
 
T.C 

YEDİTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

ENDODONTİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

BEŞ FARKLI KÖK KANALI DOLGUSU 

YÖNTEMİYLE KÖK KANALI TEDAVİSİ 

YAPILAN DİŞLERİN KIRILMA DİRENÇLERİNİN 

İN VİTRO OLARAK KARŞILAŞTIRILMASI 
 

 

 

 

 

DOKTORA TEZİ 

TOLGA SANDIKCI 

 

 

 

DANIŞMAN 

Doç. Dr. FİGEN KAPTAN 

 

 

 

İSTANBUL, 2012 



I 
 

 
T.C 

YEDİTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

ENDODONTİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

BEŞ FARKLI KÖK KANALI DOLGUSU 

YÖNTEMİYLE KÖK KANALI TEDAVİSİ 

YAPILAN DİŞLERİN KIRILMA DİRENÇLERİNİN 

İN VİTRO OLARAK KARŞILAŞTIRILMASI 
 

 

 

 

 

DOKTORA TEZİ 

TOLGA SANDIKCI 

 

 

 

DANIŞMAN 

Doç. Dr. FİGEN KAPTAN 

 

 

 

İSTANBUL, 2012 



II 
 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜ’NE 

Yüksek Lisans (Doktora) öğrencisi Dt. Tolga Sandıkcı’nın çalışması jürimiz tarafından Endodonti 

Anabilim Dalı Doktora tezi olarak uygun görülmüştür. 

 

Tez Danışmanı                        : Doç. Dr. Figen Kaptan                    İMZA 

Üniversite                                :  Yeditepe Üniversitesi              …............................... 

Üye                                           : Prof. Dr. Işıl Küçükay 

Üniversite                                : İstanbul Üniversitesi               ………………………………….. 

Üye                                           : Doç. Dr. Jale Tanalp  

Üniversite                                : Yeditepe Üniversitesi             ..…………………………………. 

Üye                                           : Doç. Dr. Mehmet Baybora Kayahan  

Üniversite                                : Yeditepe Üniversitesi              ………………………………….. 

Üye                                           :  Yrd. Doç. Dr. Hakkı Sunay     

Üniversite                                :  Yeditepe Üniversitesi            …………………………………… 

 

ONAY 

 

Yukarıdaki Jüri kararı Enstitü Yönetim Kurulu’nun ……../……../…….. tarih ve …….. sayılı kararı ile 

onaylanmıştır. 

                                                                                 

                                                                                      Prof. Dr. Selçuk YILMAZ 

                                                                                                      Müdür 



III 
 

ÖZET 
 

Sandıkcı T. Beş farklı kök kanalı dolgu yöntemiyle kök kanalı tedavisi yapılan 

dişlerin kırılma dirençlerinin in vitro olarak karşılaştırılması. Yeditepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Endodonti Anabilim Dalı Doktora Tezi, 

İstanbul 2012. 

 

       Endodontik tedavinin asıl amacı; üç boyutlu kök kanalı dolgusunu sağlayabilecek 

temiz bir kök kanalı elde etmektir. Endodontik tedavi yapılmış bir dişin sağlamlığı, 

kalan sağlam diş dokusuyla direkt olarak ilgilidir. Çürüklerin temizlenmesi, giriş 

kavitesinin hazırlanması, kök kanalının şekillendirilmesi ve son olarak restorasyon için 

dişin hazırlanması diş dokusunun kaybına ve dişin yapısal sağlamlığını kaybetmesine 

neden olmaktadır. Dişlerde dikey kök kırığı sıklıkla kök kanalı tedavisi işlemlerinden 

sonra görülmektedir. Buna sebep olarak; kök kanalı tedavisi sonrası dentinin 

dehidratasyonu, kök kanalı dolgusu sırasında uygulanan aşırı basınç ve kök kanalı 

tedavisi sırasında meydana gelen diş dokusu kaybı gösterilmektedir. Dikey kök 

kırıkları, endodontik tedavi yapılmış dişlerde görülen en kötü prognoza sahip 

komplikasyonlardan biridir ve genellikle dişin çekimiyle sonuçlanmaktadır. 

 

       Araştırmacılar, kalan diş yapısını güçlendirmenin yollarını aramaktadırlar. Kök 

dentini yüzeyine bağlanabilen materyallerin kalan diş yapısını güçlendirebileceği 

düşünülmektedir. Monoblok kavramının sadece bakteri sızıntısını engellemeyeceği, 

aynı zamanda kökü destekleyerek dişin kırılma direncini de arttırabileceği 

savunulmaktadır. 

 

       Güta-perka uzun yıllardır kök kanalı dolgu maddesi olarak kullanılmaktadır. AH 

Plus, genellikle güta-perkayla birlikte kullanılan epoksi rezin bazlı bir kök kanalı dolgu 

patıdır. Güta-perka/AH Plus kök kanalı dolgu yöntemi altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Son yıllarda, Resilon/Epiphany, güta-perka/AH Plus’a rakip olabilecek 

yeni rezin bazlı kök kanalı dolgu materyali olarak piyasaya sunulmuştur. Kök dentinine 

ve birbirine bağlanan sentetik poliester kor materyaliyle dual-cure metakrilat bazlı kök 
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kanalı dolgu patının monoblok yapı meydana getirdiği öne sürülmektedir.  EndoREZ, 

polibütadien-diizosianat-metakrilat rezin kaplı güta-perka materyali ile, aktif bileşeni 

üretan dimetakrilat olan dual-cure kök kanal dolgu patı arasında kimyasal bağlanmaya 

dayalı bir sistemdir. 

 

       Bu çalışmada son yıllarda sıklıkla kullanılan kök kanalı dolgu materyalleri ve kök 

kanalı dolgu patlarıyla kök kanalı tedavisi yapılmış dişlerin kırılma dirençlerinin 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

 

       Çalışmamızda 120 adet yeni çekilmiş, tek köklü ve tek kanallı, insan alt ön kesici 

dişleri kullanılmıştır. Örnekler her biri 20 diş içeren beş deney grubuna ve her biri 10 

diş içeren iki kontrol grubuna dağıtılmıştır. Gruplar sırasıyla şu şekilde oluşturulmuştur: 

Grup I: (-) Kontrol, Grup II: (+) Kontrol, Grup III: Güta-perka/AH Plus, Grup IV: 

Thermafil/AH Plus, Grup V: Resilon/Epiphany SE, Grup VI: Güta-perka/Epiphany SE 

ve Grup VII: EndoREZ. 

 

       K3 NiTi döner alet sistemi kullanılarak crown-down yöntemiyle şekillendirilen kök 

kanalları, gruplarda yer alan kök kanalı dolgu maddeleri ile doldurulmuştur. Örnekler 

apikal 4 mm’lik kısımları Universal test cihazına (Instron) uygun döküm ölçülerin içine 

yerleştirilen  soğuk akrilik (Imicryl, Türkiye) içine gömülerek, bir hafta boyunca 

37ºC’de, etüv cihazında polimerizasyonlarının tamamlanması amacıyla bekletildikten 

sonra kırılma dayanımı testi uygulanmıştır.    

     

       İstatistiksel analizler için NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, 

USA) programı kullanılmıştır. Gruplar arası karşılaştırmalarda Oneway Anova testi ve 

farklılığa neden olan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanılmıştır.  

 

       (-) Kontrol grubunun kırılma direnci düzeyi, Resilon/Epiphany SE ve 

EndoREZ’den  istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). Diğer yandan (-) 

Kontrol ile güta-perka/AH Plus, Thermafil/AH Plus ve güta-perka/Epiphany SE 

gruplarının kırılma dirençleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
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bulunmamaktadır (p>0.05). Güta-perka/AH Plus, Thermafil/AH Plus ve güta-perka-

Epiphany SE kombinasyonlarının kırılma direnci sağlam dişe benzer bulunmuştur ve 

kök kanalı dolgusunun bu kombinasyonlar ile yapılması dişlerin kırılma direncini 

arttırmaktadır. 

 

       (+) Kontrol grubunun kırılma direnci ortalaması, (-) Kontrol, güta-perka/AH Plus 

ve Thermafil/AH Plus’tan ileri derecede anlamlı olarak düşükken (p<0.01); güta-

perka/Epiphany SE’den istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktür (p<0.05). 

Şekillendirme işlemi dişlerin kırılma direncini düşürmektedir.  Resilon/Epiphany SE ve 

EndoREZ grupları ile (+) kontrol grubunun kırılma dirençleri arasındaki fark anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). Sonuç olarak, bu kombinasyonlar kanal tedavisi yapılmış 

dişlerin kırılma direncini arttırmamaktadır. 

 

Anahtar Kelime: Kırılma direnci, Resilon, Epiphany SE, Thermafil, EndoREZ 
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SUMMARY 
 

Sandıkcı T. An In Vitro Comparison Of The Root Fracture Resistance Of 

Endodontically Treated Teeth Using Five Different Root Canal Treatment 

Techniques. Yeditepe University Institute Of Health Sciences, Department Of 

Endodontics, Ph.D. Thesis, Istanbul 2012. 

  

       The major aim of endodontic therapy is to attain a clean root canal, which allows 

the three-dimensional obturation of the root canal. The strength of an endodontically 

treated tooth is directly related to the amount of remaining sound tooth structure. Caries 

removal, access preparation, canal instrumentation and preparation for final restoration 

all lead to loss of tooth structure, structurally weakening the tooth. The greatest 

incidence of vertical root fracture occurs in teeth after endodontic therapy. The reason 

most often cited has been the dehydration of dentin after endodontic therapy, excessive 

pressure during obturation, and the removal of tooth structure during endodontic 

therapy. Vertical root fractures are severe complications that are seen in root filled teeth, 

which often leads to extraction.  

 

       Clinicians have long sought to reinforce remaining tooth structure. It is suggested 

that materials that can bond the root canal dentine surface will strengthen the remaining 

tooth structure. It is believed that the monoblock concept is important not only to resist 

bacterial leakage but also to hold the root together, thereby increasing the resistance 

fracture.  

 

       Gutta-percha has been the filling material of choice for root canals for years. AH 

Plus is an epoxy resin-based sealer that is commonly used with gutta-percha. In recent 

years, a new resin-based obturation material, Resilon-Epiphany has been introduced. It 

is a resin-based obturation system that uses a synthetic polyester core material tat bonds 

to a dual-cure methacrylate-based sealer to create a solid monoblock. EndoREZ system 

establishes a bond between a polybutadiene-diisocyanate-methacrylate resin-coated 
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gutta-percha cone material and a self-priming sealer with an active ingredient of 

urethane dimethacrylate.   

 

       The purpose of the present study was to compare the fracture resistance of teeth 

obturated with gutta-percha/AH Plus, Thermafil/AH Plus, Resilon/Epiphany SE, 

EndoREZ obturation system and gutta-percha/Epiphany SE. 

 

       One hundred twenty extracted single-rooted human mandibular incisor teeth with 

single canals and with developed apices and no resorptions were used in the study. The 

teeth were then divided into 5 experimental groups, 20 teeth in each and 2 control 

groups, 10 teeth in each. 

 

       Root canals were shaped with K3 NiTi rotary instruments using a crown-down 

technique and filled with the root canal filling materails in the experimental groups. The 

apical 4 mm of the specimens were mounted vertically into cast metal rings filled with 

self-cure acrylic resin exposing 9 mm.of the coronal part. The materials were stored in 

incubator at 37ºC to allow complete setting of the sealers for 1 week. After 1 week, the 

acrylic resins were placed on the lower plate of the Universal testing machine. The load 

at which failure occured was recorded and expressed in Newtons. The data were 

analyzed using a oneway Anova test for the experimental groups.Significance between 

the groups was tested with Tukey HDS test. All statistical analysis was performed using 

the NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA).  

 

       The results indicated that there was no statistically difference between the fracture 

values of the (-) Control, gutta-percha + AH Plus, Thermafil + AH Plus and gutta-

percha + Epiphany SE groups (p>0.05). On the other hand, the (-) Control group had 

significantly higher fracture values than the Resilon + Epiphany SE and EndoREZ 

groups (p<0.05).  

 

       The fracture resistance values of the (+) Control group was statistically lower than 

the (-) Control, gutta-percha + AH Plus, Thermafil + AH Plus ( p<0.01), and gutta-
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percha + Epiphany SE groups (p<0.05). Also, the difference between the (+) Control, 

Resilon + Epiphany SE and EndoREZ groups was not significant.  

 

       According to these results; instrumentation of the root canals decreases the fracture 

resistance of the teeth. The fracture resistances of teeth obturated with gutta-percha + 

AH Plus, Thermafil + AH Plus and gutta-percha + Epiphany SE are similar to sound 

teeth. This result implies the reinforcing effect of these filling materials. On the other 

hand, the fracture resistances of teeth obturated with Resilon + Epiphany SE and 

EndoREZ are not significantly different than instrumented but unfilled group, indicating 

that these filling materials do not increase the fracture resistance of endodontically 

treated teeth.  

 

Keywords: Fracture resistance, Resilon, Epiphany SE, Thermafil, EndoREZ 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

       Endodontik tedavinin amacı, dişin ağızda uzun dönem fonksiyonel olarak kalmasını 

sağlamaktır. Bunun için de  kök kanalı sistemindeki enfekte ve nekrotik doku 

artıklarının, bakteri ve yan ürünlerinin uzaklaştırılması, kök kanalı sistemin üç boyutlu 

olarak doku sıvısı ve mikroorganizma girişini önleyecek şekilde doldurulması 

gerekmektedir. Bununla birlikte, kök kanallarında yapılan temizleme ve şekillendirme 

işlemleri nedeniyle endodontik tedavi gören dişlerin kırılma direncinin azaldığı 

bilinmektedir (1, 2). Bu yüzden kök kanalı tedavisi sırasında yapılan uygulamalar hem 

dişin kırılma direncini azaltmamalı, hem de kalan diş yapısının kırılma direncini arttırıcı 

yönde olmalıdır. 

  

       Endodontik olarak tedavi edilen dişlerde vital dişlere göre daha fazla kırılma 

meydana geldiği bilinmektedir. Bu kırılmalar sıklıkla dikey yönde olur. Kök kanalı 

tedavisi ve dikey kök kırıkları arasındaki ilişkiyi gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Bu 

çalışmalara göre kök kanalı tedavisi yapılan dişlerde dikey kök kırığı oluşma sıklığı kök 

kanalı tedavisi yapılmamış dişlere göre daha fazladır (3-6). 

 

       Kök kırıklarına sebep olarak gösterilen nedenler arasında çürük nedeniyle diş 

dokularında meydana gelen aşırı kayıplar, travma, restoratif ve endodontik işlemler 

nedeniyle meydana gelen doku kayıpları, kök kanalı dolgusu işlemleri sırasında 

uygulanan aşırı basınç ve kök kanalı içi post uygulamaları bulunmaktadır. Bununla 

birlikte sodyum hipoklorit ve kalsiyum hidroksit gibi kök kanalı tedavisinde rutin olarak 

kullanılan malzemelerin de dişin kırılma direncini etkilediği bildirilmiştir (7, 8). 

 

       Kök kanalı dentin yüzeyine bağlanabilen maddeler kalan diş yapılarını 

güçlendirebilir (9). Kök kanalı dentini ile kök kanal dolgusu arasındaki adezyon ve 

mekanik bağlanma mikrosızıntıyı önler, kırılma riskini azaltır (10-14). 
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       Dolgu maddelerinin kök kanalı dentinine adezyonu ve mekanik bağlanması, çeşitli 

araştırmalarla incelenmiştir. Yalnız bu bağlanmanın incelenmesi yeterli değildir. Bu 

bağlanma çok iyi olsa bile, bağlanmanın dişlerin kırılma direncini etkileyip 

etkilemediğinin araştırmalarla belirlenmesi gerekmektedir. 

  

       Bu düşünceden hareketle, bu çalışmada son zamanlarda daha çok kullanılan kök 

kanalı dolgu maddeleri seçilerek; bu dolgu maddeleri ile kök kanalları doldurulan 

dişlerin, dolgudan sonraki kırılma dirençlerinin araştırılması amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 
 

       Başarılı bir kök kanalı tedavisi, kök kanalı sistemindeki tüm debrislerin tamamen 

temizlenmesini, patojenik organizmaların uzaklaştırılmasını ve ağız ortamından bakteri 

girişinin önlenerek bakterilerin periapikal dokulara yayılmasını engellemek için kök 

kanalı boşluğunun tamamen örtülmesini kapsamaktadır (15-20). Bu şekilde dişin ağızda 

uzun dönem fonksiyonel olarak kalmasını sağlamak amaçlanmaktadır.  

 

       Kök kanalı tedavisi; endodontik giriş kavitesinin hazırlanması, kemomekanik 

temizlik ve kök kanalının sızdırmaz bir şekilde doldurulması işlemlerini içermektedir.  

 

       Endodontik giriş kavitesinin doğru bir şekilde hazırlanması, kanal aletlerinin kök 

kanalına hiçbir engelle karşılaşmadan girmesine olanak sağlarken, minimum diş doku 

kaybıyla dişin yapısal sağlamlığını da korur. Yetersiz hazırlanan endodontik giriş 

kavitesi; kök kanalı ağzının bulunamaması, kök kanalında alet kırılması, zip-ledge-

perforasyon oluşumu gibi istenmeyen komplikasyonlara neden olabilmektedir.  

 

       Kök kanalı tedavisinin asıl amacı; apikal periodontitisin önlenmesi veya tedavi 

edilmesi için kök kanallarındaki mikroorganizmaların ve patolojik debrislerin 

uzaklaştırılmasıdır (21). Bu yüzden kemomekanik preperasyon ve kök kanallarının 

temizlenmesi işlemi önem taşımaktadır. Grossman mekanik temizliği kök kanalı 

tedavisinin en önemli bölümü olarak tarif ederken (22), Schilder başarılı bir kök kanalı 

tedavisi için temizleme ve şekillendirme işlemlerinin gerekli olduğunu belirtmiştir (16). 

Mekanik şekillendirme işlemleri ve irrigasyon endodontinin temel prensipleri 

sayılmaktadır ve başarılı bir kanal tedavisi için vazgeçilmezlerdir (23, 24). Mekanik 

şekillendirmenin amacı kök kanalındaki debrislerin mekanik olarak uzaklaştırılması ve 

antimikrobiyal ajanlar için yeterli alan hazırlanmasıdır (16). Mekanik şekillendirmenin 

kök kanalı sisteminde bulunan mikroorganizma sayısını irrigasyon olmasa dahi 

azallattığı bilinmektedir (25). İrrigasyon ise; mekanik şekillendirme ile ulaşılamayan 

yan kanal, isthmus ve apikal delta gibi yerlerde kalan mikroorganizma ve debrisin 

uzaklaştırılmasına ve kök kanalının dezenfeksiyonuna olanak tanımaktadır. Böylece 



4 

 

mekanik şekillendirme ve irrigasyonun kombinasyonu yani kemomekanik preperasyon 

ile mikroorganizma sayısı 100-1000 katı azaltılabilmektedir (25, 26).  

 

       Kök kanallarının, şekillendirme ve dezenfeksiyon sonrasında kök ucundan kuronale 

kadar üç boyutlu ve sızdırmaz bir şekilde doldurulması gerekmektedir. Endodontik 

olarak başarısız olguların yaklaşık %60’ında ana etiyolojik neden apikal sızdırmazlığın 

tam olarak sağlanamamasıdır. Kök kanallarının eksik, yetersiz doldurulması veya taşkın 

dolgu yapılması apikal sızıntının gerçekleşmesinde önemli rol oynamaktadır (27).  Kök 

kanalı dolgusu işleminde genellikle sadece kök kanalı dolgu patı, kök kanalı dolgu patı 

ve tek kon yöntemi, kök kanalı dolgu patı ve güta-perkalar ile soğuk lateral 

kondensasyon yöntemi veya sıcak kondansasyon yöntemi tercih edilmektedir. 

