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ÖNSÖZ 

Farklı yöntemlerle açılan retrograd kavitelerde retrograd dolgu maddelerinin 

bakteriyel sızıntılarının değerlendirildiği tez çalışmamda, apikal cerrahi işlem 

yapılması gereken dişlerde, apikal rezeksiyon sonrası, üç ayrı yöntem kullanılarak 

oluşturulan retrograd kavitelere, uygun tekniklerle yerleştirilmiş iki ayrı retrograd 

dolgu maddesinin, apikal sızdırmazlıkları değerlendirildi. Araştırmamızda bakteriyel 

sızıntı testinde inatçı enfeksiyonlarda başlıca rol oynayan iki ayrı bakteri türü 

kullanıldı. Böylece farklı yöntemlerle retrograd kavite oluşturulmasının 
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1. GİRİŞ 

Endodontik tedavide amaç; kök kanal sistemindeki tüm organik ve inorganik 

dokuları uzaklaştırıp iyi bir temizleme ve şekillendirme işlemi yapıldıktan sonra, bu 

sistemin kalıcı olmasını sağlayacak, biyolojik olarak uyumlu bir kök kanal dolgu 

materyali ile apikal foramen’e kadar sızdırmaz bir şekilde üç boyutlu olarak 

doldurulmasıdır. Kök kanal tedavisinde başarısızlık nedeni, çoğunlukla apikal 

tıkamanın yetersizliği sonucu oluşan apikal mikrosızıntının olduğu ileri 

sürülmektedir. Bu tıkama apikal foramende eksiksiz olmalıdır. Aksi halde oluşacak 

sızıntı tedavinin başarısını olumsuz yönde etkiler (Kaufman ve ark., 1989; 

Limkangwalmongkol ve ark., 1991; Saunders ve Saunders, 1994; Alighamdi ve 

Wennberg, 1994; Can ve ark., 1997; Oruçoğlu ve ark., 2005; Çalışkan, 2006). 

İyi bir tıkama yapılmış endodontik tedavide başarı oranı % 90-95 oranındadır 

(Sjogren ve ark., 1990). Ancak kök kanal dolgusu ile kanal dentin duvarı arasındaki 

boşluklar vasıtasıyla periapikal dokulara geçen irritanlar, kök kanalının 

şekillendirilmesi ve temizlenmesinden sonra da ortamdan uzaklaştırılamayabilirler. 

Tekrar tedavinin yapılamadığı durumlar, çeşitli anatomik sapmalar veya prosedurel 

işlem hataları gibi başarısızlık durumunda, dişi ağızda tutabilmek için periradiküler 

cerrahi uygulaması gerekmektedir. Periradiküler cerrahi; kök ucuna uygun 

tekniklerle yerleştirilmiş, uygun dolgu materyallerinin bu bölgedeki irritanların çevre 

dokulara yayılmasını engelleyerek ideal bir apikal tıkama sağlamaktadır. Retrograd 

kaviteye yerleştirilen dolgu materyali ile, kök kanal sisteminin apikal bölümünün 

etkili olarak doldurulması ve sızdırmazlığın sağlanması amaçlanır (Tronstad ve ark., 

1983; Johnson, 1999; Kim, 2002; Kim ve Kratchman, 2006). 

Retrograd dolgu materyalinin ideal bir şekilde yerleştirilebilmesi için apikal 

rezeksiyon sonrası retrograd kavite preperasyonu uygun form ve boyutlarda 

hazırlanmalıdır. İdeal bir retrograd kavitenin birbirine paralel duvarlı, I. Sınıf kavite 

olarak 3 mm derinlikte olması gerektiği birçok araştırmacı tarafından bildirilmiştir 
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(Rud ve Andreasen, 1972; Arens, 1991; Abedi ve ark., 1995; Kim ve Kratchman, 

2006).  

Retrograd kavite preperasyonunda kullanılması amacıyla farklı cihazlar önerilmiştir. 

