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WVC                     Warm Vertical Compaction (Sıcak vertikal kompaksiyon) 

 

Simgeler 

>                               Büyük 

≥                               Büyük eşit 

<                               Küçük 

±                               Artı-eksi 

°C                          Santigrat derece (sıcaklık birimi) 

%                           Yüzde 

/                              Bölü 
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Formüller 

Ca                          Kalsiyum elementi 

Ca/P                      Kalsiyum / Fosfor oranı 

N                            Newton (Kuvvet birimi) 

P                             Fosfor elementi 

pH                          Çözeltide hidrojen iyonu konsantrasyonunun negatif logaritması 
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ÖZET 

Farklı Tipteki Kanal İçi Medikament ve Kök Kanal Patlarının İki Farklı Zaman 

Aralığında Kök Dentin Kırılma Direnci Üzerine Etkisi 

  Bu çalışmanın amacı farklı tipteki kanal içi medikament (Ultracal XS, Bio-C Temp) 

ve kök kanal patlarının (AH Plus, Bio-C Sealer) farklı zaman aralıklarında kök dentini 

kırılma direnci üzerine etkisini incelemektir. 

Bu çalışmada 170 adet tek köklü insan alt premolar dişi kullanıldı. Örnekler; 

negatif kontrol (hazırlanmamış ve doldurulmamış, n=10), pozitif kontrol (hazırlanmış 

ancak doldurulmamış, n=10) ve deney grupları (10 grup, n=15) olmak üzere üç ana gruba 

ayrıldı. Deney grupları ve pozitif kontrol gruplarında kök kanalları kemomekanik olarak 

şekillendirildi. Medikament uygulanmayan tek seans gruplar, AH Plus veya Bio-C Sealer 

ile dolduruldu. Medikament uygulanan gruplarda ise kök kanallarına 1 hafta veya 1 ay 

süreyle Ultracal XS veya Bio-C Temp uygulandı, ardından AH Plus veya Bio-C Sealer ile 

kök kanal dolumu gerçekleştirildi. Tüm örneklerin kırılma dirençleri evrensel test 

cihazında vertikal yükleme uygulanarak ölçüldü. Ayrıca, deney gruplarının pat-dentin 

bağlantı bölgeleri, EDX analizi de içeren TEM ile incelendi. Veriler One-way ANOVA ve 

post hoc Tukey HSD testleri ile analiz edildi. 

En yüksek kırılma direnci negatif kontrol grubunda, en düşük ise pozitif kontrol 

grubunda saptandı. Medikament uygulanmayan tek seans dolum grupları, medikament 

uygulanan gruplara kıyasla anlamlı derecede daha yüksek kırılma direnci gösterdi. 

Medikamentsiz tek seans AH Plus ve Bio-C Sealer grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı. Benzer şekilde, Ultracal XS veya Bio-C Temp uygulamasının 

ardından AH Plus ya da Bio-C Sealer ile doldurulan gruplar arasında da anlamlı fark 

gözlenmedi. Ayrıca, medikament uygulama süresinin (1 hafta – 1 ay) kırılma direnci 

üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı belirlendi. 

Farklı tipteki kanal içi medikament (Ultracal XS, Bio-C Temp) ve kök kanal patları 

(AH Plus, Bio-C Sealer) farklı zaman aralıklarında kök dentin kırılma direnci üzerinde 

benzer etkiler göstermiştir. Bununla birlikte, dentin yüzeyinde kalıntı bırakma eğilimleri 

nedeniyle hem Ultracal XS hem de Bio-C Temp uygulamaları, kök dentin kırılma direncini 

olumsuz yönde etkilemiştir. 

Anahtar Kelimeler: Bio-C Temp, Kalsiyum hidroksit, Kök kanal patı, Kırılma direnci  
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ABSTRACT 

Influence of Different Types of Intracanal Medicament and Root Canal Sealers on 

Root Dentin Fracture Resistance at Two Different Time Intervals 

The aim of this study was to investigate the influence of different types of 

intracanal medicaments (Ultracal XS, Bio-C Temp) and root canal sealers (AH Plus, Bio-C 

Sealer) on root dentin fracture resistance at different time intervals. 

One hundred seventy single-root human mandibular premolar teeth used. Samples 

were divided into three main groups: negative control (unprepared and unfilled, n=10), 

positive control (prepared but unfilled, n=10), and experimental groups (10 groups, n=15). 

The root canals in the experimental groups and positive group were prepared 

chemomechanically. The single-visit groups without medicament were obturated with 

either AH Plus or Bio-C Sealer. In the medicament-applied groups, Ultracal XS or Bio-C 

Temp was applied to the root canals for 1 week or 1 month, followed by root canal filling 

with AH Plus or Bio-C Sealer. Fracture resistance of all samples was measured using a 

universal testing machine under vertical loading. Additionally, the sealer-dentine junction 

areas of the experimental groups were examined using SEM, including EDX analysis. Data 

were analyzed using One-way ANOVA and post hoc Tukey HSD tests.  

Fracture resistance was highest in the negative control and lowest in the positive 

control. Single-visit obturation without medicament demonstrated significantly higher 

fracture resistance compared to the medicament-applied groups. No significant differences 

were found the single-visit AH Plus and Bio-C Sealer without medicament. Similarly, no 

significant difference was observed between the groups obturated with AH Plus or Bio-C 

Sealer after application of Ultracal XS or Bio-C Temp. Furthermore, the time of 

medicament application (1 week- 1 month) was found to have no significant effect on 

fracture resistance. 

Different types of intracanal medicaments (Ultracal XS, Bio-C Temp) and root 

canal sealers (AH Plus, Bio-C Sealer) have shown similar effects on root dentin fracture 

resistance at different time intervals. However, due to their tendency to leave residues on 

the dentine surface, both Ultracal XS and Bio-C Temp applications have negatively 

affected root dentine fracture resistance. 

Keywords: Bio-C Temp, Calcium hyroxide, Root canal sealer, Fracture resistance
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Endodontik tedavi; dişin doğal işlevini sürdürebilmesini sağlamak, periapikal 

periodontitisi önlemek veya mevcut enfeksiyonu tedavi etmek amacıyla uygulanan çok 

aşamalı bir işlemdir (1, 2). Diş kırıkları, diş hekimliğinde ciddi bir sorun olarak kabul 

edilmekte olup; diş çürüğü ve periodontal hastalıklardan sonra diş kaybının en sık görülen 

üçüncü nedeni olarak öne çıkmaktadır (3, 4). Birçok in-vivo çalışma, diş kırığının başlıca 

nedenlerinden biri olarak endodontik tedaviyi işaret etmektedir (5, 6).  

Endodontik tedavi görmüş dişlerde kırılma eğilimini etkileyen çeşitli risk faktörleri 

bulunmaktadır. Bu faktörler; kimyasal, mikrobiyal, dentinle ilgili, restoratif ve yaşa bağlı 

olarak sınıflandırılabilir. Kimyasal faktörler, endodontik tedavi sırasında kullanılan 

irrigasyon ajanları ve kanal içi medikamentlerin dentin yapısına etkilerini içerirken; 

mikrobiyal faktörler, bakteri-dentin etkileşimi sonucu oluşan doku kayıplarıyla ilişkilidir. 

Dentin faktörleri, çürük ya da kavite preparasyonu nedeniyle oluşan doku kayıplarıyla 

bağlantılı olabilir. Restoratif faktörler, post ve core gibi uygulamaların, dişin dayanıklılığı 

üzerindeki etkilerini; yaşa bağlı faktörler ise dentin özelliklerinde zamanla meydana gelen 

değişiklikleri ifade eder (7). Ayrıca, bu dişlerde propriosepsiyonun azaldığına dair bulgular 

vardır, bu durum koruyucu reflekslerin zayıflamasına yol açabilir (6, 8).  

Kök kanallarının kemo-mekanik hazırlığı, endodontik tedavinin temel adımlarından 

biridir. Bu süreçte mikrobiyal metabolizmayı baskılayan kimyasal etkileri, kök kanalında 

fiziksel bir bariyer oluşturarak mikroorganizmaların çoğalmasını engelleyen fiziksel 

katkıları ve periapikal iyileşmeyi destekleyen biyolojik özellikleri sayesinde, kalsiyum 

hidroksit (Ca(OH)₂) en yaygın kullanılan kanal içi medikament olarak öne çıkmaktadır (9). 

Ancak, Ca(OH)₂’in, dentin proteinlerini ve kollajendeki bağlayıcı ajanları denatüre ederek 

kök dentinini zayıflatabileceği ve dişleri kırılmaya daha yatkın hale getirebileceği 

bildirilmiştir (10, 11). Al-Hiyasat ve ark.’nın yaptığı çalışmada, premix formdaki Ca(OH)₂ 

(Ultracal XS; Ultradent Products Inc, South Jordan, ABD)’in farklı sürelerde (7, 14, 30 ve 

90 gün) uygulandığı dişlerde, maruziyet süresine bağlı olarak kök dentininde kırılma 

direncinin giderek azaldığı gözlemlenmiştir. Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, 

ortalama kırılma direnci 7. günde yaklaşık %22, 14. günde %26, 30. günde %33 ve 90. 

günde ise %55 oranında azalma göstermiştir. Bu bulgular, Ultracal XS’in uzun süreli kanal 

içi kullanımının dentin yapısını olumsuz etkileyerek kök kırığı riskini artırabileceğini 

ortaya koymaktadır (12). 
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Kalsiyum silikat esaslı materyallerin gelişimi, araştırmacıları bu sorunu aşmak 

adına kalsiyum silikat esaslı medikamentlere yönlendirmiştir. Bu arayışın bir sonucu 

olarak, yüksek alkali pH düzeyi (13, 14) ve biyouyumluluğu (15) ile öne çıkan, kalsiyum 

silikat esaslı bir kanal içi medikament olan Bio-C Temp (Angelus, Londrina, Brezilya) 

geliştirilmiştir. 

Kök kanal dolgu materyali ve kök kanal patı, kök kanal dentinine bağlanıp, kalan 

diş yapısını kırılmalara karşı daha dayanıklı hale getirmelidir. Böylece endodontik tedavi 

görmüş dişin uzun vadeli başarısı artabilir (16). Kök kanal patlarının dişlerin kırılma 

direncine olan etkisi konusunda literatürde çelişkili bulgular bulunmaktadır; bazı 

çalışmalar, çinko oksit öjenol ve epoksi rezin esaslı kanal patlarının yeterli güçlendirme 

sağlamadığını belirtirken (17, 18), bazıları epoksi rezin ve cam iyonomer esaslı patların 

olumlu etkilerine dikkat çekmektedir (16, 19). AH Plus (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

İsviçre) yüksek fizikokimyasal özelliklere sahip, dentine bağlanma mukavemeti yüksek, 

çalışmalarda altın standart olarak kullanılan epoksi rezin esaslı kök kanal patıdır (20, 21). 

Son yıllarda, kalsiyum silikat esaslı patlar; küçük partikül boyutları, bakterisidal 

etkileri ve üstün fizikokimyasal özellikleri sayesinde umut verici sonuçlar sunmaktadır 

(22). Bu materyaller, sertleşme sırasında genleşme göstermeleri (23) ve pat ile dentin 

arasındaki temas bölgesinde hidroksiapatit oluşumuyla kimyasal bağlanma sağlamaları 

(24) sayesinde, mükemmel sızdırmazlık özellikleri sunar (25). Ayrıca kalsiyum silikat 

esaslı patlar dentin tübüllerindeki nemi kullanarak reaksiyonu başlatır ve tamamlar; dentine 

bağlanarak mekanik bağlantıların birbirine kenetlenmesini sağlar (26). Bir bağ oluşumu ile 

birlikte (27, 28), mineral infiltrasyon bölgesi boyunca hidroksiapatit üretimiyle sonuçlanan 

bu süreç, “tübüler difüzyon” olarak adlandırılmaktadır (29) Al-Hiyasat ve ark.’nın 

araştırmasında kullanılan dolum tekniğinden bağımsız olarak kalsiyum silikat esaslı bir 

kök kanal patının kırılmalara karşı kök kanal yapısını güçlendirdiği ve gruplar arasında en 

yüksek kırılma direnci değerlerine ulaşıldığı rapor edilmiştir (30). Bio-C Sealer (Angelus, 

Londrina, PR, Brezilya), premix formda sunulan kalsiyum silikat esaslı kök kanal 

patlarından biridir (31).  

Kök kanal sistemi içinden tamamen uzaklaştırılamayan Ca(OH)2 kalıntıları, kök 

kanal patlarının dentin tübüllerine penetrasyonunu olumsuz yönde etkileyebilmektedir 

(32). Mevcut literatürde, dentin duvarında kalan kalsiyum silikat esaslı medikament (Bio-C 

Temp) kalıntılarının kök kanal sistemi obturasyonu üzerindeki etkisine dair yeterli kanıt 
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bulunmamaktadır. Son zamanlarda Escobar ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, Bio-C 

Temp ve Ca(OH)2 kalıntılarının; epoksi rezin ve kalsiyum silikat esaslı kök kanal patlarının 

bağlanma dayanımı ve adeziv arayüz oluşumu üzerindeki etkileri değerlendirilmiştir. 

Çalışmada, Bio-C Temp kalıntılarının, kalsiyum silikat esaslı kanal patının adaptasyonunu 

iyileştirdiği gösterilmiştir (33). Ayrıca, üretici firma, kalsiyum silikat esaslı kök kanal 

medikamenti Bio-C Temp ile medikasyon yapıldıktan sonra dolumun Bio-C Sealer kanal 

patı ile yapılmasını önermektedir (34). 

Literatürde Bio-C Temp’in dişlerin kırılma direnci üzerindeki etkisine ilişkin 

herhangi bir çalışma bulunmamakla birlikte, Kahler ve Swain’in derlemesinde Ca(OH)2 ile 

ilgili çalışmalardaki çelişkili sonuçlara değinilmiş ve uygulama süresinin de kırılma direnci 

üzerinde etkili olabileceği belirtilmiştir (35). Öte yandan kalsiyum silikat esaslı bir kök 

kanal patı olan Bio-C Sealer rezin esaslı AH Plus kök kanal patına göre daha yüksek 

kırılma direnci göstermiştir (36). Bu bilgiler dahilinde, bu çalışmanın amacı farklı tipteki 

kanal içi medikament (Ultracal XS, Bio-C Temp) ve kök kanal patlarının (AH Plus, Bio-C 

Sealer) farklı zaman aralıklarında (1 hafta, 1 ay) kök dentini kırılma direnci üzerine etkisini 

incelemektir. Oluşturulan sıfır hipotezleri şunlardır: 

H01: Farklı tipteki kök kanal patlarının (AH Plus, Bio-C Sealer) kök dentini 

kırılma direnci üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi yoktur. 

H02: Farklı tipteki kanal içi medikamentlerin (Ultracal XS, Bio-C Temp) kök 

dentini kırılma direnci üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi yoktur. 

H03: İki farklı zaman aralığında (1 hafta, 1 ay) uygulanan kanal içi 

medikamentlerin kök dentini kırılma direnci üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir etkisi yoktur. 

H04: Farklı kanal içi medikament ve kök kanal patı etkileşiminin kök dentini 

kırılma direnci üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kök Kanal Tedavisi 

Endodontik tedavinin temel hedefi, kök kanal boşluğunu tamamen temizlemek ve 

üç boyutlu olarak tıkamaktır (37). Kök kanal tedavisi sırasında yapılan kemomekanik 

hazırlık, mekanik şekillendirme yöntemlerinin antibakteriyel solüsyonlarla birlikte 

kullanıldığı kanal dezenfeksiyonunda rol oynayan önemli bir işlemdir. Bu aşamanın 

ardından, kök kanal dolumu ve koronal restorasyon yapılarak mikroorganizmaların kanala 

giriş yolları kapatılır. Böylece, geriye kalan mikroorganizmaların izole edilmesi ve 

çoğalmalarının engellenmesi amaçlanır (38).  

Kök kanal tedavisinin uzun dönem başarısında, mekanik hazırlık, irrigasyon ve 

kanal içi medikament kullanımıyla kanal içerisindeki bakterilerin eliminasyonu büyük 

önem taşımaktadır (39, 40). Kanal içi medikamentler, seanslar arasında temizlik ve 

dezenfeksiyon sağlanmasına katkıda bulunur (41). 

2.1.1. Kanal İçi Medikament 

Yirminci yüzyılın başlarında endodontik tedavide önerilen yaklaşım, nekrotik 

pulpaya sahip dişlerde yalnızca güçlü antiseptik ajanların pulpa odasına uygulanmasıyla 

sınırlıydı. O dönemde mekanik ve kimyasal debridmanın önemi tam olarak 

anlaşılamadığından, kanal içi medikamentlerin hem yüksek antimikrobiyal etkiye sahip 

hem de dentin içerisine derinlemesine penetre olabilen özellikte olması istenmekteydi. Bu 

amaçla, dezenfeksiyonu sağlamak için çeşitli toksik maddeler kullanılmıştır (42). Ancak 

günümüzde, dentin içerisinde bulunan debris varlığında bu medikamentlerin etkisinin 

öngörülemez olduğu ve kök kanal sisteminin yeterli şekilde dezenfekte edilebilmesi için 

tek başına yeterli olmadıkları bilinmektedir (43, 44). Son otuz yılda ise, büyütmeli 

görüntüleme teknolojileri, ısıl işlem uygulanmış nikel-titanyum eğe sistemleri ve gelişmiş 

irrigasyon protokollerinin kullanımının yaygınlaşması, klinisyenlerin karmaşık endodontik 

vakaları ve ilişkili semptomları tek seansta etkin biçimde yönetebilme kapasitesini önemli 

ölçüde artırmıştır (45). Tek seans tedaviler hastaların tedaviye uyumunu kolaylaştırırken, 

ara seanslarda gelişebilecek re-enfeksiyon riskini de azaltmaktadır. Ancak, uzun vadede tek 

seans tedavi başarısını çok seans tedavilerle karşılaştıran bir çalışma mevcut değildir (46, 

47). Daha önce yapılan çalışmalar, periradiküler lezyonla ilişkili enfekte kök kanallarındaki 

başarı yüzdesinin, negatif kültür örneği alınan vakalarda oldukça yüksek olduğunu 

göstermiştir. Bu da enfekte diş tedavilerinde kanal içi medikament kullanımının 
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gerekliliğine işaret etmektedir (48). Ayrıca Trope ve Bergenholtz (49) bir yıllık takipte, 

kanal içi medikament kullanılan vakalarda kullanılmayanlara göre başarı oranı farkının 

%10’a ulaştığını bildirmiştir. 

Uzun süreli enfeksiyon varlığı, kompleks apikal anatomi gibi erişimi güç 

mikrobiyal alanlar, ekstraradiküler enfeksiyon, büyük apikal kistler ve immün yetmezlik 

durumları endodontik tedavinin prognozunu olumsuz etkileyebilmektedir. Bu gibi 

multifaktöriyel olgularda, mekanik debridman sonrasında kanal içi medikament 

uygulanması, semptomatik iyileşmenin tedavi tamamlanmadan önce değerlendirilmesine 

olanak tanıyarak klinik açıdan avantaj sağlayabilir (45, 50). 

Kanal içi medikamentlerin kullanım amaçları şunlardır:  

1. Kanal enstrümantasyonun ardından kalan mikroorganizmaların elimine edilmesi 

(45) 

2. Pulpa kalıntıları ile periapikal dokulardaki inflamasyonun azaltılması (51) 

3. Kanal içeriğinin inert hale getirilmesi ve doku kalıntılarının nötralize edilmesi 

(52) 

4. Geçici dolgu materyalinin sızıntısına karşı koruyucu bir bariyer oluşturulması 

(15) 

5. Kurulanamayan kanalların kurutulmasına yardımcı olunması (52) 

Endodontik tedavide kök kanal dezenfeksiyonunu sağlamak amacıyla beş temel 

antimikrobiyal ajan grubu kullanılmaktadır: 

a. Kalsiyum hidroksit esaslı bileşikler, 

b. Antibakteriyel etkili antibiyotikler, 

c. Non-Fenolik biyosidal ajanlar, 

d. Fenolik biyosidal ajanlar, 

e. İyot türevleri ve bileşikleri (53). 

Ayrıca, kalsiyum silikat esaslı materyallerin gelişimi ve sunduğu olumlu sonuçlar, 

araştırmacıları bu materyallerin farklı endodontik uygulamalarda kullanımını araştırmaya 

teşvik etmiştir. Bu doğrultuda, Bio-C Temp, ilk kalsiyum silikat esaslı kanal içi 

medikament olarak geliştirilmiştir (54). 
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2.1.1.1. Kalsiyum Hidroksit Esaslı Bileşikler 

1920’lerden bu yana Ca(OH)₂, diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Günümüzde ise hâlâ dünya genelinde en çok tercih edilen kanal içi medikamentlerden 

biridir (9). Suda düşük çözünürlüğe sahip olması, canlı dokularla temas ettiğinde çözünme 

sürecinin uzun sürmesine neden olur; bu da onu avantajlı kılan bir özelliktir (55). Ca(OH)₂, 

bakteriyel türlerin ve bunların alt ürünlerinin temizlenmesinde etkilidir ve bu antibakteriyel 

etkinliğini, alkali yapısından alır. Serbest radikallerin (hidroksil iyonları) salınması ile 

bakteri duvarını yok eder ve mikroorganizmaların ölümüne sebep olur (56). Ayrıca, alkalin 

fosfataz gibi doku enzimlerinin aktivasyonu, mineralizasyon sürecini desteklerken, 

bakteriyel enzimler üzerinde baskılayıcı etki göstererek antimikrobiyal bir özellik sergiler. 