 

       Kök kanalı tedavisi sırasında veya sonrasında kök kanallarının bulunamaması, 

perforasyon, eksik/taşkın kök kanalı dolgusu, sodyum hipoklorit (NaOCl) taşması, kök 

kanalında alet kırılması, dişin/kökün kırılması gibi birçok komplikasyon 

oluşabilmektedir.  

 

       Kök kanalının bulunamaması, kök kanalı sisteminde oluşan perforasyonun 

sızdırmaz bir şekilde örtülenememesi, eksik/taşkın kök kanalı dolgusu mikrosızıntı 

sonrası tekrar enfeksiyon gelişmesine neden olmakta ve tedavi başarısızlıkla 

sonuçlanmaktadır.  

 

       Sodyum hipoklorit; kök ucundan taştığında vital dokularda toksik etki göstermesi 

sebebiyle şiddetli ağrı, şişlik, hematom, amfizem, allerjik reaksiyon, deri ülserasyonu ve 

doku nekrozu gibi ciddi komplikasyonlara neden olmaktadır (28).  

 

       Kök kanalında alet kırıldığı zaman farklı yaklaşımlar söz konusu olur; öncelikle 

kanal aleti çıkarılmaya çalışılmaktadır, çıkarılmaz ise kırık alet by-pass edilerek kök 

kanalı dolgusu işlemi yapılmakta ve diş takip edilmektedir veya kanal aletinin kırıldığı 

kök kanalı kök ampütasyonu yapılarak uzaklaştırılmaktadır.  
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       Bu komplikasyonlar arasında en kötü prognoz kök kırıklarında görülmektedir ve 

genellikle ilgili dişin çekimi önerilmektedir (29, 30, 31, 32). Bu sebeple yeni geliştirilen 

kök kanalı dolgu sistemleri ile kök kanalı boşluğunu sızdırmayacak şekilde 

doldurulmasının yanında dişi güçlendirmek hedeflenmektedir (33). 

  

2.1 Dikey Kök Kırıkları 

 

       Dikey kök kırıkları; kısmi veya tam kırık şeklinde, kök dentini kalınlığı boyunca 

kök kanalından periyodonsiyuma uzanarak dişin uzun ekseniyle dar açı yapmakta ve 

kökü uzunlamasına katetmektedir. Bu kırıklar genellikle kurondan veya kök ucundan 

başlamakta, bazı durumlarda bu iki nokta arasında kök boyunca görülmektedir (34).  

 

2.1.1 Dikey Kök Kırıklarının Teşhisi 

 

       Dikey kök kırıklarının teşhisi oldukça zordur ve birçok durumda ancak cerrahi 

olarak kök yüzeyinin görülebilir hale getirilmesinden sonra dikey kök kırığının kesin 

tanısı konulabilmektedir. Dikey kök kırıkları; tüm kök boyunca, kökün bir bölümünde 

kuronalde veya apikalde, kökle beraber kuron boyunca veya kökün her iki yüzeyinde 

görülebilmektedir. 

 

       Dikey kök kırıkları belirgin işaretler ve semptomlar göstermeyerek diş hekimlerinin 

teşhisini zorlaştırmaktadır. Yapılan çalışmalarda, dikey kök kırıklarının genel klinik 

belirtileri olarak künt bir ağrı, şişlik, fistül ağzı ve lokalize derin periodontal defekt 

görüldüğü rapor edilmektedir (34-37). 
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2.1.2 Dikey Kök Kırıklarının Radyografik Belirtileri: 

 

       Klinik ve radyografik bulgular, kırığın büyüklüğüne ve lokalizasyonuna bağlıdır. 

Fragmanlar ayrılmadıkça, kırıklar genellikle radyografide görülmemektedir (38). Dikey 

kök kırığı olasılığını düşündüren veya dikey kök kırığı teşhisini kesinleştiren pek çok 

radyografik belirti vardır (34, 39). 

 

- Kök parçalarının belirgin bir şekilde birbirinden ayrılmış olması. 

- Kök kanalı dolgusu boyunca ve ona paralel doğrusal bir gölge şeklinde görülen 

radyolüsent kırık hatlarının varlığı. 

- Kök kanalı dolgu maddesinin kırık hattına dolarak radyoopak kırık çizgilerinin 

meydana gelmesi. 

- Kökün apikal kısmını da içine alan dikey kök kırığı özellikle iki karşıt kök 

yüzeyi arasında bulunuyorsa, apikal kök yüzeyi boyunca “hale şeklinde”, “göz 

damlası şeklinde”, veya “balon şeklinde” olarak nitelenen kemik kaybı 

görülmesi. 

- Dikey kök kırığına bağlı olarak radyolüsent lezyonların krete uzanması 

sayesinde, periodontal hastalıklarla karıştırılması (40). Periodontal sondalama ile 

dişin kök ucuna inilerek kırığın derinliğinde bir kemik defekti ile karşılaşılması 

(37). 

 

2.1.3 Dikey Kök Kırıklarının Diğer Belirtileri 

  

       Dikey kök kırıkları etrafındaki kronik iltihabın yol açtığı kemik yıkımı sonucu, 

kırık hattı boyunca ve genişliği 1-2 mm arasında olan dar periodontal cepler meydana 

gelir. Bu cepler kök ucu yönündedirler veya kök ucuna kadar uzanırlar. Dişin diğer 

bölgelerindeki cep derinlikleri ise normal sınırlardadır. Dikey kök kırığı bulunan 

dişlerin uzun seneler anlaşılmadan ağızda kaldığı, fakat bu süre içerisinde kırık 

hattından giren mikroorganizmaların kronik iltihaba neden olarak kemik yıkımını 

arttırdığı ve tüm bunların sonucu olarak abse, dişte mobilite gibi belirtilerin oluşmasıyla 

dişte dikey kök kırığı varlığının anlaşıldığı bildirilmiştir (34, 39). 
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2.1.4 Dikey Kök Kırığı Görülme Sıklığı 

 

       Kök kanalı tedavisi yapılmış dişlerde dikey kök kırığı görülme sıklığı  vital dişlere 

göre daha fazladır (41, 42, 43). Olgu raporlarından ve protetik tedavi görmüş hastaların 

uzun süreli kontrollerinden elde edilen verilere göre dikey kök kırığı görülme sıklığı 

%2-5 arasında değişmektedir (25, 37, 44, 45, 46, 47).  

 

       Lertchirakarn ve ark. (1999), dikey kök kırığının en fazla alt keser dişlerde 

görüldüğünü bildirmişlerdir (48). İn vivo dişlerin incelendiği bir araştırmada ise dikey 

kök kırığına en sık (%52) küçük azı dişlerinde, sonra da alt büyük azı dişlerinin meziyal 

köklerinde rastlandığı belirtilmiştir (47). 

  

2.1.5 Dikey Kök Kırığı Olan Dişlerin Prognozu 

 

       Bu tip kırıklarda prognoz oldukça kötüdür (49). Dikey kök kırığı olan dişlerde, 

kronik enflamasyon sonucu oluşan lokalize kemik yıkımı ve derin periodontal cep 

varlığında ilgili köke hemiseksiyon yapılması veya çekilmesi önerilmektedir (30, 31, 

32). 

 

2.1.6 Dikey Kök Kırıklarının Nedenleri 

 

       Dişlerde meydana gelen dikey kök kırıklarının önlenmesi için öncelikle kırığa yol 

açacak etkenlerin bilinmesi gerekir. Endodontik tedavi görmüş dişlerde dikey kök kırığı 

etiyolojisi hazırlayıcı ve iyatrojenik olarak ikiye ayrılmaktadır (32).  

 

       Hazırlayıcı faktörlere çürük, travma gibi diş dokusu kaybının olduğu durumlar (50, 

51, 52, 53, 54) kök şekli ve anatomisi (35, 47), pulpanın çıkarılması sonrası dişteki 

dehidratasyon (1, 55, 56), daha önceden dentinde bulunan çatlaklar (57), dişin kemik 

desteğini kaybetmesi (58) örnek verilebilir.  
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       İyatrojenik faktörler ise kök kanalı tedavisi işlemleri ve kök içine post uygulanması 

gibi iki ana etken olarak karşımıza çıkmaktadır. İyatrojenik faktörler; kök kanalının aşırı 

şekillendirilmesi, uzun süre kalsiyum hidroksit uygulanması ve irrigasyon 

solüsyonlarının etkisi (7, 8), kök kanalı dolgu maddesinin basınçla sıkıştırılması (40, 

59-62), kök içi post uygulaması olarak sıralanabilir (4, 63).  

 

       Sedgley ve Messer (1992), çürük, travma, restoratif ve endodontik işlemler 

nedeniyle diş yapısında meydana gelen kayıpların kök kanalı tedavisi yapılan dişlerde 

kırılmaya direnci azaltan esas faktör olduğu fikrini savunmuşlardır (1). 

 

       Endodontik tedavi görmüş bir dişin kırılmaya karşı direnci kalan sağlam diş 

dokusuyla direkt olarak ilgilidir (4, 54, 64-69). Endodontik giriş kavitesi hazırlığında 

kaldırılan dentin miktarı fazla olduğu zaman dişin kırılmaya karşı olan direnci 

azalmaktadır. Dentin miktarı kaybının fazla olması, tüberküller, pulpa odasının tavanı, 

marjinal sırtlar gibi anatomik yapıların kaybı gibi nedenlerden dolayı diş dokusunda 

kırılmalar görülmektedir (70). 

 

       Reeh ve ark. (1989), kök kanalının şekillendirilmesi ve doldurulmasının dişin 

kırılma direncini azaltmadığını savunmaktadır (64). Bununla beraber, Trope ve Ray ise, 

kök kanallarının şekillendirilmesinin diş köklerinde kırılmaya karşı direnci istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde azalttığını bildirmişlerdir (3). 

 

       Kök ve kök kanallarının morfolojik yapıları, eğrilikleri ve darlıkları gibi yapısal 

faktörler de dişlerde kırılmaya dayanımını değiştirebilir (39). Obermayr ve ark. (1993), 

diş yapısındaki stres ve morfolojik değişikliklerin dişlerin mekanik özelliklerini 

etkileyeceğini söylemişlerdir (63). Kök kırığının lokalizasyonunu ve yönünü belirleyen 

faktörler  kök kanalının şekli, eksternal kök morfolojisi ve dentin kalınlığıdır.  Bu üç 

faktör arasında en önemlisi kök kanalının şeklidir (71).  Kanal çapının küçük olması 

stres artışına sebep olmaktadır ve dolayısıyla dişin kırılganlığını etkilemektedir (72). 
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       Dişler çeşitli organik sıvıları ve yumuşak dokuları içerdikleri için viskoelastiktir. 

Mekanik açıdan bu yapılar dişe gelen şokları absorbe eden ve dışardan gelen darbeler 

sonucu oluşan gerilimi minimalize eden hafifletme materyali olarak rol oynarlar (73).       

Huang ve ark. (2006), bahsi geçen hafifletme özelliklerinin travmatik bir yaralanma 

sırasında gelen stresi azaltarak ve gerilim enerjisini daha uzun süreye yayarak dişi 

koruyabileceğini göstermiştir (73). Klinik olarak dişin viskoelastik özelliğini sağlayan 

asıl yapı periodontal ligament olsa da, pulpa gibi yastık görevi gören ve gelen stres 

dağılımını etkileyen başka yapılar da bulunmaktadır (74). Kök kanalı tedavisi sırasında, 

dişin nemli kalmasını sağlayan pulpa ve organik doku çıkarıldığı zaman gelen basıncı 

hafifletme oranının azalacağı, dişin visköz özelliklerinin düşeceği ve kök kanalı tedavisi 

yapılmış dişlerin kırılmaya daha yatkın olacağı bildirilmiştir (75, 76). 

 

      Jameson ve ark. (1993), dentinin dehidratasyonunun dişi daha kırılgan bir hale 

getirdiğini bildirmişlerdir (56). Bununla beraber, endodontik tedavinin ve dişin nem 

oranının dentin özellikleri üzerindeki etkilerinin incelendiği bir başka çalışmada 

dehidratasyonun dentin dayanıklılığını ve sertliğini azaltmadığı bulunmuştur (77). 

 

       Larson ve ark. (1981), kök kanalı dolgusu yapılmış dişlerin sertlik veya elastisite 

modüllerinde anlamlı bir değişiklik bulunmadığını belirtmişlerdir (78). Kök kanalı 

tedavisi uygulanan dişlerin dentinlerinde meydana gelen yapısal değişikliklerin, dişlerin 

kırılma dayanımlarına etkisi olmadığını bildiren birçok çalışma bulunmaktadır (1, 77, 

79, 80, 81, 82). Sedgley ve ark. (1992), kanal tedavisi yapılmış dişlerin vital dişlerle 

benzer biyomekanik özellikler (makaslama kuvveti, sertlik, kırılma için gerekli kuvvet 

vb) gösterdiklerini bildirmişlerdir (1). 
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2.2 Kanal Tedavisi İşlemlerinin Dişin Kırılma Direncine Olan Etkileri 

 

2.2.1 Endodontik Giriş Kavitesinin Hazırlanmasının Dişlerin Kırılma Direncine 

Etkileri 

 

       Kök kanalı tedavisi sırasında hazırlanan endodontik giriş kavitesi, pulpa tavanında 

bulunan kuronal dentinin sağladığı yapısal bütünlüğün bozulmasına ve dişin gelen 

kuvvetler karşısında daha fazla esnemesine neden olmaktadır. 

 

       Reeh ve ark. (1989), endodontik kavite açılan dişlerin dayanıklılığında %5 oranında 

bir azalma görüldüğünü bildirmişlerdir. Bu oranın, dişte MOD kavite açılmasıyla 

meydana getirilen %63 oranındaki önemli direnç azalmasına kıyasla oldukça küçük 

olmasına karşılık istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmişlerdir (64). 

 

2.2.2 Kök Kanallarının Şekillendirilmesinin Dişlerin Kırılma Direncine Etkileri 

 

       Kök kanalı tedavisi işlemlerinin diş dokusunu zayıflatarak dişin kırılganlığını 

arttırdığı birçok araştırmacı tarafından vurgulanmıştır (41, 42, 43,  54).  

 

       Wilcox ve ark. (1997), dentin dokusunun kaldırılma miktarı arttıkça dişin kırılma 

riskinin de artacağını bildirilmişlerdir (83).  

  

       Teknolojik gelişmelerle beraber, kanal preparasyonu yöntemleri de hızlı bir şekilde 

gelişmeye devam etmiştir. Nikel-titanyum (NiTi) döner aletlerle şekillendirme ile el 

aletleriyle şekillendirme arasında kök kanalında kanal şekli, boyut ve konisite farkı 

ortaya çıkmaktadır. El aletleri ile şekillendirme sırasında, kök kanalı şeklinde 

düzensizlikler meydana gelmektedir (84, 85). Yapısal defektlerin, kırıkların veya kök 

kanalı düzensizliklerinin bulunmasının, kök kırılma direnci üzerinde büyük etkisi 

bulunmaktadır (86). Bunun sebebi olarak; uygulanan stresin bu defektlerin üzerinde 

katlanarak artması ve etkide bulunması gösterilmektedir (72). NiTi döner aletler 
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kullanıldığında, kök kanalı şekli genellikle daha yuvarlak ve düz bir hal almakta (87, 

88, 89) ve kök kanalı düzensizlikleri preparasyon sırasında elimine edilmektedir. Teorik 

olarak, NiTi döner aletler ile hazırlanan düz konisiteli kanallarda kırılmaya olan 

yatkınlık da azalmaktadır.  

 

2.2.3 Sodyum Hipoklorit Kullanımının Dişlerin Kırılma Direncine Etkileri 

 

       Endodontik tedavi sırasında kullanılan irrigasyon solüsyonları, dentinin kimyasal 

ve fiziksel özelliklerini değiştirmektedir (90). Kök kanallarının kemomekanik 

dezenfeksiyonu için genellikle sodyum hipoklorit (NaOCl) kullanılmaktadır. pH’ı 

yaklaşık 11-12 seviyesindedir. NaOCl, nekrotik ve vital dokular üzerinde çözücü 

etkisinin olmasının yanı sıra, bakteriler üzerinde de geniş spektrumlu antibakteriyel 

etkisi bulunmaktadır (91, 92). 

 

      Smear tabakasını kaldırmak için ilk yapılan araştırmalarda, sodyum hipoklorit 

kullanılmış ve yapılan araştırmalarda smear tabakasını uzaklaştırmada yetersiz kaldığı 

bildirilmiştir (93-98). Sodyum hipokloritin şekillendirme sırasında ve sonrasında 

smear tabakasına etki etmediği ve sadece yüzeysel olarak temiz bir kök kanalı 

oluşturduğu gözlenmiştir (94, 95, 99, 100). 

 

       Sim ve ark. (2001), %5.25’lik NaOCl ile irrigasyonun kırılma dayanımını anlamlı 

derecede azalttığını ve kök dentininin gerilme özelliklerini değiştirerek ‘Young 

Modülü’nde azalma meydana getirdiğini bildirmişlerdir. Çalışmalarının sonucunda, 

dişler daha kırılgan bir hale geldiğini ve kırılmaya karşı daha dayanıksız olduklarını 

göstermişlerdir (7). 
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2.2.4 Kalsiyum Hidroksit Kullanımının Dişlerin Kırılma Direncine Etkileri 

  

       İlk olarak 1838 yılında ‘fistula dentalis’ tedavisi için Nygren tarafından ve 1851 

yılında Codman tarafından da dental pulpayı korumak amacıyla kullanılan kalsiyum 

hidroksitin asıl dişhekimliğinde yaygın olarak kullanılması 1920 yılında Herman 

tarafından pulpa örtüleme materyali olarak önerilmesinden sonra başlamıştır (101). 

İkinci Dünya Savaşı’ndan sonra kalsiyum hidroksitin klinik kulllanımı artmıştır. O 

zamandan bu yana kalsiyum hidroksitin kullanım alanları genişlemiş ve günümüzde 

vital pulpa ve periapikal dokularda iyileşmeyi sağlayan ve sert doku oluşumunu uyaran 

özelliklerinden dolayı endodontide vazgeçilmez bir materyal olarak yerini almıştır. 

 

       Kalsiyum hidroksitin antienflamatuar ve antibakteriyel etkinliği (102), osteoklastlar 

üzerindeki inhibe edici etkisi (29, 103, 104) ve buna ilaveten alkalen fosfataz etkisiyle 

sert dokular üzerinde uyarıcı etkisi (29, 105), kök kanal sistemindeki organik dokuları 

ve nekrotik materyali çözücü etkisi (106, 107) ve hemostatik etkisinin (103) olduğu 

bildirilmiştir. 

 

       Kalsiyum hidroksit; kök kanalı tedavilerinde, periapikal lezyonların ve enfekte kök 

kanallarının tedavisinde, apeksogenezis ve apeksifikasyon olgularında, internal ve 

eksternal kök rezorbsiyonlarında, iyatrojenik perforasyonların tamirinde, kök kanalı 

dolgu patlarının ve simanların içeriğinde ve kök kırıklarının tamirinde kullanılmaktadır 

(108). 

 

       Cvek’in retrospektif çalışmasında, endodontik tedavi gören genç sürekli dişlerde 

servikal kırık oluşma riskinin oldukça yüksek olduğu bildirilmiştir (109). İncelen 

dentinle beraber, kalsiyum hidroksitin uzun dönem kullanımı kökün zayıflamasına yol 

açmaktadır (8). Alkalin yapısına rağmen, kalsiyum hidroksit, dentinin asidik protein 

içeriklerini nötralize edebilmekte, çözmekte ve/veya denatüre etmektedir. Böylece, 

dentin yapısını zayıflatmakta ve dentinin kırılma direnci azalmaktadır.  
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       Kök kanalını doldurmadan önce, kök kanalı duvarları ile kök kanalı dolgu patı 

arasında en iyi arayüzü elde etmek için, kök kanalı içindeki pat iyice temizlenmelidir. 

