilamayan kirik alet veya post, genis kanal perforasyonlari, inatci
enfeksiyonlar bulunmasi durumunda, ortograd olarak kok kanalinin yenilenmesi
miimkiin olmayabilir ve endodontik cerrahi uygulamasi gerekebilir.

Endodontik cerrahi, apikal bolgenin kiiretaji, kok ucu rezeksiyonu ve kok
ucuna retrograd dolgu yerlestirilmesini igermektedir. Bu iglemin amaci da apikal
sizdirmazligin st diizeyde saglanmasidir. Mikrosizinti, ortograd yolla oldugu kadar
apikal yolla da kok kanalini tehdit eder. Bu nedenle sizdirmaz kok ucu dolgularina
ithtiyac vardir. Genel olarak endodontik cerrahi, periodontal kosullarin uygun olmasi
halinde digin agizda tutulmasi i¢in son sanstir.

Giliniimiizde MTA (Mineral Trioksit Aggregate), kok ucu dolgu maddesi olarak
daha once kullanilan bir¢ok materyalden (amalgam, SuperEBA, IRM vb) iistiin
bulunarak endodontik cerrahide kullanilan standart materyal olmustur. Kok ucu dolgu
materyallerinin mikrosizint1 6zellikleriyle ilgili ¢aligmalar sinirli sayida olup, daha ¢cok
amalgam, SuperEBA, IRM, camiyonomer siman ve MTA’y1 ele almistir.

Bu ¢alismada kullanilmis olan kalsiyum-silikat (Biodentine) ve bioseramik
(BioAggregate) esasli materyaller kok ucu dolgusu olarak olduk¢a yenidir. Ayrica
endodontik cerrahide operasyon mikroskobu kullanimi ve bunun yan sira kdk ucu
kavitelerinin hazirlanmasinda ultrasonik kavite hazirlama teknigi ile ilgili calismalarin
sayis1 da sinirlidir. Bu nedenle ¢alismada kok ucu kavitesi hazirlanmasinda, klasik
yontem ile operasyon mikroskobu altinda ultrasonik kullanimi karsilastirilmistir.

Bu projenin amaci, biiylitmeli/biiyiitmesiz ve ultrasonik ug/frez ile agilmis
kavitelerde, bioseramik ve trikalsiyum silikat icerikli ii¢ farkli kék ucu dolgu
materyalinin (MTA, BioAggregate ve Biodetine), apikal ortiiciiliikklerinin ve baglanma
dayanimlarmin ex-vivo olarak incelenmesidir. Bu nedenle ¢alismada;

» DOM ile biiyiitmenin, ¢iplak g6z ile galismadan farki,

» Kok ucu kavitesinin ultrasonik uglarla veya frezle acilmasimin dolgu

kalitesine olan etkisi,



Dolgu materyallerinin glikoz penetrasyon testi ile sizdirmazlik 6zellikleri,
Dolgu materyallerinin  push-out testi ile baglanma dayaniminin
karsilastirilmasi ve

Dolgu ve dis arasindaki baglant1 ve yiizey 6zelliklerinin SEM ile analizi

incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cerrahi Endodontik Tedavinin Amaci ve Onemi

Endodontik tedavinin basarisizligi durumunda tercih edilecek tedavi segenegi
geleneksel (ortograd yolla) kanal dolgusu yenilemesidir (1). Ancak kok kanal
sisteminin karmasikligi, uygun olmayan enstriimantasyon ve fiziksel bariyerlerin
varlig1 (anatomik, post-kor restorasyonlar, kirik aletler gibi) amaglanan ideal tedavinin
gerceklestirilmesini 6nlemektedir. Boyle durumlarda cerrahi endodontik tedavi ilk

alternatif olmaktadir.

Endodontik cerrahi ilk kez 1500 y1l 6nce Yunanli Aetius’un akut apikal apseyi
bir bigak ile insize etmesiyle baslamistir (2). Giiniimiiz modern dis hekimliginde
kullanilan periapikal cerrahi ise ilk kez 1884 yilinda Farrar (3) ve 1897 yilinda Ash (4)
tarafindan alveolar apselerin tedavisi i¢in tanimlanmistir. Retrograd dolgunun
uygulandig1 apikal cerrahi ise ilk kez Amerika’da 1915 yilinda Dr. Ottesen tarafindan
yapildig1 Friedman (5) tarafindan belirtilmistir. Bunu izleyen yillarda daha g¢ok
periapikal cerrahinin endikasyonlar1 ve cerrahi prensipleri ile ilgilenilmistir. Periapikal

cerrahi genel olarak;

Enfekte ve rezorbe olmus kok apeksinin uzaklastirilmasi,
Enfekte ve enflame dokularin basit kiiretaji,

Rezeke edilmis kok ucunda apikal kavite hazirlanmasi,

YV V VYV V

Kok kanal sistemi ile periapikal dokular arsindaki gecisi dnlemek igin

retrograd dolgu yapilmasi1 asamalarini igerir (6).

2.2. Cerrahi Endodontik Tedavinin Endikasyonlar:

Cerrahi endodontik tedavi su durumlarda uygulanabilir (7);
1- Kalsifiye kanallar
2- Kanal tedavisi sirasindaki basarisizliklar

a. Kokte konservatif yontemle iyilesmeyen perforasyonlar

b. Apikalden tasan alet kirilmas1



C. Asilamayan basamak olusumu
d. Taskin genisletme sonucu apikal yapinin bozulmasi

e. Semptomatik tagkin dolgu
3- Periapikal patolojinin tipi (Kist-graniilom)
4- Biyopsi
5- lyilesmeyen kok kirigt
6- Yenilenen kanal tedavisinin basarisizligi

7- Anker ve koprii varligi

2.2.1. Kalsifiye Kanallar

Genellikle travma sonucu koronal ve kok pulpasinda olusan kalsifik
dejenerasyon kok kanalinin parsiyel veya total olarak tikanmasina neden olabilir (8,9).
Ozellikle total kok kanali kalsifikasyonlarinda kok kanalini agma girisimleri disin
genel direncini azaltacagi ve perforasyonlarin olusumuna neden olacag i¢in kok kanal
tedavisinden kagmilmalidir (10). Eger diste endodontik tedavi endikasyonunu
gerektirecek bir durum var ama ortograd yollarla apikal foramene ulasip kanal tedavisi
yapma olasilig1 yoksa cerrahi girisim ile kok ucuna retrograd dolgu yerlestirilerek iyi

bir tikama saglanir (11).

2.2.2. Kanal Tedavisi Sirasindaki Basarisizliklar
2.2.2.1. Kok Perforasyonlari

Kok perforasyonlari, kanal dolgusu yapilma oncesindeki girisimler esnasinda
olusabilir. Perforasyonun yerine gore tedaviye yon verilmelidir. Perforasyon apikal
bolgede ise ilk diisiiniilmesi gereken tedavi yaklasimi restoratif olmalidir. Perfore
olmus sahaya kalsiyum hidroksit gibi kemik olusumunu stimiile eden ilaglar
uygulanir (12). Eger yaptigimiz bu islem basarisiz olur ve enfeksiyon gelisirse veya
perforasyon sahasi orta ya da apikal bolgede olmussa tedavi seklimiz endodontik
cerrahiyi gerektirir. Perforasyon bolgesi apekse ne derece yakinsa basari 0 oranda

artmaktadir (13,14).



2.2.2.2. Apikalden Tasan Aletin Kirilmasi

Kok kanallarii sekillendirmek ve genisletmek i¢in kullanilan aletler, her ne
kadar yapisal olarak giiclendirilmis ve kirilmalara kars1 direnci arttirilmis olsa bile
dikkatsiz ¢alisma sonucunda kokiin herhangi bir yerinde kirilabilirler. Kanal boyu iyi
hesaplanmadan genisletmeye baslanirsa, alet apikal foramenin disinda da kirilabilir.
Apikal disina tasan alet kiriginin bulundugu vakalarda éncelikle kanal yoluyla kirik
parca c¢ikarilmaya calisilir. Eger bu tedavi basarisizlikla sonuglaniyorsa yapilmasi
gereken cerrahi girisimdir (11,15). Apikal bolgeden tagmis olan kanal aleti
uzaklastirllamazsa ve kanalin temizlenmemis olan bu boliimii enfeksiyona zemin

hazirlama riski tasiyorsa cerrahi olarak uzaklastirilmas: gerekmektedir (16).

2.2.2.3. Asillamayan Basamak Olusumu

Ozellikle asir1 egimli kanallarda genisletilme esnasinda egeleme prensiplerinin
takip edilmedigi pek c¢ok olguda basamak olusur ve bu olusum apikale ulasmay1
engeller (7). Dolayisiyla endodontik tedavinin basarisizligina neden olur. Tedavi
Oncesi periapikalde radyoliisens alan varsa, basamak apeksten uzakta olusmussa ve

ortadan kaldirilamiyorsa disin kurtarilmasi igin apikal cerrahi gerekir (15).

2.2.2.4. Taskin Genisletme Sonucu Apikal Konstriiksiyonun Bozulmasi

Kanal boyutu tespit edilmeden yapilan genisletme ve sekillendirme
islemlerinde normal ¢alisma uzunlugundan daha fazla uzunlukta g¢alisilirsa apikal
perforasyona ve dolayisiyla apikal konstrilksiyonun bozulmasima neden olunur.
Burada yapacagimiz ilk islem apeksifikasyon olmalidir. Eger bu tedavi basarisiz olursa
ve periapikal dokulara debrisin tastigi tespit edilirse apikal cerrahi kag¢milmaz

olur (7,112).
2.2.2.5. Semptomatik Taskin Dolgu

Belli orandaki tagkinligi periapikal dokular tolere edebilir. Bu durumda tasan
dolgu maddesinin toksisitesi 6nemlidir (17,18). Ancak hangi tiir madde tasirilmis

olursa olsun genelde basarisizlikla sonuclanir ve periapikal cerrahi endikasyonu

dogurur (15).



2.2.3. Periapikal Patolojinin Tipi (Kist-Graniilom)

Taskin doldurulmus vakalarda, taskinlik cerrahi olarak alindiktan sonra
sizdirmazligin saglanmasi i¢in retrograd dolgu gereklidir. Cok biiyiik bir periapikal
lezyon kanal tedavisiyle iyilesemeyebilir. Periapikal lezyon bir kist ise, yalniz kdk
kanal tedavisi ve dolgusu basarili olamamaktadir. Fakat giliniimiizde bu bilgi
tartismalidir. Bazi arastirmacilar kist benzeri genis periapikal lezyonlarda kok
kanalindan yeterli drenaj sonrasi yapilan kanal tedavisinin basarili sonuglar verdigini
gostermislerdir (19,20). Periapikal lezyonda kist varliginda kesin apikal cerrahi
endikasyonu ilk tedavi sekli degildir. Kanal tedavisi yapilir, basarisiz olunursa apikal

cerrahi uygulamasi gerekir (10).

2.2.4. Biyopsi

Disin apikalindeki lezyonun malignitesinden siipheleniliyorsa ya da tipinin

belirlenmesi isteniyorsa biyopsi alinmalidir. Bu apikal cerrahiyle miimkiindiir (18,21).

2.2.5. Tyilesmeyen Kok Kirig

Bazen kok kirigi mevcut olan dislerde endodontik tedavi yapilmaksizin, pulpa
canli kalabilir ve kirik parcalar1 birbirlerine yeni sert doku olusumu ile
kaynasabilirler (11). Her iki kok parcasi nekroz olmus ise, kanal tedavisi ve post
sistemleri ile parcalar birlestirilerek dis konservatif olarak tedavi edilebilir. Bu tip
olgularda parcalar arasindaki kirik hattina kanal patinin tagmasi veya periapikal
radyolusentligin iyilesmemesi veya apikal pargaya kanal tedavisi yapilamamasi gibi
durumlarda apikal parca cerrahi olarak ¢ikartilip koroner kok ucuna retrograd dolgu

yapilarak tikama saglanir. (11,22,23).

2.2.6. Yenilenen Kanal Tedavisinin Basarisizhig:

Kok kanal tedavisi yapilmis vakalarda, periapikal dokularda radyografik ve
klinik belirtiler veren iyilesme saglanamamissa tedavi yenilenir. Tedavi yenilenmesine
ragmen iyilesme hala saglanamamissa ve kok kanal dolgusunun kalitesi hakkinda

sliphe varsa periapikal cerrahi uygulanarak retrograd dolgu yapilir (24).



2.2.7. Anker ve Koprii Varh@

Dise daha oOnce bir protez yapilmigsa veya bir koprii ayagir olarak
kullaniliyorsa, kok kanali tedavisini bu proteze zarar vermeden yapilma olanagi yoksa,

cerrahi uygulama tercih edilebilir (11).

2.3. Kok Ucu Rezeksiyonunun Kontrendikasyonlar:

Kok Ucu Rezeksiyonunun  uygulanamadigi  durumlar ise su

sekildedir (10,21,25);

1- Hastanin genel saglik durumu ile ilgili kontrendikasyonlar
2- Dise ait olan kontrendikasyonlar

a. Kokiin kisa olmasi

b. Endo-periodontal kombine lezyonlar

c. Kokiin anatomik komsuluklari

2.3.1. Hastanin Genel Saghk Durumu ile Tlgili Kontrendikasyonlar

Biitiin cerrahi uygulamalarda oldugu gibi burada da ilk akla gelen hastanin
genel saglik durumudur. Hastanin sagligi acisindan en basit bir siiphe oldugunda

konsiiltasyon istenmelidir.

» Kontrol edilemeyen diyabet, tliberkiiloz, sifiliz, nefrit, kan bozuklugu,
osteoradyonekroz, kalp hastaliklari, terminal hastaliklar ve steroid tedavisi
goren aktif sistemik hastaliklarda,

» Serebral felg ve epilepsi gibi ndrolojik sorunlarda,

» Hamileligin ilk ve son ii¢ ayma girmis olan hastalarda,

» Asiri derece hassas ve iletisim kurulmasi gii¢ olan psikolojik sorunlu hastalarda
endodontik cerrahi uygulamasindan kagimilmalidir (7,21,26).

Endokardit riski tasiyan hastalarda, kanama problemi olan hastalarda,
kortikosteroid kullanan hastalarda, diyaliz hastalar1 gibi kontrol altindaki hastalarda
hekim konsiiltasyonuna gidilerek gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra cerrahi

miidahale uygulanmalidir (10).



2.3.2. Dise Ait Olan Kontrendikasyonlar

a- Kokiin kisa olmasi: Disin kokii normalden ¢ok kisa oldugu durumlarda
rezeksiyon yapildiginda kok-kron orani bozulacagindan tutuculuk zayiflar ve disin
agizda durma siiresi kisalir. Bununla beraber bu olgularda apikal rezeksiyon yerine

apikal kiiretaj yapilarak disin agizda kalma siiresi uzatilabilir (10,26).

b- Endo-periodontal kombine lezyonlar: Bu tip olgularda endodontik cerrahi

tamamen kontrendike olmamakla birlikte basar1 sans1 olduk¢a azdir (10).

c- Kokiin anatomik komsuluklari: Uzun kokli iist santral keserlerdeki
periapikal lezyonlar burun tabani ile yakin iliskide olabilir. Bu durumda nazal bolgede
olusabilecek bir perforasyon ihtimaline karsi dikkatli olmak gerekmektedir. Ust gene
posterior diglerdeki cerrahi uygulamalarda bu dislerin kdklerinin maksiler siniise olan
yakin komsulugu g6z oniine alinarak dikkatli davranilmalidir. Alt ¢ene premolar ve
molar koklerinin mandibular kanal i¢indeki inferior alveolar sinir paketine komsulugu
bu bolgelerde yapilacak cerrahi islemlerde 6nemlidir. Yanlis cerrahi islemler sinirin
zedelenmesine neden olabilir. Alt kiiclik azilarin kokleri foramen mentaleye ¢ok
yakindir. Palatal damar sinir paketinin biiyiik dali biiyiik palatal foramenden ikinci ve
ticiincii molar bolgeden ¢ikip palatinal orta ¢izgi ve gingival marjin arasina orta yol
boyunca ilerler. Palatal flep cerrahisinde norovaskiiler pakete zarar vermemek igin

dikkatli davranilmalidir (11,21).

2.4. Kok Ucunun Kesilmesi

Uygun insizyon uygulanip flep kaldirildiktan sonra kortikal kemik delinerek
lezyona ulagilir. Bu islemler esnasinda uygun ajanlarla kanamanin kontrol altina
alinmasi basarty1 artirir. Kanamanin kontrol altina alinmasi daha net bir goriis alani
saglayarak manipiilasyonu kolaylastirir ve kok ucu dolgu materyallerinin daha kolay

yerlestirilmesini saglar (27).

Kanamay1 kontrol etmek amaciyla icine epinefrin emdirilmis pamuk pelet
graniilasyon dokusu kaldirildiktan sonra kemik kavitesine yerlestirilir. Diger alternatif
hemostatik ajan ise kalsiyum siilfattir. Epinefrin emdirilmis pamuk peletin aksine

kalsiyum siilfat yerinde birakilabilir. Bu ajan biyouyumlu oldugu i¢in 2 - 4 hafta i¢inde



rezorbe olur. Ferrik siilfat soliisyonu da bu amag i¢in kullanilan diger bir hemostatik
ajandir. Ferrik stilfat soliisyonunun cerrahi girisimler sonrasindaki kanama ve sismeyi

azaltici etkisi vardir (28,29).

Kanama kontrolii saglandiktan sonra periapikal enfeksiyonu uzaklagtirmak i¢in
kiiretaj yapilir ve kok ucu kesilir. Kok ucunun kesilmesinde amag, kanal disindan
enfeksiyona miidahale ederek enfeksiyonu uzaklastirmaktir. Radyografide koki iic
boyutlu olarak gérmek miimkiin olmadigindan apikaldeki tagskin dolgular, yabanci
cisimler, kok yiizeyindeki lateral ve aksesuar kanallar tam olarak izlenemez. Kemikte
uygun bir giris kavitesi agildiktan sonra, kesilen kok ytlizeyini mikroskop ile dikkatlice

incelemek gerekir (29,30).

Kok ucunun kesilmesi ile kokiin apikal pargasi uzaklastirilir. Bu islem 6n grup
digler icin bukkal korteksten yapilir ve iist 6n grup disler i¢in daha basit bir

uygulamadir. Ancak ¢ok koklii, ¢ok kanalli ve lingual egimli dislerde bu islem zordur.

Kok ucu kesildikten sonra kesilen kok yiizeyinin dikkatlice incelenmesi ve
buna gore sonraki islemlere karar verilmesi ¢ok onemli bir asamadir. Son yillarda
gelisen mikrocerrahi yontemleri ile bu asamada karsilagilan bir¢ok zorluk giderilmeye
calisilmistir. Kok ucunun kesilmesi ve kanamanin kontrol altina alinmasini takiben
apikal kok ylizeyinin yiiksek biiylitmeli mikroskopla incelenmesi fayda temin edebilir.
Bunun i¢in kesilmis kdk ylizeyinin metilen mavisine batirilmis bir pamuk pelet ile
boyanmasi1 kok yiizeyinin daha net gdzlenmesine yardimci olabilir. Bdylece
isthmuslar, C-sekilli kanallar, aksesuar kanallar, apikaldeki mikrogatlaklar, giita perka
ile doldurulmus catlak kanallar daha iyi gozlenebilir ve apikal s1zintiya ve basarisizliga

neden olan faktorler daha kolay tespit edilebilir (31).

2.5. Kok Ucunun Kesim Acisi

Kokiin apikal kismi belli bir agiyla uzaklastirilir. Olusturulan aginin miktari ve
derecesi olduk¢a dnemlidir. Kok ucu agist olusturulurken kron-kok orani, post veya
diger engellerin varligi, kok anatomisi, kalan krestal kemik ve periodontal yapinin
durumu degerlendirilmelidir. Eger bukko-lingual yonde geleneksel olarak 20—45°’1ik

bir a¢1 olusturulduysa palatal veya lingualde tedavi edilmemis kok ylizeyi



kalacaktir (32,33). Bu durum hekimin kron-kék oranini korumak i¢in konservatif
olmaya calismast sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Ciinkii apikal kanal anomalilerinin
%098°1 ve lateral kanal sistem dallanmalarinin %931 apikal 3 mm’de bulunmaktadir.
Bu nedenle kok ucunun en az 3 mm’sinin uzaklastirilmasi gerekmektedir (34) (Sekil
1). Genis ac1 kok apeksinin 3 mm palatal veya lingualini icermek i¢in fazla miktarda
dis yapisiin uzaklastirilmasinmi gerektirir. Eger aginin derecesi sifira yaklasirsa, kok
yapist daha ¢ok korunur, uygun kron-kok orani saglanir ve apikal dallanmalarin biiyiik

¢ogunlugu uzaklastirilmis olur (35).
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Sekil 1. Apikal dallanmalarin ve lateral kanallarin seviyelere gore orani (35).

Cizim: Anil TEKE

Genis ag1, kanal sisteminin uzun aksini kontrol etmeyi zorlastiran yanlis bir
diizlem olusturur. Bu durumda disin uzun aksinin goriilmesi zorlastirdig1 i¢in kok ucu
kavitesi preparasyonu genellikle kanalin uzun aksi icerisinde hazirlanamamaktadir.
Lingual veya palatinalde olusan perforasyonlarin birincil nedeni bu konseptin
uygulamasindaki basarisizliktir (34). 0°’lik kok ucu agist ile daha kiigiik boyutlarda
kavite ylizeyi hazirlanarak daha kolay bir giris ve daha kabul edilebilir bir kapama
saglanir (34).



Kok anatomisi bilgisinde énemli bir konu, bir kokte icerisinde birden fazla

kanal bulunabilmesidir. Bu anatomik karmasiklik 100 y1l 6nce teshis ve tasvir edilmis

ve cerrahi endodontideki dnemi 70 yi1l 6nce vurgulanmistir. Bu durum genellikle {ist

cene premolarlar ve neredeyse biitiin molar dislerin mezial koklerinde goriilse de

birden fazla kanal herhangi bir kokte de olabilir (35,36).

Ideal olarak disin uzun eksenine olabildigince dik olan 0°’lik kisa egimi

olusturmanin birka¢ 6nemli gerekgesi vardir (Sekil 2)

>

Kok uzunlugunun korunmasi; uzun egim (20-45°lik) olusturulurken disin
anatomik kok wucunu aciga ¢ikarmak i¢in daha fazla dis yapist
uzaklagtirilir (32,34).

Lingual kismin daha az alinmasi; kisa egim lingual anatominin igerilmesini
saglarken, uzun egim lingual kok yiizeyindeki zarar olasiligini artirir (34).
Daha kisa kavite yiizey duvari; eger birden fazla kanal varsa, bunlar arasindaki
uzaklik ag1 arttikca artacaktir. Tavsiye edildigi gibi isthmuslar bile
hazirlandiginda, daha kisa egim tamamlanmis kok ucu preparasyonunda daha
kisa kavite yiizey kenarlarini olusturur (34).

Tam olmayan rezeksiyon riskinin azalmasi; kisa egim hekimin kok ucunu
tamamen kesmesini kolaylastirir (34,37).

Birden fazla veya gozden kacan kanallarin teshisinin kolaylagmasi; kisa egim
hazirlandiginda daha fazla lingual anatomiye erisilebilir (34,37).

Daha az sayida dentinal tiibiiliin agiga ¢ikmasi; dentinal tiibiiller disin uzun
eksenine dik olarak yerlestikleri i¢in kisa egim daha az tiibiili aciga
¢ikarmaktadir. Uzun egim daha fazla tiibiilii agiga ¢ikarir. Bu da zamanla daha
fazla sizintiya neden olur (35).

Kok ucu preparasyonunu digin uzun aksinda tutmanin daha kolay olmast;
radikiiler dentinin asir1 ve gereksiz bir sekilde uzaklastirilmasindan kaginmak
i¢in kok ucu preparasyonu disin uzun aksi i¢inde tutulur. Uzun egim bunun

saglanmasini zorlastirir (34,37).
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Sekil 2. Kok ucu rezeksiyon agisina gore apikal dallanma ve lateral kanallarin

eliminasyonu. Cizim: Anil TEKE

Eger bir kokte bir¢cok kanal varsa isthmus yapist kesinlikle mevcuttur (38).
Isthmus iki kok kanali arasinda pulpa dokusu veya artig1 igeren kurdela sekilli ince bir
baglantidir. Tiim isthmuslar bakteriyel rezervuar fonksiyonu gordiigiinden cerrahi

sirasinda bulunmali, prepare edilmeli ve doldurulmalidir. (39).

Isthmusun preparasyonunda, ultrasonik (US) bir ug ile diisiik gii¢c ayarinda su
kullanmadan iki kok arasindaki oluk derinlestirilir. Oluk iyice belirginlestikten sonra
yeterli sogutmayi ve temizligi saglamak i¢in hemen su spreyi agilmalidir. Eger olugun
saptanmasi zor ise ‘dot teknigi’ faydali olabilir. US retro-u¢ ile inaktif olarak ve su
spreyi kullanmadan kok yiizeyinde isthmusun bulunabilecegi yerde noktalar
olusturulur. Sonra da bu noktalar birlestirilerek birincil yiv olusturulur. Yiv uca
rehberlik edecek yeterli derinlige ulastiktan sonra su spreyi kullanarak derinligi 3
mm’ye kadar arttirilir. Daha sonra daha genis ve daha etkili kaplanmis uglar kok ucu
preparasyonunu tamamlamak icin kullanilir. K&k ucu preparasyonunun i¢ duvarinin
bukkal kismi1 US uglarin agilamasina bagli olarak yeterli bir sekilde temizlenemez.
Eger duvar iizerinde giita perka uzantilar1i mevcutsa bunlar1 US ugla uzaklastirmak

oldukca uzun zaman alir. Kok ucu preparasyonunu bitirmek i¢in en etkili yol kiigiik
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bir plugger kullanarak bu giita perka uzantilarinin koronale itilmesi ve kavite

duvarlarinin bir kez daha temizlenmesidir (35).

Ideal olarak, apikal kanal sisteminin girisini a¢iga ¢ikarmayi ve tam bir
rezeksiyonu kolaylastirmak i¢in kok ucu egimi olabildigince kisa veya disin uzun
eksenine olabildigince dik olmalidir (33,34). Bununla birlikte, egim ag¢isinin hafifce
arttirilmasi aletler i¢in daha iyi bir giris olusturmak, daha iyi bir goriis saglamak,

ergonomiyi gelistirmek i¢in gerekli olabilir (35).

2.6. Kok Ucu Kavitesinin Hazirlanmasi

Kok ucunun kesimini takiben, koronale dogru kok kanali iginde 2-3 mm
derinliginde kavite acilir. Amag bu kaviteninin biyouyumlu ve sizdirmaz bir materyal
ile doldurulmasidir. Diger énemli bir konu da kok kanali i¢inde enfeksiyona neden
olan bakteri ve toksinlerin periradikiiler bolgeye sizmasini engellemektir. Ayrica kok
ucunun kesimi sonucu bozulmus giita perkanin tikama 6zelligi azalacagindan bu
bolgenin uygun bir dolgu maddesi ile tikanmasi 6nemlidir. Bu konuda yapilmis
taramali elektron mikroskop (SEM) ¢alismalarinda kdk ucunun bir tikama materyali

ile tikamanin gerekliligi gosterilmistir (40,41).
Ideal bir kok ucu kavite preparasyonu su 6zelliklere sahip olmalidir (40,41);

Kokiin apikal 3 mm’sinin sekillendirilmesine olanak saglamalidir.

o &

Preparasyon pulpal duvarin anatomik sekline paralel olmalidir.

o

Yeterli retansiyon alani hazirlanabilmelidir.
d. Isthmus dokusu uzaklastirilabilmelidir.

e. Kalan dentin duvarlar1 ¢ok ince olmamalidir.

Kok ucu kavitesinin hazirlanmasinda kullanilan ¢esitli kavite preparasyon
teknikleri bulunmaktadir (42).