Bu medikamentin, hidroksil ve kalsiyum iyonlarıyla gerçekleştirdiği biyolojik etkileşimler, 

söz konusu süreçleri daha da güçlendirebilir (57–59). Hücre göçü, hücre çoğalması ve 

mineralizasyon sürecinde kalsiyum iyonlarının rolü oldukça önemlidir. Bunun yanı sıra, 

lipopolisakkaritleri inaktive ederek periapikal dokuların iyileşmesini destekleyici bir etki 

de gösterir (53). Ca(OH)₂’in öldürücü etkileri, çeşitli mekanizmalara dayanır (9): 

a. Kimyasal Etkiler 

 Mikrobiyal hücre zarının hidroksil iyonları aracılığıyla bozulması 

 Enzim fonksiyonlarının baskılanması ve hücresel metabolizmanın bozulması 

 DNA yapısının parçalanarak replikasyon sürecinin engellenmesi 

b. Fiziksel Etkiler 

 Kök kanal boşluğunu doldurup fiziksel bir bariyer oluşturması ve bakterilerin 

bu bölgeye girişini önlemesi 

 Mikroorganizmaların gelişimi için gerekli olan besin maddelerinin sınırlanması 

ve çoğalma alanlarının kısıtlanması sonucu canlılıklarının sona ermesi 

Ca(OH)₂’in biyolojik özellikleri ise şunlardır: 

 Sudaki düşük çözünürlüğü ve sınırlı yayılma kapasitesi nedeniyle biyouyumlu 

olması 

 Enfekte olmuş diş köklerinin çevresinde periapikal sert dokunun iyileşmesini 

desteklemesi 

 Kök rezorpsiyonunu inhibe edip, travma sonrası periapikal iyileşmeyi teşvik 

ederek koruyucu bir rol üstlenmesi 
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Ca(OH)₂, etkisini yavaş gösterir ve yeterli antimikrobiyal etki için kök kanalında en 

az bir hafta boyunca bekletilmesi gerekmektedir. Uygun şekilde yerleştirilip yeterli süre 

uygulandığında, kök kanal dezenfeksiyonunda yüksek oranda başarı gözlemlenmiştir (60). 

2.1.1.2. Antibakteriyel Etkili Antibiyotikler 

Antibiyotik içeren ticari preparatlar, tek bir antibiyotik içerebileceği gibi, birden 

fazla antibiyotiğin kombinasyonunu ve bazı durumlarda kortikosteroid gibi ek bileşenleri 

de içerebilir. Metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin antibiyotik kombinasyonunun eşit 

oranda birleştirilip oluşturulduğu üçlü antibiyotik patı (TAP), polimikrobiyal 

enfeksiyonların etkin şekilde tedavi edilmesi amacıyla geliştirilmiştir. Tek bir antibiyotiğin 

yetersiz kaldığı durumlarda, bu kombinasyon bölgenin tamamen dezenfekte edilmesini 

sağlar ve birlikte kullanımları sayesinde mikrobiyal direnç gelişme riskini önemli ölçüde 

azaltır (61). Günümüzde en yaygın kullanılan antibiyotikli preparatlardan ikisi Ledermix 

(Lederle Pharmaceuticals, Almanya) ve Septomixine Forte (Septodont, Fransa) patlarıdır. 

Bu ürünler, içeriklerindeki kortikosteroid sayesinde anti-inflamatuar özellik de 

göstermektedir. Ledermix’in mevcut formülü, %3.2 demecloksiklin HCl (tetrasiklin grubu 

bir antibiyotik) ve %1 triamcinolone asetonid (kortikosteroid) içeren polietilen glikol esaslı 

bir kombinasyon şeklinde sunulmaktadır. İçeriğinde yer alan demecloksiklin ve 

triamcinolone, dentin tübülleri ve sement yoluyla periodontal ve periapikal dokulara 

ulaşabilme özelliğine sahiptir (53). 

TAP kullanımında en sık karşılaşılan sorunlardan biri, minosiklin içeriği nedeniyle 

oluşan diş renklenmesidir. Bu durumu önlemek amacıyla, minosiklin yerine amoksisilin 

veya sefaklor gibi alternatif antibiyotikler önerilmektedir. Ayrıca dentin bağlayıcı ajanların 

uygulanması da renklenmeyi azaltmada etkili bulunmuştur (62). Yapılan çalışmalar, 

TAP’ın Ledermix, poliantibiyotik pat ve Septomixine Forte gibi diğer antibiyotik içerikli 

patlara kıyasla diş renklenmesiyle en fazla ilişkilendirilen ajan olduğunu ortaya koymuştur. 

Bu nedenle, bazı olgularda yalnızca siprofloksasin ve metronidazol içeren ikili antibiyotikli 

pat (DAP) alternatif olarak önerilmektedir. Bununla birlikte, bazı araştırmalar hem TAP 

hem de DAP’ın bir ay süreyle uygulanmasının dentin mikrosertliğinde anlamlı bir 

azalmaya neden olduğunu bildirmiştir (63). 

2.1.1.3. Non-Fenolik Biyosidal Ajanlar 

Alkol (ör. etanol), aldehit (ör. formaldehit, glutaraldehit), biguanid (ör. 

klorheksidin), kuaterner amonyum bileşikleri (QAC’ler), çinko ve fenolik bileşikler (ör. 
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esansiyel yağlar, fenileterler ve triklosan) yaygın kullanılan biyositler arasındadır. Bazı 

biyositler, özellikle klorheksidin tuzları ve QAC’ler, antiseptik ve dezenfektan olarak 

kullanılır (64). 

Klorheksidin, aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar ile Candida türlerine karşı 

geniş bir etki spektrumuna sahiptir. Alkali ortamda etkisi artarken, asidik ortamda 

antimikrobiyal etkinliği azalır (53, 65). Düşük dozlarda bakteri üremesini durdururken, 

yüksek dozlarda bakterisidal etki gösterir (66). Klorheksidin, kök kanal dentinine 

bağlanarak 12 haftaya kadar antimikrobiyal özelliğini sürdürebilir. Bu uzun süreli etkiyi 

sağlamak için dentinle yeteri kadar etkileşime girmesi gerekir (67). Bu nedenle, yalnızca 

irrigasyon solüsyonu olarak değil, aynı zamanda kanal tedavisi sürecinde en az 7 gün 

süreyle kanal içi medikament olarak kullanılması önerilmektedir (68). 

2.1.1.4. Fenolik Bileşikler 

Fenolik ajanlar, genellikle pamuk pelet veya kağıt kon aracılığıyla pulpa odası ya 

da kök kanalı içerisine uygulanır (60). Bu uygulama ile medikamentin buharlaşarak 

antimikrobiyal etkisini göstermesi amaçlanır. Endodontik tedavide kullanılan kafurlanmış 

monoklorofenol (CMCP) gibi maddeler, kök kanal sistemine nüfuz ederek mekanik 

temizleme ve irrigasyon sonrasında kalan mikroorganizmalarla etkileşime geçmeyi 

hedefler (69). 

Kök kanalının apikal bölgesi ile dentin tübülleri içerisindeki antimikrobiyal 

etkinlik, ilacın buharlaşma kapasitesine bağlıdır. Bu nedenle, ilacın gaz fazına geçerek 

kanal sisteminin tamamına yayılması ve mikroorganizmalarla doğrudan temas edebilmesi 

büyük önem taşır (53). 

2.1.1.5. İyot Bileşikleri 

İyot bakterilere, mantarlara, virüslere ve sporlu mikroorganizmalara karşı hızlı 

etkinlik gösteren bir antiseptiktir. Sulu iyot çözeltileri stabil değildir ve antimikrobiyal 

etkileri büyük ölçüde moleküler iyot (I2) tarafından sağlanır. İyodoforlar ise, iyotun aktif 

serbest formunun kontrollü salınımını sağlayan taşıyıcı veya çözündürücü ajanlarla 

oluşturulan komplekslerdir (70). Endodontik tedavilerde, dokuya daha az zarar verdiği 

belirlenen %2’lik iyot-potasyum iyodür (IPI) solüsyonu yaygın olarak tercih edilmektedir 

(70). İnsan dişleri üzerinde yapılan araştırmalarda, dentin tübüllerindeki Enterococcus 

faecium bakterisinin üremesini engellemek için %2 IPI ile en az 1-2 saatlik temas süresinin 
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gerektiği, buna karşılık Ca(OH)₂ kullanılan örneklerde, uygulamadan 24 saat sonra dahi 

bakteriyel üremenin devam ettiği bildirilmiştir (71). 

2.1.1.6. Bio-C Temp 

Kalsiyum silikat esaslı materyaller, tıp ve diş hekimliği alanlarında onarım ve 

rekonstrüksiyon amacıyla geliştirilmiştir (13). Özellikle kök kanal dolgu materyali, 

apeksifikasyon, revaskülarizasyon, kök ucu dolgusu, konservatif pulpa tedavileri, 

perforasyon onarımları ve rezorpsiyon işlemlerinde kalsiyum silikat esaslı simanlar olarak 

kullanıldıkları için endodontide önemli bir yere sahiptirler (72). Üstün biyouyumlulukları 

sayesinde diş dokusuyla kimyasal etkileşime girerek bağ oluşturabilirler ve nemli 

ortamlarda sorunsuz bir şekilde uygulanabilirler. Bunun yanı sıra, etkili sızdırmazlık 

sağlamaları ve yeterli radyoopaklık sunmaları, klinik kullanım açısından önemli avantajlar 

sunar (73). 

Kalsiyum silikatın yüksek biyouyumluluğu ve biyoaktif özellikleri, biyoseramik 

materyallerin endodontide popülerlik kazanmasına neden olmuştur (73). Bu materyaller, 

yüzeylerinde hidroksiapatit oluşumunu teşvik ederek doku iyileşmesini hızlandırır (74). 

Biyoaktif yapıları sayesinde, osteoblastların canlılığını ve farklılaşmasını destekler, ayrıca 

periapikal iyileşme sürecinde rol oynayan hücrelerin aktivitesine de katkı sağlar (20, 75). 

Mineralize doku oluşumunu teşvik etmeleri nedeniyle, günümüzde kalsiyum silikat esaslı 

yeni materyallerin geliştirilmesine yönelik ilgi giderek artmaktadır (13).  

Angelus firması, premix biyoseramik esaslı bir kanal içi medikament olan Bio-C 

Temp’i geliştirmiştir. Bio-C Temp, endodontik tedavi veya yeniden tedavi sırasında, 

pulpotomi uygulamalarında ve gelişimini tamamlamamış kalıcı dişlerin 

apeksifikasyonunun indüklenmesinde kanal içi pansuman materyali olarak tavsiye 

edilmektedir (13, 76). Üretici firma tarafından sağlanan bilgilere göre, Bio-C Temp’in 

içeriğinde kalsiyum silikatlara ek olarak kalsiyum alüminat, kalsiyum oksit, baz reçine ve 

radyoopasite sağlayan kalsiyum tungstat ve titanyum oksit bulunmaktadır (34). Ayrıca, bu 

materyal ISO 6876 standartlarına uygun olup, yüksek alkaliniteye (pH = 12± 1) ve yüksek 

derecede radyoopasiteye (≥9 mm Al) sahiptir. Uluslararası Standardizasyon Örgütü’nün 

(ISO, 2012) belirlediği kriterlere göre, endodontik materyallerin en az 3 mm alüminyum 

eşdeğerinde radyoopak olması önerilmektedir (76). 

Bio-C Temp düşük çözünürlüğe sahip bir materyal olması nedeniyle kanal 

duvarlarıyla uzun süre temas sağlayabilir ve hidroksil (OH
-
) ile kalsiyum (Ca⁺

2
) iyonlarını 
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sürekli ve kontrollü bir şekilde serbest bırakabilir. Bu özellik, ortamın pH seviyesini 

yükselterek bakterilerin üremesi için elverişsiz bir mikroçevre oluşturur ve aynı zamanda 

doku iyileşme sürecini destekler (33). 

2.1.2. Kök Kanal Dolgu Materyalleri 

Kök kanal dolumunun temel amacı, dezenfekte edilen kanalın yeniden mikrobiyal 

kontaminasyona uğramasını engellemektir. Bu amaç, genellikle güta-perka konlarla birlikte 

kullanılan kök kanal patlarının, kanal içerisine bakteri ve onların metabolik ürünlerinin 

girişini sınırlandıracak etkin bir sızdırmazlık oluşturmasıyla sağlanır (77, 78). Kök kanal 

patları, özellikle güta-perka ile dentin duvarı arasında kalan boşlukların doldurulmasında 

kritik bir rol üstlenir (79). 

2.1.2.1. Güta-Perka 

Güta-perka, şekillendirilmiş ve dezenfekte edilmiş kanal sistemlerinin 

doldurulmasında en yaygın tercih edilen dolgu materyalidir. Sapotaceae familyasına ait 

ağaçların kurutulmuş özsuyundan elde edilen bu madde, kauçuğun bir izomeri olmakla 

birlikte, daha sert, kırılgan ve elastikiyeti daha düşüktür (80). Kristal yapıya sahip güta-

perka, α ve β fazlarında bulunabilir. Kimyasal ve fiziksel özellikleri arasındaki farklılıklar 

genelde minimal düzeydedir. Doğal formu α fazı iken, β fazı genellikle rafinasyon 

sürecinde oluşur ve endodontik uygulamalarda daha sık kullanılır. α fazı, daha akışkan bir 

yapıya sahip olup, daha düşük sıcaklıklarda yumuşama gösterir (81). Güta-perka konlarının 

son hali, yaklaşık %20 güta-perka ve %80’e kadar çinko oksit içerecek şekilde hazırlanır. 

Renk ve radyografik kontrast sağlamak için metal tuzları ve boyalar eklenir. Ayrıca, bazı 

üreticiler bu materyallere dezenfektan özellik kazandırmak amacıyla Ca(OH)₂, 

klorheksidin veya iyodoform gibi antimikrobiyal bileşenler de ilave etmektedir (82–84). 

Güta-perkanın temel avantajları arasında yüksek plastisiteye sahip olması, kolay 

şekillendirilebilmesi, minimal toksisite göstermesi, radyografik olarak opak olması ve ısı 

ya da çözücülerle kolaylıkla uzaklaştırılabilmesi sayılabilir. Ancak, dentine adezyon 

göstermemesi ve ısıtıldığında soğuma sürecinde büzülme eğilimi göstermesi, materyalin 

başlıca dezavantajları arasında yer almaktadır (85). Günümüzde, belirli döner veya 

resiprokal eğe sistemleri ile şekillendirilen kök kanallarına uyum sağlayan ve her biri kendi 

sistemine özel olarak tasarlanmış güta-perka konları içeren yeni döner şekillendirme 

sistemleri geliştirilmiş ve kullanıma sunulmuştur (86). 
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2.1.2.2. Kök Kanal Dolgu Patları 

Kök kanal patları, kök kanal dolgu materyali ile dentin duvarı arasındaki boşluğu 

kapatmak amacıyla kullanılan önemli bir bileşendir. Bu patlar, kanal dolumu sırasında hem 

lubrikant işlevi görür hem de kanal duvarlarına tutunarak yapışmayı sağlayan ince ve 

yapışkan bir yapıda bulunur (87). Bu özellikleri sayesinde, güta-perka konlarının kanala 

yerleşmesini ve sabitlenmesini kolaylaştırır. Ayrıca, dolgu materyallerinin ulaşamadığı 

boşlukları, lateral ve aksesuar kanalları doldurarak kanal sisteminin daha etkin bir şekilde 

kapatılmasına katkıda bulunur (88, 89). 

İdeal kanal patının özellikleri şu şekildedir: 

1. Kanal duvarına iyi yapışabilmesi için yapışkan olmalıdır. 

2. Hermetik (tam sızdırmaz) bir kapama sağlamalıdır. 

3. Radyografide görüntülenebilmesi için radyoopak olmalıdır. 

4. Tozu çok ince olmalı, bu sayede sıvısıyla kolayca karıştırılabilir olmalıdır. 

5. Sertleşme esnasında büzülme göstermemelidir. 

6. Bakteri üremesini engellemeli ya da desteklememelidir (bakteriyostatik 

olmalıdır). 

7. Yavaş sertleşme özelliğine sahip olmalıdır. 

8. Doku sıvılarında çözünmemelidir. 

9. Periradiküler dokuları tahriş etmemeli ve dokuların tolere edebileceği bir yapıda 

olmalıdır. 

10. Kök kanal dolgu materyalinin uzaklaştırılması gerektiğinde bir çözücü 

yardımıyla çözülebilmelidir (90). 

Günümüzdeki yaygın kullanımları göz önünde bulundurularak kök kanal patları 

çinko oksit öjenol esaslı, kalsiyum hidroksit esaslı, öjenol içermeyen, cam iyonomer esaslı, 

rezin esaslı, silikon esaslı, kalsiyum silikat esaslı ve medikamentli kanal patları olarak 

sınıflandırmıştır (90). 

2.1.2.2.1. Çinko Oksit Öjenol Esaslı Kök Kanal Dolgu Patları 

Çinko oksit öjenol esaslı kanal patları, periradiküler dokulara sızmaları durumunda 

zamanla rezorbe olabilirler. Sertleşme süreleri uzun olup, bu esnada büzülme eğilimi 

gösterebilirler (91). Çözünürlükleri yüksektir ve diş dokusunda renklenmeye yol açabilirler 
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(92). Ex vivo hücre kültürü araştırmalarında, bu materyallerin belirgin düzeyde sitotoksisite 

ve doku irritasyonu oluşturma potansiyeline sahip olduğu gösterilmiştir (93). 

2.1.2.2.2. Kalsiyum Hidroksit Esaslı Kök Kanal Dolgu Patları 

Kalsiyum hidroksit esaslı kanal patları, terapötik etkiler sağlamak amacıyla 

geliştirilmiştir. Bu patların antimikrobiyal özellik göstereceği ve osteojenik-sementojenik 

etkilere sahip olacağı öngörülmüştür. Ancak, yapılan çalışmalar bu etkilerin klinik olarak 

doğrulanmadığını ortaya koymuştur (94, 95). Ca(OH)₂’in etkinliğini sürdürebilmesi için 

çözünür olması gerekir, ancak bu özellik, kanal patlarının temel işlevi olan sızdırmazlık 

sağlama özelliği ile çelişmektedir (90). Bu tür kanal patlarına örnek olarak Sealapex (Kerr 

Corporation, Orange, CA, ABD), Apexit (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) ve 

Apexit Plus (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) verilebilir.  

2.1.2.2.3. Öjenol İçermeyen Kök Kanal Dolgu Patları 

Periodontal pat baz alınarak geliştirilen Nogenol (GC America Inc., Alsip IL, 

ABD), öjenolün irritan etkilerini göstermeyen bir kök kanal patıdır. İçeriğinde baz olarak 

çinko oksit, baryum sülfat ve bizmut oksiklorür bulunmaktadır (90). 

2.1.2.2.4. Cam İyonomer Esaslı Kök Kanal Dolgu Patları 

Cam iyonomerlerin dentine bağlanma özelliği nedeniyle kanal dolgu materyali 

olarak kullanımı desteklenmektedir. Cam iyonomer esaslı kanal patlarının içerdiği 

poliakrilik asidin, dentin matriksinde bulunan kalsiyumla şelat oluşturarak kimyasal bir 

etkileşime girdiği belirlenmiştir (96, 97). 

Ketac-Endo (3M ESPE AG, Minneapolis, MN, ABD), dolgu maddesi ile kanal 

duvarları arasında adezyon sağlayan bir materyaldir (90). Ancak, cam iyonomer esaslı 

kanal patlarının uygulanması sırasında apikal ve orta üçte birlik bölgelerdeki dentin 

yüzeylerinin uygun şekilde hazırlanması ve düzenlenmesi oldukça zordur. Ayrıca, bu 

patların bir diğer dezavantajı, tekrar endodontik tedavi gerektiğinde kök kanallarından 

uzaklaştırılmalarının güç olmasıdır (90). Bunun yanı sıra, cam iyonomer esaslı kanal 

patlarının antimikrobiyal etkileri oldukça sınırlıdır (98). Bu gruba örnek olarak Activ GP 

(Real Word Endo, Brasseler, ABD) gösterilebilir. 
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2.1.2.2.5. Rezin Esaslı Kök Kanal Dolgu Patları 

Rezin esaslı kanal patları iki kategoriden oluşur: 

a. Epoksi rezin esaslı kanal patları 

b. Metakrilat esaslı kanal patları 

Epoksi rezin, 1938 yılında Zürih’te İsviçreli kimyager P. Castan tarafından 

bulunmuş ve AH 26 ise 1940’larda aynı firma tarafından geliştirilmiştir (87). 1993 yılında 

Spangberg ve ekibi, AH 26’nın formaldehit salınımına neden olduğunu belirlemiş ve bu 

nedenle formaldehit salınımı yapmayan AH Plus’a geçilmesini önermiştir (99). AH Plus, 

düşük moleküler ağırlıklı bir epoksi rezindir. Amin bileşenlerden oluşur ve polimer 

oluşturmak için ekleme reaksiyonu ile sertleşirler. AH Plus (Dentsply De Trey GmbH, 

Konstanz, Almanya) iki bileşenli pat-pat karışımı formunda sunulmaktadır (87): 

Pat A: Bisfenol A epoksi rezin, zirkonyum oksit, bisfenol F epoksi rezin, kalsiyum 

tungstat, demir oksit, silika (silisyum dioksit) 

Pat B:  N,N-dibenzil-5-oksanonadiamin-1,9, amantiamamin, trisiklodekan-diamin, 

kalsiyum tungstat, zirkonyum oksit’den oluşur (87). 