Bununla beraber, Ca(OH)2 patları kök kanalı sisteminden kolayca 

uzaklaştırılamamaktadır (110). Barbizam ve ark. (2008), Ca(OH)2 kullanılan grupların 

bağlanma dayanımı değerlerini kontrol grubunda daha düşük bulmuşlar, kök kanal 

boşluğunda kalan artık Ca(OH)2 patının Epiphany’nin kök dentinine bağlanmasını 

azalttığını belirtilmişlerdir (111). Buna rağmen, bağlanma dayanımı değerleri kabul 

edilebilir düzeyde bulunmuştur. 

 

2.2.5 Kök Kanallarının Doldurulmasının Dişlerin Kırılma Direncine Etkileri 

 

       Hem vertikal hem de lateral kondansasyon teknikleri ile kök kanalının 

doldurulması; kök kanal duvarına ve kök dentinine spreaderlar yardımıyla basınç 

uygulamak olarak düşünülmektedir. Bu prosedür sırasında dikey kök kırıkları meydana 

gelebilmektedir (39). Uygulanan güç, materyalin dayanımını aşan bir stres meydana 

getirdiğinde, oluşan bu stresler yapısal başarısızlıklar veya kırıklar ile sonuçlanmaktadır 

(112).  

 

       Farklı kök kanalı doldurma tekniklerinin (lateral kondansasyon, Obtura ve 

Thermafil) dikey kök kırıklarına olan etkileri gerinim testleri ile ölçülmüştür (113). 

Obtura tekniği ile lateral kondansasyon tekniğinin kök kanalının doldurulması sırasında 

meydana getirdikleri yük, Thermafil tekniğinde elde edilen değerlerin iki katından daha 

fazla bulunmaktadır. Bununla beraber, dikey kök kırığının gerçekleşmesi için gerekli 

olan değer, kök kanalının doldurulması sırasında ortaya çıkan yükün 6 katıdır. 

Lertchirakarn ve Lindauer çalışmalarında lateral kondansasyon sırasında ortaya çıkan 

yükü ölçmüşler ve ortaya çıkan bu yükün dikey kök kırığının gerçekleştirilmesi için 

gerekli olan kuvvetten oldukça düşük olduğunu bildirilmişlerdir (48, 114). Bu 

sebeplerden dolayı, çok zayıf kök kanalları haricinde, kök kanalı doldurma tekniklerinin 

dikey kök kırıkları üzerinde büyük bir etkisi olmadığı düşünülmektedir. 
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       Bazı araştırıcılar kök kanalı doldurma işleminde lateral kondensasyon sırasında 

oluşacak stresin dikey kök kırıklarına  neden olduğu fikrini ortaya atmışlardır (37, 39, 

13, 115, 116). Bununla beraber, aşırı kuvvet uygulanmadığı takdirde veya diş kökü 

normalden daha zayıf değilse lateral kondansasyonun dikey kök kırığı sebebi 

olmayacağını savunan araştırmalar da bulunmaktadır (83, 116). Benzer şekilde Lindauer 

ve ark., Dang ve Walton da farklı çalışmalarla lateral kondansasyonun dikey kök 

kırığına sebep olma olasılığının çok düşük olduğunu bildirmişlerdir (114, 117). 

  

       Lertchirakarn ve ark. (1999)’na göre lateral kondensasyon direkt olarak dikey kök 

kırığı nedeni olmasa bile dişlerde kısmi kök kırıklarına sebep olabilir. Bu olay dentinin 

gelen kuvvet karşısında tam dikey kök kırığı oluşmasına izin vermeyecek şekilde elastik 

olması şeklinde yorumlanabilir. Kısmi kırıklar yüksek stres konsantrasyon alanları 

oluşturarak kanal duvarı kalınlığınca hareket eder ve kökün dış yüzeyine ulaştığında 

dikey kök kırığı oluşmasına neden olur (48). 

 

       Yapılan çalışmalarda lateral kondansasyon sırasında uygulanan dikey basınç 

kuvvetinin 1-3 kg arasında olduğu (60, 113, 115), alt kesici dişler için 1.5 kg’lık bir 

yükün (60), üst kesici dişler için de  7.2 kg’lık (40) bir yükün dişlerin kırılması için 

yeterli olacağı belirtilmiştir. Bununla birlikte lateral kondensasyon sırasında dikey kök 

kırığına sebep olabilecek spreader kuvvetinin 6-17 kg olduğunu, bunun diş tipi, kök 

kanalının konisitesi, spreader dizaynı, kök kurvatürü ve şekillendirme sonrası kalan 

dentin kalınlığı gibi parametrelere göre değiştiğini bildiren araştırmalar da 

bulunmaktadır (40, 60, 114, 117, 118). 

 

2.3 Post Uygulamaları 

 

       Endodontik tedavili dişlerde travma ve çürüğe bağlı olarak kuronda aşırı madde 

kaybının olması fonksiyonel kuvvetler karşısında dirençlerinin azalmasına neden 

olmaktadır. Günümüzde, aşırı madde kaybına uğramış endodontik tedavili dişlerin 

“post-core” sistemi ile restore edilmesi yaygın olarak kullanılmaktadır (119). Post; kök 

kanalı içerisinde yer alan ve core yapıya destek sağlayan kısımdır. Core ise; post 
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yapının kuronalinde yer alan ve kaybedilen diş dokusunun yerine hazırlanan bölümdür 

(120) . Bu ikili sisteme “post-core” adı verilmektedir.  

 

       Restorasyonun amacı; destekleme, yerine koyma ve retansiyon şeklinde 

özetlenebilmektedir. Postlar, intraoral kuvvetleri radiküler dentinden çevre dokulara eşit 

olarak dağıtmalı ve kuronal diş yapısını oluşturan korun retansiyonunu sağlamalıdır 

(121). 

 

2.3.1 Post Uygulamalarının Dişin Kırılma Direncine Etkileri 

 

       Kuronal restorasyonun başarılı bir endodontik tedavinin son aşaması olduğu ve 

seçilen materyalin dişin kırılmaya direncini arttırmada önemli rol oynadığı 

bilinmektedir (122, 123). Birçok çalışmada kuronal restorasyon ve kalan diş yapısının 

desteklenmesi için post uygulanmasının dişin kırılma direncini azaltabileceği ve 

kırılmaya neden olabileceği belirtilmiştir (125-129). Bu çalışmalarda kanal tedavisi 

yapılmış bir dişi döküm post, prefabrike metal post veya fiber post ile restore etmenin 

dişin kırılma direncine negatif etki yapacağı bildirilmektedir (125-129).  

 

       Post uygulanması sonucunda kök içinde düzensiz dentinal stres dağılımı meydana 

gelmektedir (130). Fonksiyonel yüklemeyi takiben post-dentin arayüzeyinde oluşan 

stres alanları ve mikroçatlaklar daha sonra büyüyerek restore edilemeyecek kırıklara 

neden olmaktadır (71, 131).  

 

       Post ile restore edilen dişlerin kırılma direncini etkileyen birçok faktör 

bulunmaktadır. Post uzunluğu, post çapı, post dizaynı, post materyali, postun 

yerleştirilmesi, kor materyali ve yapıştırmada kullanılan simanlar direkt “post-core” 

sistemiyle ilgili faktörlerken (132), tüberküllerin kapsanması, kalan kuronal diş yapısı 

ve alveol kemiği desteği gibi restore edilecek dişi ilgilendiren faktörler de 

bulunmaktadır (132, 133).        
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2.3.2 Post ile İlgili Faktörler 

 

       Stres analiz çalışmalarına göre uzun metal, fiber veya zirkonyum postlar tercih 

edildiğinde, dentinde stres dağılımı daha uygun olmaktadır (134, 135). Bununla beraber, 

postun boyu uzadıkça kırılma direnci artmaktadır (132). Kökün desteklenmesi için, 

endodontik bir postun boyunun alveol kemiği sınırının altına uzanması gerekmektedir 

(136). Davy ve ark. (1981), post uzunluğunun kök boyunun üçte ikisi kadar olduğu 

durumlarda servikal bölgedeki streslerde azalma olduğunu bildirmişlerdir (135). Buna 

karşılık, Burns ve ark. (1990), post uzunluğu ile dentin içindeki stres dağılımı arasında 

çok küçük bir ilişki olduğunu açıklamışlardır (137). Ayrıca, birçok çalışmada, post 

uzunluğunun restore edilen dişin kırılma direncine etkisi olmadığı görüşü 

savunulmaktadır  (138, 139, 140).  

 

       Post çevresinde kalan dentin miktarı ile dişin kırılmaya karşı olan direnci 

birbirleriyle oldukça ilgilidir (42, 141). Post çapı arttıkça, kök dentinine gelen stres de 

artmaktadır (142, 143). Post çapı fazla olan dişlerin kırılma dirençleri de azalmaktadır 

(141). Post çapının kökün genişliğinin üçte biri kadar olması önerilmektedir (4). Mou ve 

ark., post ile kök çapı arasındaki oranın yaklaşık 1/4 şeklinde olmasını önermektedirler 

(144). Bazı çalışmalarda post çevresinde 1 mm sağlam dentin bulunması gerektiğinden 

söz edilmektedir (124). 

 

       Postun uzunluğu ve çapı kadar dizaynı da kırılma direncini etkilemektedir. Çünkü, 

yivli metal postlarda dentin-yiv arayüzeyinde oluşan stres konsantrasyon alanları, kırığa 

dönüşebilecek çatlaklar meydana getirmektedir (145). Oluşan bu stresler, yiv sayısı 

azaltılarak ve yivler arası boşluk arttırılarak azaltılabilmektedir (146). Bununla beraber, 

yivli post yerleştirldikten sonra saat yönünün tersine yapılacak ufak bir rotasyon 

hareketi ile de oluşacak stresler azaltılabilmektedir (147). Paralel kenarlı postlarda kök 

kırığı görülme sıklığında artış görülmezken, konisiteli postlar kullanıldığında kök kırığı 

riski de artmaktadır (148, 149). 
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       Bununla beraber, Silva ve ark. (2009)’nın stres dağılımını inceledikleri 

çalışmalarında, post materyalinin postun dış şeklinden daha önemli olduğu bildirilmiştir 

(150). 

 

       Elastisite modülü dişten daha fazla olan postlar kökte stres oluşturmakta ve böylece 

kırığa neden olmaktadır (131, 142). Ayrıca, fiber postlar gibi elastisite modülü dentine 

yakın olan postlar da stresin post-dentin arayüzünde daha iyi dağılmasını sağlamakta ve 

daha az kök kırığına neden olmaktadırlar (131, 142, 151, 152).  

 

       Elastisite modülü düşük olan materyaller kuvvet karşısında daha fazla eğilir ve 

böylece diş kırılmadan önce post kırılmış olur (153-155). Bu durum sayesinde diş yapısı 

için koruyucu bir mekanizma oluşmaktadır. Fiber postlar ile restore edilen dişlerin 

klinik başarı oranlarını araştıran birçok çalışma bulunmaktadır (156-158). Elastisite 

modülleri dentine yakın olan fiberle desteklenmiş rezin postlarla restore edilmiş 

dişlerin, elastisite modülleri dentinden daha yüksek olan metal veya zirkonyum postlarla 

restore edilmiş dişlere göre kırılma dirençlerinin daha iyi olduğu birçok araştırma ile 

gösterilmiştir (159-165). Döküm post ve kor kullanıldığında daha fazla kök kırığı ile 

karşılaşılmaktadır (126, 127, 166, 167). Buna karşılık, fiber post veya metal postlar ile 

restore edilen dişlerin kırılma dirençlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (167, 168, 169). 

 

       Tüm bunlara ek olarak, postun yerleştirilmesi de oldukça önem taşımaktadır. Kanal 

duvarına iyi adapte olan postlar, dişlerin kırılma direncini anlamlı olarak arttırırken 

(149), iyi adapte olmayan postlar ise dişlerde kırılmaya neden olabilmektedir (170). 

 

       Post materyalinin yerleştirilme işleminden sonra, uygun kor materyali ve yapıştırıcı 

siman seçimi oldukça önem taşımaktadır. Sertliği az olan kor materyalleri, oklüzal 

kuvvetler karşısında deforme olarak dentine gelen stres konsantrasyonunu azaltmaktadır 

(153). Kompozit rezinlerin kırılma dayanımı dişin kırılmasına neden olacak 

kuvvetlerden daha azdır (171). Böylece, diş yapısı korunmaktadır. Döküm post ve 
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korlar ise prefabrike postlardan, amalgam ve kompozit korlardan daha çok kök kırığıyla 

ilişkilendirilmiştir (172). 

 

       Yapılan birçok çalışmada, rezin bazlı simanların post ile restore edilen dişlerin 

kırılma direncini arttırabileceğini gösterilmiştir (173, 174, 175, 176, 177). Rezin 

simanla yapıştırılan postların kırılma dayanımları, çinko fosfat veya cam iyonomer 

simanla yapıştırılan postlara oranla kırılmaya daha dirençli bulunmuştur (173, 176, 

178). 

 

       Monoblok tipi restorasyonlar, pulpası çıkarılan dişlerin restorasyonunda stresin 

uygun olarak dağıtılabilmesi için en uygun restorasyonlar olarak bilinmektedir (179). 

Bu restorasyonlar, dişe biyomekanik olarak bağlanabilen post, kor ve kuron 

materyallerinden ve adeziv tekniklerden oluşmaktadır. Bununla beraber, smear 

tabakasının kök kanalından tamamen uzaklaştırılamaması, kök kanalındaki nemin 

tamamen kurutulmaması, büzülmeye uğramayan ve dentinin elastisite modülüne yakın 

olan post ve siman materyallerinin sağlanamaması bu monoblok yapının oluşmasını 

zorlaştırmaktadır (132). 

 

2.4 Kök Kanalı Tedavisi Sonrası Restorasyon 

 

       Kök kanalı tedavisi yapılmış diş, sağlıklı bir dişle karşılaştırıldığında bazı önemli 

farklılılar göstermektedir. Kasp, sırt ve pulpa odasının tavanı gibi anatomik yapılarda 

dentin kaybı görülmektedir (180). Dentin elastisitesinin azalması (181), su içeriğinin 

düşmesiyle (55) kırılmaya daha yatkın bir hal alır. Ayrıca, kanal tedavisi sırasında ve 

öncesinde diş dokularında oluşan çatlaklar tedavinin başarısızlığına neden 

olabilmektedir. Kalan diş yapısını korumak endodontik tedavinin uzun dönem başarısı 

için önemli bir faktördür (182). 

 

       Endodontik tedavi sonrasında dişlerin ağızda kalma süreleri dişe yapılacak 

restoratif/protetik restorasyonların başarısı ile yakından ilgilidir. İyi yapılmış kuronal bir 
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restorasyon kanal tedavisinin başarısını arttırırken, başarısız restorasyonlar genellikle 

dişin kaybına neden olabilecek kuron ya da kök kırıklarına sebebiyet verirler. 

 

       Kök kanal tedavisi sonrasında yapılacak restorasyonun tipini ve şeklini kalan diş 

sert dokusunun miktarı, dişin anatomik pozisyonu, hastanın yaşı, endodontik tedavinin 

prognozu ve oklüzal fonksiyon etkilemektedir. Bu faktörler göz önünde bulundurularak 

endodontik tedavi gören dişe direkt (kompozit, amalgam, cam iyonomer), indirekt 

(kompozit, seramik ve metal inley/onley) veya post/kuron restorasyonlar 

yapılabilmektedir. 

 

       Kompozitlerin sıkışma dayanıklılığına ve kırılmaya karşı yeterli dirence sahip 

olduğu gösterilmiştir (79, 183, 184). Kompozitler ve adeziv sistemleri estetik 

özellikleri, mine ve dentine bağlanabilmeleri, teorik olarak diş-restorasyon 

kompleksinin bütünlüğünü arttırması nedeniyle genel olarak kullanılmaktadır. Ayrıca, 

posterior dişlerde indirekt kompozit rezin restorasyonların kullanılması ile maksimum 

aşınma dayanıklılığı elde edilebilmekte, kompozitin polimerizasyon büzülmesinin 

olumsuz etkileri azaltılabilmekte ve restorasyonun fiziksel ve mekaniksel özelliklerinin 

daha iyi kontrol edilmesi sağlanmaktadır (185, 186). Ancak, kompozitin iç yüzeyinde 

oksijen inhibisyon tabakası olmaması nedeniyle reaksiyona girmemiş metakrilat 

grupların azlığı, diş dokularına bağlanmalarını azaltmaktadır. 

 

       Retrospektif çalışmalarda, kompozit rezinle restore edilen dişlerde klinik başarının 

yüksek olduğunu bildirilmiştir. Ancak, laboratuvar çalışmalarında üst küçük azı 

dişlerine uygulanan MOD kompozit rezin restorasyonların, benzer şekilde adeziv 

uygulanmadan yapılan MOD amalgam restorasyonlara göre daha fazla güçlendirme 

etkisinin olmadığı belirtilmiştir (187, 188, 189).  

 

       MOD kompozit rezin restorasyonlar ve seramik inleylerle restore edilen molarların 

incelendiği bir in vitro çalışmada, CAD/CAM seramik restorasyonlarla restore edilen 

dişlerin, restore edilmemiş sağlam dişlerle kıyaslanabilir düzeyde kırılma direnci 

gösterdiği bildirilmiştir (190).  
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       Kök kanalı tedavisi yapılmış, MOD defekte ilave olarak bir veya daha fazla 

tüberkül kaybı olan dişlerin korunması için porselen onley restorasyonlar tercih 

edilmektedir (191). Bremer ve ark. (2001), kök kanalı tedavisi yapılmış dişlere 

uygulanan seramik inleylerin kırılma direnci değerleri, doğal sağlam dişlerle 

karşılaştırıldığında benzerlik göstermektedir (190). 

 

       Döküm altın restorasyonlar son yıllarda popülaritelerini kaybetmiş olsalar da, 

ağızda en uzun süre kalan restorasyonlar olma özelliklerini korumaktadırlar. Kavite 

duvarlarına adaptasyonları başarılı olduğundan dolayı, adezivle yapıştırılan rezin 

kompozit inleyler, direkt kompozit restorasyonlarla karşılaştırıldıklarında daha iyi 

bağlanma dayanımı gösterirken, seramik inleyler de döküm altın inleyler kadar 

dayanıklılık göstermektedir (192). 

 

2.5 Bağlanma (Adezyon) 

 

       Adezyon kavramı, dişhekimliğinde köklü değişikliklerin kapılarını aralamıştır. En 

önemli değişiklikler; dentin dokusunun üzerinin tamamen örtülerek pulpa dokusunun 

koruma altına alınabilmesi ve yapılan restorasyonların makro mekanik tutuculuğa 

bağımlılığının ortadan kalkması olmuştur. 

 

       Son yıllarda adeziv teknik ve materyallerde yaşanan büyük gelişmeler sayesinde, 

restoratif dişhekimliğinde, daha az diş dokusu kaldırılarak restorasyonlara yeterli destek 

sağlayabilme noktasına gelinmiş ve artık mineye olduğu kadar dentine de yüksek 

bağlantı kuvvetleri ile bağlanabilmek mümkün kılınmıştır (193). 

 

       Adezyon; bir arayüz ile yakın temasta olan iki materyali birbirine bağlayan 

mekanizma olarak tanımlanmaktadır. üç farklı adezyon mekanizmasından 

bahsedilmektedir. Bunlar; iyonik, kovalent ve metalik bağların oluşturduğu kimyasal 

adezyon, moleküler bazda Van der Waals kuvvetleri, London dağıtıcı kuvvetleri ile 

hidrojen bağlarının oluşturduğu fiziksel adezyon ve bir materyalin mikroskobik 
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seviyede diğerinin içine geçmesi olarak tanımlanan mekanik adezyon olarak 

sayılabilmektedir (194).       