Geleneksel retrograd kavite preparasyonu, küçük rond ve tersine konik frezlerin 

yüksek devirli mikro başlıklarla kullanımıyla yapılmaktadır. Konvansiyonel teknikte; 

paralel yapılamayan kavite preparasyonu, kök ucuna zor ulaşım, kökün lingual 

perforasyonu gibi sorunlarla karşılaşılabilinmektedir (Carr, 1992; Abedi ve ark., 

1995; Pitt Ford, 2003). Endodontik cerrahideki modern teknikte mikroskop, 

ultrasonik cihazlar ve MTA kullanımı birçok araştırmacı tarafından önerilmektedir 

(Rubinstein ve Kim, 1999; Rubinstein ve Kim, 2002; Maddalone ve Gagliani, 2003; 

Saunders, 2008; Creasy ve ark., 2009). Ultrasonik yöntem konvansiyonel frezlerle 

açılan kavitelere oranla temiz, iyi konumlanmış ve konservatif kavitelerin açılmasını 

sağlayarak tedavinin kalitesini artırmaktadır (De Lange ve ark., 2007). Son yıllarda 

lazer teknolojisinin gelişmesi ve kullanımının yaygınlaşmasıyla çok sayıda 

araştırmacı tarafından, spesifik dalga boylarındaki lazerin dişin sert dokusunu 

kaldırabildiği gösterilmiştir (Hibst ve Keller, 1989; Keller ve Hibst, 1989).  

Endodontik cerrahideki en önemli başarısızlık nedenleri yetersiz apikal tıkama ve 

kullanılan  retrograd  dolgu  materyalinin özelliklerindeki eksiklikler sonucu oluşan 

apikal sızıntıdır (Harty ve ark., 1970). Retrograd dolgu maddesinin yerleştirilmesinin 

amacı kök kanalındaki potansiyel irritanların periradikülar dokulara sızıntısını 

engelleyerek ideal bir  tıkamayı  sağlamaktır.  Diş hekimliğinde geçmişten günümüze 

çok çeşitli  retrograd  dolgu  materyalleri kullanılmıştır. Amalgam, cam iyonomer 

siman, kompozit, çinko oksit öjenol, IRM, Super EBA, polikarboksilat siman, diaket, 

kavit, gutta-perka  altın yaprak ve MTA (Mineral Trioksit Aggregate) bu maddeler 

arasında sayılabilir (Baker ve Oguntebi, 1990; Kim, 2002). Ayrıca yeni bir materyal 

olan DiaRoot BioAggregate’in retrograd dolgu materyali olarak kullanımı da son 

yıllarda önerilmiştir (Leal ve ark., 2011). 



3 

 

 

1.1. Apikal Cerrahi  

Apikal cerrahi; kök kanal tedavisinin yenilenmediği ve başarısızlık durumlarında kök 

kanalından elimine edilememiş endodontik patojenleri uzaklaştırmak ve kök 

çevresindeki dokuların sağlığını koruyarak dişi ağızda tutmayı sağlayan bir tedavi 

yöntemidir ( Nixon ve ark., 1991).  

Klinik olarak kök ucunun kesilmesi (apikal rezeksiyon), periradiküler dokunun 

küretajı, kök ucu kavitesinin hazırlanması (retrograd kavite preparasyonu) ve bu 

retrograd kaviteni dolgu materyali ile doldurulması aşamalarından oluşan bir tedavi 

şeklidir. Her periapikal cerrahi işlem, flep kaldırılması ile birlikte periost, kemik, 

periodontal membran gibi kök kanal boşluğunun dışında kalan dokuların 

uzaklaştırılmasını içermektedir (Hsu ve Kim, 1997; Wang ve ark., 2004; Alaçam, 

2012). 