Epoksi rezin esaslı kök kanal patları; düşük çözünürlükleri, apikal sızdırmazlık 

kapasiteleri ve kök dentinine mikroskobik düzeyde bağlanma özellikleri sayesinde yaygın 

olarak tercih edilmektedir (100–102). 

ANSI/ADA (2000) standardına göre, bir patın sertleşme süresi, üreticinin belirttiği 

sürenin %10’luk tolerans aralığında olmalıdır. Bu doğrultuda, AH Plus için belirtilen 

sertleşme süresi 8 saat olarak ifade edilmektedir. AH Plus kök kanal patı, ANSI/ADA 

(2000) spesifikasyon 57’nin önerdiği 3 mm’lik alüminyum referans değerinden daha 

yüksek radyoopasite sergilemektedir (103). Ayrıca, yapılan araştırmalarda sıklıkla kontrol 

materyali olarak kullanılmaktadır (104). 

2.1.2.2.6. Silikon Esaslı Kök Kanal Dolgu Patları 

Roekoseal (Coltene/Whaledent AG, Altstatten, İsviçre), sertleştiğinde hafif 

genleşme gösterdiği bildirilen polidimetilsiloksan esaslı bir materyaldir (104). GuttaFlow 

ve GuttaFlow 2 (Coltene/Whaledent AG, Altstatten, İsviçre), toz haline getirilmiş soğuk 

akışkan matriksler olup, Roekoseal’e, 30 μm’den küçük güta-perka parçacıklarının 

eklenmesiyle elde edilir. Bu materyal, yaklaşık 15 dakikalık bir çalışma süresi sunar ve 25 

ila 30 dakika arasında sertleşir. Yapılan araştırmalar, bu materyalin kanal içindeki 
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düzensizlikleri başarılı bir şekilde doldurduğunu ve biyouyumlu olduğunu ortaya 

koymuştur. Ancak, sertleşme süresinin istikrarsız olabileceği de bildirilmiştir (105–108). 

2.1.2.2.7. Medikamentli Kök Kanal Dolgu Patları 

Paraformaldehit içeren kanal patlarının endodontik tedavilerde kullanımı kesinlikle 

önerilmemektedir. Çinko oksit öjenol esaslı bazı kanal patlarından zamanla kurşun ve civa 

bileşenleri çıkarılmış olsa da yüksek toksisiteye sahip paraformaldehit içeriği değişmeden 

kalmıştır. Bu madde, periradiküler dokular üzerinde ciddi ve kalıcı toksisiteye yol açtığı 

için klinik uygulamalarda kullanılmaları uygun görülmemektedir (90). 

2.1.2.2.8. Tri/Dikalsiyum Silikat Esaslı Kök Kanal Dolgu Patları 

Boyutsal stabiliteye sahip kalsiyum silikat esaslı patlar, kök kanal boşluklarının 

doldurulması amacıyla geliştirilmiştir. Bu patlar, enjekte edilebilir ve premix hidrofilik 

kalsiyum silikat ve fosfat esaslı bileşenlerden oluşur (109). İçeriğinde zirkonyum oksit, 

kalsiyum silikatlar, monobazik kalsiyum fosfat, Ca(OH)₂ ve kıvam arttırıcı maddeler yer 

alır. Hidrofilik ve çözünmez özellikleri sayesinde, dentin tübüllerinde doğal olarak var olan 

nemle etkileşime girerek reaksiyonlarını başlatır ve tamamlarlar (110, 111). Tübüler 

difüzyon süreci, bu patların dentine bağlanarak mekanik kenetlenme oluşturmasına, bağ 

dokusu gelişimini desteklemesine ve mineral infiltrasyon bölgesinde hidroksiapatit 

oluşumu ile sonuçlanan bir mekanizmaya yol açmaktadır (26, 29). Bu materyaller yüksek 

biyouyumluluk gösterir, kalsiyum iyon salınımı yapar (109, 112, 113). Ayrıca yüksek pH 

değerine ve boyutsal kararlılığa sahiptir. Kalsiyum silikat esaslı bileşenlerde radyoopaklık 

sağlamak için kullanılan zirkonyum oksitin, sıçanlarda yapılan çalışmada fibroblast 

proliferasyonunu ve kollajen üretimini teşvik ettiği belirtilmiştir (114). 

Bio-C Sealer 

Bio-C Sealer (Angelus, Londrina, PR, Brezilya) trikalsiyum silikat, dikalsiyum 

silikat, trikalsiyum alüminat, kalsiyum oksit, zirkonyum oksit, silikon oksit, polietilen 

glikol ve demir oksit içeren, yeni nesil, premix, tek bir şırınga sisteminden oluşan 

tri/dikalsiyum silikat esaslı bir kanal dolgu patıdır. Bio-C Sealer’ın fizikokimyasal 

özellikleri, TotalFill BC ve AH Plus gibi diğer kanal patlarından farklılık göstermektedir. 

Bu pat, en kısa sertleşme süresine ve en yüksek çözünürlüğe sahip olup, boyutsal değişim 

açısından ise daha düşük değerler sunmaktadır (115). Sertleşme süreci boyunca 

hidroksiapatit oluşturarak radiküler dentinle kimyasal bir bağ kurabilir (36). Premix bir 
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onarım materyali olan Bio-C Repair (Angelus, Londrina, PR, Brezilya) ile kıyaslandığında, 

Bio-C Sealer’ın periodontal ligament hücrelerinin canlılığını daha düşük seviyede 

koruduğu, ancak AH Plus’a göre daha üstün bir biyouyumluluk sergilediği bildirilmiştir 

(116). Üretici firma, Bio-C Sealer’ın biyolojik aktivitesini, kalsiyum iyonlarının salınması 

yoluyla mineralize doku oluşumunun uyarılmasına dayandırmaktadır (31).  

2.2. Dişin Kırılma Direncini Etkileyen Kanal Tedavi Prosedürleri 

Endodontik olarak tedavi edilmiş dişlerin uzun dönem fonksiyonel sağkalım oranı 

oldukça yüksek olmasına rağmen (yaklaşık %97.1), bu dişlerde meydana gelen koronal 

ve/veya radiküler kırıklar ile restoratif başarısızlıklar ekstraksiyonların başlıca 

nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir (117, 118). Kırıkların etiyolojisi; travmatik 

olaylardan tekrarlayan fonksiyonel/parafonksiyonel streslere, yaşlanmaya bağlı biyolojik 

değişimlerden tedaviye bağlı iatrojenik uygulamalara kadar çok faktörlü bir yapıya sahiptir 

(7). Yaşa bağlı olarak dentin nem içeriğinin azalması, translüsent dentin oluşumu ve vital 

pulpa dokusunun kaybı gibi değişiklikler dentin kırılganlığını artırmakta; anatomik 

varyasyonlar ve oval (non-sirküler) kanal morfolojisi gibi yapısal faktörler de kırık riskini 

artıran etkenler arasında yer almaktadır (7). Bununla birlikte, endodontik giriş kavitesinin 

hazırlanması (119), aşırı dentin uzaklaştırılmasına yol açan kanal preparasyonları (120), 

yüksek konsantrasyonlu NaOCl ve EDTA gibi irrigantların uzun süreli kullanımı (121, 

122) ile düşük elastik modüle sahip obturasyon materyalleriyle yapılan dolgular (123) 

yapısal zayıflamaya yol açarak kırık olasılığını artırmaktadır. Bu nedenle, kırık riskine 

neden olan faktörlerin dikkatle değerlendirilmesi ve tedavi planlamasında göz önünde 

bulundurulması, endodontik tedavinin uzun dönem başarısı açısından kritik öneme sahiptir. 

2.2.1. Giriş Kavitesi 

Giriş kavitesi hazırlanması sırasında uzaklaştırılan diş dokusu miktarı, dişlerin 

işlevsel yükler altındaki kırılma direncini olumsuz yönde etkileyebilir (7, 124). Bu 

bağlamda, periservikal dentinin korunması; dişin yapısal bütünlüğünün sağlanması ve uzun 

dönem sağkalımın artırılması açısından kritik bir öneme sahiptir (125). Minimal invaziv 

endodonti prensipleriyle uyumlu olarak hazırlanan ve periservikal dentinin korunmasına 

odaklanan daraltılmış endodontik kavite yaklaşımı, endodontik tedavi gören dişlerin 

yapısal bütünlüğünü korumayı amaçlamaktadır (126). 
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2.2.2. Kök Kanallarının Şekillendirilmesi 

Kök kanal preparasyonu köklerin mekanik dayanıklılığını önemli ölçüde azaltabilir 

(127). Kök kanalı içinde meydana gelen stres, özellikle apikal bölgede ve kanal 

duvarlarında, dış yüzeye kıyasla daha yüksek seviyelere ulaşır (128). Bu bölgelerdeki 

düzensiz stres dağılımı, çatlak oluşumunu tetikleyerek kırıkların ilerlemesine neden 

olabilir. Ayrıca, kanal genişletme ve şekillendirme işlemleri sonucunda yapısal olarak 

zayıflayan kökler, obturasyon aşamasında vertikal kök kırıkları açısından daha savunmasız 

hale gelebilir. Son yıllarda nikel-titanyum döner aletlerdeki gelişmeler, kök kanal 

şekillendirmesinde yeni tasarım ve tekniklerin geliştirilmesini sağlamıştır. Eğelerin 

çekirdek çapı, enine kesit yapısı, rake açısı ve oluk derinliği gibi tasarım faktörleri, 

yalnızca performansı değil, aynı zamanda kanal duvarında çatlak oluşumu riskini de 

doğrudan etkileyebilmektedir (129, 130). Apikal foramenin kök kanal ekseniyle tam 

örtüşmemesi durumunda, özellikle apikal foramen ve apikal foramenin 1 mm apikali gibi 

daha ileri çalışma uzunluklarında eğe ucunda meydana gelebilecek hafif bükülmeler, kanal 

duvarlarına yanal kuvvetlerin uygulanmasına neden olabilir. Bu kuvvetler, uygulandıkları 

bölgelerde lokal stres birikimine yol açarak apikal çatlak oluşumu riskini artırabilir. 

Ayrıca, eğelerin çapı büyüdükçe rijitliğinin de artması, bu bölgede oluşan gerilimin 

şiddetini daha da artıran bir faktör olarak değerlendirilmektedir (131). Öte yandan, kanal 

şekillendirme sırasında kullanılan bazı döner nikel-titanyum aletlerin kanal içinde çok 

sayıda rotasyon hareketi yapması dentin mikroyapısında bozulmalara neden olarak çatlak 

riskini artırabilmektedir (132, 133). 

2.2.3. Kök Kanal İrrigasyonu 

Endodontik tedavi prosedürlerinde, NaOCl ve EDTA en yaygın kullanılan 

irrigasyon solüsyonları arasında yer almaktadır. Ancak, bu ajanların yüksek 

konsantrasyonlarda ve uzun süreli uygulanmaları, kök kanal dentininin mekanik özellikleri 

üzerinde olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Özellikle, dentinin eğilme dayanımı, elastik 

modülü ve mikrosertliğinde belirgin azalmalar kök kırığı riskini artıran başlıca faktörler 

arasında sayılmaktadır (121, 134). Yapılan çalışmalarda, %17 EDTA’nın 10 dakika 

boyunca uygulanması ve ardından %5 NaOCl ile kombine kullanımı sonucunda, kök kanal 

dentininde aşınma oluştuğu gösterilmiştir (135). Dentinin fiziksel özelliklerindeki bu 

değişikliklerin sebebi olarak dentinin hem organik hem de inorganik bileşenlerinin 

uzaklaştırılması gösterilmektedir. Ayrıca, bazı in-vivo araştırmalar, rezin esaslı adeziv 
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sistemlerin dentine bağlanma gücünün; kullanılan irrigasyon solüsyonları, kanal içi 

medikamentler ve güta-perka çözücülerinden olumsuz etkilendiğini ortaya koymuştur (7). 

Bu nedenle, kök kanal dolumu öncesinde ve rezin esaslı adezivlerin uygulanmasından 

hemen önce, irrigasyon solüsyonlarının kök kanallarından tamamen uzaklaştırılması büyük 

önem taşımaktadır (124). 

2.2.4. Kanal İçi Medikament Kullanımı 

Kök kanal tedavisinde kullanılan kanal içi medikamentlere uzun süre maruz 

kalmak, dentin duvarlarının mekanik bütünlüğünü olumsuz yönde etkileyerek dişlerin 

kırılma riskini artırabilir (95). Bu bağlamda, yaygın olarak tercih edilen Ca(OH)₂, yüksek 

alkali pH’ı nedeniyle, dentin proteinlerinin dehidratasyonuna yol açarak kök dentininin 

zayıflamasına neden olabilir (10). Andreasen ve ark., Ca(OH)₂’in alkali özelliklerinin, 

dentinin organik yapısında yer alan bağlayıcı ajanları denatüre ederek yapısal bozulmalara 

neden olabileceğini belirtmişlerdir (11). Son dönemde yapılan çalışmalar, Ca(OH)₂ ile 

tedavi edilen dişlerde mineral-matriks oranında azalma, X-ışını kırınımı (XRD) 

analizleriyle dentin kristalliğinde düşüş ve dentin yüzeyinde çatlak oluşumu gibi olumsuz 

değişiklikleri ortaya koymuştur (12).  

Cvek ve Al-Jundi tarafından yapılan farklı klinik çalışmalar, özellikle immatür 

dişlerde uzun süreli Ca(OH)₂ pansumanlarının yüksek oranda kök kırığı ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir (136, 137). Andreasen ve ark., Cvek’in bu sonucu dile getirdiğini 

belirtmekle birlikte, Cvek’in bu durumu kök gelişim evresi ve servikal bölgedeki 

inflamatuar defektlerle ilişkilendirdiğini ifade etmişlerdir (11, 136). Her iki araştırmacı da 

Ca(OH)₂’i, potansiyel bir kırık nedeni olarak kabul etmektedir (35). 

Ca(OH)₂ dışında kullanılan bazı kanal içi medikamentler de içeriklerinde bulunan 

asidik veya şelatlayıcı maddeler nedeniyle kök dentinin yapısal bütünlüğü üzerinde 

olumsuz etkiler oluşturabilmektedir. Özellikle TAP, içeriğindeki minosiklinin kalsiyumu 

şelatlama özelliği sayesinde dentin dokusunda demineralizasyona neden olarak hem 

mikrosertlikte hem de kırılma direncinde azalmaya yol açmaktadır (138, 139). Ayrıca, 

TAP’ın düşük pH’ı (yaklaşık 2.9), dentin yüzeyinde yüzeysel mineral kaybını artırmakta ve 

bu etkinin süresi uzadıkça yapısal bozulma daha belirgin hâle gelmektedir. TAP’ın uzun 

süreli kullanımı estetik sorunlara, özellikle de diş renklenmesine yol açtığından sınırlı 

kullanımı önerilmektedir (140). 
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Benzer şekilde, tetrasiklin grubu antibiyotik ve kortikosteroid içeren Ledermix™ 

patı da bazı klinik durumlarda etkili bir seçenek olsa da içerdiği sulu tetrasiklin bileşiği 

nedeniyle dişin mine dokusunda mikrosertlik kaybına sebep olabilmektedir. Ancak, kök 

dentininde TAP’a göre daha az yapısal zarar verdiği, daha yüksek pH değerine sahip 

olması sayesinde dentinin kırılma direncini daha fazla koruduğu bildirilmiştir. Yine de 

medikamentlerin dentin ile uzun süreli etkileşimi, özellikle organik ve inorganik yapılar 

arasındaki dengeyi etkileyerek zamanla kırılganlığı artırabilmektedir. Bu durum, kanal içi 

medikament seçiminin sadece antimikrobiyal etkinlik değil, aynı zamanda diş dokusunun 

mekanik dayanıklılığı açısından da dikkatle değerlendirilmesini gerektirmektedir (141). 

2.2.5. Kök Kanal Dolumunda Kullanılan Kök Kanal Patları ve Dolgu Materyalleri 

Kök kanal patı ile dentin arasındaki bağlantı, kanalın sızdırmazlığını sağlamak ve 

uzun vadede bu bütünlüğü korumak için önemlidir (142). Endodontik tedavili dişlerin 

kırılma direncinin artırılmasında kök kanal dolum materyalleri önemli bir rol 

oynamaktadır. Günlük klinik uygulamalarda kanal patı ve güta-perka sıkça kullanılır (143). 

Ancak, güta-perka’nın elastikiyet modülünün dentine kıyasla daha düşük olması, kanal 

tedavisi sonrası kökün mekanik direncini artırma kapasitesini sınırlandırmaktadır. Bunun 

yanı sıra, güta-perka dentin yüzeyine doğrudan bağlanamaz. Bu nedenle, dentine kimyasal 

veya mikromekanik olarak bağlanabilen bir kanal patının kullanılması, kalan diş 

dokusunun dayanıklılığını artırarak kırılmalara karşı daha yüksek direnç sağlayabilir (144). 

AH Plus, dentin tübüllerine kolayca penetre olabilmesi, dentin ve güta-perka 

yüzeylerinde ıslanmayı artırması ve etkili bir sızdırmazlık sağlaması nedeniyle, kök kanal 

tedavisinde en ideal seçeneklerden biri olarak kabul edilen epoksi rezin esaslı kök kanal 

patlarından biridir (142). Epoksi rezin esaslı patların uzun polimerizasyon süresi ve creep 

kapasitesi, kanal duvarındaki mikro düzensizliklere uyum yeteneğini artırmaktadır (145). 

Kanal patı ile kanal duvarları arasında oluşan mikromekanik kilitlenme, dolgu materyalinin 

tutuculuğunu güçlendirebilir. Bu özellikler sayesinde, epoksi rezin esaslı patların dişin 

kırılma direncini artırdığı bildirilmiştir (146). Bununla birlikte, AH Plus’ın bazı 

dezavantajları da bulunmaktadır. Sitotoksik etkiler, inflamasyon oluşturma potansiyeli ve 

olası mutajenik riskler bu dezavantajlar arasında yer almaktadır. Ayrıca, materyalin 

hidrofobik yapısı nedeniyle kanal içerisinde kalan nem, dentin yüzeyine etkin 

bağlanmasını güçleştirebilmektedir (147). 
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Kalsiyum silikat esaslı kanal patları, tek konlu dolum tekniğinin sunduğu pratiklik 

sayesinde giderek daha fazla ilgi gören biyoseramik esaslı materyaller arasındadır. Bu 

patlar; kimyasal stabilite, biyouyumluluk, radyoopaklık, hidrofiliklik, akışkanlık ve hafif 

hacim genişlemesi gibi önemli özelliklere sahiptir (148). Kalsiyum silikat esaslı patlar 

kullanılarak yapılan tek konlu dolumlarda, kullanılan kanal patı oranı daha yüksektir ve bu 

maddelerin fiziksel özellikleri, doldurulmuş kökün kırılma direnci üzerinde doğrudan etki 

edebilir. Esnek olan güta-perka’nın aksine, sert bir kanal patı, kök kanalının büyük bir 

bölümünü doldurduğunda, bunun diş yapısını güçlendirip güçlendirmediği ya da artan 

sertliğin yük aktarımını nasıl etkilediği tam olarak bilinmemektedir. Ayrıca, kalsiyum 

silikat esaslı patların higroskopik genleşme özelliği, zamanla kök yapısında mikro 

sızıntılara ve çatlaklara yol açma potansiyeline de sahip olabilir (149). 

Al-Hiyasat ve ark.’nın araştırmasında, kullanılan dolum tekniğinden bağımsız 

olarak kalsiyum silikat esaslı bir kök kanal patının kırılmalara karşı kök kanal yapısını 

güçlendirdiği ve gruplar arasında en yüksek kırılma direnci değerlerine ulaşıldığı rapor 

edilmiştir (30). Öte yandan kalsiyum silikat esaslı bir kök kanal patı olan Bio-C Sealer 

rezin esaslı AH Plus kök kanal patına göre daha yüksek kırılma direnci göstermiştir (36). 

Literatürde Bio-C Temp’in dişlerin kırılma direnci üzerindeki etkisine ilişkin herhangi bir 

çalışma bulunmamakla birlikte, Kahler ve Swain’in derlemesinde Ca(OH)2 ile ilgili 

çalışmalardaki çelişkili sonuçlara değinilmiş ve uygulama süresinin de kırılma direnci 

üzerinde etkili olabileceği belirtilmiştir (35). Bu bilgiler dahilinde, bu çalışmanın amacı 

farklı tipteki kanal içi medikament (Ultracal XS, Bio-C Temp) ve kök kanal patlarının (AH 

Plus, Bio-C Sealer) farklı zaman aralıklarında (1 hafta, 1 ay) kök dentini kırılma direnci 

üzerine etkisini incelemektir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

3.1. Etik Kurul Onayı 

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Bilimsel Etik Kurul Başkanlığı’ndan alındı (19.03.2024 tarih ve 

2024/8 protokol numaralı karar) (Ek 1). 

Araştırma için gerekli olan örneklerin seçimi, kök kanal preparasyon ve irrigasyon 

aşamaları, medikament uygulama ve uzaklaştırma, kök kanal dolumu ve kırılma direnci 

testi sonrası kırık tiplerinin belirlenmesi KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Ana 

Bilim Dalı’nda, kırılma direnci testi Karadeniz Teknik Üniversitesi Makina Mühendisliği 

Bölümünde yapıldı. Örneklerin bağlantı yüzeyleri TEM ile Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Merkezi Araştırma Laboratuvarında incelendi. 

