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1. GİRİŞ 

Endodontik tedavilerde başarısızlığın en büyük sebebi, mikroorganizmaların iyi 

tedavi edilmemiş, eksik doldurulmuş kanallara invaze olup periapikal dokulara 

ulaşmasıdır (Haapasalo ve ark., 2005). Kök kanal tedavisi sonrasında meydana gelen 

mikrosızıntı dolgu materyali, pat veya tamir materyali ile dentin arasında meydana 

gelmektedir. Uzun süreli endodontik tedavinin başarısını sağlamak için kalıcı olarak 

yerleştirilen materyallerin kök kanalı ile çevre dokular arasındaki tüm bağlantı 

yollarını kapatması gerekmektedir (Darvell ve Wu, 2011).  Endodontide kullanılacak 

materyallerin ideal özellikleri; toksik olmaması, vücut sıvılarında çözünmemesi, 

sızdırmaz, boyutsal stabil, biyouyumlu, biyoaktif, radyoopak ve kullanımının kolay 

olmasıdır (Koubi ve ark., 2013). Ancak günümüzde endodontide kullanılan hiçbir 

kanal dolgusu, restoratif ve tamir materyalleri bu özelliklerin tamamını 

karşılayamamaktadır. Biyoseramik esaslı materyaller biyouyumlu seramiklerdir ve 

insan vücudunda kullanıma uygundur (Veljovic ve ark., 2012). İlk olarak 1993’te 

Mahmoud Torabinejad tarafından kök ucu dolgu materyali olarak tanıtılan 

biyoseramik esaslıkalsiyum silikat içerikli materyal Mineral Trioxide Aggregate 

(MTA)’tır (Atmeh ve ark., 2012; Koch ve Brave, 2012). 

MTA, Portland simanının formülasyonunun geliştirilmesiyle oluşturulmuştur. 

Kalsiyum silikat içerikli Portland simanının ise tarihi Romalılara kadar 

dayanmaktadır. Kireç ve volkanik ürünlerin öğütülmesiyle suya karşı dayanıklı 

çimentoyu elde eden Romalılar Neapolis civarında Puteoli’de artık batık olan köprüler, 

su kemerleri, anıtlar, binalar inşa etmişlerdir. Bu çimentoya da Pozzolana demişlerdir. 

Orta Çağ’da çimentonun yapım sırrı kayıp olup 18. yy’da bir İngiliz mühendisin kil ve 

kireç taşını doğru oranlarda karıştırmasıyla tekrar elde edilmiş, 1824’te Joseph Aspdin 

isimli İngiliz bir duvar ustası Portland çimentosu olarak patentini almıştır. 19.yy 

sonlarında Amerika’nın ilk en büyük köprüsü olan Brooklyn köprüsü (Resim 1.1.) 

Portland-Pozzolanik çimentosu kullanılarak inşa edilmiştir (Prati ve Gandolfi, 2015).  
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Şekil1.1. Pozzolana- Portland çimentosu kullanılarak yapılmış Brooklyn Köprüsü 

İlk olarak 1878’de tri- ve dikalsiyum silikatın meydana getirdiği Portland simanı 

diş hekimliğinde kullanılmıştır (Witte, 1878). Kan, tükürük ihtiva eden ağız ortamında 

nem varlığının sertleşme reaksiyonuna izin vermesi, apatit oluşumunu aktive etmesi 

Portland simanı ve MTA kullanımını önemli kılmaktadır (Gandolfi ve ark., 2010). 

Orijinal MTA gri renktedir ve 1998’de ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa Dental, 

Johnson City, TN, USA) ismiyle piysaya sürülmüştür (Primus, 2011). MTA, %20 

oranında bizmut oksit, %5 oranında alçı tozu, %75 oranında Portland simanından 

oluşmaktadır (ProRoot MTA için) (Sarkar ve ark., 2005). Portland simanının ise ana 

bileşenleri trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, tetrakalsiyum 

alüminoferrit’tir ve trikalsiyum silikat %68’ini oluşturmaktadır (Camilleri, 2011). 

Endodontide pratik uygulamalarda biyoseramik esaslı materyallerin kullanımını 

takiben, özellikle tamir materyali olmak üzere çeşitli uygulamalar için MTA fiziksel, 

kimyasal, biyolojik özellikleri göz önüne alındığında altın standart olarak kabul 

görmüştür (Camilleri ve Pitt Ford, 2006; Parirokh ve Torabinejad, 2010). Son 

zamanlarda ideal materyale ulaşmak amacıyla benzer in-vitro, in-vivo özelliklere 

sahip yeni biyoseramik esaslı materyaller üretilmektedir. 

 



  

3 
 

1.1. Biyoseramik İçerikli Materyaller 

ProRoot (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) tarafından üretilen 

kalsiyum silikat içerikli gri renkli MTA, 2002’de beyaz renkli MTA’nın üretilmesine 

kadar piyasada tek olarak yerini almıştır. Gri ve beyaz MTA formülasyonu ilk olarak 

Angelus (Solucoes Odontologicas, Londrina, Brazil) tarafından tanıtılmıştır. Çoğu 

çalışma bu iki materyal ile yapılmıştır. Sonrasında geliştirilen yeni materyaller altın 

standart kabul edilen bu iki MTA ile kıyaslanarak değerlendirilmiştir. Yeni 

geliştirilmiş materyaller, var olan materyallerin sahip oldukları uzun sertleşme süresi, 

manipülasyonlarının zorluğu, diş dokularında renkleşmeye sebep olmaları, düşük 

radyoopasite ile dentine göre düşük basma, eğilme dayanımı göstermeleri ve yüksek 

maliyet oluşturmaları gibi olumsuz özelliklerinin geliştirilmesiyle piyasaya 

sunulmuştur (Prati ve Gandolfi, 2015). 

Biyoseramikler biyouyumlu doğaları ve üstün fizikokimyasal özellikleri 

sebebiyle endodontik uygulamalarda geniş bir yere sahiptir. Siman, kök onarım 

materyali, kanal patı veya kanal dolgu materyali olarak kullanılmaktadırlar. 

Biyoseramikler endodontide genel olarak; kalsiyum silikat içerikli, deneysel 

olarak kullanımda olan kalsiyum-alümina silikat içerikli, kalsiyum fosfat içerikli, 

kalsiyum silikat ile kalsiyum fosfatların karışımı olarak sınıflandırılabilirler. 

1.1.1. Kalsiyum Silikat İçerikli Biyoseramikler 

Genellikle MTA olarak bilinir. Temel olarak di-, trikalsiyum içeren kalsiyum 

silikatlar kendi kendine sertleşen, hidrofilik siman grubundadır. Kalsiyum silikat 

simanların babası Portland simanıdır. Klinik kullanım için özgün özelliklere 

sahiptirler. Örtücülük özelliklerinin iyi olması, biyouyumlu oluşları retrograd dolgu, 

vital pulpa tedavi materyali ve kök onarım materyali olarak kullanımına olanak 

sağlarken rejeneratif tedavilerde de kullanımları uygundur (Parirokh ve Torabinejad, 

2010; Torabinejad ve Parirokh, 2010). Klinik uygulamalarda dezavantajları ise 
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kullanım zorluğu, düşük radyoopasite göstermeleri ve uzun sertleşme süreleridir (Prati 

ve Gandolfi, 2015).  

Piyasada yer alan kalsiyum silikat içerikli siman ve patlardan bazıları şunlardır: 

 Portland simanı, 

 ProRoot MTA (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland),  

 White ProRoot MTA (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland),  

 MTA-Angelus (Solucoes Odontologicas, Londrina, Brazil),  

 MTA- Angelus Blanco (Solucoes Odontologicas, Londrina, Brazil),  

 MTA Bio (Solucoes Odontologicas, Londrina, Brazil), 

 NeoMTA Plus (Avalon Biomed Inc. Bradenton, USA) 

 MTA Plus (Prevest DenPro Limited, Jammu, İndia), 

 Protooth™ (Dentosolve, Aarhus, Denmark), 

 Endocem (Maruchi, Wonju, Korea), 

 Retro MTA, Ortho MTA (BioMTA, Seoul, Korea), 

 Biodentine (Septodont, SaintMaur-des-Fossés Cedex, France), 

 Endo CPM Sealer (EGO SRL, Buenos Aires, Argentina),  

 MTA Fillapex (Angelus, Londrina, Brazil),  

 BioRoot RCS (Septodont, St. Maur-des-Fossés, France),  

 TechBiosealer (Profdent, Kielce, Poland) (Bahram ve ark., 2016; Chang ve ark., 

2017; Parirokh ve Torabinejad 2010; Raghavendra ve ark, 2017 ve Siboni ve ark., 

2017). 

1.1.2. Deneysel Kalsiyum-Alümina Silikat İçerikli Biyoseramikler 

Kalsiyum silikat içerikli simanların eksikliklerinin üstesinden gelmek için 

geliştirilmektedir. Kalsiyum mono ve di-alümina içerdiğinden asidik ortamda 

kalsiyum silikat içerikli simanlara göre daha dayanıklıdırlar. Akışkanlıkları, 

manipülasyonları daha iyidir. Sertleşme zamanları daha kısadır ve daha az poröziteye 

sahiptirler. Ayrıca kalsiyum alümina bileşenleri osteojenik hücrelerin farklılaşmasında 
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daha fazla etkilidirler. Kalsiyum silikat içerikli simanlarla aynı endikasyonlara 

sahiptirler (Liu ve ark., 2011; Niu ve ark. 2016).  

Çalışmalarda yer alan kalsiyum-alümina silikat içerikli materyaller; 

 EndoBinder (Binderware, São Carlos, SP, Brazil), 

 Generex A (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, USA), 

 Capasio (Primus Consulting, Bradenton, FL, USA), 

 Quick-Set (Primus Consulting, Bradenton, FL, USA) (Raghavendra ve ark, 

2017)’dir. 

1.1.3. Kalsiyum Fosfat İçerikli Biyoseramikler 

Kemik defektinin onarımını veya yeni kemik oluşumunu sağlamak amacıyla 

1971’de Hench tarafından geliştirilen, ortopedi alanında kullanımı olan kalsiyum 

fosfat içerikli biyoaktif cam seramiğe Bioglass adı verilmiştir. İçeriğindeki kalsiyum 

ve fosfor bileşenleri ile yapısal ve kimyasal olarak insan kemiği apatitlerine 

benzemektedir (Shirtliff ve Hench, 2003).  

Kalsiyum fosfat içerikli seramiklerin endodontide kullanım avantajları olarak 

biyouyumlu olmaları, hidroksiapatit oluşturma yetenekleri ve dentin ile aralarında bağ 

oluşturmaları sayılabilir. Ancak kalsiyum fosfat içerikli seramiklerin kullanım 

kısıtlaması, kuvvet karşısında direnç gösteremeyip kırılarak başarısız olmalarıdır. 

Ayrıca antibakteriyel etkinlikleri yoktur (Ko ve ark., 2014). Yapılarına hinokitiol gibi 

bileşenlerin ilavesi ile antibakteriyel özellik gösterirler. Bu bileşenlerin de 

eklenmesiyle yapısındaki porözite artış gösterebilir (Nomiya ve ark., 2004). Bu 

nedenle endodontide yüksek mekanik dayanım, antibakteriyel özellik gösteren 

kalsiyum silikatlarla birlikte kullanılırlar. 

Kalsiyum fosfat içerikli seramiklerin yapısına kalsiyum silikat ilave edilmesiyle 

kalsiyum fosfatın mekanik dayanımı artar, apatit oluşumu gecikir ve sertleşme süreleri 
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uzun olan kalsiyum silikatların çalışma ve sertleşme zamanlarında düşüş görülür (Ko 

ve ark., 2014). 

1.1.4. Kalsiyum Silikat ve Kalsiyum Fosfat Karışımı Biyoseramikler 

Kalsiyum silikat içerikli simanlara mekanik ve biyolojik özelliklerin 

geliştirilmesi amacıyla fosfat tuzlarının ilavesiyle 2006’da piyasaya sürülmüştür (Lu 

ve Zhou, 2006; Zhou ve ark., 2013). 

Başlıcaları; 

 iRoot BP, iRoot BP Plus, iRoot FS (Innovative Bioceramix Inc., Vancouver, 

Canada),  

 EndoSequence BC Sealer (Brasseler, Savannah, GA, USA) 

 Total Fill BC(FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Switzerland),  

 BioAggregate (Innovative Bioceramix Inc., Vancouver, Canada),  

 Tech Biosealer (Isasan SRL, Rovello Porro; Italy),  

 Ceramicrete (Argonne National Lab, Illinois, USA) (Prati ve Gandolfi, 2015, 

Raghavendra ve ark., 2017 ve Tanomaru-Filho ve ark., 2015)’ dir. 

1.2. Biyoseramik İçerikli Materyallerin Özellikleri 

1.2.1. Fiziko-Kimyasal Özellikler 

1.2.1.1.Akışkanlık, Partikül Boyutu 

Kullanılan siman ve patlar akışkanlıkları ile kök kanal yapıları içindeki 

düzensizliklere penetre olmaktadırlar. Akıcılığı ne kadar fazla ise materyalin 

penetrasyon yeteneği, adaptasyonu o kadar iyidir (Candeiro ve ark., 2012).  
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Materyalin partikül büyüklüğü akışkanlık kabiliyetini etkilemektedir. Bir 

simanın partikül boyutu ne kadar küçük ise karışımda su ile temas eden tanecik yüzeyi 

o kadar fazla olur; bu durum simana kolay çalışılabilirlik ve erken dönem yüksek 

sertlik özellikleri sağlar (Parirokh ve Torabinejad, 2010). Dammaschke ve ark. (2005), 

beyaz MTA'nın mekanik ve biyouyumluluk özelliklerini partikül boyutundaki 

homojeniteye ve materyalin yüzey morfolojisinin düzgünlüğüne bağlamışlardır. 

Partikül boyutu küçüldükçe akışkanlık kabiliyeti artmaktadır (Silva ve ark., 2013).  

Ancak akıcılığın fazla olması materyalin periodontal dokulara taşarak, iyileşmeyi 

olumsuz etkilemesine neden olabilmektedir. Bu nedenle materyallerde orta düzeyde 

akıcılık istenmektedir (Candeiro ve ark., 2012; Silva ve ark., 2013). Uluslararası 

Standardizasyon Organizasyonu (ISO)’na göre simanlarda minimal akıcılık 20 mm 

değerinde olmalıdır (Silva ve ark., 2013).  

1.2.1.2. Marjinal Adaptasyon ve Sızdırmazlık 

Biyoseramikler, nanoboyutta ve partiküler özellik taşıyan materyallerdir. 

Kalsiyum ve hidroksil iyonlarının çökelmesi sonucu hidroksiapatit tabakası 

oluşmakta, bu da materyal ile dentin duvarı arasında kimyasal bağlanma 

sağlamaktadır. Ayrıca yüksek hidrofilik özelliği ve düşük yüzey gerilimi sayesinde 

kolayca yayılarak diş dokusuyla iyi bir marjinal adaptasyon göstermektedirler (Koch 

ve ark., 2013). Yapılan çalışmalarda marjinal adaptasyon ile sızdırmazlık kabiliyetinin 

direkt bağlantılı olduğu bildirilmiştir (Baranwal ve ark., 2015; Toraninejad ve ark., 

1995). 

Hidrofilik özelliği nedeniyle biyoseramikler, dentin tübülleri içerisindeki suyu 

çekerek sertleşmektedir. Su çekmesi materyalin başlangıç hacmine göre %0,02-6 

oranında genleşmesine neden olmaktadır. Bu genleşme de materyalin sızdırmazlığına 

katkı sağlamaktadır (Koch ve ark., 2013). Kan, dentin sıvısı, tükürük gibi vücut 

sıvılarının varlığında da sertleşme gerçekleşir ancak genleşme azalır ve sertleşme 

süresi uzar (Gandolfi ve ark., 2007; Koch ve ark, 2013). 
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Başlangıçta biyoseramik esaslı simanlara boya çözeltileri ile mikrosızıntı testi 

yapılmış olsa da sıvı filtrasyon testi ve mikro bilgisayarlı tomografi (mikro-BT) 

taramaları daha doğru değerler sunmaktadır (Camilleri ve ark., 2011; Martin ve ark., 

2007). Sıvı filtrasyon testi koronalden apikale materyalin örtücülüğü hakkında daha 

dinamik bir fikir verirken, mikro-BT ile ara yüz ve dolgu materyali içindeki 

boşluklarla gözeneklerin 3 boyutlu nicel bir değerlendirilmesi yapılabilmektedir 

(Gandolfi ve ark., 2013).  Ayrıca biyoseramik esaslı patların sızdırmazlık ve 

antibakteriyel özelliklerini değerlendirmek için polimikrobiyal testlerden 

yararlanılmaktadır.  

1.2.1.3. Porözite 

Porözite, biyoseramik esaslı simanların doğal karakteristik bir özelliğidir ve 

anhidrate siman granülleri arasındaki boşluklar nedeniyle oluşur. Hidratasyon 

reaksiyonu ilerledikçe hidratasyon ürünleri bu boşlukları doldurur, porözite azalır. 

Ancak karıştırma esnasında simanda su oranı fazla olursa reaksiyonda kullanılan 

suyun yerinin dolmaması sonucu porözite artar. Fridland ve Rosado (2005), yüksek 

su/toz oranlarının MTA’da porözite ve çözünürlükte artışa neden olduğunu, karışımda 

daha fazla su kullanımının MTA’dan kalsiyum salımını artırdığını bildirmişlerdir. 

Ayrıca karıştırma sürecinde karışımın içinde sıkışan hava miktarının ve ortamın pH 

değerinin de poröziteyi etkilediği bildirilmiştir (Coomaraswamy ve ark., 2007; 

Fridland ve Rosado 2003) 

Üç çeşit por görülmektedir; kapalı, uçtan uca ve sonlu por (Webb, 1997; 

Camilleri ve ark., 2014).  Kapalı por, başlangıcı ve bitişi materyalin içinde olan, 

yüzeyle dolayısıyla sızıntı ile ilişkisi olmayan boşluklardır. Ancak materyalin kuvvet 

karşısında mekanik dayanımını azaltmaktadır (Holt ve ark, 2007).  Uçtan uca por, başı 

ve sonuyla materyalin dış yüzeyine açılan bir tünel gibidir. Sonlu por ise materyalin 

dış yüzeyinden başlayıp içinde son bulmaktadır. Uçtan uca ve sonlu porlar yüzeyle 

ilişkili olup açık por olarak adlandırılmaktadır. Açık por varlığı materyalin 

geçirgenliğini artırararak marjinal adaptasyonunu, sızdırmazlığını kötü etkilemektedir 
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(Milutinović-Nikolić ve ark., 2007). Porözitenin yoğunluğu, biyoseramik 

materyallerin fiziksel özelliklerini olumsuz etkilese de reaktiviteyi ve biyoaktif 

iyonların salınım kapasitesini artırarak biyolojik özellikleri üzerinde olumlu etkiye 

sahiptir (Camilleri ve ark., 2014). 

Bir mikro-BT çalışmasında zamanla materyalin hidrolik genleşmesi ve 

içeriğinde bulunan kalsiyum fosfatın porların açık alanlarına çökelmesiyle porözitenin 

azalabileceği gösterilmiştir (Gandolfi ve ark., 2010). Yapılan çalışmalarda materyal 

içindeki porözite miktarı, materyalin su emilimi öncesi ve sonrası ağırlık farklarının 

Archimedes prensipleri kullanılarak ölçülmesiyle, cıva intrüzyon porözimetre teknik 

(MIP) ile ve mikro-BT kullanılarak değerlendirilmiştir (Al-Fouzan ve ark., 2012; 

Camilleri ve ark, 2014; Gandolfi ve ark., 2014 ve Gandolfi ve ark., 2015).  