1. Geleneksel sinif I kavite
2. Slot kavite

3. Funnel kavite
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1. Geleneksel simif I kavite: Kok ucu kesildikten sonra, kokiin dis hatlari
genelde oval veya 8 rakami seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak siklikla
kokiin dis hatlarinda olusan yapi, hafif irregiiler oval bi¢iminde ve merkeze
dogru daha kiiciik oval bir kanal seklindedir. Bu tarz bir yapida karsimiza
cikan kanalin ideal retrograd kavite preparasyonlarindan biri minyatiir sinif
| kavitedir. Bu kavite preparasyonu genellikle tersine konik frezle
hazirlanir (42). Kavite, frezin kanala en az 1 mm tercihen 2-3 mm
girmesiyle sekillendirilir. Frez kokiin uzun aksi boyunca ve kanal
preparasyonuna uyum gosterecek sekilde yonlendirilmelidir (43).

2. Slot Kavite: Bu preparasyon cerrahi giris yolunun ¢ok sinirli oldugu
vakalarda kullanilir. Bu kavitede yivler fissiir firezlerle acilir (44). Frez
disin uzun aksi boyunca konumlandirilarak tutulur, daha az dis yapisi ve
periapikal kemik kaldirilir. Sonugta yeterli miktarda kron/kok orani kaldig:
icin komsu yapilara gelebilecek herhangi bir zararin 6niline gegilmis
olunur (43).

3. Funnel Kavite: Funnel tipi kavite preparasyonunda paslanmaz ¢elik rond
frezlerden yararlanilir. Frez disin ekseni boyunca hareket ettirilerek kanal
icerisinde istenilen seviyede kavite hazirlanir. Bu teknikteki dikkat edilecek
en Onemli husus frezin hareketinin kokiin uzun eksenine paralel alarak
yoneliminin korunmasidir. Funnel tip kavitede retrograd dolgu materyali
olarak ilk amalgam Onerilmistir (42). Fakat gliniimiizde farkli materyallerin
gelisimine bagli olarak amalgam yerine c¢esitli dolgu maddeleri
kullanilmaya baslanmustir (45,46).

Giliniimiizde retrograd kavite hazirlamak icin ultrasonik preparasyon
tekniklerinin kullanimi olduk¢a yaygindir. Ultrasonik aletler i¢in 6zel uglar
tiretilmistir. Bu uglar disin uzun aks1 boyunca hareket eder ve ayrica dentinin daha
yavas ve kontrollii bir sekilde kaldirilmasina olanak sagladigi i¢in preparasyon daha
az travmatik yapilabilir (47,48). Ancak Saunders ve arkadaslari (49), ultrasonik uglar
kullanildiginda kok ylizeyinde kiriklar olusabilecegini ve bu kiriklarin da bakteri
gegcisine neden olabilecegini belirtmislerdir (49).

Son yillarda kok ucu kavitesi hazirlanmasinda ultrasonik uglara ve frezlere

alternatif olarak kullanilan diger bir sistem ise lazerlerdir. Literatiirde degisik lazer
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tiplerinin apikal cerrahide etkinligini bildiren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (50-52).
Apikal kok ylizeyinde lazer uygulanmasinin diizensiz dentin yiizeylerinin olusumuna
neden oldugu, bunun da dolgu materyali ile apikal kavite duvarlar1 arasindaki
baglanma tizerine olumlu etkilerinin oldugu bildirilmistir (52). Nd:YAG lazer dentin
tibiillerinin agzim1 tikadigindan retantif alanlarin  olusumuna engel oldugu
belirtilmistir. Nd:YAG ve CO2 lazerin dentini eritme, karbonizasyon, sert dokularda
fissiir ve catlak olusturma, pulpada 1s1 artist gibi olaylara neden olduklar
gosterilmigtir. Bu nedenlerle dokularda kullanilacak lazer tipinin ve lazer doku
etkilesiminin apikal tedavinin basaris1 iizerinde olduk¢a Onemli etkileri

bulunmaktadir (50,53).

Retrograd kavite hazirlanmasi asamasindaki bir diger konu da kavitenin ne
kadar derinlikte olacagidir. 1, 2, 3 ve 4 mm’lik kavite derinlikleri tartisilmistir ve etkili
bir apikal tikama saglayabilmek i¢in retrograd kavitenin 3 mm’lik bir derinlige sahip
olmasi gerektigi belirtilmistir (43). 3mm’den daha derin agilan kavitelerde miikemmel
bir tikama olusturulamadigi gibi 3 mm’den daha az yapilan preparasyonlarda da apikal

tikamada uzun déonemde basari saglanamamaktadir (25).

Kok ucunda yapilan dolgunun basarili olabilmesi i¢in gerekli olan sartlardan
biri de bu bolgedeki dentinin asir1 miktarda kaldirmamasidir. Bazi retrograd dolgu
materyalleri i¢in retansiyon olusturulmasi istenilmektedir. Dentin duvarim1 fazla
inceltmeden bu retansiyon alanlari saglanabilir. Kavite hazirlanirken dentini miimkiin

oldugunca korumak gerekmektedir (11).

2.7. Kok Ucunun Kesiminde ve Kok Ucu Kavitesinin Hazirlanmasinda

Kullanilan Aletler ve Yontemler

Geleneksel olarak kok ucunun kesilmesi islemi su sogutmasi altinda yiiksek
hizda donen el aletlerine takilan fissiir frezler, kavite preparasyonunda ise elmas ve
karbit kapli kiiclik frezler kullanilarak yapilmaktadir. Gilinlimiizde ise ultrasonik

cihazlar ve lazerlerin kullanimi daha fazla tercih edilmektedir.
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2.7.1. Geleneksel Frezler

Kok ucu kavite preparasyonu geleneksel olarak el aletlerine takilan rond, fissiir
veya tersine konik frezlerle yapilir. Bu geleneksel yontemin bazi kisitlama ve

dezavantajlar1 vardir (37).

Preparasyon girisi kok kanalina paralel olmayabilir.

Lingual dentin duvarlarinda perforasyon riski vardir.

Kok ucu kavite derinligi yetersiz olabilir.

Kisith ¢calisma alani vardir.

Hazirlanan kok yiizey agisinin 45° ya da daha fazla olmasi gerekir.

Giris agisinin egiminden dolay1 dentin tiibiillerinin agz1 genisler.

N o a k~ w b e

Cerrahi goris acis1 azdir.

2.7.2. Ultrasonik Cihazlar

Ultrason, insan isitme araliginin istiinde bir frekansa (20 kHz) sahip ses
enerjisidir. Baglangicta ultrasonik tinitlerde kullanilan frekans 25 ve 40 kHz araliginda
idi (54). Gliniimiizde diisiik frekansa (1- 8 kHz araliginda) sahip ve el aletleri ile
kullanilan ultrasonik cihazlar gelistirilmistir (37,55). Bunlarin daha az makaslama
stresi olusturdugu ve bundan dolay1 da dis yiizeyinde daha az morfolojik degisikliklere
neden oldugu bildirilmistir (55).

Ultrason enerjisinin agiga ¢ikmasi vibrasyon ve mekanik titresim olmak tizere
iki sekilde gergeklesir. Vibrasyon; elektromanyetik enerjiyi mekanik enerjiye ¢eviren
manyetostriksiyon (miknatissal biiziilme) sonucu olusur. Manyetostriksiyon, bir el
aletinde manyetostriktif metal ¢ubuk yigimmin devamli dalgali manyetik alana tabi
tutulmas1 sonucu meydana gelir. Mekanik titresim ise piezoelektrikprensipler
dogrultusunda olusur. Bu amagla kristal bir yapt kullanilir. Kristale elektrik sarji
uygulandiginda yapisinda 1s1 olusturmadan ebatsal bir deformasyon olusur. Bu da

mekanik titresimin olugsmasina neden olur (54).

Piezoelektrik prensip ile calisan cihazlarin eski manyetostriktif cihazlara
kiyasla bazi avantajlar1 vardir. Piezoelektrik cihazlarin saniyedeki devirleri
manyetostriktif cihazlara gére daha fazladir. Bu cihazlarin uglar1 diiz bir ¢izgi iizerinde

piston hareketi gibi ileri-geri ¢alisir. Bu da endodontik uygulamalar i¢in idealdir (54).
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Lea ve arkadaslar1 (56) serbest haldeki endosonik egelere diiz bir ¢izgi halinde
ege uzunlugunca 30 kHz piezon jenerator ile artan giicte (1°den 5’e kadar) titresim
uygulamiglar ve egelerin node ve antinode pozisyonlarini incelemislerdir. Bunun
sonucunda artan jenerator giicli ile dogrusal olarak egenin titresimi yani saliniminin
arttigini, yer degistirme genisliginin ise degismedigini ve bu durumun kok ucu

kavitesinin hazirlanmasi i¢in ideal oldugunu bildirmiglerdir.

Piezoelektrik iinitlerde hareket dogrusal iken manyetostriktif iinitlerde sekiz
seklinde eliptik bir dogrultu gosterir. Bu durum hem cerrahi hem de cerrahi olmayan
endodonti uygulamalar1 i¢in uygun degildir. Manyetostriktif initlerin diger bir
dezavantaji ise 1s1 olusturmalaridir. Bu nedenle bu tip cihazlar1 kullanirken sogutma

yapilmalidir (37,54).

2.7.2.1. Ultrasonik Cihazlarin Endodontide Kullanim Alanlari

1. Giris kavitesinin diizeltilmesi, kalsifiye kanallarin bulunmasi ve pulpa
taglarinin uzaklastirilmasi,

2. Kirik kanal aletlerinin, kok kanal postlarinin, giimiis konlarin ve kirik

metalik postlarin uzaklastirilmasi,

Irrigasyon solusyonlarinin etkisinin arttirilmas,

Giita perkanin ultrasonik kondansasyonu,

Mineral trioksit agregat (MTA)’1n yerlestirilmesi,

o o > w

Kok ucu kavitesinin hazirlanmasi, dolgu materyalinin yerlestirilmesi ve
diizeltilmesi,
7. Kok kanalmin sekillendirilmesi gibi durumlarda ultrasonik cihazlar

kullanilabilir (57).

2.7.2.2. Ultrasonik Cihazlarin Apikal Cerrahide Kullanimi

1957°de ultrasonik cihazlar periradikiiler cerrahide ilk kez Richman ve
arkadaslar tarafindan dis dokularin1 ve kemigi kesmek igin kullanilmistir (37,57).
Apikal cerrahide kok ucunun kesilmesi ve retrograd kavitenin hazirlanmasinda
ultrasonik cihaz kullanimi ise Bertrand ve arkadaglari (58) tarafindan
gerceklestirilmistir. Daha sonra Flath ve Hicks (59) ultrasonik ve sonik ug¢larin kok

ucu kavitesinin preparasyonunda kullanilabileceklerini bildirmiglerdir. 1990’larin
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basinda ise giinlimiizde kullanilan degisik boyut ve sekle sahip ultrasonik uglar

tiretilmeye baslanmistir (57,60,61).

Bu uclarin kesme kabiliyeti u¢ kisminin sekline ve gii¢c ayarma baglidir. Bazi
uclarin ¢alisma esnasinda sogutmasi yetersiz oldugundan dentin ve kemikte asir1 1s1

olusturma riski vardir (60-63).

Geleneksel kok ucu kavite preparasyonunda el aletlerine takilan donen (rotary)
mikro uglarin kullanimi birgok probleme neden olmustur. Kanal duvarlarinda
paralelligin saglanamayisi, kok ucuna girisin zor olusu ve kokte lingual perforasyon
riski bu problemlerdendir (58,61). Yeterli derinlikte preparasyon yapilamayist,
retrograd dolgunun retansiyonu ve uyumu i¢in dentin tiibiillleri ve isthmuslar1 agiga

cikaracak daha uzun kesme acis1 yapilmasini gerektirebilir (62,63).

Ultrasoniklerdeki gelismeler, cerrahi prosediirlerde daha iyi bir giris ve kanal

preparasyonu yapilmasina olanak saglamistir (62).

Ultrasonik uglarin en 6nemli avantajlari, kok ucu giris kavitelerinde olmustur.
Kiiciik ve agili uglar sayesinde cerrahi giris i¢in daha az miktarda kemik kaldirilmasi
saglanabilmistir. Bircok calismada frezlere kiyasla bu uclarla daha derin, daha
konservatif ve kanalin orijinal sekline daha uygun kaviteler hazirlanabildigi
gosterilmistir (54,60,61,63). Kok ucu kavite preparasyonunun kanalin merkezinde
yapilmasi lateral perforasyon riskini azaltir. Retrouglarin geometrik sekli ve dizayni,
cerrahi giris icin kok ucunun egimli kesilmesini gerektirmez. Bdylece agia ¢ikan
dentin tiibiillerinin sayis1 azalir ve dolayisiyla daha az sizinti meydana gelir. Kokler
arasindaki isthmus dokusunun uzaklastirilmasina olanak saglayan bu uglar basari

oranini artirirlar ve zamandan da tasarruf saglarlar (40,63,64).

Ultrasonik uglarin kesme ve temizleme etkinligini inceleyen g¢alismalarda,
diisiik hizda donen el aletlerine kiyasla daha az smear tabakasi olusumuna neden

olduklar1 gosterilmistir (37,61,64,65).

Ayrica bu aletler ile paralel kavite duvarlar1 olusturmak daha kolaydir. Elmas
kapli ultrasonik uclarin paslanmaz c¢elik ile kapli ultrasonik ucglara gore kesme
kapasitesinin daha iyi oldugu, kok kanallarindaki dolgu maddelerini uzaklastirmada

daha basarili oldugu da bildirilmistir (60).
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Apikal tikama saglamak amaciyla apikal kaviteye dolgu maddesinin
yerlestirilmesi esnasinda ultrasonik ile aktive edilen kondansator kullanilmasi dolgu

materyalinin dentin duvarlarina adaptasyonunu artirabilir (61).

Eksternal kok yiizeyi icin gelistirilen spesifik ultrasonik uglar sayesinde kok
ucu dolgu materyalinin yiizeyi cilalanabilir ve bdylelikle enfeksiyona neden olan

bakteriler elimine edilebilir (57,58).

2.8. Kok Ucu Dolgusu

Periradikiiler cerrahi en sik uygulanan endodontik cerrahi prosediiriidiir.
Periradikiiler cerrahinin amaci hastalik etkeninin ortadan kaldirilmasi ve cerrahi
yaranin iyilesmesi i¢in uygun ortamin saglanmasidir. Yeni kok ucu dolgu maddeleri
ile birlikte cerrahi tedavi uygulamalarindaki gelismeler, mikrocerrahi tekniklerinin
yerine getirilmesi, artan aydinlatma ve biiylitmenin saglanmasi periradikiiler cerrahi

sonuglarmin gelismesine yardim etmektedir (66-70).

Periradikiiler cerrahiden sonra olusan ideal iyilesme cevabi kemik tamiri ve
apikal tutunmanin yeniden saglanmasidir (71). Bununla birlikte biyopsi 6rneklerinin
histolojik incelemesi ii¢ ¢esit doku cevabini ortaya koymustur Bunlar; periodontal
ligamentin tekrar olusumuyla iyilesme, fibroz doku (skar) ile iyilesme ve skar dokusu
olmadan enflamasyon olusmasidir. Kesilen kdk yilizeyinde sement birikimi istenen
tyilesme cevabidir ve fonksiyonel periodontal atagmanin yeniden olusmasi igin
gereklidir (72). Kok ucunun kesilmesi kok kanalinin ortasinda bulunan sementle
cevrili dentinal kok yiizeyini agiga ¢ikarir. Sement birikimi kok ucu ¢evresinden baslar
ve merkezi olarak kesilen kok kanalina dogru ilerler. Sement olusumu kdk ucu
dolgusunun olusturdugu fizyolojik kapamaya ilaveten biyolojik kapama saglayarak

cift kapama olusturur (73).

Ulasilamayan bu nedenle de temizlenemeyen, sekillendirilemeyen ve
doldurulamayan veya cerrahi olmayan tedaviye cevap vermeyen, ekstraradikiiler
iltihapla baglantili kok ucu bolgesi uzaklastirilir ve kok ucu kavitesi hazirlanir. Daha
sonra dolgu maddesi, kok kanal sisteminden komsu periradikiiler dokulara

mikroorganizmalarin veya toksinlerinin gegisini dnlemek i¢in hazirlanan kok ucu
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kavitesine fizyolojik bariyer olarak yerlestirilir. Kok ucu dolgusunun yerlestirilmesi

cerrahi tedavinin kontroliindeki 6nemli basamaklardandir (72).

2.8.1. ideal K6k Ucu Dolgu Maddesinin Ozellikleri

Endodontik cerrahinin bagarisindaki bilinen en énemli faktor apikal tikamanin
ideal bir sekilde yapilmis olmasidir (43). Ideal bir retrograd dolgu materyalinin,
mikroorganizma ve {rlinlerinin periradikiiler dokulara sizintisin1 engelleyecek
nitelikte olmalidir (74,75). Ayn1 zamanda toksik ve kanserojen olmamali, biyouyumlu
ve stabil olmalidir. Tikama kabiliyeti nemli ortamdan etkilenmemelidir. Klinik
uygulama i¢in kullanimi kolay olmali, radyopak olmali ve radyografide

goriilebilmelidir (74-76).

Ideal bir tikamanin olusabilmesi igin retrograd dolgu materyalinde bulunmasi

gereken diger 6nemli faktorler su sekilde siralanabilir (43,77-79):

Periapikal dokular tarafindan 1yi bir sekilde tolere edilebilmelidir,
Retrograd kavitenin dentinal duvarina yapisabilmelidir,
Boyutsal degisime ugramamalidir,

Cozlinmeye karsi direngli olmalidir,

Sementogenesizi desteklemelidir,

Bakteriyosit ve bakteriyostatik olmalidir,

Korozif olmamalidir,

Elektrokimyasal olarak inaktif olmalidur,

Periapikal dokular1 ve disi boyamamalidir,

Kolayca hazirlanabilmeli ve uygulanabilmelidir,
Yeterli calisma ve uygulama siiresi olmalidir,
Radyoopak olmalidir,

Iyilesmeyi tesvik eder 6zellikte biyoaktif olmalidir,

vV VV V V VYV VYV V V VY V V VYV V

Nemli ortamlardan etkilenmemelidir.

2.8.2. Kok Ucu Dolgu Maddeleri

Dis hekimliginde ¢ok degisik materyaller retrograd dolgu materyali

olarak kullanilmasina ragmen ideal dolgu materyallerinin tiim 6zelligini tasiyan bir
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materyal henliz mevcut degildir. Giiniimiize kadar ¢ok farkli maddeler, kok ucu dolgu

materyali olarak kullanilmustir (5,79-85). Bu maddeleri su sekilde siralayabiliriz:

o a0k~ w0 N oE

9.

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.

Amalgam

Giita Perka

Cam Iyonomer Simanlar (CIS)

Kompozit Rezinler

Kompomerler

Super-EBA (Super Ethoxy-Benzoic Acid) (Harry J. Bosworth Co., Skokie,
IL)

IRM (Intermediate Restorative Material) (L. D. Caulk Co., Milford, DE)
Polikarboksilat Simanlar

Diaket (3M ESPE, Seefeld, Almanya)

Cavit (3M ESPE, Seefeld, Amanya)

Cinko Oksit Ojenol Siman (ZOE)

EndoSequence Root Repair Material (ERRM) (Brasseler ABD, Savannah,
GA)

Calcium Enriched Mixture (CEM)

Ceramicrete (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD)

iRoot BP (Innovative Bioceramix Inc., Kanada)

MTA (Mineral Trioksit Aggregate) (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK,
ABD)

BioAggregate (Innovative Bioceramix Inc., Kanada)

Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, Fransa)

2.8.2.1. Amalgam

Amalgam ge¢miste ¢ok yaygin olarak kullanilmis kok ucu dolgu maddesidir.

Hazirlanmas1 kolaydir ve radyopaktir. Doku sivilarinda ¢oziilmez. Agiga cikan

korozyon iirlinlerinin restorasyon kenarlarinda birikmesi materyalin kavite kenarlarina

adaptasyonu ve tikama kabiliyetini arttirdigi ileri siiriilmektedir (74,76). Amalgamin

baslangi¢ sizintisi, sekonder korozyon, civa ve kalay acgiga ¢ikarmasi, neme karsi

hassasiyeti,

duyulmast,

mikrosizinti, tutuculuk i¢in preparasyonda undercutlara ihtiyag

sert ve yumusak dokular1 boyamasi gibi dezavantajlar1 vardir (74,76,86).
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Amalgambond, 4-META gibi adezivlerin kullanilmasinin amalgamin sizintisini

onemli 6l¢iide azattig: bildirilmistir (74,75,86).
2.8.2.2. Giita Perka

Termoplastik giita perkalar gelistirilinceye kadar giita perkalarin kék ucu dolgu
maddesi olarak kullanilmasi onerilmemistir. Giita perkanin retrograd dolgu maddesi
olabilmesi i¢in cerrahi giris kavitesi ¢ok miisait olmalidir. Bu nedenle vakalar ¢ok
dikkatli se¢ilmelidir. Giita perka ya sicak enstriimanlarla yumusatilir ya da soguk bir
enstriimanla dentin duvarlarina kondanse edilir (86,87). Abdal ve Retief (79) yaptiklar
calismalarinda 1sitilmis gilitaperkanin amalgam, IRM, Super-EBA’ya gore daha iyi
tikama sagladiklarin1 gostermislerdir. Termoplastik giita perkanin, verniksiz
amalgamdan daha iyi titkama yapabilecegi de rapor edilmistir (86). Ancak giita perka
gozenekli ve sizdiran yapisi nedeniyle periapikal dokudan nemi absorbe eder ve daha
sonra kontraksiyona ugrar. Bu da giita perkanin kék ucu dolgu materyali olarak
kullanilmasinda kavite duvarlarina adaptasyonunun bozulmasina ve dolayisiyla
sizintinin artmasina neden olur (87). Ayrica giita perka ojenol igerdigi i¢in doku
reaksiyonu gozlenebilir, bu nedenle de retrograd dolgu materyali olarak klinik
kullanimi1 sinirlidir (86,87).

2.8.2.3. Cam Iyonomer Simanlar (CIS)

CiS, kalsiyum-aliimino-silikat partikiillerininin poliakrilik asitin sulandirilmus
sollisyonu ile reaksiyona girmesi sonucu olusur. Dentine fizikokimyasal olarak
baglanir. Baslangic sitotoksisitesi yiiksektir. Kolay uygulanir ve periapikal dokularda
histolojik reaksiyona neden olmaz. Siman kaviteye yerlestirilirken retrograd kavitenin
nemle kontamine olmasi tikama yetenegini olumsuz etkiler (87). CIS’in cila ile
kullaniminin simanin dentin duvarlarina adezyonunu arttirdigi gosterilmistir. Chong
ve arkadaslar1 (88) 1sikla polimerize olan rezin esash CIS’leri retrograd dolgu
materyali olarak kullanmislar ve bu materyallerin daha az nem hassasiyeti, daha az
polimerizasyon biiziilmesi ve dis dokusuna selasyon ile baglanmasi sonucu daha az
mikrosizintiya neden oldugunu bildirmislerdir (87). Cam metal tozlari igeren
CiS’lerde sizintinin daha az oldugu ve toksik etkilerinin gdzlenmedigi rapor

edilmistir (87,88).
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2.8.2.4. Kompozit Rezinler

Kompozitler bis-GMA, trietilglikol dimetakrilat (TEGDMA) ve iiretan
dimetakrilat (UDMA) gibi aromatik ve alifatik monomerlere dayanmaktadir.
Kimyasal olarak sertlesen BisGMA/TEGDMA kompozit rezin ve dentin baglanma
ajanindan (Gluma, Heraus Kulzer GmbH, Werheim, Almanya) olusan Retroplast
(Retroplast Trading, Rervig, Danimarka), kok ucu kapaticis1 olarak 1984’den beri
canak tipi preparasyonlarda kullanilmistir (89). Cerrahi islemden sonra bu materyale
karst olusan histolojik cevap 1 yil sonra degerlendirilmistir (46,90). Baz1 vakalarda,
epitelyum ve enflamatuar hiicreler periradikiiler dokularda goriilmiis, digerlerinde ise
enflamasyon olusmamistir. Sadece bir vakada sement ve Sharpey fibrilleri olusmustur.
Retroplast’in kullanildig1 2 disi iceren bir vaka raporunda sementogenezisi igeren

periodontal doku rejenerasyonu olusmustur (91).

Retroplast ilk ¢iktiginda radyoopak ajan olarak giimiis kullanilmistir. Ancak
materyalin 6zelliklerini etkiledigi ve doku renklenmesine neden oldugu i¢in1990’dan
beri yiterbium triflorid ile yer degistirmistir (92). Bu degisimin iyilesme sonuglarinda
onemli bir etkiye sahip olmadig: bildirilmistir. Diger bonding ajanlar1 kullanilabilse
de (93), Gluma igindeki gluteraldehitin dezenfeksiyon yeteneginden dolay1 avantajli
olabilir (94). Retroplast kullanirken ¢alisma bdlgesinin kuru olmasi 6nemlidir. Cerrahi
islem sirasinda nem kontroliiniin saglanamadig1 vakalarda iyilesmenin tam olmadig,
bunun nedeninin, kok dentinine baglantidaki basarisizliktan kaynaklanabilecegi
belirtilmistir (46). Kok kanal dolgusu bulunmadiginda tam iyilesme orani da
diismektedir (95).

Dentin-bonding ajani ile uygulanan kompozit rezinin etkinligi k6k ucu kavite
sekline bagh olabilir. Geleneksel kavite dizayni kullanildiginda, dentin-bonding
ajaninin varligindan dolay1 kompozit rezin kaviteye tamamen giremez (96). Konkav
kok ylizeyi preparasyonu ile dentin-bonding ajani daha az kullanilir. Adeziv materyal
kullanilirken bir diger segenek de kok ucu kavitesi hazirlamadan direk kok yiizeyine

uygulanmasidir (45).

2.8.2.5. Kompomerler

Kompomerler poliasitle modifiye edilmis kompozit rezinlerdir. Kompomerler

matriksi olusturan, polialkenoat asit molekiillerini rezin monomerlere baglayici ve
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asitle yikanabilen cam gibi bazi cam ionomer komponentleri igerirler. Kompomerlerin
kok ucu kavitelerinde kullanimui ile alakali ¢cok fazla klinik veri bulunmamaktadir.
Sadece 34 dis iceren 1 yillik klinik takip caligmasinda, 1sikla sertlesen kompomer,
1sikla sertlesen dental adezivle birlikte s1g konkav apikal preparasyonlarda kullanilmis
ve klasik kavitelerde cam ionomer siman kullanimi ile karsilastirilmis. Kompomer

kullanimiyla tam iyilesmede daha fazla basarili sonug elde edilmistir (97).

2.8.2.6. Super-EBA (Super Ethoxy-Benzoic Acid)

Super-EBA, toz ve likit olmak tizere iki komponentten meydana gelmektedir.
Materyalin tozu; % 60 oraninda ¢inko oksit, % 34 oraninda alumina ve % 6 oraninda
natural rezinden olusur. Likidi ise % 37,5 oraninda Gjenol, % 62,5 oraninda
etoksibenzoikasitten meydana gelir. Etoksibenzoikasit, temel cinko oksit &jenol

simanin dayanikliligini ve sertlesme zamanini gelistirmistir (98).

Super-EBA, gerektigi gibi karistirildiginda uygun bir sizdirmazlik ve minimal
doku toksisitesi saglar ve uygulanabilirligi iyidir. Ancak Super-EBA’nin karistirilmasi

zordur, daha ¢ok ¢aba ister (80).

......

nemli ortamda dis yapisina yapisir. Ayni zamanda kendi kendine yapisma 6zelligi de
iyidir ve gerek duyuldugunda arttirilabilir. Bu materyal radyografide radyoopak bir

goriiniime sahiptir ve rezorbsiyona kars1 direnci yliksektir (98).

Pitt Ford ve arkadaslart (99) maymunlar iizerinde Super-EBA, IRM ve
amalgami retrograd dolgu materyali olarak kullanmis ve replantasyon sonrasinda
iyilesme lizerine etkilerini incelemislerdir. 8 hafta sonunda Super-EBA’y1, IRM ve

amalgama gore daha basarili bulmuslardir.

2.8.2.7. IRM (Intermediate Restorative Material)

IRM, toz ve likit olmak iizere iki komponentten meydana gelmektedir.
Materyalin tozu; % 80 oraninda ¢inko oksit, % 20 oraninda polimetilmetakrilattan

olusur. Likidi ise % 99 oraninda 6jenol, % 1 oraninda asetik asitten meydana gelir (98).