3.2. Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması 

Örneklem boyutunun hesaplanmasında Rahimi ve ark.’nın 2022 araştırması (150) 

baz alınarak alfa hata=0.05 beta hata=0.20, etki boyutu 1 alınarak her bir grup için 14 adet 

örneğin yeterli olacağı sonucuna varıldı. Ancak muhtemel veri kayıpları göz önüne 

alınarak her grupta en az 15, negatif ve pozitif kontrol gruplarında 10’ar adet toplamda ise 

en az 170 örneğin araştırmaya dahil edilmesine karar verildi. 

3.3. Örnek Seçimi 

Bu çalışmada ortodontik ve periodontal nedenlerle çekilmiş 170 adet, insan tek 

köklü alt premolar dişleri kullanıldı. Dişlerin üzerindeki yumuşak doku artıkları ve 

eklentiler periodontal kretuar ile temizlendi. Bu şekilde hazırlanan dişler nem kaybını 

önlemek ve bakteriyel kontaminasyonu engellemek amacıyla çalışma zamanına kadar 

%0.1’lik timol çözeltisinde (Galenik Timol, İstanbul, Türkiye) bekletildi.  

Dişlerin bukko-lingual ve mezyo-distal yönde radyografileri Kodak 2100 Intraoral 

X-ray System ile çekildi (Resim 1). Kodak 2100 intraoral X-ray röntgeni 60 kV, 7 mA ve 

0.20 saniye (sn) ile çalıştırıldı. Radyografiler Sopro İmaging 2.20 yazılımı ile 

değerlendirildi. 
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Resim 1. Dişlerin (a) bukko-lingual ve (b) mezyo-distal radyografileri  

Çürüksüz ve restorasyonsuz, kök gelişimini tamamlamış, tek kanala sahip, 

rezorpsiyon görülmeyen, kırık hattı olmayan, insan tek köklü alt premolar dişleri seçildi. 

Karmaşık kök kanal anatomilerine sahip ve kalsifikasyon görülen dişler çalışma dışı 

bırakıldı. 

Dişlerin eğrilik derecesi Schneider yöntemine göre tespit edildi. Radyografide 

kanalın uzun eksenine paralel bir çizgi çizildi ve kanalın dişin uzun aksını terk ettiği 

noktadan apikal foramene kadar ikinci bir çizgi çekildi. Bu iki çizgi arasındaki dar açı, 

Schneider yöntemine göre kök kanalının eğim açısını belirlemektedir. Bu yönteme göre, 

Schneider açısı ≤5° olan dişler düz, 10°-20° olanlar orta ve 25°-70° olanlar şiddetli eğimli 

olarak sınıflandırılır (151). Çalışmada, Schneider açıları 0°-10° arasında olan dişler 

kullanıldı. 

Apikalden itibaren, dijital kumpas (Oem KMP150 Dijital Kumpas) kullanılarak 

yapılan ölçümde, 5 mm seviyesinde bukko-lingual çapı, mezyo-distal çapın en az iki katı 

olan dişler çalışma için uygun kabul edildi. Ayrıca dişler dekoronize edildikten ve kanal 

preparasyonu tamamlandıktan sonra, kalan dentin kalınlığı bukko-lingual ve mezyo-distal 

yönlerde yeniden değerlendirildi; bu kriterlere uymayan ve standardize edilemeyen 

örnekler çalışma dışı bırakıldı. Çalışmanın tüm aşamaları tek bir araştırmacı tarafından 

gerçekleştirildi. 

3.4. Örneklerin Hazırlanması 

Örneklerin standardizasyonunu sağlamak için, örnekler apikalden itibaren boyları 

14 mm olacak şekilde dekorone edildi ve dijital kumpas ile ölçüldü (Resim 2 ve 3). Bu 

işlem devamlı su soğutması altında aeratör ve elmas frez kullanılarak gerçekleştirildi. 
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Resim 2. Dekorone edilen örnek dişin dijital kumpas ile ölçümü 

 

Resim 3. Dekorone edilen örnek dişler 

3.5. Kök Kanallarının Preparasyonu ve İrrigasyonu 

Devamlı su soğutması altında aeratör ve elmas frez kullanılarak giriş kaviteleri 

açıldıktan sonra kök kanallarının açık olup olmadığının saptanması için #10 K tipi eğe 

(Perfect, Shanwei, Çin) kullanıldı. Örneklerin çalışma boyları #15 K (Dentac, İstanbul, 

Türkiye) tipi eğe yardımıyla apikal foramenden 1 mm kısa olacak şekilde belirlendi (131).  

Kanal preparasyonu 160 diş üzerinde üretici firmanın talimatlarına göre 160 CCW
o
, 

40 CW
o
 açılarında resiprokasyon moduna ayarlanan Ai-Motor Endomotor (Woodpecker 

DTE, Çin) ve T-Endo Must 25/.06 ve 40/.04 eğeler (Dentac, İstanbul, Türkiye) ile 

gerçekleştirildi (Resim 4). Apeksten 1 mm uzaklıktaki çalışma uzunluğunda 40/.04 

boyutuna ulaşıldı. Kanal preparasyonu sırasında alet pasif olarak gagalama hareketi ile 

kullanıldı ve her üç harekette alet kanaldan çıkarılıp yivleri temizlendi. Alet kanaldan her 

çıkarıldığında kanallara 30 gauge’luk yandan açılı enjektör (Steril Irrigation Tips, Diadent, 
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Cheongju, Kanada) yardımıyla 2 mL %2.5 NaOCl (Cerkamed, Stalowa Wola, Polonya) ile 

irrigasyon yapıldı. Şekillendirme tamamlandıktan sonra, son irrigasyon için kanallar 30 

gauge’luk yandan açılı enjektör yardımıyla 5 mL %2.5 NaOCl, 5 mL %17 EDTA 

(Cerkamed, Stalowa Wola, Polonya) ve 10 mL distile su ile irrige edildi. Apikal açıklık, 

#10 K-tipi eğenin yerleştirilmesiyle sağlandı ve kanallar daha sonra paper pointler ile 

kurutuldu.  

 

Resim 4. Ai-Motor Endomotor ve T-Endo Must 25/.06 ve 40/.04 eğeler 

Negatif kontrol grubunda (n=10) kanal şekillendirilmesi, kanal içi medikament 

uygulaması ve kök kanal dolumu yapılmadı. Pozitif kontrol grubunda (n=10) ise kanal 

şekillendirmesi yapıldı, ancak kanal içi medikament uygulaması veya kök kanal dolumu 

yapılmadı. Ayrıca 30 diş kök kanal medikament uygulaması yapılmadan kök kanal dolumu 

yapılması için ayrıldı. 

3.6. Kanal İçi Medikament Uygulaması  

Kanal preparasyonu sonrası, örnekler (n=120) kullanılacak olan kanal içi 

medikamente göre iki deneysel gruba ayrıldı. Medikamentlerin kanaldan uzaklaşmasını 

engellemek için medikament uygulamasından önce kök uçları modelasyon mumu ile 

kapatıldı (152). 

Grup I (n=60): Örnekler, üretici tarafından önerilen şırınga ve iğne sistemi 

kullanılarak Ca(OH)₂ içerikli kök kanal medikamenti Ultracal XS (Lot no:BSC6C; 

Ultradent Products Inc, South Jordan, ABD) (Resim 5) ile apikalden 1 mm kısa olacak 

şekilde dolduruldu. Medikament uygulama sonrası örneklerin kanal ağzı teflon bant ve 

geçici dolgu materyali Cavit (3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile kapatıldı. Hazırlanan 

örneklerden bukko-lingual ve mezyo-distal olarak periapikal radyografi alındı (Resim 6). 
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Resim 5. Ultracal XS 

  

Resim 6. Ultracal XS ile doldurulan örneklerin (a) bukko-lingual, (b) mezyo-distal 

radyografileri 

Grup II (n=60): Örnekler, üretici tarafından önerilen şırınga ve iğne sistemi 

kullanılarak biyoseramik esaslı kök kanal medikamenti Bio-C Temp (Lot no:73525; 

Angelus, Londrina, Brezilya) (Resim 7) ile dolduruldu. Grup I’deki gibi medikament 

uygulama sonrası örneklerin kanal ağzı teflon bant ve geçici dolgu materyali ile kapatıldı 

ve örneklerden bukko-lingual ve mezyo-distal olarak periapikal radyografi alındı (Resim 

8). Daha sonra tüm örnekler 37 ºC ve >% 95 nemli inkübatörde bekletildi. 
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Resim 7. Bio-C Temp 

 

Resim 8. Bio-C Temp ile doldurulan örneklerin (a) bukko-lingual, (b) mezyo-distal 

radyografileri 

3.7. Kanal İçi Medikament Uzaklaştırma 

Örnekler rastgele iki alt gruba ayrılıp (n=30) belirlenen sürelerde (1 hafta veya 1 

ay) inkübatörden çıkarıldı ve medikamentler uzaklaştırıldı.  

Kanal içi medikamentler apikal genişletmenin yapıldığı son apikal çaptaki 40/.04 

T-Endo Must eğe ile mekanik ve toplamda 5 mL %17 EDTA, 5 mL %2.5 NaOCl, 10 mL 

distile su ve pasif ultrasonik cihaz yardımıyla kimyasal olarak uzaklaştırıldı (153). 

Kimyasal uzaklaştırma sırasında 5 mL %17 EDTA yandan açılı 30 gauge endodontik iğne 

kullanılarak kanala gönderildi. Çalışma boyunun 2 mm gerisinde yerleştirilen IRR20/25 
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paslanmaz çelik uç (çap: 0.20 mm, uzunluk: 25 mm; Irrisafe uç, Satelec Acteon Group, 

Merignac, Fransa) ile 2 mm ileri-geri hareketlerle aktivasyon gerçekleştirildi. Bu prosedür 

20 saniyelik 3 periyot olmak üzere toplam 1 dakika boyunca uygulandı. Aktivasyon 

sırasında Irrisafe uçların yerleştirildiği pasif ultrasonik cihaz (P5 Newtron XS, Satelec 

Acteon Group, Merignac, Fransa) 8 numaralı kuvvette çalıştırıldı (Resim 9) ve ucun kanal 

duvarlarına temas etmemesine ve kanal içerisinde sürekli solüsyon bulunmasına dikkat 

edildi. Aynı prosedür 5 mL %2.5 NaOCl için de uygulandı. Akabinde 30 gauge yandan 

açılı iğne ile 10 mL distile su kullanılarak kanal irrigasyonu gerçekleştirildi (153). 

 

Resim 9. Pasif ultrasonik cihaz 

3.8. Kök Kanal Dolumu  

Medikament uzaklaştırıldıktan sonra, T-Endo Must 40/.04 güta-perka (Dentac, 

Cheongju, Güney Kore) ile çalışma boyu kontrolü periapikal film yardımıyla sağlandı ve 

ardından kanallar paper pointlerle kurutuldu. AH Plus kök kanal patıyla doldurulacak 

gruplarda kök kanalları tamamen kurutulurken, Bio-C Sealer ile doldurulacak gruplarda 

kalan nemi korumak için kanallar yalnızca bir adet paper point ile kurutuldu (154). Kök 

kanal dolumu sırasında kullanılacak kök kanal patı çeşidine göre örnekler yeniden iki alt 

gruba ayrıldı. 
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Grup A (n=15): Epoksi rezin esaslı kök kanal patı AH Plus (Lot no:2312000517; 

Dentsply, De Trey, Konstanz, Almanya) (Resim 10) üretici firmanın tavsiyelerine göre 1:1 

(Pat A ve Pat B) oranında homojen olacak şekilde karıştırıldı. Patı kök kanalına 

yerleştirmek için 30 numara lentülo çalışma uzunluğunun 2 mm gerisinde konumlandırıldı 

ve kanal ağzına doğru geri çekilerek uygulama tamamlandı. Uygulama sırasında 

mikromotor, 1000 rpm hızında 5 saniye süresince kullanıldı. Kanallar, T-Endo Must 40/.04 

güta-perka ile tek kon (155) yöntemiyle çalışma uzunluğunda dolduruldu (Resim 11). 

Güta-perka, ısıtılmış ekskavatör ile vertikal kompaksiyon yapılmadan kesildi. 

 

Resim 10. AH Plus kanal patı 

 

Resim 11. AH Plus ve güta-perka ile doldurulan örneklerin (a) bukko-lingual, (b) mezyo-

distal radyografileri 

Grup B (n=15): Biyoseramik esaslı kök kanal patı Bio-C Sealer (Lot no:71437; 

Angelus, Londrina, Brezilya) (Resim 12), üretici firma tarafından önerilen şırınga ve 

plastik iğneler kullanılarak, çalışma uzunluğunun 2 mm gerisinden başlayarak kök 
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kanalına enjekte edildi ve kanal ağzına doğru geri çekilerek uygulama tamamlandı. 

Kanallar, T-Endo Must 40/.04 güta-perka ile tek kon yöntemiyle çalışma uzunluğunda 

dolduruldu (Resim 13). Güta-perka ısıtılmış ekskavatör ile vertikal kompaksiyon 

yapılmadan kesildi. 

 

Resim 12. Bio-C Sealer kanal patı 

  

Resim 13. Bio-C Sealer ve güta-perka ile doldurulan örneklerin (a) bukko-lingual, (b) 

mezyo-distal radyografileri 

Ayrıca kök kanal medikament uygulaması yapılmadan ayrılan 30 diş de kök kanal 

dolumu yapılması için iki alt gruba rastgele dağıtıldı (n=15). Medikamentsiz tek seans AH 

Plus grubu; AH Plus ve T-Endo Must 40/.04 güta-perka, medikamentsiz tek seans Bio-C 

grubu; Bio-C Sealer ve T-Endo Must 40/.04 güta-perka ile tek kon yöntemiyle dolduruldu. 

Güta-perka ısıtılmış ekskavatör ile vertikal kompaksiyon yapılmadan kesildi. 
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Genel olarak, dişler aşağıdaki şekilde deney ve kontrol gruplarına rastgele dağıtıldı: 

(Şekil 1 ve 2). 

Negatif kontrol grubu: Şekillendirilmemiş ve doldurulmamış (n= 10)  

Pozitif kontrol grubu: Şekillendirilmiş fakat doldurulmamış (n= 10)  

Grup 1 hafta Ultracal XS + AH Plus: Ultracal XS ile 1 hafta medikament 

uygulaması + AH Plus kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n= 15)  

Grup 1 hafta Ultracal XS + Bio-C Sealer: Ultracal XS ile 1 hafta medikament 

uygulaması + Bio-C Sealer kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n= 15) 

Grup 1 hafta Bio-C Temp + AH Plus: Bio-C Temp ile 1 hafta medikament 

uygulaması + AH Plus kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n= 15) 

Grup 1 hafta Bio-C Temp + Bio-C Sealer: Bio-C Temp ile 1 hafta medikament 

uygulaması + Bio-C Sealer kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n= 15) 

Grup 1 ay Ultracal XS + AH Plus: Ultracal XS ile 1 ay medikament uygulaması + 

AH Plus kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n= 15) 

Grup 1 ay Ultracal XS + Bio-C Sealer: Ultracal XS ile 1 ay medikament 

uygulaması + Bio-C Sealer kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n= 15) 

Grup 1 ay Bio-C Temp + AH Plus: Bio-C Temp ile 1 ay medikament uygulaması + 

AH Plus kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n= 15)  

Grup 1 ay Bio-C Temp + Bio-C Sealer: Bio-C Temp ile 1 ay medikament 

uygulaması + Bio-C Sealer kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n= 15) 

Medikamentsiz tek seans AH Plus grubu: Kök kanal medikament uygulaması 

yapılmadan AH Plus kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n= 15)  

Medikamentsiz tek seans Bio-C Sealer grubu: Kök kanal medikament uygulaması 

yapılmadan Bio-C Sealer kök kanal dolgu materyali ile dolum yapılmış (n=15) 
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Şekil 1. Ultracal XS ile medikament uygulanan grupların şeması 

 

Şekil 2. Bio-C Temp ile medikament uygulanan grupların şeması 

3.9. Kırılma Direnci Testinin Uygulanması  

Kök kanal dolumunun ardından örnekler, 37 ºC sıcaklıkta ve >% 95 nemli 

inkübatörde 2 hafta süreyle bekletildi. İnkübasyon süresinin sonunda, periodontal ligament 

(PDL) aralığını taklit etmek amacıyla kök yüzeylerinin 5 mm’lik apikal kısmına 0.2-0.3 

mm kalınlığında sıvı likit lateks (Ben Nye, Kaliforniya, ABD) uygulandı (156). Köklerin 9 

mm’lik koronal bölümü akrilik blokların dışında kalacak şekilde, örnekler 20 mm 

yüksekliğinde ve 20 mm iç çapındaki paslanmaz çelik silindirik kalıplar içerisine, akrilik 

rezin (Imıcryl Dental, Konya, Türkiye) kullanılarak gömüldü (Resim 14). 
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Resim 14. Paslanmaz çelik kalıplar içerisinde akrile gömülen örnekler 

Paslanmaz çelik silindirik kalıplar, KTÜ Makina Mühendisliği Laboratuvarı’nda 

bulunan universal test cihazının (Instron Corp, MA, ABD) (Resim 15 ve 16) platformuna 

yerleştirildi. Kök kırılma direncinin değerlendirilmesi amacıyla, kanal ağızlarına tam 

olarak uyum sağlayacak şekilde tasarlanmış, duvarlarla temas edecek şekilde yerleştirilen, 

ucu yarı küresel ve 1 mm çapında, özel üretim soğuk iç takım çeliğinden yapılmış bir kırıcı 

uç kullanıldı (Resim 17 ve 18). Piston, kökün uzun ekseni doğrultusunda kanal ağzına 

yerleştirilerek uygulandı. Test cihazı 1 mm/dakika hızında (30) ayarlandı ve kök kırığının 

meydana geldiği anda ölçülen maksimum kuvvet Newton (N) cinsinden kaydedildi. 

Negatif  Kontrol  Pozitif  Kontrol    
Medikamentsiz tek 

seans AH Plus 

Medikamentsiz tek 

seans Bio-C Sealer 

1 Hafta Ultracal XS+ 

AH Plus  

1 Hafta Ultracal XS+ 

Bio-C Sealer   

1 Hafta Bio-C Temp+ 

AH Plus   

1 Hafta Bio-C Temp+ 

Bio-C Sealer   

1 Ay Ultracal 

XS+ AH Plus 

 

1 Ay Ultracal XS+ 

Bio-C Sealer 

 

1 Ay Bio-C Temp+ 

AH Plus  

  

1 Ay Bio-C Temp+ 

Bio-C Sealer  
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Resim 15. Instron cihazına yerleştirilen örnek 

 

Resim 16. Instron cihazı 
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Resim 17. Kırıcı uç ve örnek 

 

Resim 18. Kırıcı uç ve çelik silindirik kalıp 

3.10. Kırık Tipleri 

Mekanik yükleme işlemi sonrasında her örnek, kırık tipine göre dental operasyon 

mikroskobu (Möller-Wedel Denta 300, Wedel, Almanya) ile 24x büyütmede 

değerlendirildi. Örnekler iki kırık tipi yönünden incelendi:  

1.  Kökün uzun ekseni yönünde meydana gelen vertikal kırık  

2.  Kökü birden fazla parçaya ayıran çok parçalı kırık (155).  

3.11. Taramalı Elektron Mikroskobu ve Enerji Dağılımlı X- Işını Spektroskopi Analizi 

Taramalı elektron mikroskobu (TEM) ve enerji dağılımlı x- ışını spektroskopi 

(EDX) analizi için negatif ve pozitif kontrol grupları hariç her gruptan birer örnek (toplam 

10 örnek) daha önce belirtildiği gibi hazırlandı. Daha sonra, soğuk akril yardımıyla 

(Imıcryl Dental, Konya, Türkiye) dişlerin boyutlarına uygun kalıp modellere gömüldü.  
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Düşük hızdaki mikrocut cihazı (Metkon Microcut 125, Bursa, Türkiye) 

kullanılarak, su soğutması altında, ø125 x 0.38 x 1.7 mm boyutlarında, metal bağlı, yüksek 

konsantrasyonlu elmas disk (Metkon A.Ş., Bursa, Türkiye) (Resim 19) ile kökün uzun 

aksına dik olacak şekilde örneklerin koronal (A), orta (B) ve apikal (C) üçlüsünden 1’er 

mm kalınlığında üç adet horizontal kesit, toplamda 30 adet kesit elde edildi. Kesitlerin 

kalınlığı dijital bir kumpas yardımıyla kontrol edildi (Şekil 20). 