1.2.1.4. Mekanik Dayanım 

Basma (sıkıştırma) dayanımı, materyalin eksenel basınç yükü altında 

kırılmamak için gösterdiği direnme kabiliyetidir. Materyalin mekanik dayanımı 

hakkında en temel bilgiyi verir (Danesh ve ark. 2006). Basma dayanımının yüksek 

olmasının kök tamir materyallerinin kuvvet karşısında deformasyonunu, büzülmesini 

engellediği bildirilmiştir (Torabinejad ve ark., 1995a). MTA'nın basma dayanımının 

kondansasyon basıncından etkilenmediği rapor edilmiştir (Nekofaar ve ark. 2007). 

İrrigasyon solüsyonlarının ve diğer ajanların kullanımına dikkat edilmelidir. 

Govindaraju ve ark. (2017), bizmut oksit içeren biyoseramikesaslı simanların sodyum 

hipoklorit ile temasının basma dayanımını azalttığını, etilen diamin tetra asetikasit 

(EDTA)’in ise biyoseramik içerikli simanların dayanımını yaklaşık yarı yarıya 

düşürdüğünü rapor etmişlerdir. Kayahan ve ark. (2009), %37'lik fosforik asit 

uygulamasından sonra beyaz MTA'nın sıkıştırma dayanımının azaldığını bildirmiş; 

dolayısıyla asitleme ve kondansasyon basıncının uygulanacağı muhtemel bir koronal 

restorasyonun, MTA’nın yerleştirilmesinden en az 96 saat sonra yapılmasını 

önermişlerdir. 
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Eğilme dayanımı (bükülme dayanımı) materyalin mekanik dayanımını 

belirlemek için kullanılan diğer bir ölçümdür. Klinik uygulamalarda yüksek eğilme 

direnci gösteren materyallerin kırılma riski düşüktür (Adabo ve ark., 2003; 

Moshaverinia ve ark., 2010). Walker ve ark. (2006), MTA'nın maksimum eğilme 

dayanıklılığının, her iki yüzeyinin neme 24 saat boyunca maruz kalması sonucunda 

oluşacağını öne sürmüşlerdir. Bu sebeple klinik uygulamada, nemli bir pamuk peletin 

MTA üzerine yerleştirilip 24 saat boyunca beklenmesi önerilmektedir. Ancak nemli 

peletin 72 saat bekletilmesinin de eğilme dayanımını azalttığı bildirilmiştir. 

Bağlanma dayanımı ise materyalin kök dentinine adaptasyonunda etkilidir. 

Perforasyon tamirinde kullanılan materyaller için bağlanma dayanımı önemlidir. Dişin 

fonksiyonel hareketi ile perforasyon bölgesindeki materyalin yerinden oynamaması 

gerekmektedir (Sagsen ve ark., 2011). Ölçümü için üniversal test cihazı ile push-out 

testi uygulanır (Guneser ve ark., 2013). MTA yapısında bulunan dikalsiyum silikat, 

trikalsiyum silikata göre daha yavaş hidrate olduğu (Dammaschke ve ark. 2005) ve 

dolayısıyla MTA' nın basma dayanımı ve bağlanma dayanımı değerlerinin ancak 

karıştırma işleminden günler sonra maksimum değerlere ulaştığı bildirilmiştir 

(Gancedo-Caravia ve Garcia-Barbero, 2006). 

Materyallerin mikro sertliği, çiğneme stresleri altında materyalin performansını 

belirlemektedir. Yapılan çalışmaların çoğunda materyallerin mikro sertliğini ölçmek 

için Vickers testi kullanılmıştır (Danesh ve ark. 2006). Dentinin mikro sertlik değeri 

60-90 VHN’dir. Biyoseramik materyallerin ideal özellik göstermeleri bakımından 

mikro sertlik değerinin dentin ile aynı aralıkta olması sağlanılmalıdır (Lai ve ark., 

2003). Matt ve ark. (2004), MTA’nın mikro sertliğini inceledikleri çalışmalarında, 5 

mm kalınlığında uygulanan bir bariyerin 2 mm kalınlığındaki bir bariyerden daha 

dayanıklı olduğunu gözlemlemişlerdir. Ortamın pH değeri, materyalin kalınlığı, 

kondansasyon uygulama basıncı, karışımda hapsedilen hava miktarı, porözite, nem 

mikro sertlik değerini etkileyen faktörlerdir (Nekoofar ve ark., 2007).  
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1.2.1.5. Sertleşme Zamanı 

Biyoseramikler hidrofilik materyallerdir ve su varlığında yaklaşık olarak 40-120 

dk’da sertleşmektedirler. Başlangıç sertleşme süresi yaklaşık olarak 40-50 dk iken 

final sertleşme süresi 120-170 dk’yı bulmaktadır (Gandolfi ve ark., 2011; Storm ve 

ark., 2008 ve Tingey ve ark., 2008). Final sertleşme süresi için reaksiyon ürününün en 

az %95’inin oluşması gerekmektedir (Parirokh ve Torabinejad, 2010).  

Kısa sertleşme süresi kök kanal sistemi ve periodonsiyum arasında 

sızdırmazlığın sağlanmasında etkilidir, uzun sertleşme süresi ise karışımın 

uyumununun bozulmasına neden olur (Santos ve ark., 2008). Sertleşme süresi protein 

içerikli vücut sıvıları, kimyasal-fiziksel koşulları değiştiren pH, tozun karıştırılması 

sırasında basınç uygulanması gibi faktörlerden etkilenmektedir (Torabinejad ve ark., 

1995a). Materyalin içeriğine kalsiyum klorür (CaCl2) eklenmesi sertleşme süresini 

kısaltırken (Tronstad ve ark., 1981) sodyum florür (NaF) gibi bileşikler sertleşme 

süresini artırmaktadır (Reyes-Carmona ve ark., 2008).  

1.2.1.6. Radyoopasite 

Endodontik materyaller, tıkama kapasitelerinin kontrolünün sağlanması için 

radyografik değerlendirmeye uygun olan radyoopasiteye sahip olmalıdırlar 

(Torabinejad ve ark., 1995a). Radyoopasite ölçümünde alüminyum (Al) kontrol 

materyali olarak belirlenmiştir. ISO’nun belirlediği yönergeye göre, kök kanal 

materyallerinin minimal radyoopasitesi için 3 mm kalınlığında alüminyuma eş 

değerlik gereklidir (Gancedo-Caravia ve Garcia-Barbero, 2006). 1 mm kalınlığında 

dentin ve minenin radyoopasite değerleri sırasıyla 1 mm Al, 2 mm Al olarak 

bildirilmiştir (Oztas ve ark., 2012).  Biyoseramiklerin radyoopasite değeri ortalama 3.8 

mm Al olarak bulunmuştur. Altın tozu, gümüş kalay alaşımı, baryum sülfat, 

iyodoform, zirkonyum oksit, çinko oksit, kurşun oksit, bizmut subnitrat, bizmut 

karbonat ve kalsiyum tungstat ilavesiyle materyallerin radyoopasitesi 3 mm Al’dan 

yüksek değerlere ulaşmaktadır. Ticari materyallerde genellikle zirkonyum oksit ve 
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tantalum pentaoksit kullanılmaktadır. BioAggregate’de tantalum pentaoksit, 

Biodentine’de zirkonyum oksit, EndoSequence’te tantalum pentaoksit ve zirkonyum 

oksit bulunmaktadır. Bu komponentler inert yapıda olup hidratasyon reaksiyonuna 

girmezler. Diğer metalik komponentler sıvılarla temas ettiğinde dağılarak uzaklaşırlar. 

Altın inerttir ancak düşük radyoopasitesi, yüksek maliyeti ve rengi kullanımını 

sınırlandırmaktadır (Camilleri, 2015 ve Dawood ve ark., 2017).  

1.2.2. Biyolojik Özellikler 

1.2.2.1. Biyouyumluluk 

Kök kanal tedavisinde kullanılan materyaller doğrudan periapikal dokularla 

ilişkide olabilmektedir. Bu nedenle, kök kanal tedavisinde kullanılacak materyallerin 

tercihinde biyouyumluluk önemli bir parametredir. Biyoseramiklerin periodontal doku 

rejenerasyonunu uyardığı, hücreler arası bağlantıyı ve hücre değişimlerini artırdığı 

bilinmektedir. Güven ve ark. (2013), insan diş germi hücresine biyoseramik esaslı 

patların sitotoksik etkisinin oldukça düşük olduğunu bildirmişlerdir. Periradiküler 

dokulara taşkınlık durumunda enflamatuar reaksiyona neden olmazlar. 

Dental materyallerin biyouyumluluğunun değerlendirilmesi için in vitro, in vivo 

farklı teknikler mevcuttur. İn vitro olarak akış sitometrisi ile boyanan canlı hücrelerin 

materyal üzerinde gelişimi gözlenir, materyalin sitotoksik profili çıkarılır (Zhou ve 

ark., 2013). İn vivo testler için klinik protokollere uygun deney hayvanları kullanılarak 

histolojik incelemeler yapılır (Gomez-Filho ve ark., 2012). 

1.2.2.2. Biyoaktivite 

Belirli konsantrasyon aralıklarında kalsiyum ve silika iyonlarının hücre 

proliferasyonunu uyardığı çalışmalarla bildirilmiştir (Wu ve ark., 2007). Çözünen 

silika, osteoblastların proliferasyonunda, kemik mineralizasyonunda rol oynarken 
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(Bryan ve ark.,2010; Kim ve ark., 2013 ve Reyes-Carmona ve ark., 2011); kalsiyum, 

osteogenezin düzenlenmesini, osteoblastların proliferasyonu ve farklılaşmasını teşvik 

etmektedir (Maehira ve ark., 2009).  

Biyoseramikler final sertleşmesinden sonra, nemli dentin ve kemik ile temas 

halinde kalsiyum (Ca+2) iyonlarını salmaya devam eder (Gandolfi ve ark., 2015). 

Kalsiyum fosfat çekirdekleri ve apatit oluşumu ile yüzeyinde bir biyoaktif tabaka 

oluşur. Bu tabaka kemik hücreleri için biyolojik aktive edici substrat görevi görür ve 

sementoblast tutulumuna, gelişimine, mineralize matriks geni üretimine ve osteokalsin 

salınımına olanak sağlamaktadır (Okabe ve ak., 2006). In-vitro araştırmaların birçoğu 

MTA ve diğer biyoseramik esaslı materyallerin sert doku iyileşmesi sürecinde gerekli 

olan sitokin ve sinyal moleküllerinin üretimini teşvik ettiği konusunda hemfikirdir. 

MTA’nın ortamda bulunmasının, IL-1α, IL-1β, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-18, 

osteokalsin, alkalen fosfataz, kemik sialo proteini, osteopontin ve BMP-2 gibi birçok 

sitokinin upregülasyonuna neden olduğu çeşitli hücre kültürü çalışmalarında 

gösterilmiştir (Torabinejad ve Parirokh 2010). 

Biyomineralizasyonun gerçekleşmesi materyal-doku arasındaki iyileşmeyi 

kolaylaştırır. Kalsiyum ve kalsiyum silikat içerikli materyaller sert doku onarımını 

uyarır (Gandolfi ve ark., 2011). Yeni oluşan mineralize doku bariyeri marjinal 

örtücülük sağlayarak kök kanalını mikroorganizma ve toksinlerinden koruyabilir. 

Mikroskobik, spekstroskopik teknikler ve histokimyasal tetkikler ile biyoaktivitenin 

tanımlanması sağlanır (Leiendecker ve ark., 2012; Salles ve ark., 2012). Kim ve ark. 

(2016), ProRoot MTA, Biodentine ve BioAggregate’in reperatif dentin oluşumunda 

etkinliklerini mikro-BT ile değerlendirmişlerdir. MTA’da yoğun, Biodentine’de 

düzensiz, heterojen bir mineralize yapı oluşmuşken en düşük mineral yapı 

BioAggregate’de gözlenmiştir. Biyoseramiklerin bu özelliği onların vital pulpa 

tedavilerinde ve rejeneratif uygulamalarda kullanımını sağlamaktadır. 
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1.2.2.3. Antibakteriyel Aktivite 

Kök kanal tedavisi ile mikroorganizmaları dentin tübüllerinde, yan kanallarda, 

apikal dallanmalarda tamamen yok etmek mümkün değildir, sadece sayıca 

azaltılmaları mümkündür. Bu yüzden endodontide kullanılan materyallerin uzun süreli 

antibakteriyel özellikte olması önemlidir (Nair ve ark., 2005).  

Biyoseramikler gösterdikleri biyolojik etkinliklerini; alkali pH göstermesi 

(pH>12), yüksek Ca+2 iyonlarının salınımı ve hidroksiapatit oluşumu ile 

sağlamaktadırlar. Antibakteriyel etkinlikleri de bu durumla ilişkilendirilmiştir (Al-

Hazeimi ve ark., 2005; Siqueira ve Lopes, 1999). 15-30 güne kadar bakteriyostatik 

etkiye sahiptirler. Mikroorganizma üzerinde ölümcül etkileri ise kalsiyum hidroksitin 

protein denatürasyonu, DNA ve sitoplazmik membrana hasar vermesiyle oluşur 

(Siqueira ve Lopes, 1999). Yüksek pH antimikrobiyal etki sağlar. pH’ın 10,5–11,0 

olması E. faecalis'in büyümesini yavaşlatırken 11,5 ve üzeri olması büyümelerini 

engeller (McHugh ve ark., 2004). Candeiro ve ark. (2016)’nın çalışmasında, 

biyoseramik esaslı patların E. faecalis’e karşı antibakteriyel etkinliğinin yanında 

hücreler üzerinde sitotoksitesinin de oldukça az olduğu bidirilmiştir. Stowe ve ark. 

(2004), beyaz MTA’nın antimikrobiyal aktivitesini araştırdıkları çalışmalarında, test 

edilen sekiz mikroorganizmaya (A. odontolyticus, F. nucleatum, S.sanguis, E. faecalis, 

E.coli, S. aureus, P. aeruginosa, C. albicans) karşı MTA’nın etkili olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Geçmişteki çalışmalarda materyalin antibakteriyel özelliği Agar difüzyon testi 

ile değerlendirilmiştir (Cobankara ve ark., 2004). Ancak çok fazla değişkenin 

kontrolünün sağlanması zor olduğundan günümüzde çalışmalarda canlı hücrelerin 

boyanması, konfokal lazer tarama mikroskobu (CLSM) kullanılmaktadır (Wang ve 

ark., 2012).  
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1.3. Biyoseramiklerin Özelliklerini Belirleyen Bileşenleri 

1.3.1. Trikalsiyum Silikat 

Ham maddesini kalsiyum oksit ve silika oluşturmaktadır (Zhao ve ark., 2008). 

Parkinson ve Alzheimer hastalıklarında rol oynayan alüminyum içeriğe dahil 

edilmemiştir (Forbes ve Gentleman, 1998). Trikalsiyum silikat simanlar enjekte 

edilebilir, biyouyumlu, orta derecede parçalanabilir özellikler sergiler. Özelliklerini 

geliştirmek için yapısına %30’a kadar kalsiyum karbonat, kalsiyum sülfat, kalsiyum 

klorür eklenebilmektedir (Zhao ve ark., 2008).  

Portland simanı, MTA, Biodentine, BioAggregate gibi tescilli markalarda 

trikalsiyum silikat ana bileşeni oluşturmaktadır. MTA simanının hacminin yaklaşık 

%55’ini oluşturur (Kosmatka ve ark 2002). Hidratasyonu sonucu meydana gelen 

kalsiyum silikat hidrat, materyalin sertleşmesini, hacimsel stabilitesini, erken 

dayanımını belirler. Geç dayanımı sağlayan isedüşük reaktivitesi ile dikalsiyum 

silikattır (Saghiri ve ark., 2017). 

1.3.2. Dikalsiyum Silikat 

α, α'H, α'L, β ve γ olmak üzere 5 polimorfu vardır (Odler, 2000). Genellikle 

yapısına stabilizasyonu sağlamak için büyük oranda alüminyum (Al+3), demir (Fe+3), 

magnezyum (Mg+2), potasyum (K+) gibi katyonlar, silikat (SiO4
-2) ve fosfat (PO4

-3) 

gibi anyonlar eklenmektedir. İmplantların yüzeyine α-trikalsiyum fosfat ile dikalsiyum 

silikatlar ilave edilerek biyoyumluluk ve biyoaktivitesi artırılmaktadır (De Aza ve ark., 

2013). Biyoseramik esaslı simanlar biyoaktif ve biyouyum gösteren β-dikalsiyum 

silikat içermektedir. Vücut sıvılarında 1 saatte kemik benzeri apatit oluşturur. 

Hidratasyonu yavaş gerçekleşir ve materyalin son sertleşmesinden ve mikro 

sertliğinden sorumludur. Sert doku gelişimi ve onarımında önemli rol oynamaktadır 

(Saghiri ve ark., 2017).  
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Dikalsiyum silikat kök ucu dolgu materyali ya da kök onarım materyallerinde 

kullanıldıklarında yüksek oranda apatit oluşturmakta, asidik ortamda düşük çözünme 

göstermektedir. Geleneksel materyallere kıyasla biyouyumlulukları yüksektir (Chiang 

ve Ding, 2013). 

MTA simanının hacminin yaklaşık %20’sini oluşturur. Simanın yavaş bir 

şekilde nemlenmesini ve katılaşmasını sağlamaktadır. Büyük ölçüde geç dayanımdan 

sorumlu tutulmaktadır (Kosmatka ve ark 2002). 

1.3.3. Trikalsiyum Alüminat 

Alüminatlar simanın yaklaşık olarak %20’sini oluşturmaktadır. Hidratasyon 

sırasında çok hızlı tepkimeye girmekte ve sülfata karşı direnç göstermektedir 

(Kosmatkave ark 2002). Portland simanı içinde en hızlı hidratasyon oranına sahip, ana 

maddeleri arasında yer almaktadır. Biyoseramik esaslı simanlara ilave edildiğinde 

hidratasyon sürecini hızlandırır, kısa süreli basma dayanımını artırır (Black ve ark., 

2006).  

1.3.4. Stronsiyum Tuzları 

Az miktarda ilave edilerek simanların biyoaktif ve biyokondüktif özelliklerinin 

artırılması sağlanmaktadır (Yang ve ark., 2011). MTA’nın hızlı sertleşen 

formülasyonlarında stronsiyum florür, stronsiyum oksit veya stronsiyum hidroksit 

kullanılmaktadır (Lovschall ve ark. 2014). Stronsiyum karbonat osteopromotif 

özellikleri ve biyoetkinliği artırır. Osteoblastik aktivite, hücre canlılığı ve 

farklılaşmasına etkili olan stronsiyumun yüksek maliyeti, kullanımını kısıtlayan 

faktördür (Saint-Jean ve ark., 2005). 
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1.3.5. Kalsiyum Sülfat 

Kalsiyum hemihidrat ve dihidrat yaygın olarak biyoaktif materyallerde 

kullanılmaktadır. Hemihidrat formu çözünür bir faz oluşturur. Genellikle sertleşme 

reaksiyonlarını kontrol etmek için dihidrat formu kullanılmaktadır (Darvell ve Wu, 

2011). Portland simanında MTA’da bulunanın iki katı kadar kalsiyum sülfat 

bulunmaktadır. Kalsiyum sülfat tercihen kalsiyum alüminat ile reaksiyona girerek 

sertleşme reaksiyonunu geciktirmektedir (Fleming ve ark., 2003). Simanın içerisinde 

sülfat bulunmadığı zaman sertleşme çok hızlı bir şekilde gerçekleşmektedir. Ayrıca 

başlangıç sertleşmesini, erken dayanım artışını kontrol altına almaktadır (Kosmatka ve 

ark., 2002) 

1.3.6. Radyoopasite Sağlayan Ajanlar 

Biyoseramik esaslı simanlar için intrinsik radyoopasite değeri 0,86-2,02 mm Al 

arasında değişkenlik göstermektedir (Kim ve ark., 2008). Radyografik görüntüde 

simanların ayırt edilebilmesinin sağlanması, içeriklerine radyoopak ajanların ilave 

edilmesini gerektirmektedir. İlk kullanılan radyoopak madde MTA’nın içeriğinde 

bulunan bizmut oksittir. Daha kararlı moleküller olan altın tozu, altın kalay alaşımı, 

baryum sülfat, iyodoform, zirkonyum oksit, çinko oksit, kalsiyum tungstat alternatif 

olarak kullanılmaktadır (Hungaro Duarte ve ark., 2012).   