IRM, ilk defa 1978 yilinda Oynick ve Oynick tarafindan retrograd dolgu

materyali olarak klinik bir calismada kullanilmis ve basarili sonuglar elde edilmistir.
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Bunu takiben pek c¢ok arastirmact IRM’yi retrograd dolgu materyali olarak
kullanmustir (98,100,101).

Doku tolerans c¢alismalarinda IRM, 90 giin sonrasinda ¢ok az veya hig
enflamasyon gostermemistir. Yine IRM biyouyumlu 6zellikte oldugu tespit edilmis ve

siklikla endodontik retrograd dolgu uygulamalarinda kullanilmistir (43).

Mabher ve arkadaslar1 (102) yaptiklar1 ¢alismada IRM’nin enfeksiyona karsi
direngli oldugunu ve iyilesme potansiyelinin yavas bir sekilde gergeklestigini

belirtmislerdir.

Dorn ve Gartner (100) klinik ortamda 488 hastada retrograd dolgu materyali
olarak IRM, Super-EBA ve amalgam kullanmuslar ve basar1 oranin radyografik olarak
incelemisler. Sonugta IRM uygulanan vakalarda % 91, Super-EBA uygulanan
vakalarda % 95 ve amalgam uygulanan vakalarda ise % 75 oraninda basari elde
etmisler, IRM ile Super-EBA arasinda istatistiksel olarak bir fark olamamakla birlikte

amalgama gore daha basarili oldugunu gostermislerdir.

Modifiye edilmemis IRM nin par¢alanmadan stabil kalabilecegi tespit edilmis

ve retrograd dolgu materyali olarak kullaniminin uygun oldugu belirtilmistir (43).

2.8.2.8. Polikarboksilat Simanlar

Bu siman 1968’de Smith tarafindan gelistirilmistir. Cinko oksit partikiillleri ve
poliakrilik asitin likit formu ile modifiye edilmistir. Yaklasik olarak 1.7 pH’a sahiptir
ve hizli sertlesir. Baslangicta asit aciga cikarsa da pulpada az miktarda hasar rapor
edilmistir (86). Kok kanal sistemine ya da kok apeksine yerlestirildiginde periradikiiler
dokudan degisik yanitlarin alindigi, amalgam ve giita perkadan 6nemli 6lgiide daha
fazla sizint1 gosterdigi bildirilmistir (76,86). Bu nedenlerle kok ucu dolgu materyali
olarak kullanilmasi tartismali bir konudur (76,86).

2.8.2.9. Diaket

Diaket (3M ESPE), ¢inko oksit ile diketon arasinda sekillenmis, polivinil
rezinle giiglendirilmis, aslinda kanal dolgu pat: olarak iiretilmis bir selattir. Iki 6lgii
toz, bir 6l¢ii likit kullanarak kat1 kivamda karistirilarak kok ucu dolgu materyali olarak

kullanilabilecegi bildirilmistir (72). Materyal uygun radyoopasiteye, 30 dakikadan

25



fazla caligma siiresine ve karistirildiginda siki bir yapiya sahiptir. Diaket kemik i¢ine
yerlestirildiginde iyi bir biyouyumluluk gostermistir (103). Histolojik olarak Diaket
tizerinde sert doku matriksi gozlenmistir. Materyale yakin bulunan periodontal doku
fiberlerinde rejeneratif cevap olusmustur. Diaket, periradikiiler iyilesmede biiyiime
faktorlerini degerlendiren bir ¢alismada kontrol olarak kullanilmistir (104). Sadece
Diaket rejenerasyonla alakali periradikiiler reaksiyonu uyarmistir. Diaket kok ucu
dolgusu olarak giita perka ile karsilastirildiginda; yeni sement depozisyonu,
periodontal ligamentin yeniden olusumu ve kemik apozisyonuyla karakterize daha iyi

doku iyilesmesi olusturdugu bildirilmistir (105).
2.8.2.10. Kavit

Kavit, ¢inko oksit ve kalsiyum siilfat igerir. Nem varliginda kendiliginden
sertlesir. Bundan dolay1 kok ucu dolgu materyali olabilse de IRM’ye gore daha fazla
sizint1 gosterdigi rapor edilmistir ve doku sivilarinda ¢6ziiniip kolaylikla
parcalanmaktadir (86). Doku uyumu ile ilgili calismalar ¢eliskilidir, bazilar1 toksik
oldugunu bazilari ise toksik olmadigini bildirmislerdir (76,86). Bunlardan dolay1 kok

ucu dolgu materyali olarak kullanimi tavsiye edilmemektedir (86).

2.8.2.11. Cinko Oksit Ojenol (ZOE) Siman

ZOE simanin direkt kendisinin periapikal cerrahide kullanimi sinirlidir. Bu
simanin IRM ve Super-EBA gibi tiplerinin kok ucu dolgu maddesi olarak kullaniminin
daha basarili sonuglar alinmasina katki sagladigi gosterilmistir (74,75). IRM, % 20
polymetakrilat tozu iceren ZOE simandir. Calismalar IRM’nin ¢inko icermeyen
amalgamdan daha iyi tikama sagladigin1 gostermistir (76). Super-EBA, etoksibenzoik
asit iceren ve ZOE simanin caligma siiresini uzatmak amaciyla gelistirilmis bir
simandir. Fiziksel 6zellikleri ZOE simandan daha iyidir. Super-EBA, gerilme, sikisma
kuvvetlerine yiiksek dayaniklilik, nétral pH ve diisiik ¢ozlintirliiliik gosterir. Nemli
ortamlarda bile dentin duvarlarina tutunabilir. Super-EBA dentin duvarlarina
tutunurken, IRM tutunamaz. Super-EBA’nin IRM’ye goére doku uyumu daha iyi,
apikal bolgede daha az enfeksiyona neden oldugu ve hemen hemen hi¢ sizinti
gostermedigi bildirilmistir (74,75). IRM ve Super-EBA, giimiis amalgama kiyasla da

daha az sizint1 gostermistir. Kok ucu dolgu materyali olarak umut verici olmasina
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ragmen Ojenol icermeleri nedeniyle toksik etkileri ve neme hassasiyetleri dikkate

alimmalidir (74,75,87).

2.8.2.12. EndoSequence Root Repair Material (ERRM)

EndoSequence Root Repair Material (ERRM; Brasseler, Savannah, GA)
perforasyon tamiri, kok ucu dolgusu ve pulpa kaplamasi gibi islemlerde kullanilmak
tizere iretilmis olan biyoseramik esasli bir materyaldir. Biyoseramikler, tip ve dis
hekimligi alanlar1 i¢in 0zel olarak {retilmis seramik materyalleri ifade eder.
Biyoseramik materyaller aliiminyum oksit, zirkonyum dioksit, biyoaktif cam ve cam
seramikler, hidroksiapatit, kalsiyum fosfat ve kalsiyum silikat bilesenlerini

icerebilirler (106,107).

Giiniimiizde, tip ve dis hekimligi alaninda ¢ok sayida biyoseramik materyal
kullanilmaktadir. Biyoseramiklerin dis hekimligi alaninda popiilerlesmesinin
nedenleri biyouyumlu olmalari, boyutsal olarak kii¢clilmemeleri ve biyolojik ortamda
kimyasal olarak stabil kalmalaridir. Ayrica bu materyallerin hidroksiapatit olusturarak
dentin ile dolgu materyali arasindaki baglantiy1 giiclendirme 6zellikleri de vardir.
Biyoseramik esasli materyaller endodonti alani i¢in yeni bir konsept olmakla beraber
giderek popiiler hale gelmektedirler. MTA gibi kalsiyum silikat igeren bu biyoseramik
materyallerden ERRM, ayrica zirkonyum oksit, tantalyum oksit ve kalsiyum fosfat
gibi bilesenlere de sahiptir. ERRM enjektor iginde diisiik viskozitede ve kutu igerisinde
yiiksek viskozitede olmak iizere hazir halde iki formda mevcuttur. Bir¢ok calismada
ERRM nin ¢esitli 6zellikleri test edilmistir ve gogu zaman MTA ile paralellik gdsteren
sonuglar bulunmustur (108-116).

2.8.2.13. Calcium Enriched Mixture (CEM)

Kalsiyum ile giiclendirilmis karisim anlamma gelen CEM simani
(BioniqueDent, Tahran, Iran) yakin gegmiste endodonti alanina tamtilmistir (117).
CEM kalsiyum oksit, kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat, kalsiyum silikat, kalsiyum
stilfat, kalsiyum hidroksit ve kalsiyum klorid gibi ¢esitli kalsiyum bilesenleri
icermektedir (118). CEM’in klinik kullanim alanlarinin, MTA ile benzer oldugu
sOylenmistir. Kolay uygulanabildigi ve nemli ortamda sertlesebilme 6zelligine sahip
oldugu i¢in kok ucu dolgu materyali olarak kullanimi 6nerilmistir. CEM, MTA ile
benzer pH, ¢aligma siiresi ve boyutsal stabilitiye sahiptir (118). MTA gibi, CEM’in de
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sertlestikten sonra hidroksiapatit olusturabildigi bildirilmistir (119). Ayrica bir
calismada CEM’in antimikrobiyal 6zellikleri MTA’dan tstiin bulunmustur (120).

2.8.2.14. Ceramicrete

Ceramicrete, kendi kendine sertlesen laboratuvarda sentezlenen biyoseramik
fosfat bazli bir simandir (121). Yakin zamanda, fosfosilikat seramik igine hidroksi
apatit tozu ve keryum oksit radyoopak doldurucular ilave edilerek biyouyumlu,
radyoopak ceramicrete bazli dental ve kemik materyali olarak tretilmistir (122).
Ceramicrete’in potansiyel biyoaktivite gosterdigi, MTA ile kiyaslandiginda daha iyi
kapatma ozelligi sergiledigi ve sertlestikten sonra bazik pH’ya sahip oldugu rapor
edilmistir (123). Bu materyalde p6r6z olmadigindan ve sertlesme reaksiyonu boyunca
kalsiyum ve fosfat iyonlari itrettiginden (121,122) kok ucu dolgu maddesi olarak

kullanim potansiyeli tasiyabilir.

2.8.2.15. iRoot BP

iRoot BP (Innovative BioCeramix, Vancouver, Kanada), tamamen
laboratuarda sentezlenen su bazli biyoseramik bir simandir. Kullanima hazir 6nceden
karigtirtlmis formiilii dolayisiyla iiretici firma tarafindan daha uygun bir tamir
materyali oldugu iddia edilmektedir. iRoot BP ve MTA’nin mikrosizintilarinin
karsilastirildig: bir ¢alismada iRoot BP’nin MTA’ya gore daha iyi kapatma 6zelligi
sergiledigi bildirilmistir (124). Azimi ve arkadasglarmin (125) yaptigi klinik bir
calismada, dislerine parsiyel pulpotomi sonrasi iRoot BP ve MTA uygulanan
hastalarda 6 hafta sonraki klinik semptomlar ve radyografik degisiklikler takip edilmis
ve pulpast iRoot BP ile kapatilan dislerin soguk uyarana daha hassas oldugu
gozlemlenmistir. Yakin zamanda iRoot BP’nin biyouyumlulugunu arastiran bir
calismada, iRoot BP ve MTA’nin biyouyumlu oldugu ve kritik sitotoksik etki
sergilemedigi gosterilmistir (126). BioAggregate ve iRoot BP’nin dental pulpa
hiicrelerinin proliferasyonuna ve mineralizasyonuna olan etkisinin degerlendirildigi
bir caligmada BioAggregate ve iRoot BP’nin toksik olmadigi ve mineralizasyonu

indiikledigi rapor edilmistir (127).
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2.8.2.16. MTA (Mineral Trioksit Aggregate)

MTA yapist itibariyle agirlik¢a yaklasik olarak %75-80 Portland ¢imentosu,
%20 bizmut oksit ve %0-5 al¢1 tasindan olugmaktadir. Bu oranlar MTA nin hangi
firma tarafindan iretildigine bagl olarak degisebilmektedir (128). MTA’nin temel
bilesenleri trikalsiyum silikat, trikalsiyum aliiminat, trikalsiyum oksit ve silikat
oksittir. Bunlarin yaninda, MTA fiziksel ve kimyasal bir takim 6zelliklerine katkida
bulunan diger bazi mineral oksitlerden de az miktarda icermektedir. i¢erigindeki
bizmut oksit, MTA’ya radyoopasite saglamasi i¢in katilmistir. Yapilan incelemeler
MTA’nin  yapisinda temel olarak kalsiyum ve fosfor iyonlart igerdigini
gostermektedir (129). MTA toz kismin, steril distile su ile karistirilmasi sonucu elde
edilir. Karisim, nemli ortamda hidrate olarak kolloidal jel haline gelir ve yaklasik 4
saat icerisinde sertlesir. MTA’nin sertlesme siiresi; partikiil boyutundan, toz-su
oranindan, ortamdaki su varligindan ve karisimin igerisine sikisan havadan
etkilenebilir (129). MTA hidrofilik karakteri sayesinde nemden olumsuz
etkilenmeden, hatta nemin aktivator etkisi gostermesiyle sertlesir. MTA nin baslangic

pH’1 10,2 olup, sertlestiginde pH’1 12,5’e kadar ¢ikar (129).

MTA ilk olarak kok ucu dolgu materyali olarak gelistirilmistir (77), ancak daha
sonra pulpa kaplamasi, agik apeksli diglerde apikal bariyer ve perforasyonlarda tamir
materyali olarak pek ¢ok klinik uygulamada kullanilmaya baslanmistir (82). Biitiin bu
klinik uygulamalarda 6nerilmesinin baslica nedenleri arasinda MTA nin biyouyumlu
olmasi (130), iyi sizdirmazlik saglamasi (77), dis pulpasi ve periradikiiler alanda
rejenerasyonu uyarma kabiliyeti (131,132) ve yiiksek pH’1 nedeniyle antibakteriyel
olmasi (133) yer almaktadir. Biitiin bu sagladigi avantajlarin yaninda, MTA’nin bir
takim olumsuz 6zellikleri de vardir ve bunlar kolay uygulanabilir olmamasi, sertlesme
sliresinin uzun olmasi ve buna bagli olarak yerlestirildigi kaviteden kolayca
uzaklasabilmesi seklinde siralanabilir (129,134). Bu olumsuz &zelliklerin {istesinden
gelebilmek i¢in bazi arastirmacilar MTA’nin igerigine eklemeler yapmistir (135-138).
MTA’nn igeriginde yapilan degisiklikler ile MTA nin kimi 6zellikleri iyilestirilebilse
de, diger ozelliklerinin ne sekilde etkilendigi soru isaretidir. Giliniimiizde, MTA

modifikasyonlarinin, MTA nin yerine gegebilmesi i¢in heniiz yeterince kanit yoktur.

29



2.8.2.17. BioAggregate

BioAggregate (Innovative BioCeramix, Vancouver, Kanada) kalsiyum-silikat-
fosfat bazli, biyouyumlu seramik nano partikiillerden olusan bir materyaldir (139).
BioAggregate’in igerigi kalsiyum silikat hidrat, kalsiyum hidroksit, hidroksiapatit,
tantal oksit ve amorf silikon oksit gibi ¢ok sayida sentetik bilesenlerin karigimindan
olusur. Uretici firma dokular igin toksik etkilerini azaltmak amaciyla aliiminyum

icermedigini iddia etmektedir (140).

Kullanim endikasyonlar1 MTA ile aymidir. MTA ile benzer teknolojik
ozellikler ve kompozisyona sahip olmakla birlikte en biiylik farklilig1 iceriginde
aliminyum olmamasidir. Ayrica maddeye radyoopak 6zellik kazandirmak i¢in bizmut
oksit yerine tantal oksit kullanilmistir ve biyolojik olarak aktif olan hidroksiapatit

igerir (115).

BioAggregate’in ticari preparati, tek kullanimhik toz (1g’lik paket) ve
likitlerden (0,38ml’lik kapsiil) olusur. Likit deiyonize sudur. Toz ve likit ince krem
kivaminda bir karisim elde edinceye kadar yaklagik 2 dakika karistirilir ve
uygulanacak alana hemen yerlestirilmelidir. Calisma siiresi 5 dakikadir. Materyal
karisimdan 5 dakika sonra dehidrate olup kurumaya baslar. Sertlesme siiresi ise 4-72

saattir.

BioAggregate’in antimikrobiyal etkinligi MTA ile benzerdir. Enterococcus
fecalis’e kars1 giiclii bir antibakteriyel 6zellik gosterir (141). Candida albicans’a karsi
uygulandigr ilk giin etkisiz oldugu ancak 24 saat sonra antifungal etki gosterdigi

bildirilmistir (142).

BioAggregate’in  biyouyumlulugunun in-vitro olarak arastirildigi hiicre
toksisite ¢aligmasinda insan mezensim hiicreleri kullanilmis ve sonug olarak MTA ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bildirilmistir (139). Bir diger
hiicre toksisitesi ¢caligmasinda insan periodontal ligament fibroblastlar1 kullanilmis ve

BioAggregate’in bu tip hiicrelere toksik 6zellik gostermedigi bildirilmistir (143).

Osteoblast hiicrelerine etkilerinin incelendigi bir ¢aligmada, BioAggregate’in

fare osteoblast hiicrelerinde mineralizasyon siireciyle iligkili olan genlerin
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ekspresyonunu uyardigi gosterilmistir. Bu yeteneginin yapisinda bulunan

hidroksiapatit molekiiliine bagli olabilecegi one siiriilmiistiir (144).

2.8.2.18. Biodentine

Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-fosses, Fransa), iiretici firmasina gore
yiiksek sicaklik seramikleri kimyas: baz alinarak gelistirilmis olan aktif biyosilikat
teknolojisi ile tretilmig kalsiyum silikat esasli bir materyaldir (145). Biodentine
trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit ve likit
olarak da kalsiyum klorid i¢ermektedir. Biodentine’in toz kismi kapsiil i¢erisinde, likit
kismi ise ayr1 bir tiipte bulunur ve likit kismin kapsiile eklenmesi sonrasi
amalgamatorde karigtirilarak hazir hale gelir. Biodentine, ilk olarak perforasyon
tamirlerinde veya direkt pulpa kaplamasinda pulpa ile temas halinde kullanilmak iizere
koronal restorasyonlarin altina yerlestirilen ve bir sekilde dentin yerine gegebilen
biyomateryal olarak tamitilmistir (146). Ayrica Biodentine’in iyi tikama kabiliyeti,
yiiksek sikisma dayanimi, kisa sertlesme siiresi, biyouyumlu ve biyoaktif olusu gibi
ozellikleri 6ne siiriilerek endodontik tamir materyali ve kok ucu dolgu materyali olarak

kullanim1 6nerilmistir (146-149).

MTA, Biodentine ve kalsiyum fosfat sementinin mikrosizintilarinin
karsilastirildig1 bir calismada Biodentine’in MTA’dan kotii, kalsiyum fosfattan iyi
kapatma ozelligi sergiledigi gosterilmistir (150). Dentin ve Biodentine arayiiziiniin
interfasiyal 6zellikleri mikroskop altinda incelenmis ve tag benzeri mikro yapilar tespit
edilmistir. Biodentine, dentin tiibiillerine penetre olabilmekte ve araylizdeki mekanik
ozellikleri iyilestirebilmektedir (151). Giineser ve ark’nin (152) yaptigi bir ¢alismada,
cesitli irrigasyon soliisyonlarina maruz birakilan Biodentine’in MTA’ya gore yiiksek
baglanma dayanimi sergiledigi gosterilmistir. Biodentine’in yiizeyinde hidroksiapatit
birikimine izin verdigi ve biyoaktivite sergiledigi bildirilmistir (153). Yine
Biodentine’in biyoaktivitesini gosteren bir baska c¢alismada fosfat soliisyonuna
daldirildiktan sonra Biodentine’in apatit formasyonu gosterdigi bulunmustur (154).
Kok kanal dentinine silisyum ve kalsiyum alimiminin Biodentine grubunda MTA
grubuna gore goze carpar diizeyde fazla oldugu bulunmustur (149). Karsilastirmali bir
in-vitro biyouyumluluk c¢alismasinda Biodentine’in MTA’ya benzer gingival

fibroblast reaksiyonu olusturdugu ve MTA ve Biodentine’in cam iyonomer simandan
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daha az toksik oldugu gosterilmistir (155). Biodentine ile ilgili yapilan arastirmalar
dikkate alindiginda Biodentine’in kok ucu dolgusu ve perforasyon tamiri i¢in iyi bir

alternatif olabilecegi goriilmektedir.

2.9. Endodontik Mikrosizinti

Kok kanallarindaki mikrosizinti, kok kanali i¢indeki dolgu materyali ve dis
dokusu arasindan sivi, bakteri ve kimyasal maddelerin gecisi olarak tarif
edilebilir (156). Etkili kimyasal ve mekanik kok kanal preparasyonundan sonra bile
kok kanallarinin i¢indeki mikroorganizmalar dentin tiibiillerinde aktif kalabilirler. Kok
kanal tedavisinin en 6nemli amaglarindan biri de dogru hazirlanmis kanal sisteminin
ic boyutlu olarak tikanmasidir. Basaril1 bir apikal tikama ile kok apeksinden bakteri
ve endodoksinlerin kanala girisinin engellemesi amaglanir (157,158). Apikal sizintt
endodontik tedavi basarisizliklarinin temel sebebidir. Apikal sizintty1; dolum
teknikleri, kullanilan dolgu maddesinin kimyasal ve fiziksel 6zellikleri ve smear
tabakasinin varligir ya da yoklugu etkiler (158). Koronal sizint1 da ise; kok kanal
tiibiilleri i¢indeki bakteriler ile oral floranin etkilesimi s6z konusudur. Koronal sizinti
cogunlukla geg¢ici restrorasyon kaybi, restorasyonda kirik ya da ¢atlak varligi, yetersiz
kanal dolumu, sekonder ¢iiriik ya da daimi restorasyonun uyumsuzlugu sonucu
meydana gelir (159,160). Tam olarak doldurulmamis kok kanallarinin igine doku
stvilarinin  toplanmasi ve proteolizi sonucu periapikal dokular irrite olabilir ve

periapikalde iltihabi reaksiyon olusabilir.

Ideal bir kanal dolumunun amaci; oral kavite ve periradikiiler dokular
arasindaki iligkiyi engellemek yani koronal s1zintiy1 6nlemek, kok kanal sistemi i¢inde
canliligin1 devam ettiren bakteri hiicrelerinin yasamasini engellemek ve periapikal

dokulardan gelen sivinin kanal igine girisini engellemektir (157,158,161).

Kok kanal sisteminin doldurulmasinda en c¢ok tercih edilen, bir kor
materyalinin pat ile birlikte kullanilmasidir. Sizinti; pat ve dentin arasindaki
bosluklardan, pat ve giita perka arasindan ya da patin igindeki bosluklardan olusabilir.
Kok kanali dolgu materyali ile dentin arasinda kalan bosluk kok kanal dolgu

materyalinin kanal duvarlarina yetersiz adaptasyonu ile olusabilir. Bunun yaninda
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kanal patlarinin = ¢ozilniirliiklerindeki farkliliklar ve sertlesme ve Dbiiziilme
katsayilarindaki farkliliklar sizintiy1 etkiler. Bu nedenle endodontik patlarin; giita
perka ve dentin duvarlar1 arasindaki bosluklart doldurmasi beklenir (156). Bunun
yaninda kok kanallarinin anatomisindeki diizensizlikler, kok kanallarinin genisletilme
miktari, irrigasyonda kullanilan soliisyonlarin ¢esidi, kok kanal doldurma teknikleri

gibi sebeplerde sizintiy1 etkilemektedir (157).

2.9.1. Endodontik Mikrosizint1 Test Yontemleri

Kullanilan farkli dolum tekniklerinin ve materyallerin kok kanallarinda
sagladiklar1 ttkama 6zelliklerini incelemek ve bunlar1 birbiriyle kiyaslamak i¢in ¢esitli
In-vitro apikal sizint1 inceleme yontemleri kullanilmistir. In-vitro ¢aligmalar durumu
tam olarak gosterememekle beraber, endodontik tedavide kullanilan teknik in-vivo ve
materyalleri karsilastirmak i¢in en uygun yontemlerdir (162). In-vitro test
yontemlerinde sizdirmazlik degerinin Ol¢iilmesi i¢in genellikle doldurulmus kanal
boyunca izleyici maddenin penetrasyonunun oOlgiilmesi yontemi kullanilir (163).
Kullanilan izleyici maddenin molekiil boyutu, iyonik degisimi, pH’1, ve kimyasal
reaktivitesi gibi 6zelliklerinin yani sira dolgunun tamamlanmasi ile izleyici madde
uygulanacak zamana kadar gecen siire, izleyici madde i¢inde bekletme periyodu,
smear tabakasinin olup olmamasi, termal siklus vb. gibi test yontemindeki farkliliklar

da sonuglar1 etkilemektedir (164-166).

2.9.1.1. Boya Penetrasyon Testi

Dislerin farkli boya tiplerine (eozin, metilen mavisi, siyah Hint boyasi ve
digerleri) batirilmasi ile yapilan deney yontemi ilk olarak 1939 yilinda Grossman
tarafindan kullanilmistir (167,168). Boya penetrasyon yontemi, yari-kantitatif bir
teknik olup, mikrosizint1 testleri arasinda en ¢ok kullanilan yontemdir. Boya
penetrasyonu ile sizint1 tespiti yontemi basit, ucuz, kantitatif olmasi1 nedeniyle tercih
edilir  (169). Ancak boya penetrasyon tekniginin bazi  dezavantajlar
bulunmaktadir (170);.

1. Boya gesitlerinin partikiil biiyiikliikleri bakterilerden kiiciiktiir.

2. Boya sizinti testlerinin ¢ogu tek yiizden 6l¢iim sonuglari verebilmektedir. Total

s1izintiy1 ifade edememektedir.
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3. Periradikiiler dokular ve kok kanallar1 arasindaki interaktif iligkiyi tam olarak
yansitmamaktadir.

Boya penetrasyon testinin ¢aligma prensibi; koronal veya apikal yonden kok
kanal bosluguna boya verilmesi ve bu boyanin dentin ile kanal dolgusu arasindan
sizmasi esasmna dayanir. Kok-kanal dolgusu ve kok duvari arasinda var olan
bosluklarin herhangi bir ajanla isaretlenmesine dayanir. Penetrasyonun o6l¢timii igin
orneklerin hazirlanmasi, kokiin elmas disk ile uzunlamasina ayrilmasi, seffaflastirma
veya uzun eksenine dik kesitler alinmasi yoluyla yapilmaktadir (166). Bu yontem
dogrusal boya penetrasyonunun kok kanal dolgusu ile kanal duvari arasindaki
boslugun uzunlugunu gosterdigi varsayimina dayanmaktadir. Penetrasyonu artirmak
icin negatif veya pozitif basingla veya vakum odasinda calisiimasi

Onerilmistir (168,171).

Seffaflastirma yoOntemi; dislerin demineralizasyon, dehidratasyon ve
metilsalisilat icine gomiilerek seffaf hale getirilmesi islemidir. Kanal morfolojisi
hakkinda genis bilgi verir, kok kanalinin ii¢ boyutlu olarak dolgunun derecesinin ve
olas1 kompaksiyon defektlerinin goriilmesine olanak tanir. Bu yontemle lateral ve
aksesuar kanallarin gozlenmesi kolaylasir ve dolum materyali ile apikal foramen
arasindaki baglanti gozlenir (157). Bunun yaninda dezavantajlar1 arasinda zaman
kaybi, subjektivite, ilave maddelere ihtiyag duyulmasi, demineralizasyon esnasinda
zay1f asit konsantrasyonlarinin kullanilmasi nedeniyle organik dokularin biiziilmesi ve
metil salisilat igerisinde seffaflastirilan dis Orneklerinin uzun zaman sonunda kanal
dolgu patinin kabarcik hareketi neticesinde apikal foramenden yavasga tasabilmesi
sayilabilir (172). Disin uzun aksina paralel kesitler alma islemi sonucu tiim kanal
dolgusunu boydan boya gormek miimkiindiir. Kesici aletin yol ac¢tig1 madde kaybinin
olmamast ve uygulama kolaylig1 gibi avantajlarinin yaninda gesitli dezavantajlar
vardir. Limkangwalmongkol ve arkadaslar1 (173), yontemin dezavantajlarini, kok-
kanal dolgusunun sadece tek ylizeyden inceleniyor olmasi, ii¢ boyutlu inceleme
yapilamamasi1 dolayisiyla tam bir degerlendirmenin olmamasi, yan ve aksesuar
kanallarin, ¢atlaklarin belirlenmesinin zorlagmasi ve kanal egimini takip etmek igin
birka¢ farkli kesit yapilmasi gerekliligi olarak siralamislardir. Boya penetrasyon
calismalar1 sonuglarinin arasinda farkliliklar bulunmasi, tekrarlanabilirliginin ve

karsilastirilabilirliginin zor olmasi, sizint1 verilerinde paralellik olmamasi, 6rneklerin
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parcalanmas1 nedeniyle yoOntemin tekrarlanabilirliginin  olmamasi1 yoOntemin

giivenilirliginin sorgulanmasina neden olmustur (166,174).