 

Resim 19. Microcut cihazı 

 

Resim 20. Dijital kumpasla yapılan kesit ölçümü 

Hazırlanan kesitler SPI-Module Sputter Coater (Structure Probe Inc., PA, ABD) 

cihazında altın ile kaplandı (Şekil 21) ve EDX analizi de içeren alan emisyonlu TEM 

(Thermo Scientifıc Apreo 2 S LoVac, Massachusetts, USA) cihazında incelendi (Şekil 22).  
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Resim 21. SPI-Module Sputter Coater cihazı 

 

Resim 22. Thermo Scientifıc Apreo 2S 

Görüntülerde pat-dentin bağlantı bölgelerinin değerlendirilmesi için TEM 

görüntüleri 75x, 100x, 120x, 140x, 150x büyütmelerde alındı. Ayrıca, ayrıntılı inceleme 

için her bir kesitin farklı bağlantı bölgelerinden 500x üçer görüntü daha elde edildi. Daha 

sonra kanal patlarının ve medikamentlerin dentin yüzeyiyle teması sonucu dentin 

yüzeyindeki elemental seviye değişimlerini inceleyebilmek için kesitler 100x büyütmede 

EDX analizine tabi tutuldu ve örneklerde bulunan Ca ve P elementlerinin ağırlıkça yüzde 

oranları değerlendirildi. Her kesitten üç alan analiz edildi ve her alandaki Ca/P oranları 

hesaplandı. Tüm görüntüler deneyimli bir operatör tarafından elde edildi.  
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3.12. İstatistiksel Analiz   

Çalışmamızda elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp., Armonk, 

New York, ABD) programı kullanılarak istatistiksel olarak analiz edildi. One Sample 

Kolmogorov Smirnov testine göre verilerin normal dağılıma uyduğu belirlendi ve bu 

nedenle One-way ANOVA (tek yönlü varyans analizi) testi uygulandı (p<0.05). Bonferroni 

düzeltmesi yapıldı ve hangi gruplar arasında fark olduğu Tukey HSD testi ile belirlendi (p< 

0.001). 
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4. BULGULAR 

4.1. Kırılma Direnci 

Çalışmada, Tablo 1’de ve Şekil 3’de, 1 hafta kanal içi medikament uygulanan 

deney grupları değerlendirilmiş ve her grubun kırılma direnci (N) ortalama değerleri ile 

standart sapmaları (SS) hesaplanmıştır. İstatistiksel analiz sonucunda gruplar arasında 

anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p<0.001). Negatif kontrol grubu 1 hafta medikament 

uygulanan gruplar, medikamentsiz tek seans gruplar ve pozitif kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde daha yüksek kırılma direnci göstermiştir (p<0.001). 

Öte yandan, pozitif kontrol grubu 1 hafta medikament uygulanan gruplar ve 

medikamentsiz tek seans gruplar ile karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde daha düşük 

kırılma direnci sergilemiştir (p<0.001). Bununla birlikte, 1 hafta medikament uygulanan 

gruplar kendi aralarında benzer sonuçlar gösterirken (p>0.001), medikamentsiz tek seans 

gruplar ile karşılaştırıldıklarında daha düşük kırılma direnci tespit edilmiştir (p<0.001). 

Medikamentsiz tek seans gruplar da kendi içinde istatistiksel olarak benzer bulunmuştur 

(p>0.001). 

Tablo 1. Bir hafta medikament uygulanan deney grupları, medikamentsiz tek seans 

gruplar ve kontrol grupları için köklerin kırılma direncine ait ortalama ± standart 

sapma (N) değerleri 

Grup n Kırılma Direnci (N) Ortalama ± SS 

1 Hafta Ultracal XS + AH Plus 15 225.91 ± 50.47
A
 

1 Hafta Ultracal XS + Bio-C Sealer 15 209.71 ± 82.19
A
 

1 Hafta Bio-C Temp + AH Plus 15 227.99 ± 61.59
A
 

1 Hafta Bio-C Temp + Bio-C Sealer 15 210.78 ± 34.82
A
 

Medikamentsiz tek seans AH Plus  15 265.59 ± 88.54
B
 

Medikamentsiz tek seans Bio-C Sealer 15 254.51 ± 52.22
B
 

Pozitif Kontrol 10 131.55 ± 32.81
C
 

Negatif Kontrol 10 416.65 ± 109.77
D
 

*Farklı büyük harfler (A,B,C,D) gruplar arasındaki anlamlı farklılıkları ifade etmektedir (p<0.001). N: 

Newton; SS: Standart sapma 
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Şekil 3. Bir hafta medikament uygulanan deney grupları, medikamentsiz tek seans 

gruplar ve kontrol grupları için köklerin kırılma direncine ait ortalama ± standart 

sapma (N) değerleri  

Tablo 2 ve Şekil 4’de 1 ay kanal içi medikament uygulanan deney grupları 

değerlendirilmiş ve her grubun kırılma direnci (N) açısından ortalama ve standart sapma 

değerleri hesaplanmıştır. Yapılan istatistiksel analiz sonuçlarına göre gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.001). Negatif kontrol grubu 1 ay kanal içi medikament 

uygulanan gruplar, medikamentsiz tek seans gruplar ve pozitif kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde daha yüksek kırılma direnci göstermiştir (p<0.001). 

Öte yandan, pozitif kontrol grubu 1 ay medikament uygulanan gruplar ve medikamentsiz 

tek seans gruplar ile karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde daha düşük kırılma direnci 

sergilemiştir (p<0.001). Bununla birlikte, 1 ay medikament uygulanan gruplar, 

medikamentsiz tek seans gruplar ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha düşük kırılma direnci göstermiştir (p<0.001). Ancak grup içi 

karşılaştırmalarda (1 ay medikament uygulanan gruplar arası veya medikamentsiz tek 

seans gruplar arası) anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.001).  

 

 



 

39 

Tablo 2. Bir ay medikament uygulanan deney grupları, medikamentsiz tek seans gruplar 

ve kontrol grupları için köklerin kırılma direncine ait ortalama ± standart sapma 

(N) değerleri 

Grup n Kırılma Direnci (N) Ortalama ± SS 

1 Ay Ultracal XS + AH Plus 15 202.86 ± 49.39
A
 

1 Ay Ultracal XS + Bio-C Sealer 15 195.99 ± 28.04
A
 

1 Ay Bio-C Temp + AH Plus 15 209.62 ± 60.13
A
 

1 Ay Bio-C Temp + Bio-C Sealer 15 197.05 ± 46.39
A
 

Medikamentsiz tek seans AH Plus 15 265.59 ± 88.54
B
 

Medikamentsiz tek seans Bio-C Sealer 15 254.51 ± 52.22
B
 

Pozitif Kontrol 10 131.55 ± 32.81
C
 

Negatif Kontrol 10 416.65 ± 109.77
D
 

*Farklı büyük harfler (A,B,C,D) gruplar arasındaki anlamlı farklılıkları ifade etmektedir (p<0.001). N: 

Newton; SS: Standart sapma 

 

Şekil 4. Bir ay medikament uygulanan deney grupları, medikamentsiz tek seans gruplar 

ve kontrol grupları için köklerin kırılma direncine ait ortalama ± standart sapma 

(N) değerleri  

Tablo 3 ve Şekil 5’te iki farklı zaman aralığı baz alınarak toplam altı grup üzerinden 

yapılan kırılma direnci değerlendirmesinde, istatistiksel analiz sonuçlarına göre gruplar 

arasında anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p<0.001). Negatif kontrol grubu, tüm diğer 

gruplarla karşılaştırıldığında anlamlı derecede daha yüksek kırılma direnci göstermiştir 

(p<0.001). Pozitif kontrol grubu, aynı şekilde tüm diğer gruplarla karşılaştırıldığında 

anlamlı olarak daha düşük kırılma direnci sergilemiştir (p<0.001). Ayrıca 1 hafta ve 1 ay 
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medikament uygulanan gruplar, medikamentsiz tek seans kanal dolumu uygulanan 

gruplara göre istatistiksel olarak daha düşük kırılma direnci göstermiştir (p<0.001). Ancak 

1 hafta ve 1 ay medikament uygulanan gruplar arasında ya da medikamentsiz tek seans 

kanal dolumu yapılan gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.001). 

Tablo 3. Bir hafta ve bir ay medikament uygulanan deney grupları, medikamentsiz tek 

seans gruplar ve kontrol grupları için köklerin kırılma direncine ait ortalama ± 

standart sapma (N) değerleri 

Grup n Kırılma Direnci (N) Ortalama ± SS 

1 Hafta medikament uygulanan örnekler 60 218.60 ± 58.88
A
 

1 Ay medikament uygulanan örnekler 60 201.38 ± 46.52
A
 

Medikamentsiz tek seans AH Plus 15 265.59 ± 88.54
B
 

Medikamentsiz tek seans Bio-C Sealer 15 254.51 ± 52.22
B
 

Pozitif Kontrol 10 131.55 ± 32.81
C
 

Negatif Kontrol 10 416.65 ± 109.77
D
 

*Farklı büyük harfler (A,B,C,D) gruplar arasındaki anlamlı farklılıkları ifade etmektedir (p<0.001). N: 

Newton; SS: Standart sapma 

 

Şekil 5. Bir hafta ve 1 ay medikament uygulanan deney grupları, medikamentsiz tek 

seans gruplar ve kontrol grupları için köklerin kırılma direncine ait ortalama ± 

standart sapma (N) değerleri  
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4.2. Kırık Tipi 

Bu çalışmada yer alan tüm örneklerde meydana gelen kırıklar vertikal (Resim 23) 

ve çok parçalı (Resim 24) kırık olarak iki grupta değerlendirildi. Kullanılan medikament ve 

kanal patının türünden bağımsız olarak tüm gruplarda vertikal kırıklar, çok parçalı kırıklara 

oranla daha yüksek oranda gözlendi (Şekil 6). 

    

Resim 23. Vertikal kırık örneğinin (a) üstten, (b) yandan görüntüsü. 

     

Resim 24. Çok parçalı kırık örneğinin (a) üstten, (b) yandan görüntüsü. 

 

a b 

a b 
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Şekil 6. Kırık tipinin gruplara göre dağılımı  

4.3. TEM-EDX Analizi 

Bağlantı bölgelerinin değerlendirilmesine yönelik olarak elde edilen TEM 

görüntüleri (75x, 100x, 120x, 140x, 150x, 500x) Resim 25-33’de sunulmaktadır. 

Medikamentsiz tek seans kanal dolumu yapılan gruplarda, tüm kesitlerde dentin yüzeyi ile 

kanal patı arasında benzer düzeyde homojen ve uyumlu bir bağlantı gözlendi (Resim 25-

27). Her iki medikamentin 1 hafta ve 1 ay süreyle uygulandığı gruplarda ise dentin ile 

kanal dolgu materyali arasında medikament kalıntıları izlendi (Resim 28-33). Medikament 

uygulanan gruplarda boşlukların daha belirgin olduğu dikkat çekmektedir (Resim 28-33).  
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Resim 25. Medikamentsiz tek seans AH Plus deney grubu koronal 1/3’lük kesit (1a, 1b, 1c, 

1d). 1a 100x, 1b, 1c, 1d 500x büyütmede görüntülenmiştir. Medikamentsiz tek 

seans Bio-C Sealer deney grubu koronal 1/3’lük kesit (2a, 2b, 2c, 2d). 2a 100x, 

2b, 2c, 2d 500x büyütmede görüntülenmiştir. Sarı oklarla gösterilen alanlar 

dentin yüzeyi ve kanal patı arasındaki boşlukları göstermektedir.  

 

 

Resim 26. Medikamentsiz tek seans AH Plus deney grubu orta 1/3’lük kesit (1a, 1b, 1c, 

1d). 1a 140x, 1b, 1c ,1d 500x büyütmede görüntülenmiştir. Medikamentsiz tek 

seans Bio-C Sealer deney grubu orta 1/3’lük kesit (2a, 2b, 2c, 2d). 2a 120x, 2b, 

2c, 2d 500x büyütmede görüntülenmiştir. Sarı oklarla gösterilen alanlar dentin 

yüzeyi ve kanal patı arasındaki boşlukları göstermektedir. 

 

1a 1b 1c 1d 

2a 2b 2c 2d 

1a 1b 1c 1d 

2a 2b 2c 2d 
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Resim 27. Medikamentsiz tek seans AH Plus deney grubu apikal 1/3’lük kesit (1a, 1b, 1c, 

1d). 1a 75x, 1b, 1c, 1d 500x büyütmede görüntülenmiştir. Medikamentsiz tek 

seans Bio-C Sealer deney grubu apikal 1/3’lük kesit (2a, 2b, 2c, 2d). 2a 150x, 

2b, 2c, 2d 500x büyütmede görüntülenmiştir. Sarı oklarla gösterilen alanlar 

dentin yüzeyi ve kanal patı arasındaki boşlukları göstermektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1a 1b 1c 1d 

2a 2b 2c 2d 
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Resim 28. Bir hafta Ultracal XS+AH Plus koronal 1/3’lük kesit (1a, 1b, 1c, 1d), 1 Hafta 

Ultracal XS+Bio-C Sealer koronal 1/3’lük kesit (2a, 2b, 2c, 2d), 1 Hafta Bio-C 

Temp+AH Plus koronal 1/3’lük kesit (3a, 3b, 3c, 3d), 1 Hafta Bio-C Temp+Bio-

C Sealer koronal 1/3’lük kesit (4a, 4b ,4c, 4d). 1a 100x, 1b, 1c, 1d 500x 

büyütmede görüntülenmiştir. 2a 75x, 2b, 2c, 2d 500x büyütmede 

görüntülenmiştir. 3a 75x, 3b, 3c, 3d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 4a 75x, 

4b, 4c, 4d 500x büyütmede görüntülenmiştir. Turuncu oklarla gösterilen alanlar 

dentin yüzeyi ve kanal patı arasındaki medikament kalıntılarını göstermektedir. 

Sarı oklarla gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve kanal patı arasındaki boşlukları 

göstermektedir. 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

1a 1b 1c 1d 

2a 2b 2c 2d 

3a 3b 3c 3d 

4a 4b 4c 4d 
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Resim 29. Bir hafta Ultracal XS+AH Plus orta 1/3’lük kesit (1a, 1b, 1c, 1d), 1 Hafta 

Ultracal XS+Bio-C Sealer orta 1/3’lük kesit (2a, 2b, 2c, 2d), 1 Hafta Bio-C 

Temp+AH Plus orta 1/3’lük kesit (3a, 3b, 3c, 3d), 1 Hafta Bio-C Temp+Bio-C 

Sealer orta 1/3’lük kesit (4a, 4b ,4c, 4d). 1a 100x, 1b, 1c, 1d 500x büyütmede 

görüntülenmiştir. 2a 100x, 2b ,2c, 2d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 3a 

100x, 3b, 3c, 3d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 4a 100x, 4b, 4c, 4d 500x 

büyütmede görüntülenmiştir. Turuncu oklarla gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve 

kanal patı arasındaki medikament kalıntılarını göstermektedir. Sarı oklarla 

gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve kanal patı arasındaki boşlukları 

göstermektedir. 

 

 

 

 

 

3a 3b 3c 3d 

4a 4b 4c 4d 

1a 1b 1c 1d 

2a 2b 2c 2d 
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Resim 30. Bir hafta Ultracal XS+AH Plus apikal 1/3’lük kesit (1a, 1b, 1c, 1d), 1 Hafta 

Ultracal XS+Bio-C Sealer apikal 1/3’lük kesit (2a, 2b, 2c, 2d), 1 Hafta Bio-C 

Temp+AH Plus apikal 1/3’lük kesit (3a, 3b, 3c, 3d), 1 Hafta Bio-C Temp+Bio-C 

Sealer apikal 1/3’lük kesit (4a, 4b ,4c, 4d). 1a 150x, 1b, 1c, 1d 500x büyütmede 

görüntülenmiştir. 2a 100x, 2b, 2c, 2d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 3a 

150x, 3b, 3c, 3d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 4a 150x, 4b ,4c, 4d 500x 

büyütmede görüntülenmiştir. Turuncu oklarla gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve 

kanal patı arasındaki medikament kalıntılarını göstermektedir. Sarı oklarla 

gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve kanal patı arasındaki boşlukları 

göstermektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1a 1b 1c 1d 

2a 2b 2c 2d 

3a 3b 3c 3d 

4a 4b 4c 4d 
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Resim 31. Bir ay Ultracal XS+AH Plus koronal 1/3’lük kesit (1a, 1b, 1c, 1d), 1 Ay Ultracal 

XS+Bio-C Sealer koronal 1/3’lük kesit (2a, 2b, 2c, 2d), 1 Ay Bio-C Temp+AH 

Plus koronal 1/3’lük kesit (3a, 3b, 3c, 3d), 1 Ay Bio-C Temp+Bio-C Sealer 

koronal 1/3’lük kesit (4a, 4b, 4c, 4d). 1a 100x, 1b, 1c, 1d 500x büyütmede 

görüntülenmiştir. 2a 100x, 2b, 2c, 2d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 3a 

100x, 3b, 3c, 3d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 4a 100x, 4b, 4c, 4d 500x 

büyütmede görüntülenmiştir. Turuncu oklarla gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve 

kanal patı arasındaki medikament kalıntılarını göstermektedir. Sarı oklarla 

gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve kanal patı arasındaki boşlukları 

göstermektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1a 1b 1c 1d 

2a 2b 2c 2d 

3a 3b 3c 3d 

4a 4b 4c 4d 
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Resim 32. Bir ay Ultracal XS+AH Plus orta 1/3’lük kesit (1a, 1b, 1c, 1d), 1 Ay Ultracal 

XS+Bio-C Sealer orta 1/3’lük kesit (2a, 2b, 2c, 2d), 1 Ay Bio-C Temp+AH Plus 

orta 1/3’lük kesit (3a, 3b, 3c, 3d), 1 Ay Bio-C Temp+Bio-C Sealer orta 1/3’lük 

kesit (4a, 4b, 4c, 4d). 1a 140x, 1b, 1c, 1d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 2a 

100x, 2b, 2c, 2d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 3a 100x, 3b, 3c, 3d 500x 

büyütmede görüntülenmiştir. 4a 100x, 4b, 4c, 4d 500x büyütmede 

görüntülenmiştir. Turuncu oklarla gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve kanal patı 

arasındaki medikament kalıntılarını göstermektedir. Sarı oklarla gösterilen 

alanlar dentin yüzeyi ve kanal patı arasındaki boşlukları göstermektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1a 1b 1c 1d 

2a 2b 2c 2d 

3a 3b 3c 3d 

4a 4b 4c 4d 
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Resim 33. Bir ay Ultracal XS+AH Plus apikal 1/3’lük kesit (1a, 1b, 1c, 1d), 1 Ay Ultracal 

XS+Bio-C Sealer apikal 1/3’lük kesit (2a, 2b, 2c, 2d), 1 Ay Bio-C Temp+AH 

Plus apikal 1/3’lük kesit (3a, 3b, 3c, 3d), 1 Ay Bio-C Temp+Bio-C Sealer apikal 

1/3’lük kesit (4a, 4b, 4c, 4d). 1a 150x, 1b, 1c, 1d 500x büyütmede 

görüntülenmiştir. 2a 140x, 2b, 2c, 2d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 3a 

140x, 3b, 3c, 3d 500x büyütmede görüntülenmiştir. 4a 140x, 4b, 4c, 4d 500x 

büyütmede görüntülenmiştir. Turuncu oklarla gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve 

kanal patı arasındaki medikament kalıntılarını göstermektedir. Sarı oklarla 

gösterilen alanlar dentin yüzeyi ve kanal patı arasındaki boşlukları 

göstermektedir. 

  

1a 1b 1c 1d 

2a 2b 2c 2d 

3a 3b 3c 3d 

4a 4b 4c 4d 
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Her bir örneğin 100x büyütmedeki TEM görüntüsü üzerinden EDX analizi 

gerçekleştirildi. Analiz kapsamında, her örnekte üç farklı alan seçilerek Ca ve P 

elementlerinin yüzdeleri ölçüldü (Resim 34).  

 

Resim 34. 100x büyütmedeki TEM görüntüsü üzerinden belirlenen 3 farklı alan 

Tablo 4’te EDX analizi sonucu elde edilen bir hafta ve bir ay medikament 

uygulanan deney grupları ve medikamentsiz tek seans gruplardan alınan koronal, orta ve 

apikal kesitlerdeki Ca ve P yüzdelerinin (%) ve Ca/P oranlarının ortalama ve standart 

sapma değerleri gösterilmektedir.  

