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ÖNSÖZ 

 

 Bu çalışmada endodontik cerrahide kullanılan yöntem ve materyaller ex-vivo 

olarak incelenmiştir. Kalsiyum-silikat esaslı Biodentine ve bioseramik esaslı 

BioAggregate kök ucu dolgusu olarak oldukça yenidir. Endodontik cerrahide 

operasyon mikroskobu kullanımı ve bunun yanı sıra kök ucu kavitelerinin 

hazırlanmasında ultrasonik kavite hazırlama tekniği ile ilgili çalışmaların sayısı 

sınırlıdır. 

 Çalışmamızda kök ucu kavitesi hazırlanmasında klasik yöntem veya operasyon 

mikroskobu altında ultrasonik kullanımı karşılaştırılmıştır. Farklı gruplarda 

karşılaştırılan ilk parametre apikal örtücülüktür. Endodontide mikrosızıntıyı inceleyen 

çalışmalarda sıklıkla boya, mikroorganizma, sıvı ve glikoz filtrasyon yöntemleri 

kullanılmıştır. Son yıllarda yapılan çalışmalar glikoz penetrasyon testinin diğerlerine 

göre daha hassas olduğunu ortaya koymuştur. Bu nedenle apikal örtücülüğün 

değerlendirilmesinde bu yöntem kullanılmıştır. İkinci parametre ise bağlanma 

dayanımı olup push-out test yöntemi ile değerlendirilmiştir. SEM mikrografları ile 

dentin-dolgu arayüzü de incelenerek bu iki parametreninin değerlendirilmesi 

desteklenmiştir. 

 Bu çalışmanın sonuçları ile hedeflenen; endodontik cerrahide kök ucunda 

kullanılan dolgu materyaline ve yönteme bağlı başarıyı artırmaktır. Böylece kaliteli 

materyal ve avantajlı uygulama yöntemi belirlenerek, hekim ve hastaya 

sunulabilecektir. 

 

 Bu çalışma 114S890 proje numarası ile Türkiye Bilimsel ve Teknik 

Araştırma Kurumu (TÜBİTAK) tarafından desteklenmiştir. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Kök kanal tedavisinde başarıyı belirleyen faktör çoğu zaman kanal dolgusunun 

sızdırmazlığıdır. Özellikle uzun süreli takipler sonucu, ağız ortamında başarılı bir 

kanal tedavisi koronal ve kök dolgusunun sızdırmazlığıyla ilgilidir. Başarısız 

vakalarda, çıkarılamayan kırık alet veya post, geniş kanal perforasyonları, inatçı 

enfeksiyonlar bulunması durumunda, ortograd olarak kök kanalının yenilenmesi 

mümkün olmayabilir ve endodontik cerrahi uygulaması gerekebilir. 

Endodontik cerrahi, apikal bölgenin küretajı, kök ucu rezeksiyonu ve kök 

ucuna retrograd dolgu yerleştirilmesini içermektedir. Bu işlemin amacı da apikal 

sızdırmazlığın üst düzeyde sağlanmasıdır. Mikrosızıntı, ortograd yolla olduğu kadar 

apikal yolla da kök kanalını tehdit eder. Bu nedenle sızdırmaz kök ucu dolgularına 

ihtiyaç vardır. Genel olarak endodontik cerrahi, periodontal koşulların uygun olması 

halinde dişin ağızda tutulması için son şanstır. 

Günümüzde MTA (Mineral Trioksit Aggregate), kök ucu dolgu maddesi olarak 

daha önce kullanılan birçok materyalden (amalgam, SuperEBA, IRM vb) üstün 

bulunarak endodontik cerrahide kullanılan standart materyal olmuştur. Kök ucu dolgu 

materyallerinin mikrosızıntı özellikleriyle ilgili çalışmalar sınırlı sayıda olup, daha çok 

amalgam, SuperEBA, IRM, camiyonomer siman ve MTA’yı ele almıştır. 

Bu çalışmada kullanılmış olan kalsiyum-silikat (Biodentine) ve bioseramik 

(BioAggregate) esaslı materyaller kök ucu dolgusu olarak oldukça yenidir. Ayrıca 

endodontik cerrahide operasyon mikroskobu kullanımı ve bunun yanı sıra kök ucu 

kavitelerinin hazırlanmasında ultrasonik kavite hazırlama tekniği ile ilgili çalışmaların 

sayısı da sınırlıdır. Bu nedenle çalışmada kök ucu kavitesi hazırlanmasında, klasik 

yöntem ile operasyon mikroskobu altında ultrasonik kullanımı karşılaştırılmıştır.  

 Bu projenin amacı, büyütmeli/büyütmesiz ve ultrasonik uç/frez ile açılmış 

kavitelerde, bioseramik ve trikalsiyum silikat içerikli üç farklı kök ucu dolgu 

materyalinin (MTA, BioAggregate ve Biodetine), apikal örtücülüklerinin ve bağlanma 

dayanımlarının ex-vivo olarak incelenmesidir. Bu nedenle çalışmada; 

 DOM ile büyütmenin, çıplak göz ile çalışmadan farkı, 

 Kök ucu kavitesinin ultrasonik uçlarla veya frezle açılmasının dolgu 

kalitesine olan etkisi, 
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 Dolgu materyallerinin glikoz penetrasyon testi ile sızdırmazlık özellikleri, 

 Dolgu materyallerinin push-out testi ile bağlanma dayanımının 

karşılaştırılması ve 

 Dolgu ve diş arasındaki bağlantı ve yüzey özelliklerinin SEM ile analizi 

incelenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 2.1. Cerrahi Endodontik Tedavinin Amacı ve Önemi 

 Endodontik tedavinin başarısızlığı durumunda tercih edilecek tedavi seçeneği 

geleneksel (ortograd yolla) kanal dolgusu yenilemesidir (1). Ancak kök kanal 

sisteminin karmaşıklığı, uygun olmayan enstrümantasyon ve fiziksel bariyerlerin 

varlığı (anatomik, post-kor restorasyonlar, kırık aletler gibi) amaçlanan ideal tedavinin 

gerçekleştirilmesini önlemektedir. Böyle durumlarda cerrahi endodontik tedavi ilk 

alternatif olmaktadır. 

 Endodontik cerrahi ilk kez 1500 yıl önce Yunanlı Aetius’un akut apikal apseyi 

bir bıçak ile insize etmesiyle başlamıştır (2). Günümüz modern diş hekimliğinde 

kullanılan periapikal cerrahi ise ilk kez 1884 yılında Farrar (3) ve 1897 yılında Ash (4) 

tarafından alveolar apselerin tedavisi için tanımlanmıştır. Retrograd dolgunun 

uygulandığı apikal cerrahi ise ilk kez Amerika’da 1915 yılında Dr. Ottesen tarafından 

yapıldığı Friedman (5) tarafından belirtilmiştir. Bunu izleyen yıllarda daha çok 

periapikal cerrahinin endikasyonları ve cerrahi prensipleri ile ilgilenilmiştir. Periapikal 

cerrahi genel olarak; 

 Enfekte ve rezorbe olmuş kök apeksinin uzaklaştırılması, 

 Enfekte ve enflame dokuların basit küretajı, 

 Rezeke edilmiş kök ucunda apikal kavite hazırlanması, 

 Kök kanal sistemi ile periapikal dokular arsındaki geçişi önlemek için 

retrograd dolgu yapılması aşamalarını içerir (6). 

 

 2.2. Cerrahi Endodontik Tedavinin Endikasyonları 

 Cerrahi endodontik tedavi şu durumlarda uygulanabilir (7); 

1- Kalsifiye kanallar 

2- Kanal tedavisi sırasındaki başarısızlıklar 

a. Kökte konservatif yöntemle iyileşmeyen perforasyonlar 

b. Apikalden taşan alet kırılması 
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c. Aşılamayan basamak oluşumu 

d. Taşkın genişletme sonucu apikal yapının bozulması 

e. Semptomatik taşkın dolgu 

3- Periapikal patolojinin tipi (Kist-granülom) 

4- Biyopsi 

5- İyileşmeyen kök kırığı 

6- Yenilenen kanal tedavisinin başarısızlığı 

7- Anker ve köprü varlığı 

 

 2.2.1. Kalsifiye Kanallar 

 Genellikle travma sonucu koronal ve kök pulpasında oluşan kalsifik 

dejenerasyon kök kanalının parsiyel veya total olarak tıkanmasına neden olabilir (8,9). 

Özellikle total kök kanalı kalsifikasyonlarında kök kanalını açma girişimleri dişin 

genel direncini azaltacağı ve perforasyonların oluşumuna neden olacağı için kök kanal 

tedavisinden kaçınılmalıdır (10). Eğer dişte endodontik tedavi endikasyonunu 

gerektirecek bir durum var ama ortograd yollarla apikal foramene ulaşıp kanal tedavisi 

yapma olasılığı yoksa cerrahi girişim ile kök ucuna retrograd dolgu yerleştirilerek iyi 

bir tıkama sağlanır (11). 

 2.2.2. Kanal Tedavisi Sırasındaki Başarısızlıklar 

 2.2.2.1. Kök Perforasyonları 

 Kök perforasyonları, kanal dolgusu yapılma öncesindeki girişimler esnasında 

oluşabilir. Perforasyonun yerine göre tedaviye yön verilmelidir. Perforasyon apikal 

bölgede ise ilk düşünülmesi gereken tedavi yaklaşımı restoratif olmalıdır. Perfore 

olmuş sahaya kalsiyum hidroksit gibi kemik oluşumunu stimüle eden ilaçlar 

uygulanır (12). Eğer yaptığımız bu işlem başarısız olur ve enfeksiyon gelişirse veya 

perforasyon sahası orta ya da apikal bölgede olmuşsa tedavi şeklimiz endodontik 

cerrahiyi gerektirir. Perforasyon bölgesi apekse ne derece yakınsa başarı o oranda 

artmaktadır (13,14). 
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 2.2.2.2. Apikalden Taşan Aletin Kırılması 

 Kök kanallarını şekillendirmek ve genişletmek için kullanılan aletler, her ne 

kadar yapısal olarak güçlendirilmiş ve kırılmalara karşı direnci arttırılmış olsa bile 

dikkatsiz çalışma sonucunda kökün herhangi bir yerinde kırılabilirler. Kanal boyu iyi 

hesaplanmadan genişletmeye başlanırsa, alet apikal foramenin dışında da kırılabilir. 

Apikal dışına taşan alet kırığının bulunduğu vakalarda öncelikle kanal yoluyla kırık 

parça çıkarılmaya çalışılır. Eğer bu tedavi başarısızlıkla sonuçlanıyorsa yapılması 

gereken cerrahi girişimdir (11,15). Apikal bölgeden taşmış olan kanal aleti 

uzaklaştırılamazsa ve kanalın temizlenmemiş olan bu bölümü enfeksiyona zemin 

hazırlama riski taşıyorsa cerrahi olarak uzaklaştırılması gerekmektedir (16). 

 2.2.2.3. Aşılamayan Basamak Oluşumu 

 Özellikle aşırı eğimli kanallarda genişletilme esnasında eğeleme prensiplerinin 

takip edilmediği pek çok olguda basamak oluşur ve bu oluşum apikale ulaşmayı 

engeller (7). Dolayısıyla endodontik tedavinin başarısızlığına neden olur. Tedavi 

öncesi periapikalde radyolüsens alan varsa, basamak apeksten uzakta oluşmuşsa ve 

ortadan kaldırılamıyorsa dişin kurtarılması için apikal cerrahi gerekir (15). 

 2.2.2.4. Taşkın Genişletme Sonucu Apikal Konstrüksiyonun Bozulması 

 Kanal boyutu tespit edilmeden yapılan genişletme ve şekillendirme 

işlemlerinde normal çalışma uzunluğundan daha fazla uzunlukta çalışılırsa apikal 

perforasyona ve dolayısıyla apikal konstrüksiyonun bozulmasına neden olunur. 

Burada yapacağımız ilk işlem apeksifikasyon olmalıdır. Eğer bu tedavi başarısız olursa 

ve periapikal dokulara debrisin taştığı tespit edilirse apikal cerrahi kaçınılmaz 

olur (7,11). 

 2.2.2.5. Semptomatik Taşkın Dolgu 

 Belli orandaki taşkınlığı periapikal dokular tolere edebilir. Bu durumda taşan 

dolgu maddesinin toksisitesi önemlidir (17,18). Ancak hangi tür madde taşırılmış 

olursa olsun genelde başarısızlıkla sonuçlanır ve periapikal cerrahi endikasyonu 

doğurur (15). 
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 2.2.3. Periapikal Patolojinin Tipi (Kist-Granülom) 

 Taşkın doldurulmuş vakalarda, taşkınlık cerrahi olarak alındıktan sonra 

sızdırmazlığın sağlanması için retrograd dolgu gereklidir. Çok büyük bir periapikal 

lezyon kanal tedavisiyle iyileşemeyebilir. Periapikal lezyon bir kist ise, yalnız kök 

kanal tedavisi ve dolgusu başarılı olamamaktadır. Fakat günümüzde bu bilgi 

tartışmalıdır. Bazı araştırmacılar kist benzeri geniş periapikal lezyonlarda kök 

kanalından yeterli drenaj sonrası yapılan kanal tedavisinin başarılı sonuçlar verdiğini 

göstermişlerdir (19,20). Periapikal lezyonda kist varlığında kesin apikal cerrahi 

endikasyonu ilk tedavi şekli değildir. Kanal tedavisi yapılır, başarısız olunursa apikal 

cerrahi uygulaması gerekir (10). 

 2.2.4. Biyopsi 

 Dişin apikalindeki lezyonun malignitesinden şüpheleniliyorsa ya da tipinin 

belirlenmesi isteniyorsa biyopsi alınmalıdır. Bu apikal cerrahiyle mümkündür (18,21). 

 2.2.5. İyileşmeyen Kök Kırığı 

 Bazen kök kırığı mevcut olan dişlerde endodontik tedavi yapılmaksızın, pulpa 

canlı kalabilir ve kırık parçaları birbirlerine yeni sert doku oluşumu ile 

kaynaşabilirler (11). Her iki kök parçası nekroz olmuş ise, kanal tedavisi ve post 

sistemleri ile parçalar birleştirilerek diş konservatif olarak tedavi edilebilir. Bu tip 

olgularda parçalar arasındaki kırık hattına kanal patının taşması veya periapikal 

radyolusentliğin iyileşmemesi veya apikal parçaya kanal tedavisi yapılamaması gibi 

durumlarda apikal parça cerrahi olarak çıkartılıp koroner kök ucuna retrograd dolgu 

yapılarak tıkama sağlanır. (11,22,23). 

 2.2.6. Yenilenen Kanal Tedavisinin Başarısızlığı 

 Kök kanal tedavisi yapılmış vakalarda, periapikal dokularda radyografik ve 

klinik belirtiler veren iyileşme sağlanamamışsa tedavi yenilenir. Tedavi yenilenmesine 

rağmen iyileşme hala sağlanamamışsa ve kök kanal dolgusunun kalitesi hakkında 

şüphe varsa periapikal cerrahi uygulanarak retrograd dolgu yapılır (24). 
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 2.2.7. Anker ve Köprü Varlığı 

 Dişe daha önce bir protez yapılmışsa veya bir köprü ayağı olarak 

kullanılıyorsa, kök kanalı tedavisini bu proteze zarar vermeden yapılma olanağı yoksa, 

cerrahi uygulama tercih edilebilir (11). 

 

 2.3. Kök Ucu Rezeksiyonunun Kontrendikasyonları 

 Kök Ucu Rezeksiyonunun uygulanamadığı durumlar ise şu 

şekildedir (10,21,25); 

1- Hastanın genel sağlık durumu ile ilgili kontrendikasyonlar 

2- Dişe ait olan kontrendikasyonlar 

a. Kökün kısa olması 

b. Endo-periodontal kombine lezyonlar 

c. Kökün anatomik komşulukları 

 2.3.1. Hastanın Genel Sağlık Durumu ile İlgili Kontrendikasyonlar 

 Bütün cerrahi uygulamalarda olduğu gibi burada da ilk akla gelen hastanın 

genel sağlık durumudur. Hastanın sağlığı açısından en basit bir şüphe olduğunda 

konsültasyon istenmelidir. 

 Kontrol edilemeyen diyabet, tüberküloz, sifiliz, nefrit, kan bozukluğu, 

osteoradyonekroz, kalp hastalıkları, terminal hastalıklar ve steroid tedavisi 

gören aktif sistemik hastalıklarda, 

 Serebral felç ve epilepsi gibi nörolojik sorunlarda, 

 Hamileliğin ilk ve son üç ayına girmiş olan hastalarda, 

 Aşırı derece hassas ve iletişim kurulması güç olan psikolojik sorunlu hastalarda 

endodontik cerrahi uygulamasından kaçınılmalıdır (7,21,26). 

 Endokardit riski taşıyan hastalarda, kanama problemi olan hastalarda, 

kortikosteroid kullanan hastalarda, diyaliz hastaları gibi kontrol altındaki hastalarda 

hekim konsültasyonuna gidilerek gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra cerrahi 

müdahale uygulanmalıdır (10). 
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 2.3.2. Dişe Ait Olan Kontrendikasyonlar 

 a- Kökün kısa olması: Dişin kökü normalden çok kısa olduğu durumlarda 

rezeksiyon yapıldığında kök-kron oranı bozulacağından tutuculuk zayıflar ve dişin 

ağızda durma süresi kısalır. Bununla beraber bu olgularda apikal rezeksiyon yerine 

apikal küretaj yapılarak dişin ağızda kalma süresi uzatılabilir (10,26). 

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

tamamen kontrendike olmamakla birlikte başarı şansı oldukça azdır (10). 

 c- Kökün anatomik komşulukları: Uzun köklü üst santral keserlerdeki 

periapikal lezyonlar burun tabanı ile yakın ilişkide olabilir. Bu durumda nazal bölgede 

oluşabilecek bir perforasyon ihtimaline karşı dikkatli olmak gerekmektedir. Üst çene 

posterior dişlerdeki cerrahi uygulamalarda bu dişlerin köklerinin maksiler sinüse olan 

yakın komşuluğu göz önüne alınarak dikkatli davranılmalıdır. Alt çene premolar ve 

molar köklerinin mandibular kanal içindeki inferior alveolar sinir paketine komşuluğu 

bu bölgelerde yapılacak cerrahi işlemlerde önemlidir. Yanlış cerrahi işlemler sinirin 

zedelenmesine neden olabilir. Alt küçük azıların kökleri foramen mentaleye çok 

yakındır. Palatal damar sinir paketinin büyük dalı büyük palatal foramenden ikinci ve 

üçüncü molar bölgeden çıkıp palatinal orta çizgi ve gingival marjin arasına orta yol 

boyunca ilerler. Palatal flep cerrahisinde nörovasküler pakete zarar vermemek için 

dikkatli davranılmalıdır (11,21). 

 

 2.4. Kök Ucunun Kesilmesi 

 Uygun insizyon uygulanıp flep kaldırıldıktan sonra kortikal kemik delinerek 

lezyona ulaşılır. Bu işlemler esnasında uygun ajanlarla kanamanın kontrol altına 

alınması başarıyı artırır. Kanamanın kontrol altına alınması daha net bir görüş alanı 

sağlayarak manipülasyonu kolaylaştırır ve kök ucu dolgu materyallerinin daha kolay 

yerleştirilmesini sağlar (27). 

 Kanamayı kontrol etmek amacıyla içine epinefrin emdirilmiş pamuk pelet 

granülasyon dokusu kaldırıldıktan sonra kemik kavitesine yerleştirilir. Diğer alternatif 

hemostatik ajan ise kalsiyum sülfattır. Epinefrin emdirilmiş pamuk peletin aksine 

kalsiyum sülfat yerinde bırakılabilir. Bu ajan biyouyumlu olduğu için 2 - 4 hafta içinde 
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rezorbe olur. Ferrik sülfat solüsyonu da bu amaç için kullanılan diğer bir hemostatik 

ajandır. Ferrik sülfat solüsyonunun cerrahi girişimler sonrasındaki kanama ve şişmeyi 

azaltıcı etkisi vardır (28,29). 

 Kanama kontrolü sağlandıktan sonra periapikal enfeksiyonu uzaklaştırmak için 

küretaj yapılır ve kök ucu kesilir. Kök ucunun kesilmesinde amaç, kanal dışından 

enfeksiyona müdahale ederek enfeksiyonu uzaklaştırmaktır. Radyografide kökü üç 

boyutlu olarak görmek mümkün olmadığından apikaldeki taşkın dolgular, yabancı 

cisimler, kök yüzeyindeki lateral ve aksesuar kanallar tam olarak izlenemez. Kemikte 

uygun bir giriş kavitesi açıldıktan sonra, kesilen kök yüzeyini mikroskop ile dikkatlice 

incelemek gerekir (29,30). 

 Kök ucunun kesilmesi ile kökün apikal parçası uzaklaştırılır. Bu işlem ön grup 

dişler için bukkal korteksten yapılır ve üst ön grup dişler için daha basit bir 

uygulamadır. Ancak çok köklü, çok kanallı ve lingual eğimli dişlerde bu işlem zordur.  

 Kök ucu kesildikten sonra kesilen kök yüzeyinin dikkatlice incelenmesi ve 

buna göre sonraki işlemlere karar verilmesi çok önemli bir aşamadır. Son yıllarda 

gelişen mikrocerrahi yöntemleri ile bu aşamada karşılaşılan birçok zorluk giderilmeye 

çalışılmıştır. Kök ucunun kesilmesi ve kanamanın kontrol altına alınmasını takiben 

apikal kök yüzeyinin yüksek büyütmeli mikroskopla incelenmesi fayda temin edebilir. 

Bunun için kesilmiş kök yüzeyinin metilen mavisine batırılmış bir pamuk pelet ile 

boyanması kök yüzeyinin daha net gözlenmesine yardımcı olabilir. Böylece 

isthmuslar, C-şekilli kanallar, aksesuar kanallar, apikaldeki mikroçatlaklar, güta perka 

ile doldurulmuş çatlak kanallar daha iyi gözlenebilir ve apikal sızıntıya ve başarısızlığa 

neden olan faktörler daha kolay tespit edilebilir (31). 

 

 2.5. Kök Ucunun Kesim Açısı 

 Kökün apikal kısmı belli bir açıyla uzaklaştırılır. Oluşturulan açının miktarı ve 

derecesi oldukça önemlidir. Kök ucu açısı oluşturulurken kron-kök oranı, post veya 

diğer engellerin varlığı, kök anatomisi, kalan krestal kemik ve periodontal yapının 

durumu değerlendirilmelidir. Eğer bukko-lingual yönde geleneksel olarak 20–45°’lik 

bir açı oluşturulduysa palatal veya lingualde tedavi edilmemiş kök yüzeyi 
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kalacaktır (32,33). Bu durum hekimin kron-kök oranını korumak için konservatif 

olmaya çalışması sonucu ortaya çıkmaktadır. Çünkü apikal kanal anomalilerinin 

%98’i ve lateral kanal sistem dallanmalarının %93’ü apikal 3 mm’de bulunmaktadır. 

Bu nedenle kök ucunun en az 3 mm’sinin uzaklaştırılması gerekmektedir (34) (Şekil 

1). Geniş açı kök apeksinin 3 mm palatal veya lingualini içermek için fazla miktarda 

diş yapısının uzaklaştırılmasını gerektirir. Eğer açının derecesi sıfıra yaklaşırsa, kök 

yapısı daha çok korunur, uygun kron-kök oranı sağlanır ve apikal dallanmaların büyük 

çoğunluğu uzaklaştırılmış olur (35). 

 

Şekil 1. Apikal dallanmaların ve lateral kanalların seviyelere göre oranı (35).         

Çizim: Anıl TEKE 

 Geniş açı, kanal sisteminin uzun aksını kontrol etmeyi zorlaştıran yanlış bir 

düzlem oluşturur. Bu durumda dişin uzun aksının görülmesi zorlaştırdığı için kök ucu 

kavitesi preparasyonu genellikle kanalın uzun aksı içerisinde hazırlanamamaktadır. 

Lingual veya palatinalde oluşan perforasyonların birincil nedeni bu konseptin 

uygulamasındaki başarısızlıktır (34). 0º’lik kök ucu açısı ile daha küçük boyutlarda 

kavite yüzeyi hazırlanarak daha kolay bir giriş ve daha kabul edilebilir bir kapama 

sağlanır (34). 
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 Kök anatomisi bilgisinde önemli bir konu, bir kökte içerisinde birden fazla 

kanal bulunabilmesidir. Bu anatomik karmaşıklık 100 yıl önce teşhis ve tasvir edilmiş 

ve cerrahi endodontideki önemi 70 yıl önce vurgulanmıştır. Bu durum genellikle üst 

çene premolarlar ve neredeyse bütün molar dişlerin mezial köklerinde görülse de 

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

 İdeal olarak dişin uzun eksenine olabildiğince dik olan 0°’lik kısa eğimi 

oluşturmanın birkaç önemli gerekçesi vardır (Şekil 2) 

 Kök uzunluğunun korunması; uzun eğim (20–45°lik) oluşturulurken dişin 

anatomik kök ucunu açığa çıkarmak için daha fazla diş yapısı 

uzaklaştırılır (32,34). 

 Lingual kısmın daha az alınması; kısa eğim lingual anatominin içerilmesini 

sağlarken, uzun eğim lingual kök yüzeyindeki zarar olasılığını artırır (34). 

 Daha kısa kavite yüzey duvarı; eğer birden fazla kanal varsa, bunlar arasındaki 

uzaklık açı arttıkça artacaktır. Tavsiye edildiği gibi isthmuslar bile 

hazırlandığında, daha kısa eğim tamamlanmış kök ucu preparasyonunda daha 

kısa kavite yüzey kenarlarını oluşturur (34). 

 Tam olmayan rezeksiyon riskinin azalması; kısa eğim hekimin kök ucunu 

tamamen kesmesini kolaylaştırır (34,37). 

 Birden fazla veya gözden kaçan kanalların teşhisinin kolaylaşması; kısa eğim 

hazırlandığında daha fazla lingual anatomiye erişilebilir (34,37). 

 Daha az sayıda dentinal tübülün açığa çıkması; dentinal tübüller dişin uzun 

eksenine dik olarak yerleştikleri için kısa eğim daha az tübülü açığa 

çıkarmaktadır. Uzun eğim daha fazla tübülü açığa çıkarır. Bu da zamanla daha 

fazla sızıntıya neden olur (35). 

 Kök ucu preparasyonunu dişin uzun aksında tutmanın daha kolay olması; 

radiküler dentinin aşırı ve gereksiz bir şekilde uzaklaştırılmasından kaçınmak 

için kök ucu preparasyonu dişin uzun aksı içinde tutulur. Uzun eğim bunun 

sağlanmasını zorlaştırır (34,37). 
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Şekil 2. Kök ucu rezeksiyon açısına göre apikal dallanma ve lateral kanalların 

eliminasyonu. Çizim: Anıl TEKE 

 

 Eğer bir kökte birçok kanal varsa isthmus yapısı kesinlikle mevcuttur (38). 