1.3.6.1. Bizmut Oksit 

Büyüklüğü sebebiyle eklendiği materyalin fiziksel özelliklerini etkilemektedir. 

Portland simanına ağırlıkça %40 oranında ilavesiyle simanın basma dayanımı 

82,1’den 28,7 MPa’a gerilemektedir (Coomaraswamy ve ark., 2007). Mekanik 

dayanımı yanı sıra sitotoksisite, genotoksisite ile ilgili biyouyumluluk çalışmalarında 

başarısız olmuştur (Hwang ve ark., 2009; Zeferino ve ark., 2010). MTA’da yer alan 

bizmut oksit MTA’nın suda dolayısıyla doku sıvılarında çözünürlüğünü azaltmaktadır 
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(Fridland ve Rosado, 2003).  

1.3.6.2. Zirkonyum Oksit 

Bizmut oksit yerine eklenerek materyallerin mikroyapıları, radyoopasiteleri, 

mekanik dayanımı, sertleşme zamanı, çözünürlüğü, emilimi, porözitesi 

değerlendirilmiştir. Portland simanına %30 zirkonyum oksit ilave edildiğinde bu 

özelliklerin optimum olduğu görülmüş, yalnız kapiller porözite varlığı ve hava boşluğu 

saptanmıştır (Cutajar ve ark., 2011). Cam iyonomer siman ve Biodentine’de 

radyoopak ajan olarak bulunmaktadır (Saghiri ve ark., 2017).  

1.3.6.3. Tantalum Pentaoksit 

Bizmut oksit renk değişikliklerine neden olabilmektedir. Bunu önlemek için 

tantalum pentaoksit ya da zirkonyum oksit kullanılmaktadır. BioAggregate ürünlerinin 

bir kısmına radyoopasitenin artırılması için zirkonyum oksit ilave edilmiştir. 

Genellikle  radyopasiteyi artırması ve biyouyumlu olması bakımından tantalum 

pentaoksit tercih edilmektedir (Saghiri ve ark., 2017).  

1.3.6.4. Baryum Sülfat 

X ışını görüntüleme tekniklerinde radyokontrast ajan olarak kullanılmaktadır. 

Portland simanına %20 ilave edildiğinde değerlerin altında bir radyoopasite 

göstermiştir. Ayrıca doku ile uyumu zayıftır (Bortoluzzi ve ark., 2009).  

1.3.7. Metil Selüloz 

İlavesiyle materyalin eğilme dayanımı artarken, basma dayanımı ve termal 

stabilitede düşüşe neden olur. Yüksek oranlarda bulunması Portland simanının 
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sertleşme süresini uzatır. Materyalin plastisitesini artırarak uygulanmasında kolaylık 

sağlar. Yapışkanlığı artırdığından vücut sıvılarında çözünüp uzaklaşmayı engeller 

(Nawy, 2008).  

1.3.8. Kalsiyum Klorür 

Hidratasyonun ve sertleşme zamanının en etkili hızlandırıcı ajanıdır. Kalsiyum 

silikat hidrat gibi hidrofilik kolloidlerin biraraya gelmesinde, iyonların ve suyun 

difüzyonunda rol oynamaktadır. Materyale ağırlıkça %1-2 oranında ilavesi uygundur. 

%2’den fazla eklenmesi materyalin büzülmesine, mekanik dayanımının azalmasına 

neden olmaktadır (Juenger ve ark., 2005). Portland simanına ilave edildiğinde 

materyalin çözünürlüğünü azaltır (Bortoluzzi ve ark., 2009).  

1.4. Biyoseramiklerin Klinik Uygulama Alanları 

 Kök ucu dolgu materyali olarak,  

 Vital pulpa tedavilerinde, 

 Süt dişlerinin pulpal tedavilerinde   

 Dentin hipersensitivitesinde, 

 Dentin remineralizasyonunda, 

 Apeksogenezis, apeksifikasyon sağlanmasında, 

 Rejeneratif tedavilerde, 

 Kök kanal patı olarak, 

 Kök perforasyonlarında tamir materyali olarak klinik uygulamalarda yer 

almaktadırlar (Prati ve Gandolfi, 2015).  
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2.4.1. Biyoseramikİçerikli Simanların Kök Perforasyonunda Kullanımı 

2.4.1.1. Kök Perforasyonları 

Perforasyonlar, kök kanalı ile dişi çevreleyen periodontal dokular veya oral 

kavite arasında meydana gelen patolojik ya da iatrojenik faktörlerle oluşan yapay 

açıklıklardır. Yaşanma sıklığı %3 ile %10 arasında bildirilmiştir. Ingle ve ark. (1985), 

tarafından perforasyonun gelişmesi, dişi çekime götürebilecek ikinci büyük neden 

olarak değerlendirilmiştir. Bakteriyel enfeksiyon, dolgu materyalinin irritan olması 

perforasyonun ardından doku için ikinci bir travma oluşturmaktadır. Diş eti epitelinin 

perforasyon sahasına doğru proliferasyonu, enflamasyon, kemik rezorpsiyonu, nekroz 

gelişebilmektedir (Balla ve ark., 1991).  

Perforasyonların çürük veya rezorpsiyonlardan kaynaklanması patolojik bir 

durumdur. Yaygın, derin çürükler, tedavi edilmediğinde mikrobiyal faaliyetlerin 

devam etmesi ile pulpa tabanını içine alıp periodonsiyuma açılana kadar devam eder 

(Gulabila ve Ng, 2014). Rezorpsiyonlar osteoklastik hücre aktivasyonun sürekliliği ile 

dentin ve sementin kaybına neden olur (Patel ve Duncan, 2011). İnternal rezorpsiyon 

kanal içinde sınırlı olsa da yıkımın devamı ile periodonsiyuma kadar ulaşabilir. 

Eksternal rezorpsiyon ise kök yüzeyinde sement ve periodontal ligamanın hasarı ile 

başlayıp kanala kadar ilerleme gösterebilir. Bu durumlarda kök kanalı ve periodontal 

dokular arasında patolojik bir iletişim başlar (Darcey ve Qualtrough, 2013). 

Perforasyonlar patolojik faktörlerden çok iatrojenik sebeplerden meydana 

gelmektedir. Giriş kavitesinin açılması, kanal girişlerinin aranması, kanalların 

preparasyonu, post uygulanması esnasında hekim perforasyonlara sebep 

olabilmektedir (Frank, 2002). Kvinnsland ve ark. (1989)’na göre iatrojenik 

perforasyonların %53’ü post uygulanması, %47’si ise endodontik işlemler sırasında 

olmaktadır. Vakaların %73’ü maksiller dişlerde ve daha çok keserlerin labial 

yüzeylerinde, molar dişlerde de pulpa tabanının kaldırılmasıyla furkasyonda 

gözlenmektedir.  
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Pulpa odasının, kanal girişlerinin kalsifiye olması, kanalların yanlış yerde 

aranması, belirgin kuron-kök eğimleri, koronal dentinin fazla alınması, Gates-Glidden 

frezlerin kullanılması koronal ve furkal perforasyonlara neden olmaktadır. Koronal 

perforasyonlar eğer periodontal ataşman seviyesinden yukarıda oluştuysa ilk belirti 

giriş kavitesinde sızıntının olması ya da irrigasyon ajanının hasta ağzına akmasıyla 

hasta tarafından hissedilen acı tattır. Periodontal ligamanlar etkilendiyse kanama 

başlar (Frank, 2002; Guzy ve Nicholls, 1979).  

Orta üçlüde genellikle kanalların eğimli olması lateral perforasyonlara neden 

olmaktadır. İlk giriş aletinin kanalda düz ilerletilip bir çıkıntı oluşturması, eğimli kök 

kanal yüzeyinin iç eğriliği boyunca eğeleme yapılması ile ince olan dentinin 

uzaklaştırılması veya kanalın sklerotik dentin ile tıkalı olması sonucu perforasyon 

oluşmaktadır. Fazla enstrumentasyon sonucu eğimli kök kanalının iç yüzeyi özellikle 

mandibular dişlerin mesial köklerinin distal duvarındaki ince dentinin 

uzaklaştırılmasıyla oluşan lateral perforasyona stripping denilmektedir. Stripping 

oluşumu ile kanalda ani bir kanama, hastada ağrı gözlenebilir (Frank, 2002). 

Apikal üçlüde, yıkama ve şekillendirmenin eksik yapılması kanalın tıkanmasına 

ya da basamak oluşumuna neden olmaktadır. Apikale ulaşılmaya çalışılması ile apikal 

perforasyonlar oluşur. Ayrıca eğimli bir apikal üçlüde düz eğeleme yapılması ile apikal 

transportasyon ve zip perforasyonların oluşumu kaçınılmazdır. Bu da apikal 

konstrüksiyonun bozulmasına neden olur. Özellikle maksiller lateralin apikali, 

maksiller molarların meziobukkal ve palatal kökleri ile mandibular moların mesial 

kökünün apikalleri sıklıkla eğimlidirler (Bergman ve ark., 1989; Frank, 2002). 

İatrojenik perforasyonlar genellikle işlem esnasında kanamanın başlamasıyla 

fark edilir. Koronal ve furkal perforasyon direkt görülebilirken strip ve apikal 

perforasyonlar kanala yerleştirilen paper pointlerin kanlanmasıyla ortaya çıkar. 

Hastada anesteziye rağmen ağrı oluşması da gözlenebilir. Apeks bulucular 

perforasyonun tespit edilmesinde oldukça kullanışlı ve yararlıdır. Perforasyonda şüphe 

edilen alana getirildiğinde taşkın yanıt veriyorsa perforasyon varlığı doğrulanır. 

Periapikal radyografiler iki boyutlu görüntü verdiği için perforasyonların tespitini 
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zorlaştırır. Horizontal açılama değiştirilerek filmler alınarak değerlendirme 

yapılmalıdır. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile perforasyonların üç boyutlu, net 

bir şekilde görüntülenmesi sağlanabilir.  

Patolojik perforasyonların tanısı ise çoğunlukla klinik muayene, radyografiler ve 

hastada başlayan ağrı şikayetlerinin değerlendirilmesiyle belirlenir. Perforasyon 

alanından veya fistülden eksüda drenajı, perküsyon hassasiyeti, periodontal cep 

varlığı, alveolar kemiğe ulaşan perforasyon varlığında ise kronik diş etinin iltihabı 

klinikte karşılaşılabilecek tablolardır. Radyografide ise radyolusent lezyonlar dikkat 

çekmektedir (Saed ve ark., 2016).  

1.4.1.2. Perforasyonların Tedavisi ve Prognozu 

Perforasyon tedavisinde seçenekler perforasyonun onarımı, yapılamıyorsa dişin 

çekimidir. Perforasyonun boyutu, oluşum zamanı, konumu, özellikle perforasyonun 

alveolar kreti ve periodontal ataşman ile ilişkisi, dişin semptomatik oluşu tedavi 

yönteminin belirlenmesinde oldukça önemlidir. Ancak dişin restore edilemeyecek 

olması ve perforasyonun kanal tedavisinin tamamlanmasına engel oluşturması başlıca 

çekim endikasyonunu oluşturmaktadır. 

Perforasyonun onarımında genellikle cerrahi olmayan, konservatif yaklaşım 

tercih edilmektedir. Cerrahi yaklaşım periodontal ataşman kaybına, kronik 

enflamasyona neden olabileceğinden ilk başvurulan konservatif yöntemlerdir (Arens 

ve Torabinejad, 1996). Ancak, cerrahi olamayan tedavilerin başarısız olması, 

periodonsiyumun tedaviyi kısıtlaması, defekte subkrestal alanda patolojinin eşlik 

etmesi, onarım materyalinin adaptasyonuna engel olacak kadar şekilsiz ya da geniş 

defektlerin olması durumlarında perforasyonlara ulaşım sağlanması için cerrahi 

yaklaşım tercih edilmektedir (Clauder ve Shin., 2006).  

Perforasyon onarımında öncelik endodontik tedavinin ivedilikle bitirilmesidir. 

Bu durumda dikkat edilmesi gereken perforasyonun oluşum zamanıdır. İşlem sırasında 
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gerçekleşen, kontaminasyonun olmadığı perforasyonlar; kanal girişleri pamuk pelet, 

güta perka ya da paper point ile kapatıldıktan sonra hemen tamir edilmelidir. Daha 

önce gerçekleşmiş, periodonsiyum ile ilişkili kronik enfekte perforasyonlar ise 

öncelikle dezenfekte edilmelidir.  Frez ve ultrasonik uçlardan yararlanılarak tercihen 

mikroskop büyütmesi altında enfekte dentin kaldırılmalıdır. %2,5’lik NaOCl ile 

perforasyon ve çevresi yıkanmalıdır ancak periradiküler dokulara taşmasından 

şüpheleniliyorsa steril salin kullanılmalıdır. Geniş perforasyonlarda, hiperplastik, 

vasküle granülasyon dokusu görülebilir. Dikkatlice kürete edilmelidir ancak bol 

kanama meydana gelir. Ferrik sülfat içerikli kanama durdurucu ajanlar alveol 

kemiğinde irreversibl hasara, iyileşmenin gecikmesine neden olduğundan tercih 

edilmemelidir. Kollajen, kasiyum sülfat, kalsiyum hidroksit kullanılmalı; kanamanın 

durmadığı durumlarda ise perforasyon alanı kalsiyum hidroksit ile kaplanıp 

kapatılmalı, ikinci seans tedaviye devam edilmelidir. Enfeksiyon durumlarında da 

kalsiyum hidroksit uygulaması gereklidir. Hemostaz sağlandıktan sonra plugger, 

taşıyıcı sistemler kullanılarak irritan olmayan onarım materyalleri perforasyon alanına 

yerleştirilip kondanse edilir (Saed ve ark. 2016). Perforasyon alanının operasyon 

mikroskobu altında onarımı; boş olan kanalın onarım materyaliyle tıkanmasının 

önlenmesinde, onarım materyalinin doğru yerleştirilmesinin sağlanmasında önem 

taşımaktadır (Bargholz, 2005). 

Perforasyon tedavisinin başarısını belirleyen en önemli etken perforasyon 

oluşmasından tedavi edilmesine kadar geçen zaman ve gecen zamana bağlı olarak 

perforasyon alanının enfekte olup olmadığıdır (Bargholz, 2005; Fuss ve Trope, 1996). 

Ancak perforasyon oluşumu tedavi sırasında genellikle fark edilememekle birlikte 

tedavi başarısızlığında akla gelebilmektedir. Bu nedenle perforasyon alanının enfekte 

olduğu varsayılmalıdır. Özellikle perforasyon kritik krestal alanda ise 

kontaminasyonun, enfeksiyonun kaçınılmaz olduğu bilinmelidir. Tedavi planlaması 

yaparken şu sorulara yanıt aranmalıdır: 

 Kök kanalı ve perforasyon alanından mikroorganizmaların etkili bir şekilde 

eliminasyonu sağlanabilir mi? 
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 Ekstraradiküler alanın ve de perforasyon alanının enfekte olmuş materyallerle, 

örneğin kök kanal dolgusuyla kontaminasyonu önlenebilir mi? 

 Periodontal dokulara açılan perforasyonun periodontal cep aracılığı ile ağız ortamı 

ile bağlantısının önüne geçilebilir mi? 

 

Bu soruların herhangi birine negatif yanıt verildiği durumlarda periodontal 

dokuların iyileşmesi gerçekleşmeyecek ve büyük olasılıkla tedavinin başarısızlığı söz 

konusu olacaktır. Bu nedenle mikroorganizmaların eliminasyonu, tedavinin başarılı 

olmasında nihai hedeftir (Bargholz, 2005).  

Uygun tedavinin ve prognozun belirlenmesi için Fuss ve Trope (1996) 

perforasyonları lokalizasyonuna göre sınıflandırmıştır:  

 Lateral Perforasyonlar 

 

o Koronal perforasyonlar 

o Krestal perforasyonlar 

o Apikal perforasyonlar 

 

 Furkal Perforasyonlar 

Koronal perforasyonların kapatılması kolaydır. Pamuk peletle kapatılıp kanal 

tedavisi tamamlanır. Genellikle maksiller keserlerde görüldüğünden estetik 

restorasyon gerektirir. Asitleme ve bonding ajanı uygulanması sonrası kompozit rezin 

ya da cam iyonomer siman uygulanabilir. Posterior bir dişte kompozit rezin ya da 

amalgam tercih edilebilir. 

Krestal perforasyonlar, epitelyal ataşmana yakınlığı ve gingival sulkus ile 

bağlantısı ile onarımı en güç perforasyonlardır. Furkasyon perforasyonları da epitelyal 

ataşman ve gingival sulkus ile ilişkili olduğundan krestal perforasyonlar içinde yer 

almaktadır. Geniş krestal perforasyonlar oluşum zamanı fark etmeksizin genellikle 

cerrahi tedavi gerektirmektedir. Ortodontik olarak dişin tedavi edilebilecek şekilde 
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ekstrüze edilmesi diğer bir seçenektir. Minimal etkilenmiş, ulaşımı kolay bir defektin 

tedavisinde ise cerrahi yola başvurulmadan aseptik koşullar altında, hızlı sertleşen, 

periodontal dokularla uyumlu biyoseramik esaslı materyaller kullanılabilir. Operasyon 

mikroskobu altında, plugger ile materyalin yerleştirilmesiyle perforasyon alanı 

kapatılıp kanal tedavisi tamamlanabilir.  

Apikal perforasyonlarının onarım materyali ile ortograd yolla kapatılması 

mümkün değildir. Ancak çok geniş kanallarda onarım materyalini apikale taşımak 

mümkündür, bu dişlerde de perforasyon oluşma riski oldukça düşüktür. Apikalde 

perforasyon varlığında temizleme, şekillendirme işlemi sonrası kanal dolgusu 

tamamlanır. Defektin pat ve güta perka ile kapanması sağlanır. Kanal dolgusunda 

biyoseramik esaslı patların kullanımı, sıcak vertikal kondansasyon tekniğinin tercih 

edilmesi defektin daha iyi kapanmasında yararlı olabilmektedir. Patoloji ve semptom 

görülmesi durumunda cerrahi yaklaşım ya da çekim tedavi seçeneklerini 

oluşturmaktadır (Fuss ve Trope, 1996).  

Molar dişlerde furkasyon perforasyonları, periodonsiyumda hasar oluşturması, 

sulkus ile bağlantılı olması nedeniyle periradiküler dokularda kronik enflamasyona, 

periodontal ataşmanın hatta ilgili dişin kaybına neden olabilmektedir (Meister ve ark., 

1979). Onarımı oldukça zordur. Küçük çaplı furkal perforasyonlar hızlı sertleşen, 

irritan olmayan materyallerle kapatılmalıdır. Ayrıca materyalin çözünürlüğünün 

oldukça düşük, mekanik özelliklerinin oldukça dentine yakın olması gereklidir. 