 

 

 

 

 



 

52 

Tablo 4. Bir hafta ve bir ay medikament uygulanan deney grupları ve medikamentsiz tek 

seans gruplardan alınan koronal, orta ve apikal kesitlerdeki Ca ve P yüzdelerinin 

(%) ve Ca/P oranlarının ortalama ± standart sapma değerleri 

 
Örnek 

Ca (%) 

Ortalama ± SS 

P (%) 

Ortalama ± SS 

Ca/P oranı 

Ortalama ± SS 

Medikamentsiz tek 

seans AH Plus 

Koronal 82.60 ± 0.35 17.40 ± 0.35 4.75 ± 0.12 

Orta 82.97 ± 3.71 17.03 ± 3.71 5.08 ± 1.50 

Apikal  85.93 ± 0.93 14.07 ±0.93 6.12 ± 0.46 

Medikamentsiz tek 

seans Bio-C Sealer 

Koronal 84.00 ± 2.86 16.00 ± 2.86 5.37 ± 1.07 

Orta 85.37 ± 6.05 14.63 ± 6.05 6.53 ± 2.54 

Apikal  86.40 ± 1.32 13.60 ± 1.32 6.40 ± 0.76 

1 Hafta Ultracal 

XS+AH Plus 

Koronal 86.03 ± 2.11 13.97 ± 2.11 6.26 ± 1.08 

Orta 86.43 ± 1.95 13.57 ± 1.95 6.46 ± 1.00 

Apikal  89.10 ± 2.13 10.90 ± 2.13 8.40 ± 1.77 

1 Hafta Ultracal 

XS+ Bio-C Sealer 

Koronal 85.67 ± 0.85 14.33 ± 0.85 5.99 ± 0.42 

Orta 85.73 ± 3.33 14.27 ± 3.33 6.24 ± 1.50 

Apikal  88.77 ± 4.60 11.23 ± 4.60 9.23 ± 4.97 

1 Hafta Bio-C 

Temp+ AH Plus 

Koronal 87.67 ± 2.31 12.33 ± 2.31 7.31 ± 1.64 

Orta 89.10 ± 0.70 10.90 ± 0.70 8.20 ± 0.59 

Apikal  89.03 ± 3.47 10.97 ± 3.47 8.80 ± 3.40 

1 Hafta Bio-C 

Temp+ Bio-C 

Sealer 

Koronal 82.07 ± 0.85 17.93 ± 0.85 4.58 ± 0.26 

Orta 83.53 ± 2.15 16.47 ± 2.15 5.14 ± 0.87 

Apikal  85.50 ± 0.79 14.50 ± 0.79 5.91 ± 0.39 

1 Ay Ultracal XS+ 

AH Plus 

Koronal 87.13 ± 0.86 12.87 ± 0.86 6.79 ± 0.51 

Orta 88.83 ± 1.76 11.17 ± 1.76 8.11 ± 1.55 

Apikal  90.67 ± 1.21 9.33 ± 1.21  9.83 ± 1.38 

1 Ay Ultracal XS+ 

Bio-C Sealer 

Koronal 84.43 ± 0.15 15.57 ± 0.15 5.42 ± 0.07 

Orta 86.07 ± 1.93 13.93 ± 1.93 6.27 ± 1.10 

Apikal  90.03 ± 3.74 9.97 ± 3.74 10.35 ± 5.34 

1 Ay Bio-C Temp+ 

AH Plus 

Koronal 84.73 ± 2.14 15.27 ± 2.14 5.62 ± 0.87 

Orta 90.13 ± 1.42 9.87 ± 1.42 9.26 ± 1.36 

Apikal  90.50 ± 5.12  9.50 ± 5.12  11.33 ± 5.09 

1 Ay Bio-C Temp+ 

Bio-C Sealer 

Koronal 86.37 ± 2.63 13.63 ± 2.63 6.54 ± 1.64 

Orta 86.50 ± 3.87 13.50 ± 3.87 6.89 ± 2.60 

Apikal  89.17 ± 0.85 10.83 ± 0.85 8.26 ± 0.70 

Ca: Kalsiyum; P: Fosfor; SS: Standart sapma 

EDX analizinden elde edilen bulgulara göre, medikamentsiz tek seans Bio-C sealer 

grubunun, medikamentsiz tek seans AH Plus grubuna göre görece daha yüksek ağırlıkça 

Ca yüzdesi ve Ca/P oranı sergilediği dikkat çekmiştir. Bununla birlikte tek seans 

medikamentsiz gruplarda ağırlıkça Ca yüzdeleri ve Ca/P oranlarının, medikament 
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uygulanan gruplara kıyasla görece daha düşük seyredebildiği gözlemlenmiştir. Bir hafta ve 

bir ay süreyle medikament uygulanan gruplarda ise süre fark etmeksizin, özellikle apikal 

kesitlerde Ca/P oranları ile ağırlıkça Ca yüzdesinde artış eğilimi izlenmektedir. Buna 

karşın, koronal ve orta kesitlerde bu değerlerin birbirine daha yakın seyredebildiği ve 

apikal kesitlere kıyasla daha düşük olabileceği görülmektedir. Ancak 1 hafta Bio-C Temp + 

Bio-C Sealer grubunda, diğer deney gruplarına göre tüm kesitlerde ağırlıkça Ca yüzdesi ve 

Ca/P oranlarının görece daha düşük değerler gösterebildiği dikkat çekmektedir.  
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5. TARTIŞMA 

Diş kırıkları, diş hekimliğinde klinik yönetimi güç ve çoğunlukla diş kaybı ile 

sonuçlanan ciddi komplikasyonlardan biridir (157). Endodontik tedavi uygulanmış dişlerde 

bu tür kırıkların gelişme riskinin artmasında; çürük ya da travmaya bağlı yapısal zayıflık, 

kavite preparasyonu sırasında meydana gelen aşırı doku kaybı, kök kanal şekillendirme ve 

irrigasyon işlemleri, kanal içi medikament kullanımı, dolgu materyalinin yerleştirilmesi 

sırasında uygulanan basınç ve post boşluğu hazırlığı gibi çeşitli faktörlerin rol oynadığı 

bildirilmektedir (158).  

Buna karşın kök kanal dolgu patı, kök kanal dentinine bağlanarak kalan diş yapısını 

daha dayanıklı hale getirmeli ve uzun vadede dişin kırılma direncine katkıda bulunmalıdır 

(16). Kanal içi medikamentler ise seanslar arasında temizlik ve dezenfeksiyona katkı 

sağlamaları nedeniyle kök kanal tedavisinin uzun vadeli başarısı için gereklidir (41). 

Günümüzde en yaygın kullanılan kanal içi medikament olan Ca(OH)2, dentin proteinleri 

ile kollajen yapıdaki bağlayıcı molekülleri denatüre ederek kök dentininde yapısal 

zayıflamalara yol açabilmekte ve bu durum dişlerin kırılganlığını artırabilmektedir (10, 

11). Al-Hiyasat ve ark., premix formda sunulan Ultracal XS’in farklı sürelerle (7, 14, 30 ve 

90 gün) uygulanmasının, kök dentininin kırılma direncinde zamana bağlı azalmalar 

oluşturduğunu rapor etmişlerdir (12). Ayrıca, kanal içinden uzaklaştırılamayan Ca(OH)2 

kalıntılarının kök kanal patlarının dentin tübüllerine penetrasyonunu olumsuz yönde 

etkileyebildiği belirtilmektedir (32). 

Biyoseramik materyallerin gelişmesiyle birlikte, bu sorunlara çözüm olarak 

geliştirilen kalsiyum silikat esaslı medikament Bio-C Temp’e ilgi artmaktadır. Ancak, 

dentin duvarında kalan Bio-C Temp kalıntılarının, kök kanal obturasyonu üzerindeki 

etkisine dair kanıtlar sınırlıdır. Escobar ve ark., Bio-C Temp ve Ca(OH)2 kalıntılarının 

epoksi rezin ve kalsiyum silikat esaslı kök kanal patlarının bağlanma dayanımı ile adeziv 

arayüz oluşumuna etkilerini incelemiş ve Bio-C Temp kalıntılarının kalsiyum silikat esaslı 

kanal patlarının dentine adaptasyonunu olumlu yönde etkilediğini bildirmiştir (33).  

Mevcut literatürde, Bio-C Temp’in kök dentin kırılma direnci üzerindeki etkilerini 

doğrudan araştıran bir çalışmaya rastlanmamaktadır. Kahler ve Swain tarafından yapılan 

bir derlemede ise, Ca(OH)2 ile ilgili kırılma direnci sonuçlarının çelişkili olduğu ve 

özellikle uygulama süresinin dentin dayanıklılığı üzerinde belirleyici olabileceği 

vurgulanmıştır (35). Öte yandan kalsiyum silikat esaslı bir kök kanal patı olan Bio-C 
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Sealer, rezin esaslı AH Plus kök kanal patına göre daha yüksek kırılma direnci göstermiştir 

(36). Bu bilgiler dahilinde, bu çalışmamızda farklı tipteki kanal içi medikament (Ultracal 

XS, Bio-C Temp) ve kök kanal patlarının (AH Plus, Bio-C Sealer) farklı zaman 

aralıklarında (1 hafta, 1 ay) kök dentin kırılma direnci üzerine etkisini incelemeyi 

amaçladık. 

Anatomik olarak ince yapılı olmaları ve çiğneme sırasında oluşan yoğun 

fonksiyonel yüklerin en fazla uygulandığı bölgede yer almaları nedeniyle alt premolar 

dişler, klinik şartları taklit eden deneysel modellerde güvenilir veri elde edilmesine olanak 

tanır (159). Yapılan bazı kırılma direnci çalışmalarında olduğu gibi çalışmamızda genelde 

diş anatomilerinin benzer olması, düz ve tek kök kanalına sahip olmalarından dolayı alt 

premolar dişlerin kullanılmasını tercih ettik (160, 161). 

Alt premolar dişlerde yaklaşık %25 oranında görülen oval şekilli kök kanalları, 

bukkal ve lingual yöndeki dar uzantılar nedeniyle bu bölgelerde stres yoğunlaşmasına yol 

açabilmektedir (162, 163). Araştırmalar, mezyo-distal genişliği bukko-lingual genişliğine 

göre oldukça dar olan oval kanallı alt premolarlarda, çiğneme sırasında oklüzal kuvvetin 

diğer dişlere kıyasla yaklaşık üç kat daha fazla aktarıldığını ortaya koymuştur (164). Bu 

nedenle çalışmamızda kırılma direncinin değerlendirilmesi için, apikalden 5 mm 

seviyesinde bukko-lingual çapı mezyo-distal çapın en az iki katı olan oval kanallı alt 

premolar dişler seçildi; dekoronizasyon ve kanal preparasyonunun ardından dentin 

kalınlıkları her iki yönden yeniden ölçülerek örnekler standardize edildi. 

Kök kanal şekillendirmesi, kanalın dezenfeksiyonunu kolaylaştırmak, enfekte 

dokuları uzaklaştırmak ve kök kanal dolumu için ideal bir form sağlamak amacıyla 

uygulanan bir prosedürdür. Ancak, bu işlem dentin yapısında mikrohasarlara ve özellikle 

apikal bölgede yoğunlaşan stresle birlikte çatlak oluşumuna yol açabilmektedir (165, 166). 

Bu tür mikrohasarlar, zamanla fonksiyonel ve restoratif kuvvetlerin etkisiyle ilerleyerek 

kök kırıklarına dönüşebilmektedir (163). Literatürde çalışma boyunun apikal foramenin 1 

mm gerisinde sınırlandırılmasının, apikal yüzeyde çatlak oluşma riskini anlamlı şekilde 

azalttığı bildirilmiştir (131). 

Kanal şekillendirmede tek eğe yaklaşımının temel amacı, işlem sırasında kanal 

içine giren alet sayısını azaltmaktır. Bunun yanı sıra, resiprokal hareketin, geleneksel 

rotasyonel harekete kıyasla kanal merkezleme yeteneği daha fazladır ve özellikle apikal 

üçlüde daha merkezi bir enstrümantasyon ile kalan dentin kalınlığını korur (167). Bu 
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nedenle çalışmamızda örneklerin çalışma boyunu apikal foramenin 1 mm gerisinde 

belirledik ve preparasyon sırasında resiprokal hareketle çalışılan T-Endo Must eğe 

sistemini tercih ettik. 

Kemomekanik preparasyon, kök kanallarının temizlenmesi ve şekillendirilmesi 

sürecinde mekanik enstrümantasyonun biyolojik olarak aktif irrigasyon solüsyonlarıyla 

birlikte uygulanması prensibine dayanmaktadır. Bu bağlamda, NaOCl çözeltileri; nekrotik 

doku kalıntılarını çözme kapasiteleri ve güçlü antimikrobiyal etkileri nedeniyle 

endodontide en yaygın kullanılan irrigantlar arasında yer almaktadır (168). Ayrıca, 

enstrümantasyon sırasında kanal boşluğunun sürekli irrigasyon solüsyonu ile dolu 

tutulması, aletler üzerindeki stresi azaltarak dokuların etkin şekilde uzaklaştırılmasına katkı 

sağlamaktadır (169). Cullen ve ark. yaptıkları araştırmada NaOCl konsantrasyonundaki 

artışın dentinin eğilme direnci ve elastikiyet modülünde istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalmaya yol açmadığını bildirmişlerdir (170). Benzer şekilde Machnick ve ark. da eğilme 

direnci açısından salin kontrol grubu ile NaOCl grupları (%5.25, %2.6, %1.3, %0.6) 

arasında anlamlı fark bulunmadığını, elastikiyet modülü açısından ise yalnızca %0.6 

NaOCl grubunda kontrol grubuna göre anlamlı farklılık bulunduğunu rapor etmişlerdir 

(171). Sagsen ve ark. ise kırılma direnci üzerine yaptıkları çalışmada %2.5 NaOCl 

kullanmıştır (172). Bu doğrultuda, biz de çalışmamızda NaOCl’nin kök kanal 

preparasyonuna sağladığı avantajlar ve konsantrasyonunun dentinin mekanik özellikleri 

üzerinde etki göstermemesi nedeniyle irrigasyon solüsyonu olarak %2.5 NaOCl’yi tercih 

ettik. 

NaOCl, dentinin inorganik yapısını çözme yeteneğine sahip olmadığından, kök 

kanal preparasyonu sırasında smear tabakasının oluşumunu engelleyememekte ve 

uzaklaştıramamaktadır (168). Bu nedenle, kök kanal tedavisinde yardımcı ajan olarak 

EDTA gibi dekalsifiye edici ajan kullanılması tavsiye edilmektedir (173). Klinik 

uygulamalarda en yaygın tercih edilen dekalsifiye edici ajan EDTA’dır (174, 175). EDTA 

uygulamasıyla smear tabakasının elimine edilmesi dentin geçirgenliğini artırmakta (176), 

bunun sonucunda kök kanal dolgu materyalinin dentin duvarına adaptasyonunu 

güçlendirerek mikrosızıntının azalmasına katkı sağlamaktadır (177, 178). Souza ve ark. 

yaptıkları araştırmada kontrol grubuyla %17 EDTA, %17 EDTA ile ultrasonik aktivasyon, 

%17 glikolik asit, %17 glikolik asit ile ultrasonik aktivasyon grupları arasında koheziv 

dayanım, eğilme direnci ve kırılma direncini incelemişler ve istatiksel açıdan bir fark 
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olmadığını bildirmişlerdir (179). Bu nedenle çalışmamızda, smear tabakasını uzaklaştırarak 

dentin geçirgenliğini artıran ve kök kanal patlarının adezyonunu güçlendiren şelasyon 

etkileri nedeniyle %17 EDTA’yı tercih ettik.  

Mekanik enstrümantasyon ve irrigasyon yöntemleri, kök kanal sistemindeki tüm 

mikroorganizmaları tamamen ortadan kaldıramadığı için, kalan bakteriyel yükün 

azaltılmasında kanal içi medikamentlerin kullanımı önerilmektedir (45, 50). Ca(OH)2; 

güçlü antimikrobiyal etkisi, sert doku oluşumunu desteklemesi ve antirezorptif özellikleri 

nedeniyle uzun süredir endodontide yaygın olarak tercih edilen bir medikamenttir (95). 

Özellikle Ultracal XS formu, düzenli ve küçük partikül yapısı sayesinde dentin yüzeyine 

homojen biçimde yayılmakta ve dentin tübüllerine daha etkin şekilde nüfuz edebilmektedir 

(180). Ayrıca, sulu taşıyıcı yapısı Ca⁺
2
 ve OH⁻ iyonlarının hızlı salınımını sağlayarak 

tedavi süresince güçlü bir antimikrobiyal ortam oluşturmasına imkan tanımaktadır (181, 

182). Çalışmamızda karşılaştırılmalı gruptaki Bio-C Temp ile benzer uygulama formuna ve 

küçük partikül yapısına sahip olması nedeniyle Ultracal XS tercih edilmiştir. 

Bio-C Temp, kalsiyum silikat esaslı ilk medikamentlerden biri olarak geliştirilmiş 

ve özellikle Ca(OH)2’ye alternatif olarak önerilen bir materyaldir. Yüksek alkaliniteye 

sahip olması ve içerdiği mikro partiküller (<2 µm) sayesinde dentin tübüllerine daha iyi 

nüfuz ederek Ca⁺
2
 ve OH⁻ iyonlarının salınımını artırmakta, böylece biyolojik etkinliğini 

güçlendirmektedir (13). Ayrıca, üretici firma medikamentin nekrotik dişler, retreatment 

olguları ve kök rezorpsiyonları gibi durumlarda kullanıma uygun olduğunu bildirmektedir 

(34). Bununla birlikte, kalsiyum silikat esaslı kanal patı (Bio-C Sealer) ile bağlanma 

dayanımı açısından sağladığı avantajlar (33), Bio-C Temp’i çalışmamız için güncel ve 

etkili bir seçenek haline getirmiştir. 

Apikal periodontitisli enfekte matür dişlerin tedavisinde sıklıkla tercih edilen 

yaklaşımlardan biri, kök kanallarına Ca(OH)2 yerleştirilerek bu medikamentin 1 hafta ila 1 

ay gibi kısa sürelerde uygulanmasıdır. Bu bağlamda, Ca(OH)2’in kısa süreli kullanımının 

diş dentini üzerinde yapısal bir zayıflamaya neden olup olmadığının belirlenmesi, tedavi 

planlaması açısından önemli bir klinik sorudur (183). Ayrıca, üretici firma, kalsiyum silikat 

esaslı kök kanal medikamenti Bio-C Temp’in kök kanalında en fazla 30 gün süreyle 

kalabileceğini bildirmektedir (34). Bu nedenle çalışmamızda kanal içi medikament 

uygulamasını 1 hafta ve 1 ay olarak iki farklı zaman aralığında belirledik. 
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Ca(OH)2’in kök kanal sisteminden tam olarak uzaklaştırılabilmesi amacıyla pek 

çok protokol ve teknik geliştirilmiş olsa da (184–186), mevcut araştırmalar kullanılan 

enstrümantasyon ve irrigasyon yaklaşımlarının bu konuda yetersiz kaldığını göstermektedir 

(187). Klinik uygulamalarda en sık tercih edilen yöntem; çalışma boyuna kadar ilerletilen 

ana eğe ile birlikte bol miktarda NaOCl ve EDTA kullanılarak yapılan irrigasyondur (188). 

Bununla birlikte, Yaylalı ve ark.’nın sistematik bir derlemesinde, irrigantların ultrasonik 

aktivasyonunun Ca(OH)2’in uzaklaştırılmasında geleneksel yöntemlere kıyasla daha etkili 

olduğu bildirilmiştir (189). Ayrıca, lazer destekli irrigasyon, pasif ultrasonik irrigasyon 

(PUI), EndoActivator ve EndoVac gibi çeşitli aktivasyon yöntemlerinin, smear tabakasının 

ve organik/inorganik artıkların etkin bir şekilde uzaklaştırılmasına, kanal patlarının dentin 

tübüllerine daha derinlemesine penetre olmasına ve kök kanal dezenfeksiyonunun 

mikrobiyal etkinliğine katkı sağladığı literatürde vurgulanmaktadır (190–192). 

Lopes çalışmasında, Bio-C Temp ile Ca(OH)2 esaslı kanal içi medikamentlerin, 

konvansiyonel manuel irrigasyon (CMI) ve PUI yöntemleriyle uzaklaştırılması sonrası 

kalan medikament kalıntıları değerlendirilmiş; servikal ve orta üçlüde fark bulunmazken, 

apikal üçlüde PUI’nin CMI’ye göre anlamlı olarak daha etkili olduğu gösterilmiştir (193). 

Bu üstünlük, PUI’nin kavitasyon ve akustik mikroakış etkileri sayesinde irrigasyon 

solüsyonlarının kök kanal sisteminin apikal bölgelerine ve anatomik düzensizliklere daha 

etkin şekilde ulaşabilmesine atfedilmiştir (194). Benzer şekilde, Almohareb ve ark. da Bio-

C Temp’in uzaklaştırılmasında XP-endo Finisher (XPF) ve PUI’nin benzer etkinliğe sahip 

olduğunu, her iki yöntemin de konvansiyonel irrigasyondan üstün olduğunu bildirmiştir 

(153). Bu nedenle çalışmamızda kök kanalından medikament uzaklaştırma amacıyla PUI 

ile aktivasyonu tercih ettik. 

Bağlayıcı özellikteki materyallerle gerçekleştirilen kök kanal dolumu, kanal patının 

dentin tübüllerine mikromekanik olarak tutunması veya kök dentin yüzeyiyle kimyasal 

etkileşime girmesi yoluyla köklerin yapısal dayanıklılığını artırabilir (195). Diş yapısında 

meydana gelen zayıflamayı dengeleyen ve kalan dentin dokusunu destekleyen kök kanal 

dolgu materyallerinin tercih edilmesi önerilmektedir. Güta-perka kon ile birlikte kanal patı 

kullanımı, başarılı bir kök kanal dolumunun kritik bir aşaması olarak kabul edilmektedir. 

Kök kanal patı, güta-perka kon ile kök kanal duvarları arasındaki boşlukları doldurarak 

sızdırmazlık sağlar; lateral depresyon alanları ve oluklar gibi güta-perka’nın temas 

edemediği alanlardaki uyumsuzlukları ortadan kaldırır ve dentin duvarlarına daha iyi 
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marjinal adaptasyon sağlar (107, 196). Bu çalışmada kök kanalları tek kon tekniği ile 

doldurulmuştur. Her ne kadar lateral kondenzasyon tekniği uzun süredir altın standart 

olarak kabul edilse ve birçok çalışmada tercih edilse de (17), literatürde bu tekniğe ilişkin 

bazı dezavantajlar da bildirilmiştir. Özellikle soğuk lateral kondenzasyon sırasında 

kullanılan spreader’ın oluşturduğu kama etkisi nedeniyle kök kanal duvarlarında stres 

meydana geldiği ve bunun kırılma direncini olumsuz etkileyebileceği belirtilmiştir (197–

199). Ayrıca, spreader boyutunun da köklerin mekanik dayanıklılığı üzerinde belirleyici bir 

faktör olduğu; daha geniş çaplı spreader’ların, köklerin kırılma direncinde azalmaya neden 

olduğu gösterilmiştir (123). 