Isthmus iki kök kanalı arasında pulpa dokusu veya artığı içeren kurdela şekilli ince bir 

bağlantıdır. Tüm isthmuslar bakteriyel rezervuar fonksiyonu gördüğünden cerrahi 

sırasında bulunmalı, prepare edilmeli ve doldurulmalıdır. (39). 

 İsthmusun preparasyonunda, ultrasonik (US) bir uç ile düşük güç ayarında su 

kullanmadan iki kök arasındaki oluk derinleştirilir. Oluk iyice belirginleştikten sonra 

yeterli soğutmayı ve temizliği sağlamak için hemen su spreyi açılmalıdır. Eğer oluğun 

saptanması zor ise ‘dot tekniği’ faydalı olabilir. US retro-uç ile inaktif olarak ve su 

spreyi kullanmadan kök yüzeyinde isthmusun bulunabileceği yerde noktalar 

oluşturulur. Sonra da bu noktalar birleştirilerek birincil yiv oluşturulur. Yiv uca 

rehberlik edecek yeterli derinliğe ulaştıktan sonra su spreyi kullanarak derinliği 3 

mm’ye kadar arttırılır. Daha sonra daha geniş ve daha etkili kaplanmış uçlar kök ucu 

preparasyonunu tamamlamak için kullanılır. Kök ucu preparasyonunun iç duvarının 

bukkal kısmı US uçların açılamasına bağlı olarak yeterli bir şekilde temizlenemez. 

Eğer duvar üzerinde güta perka uzantıları mevcutsa bunları US uçla uzaklaştırmak 

oldukça uzun zaman alır. Kök ucu preparasyonunu bitirmek için en etkili yol küçük 
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bir plugger kullanarak bu güta perka uzantılarının koronale itilmesi ve kavite 

duvarlarının bir kez daha temizlenmesidir (35). 

 İdeal olarak, apikal kanal sisteminin girişini açığa çıkarmayı ve tam bir 

rezeksiyonu kolaylaştırmak için kök ucu eğimi olabildiğince kısa veya dişin uzun 

eksenine olabildiğince dik olmalıdır (33,34). Bununla birlikte, eğim açısının hafifçe 

arttırılması aletler için daha iyi bir giriş oluşturmak, daha iyi bir görüş sağlamak, 

ergonomiyi geliştirmek için gerekli olabilir (35). 

  

 2.6. Kök Ucu Kavitesinin Hazırlanması 

 Kök ucunun kesimini takiben, koronale doğru kök kanalı içinde 2-3 mm 

derinliğinde kavite açılır. Amaç bu kaviteninin biyouyumlu ve sızdırmaz bir materyal 

ile doldurulmasıdır. Diğer önemli bir konu da kök kanalı içinde enfeksiyona neden 

olan bakteri ve toksinlerin periradiküler bölgeye sızmasını engellemektir. Ayrıca kök 

ucunun kesimi sonucu bozulmuş güta perkanın tıkama özelliği azalacağından bu 

bölgenin uygun bir dolgu maddesi ile tıkanması önemlidir. Bu konuda yapılmış 

taramalı elektron mikroskop (SEM) çalışmalarında kök ucunun bir tıkama materyali 

ile tıkamanın gerekliliği gösterilmiştir (40,41). 

 İdeal bir kök ucu kavite preparasyonu şu özelliklere sahip olmalıdır (40,41); 

a. Kökün apikal 3 mm’sinin şekillendirilmesine olanak sağlamalıdır. 

b. Preparasyon pulpal duvarın anatomik şekline paralel olmalıdır. 

c. Yeterli retansiyon alanı hazırlanabilmelidir. 

d. İsthmus dokusu uzaklaştırılabilmelidir. 

e. Kalan dentin duvarları çok ince olmamalıdır. 

 

 Kök ucu kavitesinin hazırlanmasında kullanılan çeşitli kavite preparasyon 

teknikleri bulunmaktadır (42). 

1. Geleneksel sınıf I kavite 

2. Slot kavite 

3. Funnel kavite 
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1. Geleneksel sınıf I kavite: Kök ucu kesildikten sonra, kökün dış hatları 

genelde oval veya 8 rakamı şeklinde karşımıza çıkmaktadır. Ancak sıklıkla 

kökün dış hatlarında oluşan yapı, hafif irregüler oval biçiminde ve merkeze 

doğru daha küçük oval bir kanal şeklindedir. Bu tarz bir yapıda karşımıza 

çıkan kanalın ideal retrograd kavite preparasyonlarından biri minyatür sınıf 

I kavitedir. Bu kavite preparasyonu genellikle tersine konik frezle 

hazırlanır (42). Kavite, frezin kanala en az 1 mm tercihen 2-3 mm 

girmesiyle şekillendirilir. Frez kökün uzun aksı boyunca ve kanal 

preparasyonuna uyum gösterecek şekilde yönlendirilmelidir (43). 

2. Slot Kavite: Bu preparasyon cerrahi giriş yolunun çok sınırlı olduğu 

vakalarda kullanılır. Bu kavitede yivler fissür firezlerle açılır (44). Frez 

dişin uzun aksı boyunca konumlandırılarak tutulur, daha az diş yapısı ve 

periapikal kemik kaldırılır. Sonuçta yeterli miktarda kron/kök oranı kaldığı 

için komşu yapılara gelebilecek herhangi bir zararın önüne geçilmiş 

olunur (43). 

3. Funnel Kavite: Funnel tipi kavite preparasyonunda paslanmaz çelik rond 

frezlerden yararlanılır. Frez dişin ekseni boyunca hareket ettirilerek kanal 

içerisinde istenilen seviyede kavite hazırlanır. Bu teknikteki dikkat edilecek 

en önemli husus frezin hareketinin kökün uzun eksenine paralel alarak 

yöneliminin korunmasıdır. Funnel tip kavitede retrograd dolgu materyali 

olarak ilk amalgam önerilmiştir (42). Fakat günümüzde farklı materyallerin 

gelişimine bağlı olarak amalgam yerine çeşitli dolgu maddeleri 

kullanılmaya başlanmıştır (45,46). 

 Günümüzde retrograd kavite hazırlamak için ultrasonik preparasyon 

tekniklerinin kullanımı oldukça yaygındır. Ultrasonik aletler için özel uçlar 

üretilmiştir. Bu uçlar dişin uzun aksı boyunca hareket eder ve ayrıca dentinin daha 

yavaş ve kontrollü bir şekilde kaldırılmasına olanak sağladığı için preparasyon daha 

az travmatik yapılabilir (47,48). Ancak Saunders ve arkadaşları (49), ultrasonik uçlar 

kullanıldığında kök yüzeyinde kırıklar oluşabileceğini ve bu kırıkların da bakteri 

geçişine neden olabileceğini belirtmişlerdir (49). 

 Son yıllarda kök ucu kavitesi hazırlanmasında ultrasonik uçlara ve frezlere 

alternatif olarak kullanılan diğer bir sistem ise lazerlerdir. Literatürde değişik lazer 
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tiplerinin apikal cerrahide etkinliğini bildiren birçok çalışma bulunmaktadır (50-52). 

Apikal kök yüzeyinde lazer uygulanmasının düzensiz dentin yüzeylerinin oluşumuna 

neden olduğu, bunun da dolgu materyali ile apikal kavite duvarları arasındaki 

bağlanma üzerine olumlu etkilerinin olduğu bildirilmiştir (52). Nd:YAG lazer dentin 

tübüllerinin ağzını tıkadığından retantif alanların oluşumuna engel olduğu 

belirtilmiştir. Nd:YAG ve CO2 lazerin dentini eritme, karbonizasyon, sert dokularda 

fissür ve çatlak oluşturma, pulpada ısı artışı gibi olaylara neden oldukları 

gösterilmiştir. Bu nedenlerle dokularda kullanılacak lazer tipinin ve lazer doku 

etkileşiminin apikal tedavinin başarısı üzerinde oldukça önemli etkileri 

bulunmaktadır (50,53). 

 Retrograd kavite hazırlanması aşamasındaki bir diğer konu da kavitenin ne 

kadar derinlikte olacağıdır. 1, 2, 3 ve 4 mm’lik kavite derinlikleri tartışılmıştır ve etkili 

bir apikal tıkama sağlayabilmek için retrograd kavitenin 3 mm’lik bir derinliğe sahip 

olması gerektiği belirtilmiştir (43). 3mm’den daha derin açılan kavitelerde mükemmel 

bir tıkama oluşturulamadığı gibi 3 mm’den daha az yapılan preparasyonlarda da apikal 

tıkamada uzun dönemde başarı sağlanamamaktadır (25). 

 Kök ucunda yapılan dolgunun başarılı olabilmesi için gerekli olan şartlardan 

biri de bu bölgedeki dentinin aşırı miktarda kaldırmamasıdır. Bazı retrograd dolgu 

materyalleri için retansiyon oluşturulması istenilmektedir. Dentin duvarını fazla 

inceltmeden bu retansiyon alanları sağlanabilir. Kavite hazırlanırken dentini mümkün 

olduğunca korumak gerekmektedir (11). 

 

 2.7. Kök Ucunun Kesiminde ve Kök Ucu Kavitesinin Hazırlanmasında 

Kullanılan Aletler ve Yöntemler 

 Geleneksel olarak kök ucunun kesilmesi işlemi su soğutması altında yüksek 

hızda dönen el aletlerine takılan fissür frezler, kavite preparasyonunda ise elmas ve 

karbit kaplı küçük frezler kullanılarak yapılmaktadır. Günümüzde ise ultrasonik 

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

 Kök ucu kavite preparasyonu geleneksel olarak el aletlerine takılan rond, fissür 

veya tersine konik frezlerle yapılır. Bu geleneksel yöntemin bazı kısıtlama ve 

dezavantajları vardır (37). 

1. Preparasyon girişi kök kanalına paralel olmayabilir. 

2. Lingual dentin duvarlarında perforasyon riski vardır. 

3. Kök ucu kavite derinliği yetersiz olabilir. 

4. Kısıtlı çalışma alanı vardır. 

5. Hazırlanan kök yüzey açısının 45º ya da daha fazla olması gerekir. 

6. Giriş açısının eğiminden dolayı dentin tübüllerinin ağzı genişler. 

7. Cerrahi görüş açısı azdır. 

 2.7.2. Ultrasonik Cihazlar 

 Ultrason, insan işitme aralığının üstünde bir frekansa (20 kHz) sahip ses 

enerjisidir. Başlangıçta ultrasonik ünitlerde kullanılan frekans 25 ve 40 kHz aralığında 

idi (54). Günümüzde düşük frekansa (1- 8 kHz aralığında) sahip ve el aletleri ile 

kullanılan ultrasonik cihazlar geliştirilmiştir (37,55). Bunların daha az makaslama 

stresi oluşturduğu ve bundan dolayı da diş yüzeyinde daha az morfolojik değişikliklere 

neden olduğu bildirilmiştir (55). 

 Ultrason enerjisinin açığa çıkması vibrasyon ve mekanik titreşim olmak üzere 

iki şekilde gerçekleşir. Vibrasyon; elektromanyetik enerjiyi mekanik enerjiye çeviren 

manyetostriksiyon (mıknatıssal büzülme) sonucu oluşur. Manyetostriksiyon, bir el 

aletinde manyetostriktif metal çubuk yığının devamlı dalgalı manyetik alana tabi 

tutulması sonucu meydana gelir. Mekanik titreşim ise piezoelektrikprensipler 

doğrultusunda oluşur. Bu amaçla kristal bir yapı kullanılır. Kristale elektrik şarjı 

uygulandığında yapısında ısı oluşturmadan ebatsal bir deformasyon oluşur. Bu da 

mekanik titreşimin oluşmasına neden olur (54). 

 Piezoelektrik prensip ile çalışan cihazların eski manyetostriktif cihazlara 

kıyasla bazı avantajları vardır. Piezoelektrik cihazların saniyedeki devirleri 

manyetostriktif cihazlara göre daha fazladır. Bu cihazların uçları düz bir çizgi üzerinde 

piston hareketi gibi ileri-geri çalışır. Bu da endodontik uygulamalar için idealdir (54). 
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 Lea ve arkadaşları (56) serbest haldeki endosonik eğelere düz bir çizgi halinde 

eğe uzunluğunca 30 kHz piezon jeneratör ile artan güçte (1’den 5’e kadar) titreşim 

uygulamışlar ve eğelerin node ve antinode pozisyonlarını incelemişlerdir. Bunun 

sonucunda artan jeneratör gücü ile doğrusal olarak eğenin titreşimi yani salınımının 

arttığını, yer değiştirme genişliğinin ise değişmediğini ve bu durumun kök ucu 

kavitesinin hazırlanması için ideal olduğunu bildirmişlerdir. 

 Piezoelektrik ünitlerde hareket doğrusal iken manyetostriktif ünitlerde sekiz 

şeklinde eliptik bir doğrultu gösterir. Bu durum hem cerrahi hem de cerrahi olmayan 

endodonti uygulamaları için uygun değildir. Manyetostriktif ünitlerin diğer bir 

dezavantajı ise ısı oluşturmalarıdır. Bu nedenle bu tip cihazları kullanırken soğutma 

yapılmalıdır (37,54).  

 2.7.2.1. Ultrasonik Cihazların Endodontide Kullanım Alanları 

1. Giriş kavitesinin düzeltilmesi, kalsifiye kanalların bulunması ve pulpa 

taşlarının uzaklaştırılması, 

2. Kırık kanal aletlerinin, kök kanal postlarının, gümüş konların ve kırık 

metalik postların uzaklaştırılması, 

3. İrrigasyon solusyonlarının etkisinin arttırılması, 

4. Güta perkanın ultrasonik kondansasyonu, 

5. Mineral trioksit agregat (MTA)’ın yerleştirilmesi, 

6. Kök ucu kavitesinin hazırlanması, dolgu materyalinin yerleştirilmesi ve 

düzeltilmesi, 

7. Kök kanalının şekillendirilmesi gibi durumlarda ultrasonik cihazlar 

kullanılabilir (57).  

 2.7.2.2. Ultrasonik Cihazların Apikal Cerrahide Kullanımı 

 1957’de ultrasonik cihazlar periradiküler cerrahide ilk kez Richman ve 

arkadaşları tarafından diş dokularını ve kemiği kesmek için kullanılmıştır (37,57). 

Apikal cerrahide kök ucunun kesilmesi ve retrograd kavitenin hazırlanmasında 

ultrasonik cihaz kullanımı ise Bertrand ve arkadaşları (58) tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Daha sonra Flath ve Hicks (59) ultrasonik ve sonik uçların kök 

ucu kavitesinin preparasyonunda kullanılabileceklerini bildirmişlerdir. 1990’ların 
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başında ise günümüzde kullanılan değişik boyut ve şekle sahip ultrasonik uçlar 

üretilmeye başlanmıştır (57,60,61). 

 Bu uçların kesme kabiliyeti uç kısmının şekline ve güç ayarına bağlıdır. Bazı 

uçların çalışma esnasında soğutması yetersiz olduğundan dentin ve kemikte aşırı ısı 

oluşturma riski vardır (60-63). 

 Geleneksel kök ucu kavite preparasyonunda el aletlerine takılan dönen (rotary) 

mikro uçların kullanımı birçok probleme neden olmuştur. Kanal duvarlarında 

paralelliğin sağlanamayışı, kök ucuna girişin zor oluşu ve kökte lingual perforasyon 

riski bu problemlerdendir (58,61). Yeterli derinlikte preparasyon yapılamayışı, 

retrograd dolgunun retansiyonu ve uyumu için dentin tübüllleri ve isthmusları açığa 

çıkaracak daha uzun kesme açısı yapılmasını gerektirebilir (62,63). 

 Ultrasoniklerdeki gelişmeler, cerrahi prosedürlerde daha iyi bir giriş ve kanal 

preparasyonu yapılmasına olanak sağlamıştır (62). 

 Ultrasonik uçların en önemli avantajları, kök ucu giriş kavitelerinde olmuştur. 

Küçük ve açılı uçlar sayesinde cerrahi giriş için daha az miktarda kemik kaldırılması 

sağlanabilmiştir. Birçok çalışmada frezlere kıyasla bu uçlarla daha derin, daha 

konservatif ve kanalın orijinal şekline daha uygun kaviteler hazırlanabildiği 

gösterilmiştir (54,60,61,63). Kök ucu kavite preparasyonunun kanalın merkezinde 

yapılması lateral perforasyon riskini azaltır. Retrouçların geometrik şekli ve dizaynı, 

cerrahi giriş için kök ucunun eğimli kesilmesini gerektirmez. Böylece açığa çıkan 

dentin tübüllerinin sayısı azalır ve dolayısıyla daha az sızıntı meydana gelir. Kökler 

arasındaki isthmus dokusunun uzaklaştırılmasına olanak sağlayan bu uçlar başarı 

oranını artırırlar ve zamandan da tasarruf sağlarlar (40,63,64). 

 Ultrasonik uçların kesme ve temizleme etkinliğini inceleyen çalışmalarda, 

düşük hızda dönen el aletlerine kıyasla daha az smear tabakası oluşumuna neden 

oldukları gösterilmiştir (37,61,64,65). 

 Ayrıca bu aletler ile paralel kavite duvarları oluşturmak daha kolaydır. Elmas 

kaplı ultrasonik uçların paslanmaz çelik ile kaplı ultrasonik uçlara göre kesme 

kapasitesinin daha iyi olduğu, kök kanallarındaki dolgu maddelerini uzaklaştırmada 

daha başarılı olduğu da bildirilmiştir (60). 
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 Apikal tıkama sağlamak amacıyla apikal kaviteye dolgu maddesinin 

yerleştirilmesi esnasında ultrasonik ile aktive edilen kondansatör kullanılması dolgu 

materyalinin dentin duvarlarına adaptasyonunu artırabilir (61). 

 Eksternal kök yüzeyi için geliştirilen spesifik ultrasonik uçlar sayesinde kök 

ucu dolgu materyalinin yüzeyi cilalanabilir ve böylelikle enfeksiyona neden olan 

bakteriler elimine edilebilir (57,58). 

 

 2.8. Kök Ucu Dolgusu 

 Periradiküler cerrahi en sık uygulanan endodontik cerrahi prosedürüdür. 

Periradiküler cerrahinin amacı hastalık etkeninin ortadan kaldırılması ve cerrahi 

yaranın iyileşmesi için uygun ortamın sağlanmasıdır. Yeni kök ucu dolgu maddeleri 

ile birlikte cerrahi tedavi uygulamalarındaki gelişmeler, mikrocerrahi tekniklerinin 

yerine getirilmesi, artan aydınlatma ve büyütmenin sağlanması periradiküler cerrahi 

sonuçlarının gelişmesine yardım etmektedir (66-70). 

 Periradiküler cerrahiden sonra oluşan ideal iyileşme cevabı kemik tamiri ve 

apikal tutunmanın yeniden sağlanmasıdır (71). Bununla birlikte biyopsi örneklerinin 

histolojik incelemesi üç çeşit doku cevabını ortaya koymuştur Bunlar; periodontal 

ligamentin tekrar oluşumuyla iyileşme, fibröz doku (skar) ile iyileşme ve skar dokusu 

olmadan enflamasyon oluşmasıdır. Kesilen kök yüzeyinde sement birikimi istenen 

iyileşme cevabıdır ve fonksiyonel periodontal ataçmanın yeniden oluşması için 

gereklidir (72). Kök ucunun kesilmesi kök kanalının ortasında bulunan sementle 

çevrili dentinal kök yüzeyini açığa çıkarır. Sement birikimi kök ucu çevresinden başlar 

ve merkezi olarak kesilen kök kanalına doğru ilerler. Sement oluşumu kök ucu 

dolgusunun oluşturduğu fizyolojik kapamaya ilaveten biyolojik kapama sağlayarak 

çift kapama oluşturur (73). 

 Ulaşılamayan bu nedenle de temizlenemeyen, şekillendirilemeyen ve 

doldurulamayan veya cerrahi olmayan tedaviye cevap vermeyen, ekstraradiküler 

iltihapla bağlantılı kök ucu bölgesi uzaklaştırılır ve kök ucu kavitesi hazırlanır. Daha 

sonra dolgu maddesi, kök kanal sisteminden komşu periradiküler dokulara 

mikroorganizmaların veya toksinlerinin geçişini önlemek için hazırlanan kök ucu 



20 

 

kavitesine fizyolojik bariyer olarak yerleştirilir. Kök ucu dolgusunun yerleştirilmesi 

cerrahi tedavinin kontrolündeki önemli basamaklardandır (72). 

 2.8.1. İdeal Kök Ucu Dolgu Maddesinin Özellikleri 

 Endodontik cerrahinin başarısındaki bilinen en önemli faktör apikal tıkamanın 

ideal bir şekilde yapılmış olmasıdır (43). İdeal bir retrograd dolgu materyalinin, 

mikroorganizma ve ürünlerinin periradiküler dokulara sızıntısını engelleyecek 

nitelikte olmalıdır (74,75). Aynı zamanda toksik ve kanserojen olmamalı, biyouyumlu 

ve stabil olmalıdır. Tıkama kabiliyeti nemli ortamdan etkilenmemelidir. Klinik 

uygulama için kullanımı kolay olmalı, radyopak olmalı ve radyografide 

görülebilmelidir (74-76). 

 İdeal bir tıkamanın oluşabilmesi için retrograd dolgu materyalinde bulunması 

gereken diğer önemli faktörler şu şekilde sıralanabilir (43,77-79): 

 Periapikal dokular tarafından iyi bir şekilde tolere edilebilmelidir, 

 Retrograd kavitenin dentinal duvarına yapışabilmelidir, 

 Boyutsal değişime uğramamalıdır, 

 Çözünmeye karşı dirençli olmalıdır, 

 Sementogenesizi desteklemelidir, 

 Bakteriyosit ve bakteriyostatik olmalıdır, 

 Korozif olmamalıdır, 

 Elektrokimyasal olarak inaktif olmalıdır, 

 Periapikal dokuları ve dişi boyamamalıdır, 

 Kolayca hazırlanabilmeli ve uygulanabilmelidir, 

 Yeterli çalışma ve uygulama süresi olmalıdır, 

 Radyoopak olmalıdır, 

 İyileşmeyi teşvik eder özellikte biyoaktif olmalıdır, 

 Nemli ortamlardan etkilenmemelidir.  

 

 2.8.2. Kök Ucu Dolgu Maddeleri 

  Diş hekimliğinde çok değişik materyaller retrograd dolgu materyali 

olarak kullanılmasına rağmen ideal dolgu materyallerinin tüm özelliğini taşıyan bir 
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materyal henüz mevcut değildir. Günümüze kadar çok farklı maddeler, kök ucu dolgu 

materyali olarak kullanılmıştır (5,79-85). Bu maddeleri şu şekilde sıralayabiliriz: 

1. Amalgam 

2. Güta Perka 

3. Cam İyonomer Simanlar (CİS) 

4. Kompozit Rezinler 

5. Kompomerler 

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

IL) 

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

8. Polikarboksilat Simanlar 

9. Diaket (3M ESPE, Seefeld, Almanya) 

10. Cavit (3M ESPE, Seefeld, Amanya) 

11. Çinko Oksit Öjenol Siman (ZOE) 

12. EndoSequence Root Repair Material (ERRM) (Brasseler ABD, Savannah, 

GA) 

13. Calcium Enriched Mixture (CEM)  

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

15. iRoot BP (Innovative Bioceramix Inc., Kanada) 

16. MTA (Mineral Trioksit Aggregate) (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, 

ABD) 

17. BioAggregate (Innovative Bioceramix Inc., Kanada) 

18. Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, Fransa) 

 2.8.2.1. Amalgam 

 Amalgam geçmişte çok yaygın olarak kullanılmış kök ucu dolgu maddesidir. 

Hazırlanması kolaydır ve radyopaktır. Doku sıvılarında çözülmez. Açığa çıkan 

korozyon ürünlerinin restorasyon kenarlarında birikmesi materyalin kavite kenarlarına 

adaptasyonu ve tıkama kabiliyetini arttırdığı ileri sürülmektedir (74,76). Amalgamın 

başlangıç sızıntısı, sekonder korozyon, civa ve kalay açığa çıkarması, neme karşı 

hassasiyeti, mikrosızıntı, tutuculuk için preparasyonda undercutlara ihtiyaç 

duyulması, sert ve yumuşak dokuları boyaması gibi dezavantajları vardır (74,76,86). 
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Amalgambond, 4-META gibi adezivlerin kullanılmasının amalgamın sızıntısını 

önemli ölçüde azattığı bildirilmiştir (74,75,86). 

 2.8.2.2. Güta Perka 

 Termoplastik güta perkalar geliştirilinceye kadar güta perkaların kök ucu dolgu 

maddesi olarak kullanılması önerilmemiştir. Güta perkanın retrograd dolgu maddesi 

olabilmesi için cerrahi giriş kavitesi çok müsait olmalıdır. Bu nedenle vakalar çok 

dikkatli seçilmelidir. Güta perka ya sıcak enstrümanlarla yumuşatılır ya da soğuk bir 

enstrümanla dentin duvarlarına kondanse edilir (86,87). Abdal ve Retief (79) yaptıkları 

çalışmalarında ısıtılmış gütaperkanın amalgam, IRM, Super-EBA’ya göre daha iyi 

tıkama sağladıklarını göstermişlerdir. Termoplastik güta perkanın, verniksiz 

amalgamdan daha iyi tıkama yapabileceği de rapor edilmiştir (86). Ancak güta perka 

gözenekli ve sızdıran yapısı nedeniyle periapikal dokudan nemi absorbe eder ve daha 

sonra kontraksiyona uğrar. Bu da güta perkanın kök ucu dolgu materyali olarak 

kullanılmasında kavite duvarlarına adaptasyonunun bozulmasına ve dolayısıyla 

sızıntının artmasına neden olur (87). Ayrıca güta perka öjenol içerdiği için doku 

reaksiyonu gözlenebilir, bu nedenle de retrograd dolgu materyali olarak klinik 

kullanımı sınırlıdır (86,87). 

 2.8.2.3. Cam İyonomer Simanlar (CİS) 

 CİS, kalsiyum-alümino-silikat partiküllerininin poliakrilik asitin sulandırılmış 

solüsyonu ile reaksiyona girmesi sonucu oluşur. Dentine fizikokimyasal olarak 

bağlanır. Başlangıç sitotoksisitesi yüksektir. Kolay uygulanır ve periapikal dokularda 

histolojik reaksiyona neden olmaz. Siman kaviteye yerleştirilirken retrograd kavitenin 

nemle kontamine olması tıkama yeteneğini olumsuz etkiler (87). CİS’in cila ile 

kullanımının simanın dentin duvarlarına adezyonunu arttırdığı gösterilmiştir. Chong 

ve arkadaşları (88) ışıkla polimerize olan rezin esaslı CİS’leri retrograd dolgu 

materyali olarak kullanmışlar ve bu materyallerin daha az nem hassasiyeti, daha az 

polimerizasyon büzülmesi ve diş dokusuna şelasyon ile bağlanması sonucu daha az 

mikrosızıntıya neden olduğunu bildirmişlerdir (87). Cam metal tozları içeren 

CİS’lerde sızıntının daha az olduğu ve toksik etkilerinin gözlenmediği rapor 

edilmiştir (87,88). 