Perforasyon çapının artması ile materyalin alana yerleştirilmesi, kondansasyonu 

zorlaşır, taşkınlık oluşabilir. Bunu engellemek için rezorbe olabilen, hemostatik 

kollajen bariyerler kullanılabilir (Frank, 2002). Lemon (1992) kök perforasyonlarının 

tedavisinde internal matris kavramını ortaya koymuştur. Amalgamın uygulanmasında 

kondansasyonun sağlanması sırasında amalgamın perforasyon alanından taşmasının 

önlenmesi için eksternal hidroksiapatit yerleştirilmesi gerektiğini, MTA 

uygulamasında ise fazla basınç uygulanmasına gerek olmadığı için küçük parçalar 

halinde rezorbe olan kollajenin yeterli olacağını bildirmiştir. Biyoseramik esaslı 

materyaller nemden etkilenmeyip, sement formasyonunu engellemediğinden bariyer 

uygulanmadan da kullanılabilmektedirler (Saed ve ark., 2016). 
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Grossman (1957) geniş furkal perforasyonlarda amalgam kullanmıştır. Halen de 

perforasyon onarımında kullanımı mevcuttur. Aguirre ve ark. (1986) da amalgamın 

taşkınlığının önüne geçmek için indiyum folyonun kullanılmasını önermişlerdir.  

Ancak indiyum folyonun kullanıldığı vakalarda kullanılmayanlara göre daha fazla 

kemik rezorpsiyonu olduğu rapor edilmiştir. 

Pitt Ford ve ark. (1995), doku ile uyumlu olan MTA’nın periradiküler dokulara 

taşması durumunda enflamasyona, rezopsiyona neden olmadığını, sementin simana 

tutunarak oluşumunu tamamlayarak iyileşmenin gerçekleştiğini klinik ve radyografik 

olarak gözlemlemişlerdir. Fiziksel, mekanik, biyolojik özellikleri yüksek olan 

biyoseramik esaslı simanlar geniş perforasyon alanları için bariyer kullanmadan 

kullanılabilmektedir. Bunu destekler nitelikte Al-Daafas ve Al-Nazhan (2007) 

köpeklerde yaptıkları çalışmada amalgam ve MTA altına bariyer olarak yerleştirdikleri 

kalsiyum sülfatın periodonsiyumda enflamatuar yanıt oluşturduğunu bildirmişlerdir. 

Ayrıca başka bir çalışmada kalsiyum sülfatın MTA’nın sızdırmazlık özelliğini azalttığı 

bildirilmiştir. Diğer bir bariyer çeşidi olan Collaplug (Calcitek, Carlsbad, CA) 

bariyerlerinin de bu özelliği değiştirmemekle beraber MTA' nın periradiküler dokulara 

taşmasını önleyemediği bildirilmiştir (Clauder ve Shin, 2006; Zou ve ark., 2008). 

Perfore edilen bir dişin prognozu;  

 Periodontal dokunun gördüğü zarara,  

 Perforasyonun boyutuna,  

 Lokalizasyonuna,  

 Gingival sulkus ile ilişkisine, 

 Onarım zamanına,  

 Kullanılan materyalin sızdırmazlığına ve  

 Biyouyumluluğuna bağlı olarak değişiklik göstermektedir (Arens ve 

Torabinejad, 1996).  

 

Fuss ve Trope (1996) endodontik tedavi esnasında oluşmuş, 15, 20 nolu eğelerin 

geçebileceği genişlikte küçük, periodontal ataşmandan uzak koronal ve apikal 

perforasyonların prognozunu iyi; eskiden oluşmuş, büyük çaplı krestal 
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perforasyonların prognozunu şüpheli olarak sınıflandırmışlardır. Furkasyonun perfore 

olduğu çok köklü dişlerde prognoz, tek köklü dişler için açıklanan faktörlere göre 

farklılık gösterir. Kaza sonucu oluşan, ciddi etkileri görülen durumlar %2-12 

civarındadır.  

Perforasyon alanı açık bir kanal gibi davranır, kök kanalından, periodontal 

aralıktan ya da her ikisinden bakteriyal geçiş sağlar. Enflamatuar cevap olarak kemikte 

rezorpsiyonun da eşlik edebildiği fistül yolu oluşumu gözlenebilir. Furkal veya lateral 

perforasyon alanlarına doğru diş eti epitelinin büyümesi dişin prognozunu kötü etkiler. 

Apikal ile krestal kemik arasında oluşmuş küçük bir perforasyonun kapatılması ile 

dişin prognozu her zaman iyidir. Tedavide klinisyene bağlı faktör, kullanılan 

materyaldir. (Frank, 2002; Fuss ve Trope, 1996 ve Kakani ve ark., 2015). Standart 

materyal yıllardır amalgam olmuştur (Balla ve ark., 1991). Amalgamın tercih edilme 

sebeplerinin arasında ucuz olması, kolay elde edilebilmesi, kolaylıkla uygulanabilmesi 

gibi özellikler sayılabilmektedir (Ahmetoglu ve Colak, 2010). Bunun yanında dokulara 

civa salması, korozyona uğraması, dokularda renk değişikliğine neden olması, dişe 

mekanik tutunması, boyutsal olarak stabil olmaması, köklerde mikro çatlaklar 

oluşturması gibi birçok olumsuz özelliğinden dolayı kullanımı azalmıştır (Gartner ve 

Dorn, 1992). Dental materyaller arasında üstün özellikler göstermesiyle MTA 

perforasyonlarda onarım materyali olarak yerini almıştır (Pitt Ford ve ark., 1995). 

Furkasyon perforasyonlarının tamirinde bakteriyel sızıntı açısından MTA ve 

amalgamı değerlendiren Nakata ve ark. (1998), MTA’nın amalgamdan üstün olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Pitt Ford ve ark. (1995), köpeklerde oluşturdukları furkasyon 

perforasyonlarında, MTA ve amalgamı histopatolojik olarak incelemişlerdir. Tedavisi 

hemen yapılan grupta, amalgamın kullanıldığı dişlerin tümünde enflamasyon 

görülürken, MTA yerleştirilen 6 dişin sadece 1 tanesinde enflamasyon gözlendiği ve 

enflamasyon gözlenmeyen dişlerin perforasyon alanlarında bir miktar sement oluştuğu 

bildirilmiştir. Tedavisi gecikmiş olan grupta da yine perforasyon alanlarına amalgam 

yerleştirilen dişlerin tümünde enflamasyon gözlenirken, MTA yerleştirlen dişlerden 

4'ünde enflamasyon tespit edilmiştir. Ghoddusi ve ark. (2007), furkal veya strip 

perforasyonu bulunan 28 vakada MTA kullanmış, 6-12 aylık takiplerinde vakaların 
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%92,9’unda başarı bildirmişlerdir.Perforasyon tamir materyali olarak MTA kullanılan 

60 hastanın uzun dönem takip sonuçlarına yer verilen bir çalışmada, klinik ve 

radyografik değerlendirme sonunda hiçbir hastada başarısızlık ile karşılaşılmamıştır 

(Main ve ark., 2004). 

Mente ve ark. (2014) kök perforasyonlarında MTA kullanımının uzun süreli 

takibini gerçekleştirerek prognozu etkileyen faktörleri belirlemişlerdir. 45 yaş altı 

hastalarda tedavi daha başarılı iken erkeklerde kadınlara göre daha yüksek oranda 

iyileşme gözlenmiştir. Çok köklü dişlerin tedavi başarı oranı tek köklü dişlere göre, 

maksiller dişlerin başarı oranı mandibular dişlere göre daha yüksektir. 3 mm’den 

yüksek çaplı perforasyonların onarımı ile elde edilen başarı oranı, daha küçük 

perforasyonlara göre daha düşüktür. 

Geçmişten günümüze perforasyon onarımı için kullanılan çeşitli materyaller 

şunlardır: 

 İndiyum folyo 

 Amalgam 

 Paris alçısı 

 Çinko oksit öjenol 

 Süper EBA (Süper etoksi benzoik asit) 

 IRM (İntermediat restoratif materyal) 

 Güta perka 

 Cavit 

 Cam iyonomer siman 

 Modifiye cam iyonomer siman 

 Kompozit rezin 

 Dekalsifiye dondurulmuş kurutulmuş kemik 

 Kalsiyum fosfat siman 

 Trikalsiyum fosfat siman 

 Hidroksiapatit 

 Kalsiyum hidroksit 
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 Portland simanı 

 MTA 

 Biodentine 

 EndoSequence 

 BioAggregate 

 CEM (Calcium enriched mixture) simanı (Kalsiyum bakımından 

zenginleştirilmiş karışım) (Kakani ve ark., 2015). 

1.4. Çalışmamızda Kullanılan Materyaller 

1.4.1. Mineral Trioxide Aggregate (MTA) 

MTA diş hekimliği literatürüne ilk defa 1993 yılında Loma Linda 

Üniversitesi'nde Lee ve Torabinejad'ın yaptıkları çalışma ile girmiş, sonrasında 

deneysel olarak kullanılmış, 1998 yılında da FDA tarafından onaylanıp piyasaya 

sürülmüştür. Retrograt dolgu malzemesi olarak geliştirilen MTA, bu alanda başarılı 

bulununca klinik uygulama alanı genişlemiş ve tüm dünyada yaygın bir şekilde 

kullanılmaya başlanmıştır (Roberts ve ark.,2008). 

Günümüzde MTA; 

 Vital tedavilerde kuafaj ve pulpotomi materyali olarak,  

 Kanal tedavili dişlerde yapılan beyazlatma işleminde bariyer materyali olarak, 

 Furkasyon ve kök perforasyonlarında onarım materyali olarak,  

 Kök rezorpsiyonu ve kök kırığı olgularında tamir materyali olarak,  

 Retrograd dolgu materyali olarak,  

 Apeksifikasyon tedavisinde apikal tıkaç materyali olarak endodontik 

tedavilerde kullanım alanı bulmuştur (Holland ve ark., 2001; Roberts ve ark., 

2008) 

MTA, Tip I Portland simanına radyoopasite sağlanması için 4:1 oranında bizmut 

oksitin ilave edilip geliştirilmesiyle oluşmuştur (Cavenago ve ark., 2014). Portland 
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simanından farklı olarak MTA'nın yapısına bizmut oksitin eklenmesinin yanı sıra 

potasyumun da çıkarıldığı bildirilmiştir (Islam ve ark., 2006). Portland simanına 

bizmut oksitin ilave edilidiği bir çalışmada simanın fiziksel özellikleri değişmiş, 

simanın porözitesi, çözünürlüğü ve yapısındaki çatlak miktarında artış görülmüştür 

(Song ve ark., 2006).  

MTA’nın gri ve beyaz olmak üzere iki formu vardır. 1993 yılında kullanıma 

sunulan ilk MTA içeriğinde yüksek derecede demir oksit bulunmaktadır ve koyu gri 

renktedir. Dişlerin kuronlarında renkleşmeye yol açmasından dolayı içeriğindeki 

demir oksit miktarı azaltılarak beyaz renkli MTA üretilmiştir (Roberts ve ark. 2008; 

Parirokh ve Torabinejad, 2010). Her iki tip MTA da ağırlıkça yaklaşık olarak %75 

Portland simanı, %20 bizmut oksit ve %5 alçı taşından oluşmaktadır (Ferris ve 

Baumgartner, 2004). Beyaz MTA, gri MTA’ya göre daha küçük çaplı partiküllere 

sahiptir (Rao ve Shenoy, 2009). Her iki MTA tipinde de ortak yapı maddesi bizmut 

oksit ve trikalsiyum silikattır; gri MTA' da farklı olarak dikalsiyum silikat bulunur 

(Camilleri ve Pitt Ford, 2006). Araştırmacılar beyaz MTA’nın daha az miktarda demir, 

alüminyum ve magnezyum içerdiğini tespit etmişlerdir (Asgary ve ark., 2009).  

MTA toz ve steril suyun 3:1 oranında karıştırılmasıyla hazırlanır (Torabinejad 

ve ark., 1993). MTA tozunun farklı sıvılar ile karıştırılması, materyalin sertleşme 

zamanını ve basma dayanımını etkilemektedir. MTA’nın manipülasyonunu 

kolaylaştırmak ve sertleşme süresini kısaltmak amacıyla kalsiyum klorür (CaCl2), 

potasyum klorür (KCl), metil selüloz gibi materyallerin MTA'ya eklenmesi 

önerilmiştir (Kogan ve ark., 2006; Ber ve ark., 2007 ve Kao ve ark., 2009). MTA 

tozunun klinik uygulamalarda salin veya anestezik solüsyonla karıştırılmasıyla 

MTA'nın sertleşme süresi uzarken basma dayanımı da olumsuz etkilenmektedir. 

Klorheksidin glukonat jel ile karıştırılarak hazırlanan MTA'nın ise 7 gün sonunda 

biletam olarak sertleşmediği bildirilmiştir(Kogan ve ark., 2006; Holt ve ark., 2007). 

MTA’nın fiziksel özellikleri; karıştırılan su-toz oranı, karıştırma metodu 

(karışımın içinde sıkışan hava miktarı), kondansasyon basıncı, ortamın pH ve nem 

oranı, MTA' nın çeşidi, saklama koşulları, tercih edilen likitin çeşidi, karıştırma ile 
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değerlendirme yapılıncaya kadar geçen süre, materyalin kalınlığı, ortamın sıcaklığı 

gibi faktörlerden etkilenebilir (Dammaschke ve ark., 2005; Rao ve ark., 2009 ve 

Parirokh ve Torabinejad, 2010). Fridland ve Rosado (2003), bu faktörlerin her zaman 

kolaylıkla standardize edilemediğini, dolayısıyla da MTA' nın fiziksel özelliklerinin 

incelendiği çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilebileceğini bildirmişlerdir. Pek çok 

araştırmacı MTA'nın sertleşme zamanı ve genleşmesi, çözünürlüğü, basma, eğilme ve 

bağlanma dayanımı, pH'sı, radyoopasitesi, partikül boyutu, porözitesi, mikrosertliği, 

kırılma direnci ve sızdırmazlık gibi özelliklerini incelemişlerdir. 

MTA tozu, su ile karıştırıldığında kalsiyum hidroksit ve kalsiyum silikat hidrat 

oluşur, bu ürünler kristal yapıdan fakir, poröz yapılı katı bir jele dönüşür (Camilleri, 

2008). Kalsiyum çökeldikçe, kalsiyum silikat oranı düşer. Kalsiyum hidroksitin su ile 

tepkimesiyle kalsiyum ve hidroksil iyonu açığa çıkar ve ortamın pH’ı artar (Duarte ve 

ark., 2003). Salınan kalsiyum iyonları da dokudan gelen karbondioksit ile reaksiyona 

girerek kalsit kristallerini oluşturur. Bu da MTA’nın sert doku oluşumunu 

desteklemesinde rol oynar (Holland ve ark., 2002). 

MTA'nın içeriğindeki alçı miktarı Portland simanına göre yaklaşık %50 daha az 

olduğu için bu reaksiyonlar daha yavaş gerçekleşir. MTA'nın sertleşme süresi bu 

yüzden Portland simanına göre daha uzundur (Camilleri, 2007). MTA gibi retrograd 

dolgu materyali olarak kullanılan amalgam, IRM, Super EBA’ya göre de sertleşme 

süresi daha uzun olup ortalama 165 dk’dır (Gandolfi ve ark., 2009). Gri MTA’nın 

sertleşme süresi beyaz MTA’dan daha uzundur (Islam ve ark., 2006).  

MTA’nın pH değeri karıştırıldıktan sonra 10,2 iken 3 saat sonrasında kalsiyum 

hidroksit formasyonundan kalsiyum iyonlarının salınımı ile 12,5’e yükselir (Han ve 

Okiji, 2013; Torabinejad ve ark., 1995).  MTA’nın çözünürlüğü hakkında birçok 

çalışma mevcuttur. Çoğu çalışmada MTA’nın çözünürlüğünün çok az olduğu ya da 

çözünmediği bildirilse de uzun dönemde çözünürlüğünün arttığı bildirilmiştir (Roggio 

ve ark., 2007; Shie ve ark., 2009). Porözitesi ise karıştırma yöntemine bağlı olarak 

oluşan hava kabarcığına, ortamın asidik olmasına bağlı olarak artmaktadır 

(Namazikhah ve ark., 2008). Fridland ve Rosado (2005), yüksek su/toz oranı ile 
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karıştırılan MTA’dan kalsiyum salımının arttığını, dolayısıyla karışımda daha fazla su 

kullanımının MTA'nın porözite ve çözünürlüğünde artışa neden olduğunu 

bildirmişlerdir. Radyoopasitesi 7,17 mm Al olarak bildirilmiştir (Torabinejad ve ark., 

1995a). Islam ve ark. (2006), beyaz MTA’nın radyoopasitesinin gri MTA’ya göre daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. MTA’nın mekanik dayanımı MTA’nın tipine, 

kullanılan likite, likitin pH değerine, kondansasyon basıncına, MTA’nın saklama 

koşullarına bağlı olarak değişiklik göstermektedir (Basturk ve ark., 2013; Formosa ve 

ark., 2013). Torabinejad ve ark. (1995a), MTA ile birlikte amalgam, IRM, süper 

EBA’nın basma dayanımını değerlendirdiklerinde 24 saat sonra MTA’nın anlamlı 

olarak en düşük değeri gösterdiğini ancak 3 hafta sonra kullanılan materyaller arasında 

anlamlı bir fark görülmediğini bildirmişlerdir. Dolgu materyali altında okluzal 

kuvvetlerden etkilenen materyaller için basma dayanımı önemlidir. Apikal tıkaç, 

retrograd dolgu materyalleri okluzal kuvvetlerden direkt etkilenmediği için basma 

dayanımı değerleri daha önemsiz olabilir (Kayahan ve ark., 2009). Eğilme dayanımı 

ise ilk 24 saatte nemli pamuk varlığında artarken, 3 ay sonra değerlendirildiğinde 

anlamlı bir şekilde azalmaktadır (Sahebi ve ark., 2012). Perforasyon tamirinde 

kullanılan materyallerin bağlanma dayanımı, çiğneme kuvvetleri materyalin 

deplasmanına neden olabileceği için önemlidir. Bağlanma dayanımı geç sertleşme 

süresinden dolayı nemli ortamda zamanla artış göstermektedir (Dammaschke ve ark., 

2005).  

MTA’nın biyouyumluluğunun değerlendirildiği birçok çalışma mevcuttur. 

Yerine kullanılmış olan amalgam, süper EBA, IRM, cam iyonomer türleri ve güta 

perkadan daha iyi sonuçlar vermiştir (Huang ve ark., 2005, Souza ve ark., 2006). 

Biyoseramik içerikli Biodentine (Zhouve ark., 2013), EndoSequence kök onarım 

materyali (Damas ve ark., 2011), iRoot SP (Zhang ve ark., 2010) ile kıyaslandığında 

materyaller arası benzer sonuçlar elde edilmiştir. Biyomineralizasyon ve hücre 

farklılaşmasının uyarımı MTA’nın karakteristik diğer iki biyolojik özelliğidir 

(Masuda-Murakami ve ark., 2010). Alkalin fosfataz, osteonektin, osteopontin 

salınımında etkili osteojenik aktiviteyi artırır (Bonson ve ark., 2004). Antibakteriyel 

özelliğine bakıldığında çeşitli fakültatif mikroorganizmalar üzerinde etkisi görülürken 
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anaerobik mikroorganizmalara karşı etkisi görülmemiştir (Torabinejad ve ark., 

1995b).  