Epoksi rezin esaslı patların, dentin tübüllerine derinlemesine penetrasyon gösterdiği 

ve kök dentini ile daha güçlü bir bağ oluşturduğu bildirilmektedir (200). Bu materyallerin 

dentinle kurduğu güçlü bağlantının, büyük ölçüde mikromekanik kilitlenme 

mekanizmasına dayandığı belirtilmiştir. Söz konusu özellik, kök kanal dolgu materyalinin 

dentin yüzeyine tutunma kapasitesini artırarak, dişin kırılma direncine olumlu katkı 

sağlayabilmektedir (201). Nitekim, Karapinar Kazandağ ve ark., Mandava ve ark. ile 

Chadha ve ark. tarafından yapılan çalışmalar, AH Plus kanal patının kırılma direncini 

artırma potansiyeline sahip olduğunu ortaya koymuştur (158, 160, 202). Ayrıca, üstün 

fiziksel ve kimyasal özellikleri nedeniyle AH Plus kanal patı, endodontik tedavilerde 

yaygın olarak kullanılan ve literatürde altın standart olarak kabul edilen bir materyaldir 

(36). 

Geleneksel rezin esaslı kanal patlarının dentinle kimyasal bir bağ oluşturmaması 

(203), kök kanal duvarlarına etkin şekilde tutunabilen alternatif kanal patlarının 

geliştirilmesi gerekliliğini gündeme getirmiştir. Bu bağlamda, son yıllarda kalsiyum silikat 

esaslı kanal patları, kök kanal dolgu materyali olarak ön plana çıkmaktadır (204, 205). 

Kalsiyum silikat ve kalsiyum fosfat gibi biyoaktif içeriklere sahip bu materyaller, çevre 

dokularla etkileşime girerek hidroksiapatit oluşumunu teşvik eder ve böylece dentin ile pat 

arasında kimyasal bağ oluşumuna katkıda bulunur. Bu özellik, kök kanal dolgu 

materyalinin hem sızdırmazlığını hem de uzun dönem stabilitesini artırmaktadır (204, 206). 

Ayrıca, kalsiyum silikat esaslı kanal patlarının apatit benzeri mineral tabakalar oluşturma 

yeteneği, dentin ile pat arasındaki bağlantının mekanik olarak da güçlenmesine yardımcı 

olur (207–209). Premix formda sunulan yeni nesil kalsiyum silikat esaslı kanal patları 

(örneğin Bio-C Sealer), geleneksel rezin esaslı ürünlere kıyasla kullanım kolaylığı, 
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biyouyumluluk ve biyoaktivite gibi ek avantajlar sunmaktadır. Literatürde, bu tür 

materyallerin, Ca
+2

 iyonu salarak ve alkaliniteyi artırarak mineralize doku oluşumunu 

desteklediği de belirtilmiştir (210). Bu nedenlerle çalışmamızda karşılaştırmalı grupta 

kalsiyum silikat esaslı bir kanal patı olarak Bio-C Sealer tercih edilmiş hem biyolojik hem 

de mekanik avantajları nedeniyle dentinle daha etkili bir bağlanma sağlayarak kırılma 

direncine katkısı olabileceği düşünülmüştür. 

Bio-C Sealer, sertleşme reaksiyonunu başlatmak için çevresel nemden, özellikle 

dentin tübüllerinden sağlanan nemden faydalanmaktadır (31). Bu nedenle Bio-C Sealer ile 

doldurduğumuz kanalları yalnızca tek bir paper point ile kurulamayı tercih ettik. Öte 

yandan, hidrofobik özellikte olan AH Plus’ın dentin yüzeyine etkili şekilde bağlanabilmesi 

için kanallar paper pointlerle tamamen kurutuldu (147). 

Kırılma direnci testinde kanal ağızlarına tam girecek ve duvarlara temas edecek 

şekilde tasarlanmış, ucu yarı küresel ve 1 mm çapında, özel üretim soğuk iç takım 

çeliğinden yapılmış bir kırıcı uç kullanıldı. Test öncesi örneklerin akrilik rezinlere 

gömülebilmesi için 20 mm çapında ve 20 mm yüksekliğinde paslanmaz çelik metal 

kalıplar hazırlandı. Akrilik rezin blokların boyutları belirlenirken benzer çalışmalar ve 

örneklerin boyutları göz önüne alındı (211–213). 

Kırılma direncini değerlendiren in vitro çalışmaların klinik koşulları doğru şekilde 

yansıtabilmesi için PDL ve alveolar kemik dokusunun simülasyonu gerekmektedir. PDL, 

gelen kuvvetleri emip dağıtarak dentin üzerindeki stresi azaltır ve dişin kırılma direncini 

artırır (214). Ancak bu yapı sınırlı elastikiyete sahiptir; örneğin çiğneme sırasında 70 N 

kuvvette PDL yaklaşık 0.03-0.15 mm sıkışabilir. Kuvvet arttığında ise periodontal lifler 

maksimum gerilim kapasitesine ulaşarak stresi çevre kemiğe iletir ve yük kök yüzeyine 

yayılır (215, 216). Alveolar kemiğin simülasyonunda genellikle akrilik rezin kullanılır 

(217, 218). PDL simülasyonu ise, bazı çalışmalarda hiç uygulanmazken (219), diğerlerinde 

polieter esaslı ölçü maddeleri (220), silikon kauçuk (221) veya poliüretan elastomerler 

(222) tercih edilmiştir. Çoğu yöntemde, PDL boşluğu oluşturmak için mum ya da 

alüminyum folyo kullanılır; bu da dişin önce akrilik rezine yerleştirilip sonra tekrar 

çıkarılmasını gerektirmektedir (212, 213). Bu çalışmada, Bayraktar Yerlikaya ve ark.’nın 

yöntemine benzer şekilde kök yüzeyleri 0.2–0.3 mm kalınlığında sıvı likit lateks ile 

kaplanarak PDL simülasyonu yapılmıştır. Akabinde örnekler 20 mm çapında silindirik 

kalıplara koronal kısımları zemine paralel olacak şekilde yerleştirilip akrilik rezin ile 
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sabitlenmiştir. Böylece hem dişin çevresinde daha ince ve düzenli bir boşluk oluşturulmuş 

hem de örneklerin akrilik içinde stabilitesi artırılmıştır. Ayrıca, elastomerik materyallerde 

görülen düzensiz kalınlık sorunlarının da bu sayede önüne geçilmiştir (156).  

Kırılma direnci testlerinin doğru şekilde uygulanabilmesi için, örneklerin universal 

test cihazına yerleştirilmeye uygun sert bir kalıp içine sabitlenmesi gerekmektedir. Ayrıca 

kırık hattının net olarak gözlemlenebilmesi ve bu hattın kök yüzeyine ulaşıp ulaşmadığının 

anlaşılabilmesi için mine-sement birleşim bölgesinin serbest kalması önemlidir. Bu 

çalışmada da Apicella ve ark. (18) ile Karapınar Kazandağ ve ark. (158)’nın yöntemine 

benzer şekilde, örnekler koronal kısmın 9 mm’lik bölümü dışarıda kalacak şekilde 

otopolimerizan soğuk akrilik içerisine yerleştirilmiştir. 

Kırılma direncini değerlendiren birçok çalışmada, klinik koşulları daha iyi 

yansıtabilmek için farklı yönlerden kuvvet uygulanan döngüsel yükleme yöntemleri tercih 

edilmiştir (223, 224). Ancak, literatürde, kuvvetin dişin uzun aksına vertikal olarak 

uygulanmasının yükün kök yüzeyine daha homojen dağıldığını gösteren bulgular da 

mevcuttur (222, 225). Bu nedenle, mevcut çalışmada, kök kanal patlarının kırılma direnci 

üzerindeki etkisini inceleyen önceki çalışmalarla paralel olarak, örneklere vertikal yönde 

kuvvet uygulanmıştır (17–19). 

Kuvvetin iletim hızı, statik yükleme testlerinde kırılma direncini etkileyen önemli 

bir değişkendir. Literatüre göre düşük hızda uygulanan yükler materyalin kırılma direncini 

artırırken, yüksek hızlar (özellikle 150 mm/dk ve üzeri) travmatik etki yaratabilir ve bu 

durum, in vitro kırılma direnci testlerinin geçerliliğini sınırlayabilir (226). Ayrıca, yüksek 

hızda yapılan testlerde çatlakların daha hızlı ilerlediği ve başlangıçta oluşan küçük 

çatlaklara ait düşük kırılma yüklerinin tespit edilemeyerek sonuçların yanıltıcı olabileceği 

belirtilmektedir (227). Bu çalışmada, hem klinik koşullara daha yakın bir ortam sağlamak 

hem de literatürde önerilen standartlara uymak amacıyla kuvvet iletimi 1 mm/dk hızla 

uygulanmıştır (211, 226, 228, 229). 

Bu çalışmada, medikament uygulanmaksızın yalnızca tek seansta doldurulan 

gruplar (AH Plus ve Bio-C Sealer) arasında kırılma direnci açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Her iki kanal patı grubunda kırılma direnci ortalamaları 

sırasıyla 265.59 ± 88.54 N ve 254.51 ± 52.22 N olarak bulunmuştur. Dolayısıyla, “farklı 

tipteki kök kanal patlarının (AH Plus, Bio-C Sealer) kök dentini kırılma direnci üzerinde 
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istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi yoktur” şeklindeki ilk sıfır hipotezimiz kabul 

edilmiştir. 

Kalsiyum silikat esaslı kanal patlarının dentin yüzeyleriyle etkileşimi, 

uygulandıkları bölgede “mineral infiltrasyon zonu” oluşturarak gerçekleşir (230). Patın 

sertleşmesi sürecinde açığa çıkan alkali ürünler, dentin yapısındaki kollajeni etkileyerek 

gözenekli bir yapı meydana getirir (231). Bu yapı, Ca
+2

, OH
-
 ve karbonat iyonlarının 

difüzyonunu kolaylaştırarak mineralizasyon sürecini destekler (231). Dolayısıyla, kalsiyum 

silikat esaslı kanal patlarının dentine hem kimyasal hem de mikromekanik (tag benzeri 

yapılar) yollarla bağlanması, adeziv güçlerinin temel mekanizmasını oluşturmaktadır (230, 

232). 

Yapılan birçok araştırma, epoksi rezin esaslı kanal patlarının kök kanal dentiniyle 

güçlü bir bağ kurabildiğini, mikroskobik yüzey düzensizliklerine nüfuz ederek dentin 

tübüllerini doldurduğunu ortaya koymuştur (233, 234). Bu özellikler, materyalin mekanik 

tutuculuğunu artırmakta ve özellikle makaslama kuvvetlerine karşı direncin artmasını 

sağlamaktadır (145). AH Plus’ın kökleri güçlendirici etkisinin, dentine yüksek adezyon 

kapasitesinin yanı sıra (235) creep özelliği ve uzun polimerizasyon süresi sayesinde uzun 

süre akışkan halde kalarak mekanik kilitlenmeye olanak tanımasından kaynaklandığı 

belirtilmektedir (236). Bununla birlikte, epoksi rezin esaslı yapısının dentin kollajenindeki 

amino gruplarıyla kovalent bağ oluşturma yeteneği, AH Plus’ın dentinle daha güçlü bir bağ 

kurmasına ve böylece mekanik stabiliteyi artırmasına katkıda bulunabilir (235, 237). 

Mevcut çalışmamızda AH Plus ve kalsiyum silikat esaslı Bio-C Sealer arasında kök dentini 

kırılma direnci açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Bu bulgu, 

kök kanallarında kullanılan sınırlı pat miktarı nedeniyle kanal patlarının kökleri 

güçlendirme etkisinin çalışmamızda minimal olmasına bağlanabilir (172) ve bu durum, iki 

materyal arasında anlamlı bir farkın oluşmamasına yol açmış olabilir. 

Gadekar ve ark. epoksi rezin esaslı AH Plus ile kalsiyum silikat esaslı Bio-C Sealer’ı 

karşılaştırmış ve Bio-C Sealer’ın AH Plus’a göre daha yüksek kırılma direnci sağladığını 

bildirmiştir. Bu bulgu, kalsiyum silikat esaslı patların hidrofilik özellikleri ve dentinle 

hidroksiapatit oluşumu sonucu gelişen kimyasal bağ sayesinde Bio-C Sealer’ın dentin 

tübül duvarıyla AH Plus’a göre daha fazla temas kurabilmesiyle ilişkilendirilmiştir (36). 

Her ne kadar çalışmaları bizim çalışmamızla metodolojik olarak benzerlik gösterse de kök 

kanal dolumu lateral kondenzasyon yöntemiyle yapılmıştır. Bu durum, lateral 
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kondenzasyon tekniğinin, çalışmamızda kullanılan tek kon tekniğine göre kanal çevresinde 

Bio-C Sealer penetrasyonunu artırması (238) nedeniyle sonuçlarda farklılık yaratmış 

olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca, Lena ve ark., Bio-C Sealer ve AH Plus’ın kök 

dentininde benzer yorgunluk davranışı gösterdiğini bildirmiştir (154). 

Literatürde, kalsiyum silikat esaslı kök kanal patlarının AH Plus’a göre daha yüksek 

(36, 239) veya daha düşük (160) kırılma direnci gösterdiğini bildiren çalışmaların yanı sıra, 

benzer sonuçlar elde edildiğini rapor eden araştırmalar da mevcuttur (146, 240, 241). Bu 

farklılıkların; kullanılan ürünlerin marka çeşitliliğinden, uygulanan dolum tekniklerinden 

ve dolum sırasında biyoseramik kaplı güta-perkaların tercih edilip edilmemesinden 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir (241, 242). Ayrıca, söz konusu çalışmalarda 

kullanılan kalsiyum silikat esaslı kanal patlarının içeriksel farklılıkları da doğrudan bir 

karşılaştırma yapılmasını güçleştirmektedir.  

Medikament uygulanan gruplar kendi aralarında karşılaştırıldığında, Ultracal XS ve 

Bio-C Temp kullanımı arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Bu durum, 

medikament tipinin birbirine göre kök dentini kırılma direncine belirgin bir etkisi 

olmadığını ortaya koymaktadır. Dolayısıyla, çalışmada öne sürülen “farklı tipteki kanal içi 

medikamentlerin kök dentini kırılma direnci üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisi 

yoktur” şeklindeki ikinci sıfır hipotez desteklenmiştir. Bununla birlikte, her iki medikament 

grubu da medikamentsiz tek seans uygulamalara göre daha düşük kırılma direnci 

sergilemiştir (p<0.001). 

Kök kanal sisteminden uzaklaştırılamayan kanal içi medikamentler, kanal dolumu 

sonrasında sızdırmazlığı olumsuz etkileyebilecek önemli bir faktör olarak 

değerlendirilmektedir. Literatürde medikament kalıntılarının kanal patı ile dentin duvarı 

arasında bağlanmayı engelleyebileceği bildirilmiştir (32, 243). Ayrıca dentin tübüllerinin 

tıkanması, patın tübüllere penetrasyonunu sınırlayarak adezyonu zayıflatabilmektedir. 

Lambrianidis ve ark., mevcut temizleme yöntemlerinin medikament kalıntılarının tamamen 

temizlenmesinde yetersiz kaldığını bildirmiş (244), Sokhi ve ark. da Ca(OH)₂’in apikal 

sızdırmazlığı bozabileceğini göstermiştir (245). Ayrıca Ca(OH)₂’in dentin kollajen 

yapısında belirgin bozulmalara yol açtığı bildirilmiş (246), sert doku dayanıklılığında 

kollajenin temel rol oynadığı vurgulanmıştır (247, 248). Çalışmamızla uyumlu olarak 

Özbek ve ark. da, Ca(OH)₂ uygulamasının, medikament uygulanmayan tek seans 

dolumlara göre kırılma direncini anlamlı şekilde azalttığını bildirmişlerdir (249). Sonuç 
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olarak medikament uygulama sonrası yapılan dolumlar kanal içi medikamentlerin kök 

kanal sisteminden tamamen uzaklaştırılamaması ve kanal patının tübüllere penetrasyonunu 

olumsuz etkilemesi nedeniyle (32), tek seans dolumlara göre daha düşük kırılma direnci ile 

sonuçlanmış olabilir. 

Çalışmamızda Bio-C Temp ve Ultracal XS grupları arasında kırılma direnci 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Bu bulgu, her iki 

medikamentin de üretici firmaların beyanına göre (34, 250) benzer pH değerlerine (Bio-C 

Temp: 12± 1, Ultracal XS: 12.0-12.5) sahip olması nedeniyle dentin yapısında benzer 

biyokimyasal etkileşimler oluşturmasına bağlanabilir (10, 247). Çeşitli protokoller ve 

teknikler önerilmiş olmasına rağmen (186, 251), mevcut çalışmalar kullanılan 

enstrümantasyon ve irrigasyon yöntemlerinin Ca(OH)₂’yi kök kanal sisteminden bütünüyle 

elimine etmede yetersiz kaldığını göstermektedir (187, 252). Benzer şekilde Bio-C Temp 

kalıntılarının da tamamen temizlenmesi mümkün değildir (193). Nitekim, Bio-C Temp’in 

kanal duvarından tamamen uzaklaştırılamadığı ve ileri temizleme yöntemleri (XPF, PUI) 

kullanılsa bile yalnızca kısmi temizlik sağlanabildiği rapor edilmiştir (153).  

Literatürde kalsiyum silikat esaslı ilk medikament Bio-C Temp’in kırılma direnci 

üzerine herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Bununla birlikte, internal rezorpsiyon 

kavitelerinden PUI yöntemi ile Bio-C Temp ve Ultracal XS’in uzaklaştırılmasının benzer 

düzeyde olduğu bildirilmiştir (253). Çalışmamızda medikament uzaklaştırma doğrudan 

değerlendirilmemiş olmasına rağmen, TEM görüntülerinde iki medikament grubunda da 

benzer düzeyde kalıntılar gözlenmiştir (Resim 28-33). Dolayısıyla, her iki medikamentin 

kök kanalında benzer düzeyde kalıntı bırakması, kanal patı ile dentin arasındaki 

bağlanmayı olumsuz etkileyerek kırılma direncinde benzer sonuçlara yol açmış olabilir. 

Çalışmamızda, Bio-C Temp ve Ultracal XS medikamentlerinin iki farklı zaman 

aralığındaki (1 hafta ve 1 ay) kanal içi uygulamalarının kök dentini kırılma direnci 

üzerindeki etkileri değerlendirildi ve medikament uygulama süreleri arasında anlamlı bir 

fark gözlenmedi. Dolayısıyla üçüncü sıfır hipotez olan “iki farklı zaman aralığında (1 

hafta, 1 ay) uygulanan kanal içi medikamentlerin kök dentini kırılma direnci üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi yoktur” kabul edilmiştir.  

Bazı retrospektif klinik çalışmalar, Ca(OH)2 kullanımının dişlerde kök kırığı 

insidansını artırabileceğini bildirmiştir (137). Bu bulgular, uzun süreli Ca(OH)2 

uygulamasının kök dentin yapısında zayıflamaya neden olabileceği yönünde bir varsayım 
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ortaya çıkarmıştır. Bu hipotezi değerlendirmek amacıyla farklı deneysel yaklaşımlar içeren 

çok sayıda laboratuvar temelli araştırma yapılmış, ancak elde edilen sonuçlar literatürde 

önemli tartışmalara yol açmıştır. Sığır dişleri üzerinde gerçekleştirilen bir çalışmada, 

Ca(OH)2’in 2, 3 ve 6 ay ile 1 yıl süreyle uygulanmasının ardından dentin kırılma 

direncinde anlamlı bir azalma gözlenmiştir (254). Öte yandan, Doyon ve ark.’nın insan 

dişlerini içeren çalışmasında (255), 1 aylık uygulama süresince kırılma direncinde belirgin 

bir düşüş saptanmamış, söz konusu etkinin yalnızca 6 aylık uzun süreli maruziyetin 

ardından ortaya çıktığı bildirilmiştir. Bu bulgular uygulama süresinin kırılma direnci 

üzerindeki etkileri açısından belirleyici faktörler olabileceğini göstermektedir.  

Bununla birlikte, matür dişlerde kısa süreli Ca(OH)2 uygulamaları (örneğin 2 hafta) 

dentin kırılma direncini önemli ölçüde etkilemezken, uygulama süresi 4 haftaya 

uzatıldığında dentin yapısında zayıflama gözlenmiş ve bu bulgular sistematik derlemelerle 

de uyumlu bulunmuştur (256, 257). Bu durum, yaklaşık 1 ay’ı aşan Ca(OH)2 maruziyetinin 

diş yapısını etkilemeye başlayabileceğini göstermektedir. Ca(OH)2’in yüksek alkali 

pH’sının, dentin yapısında bulunan asidik proteinleri ve proteoglikanları bozarak yapısal 

bütünlüğü zayıflatabileceği öne sürülmektedir. Bu mekanizma, dentin kırılganlığındaki 

artışın biyokimyasal temelini açıklayabilir (258). Öte yandan, Ca(OH)2 ile ilgili 

çalışmalarda dentinin mekanik özellikleri üzerindeki etkileri açısından çelişkili sonuçlar 

bildirilmiştir. Zarei ve ark. (259) Ca(OH)2’in 1, 3, 6 aylık uygulaması sonucu kırılma 

direncini anlamlı derecede azalttığını rapor ederken, Kahler ve ark. (260) ile Hawkins ve 

ark. (261) bu etkiyi desteklememiştir. Bu durum, kanal içi medikamentlerin dentin yapısına 

olası olumsuz etkilerinin henüz net olarak belirlenemediğini göstermektedir. 

Al-Hiyasat ve ark.’ın yaptıkları çalışmada, Ultracal XS ile yapılan medikament 

uygulamasının köklerin kırılma direncini zamanla (7, 14, 30 ve 90 gün) azalttığı 

bildirilmiştir (12). Çalışmamızla uyumlu olarak 1 hafta ve 1 aylık uygulamalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamış olsa da bu grupların tamamında kontrol 

grubuna kıyasla kırılma direncinde belirgin bir düşüş gözlenmiştir. Ancak bu çalışmada en 

düşük kırılma direnci 3 aylık uygulama sonrasında elde edilmiş ve bu grup diğer tüm 

deney gruplarına göre anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur (12). 