1.1.2. Apikal Rezeksiyon 

Apikal rezeksiyonda kök ucunun ne kadar kesileceği ve rezeksiyonun hangi açıyla 

gerçekleştileceği önemli iki unsurdur. Apikal dallanmaların sıklığı ve lateral kanallar 

kök ucunun ne kadar rezeke edileceğini belirler. Kök ucu 3 mm rezeke edildiğinde 

lateral kanalların %93’ü, apikal dallanmaların %98’inin elimine edildiği yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir. İlave miktarda rezeksiyon ile bu oranlarda önemli 

derecede artış olmadığı görülmüştür (Kim, 1997). 

Kök ucunda kesme miktarı lateral kanal sıklığı ve kök ucundaki apikal dallanmaların 

bulunmasına bağlıdır. Apeksten 3 mm ve 0⁰’lik eğimle yapılan kesim, başarısızlık 

nedeni olabilecek anatomik oluşumların çoğunu kaldırmaktadır (Alaçam, 2012). 

Rezeksiyon sonrası oluşabilecek sızıntı, koronale doğru yerleştirilen 3mm’lik 

retrograd dolgu materyali ile önlenmektedir. Apeksin 3 mm’den fazla rezeke 

edilmesi kron-kök oranının bozulmasına sebep olur. Geride kalabilen lateral kanallar 

retrograd dolgu esnasında kapatılabilir. Kök rezeksiyonu kökün uzun eksenine dik 
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olarak yapılmalıdır. Daha önce yapılan çalışmalarda farklı rezeksiyon açıları da 

karşılaştırılmıştır. Ancak rezeksiyonun kökün uzun aksına dik olarak yapılmaması 

sonucunda, bukkal yüz rezeke edilirken lingual yüzü parsiyel olarak rezeke 

edilebilinir. Böylece geride sızıntı yapan parsiyel kanalların kalmasına neden olunur. 

Apikal rezeksiyon işlemi minimal eğim açısıyla yapılmasının üç önemli avantaj 

sağladığı bildirilmiştir. Bunlar şöyle sıralanabilir: 

1. Bukkal kemik tabakasının daha az kaldırılması, daha stabil diş yapısı ve 

osteotomi sonrası daha iyi bir iyileşme sağlaması. 

2. Daha az dentin yüzeyi ve dentin tübülü açığa çıkması, böylece aşırı sızıntı ve 

kontaminasyonun önlenmesi. 

3. Endodontik-periodontal hastalık riskinin önlenmesi gibi avantajlardan 

bahsedilmiştir (Friedman, 1991; Kim, 1997; Gagliani ve ark., 1998; Wang ve 

ark., 2004; Kim ve Kratchman, 2006; Alaçam, 2012). 

Cerrahi operasyonların birçoğu fazla eğim açısı ve geniş osteotomi nedeniyle 

başarısızlığa uğramaktadır. Sıfır derece eğim açısı idealdir. Alt birinci büyükazıların 

mesiolingual kökü gibi lokalizasyonlarda, operatörün apeksi görebilmesi ve 

çalışabilmesi için 10⁰ eğim açısı kullanması önerilmektedir. Böylece daha rahat bir 

görüş sağlanmış olunur (Kim, 1997; Alaçam, 2012). 

1.1.3. Retrograd Kavite Preparasyonu 

Apikal rezeksiyon sonrası kök ucunun açılması, tıkaması güç karmaşık bir sistemi 

açığa çıkarmaktadır. Guta-perkanın kesilmesi tıkama etkinliğini bozmaktadır. Bu 

nedenle retrograd dolgunun yerleştirilmesi zorunludur (Alaçam, 2012). 