Günümüzde MTA’nın orijinal formülasyonu “ProRoot MTA” ve “Tooth 

Colored MTA” adı altında satılmakla birlikte, farklı ticari isimler altında da 

satılmaktadır: Angelus (Beyaz ve Gri MTA, Angelus, Londrina, PR, Brazil), Egeo 

(Beyaz MTA, Egeo, Buenos Aires, Argentina), Micro Mega (Besançon, France), 

NeoMTA Plus (Avalon Biomed Inc. Bradenton, USA), MTA Plus (Prevest DenPro 

Limited, Jammu, India), Protooth™ (Dentosolve, Aarhus, Denmark). Ayrıca, ışıkla 

sertleşen MTA ve kanal dolgu patı olarak MTA (CPM Sealer (Egeo), MTA-Fillapex 

(Angelus) şeklinde MTA materyalleri de kullanıma sunulmuştur (Bahram ve ark., 

2016; Parirokh ve Torabinejad, 2010 ve Siboni ve ark., 2017). 

MTA Angelus %80 Portland simanı, %20 bizmut oksit içerir. ProRoot MTA’da 

bulunan kalsiyum sülfat MTA Angelus’ta çıkarılarak sertleşme süresinin azaltılması 

amaçlanmıştır. Sertleşme süresi yaklaşık 14 dk’dır. MTA’ya göre MTA Angelus’un 

partikül boyutu daha büyük olup partikül boyutu daha geniş bir aralıkta dağılım 

gösterir (Ha ve ark., 2016). 1 gün sonra ölçülen basma dayanımı MTA için 40 MPa, 

MTA Angelus için 46,4 MPa’dır (Chedella ve Berzins, 2010). Mikrosertlik değeri ise 

ProRoot MTA ve Angelus için sırasıyla 37,5 ve 32,7 VHN olarak bulunmuştur 

(Dawood ve ark., 2014). 

Duarte ve ark. (2003) yaptıkları çalışmada, gri MTA'ya oranla MTA Angelus'un 

hidratasyonunda açığa çıkan kalsiyumun biraz daha fazla olduğunu, dolayısıyla da pH 

değerinin de az bir farkla yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Reyes-Carmona ve ark. 

(2009) da diğer çalışmanın aksine MTA’nın pH değerini ve iyon salınımını MTA 

Angelus’a göre daha yüksek bulmuşlardır. 

 Yapılan çalışmalar değerlendirildiğinde, MTA Angelus, ProRoot MTA ile 

karşılaştırıldığında benzer kimyasal kompozisyona sahiptir. pH ve kalsiyum iyon 

salınımı çok fazla farklılık göstermemekle beraber sertleşme zamanı ve partikül 

boyutu bakımından belirgin farklılıklar mevcuttur (Parirokh ve Torabinejad, 2010b). 
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1.4.2. Biodentine 

MTA’nın fiziksel özelliklerinin iyileştirilmesi amacıyla formüle edilmiş olup 

Gilles ve Olivier (2011) tarafından piyasaya sürülmüştür (Septodont, Saint Maur des 

Fosses, France). Trikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, az miktarda dikalsiyum 

silikat, zirkonyum oksit içermektedir. Likitin yapısında su bazlı polimer likit ve 

sertleşme reaksiyonunu hızlandırıcı kalsiyum klorür bulunmaktadır (Camilleri ve ark., 

2013). Hidratasyon reaksiyonu MTA ile benzerdir. Reaksiyon ürünü olarak kalsiyum 

silikat hidrat jel ve kalsiyum hidroksit oluşur. Yapısındaki kalsiyum karbonat kalsiyum 

silikat hidrat için çekirdeklenme sahası oluşturur. Bununla birlikte indüksiyon hızlanır 

ve mikro yapı gelişir, sertleşme süresi kısalır. Likite kalsiyum klorür eklenmesi de 

süreyi azaltmaktadır. Su bazlı polimer viskoziteyi azaltarak, materyalin uygulanmasını 

kolaylaştırır (Malkondu ve ark., 2014). Toz kapsülde, likit pipette bulunur. Likitin 

kapsüle ilave edilmesinden sonra 30 sn amalgamatörde karıştırılır. Kıvamı fosfat 

simanına benzer (Kaup ve ark., 2015).  

Çalışma süresi 6 dk civarı iken başlangıç sertleşmesi için 9-12 dk, final 

sertleşmesi için 45 dk yeterlidir. Diğer biyoseramik esaslı simanlarla 

karşılaştırıldığında en kısa sertleşme süresine sahiptir (Singh ve ark., 2014). Başka bir 

avantajı da renkleşmeye sebep olmaması, MTA’nın kullanımından çekinilen estetik 

bölgelerde rahatlıkla kullanılabilir olmasıdır (Keskin ve ark., 2015).  

Radyoopasitesi değerlendirildiğinde ise biyoseramik esaslı materyaller içinde en 

düşük değeri göstermektedir. Zirkonyum oksit radyoopasite sağlayan ajanıdır. Üretici 

firmanın verilerine göre radyoopasite değeri 3,5 mm Al’dir (SeptodontBiodentine™ 

Active Biosilicate Technology™. Scientifc file 2010). Grech ve ark. (2013)’da bu 

değerin 3’ten büyük olduğunu rapor etmişlerdir. Ancak Lucas ve ark. (2017), Tanalp 

ve ark. (2013), Biodentine’in radyoopasitesinin 3 mm Al’den daha az olduğunu 

belirtmişlerdir. Hatta Kaup ve ark. (2015) çalışmalarında bu değeri 1,5 mm Al olarak 

rapor etmişlerdir. Bu değişikliğin cihazın farklılığı, konvansiyonel ya da dijital 

sistemlerin kullanımı, mA, kV değerleri, ışınlanma süresi, görüntüsü alınan materyalin 

X ışın kaynağına uzaklığı gibi faktörlerden kaynaklanabileceği düşünülmüştür (Lucas 
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ve ark., 2017). Biodentine’de bizmut oksit yerine zirkonyum oksit kullanılmasının 

amacı çalışmalarda sergilemiş olduğu biyouyumluluğu, biyo-inert olmasından dolayı 

gösterdiği uygun mekanik özellikler ile korozyona karşı direncidir (Piconi ve 

Maccauro, 1999).  

Biodentine mekanik dayanımı ile dentine yakınlık göstermektedir. Basma 

dayanımı 1 saat içinde şiddetli bir artış göstererek 100 MPa’ya ulaşır. 24 saat sonunda 

bu değer 200 MPa’dan yüksektir, bir ay sonra 300 MPa olur ki dentinin basma 

dayanımı 297 MPa’dır (Arora ve ark., 2013). Biodentine, BioAggregate, zirkonyum 

ilaveli trikalsiyum silikat siman (TCS-Zr) ve IRM kullanarak yaptıkları çalışmada 

Grech ve ark. (2013), 50 N/min kuvvete karşı Biodentine’in 3 kat daha dayanıklı 

olduğunu gözlemlemişlerdir. Bağlanma dayanımı 24 saat sonra maksimum değerine 

ulaşır. Bu da MTA’dan fazladır. Kan ile kontaminasyonu, bağlanma dayanımını ve 

sertleşme reaksiyonunu etkilememektedir (Ranjan, 2014). Mikrosertlik değeri ise 1 

saat sonunda 51 VHN, 1 ay sonra 69 VHN olarak ölçülmüştür (Arora ve ark., 2013). 

Biodentine biyoseramik simanlar içinde en küçük partikül boyutuna sahip 

olandır. Dentine bağlanımında partikül boyutu ve uniform bileşenleri rol oynamaktadır 

(Atmeh ve ark., 2012). Ayrıca alkali etkisi ile organik dokulara etki ederek, öncelikle 

dentin tübüllerini açıp sonrasında sızdırmaz bir örtücülük sağlamaktadır (Ranjan, 

2014). Grech ve ark. (2013), Han ve Okiji (2013), çalışmalarında MTA, TCS-Zr, 

Biodentine, BioAggregate, EndoSequence gruplarının kalsiyum salınımını 

değerlendirmişler, Biodentine grubunun kalsiyum salınımının en fazla olduğunu 

belirtmişlerdir. Biodentine 12,5 olan pH değeri ile mikroorganizmaların gelişimini 

durdurarak dentinin dezenfeksiyonunu sağlamaktadır (Arora ve ark., 2013).  

Biodentine ‘dentin yerine geçen biyoaktif’ restoratif siman olarak tanıtılmıştır. 

Koubi ve ark. (2013), posterior dişlerde sınıf I ve II kavitelerin restorasyonlarında 

Biodentine kullanmış, 6 aylık takiplerinde herhangi bir klinik komplikasyonla 

karşılaşmamışlardır. Ancak 1 yıl sonra yapılan takiplerde vitalitesini koruyan dişlerin 

dolgularının anatomik formunun, marjinal adaptasyonunun, proksimal kontaktlarının 

bozulduğunu belirtmişlerdir. Biodentine 6 aya kadar restorasyon için uygundur. Derin 
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kavitelerde, vital pulpa tedavilerinde, furkasyon perforasyonlarında, invaziv eksternal 

kök rezorpsiyonlarında, apeksifikasyon, apeksogenezis tedavilerinde, bütünüyle 

kanalların doldurulmasında, kök ucu dolgusu olarak klinik uygulamaları mevcuttur 

(Rajasekharan ve ark., 2014).  

1.4.3. EndoSequence 

EndoSequence kök onarım materyali (ERRM) kalsiyum silikat ve kalsiyum 

fosfat kombinasyonundan oluşan biyoseramik materyallerden biridir. Önceden 

karıştırılmış olarak kullanıma hazır putty formlarında ve şırıngalarda hazır paste 

formunda bulunmaktadır. İçeriği trikalsiyum silikat, zirkonyum oksit, tantalum 

pentaoksit, monobazik kalsiyum fosfat ve doldurucu ajanlardan oluşmaktadır. Ma ve 

ark. (2011), ERRM ile gri MTA’nın kimyasal bileşimlerini inceledikleri 

çalışmalarında ortak olarak kalsiyum, silikat, fosfat, karbon, oksijen gibi elementlere 

rastlasalar da genel bileşimlerinin farklı olduklarını rapor etmişlerdir.  Gri MTA’ya 

benzer şekilde ERRM’nin yüzey yapısı değişebilir boyutlarda altıgen şekilli 

kristallerden oluşmaktadır.  

Üreticinin talimatına göre 30 dk’dan fazla çalışma süresi, 4 saat civarında 

sertleşme süresine sahiptir. Sertleşme sırasında neme ihtiyaç vardır. Sertleşme 

reaksiyonu esnasında pH değerinin 12,4 olmasıyla antibakteriyel etkinlik 

sağlamaktadır. Hansen ve ark. (2011), in vitro yaptıkları çalışmada MTA ile 

ERRM’nin pH değişimlerini incelemiş, MTA’nın pH değişiminin daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. Walsh ve ark. (2014), kök ucu materyalleri olarak kullanılan 

ERRM’nin basma dayanımını MTA ile benzer değerlerde bulmuşlardır. Şırıngada 

bulunan paste ve putty formunun ikisinde de mikrosertlik değerleri asidik ortamda 

azalmakta, materyalin kristal yapısının değişmesiyle poröziteli bir yapı göstermektedir 

(Wang ve ark., 2015). Shokouhinejad ve ark. (2014)’nın MTA ile ERRM’nin putty ve 

pasta formlarının kök ucu dolgu materyali olarak kullanılması durumunda marjinal 

adaptasyonlarını değerlendirdikleri çalışmalarında transversal aldıkları kesitlerde 

materyaller arası fark görülmese de longitudinal aldıkları kesitlerde ERRM paste 
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formunun dentin duvarı ile olan ilişkisinin ERRM putty ve MTA’ya göre daha zayıf 

olduğu saptanmıştır.  

ERRM’nin sitotoksisitesini değerlendiren çalışmalar mevcuttur. ERRM’nin 

MTA ve MTA Angelus’a benzer şekilde minimal sitotoksisiteye sahip olduğu 

görülmüştür (Ciasca ve ark., 2012; Damas ve ark., 2011 ve Ma ve ark., 2011).  IL-1β, 

IL-6, IL-8 ve minimal seviyede TNF-α sitokin salınımı saptanmıştır (Ciasca ve ark., 

2012). MTA ve ERRM paste formunun kök ucu matreyali olarak kullanımı konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) ve mikro-BT kullanılarak değerlendirilmiştir. ERRM 

doku iyileşmesinde daha iyi bir yanıt oluşturmuş, indüktif ve kondüktif yapıda sement 

benzeri mineralize bir yapının oluşmasını hızlandırmıştır (Chen ve ark., 2015). Ma ve 

ark. (2011), ERRM putty ve paste formlarının biyouyumluluğunu karşılaştırdıkları 

çalışmada ERRM paste formunun putty formuna göre daha sitotoksik olduğunu 

bildirmişlerdir.  

1.4.4. BioAggregate 

Biyoseramik esaslı mateyallerden biri olan BioAggregate kalsiyum silikat ve 

kalsiyum fosfat içerikli olup perforasyon onarımında, retrograd dolgu olarak, vital 

pulpa tedavisinde kullanılmaktadır (Park ve ark., 2010). Yapısında trikalsiyum silikat, 

dikalsiyum silikat, monobazik kalsiyum fosfat, kalsiyum hidroksit, hidroksiapatit, 

silika ve tantalum pentaoksit bulunmaktadır. Monobazik kalsiyum fosfat hidratasyon 

reaksiyonuna etki ederken silika reaksiyonun hızlanmasını sağlar ve mekanik 

özellikleri düzenler. Tantalum pentaoksit radyoopak ajan olarak ilave edilmiştir. Likiti 

deiyonize sudur (Roy ve ark., 2006, Zhang ve ark., 2009). Kullanılmadan önce 2-5 dk. 

toz ile likitin karıştırılması önerilir. Çalışma süresi yaklaşık 5dk., sertleşme süresi 

yaklaşık 4 saatttir (Dawood ve ark., 2017). Üretici, kontaminasyonu engelleyen 

biyouyumlu seramik nanopartiküller içerdiğini iddia etmektedir. Piyasada 

nanopartikül içeren ilk tamir simanıdır. Hidratasyon işlemi sırasında genleşmesi ve 

nano boyutlu partiküllerin kök dentinine iyi adezyon göstermesi materyalin 

sızdırmazlığında etkilidir (El Sayed ve Saeed, 2012).  
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MTA ve BioAggregate yapısal olarak ve kullanım alanları bakımından 

benzerdir. İki materyal arasındaki en belirgin fark BioAggregate’in alüminyum 

içermemesidir. Bu durum, yumuşak ve sert doku ile temas eden onarım materyalinin 

toksik olmasından kaynaklanan dejenerasyonu, periapikal doku yara iyileşmesinin 

gecikmesini ortadan kaldırmayı amaçlamaktadır (De-Deus ve ark., 2006). Ayrıca 

alüminyum içermeyen BioAggregate MTA’dan farklı olarak kalsiyum fosfat ve silika 

içermektedir. Batur ve ark.(2013), MTA ve BioAggregate’in ratlar üzerinde 

biyouyumluluğunu değerlendirmiş, Bioaggregate’in enflamasyona ve yabancı cisim 

reaksiyonuna MTA’dan daha iyi sonuç verdiğini gözlemlemişlerdir. Ancak mineralize 

doku oluşumunun MTA’da daha iyi olduğu belirtilmiştir. Zhang ve ark. (2009), da 

BioAggregate’in biyoaktif özellik sergileyerek mineralize doku formasyonunda, 

kristal apatit çökelmesinde rol oynadığını bildirmişlerdir. Hermetik örtücülük 

sağladığı ve sementogenezisi uyardığı iddia edilse de bunu desteklemeyen çalışmalar 

da mevcuttur (De-Deus ve ark., 2009; Zhang ve ark., 2009). Pulpa kuafaj materyali 

olarak kullanılan MTA, BioAggregate, Biodentin’in indükledikleri reparatif dentin 

formasyonu mikro-BT ile incelenmiştir. Mikro-BT tahribatsız bir şekilde mikro 

yapının görüntülenmesine olanak sağlamaktadır. Mikro-BT’de gözlemlenen sert doku 

bariyeri MTA’da BioAggregate grubuna göre daha kalındır. Yine MTA ile 

karşılaştırıldığında Biodentine grubu daha düzensiz bir yapı sergilemektedir.  

BioaAggregate grubunun en düşük dentin mineral yoğunluğuna sahip olduğu 

gözlenmiştir. MTA ve Biodentin dentin yapımı üzerinde BioAggregate’e göre üstün 

bulunmuştur (Kim ve ark., 2016). 

Fiziksel özellikleri değerlendirildiğinde, radyoopasitesi önerilen değer olan 3 

mm Al’dan fazladır. Grech ve ark. (2013), BioAggregate’in fiziksel özelliklerini 

değerlendirdikleri bir çalışmada radyoopasitenin 1. günde 5,7 mm Al, 28 gün sonra 5 

mm Al olduğunu belirlemişlerdir. Basma dayanımı, mikrosertlik değeri IRM ve 

Biodentine ile kıyaslandığında daha düşüktür. 28 gün sonra ölçülen basma dayanımı 

16,3 MPa, mikrosertlik değeri 10,7 VHN’dir. Ayrıca düşük yıkanma sergilerken uzun 

sertleşme süresine, yüksek sıvı alımına sahiptir. SEM incelemesinde partikül 

boyutunun 20 μm’den büyük olduğu görülmüştür. Camilleri ve ark. (2013a)’nın bir 

çalışmasında MTA Plus ve ProRoot MTA’dan, bir diğer çalışmalarında (Camilleri ve 
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ark., 2013b) Biodentine, MTA Angelus ve TCS-Zr’dan daha büyük partiküle sahip 

olduğu rapor edilmiştir. Anhidrate BioAggregate SEM ile incelendiğinde kalsiyum 

silikat partiküllerinin internal poröziteye neden oldukları görülmüştür. İnternal 

porözite varlığı toz ve suyun karıştırılması anında daha fazla su gereksinimini ortaya 

çıkarır. Fazla su alan materyalin mekanik dayanımı düşer. Ayrıca porözitenin artışı 

daha fazla mikroorganizmanın materyal yüzeyine adezyonuna zemin hazırlar. Bu 

nedenle stres almayan bölge olan kök ucunda retrograd dolgu materyali olarak 

kullanımı uygundur. Zayıf fiziksel özellikler gösteren BioAggregate’in yerinden 

oynaması, yüksek çözünürlükten dolayı zamanla kaybı mümkündür (Camilleri ve ark., 

2015; Grech ve ark., 2013). Hashem ve Amin (2012), furkasyon perforasyonlarında 

onarım materyali olarak kullanımında MTA’nın BioAggregate’e göre asidik ortamda 

daha dayanıklı olduğunu belirtmişlerdir. 

1.5. Çalışmanın Amacı 

Endodotide kullanılan materyallerin sızdırmaz bir ötücülük sağlaması kök kanal 

tedavisinin başarılı olmasında en önemli faktörlerden biridir. Materyallerin sahip 

olduğu porözite miktarı ise dentine adaptasyonu ve sızdırmazlığı ile direkt ilişkilidir. 

Çalışmamızın amacı günümüzde kullanılan biyoseramik esaslı materyaller olan MTA 

Angelus, EndoSequence kök onarım materyali, Biodentine ve BioAggregate’in 

perforasyon defektlerinde uygulanması durumunda yapılarındaki porözite miktarını 

mikro-BT kullanarak karşılaştırmalı olarak değerlendirmektir.   

2.GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Dişlerin Seçilmesi 

Bu çalışmada kullanılmak üzere periodontal sebeplerden çekilmiş, kök ucu 

gelişimi tamamlanmış, kalsifikasyon, rezorpsiyon, kök çürüğü, kırık veya çatlağı 

olmayan, ayrık kökleri olan 76 adet daimi alt birinci veya ikinci molar insan dişleri 



  

40 
 

seçilmiştir. Dişlerin üzerindeki diş taşları, organik debris ve yumuşak dokular kavitron 

(Sirona, Germany) ve periodontal küret (Hu-Friedy Gracey #12-14, USA) vasıtasıyla 

dişlerin kök yüzeylerine ve furkasyon alanına zarar vermeden dikkatlice 

temizlenmiştir. Dezenfeksiyonun sağlanması için dişler %5’lik NaOCl içerisinde bir 

hafta bekletildikten sonra çalışmada kullanılıncaya kadar oda sıcaklığında %0,9’luk 

serum fizyolojik içerisinde saklanmıştır. 