23 

 

 2.8.2.4. Kompozit Rezinler 

 Kompozitler bis-GMA, trietilglikol dimetakrilat (TEGDMA) ve üretan 

dimetakrilat (UDMA) gibi aromatik ve alifatik monomerlere dayanmaktadır. 

Kimyasal olarak sertleşen BisGMA/TEGDMA kompozit rezin ve dentin bağlanma 

ajanından (Gluma, Heraus Kulzer GmbH, Werheim, Almanya) oluşan Retroplast 

(Retroplast Trading, Rørvig, Danimarka), kök ucu kapatıcısı olarak 1984’den beri 

çanak tipi preparasyonlarda kullanılmıştır  (89). Cerrahi işlemden sonra bu materyale 

karşı oluşan histolojik cevap 1 yıl sonra değerlendirilmiştir (46,90). Bazı vakalarda, 

epitelyum ve enflamatuar hücreler periradiküler dokularda görülmüş, diğerlerinde ise 

enflamasyon oluşmamıştır. Sadece bir vakada sement ve Sharpey fibrilleri oluşmuştur. 

Retroplast’ın kullanıldığı 2 dişi içeren bir vaka raporunda sementogenezisi içeren 

periodontal doku rejenerasyonu oluşmuştur (91).  

 Retroplast ilk çıktığında radyoopak ajan olarak gümüş kullanılmıştır. Ancak 

materyalin özelliklerini etkilediği ve doku renklenmesine neden olduğu için1990’dan 

beri yiterbium triflorid ile yer değiştirmiştir (92). Bu değişimin iyileşme sonuçlarında 

önemli bir etkiye sahip olmadığı bildirilmiştir. Diğer bonding ajanları kullanılabilse 

de (93), Gluma içindeki gluteraldehitin dezenfeksiyon yeteneğinden dolayı avantajlı 

olabilir (94). Retroplast kullanırken çalışma bölgesinin kuru olması önemlidir. Cerrahi 

işlem sırasında nem kontrolünün sağlanamadığı vakalarda iyileşmenin tam olmadığı, 

bunun nedeninin, kök dentinine bağlantıdaki başarısızlıktan kaynaklanabileceği 

belirtilmiştir (46). Kök kanal dolgusu bulunmadığında tam iyileşme oranı da 

düşmektedir (95).  

 Dentin-bonding ajanı ile uygulanan kompozit rezinin etkinliği kök ucu kavite 

şekline bağlı olabilir. Geleneksel kavite dizaynı kullanıldığında, dentin-bonding 

ajanının varlığından dolayı kompozit rezin kaviteye tamamen giremez (96). Konkav 

kök yüzeyi preparasyonu ile dentin-bonding ajanı daha az kullanılır. Adeziv materyal 

kullanılırken bir diğer seçenek de kök ucu kavitesi hazırlamadan direk kök yüzeyine 

uygulanmasıdır (45). 

 2.8.2.5. Kompomerler 

 Kompomerler poliasitle modifiye edilmiş kompozit rezinlerdir. Kompomerler 

matriksi oluşturan, polialkenoat asit moleküllerini rezin monomerlere bağlayıcı ve 
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asitle yıkanabilen cam gibi bazı cam ionomer komponentleri içerirler. Kompomerlerin 

kök ucu kavitelerinde kullanımı ile alakalı çok fazla klinik veri bulunmamaktadır. 

Sadece 34 diş içeren 1 yıllık klinik takip çalışmasında, ışıkla sertleşen kompomer, 

ışıkla sertleşen dental adezivle birlikte sığ konkav apikal preparasyonlarda kullanılmış 

ve klasik kavitelerde cam ionomer siman kullanımı ile karşılaştırılmış. Kompomer 

kullanımıyla tam iyileşmede daha fazla başarılı sonuç elde edilmiştir (97). 

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

 Super-EBA, toz ve likit olmak üzere iki komponentten meydana gelmektedir. 

Materyalin tozu; % 60 oranında çinko oksit, % 34 oranında alumina ve % 6 oranında 

natural rezinden oluşur. Likidi ise % 37,5 oranında öjenol, % 62,5 oranında 

etoksibenzoikasitten meydana gelir. Etoksibenzoikasit, temel çinko oksit öjenol 

simanın dayanıklılığını ve sertleşme zamanını geliştirmiştir (98). 

 Super-EBA, gerektiği gibi karıştırıldığında uygun bir sızdırmazlık ve minimal 

doku toksisitesi sağlar ve uygulanabilirliği iyidir. Ancak Super-EBA’nın karıştırılması 

zordur, daha çok çaba ister (80). 

 Super-EBA, IRM’nin içerdiği öjenolün yaklaşık olarak üçte birini içerir ve 

nemli ortamda diş yapısına yapışır. Aynı zamanda kendi kendine yapışma özelliği de 

iyidir ve gerek duyulduğunda arttırılabilir. Bu materyal radyografide radyoopak bir 

görünüme sahiptir ve rezorbsiyona karşı direnci yüksektir (98). 

 Pitt Ford ve arkadaşları (99) maymunlar üzerinde Super-EBA, IRM ve 

amalgamı retrograd dolgu materyali olarak kullanmış ve replantasyon sonrasında 

iyileşme üzerine etkilerini incelemişlerdir. 8 hafta sonunda Super-EBA’yı, IRM ve 

amalgama göre daha başarılı bulmuşlardır. 

 2.8.2.7. IRM (Intermediate Restorative Material) 

 IRM, toz ve likit olmak üzere iki komponentten meydana gelmektedir. 

Materyalin tozu; % 80 oranında çinko oksit, % 20 oranında polimetilmetakrilattan 

oluşur. Likidi ise % 99 oranında öjenol, % 1 oranında asetik asitten meydana gelir (98). 

 IRM, ilk defa 1978 yılında Oynick ve Oynick tarafından retrograd dolgu 

materyali olarak klinik bir çalışmada kullanılmış ve başarılı sonuçlar elde edilmiştir. 



25 

 

Bunu takiben pek çok araştırmacı IRM’yi retrograd dolgu materyali olarak 

kullanmıştır (98,100,101). 

 Doku tolerans çalışmalarında IRM, 90 gün sonrasında çok az veya hiç 

enflamasyon göstermemiştir. Yine IRM biyouyumlu özellikte olduğu tespit edilmiş ve 

sıklıkla endodontik retrograd dolgu uygulamalarında kullanılmıştır (43). 

 Maher ve arkadaşları (102) yaptıkları çalışmada IRM’nin enfeksiyona karşı 

dirençli olduğunu ve iyileşme potansiyelinin yavaş bir şekilde gerçekleştiğini 

belirtmişlerdir. 

 Dorn ve Gartner (100) klinik ortamda 488 hastada retrograd dolgu materyali 

olarak IRM, Super-EBA ve amalgam kullanmışlar ve başarı oranın radyografik olarak 

incelemişler. Sonuçta IRM uygulanan vakalarda % 91, Super-EBA uygulanan 

vakalarda % 95 ve amalgam uygulanan vakalarda ise % 75 oranında başarı elde 

etmişler, IRM ile Super-EBA arasında istatistiksel olarak bir fark olamamakla birlikte 

amalgama göre daha başarılı olduğunu göstermişlerdir. 

 Modifiye edilmemiş IRM’nin parçalanmadan stabil kalabileceği tespit edilmiş 

ve retrograd dolgu materyali olarak kullanımının uygun olduğu belirtilmiştir (43). 

 2.8.2.8. Polikarboksilat Simanlar 

 Bu siman 1968’de Smith tarafından geliştirilmiştir. Çinko oksit partiküllleri ve 

poliakrilik asitin likit formu ile modifiye edilmiştir. Yaklaşık olarak 1.7 pH’a sahiptir 

ve hızlı sertleşir. Başlangıçta asit açığa çıkarsa da pulpada az miktarda hasar rapor 

edilmiştir (86). Kök kanal sistemine ya da kök apeksine yerleştirildiğinde periradiküler 

dokudan değişik yanıtların alındığı, amalgam ve güta perkadan önemli ölçüde daha 

fazla sızıntı gösterdiği bildirilmiştir (76,86). Bu nedenlerle kök ucu dolgu materyali 

olarak kullanılması tartışmalı bir konudur (76,86).  

 2.8.2.9. Diaket 

 Diaket (3M ESPE), çinko oksit ile diketon arasında şekillenmiş, polivinil 

rezinle güçlendirilmiş, aslında kanal dolgu patı olarak üretilmiş bir şelattır. İki ölçü 

toz, bir ölçü likit kullanarak katı kıvamda karıştırılarak kök ucu dolgu materyali olarak 

kullanılabileceği bildirilmiştir (72). Materyal uygun radyoopasiteye, 30 dakikadan 
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fazla çalışma süresine ve karıştırıldığında sıkı bir yapıya sahiptir. Diaket kemik içine 

yerleştirildiğinde iyi bir biyouyumluluk göstermiştir (103). Histolojik olarak Diaket 

üzerinde sert doku matriksi gözlenmiştir. Materyale yakın bulunan periodontal doku 

fiberlerinde rejeneratif cevap oluşmuştur. Diaket, periradiküler iyileşmede büyüme 

faktörlerini değerlendiren bir çalışmada kontrol olarak kullanılmıştır (104). Sadece 

Diaket rejenerasyonla alakalı periradiküler reaksiyonu uyarmıştır. Diaket kök ucu 

dolgusu olarak güta perka ile karşılaştırıldığında; yeni sement depozisyonu, 

periodontal ligamentin yeniden oluşumu ve kemik apozisyonuyla karakterize daha iyi 

doku iyileşmesi oluşturduğu bildirilmiştir (105). 

 2.8.2.10. Kavit 

 Kavit, çinko oksit ve kalsiyum sülfat içerir. Nem varlığında kendiliğinden 

sertleşir. Bundan dolayı kök ucu dolgu materyali olabilse de IRM’ye göre daha fazla 

sızıntı gösterdiği rapor edilmiştir ve doku sıvılarında çözünüp kolaylıkla 

parçalanmaktadır (86). Doku uyumu ile ilgili çalışmalar çelişkilidir, bazıları toksik 

olduğunu bazıları ise toksik olmadığını bildirmişlerdir (76,86). Bunlardan dolayı kök 

ucu dolgu materyali olarak kullanımı tavsiye edilmemektedir (86). 

 2.8.2.11. Çinko Oksit Öjenol (ZOE) Siman 

 ZOE simanın direkt kendisinin periapikal cerrahide kullanımı sınırlıdır. Bu 

simanın IRM ve Super-EBA gibi tiplerinin kök ucu dolgu maddesi olarak kullanımının 

daha başarılı sonuçlar alınmasına katkı sağladığı gösterilmiştir (74,75). IRM, % 20 

polymetakrilat tozu içeren ZOE simandır. Çalışmalar IRM’nin çinko içermeyen 

amalgamdan daha iyi tıkama sağladığını göstermiştir (76). Super-EBA, etoksibenzoik 

asit içeren ve ZOE simanın çalışma süresini uzatmak amacıyla geliştirilmiş bir 

simandır. Fiziksel özellikleri ZOE simandan daha iyidir. Super-EBA, gerilme, sıkışma 

kuvvetlerine yüksek dayanıklılık, nötral pH ve düşük çözünürlülük gösterir. Nemli 

ortamlarda bile dentin duvarlarına tutunabilir. Super-EBA dentin duvarlarına 

tutunurken, IRM tutunamaz. Super-EBA’nın IRM’ye göre doku uyumu daha iyi,  

apikal bölgede daha az enfeksiyona neden olduğu ve hemen hemen hiç sızıntı 

göstermediği bildirilmiştir (74,75). IRM ve Super-EBA, gümüş amalgama kıyasla da 

daha az sızıntı göstermiştir. Kök ucu dolgu materyali olarak umut verici olmasına 
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rağmen öjenol içermeleri nedeniyle toksik etkileri ve neme hassasiyetleri dikkate 

alınmalıdır (74,75,87). 

 2.8.2.12. EndoSequence Root Repair Material (ERRM) 

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

perforasyon tamiri, kök ucu dolgusu ve pulpa kaplaması gibi işlemlerde kullanılmak 

üzere üretilmiş olan biyoseramik esaslı bir materyaldir. Biyoseramikler, tıp ve diş 

hekimliği alanları için özel olarak üretilmiş seramik materyalleri ifade eder. 

Biyoseramik materyaller alüminyum oksit, zirkonyum dioksit, biyoaktif cam ve cam 

seramikler, hidroksiapatit, kalsiyum fosfat ve kalsiyum silikat bileşenlerini 

içerebilirler (106,107).  

 Günümüzde, tıp ve diş hekimliği alanında çok sayıda biyoseramik materyal 

kullanılmaktadır. Biyoseramiklerin diş hekimliği alanında popülerleşmesinin 

nedenleri biyouyumlu olmaları, boyutsal olarak küçülmemeleri ve biyolojik ortamda 

kimyasal olarak stabil kalmalarıdır. Ayrıca bu materyallerin hidroksiapatit oluşturarak 

dentin ile dolgu materyali arasındaki bağlantıyı güçlendirme özellikleri de vardır. 

Biyoseramik esaslı materyaller endodonti alanı için yeni bir konsept olmakla beraber 

giderek popüler hale gelmektedirler. MTA gibi kalsiyum silikat içeren bu biyoseramik 

materyallerden ERRM, ayrıca zirkonyum oksit, tantalyum oksit ve kalsiyum fosfat 

gibi bileşenlere de sahiptir. ERRM enjektör içinde düşük viskozitede ve kutu içerisinde 

yüksek viskozitede olmak üzere hazır halde iki formda mevcuttur. Birçok çalışmada 

ERRM’nin çeşitli özellikleri test edilmiştir ve çoğu zaman MTA ile paralellik gösteren 

sonuçlar bulunmuştur (108-116). 

 2.8.2.13. Calcium Enriched Mixture (CEM) 

 Kalsiyum ile güçlendirilmiş karışım anlamına gelen CEM simanı 

(BioniqueDent, Tahran, İran) yakın geçmişte endodonti alanına tanıtılmıştır (117). 

CEM kalsiyum oksit, kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat, kalsiyum silikat, kalsiyum 

sülfat, kalsiyum hidroksit ve kalsiyum klorid gibi çeşitli kalsiyum bileşenleri 

içermektedir (118). CEM’in klinik kullanım alanlarının, MTA ile benzer olduğu 

söylenmiştir. Kolay uygulanabildiği ve nemli ortamda sertleşebilme özelliğine sahip 

olduğu için kök ucu dolgu materyali olarak kullanımı önerilmiştir. CEM, MTA ile 

benzer pH, çalışma süresi ve boyutsal stabilitiye sahiptir (118). MTA gibi, CEM’in de 
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sertleştikten sonra hidroksiapatit oluşturabildiği bildirilmiştir (119). Ayrıca bir 

çalışmada CEM’in antimikrobiyal özellikleri MTA’dan üstün bulunmuştur (120). 

 2.8.2.14. Ceramicrete 

 Ceramicrete, kendi kendine sertleşen laboratuvarda sentezlenen biyoseramik 

fosfat bazlı bir simandır (121). Yakın zamanda, fosfosilikat seramik içine hidroksi 

apatit tozu ve keryum oksit radyoopak doldurucuları ilave edilerek biyouyumlu, 

radyoopak ceramicrete bazlı dental ve kemik materyali olarak üretilmiştir (122). 

Ceramicrete’in potansiyel biyoaktivite gösterdiği, MTA ile kıyaslandığında daha iyi 

kapatma özelliği sergilediği ve sertleştikten sonra bazik pH’ya sahip olduğu rapor 

edilmiştir (123). Bu materyalde pöröz olmadığından ve sertleşme reaksiyonu boyunca 

kalsiyum ve fosfat iyonları ürettiğinden (121,122) kök ucu dolgu maddesi olarak 

kullanım potansiyeli taşıyabilir. 

 2.8.2.15. iRoot BP 

 iRoot BP (Innovative BioCeramix, Vancouver, Kanada), tamamen 

laboratuarda sentezlenen su bazlı biyoseramik bir simandır. Kullanıma hazır önceden 

karıştırılmış formülü dolayısıyla üretici firma tarafından daha uygun bir tamir 

materyali olduğu iddia edilmektedir. iRoot BP ve MTA’nın mikrosızıntılarının 

karşılaştırıldığı bir çalışmada iRoot BP’nin MTA’ya göre daha iyi kapatma özelliği 

sergilediği bildirilmiştir (124). Azimi ve arkadaşlarının  (125) yaptığı klinik bir 

çalışmada, dişlerine parsiyel pulpotomi sonrası iRoot BP ve MTA uygulanan 

hastalarda 6 hafta sonraki klinik semptomlar ve radyografik değişiklikler takip edilmiş 

ve pulpası iRoot BP ile kapatılan dişlerin soğuk uyarana daha hassas olduğu 

gözlemlenmiştir. Yakın zamanda iRoot BP’nin biyouyumluluğunu araştıran bir 

çalışmada, iRoot BP ve MTA’nın biyouyumlu olduğu ve kritik sitotoksik etki 

sergilemediği gösterilmiştir (126). BioAggregate ve iRoot BP’nin dental pulpa 

hücrelerinin proliferasyonuna ve mineralizasyonuna olan etkisinin değerlendirildiği 

bir çalışmada BioAggregate ve iRoot BP’nin toksik olmadığı ve mineralizasyonu 

indüklediği rapor edilmiştir (127). 
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 2.8.2.16. MTA (Mineral Trioksit Aggregate) 

 MTA yapısı itibariyle ağırlıkça yaklaşık olarak %75-80 Portland çimentosu, 

%20 bizmut oksit ve %0-5 alçı taşından oluşmaktadır. Bu oranlar MTA’nın hangi 

firma tarafından üretildiğine bağlı olarak değişebilmektedir (128). MTA’nın temel 

bileşenleri trikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, trikalsiyum oksit ve silikat 

oksittir. Bunların yanında, MTA fiziksel ve kimyasal bir takım özelliklerine katkıda 

bulunan diğer bazı mineral oksitlerden de az miktarda içermektedir. İçeriğindeki 

bizmut oksit, MTA’ya radyoopasite sağlaması için katılmıştır. Yapılan incelemeler 

MTA’nın yapısında temel olarak kalsiyum ve fosfor iyonları içerdiğini 

göstermektedir (129). MTA toz kısmın, steril distile su ile karıştırılması sonucu elde 

edilir. Karışım, nemli ortamda hidrate olarak kolloidal jel haline gelir ve yaklaşık 4 

saat içerisinde sertleşir. MTA’nın sertleşme süresi; partikül boyutundan, toz-su 

oranından, ortamdaki su varlığından ve karışımın içerisine sıkışan havadan 

etkilenebilir (129). MTA hidrofilik karakteri sayesinde nemden olumsuz 

etkilenmeden, hatta nemin aktivatör etkisi göstermesiyle sertleşir. MTA’nın başlangıç 

pH’ı 10,2 olup, sertleştiğinde pH’ı 12,5’e kadar çıkar (129). 

 MTA ilk olarak kök ucu dolgu materyali olarak geliştirilmiştir (77), ancak daha 

sonra pulpa kaplaması, açık apeksli dişlerde apikal bariyer ve perforasyonlarda tamir 

materyali olarak pek çok klinik uygulamada kullanılmaya başlanmıştır (82). Bütün bu 

klinik uygulamalarda önerilmesinin başlıca nedenleri arasında MTA’nın biyouyumlu 

olması (130), iyi sızdırmazlık sağlaması (77), diş pulpası ve periradiküler alanda 

rejenerasyonu uyarma kabiliyeti (131,132) ve yüksek pH’ı nedeniyle antibakteriyel 

olması (133) yer almaktadır. Bütün bu sağladığı avantajların yanında, MTA’nın bir 

takım olumsuz özellikleri de vardır ve bunlar kolay uygulanabilir olmaması, sertleşme 

süresinin uzun olması ve buna bağlı olarak yerleştirildiği kaviteden kolayca 

uzaklaşabilmesi şeklinde sıralanabilir (129,134). Bu olumsuz özelliklerin üstesinden 

gelebilmek için bazı araştırmacılar MTA’nın içeriğine eklemeler yapmıştır (135-138). 

MTA’nın içeriğinde yapılan değişiklikler ile MTA’nın kimi özellikleri iyileştirilebilse 

de, diğer özelliklerinin ne şekilde etkilendiği soru işaretidir. Günümüzde, MTA 

modifikasyonlarının, MTA’nın yerine geçebilmesi için henüz yeterince kanıt yoktur. 
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 2.8.2.17. BioAggregate 

 BioAggregate (Innovative BioCeramix, Vancouver, Kanada) kalsiyum-silikat-

fosfat bazlı, biyouyumlu seramik nano partiküllerden oluşan bir materyaldir (139). 

BioAggregate’ın içeriği kalsiyum silikat hidrat, kalsiyum hidroksit, hidroksiapatit, 

tantal oksit ve amorf silikon oksit gibi çok sayıda sentetik bileşenlerin karışımından 

oluşur. Üretici firma dokular için toksik etkilerini azaltmak amacıyla alüminyum 

içermediğini iddia etmektedir (140). 

 Kullanım endikasyonları MTA ile aynıdır. MTA ile benzer teknolojik 

özellikler ve kompozisyona sahip olmakla birlikte en büyük farklılığı içeriğinde 

alüminyum olmamasıdır. Ayrıca maddeye radyoopak özellik kazandırmak için bizmut 

oksit yerine tantal oksit kullanılmıştır ve biyolojik olarak aktif olan hidroksiapatit 

içerir (115). 

 BioAggregate’ın ticari preparatı, tek kullanımlık toz (1g’lık paket) ve 

likitlerden (0,38ml’lik kapsül) oluşur. Likit deiyonize sudur. Toz ve likit ince krem 

kıvamında bir karışım elde edinceye kadar yaklaşık 2 dakika karıştırılır ve 

uygulanacak alana hemen yerleştirilmelidir. Çalışma süresi 5 dakikadır. Materyal 

karışımdan 5 dakika sonra dehidrate olup kurumaya başlar. Sertleşme süresi ise 4-72 

saattir.  

 BioAggregate’ın antimikrobiyal etkinliği MTA ile benzerdir. Enterococcus 

fecalis’e karşı güçlü bir antibakteriyel özellik gösterir (141). Candida albicans’a karşı 

uygulandığı ilk gün etkisiz olduğu ancak 24 saat sonra antifungal etki gösterdiği 

bildirilmiştir (142). 

 BioAggregate’ın biyouyumluluğunun in-vitro olarak araştırıldığı hücre 

toksisite çalışmasında insan mezenşim hücreleri kullanılmış ve sonuç olarak MTA ile 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bildirilmiştir (139). Bir diğer 

hücre toksisitesi çalışmasında insan periodontal ligament fibroblastları kullanılmış ve 

BioAggregate’ın bu tip hücrelere toksik özellik göstermediği bildirilmiştir (143). 

 Osteoblast hücrelerine etkilerinin incelendiği bir çalışmada, BioAggregate’ın 

fare osteoblast hücrelerinde mineralizasyon süreciyle ilişkili olan genlerin 
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ekspresyonunu uyardığı gösterilmiştir. Bu yeteneğinin yapısında bulunan 

hidroksiapatit molekülüne bağlı olabileceği öne sürülmüştür (144). 

 2.8.2.18. Biodentine 

 Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-fosses, Fransa), üretici firmasına göre 

yüksek sıcaklık seramikleri kimyası baz alınarak geliştirilmiş olan aktif biyosilikat 

teknolojisi ile üretilmiş kalsiyum silikat esaslı bir materyaldir (145). Biodentine 

trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit ve likit 

olarak da kalsiyum klorid içermektedir. Biodentine’in toz kısmı kapsül içerisinde, likit 

kısmı ise ayrı bir tüpte bulunur ve likit kısmın kapsüle eklenmesi sonrası 

amalgamatörde karıştırılarak hazır hale gelir. Biodentine, ilk olarak perforasyon 

tamirlerinde veya direkt pulpa kaplamasında pulpa ile temas halinde kullanılmak üzere 

koronal restorasyonların altına yerleştirilen ve bir şekilde dentin yerine geçebilen 

biyomateryal olarak tanıtılmıştır (146). Ayrıca Biodentine’in iyi tıkama kabiliyeti, 

yüksek sıkışma dayanımı, kısa sertleşme süresi, biyouyumlu ve biyoaktif oluşu gibi 

özellikleri öne sürülerek endodontik tamir materyali ve kök ucu dolgu materyali olarak 

kullanımı önerilmiştir (146-149). 

 MTA, Biodentine ve kalsiyum fosfat sementinin mikrosızıntılarının 

karşılaştırıldığı bir çalışmada Biodentine’in MTA’dan kötü, kalsiyum fosfattan iyi 

kapatma özelliği sergilediği gösterilmiştir (150). Dentin ve Biodentine arayüzünün 

interfasiyal özellikleri mikroskop altında incelenmiş ve tag benzeri mikro yapılar tespit 

edilmiştir. Biodentine, dentin tübüllerine penetre olabilmekte ve arayüzdeki mekanik 

özellikleri iyileştirebilmektedir (151). Güneşer ve ark’nın (152) yaptığı bir çalışmada, 

çeşitli irrigasyon solüsyonlarına maruz bırakılan Biodentine’in MTA’ya göre yüksek 

bağlanma dayanımı sergilediği gösterilmiştir. Biodentine’in yüzeyinde hidroksiapatit 

birikimine izin verdiği ve biyoaktivite sergilediği bildirilmiştir (153). Yine 

Biodentine’in biyoaktivitesini gösteren bir başka çalışmada fosfat solüsyonuna 

daldırıldıktan sonra Biodentine’in apatit formasyonu gösterdiği bulunmuştur (154). 

Kök kanal dentinine silisyum ve kalsiyum alınımının Biodentine grubunda MTA 

grubuna göre göze çarpar düzeyde fazla olduğu bulunmuştur (149). Karşılaştırmalı bir 

in-vitro biyouyumluluk çalışmasında Biodentine’in MTA’ya benzer gingival 

fibroblast reaksiyonu oluşturduğu ve MTA ve Biodentine’in cam iyonomer simandan 
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daha az toksik olduğu gösterilmiştir (155). Biodentine ile ilgili yapılan araştırmalar 

dikkate alındığında Biodentine’in kök ucu dolgusu ve perforasyon tamiri için iyi bir 

alternatif olabileceği görülmektedir. 

 

 2.9. Endodontik Mikrosızıntı 

 Kök kanallarındaki mikrosızıntı, kök kanalı içindeki dolgu materyali ve diş 

dokusu arasından sıvı, bakteri ve kimyasal maddelerin geçişi olarak tarif 

edilebilir (156). Etkili kimyasal ve mekanik kök kanal preparasyonundan sonra bile 

kök kanallarının içindeki mikroorganizmalar dentin tübüllerinde aktif kalabilirler. Kök 

kanal tedavisinin en önemli amaçlarından biri de doğru hazırlanmış kanal sisteminin 

üç boyutlu olarak tıkanmasıdır. Başarılı bir apikal tıkama ile kök apeksinden bakteri 

ve endodoksinlerin kanala girişinin engellemesi amaçlanır (157,158). Apikal sızıntı 

endodontik tedavi başarısızlıklarının temel sebebidir. Apikal sızıntıyı; dolum 

teknikleri, kullanılan dolgu maddesinin kimyasal ve fiziksel özellikleri ve smear 

tabakasının varlığı ya da yokluğu etkiler (158). Koronal sızıntı da ise; kök kanal 

tübülleri içindeki bakteriler ile oral floranın etkileşimi söz konusudur. Koronal sızıntı 

çoğunlukla geçici restrorasyon kaybı, restorasyonda kırık ya da çatlak varlığı, yetersiz 

kanal dolumu, sekonder çürük ya da daimi restorasyonun uyumsuzluğu sonucu 

meydana gelir (159,160). Tam olarak doldurulmamış kök kanallarının içine doku 

sıvılarının toplanması ve proteolizi sonucu periapikal dokular irrite olabilir ve 

periapikalde iltihabi reaksiyon oluşabilir. 