2.9.1.2. Radyoaktif izotop Testi

Cesitli radyoizotop soliisyonlarimin 1251 (175,176), 3H-timidin (175,177)
kullanilmastyla otoradyografi teknigi kullanilmaya baglanmustir. Dise isaretleyici
olarak uygulanan radyoizotop maddeler belli siireler beklettikten sonra koklerden
horizontal kesitler alinarak gamma sayaci (176) veya oOrnek soliisyon alinarak
sintilasyon sayaci (177) yardimiyla sizint1 6l¢timleri yapilmaktadir. Calisma zorlugu,
kullanilan maddelerin insan hayati ve ¢evre i¢in son derece riskli olmasi, radyoizotop
caplarinin bakteri ¢aplarindan ¢ok daha kiigiik olmasi, ayrica uygulanan diger sizinti
tekniklerine gore ¢ok belirgin bir dstiinliigiiniin  bulunmamas1  sistemin

dezavantajlaridir (163).

2.9.1.3. Bakteri ve Toksin Infiltrasyon Testi

Goldman ve arkadaslar1 (178) tarafindan 1980 yilinda belirli bir bakteri cinsi
ve isaretleyici besi ortami kullanilarak gelistirilmistir. Bir¢cok farkli bakteri tipi,
marjinal sizintiyr tespit etmek i¢in kullanilmakta; sonuglarin farkli olmasi farkl
bakteri tipinin kullanilmasina baglanmaktadir (179,180). Bu test yonteminde apikal ve
koronal kisimlar ayr1 ayr1 degerlendirilebilir. Pulpa odasi kontamine olursa,
mikroorganizmalar i¢in rezervuar gorevi goriir. Bu iki tiirlii probleme yol acar. Biri,
kok kanaliin sizdirmazlhigim etkiler ve kanal tedavisi basarisiz olur. Ikinci olarak
mikroorganizmalar pulpa odasinin tabanindaki aksesuar kanallar yolu ile furkasyon
bolgesine ulasabilirler (181). Barthel ve arkadaslart (164); bakteri ve bakteri
iriinlerinin penetrasyonu ile enflamatuar cevabin baglayacagini veya tiikiiriik
sizintisinin  kanal i¢ine sikigmig bakteri biiylimesini arttiracagini belirtmislerdir.
Endotoksinler Gr (-) bakterilerin eksternal zarina ait lipopolisakkaritlerdir. Carratu ve
arkadaslar1 (182); endotoksinlerin en az bakteriler kadar apikal enflamasyona yol
agma riskinin oldugu teorisi tizerine 2 farkli dolum teknigini kullanarak hem
bakterilerin hem de endotoksinlerin kok kanal dolgusuna penetre olma zamanlarin
incelemisglerdir. 60 deney giinii boyunca endotoksin grubunda sizint1 goriilmezken;

bakteri kullanilan gruplarda 37. giinlin sonunda iireme belirlenmistir. Bunun nedeni
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olarak da bakterilerin giita perka, siman ya da dentin iizerinde enzimatik aktivite

gbstermesinin patin biitiinliigiinde bozulmaya neden olmasi1 gosterilmektedir.

2.9.1.4. Elektrokimyasal Teknik

Ilk olarak Jacobson ve Fraunhofer tarafindan 1976 yilinda gelistirilen bu
yontemde ana prensip dis 6rnegi ile birlikte bir elektrik devresi olusturmaktir (183).
Test diizeneginde yer alan iki elektrot arasinda akim ge¢gmesini ve dolayisiyla devrenin
tamamlanmasini saglayan faktor kanal dolgusunda meydana gelen sizintidir (166). Bu
devredeki empedans degerlerinin 6l¢timii sizint1 sonuglarini verir (184). Delivanis ve
Chapman (185); yaptiklar1 bir ¢alismada elektro-kimyasal sizinti testini
otoradyografik ve boya testleriyle karsilastirmiglar; calisma sonucunda elektro-
kimyasal yontem ve diger iki teknik arasinda sadece elektriksel veri araliklarinin ug
degerleri so6z konusu oldugunda bir korelasyon belirlemislerdir. Elektrokimyasal
yontemin en Onemli avantajlart 6rneklerin bozulmamasi ve istendigi durumlarda
tekrarlayan Ol¢limler yapilabilmesi, elde edilen verilerin kantitatif olmas1 ve kolayca
analiz edilip karsilastirilabilmesidir. Bu yontemin en 6nemli dezavantaji ise bakir anot
tizerinde korozyon iriinlerinin birikmesi ve iyon akis1 icin difiizyon bariyeri

olusturarak sizint1 sonuglarini engelleyebilmesidir (186).

2.9.1.5. Siv1 Filtrasyon Si1zint1 Testi

Mikrosizint1 test tekniklerinin avantajlar1 ve dezavantajlar1 incelendiginde
daha kantitatif ve objektif sizint1 inceleme yontemleri bulmaya yonelik arastirmalar
yapilmistir. Siv1 filtrasyon testi endodontik sizint1 caligmalari icin Wu ve arkadaslar
tarafindan modifiye edilmistir (187-189). Apikal sizinti ¢aligmalart i¢in modifiye
edilmis olan bu teknik sayesinde kok orneklerinin zarar gormemesi, tekrarlanabilir
Olctimler yapilabilmesi, kantitatif sonuclarin elde edilmesi, pozitif basing kullanildig:
icin hapsolmus hava veya sivinin neden olabilecegi problemlerin elimine edilebilmesi
gibi avantajlar1 vardir (190,191). Ancak Ol¢im zamani, uygulanan basing, hava
kabarcigini igeren tiipiin ¢ap1, hava kabarcigimin uzunlugu gibi nedenler sonucu
etkileyebilir (192,193). Kok basing altinda su ile dolu bir tiipe baglanir. Tiip iginde bir
hava kabarcig1 yaratilir. Sizdirmaz bir kanal tedavisinde basinca ragmen bu hava

kabarcig1 hareket etmez. Sizint1 varliginda hava kabarciginin yer degistirmesi dlgiliir.
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Sonuglar genellikle pl dak™ olarak ifade edilir. Bunun yaninda mikrosizint1 6l¢iimleri

ayn1 Ornek tistiinde hem apikal hem koronal yonde yapilabilir (169,194,195).

Kanal dolgusu iginde sikisip kalan havanin bakteri sizint1 ve sivi penetrasyon
yontemlerinin sonuglarini etkiledigi bilinmektedir. Wu ve arkadaslar1 (189) yaptiklari
bir calismada bu tiir hava bosluklarinin bakterileri bloke ettigi i¢in kesin sonug elde
edilemedigini bildirmislerdir. Ayni 6rnekler sivi penetrasyon diizenegi ile test
edildiklerinde ise pozitif basing uygulanmasi sebebiyle en kiigiik hava bosluklar: bile
belirlenebilmistir. Bu 06zellik klinik ac¢idan oOnemlidir. Ciinkii bakteriler bu

bosluklardan gecemeyecekken bakteri toksinleri gecis saglayacak boyutlardadir.

2.9.1.6. Glikoz Penetrasyon Testi

Xu tarafindan gelistirilen bir diger sizint1 testi olan glikoz penetrasyon testi kok
kanal dolgusu boyunca glikozun penetrasyon derecesi esasina dayanmaktadir (163).
Glikoz oral kaviteden kanal ic¢ine girdiginde, kanal i¢inde kalmis olan bakteri
boliinerek periapikal enflamasyona neden olabilir. Glikozun bu nedenle mikrosizinti
testlerinde kullanilan diger izleyici maddelerden klinik olarak daha uygun oldugu
diistiniilmektedir. Glikoz 180 Da molekiil agirligina sahiptir. Diisiik molekiil agirligina
sahip olmalar1 sayesinde toksinlerin dentin kanallarina penetrasyonunu taklit eder.
Doldurulmus kok kanalindan sizarak apikal rezervuarda toplanmis glikozun miktari
spektrofotometre yardimiyla Olgiilerek sizintinin  niceleyici analizi miimkiin

olmaktadir (163,196).

Bu yontemde, sizan soliisyondaki glikoz miktari 6lgmek i¢in bakir veya
ferrisiyanit metotlarina gore daha fazla hassasiyet ve en yiiksek belirlilik oram
gosterdiginden dolay1 enzimatik glikoz oksidaz metodu se¢ilmistir. Bu metotla oksijen
varliginda glikoz, glikoz oksidaz enzimi ile hidrojen peroksit ve glikonik asit
olusturmaktadir. Daha sonra peroksidaz enzimi varliginda, kromojenik oksijen alicisi
(4-aminoantiprin ve fenol) hidrojen peroksit ile oksitlenerek kirmizi ({iriin
olusturmaktadir. Spektrofotometre ile hesaplanan bu oksitlenmis kromojen miktart, ilk

reaksiyondaki glikoz miktari ile orantilidir (163).

Bu metot ile endodontik mikrosizintinin zamana bagli  degisimi

degerlendirilebilmektedir. Ayrica bu metotta kullanilan koronal diisiik basing
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hapsedilmis hava veya sivinin ¢ikarilmasina yardimci olabilir ve bu basing miktari

yiiksek hassasiyet ile sistemi kullanmak i¢in yeterli olarak goriilmektedir.

Shemesh ve arkadaslar1, Kegeci ve arkadaslar1 (197,198) glikoz testinin sivi
filtrasyon testinden daha hassas oldugunu belirtmislerdir. Glikoz penetrasyon
yonteminde sizan glikoz miktar1 spektrofotometre kullanilarak hassas enzimatik bir
reaksiyon ile sayisal olarak hesaplanirken, sivi filtrasyon yontemindeki baloncugun
hareketi goz ile degerlendirilmektedir. Ayrica sivi filtrasyonda kullanilan basing

miktari, uygulanan siire ve baloncugun ¢ap1 ve uzunlugu test sonucunu etkilemektedir.

2.10. Adezyon

Adezyon, farkli materyallerin ara yiizeylerindeki molekiiller arasinda goriilen
cekim kuvveti olarak ifade edilebilir. Adezyon olusturmak icin ilave edilen materyale
‘adeziv’ uygulandigi maddeye ise ‘aderent’ denir. Kanal dolumunda kullanilan kanal
dolgu pati adeziv, uygulandiklar1 yilizey kok kanal dentini ise aderent olarak

adlandirlir.

Adezyon birbirine baglanan iki cisim arasindaki ylizeyde basarisiz olursa
adeziv basarisizlik; ara yiizeyde degil de cisimlerden birinde meydana gelirse koheziv
basarisizlik olarak adlandirilir. Iki basarisizlik tipinin bir arada gériilmesi sonucu
karigtk (mix) tip basarisizlik da goézlenebilir (199,200). Kok kanal sisteminin
doldurulmasinda kullanilan standart yontem; kor materyali ile birlikte bir kok kanal
patinin  kullanilmasidir. Kok kanal patinin  sahip olmasi istenilen 6nemli
Ozelliklerinden biri dentine ve kor materyaline adezyon gdstermesidir. Patin dolguyu
bir arada tutmasi i¢in koheziv dayanima sahip olmasi da gerekmektedir (201). Kok
kanal patlarinin dentin ve giita perka ya baglanma yetenegi daha iyi sizdirmazlik
saglar. Adezyon ayrica post preparasyonu gibi islemler sirasinda kok dolgusunun
stabil olmasini saglar. Kanal dolgu maddesinin nem orani, sicakligi, kimyasal yapisi,
materyalin 1sisal genlesme katsayis1 baglanma dayanimini etkiler (202). Kok kanal
dolgusu ile dentinal duvarlar arasindaki adezyonun 2 temel avantaji vardir. Statik
durumda; dolgu ile duvar arasinda agiz sivilar1 ve mikroorganizmalarin gegisine izin

vermeyecek sekilde bosluklari elimine eder (203). Dinamik durumda ise;
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manipiilasyon sirasindaki dolgunun yer degistirmesini Onlemek amaci ile
onemlidir (204). Kok kanal dentinine baglanma dayanimi, koronal dentine baglanma
dayanimindan diisiiktiir. Aksesuar kok kanallari, rezorpsiyon alanlari, gomiilii veya
serbest pulpa taslar1 ve dentin yapisindaki varyasyonlar, kok kanal duvariin farkli
seviyelerinde dentin tiibiillerinin yogunlugu ve uygulanan dolum teknigi baglanma
tizerinde etkilidir (205,206). Kanal boslugunun preparasyonu sirasinda; sonucu
etkileyebilecek C faktor konfigilirasyonu ve rezin bazli materyallerin polimerizasyon
bliziilmesi gibi test sonuclarmi etkileyebilecek degisiklikler —meydana
gelebilir (207,208). Kanal duvarlar1 gibi sinirhi alanlarda baglanan yiizey alaninin
baglanmayan yiizey alanina orami yani C faktor yiliksek oldugunda baglanma
istenildigi gibi saglanamaz (209). Ozellikle 1s1kla sertlesen materyaller igin, kok
kanalinin uygun olmayan geometrik konfigiirasyonu icinde olusturulan sertlesme
stresi ¢cok yogun olabilir ve rezin kompozitin dentin duvarlarindan ayrilmasina ve
arayiizde bosluklarin yaratilmasina neden olabilir (210). Ayrica baglanma dayanimini
etkileyen bir diger faktdr olarak kok kanallarinin kemomekanik preparasyonu
sirasinda dentin duvarlarinda olusan smear tabakasinin uzaklastirilmasi i¢in kullanilan
EDTA ve NaOCl’in dentin kollajeni iizerine etkilerinin baglanma dayanimina etkisi

olabilecegi diistiniilmektedir (211).

2.10.1. Adezyonun Test Edilmesinde Kullanilan Yontemler

Kanal dolgu maddelerinin kok kanal dentinine olan baglantisinin
incelenmesinde daha ¢ok ¢ekme ve makaslama testleri (212), post simantasyonunda
kullanilan rezinlerin adezyonunun incelenmesinde ise mikrotensile testleri
kullanilmaktadir (207,213). Bu testler arasinda en ¢ok bilinen ve siklikla kullanilanlar
¢ekme (tensile), makaslama (shear) ve itme (push-out) testleridir. Tiim bu mekanik

testlerin uygulanmasinda, ‘Universal Test Cihaz1’ kullanilmaktadir.

2.10.1.1. Cekme Testi

Ozel kaliplarda hazirlanan deney yiizeyi, test cihazinin tablasina yerlestirilerek
uygun konumda sabitlenmekte ve diizenege uygun olarak hazirlanan deney materyali
cihazin kuvvet uygulayan ucu yardimiyla ters yonde sabit hizda ¢ekilerek baglanma
dayanim Ol¢iilmektedir. Cekme testlerinde, deney ylizeyi ile deney materyalinin ayni

diizleme getirilmesi saglandiginda, daha diizgiin bir stres dagilimi saglandig
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distiniilmektedir (212). Ancak, germe baglanma testi hassastir ve drnekteki veya yiik
uygulamasi esnasindaki stres dagilimindaki kii¢iik degisikliklerin sonuglar lizerinde
onemli etkileri vardir (214). Kok kanal dentini ile ¢esitli rezin materyallerin
adezyonunu degerlendirmek i¢in mikro germe (mikrotensile) test teknigi
kullanilmustir (213,215). Kiigiik boyutta 6rnek kullanan mikro germe (mikrotensile)
yontemi, baglanma ara yiizeyinde daha diizenli stres dagilimina izin verir. Ayni
zamanda bu yontem kok kanalinin i¢i gibi kii¢lik alanlarin baglanma dayanimlarini da
Olgebilir. Bu teknikle ¢cogunlukla post simantasyonunda kullanilan rezin siman veya
cam iyonomerlerin (C&B Metabond, Panavia F, Variolink II, Rely X) kok kanal

dentini ile olan baglanma dayanimlar1 degerlendirilmektedir.

2.10.1.2. Makaslama Testi

Makaslama testi diiz intra-radikiiler dentin 6rnekleriyle kullanmak; yiiksek
plastisitesi olan giita perka gibi materyallerin baglanma kuvvetini degerlendirmeye
imkan saglar. Diiz intra-radikiiler dentin 6rnegi kullanmak orneklerin standardize
edilmesini saglar (216). Makaslama testlerindeki ana problem, makaslama yiik
cthazinin baglanma ara ylizeyine yakin konumlandirilmasindaki giicliiktiir. Eger yiik
ara yiizden uzak bir yerde ise, kirilma momenti olusur (217). Ayrica, cihazin ucunun
baglant1 noktasindan bir miktar farkli bir bolgeye temas etmesi, deney sonuglarinda

degisikliklere neden olabilmektedir.

Kanal dolgu patlarinin giita perka veya kok kanal dentini ile olan baglanma
dayanimlarini degerlendirmek icin kullanilan germe ve makaslama test yontemlerinde
vertikal olarak ayrilan dis koklerinin pulpa kanallar1 {izerine test edilecek olan
materyaller uygulanip farkli kuvvetlerle (0,5-1 mm/dak) baglanma dayanimlari
degerlendirilmistir. Ancak bu test yontemlerinde kanal dolgu patlarinin veya giita
perkanin homojen bir sekilde kok dentini yiizeyinde adapte olamamasi yontemlerin

standardizasyonunu zorlastirmaktadir (203,218).

2.10.1.3. Push-Out Testi

Push-out baglanma dayanimu testi geleneksel gerilme ve makaslama testlerine
gore 6rnege daha fazla makaslama kuvveti iletmesi (219), 6rnek hazirlanmasi sirasinda
baglanma yiizeyinde daha az stres birikimi olmas1 (220-222) ve uygulanan kuvvetin

klinigi taklit eder tarzda dentin tiibiillerine dik, baglant1 yiizeyine paralel
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gelmesinedeniyle giinlimiizde ilk tercih edilen baglanma dayanimi test
yontemidir (218).

Ik olarak kemikle ortopedik implantlarin baglanmasinin test edilmesinde
kullanilan push-out testi biyomedikal aragtirmalarda yaklagik kirk yildir
kullanilmaktadir (223). Dis hekimliginde push-out testleri dolgu materyallerinin ve
postlarin kok kanalina baglanmalarinin test edilmesinde sikca
kullanilmaktadir (224,225). Kok kesitleri dolgu materyalinin uzun aksina dik olacak
sekilde farkli kalinliklarda hazirlanabilir (220,224,225). Makaslama baglanma
dayanimi dolgu materyalinin ¢apindan daha kiiciik bir ucun dolguya uyguladig
kuvvetle olgiiliir. Baglanma dayanimi, uygulanan kuvvet ve dolgu ile kanal duvari
arasindaki alan kullanilarak hesaplanir.

Push-out testleri kanal dolgu materyallerinin kok kanalina baglanma
dayanimlarmin oOlg¢iilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (218,226) ve klinik
durumu taklit ettigi yapilan ¢alismalarla kabul edilmistir (227).

Push-out baglanma dayanimi testlerinde giita perka gibi termoplastik
materyallerin deformasyonunu engellemek i¢in kanal anatomisine uygun farkli
caplarda uglar kullanilmalidir (219,228-230). Ornek geometrisindeki varyasyonlar ve
kuvvetin  uygulanma sekli baglanma dayanimi testlerinin  sonuglarim
etkilemektedir (231). Uygulanan kuvvet ve hazirlanan 6rnek dikey diizlemde ayni
hizaya getirilmelidir; ¢linkii 6rnegin pozisyonu da uygulanan kuvvetin agist da test
sonucunu dogrudan etkilemektedir (219,224). Bu problemlerin 6niine gegmek igin;
kanal ¢apina uygun uglar kullanilmali, uygulanacak kuvvet ile 6rnek hizalanmali ve

kanal konikligi gbz oniinde bulundurulmalidir (229).
2.10.1.4. Taramal Elektron Mikroskobu (SEM) ile Inceleme

Taramali Elektron Mikroskobu veya SEM (Scanning Electron Microscope),
cok kiigiik bir alana odaklanan yiiksek enerjili elektronlarla ylizeyin taranmasi
prensibiyle ¢alisir. Manfred von Ardenne Onciiliigiinde 1930' yillarda gelistirilmistir.
En sik kullanildig1 bicimiyle, yiizeyden yayilan ikincil (secondary) elektronlarla
yapilan 6l¢ciim, 6zellikle yiizeyin engebeli (topografik) yapisiyla iligkili bir goriintii
olusturur (232).
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Yiiksek enerjili demet elektronlar1 numune atomlarinin dis yoriinge
elektronlar1 ile elastik olmayan girisimi sonucunda diisiik enerjili Auger elektronlari
olusur. Bu elektronlar numune yiizeyi hakkinda bilgi tasir ve Auger Spektroskopisinin
caligsma prensibini olusturur. Yine yoriinge elektronlari ile olan girisimler sonucunda
yoriingelerinden atilan veya enerjisi azalan demet elektronlar1 numune yiizeyine dogru
hareket ederek yiizeyde toplanirlar. Bu elektronlar ikincil elektron (seconder electrons)
olarak tamimlanir. ikincil elektronlar numune odasinda bulunan sintilatérde toplanarak
ikincil elektron goriintiisii sinyaline cevrilir. Ikincil elektronlar numune yiizeyinin 10
nm veya daha diisiik derinlikten geldigi i¢in numunenin yiiksek ¢oziiniirliige sahip

topografik goriintiisiiniin elde edilmesinde kullanilir (232).

Kullanim alanlar1 temel bilimlerden tibbi ve diger teknolojik uygulamalara

kadar genis bir yelpazeyi kapsar.
SEM endodontik arastirmalarda:

1. Irrigasyon soliisyonlarmin etkinliginin arastirilmasinda

2. Kanal dolgu maddelerinin dentine adaptasyonu ve kanal postlarinin
adezyonunun incelenmesinde

S1zint1 caligmalarinda

Materyallerin histolojik etkilerinin incelenmesinde

Anatomik ¢alismalarda

Mikrobiyoloji ¢alismalarinda

Endodontik enstriimanlarin yapisinin incelenmesinde

© N o g B~ W

Dis  beyazlatma  ajanlarimin  dentine  etkilerinin  incelenmesinde
kullanilmaktadir.

SEM goriintliyli olusturmak i¢in elektronlar1 kullanan bir mikroskoptur. Bu
mikroskop ile optik mikroskoplarla saglanandan daha iyi ¢Oziiniirliik ve yiiksek
biiylitme saglanmaktadir. Dolgu ile dis ara ylizeyinin SEM ile incelenmesinin bazi
eksiklikleri bulunmaktadir. Sadece incelenen ylizey goriintiilenmekte ve iki yiizeyin
adaptasyonu {i¢ boyutlu olarak degerlendirilememesine ragmen (233) endodontik
cerrahi ¢alismalarinda; kok ucu dolgu materyallerinin kapama kabiliyetini ve marjinal
uyumunu, retro-uclar veya frezlerle acilan kavitelerde olusan catlaklari, kavite
duvarlarini incelemek gibi birgok alanda kullanilmaktadir (234-237). Orneklerin SEM
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i¢in hazirlanmasi bu yontemin en 6nemli noktalarindandir. Aslinda dehidratasyon ve
kurutma prosediirleri sert dokularda artifakt olusturabilir. Orneklerin altinla
kaplanmasindan once hazirlanmasi igin iki farkli yaklasim bildirilmistir. Janda (238)
yapmis oldugu calismada bu iki yontemi karsilastirmistir. Direk yaklasim orijinal
ornegin dehidrastasyonu ve kurutulmasini igermektedir. Farkli konsantrasyonlardaki
etanol/su ve daha sonra etanol/aseton karisimlari kullanilarak sert dis dokularinin
kritik kuruma noktasindan kagilabilir. Indirekt yaklasim ise dis yiizeyinin
polisiloksan gibi 6l¢ii materyali ile 6l¢iisiiniin alinip, seffaf rezin veya epoksi rezin ile
kopyasinin olusturulmasini igerir. Daha sonra hazirlanan o6rnekler vakum altinda
altinla kaplanarak SEM’de incelenir. indirekt metot artifakt olusumunu engellese de
ozellikle dis yapis1 400 ve iizeri biiyiitmelerde incelendiginde orijinal dis ylizeyinin
detayli olarak goriintiilenmesini saglayamaz. Janda (238) indirekt metodu sadece direk
incelemenin miimkiin olmadig1 durumlarda tavsiye etmektedir. Eger c¢ekilmis disin

kurutma isleminden etkilenecegi diisiiniiliiyorsa indirekt yontem kullanilabilir (239).

2.11. Endodontik Cerrahide Operasyon Mikroskobunun Yeri

Dental operasyon mikroskobunun kullanimi, 1981 yilinda Apotheker
tarafindan sunulmustur (240). Bu mikroskop; ergonomik olarak kullanimi zor, sadece
bir bilyiitme kapasitesi (x8), sabit zemine yerlestirilmis, zayif dengeli ve ¢ok uzun odak

uzaklikli olmasi gibi dezavantajlarindan dolay1 yaygin olarak kabul gérmemistir.

Endodonti literatiiriinde operasyon mikroskobuyla ilgili ilk yayin 1989 yilinda
Howard Selden (241)’e aittir. 1999’ de Dr Gary Carr (242) endodonti i¢in ergonomik
olarak yapilandirilmig, hemen hemen tiim endodontik islemlerde kolay kullanim
saglayan bir operasyon mikroskobunu kullanima sunmustur. Bu mikroskop, x3.5 ile
x30 arasinda 5 fakli biiylitme, duvara ya da tavana monte edilebilme, operatoriin
oturarak islem yapmasina imkéan saglama ozelliklerine sahiptir. Ayrica yardimci

asistan icin ayr1 bir okiiler ve video kamera baglama adaptorleri de bulunmaktadir.

Giliniimiizde kliniklerde kullanilan modern operasyon mikroskoplar1 farkli
biiylitme oranlaria sahip ve odaklama dahil olmak tizere bir¢ok ayarinin elektronik
olarak yapilabildigi olduk¢a gelismis cihazlardir. Dis hekimliginde bir¢cok bransta
kullanilan operasyon mikroskoplari, 6zellikle ayrintili goriise ve iyi bir aydinlatmaya

cok ihtiyag duyan endodontistlerin isini kolaylastirmaktadir. Etkili operasyon
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mikroskobu kullanimi ileri egitim gerektirir. Cogu endodontik islem x10 ile x15

arasindaki biiylitmelerde, bazi islemler ise x30 biiylitmede yapilir (242).

Mikrocerrahi, operasyon mikroskobu altinda oldukca kiiciik ve kompleks bir
alanda gercgeklestirilen cerrahi islemler olarak tanimlanmaktadir. Operasyon
mikroskobu, operatdriin patolojik degisimleri ¢cok daha net ayirt edebilmesine ve gevre
dokulara zarar vermeden daha kesin bir sekilde bunlar1 uzaklastirabilmesine olanak
saglamaktadir. Modern endodontik cerrahi prosediirlerinin, ‘endodontik mikrocerrahi’
olarak isimlendirilmesi, operasyon mikroskobunun endodontik cerrahi alanina
girmesiyle  baglamistir  (37,243). Operasyon  mikroskobunun  endodontik

mikrocerrahiye kazandirdig1 birgok avantaj mevcuttur.