2.2. Diş Kesitlerinin Hazırlanması ve Perforasyon Oluşturulması 

Dişlerin mine sement sınırından apikaline doğru 3 mm’lik mesafesi kumpasla 

ölçülmüştür. Bu ölçüm yerinden kökler elmas diskler ile su soğutması eşliğinde 

ampute edilmiştir. Standart endodontik giriş kaviteleri su soğutması altında elmas rond 

frez (Meisinger, Germany) ve elmas fissür frez (Meisinger, Germany) kullanılarak 

açılmıştır. Daha sonra tekrar mine sement sınırından koronale doğru 3 mm ölçüm 

yapılarak dişlerin kuronlarının geri kalan kısımları su soğutması altında elmas diskler 

ile kesilerek uzaklaştırılmıştır. Elde edilen dişlerin furkasyon alanları 1,6 mm çapında 

fissür frez (Meisinger, Germany) kullanılarak perfore edilmiştir (Şekil 2.1.A).  

 

 
Şekil 2.1 A). Furkasyon perforasyonunun oluşturulması 

B) Örneklerin silikon ölçü içerisine gömülmesi 
 

A B 
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Dişlerin furkasyon alanındaki dentin sement kalınlığının standart olması için, 

pulpa tabanı ve interradiküler furkasyon alanı arası mesafe kumpasla ölçülerek 

furkasyon kalınlığı 2-2,5 mm kalınlıkta olan dişler çalışmaya dahil edilmiştir (Şekil 

2.2). 

 

 
 

Şekil 2.2. Furkasyon alanındaki dentin sement kalınlığının kumpasla ölçülmesi 

Perforasyon alanının serum fizyolojik ile yıkanmasının ardından kaviteler 

pamuk pelet kullanılarak kurutulmuş, dişlerin dış yüzeyleri periradiküler dokuları 

taklit etmek amacıyla plastik silindir içerisine yerleştirilen silikon ölçünün (Zetaplus 

C tipi silikon, Zhermack,  Badia Polesine, Italy) içine dikkatlice gömülmüştür (Şekil 

2.1.B). Örnekler rastgele olarak her bir grupta 19’ar adet olacak şekilde 4 deneysel 

gruba ayrılmıştır. MTA kullanılan örnekler Grup I, EndoSequence kök onarım 

materyali (ERRM) kullanılan örnekler Grup II, Biodentine kullanılan örnekler Grup 

III, BioAggregate kullanılan örnekler Grup IV olarak adlandırılmıştır. 
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2.3. Siman Karışımlarının Hazırlanması ve Perforasyonun Onarımı 

Grup I: MTA üretici firmanın önerdiği doğrultuda 3:1 oranında distile su ile 

steril cam üzerinde siman spatülü yardımıyla karıştırılmıştır (Şekil 2.3). Bütün 

örnekler büyütme oranı x3,3 olan dental loupe (Orange dental GmbH & Co. KG, 

Germany) kullanan tek operatör tarafından gerçekleştirilmiştir. MTA taşıyıcısı ile 

perforasyon alanına taşınan MTA, plugger ile hafif basınç uygulanarak kondanse 

edilmiştir. 

 
Şekil 2.3. MTA’nın hazırlanması 
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Grup II: EndoSequence kök onarım materyali (ERRM) önceden hazırlanmış bir 

macun şeklinde olduğundan plastik spatül ile yeterli miktarda alınarak perforasyon 

alanına plugger ile kondanse edilmiştir (Şekil 2.4). 

 
Şekil 2.4. EndoSequence kök onarım materyali 

 

Grup III: Kapsül ve solüsyon sisteminden oluşan Biodentine’in hazırlanması 

için ilk olarak toz kapsül açılarak kap içine yerleştirilmiştir. Üretici firmanın önerdiği 

doğrultuda tek doz oranındaki likit, toz içeren kapsüle ilave edilerek amalgamatörde 

30 saniye süre ile karıştırılmıştır (Şeki 2.5). Spatülle kapsülden alınan siman, 

perforasyon alanına plugger ile hafif bir basınç uygulanarak kondanse edilmiştir. 
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Şekil 2.5. Biodentin’nin hazırlanması 

Grup IV: BioAggregate (Şekil 2.6) tozu üreticinin talimatları doğrultusunda 

açılarak karıştırma kabına dökülmüş, üzerine likiti açılarak eklenmiştir. 2 dk boyunca 

koyu bir macum kıvamı alana dek plastik spatül kullanılarak karıştırılmıştır. 

Perforasyon alanına taşınan BioAggregate plugger ile kondanse edilmiştir.  

 
 

Şekil 2.6. BioAggregate 

Hidratasyonun gerçekleşmesi için giriş kavitelerinin içerisine nemli pamuk 

peletler yerleştirilerek giriş kaviteleri Cavit-G (3M ESPE, Seefeld, Germany)  ile 

kapatılmıştır. Sonrasında tüm örnekler %100 nemli ortamda 370C’de 72 saat boyunca 

inkübatörde bekletilmiştir. Sertleşme reaksiyonundan sonra Cavit-G ve pamuk pelet 

kavitelerden uzaklaştırılmıştır. Mikro-BT taramaları için örnekler, bulundukları 

silindirden çıkarılarak yüzeylerindeki silikon ölçü maddesi temizlenmiştir. 
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2.4. Örneklerin Mikro-BT’de Taranması 

Çalışmamızda herbir örnek numaralandırılarak falkon tüpleri içerisine 

yerleştirilmiştir. Falkon tüpleri içerisinde bulunan örnekler yüksek çözünürlükte 

taranmak üzere mikro-BT (Bruker MicroCT SkyScan 1172, Kontich, Belgium) (Şekil 

2.7) cihazının döner platformu üzerine konularak sabitlenmiştir. Cihazın X ışını 

kaynağı 100 kVp ve 100 mA olacak şekilde ayarlanmıştır. Örnekler 0,5 mm Al/Cu 

filtresiyle, 0,40 rotasyonla ışınlanmıştır. Her bir örnek 360 derece taranmış olup tarama 

süresi 48 dakikadır. Her görüntü 400 milisaniye pozlanmış, her açıdan 3 kez görüntü 

alınıp birleştirilerek tek görüntü haline getirilmiş ve böylece gürültü (noise) oranı 

azaltılmıştır. Cihazın diğer ayar ve parametreleri üretici firmanın önerisi 

doğrultusunda yapılmıştır. Taramalar sonucunda herbir örneğin piksel boyutu 10.0 µm 

olacak şekilde ham görüntüleri elde edilmiştir.  

 
Şekil 2.7. Mikro-BT cihazı, Bruker MicroCT SkyScan 1172 

2.5. Örneklerin Mikro-BT Rekonstrüksiyonu ve Analizi 

 
Mikro BT analizlerinden materyallerin; 

 Kapalı por hacmi, 

 Kapalı yüzdesi, 

 Açık porhacmi, 

 Açık por yüzdesi, 

 Total porhacmi, 

 Total por yüzdesi değerlendirilmiştir. 
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Örneklerin rekonstrüksiyonu için NRecon (ver.1.6.5.2, SkyScan, Kontich, 

Belçika) yazılımı kullanılmıştır. NRecon yazılımı mikro-BT taramaları ile elde edilen 

ham görüntüleri birleştirerek her örneğin iç yapısının incelenmesine olanak sağlayan 

görseller oluşturan programdır. Çalışmamızda nicelik ölçümlerinin ve görüntülerin 

yapılandırmasında daha önceden Feldkamp ve ark. (1989) tanımladığı algoritma 

kullanılmıştır. Rekonstrüksiyon için ring artifaktı 8, düzleştirme parametresi 3, beam 

hardening %38 olacak şekilde belirlenmiştir. Kontrast ayarları SkyScan firmasının 

talimatlarına göre ayarlanmıştır. Bir örnekten 2 boyutlu 1024 kesit elde edilmiştir. 

Ham görüntüler NRecon programı ile birleştirilerek her örneğin iç yapısının 

incelenmesine olanak sağlayacak şekilde BMP formatında kesitler eldeedilmiştir. Bu 

kesitler; mikro-BT cihazıyla yapılan taramalardan elde edilen verileri kantitatif 

parametreler ve görsel modeller oluşturmakta kullanılan, densitometrik ve 

morfometrik ölçümlere olanak sağlayan CTAn (ver. 1.16.4.1.SkyScan) programına 

aktarılmıştır (Şekil 2.8). 

 
Şekil 2.8. Kesitlerin CTAn programına aktarılması 
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Daha sonra CTAn yazılımında, ölçüm yapılacak bölgenin sınırlarını belirlemek 

amacıyla kesitler üzerindeki ilgili alan (Region of Interest; ROI) dairesel olarak 

çizilmiştir (Şekil 2.9, Şekil 2.10). ROI’nin belirlenmesi ile çizilen daire içerisindeki 

vokseller siyah ve beyaz olarak görülmektedir. Siyah sıfır değerini verip minimum 

yoğunluklu alanları göstermektedir. Örneğin etrafını kaplayan hava ile örnek içindeki 

porözite siyah olarak görülmektedir. Standardizasyon için CTAn programının 

otomatik eşik değer verisi kullanılarak belirlenen ROI içerisinde porözitenin hacimsel 

değerleri hesaplanmıştır (Şekil 2.11). 

 
 

Şekil 2.9. Kesitler üzerinde ROI çizilmesi 
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Şekil 2.10. Belirlenen ROI içerisindeki porözitenin belirlenmesi 

 

Şekil 2.11.Bir örneğin CTAn yazılımında analizi 

 
Ayrıca Data Viewer yazılımı görüntülerin x,y,z düzlemlerinde 

görüntülenmesinde (Şekil 2.12), CTvox yazılımı ise örneklerin 3 boyutlu olarak 

görüntülenmesinde kullanılmıştır (Şekil 2.13). 
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Şekil 2.12. Bir örneğin koronal, sagital, transversal düzlemlerde Data Viewer ile görüntülenmesi 

 

 
Şekil 2.13. CTvox ile bir örneğin 3 boyutlu olarak görüntülenmesi 
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3.BULGULAR 

 Çalışmamızın istatistiksel analizinde gruplar arası korelasyonların 

değerlendirilmesinde Mann-Whitney U-testi kullanılmış olup gruplar arasındaki 

farklılıklarının değerlendirilmesinde ise Kruskal-Wallis H-testi ile Bonferroni 

doğrulama testinden yararlanılmıştır. Bütün analizler SPSS (ver. 20; Chicago, IL, 

USA) bilgisayar programı kullanılarak yapılmıştır. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir. Çalışmada elde edilen sonuçlar Tablo 3.1.’de özetlenerek 

gösterilmiştir. 

Tablo 3.1. Grup I, II, III, IV için porözite değerlerinin karşılaştırılması 
 

Kapalı por hacminin değerlendirilmesinde, Grup II (EndoSequence) ile diğer 3 

deneysel grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunurken (p<0.05), Grup 

I, Grup III, Grup IV arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05) (Şekil 3.1). Gruplar arasında Grup II (EndoSequence)’nin kapalı por hacmi 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha düşük saptanmıştır (Tablo 3.2). 

 
Tablo 3.2. Her grup için kapalı por hacim değerleri 
 

SD: standart sapma 

*İstatistiksel olarak anlamlı fark 

 
MATERYALLER 

  

Ortalama 
Materyal 

Hacmi 
(mm3) 

Kapalı  
Por Hacmi 

(mm3) 

Kapalı  
Por Yüzdesi 

( %) 

Açık  
Por Hacmi 

(mm3) 

Açık  
Por Yüzdesi 

( %) 

 Total  
Por Hacmi 

(mm3) 

Total  
Por Yüzdesi 

( %) 

GRUP I 
 (MTA) 

4,421 0,251a±0,025 5,677a±1,23 0,226a±0,046 5,11a±0,135 0,477a±0,017 10,787a±1,02 

GRUP II 
(ENDOSEQUENCE) 

4,334 0,092b±0,015 2,122b±0,42 0,173a±0,043 3,991a±0,036 0,265b±0,025 6,113b±0,96 

GRUP III  
(BIODENTINE) 

4,525 0,342a±0,047 7,55a±2,27 0,248a±0,057 5,48a±0,146 0,59a±0,062 13,038a±2,32 

GRUP IV 
(BIOAGGREGATE) 

 

4,624 0,478a±0,054 10,337c±3,12 0,024b±0,009 2,162b±0,057 0,502a±0,083 12,499a±3,61 

    Kruskal Wallis H Test 

KAPALI POR HACMİ n Mean 
(range) 

SD p değeri Pairwise comparison 

 GRUP I (MTA) 19 0,251 ±0,025   
1-2* 

2-3* 

2-4* 

 

 GRUP II (ENDOSEQUENCE) 19 0,092 ±0,015 p<0.05 

 GRUP III (BIODENTINE) 19 0,342 ±0,047  

 GRUP IV (BIOAGGREGATE) 
 

19 0,478 ±0,054  
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Şekil 3.1. Grup I, II, III ve IV için kapalı por hacim değerleri  

Kapalı por yüzdesinin değerlendirilmesinde, Grup I (MTA) ve Grup III 

(Biodentine) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken (p>0.05) Grup 

II (EndoSequence)  diğer 3 gruba göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde en düşük, 

Grup IV (BioAggregate) ise en yüksek değerleri göstermektedir  (p<0.05) (Şekil 3.2) 

(Tablo 3.3).  

Tablo 3.3. Her grup içi kapalı por yüzde değerleri 
 

SD: standart sapma 

*İstatistiksel olarak anlamlı fark  

 

    Kruskal Wallis H Test 

KAPALI POR YÜZDESİ n Mean 
(range) 

SD p değeri Pairwise comparison 

 GRUP I (MTA) 19 5,677 ±1,23   
1-2* 

1-4* 

2-3* 

2-4* 

3-4* 

 

 GRUP II (ENDOSEQUENCE) 19 2,122 ±0,42 p<0.05 

 GRUP III (BIODENTINE) 19 7,55 ±2,27  

 GRUP IV (BIOAGGREGATE) 
 

19 10,337 ±3,12 p<0.05 
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Şekil 3.2. Grup I, II, III ve IV için kapalı por yüzdeleri 

Açık por hacminin değerlendirilmesinde Grup I (MTA), Grup II 

(EndoSequence) ve Grup III (Biodentine) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmazken (p>0.05) Grup IV (BioAggregate) ile bu deneysel gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05) (Şekil 3.3). Açık por hacim 

değerlerine bakıldığında Grup IV (BioAggregate) istatistiksel olarak anlamlı en düşük 

gruptur (Tablo 3.4). 
 
 
 
Tablo 3.4. Her grup için açık por hacim değerleri  

SD: standart sapma 

*İstatistiksel olarak anlamlı fark  

    Kruskal Wallis H Test 

AÇIK POR HACMİ n Mean 
(range) 

SD p değeri Pairwise comparison 

 GRUP I (MTA) 19 0,226a ±0,046   
1-4* 

2-4* 

3-4* 

 

 GRUP II (ENDOSEQUENCE) 19 0,173a ±0,043  

 GRUP III (BIODENTINE) 19 0,248a ±0,057  

 GRUP IV (BIOAGGREGATE) 
 

19 0,024b ±0,009 p<0.05 
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Şekil 3.3. Grup I, II, III ve IV için açık por hacim değerleri 

Açık por yüzdesinin değerlendirilmesinde, Grup I (MTA), Grup II 

(EndoSequence)  ve Grup III (Biodentine) arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmazken (p>0.05), Grup IV (BioAggregate) ile bu gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05) (Şekil 3.4). Grup IV 

(BioAggregate) açık por bakımından en düşük yüzdeye sahiptir (Tablo 3.5). 

Tablo 3.5. Her grup için açık por yüzdeleri 

SD: standart sapma 

*İstatistiksel olarak anlamlı fark  

    Kruskal Wallis H Test 

AÇIK POR YÜZDESİ n Mean 
(range) 

SD p değeri Pairwise comparison 

 GRUP I (MTA) 19 5,11 ±0,135   
1-4* 

2-4* 

3-4* 

 

 GRUP II (ENDOSEQUENCE) 19 3,991 ±0,036  

 GRUP III (BIODENTINE) 19 5,48 ±0,146  

 GRUP IV (BIOAGGREGATE) 
 

19 2,162 ±0,057 p<0.05 
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Şekil 3.4. Grup I, II, III ve IV için açık por yüzdeleri 

Total por hacminin değerlendirilmesinde, Grup I (MTA), Grup III (Biodentine) 

ve Grup IV (BioAggregate) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken 

(p>0.05), Grup II (EndoSequence) ile bu gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p<0.05) (Şekil 3.5). Por hacmi bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı en düşük grup, grup II (EndoSequence) bulunmuştur (Tablo 3.6). 
 
 
 
Tablo 3.6. Her grup için total por hacim değerleri 

SD: standart sapma 

*İstatistiksel olarak anlamlı fark  

    Kruskal Wallis H Test 

TOTAL POR HACMİ n Mean 
(range) 

SD p değeri Pairwise comparison 

 GRUP I (MTA) 19 0,477 ±0,017   
1-2* 

2-3* 

2-4* 

 

 GRUP II (ENDOSEQUENCE) 19 0,265 ±0,025 p<0.05 

 GRUP III (BIODENTINE) 19 0,590 ±0,062  

 GRUP IV (BIOAGGREGATE) 
 

19 0,502 ±0,083  
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Şekil 3.5. Grup I, II, III ve IV için total por hacimleri 

 

Total por yüzdesinin değerlendirilmesinde, Grup I (MTA), Grup III (Biodentine) 

ve Grup IV (BioAggregate) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken 

(p>0.05), Grup II (EndoSequence) ile bu gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p<0.05).  Grup II (EndoSequence)’nin total por yüzdesi diğer 

gruplara göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (Şekil 3.6) (Tablo 3.7). 

Tablo 3.7. Her grup için total por yüzde değerleri 
 

SD: standart sapma 

*İstatistiksel olarak anlamlı fark  

    Kruskal Wallis H Test 

TOTAL POR YÜZDESİ n Mean 
(range) 

SD p değeri Pairwise comparison 

 GRUP I (MTA) 19 10,787 ±1,02   
1-2* 

2-3* 

2-4* 

 

 GRUP II (ENDOSEQUENCE) 19 6,113 ±0,96 p<0.05 

 GRUP III (BIODENTINE) 19 13,038 ±2,32  

 GRUP IV (BIOAGGREGATE) 
 

19 12,499 ±3,61  



  

56 
 

 
Şekil 3.6. Grup I, II, III ve IV için total por yüzdeleri 
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Şekil 3.7. Grup I (MTA)’e ait bir inceleme örneği 
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Şekil 3.8. Grup II (EndoSequence)’e ait bir inceleme örneği 
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Şekil 3.9. Grup III (Biodentine)’e ait bir inceleme örneği 
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Şekil 3.10. Grup IV (BioAggregate)’e ait bir inceleme örneği 
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4.TARTIŞMA 

Son yıllarda medikal materyaller içinde seramiklerin iskeletsel onarım ve 

rekonstrüksiyonda kullanımı ile biyomedikal uygulamalarda büyük ilerleme 

sağlanmıştır. Diş hekimliğinde de dental implantlarda kullanımının yanı sıra 

mineralizasyon oluşturması nedeniyle endodonti işlemlerinde özellikle apeksogenezis, 

apeksifikasyon, vital pulpa tedavileri ve furkasyon onarımında uygulama alanı 

bulmuşlardır (Best ve ark., 2008). Seramikler inorganik, metalik olmayan ve çeşitli 

kombinasyonlarda iyonik ve kovalent bağ içeren bileşiklerdir (Driessens, 1980). Tıpta 

ve diş hekimliğinde kullanılan biyoseramikler biyouyumlu seramik materyallerdir ve 

sıklıkla alümina, zirkonya, biyoaktif cam, cam seramik, kalsiyum silikat, 

hidroksiapatit içermektedirler (Utneja ve ark., 2015).  