 İdeal bir kanal dolumunun amacı; oral kavite ve periradiküler dokular 

arasındaki ilişkiyi engellemek yani koronal sızıntıyı önlemek, kök kanal sistemi içinde 

canlılığını devam ettiren bakteri hücrelerinin yaşamasını engellemek ve periapikal 

dokulardan gelen sıvının kanal içine girişini engellemektir (157,158,161). 

 Kök kanal sisteminin doldurulmasında en çok tercih edilen, bir kor 

materyalinin pat ile birlikte kullanılmasıdır. Sızıntı; pat ve dentin arasındaki 

boşluklardan, pat ve güta perka arasından ya da patın içindeki boşluklardan oluşabilir. 

Kök kanalı dolgu materyali ile dentin arasında kalan boşluk kök kanal dolgu 

materyalinin kanal duvarlarına yetersiz adaptasyonu ile oluşabilir. Bunun yanında 
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kanal patlarının çözünürlüklerindeki farklılıklar ve sertleşme ve büzülme 

katsayılarındaki farklılıklar sızıntıyı etkiler. Bu nedenle endodontik patların; güta 

perka ve dentin duvarları arasındaki boşlukları doldurması beklenir (156). Bunun 

yanında kök kanallarının anatomisindeki düzensizlikler, kök kanallarının genişletilme 

miktarı, irrigasyonda kullanılan solüsyonların çeşidi, kök kanal doldurma teknikleri 

gibi sebeplerde sızıntıyı etkilemektedir (157). 

 2.9.1. Endodontik Mikrosızıntı Test Yöntemleri 

 Kullanılan farklı dolum tekniklerinin ve materyallerin kök kanallarında 

sağladıkları tıkama özelliklerini incelemek ve bunları birbiriyle kıyaslamak için çeşitli 

in-vitro apikal sızıntı inceleme yöntemleri kullanılmıştır. In-vitro çalışmalar durumu 

tam olarak gösterememekle beraber, endodontik tedavide kullanılan teknik in-vivo ve 

materyalleri karşılaştırmak için en uygun yöntemlerdir (162). In-vitro test 

yöntemlerinde sızdırmazlık değerinin ölçülmesi için genellikle doldurulmuş kanal 

boyunca izleyici maddenin penetrasyonunun ölçülmesi yöntemi kullanılır (163). 

Kullanılan izleyici maddenin molekül boyutu, iyonik değişimi, pH’ı, ve kimyasal 

reaktivitesi gibi özelliklerinin yanı sıra dolgunun tamamlanması ile izleyici madde 

uygulanacak zamana kadar geçen süre, izleyici madde içinde bekletme periyodu, 

smear tabakasının olup olmaması, termal siklus vb. gibi test yöntemindeki farklılıklar 

da sonuçları etkilemektedir (164-166). 

 2.9.1.1. Boya Penetrasyon Testi 

 Dişlerin farklı boya tiplerine (eozin, metilen mavisi, siyah Hint boyası ve 

diğerleri) batırılması ile yapılan deney yöntemi ilk olarak 1939 yılında Grossman 

tarafından kullanılmıştır (167,168). Boya penetrasyon yöntemi, yarı-kantitatif bir 

teknik olup, mikrosızıntı testleri arasında en çok kullanılan yöntemdir. Boya 

penetrasyonu ile sızıntı tespiti yöntemi basit, ucuz, kantitatif olması nedeniyle tercih 

edilir (169). Ancak boya penetrasyon tekniğinin bazı dezavantajları 

bulunmaktadır (170);. 

1. Boya çeşitlerinin partikül büyüklükleri bakterilerden küçüktür. 

2. Boya sızıntı testlerinin çoğu tek yüzden ölçüm sonuçları verebilmektedir. Total 

sızıntıyı ifade edememektedir. 
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3. Periradiküler dokular ve kök kanalları arasındaki interaktif ilişkiyi tam olarak 

yansıtmamaktadır. 

 Boya penetrasyon testinin çalışma prensibi; koronal veya apikal yönden kök 

kanal boşluğuna boya verilmesi ve bu boyanın dentin ile kanal dolgusu arasından 

sızması esasına dayanır. Kök-kanal dolgusu ve kök duvarı arasında var olan 

boşlukların herhangi bir ajanla işaretlenmesine dayanır. Penetrasyonun ölçümü için 

örneklerin hazırlanması, kökün elmas disk ile uzunlamasına ayrılması, şeffaflaştırma 

veya uzun eksenine dik kesitler alınması yoluyla yapılmaktadır (166). Bu yöntem 

doğrusal boya penetrasyonunun kök kanal dolgusu ile kanal duvarı arasındaki 

boşluğun uzunluğunu gösterdiği varsayımına dayanmaktadır. Penetrasyonu artırmak 

için negatif veya pozitif basınçla veya vakum odasında çalışılması 

önerilmiştir (168,171). 

 Şeffaflaştırma yöntemi; dişlerin demineralizasyon, dehidratasyon ve 

metilsalisilat içine gömülerek şeffaf hale getirilmesi işlemidir. Kanal morfolojisi 

hakkında geniş bilgi verir, kök kanalının üç boyutlu olarak dolgunun derecesinin ve 

olası kompaksiyon defektlerinin görülmesine olanak tanır. Bu yöntemle lateral ve 

aksesuar kanalların gözlenmesi kolaylaşır ve dolum materyali ile apikal foramen 

arasındaki bağlantı gözlenir (157). Bunun yanında dezavantajları arasında zaman 

kaybı, subjektivite, ilave maddelere ihtiyaç duyulması, demineralizasyon esnasında 

zayıf asit konsantrasyonlarının kullanılması nedeniyle organik dokuların büzülmesi ve 

metil salisilat içerisinde şeffaflaştırılan diş örneklerinin uzun zaman sonunda kanal 

dolgu patının kabarcık hareketi neticesinde apikal foramenden yavaşça taşabilmesi 

sayılabilir (172). Dişin uzun aksına paralel kesitler alma işlemi sonucu tüm kanal 

dolgusunu boydan boya görmek mümkündür. Kesici aletin yol açtığı madde kaybının 

olmaması ve uygulama kolaylığı gibi avantajlarının yanında çeşitli dezavantajları 

vardır. Limkangwalmongkol ve arkadaşları (173), yöntemin dezavantajlarını, kök-

kanal dolgusunun sadece tek yüzeyden inceleniyor olması, üç boyutlu inceleme 

yapılamaması dolayısıyla tam bir değerlendirmenin olmaması, yan ve aksesuar 

kanalların, çatlakların belirlenmesinin zorlaşması ve kanal eğimini takip etmek için 

birkaç farklı kesit yapılması gerekliliği olarak sıralamışlardır. Boya penetrasyon 

çalışmaları sonuçlarının arasında farklılıklar bulunması, tekrarlanabilirliğinin ve 

karşılaştırılabilirliğinin zor olması, sızıntı verilerinde paralellik olmaması, örneklerin 
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parçalanması nedeniyle yöntemin tekrarlanabilirliğinin olmaması yöntemin 

güvenilirliğinin sorgulanmasına neden olmuştur (166,174). 

 2.9.1.2. Radyoaktif İzotop Testi  

 Çeşitli radyoizotop solüsyonlarının 125I (175,176), 3H-timidin (175,177) 

kullanılmasıyla otoradyografi tekniği kullanılmaya başlanmıştır. Dişe işaretleyici 

olarak uygulanan radyoizotop maddeler belli süreler beklettikten sonra köklerden 

horizontal kesitler alınarak gamma sayacı (176) veya örnek solüsyon alınarak 

sintilasyon sayacı (177) yardımıyla sızıntı ölçümleri yapılmaktadır. Çalışma zorluğu, 

kullanılan maddelerin insan hayatı ve çevre için son derece riskli olması, radyoizotop 

çaplarının bakteri çaplarından çok daha küçük olması, ayrıca uygulanan diğer sızıntı 

tekniklerine göre çok belirgin bir üstünlüğünün bulunmaması sistemin 

dezavantajlarıdır  (163). 

 2.9.1.3. Bakteri ve Toksin İnfiltrasyon Testi 

 Goldman ve arkadaşları (178) tarafından 1980 yılında belirli bir bakteri cinsi 

ve işaretleyici besi ortamı kullanılarak geliştirilmiştir. Birçok farklı bakteri tipi, 

marjinal sızıntıyı tespit etmek için kullanılmakta; sonuçların farklı olması farklı 

bakteri tipinin kullanılmasına bağlanmaktadır (179,180). Bu test yönteminde apikal ve 

koronal kısımlar ayrı ayrı değerlendirilebilir. Pulpa odası kontamine olursa, 

mikroorganizmalar için rezervuar görevi görür. Bu iki türlü probleme yol açar. Biri, 

kök kanalının sızdırmazlığını etkiler ve kanal tedavisi başarısız olur. İkinci olarak 

mikroorganizmalar pulpa odasının tabanındaki aksesuar kanallar yolu ile furkasyon 

bölgesine ulaşabilirler (181). Barthel ve arkadaşları (164); bakteri ve bakteri 

ürünlerinin penetrasyonu ile enflamatuar cevabın başlayacağını veya tükürük 

sızıntısının kanal içine sıkışmış bakteri büyümesini arttıracağını belirtmişlerdir. 

Endotoksinler Gr (-) bakterilerin eksternal zarına ait lipopolisakkaritlerdir. Carratu ve 

arkadaşları  (182); endotoksinlerin en az bakteriler kadar apikal enflamasyona yol 

açma riskinin olduğu teorisi üzerine 2 farklı dolum tekniğini kullanarak hem 

bakterilerin hem de endotoksinlerin kök kanal dolgusuna penetre olma zamanlarını 

incelemişlerdir. 60 deney günü boyunca endotoksin grubunda sızıntı görülmezken; 

bakteri kullanılan gruplarda 37. günün sonunda üreme belirlenmiştir. Bunun nedeni 
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olarak da bakterilerin güta perka, siman ya da dentin üzerinde enzimatik aktivite 

göstermesinin patın bütünlüğünde bozulmaya neden olması gösterilmektedir.  

 2.9.1.4. Elektrokimyasal Teknik 

 İlk olarak Jacobson ve Fraunhofer tarafından 1976 yılında geliştirilen bu 

yöntemde ana prensip diş örneği ile birlikte bir elektrik devresi oluşturmaktır (183). 

Test düzeneğinde yer alan iki elektrot arasında akım geçmesini ve dolayısıyla devrenin 

tamamlanmasını sağlayan faktör kanal dolgusunda meydana gelen sızıntıdır  (166). Bu 

devredeki empedans değerlerinin ölçümü sızıntı sonuçlarını verir (184). Delivanis ve 

Chapman (185); yaptıkları bir çalışmada elektro-kimyasal sızıntı testini 

otoradyografik ve boya testleriyle karşılaştırmışlar; çalışma sonucunda elektro-

kimyasal yöntem ve diğer iki teknik arasında sadece elektriksel veri aralıklarının uç 

değerleri söz konusu olduğunda bir korelasyon belirlemişlerdir. Elektrokimyasal 

yöntemin en önemli avantajları örneklerin bozulmaması ve istendiği durumlarda 

tekrarlayan ölçümler yapılabilmesi, elde edilen verilerin kantitatif olması ve kolayca 

analiz edilip karşılaştırılabilmesidir. Bu yöntemin en önemli dezavantajı ise bakır anot 

üzerinde korozyon ürünlerinin birikmesi ve iyon akışı için difüzyon bariyeri 

oluşturarak sızıntı sonuçlarını engelleyebilmesidir (186). 

 2.9.1.5. Sıvı Filtrasyon Sızıntı Testi 

 Mikrosızıntı test tekniklerinin avantajları ve dezavantajları incelendiğinde 

daha kantitatif ve objektif sızıntı inceleme yöntemleri bulmaya yönelik araştırmalar 

yapılmıştır. Sıvı filtrasyon testi endodontik sızıntı çalışmaları için Wu ve arkadaşları 

tarafından modifiye edilmiştir  (187-189). Apikal sızıntı çalışmaları için modifiye 

edilmiş olan bu teknik sayesinde kök örneklerinin zarar görmemesi, tekrarlanabilir 

ölçümler yapılabilmesi, kantitatif sonuçların elde edilmesi, pozitif basınç kullanıldığı 

için hapsolmuş hava veya sıvının neden olabileceği problemlerin elimine edilebilmesi 

gibi avantajları vardır (190,191). Ancak ölçüm zamanı, uygulanan basınç, hava 

kabarcığını içeren tüpün çapı, hava kabarcığının uzunluğu gibi nedenler sonucu 

etkileyebilir (192,193). Kök basınç altında su ile dolu bir tüpe bağlanır. Tüp içinde bir 

hava kabarcığı yaratılır. Sızdırmaz bir kanal tedavisinde basınca rağmen bu hava 

kabarcığı hareket etmez. Sızıntı varlığında hava kabarcığının yer değiştirmesi ölçülür. 
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Sonuçlar genellikle μl dak-1 olarak ifade edilir. Bunun yanında mikrosızıntı ölçümleri 

aynı örnek üstünde hem apikal hem koronal yönde yapılabilir (169,194,195). 

 Kanal dolgusu içinde sıkışıp kalan havanın bakteri sızıntı ve sıvı penetrasyon 

yöntemlerinin sonuçlarını etkilediği bilinmektedir. Wu ve arkadaşları  (189) yaptıkları 

bir çalışmada bu tür hava boşluklarının bakterileri bloke ettiği için kesin sonuç elde 

edilemediğini bildirmişlerdir. Aynı örnekler sıvı penetrasyon düzeneği ile test 

edildiklerinde ise pozitif basınç uygulanması sebebiyle en küçük hava boşlukları bile 

belirlenebilmiştir. Bu özellik klinik açıdan önemlidir. Çünkü bakteriler bu 

boşluklardan geçemeyecekken bakteri toksinleri geçiş sağlayacak boyutlardadır. 

 2.9.1.6. Glikoz Penetrasyon Testi 

 Xu tarafından geliştirilen bir diğer sızıntı testi olan glikoz penetrasyon testi kök 

kanal dolgusu boyunca glikozun penetrasyon derecesi esasına dayanmaktadır (163). 

Glikoz oral kaviteden kanal içine girdiğinde, kanal içinde kalmış olan bakteri 

bölünerek periapikal enflamasyona neden olabilir. Glikozun bu nedenle mikrosızıntı 

testlerinde kullanılan diğer izleyici maddelerden klinik olarak daha uygun olduğu 

düşünülmektedir. Glikoz 180 Da molekül ağırlığına sahiptir. Düşük molekül ağırlığına 

sahip olmaları sayesinde toksinlerin dentin kanallarına penetrasyonunu taklit eder. 

Doldurulmuş kök kanalından sızarak apikal rezervuarda toplanmış glikozun miktarı 

spektrofotometre yardımıyla ölçülerek sızıntının niceleyici analizi mümkün 

olmaktadır (163,196). 

 Bu yöntemde, sızan solüsyondaki glikoz miktarını ölçmek için bakır veya 

ferrisiyanit metotlarına göre daha fazla hassasiyet ve en yüksek belirlilik oranı 

gösterdiğinden dolayı enzimatik glikoz oksidaz metodu seçilmiştir. Bu metotla oksijen 

varlığında glikoz, glikoz oksidaz enzimi ile hidrojen peroksit ve glikonik asit 

oluşturmaktadır. Daha sonra peroksidaz enzimi varlığında, kromojenik oksijen alıcısı 

(4-aminoantiprin ve fenol) hidrojen peroksit ile oksitlenerek kırmızı ürün 

oluşturmaktadır. Spektrofotometre ile hesaplanan bu oksitlenmiş kromojen miktarı, ilk 

reaksiyondaki glikoz miktarı ile orantılıdır  (163). 

 Bu metot ile endodontik mikrosızıntının zamana bağlı değişimi 

değerlendirilebilmektedir. Ayrıca bu metotta kullanılan koronal düşük basınç 
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hapsedilmiş hava veya sıvının çıkarılmasına yardımcı olabilir ve bu basınç miktarı 

yüksek hassasiyet ile sistemi kullanmak için yeterli olarak görülmektedir. 

 Shemesh ve arkadaşları, Keçeci ve arkadaşları (197,198) glikoz testinin sıvı 

filtrasyon testinden daha hassas olduğunu belirtmişlerdir. Glikoz penetrasyon 

yönteminde sızan glikoz miktarı spektrofotometre kullanılarak hassas enzimatik bir 

reaksiyon ile sayısal olarak hesaplanırken, sıvı filtrasyon yöntemindeki baloncuğun 

hareketi göz ile değerlendirilmektedir. Ayrıca sıvı filtrasyonda kullanılan basınç 

miktarı, uygulanan süre ve baloncuğun çapı ve uzunluğu test sonucunu etkilemektedir. 

 

 2.10. Adezyon 

 Adezyon, farklı materyallerin ara yüzeylerindeki moleküller arasında görülen 

çekim kuvveti olarak ifade edilebilir. Adezyon oluşturmak için ilave edilen materyale 

‘adeziv’ uygulandığı maddeye ise ‘aderent’ denir. Kanal dolumunda kullanılan kanal 

dolgu patı adeziv, uygulandıkları yüzey kök kanal dentini ise aderent olarak 

adlandırılır. 

 Adezyon birbirine bağlanan iki cisim arasındaki yüzeyde başarısız olursa 

adeziv başarısızlık; ara yüzeyde değil de cisimlerden birinde meydana gelirse koheziv 

başarısızlık olarak adlandırılır. İki başarısızlık tipinin bir arada görülmesi sonucu 

karışık (mix) tip başarısızlık da gözlenebilir (199,200). Kök kanal sisteminin 

doldurulmasında kullanılan standart yöntem; kor materyali ile birlikte bir kök kanal 

patının kullanılmasıdır. Kök kanal patının sahip olması istenilen önemli 

özelliklerinden biri dentine ve kor materyaline adezyon göstermesidir. Patın dolguyu 

bir arada tutması için koheziv dayanıma sahip olması da gerekmektedir (201). Kök 

kanal patlarının dentin ve güta perka ya bağlanma yeteneği daha iyi sızdırmazlık 

sağlar. Adezyon ayrıca post preparasyonu gibi işlemler sırasında kök dolgusunun 

stabil olmasını sağlar. Kanal dolgu maddesinin nem oranı, sıcaklığı, kimyasal yapısı, 

materyalin ısısal genleşme katsayısı bağlanma dayanımını etkiler  (202). Kök kanal 

dolgusu ile dentinal duvarlar arasındaki adezyonun 2 temel avantajı vardır. Statik 

durumda; dolgu ile duvar arasında ağız sıvıları ve mikroorganizmaların geçişine izin 

vermeyecek şekilde boşlukları elimine eder (203). Dinamik durumda ise; 
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manipülasyon sırasındaki dolgunun yer değiştirmesini önlemek amacı ile 

önemlidir (204). Kök kanal dentinine bağlanma dayanımı, koronal dentine bağlanma 

dayanımından düşüktür. Aksesuar kök kanalları, rezorpsiyon alanları, gömülü veya 

serbest pulpa taşları ve dentin yapısındaki varyasyonlar, kök kanal duvarının farklı 

seviyelerinde dentin tübüllerinin yoğunluğu ve uygulanan dolum tekniği bağlanma 

üzerinde etkilidir (205,206). Kanal boşluğunun preparasyonu sırasında; sonucu 

etkileyebilecek C faktör konfigürasyonu ve rezin bazlı materyallerin polimerizasyon 

büzülmesi gibi test sonuçlarını etkileyebilecek değişiklikler meydana 

gelebilir (207,208). Kanal duvarları gibi sınırlı alanlarda bağlanan yüzey alanının 

bağlanmayan yüzey alanına oranı yani C faktör yüksek olduğunda bağlanma 

istenildiği gibi sağlanamaz (209). Özellikle ışıkla sertleşen materyaller için, kök 

kanalının uygun olmayan geometrik konfigürasyonu içinde oluşturulan sertleşme 

stresi çok yoğun olabilir ve rezin kompozitin dentin duvarlarından ayrılmasına ve 

arayüzde boşlukların yaratılmasına neden olabilir (210). Ayrıca bağlanma dayanımını 

etkileyen bir diğer faktör olarak kök kanallarının kemomekanik preparasyonu 

sırasında dentin duvarlarında oluşan smear tabakasının uzaklaştırılması için kullanılan 

EDTA ve NaOCl’in dentin kollajeni üzerine etkilerinin bağlanma dayanımına etkisi 

olabileceği düşünülmektedir (211). 

 2.10.1. Adezyonun Test Edilmesinde Kullanılan Yöntemler 

 Kanal dolgu maddelerinin kök kanal dentinine olan bağlantısının 

incelenmesinde daha çok çekme ve makaslama testleri (212), post simantasyonunda 

kullanılan rezinlerin adezyonunun incelenmesinde ise mikrotensile testleri 

kullanılmaktadır  (207,213). Bu testler arasında en çok bilinen ve sıklıkla kullanılanlar 

çekme (tensile), makaslama (shear) ve itme (push-out) testleridir. Tüm bu mekanik 

testlerin uygulanmasında, ‘Universal Test Cihazı’ kullanılmaktadır. 

 2.10.1.1. Çekme Testi 

 Özel kalıplarda hazırlanan deney yüzeyi, test cihazının tablasına yerleştirilerek 

uygun konumda sabitlenmekte ve düzeneğe uygun olarak hazırlanan deney materyali 

cihazın kuvvet uygulayan ucu yardımıyla ters yönde sabit hızda çekilerek bağlanma 

dayanımı ölçülmektedir. Çekme testlerinde, deney yüzeyi ile deney materyalinin aynı 

düzleme getirilmesi sağlandığında, daha düzgün bir stres dağılımı sağlandığı 
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düşünülmektedir (212). Ancak, germe bağlanma testi hassastır ve örnekteki veya yük 

uygulaması esnasındaki stres dağılımındaki küçük değişikliklerin sonuçlar üzerinde 

önemli etkileri vardır (214). Kök kanal dentini ile çeşitli rezin materyallerin 

adezyonunu değerlendirmek için mikro germe (mikrotensile) test tekniği 

kullanılmıştır  (213,215). Küçük boyutta örnek kullanan mikro germe (mikrotensile) 

yöntemi, bağlanma ara yüzeyinde daha düzenli stres dağılımına izin verir. Aynı 

zamanda bu yöntem kök kanalının içi gibi küçük alanların bağlanma dayanımlarını da 

ölçebilir. Bu teknikle çoğunlukla post simantasyonunda kullanılan rezin siman veya 

cam iyonomerlerin (C&B Metabond, Panavia F, Variolink II, Rely X) kök kanal 

dentini ile olan bağlanma dayanımları değerlendirilmektedir. 

 2.10.1.2. Makaslama Testi 

 Makaslama testi düz intra-radiküler dentin örnekleriyle kullanmak; yüksek 

plastisitesi olan güta perka gibi materyallerin bağlanma kuvvetini değerlendirmeye 

imkan sağlar. Düz intra-radiküler dentin örneği kullanmak örneklerin standardize 

edilmesini sağlar (216). Makaslama testlerindeki ana problem, makaslama yük 

cihazının bağlanma ara yüzeyine yakın konumlandırılmasındaki güçlüktür. Eğer yük 

ara yüzden uzak bir yerde ise, kırılma momenti oluşur  (217). Ayrıca, cihazın ucunun 

bağlantı noktasından bir miktar farklı bir bölgeye temas etmesi, deney sonuçlarında 

değişikliklere neden olabilmektedir. 

 Kanal dolgu patlarının güta perka veya kök kanal dentini ile olan bağlanma 

dayanımlarını değerlendirmek için kullanılan germe ve makaslama test yöntemlerinde 

vertikal olarak ayrılan diş köklerinin pulpa kanalları üzerine test edilecek olan 

materyaller uygulanıp farklı kuvvetlerle (0,5-1 mm/dak) bağlanma dayanımları 

değerlendirilmiştir. Ancak bu test yöntemlerinde kanal dolgu patlarının veya güta 

perkanın homojen bir şekilde kök dentini yüzeyinde adapte olamaması yöntemlerin 

standardizasyonunu zorlaştırmaktadır (203,218). 

 2.10.1.3. Push-Out Testi  

 Push-out bağlanma dayanımı testi geleneksel gerilme ve makaslama testlerine 

göre örneğe daha fazla makaslama kuvveti iletmesi (219), örnek hazırlanması sırasında 

bağlanma yüzeyinde daha az stres birikimi olması (220-222) ve uygulanan kuvvetin 

kliniği taklit eder tarzda dentin tübüllerine dik, bağlantı yüzeyine paralel 
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gelmesinedeniyle günümüzde ilk tercih edilen bağlanma dayanımı test 

yöntemidir (218). 

 İlk olarak kemikle ortopedik implantların bağlanmasının test edilmesinde 

kullanılan push-out testi biyomedikal araştırmalarda yaklaşık kırk yıldır 

kullanılmaktadır (223). Diş hekimliğinde push-out testleri dolgu materyallerinin ve 

postların kök kanalına bağlanmalarının test edilmesinde sıkça 

kullanılmaktadır (224,225). Kök kesitleri dolgu materyalinin uzun aksına dik olacak 

şekilde farklı kalınlıklarda hazırlanabilir (220,224,225). Makaslama bağlanma 

dayanımı dolgu materyalinin çapından daha küçük bir ucun dolguya uyguladığı 

kuvvetle ölçülür. Bağlanma dayanımı, uygulanan kuvvet ve dolgu ile kanal duvarı 

arasındaki alan kullanılarak hesaplanır. 

 Push-out testleri kanal dolgu materyallerinin kök kanalına bağlanma 

dayanımlarının ölçülmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (218,226) ve klinik 

durumu taklit ettiği yapılan çalışmalarla kabul edilmiştir (227). 

 Push-out bağlanma dayanımı testlerinde güta perka gibi termoplastik 

materyallerin deformasyonunu engellemek için kanal anatomisine uygun farklı 

çaplarda uçlar kullanılmalıdır (219,228-230). Örnek geometrisindeki varyasyonlar ve 

kuvvetin uygulanma şekli bağlanma dayanımı testlerinin sonuçlarını 

etkilemektedir (231). Uygulanan kuvvet ve hazırlanan örnek dikey düzlemde aynı 

hizaya getirilmelidir; çünkü örneğin pozisyonu da uygulanan kuvvetin açısı da test 

sonucunu doğrudan etkilemektedir (219,224). Bu problemlerin önüne geçmek için; 

kanal çapına uygun uçlar kullanılmalı, uygulanacak kuvvet ile örnek hizalanmalı ve 

kanal konikliği göz önünde bulundurulmalıdır (229). 