Retropreparasyon şu koşulları sağlamalıdır: Kökün apikal 3 mm’lik kısmı 

temizlenmeli ve şekillendirilmeli, preparasyon pulpa boşluğunun anatomik ana 

hatlarına paralel olmalı, uygun retansiyon formunu sağlamalı, tüm isthmus dokusu 

alınmalıdır ve geride kalan dentin duvarı zayıflatılmamalıdır  (Alaçam, 2012).  
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İdeal bir retropreparasyon pulpa boşluğunun anatomik şekli ile uyumlu ve ana 

hatlarına paralel olarak hazırlanmalıdır. Anatomik sapmalar, dallanmalar, lateral 

kanallar daima değerlendirilmelidir (Alaçam, 2012). 

1.1.3.1. Konvansiyonel Kök-ucu Preparasyonu 

Yüksek devirli mikro başlıklar küçük rond ve tersine konik frezler kullanılarak, 

geleneksel kök ucu kavitesi oluşturulur. Ancak kavitenin kanal duvarlarının paralel 

yapılamaması, kök ucuna zor ulaşım, kökün lingual perforasyonu gibi olumsuz 

durumlarla karşılaşılabilmektedir (Von Arx ve Kurt, 1999; Von Arx ve Walker, 

2000; Pitt Ford, 2003;  Kim ve Kratchman, 2006). 

1.1.3.2. Ultrasonik Kök-ucu Preparasyonu  

Ultrasonik aletler ilk defa Richman (1957), tarafından tanıtılmıştır.  Bu aletler 20 

kHz‘in üzerinde frekans üretip, küçük boyutlarda kavitelerin preparasyonunda, diş 

yapısından artıkların uzaklaştırılmasında ve endodontik tedavide kullanılırlar. Son 

yıllarda 1-8 kHz frekans aralığınına sahip el aletleriyle kullanılan ultrasonik cihazlar 

geliştirilmiştir. Bunlar daha az makaslama stresi oluşturduğundan diş yüzeyinde daha 

az morfolojik değişikliğe neden olmaktadır. Ultrasonik aletler endodontinin çok 

farklı aşamalarında, örneğin; ince kaviteler elde edilmek istendiğinde, kalsifiye 

kanalların lokalizasyonunda, pulpa taşlarının, kanal içi blokajların 

uzaklaştırılmasında, irrigasyon solüsyonunun etkinliğinin artırılmasında, 

guttaperka’nın kondenzasyonunda, MTA’nın uzaklaştırılmasında, kök kanal 

preparasyonunda ve endodontik cerrahide kullanılmaktadır (Richman, 1957; Von 

Arx ve Kurt, 1999; Kim ve Kratchman, 2006; Plotino ve ark., 2007; Pirani ve ark., 

2009). 

Ultrasoniklerin kök-ucu preparasyonunda kullanımı ilk kez Bertrand ve ark. (1976), 

tarafından bildirilmiştir. Sonik ve ultrasonik mikrocerrahi uçların, piyasaya çıkması 
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retrograd kök-ucu preparasyonunda periradiküler cerrahinin önemli bir parçası haline 

gelmiştir (Fong, 1993, Carr, 1997; Ishikawa ve ark., 2003). 

Ultrasonik mikro başlıkların  kullanımıyla oluşturulan retrograt kavitelerin frezlerle 

oluşturulanlara göre daha küçük, daha merkezi ve daha iyi şekillendirilmiş olduğu 

bilinmektedir. Ultrasonik retrotiplerin farklı şekil ve açıda üretilmiş olanları vardır 

(Engel ve Steiman, 1995). 

Ultrasound, insanın duyabilceği ses değeri üzerinde 20 kHz frekansla çalışan ses 

enerjisidir. Ultrasonik bir ünite 25-40 kHz frekans aralığında çalışır. Ultrasound’un 

iki temel çalışma prensibi vardır; Birincisi magnetostriksiyon; manyetik alandaki 

gidip gelmeler manyetik levha üzerinde vibrasyonla sonuçlanır (elektromanyetik 

enerji mekanik enerjiye çevrilir). Diğeri ise piezoelektirik prensibine göre çalışandır. 