Kullanılan biyoseramik materyaller türüne ve doku ile etkileşimine göre 

biyoinert ve biyoaktif olarak sınıflandırılabilirler. Biyoaktif seramikler de çözünen ve 

çözünmeyen biyoseramikler olarak ayrılmaktadırlar. Biyoinert seramiklerin yapısında 

alümina ve zirkonya bulunmaktadır. Alüminanın korozyon direnci, yüksek dayanımı 

ve biyouyumluluğunun iyi olmasından, zirkonyanın da inert yapısından dolayı bu 

bileşikler daha çok kalça protezleri olmak üzere implant malzemelerinde, biyomedikal 

uygulamalarında kullanılmaktadır. Biyoinert seramikler doku ile neredeyse hiç 

etkileşim göstermezler ve değişik kalınlıkta fibröz doku oluşumuna neden 

olabilmektedirler. 

Biyoaktif seramikler kalsiyum-fosfat seramikleridir ve en yaygın kullanılan türü 

hidroksiapatittir. Gelişmiş kemik-doku yanıtı oluşturarak kemik ile bağlanma 

sağlamakla birlikte yeterli mekanik dayanıma sahip değildirler. Biyoaktif seramiklerin 

fonksiyon prensibi, çevresini saran vücut dokuları ile direkt olarak sıkı biyokimyasal 

bağlar kurmaktır. Dolayısıyla biyoinert seramik malzemelerde görülen kapsül 

oluşumu söz konusu değildir. İsminden de anlaşılacağı üzere biyoaktif seramik 

materyallerin biyolojik aktiviteleri yüksek olduğu için doku hücrelerinin, 

biyomalzeme içerisine doğru büyüme eğilimleri ve yetenekleri çok iyidir. Çözünebilir 
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biyoseramik grubu da üstün biyouyumluluk göstererek materyal ve doku arasında 

kimyasal bağ oluştururlar. Zamanla çözünüp doğal dokuların yerine geçecek şekilde 

tasarlanmışlardır (Best ve ark., 2008).  

Biyoseramiklerin kullanımı, direkt kuvvet ile ilişkili olmayan alanlarda özellikle 

perforasyon onarımında, vital pulpa tedavilerinde, retrograd kavitelerde hermetik 

sızdırmazlığın sağlanması için uygun görülmektedir (Utneja ve ark., 2015).  

Kompleks kanal anatomisi nedeniyle, preparasyon sırasında pulpa odası tabanı 

veya köklerin koronal, orta, apikal kısımlarında perforasyon oluşabilmektedir. Kök 

perforasyonlarının onarımında amalgam, çinko oksit öjenol, kalsiyum hidroksit, cam 

iyonomer, kompozit rezinler olmak üzere çok çeşitli materyaller kullanılmıştır. Ancak 

hiçbiri kök onarımında yeterli özellik ve koşulları karşılayacak ideal özelliklere sahip 

değildir. Cıva salınımı yanı sıra estetik olmaması amalgamın kullanımını kısıtlamıştır. 

Kompozit rezinlerin toksik monomerlerinin serbest kalması ve polimerizasyon 

esnasında büzülme göstermeleri nedeniyle kullanımları uygun görülmemiştir. Benzer 

şekilde önerilen diğer materyaller osteojenetik, sementojenik, antibakteriyel aktiviteler 

ile sızdırmazlık ve örtücülük yönünden ideal özellikleri sağlayamamışlardır (Kakani 

ve ark., 2015).  

İatrojenik olarak meydana gelen furkasyon perforasyonlarının onarımında hem 

sızdırmazlık hem de mekanik dayanım gerektiren materyallerin kullanımı gereklidir.  

MTA’nın yavaş çözünmesi, nemden az etkilenmesi, sement formasyonuna izin 

vermesi, uygulanan bölgede kemik oluşumunu indüklemesi gibi özelliklerinden dolayı 

perforasyon tamiri için uygun bir materyal olduğu bildirilmiştir (Parirokh ve 

Torabinejad, 2010). MTA’nın furkasyon perforasyonlarında biyolojik başarısını, 

klinik ve radyografik olarak gösteren vaka çalışmaları mevcuttur (Unal ve ark., 2010; 

Silva ve ark,, 2012). Ancak MTA’nın olumsuz özelliği, beyaz MTA üretilmesine 

rağmen bileşimindeki demir oksit nedeniyle marjinal diş eti ve koronal yapıda 

renkleşmeye sebep olmasıdır (Kang ve ark., 2015). Ayrıca radyoopak ajan olarak 

kullanılan bizmut oksitin de fizikokimyasal yapısını etkilediği belirtilmiştir 

(Grazziotin-Soares ve ark., 2014).  
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MTA’nın renkleşmeye sebep olması, uzun sertleşme süresi, manipülasyonunun 

zorluğu gibi kısıtlamalarına çözüm getirebilmek amacıyla antimikrobiyal etkinliği, 

sızdırmazlığı iyi olan, sağlık üzerine olumsuz etki yapabilecek ağır metaller içermeyen 

biyoseramik simanlar piyasaya sunulmuş ve yapılan çalışmalarda çoğunlukla bu 

materyallerin biyolojik özellikleri ve fiziksel özelliklerinden olan sızdırmazlık, basma 

dayanımları değerlendirilmiştir.   

Perforasyon tedavisinde MTA Angelus (Hashem ve Hassanien, 2008), ProRoot 

MTA (Abuabara ve ark., 2013, Hashem ve Hassanien, 2008), Root MTA 

(Froughreyhanive ark., 2013), Portland simanı (Borges ve ark., 2014), CEM simanı 

(Eghbal ve ark., 2014) ve Biodentine (Silva ve ark., 2017)’in kullanımlarına ilişkin 

çalışmalar mevcuttur (Torabinejad ve ark., 2018).  

Biodentine, MTA ve güta perkanın furkasyon perforasyonlarında kullanımı 

sonucu periradiküler doku yanıtının değerlendirildiği, köpeklerde yapılan bir 

çalışmada güta perka grubunun hepsinde enflamasyon görülürken Biodenine ve MTA 

gruplarında hiç enflamasyona rastlanmamıştır. Ayıca her iki materyal grubunda da sert 

doku oluşumu gözlenmiştir (Silva ve ark., 2017). Yine köpekler üzerinde yapılan bir 

başka çalışmada CEM simanı ve MTA karşılaştırılmış, ikisinde de sert doku 

oluşumunun izlendiği bildirilmiştir (Samiee ve ark., 2010).  

Tedavilerin başarısı kullanılan materyallerin sızdırmazlığı ile doğrudan 

ilişkilidir. Materyalin porözite derecesi sızdırmazlığını belirleyen kritik bir faktördür. 

Ayrıca materyalin absorbsiyon, çözünürlük, geçirgenlik, mekanik dayanım ve 

yoğunluk özelliklerinde etkin rol oynamaktadır (De Bruyne ve ark., 2006). 

Çalışmamızda da perforasyon alanına yerleştirilen biyoseramik esaslı materyallerin 

fiziksel özelliklerinden biri olan poröziteleri değerlendirilmiştir. 

Porözite partikül büyüklüğü, materyalin içeriği, su/toz oranı ve karıştırma 

esnasında ve manipülasyonda meydana gelen problemlerden doğrudan 

etkilenmektedir (de Souza ve ark., 2013). Gandolfi ve ark. (2010), mikro-BT ile MTA 

Angelus’un porözitesini değerlendirdikleri çalışmalarında MTA’nın hidrolik 
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genleşme göstermesi ve oluşan kalsiyum fosfatın porları kapatmasıyla porözite 

oranının zamanla azalabileceğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda likiti steril su olan kalsiyum silikat içerikli MTA Angelus, kapsül 

formda olup, likiti kalsiyum klorür ve polimerden oluşan kalsiyum silikat içerikli 

Biodentine, likiti deiyonize su olan kalsiyum silikat ve kalsiyum fosfat içerikli 

BioAggregate ile hazır karıştırılmış, putty formunda olan kalsiyum silikat ve kalsiyum 

fosfat içerikli EndoSequence kök onarım materyali kullanılmıştır.  

Porözite makro (por çapı >50 nm), mezo (2 nm < por çapı < 50 nm ), mikro (por 

çapı <2 nm) ölçeklerde olabilmektedir (Corma, 1997). Porözite, yüzey alanını 

arttırarak kemik hücresi gelişimi için daha fazla alan sağlamaktadır. Böylece yeni 

hücrelerin materyale adezyonu ve vücut sıvılarının dolaşımı kolaylaşmaktadır. 

Gandolfi ve ark. (2015), kalsiyum silikat ve kalsiyum hidroksit esaslı materyalleri 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, kalsiyum silikat esaslı materyallerin açık 

porözitelerin geniş ve oranının fazla olmasıyla daha yüksek iyon salınımı, biyoaktivite 

gösterdiklerini belirtmişlerdir. Biyolojik özelliklerin geliştirilmesinde olumlu etkiler 

sağlasa da poröziteli yapıların mekanik etkilere karşı dayanımı, yoğun yapılara göre 

daha zayıftır. Artan porözite çapı ile mikroorganizma geçişi kolaylaşarak materyalin 

hermetik sızdırmazlığı da olumsuz yönde etkilenmektedir. 

Materyalde bulunan porözite varlığı materyal içerisinde önce mikro çatlaklara, 

sonra da bu mikro çatlakların genişlemesiyle mikro kırıklara neden olabilmektedir. Bu 

mikro çatlak ve kırıklar da mikrosızıntı ve marjinal adaptasyon üzerinde olumsuz rol 

oynamaktadır. Mikrosızıntı ve adaptasyon değerlendirilmesinde kullanılan başlıca 

yöntemler boya penetrasyonu, sıvı filtrasyonu, bakteriyel penetrasyon, radyoizotoplar, 

taramalı elektron mikroskobu (SEM), lazer taramalı konfokal mikroskop (CLSM), 

elektrokimyasal araçlar ve üç boyutlu inceleme tekniklerdir (Torabinejad ve ark., 

1994). Birçok çalışmada mikrosızıntı ve adaptasyonunun değerlendirilmesi için 

materyallere boya penetrasyonu uygulanmıştır. Kamplar ve Pashley (2003), boya 

penetrasyonu ve sıvı filtrasyonu teknikleri ile benzer sonuçlar elde etmişlerdir. Kaya 

ve ark. (2011) da hacimsel tayin için iki yöntemin sonuçlarının benzer olduğunu ancak 
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daha kolay uygulanmasından dolayı boya penetrasyonunun tercih edilebileceğini 

belirtmişlerdir. Sızıntı çalışmalarında boya penetrasyon testlerinde metilen mavisi 

veya bazik fuksin kullanılmıştır. Ancak metilen mavisi, renk değişimini indükleyen 

alkali materyaller karşısında güvenilir sonuç vermez. Bu nedenle kalsiyum silikat 

esaslı materyallerin marjinal adaptasyonunun değerlendirilmesinde boya penetrasyonu 

testinde bazik fuksin kullanımı önerilmiştir (Balachandran ve Gurucharan, 2013). 

Katge ve ark. (2016), süt dişlerinin furkasyon perforasyonlarında Biodentine ve MTA 

Plus kullanmışlar, boya penetrasyonu ile adaptasyonlarını değerlendirmişlerdir. 

Biodentine’de boya sızıntısı daha az olsa da istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır.  

Soundappan ve ark. (2014) kök ucu dolgu materyali olarak 1 ve 2 mm 

kalınlıklarında uygulanan MTA, Biodentine ve IRM’nin dentin ile marjinal 

adaptasyonlarını SEM altında incelemişlerdir. Bu invitro çalışmada 1 mm kalınlıktaki 

materyaller arasında anlamlı bir fark bulunmazken 2 mm kalınlıkta marjinal 

adaptasyon değerlendirildiğinde MTA; IRM ve Biodentine’den daha üstün 

bulunmuştur. Ancak Torabinejad ve ark. (1995c), materyallerin marjinal 

adaptasyonunun SEM altında değerlendirilmesinde uzunlamasına alınan kesitlerin 

istenmeyen boşluklar oluşturabileceğini ve bunun sonucu olarak da yanıltıcı 

sonuçların ortaya çıkabileceğini bildirmişlerdir. Ravichandra ve ark. (2014), CLSM 

kullanarak cam iyonomer siman, MTA ve Biodentine’in adaptasyonlarını incelemiş, 

diğer çalışmanın aksine hızlı sertleşmesinden dolayı Biodentine’in daha iyi olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Porözite değerlendirilmesinde materyalin su absorbsiyonu sonucu ağırlığındaki 

artış ile başlangıçtaki kuru ağırlığı arasındaki farktan yararlanılabilir. Suya daldırılan 

örneklerin porözite oranında su absorbsiyonuna bağlı olarak Archimedes prensibine 

dayalı ölçümlerle MTA Angelus’un MTA Plus, ProRoot MTA, Biodentine ve 

kalsiyum hidroksit içerikli materyallerden daha yüksek oranda poröziteye sahip 

olduğu görülmüştür (Fridland ve Rosado, 2003). Araştırmacılar,  su absorbsiyonunu 

değerlendirerek MTA ile yaptıkları çalışmada su/toz oranının artmasıyla porözite ve 

çözünürlük değerlerinde artış tespit etmişlerdir.  Porözite varlığını değerlendirmek için 
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diğer bir yöntem de bunun için tasarlanan cıva intrüzyon porözimetre testidir (MIP). 

Cıvanın yüksek basınç uygulanarak materyalin porlarına ulaşması sağlanır. 20 nm’den 

küçük porların tespitini dahi sağlayabilir. (Milutinovic-Nikolic ve ark., 2007). Ancak 

bu ölçüm açık porların tespitinde elverişli olup materyal içinde yer alan kapalı porların 

tespitinde yeterli değildir. Porların lokalizasyonu, bağlantıları hakkında bilgi vermez. 

Ayrıca yüksek basınç materyalin tahribatına neden olabilmektedir (Song ve ark., 

2003). Por alanının 10-60 µm olması durumunda porların tespitinde MIP teknik ve 

mikro-BT uyum göstermektedir (Cnudde ve ark., 2009). 

Mikro-BT, bilgisayarlı tomografinin kesit kalınlığının azaltılarak mikro metre 

cinsinden olacak şekilde çözünürlüğünün artırılmasıyla 1980’lerin başında Elliott ve 

Dove (1982) tarafından geliştirilmiştir. Rhodes ve ark. (1999) da alt birinci 

molarlardan aldıkları kesitleri dijital ortama aktararak oluşturdukları görüntüler ile 

mikro-BT’den elde ettikleri görüntüleri karşılaştırmışlardır. Değerlendirmeler 

sonucunda mikro-BT’nin endodontide deneysel çalışmalarda kullanımının uygun 

olduğunu belirtmeleriyle mikro-BT’nin endodontide kullanımı başlamıştır.  

Mikro-BT diş dokuları ve kullanılan materyallerin in vitro ortamda 3 boyutlu 

olarak, tahribatsız bir şekilde incelenmesini sağlamaktadır. Örnek, bir platform 

etrafında döndürülürerk farklı açılarda veriler elde edilir. Çeşitli bilgisayar programları 

ile bu veriler birleştirilerek üç boyutlu hale getirilir, bu işleme de yeniden yapılandırma 

anlamına gelen ‘3D rekonstrüksiyon’ denilmektedir (Rhodes ve ark., 1999). 

Günümüzde diş yapıları ve kullanılan materyallerin incelenmesinde popülerlik 

kazanmıştır (Malkoç ve ark., 2015). Mikro-BT elektron ve optik mikroskop ile 

karşılaştırıldığında düşük çözünürlüğe sahiptir. Çözünürlüğün 10 µm istendiği 

durumlarda standart mikro-BT, 1-2 µm istendiği durumlarda yüksek çözünürlüklü 

mikro-BT, 0,4-0,6 µm istendiği durumlarda ise nano-BT kullanımı uygun olmaktadır 

(Cnudde ve ark., 2009). Görüntülemede odak noktası ve voksel boyutu ayarı 

önemlidir. Kontrast görüntülerde radyasyon ışınlarının kırılması ile çizgiler, ışınların 

kısmi hacimsel değişimi, saçılması gibi görüntülerde artefaktlar oluşabilir (Kerckhofs 

ve ark., 2008). X ışını absorbsiyon değerleri birbirine yakın materyallerin ayrımı 
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güçtür, artefakt fazladır (Pelekanos ve ark., 2009). Seramik gibi düşük yoğunluklu 

materyallerin görüntü kalitesi ise düşüktür. Mikro-BT ile düşük yoğunluklu materyalin 

görüntülenmesinde düşük voltaj ve akım kullanılarak görüntü kalitesinde artış elde 

edilmektedir (Kerckhofs ve ark., 2008).  

Endodontide mikro-BT kök kanal morfolojilerinin, mineralize doku miktarının 

(Keles ve Keskin, 2018), eğe sistemleri uygulanması sonrası kök dentin defektinin 

(Bayram ve ark., 2017), eğe sistemlerinin şekillendirme etkinliğinin (Guimarães ve 

ark., 2017), taşan debrisin (Lopes ve ark., 2017), kullanılan pat ve dolgu 

materyallerinin kalitesinin (Huang ve ark., 2017; Huang ve ark., 2018) 

belirlenmesinde kullanılmaktadır. Materyallerin internal yapısının niceliksel ve 

niteliksel olarak değerlendirilmesini sağlar. Porözite gösteren materyallerin açık, 

kapalı porlarının tespitinde, oranının, yüzey alanının, hacminin, lokalizasyonunun 

belirlenmesinde mikro-BT 3 boyutlu analiz sağlamaktadır (Huang ve ark., 2018). Bu 

bilgiler doğrultusunda, çalışmamızda biyoseramik esaslı MTA Angelus, Biodentine, 

BioAggregate ve EndoSequence’in sızdırmazlık ve mekanik dayanımında etkisi olan 

porözite miktarının mikro-BT ile ölçülmesi hedeflenmiştir. 

Çalışmamızda klinik koşullar ile uyumlu sonuçlar alınabilmesi amacıyla 

çekilmiş daimi insan dişlerinin kullanılması tercih edilmiştir. Çalışmalarda 

değişkenliği en aza indirgemek için Wu ve ark. (1993), aynı grup dişlerin 

kullanılmasının gerekliliğini bildirmişlerdir. Çalışmada deney standardizasyonunun 

sağlanması amacıyla her grupta alt büyük azı dişleri kullanılmıştır.  

Çalışmamızda elde edilen bulguların istatistiksel analizinin güvenilirliğini test 

etmek amacıyla Power and Sample Size analiz programı kullanılmıştır. Program 

verilerine göre porözite hacim ve yüzdesi ölçmek için önerilen minimum örnek sayısı 

her grup için 19 olarak saptanmıştır. Bu nedenle her grupta 19 örnek olacak şekilde 

deney grupları oluşturulmuştur. 
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Tsesis ve Fuss (2006), iatrojenik perforasyonlara sıklıkla alt ve üst molar 

dişlerde rastlandığını saptamışlardır. Çalışmamızda da da alt molar dişlerin 

furkasyonlarında iatrojenik perforasyonlar oluşturulmuştur.   