 

2.5.1 Dentinin Yapısı ve Bağlanma 

 

       Dentinin, mine tabakasını destekleyen, fakat mineden yapısal olarak oldukça farklı 

bir tabaka olduğu bilinmektedir. Yaşam boyu, pulpa odasının duvarlarına dizilmiş 

odontoblastların aktiviteleri ile oluşmaya devam etmektedir.     

 

      Dentin dokusu ağırlıkça %68-70 inorganik yapı, %27-28 organik yapı ve %3.5-4 

kadar da sudan oluşmaktadır (195, 196). Dentine bağlanmadaki problem; kompleks 

yapısı ve kimyasal içeriğinin farklı olmasından kaynaklanmaktadır (197). Dentindeki 

inorganik madde miktarındaki değişiklik, yapısındaki esneklik, hidrofobik rezin 

monomerlerin penetrasyonunu zorlaştıran 25-30 mmHg civarındaki pulpal basınç ve 

son olarak her türlü mekanik işlemden sonra yüzeyi kaplayan smear tabakası; dentine 

bağlanmayı güçleştirmektedir. Dentine bağlanma, dentinin derinliğine bağlı olarak 

değişmektedir. Yüzeyel dentinle derin dentinin nemliliği çok farklıdır. Derin dentinde 

kanal sayısı mm²de 45000 iken, yüzeyel dentinde 25000’dir. Derin dentinde yüzeyel 

dentinden daha geniş kanallar bulunmaktadır. Bundan dolayı, derin dentin yüzeyel 

dentinden daha nemli bir yapıya sahiptir. Önceleri dentin yüzeyinin nemli olması 

dentine bağlanmada büyük engel oluştururken, günümüzde nemli yüzeye bağlanabilen 

wet-bonding sistemleri geliştirilmiştir. Ancak bunlarda dentin yüzeyinin ne kadar nemli 

olması gerekliliğinin bilinmemesi önemli bir problem oluşturmaktadır. Ortalama 

mineral içeriğinin dentinin derinliğiyle değişmemesine rağmen, kollajenden zengin 

intertübüler dentinin miktarı dentin derinliği arttıkça azalmakta, hipermineralize 

peritübüler dentin miktarı ise artmaktadır. Dentin hacmi başına düşen kollajen miktarı 

da yüzeyel dentinden derin dentine doğru azalır (198). Kanallar içindeki sıvı, pulpadan 

belirli bir basınçla dışarıya doğru sürekli akış halindedir. Bu durum, dentin kurutulsa 

bile daha sonra tekrar nemli hale gelmesine sebep olur (199, 200). 

 



22 

 

       Dentinin mekanik özellikleri olarak; basınç gerilimi, elastisite modülü, makaslama 

ve çekme gerilimi ile mikro ve nanosertlik sayılabilmektedir (201). 

 

      Elastisite modülü; gerilmenin gerinime (stres/strain) oranı olarak tanımlanmaktadır 

ve materyalin sertliğinin ölçüsünü vermektedir, birimi megapaskal (MPa)’dır (202, 

203). Elastisite modülü arttıkça cismin katılığı da artmaktadır. Yüksek elastisite 

modülüne sahip bir cisim, aynı kuvvetler altında, düşük elastisite modülüne sahip bir 

cisimden daha az deformasyona uğramaktadır (204, 205, 206). Restoratif diş 

hekimliğinde yüksek elastisite modülüne sahip materyallerde sıklıkla bağlanmanın 

bozulması sonucu oluşan post-operatif hassasiyet ve zayıf marjinal uyum 

görülmektedir. Bununla birlikte, yüksek elastisite modülü uzun süre marjinal stabilite ve 

oklüzal kuvvetler altındaki deformasyonun minimalize edilmesi için tercih edilen bir 

özelliktir. Dentinin elastisite modülü yaklaşık 14.000 MPa’dır ve dentine bağlanan 

materyallerin benzer elastisite modülüne sahip olması beklenmektedir (207).    

     

    Restoratif diş hekimliğinde dentine bağlanma sistemlerindeki gelişmeler 

doğrultusunda, bu sistemlerin endodontide kök kanalı dolgu materyali olarak kullanılma 

potansiyeli günümüzde en güncel konulardan biridir. Yeni geliştirilen ve dentin 

duvarlarına bağlanabilen bir dental materyalin teorik olarak sadece iyi bir tıkama 

sağlamayacağı, aynı zamanda kök kanalı tedavisi yapılmış dişleri kuvvetlendirebileceği 

düşünülmektedir (208). 

 

       Dental materyallerin kök kanalı dentinine bağlanmasının değerlerlendirildiği 

çalışmalarda bağlanma dayanımı deneyleri öne çıkmaktadır (209). Bağlanma dayanımı; 

belli bir bölgede adeziv materyal ve dentin arasındaki bağlanmanın bozulması için 

gerekli kuvvet olarak tanımlanmaktadır, megapaskal (MPa) olarak ifade edilir ve birimi 

Newton/mm
2
’dir (210).  

 

       Dentine bağlanmada dikkat edilmesi gereken en önemli konulardan biri de 

kavitelerdeki konfigürasyon faktörü, yani C faktörüdür. C faktörü, bağlanan yüzeyin 

bağlanmayan yüzeye oranı olarak tanımlanır ve bağlanma dayanımını etkilemektedir 
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(211). Kök kanallarının rezin bağlanması için tercih edilmeyen bir geometrisi vardır 

çünkü C faktörü 100:1 olabilir (211, 212). C faktörünün 3:1’den fazla olduğu oranlarda 

bağlanmanın zor olduğu düşünülürse (213), kök kanallarında adeziv sistemlerin 

kullanıldığı durumlarda boşluk olmaması imkansıza yakındır (214). 

 

       Kök kanalı dolgu patlarının dentine bağlanma dayanımları, kök kanalı dolgusunun 

örtücülük özellikleri açısından önemlidir (215). Bununla beraber, güta-perka/kök kanalı 

dolgu patı sistemlerinin kök dentinine kimyasal olarak bağlanamadığı ancak mikro-

mekanik retansiyon ile örtücülük sağladığı düşünülürse bağlanma dayanımı testlerinin 

kırılma direnciyle ilgisi önem kazanmaktadır. Push-out testi de materyallerin bağlanma 

dayanımını ölçmek için en çok kullanılan yöntemlerden biridir. 

 

2.6 Adeziv Sistemlerin Endodontide Kullanılması 

 

       Yıllardır araştırıcılar kalan diş yapısını destekleyip, güçlendirmenin yollarını 

aramaktadırlar. Johnson ve ark. (2009)’a göre bir materyalin dişi desteklemesi için 

dentine bağlanması gerekmektedir (216). Trope ve Ray (1992), kanal tedavisi yapılmış 

köklerde kırılmaya karşı destek olabilecek özellikleri olan kök kanalı dolgu patlarının 

kullanılmasının anlamlı olacağını bildirmişlerdir (3). Benzer şekilde Lertchirakarn ve 

ark. (2002), kullanılan kök kanal dolgu patının dişe bağlanabilme özelliklerinin dişi 

güçlendirmede önemli olduğunu rapor etmişlerdir (217). 

 

       Diş yapısına bağlanabilen restorasyonlar ile kuronal destek sağlanmıştır. Bu 

düşünceler doğrultusunda kuronal diş yapısında kullanılan adeziv sistemler kök 

kanallarında uygulanmaya başlanmıştır. Böylece kök kanalının dentinine bağlanabilen 

kanal dolgu patlarının kullanılması ile kanal tedavisi yapılmış dişler de güçlendirilebilir 

(216). 

 

       Endodontik tedavide adeziv sistemler, kök kanalı boşluğunu kök kanalı dolgu 

maddesi olarak doldurmak ve uygun rezin simanla kök kanal sistemine post yapıştırmak 
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amacıyla kullanılmaktadır (216, 218). Adeziv dental materyallerin endodontik tedavili 

dişlerin sızıntılarının azaltılması ve yapısal olarak güçlendirilmesi amacıyla kanal dolgu 

patları olarak kök kanal sisteminde kullanılması tedavinin başarısı için fırsat 

oluşturmaktadır (219). Kök kanalını güçlendirmeye olan eğilim adeziv kök kanal 

patlarının gelişmesine ve dolayısıyla kök kırıklarına karşı direncin artırılmasına da 

katkıda bulunmaktadır (14, 216). 

 

       Kök kanalı dolgu patlarının adezyonu, patların kök kanal duvarına bağlanma ve kor 

materyallerin hem birbirine, hem de dentine bağlanmasını arttırma kapasitesi olarak 

tanımlanmaktadır (220). 

 

       Dentin adeziv sistemler ve uyumlu metakrilat bazlı rezin simanlar kullanılarak kök 

içi dentiniyle adezyon sağlanabileceği bildirilmiştir (221-227). Bununla birlikte, 

geleneksel güta-perka konlarının poliizopren bileşenleriyle kimyasal birleşme 

sağlayamayan çinko oksit ojenol, epoksi rezin, kalsiyum hidroksit veya cam iyonomer 

bazlı kanal dolgu patlarının endodontik monoblok yapı oluşturamadığı belirtilmiştir 

(228, 229, 230). 

 

       Yapılan çalışmalarla kök kanal dolgu materyalinin kök kanalı dentiniyle monoblok 

yapı oluşturması sağlanarak, kalan diş yapısını güçlendirebilecek ideal bir kök kanal 

dolgusunun yapılması hedeflenmektedir (14, 231). 

 

2.6.1 Endodontide Monoblok Sistemler 

  

       Monoblok terimi tek ünite anlamına gelmektedir. Monoblokların amacı dentin ile 

dolgu maddesinin birbirine bağlanarak bütün bir yapı oluşmasını sağlamak, oluşan bu 

yapının dişe gelen kuvvetleri birlikte karşılayarak oluşan stresleri azaltmak ve 

zayıflamış dişleri kuvvetlendirmektir. 
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       Monoblokların fonksiyonel, mekanik homojen bir ünite olarak başarılı olabilmeleri 

için iki şartı yerine getirmeleri gerekmektedir: Bunlardan birincisi; monobloğu 

oluşturan materyaller birbirlerine ve destekleyecekleri dokuya (dentine) güçlü bağlanma 

özelliğinde olmalıdırlar. İkincisi ise; monobloğu oluşturan materyallerin elastisite 

modülleri birbirine yakın olmalıdır (232).  

 

       Monobloğun amacı; kök kanalının bir tarafındaki dentin duvarından başlayıp karşı 

dentin duvarına uzanan katı, bağlanan ve devamlılığı olan bir materyal oluşturmayı 

hedeflemektir. Monobloklar kök kanalı duvarı ile kök kanalı dolgu maddesi arasındaki 

arayüzey sayısıyına göre  primer, sekonder ve tersiyer olmak üzere üçe ayrılmaktadır 

(232). 

 

Primer monobloklar: Kök kanalı duvarı ve kök kanalı dolgu maddesi arasında bir 

arayüzey bulunmaktadır. Hdyron (Hydron; Technologies, Inc., Pompano Beach, FL), 

Mineral Trioksit Aggregate (MTA; ProRoot MTA, Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) 

primer monobloklara örnektir (232). 

 

Sekonder monobloklar: Biri kök kanalı duvarı ve kök kanalı dolgu patı, diğeri kanal 

dolgu patı ve kök kanalı dolgu maddesi arasında olmak üzere iki arayüzey 

bulunmaktadır. Karbon fiber postlar, Resilon (Resilon Research LLC, Madison, CT, 

USA) ve Epiphany (Epiphany, Pentron Clinical Technologies, Wallingford, CT, USA) 

sekonder monobloklara örnek olarak verilebilir (232). 

 

Tersiyer monobloklar: Kök kanalı duvarı ve kök kanalı dolgu materyali arasında 

üçüncü bir arayüzey yer almaktadır. EndoREZ (Ultradent, South Jordan, UT), ActiV GP 

(Brasseler, Savannah, GA, USA) tersiyer monoblok sistemlere örnektir (232). 
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2.7 Çalışmamızda Kullanılan Kök Kanalı Dolgu Maddeleri Ve Kök Kanalı Dolgu 

Patları 

 

2.7.1 Güta-perka (DiaDent, Canada)/AH Plus (De Trey Dentsply, Konstanz, 

Germany) 

 

       Güta-perka Güney Afrika’da bulunan Spatoceae ağacı familyasından Isonandra 

percha ağacının sadeleştirilerek kurutulmuş öz suyundan elde edilen organik polimer 

moleküldür (233). Saf moleküler yapısı poliizoprenin trans izomeridir ve yaklaşık 

%60’ı kristal formdadır. Diş hekimliğinde kullanılan güta-perka konlarının yapısında, 

%18-20 oranında güta perka, %59-76 oranında çinko oksit, radyoopasiteyi arttırmak 

için %1-18 oranında metal sülfat, plastikliği arttırmak için %1-4 oranında mum veya 

rezin bulunmaktadır. Yüzdeler farklı markalar arasında değişim gösterebilmektedir 

(234). 

 

       Günümüzde güta-perka; biyolojik olarak uyumlu olması, toksik ve alerjik 

etkilerinin bulunmaması, gerektiğinde kök kanalından sökülebilmesi nedeniyle piyasaya 

sürülmesinden bu yana en çok kullanılan kök kanalı dolgu maddesi olmuştur (235, 236). 

 

       Güta-perka tek başına kök kanalı duvarına adezyon sağlayamadığı için, güta perka 

konları arasında ve güta-perka ile kök dentini arasında boşluklar kalabilmesi nedeniyle 

mutlaka kök kanalı dolgu patı ile birlikte kullanılmalıdır. 

 

       Günümüzde endodontide en sık çinko oksit ojenol, kalsiyum hidroksit, cam 

iyonomer veya rezin bazlı kök kanalı dolgu patları kullanılmaktadır. Rezin bazlı kök 

kanalı dolgu patları düşük çözünürlük özellikleri (237), apikal örtücülük özellikleri 

(238), kök dentinine mikro retansiyon ile bağlanmaları (239) sebebiyle tercih 

edilmektedirler. AH 26 ve AH Plus rezin bazlı kanal dolgu patlarına örnek olarak 

gösterilebilir (240). Epoksi rezin içerikli AH 26 patı, 1957 yılında Schröder tarafından 

piyasaya sunulmuştur. Uzun yıllar kullanıldıktan sonra formaldehit salınımı ve 

renkleşme eğilimi yüzünden yerini yeni geliştirilen AH Plus’a bırakmıştır. AH Plus, AH 
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26 gibi epoksi rezin esaslı bir kök kanalı dolgu patıdır. AH Plus kök kanalı dolgu patı 

çabuk ve kolay karıştırılabilmesi için AH 26 daki toz/likit sistemi yerine çift patlı sistem 

halinde piyasaya sunulmuştur. A ve B patları eşit hacimlerde kullanılır ve homojen bir 

kıvam elde edilinceye kadar metal bir spatülle karıştırılır. Çalışma süresi 23°C’de 

minimum 4 saattir. Sertleşme süresi 37°C’de 8 saattir (241).  

 

Pat A (epoksi patı): Diglisidil-bisfenol-A-eter, kalsiyum tungstat, zirkonyum oksit, 

aerosol, demir oksit, pigment. 

 

Pat B (amin patı): 1- Adamantan amin, NN-dibenzil-5-oksanonandiamin-1,9, TCD-

Diamin, kalsiyum tungstat, zirkonyum oksit, silikon yağından oluşmaktadır (242).  

 

      Üç farklı kök kanalı dolgu maddesiyle kök kanalı tedavisi yapılmış dişlerin kırılma 

dirençlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada 1. grup güta-perka/AH 26, 2. grup 

Resilon/Epiphany, 3. grup güta-perka/Ketac-Endo, 4. grup kontrol grubu  olarak 

gruplandırılmıştır. Deney grupları arasında istastiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğu 

belirtilmiştir. Güta-perka/AH 26 grubu, diğer üç gruptan istatistiksel olarak yüksek 

kırılma direnci değerleri göstermiştir. 2. ve 3. gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). 2. ve 3. gruplar ile kontrol grubu arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (243). 

  

       Güta-perka/AH Plus, Resilon/Epiphany ve güta-perka/çinko oksit ojenol kök kanalı 

dolgu maddeleriyle, lateral kondansasyon yöntemi kullanılarak kök kanalı dolgusu 

yapılmış dişlerin kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada güta-perka/AH Plus 

grubunda bulunan dişlerin Resilon/Epiphany grubundaki dişlere göre kırılmaya karşı 

daha dirençli oldukları belirtilmiştir. Güta-perka/çinko oksit öjenol grubu ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (244).  

 

       Güta-perka ve Epiphany kök kanalı dolgu sistemi ve iki faklı kök kanalı dolgu patı 

kullanılarak kök kanalı tedavisi yapılmış dişlerin kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı 

bir çalışmada Resilon/AH Plus grubu en yüksek kırılma direnci değeri ortalaması 
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gösterirken (473,6 N), en düşük kırılma direnci değeri ortalaması şekillendirilmiş ama 

kök kanalı dolgusu yapılmamış grupta (239,4 N) gözlenmiştir. Ayrıca güta-perka/AH 

Plus, güta-perka/Epiphany, Resilon/AH Plus ve Resilon/Epiphany grupları arasında 

kırılmaya direnç bakımından istatistiksel açıdan bir farka rastlanmadığı rapor edilmiştir 

(245). 

 

       Lertchirakarn ve ark. (2011)’nın güta-perka ve/veya RealSeal kök kanalı dolgu 

materyalleriyle kök kanalı dolgusu yapılmış dişlerin kırılma dirençlerini inceledikleri 

çalışmalarında güta-perka/AH Plus kök kanalı dolgu patı (255 ± 74 N) ve güta-

perka/RealSeal kök kanalı dolgu patı (237 ± 38 N) grupları, RealSeal kon/RealSeal kök 

kanalı dolgu patı (163 ±  29 N) ve RealSeal kon/AH Plus kök kanalı dolgu patı (134 ± 

17 N) gruplarından anlamlı derecede yüksek kırılma direnci değerleri gösterdiğini 

bildirmişlerdir (246). 

  

       Kök kanalı dolgu maddelerinin kanal dolgusu yapılmış dişlerin kırılma dirençleri 

üzerine etkilerinin incelendiği bir çalışmada güta-perka/AH Plus, Resilon/Epiphany ve 

güta-perka/Endomethazon gruplarının hepsinin şekillendirilmiş dişleri kuvvetlendirdiği 

belirtilmiştir. Bu üç deney grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Deney gruplarının kendi aralarında anlamlı bir fark içermediği 

bildirilmiştir (247).  

 

       Çobankara ve ark. (2002), iki farklı kanal dolgu patı ve smear tabakasının köklerin 

kırılma dayanımına etkisini araştırmışlardır. Kök kanallarının şekillendirilmesinin 

kırılma dayanımını istatistiksel olarak etkilediğini bildirmişlerdir. Bununla beraber, kök 

kanalları şekillendirildiğinde köklerin anlamlı olarak zayıfladığını, smear tabakası olsun 

olmasın Ketac-Endo ve AH 26 kanal dolgu patlarının kök kırılma dayanımına etkisinin 

farklı olmadığını ve bu iki kanal dolgu patıyla lateral kondansasyon tekniği ile 

doldurulan dişlerin, negatif kontrol grubundaki dişlerden anlamlı olarak güçlü olduğunu 

belirtmişlerdir (248). 
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       Çeşitli kök kanalı dolgu materyallerinin kök kanalı dentinine bağlanma 

dayanımlarının push-out testiyle in vitro olarak karşılaştırıldığı bir araştırmada güta-

perka /AH Plus grubu; güta-perka/Kerr EWT, Resilon/Epiphany, Activ GP kök kanalı 

dolgu sistemi ve EndoREZ gruplarından daha yüksek bağlanma dayanımı değerleri 

göstermiştir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (249).  