Islem yapilan alan yiiksek biiyiitme altinda incelenebildigi icin ekstra apikal
foramen ve lateral kanallar gibi kiigiik ancak 6nemli anatomik detaylar tespit edilip,
gerekli islemler yapilabilir. Anatomik detaylar haricinde kok yiizeyindeki catlak ya da
kirik hatt1, perforasyon varligr gibi soruna yol agan etkenler kolayca tanimlanabilir.
Goriis kalitesi arttign i¢in cerrahi alanda artik doku birakilmadan, hastalikli dokular
tamamen uzaklastirilabilir. Endodontik cerrahide c¢alisilan saha kii¢iik bir alan oldugu
ve anatomik yapilar birbirine ¢ok yakin konumlandig1 i¢in, cerrahi esnasinda her
zaman kolay ve hizli bir sekilde kok ile kemigin sinirlart ayirt edilememektedir.

Yiiksek biiyiitme altinda bu anatomik yapilarin sinirlar1 ¢ok daha net anlasilabilir (37).

Cerrahi mikroskoplarin kullanimi cerrahi basariy1 arttirdigi bildirilmistir (40).
Operasyon mikroskobu ile endodontik mikrocerrahi islemi gergeklestirmeden once,
konsept ile ilgili agikliga kavusturulmas: gereken bazi unsurlar vardir. Sanildiginin
aksine en yiiksek biiylitme, en iyi ¢caligsma kosulunu her zaman saglamaz. Endodontik
mikrocerrahi iglemleri i¢in 30 kattan fazla biiyiitmeye ihtiya¢ yoktur. Bu kadar ytiksek
bliyiitmelerde hastanin en ufak hareketi, odagin bozulmasina neden olacaktir.
Endodontik mikrocerrahide belli islemler i¢in dogru araliklarda biiyiitme kullanmak,
operasyon mikroskobunun islevli bir sekilde kullanimini saglayacaktir (37,243).
Operasyon mikroskobu ile ilgili yanlis anlasilabilen bir diger nokta da, cerrahi alana
ulasimi kolaylastirdig: diisiincesidir. Cerrahi yapilacak olan sahaya ulasim zaten limitli
ise, operasyon mikroskobu ile ayn1 alan gérillmeye ¢alisildiginda da bu sorun devam

edecektir. Ote yandan cerrahi alana diizgiin bir ulasim saglandiginda, biiyiitme ve

44



aydinlatma 6zelligi sayesinde operasyon mikroskobu ilgili alanin ¢ok daha detayli ve

net goriintlisiinii saglayacaktir (37).

Calismamizda kullanilan MTA, BioAggregate ve Biodentine’in glikoz
penetrasyon ve push-out testi ile karsilastirildigi baska bir ¢alisma bulunamamustir.
Ayrica DOM’un retrograd kavitelerin hazirlanmasi ve doldurulmasini karsilagtirmali
bir ¢aligmaya literatiirde rastlanmamustir. Bu projenin amaci bioseramik ve kalsiyum
silikat icerikli ii¢ farkli kok ucu dolgu materyalinin (MTA, BioAggregate ve
Biodetine), apikal ortiiciiliiklerinin ve baglanma dayanimlarinin dort farkli parametre

ile ex-vivo olarak incelenmesidir. Bu ¢alismada;

» DOM ile biiylitmenin, ¢iplak goz ile caligmadan farka,

» Kok ucu kavitesinin ultrasonik uglarla veya frezle acilmasinin dolgu
kalitesine olan etkisi,

» Dolgu materyallerinin glikoz penetrasyon testi ile sizdirmazlik 6zellikleri,

» Dolgu materyallerinin  push-out testi ile baglanma dayaniminin
karsilagtirilmasi ve

» Dolgu ve dis arasindaki baglant1 ve yiizey 6zelliklerinin SEM ile analizi

incelenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ex-vivo ¢alisma; Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Siileyman Demirel Universitesi T1p
Fakiiltesi Bilimsel Calisma Projeleri Danisma ve Koordinasyon Kurulu’nun

26.02.2014 72867572/050/894 tarih/sayil1 karari ile etik kurul izni alinmistir.

Hipotezler asagidaki sekilde kurulmustur:

» Ho hipotezi: Gruplar arasinda glikoz sizint1 veya baglanma dayanimi degerleri
acisindan fark yoktur.

» Hai hipotezi: Gruplar arasinda glikoz s1zint1 veya baglanma dayanimi degerleri
acgisindan fark vardir.

Deney kurgusu Tablo 1°de gosterilmistir.

3.1. Dislerin Secilmesi

Bu ¢alisma i¢in anatomik 6zellikleri benzer, 338 adet tek koklii ve diiz kanalli
maksiller anterior insan disleri se¢ildi. Kok kanallarmin anatomisi bukko-palatinal ve
mezyo-distal yonde alinan periapikal radyograflar yardimiyla degerlendirildi. Asir1
genis kanal, i¢ rezorpsiyon, egri kanal, ilave kanal, kalsifikasyon bulunan digler
calismaya dahil edilmedi. Dislerden 170’1 glikoz sizint1 testi; 156’s1 push-out testi; 12

adedi ise SEM analizi i¢in kullanilmak tizere rastgele iice ayrildi.
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Tablo 1. Deney kurgusu
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3.2. Glikoz Sizint1 Testi i¢in Dislerin Hazirlanmasi

Kok boylarinin esitlenmesi
170 adet disin kronlar1 kdk boylar1 15 + 0,05 mm olacak sekilde diisiik hizda

ve su sogutmasi altinda c¢alisan kesit cihaz1 (Micracut 125, Metkon, Tiirkiye) ile

“

uzaklastirildr (Resim 1, 2).

metken

MICRACUT 125
LOW SPEED PRECISION CUTTER

Resim 1. Kesit cithaz
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Resim 2. Kok boylart 15 £+ 0,05 mm’ ye esitlenen disler

Kok kanal preparasyonu ve dolumu

Kok kanallar1 apikal foramenden 1mm kisa ve ProTaper (Dentsply/Maillefer,
Baillagues, Isvigre) nikel titanyum déner aletlerle AMF (apikal ana ege) #40, 0.06
olacak sekilde genisletildi. Genisletme sirasinda lubrikant olarak jel formunda %
17’lik EDTA (Etilendiamintetraasetikasit) (Diadent, Dia-Prep Plus EDTA Jel, Kore)
kullanildi. Her alet degisiminde 3 mL %2,5” lik NaOCI (Caglayan Kimya, Konya,
Tiirkiye) ile yikama yapildi ve final irrigasyonunda 3 mL %17 EDTA soliisyon (Emir
Kimya, Ankara, Tiirkiye) ile 1 dakika ve 3 mL distile su ile 1 dakika siire ile yikama
islemi tamamlandi. Kok kanallar1 kagit konlar ile kurulandi ve lateral kompaksiyon
teknigi uygulanarak AH plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) ve #40, 0.06 ana

kon ve yan giita perkalar ile dolduruldu.

Kok ucu rezeksiyonu
Kok uglart apiko-koronal yonde 3 mm olacak sekilde diisiik hizda ve su
sogutmasi altinda calisan kesit cihazi yardimiyla 90 derecelik ag1 ile uzaklastirildi

(Resim 3).
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Resim 3. K6k ucunun uzaklastiriimasi

Kok ucu kavite preparasyonu

156 6rnegin kok ucu kavite preparasyonlar: 3 mm derinlikte, DOM (OPMI Pro

Ergo, Carl Zeiss, Oberkochen, Almanya) altinda veya ¢iplak gozle, ultrasonik ug veya

frez yardimiyla olacak sekilde 4 ayr1 yontemle tamamlandi:

1. Mikroskop altinda ultrasonik ug ile (n=39) (Resim 4a, 4b)
2. Mikroskop altinda frez ile (n=39) (Resim 4a, 4b)

3.
4

Mikroskop kullanmadan ultrasonik ug ile (n=39) (Resim 5a, 5b)
Mikroskop kullanmadan frez ile (n=39) (Resim 5a, 5b)

Orneklerin hazirlanmasinda orta giigte calisan bir ultrasonik cihaz (LM

Powerhand Solo, LM-Instruments Oy, Finlandiya) ile elmas kapli ultrasonik u¢ (LM

Apical Surgery Tip AP-3, LM-Instruments Oy, Finlandiya) veya diisiik hizli angldurva

ile #2 nolu carbide rond frez (Dentsply/Maillefer, Baillagues, Isvigre) kullanildi.
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Resim 4a. DOM altinda kavite hazirligi. A, ultrasonik ug ile preparasyon; B, frez ile

preparasyon.
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Resim 4b. DOM altinda hazirlanmus kaviteler. A, ultrasonik ug ile preparasyon;

B, frez ile preparasyon.
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Resim 5a. Ciplak goz ile kavite hazirligi. A, ultrasonik ug ile preparasyon; B, frez

ile preparasyon.
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Resim 5b. Ciplak goz ile hazirlanmig kaviteler. A, ultrasonik ug ile preparasyon;

B, frez ile preparasyon.
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Kok ucu dolgusu

Kok uglarina 3 mm derinliginde retrograd kaviteler agildiktan sonra smear
tabakasinin uzaklastirilmast i¢in kavitelere 15’ er saniye %35’ lik fosforik asit
uyguland1 ve sonrasinda 60 saniye boyunca distile su ile yikama yapildi. Daha sonra
her bir kavite preparasyon teknigindeki drnekler 13’er kokten olusan 3 alt gruba ayrildi
(Tablo 2). Alt gruba ayrilan 6rneklerin kok ucu dolgulari; MTA (ProRoot® MTA,
Dentsply Tulsa Dental Specialties, ABD), BioAggregate (DiaDent DiaRoot®
BioAggregate, Innovative Bioceramix Inc., Kanada) ve Biodentine (Septodont, Saint
Maur des Fosses, Fransa) ile iiretici firmalarin talimatlar1 dogrultusunda hazirlanarak
yapildi (Sekil 3) (Resim 6a, 6b).

Negatif (n=7) ve pozitif (n=7) kontrol gruplarindaki érneklere kdk ucu kavite
preparasyonu ve dolgusu yapilmadi.

Sekil 3. Kok ucu dolgu materyallerinin uygulanmasi. Cizim: Anil TEKE

Retrograd dolgu materyali
MTA,
BioAggregate veya
Biodentine

Kuronun uzaklastirildigi nokta
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Resim 6a. DOM alinda, kavite preparasyon teknigine gore kok ucu dolgularinin

goriinlimii. A, ultrasonik ug ile prepare edilen kavitenin doldurulmasi; B, frez ile

prepare edilen kavitenin doldurulmasi.
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Resim 6b. Ciplak goz ile kavite preparasyon teknigine gore kok ucu dolgularmin

goriinlimii. A, ultrasonik ug ile prepare edilen kavitenin doldurulmasi; B, frez ile

prepare edilen kavitenin doldurulmasi.
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Negatif kontrol grubundaki 6rneklerin kanal agizlar1 ve apikal foramenleri
dahil tiim yiizeyleri; deney gruplar1 ve pozitif kontrol grubunda ise koklerin kanal
agizlar1 ve apikal foramenleri hari¢ tiim yiizeyleri iki kat tirnak cilasi ile kaplandi.

Ornekler retrograd dolgu materyallerinin sertlesmesini tamamlanabilmesi i¢in
bu calismada kullanilmak iizere hazirlanan diizenekte 72 saat boyunca sabit sicaklik

ve nemde (37 °C de %100 nemli ortam) bekletildi (Resim 7).

Tablo 2. Glikoz sizint1 testi i¢in gruplarin dagilimi

Glikoz s1zint1 testi (n=170)
Grup 1 - MTA/DOM/US (n=13)
Grup 2 —- MTA/DOM/Frez (n=13)
Grup 3—- MTA/US (n=13)

Grup 4 — MTA/Frez (n=13)
Grup 5 - BA/DOM/US (n=13)
Grup 6 — BA/DOM/Frez (n=13)
Grup 7 — BA/US (n=13)

Grup 8 — BA/Frez (n=13)

Grup 9 — BD/DOM/US (n=13)
Grup 10 — BD/DOM/Frez (n=13)
Grup 11 — BD/US (n=13)

Grup 12 — BD/Frez (n=13)

Grup 13 — Pozitif Kontrol (n=7)
Grup 14 — Negatif Kontrol (n=7)

DOM, dental operasyon mikroskobu; MTA; mineral trioksit agregat; BA,
BioAggregate; BD, Biodentine; US, ultrasonik.
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Resim 7. 37 °C de %100 nemli ortam olusturan diizenek

3.2.1. Kok Ucu Dolgularinin Mikrosizinti Degerlerinin Belirlenmesi
3.2.1.1. Orneklerin Hazirlanmasi

170 adet eppendorf tiipliniin u¢ kismi kesilerek kdk uglar1 disarida kalacak
sekilde her bir kok ayr1 ayr1 eppendorflara yerlestirilip koronal kisimlarindan
siyonaakrilat ile yapistirildi. Eppendorflarin iist kisimlarmna lastik bir conta
kullanilarak 15 cm uzunlugundaki cam borular yerlestirildi. Hazirlanan bu 6rnekler 5
mL hacmindeki kapakli cam kavanozlara kapaklarinin ortasindan bir delik agilarak
monte edildi. Diizeneklerdeki baglant1 noktalarinda olusabilecek herhangi bir sizint1
thtimaline kars1 parcalar arasi biitiin baglanti noktalar1 siyonaakrilat kullanilarak

kapatildi (Resim 8a, 8b).
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1 mol glikoz + |
%0,2 NaN;

Hava yolu ¢—— ¢

ii :.Eppendorf tipi
3 mL %0,2 NaN,

boyunda dis koku

Sekil 8a. Bir 6rnegin yerlestirildigi glikoz penetrasyon diizenegi




Sekil 8b. Orneklerin yerlestirildigi glikoz penetrasyon diizenekleri

Endodontik mikrosizintinin degerlendirilmesinde izleyici madde olarak 180
Da (Dalton) molekiil agirligina sahip 37 °C* de pH=7 olan 1 mol/L glikoz soliisyonu
kullanildi. Her bir diizenekteki cam tiipler igerisine %0,2’ lik NaNs igeren 2,5 mL
glikoz soliisyonu dolduruldu. Ayrica cam kavanozlar igerisine de glikozu dekompoze
edebilecek mikroorganizmalarin proliferasyonunu engellemek icin 3’ er mL %0,2” lik
NaNs soliisyonu konuldu. Her bir gruptaki 6rnekler 6zel olarak hazirlanan basing ayarli
bir diizenek kullanilarak 60 dakika boyunca 103 kPa’ lik hava basincina maruz
birakildi (Resim 9).
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Resim 9. Basing ayarli sizint1 diizenegi. 13’er 6rnegin yerlestirildigi diizenek hava

kompresoriine bagland1 ve manometreler yardimiyla diisiiriilen basing 103 kPa’da

sabitlendi.
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3.2.1.2. Spektrofotometrik Analiz ile Mikrosizintinin Degerlendirilmesi

Her ornek igin 60 dakikalik hava basinci uygulamasindan sonra cam
pipetlereden kavanozlar i¢ine sizmis olan soliisyondan mikropipet yardimiyla 10 pL.
alindi. Spektrofotometrik analiz i¢in glikoz kiti (Glucose Kit, Biolabo, Fransa)
kullanildi. Ureticinin belirttigi iizere kor deneme titrasyonu (blank) olarak 10puL NaN3
ve 1 mL monoreagent kullanildi. Standart olarak, 10 pL kitin standart soliisyonundan
ve 1 mL monoreagent kullanildi. 10 pL’lik 6rnek soliisyonlarin {izerine de 1 mL
monoreagent eklendi (Resim 10a,10b) (Tablo 3).

Resim 10a. Sirasiyla; Kor, 6rnek ve standart soliisyonlari.
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Resim 10b. Spektrofotometrik analiz dncesi bir gruba ait 13 6rnek

Tablo 3. Monoreagent, glikoz kiti standart soliisyonu, kor, 6rnek ve standart

sollisyonlarinin igerikleri

150 mmol/L fosfat tamponu,
Glikoz oksidaz(GOD) > 20 000 UI/L,
Monoreagent Peroksiaz(POD) > 1000 UI/L,
0,8 mmol/L 4-amino-antiprin(PAP),
2mmol/L Kkloro-4-fenol

Glikoz Kkiti standart soliisyonu 100 mg/L (5,55 mmol/L) glikoz
10 uL NaNs,
1 mL monoreagent

Kor

. 10 pL 6rnek soliisyonu,
Ornek
1 mL monoreagent

10 pL standart soliisyon,
Standart
1 mL monoreagent
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Blank, 6rnek ve standart soliisyonlarinin abzorbans degerleri 500 nm dalga
boyunda UV-Vis (ultraviole-goriiniir 1s1k) spektrofotometrede (Perkin Elmer, Lambda
20 UV VIS Spectrophotometer, Norwalk, CT, ABD) olgtildi (Resim 11) (Sekil 4).

Resim 11. Spektrofotometre cihazi

Sizint1 g/L olarak su formiille hesaplandi;

AbSsmek + AbSstandart X Kstandart = mg/dl g|IkOZ

1 mg/dl = 0,01 g/L
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1mol/L glikoz + :
0.2 NaN;

15 cm cam tiip

Hava yolu

Lastik halka

5mL vida kapakh
cam tiip

Eppendorf ————
0.2 NaN,

Kok

) |
— Qon

Isik Monokrometre .
kaynagi (istenilen dalga ornek
tungsten boyundaisigi segen ve
lamba oérnede yénlendiren
prizma)

Abzorbans
degeri

o

Fotovoltaik detektor

Sekil 4. Bir 6rnegin yerlestirilecegi diizenek ve sizan glikoz miktarinin

spektrofotometrik olarak olgiilmesi (244).

3.3. Push-Out Testi i¢in Dislerin Hazirlanmasi

Kok ucu rezeksiyonu

156 6rnegin kok uglart apiko-koronal yonde 3mm olacak sekilde diisiik hizda

ve su sogutmasi altinda calisan kesit cihazi yardimiyla 90 derecelik aci ile

uzaklastirildi (Resim 3).

Kok ucu kavite preparasyonu

Kok ucu kavite preparasyonlart 3 mm derinlikte, DOM altinda veya ¢iplak

gozle, ultrasonik ug veya frez yardimiyla olacak sekilde 4 ayr1 yontemle tamamlandi:

Mikroskop altinda ultrasonik ug ile (n=39) (Resim 4a, 4b)

. Mikroskop altinda frez ile (n=39) (Resim 4a, 4b)

1
2
3. Mikroskop kullanmadan ultrasonik ug ile (n=39) (Resim 5a, 5b)
4. Mikroskop kullanmadan frez ile (n=39) (Resim 5a, 5b)

66



Orneklerin hazirlanmasinda orta giigte calisan bir ultrasonik cihaz (LM
Powerhand Solo, LM-Instruments Oy, Finlandiya) ile elmas kapl ultrasonik u¢ (LM
Apical Surgery Tip AP-3, LM-Instruments Oy, Finlandiya) veya diisiik hizli angldurva
ile #2 nolu carbide rond frez (Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Switzerland) kullanild:.

K6k ucu dolgusu

Kok uglarima 3 mm derinliginde retrograd kaviteler acildiktan sonra smear
tabakasinin uzaklastirilmasi i¢in kavitelere 15 er saniye %35’ lik fosforik asit
uyguland1 ve sonrasinda 60 saniye boyunca distile su ile yikama yapildi. Daha sonra
her bir kavite preparasyon teknigindeki drnekler 13’er kdkten olusan 3 alt gruba ayrildi
(Tablo 4). Alt gruba ayrilan 6rneklerin kok ucu dolgulari; MTA (ProRoot® MTA,
Dentsply Tulsa Dental Specialties, ABD), BioAggregate (DiaDent DiaRoot®
BioAggregate, Innovative Bioceramix Inc., Kanada) ve Biodentine (Septodont, Saint
Maur des Fosses, Fransa) ile tiretici firmalarin talimatlar1 dogrultusunda hazirlanarak
yapildi (Sekil 3) (Resim 6a, 6b).

Tablo 4. Push-out baglanma dayanimu testi i¢in gruplarin dagilimi.

Push-out baglanma dayanimu testi (n=156)
Grup 1 - MTA/DOM/US (n=13)
Grup 2 - MTA/DOM/Frez (n=13)
Grup 3—- MTA/US (n=13)

Grup 4 — MTA/Frez (n=13)
Grup 5 - BA/DOM/US (n=13)
Grup 6 — BA/DOM/Frez (n=13)
Grup 7 - BA/US (n=13)

Grup 8 - BA/Frez (n=13)

Grup 9 - BD/DOM/US (n=13)
Grup 10 - BD/DOM/Frez (n=13)
Grup 11 - BD/US (n=13)

Grup 12 — BD/Frez (n=13)

DOM, dental operasyon mikroskobu; MTA; mineral trioksit agregat; BA,
BioAggregate; BD, Biodentine; US, ultrasonik.
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Ornekler retrograd dolgu materyallerinin sertlesmesini tamamlanabilmesi igin
bu ¢alismada kullanilmak iizere hazirlanan diizenekte 72 saat boyunca sabit sicaklik

ve nemde (37 °C de %100 nemli ortam) bekletildi (Resim 7).

3.3.1. Kok Ucu Dolgularinin Kok Dentinine Baglanma Dayanimlarinin

Belirlenmesi
3.3.1.1. Dentin Disklerinin Hazirlanmasi

Kok ucu dolgusu yapilmis olan 156 adet 6rnegin her birinden diisiik hizda ve
su sogutmasi altinda hassas kesme cihazi (Micracut 125, Metkon, Tiirkiye) ile kesitler

alind1. Dentin diskleri 3 mm lik kok ucu dolgularinin orta 1 + 0,05 mm’lik kismindan

elde edildi (Resim 12a, 12b)

Resim 12a. Dentin disklerinin hazirlanmasi
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Resim 12b. 3 mm lik k6k ucu dolgularinin orta 1 &+ 0,05 mm’lik kismindan elde

edilen dentin diskleri.

3.3.1.2. Push-Out Test Diizeneginin Hazirlanmasi

Omneklerin baglanma dayanimlar1 Universal test cihazi (Profi X6, Universal
Test Cihazi, Alsa, Tiirkiye) kullanilarak test edildi. Dentin diskleri ortasinda 2 mm
capinda delik olan bir zemine kdk ucu dolgusu delik kisma denk gelecek sekilde
yerlestirildi. Paslanmaz ¢elikten yapilmis 0.75 mm ¢apindaki silindirik bir ug cihaza
monte edilerek sadece kok ucu dolgusuna temas edecek sekilde konumlandirildi

(Resim 13).
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Resim 13. Universal test cihazinda 0,5 mm/dk hizda kuvvet uygulanarak baglanma

direncinin olgiilmesi

3.3.1.3. Kuvvet Uygulanmasi

Dentin diskleri push-out test diizenegine yerlestirildikten sonra kok ucu
dolgulariin kok kanal dentini ile olan baglanma dayanimlarinin 6l¢iilmesi islemine
gecildi. Kok kesitlerinin merkezindeki dolgu maddesi tizerine konumlandirilan
silindirik metal u¢ 0,5 mm/dk hizinda ilerleyerek kdk ucu dolgusu kanaldan uzaklasana
kadar kuvvet uygulandi. Kanal dolgusunun kanal duvarindan ayrildig1 andaki kuvvet
degeri bilgisayar tarafindan tespit edilerek olusan en yiiksek deger Newton(N)
cinsinden kaydedildi (Resim 13).
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3.3.1.4. Baglanma Dayamiminin Hesaplanmasi

Baglanma dayanimini belirlemek i¢in Newton olarak kaydedilen kuvvet

degerleri Megapaskal (MPa) cinsinden su formiil kullanilarak hesaplandi;

Baglanma dayanimi|(MPa) =— Maksimym kuvvet (N) .
Baglanma ylizey alani (mm?)

Baglanma yiizey alan1 (mm?) = 0,5 [apikal ¢evre (2nr) + kuronal ¢evre (27r)]h

)
T

Bu formiilde mm cinsinden kok kanal yaricapini; “h” ise mm cinsinden

dentin disk kesitlerinin kalinligimi temsil etmektedir. “n" degeri olarak 3,14
kullanilmistir (Resim 14).

-

Resim 14. Baglanma yiizey alaninin mm? cinsinden hesaplanmasi. A, apikal gevre;

B, kuronal ¢evre.

3.4. Taramal Elektron Mikroskobu (SEM) Analizi

SEM analizi i¢in her grubu temsil eden birer dis olmak iizere toplam 12 dis
hazirlandi. Orneklere su sogutmasi altinda polisaj diskleri ile parlatma islemi
uygulandi.

Hazirlanan 6rnekler Erciyes Universitesi, Teknoloji Arastirma ve Uygulama
Merkezi’nde kurutulup altinla kaplandiktan sonra taramali elektron mikroskobu (Leo
440 Computer Controlled Digital, LEO Electron Microscopy Ltd., Ingiltere) altinda
1000-2000 kat biiyiitme ile incelendi (Resim 15).

Dentin ile dolgu maddesinin arayiiziinde bozukluklarin varligi, boyutu ve

siklig1 incelendi. Bosluk boyutlart ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda,
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Maryland, ABD) programinda 1um’ ye kalibre edildi ve en genis araliklar (gap)

mikrometre cinsinden Ol¢tildii.

Resim 15. Dentin-dolgu arayiizii incelemesinde kullanilan taramali elektron

mikroskobu
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3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 19.0 (SPSS, Inc., Chicago, Illinois)

yazilimi kullanilarak yapildi. Tiim istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi
P<0,05 kabul edildi.

3.5.1. Glikoz Sizint1 Testinin istatistiksel Analizi

Bagimli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
kullanilarak analiz edildi ve verilerin normal dagilim gostermedigi goriildii (p<0,05).
Veriler normal dagilim gostermedigi i¢in, gruplarda farklilik olup olmadig,
non-parametrik hipotez testi olan Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilarak test
edildi. Hangi gruplar arasinda fark oldugu ise ikili karsilastirmalar ile Mann-Whitney

U testi kullanilarak analiz edildi.

3.5.2. Baglanma Dayanimi Testinin Istatistiksel Analizi

Bagimli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
kullanilarak analiz edildi ve gruplardaki verilerin normal dagilim gosterdigi goriildii
(p>0,05).

Veriler normal dagilim gosterdigi i¢in, gruplarda farklilik olup olmadig,
parametrik bir hipotez testi olan Tek yonlii varyans analizi kullanilarak test edildi.

Hangi gruplar arasinda fark oldugu ise post hoc Tukey HSD testi kullanilarak
analiz edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Glikoz Sizint1 Testine Ait Bulgular

Glikoz penetrasyon testine ait bulgular Tablo 5 ve Grafik 1°de gosterilmistir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Kok
ucu kavitesi hazirlanmasi ve kok ucu dolgusunun yerlestirilmesi sirasinda DOM
kullanilmayan gruplarda, DOM kullanilan gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla glikoz sizintis1 meydana geldigi tespit edilmistir (p<0,05). Ayrica
kavite preperasyonu sirasinda ultrasonik uglarin kullanildig gruplarda, frez kullanilan
gruplara gore daha az sizinti gézlenmistir fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).

Degerlere bakildig1 zaman, 12 deney grubu arasinda en az sizint1 gosteren grup
BioAggregate+tDOM+Ultrasonik grubu oldu (1,26 £+ 0,15 g/L). En cok sizint1 ise
MTA+Frez grubunda goriildi (1,41 £0,07 g/L).

Gruplar, kullanilan retrograd dolgu maddesi agisindan degerlendirildiginde

glikoz s1zint1 miktarlarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamada.