 2.10.1.4. Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) ile İnceleme 

 Taramalı Elektron Mikroskobu veya SEM (Scanning Electron Microscope), 

çok küçük bir alana odaklanan yüksek enerjili elektronlarla yüzeyin taranması 

prensibiyle çalışır. Manfred von Ardenne öncülüğünde 1930'lı yıllarda geliştirilmiştir. 

En sık kullanıldığı biçimiyle, yüzeyden yayılan ikincil (secondary) elektronlarla 

yapılan ölçüm, özellikle yüzeyin engebeli (topografik) yapısıyla ilişkili bir görüntü 

oluşturur (232). 
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 Yüksek enerjili demet elektronları numune atomlarının dış yörünge 

elektronları ile elastik olmayan girişimi sonucunda düşük enerjili Auger elektronları 

oluşur. Bu elektronlar numune yüzeyi hakkında bilgi taşır ve Auger Spektroskopisinin 

çalışma prensibini oluşturur. Yine yörünge elektronları ile olan girişimler sonucunda 

yörüngelerinden atılan veya enerjisi azalan demet elektronları numune yüzeyine doğru 

hareket ederek yüzeyde toplanırlar. Bu elektronlar ikincil elektron (seconder electrons) 

olarak tanımlanır. İkincil elektronlar numune odasında bulunan sintilatörde toplanarak 

ikincil elektron görüntüsü sinyaline çevrilir. İkincil elektronlar numune yüzeyinin 10 

nm veya daha düşük derinlikten geldiği için numunenin yüksek çözünürlüğe sahip 

topografik görüntüsünün elde edilmesinde kullanılır (232). 

 Kullanım alanları temel bilimlerden tıbbi ve diğer teknolojik uygulamalara 

kadar geniş bir yelpazeyi kapsar. 

 SEM endodontik araştırmalarda: 

1. İrrigasyon solüsyonlarının etkinliğinin araştırılmasında 

2. Kanal dolgu maddelerinin dentine adaptasyonu ve kanal postlarının 

adezyonunun incelenmesinde 

3. Sızıntı çalışmalarında 

4. Materyallerin histolojik etkilerinin incelenmesinde 

5. Anatomik çalışmalarda 

6. Mikrobiyoloji çalışmalarında 

7. Endodontik enstrümanların yapısının incelenmesinde 

8. Diş beyazlatma ajanlarının dentine etkilerinin incelenmesinde 

kullanılmaktadır. 

 SEM görüntüyü oluşturmak için elektronları kullanan bir mikroskoptur. Bu 

mikroskop ile optik mikroskoplarla sağlanandan daha iyi çözünürlük ve yüksek 

büyütme sağlanmaktadır. Dolgu ile diş ara yüzeyinin SEM ile incelenmesinin bazı 

eksiklikleri bulunmaktadır. Sadece incelenen yüzey görüntülenmekte ve iki yüzeyin 

adaptasyonu üç boyutlu olarak değerlendirilememesine rağmen (233) endodontik 

cerrahi çalışmalarında; kök ucu dolgu materyallerinin kapama kabiliyetini ve marjinal 

uyumunu, retro-uçlar veya frezlerle açılan kavitelerde oluşan çatlakları, kavite 

duvarlarını incelemek gibi birçok alanda kullanılmaktadır (234-237). Örneklerin SEM 
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için hazırlanması bu yöntemin en önemli noktalarındandır. Aslında dehidratasyon ve 

kurutma prosedürleri sert dokularda artifakt oluşturabilir. Örneklerin altınla 

kaplanmasından önce hazırlanması için iki farklı yaklaşım bildirilmiştir. Janda (238) 

yapmış olduğu çalışmada bu iki yöntemi karşılaştırmıştır. Direk yaklaşım orijinal 

örneğin dehidrastasyonu ve kurutulmasını içermektedir. Farklı konsantrasyonlardaki 

etanol/su ve daha sonra etanol/aseton karışımları kullanılarak sert diş dokularının 

kritik kuruma noktasından kaçınılabilir. İndirekt yaklaşım ise diş yüzeyinin 

polisiloksan gibi ölçü materyali ile ölçüsünün alınıp, şeffaf rezin veya epoksi rezin ile 

kopyasının oluşturulmasını içerir. Daha sonra hazırlanan örnekler vakum altında 

altınla kaplanarak SEM’de incelenir. İndirekt metot artifakt oluşumunu engellese de 

özellikle diş yapısı 400 ve üzeri büyütmelerde incelendiğinde orijinal diş yüzeyinin 

detaylı olarak görüntülenmesini sağlayamaz. Janda (238) indirekt metodu sadece direk 

incelemenin mümkün olmadığı durumlarda tavsiye etmektedir. Eğer çekilmiş dişin 

kurutma işleminden etkileneceği düşünülüyorsa indirekt yöntem kullanılabilir (239). 

 2.11. Endodontik Cerrahide Operasyon Mikroskobunun Yeri 

 Dental operasyon mikroskobunun kullanımı, 1981 yılında Apotheker 

tarafından sunulmuştur (240). Bu mikroskop; ergonomik olarak kullanımı zor, sadece 

bir büyütme kapasitesi (x8), sabit zemine yerleştirilmiş, zayıf dengeli ve çok uzun odak 

uzaklıklı olması gibi dezavantajlarından dolayı yaygın olarak kabul görmemiştir. 

 Endodonti literatüründe operasyon mikroskobuyla ilgili ilk yayın 1989 yılında 

Howard Selden  (241)’e aittir. 1999’ de Dr Gary Carr (242) endodonti için ergonomik 

olarak yapılandırılmış, hemen hemen tüm endodontik işlemlerde kolay kullanım 

sağlayan bir operasyon mikroskobunu kullanıma sunmuştur. Bu mikroskop, x3.5 ile 

x30 arasında 5 faklı büyütme, duvara ya da tavana monte edilebilme, operatörün 

oturarak işlem yapmasına imkân sağlama özelliklerine sahiptir. Ayrıca yardımcı 

asistan için ayrı bir oküler ve video kamera bağlama adaptörleri de bulunmaktadır.  

 Günümüzde kliniklerde kullanılan modern operasyon mikroskopları farklı 

büyütme oranlarına sahip ve odaklama dâhil olmak üzere birçok ayarının elektronik 

olarak yapılabildiği oldukça gelişmiş cihazlardır. Diş hekimliğinde birçok branşta 

kullanılan operasyon mikroskopları, özellikle ayrıntılı görüşe ve iyi bir aydınlatmaya 

çok ihtiyaç duyan endodontistlerin işini kolaylaştırmaktadır. Etkili operasyon 
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mikroskobu kullanımı ileri eğitim gerektirir. Çoğu endodontik işlem x10 ile x15 

arasındaki büyütmelerde, bazı işlemler ise x30 büyütmede yapılır (242). 

 Mikrocerrahi, operasyon mikroskobu altında oldukça küçük ve kompleks bir 

alanda gerçekleştirilen cerrahi işlemler olarak tanımlanmaktadır. Operasyon 

mikroskobu, operatörün patolojik değişimleri çok daha net ayırt edebilmesine ve çevre 

dokulara zarar vermeden daha kesin bir şekilde bunları uzaklaştırabilmesine olanak 

sağlamaktadır. Modern endodontik cerrahi prosedürlerinin, ‘endodontik mikrocerrahi’ 

olarak isimlendirilmesi, operasyon mikroskobunun endodontik cerrahi alanına 

girmesiyle başlamıştır (37,243). Operasyon mikroskobunun endodontik 

mikrocerrahiye kazandırdığı birçok avantaj mevcuttur. 

 İşlem yapılan alan yüksek büyütme altında incelenebildiği için ekstra apikal 

foramen ve lateral kanallar gibi küçük ancak önemli anatomik detaylar tespit edilip, 

gerekli işlemler yapılabilir. Anatomik detaylar haricinde kök yüzeyindeki çatlak ya da 

kırık hattı, perforasyon varlığı gibi soruna yol açan etkenler kolayca tanımlanabilir. 

Görüş kalitesi arttığı için cerrahi alanda artık doku bırakılmadan, hastalıklı dokular 

tamamen uzaklaştırılabilir. Endodontik cerrahide çalışılan saha küçük bir alan olduğu 

ve anatomik yapılar birbirine çok yakın konumlandığı için, cerrahi esnasında her 

zaman kolay ve hızlı bir şekilde kök ile kemiğin sınırları ayırt edilememektedir. 

Yüksek büyütme altında bu anatomik yapıların sınırları çok daha net anlaşılabilir (37). 

 Cerrahi mikroskopların kullanımı cerrahi başarıyı arttırdığı bildirilmiştir (40). 

Operasyon mikroskobu ile endodontik mikrocerrahi işlemi gerçekleştirmeden önce, 

konsept ile ilgili açıklığa kavuşturulması gereken bazı unsurlar vardır. Sanıldığının 

aksine en yüksek büyütme, en iyi çalışma koşulunu her zaman sağlamaz. Endodontik 

mikrocerrahi işlemleri için 30 kattan fazla büyütmeye ihtiyaç yoktur. Bu kadar yüksek 

büyütmelerde hastanın en ufak hareketi, odağın bozulmasına neden olacaktır. 

Endodontik mikrocerrahide belli işlemler için doğru aralıklarda büyütme kullanmak, 

operasyon mikroskobunun işlevli bir şekilde kullanımını sağlayacaktır (37,243). 

Operasyon mikroskobu ile ilgili yanlış anlaşılabilen bir diğer nokta da, cerrahi alana 

ulaşımı kolaylaştırdığı düşüncesidir. Cerrahi yapılacak olan sahaya ulaşım zaten limitli 

ise, operasyon mikroskobu ile aynı alan görülmeye çalışıldığında da bu sorun devam 

edecektir. Öte yandan cerrahi alana düzgün bir ulaşım sağlandığında, büyütme ve 
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aydınlatma özelliği sayesinde operasyon mikroskobu ilgili alanın çok daha detaylı ve 

net görüntüsünü sağlayacaktır (37). 

 Çalışmamızda kullanılan MTA, BioAggregate ve Biodentine’in glikoz 

penetrasyon ve push-out testi ile karşılaştırıldığı başka bir çalışma bulunamamıştır. 

Ayrıca DOM’un retrograd kavitelerin hazırlanması ve doldurulmasını karşılaştırmalı 

bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Bu projenin amacı bioseramik ve kalsiyum 

silikat içerikli üç farklı kök ucu dolgu materyalinin (MTA, BioAggregate ve 

Biodetine), apikal örtücülüklerinin ve bağlanma dayanımlarının dört farklı parametre 

ile ex-vivo olarak incelenmesidir. Bu çalışmada; 

 DOM ile büyütmenin, çıplak göz ile çalışmadan farkı, 

 Kök ucu kavitesinin ultrasonik uçlarla veya frezle açılmasının dolgu 

kalitesine olan etkisi, 

 Dolgu materyallerinin glikoz penetrasyon testi ile sızdırmazlık özellikleri, 

 Dolgu materyallerinin push-out testi ile bağlanma dayanımının 

karşılaştırılması ve 

 Dolgu ve diş arasındaki bağlantı ve yüzey özelliklerinin SEM ile analizi 

incelenmiştir. 
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26.02.2014 72867572/050/894 tarih/sayılı kararı ile etik kurul izni alınmıştır. 

 

 

 Hipotezler aşağıdaki şekilde kurulmuştur:   

 H0 hipotezi: Gruplar arasında glikoz sızıntı veya bağlanma dayanımı değerleri 

açısından fark yoktur.  

 H1 hipotezi: Gruplar arasında glikoz sızıntı veya bağlanma dayanımı değerleri 

açısından fark vardır. 

 Deney kurgusu Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 

 3.1. Dişlerin Seçilmesi 

Bu çalışma için anatomik özellikleri benzer, 338 adet tek köklü ve düz kanallı 

maksiller anterior insan dişleri seçildi. Kök kanallarının anatomisi bukko-palatinal ve 

mezyo-distal yönde alınan periapikal radyograflar yardımıyla değerlendirildi. Aşırı 

geniş kanal, iç rezorpsiyon, eğri kanal, ilave kanal, kalsifikasyon bulunan dişler 

çalışmaya dahil edilmedi. Dişlerden 170’i glikoz sızıntı testi; 156’sı push-out testi; 12 

adedi ise SEM analizi için kullanılmak üzere rastgele üçe ayrıldı.  
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 Tablo 1. Deney kurgusu 
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 3.2. Glikoz Sızıntı Testi İçin Dişlerin Hazırlanması 

Kök boylarının eşitlenmesi 

 170 adet dişin kronları kök boyları 15 ± 0,05 mm olacak şekilde düşük hızda 

ve su soğutması altında çalışan kesit cihazı (Micracut 125, Metkon, Türkiye) ile 

uzaklaştırıldı (Resim 1, 2).  

 

Resim 1. Kesit cihazı 
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Resim 2. Kök boyları 15 ± 0,05 mm’ ye eşitlenen dişler 

 

Kök kanal preparasyonu ve dolumu 

Kök kanalları apikal foramenden 1mm kısa ve ProTaper (Dentsply/Maillefer, 

Baillagues, İsviçre) nikel titanyum döner aletlerle AMF (apikal ana eğe) #40, 0.06 

olacak şekilde genişletildi. Genişletme sırasında lubrikant olarak jel formunda % 

17’lik EDTA (Etilendiamintetraasetikasit) (Diadent, Dia-Prep Plus EDTA Jel, Kore) 

kullanıldı. Her alet değişiminde 3 mL %2,5’ lik NaOCl (Çağlayan Kimya, Konya, 

Türkiye) ile yıkama yapıldı ve final irrigasyonunda 3 mL %17 EDTA solüsyon (Emir 

Kimya, Ankara, Türkiye) ile 1 dakika ve 3 mL distile su ile 1 dakika süre ile yıkama 

işlemi tamamlandı. Kök kanalları kağıt konlar ile kurulandı ve lateral kompaksiyon 

tekniği uygulanarak AH plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) ve #40, 0.06 ana 

kon ve yan güta perkalar ile dolduruldu.  

 

Kök ucu rezeksiyonu 

Kök uçları apiko-koronal yönde 3 mm olacak şekilde düşük hızda ve su 

soğutması altında çalışan kesit cihazı yardımıyla 90 derecelik açı ile uzaklaştırıldı 

(Resim 3). 
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Resim 3. Kök ucunun uzaklaştırılması 

 

Kök ucu kavite preparasyonu 

 156 örneğin kök ucu kavite preparasyonları 3 mm derinlikte, DOM (OPMI Pro 

Ergo, Carl Zeiss, Oberkochen, Almanya) altında veya çıplak gözle, ultrasonik uç veya 

frez yardımıyla olacak şekilde 4 ayrı yöntemle tamamlandı: 

1. Mikroskop altında ultrasonik uç ile (n=39) (Resim 4a, 4b) 

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

3. Mikroskop kullanmadan ultrasonik uç ile (n=39) (Resim 5a, 5b) 

4. Mikroskop kullanmadan frez ile (n=39) (Resim 5a, 5b) 

Örneklerin hazırlanmasında orta güçte çalışan bir ultrasonik cihaz (LM 

Powerhand Solo, LM-Instruments Oy, Finlandiya) ile elmas kaplı ultrasonik uç (LM 

Apical Surgery Tip AP-3, LM-Instruments Oy, Finlandiya) veya düşük hızlı angldurva 

ile #2 nolu carbide rond frez (Dentsply/Maillefer, Baillagues, İsviçre) kullanıldı. 
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Resim 4a. DOM altında kavite hazırlığı. A, ultrasonik uç ile preparasyon; B, frez ile 

preparasyon. 
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Resim 4b. DOM altında hazırlanmış kaviteler. A, ultrasonik uç ile preparasyon;  

B, frez ile preparasyon. 
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 Resim 5a. Çıplak göz ile kavite hazırlığı. A, ultrasonik uç ile preparasyon; B, frez 

ile preparasyon. 
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Resim 5b. Çıplak göz ile hazırlanmış kaviteler. A, ultrasonik uç ile preparasyon;  

B, frez ile preparasyon. 
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Kök ucu dolgusu 

Kök uçlarına 3 mm derinliğinde retrograd kaviteler açıldıktan sonra smear 

tabakasının uzaklaştırılması için kavitelere 15’ er saniye %35’ lik fosforik asit 

uygulandı ve sonrasında 60 saniye boyunca distile su ile yıkama yapıldı. Daha sonra 

her bir kavite preparasyon tekniğindeki örnekler 13’er kökten oluşan 3 alt gruba ayrıldı 

(Tablo 2). Alt gruba ayrılan örneklerin kök ucu dolguları; 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 üretici firmaların talimatları doğrultusunda hazırlanarak 

yapıldı (Şekil 3) (Resim 6a, 6b). 

Negatif (n=7) ve pozitif (n=7) kontrol gruplarındaki örneklere kök ucu kavite 

preparasyonu ve dolgusu yapılmadı. 

Şekil 3. Kök ucu dolgu materyallerinin uygulanması. Çizim: Anıl TEKE 
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Resim 6a. DOM alında, kavite preparasyon tekniğine göre kök ucu dolgularının 

görünümü. A, ultrasonik uç ile prepare edilen kavitenin doldurulması; B, frez ile 

prepare edilen kavitenin doldurulması. 
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Resim 6b. Çıplak göz ile kavite preparasyon tekniğine göre kök ucu dolgularının 

görünümü. A, ultrasonik uç ile prepare edilen kavitenin doldurulması; B, frez ile 

prepare edilen kavitenin doldurulması. 
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Negatif kontrol grubundaki örneklerin kanal ağızları ve apikal foramenleri 

dahil tüm yüzeyleri; deney grupları ve pozitif kontrol grubunda ise köklerin kanal 

ağızları ve apikal foramenleri hariç tüm yüzeyleri iki kat tırnak cilası ile kaplandı. 

 Örnekler retrograd dolgu materyallerinin sertleşmesini tamamlanabilmesi için 

bu çalışmada kullanılmak üzere hazırlanan düzenekte 72 saat boyunca sabit sıcaklık 

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

 

 Tablo 2. Glikoz sızıntı testi için grupların dağılımı 

Glikoz sızıntı 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 oluşturan düzenek 

 

3.2.1. Kök Ucu Dolgularının Mikrosızıntı Değerlerinin Belirlenmesi 

 3.2.1.1. Örneklerin Hazırlanması 

170 adet eppendorf tüpünün uç kısmı kesilerek kök uçları dışarıda kalacak 

şekilde her bir kök ayrı ayrı eppendorflara yerleştirilip koronal kısımlarından 

siyonaakrilat ile yapıştırıldı. Eppendorfların üst kısımlarına lastik bir conta 

kullanılarak 15 cm uzunluğundaki cam borular yerleştirildi. Hazırlanan bu örnekler 5 

mL hacmindeki kapaklı cam kavanozlara kapaklarının ortasından bir delik açılarak 

monte edildi. Düzeneklerdeki bağlantı noktalarında oluşabilecek herhangi bir sızıntı 

ihtimaline karşı parçalar arası bütün bağlantı noktaları siyonaakrilat kullanılarak 

kapatıldı (Resim 8a, 8b). 
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Şekil 8a. Bir örneğin yerleştirildiği glikoz penetrasyon düzeneği 
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Şekil 8b. Örneklerin yerleştirildiği glikoz penetrasyon düzenekleri 

 

Endodontik mikrosızıntının değerlendirilmesinde izleyici madde olarak 180 

Da (Dalton) molekül ağırlığına sahip 37 oC’ de pH=7 olan 1 mol/L glikoz solüsyonu 

kullanıldı. Her bir düzenekteki cam tüpler içerisine %0,2’ lik NaN3 içeren 2,5 mL 

glikoz solüsyonu dolduruldu. Ayrıca cam kavanozlar içerisine de glikozu dekompoze 

edebilecek mikroorganizmaların proliferasyonunu engellemek için 3’ er mL %0,2’ lik 

NaN3 solüsyonu konuldu. Her bir gruptaki örnekler özel olarak hazırlanan basınç ayarlı 

bir düzenek kullanılarak 60 dakika boyunca 103 kPa’ lık hava basıncına maruz 

bırakıldı (Resim 9). 
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Resim 9. Basınç ayarlı sızıntı düzeneği. 13’er örneğin yerleştirildiği düzenek hava 

kompresörüne bağlandı ve manometreler yardımıyla düşürülen basınç 103 kPa’da 

sabitlendi. 
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 3.2.1.2. Spektrofotometrik Analiz ile Mikrosızıntının Değerlendirilmesi 

Her örnek için 60 dakikalık hava basıncı uygulamasından sonra cam 

pipetlereden kavanozlar içine sızmış olan solüsyondan mikropipet yardımıyla 10 μL 

alındı. Spektrofotometrik analiz için glikoz kiti (Glucose Kit, Biolabo, Fransa) 

kullanıldı. Üreticinin belirttiği üzere kör deneme titrasyonu (blank) olarak 10μL NaN3 

ve 1 mL monoreagent  kullanıldı. Standart olarak, 10 μL kitin standart solüsyonundan 

ve 1 mL monoreagent kullanıldı. 10 μL’lik örnek solüsyonların üzerine de 1 mL 

monoreagent eklendi (Resim 10a,10b) (Tablo 3). 

 

 

 

Resim 10a. Sırasıyla; Kör, örnek ve standart solüsyonları. 
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Resim 10b.  Spektrofotometrik analiz öncesi bir gruba ait 13 örnek 

 

 

 Tablo 3. Monoreagent, glikoz kiti standart solüsyonu, kör, örnek ve standart 

solüsyonlarının içerikleri 

Monoreagent 

150 mmol/L fosfat tamponu, 

Glikoz oksidaz(GOD) ≥ 20 000 UI/L, 

Peroksiaz(POD) ≥ 1000 UI/L, 

0,8 mmol/L 4-amino-antiprin(PAP), 

2mmol/L kloro-4-fenol 

Glikoz kiti standart solüsyonu 100 mg/L (5,55 mmol/L) glikoz 

Kör 
10 μL NaN3, 

1 mL monoreagent 

Örnek 
10 μL örnek solüsyonu, 

1 mL monoreagent 

Standart 
10 μL standart solüsyon, 

1 mL monoreagent 
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Blank, örnek ve standart solüsyonlarının abzorbans değerleri 500 nm dalga 

boyunda UV-Vis (ultraviole-görünür ışık) spektrofotometrede (Perkin Elmer, Lambda 

20 UV VIS Spectrophotometer, Norwalk, CT, ABD) ölçüldü (Resim 11) (Şekil 4).  

 

 

Resim 11. Spektrofotometre cihazı 

 

Sızıntı g/L olarak şu formülle hesaplandı; 

 

Absörnek ÷ Absstandart X Kstandart = mg/dl glikoz 

 

1 mg/dl = 0,01 g/L 
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Şekil 4. Bir örneğin yerleştirileceği düzenek ve sızan glikoz miktarının 

spektrofotometrik olarak ölçülmesi (244). 

 

 

3.3. Push-Out Testi İçin Dişlerin Hazırlanması 

 

Kök ucu rezeksiyonu 

156 örneğin kök uçları apiko-koronal yönde 3mm olacak şekilde düşük hızda 

ve su soğutması altında çalışan kesit cihazı yardımıyla 90 derecelik açı ile 

uzaklaştırıldı (Resim 3). 

 

Kök ucu kavite preparasyonu 

 Kök ucu kavite preparasyonları 3 mm derinlikte, DOM altında veya çıplak 

gözle, ultrasonik uç veya frez yardımıyla olacak şekilde 4 ayrı yöntemle tamamlandı: 

1. Mikroskop altında ultrasonik uç ile (n=39) (Resim 4a, 4b) 

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

3. Mikroskop kullanmadan ultrasonik uç ile (n=39) (Resim 5a, 5b) 

4. Mikroskop kullanmadan frez ile (n=39) (Resim 5a, 5b) 
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Örneklerin hazırlanmasında orta güçte çalışan bir ultrasonik cihaz (LM 

Powerhand Solo, LM-Instruments Oy, Finlandiya) ile elmas kaplı ultrasonik uç (LM 

Apical Surgery Tip AP-3, LM-Instruments Oy, Finlandiya) veya düşük hızlı angldurva 

ile #2 nolu carbide rond frez (Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Switzerland) kullanıldı. 

 

Kök ucu dolgusu 

 Kök uçlarına 3 mm derinliğinde retrograd kaviteler açıldıktan sonra smear 

tabakasının uzaklaştırılması için kavitelere 15’ er saniye %35’ lik fosforik asit 

uygulandı ve sonrasında 60 saniye boyunca distile su ile yıkama yapıldı. Daha sonra 

her bir kavite preparasyon tekniğindeki örnekler 13’er kökten oluşan 3 alt gruba ayrıldı 

(Tablo 4). Alt gruba ayrılan örneklerin kök ucu dolguları; 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 üretici firmaların talimatları doğrultusunda hazırlanarak 

yapıldı (Şekil 3) (Resim 6a, 6b). 

 Tablo 4. Push-out bağlanma dayanımı testi için grupların dağılımı. 

Push-out bağlanma dayanımı 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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 Örnekler retrograd dolgu materyallerinin sertleşmesini tamamlanabilmesi için 

bu çalışmada kullanılmak üzere hazırlanan düzenekte 72 saat boyunca sabit sıcaklık 

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

 

 3.3.1. Kök Ucu Dolgularının Kök Dentinine Bağlanma Dayanımlarının 

Belirlenmesi 

 3.3.1.1. Dentin Disklerinin Hazırlanması 

Kök ucu dolgusu yapılmış olan 156 adet örneğin her birinden düşük hızda ve 

su soğutması altında hassas kesme cihazı (Micracut 125, Metkon, Türkiye)  ile kesitler 

alındı. Dentin diskleri 3 mm lik kök ucu dolgularının orta 1 ± 0,05 mm’lik kısmından 

elde edildi (Resim 12a, 12b) 

 

  

Resim 12a. Dentin disklerinin hazırlanması 
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Resim 12b. 3 mm lik kök ucu dolgularının orta 1 ± 0,05 mm’lik kısmından elde 

edilen dentin diskleri. 

 

 3.3.1.2. Push-Out Test Düzeneğinin Hazırlanması 

Örneklerin bağlanma dayanımları Universal test cihazı (Profi X6, Universal 

Test Cihazı, Alşa, Türkiye) kullanılarak test edildi. Dentin diskleri ortasında 2 mm 

çapında delik olan bir zemine kök ucu dolgusu delik kısma denk gelecek şekilde 

yerleştirildi. Paslanmaz çelikten yapılmış 0.75 mm çapındaki silindirik bir uç cihaza 

monte edilerek sadece kök ucu dolgusuna temas edecek şekilde konumlandırıldı 

(Resim 13).  
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Resim 13. Universal test cihazında 0,5 mm/dk hızda kuvvet uygulanarak bağlanma 

direncinin ölçülmesi 

 

 3.3.1.3. Kuvvet Uygulanması 

Dentin diskleri push-out test düzeneğine yerleştirildikten sonra kök ucu 

dolgularının kök kanal dentini ile olan bağlanma dayanımlarının ölçülmesi işlemine 

geçildi. Kök kesitlerinin merkezindeki dolgu maddesi üzerine konumlandırılan 

silindirik metal uç 0,5 mm/dk hızında ilerleyerek kök ucu dolgusu kanaldan uzaklaşana 

kadar kuvvet uygulandı. Kanal dolgusunun kanal duvarından ayrıldığı andaki kuvvet 

değeri bilgisayar tarafından tespit edilerek oluşan en yüksek değer Newton(N) 

cinsinden kaydedildi (Resim 13). 