 

       Ulusoy ve ark. (2007), güta-perka/AH Plus’ın bağlanma dayanımı değerlerini 

Resilon/Epiphany ve güta-perka/Ketac Endo Aplicap ile elde edilen bağlanma dayanımı 

değerlerinden anlamlı olarak yüksek bulmuşlardır (243). 

 

       Rezin bazlı kanal dolgu patlarının dentinin kırılma özelliklerine etkilerinin 

incelendiği, güta-perka/AH Plus, Resilon/RealSeal, negatif ve pozitif kontrol gruplarını 

içeren bir çalışmada kırılma direnci değerleri 410 N - 451 N arasında bulunmuştur. 

Gruplar aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermezken; kök kanalının 

şekillendirilmesinin kırılma direncini azaltmadığı, rezin bazlı kanal dolgu patlarının 

kırılma direncini artırmadığı belirtilmiştir (250). 

 

2.7.2 Thermafil (Dentsply, United States)/AH Plus (De Trey Dentsply, Konstanz, 

Germany) 

 

       Thermafil sistemi termoplastik güta-perka kök kanalı dolgu yöntemlerinden biridir. 

Güta-perkanın yüzey adaptasyonunu ve kök kanalı dolgusunun homojenitesini arttırmak 

amacıyla geliştirilmiştir. Thermafil kök kanalı dolgu sistemi etrafında alfa fazlı güta-

perka bulunan plastik bir taşıyıcının özel ocağında ısıtılıp kök kanalına yerleştirilmesi 

esasına dayanmaktadır (251). 

 

       Kök kanalı şekillendirme işlemi bittikten sonra kanala uygun Thermafil kon verifier 

yardımıyla seçilir ve üzerinde çalışma boyu ayarlanır, kök kanalına kanal dolgu patı 

gönderilir, özel ısıtıcısı olan Therma Prep Oven’da (Tulsa Dental Products)  ısıtılan 

Thermafil kon rotasyon hareketi yapılmadan hafif apikal basınç ile çalışma boyunda 

kök kanalına yerleştirilir. Kök kanalı doldurma işlemi yapılırken, Thermafil dolgu 
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maddesinin fırınından uygun zamanda çıktığından emin olunmalı, ağız dışında fazla 

bekletilmeden kök kanalına yerleştirilmesine dikkat edilmelidir. Aksi takdirde yeterince 

sıcak olmayan güta-perkanın kanala yerleştirilmesi sırasında taşıyıcısından ayrılması 

riski vardır. Ayrıca alete rotasyon yaptırılması vidalanarak şıkışmasına veya güta-

perkanın taşıyıcıdan ayrılmasına sebep olabilmektedir (251). 

 

       Thermafil kanala yerleştirildikten sonra 3-4 dk güta-perkanın soğuyup sertleşmesi 

beklenir. Daha sonra aletin sap kısmı kanal ağzından 1-2 mm uzaklıkta kesilmelidir. Bu 

durum kanal tedavisi tekrarı gerekirse taşıyıcının kanaldan uzaklaştırılmasını 

kolaylaştıracaktır (251). 

 

      Thermafil kök kanalı dolgu sistemi kök kanalları çok eğri veya düzensiz olmadığı 

sürece bütün diş gruplarında güvenlikle kullanılabilir (252). Fakat bu tekniğin başarısı 

kanal dolgu patının kanal içindeki düzensiz yapıları doldurup dolduramamasına bağlıdır 

(253, 254). Çalışmalar termoplastik güta-perkanın kök kanal sistemindeki 

düzensizliklere daha iyi uyum gösterdiğini bildirmektedir (255-259).  

 

       Üç farklı kök kanalı dolgusu yöntemiyle kanal tedavisi yapılmış dişlerin kırılma 

dirençlerinin incelendiği bir çalışmada şekillendirme işleminin dişlerin kırılma direncini 

anlamlı derecede azalttığı rapor edilmiştir. Çalışmada  AH 26 ile lateral kondansasyon, 

Beefill ve Thermafil teknikleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı 

ve bu sistemlerin dişlerin kırılma direncini artırmadığı belirtilmiştir (260).  

 

2.7.3 Resilon/Epiphany SE (Pentron Clinical Technologies, LLC. Wallingford CT) 

 

       Resilon/Epiphany sistemi Resilon kor materyali, Epiphany kök kanalı dolgu patı, 

self-etch primer ve kök kanalı dolgu patının viskozitesinin ayarlanabilmesi için rezin 

incelticiden oluşmaktadır (10, 261). 2004 yılında piyasaya sürülen Resilon kor 

materyali, termoplastik sentetik polimer esaslı kök kanalı dolgu maddesidir. İçeriğinde 

ayrıca %65 oranında biyoaktif cam, bizmut oksiklorit ve baryum sülfat doldurucuları 

bulunur (262). 
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       Resilon güta-perkaya benzer çalışma özelliklerine sahiptir. Kanal tedavisi tekrarı 

gereken durumlarda ısıyla ve kloroform gibi çözücüler ile yumuşatılabilir. Düşük 

sıcaklıklarda tıpkı güta-perka konları gibi iken, daha yüksek ısılarda termoplastize 

edilebilir. Güta-perkadan biraz daha serttir. Ancak doldurucu bileşenleri nedeniyle daha 

esnektir. Güta-perkaya göre daha radyoopak görüntü verir. ISO standartlarında ana 

konları ve çeşitli ölçülerde yardımcı konları mevcuttur. Buna ek olarak sıcak 

termoplastik tekniklerle kullanılabilen Resilon peletleri de bulunmaktadır (10). Üretici 

firmaya göre herhangi bir kök kanalı doldurma tekniğinde (lateral kondansasyon, 

vertikal kondansasyon, termoplastik, taşıyıcı ve enjeksiyon) kullanılabilmektedir. 

 

       Epiphany (Pentron Clinical Technologies, LLC. Wallingford CT) rezin esaslı, dual-

cure bir kompozit kök kanal patıdır. Rezin matriksin içinde UDMA (üretan 

dimetakrilat), PEGDMA (polietilen glikol dimetakrilat), EBPADMA (etoksilat bisfenol 

A dimetakrilat), BisGMA (bisfenol-a-glisidil dimetakrilat) bulunur. Doldurucu olarak 

da kalsiyum hidroksit, baryum sülfat, silan ile muamale edilmiş baryum borosilikat 

camlar, aluminyum oksit, bismut oksiklorit, silika, peroksit, ışık inisiyatörleri, 

stabilizatörler ve pigmentler bulunmaktadır. İçeriğinin % 70’ini doldurucular 

oluşturmaktadır (221, 263). 

 

       Bu kök kanalı dolgu sisteminin birinci jenerasyonu olan Epiphany sistemi, 

Epiphany kök kanal dolgu patı, Resilon konu, self-etch primer ve rezin incelticiden 

oluşmaktadır. Self-etch primer, sulfonik asit eklenmiş fonksiyonel monomer, 2-

hidrosietil metakrilat (HEMA), su ve polimerizasyon başlatıcılar içermektedir (10, 261). 

 

       Üretici firma orijinal kök kanal dolgu patı ve primerin yerini alacak olan ikinci 

jenerasyon Epiphany SE self-etch kök kanalı dolgu patını (Pentron Clinical 

Technologies, Wallingford, CT, USA) piyasaya sürmüştür. Epiphany SE kök kanalı 

dolu patı ve Resilon konundan oluşur. Bu kök kanalı dolgu patı self-etch dual-cure 

hidrofilik rezin içerikli bir pattır, Resilon ve dentine bağlanmak için ayrı bir primere 

ihtiyaç duymamaktadır (264). Bu kök kanalı dolu patının rezin matriksinin içinde 

Epiphany’deki gibi UDMA değil, daha hidrofilik bir monomer olan HEMA yer 
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almaktadır (263). Rezin matriksinin içinde ayrıca EBPADMA (etoksilat bisfenol A 

dimetakrilat), BisGMA, doldurucu olarak da asidik metakrilat rezinler, silan ile 

muamale edilmiş baryum borosilikat camlar, aluminyum oksit, silika, hidroksiapatit, 

Ca-Al-F silikat, bizmut oksiklorit, peroksit, ışık inisiyatörleri, stabilizatörler ve 

pigmentler bulunmaktadır (263). Epiphany SE self-etch kök kanalı dolgu patı primer 

uygulamasının yetersiz kalabileceği bölgelerde, özellikle kökün apikal üçte birlik 

kısmında, teknik hassasiyetini azaltmayı hedeflemektedir (265). 

 

       Sagsen ve ark. (2007), güta-perka/AH 26, Resilon/Epiphany ve güta-perka/MCS 

kök kanalı dolgu patı uygulanan dişlerde kırılma direncini araştırmış ve aralarında 

anlamlı bir farklılık bulamamışlardır (5). Bununla birlikte, tüm grupların kırılma direnci 

değerleri, şekillendirilmiş fakat doldurulmamış gruptan anlamlı olarak yüksek elde 

edilmiştir.        

 

       Güta-perka/AH 26 ve Resilon/Epiphany kök kanalı dolgu maddeleriyle hem lateral 

kondensasyon, hem de ısıtılmış vertikal kondensasyon yöntemleriyle kök kanalı 

dolgusu yapılmış dişlerin kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada kök 

kanalı dolgu yöntemlerinden bağımsız olarak Resilon grupları, güta-perka gruplarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek değerler göstermiştir (14). 

 

       Güta-perka/AH Plus ve Resilon (RealSeal kök kanalı dolgu sistemi) ile kök kanalı 

dolgusu yapılmış dişlerin kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada Resilon 

grubundaki dişlerin güta-perka/AH Plus grubundaki dişlere göre kırılmaya karşı daha 

dirençli oldukları belirtilmiştir. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (266).  

 

       Güta-perka/AH Plus ve Resilon/Resilon kök kanalı dolgu maddesi ve kök kanalı 

dolgu patıyla, lateral kondensasyon yöntemi ile kanal dolgusu yapılmış dişlerin kırılma 

dirençlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada en yüksek kırılma direnci değerleri Resilon 

grubunda, en düşük kırılma direnci değerleri ise güta-perka/AH Plus grubunda 
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bulunmuştur. Gruplar arası karşılaştırmada Resilon grubunda, hem güta-perka, hem de 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmüştür (267). 

 

       Skidmore ve ark. (2006), Resilon/Epiphany kök kanalı dolgu sisteminin güta-

perka/Pulp Canal Sealer EWT kombinasyonuna göre istatistiksel olarak daha yüksek 

(p<0.05) mikro push-out bağlanma değeri ortalamasına sahip olduğunu belirtmişlerdir 

(268). 

 

       Ribeiro ve ark. (2008)’nın farklı endodontik materyallerin kök kırığına etkisini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, Resilon/Epiphany, güta-perka/Epiphany, güta-

perka/AH Plus, güta-perka/Sealer 26 ve güta-perka/Endofill grupları arasında kırılma 

direnci açısında anlamlı bir fark bulamamışlardır. Bununla birlikte güta-perka ve 

Resilon kor materyallerinin kök kırığına karşı dayanıklılığı arttırmadığını bildirmişlerdir 

(269). 

 

       Gesi ve ark. (2005), Resilon/Epiphany ile kök kanalı dentini arayüzeyindeki 

bağlanmanın güta-perka/AH Plus ile kök kanalı dentini arayüzeyindeki bağlanmadan 

üstün olmadığını bildirmişler, bu sonuç karşısında kök kanallarının Resilon/Epiphany 

ile güçlendireceği fikrinin tartışmalı olduğunu belirtmişlerdir (270). 

 

2.7.4 EndoREZ (Ultradent Products, South Jordan, UT) 

 

       EndoREZ sistemi (Ultradent Products, South Jordan, UT), polibütadien-diizosianat-

metakrilat rezin kaplı güta-perka materyali ile, aktif bileşeni üretan dimetakrilat olan 

dual-cure kök kanal dolgu patı arasında kimyasal bağlanmaya dayalı bir sistemdir (271).  

 

       EndoREZ kök kanalı dolgu patı, hidrofilik, üretan dimetakrilat-rezin esaslı, HEMA 

içeren bir kök kanalı dolgu patıdır. Üretan dimetakrilat, rezin kompozitlerin organik 

matrisinin bir parçası olarak kullanılan bir monomerdir. EndoREZ kök kanalı dolgu patı 

doldurucu olarak bizmut oksiklorit, kalsiyum laktat pentahidrat ve silikon dioksit içerir 
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(272). EndoREZ çift pat sisteminden oluşan ve üretici firma talimatları doğrultusunda 

bir şırınga ile kök kanalına uygulanan bir kök kanalı dolgu patıdır. Üretici firma 

materyalin sertleşmeye başlamasının 15 dakika, tamamen sertleşmesinin ise 2 saatte 

olacağını belirtmiştir (273).  

 

       Kök kanalları güta-perka/Tubliseal, EndoREZ, Resilon/RealSeal ve güta-

perka/GuttaFlow ile doldurulmuş dişlerin kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada üzerinde hiçbir işlem yapılmamış dişlerden oluşan negatif kontrol grubunun 

kırılma direnci değerleri diğer gruplardan yüksek bulunmuştur. Rezin bazlı kanal dolgu 

maddeleri olan Resilon ve EndoREZ gruplarının kırılma direnci değerleri güta perka ve 

GuttaFlow gruplarından yüksek, negatif kontrol grubundan düşük bulunmuştur. Resilon 

ve EndoREZ gruplarının kırılma direnci değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. Aynı şekilde güta-perka ve GuttaFlow gruplarının kırılma 

direnci değerleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı 

bildirilmiştir (274). 

 

       Bouillaguet ve ark. (2007), EndoREZ ve Epiphany’nin kök kanalı dentinine 

bağlanmasının zayıf olduğunu ve bu materyallerin klinik koşullarında dişleri 

güçlendiremeyeceğini bildirmişlerdir (275). 

 

2.8 Kök kanalı dolgu maddelerinin kırılma direncinin incelenmesinde kullanılan 

yöntemler 

 

       Günümüzde endodontide yeni materyallerin geliştirilmesiyle birlikte, kök kanalı 

dentini yüzeylerine olan bağlanma dayanımı değerlendirme çalışmaları da önem 

kazanmaktadır (276). Kök kanalı dolgu materyallerinin kök dentinine bağlanma 

dayanımları arttıkça, mikrosızıntı oluşması riski azalacak, dişin kırılmaya direnci ve 

dolayısıyla endodontik tedavinin başarı yüzdesi de artacaktır. Adeziv teknolojisindeki 

yenilikler, dişlerin koronal restorasyonlarında hem direncin, hem de endodontik tedavili 

dişlerin güçlendirilmesinde fayda sağlamaktadır (221, 277). Kanal dolgu 

materyallerinin kök kanal duvarına bağlanma dayanımlarını ölçmek amacıyla tensile 

(277), shear (225) ve push-out (278) testleri kullanılırken, materyallerin dişte kırılma 
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direncine etkisini ölçmek amacıyla kırma testi uygulanmaktadır (14). Tensile testi 

uygulamasında örnek ve materyal ara yüzeyindeki bağlantıyı değerlendirmek için 

çekme kuvveti uygulanırken (228, 229), shear testinde materyal ve diş yapısından 

oluşan örnekler üzerinde itme kuvveti uygulanarak bağlantı dayanımları test 

edilmektedir (230). Son zamanlarda yaygın şekilde kullanılan push-out test tekniği ise 

kanal dolgu patı ve dentin duvarı arasında olduğu gibi çok daha küçük bağlanma 

dayanımlarını ölçmesi bakımından tercih edilmektedir (11, 278). Çeşitli restoratif ve 

endodontik tedavi materyallerinin ve post sistemlerinin dişlerin kırılma direncine 

etkisini ölçmek amacıyla kırma test cihazı kullanılmaktadır (14, 279, 280). Trope ve 

Ray (1992), kırma cihazı kullanarak farklı kanal dolgu patlarının dişlerin kırılma 

dayanımına etkisini incelemiş (3), Çobankara ve ark (2002), smear tabakasının patların 

bağlanmalarına ve dişlerin kırılmaya yatkınlığına etkisini araştırmış (248), Teixeira ve 

ark (2004) ise farklı kanal dolgu materyallerini kırma testiyle karşılaştırmışlardır (14). 

Lam ve ark (2005), döner aletlerle veya elle yapılan preparasyonun dişlerin kırılma 

dayanımlarına etkisini incelerken (281), Wilcox ve ark (1997), 20 kök kanal 

preparasyonu miktarının dikey kök kırığı oluşmasındaki rolünü kırma cihazı kullanarak 

test etmişlerdir (83). 
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3. GEREÇ  VE YÖNTEM 

 

3.1 Örneklerin  Hazırlanması 

 

       Bu çalışmada 120 adet yeni çekilmiş, tek köklü ve tek kanallı, insan alt ön kesici 

dişleri kullanıldı. Dişlerin seçilmesinde; kök uzunluklarının birbirine yakın olmasına, 

köklerin apikal oluşumlarının tamamlanmış olmasına, kanalda kalsifikasyonların ve 

internal rezorpsiyonların bulunmamasına dikkat edildi. Operasyon mikroskobu altında 

×25 büyütmede dişlerde kırık ve/veya çatlak olup olmadığına bakıldı,  sadece sağlam 

olanlar çalışmaya dahil edildi. 

  

       Dişlerin kök yüzeyleri üzerindeki tüm yumuşak ve sert doku artıkları, diş taşları, 

kavitron (Cavitron, Siemens, Germany) ve küret yardımıyla uzaklaştırıldı. Dişlerin 

kuron kısımları su soğutması altında elmas diskler ile mine-sement sınırından kesilerek 

13 mm uzunluğunda standart örnekler elde edildi. Standardizasyonu sağlamak amacıyla 

dişlerin mine-sement sınırında bukkolingual yöndeki kalınlıkları mikrometre cihazı ile 

ölçüldü.  Örnekler bu ölçümlere göre küçükten büyüğe doğru sıralandı ve rastgele her 

biri 20 diş içeren beş deney grubuna ve her biri 10 diş içeren iki kontrol grubuna 

dağıtıldı. Gruplar sırasıyla şu şekilde oluşturuldu: Grup I: (-) Kontrol, Grup II: (+) 

Kontrol, Grup III: Güta-perka/AH Plus, Grup IV: Thermafil/AH Plus, Grup V: 

Resilon/Epiphany SE, Grup VI: Güta-perka/Epiphany SE ve Grup VII: EndoREZ. 

 

Dişler kalan pulpa dokusunu ve periodontal ligamenti temizlemek için bir saat 

boyunca %5’lik NaOCl (Wizard, Ankara, Türkiye) solüsyonunda bekletildikten sonra  

kullanılıncaya kadar distile su içinde, oda sıcaklığında saklandı.    
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3.2 Kök Kanallarının  Şekillendirilmesi  

 

Çalışma boyunu tespit etmek amacıyla 10 numaralı K tipi eğe, foramen 

apikaleden görülene kadar kök kanalına yerleştirildi ve bu uzunluk mm olarak ölçüldü.          