Pozitif kontrol grubu deney sonunda yliksek miktarda glikoz sizintis1 gésterdi
(3,60 = 0,27 g/L). Negatif kontrol grubunda ise herhangi bir glikoz sizintist

gbzlenmedi.
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Tablo 5. Deney sonucunda g/L cinsinden elde edilen glikoz pentrasyon

degerleri.

g/L Cinsinden Glikoz Konsantrasyonlar

Kavite Preparasyon

MTA (n=52) BA (n=52) BD (n=52)
Teknigi
DOM+US u¢ (n=39)
Ortalama + SS 1,29 + 0,14 2 1,26 £ 0,152 1,27+0,16 2

Min-Max (Ortanca) (g/L) 1,05-1,50(1,31) 1,10-1,46 (1,28) 1,03-1,51 (1,23)
DOM-+Frez (n=39)

Ortalama + SS 1,31+ 0,142 1,28+ 0,122 1,30 £ 0,172
Min-Max (Ortanca) (g/L) 1,03-1,43(1,38) 1,10-1,50(1,28) 1,03-1,53(1,36)
Ciplak goz+US ug¢ (n=39)

Ortalama + SS 1,35+0,13° 1,35+0,14° 1,37 £0,31°
Min-Max (Ortanca) (g/L)  1,03-1,46 (1,42) 1,12-1,56 (1,37) 1,03-2,03 (1,25)
Ciplak goz+Frez (n=39)

Ortalama + SS 1,41 £0,07° 1,39 £0,10° 1,39 £ 0,23°

Min-Max (Ortanca) (g/L)  1,30-1,48 (1,44) 1,17-1,53 (1,38) 1,10-1,76 (1,50)

Farkl1 harfi tagityan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(P<0,05). DOM, dental operasyon mikroskobu; US, ultrasonik; MTA, mineral trioksit
agregat; BA, BioAggregate; BD, Biodentine; SS, standart sapma; g, gram; L, litre
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Grafik 1. Glikoz penetrasyon testinde g/L cinsinden elde edilen ortalama degerlerin

gruplara gore dagiliminin siitun grafigi ile gosterilmesi.
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4.2. Baglanma Dayanim Testine Ait Bulgular

Deney gruplarina ait push-out bulgular1 Tablo 6 ve Grafik 2°de gosterilmistir.
Kok dentinine baglanma dayanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0,05). Kok ucu kavitesi hazirlanmasi ve kok
ucu dolgusunun yerlestirilmesi sirasinda DOM kullanilmayan gruplarda, DOM
kullanilan gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik baglanma
dayanimi oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kavite preperasyonu sirasinda ultrasonik
uclarin kullanildig1 gruplar, frez kullanilan gruplara gore daha iyi baglanma dayanimi

gostermistir fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 6. Deney sonucunda MPa cinsinden elde edilen push-out baglanma

dayanimi degerleri.

MPa Cinsinden Push-out Baglanma Degerleri

Kavite Preparasyon Teknigi MTA (n=52) BA (n=52) BD (n=52)

DOM-+US u¢ (n=39) 82106223  872+0,47%  857+0,592
DOM-+Frez (n=39) 8,06+0,62%  811+0,48%  8,02+0,512
Ciplak go6z+US ug (n=39) 7,06+0,65°  7,16+£0,61°  7,05+0,57°
Ciplak goz+Frez (n=39) 6,66 +0,54°  6,94+0,69°  6,89+0,58"

Farkl1 harfi tasiyan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(P <0,05). DOM, dental operasyon mikroskobu; US, ultrasonik; MTA, mineral trioksit

agregat; BA, BioAggregate; BD, Biodentine; SS, standart sapma; MPa, megapaskal.
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Grafik 2. Push-out testinde MPa cinsinden elde edilen ortalama degerlerin gruplara

gore dagiliminin siitun grafigi ile gosterilmesi.
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Deney gruplari arasinda en iyt baglanma dayanimi degerlerini
BioAggregate+tDOM+Ultrasonik (8,72 + 0,47 MPa) grubu gosterdi (p<0,05). En
diisiik dayanim ise MTA+Frez (6,65 + 0,54 MPa) grubunda goriildii (p<0,05).

Gruplar, kullanilan retrograd dolgu maddesi agisindan degerlendirildiginde
baglanma dayanimi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi

(p>0,05).

4.3. Glikoz Sizint1 Testi ve Baglanma Dayanim Testi Arasindaki Iliski

Glikoz s1zint1 degerleri ile push-out baglanma dayanimlarinin iliskisini tespit
etmek i¢in iki test arasinda korelasyon analizi yapildi. Veriler normal dagilim
gostermedigi i¢in non-parametrik korelasyon testi olan Kendall’s tau-b analizi
kullanildi. Apikal sizint1 degerleri ile baglanma degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli ve ters orantili bir iliski bulundu (p=0.001 ve r=-0,57) . Apikal sizint1 ve

baglanma degerleri arasindaki iliskinin orta diizeyde oldugu goriildii (Tablo 7).

Tablo 7. Sizint1 ve baglanma degerleri arasindaki iliski.

Kok Dentinine Baglanma

Dayanimi (MPa)
Glikoz Penetrasyon r -0,57
Degerleri (g/L) 0 0.001

(134

r, Kendall’s tau-b korelasyon Kkatsayisi. isareti iliskinin ters yonli
oldugunu, r ise iliskinin giiclinii gostermektedir. r degeri -1 ya da 1’ e yaklastikca

iligkinin giicii artmaktadir.
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4.4. Taramah Elektron Mikroskobu (SEM) Analizi Bulgular

SEM’de 1000x ve 2000x biiylitme ile incelenen 12 6rnekte dentin ve dolgu
arayiizleri ayrintili olarak izlenebildi. Mikrograflarda izlenen bozukluklar ve boyutlari

her deney grubundan 2 6rnek olacak sekilde (Resim 16-27) gosterilmistir.

MTA grubunda 1,7-31,7 pm arasinda; Bioaggregate grubunda 2,5-24,6 um
arasinda; Biodentine grubunda ise 3,5-28,8 um arasinda bozukluklara rastlanmistir.
Bu mesafelerin arttig1 gruplarda push-out degerlerinin diisiik, glikoz sizinti

degerlerinin ise yiiksek olmasi bulgular1 desteklemistir.
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20pum

Mag= 200K X Detector = SE1
EHT = 20.00 kV Date :9 Nov 2015

Resim 16a. MTA+DOM-+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM 2000X mikrografinda

baglanmanin bosluksuz ve devamli seyrettigi saptanmustir.
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20pm Detector = SE1

Mag= 2.00KX
EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 16b. MTA+DOM-+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM 2000X mikrografinda
baglanmanin oldukg¢a iyi oldugu goézlenirken 1,7 um boyutunda bir bosluk

saptanmistir.
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Detector = SE1

Mag= 2.00 K X 200m

EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 17a. MTA+DOM-+Frez grubuna ait 6rnegin SEM 2000X mikrografinda

baglanmada devamliligin azaldig1 gozlenirken 5,4 pm’lik bir bosluk saptanmustir.
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Mag= 2.00KX
EHT =20.00 kV Date :9 Nov 2015

20pm Detector = SE1

Resim 17b. MTA+DOM-+Frez grubuna ait 6rnegin SEM 2000X mikrografinda
baglanmada bozulma gozlenirken 5,9 um boyutunda bir bosluk ile dolgu maddesinin

duvardan ayrildig1 gézlenmistir.
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20pm Detector = SE1

Mag= 1000 X
EHT =20.00 kV Date :9 Nov 2015

Resim 18a. MTA+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM 2000X mikrografinda
baglanmada bozulma gozlenirken 4,6 um boyutunda bir bosluk ile dolgu maddesinin

duvardan ayrildig1 gozlenmistir.
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Mag= 2.00 KX Anm Detector = SE1

EHT = 20.00 kV Date :9 Nov 2015

Resim 18b. MTA+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM 2000X mikrografinda MTA
ile dentin adaptasyonunun ¢ok iyi olmadigi ve dentin-dolgu arayiiziinde 5,1 um

genisliginde uzun araliklar bulundugu goriilmiistiir.
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MTA ve frez kullanilan gruba ait SEM analizi sonucunda MTA ile dentin
adaptasyonunun iyi olmadigi ve bazi bolgelerde dentin-dolgu arayiiziinde 25-32 um

genisliginde araliklar bulundugu goriilmiistiir (Resim 19a, 19b).

20pm

Detector = SE1

Mag= 2.00KX
EHT =20.00 kV Date :9 Nov 2015

Resim 19a. MTA+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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20pm

Detector = SE1
EHT = 20.00 kV Date :9 Nov 2015

Mag= 2.00KX

Resim 19b. MTA+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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BioAggregate, DOM ve ultrasonik u¢ kullanilan gruba ait SEM analizi

sonucunda BioAggregate ile dentin adaptasyonunun oldukg¢a iyi oldugu goriilmiistiir
(Resim 20a, 20b).

20pm

Mag= 2.00KX Detector = SE1
EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 20a. BA+DOM+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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Mag= 200K X Detector = SE1
EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 20b. BA+DOM-+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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BioAggregate, DOM ve frez grubuna ait SEM analizi sonucunda BioAggregate
ile dentin adaptasyonunun genel olarak iyi oldugu goriilmiistiir ve bazi bolgelerde 2-4

um genisliginde araliklar bulundugu gézlemlenmistir (Resim 21a, 21Db).
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20pm Detector = SE1

Mag= 2.00KX
EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 21a. BA+DOM+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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Mag= 2.00 KX
EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

B

o -
20pm Detector = SE1

Resim 21b. BA+DOM-+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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BioAggregate ve ultrasonik u¢ kullanilan gruba ait SEM analizi sonucunda
BioAggregate ile dentin adaptasyonunun ¢ok iyi olmadig1 goriilmiistiir ve dentin-

dolgu arayiiziinde 4-8 pm genisliginde uzun araliklara rastlanmigtir (Resim 22a, 22b).

/[

20pum )

Mag= 200KX Detector = SE1

EHT = 20.00 kV Date :9 Nov 2015

Resim 22a. BA+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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20pm Detector = SE1

Mag= 2.00 KX
EHT = 20.00 kV Date :9 Nov 2015

Resim 22b. BA+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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BioAggregate ve frez kullanilan gruba ait SEM analizi sonucunda
BioAggregate ile dentin adaptasyonunun iyi olmadig1 goriilmiistiir ve baz1 bolgelerde

dentin-dolgu arayiiziinde 8-24 pm genisliginde araliklar bulundugu gézlemlenmistir
(Resim 23a, 23b).

. § S

Vi iy o Y S
Nisde 2o Lo Ml 2]
20pm

Mag= 2.00KX Detector = SE1

EHT = 20.00 kV Date :9 Nov 2015

Resim 23a. BA+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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Detector = SE1
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Date :12 Nov 2015

=20.00 kV
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Resim 23b. BA+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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Biodentine, DOM ve ultrasonik u¢ kullanilan gruba ait SEM analizi sonucunda
Biodentine ile dentin adaptasyonunun olduk¢a iyi oldugu goriilmiistiir (Resim 24a,
24b).

Mag= 200K X
EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 24a. BD+DOM+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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20pm Detector = SE1

Mag= 2.00 KX
EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 24b. BD+DOM-+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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Biodentine, DOM ve frez grubuna ait SEM analizi sonucunda, Biodentine ile
dentin adaptasyonunun genel olarak iyi oldugu goriilmiistiir ve bazi bolgelerde 3-4 um

genisliginde araliklar bulundugu gézlemlenmistir (Resim 25a, 25b).

3,8 um

-

L

Mag= 2.00 K X 20um Detector = SE1

EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 25a. BD+DOM-+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.

98



.

®: o i oot
Mag= 2.00 K X s

EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

v

Detector = SE1

Resim 25b. BD+DOM+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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Biodentine ve ultrasonik ug¢ kullanilan gruba ait SEM analizi sonucunda
Biodentine ile dentin adaptasyonunun ¢ok iyi olmadig1 goézlemlenmistir ve dentin-

dolgu arayliziinde 3-19 pum genisliginde uzun araliklar bulundugu tespit
edilmistir(Resim 26a, 26b)

10pm

Mag= 2.00KX Detector = SE1

EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 26a. BD+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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20pm Detector = SE1

Mag= 2.00KX
EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 26b. BD+Ultrasonik grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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Biodentine ve Frez kullanilan gruba ait SEM analizi sonucunda Biodentine ile

dentin adaptasyonunun iyi olmadig1 goriilmiistiir ve dentin-dolgu arayiiziinde 8-28 um

genisliginde uzun araliklar bulundugu izlenmistir (Resim 27a, 27b).
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= 200KX
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EHT

Date :12 Nov 2015

20.00 kv

Resim 27a. BD+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.
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20pm Detector = SE1

Mag= 2.00KX
EHT = 20.00 kV Date :12 Nov 2015

Resim 27b. BD+Frez grubuna ait 6rnegin SEM mikrografi.

4.5. Uygulama siiresi

Ultrasonikler ile ortalama 2,5+0,5 dakikada agilan kaviteler, frez ile 2545

saniyede tamamlanmistir.
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5. TARTISMA

Gegtigimiz on yil icinde, endodontik malzeme biliminde yeni gelismeler
goriilmektedir. Bu gelismeler arasinda, bioseramik teknolojisinin bir¢ok klinik
uygulama alani ile birlikte endodonti kullanimina sunulmasi 6nemli bir yer teskil eder.
Son nanoteknolojik gelismeler sayesinde biyoseramikler, sagladigi tiim faydalarla
birlikte kok kanal tamirinde, apikal retrograd dolgularda, apeksifikasyon ve vital pulpa
tedavilerinde kullanilabildigi gibi, kok kanal dolgu pati olarak da kullanimlari
mimkiin olmustur. Bu faydalardan ilki biyoseramiklerin fiziksel o6zellikleri ile
ilgilidir. Biyoseramikler biyouyumludurlar, kanal disina tasmalari durumunda
dokularda 6nemli bir enflamatuar cevaba sebep olamamaktadir. Uygulama sonrasinda

biizilme gostermezler ve kimyasal olarak stabillerdir (245,246).

Kok ucu dolgu materyallerinin apikal tikama {iizerine etkinligi ile ilgili
calismalar bulunmasina ragmen bioseramik igerikli materyallerin apikal tikama
tizerine etkinligi ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu materyallerin tikama
etkinligi ile kok ucu kavitesinin hazirlanmasi esnasinda uygulanan yodntemler
arasindaki iliski de detayli olarak bilinmemektedir. Ayrica endodontik cerrahide
operasyon mikroskobu kullanimi ile ilgili karsilastirmali  bir calismaya
rastlanmamistir. Bu nedenle, bu calismada operasyon mikroskobu altinda veya
mikroskop kullanmadan; ultrasonik u¢ veya frez ile hazirlanmis kok ucu kavite
preparasyon tekniklerinin, bioseramik ve kalsiyum hidroksit igerikli farkli kdk ucu
dolgu materyalleri  kullanilarak  apikal sizintinin  karsilastirmali  olarak
degerlendirilmesi amaglanmistir. Mikrocerrahi alet ve cihazlarinin, ultrasoniklerin ve
yeni dolgu maddelerinin apikal cerrahinin basarisina ve uygulama kolayligina etkisi

ex-vivo olarak incelenmistir.

104



Hipotezlerin kabulii veya reddedilmesi

Ho hipotezi reddedilmistir. Gruplar arasinda glikoz sizintt miktarlar1 ve

baglanma dayanimi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hi hipotezi kismen kabul edilmigtir. Kok ucu kavite hazirhiginda ve
dolgusunun yapiminda DOM kullanilan gruplar ile kullanilmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken; kavite preparasyonunda ultrasonik
uclarin veya frezlerin kullanimi ve kok ucu dolgusunda kullanilan materyal ¢esidi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olugsmamustir.
Dis secimi

Apikal cerrahide kok ucunu tikamak i¢in kullanilan dolgu materyallerinin
sizintt yontemi ile degerlendirildigi pek ¢ok in-vitro calismada tek kokli disler
kullanilmustir (63,246,247). Ust kesici dislerin genis, diiz ve yuvarlak kesitli bir kanal
yapisina sahip olmalar1 ve klinik olarak apikal cerrahinin en ¢ok uygulandigi grup
olmalar1 agisindan bu ¢alismada iist 6n kesici disler secildi. Sizint1 miktarmin
etkilenmemesi i¢in tiim Orneklerin kok kanal boylart 15 + 0.05 mm olacak sekilde

kronlarindan ayrild1 ve kanal ¢aplar1t AMF #40-0.06 olacak sekilde standardize edildi.
Kok ucu hazirliginin degerlendirilmesi

Apikal sizint1 ¢alismalar1 kok ucu kavitesinin hazirlanmasinda kok ucunun
kesim acisiin, retrograd kavitenin derinliginin ve seklinin apikal sizint1 iizerinde
onemli etkilerinin oldugunu gostermistir (63,248). Kok ucunun kesimi esnasinda egim
acisinin artmasi ve preparasyon derinliginin azalmasi sizintiyr artirir. Kok ucunun
kokiin uzun aksina dik yani 90° kesildigi ve kok ucu kavite derinliginin 1 mm oldugu
durumlarda apikal sizintinin 6nemli Olclide azaldigi gosterilmistir. Ancak klinik
uygulamada ideal bir kok ucu kavitesinin en az 3 mm derinliginde olmasi ve kavite

duvarlarinin birbirine paralel olusturulmasinin gerektigi belirtilmistir (63,249).

Kok ucu kavitesi hazirlarken en sik akla gelen basarisizliklar bukko-palatinal
boyutta kavite seklinin diizensiz olmasi, disin aksi boyunca paralellik ve yeterli
derinligin saglanamayisi ve kavite hazirlama esnasinda ¢atlaklarin olusmasidir. Kavite
derinligi 3 mm’den daha az oldugunda apikal dallanmalar ve lateral kanallar tamamen

uzaklastirilamayacagi igin basarisizlik riski artacaktir (63,249,250). Bu nedenle tez
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calismasinda 6rnekler, kok ucu kesim agis1 90° ve kok ucu kavite derinligi 3 mm olacak
sekilde hazirlandi. Kok ucu kavitesinin hazirlanmasindaki amag¢ kok ucunun kesilmesi
sonucu apikal daralimi ortadan kaldirilmis olan kdk ucunu dolgu materyali ile
tikayabilmek i¢in yer hazirlamaktir. Ancak dislerin anatomisi ve koklerin agis1 nedeni
ile geleneksel uygulamalar ile kok ucunda ideal sekilde bir kavite hazirlamak

zordur (57).

Kok ucu kavitesi hazirlarken frez kullanimi en klasik yontemdir. Ancak frez
ile kok ucu kavitesinin hazirlanmasinda bazi problemler ortaya ¢ikabilir. Bu
problemlerden en Onemlileri apikal kok yiizeylerinde mikro ¢atlaklarin ve kavite
ylizeyinde smear tabakasinin olusturulmasidir. Ayrica kok ucu kavitesini hazirlamak
i¢in freze uygun giris acist vermek de zordur ve bu nedenle perforasyon riski oldukca
yuksektir. Bunlara ilaveten frezin sekli ve bolgenin anatomik yapisindan dolay1 yeterli
derinlikte bir kok ucu kavitesi hazirlamak ve bu kavitenin duvarlarinin da birbirine
paralel olmasini saglamak giictiir (57,251). Frez ile kok ucu kavite hazirlanmasinda
karsilagilan bu zorluk ve olumsuzluklardan dolay1 apikal cerrahide daha basarili
sonuglar alinmasina yardimec1  olabilecek  farkli  alternatif  yaklasimlara
yonlenilmistir (251). Bunlardan en ¢ok kullanilani ultrasonik uglardir. Ultrasonik
uclarin agili seklinden dolayr daha kolay giris ve yeterli kavite seklinin
olusturulabildigi bildirilmistir (63,251). Ayn1 zamanda kiigiik ¢aplar1 ve agili uglari
nedeniyle daha az miktarda kemik kaldirilmasina neden oldugu ig¢in travmatik
etkilerinin de daha az oldugu belirtilmistir (252). Bir¢ok ¢alismada frezlere kiyasla bu
uclar ile daha derin, daha konservatif ve kanalin orijinal sekline daha uygun kavitelerin
hazirlanabildigi gosterilmistir (251). Ancak titresimli ve kok kanal duvarlarina temas
ederek calistiklarindan kavite yiizeylerinde frezlere gore daha az da olsa catlak
olusturma riskleri mevcuttur. Bunun da uzun dénemde apikal sizintinin artmasina
neden oldugu bildirilmistir (253,254). Ultrasonik ucun uygun giicte kullanimi ve
uygun ug se¢imi ile catlak olusturma riski azaltilabilir. Genellikle diiz ylizeyli veya

elmas kapli ultrasonik uglar daha fazla tercih edilmektedir (57,254,255).

Mehlhaff ve arkadaslari (256) ultrasonik uglarla frezlere kiyasla daha dar, daha
derin kok ucu kavitesi hazirlanabildigini ve dentin duvarlarinda daha az kaybin
meydana geldigini gostermislerdir. Lin ve arkadaslar1 (62), hazirlanan kok ucu

kavitesinin derinligi, kavite duvarlarinin kokiin uzun aksina paralelligi ve kaldirilan
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kemik miktar1 {izerine frez ve ultrasonik u¢ kullaniminin etkilerini inceledikleri
calismalarinda, ultrasonik ug ile hazirlanan kavitelerin daha derin, kokiin uzun aksina

daha paralel ve daha az kemik kaybina neden oldugunu gostermislerdir.

Bu ¢alismada 6rneklerin hazirlanmasinda orta giigte ¢alisan bir ultrasonik cihaz
(LM Powerhand Solo, LM-Instruments Oy, Finlandiya) ve elmas kapli ultrasonik ug
(LM Apical Surgery Tip AP-3, LM-Instruments Oy, Finlandiya) kullanilmistir. Bu
cthaz esasen ¢ok amacli klinik bir cihaz olarak tasarlanmis olup dort farkli giigte
kullanilabilmektedir. Uretici firma bu cihazin kék kanal tedavisi, apikal cerrahi,
periodontal tedavi ve giita perkanin kondansasyonunu saglamak gibi amagclarla

kullanilabilecegini belirtmistir.

Kavitenin hazirlanmasinda frez, ultrasonik ug¢ ve lazer sistemlerinin
(Er:YAG ve Er:Cr:YSGG) kullaniminin dentin yiizeyinde catlak olusturma, smear
tabakay1 uzaklastirma ve dentin tiibiilleri lizerindeki etkileri pek ¢ok calisma da

incelenmistir (49,257).

Kok ucu kavitesi hazirlama esnasinda ultrasonik u¢ kullanimi nedeniyle apikal
kok ylizeyinde centik, catlak ve mikro kiriklarin olustugu
bildirilmistir (48,49,59,64,239,258-267). Ancak ¢atlak ve ¢entiklerin periradikiiler

dokularin iyilesmesi ve apikal sizint1 tizerindeki etkileri bilinmemektedir (251,268).

Gondim (268), Waplington ve arkadaglar1 (267), Morgan ve Marshall (259)
yaptiklar1 ¢alismada ultrasonik ug ile kok ucu kavitesinin hazirlanmasi sonucunda
kavite kenarlarinda catlaklarin olustugunu, ancak olusan bu ¢atlaklarin alani ile diiz
elmas frez ile hazirlanan kavitelerde olusan catlak alanlari arasinda anlamli fark
olmadigini, ayrica diiz uclarin elmas kapli uglara gore daha fazla ¢alisma zamani
gerektirdigini ve kesme etkinliginin de daha az oldugunu bildirmislerdir. Zuolo ve
arkadaslar1 (266) da elmas kapli uglarin geleneksel uglara gore daha fazla kesme

etkinligi oldugunu gostermisglerdir.

Saunders ve arkadaslari (49) kok ucunda diisiik hizda rond frez veya ultrasonik
u¢ ile kavite hazirladiklar1 ve c¢atlak olusumunu inceledikleri ¢alismalarinda,
ultrasonik u¢ ile hazirlanan kavitelerde daha fazla catlak tespit ettiklerini

bildirmiglerdir. Abedi ve arkadaslart (254) benzer sonuglar elde etmislerdir.
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Calismamizin SEM bulgularinda ¢atlak olusumunun, kaviteleri frez kullanilarak acilan
koklerde, ultrasonik kullanilan koklere gore daha fazla oldugu gorilmiistiir.
Calismamizin tersine olan bu bulgular, kullanilan cihazlarin ve gii¢ ayarlarinin

farkliliklari ile ilgili olabilir.

Waplington ve arkadaslar1 (267) giiclii ultrasonik ug veya frez ile hazirlanan
kok ucu kavitelerinde olusan catlak sayilari arasinda anlamli bir farkliligin olmadigini,

ancak ultrasonik ug¢ kullanilan gruplarda daha fazla ¢entik olustugunu bildirmislerdir.

De Bruyne ve Moor (64) c¢ekilmis disler ve kadavra dislerinde kok ucu
kavitelerini diigiik ve orta giicte ultrasonik u¢ kullanarak hazirlamislar ve c¢ekilmis
dislerde kadavra dislerine gore daha fazla catlak ve ¢entik olustugunu bildirmislerdir.
Ayrica kadavra dislerinde diisiik ve orta gli¢te ultrasonik u¢ kullaniminin ¢atlak sayis1
ve ¢entik olusumunu etkilemedigi, ancak kadavralarda ortadan diisiige dogru doz
azaltildiginda ¢evre dokularin daha az zarar goérdiigiini bildirmislerdir. Calzonetti ve
arkadaslar1 (265) ile Min ve arkadaslar1 (264) da kadavra tizerinde yapmis olduklari
caligmalarinda periodontal destek varliginda ultrasonik enerjinin g¢evre dokulara

yayilarak dis tarafindan daha az absorbe edilecegini belirtmislerdir.

Bu bilgilerin dogrultusunda, ¢ekilmis dislerin apikal kok yiizeyinde ultrasonik
u¢ veya frez kullanilarak kok ucu kavitelerin hazirlandigi bu ex-vivo ¢alismada hasta
agzinda yapilan klinik uygulamalara gore daha fazla ¢atlak olusturma riski s6z
konusudur. Ayrica disler ¢ekilirken ¢atlak olugsma ihtimali de s6z konusu oldugundan,
calismaya baslamadan Once disler catlak varligi acisindan mikroskop altinda

incelenerek ¢atlak saptanan disler calismaya dahil edilmemistir.

Cekilmis disler ve kadavralarda yapilan, ultrasonik ug ile tersine konik frezin
karsilastirildigi baska bir ¢alismada disler {i¢ gruba ayrilip, kok ucu kaviteleri yiiksek
hizli motor ve frez, diisiikk giicte ve paslanmaz celik ultrasonik ug, yiiksek giic ve
paslanmaz ¢elik ultrasonik u¢ kullanilarak hazirlanmigtir (269). Kavitelerin epoksi
rezin kopyalart olusturulmus ve SEM’de incelenmistir. Kok ucunda catlak olusumu
acisindan fark bulunamamistir. Kadavra dislerinde ultrasonikle hazirlanan kavite
kenarlarinda ¢entik olusumu agisindan farklilik goriilmezken, ¢ekilmis dislerde daha
fazla ¢entik goriilmiistiir. Ultrasonigin gii¢ ayarindaki degisikligin ¢entik olusumuna

etki etmedigi bildirilmistir.
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Beling ve arkadaslar1 (61) paslanmaz ¢elik ultrasonik uglarla diisiik gii¢ ayarini
kullanarak actiklar1 kok ucu kavitelerinde intradentinal ve tamamlanmamis ¢atlaklar
olustugunu bulmuslardir. Ayrica doldurulmus veya doldurulmamis kanallarda catlak
olusumu acisindan kok ucu kavite preparasyonundan dnce ve sonrasinda dnemli bir

fark bulamamuslardir.

Engel ve Steiman (270), mikromotor, ultrasonik ve her ikisinin kombinasyonu
(6nce mikromotor sonra ultrasonik {init) ile agilmis kok ucu kavitelerini; preparasyon
boyutu, olusan debris ve preparasyon siiresi agisindan karsilastirmiglardir. Ultrasonik
veya mikromotor ile kavite agildiginda gecen siire degismezken, kombine teknikte bu
stire daha uzun olmustur. Kavite genisligi ultrasonik grupta en az iken kombine grupta
en fazla bulunmustur. Mikromotor kullaniminin k6k ucu kavitesinde daha fazla debris
olusumuna neden oldugunu, bu sonuglar 1s18inda kok ucu kavitesi hazirlarken
ultrasonik kullaniminin 6zellikle isthmus igeren derin yivli kanallarda 6nemli
avantajlart1  bulundugunu ve perforasyon riskini azalttigini  bildirmislerdir.
Calismamizda elde ettigimiz veriler bu calisma ile uyumludur. Ultrasonikler ile

ortalama 2,5 + 0,5 dakikada agilan kaviteler, frez ile 25 + 5 saniyede tamamlanmustir.