 

 

 

 

 



71 

 

       Maksimum kuvvet (N)  . 
Bağlanma yüzey alanı (mm2) 

 

 3.3.1.4. Bağlanma Dayanımının Hesaplanması 

Bağlanma dayanımını belirlemek için Newton olarak kaydedilen kuvvet 

değerleri Megapaskal (MPa) cinsinden şu formül kullanılarak hesaplandı; 

 

Bağlanma dayanımı (MPa) =  

 

Bağlanma yüzey alanı (mm2) = 0,5 [apikal çevre (2πr) + kuronal çevre (2πr)]h 

 

Bu formülde “r” mm cinsinden kök kanal yarıçapını; “h” ise mm cinsinden 

dentin disk kesitlerinin kalınlığını temsil etmektedir. “π" değeri olarak 3,14 

kullanılmıştır (Resim 14). 

 

Resim 14. Bağlanma yüzey alanının mm2 cinsinden hesaplanması. A, apikal çevre; 

B, kuronal çevre. 

 

 3.4. Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) Analizi 

SEM analizi için her grubu temsil eden birer diş olmak üzere toplam 12 diş 

hazırlandı. Örneklere su soğutması altında polisaj diskleri ile parlatma işlemi 

uygulandı. 

Hazırlanan örnekler Erciyes Üniversitesi, Teknoloji Araştırma ve Uygulama 

Merkezi’nde kurutulup altınla kaplandıktan sonra taramalı elektron mikroskobu (Leo 

440 Computer Controlled Digital, LEO Electron Microscopy Ltd., İngiltere) altında 

1000-2000 kat büyütme ile incelendi (Resim 15).  

 

Dentin ile dolgu maddesinin arayüzünde bozuklukların varlığı, boyutu ve 

sıklığı incelendi. Boşluk boyutları ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, 
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Maryland, ABD) programında 1µm’ ye kalibre edildi ve en geniş aralıklar (gap) 

mikrometre cinsinden ölçüldü.  

 

 

Resim 15. Dentin-dolgu arayüzü incelemesinde kullanılan taramalı elektron 

mikroskobu 
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 3.5. İstatistiksel Analiz 

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

yazılımı kullanılarak yapıldı. Tüm istatistiksel değerlendirmelerde anlamlılık düzeyi 

P<0,05 kabul edildi. 

 3.5.1. Glikoz Sızıntı Testinin İstatistiksel Analizi 

Bağımlı değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi 

kullanılarak analiz edildi ve verilerin normal dağılım göstermediği görüldü (p<0,05).  

Veriler normal dağılım göstermediği için, gruplarda farklılık olup olmadığı, 

non-parametrik hipotez testi olan Kruskal-Wallis varyans analizi kullanılarak test 

edildi.  Hangi gruplar arasında fark olduğu ise ikili karşılaştırmalar ile Mann-Whitney 

U testi kullanılarak analiz edildi. 

 

 3.5.2. Bağlanma Dayanımı Testinin İstatistiksel Analizi 

Bağımlı değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi 

kullanılarak analiz edildi ve gruplardaki verilerin normal dağılım gösterdiği görüldü 

(p>0,05).  

Veriler normal dağılım gösterdiği için, gruplarda farklılık olup olmadığı, 

parametrik bir hipotez testi olan Tek yönlü varyans analizi kullanılarak test edildi. 

Hangi gruplar arasında fark olduğu ise post hoc Tukey HSD testi kullanılarak 

analiz edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 4.1. Glikoz Sızıntı Testine Ait Bulgular 

 Glikoz penetrasyon testine ait bulgular Tablo 5 ve Grafik 1’de gösterilmiştir. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur (p<0,05). Kök 

ucu kavitesi hazırlanması ve kök ucu dolgusunun yerleştirilmesi sırasında DOM 

kullanılmayan gruplarda, DOM kullanılan gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fazla glikoz sızıntısı meydana geldiği tespit edilmiştir (p<0,05). Ayrıca 

kavite preperasyonu sırasında ultrasonik uçların kullanıldığı gruplarda, frez kullanılan 

gruplara göre daha az sızıntı gözlenmiştir fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  

Değerlere bakıldığı zaman, 12 deney grubu arasında en az sızıntı gösteren grup 

BioAggregate+DOM+Ultrasonik grubu oldu (1,26 ± 0,15 g/L). En çok sızıntı ise 

MTA+Frez grubunda görüldü (1,41 ± 0,07 g/L). 

 Gruplar, kullanılan retrograd dolgu maddesi açısından değerlendirildiğinde 

glikoz sızıntı miktarlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 

 Pozitif kontrol grubu deney sonunda yüksek miktarda glikoz sızıntısı gösterdi 

(3,60 ± 0,27 g/L). Negatif kontrol grubunda ise herhangi bir glikoz sızıntısı 

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

değerleri.  

 Farklı harfi taşıyan ortalamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 

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

agregat; BA, BioAggregate; BD, Biodentine; SS, standart sapma; g, gram; L, litre 

 

 

 g/L Cinsinden Glikoz Konsantrasyonları 

Kavite Preparasyon 

Tekniği 
MTA (n=52) BA (n=52) BD (n=52) 

    

DOM+US uç (n=39) 

Ortalama ± SS 

Min-Max (Ortanca) (g/L) 

 

1,29 ± 0,14 a 

1,05-1,50 (1,31) 

 

1,26 ± 0,15 a 

1,10-1,46 (1,28) 

 

1,27 ± 0,16 a 

1,03-1,51 (1,23) 

DOM+Frez (n=39) 

Ortalama ± SS 

Min-Max (Ortanca) (g/L) 

 

1,31 ± 0,14 a 

1,03-1,43 (1,38) 

 

1,28 ± 0,12 a 

1,10-1,50 (1,28) 

 

1,30 ± 0,17 a 

1,03-1,53 (1,36) 

Çıplak göz+US uç (n=39) 

Ortalama ± SS 

Min-Max (Ortanca) (g/L) 

 

1,35 ± 0,13 b 

1,03-1,46 (1,42) 

 

1,35 ± 0,14 b 

1,12-1,56 (1,37) 

 

1,37 ± 0,31 b 

1,03-2,03 (1,25) 

Çıplak göz+Frez (n=39) 

Ortalama ± SS 

Min-Max (Ortanca) (g/L) 

 

1,41 ± 0,07 b 

1,30-1,48 (1,44) 

 

1,39 ± 0,10 b 

1,17-1,53 (1,38) 

 

1,39 ± 0,23 b 

1,10-1,76 (1,50) 
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Grafik 1. Glikoz penetrasyon testinde g/L cinsinden elde edilen ortalama değerlerin 

gruplara göre dağılımının sütun grafiği ile gösterilmesi. 



77 

 

 4.2. Bağlanma Dayanımı Testine Ait Bulgular 

 Deney gruplarına ait push-out bulguları Tablo 6 ve Grafik 2’de gösterilmiştir. 

Kök dentinine bağlanma dayanımı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir (p<0,05). Kök ucu kavitesi hazırlanması ve kök 

ucu dolgusunun yerleştirilmesi sırasında DOM kullanılmayan gruplarda, DOM 

kullanılan gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük bağlanma 

dayanımı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Kavite preperasyonu sırasında ultrasonik 

uçların kullanıldığı gruplar, frez kullanılan gruplara göre daha iyi bağlanma dayanımı 

göstermiştir fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

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

dayanımı değerleri.  

 MPa Cinsinden Push-out Bağlanma Değerleri 

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

    

DOM+US uç (n=39) 8,21 ± 0,62 a 8,72 ± 0,47 a 8,57 ± 0,59 a 

DOM+Frez (n=39) 8,06 ± 0,62 a 8,11 ± 0,48 a 8,02 ± 0,51 a 

Çıplak göz+US uç (n=39) 7,06 ± 0,65 b 7,16 ± 0,61 b 7,05 ± 0,57 b 

Çıplak göz+Frez (n=39) 6,66 ± 0,54 b 6,94 ± 0,69 b 6,89 ± 0,58 b 

 Farklı harfi taşıyan ortalamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 

(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 değerlerin gruplara 

göre dağılımının sütun grafiği ile gösterilmesi. 
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Deney grupları arasında en iyi bağlanma dayanımı değerlerini 

BioAggregate+DOM+Ultrasonik (8,72 ± 0,47 MPa) grubu gösterdi (p<0,05). En 

düşük dayanım ise MTA+Frez (6,65 ± 0,54 MPa) grubunda görüldü (p<0,05).  

 Gruplar, kullanılan retrograd dolgu maddesi açısından değerlendirildiğinde 

bağlanma dayanımı değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı 

(p>0,05). 

 

 4.3. Glikoz Sızıntı Testi ve Bağlanma Dayanımı Testi Arasındaki İlişki 

 Glikoz sızıntı değerleri ile push-out bağlanma dayanımlarının ilişkisini tespit 

etmek için iki test arasında korelasyon analizi yapıldı. Veriler normal dağılım 

göstermediği için non-parametrik korelasyon testi olan Kendall’s tau-b analizi 

kullanıldı. Apikal sızıntı değerleri ile bağlanma değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ve ters orantılı bir ilişki bulundu (p=0.001 ve r=-0,57) . Apikal sızıntı ve 

bağlanma değerleri arasındaki ilişkinin orta düzeyde olduğu görüldü (Tablo 7). 

 

 Tablo 7. Sızıntı ve bağlanma değerleri arasındaki ilişki. 

 r, Kendall’s tau-b korelasyon katsayısı. “-” işareti ilişkinin ters yönlü 

olduğunu, r ise ilişkinin gücünü göstermektedir. r değeri -1 ya da 1’ e yaklaştıkça 

ilişkinin gücü artmaktadır. 

 

 

 Kök Dentinine Bağlanma 

Dayanımı (MPa) 

Glikoz Penetrasyon 

Değerleri (g/L) 

r -0,57 

p 0,001 
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 4.4. Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) Analizi Bulguları 

 SEM’de 1000x ve 2000x büyütme ile incelenen 12 örnekte dentin ve dolgu 

arayüzleri ayrıntılı olarak izlenebildi. Mikrograflarda izlenen bozukluklar ve boyutları 

her deney grubundan 2 örnek olacak şekilde (Resim 16-27) gösterilmiştir. 

MTA grubunda 1,7-31,7 µm arasında; Bioaggregate grubunda 2,5-24,6 µm 

arasında; Biodentine grubunda ise 3,5-28,8 µm arasında bozukluklara rastlanmıştır. 

Bu mesafelerin arttığı gruplarda push-out değerlerinin düşük, glikoz sızıntı 

değerlerinin ise yüksek olması bulguları desteklemiştir. 

 

Resim 16a. MTA+DOM+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM 2000X mikrografında 

bağlanmanın boşluksuz ve devamlı seyrettiği saptanmıştır. 
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Resim 16b. MTA+DOM+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM 2000X mikrografında 

bağlanmanın oldukça iyi olduğu gözlenirken 1,7 µm boyutunda bir boşluk 

saptanmıştır. 
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Resim 17a. MTA+DOM+Frez grubuna ait örneğin SEM 2000X mikrografında 

bağlanmada devamlılığın azaldığı gözlenirken 5,4 µm’lik bir boşluk saptanmıştır. 
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Resim 17b. MTA+DOM+Frez grubuna ait örneğin SEM 2000X mikrografında 

bağlanmada bozulma gözlenirken 5,9 µm boyutunda bir boşluk ile dolgu maddesinin 

duvardan ayrıldığı gözlenmiştir. 
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Resim 18a. MTA+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM 2000X mikrografında 

bağlanmada bozulma gözlenirken 4,6 µm boyutunda bir boşluk ile dolgu maddesinin 

duvardan ayrıldığı gözlenmiştir. 
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Resim 18b. MTA+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM 2000X mikrografında MTA 

ile dentin adaptasyonunun çok iyi olmadığı ve dentin-dolgu arayüzünde 5,1 µm 

genişliğinde uzun aralıklar bulunduğu görülmüştür. 
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 MTA ve frez kullanılan gruba ait SEM analizi sonucunda MTA ile dentin 

adaptasyonunun iyi olmadığı ve bazı bölgelerde dentin-dolgu arayüzünde 25-32 µm 

genişliğinde aralıklar bulunduğu görülmüştür (Resim 19a, 19b). 

 

Resim 19a. MTA+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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Resim 19b. MTA+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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 BioAggregate, DOM ve ultrasonik uç kullanılan gruba ait SEM analizi 

sonucunda BioAggregate ile dentin adaptasyonunun oldukça iyi olduğu görülmüştür 

(Resim 20a, 20b). 

 

Resim 20a. BA+DOM+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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Resim 20b. BA+DOM+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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 BioAggregate, DOM ve frez grubuna ait SEM analizi sonucunda BioAggregate 

ile dentin adaptasyonunun genel olarak iyi olduğu görülmüştür ve bazı bölgelerde 2-4 

µm genişliğinde aralıklar bulunduğu gözlemlenmiştir (Resim 21a, 21b). 

 

Resim 21a. BA+DOM+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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Resim 21b. BA+DOM+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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 BioAggregate ve ultrasonik uç kullanılan gruba ait SEM analizi sonucunda 

BioAggregate ile dentin adaptasyonunun çok iyi olmadığı görülmüştür ve dentin-

dolgu arayüzünde 4-8 µm genişliğinde uzun aralıklara rastlanmıştır (Resim 22a, 22b).

 

Resim 22a. BA+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 



93 

 

 

Resim 22b. BA+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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 BioAggregate ve frez kullanılan gruba ait SEM analizi sonucunda 

BioAggregate ile dentin adaptasyonunun iyi olmadığı görülmüştür ve bazı bölgelerde 

dentin-dolgu arayüzünde 8-24 µm genişliğinde aralıklar bulunduğu gözlemlenmiştir 

(Resim 23a, 23b). 

 

Resim 23a. BA+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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Resim 23b. BA+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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 Biodentine, DOM ve ultrasonik uç kullanılan gruba ait SEM analizi sonucunda 

Biodentine ile dentin adaptasyonunun oldukça iyi olduğu görülmüştür (Resim 24a, 

24b). 

Resim 24a. BD+DOM+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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Resim 24b. BD+DOM+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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 Biodentine, DOM ve frez grubuna ait SEM analizi sonucunda, Biodentine ile 

dentin adaptasyonunun genel olarak iyi olduğu görülmüştür ve bazı bölgelerde 3-4 µm 

genişliğinde aralıklar bulunduğu gözlemlenmiştir (Resim 25a, 25b). 

 

Resim 25a. BD+DOM+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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Resim 25b. BD+DOM+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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 Biodentine ve ultrasonik uç kullanılan gruba ait SEM analizi sonucunda 

Biodentine ile dentin adaptasyonunun çok iyi olmadığı gözlemlenmiştir ve dentin-

dolgu arayüzünde 3-19 µm genişliğinde uzun aralıklar bulunduğu tespit 

edilmiştir(Resim 26a, 26b) 

 

Resim 26a. BD+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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Resim 26b. BD+Ultrasonik grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 
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 Biodentine ve Frez kullanılan gruba ait SEM analizi sonucunda Biodentine ile 

dentin adaptasyonunun iyi olmadığı görülmüştür ve dentin-dolgu arayüzünde 8-28 µm 

genişliğinde uzun aralıklar bulunduğu izlenmiştir (Resim 27a, 27b). 

 

Resim 27a. BD+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 



103 

 

 

Resim 27b. BD+Frez grubuna ait örneğin SEM mikrografı. 

  

 4.5. Uygulama süresi 

 Ultrasonikler ile ortalama 2,5±0,5 dakikada açılan kaviteler, frez ile 25±5 

saniyede tamamlanmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

  

 Geçtiğimiz on yıl içinde, endodontik malzeme biliminde yeni gelişmeler 

görülmektedir. Bu gelişmeler arasında, bioseramik teknolojisinin birçok klinik 

uygulama alanı ile birlikte endodonti kullanımına sunulması önemli bir yer teşkil eder. 

Son nanoteknolojik gelişmeler sayesinde biyoseramikler, sağladığı tüm faydalarla 

birlikte kök kanal tamirinde, apikal retrograd dolgularda, apeksifikasyon ve vital pulpa 

tedavilerinde kullanılabildiği gibi, kök kanal dolgu patı olarak da kullanımları 

mümkün olmuştur. Bu faydalardan ilki biyoseramiklerin fiziksel özellikleri ile 

ilgilidir. Biyoseramikler biyouyumludurlar, kanal dışına taşmaları durumunda 

dokularda önemli bir enflamatuar cevaba sebep olamamaktadır. Uygulama sonrasında 

büzülme göstermezler ve kimyasal olarak stabillerdir (245,246).  

 Kök ucu dolgu materyallerinin apikal tıkama üzerine etkinliği ile ilgili 

çalışmalar bulunmasına rağmen bioseramik içerikli materyallerin apikal tıkama 

üzerine etkinliği ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadır. Bu materyallerin tıkama 

etkinliği ile kök ucu kavitesinin hazırlanması esnasında uygulanan yöntemler 

arasındaki ilişki de detaylı olarak bilinmemektedir. Ayrıca endodontik cerrahide 

operasyon mikroskobu kullanımı ile ilgili karşılaştırmalı bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu nedenle, bu çalışmada operasyon mikroskobu altında veya 

mikroskop kullanmadan;  ultrasonik uç veya frez ile hazırlanmış kök ucu kavite 

preparasyon tekniklerinin, bioseramik ve kalsiyum hidroksit içerikli farklı kök ucu 

dolgu materyalleri kullanılarak apikal sızıntının karşılaştırmalı olarak 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Mikrocerrahi alet ve cihazlarının, ultrasoniklerin ve 

yeni dolgu maddelerinin apikal cerrahinin başarısına ve uygulama kolaylığına etkisi 

ex-vivo olarak incelenmiştir. 
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 Hipotezlerin kabulü veya reddedilmesi 

 H0 hipotezi reddedilmiştir. Gruplar arasında glikoz sızıntı miktarları ve 

bağlanma dayanımı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 

 H1 hipotezi kısmen kabul edilmiştir. Kök ucu kavite hazırlığında ve 

dolgusunun yapımında DOM kullanılan gruplar ile kullanılmayan gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunurken; kavite preparasyonunda ultrasonik 

uçların veya frezlerin kullanımı ve kök ucu dolgusunda kullanılan materyal çeşidi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşmamıştır. 

 Diş seçimi 

 Apikal cerrahide kök ucunu tıkamak için kullanılan dolgu materyallerinin 

sızıntı yöntemi ile değerlendirildiği pek çok in-vitro çalışmada tek köklü dişler 

kullanılmıştır (63,246,247). Üst kesici dişlerin geniş, düz ve yuvarlak kesitli bir kanal 

yapısına sahip olmaları ve klinik olarak apikal cerrahinin en çok uygulandığı grup 

olmaları açısından bu çalışmada üst ön kesici dişler seçildi. Sızıntı miktarının 

etkilenmemesi için tüm örneklerin kök kanal boyları 15 ± 0.05 mm olacak şekilde 

kronlarından ayrıldı ve kanal çapları AMF #40-0.06 olacak şekilde standardize edildi. 

 Kök ucu hazırlığının değerlendirilmesi 

 Apikal sızıntı çalışmaları kök ucu kavitesinin hazırlanmasında kök ucunun 

kesim açısının, retrograd kavitenin derinliğinin ve şeklinin apikal sızıntı üzerinde 

önemli etkilerinin olduğunu göstermiştir (63,248). Kök ucunun kesimi esnasında eğim 

açısının artması ve preparasyon derinliğinin azalması sızıntıyı artırır. Kök ucunun 

kökün uzun aksına dik yani 90º kesildiği ve kök ucu kavite derinliğinin 1 mm olduğu 

durumlarda apikal sızıntının önemli ölçüde azaldığı gösterilmiştir. Ancak klinik 

uygulamada ideal bir kök ucu kavitesinin en az 3 mm derinliğinde olması ve kavite 

duvarlarının birbirine paralel oluşturulmasının gerektiği belirtilmiştir (63,249). 

 Kök ucu kavitesi hazırlarken en sık akla gelen başarısızlıklar bukko-palatinal 

boyutta kavite şeklinin düzensiz olması, dişin aksı boyunca paralellik ve yeterli 

derinliğin sağlanamayışı ve kavite hazırlama esnasında çatlakların oluşmasıdır. Kavite 

derinliği 3 mm’den daha az olduğunda apikal dallanmalar ve lateral kanallar tamamen 

uzaklaştırılamayacağı için başarısızlık riski artacaktır (63,249,250). Bu nedenle tez 
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çalışmasında örnekler, kök ucu kesim açısı 90º ve kök ucu kavite derinliği 3 mm olacak 

şekilde hazırlandı. Kök ucu kavitesinin hazırlanmasındaki amaç kök ucunun kesilmesi 

sonucu apikal daralımı ortadan kaldırılmış olan kök ucunu dolgu materyali ile 

tıkayabilmek için yer hazırlamaktır. Ancak dişlerin anatomisi ve köklerin açısı nedeni 

ile geleneksel uygulamalar ile kök ucunda ideal şekilde bir kavite hazırlamak 

zordur (57). 

 Kök ucu kavitesi hazırlarken frez kullanımı en klasik yöntemdir. Ancak frez 

ile kök ucu kavitesinin hazırlanmasında bazı problemler ortaya çıkabilir. Bu 

problemlerden en önemlileri apikal kök yüzeylerinde mikro çatlakların ve kavite 

yüzeyinde smear tabakasının oluşturulmasıdır. Ayrıca kök ucu kavitesini hazırlamak 

için freze uygun giriş açısı vermek de zordur ve bu nedenle perforasyon riski oldukça 

yüksektir. Bunlara ilaveten frezin şekli ve bölgenin anatomik yapısından dolayı yeterli 

derinlikte bir kök ucu kavitesi hazırlamak ve bu kavitenin duvarlarının da birbirine 

paralel olmasını sağlamak güçtür (57,251). Frez ile kök ucu kavite hazırlanmasında 

karşılaşılan bu zorluk ve olumsuzluklardan dolayı apikal cerrahide daha başarılı 

sonuçlar alınmasına yardımcı olabilecek farklı alternatif yaklaşımlara 

yönlenilmiştir (251). Bunlardan en çok kullanılanı ultrasonik uçlardır. Ultrasonik 

uçların açılı şeklinden dolayı daha kolay giriş ve yeterli kavite şeklinin 

oluşturulabildiği bildirilmiştir (63,251). Aynı zamanda küçük çapları ve açılı uçları 

nedeniyle daha az miktarda kemik kaldırılmasına neden olduğu için travmatik 

etkilerinin de daha az olduğu belirtilmiştir (252). Birçok çalışmada frezlere kıyasla bu 

uçlar ile daha derin, daha konservatif ve kanalın orijinal şekline daha uygun kavitelerin 

hazırlanabildiği gösterilmiştir (251). Ancak titreşimli ve kök kanal duvarlarına temas 

ederek çalıştıklarından kavite yüzeylerinde frezlere göre daha az da olsa çatlak 

oluşturma riskleri mevcuttur. Bunun da uzun dönemde apikal sızıntının artmasına 

neden olduğu bildirilmiştir (253,254). Ultrasonik ucun uygun güçte kullanımı ve 

uygun uç seçimi ile çatlak oluşturma riski azaltılabilir. Genellikle düz yüzeyli veya 

elmas kaplı ultrasonik uçlar daha fazla tercih edilmektedir (57,254,255). 

 Mehlhaff ve arkadaşları (256) ultrasonik uçlarla frezlere kıyasla daha dar, daha 

derin kök ucu kavitesi hazırlanabildiğini ve dentin duvarlarında daha az kaybın 

meydana geldiğini göstermişlerdir. Lin ve arkadaşları (62), hazırlanan kök ucu 

kavitesinin derinliği, kavite duvarlarının kökün uzun aksına paralelliği ve kaldırılan 
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kemik miktarı üzerine frez ve ultrasonik uç kullanımının etkilerini inceledikleri 

çalışmalarında, ultrasonik uç ile hazırlanan kavitelerin daha derin, kökün uzun aksına 

daha paralel ve daha az kemik kaybına neden olduğunu göstermişlerdir. 

 Bu çalışmada örneklerin hazırlanmasında orta güçte çalışan bir ultrasonik cihaz 

(LM Powerhand Solo, LM-Instruments Oy, Finlandiya) ve elmas kaplı ultrasonik uç 

(LM Apical Surgery Tip AP-3, LM-Instruments Oy, Finlandiya)  kullanılmıştır. Bu 

cihaz esasen çok amaçlı klinik bir cihaz olarak tasarlanmış olup dört farklı güçte 

kullanılabilmektedir. Üretici firma bu cihazın kök kanal tedavisi, apikal cerrahi, 

periodontal tedavi ve güta perkanın kondansasyonunu sağlamak gibi amaçlarla 

kullanılabileceğini belirtmiştir. 

  Kavitenin hazırlanmasında frez, ultrasonik uç ve lazer sistemlerinin 

(Er:YAG ve Er:Cr:YSGG) kullanımının dentin yüzeyinde çatlak oluşturma, smear 

tabakayı uzaklaştırma ve dentin tübülleri üzerindeki etkileri pek çok çalışma da 

incelenmiştir (49,257). 

 Kök ucu kavitesi hazırlama esnasında ultrasonik uç kullanımı nedeniyle apikal 

kök yüzeyinde çentik, çatlak ve mikro kırıkların oluştuğu 

bildirilmiştir (48,49,59,64,239,258-267). Ancak çatlak ve çentiklerin periradiküler 

dokuların iyileşmesi ve apikal sızıntı üzerindeki etkileri bilinmemektedir (251,268).   

 Gondim (268), Waplington ve arkadaşları (267), Morgan ve Marshall (259) 

yaptıkları çalışmada ultrasonik uç ile kök ucu kavitesinin hazırlanması sonucunda 

kavite kenarlarında çatlakların oluştuğunu, ancak oluşan bu çatlakların alanı ile düz 

elmas frez ile hazırlanan kavitelerde oluşan çatlak alanları arasında anlamlı fark 

olmadığını, ayrıca düz uçların elmas kaplı uçlara göre daha fazla çalışma zamanı 

gerektirdiğini ve kesme etkinliğinin de daha az olduğunu bildirmişlerdir. Zuolo ve 

arkadaşları (266) da elmas kaplı uçların geleneksel uçlara göre daha fazla kesme 

etkinliği olduğunu göstermişlerdir. 