Çalışma boyu bu uzunluktan 1 mm kısa olacak şekilde hesaplandı. (-) Kontrol 

grubundakiler dışındaki tüm örnekler endodontik mikromotor (X-Smart, Dentsply) ile 

crown-down yöntemi ve K3 NiTi döner alet sistemi (Sybron Endo, Orange, USA) 

kullanılarak şekillendirildi (Resim 3.1, Resim 3.2, Resim 3.3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.1: Çalışmada kullanılan endodontik mikromotor (X-Smart, Dentsply). 
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Resim 3.2: Çalışmada kullanılan K3 NiTi döner alet sistemi (Sybron Endo, Orange, USA). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Resim 3.3: Çalışmada kullanılan örneklerin şekillendirilmesi. 
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       Şekillendirme sırasında .04 konisiteli 30 numaralı K3 döner alet ile kök kanalında 

direnç hissedilene kadar ilerlendi, direnç  hissedilen yerde .04 konisiteli 25 numaralı K3 

döner alete geçildi. Bu şekilde numaralar küçültülerek zorlanmadan kök ucuna ulaşıldı.  

Daha sonra kök ucu preperasyonu .04 konisiteli 30 numara olana kadar aletler sırasıyla 

çalışma uzunluğunda  numaralar arttırılarak kullanıldı. Son olarak kuronal kısmın 

konisitesini arttırmak için 2 ve 3 numaralı Gates-glidden frezler kullanıldı. Kök 

kanallarına her alet kullanımından sonra 30 gauge’ lik enjektör yardımıyla 2 ml %5’lik 

NaOCl ile yıkama yapıldı (Resim 3.4, Resim 3.5).  

 

 

 

 

 

Resim 3.4: Çalışmada kullanılan %5’lik sodyum hipoklorit (Wizard, Türkiye). 
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Resim 3.5: Örneklerin sodyum hipoklorit ile yıkanması. 

 

 

       Şekillendirme işlemi bittiği zaman smear tabakasını uzaklaştırmak için 10 ml %17 

EDTA (Vista Dental Products, Wisconsin) solüsyonu (Resim 3.6) ve sonrasında 10 ml 

NaOCl solüsyonu kullanıldı. Son irrigasyon solüsyonu olarak  distile su kullanıldı. Kök 

kanalları paper pointler ile kurulandı. 

 

Resim 3.6: Çalışmada kullanılan %17 EDTA solüsyonu (Vista Dental Products, Wisconsin). 
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(+) Kontrol grubundaki 10 adet diş 30 numaralı .04 konisiteli K3 döner alet 

sistemi ile şekillendirildi fakat kanal dolgusu yapılmadan içleri boş  bırakıldı.  (-) 

Kontrol grubundaki 10 adet diş üzerinde hiçbir işlem yapılmamış sağlam dişlerden 

oluşturuldu. 

 

3.3 Kök Kanallarının Doldurulması  

 

       Farklı kök kanalı dolgu sistemleri kullanılarak kanal tedavisi tamamlanan dişlerin 

kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı çalışmamızda, kullanılan  kök kanalı dolgu 

sistemleri Tablo 3.1’de gösterilmektedir.  

 

Tablo 3.1 Çalışmada kullanılan kök kanalı dolgu materyalleri. 

 

GRUPLAR ÜRETİCİ FİRMA UYGULANACAK DOLGU 

TEKNİĞİ 

Güta-perka ve  

AH Plus 

(n=20) 

DiaDent (Diadent, USA) 

Dentsply, DeTrey Germany 

*Standart güta-perka konları  

*AH Plus kök kanalı dolgu patı 

Thermafil ve  

AH Plus 

(n=20) 

Dentsply  

Dentsply,DeTrey Germany 

*Plastik taşıyıcılı Thermafil kon  

*AH Plus kök kanalı dolgu patı 

EndoREZ kök kanalı 

dolgu sistemi (n=20) 

Ultradent Products, Inc., South 

Jordan, UT, USA 

*EndoREZ konları 

*EndoREZ kök kanalı dolgu patı 

Güta-perka ve  

Epiphany SE 

(n=20) 

DiaDent (Diadent, USA) 

Pentron Clinical Technologies 

LLC, Wallingford, CT, USA 

*Standart güta-perka konları  

*Epiphany SE kök kanal dolgu 

patı 

Resilon- Epiphany SE 

kök kanalı dolgu 

 Sistemi (n=20) 

Pentron Clinical Technologies 

LLC, Wallingford, CT, USA 

*Resilon konları  

*Epiphany SE kök kanalı dolgu 

patı 
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3.3.1 Güta-perka/AH Plus Grubu:  

 

       Bu grupta yer alan 20 adet dişin kök kanalları güta-perka konları (Resim 3.7) ve 

AH Plus kök kanalı dolgu patı (Resim 3.8) ile dolduruldu. 

        

 
 

Resim 3.7: Çalışmada kullanılan güta-perka konları (Diadent, USA). 

 

 

 

 

 

 
 

Resim 3.8: Çalışmada kullanılan AH Plus kök kanalı dolgu patı (Dentsply, DeTrey Germany). 
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       30 numaralı .02 konisiteli ana güta-perka konu (Diadent, USA) çalışma boyunda 

işaretlendi. Ana kon kök kanalı içinden çıkartıldıktan sonra, kök kanalına uygun bir 

spreader seçildi. Spreader çalışma boyutundan 1 mm kısa olacak şekilde lastik stopla 

işaretlendi. Daha sonra AH Plus kök kanalı dolgu patı, üretici firmanın önerisi 

doğrultusunda karıştırıldı (Resim 3.9). Şekillendirilmiş kök kanalının boyutuna uygun 

bir K-tipi kanal eğesi, AH Plus kök kanalı dolgu patına bulanarak, çalışma uzunluğunda 

kanala yerleştirildi ve saat yönünün tersine döndürüldü. Bu işlem iki kez tekrarlandı. 

Önceden kanala uyumlandırdığımız ana kon, üretici firma önerisi doğrultusunda 

hazırlanan AH Plus kök kanalı dolgu patına bulanarak, çalışma boyunda kök kanalı 

içine yerleştirildi. Kanal dolgusu, lateral kondensasyon tekniği ile spreader ve pata 

bulanmış yardımcı güta-perka konları kullanılarak tamamlandı. Daha sonra giriş 

kavitesindeki fazla konlar ısıtılmış bir el aleti yardımıyla uzaklaştırıldı. Kök kanalı 

ağızları Coltosol (Coltene/Whaledent, Switzerland) ile kapatıldı (Resim 3.10).  

 

  
 
 
 

 

Resim 3.9: AH Plus kök kanalı dolgu patının cam üzerinde karıştırılmış hali. 
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Resim 3.10: Çalışmada kullanılan geçici restoratif materyal (Coltosol, Coltene/Whaledent, 

Switzerland) 

 

3.3.2 Thermafil/AH Plus Grubu:   

 

       Bu grupta yer alan 20 adet dişin kök kanalları plastik taşıyıcılı Thermafil kon 

(Resim 3.11) ve AH Plus kök kanalı dolgu patı ile dolduruldu. 

 

 

Resim 3.11: Çalışmada kullanılan Thermafil konlar (Dentsply, Germany). 
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       30 numaralı .04 konisiteli Thermafil konun kök kanalına uygun olup olmadığı 30 

numaralı Thermafil verifier ile kontrol edildi.  Daha sonra AH Plus kök kanalı dolgu 

patı, üretici firma önerisi doğrultusunda karıştırıldı (Resim 3.9).  Şekillendirilmiş kök 

kanalının boyutuna uygun bir K-tipi kanal eğesi, AH Plus kök kanalı dolgu patına 

bulanarak, çalışma uzunluğunda kök kanalına yerleştirildi ve saat yönünün tersine 

döndürüldü. Bu işlem iki kez tekrarlandı.  Bu sırada üretici firmanın önerdiği süre 

doğrultusunda Therma Prep Oven (Tulsa Dental Products) ocağında ısınan Thermafil 

kon kök kanalına yerleştirildi.  Güta-perkanın soğuması ve sertleşmesi için 3-4 dakika 

beklendikten sonra kuronaldeki artık parçalar ısıtılmış bir el aleti yardımıyla 

uzaklaştırıldı.  Kök kanalı ağızları Coltosol (Coltene/Whaledent, Switzerland) ile 

kapatıldı (Resim 3.10).  

 

3.3.3 Resilon/Epiphany SE Grubu: 

 

       Bu grupta yer alan 20 adet dişin kök kanalları Resilon/Epiphany SE kök kanalı 

dolgu sistemi kullanılarak dolduruldu (Resim 3.12, Resim 3.13, Resim 3.14, Resim 

3.15).  

 

 

 

 

Resim 3.12: Çalışmada kullanılan Resilon konları. 
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Resim 3.13: Çalışmada kullanılan yardımcı Resilon konları. 

 

 

 

 

Resim 3.14: Çalışmada kullanılan Epiphany SE kök kanalı dolgu patı (Pentron Clinical 

Technologies LLC, Wallingford, CT, USA). 

 

 

 

 

Resim 3.15: Çalışmada kullanılan Epiphany SE kök kanalı dolgu patının cama yerleştirilmesi. 
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       30 numaralı .02 konisiteli ana Resilon konu  çalışma boyutunda işaretlendi. Daha 

sonra ana kon kök kanalı içinden çıkarıldı ve kök kanalına uygun bir spreader seçildi. 

Spreader çalışma boyutundan 1 mm kısa olucak şekilde lastik stopla işaretlendi. 

Epiphany self-etch dual-cure kök kanalı dolgu patı karıştırma pedine verildi.  

Şekillendirilmiş kök kanalının boyutuna uygun bir K–tipi kanal eğesi, Epiphany SE kök 

kanalı dolgu patına bulanarak, çalışma uzunluğunda kanala yerleştirildi ve saat yönünün 

tersine döndürüldü. Bu işlem iki kez tekrarlandı.  Önceden kök kanalına 

uyumlandırdığımız Resilon ana konu, Epiphany SE kök kanalı dolgu patına bulanarak 

kök kanalına içine çalışma boyutunda yerleştirildi.  Kök kanalı dolgusu, lateral 

kondansasyon tekniğiyle spreader ve pata bulanmış yardımcı Resilon konları 

kullanılarak tamamlandı. Daha sonra giriş kavitesindeki fazla konlar ısıtılmış bir 

ekskavatör yardımıyla uzaklaştırıldı. Üretici firma önerisi doğrultusunda kök kanalı 

dolgusu kuronalden halojen ışık cihazı “Optilux 501” (Demetron; Kerr Corp, Danbury, 

CT, USA) ile 40 saniye polimerize edildi (Resim 3.16). Kök kanalı ağızları Coltosol 

(Coltene/Whaledent, Switzerland) ile kapatıldı (Resim 3.10). 

 

 

 

 

Resim 3.16: Çalışmada kullanılan ışık aleti (Optilux 501, Demetron Kerr Corp, Danbury, CT, 

USA). 
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3.3.4 Güta-perka/Epiphany SE Grubu:  

    

       Bu grupta yer alan 20 adet dişin kök kanalları güta-perka konları ve Epiphany SE 

kök kanalı dolgu patı (Resim 3.7, Resim 3.14, Resim 3.15) ile dolduruldu. 

 

       30 numaralı .02 konisiteli ana güta perka konu  çalışma boyutunda işaretlendi. Daha 

sonra ana kon kök kanalı içinden çıkarıldı ve kök kanalına uygun bir spreader seçildi. 

Spreader çalışma boyutundan 1 mm kısa olucak şekilde lastik stopla işaretlendi. 

Epiphany self-etch dual-cure kök kanalı dolgu patı karıştırma pedine verildi. 

Şekillendirilmiş kök kanalının boyutuna uygun bir K–tipi kanal eğesi, Epiphany SE kök 

kanalı dolgu patına bulanarak, çalışma uzunluğunda kanala yerleştirildi ve saat yönünün 

tersine döndürüldü. Bu işlem iki kez tekrarlandı. Önceden kanala uyumlandırdığımız 

güta-perka ana konu, Epiphany SE kök kanal dolgu patına bulanarak kök kanalı içine 

çalışma boyunda yerleştirildi.  Kök kanalı dolgusu, lateral kondansasyon tekniğiyle 

spreader ve pata bulanmış yardımcı güta-perka konları kullanılarak tamamlandı. Daha 

sonra giriş kavitesindeki fazla konlar ısıtılmış bir ekskavatör yardımıyla uzaklaştırıldı. 

Üretici firma önerisi doğrultusunda kanal dolgusu kuronalden halojen ışık cihazı 

“Optilux 501” (Demetron; Kerr Corp, Danbury, CT, USA) ile 40 saniye polimerize 

edildi Resim 3.16).  Kök kanalı ağızları Coltosol (Coltene/Whaledent, Switzerland) ile 

kapatıldı (Resim 3.10).    

 
 

3.3.5 EndoREZ Grubu:  

 

       Bu grupta yer alan 20 dişin kök kanalları EndoREZ kök kanalı dolgu sistemi  

kullanılarak dolduruldu (Resim 3.17, Resim 3.18, Resim 3.19). 
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Resim 3.17: Çalışmada kullanılan 0.04 konisiteli EndoREZ konları. 

 

 

 

 

 

Resim 3.18: Çalışmada kullanılan EndoREZ kök kanalı dolgu patı (Ultradent Products, Inc., 

South Jordan, UT, USA). 

 

 

 

 

 

Resim 3.19: Çalışmada kullanılan EndoREZ kök kanalı dolgu patının cam üzerinde kontrol 

edilmesi. 

 

Ultra-mixer karıştırma ucu 

 

TwoSpence şırınga 
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       30 numaralı .04 konisiteli EndoREZ ana konu çalışma boyutunda işaretlendi  ve 

kök kanalına yerleştirilerek çalışma boyutunda apikal sıkışma hissi olup olmadığı 

kontrol edildi. Daha sonra ana kon kanal içinden çıkarıldı. Ultradent Skini şırıngasına 

uygun uzunlukta NaviTip takıldı. Ultradent TwoSpence şırıngasının ucuna takılan 

Ultra-mixer uç yardımı ile hazırlanan EndoREZ kök kanal dolgu patı, Skini şırıngasına 

dolduruldu (Resim 3.20, Resim 3.21). NaviTip kanala çalışma boyundan 2-3 mm kısa 

kalacak şekilde yerleştirildi ve kök kanal patı kanala verilirken Skini şırıngası yavaşça 

geri çekildi. Kök kanal boşluğu kanal girişine kadar kök kanal patıyla dolduruldu. 

Önceden kanala uyumlandırdığımız EndoREZ ana konu kanal içine çalışma boyutunda 

yerleştirildi. Kanal dolgusu, EndoREZ üzerindeki rezin kaplamaya zarar vermemesi için 

pasif lateral kondansasyon tekniği ile spreader ve pata bulanmış yardımcı EndoREZ 

konları kullanılarak tamamlandı. Giriş kavitesindeki fazla konlar ısıtılmış bir el aleti 

yardımıyla uzaklaştırıldı. Daha sonra üretici firma önerisi doğrultusunda kanal dolgusu 

kuronalden halojen ışık cihazı “Optilux 501” (Demetron; Kerr Corp, Danbury, CT, 

USA) ile 40 saniye polimerize edildi (Resim 3.16). Kök kanalı ağızları Coltosol 

(Coltene/Whaledent, Switzerland) ile kapatıldı (Resim 3.10). Örneklerden radyografi 

alınarak kök kanal dolguları kontrol edildi. 
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Resim 3.20: Skini şırıngasına uygun NaviTip’in takılması. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Resim 3.21: EndoREZ patının Skini şırıngasına verilmesi. 
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       Kök kanalı doldurma işlemleri tamamlanan örneklerin apikal 4 mm’lik kısımları 

Instron cihazına uygun döküm ölçülerin içine yerleştirilen  soğuk akrilik (Imicryl, 

Türkiye) içine gömüldü (Resim 3.22, Resim 3.23). Daha sonra örnekler bir hafta 

boyunca 37ºC’de, etüv cihazında (Memmert, Germany)  polimerizasyonlarının 

tamamlanması amacıyla bekletildi (Resim 3.24, Resim 3.25). Bu süre sonunda 

örneklerin kırılma direncinin ölçülmesi işlemine geçildi.  

 

 

 

 

Resim 3.22: Çalışmada kullanılan soğuk akrilik (Imicryl, Türkiye). 
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Resim 3.23: Soğuk akriliğe gömülen bir örnek. 

 

 

 

 

Resim 3.24: Çalışmada kullanılan etüv (Memmert, Germany). 
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Resim 3.25: Örneklerin etüv cihazına yerleştirilmesi. 

 

 

 

 

 

3.4 Kırma Deneyinin Uygulanması 

 

       Örnekler etüv cihazından çıkarıldıktan sonra kök kanalı ağızları üzerindeki geçici 

dolgu maddesi bir el aleti yardımıyla uzaklaştırıldı. Örnekler yer düzlemine paralel 

olacak şekilde Instron cihazına yerleştirildi (Resim 3.26).  

 

Resim 3.26: Örneklerin Universal test cihazına yerleştirilmesi. 
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       Instron cihazının yuvarlatılmış, 1.4 mm çapındaki ucu örneklere dik açı 

uygulayacak şekilde kök kanalı dolgu maddelerinin üzerine yerleştirildi (Resim 3.27).  

 

 

 

Resim 3.27: Örneklerin Universal test cihazına yerleştirilmesinden sonra ucun örnek üzerine 

yerleştirilmesi. 

 

  

 

 

  Yavaş yavaş artan kuvvet (1 mm/dk) örneklere uygulandı ve örneklerin kırıldığı 

zamandaki kuvvetler Newton (N) olarak kaydedildi (Resim 3.28). 

 

 

 

Resim 3.28: Kırılan örnekler (n=20). 
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3.5 İstatistiksel İncelemeler 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma 

verileri değerlendirilirken parametreler normal dağılıma uygunluk gösterdiğinden 

parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Oneway Anova testi ve farklılığa 

neden olan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanıldı.  Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 

         Bu çalışmada beş farklı kök kanalı dolgu maddesi ve kök kanalı dolgu patı 

kombinasyonu ile, kök kanalı dolgusu yapılmış dişlerin kırılma direnci değerleri 

karşılaştırıldı. Grupların kırılma dirençlerinin dağılımı Şekil 4.1’de gösterilmektedir.   

 

 

 

 

 

Şekil 4.1: Grupların kırılma dirençlerinin dağılımı 
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       Grupların tanımlayıcı özellikleri ve karşılaştırma sonuçları Tablo: 4.1’de 

gösterilmektedir. 

 

 

 

 

Tablo: 4.1. Grupların kırılma dirençlerinin değerlendirilmesi 

 Kırılma Direnci 

p 

n Min Max Ort±SS 

1
(-) Kontrol  10 265,73 659,81 464,36±134,60 

F:6,786; 

p:0,001** 

2
(+) Kontrol  10 76,64 392,68 206,01±94,00 

3
Güta-perka/AH Plus  20 251,08 636,90 424,02±108,18 

4
Thermafil/AH Plus 20 140,92 563,85 391,67±108,79 

5
Resilon/Epiphany SE 20 123,65 523,72 328,72±109,09 

6
Güta-perka/Epiphany SE 20 164,21 560,69 347,67±112,27 

7
EndoREZ 20 124,30 544,32 328,41±104,11 

Post Hoc 

2<1,3,4**,6* 

1>5,7* 
 

F: Oneway ANOVA Test    * p<0.05  ** p<0.01 

 

        

 

       Grupların kırılma direnci ortalamaları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01) (Tablo: 4.1).   
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Tablo: 4.2. Grupların kendi aralarında karşılaştırılması  

Tukey HSD test sonuçları 

Gruplar 
Tukey HSD 

p 

1-2 0,001** 

1-3 0,964 

1-4 0,611 

1-5 0,030* 

1-6 0,097 

1-7 0,029* 

2-3 0,001** 

2-4 0,001** 

2-5 0,068 

2-6 0,019* 

2-7 0,069 

3-4 0,967 

3-5 0,097 

3-6 0,304 

3-7 0,095 

4-5 0,542 

4-6 0,865 

4-7 0,536 

5-6 0,998 

5-7 1,000 

6-7 0,998 

                                            * p<0.05  ** p<0.01 

 

        

        

       Tablo:4.2 incelediğinde (-) Kontrol grubunun kırılma direnci düzeyi, 

Resilon/Epiphany SE ve EndoREZ’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). (-) Kontrol ile güta-perka/AH Plus, Thermafil/AH Plus ve güta-
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perka/Epiphany SE gruplarının kırılma dirençleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

 

       (+) Kontrol grubunun kırılma direnci ortalaması, (-) Kontrol, güta-perka/AH Plus 

ve Thermafil/AH Plus’tan ileri düzeyde anlamlı düşük (p<0.01); güta-perka/Epiphany 

SE’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0.05). 