Literatürde, Bio-C Temp’in kök dentin kırılma direnci üzerindeki etkilerini ve bu 

etkinin uygulama süresine bağlı değişimini inceleyen herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır. Fakat, Bio-C Temp’in de yüksek alkali pH’a sahip olması (12 ± 1) ve 
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uygulama zamanına bağlı olarak dentinle benzer etkileşimler göstermesi, Ca(OH)2 ile 

benzer sonuçların elde edilmesini tutarlı kılmaktadır (10, 247). 

Tüm deney grupları ile karşılaştırıldığında negatif kontrol grubunda (kanal hazırlığı 

veya medikament uygulaması yapılmayan) en yüksek, pozitif kontrol grubunda (kanal 

şekillendirmesi yapılıp kanal içi medikament uygulaması veya kök kanal dolumu 

yapılmayan) en düşük kırılma direnci değerleri elde edilmiştir. Pozitif kontrol grubunda 

kırılma dayanımı ortalaması 131.55 ± 32.81 N olarak ölçülürken, negatif kontrol grubunda 

bu değer 416.65 ± 109.77 N olarak bulunmuştur. Elde edilen bu sonuçlar, kanal 

şekillendirmenin dentin yapısını zayıflatarak kırılma direncini azalttığını ve bu nedenle 

pozitif kontrol grubunda en düşük kırılma dayanımının ortaya çıktığını göstermektedir. 

Ayrıca, kanal tedavisi uygulanmamış dişlerde doğal yapının korunmuş olması, negatif 

kontrol grubunda kırılma direncinin yüksek olmasını açıklayabilir. Bu bulgular, Al-Hiyasat 

ve ark., Topçuoğlu ve ark. ile Amalmohaımede tarafından gerçekleştirilen çalışmalarla da 

paralellik göstermektedir (12, 161, 239). Ayrıca medikament uygulansın ya da 

uygulanmasın kök kanal tedavisi tamamlanmış tüm dişler kök kanal dolgu materyallerinin 

güçlendirici etkisiyle (240) pozitif kontrol grubuna göre daha yüksek kırılma direnci 

göstermiştir.  

Bu çalışmada, farklı kanal içi medikamentlerin (Ultracal XS ve Bio-C Temp) ve 

kök kanal patlarının (AH Plus ve Bio-C Sealer) birlikte kullanımının kök dentini kırılma 

direnci üzerindeki etkileri değerlendirilmiştir. Elde edilen verilere göre, hem 1 hafta hem 

de 1 ay zaman dilimli gruplarda, aynı uygulama süresi içindeki farklı medikament-pat 

kombinasyonları arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Sonuç olarak, “farklı kanal içi 

medikament ve kök kanal patı etkileşiminin kök dentini kırılma direnci üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi yoktur” şeklindeki dördüncü hipotez elde edilen 

bulgular doğrultusunda kabul edilmiştir.  

Kök kanal sisteminde kalan medikament kalıntıları, zamanla Ca
+2

 ve OH
-
 

iyonlarına ayrışarak kanal dolgu materyalinin dentine adezyonunu zayıflatabilir, bazı kanal 

patlarının sertleşme mekanizmalarını olumsuz etkileyerek kanal patının dentin tübüllerine 

penetrasyon derinliğini sınırlayıp tedavi başarısını riske atabilir (32, 189, 262). Bu durum, 

güta-perka, kanal patı ve dentin arasında boşluk oluşma olasılığını artırarak dolgunun kanal 

duvarlarına adaptasyonunu olumsuz yönde etkileyebilir. Nitekim Lertchirakarn ve ark. 

(17), kanal patının dentin tübüllerine daha fazla penetrasyon göstermesinin kırılma direnci 



 

67 

ile doğru orantılı olduğunu vurgulamışlardır. Bu nedenle, kök kanal dolumu öncesinde 

Ca(OH)2 kalıntılarının tamamen uzaklaştırılması büyük önem taşımaktadır (263). 

Bio-C Temp’in ise üretici firma açıklamalarına göre formülasyonundaki polimerik 

zincirler, hidrasyon sürecinde kalsiyum silikat partiküllerin birbirine bağlanmasını 

engelleyerek materyalin sertleşmesini önler. Kanal içerisinde kalabilecek bu kalıntılar, 

kalsiyum silikat esaslı dolgu materyallerinin sertleşme mekanizmasını ve dentinle kimyasal 

bağ oluşumunu olumsuz etkileyerek dentine adaptasyonu ve bağlanma dayanımını 

azaltabilir (13).  

Eltobgy ve ark.’nın çalışmasında, bağlanma dayanımı ve kırılma direncine ilişkin 

bulguların birbirleriyle uyumlu olduğu ve benzer eğilimler gösterdiği rapor edilmiştir  

(264). Benzer şekilde, Alshetiwi ve ark. da her iki parametreden elde edilen sonuçların 

tutarlı olduğunu ve birbirini destekler nitelikte olduğunu ortaya koymuştur (265). Bu 

bağlamda, benzer parametreler kullanılarak literatürde farklı kanal patları üzerinde 

yapılmış bağlanma dayanımı çalışmalarının bulguları ile kırılma direnci verileri arasında 

da paralel bir ilişki kurulabileceği söylenebilir.  

Literatürde Ca(OH)₂ uygulamasının farklı kanal patlarıyla etkileşiminde bağlanma 

dayanımı ve kırılma direncini olumsuz yönde etkileyebildiği bildirilmiştir. Birçok 

çalışmada, kök kanalında kalan Ca(OH)₂ kalıntılarının özellikle epoksi rezin (AH Plus, AH 

26) ve kalsiyum silikat esaslı patların (Endosequence BC Sealer, Bio-C Sealer) dentine 

adezyonunu zayıflattığı ve bunun da mekanik dayanıklılık üzerinde olumsuz sonuçlara yol 

açtığı vurgulanmıştır (249, 266–269). Bio-C Temp’in kanal patlarıyla etkileşimine ilişkin 

olarak ise farklı sonuçlar bulunmaktadır. Bazı çalışmalar Bio-C Temp’in AH Plus (270) ve 

Bio-C Sealer (33) gibi patların bağlanma dayanımını artırabileceğini belirtirken, bir 

araştırma hem AH Plus hem de Bio-C Sealer’ın bağlanma dayanımı üzerinde olumsuz 

etkiler göstermiştir (271). Mevcut bulgular, kanal içi medikamentlerin oluşturduğu pH 

değişimleri ve dentin yüzeyinde kalan kalıntıların, pat ile dentin arasında fiziksel bir 

bariyer oluşturarak adezyonu ve dolayısıyla kök dentininin mekanik dayanıklılığını 

olumsuz etkileyebileceğini göstermektedir. Bununla birlikte, literatürde farklı sonuçlar 

rapor edildiğinden, konunun netleştirilmesi için ileri kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bu çalışmada en sık karşılaşılan kırık tipi, bukkolingual yönde ilerleyen vertikal 

kırıklar olmuştur (272). Literatürde, uygulanan kuvvet yönünün kırık yönelimini 

etkileyebileceği, özellikle vertikal yüklemelerin bu tip kırıklara yol açtığı belirtilmektedir 
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(17, 273). Bizim bulgularımızla uyumlu olarak literatürde, kırık yöneliminin çoğunlukla 

bukkolingual yönde vertikal eksende meydana geldiği; bunun dentin kalınlığı dağılımı ve 

gerilme birikimiyle ilişkili olduğu rapor edilmiştir (274).  

Çalışmamızda kullanılan farklı kanal içi medikamentlerin (Ultracal XS ve Bio-C 

Temp) ve kök kanal patlarının (AH Plus ve Bio-C Sealer) kırık tipi üzerinde belirgin bir 

etkisi gözlenmemiştir. Kırılma direncinin istatistiksel olarak farklı olduğu gruplarda da 

yüksek oranda benzer kırık tipi görülmesi, kırık tipi ile kırılma direnci arasında bir bağlantı 

olmadığını gösterebilir. Benzer şekilde, farklı kanal dolgu materyalleri ve tekniklerinin 

kırık tipini anlamlı olarak değiştirmediği; buna karşılık, kırılma direncinde sadece sınırlı 

düzeyde farklılıklara yol açabildiğini bildiren çalışma da mevcuttur (30). 

Çalışmamızda kök dentinine uygulanan kanal dolgu materyalinin uyumunu 

değerlendirmek amacıyla, farklı büyütmelerde yüksek çözünürlüklü görüntüler sunan TEM 

kullanılmıştır (275–277). Bu yöntemle elde edilen veriler, dentin ile kanal dolgu materyali 

arasındaki ara yüzeyin yapısal bütünlüğü ve homojenliğinin daha iyi anlaşılmasına katkı 

sağlamaktadır (278, 279). Adezyon yüzeyinin yapısı ve olası boşlukların varlığıyla birlikte, 

kanal içi medikament kalıntılarının özellikle oval şekilli kök kanallarında bağlanma 

dayanımı ve kırılma direncini etkileyebileceği dikkate alınmalıdır (33).   

Kırılma direnci testlerinde, hem 1 hafta hem de 1 ay boyunca medikament 

uygulanan gruplarda, tek seans kanal dolumu yapılan gruplara göre anlamlı derecede daha 

düşük kırılma direnci elde edilmiştir. TEM analizleri, medikament uygulanan tüm 

gruplarda kanal patı ile dentin ara yüzeyinde kalıntıların varlığını göstermiştir. Bu bulgular, 

literatürde medikament kalıntılarının kanal dolgu materyalinin dentine adezyonunu 

olumsuz etkilediği (262) yönündeki verilerle birlikte değerlendirildiğinde, bu kalıntıların 

kırılma direncini de azaltabileceğini düşündürmektedir. 

Literatürde, PUI yönteminin özellikle kök kanal sisteminin apikal üçlüsünde Bio-C 

Temp ve Ca(OH)2 içerikli bir medikamentin uzaklaştırılmasında CMI’ye kıyasla daha 

etkili olduğu, ancak her iki yöntemin de bu materyallerin dentin yüzeyindeki kalıntılarını 

tamamen uzaklaştıramadığı belirtilmiştir (280). TEM-EDX analizlerinde Bio-C Temp ve 

Ultracal XS’e ait çeşitli kimyasal elementlerin dentin yüzeyinde bulunduğu (280) ve bu 

kalıntıların dolgu materyalinin adezyonunu olumsuz etkileyerek sızdırmazlığı 

artırabileceği ifade edilmiştir (262). Çalışmamızda elde edilen bulgular, medikament 
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kalıntılarının irrigasyon yöntemleriyle tam olarak uzaklaştırılamadığına dair literatür 

verileriyle uyumludur (262, 281).  

Çalışmamızda elde edilen EDX bulgularında, medikamentsiz tek seans Bio-C 

Sealer’ın, medikamentsiz tek seans AH Plus’a göre görece daha yüksek Ca yüzdesi ve 

Ca/P oranı sergilediği görülmüştür. Kanal duvarı ile dentin arayüzünde hidroksiapatit 

tabakanın oluşumu, kalsiyum silikat esaslı kanal patlarından salınan Ca iyonlarının 

dentinden P’u bağlamasıyla ilişkilendirilebilir. Bu süreç P’un serbest radikal formunu 

azaltırken, Ca/P oranında artışa yol açar (30). Söz konusu artış aynı zamanda kalsiyum 

silikat esaslı patların yoğun Ca salınımı ile de açıklanabilir. 

Tek seans medikamentsiz gruplarda ağırlıkça Ca yüzdeleri ve Ca/P oranlarının, 

medikament uygulanan gruplara kıyasla görece daha düşük seyredebildiği gözlendi. 

Capitanio ve ark.’nın çalışmasında, TEM/EDX analizinde hem Ultracal XS hem de Bio-C 

Temp’e ait kalıntılar tespit edilmiş ve Ca/P oranı, kontrol grubuna kıyasla her iki uygulama 

grubunda da hafif bir artış göstermiştir (280). Bu farklılık, söz konusu medikamentlerin 

içerdiği Ca bileşenlerinden kaynaklanıyor olabilir. Dolayısıyla, medikamentsiz gruplar ile 

medikament uygulanmış gruplar arasındaki Ca ve Ca/P değerlerindeki farklılığın, 

çalışmamızda TEM görüntülerinde de işaret edilen medikament kalıntılarıyla ve pat-

medikament kalıntısı etkileşimiyle ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Bir hafta ve bir ay süreyle medikament uygulanan gruplarda süre fark etmeksizin, 

özellikle apikal kesitlerde Ca/P oranları ile ağırlıkça Ca yüzdesinde artış eğilimi 

izlenmektedir. Buna karşın, koronal ve orta kesitlerde bu değerlerin birbirine daha yakın ve 

apikal kesitlere kıyasla daha düşük olabileceği gözlenmiştir. Çalışmamızda elde edilen 

bulgular, literatür verileriyle uyumludur. Özellikle medikament uygulanan gruplarda Ca/P 

oranı ve ağırlıkça Ca yüzdesi daha yüksek bulunmuş, bu durum apikal üçlüden alınan 

örneklerde daha belirgin şekilde gözlenmiştir. Bu sonuç, medikament kalıntılarının dentin 

yüzeyine tutunarak, irrigasyon yöntemleriyle tam olarak uzaklaştırılamadığı ve apikal 

bölgede daha yoğun kaldığı görüşünü destekler niteliktedir (262, 281). Ayrıca, Capitanio 

ve ark.’nın (280) ve Villa ve ark.’nın (13) çalışmalarında deneysel zaman aralığı dikkate 

alındığında 72 ve 168 saatlik takiplerde Ultracal XS ve Bio-C Temp arasında Ca iyon 

salınımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Medikament uygulanan deney grupları arasında ağırlıkça Ca yüzdesi ve Ca/P 

oranları açısından genel olarak benzer değerler görünmektedir. Ancak 1 hafta Bio-C Temp 
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+ Bio-C Sealer grubunda, tüm kesitlerde ağırlıkça Ca yüzdesi ve Ca/P oranlarının görece 

daha düşük seyredebildiği gözlenmiştir. Bu farklılık, kalsiyum silikat esaslı medikament ile 

kalsiyum silikat esaslı pat arasındaki erken dönem etkileşimlerin yüzey mineralizasyon 

sürecini geciktirebileceği şeklinde yorumlanabilir. Nitekim Escobar ve ark.’nın 

çalışmasında Bio-C Temp (14 gün) ile Bio-C Sealer’ın birlikte uygulandığı örneklerde 

konfokal lazer taramalı mikroskop (CLSM) görüntülerinde dentin yüzeyinde kalın ve 

homojen bir biyomineralizasyon tabakası oluştuğu bildirilmiştir (33). Bizim çalışmamızda 

ise 1 haftalık Bio-C Temp ve Bio-C Sealer uygulamasında daha düşük, 1 aylık 

uygulamasında ise daha yüksek Ca/P oranı ve ağırlıkça Ca yüzdesi gözlenmiş olması, bu 

tabakanın erken dönemde henüz tam gelişmemiş olabileceğini düşündürmektedir (31). 

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Öncelikle, araştırma in vitro 

koşullar altında gerçekleştirilmiştir. Bu durum, klinik ortamda dişlerin maruz kaldığı 

biyolojik, kimyasal ve mekanik değişkenlerin tam olarak yansıtılamaması anlamına 

gelmektedir. Ağız içi ortamda mevcut olan tükürük, sıcaklık değişimleri, çiğneme 

kuvvetlerinin yön ve şiddetindeki farklılıklar ile parafonksiyonel alışkanlıkların etkisi bu 

çalışmada göz önüne alınmamıştır. Bu nedenle sonuçların klinik koşullara doğrudan 

genellenmesi sınırlıdır (17, 258). Ek olarak, standardizasyon amacıyla örneklerin kron 

kısımları uzaklaştırılmıştır. Ancak bu yaklaşım, dişin koronal yapısının, restoratif 

materyallerin ve oklüzal/parafonksiyonel kuvvetlerin kök kırılma direncine olan etkilerinin 

dışarıda bırakılmasına yol açmıştır (226). Ayrıca yalnızca tek köklü, belirli morfolojiye 

sahip dişlerin kullanılması, elde edilen sonuçların farklı diş gruplarına genellenebilirliğini 

sınırlamaktadır. 

Son olarak, örnek sayısı istatistiksel analiz için yeterli olsa da daha geniş örneklem 

gruplarıyla yapılacak çalışmalar sonuçların genellenebilirliğini artıracaktır. İleride 

yapılacak çalışmalarda; daha büyük örneklem grupları, farklı diş tipleri, farklı tip 

medikamentler ve daha uzun ya da kısa uygulama süreleri ile değerlendirmelerin 

yapılması; ayrıca dinamik termal yükleme testleri ve mikro-CT gibi ileri görüntüleme 

yöntemlerinin kullanılması önerilmektedir. Bu tür yaklaşımlar, farklı kanal içi medikament 

ve kanal patlarının kök kırılma direnci üzerindeki etkilerini daha kapsamlı ve klinik açıdan 

daha geçerli sonuçlarla ortaya koyacaktır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu in vitro çalışmada, farklı tipteki kanal içi medikamentlerin (Ultracal XS, Bio-C 

Temp) ve kök kanal patlarının (AH Plus, Bio-C Sealer) farklı zaman aralıklarında (1 hafta 

ve 1 ay) kök dentin kırılma direnci üzerindeki etkileri değerlendirilmiştir. Elde edilen 

veriler doğrultusunda şu sonuçlara ulaşılmıştır: 

 En yüksek kırılma direnci, negatif kontrol grubunda (hazırlanmamış ve 

doldurulmamış kök kanalları) gözlenmiştir. Bu durum, kanal preparasyonu 

yapılmadığı için dentin dokusunda herhangi bir yapısal kayıp oluşmaması ve 

kökün doğal dayanıklılığının korunmasının bir göstergesidir. 

 En düşük kırılma direnci pozitif kontrol grubunda (kanal preparasyonu yapılmış 

ancak doldurulmamış) kaydedilmiştir. Bu durum kanalın doldurulmaması 

nedeniyle dentin duvarları arasında herhangi bir iç destek oluşmamasına ve 

dolayısıyla vertikal kuvvetler altında kırılmaya daha yatkın hale gelmesine 

atfedilebilir. 

 AH Plus ve Bio-C Sealer grupları arasında kırılma direnci bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  Bu bulgu, farklı yapısal 

özelliklere sahip olmasına rağmen AH Plus ve Bio-C Sealer kök kanal 

patlarının minimal kullanımının kök dentin kırılma direncine eşdeğer katkılar 

sağladığını düşündürmektedir. 

 Ultracal XS ve Bio-C Temp uygulanan gruplar arasında kırılma direnci 

bakımından anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Özellikle yeni bir medikament 

olan kalsiyum silikat esaslı Bio-C Temp’in sonuçları, kök dentin kırılma direnci 

üzerinde Ca(OH)2 esaslı preparatlarla benzer düzeyde etkili olduğunu 

göstermektedir. 

 Kanal içi medikament uygulaması yapılmayan, yalnızca tek seansta doldurulan 

gruplar (AH Plus ve Bio-C Sealer) 1 hafta ve 1 ay medikament uygulanan 

gruplara kıyasla anlamlı şekilde daha yüksek kırılma direnci göstermiştir. Bu 

bulgu, kanal içi medikament uygulamasının dentin yapısını olumsuz yönde 

etkileyerek kırılma direncini azalttığını ve medikament uygulanmadan tek 

seansta yapılan kök kanal tedavilerinin dentin dayanıklılığını daha iyi 

koruduğunu göstermektedir. 
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 Medikament uygulama süreleri (1 hafta ve 1 ay) arasında kök dentin kırılma 

direnci açısından anlamlı fark bulunmamış olup, her iki süre de benzer etki 

göstermektedir. Dolayısıyla, medikamentin 1 haftalık veya 1 aylık uygulaması 

klinik olarak güvenle tercih edilebilir. 

 Farklı kanal içi medikament ve kök kanal patı kombinasyonları, kök dentininin 

kırılma direnci üzerinde anlamlı bir etki göstermemiştir. Bu sonuçlar hem 

medikament hem de pat seçiminde klinik açıdan esneklik sağlanabileceğini 

ortaya koymaktadır. 

 TEM-EDX analizleri, medikament uygulanmayan gruplarda dentin-kanal patı 

ara yüzeyinde boşluklar bulunsa da daha homojen bir dolum olduğunu 

göstermektedir. Buna karşın, medikament uygulanan gruplarda kanal patı-

dentin ara yüzeyinde medikament kalıntıları ve boşluklar gözlenmektedir; bu 

durum, kırılma direncindeki azalmayı açıklayıcı niteliktedir. 

 Bu sonuçlar, klinik uygulamalarda medikament kullanımının dentin kırılma 

direnci üzerindeki potansiyel olumsuz etkilerini dikkate almayı ve özellikle tek 

seansta yapılan kök kanal tedavilerinin bu açıdan avantajlı olabileceğini 

göstermektedir. Ayrıca, AH Plus ve Bio-C Sealer gibi farklı tipteki kök kanal 

patlarının benzer katkılar sağladığı ve medikament türü ile uygulama süresinin 

(1 hafta- 1 ay) kırılma direnci üzerinde sınırlı etkisi olduğu göz önüne 

alındığında hem medikament hem de kanal patı seçiminde klinik esneklik 

sağlanabileceği, medikament gerekliliğinin daha hassas ve vaka bazlı 

değerlendirilmesi gerektiği söylenebilir. 
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