 Saunders ve arkadaşları (49) kök ucunda düşük hızda rond frez veya ultrasonik 

uç ile kavite hazırladıkları ve çatlak oluşumunu inceledikleri çalışmalarında, 

ultrasonik uç ile hazırlanan kavitelerde daha fazla çatlak tespit ettiklerini 

bildirmişlerdir. Abedi ve arkadaşları (254) benzer sonuçlar elde etmişlerdir. 
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Çalışmamızın SEM bulgularında çatlak oluşumunun, kaviteleri frez kullanılarak açılan 

köklerde, ultrasonik kullanılan köklere göre daha fazla olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızın tersine olan bu bulgular, kullanılan cihazların ve güç ayarlarının 

farklılıkları ile ilgili olabilir. 

 Waplington ve arkadaşları (267) güçlü ultrasonik uç veya frez ile hazırlanan 

kök ucu kavitelerinde oluşan çatlak sayıları arasında anlamlı bir farklılığın olmadığını, 

ancak ultrasonik uç kullanılan gruplarda daha fazla çentik oluştuğunu bildirmişlerdir. 

 De Bruyne ve Moor (64) çekilmiş dişler ve kadavra dişlerinde kök ucu 

kavitelerini düşük ve orta güçte ultrasonik uç kullanarak hazırlamışlar ve çekilmiş 

dişlerde kadavra dişlerine göre daha fazla çatlak ve çentik oluştuğunu bildirmişlerdir. 

Ayrıca kadavra dişlerinde düşük ve orta güçte ultrasonik uç kullanımının çatlak sayısı 

ve çentik oluşumunu etkilemediği, ancak kadavralarda ortadan düşüğe doğru doz 

azaltıldığında çevre dokuların daha az zarar gördüğünü bildirmişlerdir. Calzonetti ve 

arkadaşları (265) ile Min ve arkadaşları (264) da kadavra üzerinde yapmış oldukları 

çalışmalarında periodontal destek varlığında ultrasonik enerjinin çevre dokulara 

yayılarak diş tarafından daha az absorbe edileceğini belirtmişlerdir.  

 Bu bilgilerin doğrultusunda, çekilmiş dişlerin apikal kök yüzeyinde ultrasonik 

uç veya frez kullanılarak kök ucu kavitelerin hazırlandığı bu ex-vivo çalışmada hasta 

ağzında yapılan klinik uygulamalara göre daha fazla çatlak oluşturma riski söz 

konusudur. Ayrıca dişler çekilirken çatlak oluşma ihtimali de söz konusu olduğundan, 

çalışmaya başlamadan önce dişler çatlak varlığı açısından mikroskop altında 

incelenerek çatlak saptanan dişler çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 Çekilmiş dişler ve kadavralarda yapılan, ultrasonik uç ile tersine konik frezin 

karşılaştırıldığı başka bir çalışmada dişler üç gruba ayrılıp, kök ucu kaviteleri yüksek 

hızlı motor ve frez, düşük güçte ve paslanmaz çelik ultrasonik uç, yüksek güç ve 

paslanmaz çelik ultrasonik uç kullanılarak hazırlanmıştır (269). Kavitelerin epoksi 

rezin kopyaları oluşturulmuş ve SEM’de incelenmiştir. Kök ucunda çatlak oluşumu 

açısından fark bulunamamıştır. Kadavra dişlerinde ultrasonikle hazırlanan kavite 

kenarlarında çentik oluşumu açısından farklılık görülmezken, çekilmiş dişlerde daha 

fazla çentik görülmüştür. Ultrasoniğin güç ayarındaki değişikliğin çentik oluşumuna 

etki etmediği bildirilmiştir. 
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 Beling ve arkadaşları  (61) paslanmaz çelik ultrasonik uçlarla düşük güç ayarını 

kullanarak açtıkları kök ucu kavitelerinde intradentinal ve tamamlanmamış çatlaklar 

oluştuğunu bulmuşlardır. Ayrıca doldurulmuş veya doldurulmamış kanallarda çatlak 

oluşumu açısından kök ucu kavite preparasyonundan önce ve sonrasında önemli bir 

fark bulamamışlardır. 

 Engel ve Steiman (270), mikromotor, ultrasonik ve her ikisinin kombinasyonu 

(önce mikromotor sonra ultrasonik ünit) ile açılmış kök ucu kavitelerini; preparasyon 

boyutu, oluşan debris ve preparasyon süresi açısından karşılaştırmışlardır. Ultrasonik 

veya mikromotor ile kavite açıldığında geçen süre değişmezken, kombine teknikte bu 

süre daha uzun olmuştur. Kavite genişliği ultrasonik grupta en az iken kombine grupta 

en fazla bulunmuştur. Mikromotor kullanımının kök ucu kavitesinde daha fazla debris 

oluşumuna neden olduğunu, bu sonuçlar ışığında kök ucu kavitesi hazırlarken 

ultrasonik kullanımının özellikle isthmus içeren derin yivli kanallarda önemli 

avantajları bulunduğunu ve perforasyon riskini azalttığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler bu çalışma ile uyumludur. Ultrasonikler ile 

ortalama 2,5 ± 0,5 dakikada açılan kaviteler, frez ile 25 ± 5 saniyede tamamlanmıştır. 

  Khabbaz ve arkadaşlarının (271) rond frez, paslanmaz çelik ve elmas 

ultrasonik uç ile hazırlanan kök ucu kavitelerinde apikal kök yüzeyinde oluşan 

çatlakları değerlendirdikleri bir çalışmada, çatlak oluşumunun kullanılan ultrasonik 

uçların eğimi ve dizaynı ile değil uçların tipi ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Kök 

ucu rezeksiyonundan sonra çatlak oluşmazken, düz paslanmaz çelik ultrasonik uçlar 

ve rond frezle açılan kavitelerde birkaç tane küçük intradentinal çatlak görülmüştür. 

 Dentin debrisi rond frez kullanıldığında daha çok oluşurken, güta perka 

artığının ultrasonik ile hazırlanmış kavitelerde daha çok olduğu görülmüştür. 

Ultrasonik ile hazırlanmış kavitelerin daha merkezi ve minimal invaziv olduğu 

bildirilmiştir. Ultrasonik uçlarda, elmas kaplı olanların kesme etkinliği fazla ve çatlak 

oluşturma etkinliği az olduğundan çelik olanlara göre avantajlı bulunmuştur. Ayrıca 

ultrasonik uçlarla 2,5-3 mm derinliğinde kaviteler hazırlanabildiği ve bu derinliğin 

apikal tıkama sağlamada yeterli olduğu da rapor edilmiştir (59). 

 Kök kanal dolgusu ve kalan dentin kalınlığının da çatlak oluşumunu 

etkileyebileceği bildirilmiştir (254). Bu nedenle çalışmamızda kök kanalları standart 
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koşullar altında genişletildi ve kök ucu kaviteleri orta güçte çalışan bir ultrasonik cihaz 

kullanılarak hazırlandı.  

 Özetle; kök ucu kavitesinin hazırlanması sonrasında çatlak oluşumu kullanılan 

güç cihazı, hız, ucun tipi gibi faktörlere bağlı olarak kökün dış çeperinde (sementte), 

dentinde veya kanalın içinde gözlenir ve bu konuyu inceleyen çalışmaların birçoğunda 

oluşan çatlakların özellikle sement bölgesinde gözlendiği bildirilmiştir (261-263). 

 Literatürde kullanılan aletlerin smear tabaka üzerine etkisi ve smear tabakası 

ile kök ucu dolgu materyalleri arasındaki ilişki de pek çok çalışmada 

incelenmiştir (48,239,258-260,272-277). Ultrasonik uçların kesme ve temizleme 

etkinliğinin tanımlandığı çalışmalarda frezlere kıyasla daha az smear tabakası 

oluşumuna neden olduğu gösterilmiştir (48,239,258-260). Geleneksel frez ile 

hazırlanan kavitelerde dentin yüzeyinde oluşan smear tabakasının dentin ve retrograd 

dolgu maddesi arasındaki bağlanmayı etkileyeceği, bu nedenle de smear tabakanın 

uzaklaştırılması gerektiği kabul edilmektedir. Ultrasonik uç kullanımı, kavite yüzeyine 

asit uygulaması gibi yöntemler smear tabakasını uzaklaştırmak amacıyla kullanılan 

yöntemlerdendir. Bununla birlikte bazı araştırmalarda smear tabakanın tamamen 

uzaklaştırılmasının daha kuvvetli bir bağlanma sağlayacağı anlamına gelmediği 

bildirilmiştir (239). 

 Gutmann ve arkadaşları (48) kök ucu kavitesi yüzeyindeki debris ve smear 

tabakasının uzaklaştırılmasında ultrasonik uç, frez ve frez + asit uygulamasının 

etkilerini inceledikleri çalışmada, ultrasonik ucun en az debris oluşumuna sebep 

olduğu, smear tabakayı ise en iyi frez + asit uygulaması ile uzaklaştırılabildiğini 

bildirmişlerdir. 

 Gorman ve arkadaşları (258) ise frez, ultrasonik uç veya frez + ultrasonik uç 

ile hazırladıkları kök ucu kavite yüzeyinde smear tabakayı en iyi ultrasonik uçların 

uzaklaştırdığını ve en az debris oluşumunun da frez + ultrasonik uç uygulaması ile elde 

edildiğini, ayrıca yüzey düzgünlüğü açısından gruplar arasında fark olmadığını da 

belirtmişlerdir. 

 Dentin yüzeyine asit uygulamasının smear tabakayı kaldırmada etkili bir 

strateji olduğu gösterilmiştir. Bunun yanısıra mineralize yapıya sahip peritübüler 
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dentinin demineralizasyonu sonucu dentin tübüllerinin açıldığı, dentinin 

geçirgenliğinin arttığı, minerallerin çözünmesine bağlı olarak kollajen fibrillerin açığa 

çıktığı ve intertübüler dentinin mikropörözitesinin arttığı belirtilmektedir (278,279). 

%35’lik fosforik asitin 15 saniye uygulanması ve 1 dakika yıkanması sonucu smear 

tabakasını %24’lük EDTA’dan daha iyi kaldırdığı belirtilmiştir (279).  Bu nedenle 

çalışmamızda kök ucu kavitesi hazırlandıktan sonra kavitelere 15’er saniye %35’lik 

fosforik asit uygulandı ve ardından 1’er dakika distile su ile yıkama yapıldı. 

 Kök ucu dolgusu ve mikrosızıntının değerlendirilmesi 

 Apikal tıkama, apikal cerrahi tedavisinin prognozunu etkileyen en önemli 

faktördür. İdeal bir kök ucu dolgu materyalinin apikal kök ucunu üç boyutlu olarak 

tıkaması, periapikal dokularla uyumlu olması, diş yapıları ve periapikal dokuları 

renklendirmemesi, diş yapılarına bağlanması beklenir. Bu özellikler sağlanabilirse 

apikal tıkama işlemi ile sıvı ve bakteri geçişi sızdırmaz şekilde önlenebilir ve 

periradiküler dokuların onarım ve rejenerasyonu sağlanabilir. Apikal tıkama için çok 

çeşitli materyaller kullanılsa da ideal özelliklerin hepsini taşıyan bir materyal 

günümüzde bulunmamaktadır. Kök ucu dolgu materyallerinin tıkama etkinliğini, 

biyouyumluluğunu inceleyen ve materyalleri birbiri ile karşılaştıran in-vivo ve in-vitro 

çalışmaların birçoğunda kök ucu dolgu materyallerinin tıkama etkinlikleri apikal 

sızıntı metodları ile değerlendirilmiştir (94,280-290).  

 Torabinejad ve arkadaşları (233) kök ucunda hazırlanan kaviteyi tıkamak 

amacıyla MTA, Super-EBA, amalgam ve IRM kullandıkları çalışmada en az 

bakteriyel sızıntının MTA ile doldurulan kavitelerde gözlendiğini belirtmişlerdir. 

 Adamo ve arkadaşları (74) fissür frez ile 90 derecelik kesim açısı ile kestikleri 

kök ucuna piezoelektrik enerjiyle çalışan ultrasonik uç kullanarak hazırladıkları 3 mm 

derinliğindeki kaviteleri MTA, Super-EBA, amalgam ve adeziv rezin + kompozit rezin 

ile doldurmuşlar ve apikal sızıntıyı bakteri sızıntı metodu ile değerlendirmişlerdir. 

Çalışmanın sonucunda kullanılan materyaller arasında anlamlı fark bulamamışlardır. 

 Pereira ve arkadaşlarının (75) 45 derecelik kesim açısı ve 3 mm derinliğinde 

hazırladıkları kök ucu kavitelerini MTA, Super-EBA, Vitremer ve amalgam ile 

doldurdukları çalışmanın sonucunda, en fazla boya sızıntısının amalgam ile doldurulan 
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örneklerde, en az boya sızıntısının ise MTA’nın kullanıldığı örneklerde gözlendiğini 

bildirmişlerdir. 

 Karlovic ve arkadaşları (52) 90 derecelik açı ile kestikleri kök uçlarına Er:YAG 

lazer veya ultrasonik uç ile 3 mm derinliğinde retrograd kaviteler hazırlamışlar. Daha 

sonra bu kaviteleri MTA, IRM ve Super-EBA ile tıkamışlar ve apikal sızıntı 

oluşumunu sıvı filtrasyon metodu ile değerlendirmişlerdir. Sonuçta kök ucu 

kavitelerinin hazırlanmasında Er:YAG lazer veya ultrasonik uç kullanımının apikal 

sızıntı üzerine etkisinin olduğu, Er:YAG lazer ile hazırlanmış kök ucu kavitelerde 

incelenen tüm materyallerin daha az sızıntı gösterdiği ve en iyi tıkamanın MTA ile 

doldurulan kavitelerde gözlendiği, ultrasonik uç ile hazırlanan gruplarda ise 

materyallerin sızıntısı arasında anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. Bunun 

nedenini Er:YAG lazerin smear tabakayı uzaklaştırıp tübülleri açmasının yanı sıra 

düzensiz girintili çıkıntılı bir yüzey oluşturarak materyalin bu yüzeye bağlantısının 

artmasına bağlamışlardır.  

 Glikoz penetrasyon testini geliştiren Xu ve arkadaşları (163) Pulp Canal Sealer 

EWT, AH Plus ve Sealapex kanal dolgu patlarının sızıntısını değerlendirmişlerdir. 

Keçeci ve arkadaşları (198) glikoz penetrasyon testini sıvı filtrasyon testine göre daha 

hassas bulmuşlardır. Retrograd kavite dolgularının incelenmesinde bu testi ilk kez Leal 

ve arkadaşları (115) kullanmışlardır.  

 Metilen mavisinin marjinal kapama çalışmalarında kullanımına boyanın 

renginin değişmesini arttıran alkalen materyaller ile uyumlu olmadığı için kuşkuyla 

bakılmıştır  (291,292). Kalsiyum oksit MTA’nın yapısında bulunan bir bileşendir. 

Kalsiyum oksit su ile karıştığında pH’nın artmasına neden olan kalsiyum hidroksiti 

oluşturmaktadır (293). Bu nedenle metilen mavisi ile etkileşen yüzeylerde renk 

değişimi olabilir.  

 Filho ve arkadaşları (294) çalışmalarında açmış oldukları kök ucu kavitelerini 

MTA ve çinko oksit öjenol simanla doldurup dişleri iki gruba ayırmışlar. Kök ucu 

dolgularının sızıntılarını bir grupta %2’lik metilen mavisi ile diğer grubunkini de 

%0,2’lik rhodamine B ile değerlendirerek farklı boya solüsyonlarının sızıntı üzerine 

etkisini incelemişler. Sonuç olarak MTA’nın metilen mavisi ile değerlendirildiğinde 

çinko oksit öjenol simandan daha iyi kapama yeteneği olduğu görülürken, rhodamine 
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B ile değerlendirildiğinde iki materyalin benzer kapama kabiliyeti gösterdiğini 

bulmuşlardır. En az sızıntı metilen mavisi ile incelenen MTA grubunda görülmüştür. 

 Sutimuntanakul ve arkadaşları  (295) çekilmiş dişlerde ultrasonik retro-uç ile 

hazırladıkları kaviteleri farklı materyallerle doldurduktan sonra, dişleri yedi gün 

boyunca Hint mürekkebinde bekleterek boya sızıntılarını değerlendirmişlerdir. 

Çalışmanın sonucunda Super-EBA’nın amalgam ve kavite cilası, amalgam ve Clearfil 

Liner Bond ІІ, ısıtılmış güta perka ve pat kombinasyonları ve Ketac-fil’den daha az 

sızıntı gösterdiğini bulmuşlardır. 

 Fogel ve Peikoff (296) IRM, amalgam, Clearfil Liner Bond2, MTA ve Super-

EBA kök ucu dolgularının sızıntısını sıvı filtrasyon yöntemiyle değerlendirmişlerdir. 

Amalgam; MTA, Super-EBA ve Clearfil Liner Bond2’den daha fazla sızıntı 

gösterirken, IRM ile arasında bir fark bulunmamıştır. MTA, Super-EBA ve Clearfil 

Liner Bond2 arasında istatistiksel olarak fark görülmemiştir. 

 Kök ucu dolgu maddesi olarak kullanıldığında, MTA, çinkosuz amalgam, 

Super-EBA ve IRM’nin sızıntılarının karşılaştırıldığı bir çalışmanın sonucunda, 

bakteriyel sızıntı testinde Serratia marcescens’e karşı sızıntısı en iyi olan materyalin 

MTA olduğu bulunmuştur (297). Benzer bir çalışmayı Torabinejad ve arkadaşlar (298) 

da yapmışlar ve kök ucu dolgu materyali olarak kullandıkları IRM, Super-EBA, 

amalgam ve MTA’nın kapama kabiliyetlerini Staphylococcus epidermidis bakterisini 

kullanarak incelemişlerdir. Bu çalışmanın sonucunda da MTA diğer kök ucu dolgu 

maddelerinden daha iyi kapama kabiliyeti göstermiştir. Super-EBA, Geristore ve 

ProRoot MTA kök ucu dolgularının kapama kabiliyetleri arasında Prevotella 

nigrescens ile yapılan bakteriyel sızıntı testi sonucunda ise istatistiksel olarak bir fark 

bulunmamıştır (299). 

 Tang ve arkadaşları (300) ise IRM, Super-EBA, amalgam ve MTA kök ucu 

dolgularının sızıntısını endotoksin yöntemiyle 1, 2, 6 ve 12. haftalarda 

değerlendirmişlerdir. MTA 1, 2, 6 ve 12. haftalarda da IRM ve amalgamdan daha az 

sızıntı göstermiştir. Super-EBA 2. ve 12. haftalarda MTA’dan daha fazla sızıntı 

oluştururken 1. ve 6. haftalarda iki materyal arasında fark bulunmamıştır. Test süresi 

boyunca Super-EBA, IRM ve amalgam arasında sızıntı açısından fark görülmemiştir. 
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 O’Connor ve arkadaşları (301), amalgamın ve Super-EBA’nın iki farklı kök 

ucu kavite preparasyonu ile sızıntılarını incelemişlerdir. 70 adet çekilmiş insan dişini 

genişletip, iyi doldurulmamış dişi taklit etmek için pat kullanmadan lateral 

kondansasyon tekniğiyle doldurmuşlardır. Dişleri 17 diş içeren dört gruba 

ayırmışlardır. Grup 1 ve 2’de ki dişlerin kök-uçlarını dişin uzun aksına dik olacak 

şekilde kesip, ultrasonik uç ile 3 mm derinliğinde kavite oluşturmuşlardır. Grup 3 ve 

4’de ki dişlerin kök-uçlarını 45 derece açı ile kesip, 3 mm derinliğinde kök ucu 

kavitesini rond frezle mikromotor kullanarak açmışlardır. Kök ucu dolgu maddesi 

olarak grup 1 ve 3’de Super-EBA, grup 2 ve 4’de kavite cilası ve amalgam 

kullanmışlar ve 4 ay sonra bütün dişleri 2 hafta boyunca %1’lik metilen mavisi 

solüsyonunda bekletmişlerdir. Dişleri dikey olarak ikiye ayırıp, oluşan boya sızıntısını 

altı kat büyütme ile stereomikroskopta incelemişlerdir. Sonuç olarak Super-EBA’nın 

amalgam ve kavite cilasından daha az sızıntı gösterdiğini, ultrasonik teknikle daha az 

sızıntı oluşmasına rağmen bunun istatistiksel olarak anlamsız olduğunu bulmuşlardır. 

 Taschieri ve arkadaşları (302) 30 adet çekilmiş tek köklü insan dişinin kök 

kanallarını genişlettikten sonra kor-taşıyıcılı dolgu tekniği ile doldurmuşlardır. Dişleri 

daha sonra üç gruba ayırıp birinci gruba hiçbir işlem yapmamışlar, ikinci grubun kök-

uçlarını dişin uzun aksına dik olacak şekilde kesmişler, üçüncü grupta dişlerin kök 

ucunu kesip elmas kaplı ultrasonik retro-uç ile hazırladıkları kaviteleri Super-EBA ile 

doldurmuşlardır. Distile su yerine metilen mavisi solüsyonunu 0,12 atm. basınç ile 

uygulayarak kök uçlarının sızıntısını hem sıvı filtrasyon hem de boya sızıntısı 

yöntemiyle incelemişlerdir. Sıvı filtrasyon yönteminde gruplar arasında fark 

bulunmazken, boya sızıntısı yöntemine göre apikali kesilen grupta kök ucu dolgusu 

bulunan gruptan istatistiksel olarak daha fazla sızıntı oluştuğunu bulmuşlardır. İki 

sızıntı yönteminde sonucun farklı çıkmasının nedeninin; yöntemlerin farklı 

olmasından ve sıvı filtrasyon yönteminin cul-de-sacs tipi küçük boşlukları 

belirleyemediğinden dolayı olabileceği bildirilmiştir. 

 Chailertvanitkul ve arkadaşları (303) çekilmiş insan dişlerinde iki çeşit kök ucu 

kavite preparasyonunu takiben Super-EBA kök ucu dolgusunun sızıntısını 

değerlendirmişlerdir. Dişlerin kök uçları kesildikten sonra, 3 mm derinliğindeki kök 

ucu kavitelerini birinci grupta rond frezle, ikinci grupta ise ultrasonik uç ile 

hazırlamışlardır. Super-EBA simanı kök ucu kavitelerine yerleştirip, bakteri sızıntı 
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yöntemi ile sızıntısını incelemişlerdir. 90 gün sonra ultrasonik grubun daha az sızıntı 

gösterdiğini bildirmişlerdir. 

 Rosales-Leal ve arkadaşları (237) kavite preparasyon tekniğinin kök ucu dolgu 

maddelerinin marjinal uyum ve mikro sızıntı üzerine etkisini incelemişlerdir. 120 adet 

tek köklü anterior dişe kanal tedavisi uyguladıktan sonra kök uçlarını 90 derece açı ile 

kesmişler ve dişleri iki eşit gruba ayırmışlardır. Birinci grubun kök ucu kavitelerini 

konik mikro frez ile açarken ikinci grubun kavitelerini elmas kaplı ultrasonik retro-uç 

ile açmışlardır. Her grubu kendi içinde 6 alt gruba ayırıp kök ucu dolgusu için 

amalgam, IRM, Vitrebond, kompomer, kompozit ve MTA kullanmışlardır. 24 saat 

sonra bazik fuksin ile boya sızıntısını, daha sonra da SEM ile marjinal uyumlarını 

karşılaştırmışlardır. Kavite preparasyon tipinin sızıntı açısından önemli olduğunu, 

amalgam, kompomer ve Vitrebond’un kapama kabiliyetinin ultrasonik uç ile 

hazırlanan kavitelerde daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. Amalgam, IRM, Vitrebond 

ve kompomer kök ucu dolguları ile dentin arasındaki boşluk ultrasonik uç kullanılan 

kavitelerde daha az bulunurken, en geniş boşluk IRM kullanıldığında meydana 

gelmiştir. Kompozit ve MTA hem en az sızıntı değerini hem de en iyi marjinal uyumu 

göstermiştir. Sızıntı ve marjinal adaptasyon sonuçları arasında korelasyon olduğunu 

bulmuşlardır. 

 Endodontik sızıntının değerlendirilmesinde radyoizotoplar (176), boya 

sızıntısı (304), bakteriyel penetrasyon (305), elektrokimyasal testler (306), sıvı 

filtrasyon  (189) ve glikoz penetrasyon metodu  (163) gibi birçok in-vitro metot 

kullanılmıştır. Boya sızıntı metodu ile birçok farklı sonuç oluşmakta ve bu metodun 

tekrarlanması ve karşılaştırılması zordur (163,166). Bakteriyel penetrasyon 

metodunda deney sırasında aseptik ortamın sağlanması oldukça zordur ve 

değerlendirilen materyallerin antibakteriyel etkinliği test sonuçlarını değiştirebilir. 

Sıvı filtrasyon metodunda ise bir standardizasyon yoktur. Değerlendirme süresi, 

uygulanan basınç, baloncuğun çapı ve uzunluğu sonuçları etkilemektedir (163). Bu 

nedenlerden dolayı bu çalışmamızda enzimatik bir reaksiyon ile nicel bir ölçüm 

sağlayan glikoz penetrasyon testi kullanılmıştır. 

 Shemesh ve arkadaşları (307) yaptıkları çalışmada glikoz sızıntı testi 

esnasında, Portland simanı, MTA, Ca(OH)2 ve Sealer 26’nın glikoz konsantrasyonunu 
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azalttığını bulmuşlar ve glikoz solüsyonunun kalsiyum hidroksit içeren materyallerle 

reaksiyona girdiğini bildirmişlerdir. Buna karşın glikoz penetrasyon testini kalsiyum 

hidroksit içeren materyallerle kullanan birçok çalışma bulunmaktadır.  

 Zou ve arkadaşları (308) çalışmalarında MTA ve glikoz arasında herhangi bir 

reaksiyon bulmadıklarını, oluşabilecek reaksiyonun glikoz konsantrasyonu, 

değerlendirilen maddenin hacmi ve çözünürlüğü ile alakalı olduğunu belirtmişlerdir. 

 Bailón-Sánchez ve arkadaşları (309) da Cavit G, Tetric EvoFlow ve ProRoot 

MTA’nın sızıntılarını glikoz penetrasyon testi ile değerlendirmişler ve glikoz ile 

MTA’nın herhangi bir etkileşime girmediğini bildirmişlerdir. 

 Leal ve arkadaşları (115) glikoz penetrasyon yöntemi ile Ceramicrete, 

Bioaggregate ve beyaz MTA kök ucu dolgularının kapatma yeteneği karşılaştırdıkları 

araştırmalarında yapmış oldukları pilot çalışma sonucunda kalsiyum hidroksit içeren 

dolgu materyallerinin glikoz konsantrasyonunu 24 saat içerisinde önemli derecede 

düşürdüğünü rapor ederek Shemesh ve arkadaşlarını (307)  desteklemişlerdir. Pilot 

çalışmalarından elde ettikleri sonuçlar doğrultusunda glikozun 30, 60 ve 120 dakika 

kalsiyum hidroksite maruz bırakılmasında herhangi bir konsantrasyon düşüşünün 

olmadığını belirtmişler ve 60 dakikalık teması güvenli sınır olarak bildirmişledir. 