Resilon/Epiphany SE ve EndoREZ grupları ile (+) Kontrol grubunun kırılma dirençleri 

arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo:4.2).  
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5. TARTIŞMA 
 

       Dikey kök kırıkları, kanal tedavisi işlemleri sırasında veya sonrasında görülebilen 

bir komplikasyon olup, kanal tedavisi yapılmış dişlerde karşılaşılan en önemli 

başarısızlık nedenlerinden biridir (40, 48). Dikey kök kırığı olan kanal tedavisi yapılmış 

dişlerin neredeyse tamamı çekimle sonuçlanmaktadır (3, 30, 49, 282). Kanal tedavisi 

yapılmış dişlerde dikey kök kırığı görülme sıklığının vital dişlere göre daha fazla 

olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır (41, 42, 43). 

 

       Kanal tedavisi yapılmış dişlerde dikey kök kırığı riskinin artmasının en önemli 

sebepleri olarak; dişin anatomik ve morfolojik yapısı (35, 47), dişte restoratif tedavilere 

bağlı olarak artan madde kaybı (283), dentin dokusunda meydana gelen dehidratasyon, 

tedavi sırasında uygulanan kontrolsüz basınçlar ve endodontik tedavilere bağlı olarak 

artan madde kaybı gösterilebilmektedir (64, 284, 285). Endodontik tedavi prosedüründe 

bulunan preparasyon şekli ve uzaklaştırılan doku miktarı ile dişin kırılma direncinin 

azalması arasında direkt olarak bağlantı vardır. Kaybedilen dentin miktarı ne kadar fazla 

ise kırılmaya karşı hassasiyetin de bir o kadar artacağı oldukça iyi bilinmektedir (65, 

66). Endodontik tedavi işlemleri ve uygun kök kanal dolgu materyali seçimi, dişin uzun 

dönem prognozu açısından önem taşımaktadır (3, 64, 216, 286, 287). 

 

5.1. Çalışmamızda Kullanılan Materyal ve Metodların Tartışması 

 

5.1.1 Çalışmamızda Kullanılan Diş Tipi ve Sayısı 

 

       Çalışmamızda, farklı test metodları kullanılarak kök kanalı dolgu materyallerinin 

değerlendirildiği pek çok çalışmada olduğu gibi çekilmiş insan dişleri kullanılmıştır. 

Lertchirakarn ve ark. (1999) yaptıkları bir çalışmada dikey kök kırığının en fazla alt 

çene keser dişlerde görüldüğünü bildirmişlerdir (48). Ayrıca, Holcomb ve ark. (1987), 

yapılan çoğu çalışmada üst orta keser ve kanin dişleri gibi geniş, tek köklü dişlerin 

kullanıldğını belirtmişler, kendi çalışmlarında ise daha düşük kırılma direnci değerleri 
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elde etmeyi bekledikleri ince köklü, alt çene keser dişler kullanmışlardır (60). Bu 

araştırmalar doğrultusunda ve klinik koşulların mümkün olabildiğince yansıtılması 

amacıyla bizim çalışmamızda da alt çene keser dişler kullanılmıştır. 

 

       Rankine-Wilson ve Henry (1965), alt çene keser dişleri radyoopak bir materyal ile 

doldurarak hem kesit alma hem de radyografik yöntemlerle incelemiştir ve alt çene 

keser dişlerde iki kanal görülme sıklığını %40.5 olarak bulmuştur (288). Vertucci 

(1974) 300 adet alt çene keser dişin kök kanal morfolojisini şeffaflaştırma yöntemiyle 

çalışmış, alt çene orta keser dişlerde %30, yan keser dişlerde %25 olarak rapor etmiştir 

(289). İki kanallı  alt keser dişlerin şekillendirilmesinde daha fazla madde kaybı olacağı 

ve bunun çalışmanın sonuçlarını etkileyebileceğini düşündüğümüz için çalışmamızda 

120 adet tek kanallı alt çene keser diş kullanılmıştır.  

 

       Kök kanallarının standardizasyonunda sorun oluşturabilecek kök çürüğü, çatlak ve 

kırık gibi durumlar tespit edilen dişler çalışma dışında bırakılmıştır. Standardizasyonu 

sağlamak amacıyla dişlerin mine-sement sınırında bukkolingual yöndeki kalınlıkları 

mikrometre cihazı ile ölçülmüştür ve örnekler bu ölçümlere göre küçükten büyüğe 

doğru sıralanarak, rastgele gruplara dağıtılmıştır. Kök kanalı dolgu maddelerinin 

uygulanması üreticilerin önerileri doğrultusunda yapılmıştır. Uygulamaların sadece bir 

kişi tarafından gerçekleştirilmesi ile deney sırasında uygulayıcı farklılığından 

kaynaklanabilecek hatalar en aza indirilmiştir. 

 

       İstatistiksel analiz yapılırken dağılımın özelliği önemlidir çünkü parametrik 

testlerin uygulanabilmesi için dağılımın normal ya da normale yakın olması 

gerekmektedir. Gruplardaki örnek sayısı arttıkça kullanılan istatistiksel testin gücü ve 

güvenilirliği artmaktadır. Gruplardaki örnek sayısı fazla ise verilerin normal dağılıma 

uyma ihtimali ve dolayısıyla parametrik test kullanma şansı artmaktadır (290). Bu 

nedenlerle, çalışmamızda deney gruplarında kullandığımız 100 diş, n=20 örnekle 5 

gruba ayrılmıştır.  
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        In vitro çalışmalarda, çekilmiş dişlerin saklanması amacıyla çok sayıda solüsyon 

kullanılmaktadır (291). Distile su, formol ve timol bu solüsyonlar içinde en sık tercih 

edilenlerdir (292, 293, 294). 

 

       Saklama ortamlarının bağlanma dayanımına etkisine yönelik yapılan çalışmalara 

bakıldığında, kullanılan solüsyona ve materyale bağlı olarak farklı sonuçların elde 

edildiği gözlemlenmektedir (295). Retief ve ark. (1989), beş farklı saklama solüsyonu 

(kloramin, etanol, salin, formol ve timol) içinde saklanan dişlere uygulanan dolgu 

maddelerinin makaslama kuvvetlerine karşı bağlanma dayanımlarını test etmişlerdir. İki 

günlük saklama süresi sonunda timol ve etanol gruplarındaki dişlerin bağlanma 

dayanımı ortalamalarının kloramin, salin ve formol gruplarından daha düşük olduğunu 

gözlemlemişlerdir (296). Bizim çalışmamızda da örnekler saklama ortamından negatif 

etkilenmemeleri için distile suda bekletilmiştir. Bu şekilde örneklerin dehidratasyonu 

engellenerek, diş dokularında meydana gelebilecek ve kırılma testine etki edebilecek 

değişikliklerin önüne geçilmeye çalışılmıştır. 

 

5.1.2 Çalışmamızdaki Örneklerin Şekillendirme İşlemi 

 

       Çalışmamızda örnekler .04 konisiteli K3 NiTi döner alet sistemiyle 

şekillendirilmiştir. NiTİ döner alet kullanmamızın nedenleri günümüzde endodontide 

NiTİ döner alet sistemlerinin kullanımının yaygınlaşması ve NiTi döner aletler ile 

şekillendirme sonucunda zip, ledge, alet kırılması vb. komplikasyonların daha az 

görülmesidir. 

 

       Çalışmamızda apikal şekillendirme .04 konisiteli 30 numaralı döner aletle 

yapılmıştır. Lertchirakarn ve ark. (2003), kök kanalı tedavisinde preparasyon miktarı 

arttıkça dentin kalınlığındaki azalma nedeniyle kırılmaya karşı direncin azalacağı ve bu 

nedenle küçük hacimli dişlerde, aşırı preparasyondan kaçınılması gerektiğini 

belirtmişlerdir (71). Bu nedenle şekillendirme işlemi 30 numaraya kadar yapılmıştır. 

Çalışmamızda kullanılan Thermafil konlar .04 konisteli olduğu ve Thermafil konların 
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kök kanalına birebir uyumlu olması için .04 konisiteli K3 NiTi döner alet sistemi tercih 

edilmiştir.  

 

5.1.3 Çalışmamızda Kullanılan Kök Kanalı Dolgu Maddeleri ve Kök Kanalı Dolgu 

Patları 

  

       Bir kök kanalı dolgu maddesinin mikrosızıntıya neden olmaması ve dişi 

kuvvetlendirebilmesi için kök dentinine bağlanması gerekmektedir. Kök kanalı dolgu 

maddesi-kanal dolgu patı ve kök dentinin birbirine bağlanması sonucu oluşan bu yapıya 

monoblok adı verilmektedir. Apikal ve kuronal tıkamadaki ilerlemeler, kök kanalı dolgu 

materyalinin intraradiküler dentinle monoblok yapı oluşturmasını sağlayarak, ideal bir 

kök kanalı dolgusunun yapılmasını hedeflemektedir (10, 231). 

 

       Kök kanalı dolgu patı ve kök dentini arasında kimyasal bağlantı oluşması, mekanik 

bağlantıya oranla daha iyi bir tıkama oluşturacaktır. Ancak günümüze kadar kullanılan 

pek çok kök kanalı dolgu patı, kimyasal bağlantı sağlayacak özelliklere sahip değildir 

(297, 298).  

 

       Endodontik tedavide yaygın olarak kullanılan farklı yapıdaki kanal dolgu patlarının 

hem kök dentinine hem de güta-perkaya olan bağlanma dayanımları karşılaştırılmıştır 

(230, 299, 300). Ancak geleneksel kanal dolgu patlarının birçoğu ya dentine ve güta-

perkaya mekanik yollarla bağlanmaktadır ya da sadece dentine kimyasal yolla 

bağlanmaktadır (229, 301). Okşan ve ark. (1993), kullanılan materyalin dentin 

tübüllerinde sealer tag yardımıyla oluşturduğu mikromekanik bağlantının kanal dolgu 

patlarının adezyonunu arttırmada yeterli olmadığını bildirmişlerdir (302).  

 

       Endodontik tedavide son zamanlarda gündeme gelen en önemli yeniliklerden biri, 

restoratif tedavide uzun süredir kullanımda olan adeziv teknolojisinin endodontik tedavi 

materyallerine de uyumlanmasıdır (216, 222). Kök kanalı dolgu maddesinin kök 

dentinine bağlanabilirliğindeki artışın, hem tıkama yeteneğinde, hem de dişle beraber 

monoblok yapı oluşturarak dişin yapısal işlevinde artış oluşturacağı düşünüldüğünde, 

adeziv materyallerin önemi daha iyi anlaşılmaktadır. Teixeira ve ark. (2004), Resilon ve 
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Epiphany kanal dolgu materyalleri kullanarak monoblok yapı oluşturulabileceğini 

belirtmişlerdir (14). Endodontiye son yıllarda sunulmuş bir materyal olan Resilon, güta-

perka/kanal dolgu patı sistemine alternatif bir kök kanal dolgu sistemi olarak 

tanıtılmıştır (303, 304, 305, 306, 307). Resilon sisteminin güta-perka/kanal dolgu patı 

sistemlerine göre alternatif olduğunu savunan araştırmacıların en önemli dayanağı; 

sistemde bulunan Resilon kor materyalinin rezin bazlı pat ve rezin bazlı patın dentin ile 

yaptığı bağlantı sonucu kök kanal sisteminde oluşan ‘monoblok’ yapıdır (14, 268, 303, 

305). Ancak, bu konu ile ilgili çalışma yapan bazı araştırmacılar (207, 227, 270, 308), 

Resilon monoblok sisteminin örtücülük ve kök yapısını kuvvetlendirme etkinliğinin 

tartışılabilir olduğunu belirtmişlerdir. 

 

       Kök kanallarının doldurulmasında kullanılan kanal dolgu maddelerinden güta-

perka, toksik olmaması, doku uyumlu olması ve gerektiği zaman kök kanalından 

uzaklaştırılabilmesi sebebiyle uzun yıllardır kullanılmaktadır (229, 309, 310, 311). 

Birçok araştırmacı tarafından altın standart olarak kabul edilmektedir ve geliştirilen 

alternatif kök kanalı dolgu maddeleri ve sistemleri ile pek çok çalışmada karşılaştırılan 

bir materyaldir (304, 311, 312, 313). Ayrıca güta-perka, klinik kullanımı birçok 

araştırmacı ve klinisyen tarafından tercih edilen bir kök kanalı dolgu maddesidir (314, 

315). Bu sebeplerden dolayı, çalışmamızda kök kanalı dolgu maddesi olarak güta-perka 

kullanılmıştır. Güta-perka fiziksel özellikleri nedeniyle kök kanalı dentinine 

bağlananamaktadır ve kök kanalı dolgu patı ile birlikte kullanılması gerekmektedir 

(316).  

 

       İdeal bir kök kanalı dolgu patının kök dentini ve güta-perka ile bağlanabilmesi 

gerekmektedir (222, 317). Çalışmamızda epoksi rezin esaslı AH Plus kök kanalı dolgu 

patı düşük çözünürlük özelliği (237), üstün apikal örtücülük özelliği (318) ve kök 

dentinine mikro retansiyon ile bağlanması (239) sebebiyle tercih edilmiştir.  

 

       Günümüzde güta-perkanın kök kanalı dolgu patıyla birlikte kullanılması en iyi 

kombinasyon olarak görülmekte ve altın standart olarak kabul edilmektedir. Fakat güta-

perkanın birçok avantajına ve yıllardır yapılan çalışmalarda başarılı sonuçlar alınmasına 
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rağmen dentine bağlanamadığı için kökleri kuvvetlendirememesi gibi bir dezavantajı da 

bulunmaktadır. Son yıllarda araştırmacılar güta-perkanın yerine geçebilecek, daha iyi 

örtücülük özellikleri olan ve mekanik olarak zayıflamış kökleri güçlendirebilecek 

materyaller üzerinde çalışmaktadır (267). 

 

       2004 yılında piyasaya sürülen Resilon kor materyali termoplastik sentetik polimer 

esaslı bir kök kanalı dolgu maddesidir (319). Resilon’un dual cure rezin esaslı Epiphany 

kök kanalı dolgu patıyla birlikte kullanılması durumunda “monoblok” bir yapının 

oluştuğu ve bu yapının zayıflamış dişleri kuvvetlendirebileceği iddia edildiği için (14) 

bizim çalışmamızda güta-perka ile karşılaştırılması amacıyla tercih edilmiştir.  

 

       Thermafil kök kanalı dolgu sistemi termoplastik güta-perka yöntemlerinden 

birisidir. Bu sistemi çalışmamıza dahil etmemizin nedeni yıllardır kullanılan bu sistemin 

dişlerin kırılma direnci üzerine etkisini araştırmak ve altın standart olarak kabul edilen 

güta-perka/AH Plus ile karşılaştırmaktır. 

 

       EndoREZ sistemi (Ultradent Products, South Jordan, UT), polibütadien-diizosianat-

metakrilat rezin kaplı güta-perka materyali ile, aktif bileşeni üretan dimetakrilat olan 

dual-cure kök kanalı dolgu patı arasında kimyasal bağlanmaya dayalı bir sistemdir 

(271). Çalışmamızda oluşan bu tersiyer monoblok yapı ile monoblok bir sistem 

olmayan güta-perka/AH Plus’ın dişlerin kırılma direncine etkisinin karşılaştırılması 

amaçlanmıştır.  
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5.1.4 Çalışmamızda Kullanılan Yıkama Solüsyonları 

 

      Kök kanalı irrigasyonu, kök kanalı sisteminin dezenfeksiyonunda ve debrislerin 

uzaklaştırılmasında çok önemli role sahiptir. İrrigasyon solüsyonlarının kullanımı, 

biyomekanik preparasyonun önemli bir aşamasıdır. Kullanım amaçları; bakterilerin 

eliminasyonu, nekrotik dokuların ve dentin artıklarının kök kanalından uzaklaşmasını 

kolaylaştırmaktır. Ayrıca, irrigasyon solüsyonlarının kullanımlarındaki diğer bir amaç, 

enfekte sert dokuların ve yumuşak dokuların foramen apikale bölgesinde birikmesini ve 

periapikal bölgeye yayılmasını engellemektedir (320). 

 

       Sodyum hipoklorit, kök kanalı tedavisinde sıklıkla kullanılan bir doku çözücü 

ajandır. NaOCl uygulanan dentinde organik materyal bulunmamaktadır. Ortadan 

kaldırılan organik maddeler; dentin tip I kollajen, kondroitin sülfat ve 

glikozaminoglikandır (321). Dentinde meydana gelen bu yapısal değişiklikler, dentinin 

elastisite modülünü ve esneme kuvvetini de azaltmaktadır. (7, 322).        

 

       Kök kanalları şekillendirilirken, kök kanal duvarları üzerinde dentin, pulpa dokusu 

kalıntıları, odontoblast uzantıları, kan hücreleri ve mikroorganizmalardan oluşan bir 

tabaka oluşmaktadır. Bu tabakaya smear tabakası denir (323, 324). Smear tabakasının 

mikroorganizmaların beslenmesi ve çoğalması için uygun bir ortam olduğu, ayrıca kök 

kanalı dolgu patı uzantılarının dentin kanalları içine girişini engelleyerek mikromekanik 

bağlanma kuvvetini azalttığı belirtilmiştir (325, 326).  

 

       Dentine bağlanma mekanizmalarıyla ilgili günümüz teorileri smear tabakasını 

uzaklaştırarak komşu diş yapısına bağlanmayı veya kimyasal olarak modifiye ederek 

smear tabakasına bağlanmayı içermektedir (327). Yapılan çalışmalarda smear 

tabakasının kaldırılmasının, kök kanalı dolgu patlarının kök kanalı duvarına olan 

adezyonunu arttırdığı gösterilmiştir (225, 323, 325, 328, 320, 330, 331, 332, 333, 334). 

 

       Kök kanalı dolgu maddesi olarak adeziv sistemlerin kullandığı durumlarda son 

yıkama solüsyonu olarak sodyum hipoklorit kullanılmasının bağlanma dayanımına 
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etkisi tartışılmaktadır. Sodyum hipokloritle yıkamanın rezin bazlı kanal dolgu patlarının 

polimerzasyonunu etkileyebileceği ve bağlanma dayanımı değerlerinde azalmaya neden 

olabileceği gösterilmiştir (284, 335, 336, 337, 338). Ayrıca, sodyum hipoklorit smear 

tabakasının sadece organik kısmını uzaklaştırabilmektedir. Smear tabakasının inorganik 

kısmı ise EDTA yardımıyla uzaklaştırabilir.  

 

       Smear tabakasının uzaklaştırılması, kök kanalı dolgu patlarının dentin tübüllerine 

penetrasyonunu sağlayarak dentin ile kök kanalı dolgu patı arasında daha iyi bir 

bağlanma meydana gelmesine yardımcı olmakta ve bağlanma dayanımı değerlerini 

arttırmaktadır (225, 339, 340).     