Elektrik kristallere ulaşır, oluşan deformasyonla mekanik titreşim oluşur. Ancak ısı 

oluşmaz. Piezoelektrik birimleri, ileri geri doğrusal hareket üreterek avantaj sağlar ve 

daha az ısı üretir (Stock, 1991). 

Ultrasonik ünite orta güçte çalıştırılmalı ve retrograd kavitelerde kavite derinliği 2,5-

3 mm derinlikte hazırlanmalıdır. Böylece apikal sızdırmazlığın elde edilmesinde 

gerekli en az materyal kalınlığı sağlanmış olur. Ultrasoniklerle çalışmanın en önemli 

klinik avantajı, kök-ucuna kolay erişim sağlanmasıdır. Farklı açılarda retrotipler 

kullanılıp cerrahi giriş için daha küçük osteotomi yapılması sağlanmış olur. Ayrıca 

konvensiyonel frezlerle açılmış retrograt kavitelere göre daha konservatif, daha temiz 

ve iyi konumlanmış kök-ucu kaviteleri elde edilir. Daha merkezi kök-ucu 

preparasyonları sayesinde lateral perforasyon riski de azalmaktadır. Farklı geometrik 

açılı retrotipler sayesinde açılı kök-ucu rezeksiyonuna gerek duyulmaz. Böylece daha 

az dentin tübülü açığa çıkarak, apikal sızıntı riski azaltılmış olur. Aynı kökte iki 

kanal arasındaki istmus dokusunun da kaldırılması sağlanır. İsthmus iki kanal 

arasında çoğunlukla pulpa içeren dar bir bağlantıdır. Apeksten 3 mm mesafede 

sıklıkla isthmus bir kökte birleşmiş iki kanal şeklinde görülür. İsthmus kanal 

sisteminin bir bölümü olup, temizlenmeli, şekillendirilmeli ve retrograd dolgu 

yapılmalıdır. İsthmus’un açılması ve preparasyonunda ultrasonik uç preparasyonu en 
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etkili yöntemdir (Abedi ve ark., 1995; Engel ve Steiman, 1995; Gutman ve ark., 

1994; Lloyd ve ark., 1997; Mehlhaff ve ark., 1997; Min ve ark., 1997; Saunders ve 

ark., 1994; Kim ve Kratchman 2006; Plotino ve ark., 2007; De Lange ve ark., 2007; 

Leiblich, 2012; Alaçam, 2012). 

Ultrasonikler kök-ucu preparasyonunda yaygın bir şekilde kullanılmasına rağmen, 

apikal yüzeyde çatlak ve mikroçatlakların oluşmasına sebep olduğuna dair 

tartışmalar vardır. Birçok araştırmacı çatlakların direk olarak kök ucu yüzey alanıyla 

ilgili olmayıp, daha çok kullanılan retrotiple ilgili olduğunu bildirmişlerdir (Plotino 

ve ark., 2007; Rubstein ve Kim, 2002; Tashieri ve ark., 2004; Khabbaz ve ark., 

2004). 

1.2.  Lazerin Tanımı ve Doku Etkileşimi 

LASER kelimesi “Light Amplification by Stimulated Emmission of Radiation”un  

kısaltımış şeklidir. Lazerler konsantre ışık enerjisidir. Lazer ışığı tek foton dalga 

boylu olup lazerin meydana gelmesi stimüle edilmiş fotonun spontane emisyonundan 

oluşmaktadır. Fotonun spontane emisyonu sonucunda atomdan  foton serbestleşir. 

Hedef dokunun  enerji  seviyesi  nötral  ışından  daha  azdır. Foton salındığıda 

elektronlardaki enerji durumuna bağlı olarak  foton emisyonu  spesifik dalga boyuna 

sahiptir. Dalga boyu, yatay eksende dalga üzerinde  karşılıklı herhangi iki nokta 

arasındaki mesafedir ve cerrahi sahaya salınan lazer ışınının dokuyla nasıl reaksiyona 

girdiğini belirlemekte önemli bir fiziksel ölçüm değeridir. Dalga boyuyla ilişkili 

dalganın bir özelliği de saniyedeki salınım sayısını ifade eden frekans değeridir. 