Ayrıca bu araştırmacılar, Shemesh ve ark.’nın  (307)  çalışmasında glikoz daha geniş 

disklerle temasta iken retrograd dolgularda oldukça küçük temas yüzeylerinin 

bulunmasından dolayı 2 saate kadar anlamlı bir glikoz redüksiyonu ortaya 

çıkmayacağını belirtmişlerdir. 

 Leal ve arkadaşları (115) kalsiyum içerikli dolgu maddelerinin güvenli bir 

şekilde glikoz sızıntı testi ile değerlendirilebilmesi için Xu ve arkadaşlarının (163) 

tanımlamış olduğu glikoz sızıntı modelini modifiye etmişlerdir. Basınçlı bir düzenek 

hazırlayarak örnekleri 60 dakika boyunca 103 kPa’lık bir basınca maruz 

bırakmışlardır. Bu sayede, glikoz uzun süre kalsiyum hidroksit ile temas etmediği için 

herhangi bir konsantrasyon azalması gözlenmemiştir.  Standart glikoz sızıntı 

modelinde örnekler üzerine 15 kPa basınç uygulanmaktadır. Leal ve arkadaşlarının 

düzeneğinde (115)  örneklere 103 kPa basınç uygulanarak deney süresi günler, haftalar 

hatta aylardan dakikalara indirilmiştir. Bu modifikasyon sayesinde kalsiyum hidroksit 

içeren herhangi bir dolgu maddesi glikoz sızıntı testi ile inceleneceğinde deney 
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sonuçları daha güvenilir veriler vermekte ve deney süresi önemli derecede 

kısalmaktadır. Ayrıca, Dee-Ge ve ark. (310) kanal patlarını 120 kPa sıvı basıncına 

maruz bırakarak makaslama kuvveti uyguladıklarında basınç uygulanmayan kontrol 

grubuna göre farklılık saptamamışlar ve bunun sızıntı değerlerini etkilemeyeceğini 

ortaya koymuşlardır. Bu nedenle Leal ve ark. 103 kPa sıvı basıncının kök ucu 

dolgularının bütünlüğünü bozmayacağını ileri sürmüşlerdir.  

 Elde ettiğimiz bu bilgiler doğrultusunda biz de çalışmamızda Leal ve 

arkadaşlarının (115) geliştirdikleri basınçlı glikoz sızıntı testi düzeneğini hazırladık ve 

örnekleri 60’ar dakika boyunca 103 kPa basınca maruz bıraktık. Deney sırasında aşırı 

(gözle izlenebilecek kadar hızlı) sızıntı gösteren modelleri (tüplerin bağlantı 

noktalarındaki sızıntı nedeniyle) çıkarıp yerine yenilerini ekleyerek örnek sayılarında 

değişim olmasını önledik. Bu sayede her gruptaki örnek sayısı deney sonunda da eşit 

olarak kalmasını ve istatistiksel karşılaştırmalarda daha objektif sonuçlar alınmasını 

amaçladık. Elde edilen bulguları karşılaştırmak yöntem farklılıkları ve bu konuda 

sınırlı çalışma bulunması nedeniyle zordur. Leal ve arkadaşlarının (115) çalışmasında 

hazırlanan örneklerin diş grubu, apikal boyutu, kök kanal boyu rezeksiyon boyutu, 

kavite boyutları ve ultrasonik uç kullanımı bizim çalışmamızla benzerdir. 

BioAggregate grubunda 0,85-2,85 g/L arasında (ortalama 1,5±1,1g/L) glikoz sızıntı 

miktarı elde edilen bu çalışmadan daha az sızıntı saptadık (1,12-1,56 g/L arasında ve 

ortalama 1,35 g/L). MTA grubunda ise Leal ve arkadaşları (115) 0,1-2,3 g/L arasında 

(ortalama1,2 g/L) değerler ile çalışmamızdaki değerlerden (1,03-1,46 g/L arasında, 

ortalama 1,35 g/L) daha az sızıntı tespit etmişlerdir. Bu farklılık çalışmamızda 

yöntemdeki döner alet kullanma ve asit uygulama gibi farklılıklardan kaynaklanabilir. 

 Sarkar ve ark. (311) MTA’nın sentetik doku sıvılarına karşı sızdırmazlık 

başarısını ilk aşamada mekanik bir bariyer oluşturmasına ve ikinci aşamada 

hidroksiapatit kristalleri sayesinde dentinle kimyasal adezyon yapabilmesine 

bağlamışlardır. Leal ve ark. da bioseramik esaslı retrograd dolgu maddelerinin 

(Ceramicrate ve BioAggregate) en az MTA kadar başarı göstermesini hidroksiapatit 

içeriğine bağlamışlardır. 
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 Kök ucu dolgusu ve bağlanma dayanımının değerlendirilmesi 

 Bağlanma dayanımı testleri, endodontik materyaller ve diş arasındaki 

adezyonun değerlendirilmesinde kullanılmakla birlikte hangi yöntemin tercih edilmesi 

gerektiği konusunda tartışmalar sürmektedir (312). Kanal dolgu patlarının kök kanal 

dentiniyle olan adezyonunun incelenmesinde çekme ve makaslama testleri 

uygulanmaktadır (199,313). Post simantasyonunda kullanılan rezin simanlar için de 

mikrotensile testi kullanılmaktadır (209,216). Makaslama ve gerilme test 

düzeneklerinde incelenebilecek olan yüzey sayısı ‘1’ olduğundan C-faktör 0,2 

değerlerindedir. Push-out itme test yönteminde ise yüzey sayısı klinik şartları taklit 

edebildiği için 1,7 civarındadır. Push-out itme testi klinik koşullarda ortaya çıkan stresi 

taklit edebilmektedir (314). Ayrıca makaslama ve gerilme test yöntemlerinde dolgu 

materyallerinin büzülmesi veya genleşmesi bağlanma dayanımında etkili 

olamamaktadır. Push-out itme test yönteminde ise bu faktörler de göz önünde 

bulundurulabilmektedir. Push-out itme testinin özellikle fiber postların kök dentinine 

bağlanmasının ölçülmesinde konvansiyonel veya modifiye mikro gerilme 

(microtensile) testlerine göre daha doğru ve güvenilir bir teknik olduğu 

belirtilmektedir (220,315). Kompozit rezinlerin ve diğer dental restoratif materyallerin 

bağlanma dayanımlarının belirlenmesinde de push-out itme test yöntemi 

kullanılmaktadır (316,317). Push-out itme testi makaslama stresi esasına 

dayanmaktadır (318).   

 Push-out itme testinin, hazırlanan örnekler arasındaki ufak farklılıklara ve 

kuvvet uygulanırken stres dağılımındaki varyasyonlara karşı daha az hassas olması, 

örneklerin hazırlanmasının kolay olması ve bağlanma dayanımı düşük olan 

materyallerin de ölçümlerinin yapılabilmesi nedeniyle avantajlı olduğu 

bilinmektedir (222,319). Belirtilen avantajlarından dolayı biz de çalışmamızda, push-

out bağlanma dayanımı testini tercih ettik.  

 Alsubait ve arkadaşları  (320) bizimle aynı materyalleri karşılaştırdıkları push-

out çalışmasında, en düşük bağlanma değerlerini yüksekten düşüğe sırasıyla MTA 

(23,26 ± 5,49 MPa), Biodentine (21,86 ± 6,9 MPa) ve BioAggregate (9,57 ± 3,45 MPa) 

olarak bulurken bizim çalışmamızda bu sıralama ve değerler oldukça farklı (MTA 7,50 

± 0,89 MPa, BioAggregate 7,73 ± 0,91 MPa ve Biodentine 7,63 ± 0,89 MPa) 
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bulunmuştur ve bulgulara göre MTA ile Biodentine’in bağlanma dayanımı 

BioAggregate’tan anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise 

dolgu materyalleri arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Bu farklılıklar; 

Alsubait ve arkadaşlarının çalışmasında  (320) kavite preperasyonunun Gates glidden 

frezleriyle yapılması, dentin disk kalınlığının 2 mm olması, dentin disklerinin orta 

üçlüden elde edilmesi ve kuvvet uygulayan ucun çapının 1,2 mm olması gibi 

farklılıklara bağlanabilir. 

 Shokouhinejad ve ark., (321) MTA ve NEC (New Endodontic Cement)’in 

push-out bağlanma dayanımlarını farklı kavite preparasyon teknikleri uygulayarak  

karşılaştırmışlardır. Ultrasonik uç kullandıkları gruplarda, Er,Cr:YSGG lazer 

kullanılan gruplara göre anlamlı derecede daha yüksek bağlanma dayanımı tespit 

etmişlerdir. MTA+Ultrasonik uç grubunda bağlanma dayanımı değerlerini 7,77 ± 1,34 

MPa olarak ölçmüşlerdir. Dentin disk kalınlıklarını 2 mm olacak şekilde hazırlamış 

olmalarına rağmen elde ettikleri bulgular bizim MTA+Ultrasonik uç grubumuzla 

oldukça benzerdir. Bu durum, kök ucu kavitelerinden smear tabakasını 

uzaklaştırmadıkları ve kuvvet uygulayan uç çapının 0,7 mm olacak şekilde ayarlandığı 

için olabilir. 

 Amoroso-Silva ve ark., (321) Sealer 26, MBPc, MTA ve portland simanının 

farklı formlarını karşılaştırdıkları çalışmalarında; en iyi bağlanma dayanımı 

sonuçlarını MBPc’nin (42,93 ± 18,18 Mpa); en düşük dayanımı ise portland simanının 

(17,73 ± 9,83 Mpa) verdiğini bildirmişlerdir. MTA, Sealer 26 ve MBPc arasında 

anlamlı bir fark bulamamışlardır. MTA için bağlanma dayanımı değerlerini 25,35 ± 

9,44 MPa olarak tespit etmişlerdir. Test bulgularının bizim çalışmamızdan daha 

yüksek sonuçlar vermesinin nedeni; dentin disklerinin 2 mm kalınlığında hazırlanması 

ve kuvvet uygulayan uç çapının 1 mm olmasından kaynaklı olabilir. 

 Adl ve ark., (322) MTA ve CEM (Calcium Enriched Mixture)’i 

karşılaştırdıkları çalışmalarında  push-out bağlanma dayanımı değerlerini sırasyla  

5,94 ± 3,99 ve 1,68 ± 0,9 MPa olarak  bulmuşlardır. MTA’nın anlamlı derecede daha 

iyi sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. MTA’nın push-out bağlanma dayanımı değerleri 

bizim çalışmamızdaki bulgular ile benzerdir. 
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 Formosa ve ark., (323) 4 farklı MTA formülasyonunu (MTA+su, 

MTA+antiwashout jel, MTA+Superbond C&B ve MTA+Heliobond) karşılaştırmışlar 

ve en iyi bağlanma dayanımını MTA+Heliobond grubunun verdiğini bildirmişlerdir 

fakat gruplar arasında anlamlı bir fark bulamamışlardır. 

 Marques ve ark., (324) Super-EBA ve MTA’nın push-out bağlanma 

dayanımlarını farklı bir yöntem ile karşılaştırmışlardır. Dentin diski oluşturup dolgu 

materyaline kuvvet uygulamak yerine kök ucu kavitesi içerisindeki dolgunun 

tamamını push-out kuvvetlerine mağruz bırakmışlardır.  Super-EBA (6,03 ± 1,31 

MPa), MTA (1,81 ± 0,45 MPa)’ya göre daha iyi bağlanma dayanımı göstermiştir 

(p>0,05). MTA’nın bağlanma dayanımı değerleri çalışmamızla farklılık 

göstermektedir. Bu durum yöntemler arasındaki farklılıklardan kaynaklanabilir.  

 Tablo 8’de retrograd dolgu materyallerinin bağlanma dayanımını inceleyen 

çalışmalar ve sonuçları verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



121 

 

 Tablo 8.  Retrograd dolgu materyallerinin bağlanma dayanımını inceleyen 

çalışmalar ve sonuçları 
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 Büyütmenin endodontik başarıya etkisi 

 Periapikal cerrahi geleneksel ve modern olmak üzere iki farklı prosedürle 

gerçekleştirilebilir: Geleneksel endodontik cerrahi işlemde, osteotomi ve kök ucu 

rezeksiyonu, soğutma altında frezlerle birlikte kullanılan düşük hızlı ve düz yapıda bir 

angldruva (handpiece) ile gerçekleştirilmektedir (327,328). Kök ucu kavitesinin 

hazırlanmasında ve dolgusunun yapılmasında görüş ve manipülasyonu kolaylaştırmak 

için 45 derecelik bir açıyla kök ucu rezeksiyonu yapılmakta ve kavite amalgam ile 

doldurulmaktadır (327). Modern endodontik cerrahi prosedürü ise, açılı ultrasonik 

uçlarla,  sıfıra yakın bir açı ile daha hassas bir şekilde kök ucu rezeksiyonu yapmaya 

olanak sağlamakta ve Etoksibenzoat siman, MTA gibi dolgu maddeleri 

kullanılmaktadır (327). Günümüzde ise mikrocerrahide, osteotomi ve kök ucu hazırlığı 

sırasında büyütme cihazları (dental büyüteç, dental operasyon mikroskobu ya da 

endoskop) mikroaynalar, mikrofrezler ya da ultrasonik uçlar kullanılmaktadır. 

Böylece diş dokusunu korumaya yönelik gelişmelerde önemli ilerlemeler sağlanmıştır. 

Kök ucu dolgu maddeleri de gelişmeye devam etmektedir. 

 DOM kullanılarak yapılan endodontik cerrahi işlemlerde iyileştirilmiş 

yumuşak ve sert doku girişimleri ile rejeneratif kök ucu dolgu materyalleri kullanımı 

sayesinde hızlı yara kapanması söz konusudur (43,329-331).  

 Endodontik tedavide büyütmenin etkisi bilindiği halde bu konuda yapılmış 

çalışmaların sayısı azdır. Dental büyüteç, endoskop ve DOM kullanımı cerrahi 

prosedürlerin uygulanmasını kolaylaştırmış (43,242,332) ve başarıyı (333-337) 

arttırmıştır. Retrograd kavitelerin hazırlanmasında ve doldurulmasında DOM 

kullanılan ex-vivo ve klinik kontrollü çalışma sayısı sınırlıdır (67,68,337-339). 

Torabinejad ve ark. (340) büyütmenin başarıda kümülatif bir etkisinin 

olmadığını söylerken, 2003 yılında von Arx ve ark. (341) endoskop kullanımının 

başarı oranını çıplak gözle yapılan tedavilere göre %75,4’ten %88,9’a çıkardığını 

ancak istatistiksel fark bulunmadığını belirtmişlerdir. Setzer bu durumu ilgili 

çalışmadaki örnek sayısının azlığına bağlamıştır ve birçok çalışmanın sonuçlarının 

değerlendirildiği meta-analizde yüksek büyütmenin başarı oranını istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde arttırdığını göstermiştir. Özellikle molar dişlerdeki isthmus ve ekstra 
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kanalların oranı premolar ve keserlere göre daha fazla olduğundan dental mikroskop 

kullanımı bu dişlerdeki tedavi başarısında anlamlı fark yaratmıştır (335) (Tablo 9). 

 Setzer ve ark. yaptıkları meta-analiz sonucunda apikal cerrahide başarı 

oranlarını; büyütme olmadan geleneksel yöntemler uygulandığında %59,  büyütme 

altında modern yöntemler uygulandığında ise %94 olarak bildirmişlerdir (336).  

Setzer ve ark. meta-analizlerinin devamı olan diğer çalışmalarında başarı 

oranlarını gözle veya dental büyüteç ile yapılan işlemlerde %88;  dental mikroskop ya 

da endoskop kullanımında ise %94 olarak rapor etmişlerdir (335) (Tablo 10). 

Slaton ve arkadaşları, yüksek büyütmenin isthmus ve aksesuar kanalların 

bulunmasını, iatrojenik komplikasyonlarla (alet kırıkları, kanal tıkanmaları) başa 

çıkılmasının kolaylaştırdığını, dentin çatlaklarının boyanarak gözlenmesinin 

sağlandığını ortaya koymuşlardır (342).  

Levenson, 14 çalışmayı inceleyerek yaptığı meta analizde, endodontik 

mikrocerrahi başarı oranının (%94) geleneksel kök ucu cerrahisindeki başarı oranına 

(%88) göre anlamlı derecede yüksek olduğunu belirtmiştir (343). 

Tortorici ve arkadaşları, 843 hastada 938 dişe geleneksel veya modern 

teknikler ile apikal cerrahi işlemi uygulamışlardır. Geleneksel yöntemde kök ucu 

rezeksiyonunu, düşük devirli angldurva ile 45 derecelik bir kesim açısıyla 

tamamlamışlardır. Kök ucu kavite preparasyonlarını da frez kullanarak yapmışlar ve 

dolgu materyali olarak amalgamı tercih etmişlerdir. Modern yöntemde ise kök ucu 

rezeksiyonunu DOM ile büyütme altında düşük devirli angldruva ile 90 derecelik 

açıyla gerçekleştirmişlerdir. Kök ucu kavite hazırlığını ultrasonik uçlar ile 

tamamlamışlar ve kök ucu dolgu materyali olarak MTA kullanmışlardır. 1 yıllık takip 

sonucunda başarı oranlarını geleneksel yöntem için %67; modern yöntem için ise %94 

olarak bildirmişlerdir. Araştırmacılar cinsiyet, diş tipi ve yaş açısından anlamlı 

olmayan ancak modern ve geleneksel yöntem açısından istatistiksel olarak 5 kat daha 

fazla olan bir başarı oranı rapor etmişlerdir (344). 
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 Tablo 9. GKC (Geleneksel Kök-ucu Cerrahisi), EMC (Endodontik Mikro 

Cerrahi)’ de diş tipine göre başarı oranları (335) 
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  Tablo 10. Büyütmenin başarıya etkisi (335).
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 Perrin ve ark. (353) büyüteç ve mikroskopun önemini inceledikleri 

çalışmalarında kök kanalı içerisine kuronal orta ve apikal seviyeye 0,01-0,05 

boyutlarında E-optotipler yerleştirmişler, büyüteçle 2,5x büyütmede, DOM ile 6x 

büyütmede ve büyütmesiz olarak 40 yaş üstü ve altı hekimlerin görme keskinliğini test 

etmişlerdir. En iyi sonuçlar mikroskop kullanımında, kuronal seviyede 0,02 mm’lik 

optotipte tüm hekimlerde elde edilmiştir. Dental büyüteç ile 40 yaş altındaki hekimler 

0,05 mm’yi görebilmişlerdir. DOM 0,05 mm’lik optotipi kanaldaki tüm seviyelerde 

ve tüm hekimler tarafından görülebilmesini sağlamıştır. Bu boyut 0,06 mm’lik bir 

endodontik alet ucuna benzetilmiştir. 0,02 mm’lik optotip çıplak gözle hiçbir seviyede 

görülememiştir.   

   DOM ile kanal tedavisinin ve apikal cerrahi başarısının anlamlı 

düzeyde arttığını gösteren klinik çalışmalar ile kanal ağızlarının ve özellikle MB2 

kanalların bulunmasında başarının arttığını gösteren in-vitro çalışmalar da 

mevcuttur (354-359). Kök kanal yenilemesi tedavisinde de DOM’un başarısına dikkat 

çekilmiştir (360,361). 

 Mikroskop kullanımı kırık aletlerin çıkarılmasında başarıyı arttırmaktadır. 

Cuje ve ark. (362) DOM altında ve ultrasonik uç kullanarak 170 dişin 162’sinden 

(%95) kırık aletleri uzaklaştırabilmişlerdir. Gençoğlu ve ark. (363) kırık alet 

çıkılmasında ultrasonik+DOM ile eğri kanallarda %93, düz kanallarda da %95’lik bir 

başarı elde etmişlerdir. Bu oran kuronal ve orta bölgede %100’e ulaşmıştır. Suter ve 

ark. (364) %87’lik bir oran elde etmişlerdir ve alet kırıklarının çıkarılmasında DOM 

kullanımının ön koşul olduğuna dikkat çekmişlerdir. 

 Daha önce yapılan tüm bu çalışmalarda büyütmenin etkisi kanal ağızlarının 

bulunması, kırık aletlerin çıkarılması ve klinik iyileşme başarısının ortograd veya 

retrograd tedaviler için incelenmesi açısından ele alınmış ve geleneksel yöntemlere 

kıyasla belirgin bir üstünlük göstermiştir. 

 Çalışmamızın bulgularında kök ucu kavitesi hazırlanması ve kök ucu 

dolgusunun yerleştirilmesi sırasında DOM kullanılmayan gruplarda, DOM kullanılan 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla glikoz sızıntısı (p<0,05) 

meydana geldiği ve anlamlı derecede daha düşük bağlanma dayanımı kuvvetleri 

oluştuğu saptanmıştır (p<0,05). Literatürde büyütmenin etkisini kök ucu dolgularında 
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bağlanma dayanımı ve mikrosızıntı açısından inceleyen bir çalışmaya 

rastlanmadığından bu sonuçları direkt olarak karşılaştırma imkanı olmamıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Kök ucu kavitesinin açılmasında ultrasonik uç kullanımının, frez kullanımına 

göre daha düşük miktarda sızıntı göstermesine ve daha yüksek bağlanma 

dayanımı değerleri vermesine rağmen, iki yöntem arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Ancak, klinik koşullarda daha kolay 

uygulanması, cerrahi olarak minimal invaziv girişin sağlanması, kök kanal 

morfolojisine daha uyumlu retrograd kavite açılabilmesi, kavite preperasyonu 

sırasında daha az debris ve mikroçatlak oluşturması gibi avantajlarından 

dolayı, ultrasonik uç kullanımı tercih edilmelidir. 

 Çalışmada kullanılan dolgu materyalleri arasında sızıntı ve bağlanma dayanımı 

testlerinde anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Geçmişte kullanılmış retrograd 

dolgu maddesi olarak tercih edilen birçok materyalden (amalgam, IRM, Super-

EBA, CIS vs.) üstün bulunan ve standart kabul edilen MTA ile benzer sonuçlar 

veren bu iki yeni materyal (BioAggregate ve Biodentine) kök ucu 

cerrahilerinde tercih edilebilir. 

 Çalışmanın bulguları, büyütme altında yapılan işlemlerin başarıyı önemli 

derecede arttırdığını göstermiştir. DOM kullanılan gruplar, kullanılmayan 

gruplara göre anlamlı derecede daha düşük sızıntı ve daha yüksek bağlanma 

dayanımı değerleri vermiştir (p<0,05).  

 Glikoz sızıntı testi bulguları ile push-out testi bulguları arasında anlamlı ve ters 

orantılı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Yüksek sızıntı gösteren gruplar düşük; 

düşük sızıntı gösteren gruplar ise daha yüksek bağlanma dayanımı sonuçları 

vermiştir.  

 Dentin ve dolgu materyali arayüzü SEM ile incelendiğinde, DOM kullanılan 

gruplarda daha iyi adaptasyon görülmüştür. DOM kullanılmayan gruplarda 

zayıf oluşan bağlanmanın sebebi olarak, çalışılan bölgenin yeterli netlikte 

görülememesi ve buna bağlı çalışma hassasiyetinin daha düşük olması 

gösterilebilir. 

 Elde ettiğimiz bulgular neticesinde klinik uygulamada en avantajlı yöntem 

olarak, dental operasyon mikroskobu altında ultrasonik uçlar ile açılmış 
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kavitelerin BioAggregate ile doldurulması yönündedir. Fakat BioAggregate, 

Biodentine ve MTA’nın benzer sonuçlar verdiği de göz ardı edilmemelidir. 

 Bu ex-vivo çalışmanın sonuçları uzun dönem klinik çalışmalarla 

desteklenmelidir ve mikroskop kullanımı, endodontik tedavilerde özellikle de 

endodontik cerrahide yaygınlaşmalıdır.  
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ÖZET 

 

Dental operasyon mikroskobu kullanımının kök ucu dolgu materyallerinin apikal 

örtücülük ve bağlanma dayanımına etkisinin ex-vivo olarak incelenmesi 

Amaç: Farklı içerik ve üretim şekillerine sahip, üç farklı kök ucu dolgu materyalinin (MTA, 

BioAggregate ve Biodentine) apikal örtücülüklerinin ve bağlanma dayanımlarının ex-vivo olarak 

incelenmesidir. 

Kapsam: Günümüzde, standart kök ucu dolgu maddesi olarak kullanılan MTA birçok materyalden 

(amalgam, Super-EBA vb.) üstün bulunmuştur. Bu çalışmada, yeni geliştirilen BioAggregate ve 

Biodentine materyallerinin sızıntı ve bağlanma özellikleri glikoz penetrasyon, push-out ve SEM 

analizi yöntemleriyle, MTA ile kıyaslanarak incelenmiştir.  Ayrıca ultrasonik uçlarla kavite 

hazırlamanın ve dental operasyon mikroskobu (DOM) altında yapılan uygulamaların anlamlı bir 

fark yaratıp yaratmayacağı değerlendirilmiştir.  

Gereç ve yöntem: Anatomik özellikleri benzer 338 adet maksiller keser diş seçildi. Apikal boyut 

#40-0.06 olarak hazırlandı, kanal dolguları tamamlandı. Kök uçlarının 3 mm’si 90 derecelik açı ile 

uzaklaştırıldı. Glikoz penetrasyon testi için 170 diş, 2 kontrol ve 12 deney grubuna ayrıldı (MTA, 

BioAggregate, Biodentine materyalleri DOM+Ultrasonik, DOM+Frez, ultrasonik veya frez ile 

açılan kavitelerde uygulandı). Örnekler glikoz penetrasyon düzeneğine yerleştirilerek 60 dakika 

boyunca 103kPa basınç altında bırakıldı, sızan glikoz spektrofotometrik olarak belirlendi. 

Bağlanma dayanımı için 156 örnek de aynı şekilde hazırlanıp 12 alt gruba ayrıldı; 0,5 mm/dk hızla, 

0,75 mm çapındaki bir uç ile push-out testi uygulandı. Taramalı elektron mikroskobu ile 2000x 

büyütme altında, her grubu temsil eden birer diş (toplam 12), dolgu-dentin arayüzü ilişkisi 

açısından değerlendirildi. Elde edilen bulgular Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U, 

Tek yönlü varyans, post hoc Tukey HSD ve Kendall’s tau-b testleri ile istatistiksel olarak 

değerlendirildi. 

Bulgular: Glikoz penetrasyon (1,26-1,41 g/L) ve push-out (6,65-8,72 MPa) testinde materyallere 

bağlı anlamlı bir fark bulunmamıştır. DOM kullanılmayan gruplarda, kullanılan gruplara göre 

anlamlı derecede fazla sızıntı meydana geldiği (p<0,05) ve bağlanma dayanımlarının anlamlı 

derecede düşük olduğu görülmüştür (p<0,05). En az sızıntı ve en yüksek bağlanma dayanımı 

BioAggregate+DOM+Ultrasonik grubundadır. SEM görüntüleri test bulgularını desteklemiştir. 

Sonuç: Bu çalışma sınırları içerisinde, Biodentine, BioAggregate ve MTA materyallerinin DOM 

altında ultrasonik uçlarla hazırlanan kavitelerde kök ucu dolgusu olarak kullanımı önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: BioAggregate, Biodentine, DOM, glikoz penetrasyon, kök 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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