 

       Apicella ve ark. (1999)’nın farklı tekniklerle doldurulan dişlerin kırılma 

dayanımlarını inceledikleri araştırmalarında, NaOCl’den sonra son yıkama solüsyonu 

olarak EDTA uygulanmasının Ketac-Endo’nun kök dentini yüzeyine daha iyi 

bağlanmasını sağladığını belirtmişlerdir (6). Kazandağ ve ark. (2009)’nın farklı kök 

kanalı dolgu sistemlerinin kırılma dayanımına etkisini araştırdıkları çalışmalarında, 

yıkama solüsyonlarının etkilerini nötralize etmek amacıyla, son yıkama solüsyonu 

olarak distile su kullanılmıştır (341). 

 

       Weiger ve ark. (1995)’nın cam iyonomerin kök dentinine bağlanmasını 

araştırdıkları çalışmalarında, en yüksek bağlanma dayanımı değerlerini NaOCl/EDTA 

uygulanan örneklerde elde etmişlerdir. Bu sonucun sebebini kontakt yüzeyindeki artışa 

ve dentin yüzeyindeki düzensizliğe bağlamışlardır (12). 

 

       Ayrıca, rezin esaslı Resilon, EndoREZ gibi sistemlerde de üreticiler en son 

yıkamada smear tabakasının EDTA ile uzaklaştırılmasını uygulama protokolüne dâhil 

etmişlerdir. Bizim çalışmamızda da her kök kanalı dolgu yöntemi için smear tabakısının 

kaldırılması tercih edilmiştir. Örneklerin NaOCl ve EDTA yıkaması sonrası negatif 

etkilenmemeleri için son yıkama distile suyla yapılmıştır. 
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5.1.5 Çalışmamızda Kullanılan Kırma Yöntemi 

 

       Kırma testlerinin uygulandığı universal test cihazına örneklerin yerleştirilebilmesi 

için özel, sert kalıplara yerleştirilmesi ve sabitlenmesi gerekmektedir. Kırıkların net 

olarak izlenebilmesi ve kırık hattının kök yüzeyini içerip içermeyeceğinin görülebilmesi 

için mine-sement sınırının serbest kalması gerekmektedir. Hannig ve ark.’nın 2005 

yılında yaptıkları çalışmada dişler self-cure akrilik rezin içine gömülmüştür (342). Biz 

de çalışmamızda örneklerimizi Apicella (1999), Teixeira (2004) ve Kazandağ (2009)’ın 

araştımalarında uyguladıkları gibi 9 mm’lik koronal kısımları dışarıda kalacak şekilde 

soğuk akrilik içine gömdük. Çalışmamızda yine aynı çalışmalarda olduğu gibi Instron 

Universal test cihazının kök kanalı ağzına dik olacak şekilde 1 mm/dk kuvvet 

uygulaması sağlanmıştır. 

 

5.2 Çalışmamızdaki Bulguların Tartışması 

 

       Yaptığımız çalışmanın sonuçlarına göre kök kanalları şekillendirilmiş fakat 

doldurulmamış örneklerin kırılma direnci değerleri sağlam örneklere göre ileri düzeyde 

anlamlı derecede düşük çıkmıştır (p<0.01). Bu verilere göre kök kanallarının 

şekillendirilmesi istatistiksel olarak dişlerin kırılma direncini azaltmaktadır. Daha önce 

yapılan birçok araştırmanın sonuçları bizim çalışmamızın sonucuyla uyumludur (3, 217, 

248, 262, 343, 344, 345).  

 

       Çalışmamızın sonuçlarına göre güta-perka/AH Plus grubunun kırılma direnci 

ortalaması ile (-) Kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bununla birlikte güta-perka/AH Plus grubu kırılma direnci ortalaması 

ve (+) Kontrol grubu arasında istatistiksel olarak ileri derecede fark bulunmaktadır. Bu 

sonuçlar doğrultusunda kök kanallarının güta-perka/AH Plus ile doldurulmasının 

dişlerin kırılma direncini arttırdığını düşünmekteyiz. 

 

       Sagsen ve ark. (2007)’nın üç farklı teknikle kök kanalları doldurulan dişlerin 

kırılmaya karşı olan dirençlerini araştırdıkları bir çalışmada, kök kanalları 



70 

 

şekillendirilen ama doldurulmayan kontrol grubu ile kök kanalları güta-perka/AH 26 ile 

doldurulmuş dişlerin kırılma dirençleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Bu sonuç bizim çalışmamızın sonucuyla örtüşmektedir (5).  

 

      Kazandağ ve ark. (2009), farklı kök kanalı dolgu sistemleri ile kök kanalı tedavisi 

yapılmış dişlerin kırılma dirençlerini inceledikleri çalışmalarında deney gruplarının 

kırılma direnci değerlerinin pozitif kontrol grubunun kırılma direnci değerlerinden 

istatistiksel olarak yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, çalışmalarında kırılmaya 

karşı en dirençli dişlerin güta-perka/AH Plus grubu olduğunu belirtmişlerdir (341).    

         

       Çobankara ve ark.’nın (2002) iki farklı kök kanalı dolgu patının ve smear 

tabakasının köklerin kırılma direncine etkisini araştırdıkları çalışmalarında kök 

kanallarının şekillendirilmesinin kırılma direncini istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalttığını bildirmişlerdir. Ayrıca, smear tabakası olsun olmasın Ketac-Endo ve AH 26 

kök kanalı dolgu patlarının kırılma direncine etkisinin farklı olmadığını, bu iki kök 

kanalı dolgu patı ve lateral kondansasyon tekniğiyle kök kanalı dolgusu yapılmış 

dişlerin negatif kontrol grubundaki dişlerden anlamlı derecede kuvvetli olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu çalışmanın sonucu bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir 

(248).  

 

      Çalışmamızın sonuçlarına göre Thermafil/AH Plus grubunun kırılma direnci 

ortalaması ile (-) Kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bununla birlikte Thermafil/AH Plus grubu kırılma direnci ortalaması 

ve (+) Kontrol grubu arasında istatistiksel olarak ileri derecede fark bulunmaktadır. Bu 

sonuçlar doğrultusunda kök kanallarının Thermafil/AH Plus ile doldurulmasının dişlerin 

kırılma direncini arttırdığını düşünmekteyiz. 

 

       Köklerde meydana gelen gerilme kuvvetlerinin farklı kök kanalı doldurma 

teknikleriyle ilişkisinin incelendiği bir çalışmada dişe uygulanan dikey kuvvetin 

Thermafil/AH 26 grubununda, güta-perka/AH 26 ve Obtura/AH 26 gruplarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede az olduğu bildirilmiştir. Bunun sebebi olarak 
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Thermafil sistemi için minimal kondansasyon önerilmesi ve kondansasyonun sadece 

kuronalde uygulanması gösterilmektedir (113). 

 

       Üç farklı kök kanalı dolgusu yöntemiyle kanal tedavisi yapılmış dişlerin kırılma 

dirençlerinin incelendiği bir çalışmada şekillendirme işleminin dişlerin kırılma direncini 

anlamlı derecede azalttığı rapor edilmiştir. Çalışmada AH 26 ile lateral kondansasyon, 

Beefill ve Thermafil teknikleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı 

ve bu sistemlerin dişlerin kırılma direncini arttırmadığı belirtilmiştir (260). Bizim 

çalışmamızda güta-perka/AH Plus ve Thermafil/AH Plus kök kanalı dolgusu yöntemleri 

dişlerin kırılma direncini arttırdığı için bu çalışmanın sonuçlarıyla uyumluluk 

göstermemektedir.  

 

        Çalışmamızda Thermafil grubunda elde edilen sonuçlarda Thermafil konun içinde 

bulunan plastik taşıyıcının dişe gelen kuvvetleri etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

Bununla beraber şekillendirme işlemi sonrasında elde edilen .04 konisiteli kök kanalı 

formunun Thermafil kon için birebir uyumlu olmasıyla, güta-perka ve plastik taşıyıcının 

kök kanalı duvarını desteklemesinin kırılma direncini arttırmış olabileceğini 

düşünmekteyiz.  

 

       Çalışmamızda (-) Kontrol grubunun kırılma direnci ortalaması, Resilon/Epiphany 

SE grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunurken (p<0.05); (+) 

Kontrol ile Resilon/Epiphany SE grubunun kırılma dirençleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Diğer bir ifadeyle Resilon/Epiphany SE kök 

kanalı dolgusu sistemi kök kanalı tedavisi yapılmış dişlerin kırılma direncini 

arttırmamaktadır. 

 

       Yeni kök kanalı dolgu materyallerinin endodontik tedavi görmüş dişlerdeki dikey 

kök kırığına karşı olan direncine etkisinin incelendiği bir çalışmada en yüksek kırılma 

direnci değeri ortalaması (-) Kontrol grubunda bulunmuştur; ayrıca, Resilon ve 

EndoREZ gruplarının kırılma direnci ortalamalarının güta-perka ve GuttaFlow 

gruplarından yüksek olduğu rapor edilmiştir (274). En yüksek kırılma direnci 
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ortalamasının   (-) Kontrol grubunda olması bizim çalışmamızla uyumluluk gösterirken, 

güta-perka grubunun kırılma direnci ortalamasının Resilon ve EndoREZ gruplarından 

düşük olması çalışmamızla örtüşmemektedir. Bu çalışmada güta-perkanın çinko oksit-

ojenol bazlı bir kök kanalı dolgu patı olan TubliSeal (SybronEndo, Orange, CA) ile 

kullanılmasının güta-perka/AH Plus kök kanalı dolgusu yöntemine kıyasla daha düşük 

kırılma direnci değerleri vermiş olabileceğini düşünmekteyiz.  

 

       Üç farklı materyal ile kök kanalı dolgusu yapılmış dişlerin kırılma dirençlerinin 

karşılaştırıldığı bir araştırmada güta-perka/AH 26 grubununun kırılma direnci değeri 

ortalamasının Resilon-Epiphany, güta-perka/Ketac-Endo Aplicap ve (+) Kontrol 

gruplarından gruplardan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

bildirilmiştir.  Bu sonuç bizim çalışmamızın sonucuyla benzerlik göstermektedir (243). 

 

       Nunes ve ark. (2008), AH Plus kök kanalı dolgu patının kök dentinine adezyonunun 

Epiphany kök kanalı dolgu patından daha iyi olduğu belirtmişlerdir. Buna sebep olarak 

ise epoksi rezin bazlı bir kök kanalı dolgu patı olan AH Plus’ın akıcılık ve sertleşme 

zamanı gibi özellikleri sayesinde dentin kanallarına daha iyi penetre olabilmesini ve 

böylece kök kanalı dolgu patı-kök dentini arasında daha iyi mikromekanik bağlanma 

sağlamasını göstermişlerdir (346).        

   

       Resilon/Epiphany kombinasyonlarının düşük bağlanma dayanımı değerleri 

vermesinin sebebi olarak Resilon ile Epiphany arasındaki kimyasal birleşmenin 

beklenildiği kadar yüksek olmaması gösterilmiştir. Bu bulgunun, Resilon’daki 

dimetakrilat miktarının (polikaprolakton/dimetakrilat = 10/1) yeterli olmamasından 

kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir (347).  

 

       Teixeira ve ark.’nın yeni bir rezin kök kanalı dolgu materyaliyle endodontik 

tedavisi yapılmış dişlerin kırılma dirençlerini incelediği çalışmalarında Resilon 

gruplarının kırılma direnci değerlerinin kontrol grubundan yüksek,  güta-perka 

gruplarının kırılma direnci değerlerinin ise kontrol grubundan düşük olduğu 

belirtmişlerdir, fakat, deney gruplarıyla kontrol grubu arasındaki fark istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunmamıştır. Araştırmacılar Resilon gruplarının güta-perka gruplarına göre 

anlamı derecede kırılmaya karşı dirençli olduklarını bildirmişlerdir (14). Bu çalışmanın 

sonucu bizim çalışmamızla uyumluluk göstermemektedir. Bu çalışmada tek kanallı 

dişler kullanılmıştır fakat hangi diş grubu olduğu bahsedilmemiştir. Ayrıca kök 

kanalları apikalde 40 numaraya kadar balanced forced tekniğiyle şekillendirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda ise alt çene ön keser dişler kullanılmıştır ve kök kanalları apikalde 

30 numaraya kadar şekillendirilmiştir. İki çalışmanın sonuçları arasındaki 

uyumsuzluğunun metod farklılığına bağlı olabileceğini düşünmekteyiz.  

 

       Adeziv sistemlerin endodontiye uyumlandırılması ile birlikte restoratif tedavide 

görülen bazı problemler de kök kanalı tedavisi işlemlerinde karşımıza çıkmaktadır. Kök 

kanallarında C faktörü değerleri çok yüksektir. Rezin bazlı kök kanalı dolgu patlarının 

polimerizasyon büzülmesine uğradığı ve bunun dentin ve kor materyaline bağlanma 

kalitesini etkileyeceği bildirilmiştir (272).  Rezin bazlı kök kanalı dolgu patının 

sertleşmesi sırasında oluşan zayıf Resilon/kök kanalı dolgu patı bağlanmasının 

polimerizasyon büzülmesine ne kadar karşı koyabileceği tartışılmaktadır (348).        

 

       Ribeiro ve ark. (2007), metakrilat rezin bazlı kök kanalı dolgu patlarının köklerin 

kırılma direncini artırmadığını belirtmişler (269), buna sebep olarak: 

 

- dentin kanallarında kalan oksijenin kök kanalı dolgu patı/dentin arayüzünde 

oluşan polimerizasyonu etkilemesini (349, 350, 351, 352), 

- fotopolimerizasyonun yetersiz olması ve kök kanalı içinde polimerize olmamış 

artık monomerler kalmasını (346, 350, 351), 

- kök kanallarındaki polimerizasyon sonucu çok yüksek C faktörü değerleri 

oluşmasının polimerizason büzülmesinde artışa neden olmasını ve bunun 

dentin/kök kanalı dolgu materyali arasında boşluklar oluşturmasını (212, 353), 

- güta-perka ve Resilon konlarının elastisite modüllerinin dentine göre çok düşük 

olmasını göstermişlerdir (354).    
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       Yaptığımız çalışmanın sonuçlarına göre (-) Kontrol grubunun kırılma direnci 

ortalaması, EndoREZ grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunurken 

(p<0.05); (+) Kontrol ile EndoREZ grubunun kırılma dirençleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Yani Resilon/Epiphany SE kök kanalı dolgusu 

sistemi gibi EndoREZ kök kanalı dolgusu sistemi de kök kanalı tedavisi yapılmış 

dişlerin kırılma direncini arttırmamaktadır.  Bizim çalışmamızın sonuçları Bouillaguet 

ve ark. (2007)’nın çalışmasının sonuçlarıyla uyumluluk göstermektedir (275).  

 

       Doyle ve ark.’ı (2006), EndoREZ kök kanalı dolgu patınının son yıkama sölüsyonu 

olarak EDTA kullanılmasından sonra dentin kanallarına daha iyi penetre olduğunu, 

ancak oluşan bu rezin taglerin polimerizasyon büzülmesine karşı koyabilecek bağlanma 

dayanımı değerlerine sahip olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmalarında EndoREZ kök 

kanalı dolgu patını adeziv sistemlerle modifiye ederek, performansını artırmaya 

çalışmışlardır. Ancak kök kanallarındaki C faktörünün çok yüksek olması sebebiyle 

adeziv sistemlerle modifiye edilmiş EndoREZ tekniğinin monoblok yapı oluşturarak 

dişin kırılma direncini arttırabileceğini düşünmediklerini belirtmişlerdir (355).  

 

       Bergmans ve ark. (2005), polimerizasyon büzülmesinin endodontide kullanılan 

rezin bazlı kök kanalı dolgu materyallerin örtücülük özellikleri üzerindeki etkisini 

araştıdıkları çalışmalarında aşırı akışkan rezin bazlı materyallerin kullanımının 

dezavantajlarından birisi olarak polimerizasyon büzülmesindeki artışı göstermişlerdir. 

Polimerizasyon büzülmesinin dentin kanallarında veya kor materyali-dentin yüzeyi 

arasında oluşan rezin taglerin parçalanmasına neden olduğunu bildirmişlerdir (356).    

 

      Kök dentinine optimal bağlanma için alternatif adeziv yöntemlerinin incelendiği bir 

araştırmada kök dentinine iyi bağlanamayan EndoREZ ve Epiphany’nin klinik olarak 

kök dentinini kuvvetlendiremeyeceği belirtilmiştir (275). Bu araştırmanın sonucu bizim 

çalışmamızla uyumludur.  

 

       Jainaen ve ark. (2007), metakrilat bazlı kök kanalı dolgu patlarının 

polimerizasyonunun oksijen tarafından etkilenmemesi için örneklerini 2 saat nitrojen 
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odasında bekletmişlerdir. Bu işlem yapılmadığı zaman hem Resilon/RealSeal hem de 

EndoREZ sistemlerinin tam olarak sertleşmediğini bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 

bu işlem uygulanmamıştır çünkü nitrojen odasında bekletme işlemi klinik olarak 

mümkün değildir (357). 

 

       Çalışmamızda EndoREZ grubununun kırılma direnci değerlerinin düşük olmasının 

sebebi olarak; diğer gruplardaki örneklerin kök kanalı dolgularının lateral kondansasyon 

tekniğiyle yapılması, bu grupta ise EndoREZ kon üzerindeki rezin kaplamaya zarar 

verilmemesi için pasif lateral kondansasyon yapılması olduğunu düşünmekteyiz. Lateral 

kondansasyonda yardımcı konlar daha iyi sıkıştırma sağlayarak dişlerin kırılma 

direncini artırmış olabilir.  

       

       Stoll ve ark. (2010), yeni nesil kanal dolgu patlarının klinik dezavantaj 

oluşturmadan güta-perka ile birlikte kullanılabileceğini ve monoblok oluşumu fikrinin 

sadece Resilon için değil, güta-perka için de geçerli olabileceğini savunmuşlardır (358).     

  

       Bizim çalışmamızda (-) Kontrol ile güta-perka/Epiphany SE gruplarının kırılma 

dirençleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Bununla birlikte (+) Kontrol grubunun kırılma direnci ortalamaları güta-perka/Epiphany 

SE grubunun ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür (p<0.05). 

Bu sonuçlar doğrultusunda güta-perkanın Epiphany SE kök kanalı dolgu patıyla birlikte 

kullanımının dişleri kuvvetlendirebileceğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Kök kanalları şekillendirilmiş ama doldurulmamış (+) Kontrol grubunun kırılma 

direnci değerleri sağlam dişlerden oluşan (-) Kontrol grubundan düşük bulunmuştur ve 

bu fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamlıdır. Bu sonuca göre; kök kanallarının 

şekillendirilmesi dişlerin kırılma direncini azaltmaktadır. 

 

2. (-) Kontrol grubu ile güta-perka/AH Plus, Thermafil/AH Plus ve güta-

perka/Epiphany SE gruplarının kırılma dirençleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamamıştır. Yani, kök kanalları güta-perka/AH Plus, Thermafil/AH Plus 

ve güta-perka-Epiphany SE ile doldurulan dişlerin kırılma dirençleri sağlam dişe 

benzerdir. 

 

3. Resilon/Epiphany SE ve EndoREZ grupları ile (+) Kontrol grubunun kırılma 

dirençleri arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır. Diğer bir ifadeyle, bu kök kanalı 

dolgusu sistemleri, kök kanal tedavisi yapılmış dişlerin kırılma direncini 

arttırmamaktadır. 

 

4. Kök kanallarının yıllardır güta-perka/AH Plus ile doldurulması başarısını 

kanıtlamıştır.  Adeziv sistemlerin endodontide kullanılmaya başlanması ise son derece 

yeni bir konudur. Kök kanallarının sızdırmaz bir şekilde doldurulmasını sağlarken, 

dişlerin kırılma direncini arttıracak materyallerin geliştirilmesi ve bu konuda daha çok 

çalışma yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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