Furkasyon perforasyonlarında kullanılan materyallerin değerlendirildiği 

çalışmalarda materyal hacminin standart olabilmesi için perforasyon derinliğinin 

benzer aralıklarda olmasına dikkat edilmiştir (Hashem ve Wanees, 2012). Bu nedenle 

çalışmamızda perforasyon derinliğini standardize edebilmek amacıyla furkasyon 

alanında dentin sement kalınlığı 2-2,5 mm olan dişler seçilmiş, perforasyon çapını 

standardize edebilmek için de klinikte molar dişlerin kavitelerinin açılmasında rutin 

kullandığımız 1,6 mm çapında elmas fissür frez tercih edilmiştir. 

Pitt Ford ve ark. (1995), Al-Daafas ve Al-Nazhan (2007), doku ile uyumlu olan 

biyoseramik esaslı simanların periradiküler dokulara taşması durumunda 

enflamasyona, rezopsiyona neden olmadıklarını klinik ve radyografik olarak 

gözlemlemişler, geniş perforasyon alanları için de bariyer materyali olmaksızın 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Bu bilgiler doğrultusunda ve 2-2,5 mm belirlenen 

furkasyon derinliğinde kollajen jel hacminin sapma yaratmasını önlemek amacıyla 

çalışmamızda bariyer materyali uygulanmamıştır. 

Katge ve ark. (2016), furkasyon perforasyonu onarımı ile ilgili yaptıkları in vitro 

çalışmada periradiküler dokuların taklit edilmesi için diş örneklerini silikon ölçü 

materyali içine yerleştirilmişlerdir.  Benzer şekilde çalışmamızda da periradiküler 

dokuların taklit edilmesi ve materyallerin kondansasyonunun iyi bir şekilde yapılması 

için örneklerin silikon ölçü maddesi içerisine gömülmesinin ardından materyaller, 

örneklere uygulanmıştır. 

Endodontik materyallerde porözitelerin tespiti için boya sızıntı, bakteriyel 

penetrasyon, MIP, taramalı elektron mikroskobu kullanılmıştır (Torabinejad ve ark., 

1994). Mikro BT kullanım avantajlarından dolayı diş hekimliğinin endodonti alanında 

popüler hale gelmiştir. Materyallerin internal yapısı hakkında 3 boyutlu detaylı, 

güvenilir veriler sunmaktadır (Huang ve ark., 2018). Bu çalışmada materyallerin açık, 
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kapalı por varlığının, porözite yüzey alanı ve hacminin belirlenmesi için 3 boyutlu 

görüntülerin yanı sıra hassas ölçümlerin de elde edilmesi amaçlandığından mikro-

BT’den yararlanılmıştır. 

Literatürde kullanılan mikro-BT taramalarında dental simanların porözite 

değerlendirilmesi için belirli yüzde oranı ya da sabit bir porözite derecesi rapor 

edilmemiştir (Malkoç ve ark., 2015). Bu nedenle diğer çalışmalarda olduğu gibi bu 

çalışmada da kontrol grubu kullanılmamış, test edilen materyallerin porözite ölçümleri 

kendi aralarında karşılaştırılmıştır.  

Artefakt oluşumunu minimalize etmek ve por tespitini kolaylaştırmak için 

voksel boyutu ve FOV olabildiğince küçük seçilmelidir. Endodontide kök 

anatomisinin yeterli değerlendirilmesi için çözünürlük 38-64 µm olmalıdır  (Peters ve 

ark., 2000). Porözite değerlendirmesi için Orhan ve ark. (2018), mikro-BT’de kök 

kanallarındaki boşlukların değerlendirilmesinde çözünürlük değerinin maksimum 

12.4 µm olması gerektiğini belirtmişlerdir. Bu çalışmada da doğru bir değerlendirme 

yapılabilmesi için örnekler 10.0 µm çözünürlükte taranmıştır. X ışının 

polikromatikliği görsel bozulmalara, artefakta neden olmaktadır. Diğer çalışmalarda 

olduğu gibi (Huang ve ark., 2018) çalışmamızda da görüntü rekonstriksüyonu 

sırasında ışın demeti düzeltmesi yapılmıştır. Porların yapısını, boyutunu 

değerlendirmek için görüntülemede gri tonlama tabanlı skala kullanılmıştır. 

Porözite, biyoseramik esaslı simanların doğal karakteristik bir özelliğidir. Açık 

porözite materyalin absorbsiyonunu, geçirgenliğini ve çözünürlüğünü artırararak, 

marjinal adaptasyonunu, sızdırmazlığını kötü etkilerken (Milutinović-Nikolić ve ark., 

2007) kapalı porözite, materyalin kuvvet karşısında mekanik dayanımını azaltmaktadır 

(Holt ve ark, 2007). Simanlarda %10 oranında porözite varlığı mekanik dayanımı %50 

oranında azaltabilmektedir (Pelekanos ve ark., 2009). Kullandığımız materyallerin 

mekanik dayanımını inceleyen çalışmalar oldukça fazladır. Grech ve ark. (2013)’nın 

kullandıkları trikalsiyum silikat içerikli materyaller içinde mekanik dayanımı en 

yüksek bulunan materyal Biodentine olup, sebebinin içeriğindeki düşük su/siman 
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oranı olduğu belirtilmiştir. Camilleri ve ark. (2013), Biodentine’in MTA’ya kıyasla 

daha yoğun, porözite oranının daha az olduğunu bildirmişlerdir. 

Biyoseramik esaslı simanların porözitelerini mikro-BT ile değerlendiren iki 

çalışma mevcuttur. De Souza ve ark. (2013), biyoseramik esaslı çeşitli materyallerin 

mikro-BT ile porözitelerini değerlendirmişler, çalışmalarında toplam porözite hacmi 

ve oranı yanında açık ve kapalı porözite oranlarını da belirtmişlerdir. Guerro ve 

Berástegui (2018), MTA ve Biodentine’i değerlendirdikleri çalışmalarında sadece 

toplam porözite oranını değerlendirmişlerdir. Her iki çalışmada da silikon bloklar 

kullanılmıştır. Çalışmamızda alt molar dişlerine yerleştirdiğimiz materyallerin sızıntı 

ve mekanik dayanımları konusunda ayrı ayrı fikir sahibi olabilmek için toplam 

porözite hacmi ve yüzdesi yanında açık ve kapalı porözite yüzdeleri de ayrı ayrı 

hesaplanmıştır. 

De Souza ve ark. (2013), Biodentine, IRoot BP, Ceramicrete ve ProRoot 

MTA’nın porözitelerini değerlendirmek için mikro-BT’den yararlanmış, elde ettikleri 

görüntülerde biyoseramik esaslı bu materyaller arasında belirgin farklılık elde 

edememişlerdir.  İstatisiksel olarak anlamlı olmasa da Biodentine’in porözite oranı 

daha az bulunmuş, bu durum karıştırma esnasında az miktarda su içermesi ile 

ilişkilendirilmiştir. Diğer mikro-BT çalışmasında ise ProRoot MTA ile Biodentine 

değerlendirilmiş, porözite oranı Biodentine’de daha az miktarda saptanmıştır (Guerro 

ve Berástegui, 2018).  

Çalışmamızda, EndoSequence kök onarım materyalinin kapalı por hacmi ile 

kapalı por yüzdesi MTA Angelus, Biodentine ve Bioaggregate’e göre istatistiksel 

olarak daha iyi bulunmuştur. EndoSequence kök onarım materyalinin 

nanopartikülerden oluşması, üretici firma tarafından önceden hazırlanmış macun 

kıvamında bulunması, manipülasyonunun diğer toz-likit sistemlerine göre daha kolay 

olması nedeniyle bu sonuç elde edilmiş olabilir. BioAggregate, bu çalışmada 

kullanılan diğer materyallere göre kapalı por hacmi ve kapalı por yüzdesi bakımından 

daha kötü sonuçlar vermiştir. Bu konuya benzer olarak Camilleri ve ark. (2013a, 

2013b) yaptıkları iki araştırmada, Bioaggregate’in MTA ve Biodentine’e göre daha 
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büyük yapıda partiküle sahip olduğunu, tozunda büyük partikül içeren simanların 

karıştırıldıktan sonra internal (kapalı) porözitenin daha fazla görülebildiğini 

vurgulamışlardır. Bu iki araştırmada elde edilen çıkarım çalışmamız sonuçlarını 

destekler niteliktedir. 

BioAggregate’in açık por hacmi ve açık por yüzdesi MTA, EndoSequence kök 

onarım materyali ve Biodentine’e göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha 

iyi sonuç vermiştir. Kapalı por hacminde kötü sonuç veren biyoseramik içerikli bir 

simanın açık por değerleri bakımından iyi sonuç vermesi, fazla su absorbsiyonu 

gösteren materyallerin daha fazla genleşme göstermesiyle açıklanabilir. Su 

absorbsiyonu karıştırma esnasında suyun kullanılmasından ziyade dentin tübülleri ve 

dentin duvarının ihtiva ettiği suyun kullanılmasıyla olmuş olabilir. Bu da diğer 

materyallere göre daha iyi sonuç göstermesini açıklayabilir. Zira araştırmalarda 

BioAggregate’in dentin duvarına adezyonunun iyi olduğu ve bunun da dentin 

tübüllerindeki nemi çekerek gerçekleştiği belirtilmiştir (El Sayed ve Saeed, 2012; Leal 

ve ark., 2011).  

EndoSequence kök onarım materyalinin total porözite değeri diğer materyallere 

göre istatistiksel olarak daha iyi sonuç vermiştir. Çalışmaların geneline bakıldığı 

zaman toz ve likitin ayrı bulunduğu ve karıştırıldığı sistemlerde karıştırılma esnasında 

hava kabarcıklarının bulunabileceği, operatör hatalarının daha fazla yapılabileceği ve 

homojen bir karışım elde etmenin daha zor olacağı bildirilmiştir. Bu çalışmada da 

üretici tarafından hazırlanmış macun kıvamında ve toz likit karışımı gerektirmeyen 

kristalize yapıda nanopartikül içeren EndoSequence kök onarım materyali daha iyi 

sonuç vermiştir. Araştırmalarda, asidik bir ortamda bulunmadığı takdirde  kristalize 

yapısını koruyan EndoSequence’in suyu absorbe ederek bu kritalize yapısı sayesinde 

genleşme göstermesi, hidroksil apatite benzer çökelti oluşturması ve Ca+2 salınımı 

özelliklerinin az porözite görülmesinde etkili olduğu düşünülmektedir (Batur ve ark., 

2013; Candeiro ve ark., 2012 ve  Dawood ve ark., 2017).  

İn vitro yaptığımız çalışmada materyallerin hücresel aktivitesi sonucu açık por 

girişlerine birikebilecek mineralize yapı değerlendirilememektedir. Biyolojik 
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aktiviteye izin veren por varlığında oluşan sert dokunun materyal yüzeyine açılan açık 

porlara birikimiyle porlar kapanabilmektedir. Biyoseramik esaslı materyaller ile 

yapılan araştırmalar arasında vital pulpa tedavisinde MTA ve kalsiyum hidroksitin sert 

doku oluşturma kabiliyetlerinin karşılaştırılmasının yapıldığı bir çalışmada MTA ile 

ikinci ayda 0.28 mm, altıncı ayda 0.43 mm dentin bariyer kalınlığı gözlenirken yine 

aynı çalışmada kalsiyum hidroksit kullanımında aynı sürelerde 0.15 mm’lik bir dentin 

oluşumu olduğu rapor edilmiştir (Bortoluzzi ve ark., 2009). Silva ve ark. (2017)’nın 

köpeklerde yaptıkları in vivo çalışmada MTA ve Biodentine’in furkasyon 

perforasyonlarında oluşturdukları mineralize doku histolojik kesitlerde incelenmiş, 

Biodentine grubunda total sert doku oluşumu %92,9, MTA’da ise %88 olarak rapor 

edilmiştir. İn vivo şartlarda materyallerin osteojenik, sementojenik kabiliyetleri 

doğrultusunda zamanla mineralizasyonun teşviki ile özellikle açık porözite yüzdesi 

değerlendirildiğinde daha iyi değerler elde edilebileceği düşünülebilir. 
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5. SONUÇLAR 

Çalışmamızda biyoseramik içerikli materyaller olan MTA Angelus, 

EndoSequence kök onarım materyali, Biodentine ve BioAgregate’in porözite değerleri 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir. 

Kapalı por hacmi ve kapalı por yüzdesi bakımından EndoSequence kök onarım 

materyali; MTA Angelus, Biodentine ve Bioaggregate’e göre istatistiksel olarak 

anlamlı olacak şekilde daha iyi bulunmuştur. BioAggregate grubu kapalı por hacim 

değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı olmasa da en düşük değere sahiptir. 

Kapalı por yüzdesi değerlendirildiğinde ise istatistiksel olarak anlamlı en düşük değere 

sahip grup olarak saptanmıştır. MTA Angelus ve Biodentine’in kapalı por hacim ve 

yüzde değerleri benzer bulunmuştur. 

Mateyallerin açık porözite hacim ve yüzdelerine bakıldığında BioAggregate 

kapalı por değerlerinin aksine en iyi değere sahip gruptur.  Diğer materyaller arasında 

belirgin fark görülmemiştir.  

Açık porözite değerlerinin düşük olması mikrosızıntının engellenmesinde 

etkilidir, kapalı porözite değerlerinin düşük olması ise mekanik dayanım üzerinde 

olumlu etkiye sahiptir. Furkasyon bölgesi okluzal yüklere maruz kaldığı için 

BioAggregate’in perforasyon tamirinden çok retrograd dolgu materyali olarak 

kullanımının daha uygun olabileceği düşünülebilir.  

Total porözite değerlerine bakıldığında EndoSequence kök onarım materyali 

istatistiksel olarak diğer materyallere göre anlamlı olarak daha iyi bulunmuştur. Diğer 

üç materyal arasında ise istatistiksel farklılık yoktur.  

Hem mekanik dayanım hem de sızdırmazlık üzerinde etkili rol alan total porözite 

değerinin düşük olması ve üretici tarafından hazırlanmış formunun karıştırma ve 

manipülasyondan doğacak hataları elimine etmesi nedeniyle EndoSequence kök 
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onarım materyalinin perforasyon onarımında kullanımının çalışmada kullanılan diğer 

üç materyale göre daha uygun olabileceği kanısındayız.  

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz parametre olan porözite materyallerin fiziksel 

özelliklerinden yalnızca biridir. Perforasyon alanının okluzal yüklerden etkilenmesi,  

aynı zamanda da periodonsiyum ile ilişkili olmasından dolayı onarımda kullanılacak 

materyalin mikrosızıntıyı engellemesi, materyallerin mekanik dayanımı yanında 

biyouyumluluk, biyoaktivite özelliklerinin de iyi olmasını gerektirir. Tedavide 

kullanılacak materyaller özellikleri bütün olarak değerlendirilip seçilmelidir. 

Kullandığımız materyallerin fiziksel, kimyasal ve biyolojik özelliklerinin 

değerlendirildiği çalışmalar göz önüne alındığında herbirinin perforasyon onarımında 

kullanımı uygun olabilmektedir. 
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ÖZET 

Furkasyon Perforasyonlarında Kullanılan Dört Farklı Biyoseramik İçerikli 
Materyalin Porözitelerinin Mikro-BT ile Değerlendirilmesi 

Kompleks kanal anatomisi, preparasyonun kontrolsüz yapılması pulpa odası tabanı veya 
kanalın koronal, orta, apikal kısımlarında perforasyon oluşumuna neden olabilmektedir. Molar 
dişlerde furkasyon perforasyonları, periodonsiyumda hasar oluşturması, sulkus ile bağlantılı 
olması nedeniyle kronik enflamasyona, periodontal ataşmanın hatta ilgili dişin kaybına neden 
olabilmektedir. Onarımı oldukça zordur ve bu amaçla hızlı sertleşen, irritan olmayan, 
çözünürlüğünün, sızdırmazlığının düşük, mekanik özelliklerinin dentine yakın olduğu 
materyallere ihtiyaç vardır. Biyoseramik içerikli onarım materyalleri bu özellikleri çoğunlukla 
karşılayabilmektedir.  

Porözite, materyalin çözünürlüğünü, sızdırmazlığını ve mekanik dayanımını dolayısıyla 
tedavi başarısını da etkileyen bir parametredir. Bu tez çalışmasının amacı günümüzde 
kullanılan biyoseramik esaslı materyaller olan MTA Angelus, EndoSequence kök onarım 
materyali, Biodentine ve BioAggregate’in perforasyon defektlerinde uygulanması durumunda 
yapılarındaki porözite miktarının mikro-BT kullanarak karşılaştırmalı olarak 
değerlendirmektir.   

Bu çalışma için dişler 4 grubun herbirinde 19 molar diş olacak şekilde ayrılmış, 
örneklerin furkasyon bölgelerinde perforasyonlar oluşturulmuştur. Perforasyon alanlarına 
MTA Angelus, EndoSequence kök onarım materyali, Biodentine ve BioAggregate 
yerleştirilen dişler materyallerin porözitelerinin değerlendirilmesi için sırayla mikro-BT 
cihazında taranmıştır. Her örnekte yer alan onarım materyalinin kapalı por, açık por, total por 
hacim ve yüzdeleri ayrı ayrı hesaplanmıştır.  

İstatistiksel analizler neticesinde her deneysel grubun total por hacim ve yüzdeleri 
değerlendirildiğinde EndoSequence kök onarım materyali kullanılan grup daha olumlu 
sonuçlar göstermiştir, istatistiksel olarak total por hacim ve yüzdeleri daha düşük bulunmuştur 
(p<0,05). Diğer 3 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Bu sonuç göz 
önünde bulundurulduğunda çalışmamızda porözitelerini değerlendirdiğimiz materyallerden 
biri olan EndoSequence kök onarım materyalinin perforasyon onarımında kullanımının 
çalışmada kullanılan diğer üç materyale göre daha uygun olabileceği düşünülebilir. 

Anahtar Sözcükler: Biyoseramikler, Kök onarım materyali, Mikro-BT, Perforasyon, 

Porözite 
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SUMMARY 

Porosity Analysis of Four Different Bioceramic Materials Used in Furcation 
Perforations by Micro-CT 

The canal perforation is possible in the pulp chamber base or the coronal, middle, apical 
parts of the canal because of complex canal anatomy and uncontrolled preparation. Furcation 
perforations in molar teeth can cause chronic inflammation, loss of the periodontal attachment 
and even the tooth because of the damage to the periodontium and the connection with sulcus. 
It is quite difficult to repair. For its repair, there is a need for fast curing, non-irritating 
materials whose solubility and sealing is quite low, mechanical properties are quite close to 
dentin. The repair materials that include bioceramic can mostly meet these properties. 

Porosity is a parameter that affects the solubility, sealing and mechanical strength of the 
material and thus the success of treatment. The purpose of this thesis is to evaluate and 
compare the amount of porosity in their structures by using micro-CT in case of application of 
bioceramic based materials MTA Angelus, EndoSequence root repair material, Biodentine and 
BioAggregate which are used nowadays in perforation defects. 

Perforations were formed in the furcation areas of the teeth with 19 molar teeth in each 
of the 4 experimental groups for this study. MTA Angelus, EndoSequence root repair material, 
Biodentine and BioAggregate placed on perforation areas of samples were scanned through a 
micro-CT to evaluate the porosity of those materials. The volume and percentages of closed, 
open, total porosity of those repair materials in each sample were calculated one by one. 

As a result of statistical analysis, the group using EndoSequence root repair material 
showed more positive results when the total por volume and percentages of porosities of each 
experimental group were evaluated, the total por volume and percentages were found to be 
statistically lower (p <0.05). There was no statistically significant difference between the other 
3 groups. According to these results, it can be considered that the use of EndoSequence root 
repair material, which is one of the materials we evaluated in our study, in perforation repair 
may be more suitable than the other three materials used in the study. 

Key Words: Bioceramics, Micro-CT, Perforation, Porosity, Root repair material 
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