Khabbaz ve arkadasglarmin (271) rond frez, paslanmaz ¢elik ve elmas
ultrasonik u¢ ile hazirlanan kok ucu kavitelerinde apikal kok yiizeyinde olusan
catlaklar1 degerlendirdikleri bir ¢alismada, ¢atlak olusumunun kullanilan ultrasonik
uclari egimi ve dizayni ile degil uglarin tipi ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Kok
ucu rezeksiyonundan sonra c¢atlak olusmazken, diiz paslanmaz ¢elik ultrasonik uglar
ve rond frezle agilan kavitelerde birkag tane kii¢iik intradentinal ¢atlak goriilmiistiir.

Dentin debrisi rond frez kullanmildiginda daha cok olusurken, giita perka
artiginin ultrasonik ile hazirlanmis kavitelerde daha c¢ok oldugu goriilmiistiir.
Ultrasonik ile hazirlanmis kavitelerin daha merkezi ve minimal invaziv oldugu
bildirilmistir. Ultrasonik uglarda, elmas kapli olanlarin kesme etkinligi fazla ve gatlak
olusturma etkinligi az oldugundan celik olanlara gore avantajli bulunmustur. Ayrica
ultrasonik uglarla 2,5-3 mm derinliginde kaviteler hazirlanabildigi ve bu derinligin

apikal tikama saglamada yeterli oldugu da rapor edilmistir (59).

Kok kanal dolgusu ve kalan dentin kalinliginin da catlak olusumunu

etkileyebilecegi bildirilmistir (254). Bu nedenle ¢alismamizda kok kanallar1 standart
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kosullar altinda genisletildi ve kdk ucu kaviteleri orta giigte calisan bir ultrasonik cihaz

kullanilarak hazirlanda.

Ozetle; kdk ucu kavitesinin hazirlanmasi sonrasinda ¢atlak olusumu kullanilan
gli¢ cihazi, hiz, ucun tipi gibi faktorlere bagl olarak kokiin dis ¢ceperinde (sementte),
dentinde veya kanalin i¢inde gdzlenir ve bu konuyu inceleyen ¢aligmalarin bir¢ogunda

olusan c¢atlaklarin 6zellikle sement bdlgesinde gozlendigi bildirilmistir (261-263).

Literatiirde kullanilan aletlerin smear tabaka iizerine etkisi ve smear tabakasi
ile kok wucu dolgu materyalleri arasindaki iliski de pek c¢ok c¢alismada
incelenmistir (48,239,258-260,272-277). Ultrasonik ucglarin kesme ve temizleme
etkinliginin tamimlandig1 calismalarda frezlere kiyasla daha az smear tabakasi
olusumuna neden oldugu gosterilmistir (48,239,258-260). Geleneksel frez ile
hazirlanan kavitelerde dentin yiizeyinde olusan smear tabakasinin dentin ve retrograd
dolgu maddesi arasindaki baglanmay1 etkileyecegi, bu nedenle de smear tabakanin
uzaklastirilmasi gerektigi kabul edilmektedir. Ultrasonik u¢ kullanimi, kavite yiizeyine
asit uygulamasi gibi yontemler smear tabakasini uzaklagtirmak amaciyla kullanilan
yontemlerdendir. Bununla birlikte bazi aragtirmalarda smear tabakanin tamamen
uzaklastirilmasinin daha kuvvetli bir baglanma saglayacagi anlamina gelmedigi

bildirilmistir (239).

Gutmann ve arkadaslar1 (48) kdok ucu kavitesi yilizeyindeki debris ve smear
tabakasinin uzaklastirilmasinda ultrasonik ug, frez ve frez + asit uygulamasinin
etkilerini inceledikleri caligmada, ultrasonik ucun en az debris olusumuna sebep
oldugu, smear tabakay1 ise en iyi frez + asit uygulamasi ile uzaklastirilabildigini

bildirmislerdir.

Gorman ve arkadaslar1 (258) ise frez, ultrasonik ug veya frez + ultrasonik ug
ile hazirladiklar1 kok ucu kavite yiizeyinde smear tabakay1 en iyi ultrasonik uglarin
uzaklastirdigini ve en az debris olusumunun da frez + ultrasonik u¢ uygulamasi ile elde
edildigini, ayrica yiizey diizglinliigli acisindan gruplar arasinda fark olmadigini da

belirtmislerdir.

Dentin ylizeyine asit uygulamasinin smear tabakayi kaldirmada etkili bir

strateji oldugu gosterilmistir. Bunun yanisira mineralize yapiya sahip peritiibiiler
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dentinin  demineralizasyonu sonucu dentin tiibiillerinin acildigi, dentinin
gecirgenliginin arttigl, minerallerin ¢6ziinmesine bagl olarak kollajen fibrillerin agiga
ciktig1 ve intertiibiiler dentinin mikrop6rozitesinin arttigi belirtilmektedir (278,279).
%35’lik fosforik asitin 15 saniye uygulanmasi ve 1 dakika yikanmasi sonucu smear
tabakasin1 %24’lik EDTA’dan daha iyi kaldirdig1 belirtilmistir (279). Bu nedenle
calismamizda kok ucu kavitesi hazirlandiktan sonra kavitelere 15’er saniye %35’°lik

fosforik asit uygulandi ve ardindan 1’er dakika distile su ile yikama yapildu.
Kok ucu dolgusu ve mikrosizintinin degerlendirilmesi

Apikal tikama, apikal cerrahi tedavisinin prognozunu etkileyen en onemli
faktordiir. Ideal bir kok ucu dolgu materyalinin apikal kok ucunu ii¢ boyutlu olarak
tikamasi, periapikal dokularla uyumlu olmasi, dis yapilar1 ve periapikal dokulari
renklendirmemesi, dis yapilarina baglanmasi beklenir. Bu 6zellikler saglanabilirse
apikal tikama islemi ile sivi ve bakteri gecisi sizdirmaz sekilde onlenebilir ve
periradikiiler dokularin onarim ve rejenerasyonu saglanabilir. Apikal tikama i¢in ¢cok
cesitli materyaller kullanilsa da ideal ozelliklerin hepsini tasiyan bir materyal
giiniimiizde bulunmamaktadir. Kok ucu dolgu materyallerinin tikama etkinligini,
biyouyumlulugunu inceleyen ve materyalleri birbiri ile karsilagtiran in-vivo ve in-vitro
caligsmalarin bir¢cogunda kok ucu dolgu materyallerinin tikama etkinlikleri apikal

sizintt metodlart ile degerlendirilmistir (94,280-290).

Torabinejad ve arkadaslar1 (233) kok ucunda hazirlanan kaviteyi tikamak
amacityla MTA, Super-EBA, amalgam ve IRM kullandiklar1 g¢aligmada en az

bakteriyel sizintinin MTA ile doldurulan kavitelerde gozlendigini belirtmiglerdir.

Adamo ve arkadaslar1 (74) fissiir frez ile 90 derecelik kesim agisi ile kestikleri
kok ucuna piezoelektrik enerjiyle ¢alisan ultrasonik ug kullanarak hazirladiklart 3 mm
derinligindeki kaviteleri MTA, Super-EBA, amalgam ve adeziv rezin + kompozit rezin
ile doldurmuslar ve apikal sizintiy1 bakteri sizint1 metodu ile degerlendirmislerdir.

Calismanin sonucunda kullanilan materyaller arasinda anlamli fark bulamamuslardir.

Pereira ve arkadaslarinin (75) 45 derecelik kesim agis1 ve 3 mm derinliginde
hazirladiklar1 kok ucu kavitelerini MTA, Super-EBA, Vitremer ve amalgam ile

doldurduklar1 ¢aligmanin sonucunda, en fazla boya sizintisinin amalgam ile doldurulan
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orneklerde, en az boya sizintisinin ise MTA nin kullanildig1 6rneklerde gozlendigini

bildirmislerdir.

Karlovic ve arkadaslari (52) 90 derecelik ag1 ile kestikleri kok uglarma Er:YAG
lazer veya ultrasonik ug ile 3 mm derinliginde retrograd kaviteler hazirlamislar. Daha
sonra bu kaviteleri MTA, IRM ve Super-EBA ile tikamislar ve apikal sizinti
olusumunu sivi filtrasyon metodu ile degerlendirmislerdir. Sonugta kok ucu
kavitelerinin hazirlanmasinda Er:YAG lazer veya ultrasonik u¢ kullanimiin apikal
sizint1 lizerine etkisinin oldugu, Er:YAG lazer ile hazirlanmis kok ucu kavitelerde
incelenen tiim materyallerin daha az sizint1 gosterdigi ve en iyi tikamanin MTA ile
doldurulan kavitelerde gozlendigi, ultrasonik u¢ ile hazirlanan gruplarda ise
materyallerin sizintis1 arasinda anlamli fark olmadigimi bildirmislerdir. Bunun
nedenini Er:YAG lazerin smear tabakay1 uzaklagtirip tiibiilleri agmasinin yani sira
diizensiz girintili ¢ikintili bir ylizey olusturarak materyalin bu yiizeye baglantisinin

artmasina baglamislardir.

Glikoz penetrasyon testini gelistiren Xu ve arkadaslar1 (163) Pulp Canal Sealer
EWT, AH Plus ve Sealapex kanal dolgu patlarinin sizintisin1 degerlendirmislerdir.
Kegeci ve arkadaslar1 (198) glikoz penetrasyon testini sivi filtrasyon testine gore daha
hassas bulmuglardir. Retrograd kavite dolgularinin incelenmesinde bu testi ilk kez Leal

ve arkadaglar1 (115) kullanmiglardir.

Metilen mavisinin marjinal kapama ¢alismalarinda kullanimina boyanin
renginin degigsmesini arttiran alkalen materyaller ile uyumlu olmadig1 i¢in kuskuyla
bakilmistir (291,292). Kalsiyum oksit MTA’nin yapisinda bulunan bir bilesendir.
Kalsiyum oksit su ile karistiginda pH’nin artmasina neden olan kalsiyum hidroksiti
olusturmaktadir (293). Bu nedenle metilen mavisi ile etkilesen ylizeylerde renk
degisimi olabilir.

Filho ve arkadaslar1 (294) ¢alismalarinda agmis olduklar1 kok ucu kavitelerini
MTA ve ¢inko oksit 6jenol simanla doldurup disleri iki gruba ayirmiglar. Kok ucu
dolgulariin sizintilarii bir grupta %2’lik metilen mavisi ile diger grubunkini de
%0,2’lik rhodamine B ile degerlendirerek farkli boya soliisyonlarinin sizint1 iizerine
etkisini incelemisler. Sonu¢ olarak MTA nin metilen mavisi ile degerlendirildiginde

¢inko oksit 6jenol simandan daha iyi kapama yetenegi oldugu goriiliirken, rhodamine
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B ile degerlendirildiginde iki materyalin benzer kapama kabiliyeti gosterdigini

bulmuslardir. En az sizint1 metilen mavisi ile incelenen MTA grubunda goriilmiistiir.

Sutimuntanakul ve arkadaslar1 (295) ¢ekilmis dislerde ultrasonik retro-ug ile
hazirladiklar1 kaviteleri farkli materyallerle doldurduktan sonra, disleri yedi giin
boyunca Hint miirekkebinde bekleterek boya sizintilarini degerlendirmislerdir.
Calismanin sonucunda Super-EBA’nin amalgam ve kavite cilasi, amalgam ve Clearfil
Liner Bond II, 1sitilmig giita perka ve pat kombinasyonlar1 ve Ketac-fil’den daha az

sizint1 gosterdigini bulmuglardir.

Fogel ve Peikoff (296) IRM, amalgam, Clearfil Liner Bond2, MTA ve Super-
EBA kok ucu dolgularinin sizintisini sivi filtrasyon yontemiyle degerlendirmislerdir.
Amalgam; MTA, Super-EBA ve Clearfil Liner Bond2’den daha fazla sizinti
gosterirken, IRM ile arasinda bir fark bulunmamistir. MTA, Super-EBA ve Clearfil

Liner Bond?2 arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemistir.

Kok ucu dolgu maddesi olarak kullanildiginda, MTA, ¢inkosuz amalgam,
Super-EBA ve IRM’nin sizintilariin karsilastirildigi bir ¢alismanin sonucunda,
bakteriyel sizint1 testinde Serratia marcescens’e karsi sizintisi en iyi olan materyalin
MTA oldugu bulunmustur (297). Benzer bir ¢alismay1 Torabinejad ve arkadaslar (298)
da yapmuslar ve kok ucu dolgu materyali olarak kullandiklar1 IRM, Super-EBA,
amalgam ve MTA nin kapama kabiliyetlerini Staphylococcus epidermidis bakterisini
kullanarak incelemiglerdir. Bu ¢alismanin sonucunda da MTA diger kok ucu dolgu
maddelerinden daha iyi kapama kabiliyeti gostermistir. Super-EBA, Geristore ve
ProRoot MTA kok ucu dolgularmin kapama Kkabiliyetleri arasinda Prevotella
nigrescens ile yapilan bakteriyel sizint1 testi sonucunda ise istatistiksel olarak bir fark

bulunmamustir (299).

Tang ve arkadaslar1 (300) ise IRM, Super-EBA, amalgam ve MTA kok ucu
dolgularinin  sizintisin1  endotoksin yontemiyle 1, 2, 6 ve 12. haftalarda
degerlendirmiglerdir. MTA 1, 2, 6 ve 12. haftalarda da IRM ve amalgamdan daha az
sizint1 gostermistir. Super-EBA 2. ve 12. haftalarda MTA’dan daha fazla sizinti
olustururken 1. ve 6. haftalarda iki materyal arasinda fark bulunmamustir. Test stiresi

boyunca Super-EBA, IRM ve amalgam arasinda sizint1 agisindan fark goriilmemistir.
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O’Connor ve arkadaslar1 (301), amalgamin ve Super-EBA’nin iki farkli kok
ucu kavite preparasyonu ile sizintilarini incelemislerdir. 70 adet ¢ekilmis insan disini
genigletip, iyi doldurulmamis disi taklit etmek icin pat kullanmadan lateral
kondansasyon teknigiyle doldurmuslardir. Digleri 17 dis iceren dort gruba
ayirmiglardir. Grup 1 ve 2’de ki dislerin kdk-uglarini disin uzun aksina dik olacak
sekilde kesip, ultrasonik ug ile 3 mm derinliginde kavite olusturmuslardir. Grup 3 ve
4’de ki dislerin kok-uclarin1 45 derece ag1 ile kesip, 3 mm derinliginde kok ucu
kavitesini rond frezle mikromotor kullanarak agmislardir. Kok ucu dolgu maddesi
olarak grup 1 ve 3’de Super-EBA, grup 2 ve 4’de kavite cilast ve amalgam
kullanmiglar ve 4 ay sonra biitiin disleri 2 hafta boyunca %1’lik metilen mavisi
soliisyonunda bekletmiglerdir. Digleri dikey olarak ikiye ayirip, olusan boya sizintisini
alt1 kat biiylitme ile stereomikroskopta incelemislerdir. Sonug olarak Super-EBA’nin
amalgam ve kavite cilasindan daha az sizint1 gésterdigini, ultrasonik teknikle daha az

s1zint1 olugmasina ragmen bunun istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu bulmuslardir.

Taschieri ve arkadaslar1 (302) 30 adet gekilmis tek koklii insan diginin kok
kanallarin1 genislettikten sonra kor-tasiyicili dolgu teknigi ile doldurmuslardir. Disleri
daha sonra ii¢ gruba ayirip birinci gruba higbir islem yapmamuslar, ikinci grubun kok-
uclarini disin uzun aksina dik olacak sekilde kesmisler, ii¢lincii grupta dislerin kok
ucunu kesip elmas kapli ultrasonik retro-ug ile hazirladiklar kaviteleri Super-EBA ile
doldurmuslardir. Distile su yerine metilen mavisi soliisyonunu 0,12 atm. basing ile
uygulayarak kok uclarinin sizintisimi hem sivi filtrasyon hem de boya sizintisi
yontemiyle incelemislerdir. Sivi filtrasyon yonteminde gruplar arasinda fark
bulunmazken, boya sizintis1 yontemine gore apikali kesilen grupta kok ucu dolgusu
bulunan gruptan istatistiksel olarak daha fazla sizint1 olustugunu bulmuslardir. iki
sizintt yonteminde sonucun farkli ¢ikmasinin nedeninin; yontemlerin farkh
olmasindan ve sivi filtrasyon yonteminin cul-de-sacs tipi kiigiik bosluklar

belirleyemediginden dolay1 olabilecegi bildirilmistir.

Chailertvanitkul ve arkadaslar1 (303) ¢ekilmis insan dislerinde iki ¢esit kok ucu
kavite preparasyonunu takiben Super-EBA ko&k ucu dolgusunun sizintisini
degerlendirmislerdir. Dislerin kok uglari kesildikten sonra, 3 mm derinligindeki kok
ucu kavitelerini birinci grupta rond frezle, ikinci grupta ise ultrasonik ug ile

hazirlamiglardir. Super-EBA simani1 kok ucu kavitelerine yerlestirip, bakteri sizinti
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yontemi ile sizintisini incelemisglerdir. 90 giin sonra ultrasonik grubun daha az sizinti

gosterdigini bildirmislerdir.

Rosales-Leal ve arkadaslar1 (237) kavite preparasyon tekniginin kok ucu dolgu
maddelerinin marjinal uyum ve mikro sizint1 tizerine etkisini incelemislerdir. 120 adet
tek koklii anterior dise kanal tedavisi uyguladiktan sonra kok uclarini 90 derece ag1 ile
kesmisler ve disleri iki esit gruba ayirmiglardir. Birinci grubun kok ucu kavitelerini
konik mikro frez ile agarken ikinci grubun kavitelerini elmas kapli ultrasonik retro-ug
ile agmiglardir. Her grubu kendi i¢inde 6 alt gruba ayirip kok ucu dolgusu icin
amalgam, IRM, Vitrebond, kompomer, kompozit ve MTA kullanmislardir. 24 saat
sonra bazik fuksin ile boya sizintisini, daha sonra da SEM ile marjinal uyumlarini
karsilastirmislardir. Kavite preparasyon tipinin sizintt agisindan 6nemli oldugunu,
amalgam, kompomer ve Vitrebond’un kapama kabiliyetinin ultrasonik ug ile
hazirlanan kavitelerde daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Amalgam, IRM, Vitrebond
ve kompomer kok ucu dolgulari ile dentin arasindaki bosluk ultrasonik u¢ kullanilan
kavitelerde daha az bulunurken, en genis bosluk IRM kullanildiginda meydana
gelmistir. Kompozit ve MTA hem en az sizint1 degerini hem de en iyi marjinal uyumu
gostermistir. Sizint1 ve marjinal adaptasyon sonuglar1 arasinda korelasyon oldugunu

bulmuslardir.

Endodontik sizintinin degerlendirilmesinde radyoizotoplar (176), boya
sizintis1 (304), bakteriyel penetrasyon (305), elektrokimyasal testler (306), sivi
filtrasyon (189) ve glikoz penetrasyon metodu (163) gibi bir¢ok in-vitro metot
kullanilmistir. Boya si1zinti metodu ile birgok farkli sonu¢ olusmakta ve bu metodun
tekrarlanmas1 ve Kkarsilastirilmas: zordur (163,166). Bakteriyel penetrasyon
metodunda deney sirasinda aseptik ortamin saglanmasi olduk¢a zordur ve
degerlendirilen materyallerin antibakteriyel etkinligi test sonuglarint degistirebilir.
Siv1 filtrasyon metodunda ise bir standardizasyon yoktur. Degerlendirme siiresi,
uygulanan basing, baloncugun cap1 ve uzunlugu sonuglari etkilemektedir (163). Bu
nedenlerden dolayr bu calismamizda enzimatik bir reaksiyon ile nicel bir Slgiim

saglayan glikoz penetrasyon testi kullanilmigtir.

Shemesh ve arkadaglart (307) yaptiklar calismada glikoz sizinti testi

esnasinda, Portland simani, MTA, Ca(OH)2 ve Sealer 26’nin glikoz konsantrasyonunu
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azalttigin1 bulmuslar ve glikoz soliisyonunun kalsiyum hidroksit iceren materyallerle
reaksiyona girdigini bildirmislerdir. Buna karsin glikoz penetrasyon testini kalsiyum

hidroksit i¢ceren materyallerle kullanan bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir.

Zou ve arkadaslar1 (308) ¢alismalarinda MTA ve glikoz arasinda herhangi bir
reaksiyon bulmadiklarini, olusabilecek reaksiyonun glikoz konsantrasyonu,

degerlendirilen maddenin hacmi ve ¢ozliniirligii ile alakali oldugunu belirtmislerdir.

Bailon-Sanchez ve arkadaslar1 (309) da Cavit G, Tetric EvoFlow ve ProRoot
MTA’ ’nin sizintilarint glikoz penetrasyon testi ile degerlendirmisler ve glikoz ile

MTA’nin herhangi bir etkilesime girmedigini bildirmislerdir.

Leal ve arkadaslar1 (115) glikoz penetrasyon yontemi ile Ceramicrete,
Bioaggregate ve beyaz MTA kok ucu dolgularin kapatma yetenegi karsilagtirdiklar
arastirmalarinda yapmis olduklar1 pilot ¢aligma sonucunda kalsiyum hidroksit igeren
dolgu materyallerinin glikoz konsantrasyonunu 24 saat igerisinde 6nemli derecede
diistirdiigiinii rapor edereck Shemesh ve arkadaslarini (307) desteklemislerdir. Pilot
calismalarindan elde ettikleri sonuglar dogrultusunda glikozun 30, 60 ve 120 dakika
kalsiyum hidroksite maruz birakilmasinda herhangi bir konsantrasyon diisiisiiniin
olmadigini belirtmisler ve 60 dakikalik temasi giivenli sinir olarak bildirmisledir.
Ayrica bu arastirmacilar, Shemesh ve ark.’nin (307) g¢alismasinda glikoz daha genis
disklerle temasta iken retrograd dolgularda oldukca kiiciik temas yiizeylerinin
bulunmasindan dolayr 2 saate kadar anlamli bir glikoz rediiksiyonu ortaya

cikmayacagini belirtmislerdir.

Leal ve arkadagslar1 (115) kalsiyum igerikli dolgu maddelerinin giivenli bir
sekilde glikoz sizint1 testi ile degerlendirilebilmesi i¢in Xu ve arkadaslarinin (163)
tanimlamis oldugu glikoz sizinti modelini modifiye etmislerdir. Basingli bir diizenek
hazirlayarak ornekleri 60 dakika boyunca 103 kPa’lik bir basinca maruz
birakmislardir. Bu sayede, glikoz uzun siire kalsiyum hidroksit ile temas etmedigi i¢in
herhangi bir konsantrasyon azalmasi gozlenmemistir.  Standart glikoz sizinti
modelinde Ornekler iizerine 15 kPa basing uygulanmaktadir. Leal ve arkadaslarinin
diizeneginde (115) orneklere 103 kPa basing uygulanarak deney siiresi giinler, haftalar
hatta aylardan dakikalara indirilmistir. Bu modifikasyon sayesinde kalsiyum hidroksit

iceren herhangi bir dolgu maddesi glikoz sizint1 testi ile inceleneceginde deney
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sonuglar1 daha giivenilir veriler vermekte ve deney siiresi Onemli derecede
kisalmaktadir. Ayrica, Dee-Ge ve ark. (310) kanal patlarin1 120 kPa sivi basincina
maruz birakarak makaslama kuvveti uyguladiklarinda basing uygulanmayan kontrol
grubuna gore farklilik saptamamislar ve bunun sizinti degerlerini etkilemeyecegini
ortaya koymuslardir. Bu nedenle Leal ve ark. 103 kPa sivi basincinin kék ucu

dolgularinin biitlinliiglinii bozmayacagini ileri siirmiislerdir.

Elde ettigimiz bu bilgiler dogrultusunda biz de calismamizda Leal ve
arkadaslarinin (115) gelistirdikleri basingli glikoz si1zint1 testi diizenegini hazirladik ve
ornekleri 60’ar dakika boyunca 103 kPa basinca maruz biraktik. Deney sirasinda asir1
(gozle izlenebilecek kadar hizl) sizintt gdsteren modelleri (tiiplerin baglanti
noktalarindaki sizint1 nedeniyle) ¢ikarip yerine yenilerini ekleyerek ornek sayilarinda
degisim olmasini 6nledik. Bu sayede her gruptaki 6rnek sayisi deney sonunda da esit
olarak kalmasini ve istatistiksel karsilastirmalarda daha objektif sonug¢lar alinmasini
amagladik. Elde edilen bulgular1 karsilastirmak yontem farkliliklar1 ve bu konuda
siirli ¢alisma bulunmasi nedeniyle zordur. Leal ve arkadaslarmin (115) ¢alismasinda
hazirlanan 6rneklerin dis grubu, apikal boyutu, kok kanal boyu rezeksiyon boyutu,
kavite boyutlar1 ve ultrasonik ug¢ kullanimi bizim c¢aligmamizla benzerdir.
BioAggregate grubunda 0,85-2,85 g/L arasinda (ortalama 1,5+1,1g/L) glikoz sizint1
miktar1 elde edilen bu ¢alismadan daha az sizint1 saptadik (1,12-1,56 g/L arasinda ve
ortalama 1,35 g/L). MTA grubunda ise Leal ve arkadaslar1 (115) 0,1-2,3 g/L arasinda
(ortalamal,2 g/L) degerler ile calismamizdaki degerlerden (1,03-1,46 g/L arasinda,
ortalama 1,35 g/L) daha az sizinti tespit etmislerdir. Bu farklilik ¢aligmamizda

yontemdeki doner alet kullanma ve asit uygulama gibi farkliliklardan kaynaklanabilir.

Sarkar ve ark. (311) MTA’nin sentetik doku sivilarina karsi sizdirmazlik
basarisin1 ilk asamada mekanik bir bariyer olusturmasina ve ikinci asamada
hidroksiapatit kristalleri sayesinde dentinle kimyasal adezyon yapabilmesine
baglamiglardir. Leal ve ark. da bioseramik esasli retrograd dolgu maddelerinin
(Ceramicrate ve BioAggregate) en az MTA kadar basar1 géstermesini hidroksiapatit

icerigine baglamislardir.
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Kok ucu dolgusu ve baglanma dayaniminin degerlendirilmesi

Baglanma dayanimi testleri, endodontik materyaller ve dis arasindaki
adezyonun degerlendirilmesinde kullanilmakla birlikte hangi yontemin tercih edilmesi
gerektigi konusunda tartigsmalar stirmektedir (312). Kanal dolgu patlarmin kok kanal
dentiniyle olan adezyonunun incelenmesinde ¢ekme ve makaslama testleri
uygulanmaktadir (199,313). Post simantasyonunda kullanilan rezin simanlar igin de
mikrotensile testi kullanilmaktadir (209,216). Makaslama ve gerilme test
diizeneklerinde incelenebilecek olan ylizey sayist ‘1’ oldugundan C-faktor 0,2
degerlerindedir. Push-out itme test yonteminde ise yiizey sayisi klinik sartlar1 taklit
edebildigi i¢in 1,7 civarindadir. Push-out itme testi klinik kosullarda ortaya ¢ikan stresi
taklit edebilmektedir (314). Ayrica makaslama ve gerilme test yontemlerinde dolgu
materyallerinin  biiziilmesi veya genlesmesi baglanma dayamiminda etkili
olamamaktadir. Push-out itme test yonteminde ise bu faktorler de gbéz Oniinde
bulundurulabilmektedir. Push-out itme testinin 6zellikle fiber postlarin kok dentinine
baglanmasinin  Olciilmesinde konvansiyonel veya modifiye mikro gerilme
(microtensile) testlerine gore daha dogru ve gilivenilir bir teknik oldugu
belirtilmektedir (220,315). Kompozit rezinlerin ve diger dental restoratif materyallerin
baglanma dayanimlarinin belirlenmesinde de push-out itme test ydntemi
kullanilmaktadir  (316,317). Push-out itme testi makaslama stresi esasina
dayanmaktadir (318).

Push-out itme testinin, hazirlanan 6rnekler arasindaki ufak farkliliklara ve
kuvvet uygulanirken stres dagilimindaki varyasyonlara kars1 daha az hassas olmasi,
orneklerin hazirlanmasimnin kolay olmasi ve baglanma dayanimi diisiik olan
materyallerin de Ol¢limlerinin  yapilabilmesi nedeniyle avantajli  oldugu
bilinmektedir (222,319). Belirtilen avantajlarindan dolayi biz de ¢alismamizda, push-

out baglanma dayanimu testini tercih ettik.

Alsubait ve arkadaglar1 (320) bizimle ayn1 materyalleri karsilastirdiklar: push-
out calismasinda, en diisiikk baglanma degerlerini yiiksekten diisiige sirasiyla MTA
(23,26 + 5,49 MPa), Biodentine (21,86 + 6,9 MPa) ve BioAggregate (9,57 = 3,45 MPa)
olarak bulurken bizim ¢alismamizda bu siralama ve degerler oldukga farkli (MTA 7,50
+ 0,89 MPa, BioAggregate 7,73 £ 0,91 MPa ve Biodentine 7,63 + 0,89 MPa)

118



bulunmustur ve bulgulara gére MTA ile Biodentine’in baglanma dayanimi
BioAggregate’tan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise
dolgu materyalleri arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bu farkliliklar;
Alsubait ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (320) kavite preperasyonunun Gates glidden
frezleriyle yapilmasi, dentin disk kalinliginin 2 mm olmasi, dentin disklerinin orta
ticliiden elde edilmesi ve kuvvet uygulayan ucun c¢apmin 1,2 mm olmasi gibi

farkliliklara baglanabilir.

Shokouhinejad ve ark., (321) MTA ve NEC (New Endodontic Cement)’in
push-out baglanma dayanimlarimi farkli kavite preparasyon teknikleri uygulayarak
karsilagtirmiglardir.  Ultrasonik u¢ kullandiklar1 gruplarda, Er,Cr:YSGG lazer
kullanilan gruplara gore anlamli derecede daha yiiksek baglanma dayanimi tespit
etmiglerdir. MTA+Ultrasonik u¢ grubunda baglanma dayanimi degerlerini 7,77 + 1,34
MPa olarak 6l¢gmiislerdir. Dentin disk kalinliklarin1 2 mm olacak sekilde hazirlamis
olmalarina ragmen elde ettikleri bulgular bizim MTA+Ultrasonik u¢ grubumuzla
olduk¢ca benzerdir. Bu durum, kok ucu kavitelerinden smear tabakasini
uzaklastirmadiklar1 ve kuvvet uygulayan ug ¢capinin 0,7 mm olacak sekilde ayarlandigi

i¢in olabilir.

Amoroso-Silva ve ark., (321) Sealer 26, MBPc, MTA ve portland simaninin
farkl1 formlarimmi karsilagtirdiklart ¢alismalarinda; en iyi baglanma dayanimi
sonuglarint MBPc’nin (42,93 + 18,18 Mpa); en diisiik dayanimi ise portland simaninin
(17,73 + 9,83 Mpa) verdigini bildirmislerdir. MTA, Sealer 26 ve MBPc arasinda
anlaml bir fark bulamamislardir. MTA i¢in baglanma dayanimi degerlerini 25,35 +
9,44 MPa olarak tespit etmislerdir. Test bulgularinin bizim g¢alismamizdan daha
ylksek sonuglar vermesinin nedeni; dentin disklerinin 2 mm kalinliginda hazirlanmasi

ve kuvvet uygulayan ug ¢capinin 1 mm olmasindan kaynakli olabilir.

Adl ve ark, (322) MTA ve CEM (Calcium Enriched Mixture)’i
karsilagtirdiklar1 caligmalarinda push-out baglanma dayanimi degerlerini sirasyla
5,94 £ 3,99 ve 1,68 = 0,9 MPa olarak bulmuslardir. MTA nin anlamli derecede daha
1yi sonuglar verdigini bildirmislerdir. MT A nin push-out baglanma dayanimi degerleri

bizim ¢aligmamizdaki bulgular ile benzerdir.
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Formosa ve ark., (323) 4 farklh MTA formilasyonunu (MTA+suU,
MTA-+antiwashout jel, MTA+Superbond C&B ve MTA+Heliobond) karsilastirmislar
ve en 1yi baglanma dayanimint MTA+Heliobond grubunun verdigini bildirmislerdir

fakat gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamaislardir.

Marques ve ark., (324) Super-EBA ve MTA’nin push-out baglanma
dayanimlarini farkli bir yontem ile karsilastirmislardir. Dentin diski olusturup dolgu
materyaline kuvvet uygulamak yerine kok ucu kavitesi igerisindeki dolgunun
tamamini1 push-out kuvvetlerine magruz birakmislardir. Super-EBA (6,03 + 1,31
MPa), MTA (1,81 + 0,45 MPa)’ya gore daha iyi baglanma dayanimi gostermistir
(p>0,05). MTA’nin baglanma dayanimi1 degerleri c¢alismamizla farklilik

gostermektedir. Bu durum yontemler arasindaki farkliliklardan kaynaklanabilir.

Tablo 8’de retrograd dolgu materyallerinin baglanma dayanimini inceleyen

calismalar ve sonuglar1 verilmistir.
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Retrograd dolgu materyallerinin baglanma dayanimini inceleyen

Tablo 8.

calismalar ve sonuglari
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Biiyiitmenin endodontik basariya etkisi

Periapikal cerrahi geleneksel ve modern olmak iizere iki farkli prosediirle
gerceklestirilebilir: Geleneksel endodontik cerrahi islemde, osteotomi ve kdk ucu
rezeksiyonu, sogutma altinda frezlerle birlikte kullanilan diisiik hizli ve diiz yapida bir
angldruva (handpiece) ile gerceklestirilmektedir (327,328). Kok ucu kavitesinin
hazirlanmasinda ve dolgusunun yapilmasinda goriis ve manipiilasyonu kolaylastirmak
icin 45 derecelik bir aciyla kok ucu rezeksiyonu yapilmakta ve kavite amalgam ile
doldurulmaktadir (327). Modern endodontik cerrahi prosediirii ise, agili ultrasonik
uclarla, sifira yakin bir a¢1 ile daha hassas bir sekilde kok ucu rezeksiyonu yapmaya
olanak saglamakta ve Etoksibenzoat siman, MTA gibi dolgu maddeleri
kullanilmaktadir (327). Gliniimiizde ise mikrocerrahide, osteotomi ve kok ucu hazirligi
sirasinda biiyiitme cihazlar1 (dental biiyiiteg, dental operasyon mikroskobu ya da
endoskop) mikroaynalar, mikrofrezler ya da ultrasonik uglar kullanilmaktadir.
Boylece dis dokusunu korumaya yonelik gelismelerde dnemli ilerlemeler saglanmistir.

Kok ucu dolgu maddeleri de gelismeye devam etmektedir.

DOM kullanilarak yapilan endodontik cerrahi islemlerde iyilestirilmis
yumusak ve sert doku girisimleri ile rejeneratif kok ucu dolgu materyalleri kullanimi

sayesinde hizli yara kapanmasi s6z konusudur (43,329-331).

Endodontik tedavide biiyiitmenin etkisi bilindigi halde bu konuda yapilmis
calismalarin sayis1 azdir. Dental biiyiiteg, endoskop ve DOM kullanimi cerrahi
prosediirlerin uygulanmasin1 kolaylastirmis (43,242,332) ve basariy1 (333-337)
arttirmistir.  Retrograd kavitelerin  hazirlanmasinda ve doldurulmasinda DOM

kullanilan ex-vivo ve klinik kontrollii ¢alisma sayis1 sinirhidir (67,68,337-339).

Torabinejad ve ark. (340) biiyiitmenin basarida kiimiilatif bir etkisinin
olmadigimi sdylerken, 2003 yilinda von Arx ve ark. (341) endoskop kullaniminin
basar1 oranini ¢iplak gdzle yapilan tedavilere gore %75,4’ten %88,9’a ¢ikardigin
ancak istatistiksel fark bulunmadigini belirtmiglerdir. Setzer bu durumu ilgili
calismadaki 6rnek sayisinin azligina baglamistir ve birgok calismanin sonuglariin
degerlendirildigi meta-analizde yiiksek biiylitmenin basar1 oranini istatistiksel olarak

anlamli diizeyde arttirdigim gostermistir. Ozellikle molar dislerdeki isthmus ve ekstra
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kanallarin oran1 premolar ve keserlere gore daha fazla oldugundan dental mikroskop

kullanimi bu diglerdeki tedavi basarisinda anlamli fark yaratmistir (335) (Tablo 9).

Setzer ve ark. yaptiklari meta-analiz sonucunda apikal cerrahide basari
oranlarini; bilylitme olmadan geleneksel yontemler uygulandiginda %359, biiyiitme

altinda modern yontemler uygulandiginda ise %94 olarak bildirmislerdir (336).

Setzer ve ark. meta-analizlerinin devami olan diger g¢alismalarinda basari
oranlarini gozle veya dental biiyiitec ile yapilan islemlerde %88; dental mikroskop ya

da endoskop kullaniminda ise %94 olarak rapor etmislerdir (335) (Tablo 10).

Slaton ve arkadaslari, yiiksek biiylitmenin isthmus ve aksesuar kanallarin
bulunmasini, iatrojenik komplikasyonlarla (alet kiriklari, kanal tikanmalar1) basa
cikilmasinin  kolaylastirdigini, dentin ¢atlaklarinin  boyanarak gdzlenmesinin

saglandigini ortaya koymuslardir (342).

Levenson, 14 c¢alismayr inceleyerek yaptigi meta analizde, endodontik
mikrocerrahi basar1 oraninin (%94) geleneksel kdk ucu cerrahisindeki basar1 oranina

(%88) gore anlamli derecede yiiksek oldugunu belirtmistir (343).

Tortorici ve arkadaslari, 843 hastada 938 dise geleneksel veya modern
teknikler ile apikal cerrahi islemi uygulamislardir. Geleneksel yontemde kok ucu
rezeksiyonunu, diisiik devirli angldurva ile 45 derecelik bir kesim acisiyla
tamamlamislardir. Kok ucu kavite preparasyonlarini da frez kullanarak yapmuslar ve
dolgu materyali olarak amalgami tercih etmislerdir. Modern yontemde ise kdk ucu
rezeksiyonunu DOM ile biiyilitme altinda diisiik devirli angldruva ile 90 derecelik
actyla gerceklestirmislerdir. Kok ucu kavite hazirligini ultrasonik uclar ile
tamamlamislar ve kok ucu dolgu materyali olarak MTA kullanmislardir. 1 yillik takip
sonucunda basar1 oranlarini geleneksel yontem i¢in %67; modern yontem i¢in ise %94
olarak bildirmislerdir. Arastirmacilar cinsiyet, dis tipi ve yas acisindan anlamli
olmayan ancak modern ve geleneksel yontem agisindan istatistiksel olarak 5 kat daha

fazla olan bir basar1 orani rapor etmislerdir (344).
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Tablo 9. GKC (Geleneksel Kok-ucu Cerrahisi), EMC (Endodontik Mikro

Cerrahi)’ de dis tipine gore basar1 oranlar1 (335)
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Perrin ve ark. (353) biiyiliteg ve mikroskopun Onemini inceledikleri
caligmalarinda kok kanali igerisine kuronal orta ve apikal seviyeye 0,01-0,05
boyutlarinda E-optotipler yerlestirmigler, biiyiite¢le 2,5x biiylitmede, DOM ile 6x
biiylitmede ve biiyiitmesiz olarak 40 yas {istii ve alt1 hekimlerin gérme keskinligini test
etmislerdir. En 1y1 sonuglar mikroskop kullaniminda, kuronal seviyede 0,02 mm’lik
optotipte tiim hekimlerde elde edilmistir. Dental biiyiiteg ile 40 yas altindaki hekimler
0,05 mm’yi gorebilmislerdir. DOM 0,05 mm’lik optotipi kanaldaki tiim seviyelerde
ve tim hekimler tarafindan goriilebilmesini saglamistir. Bu boyut 0,06 mm’lik bir
endodontik alet ucuna benzetilmistir. 0,02 mm’lik optotip ¢iplak gozle hi¢bir seviyede

goriilememistir.

DOM ile kanal tedavisinin ve apikal cerrahi basarisinin anlamli
diizeyde arttigin1 gosteren klinik ¢alismalar ile kanal agizlarinin ve 6zellikle MB2
kanallarin bulunmasinda basarinin arttigini  gosteren in-vitro c¢alismalar da
mevcuttur (354-359). Kok kanal yenilemesi tedavisinde de DOM "un basarisina dikkat
cekilmistir (360,361).

Mikroskop kullanimi kirik aletlerin ¢ikarilmasinda basariyr arttirmaktadir.
Cuje ve ark. (362) DOM altinda ve ultrasonik ug¢ kullanarak 170 disin 162’sinden
(%95) kirik aletleri uzaklastirabilmislerdir. Gengoglu ve ark. (363) kirik alet
¢ikilmasinda ultrasonik+DOM ile egri kanallarda %93, diiz kanallarda da %95’lik bir
basari elde etmislerdir. Bu oran kuronal ve orta bolgede %100’e ulagmistir. Suter ve
ark. (364) %87°1ik bir oran elde etmislerdir ve alet kiriklarinin ¢ikarilmasinda DOM

kullaniminin 6n kosul olduguna dikkat ¢ekmislerdir.

Daha 6nce yapilan tiim bu caligmalarda biiyiitmenin etkisi kanal agizlarinin
bulunmasi, kirik aletlerin ¢ikarilmasi ve klinik iyilesme basarisinin ortograd veya
retrograd tedaviler icin incelenmesi agisindan ele alinmis ve geleneksel yontemlere

kiyasla belirgin bir iistlinliik gostermistir.

Calismamizin bulgularinda kok ucu kavitesi hazirlanmasi ve kok ucu
dolgusunun yerlestirilmesi sirasinda DOM kullanilmayan gruplarda, DOM kullanilan
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla glikoz sizintis1 (p<0,05)
meydana geldigi ve anlamli derecede daha diisiik baglanma dayanimi kuvvetleri

olustugu saptanmistir (p<0,05). Literatiirde biiyiitmenin etkisini kok ucu dolgularinda
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baglanma dayanimi ve mikrosizintt agisindan inceleyen bir c¢alismaya

rastlanmadigindan bu sonuclari direkt olarak karsilagtirma imkani olmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

K06k ucu kavitesinin agilmasinda ultrasonik u¢ kullaniminin, frez kullanimina
gore daha diisiik miktarda sizint1 gostermesine ve daha yiiksek baglanma
dayanimi degerleri vermesine ragmen, iki yontem arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir. Ancak, klinik kosullarda daha kolay
uygulanmasi, cerrahi olarak minimal invaziv girisin saglanmasi, kok kanal
morfolojisine daha uyumlu retrograd kavite agilabilmesi, kavite preperasyonu
sirasinda daha az debris ve mikrogatlak olusturmasi gibi avantajlarindan

dolayi, ultrasonik u¢ kullanimi tercih edilmelidir.

Caligmada kullanilan dolgu materyalleri arasinda sizint1 ve baglanma dayanimi
testlerinde anlamli bir farklilik gériilmemistir. Gegmiste kullanilmis retrograd
dolgu maddesi olarak tercih edilen bir¢ok materyalden (amalgam, IRM, Super-
EBA, CIS vs.) listiin bulunan ve standart kabul edilen MTA ile benzer sonuglar
veren bu iki yeni materyal (BioAggregate ve Biodentine) kdk ucu

cerrahilerinde tercih edilebilir.

Calismanin bulgulari, biiylitme altinda yapilan islemlerin basartyr onemli
derecede arttirdigini gostermistir. DOM kullanilan gruplar, kullanilmayan
gruplara gore anlamli derecede daha diisiik sizint1 ve daha yiiksek baglanma

dayanimi degerleri vermistir (p<0,05).

Glikoz s1zint1 testi bulgulari ile push-out testi bulgulari arasinda anlamli ve ters
orantilt bir iligki bulunmustur (p<0,05). Yiiksek si1zint1 gdsteren gruplar diisiik;
diisiik s1izint1 gosteren gruplar ise daha yiiksek baglanma dayanimi sonuglari

vermistir.

Dentin ve dolgu materyali arayiizii SEM ile incelendiginde, DOM kullanilan
gruplarda daha iyi adaptasyon goriilmiistiir. DOM kullanilmayan gruplarda
zaylf olusan baglanmanin sebebi olarak, c¢alisilan bolgenin yeterli netlikte
goriilememesi ve buna bagli ¢alisma hassasiyetinin daha diisiikk olmasi

gosterilebilir.

Elde ettigimiz bulgular neticesinde klinik uygulamada en avantajli yontem

olarak, dental operasyon mikroskobu altinda ultrasonik uglar ile acilmis
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kavitelerin BioAggregate ile doldurulmasi yoniindedir. Fakat BioAggregate,

Biodentine ve MTA nin benzer sonuglar verdigi de goz ardi edilmemelidir.

Bu ex-vivo g¢alismanin sonuglart uzun donem klinik ¢alismalarla
desteklenmelidir ve mikroskop kullanimi, endodontik tedavilerde 6zellikle de

endodontik cerrahide yayginlasmalidir.
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OZET

Dental operasyon mikroskobu kullaniminin kék ucu dolgu materyallerinin apikal

ortiiciiliik ve baglanma dayanimina etkisinin ex-vivo olarak incelenmesi

Amagc: Farkli icerik ve liretim sekillerine sahip, ii¢ farkli kok ucu dolgu materyalinin (MTA,
BioAggregate ve Biodentine) apikal ortiiciiliiklerinin ve baglanma dayanimlarinin ex-vivo olarak
incelenmesidir.

Kapsam: Giinlimiizde, standart kok ucu dolgu maddesi olarak kullanilan MTA bir¢ok materyalden
(amalgam, Super-EBA vb.) iistiin bulunmustur. Bu ¢alismada, yeni gelistirilen BioAggregate ve
Biodentine materyallerinin sizint1 ve baglanma &zellikleri glikoz penetrasyon, push-out ve SEM
analizi yontemleriyle, MTA ile kiyaslanarak incelenmistir. Ayrica ultrasonik uglarla kavite
hazirlamanin ve dental operasyon mikroskobu (DOM) altinda yapilan uygulamalarin anlamli bir
fark yaratip yaratmayacagi degerlendirilmistir.

Gerec¢ ve yontem: Anatomik 6zellikleri benzer 338 adet maksiller keser dis se¢ildi. Apikal boyut
#40-0.06 olarak hazirlandi, kanal dolgular1 tamamlandi. Kok uglarinin 3 mm’si 90 derecelik ag1 ile
uzaklagtirildi. Glikoz penetrasyon testi i¢in 170 dis, 2 kontrol ve 12 deney grubuna ayrildi (MTA,
BioAggregate, Biodentine materyalleri DOM+Ultrasonik, DOM+Frez, ultrasonik veya frez ile
acilan kavitelerde uygulandi). Ornekler glikoz penetrasyon diizenegine yerlestirilerek 60 dakika
boyunca 103kPa basing altinda birakildi, sizan glikoz spektrofotometrik olarak belirlendi.
Baglanma dayanimi i¢in 156 6rnek de ayni sekilde hazirlanip 12 alt gruba ayrilds; 0,5 mm/dk hizla,
0,75 mm ¢apindaki bir ug ile push-out testi uygulandi. Taramali elektron mikroskobu ile 2000x
biiylitme altinda, her grubu temsil eden birer dis (toplam 12), dolgu-dentin arayiizii iliskisi
acisindan degerlendirildi. Elde edilen bulgular Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U,
Tek yonlii varyans, post hoc Tukey HSD ve Kendall’s tau-b testleri ile istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Glikoz penetrasyon (1,26-1,41 g/L) ve push-out (6,65-8,72 MPa) testinde materyallere
bagl anlamli bir fark bulunmamistir. DOM kullanilmayan gruplarda, kullanilan gruplara gore
anlaml derecede fazla sizintt meydana geldigi (p<0,05) ve baglanma dayanimlarinin anlamh
derecede diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). En az sizint1 ve en yiiksek baglanma dayanim
BioAggregate+DOM+Ultrasonik grubundadir. SEM goriintiileri test bulgularini desteklemistir.
Sonug¢: Bu calisma sinirlar igerisinde, Biodentine, BioAggregate ve MTA materyallerinin DOM
altinda ultrasonik uglarla hazirlanan kavitelerde kok ucu dolgusu olarak kullanimi 6nerilebilir.
Anahtar Kelimeler: BioAggregate, Biodentine, DOM, glikoz penetrasyon, kok ucu dolgusu,
MTA, push-out, SEM
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ABSTRACT

Impact of using dental operating microscope on the apical sealing ability and bond strength
of root-end filling materials: An ex vivo study
Aim: The aim of this study is to evaluate the apical sealing and bonding abilities of the different
retrograde filling materials (MTA, BioAggregate and Biodentine) with different manufacturing
forms and ingredients ex vivo.
Scope: Today, MTA become a standard material in surgical endodontics, owing to superior
properties in comparison to various materials such as amalgam, Super EBA, IRM etc. In this study,
new materials Biodentine and BioAggregate were evaluated using glucose filtration, push-out and
SEM methods by comparing with MTA. Besides, it is also investigated, if the use of ultrasonic tips
for cavity preparation and use of dental operating Microscope (DOM) for the retrograde fillings
make a significant difference.
Materials and methods: Maxillary incisors (n=338) with similar anatomic features were selected.
The roots were prepared to an apical size #40-0.06 and were obturated. Root apexes were cut 3mm
off with 90 degree angle. For the glucose filtration test, 170 samples were divided into 2 control
and 12 experimental groups. (MTA, BioAggregate, Biodentine materials were applied to the
cavities prepared using DOM-+ultrasonic tip, DOM+bur, Ultrasonic tip or bur).They were placed
into a glucose filtration apparatus and were exposed to 103kPa pressure for 60 minutes. The amount
of leaked glucose was measured spectrophotometrically. To measure the bond strength, 156
samples prepared with same methods were divided into 12 experimental groups and push-out test
was performed at a speed of 0.5 mm/min using a 0.75 mm diameter plunger. The correlation
between filling materials and dentin walls were examined in 12 samples using scanning electron
microscope at 2000x magnification. Data were analyzed statistically by using Shapiro-Wilk,
Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U, One-way Anova, post hoc Tukey HSD and Kendall’s tau-b
tests.
Results: Retrograde filling materials showed no significant difference in terms of glucose filtration
(1,26-1,41 g/L) and push-out values (6,65-8,72 MPa). In the groups without DOM, significantly
more leakage (p<0.05) and significantly less bonding strengths (p<0.05) occurred than that of the
DOM-used. The least leakage and the highest bond strength was determined in group
BioAggregate+DOM-+Ultrasonic. These findings were correlated with SEM micrographs.
Conclusions: Under the limitations of this study, the use of Biodentine, BioAggregate and MTA
can be recommended as retrograde fillings in the cavities prepared with ultrasonic tips under DOM.
Keywords: BioAggregate, Biodentine, DOM, glucose penetration, MTA, push-out, root-end
filling,SEM
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filtrasyon ve push-out yontemleriyle ex-vivo olarak incelenmesi
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TUBITAK
. PROJE DESTEKLEME SOZLESMESINI KARSI TARAFIN
IMZALANMASINA ILISKIN KABUL ve BEYAN TAAHHUTNAMESI

Isbu taahhiitname 1148890 No’ lu Projeye iliskin diizenlenen destekleme sézlesmesinin eki
olup bahsi gecen sozlesmede ve asagida imzasi bulunanlar;

a) Sozlesmenin, 6098 sayili Tirk Borglar Kanunu'nun 20 ila 25 inci maddeleri
cercevesinde genel islem kogsullari icerdigini,

b) Sozlesme ekindeki mevcut mevzuatin soziesmenin ayrilmaz pargasi oldugu,
sdzlesmenin uygulanmasinin s6z konusu mevzuat kapsaminda gerceklestirilecegi ve
bahsi gecen mevzuata “www.tubitak.gov.tr/mevzuat® web adresinden erisim
saglanabilecegini,

¢) Soz konusu sézlesmenin imzalanmasindan Once, anlagilmayan ve tereddiit duyulan
sozlesme ve atif yapilan mevzuat hiikiimlerinin igerigi hakkinda, tarafimiza bildirilen
irtibat noktas ile baglantiya gecilerek bilgi edinilmesinin miimkiin oldugunu,

d) Bu = sartlarda sozlesmenin uygun bulunmamasi durumunda  sézlesmenin
imzalanmamasi, imzalanmama halinde herhangi bir yiikiimliiligiin dogmayacagim ve
herhangi bir yaptirimla karsilasmayacagimizi,

ve sozlesme ile ekli mevzuatin igerigini okuyarak anladifimizi, kabul ettifimizi taahhiit
ederiz.
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Dog. Dr. Ayse Diljin KECECI Birim Yoneticisinin (*)

Adi Soyadi
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Prof. Dr. Sakir S4HIN
Rektdr Yardimcisi

Projenin Yiiriitilecegi Kurumun
Ust Diizey Yoneticisinin (**)
Adi Soyadi

(%) : Boliim Baskani, Anabilim Dali Baskani (Tip Fakiilteleri veya Saglik Bilimleri i¢in), Enstitiisii Miidiirii vb.
(**) : Universite Rektorii/Rektor Yardimeisi, Genel Miidiir vb.
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Tarih : 04/01/2016

Sayr : 92045188/161.10/327

Konu : 1148890 numarali proje - Sonu¢ Raporu

Sayin Prof. Dr. AYSE DiLJIN KEGECI

Yuratuculuguni yaptiginiz 114S890 numaral ve "Farkli K6k Ucu Dolgu Materyallerinin Sizdirmazlik ve
Baglanma Ozelliklerinin Glikoz Filtrasyon ve Push-Out Yéntemleriyle Ex-vivo Olarak Incelenmesi." baglikli
projenizin Sonu¢ Raporu, Grup Yurutme Komitemizin 22.12.2015 tarih ve 743 sayili toplantisinda
goérustlmus ve ilgili raporun kabulline karar verilmistir.

Bu proje kapsaminda yapacaginiz ¢iktilariniza iligkin bilgilerin ardeb-pts.tubitak.gov.tr adresinden
erisebileceginiz ¢ikti ekleme bélimine girilmesi ve ilgili dosyalarin bu bélime yiklenmesi 6nem
tagimaktadir.

Bilgilerinizi saygilarimla rica eder, ¢aligmalarinizda basarilar dilerim.

Prof. Dr. SEVIM AYDIN
SBAG - SAGLIK BILIMLERI ARASTIRMA DESTEK GRUBU
Grup Yuritme Komitesi Sekreteri V.

Bilgi Notu:

- TUBITAK tarafindan kabul edilebilir gegerli bir mazeret bildirimeksizin; proje gelisme raporlarinin sézlesmede belirtilen tarihlerde,
proje sonug raporlarinin ise, sézlesmede belirtilen proje bitis tarihinden itibaren 2 (iki) ay i¢cinde goénderiimemesi halinde, ilgili rapor
dénemine ait Proje Tesvik ikramiyeleri (PTi) 6denmeyecektir.

- Proje ekibi tarafindan, TUBITAK destegi ile yurutilmekte/sonuglandiriimis olan projeler kapsaminda yapilan yayinlarda [makale,
kitap, bildiri (s6zli sunum/poster sunum), tez, yayilim vb.] proje s6zlesmesi ve TUBITAK Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu

Yonetmeligi (AYEK) geregince ilgili proje numarasi ile birlikte TUBITAK destegi belirtiimelidir.

- 03/11/2012 tarihinden sonra sonuglanan projelerde, projelerin ylraticu ve arastirmacilarini édillendirmek amaciyla Proje
Performans Odulua (PPO; ppo.tubitak.gov.tr) uygulamasina baglanmistir. Bu uygulamaya paralel olarak proje giktilarinin
degerlendiriimesi de ARDEB Proje Takip Sistemi (ardeb-pts.tubitak.gov.tr) Gzerinden yapilmaktadir. Bu kapsamda projenize ait

ciktilarin PTS'ye yiklenmesi 6nem tasimaktadir.

Bu belge, 5070 sayili Elektronik Imza Kanununa gére Giivenli Elektronik imza ile imzalanmistir.E-imzali belge proje yiriitticistintn (Prof. Dr. AYSE
DILJIN KEGECI) TUBITAK ARDEB PROJE TAKIP SISTEMI hesabina yiiklenmistir.
Evrak dogrulamasi talepleri, ebys@tubitak.gov.tr adresine e-posta yollanilarak yapilabilir.
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