Dalga boyu kısaldıkça frekans artar (Coluzzi, 2004).  

Lazer cihazının komponentlerini anlayınca ışığın nasıl üretildiği daha rahat kavranır. 

Optikal kavite, cihazın merkezindedir. Kavitenin merkezi kimyasal elementler, 

moleküller veya bileşiklerden oluşur ve aktif ortam olarak adlandırılır. Lazerler aktif 

ortamın materyaline göre isimlendirilirler. Bu madde gaz, kristal veya katı haldeki 

yarı iletken olabilir (Coluzzi, 2004). 
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Lazer  ışınları  dokuya  ulaştıklarında yansıyabilir, yayılabilir, komşu dokuya 

aktarılabilir veya absorbe edilebilir. Absorsiyon arttıkça diğer 3 özellik azalır. Hangi 

etkileşimin daha baskın olacağı daha çok lazerin dalga boyu tarafından 

belirlenmektedir. Biyolojik  dokular  için  en  yüksek absorbsiyon suda  daha  fazla  

emilen lazer dalga boylarında olmaktadır (Ishikawa ve ark., 2009). Biyolojik 

dokularda absorbsiyon serbest su molekülleri,  proteinler,  pigmentler  ve  diğer  

moleküllerle oluşur. Absorbsiyon çoğunlukla gelen lazer radyasyonuna bağlıdır. 

Termal etkileşimlerde absorbe edilen su molekülleri önemli rol oynar (Van, 2004; 

Coluzzi, 2004). Spesifik yüksek enerjili lazer dalga boylarının hedef doku tarafından 

absorbe edilmesi sonucunda ablasyon işlemiyle diş sert dokuları 

uzaklaştırılabilmektedir (Hibst ve Keller, 1989; Keller ve Hibst, 1989). Lazerin temel 

mekanizması Şekil 1.1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 1.1.  Lazerin temel mekanizması (Coluzzi 2004) 
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1.2.1.  Diş Hekimliğinde Kullanılan Lazer Dalga Boyları  

Mevcut tüm dental lazer cihazların emisyon dalga boyu 0.5 µm (500nm) ila 10.6 µm 

(10.600nm) arasındadır. Diş Hekimliğinde kullanılan lazer dalga boylarını gösteren 

elektromanyetik spektrumun bir bölümü Şekil 1.2’de gösterilmektedir. Lazerler aktif 

madde, dalga boyu, atım sistemi, yayılım modu, doku absorbsiyonu ve klinik 

uygulamalarına göre adlandırılırlar (Coluzzi, 2004). 

 

Şekil 1.2. Lazer dalga boylarını gösteren elektromanyetik spektrumun bir bölümü (Coluzzi2004). 

1.2.1.1. Argon Lazerler 

 Argon lazerler 488 nm (mavi) ve 514 nm (mavi yeşil) olmak üzere iki dalga boyuna 

sahiptir. Spektrumu görünür ışıktır. Argon iyonunun gaz halini kullanıp, aktif olarak 

fiber optik ile taşınan devamlı dalga sağlanan, atım modlu lazerdir. Çok az miktarda 

suda  absorbe  olur.  Bununla  beraber  hemoglobin,  melanin  ve pigmente bakteriler  

gibi  pigmente  dokularda  daha  fazla  absorbe  olur. Mavi dalga boyundaki argon 
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lazer kompozit rezinlerin polimerizasyonunda, dişlerin beyazlatılmasında ve çürük 

koruma işlemlerinde  kullanılmaktadır (Coluzzi, 2004). 

1.2.1.2. Nd:YAG Lazerler  

Nd:YAG  lazerler dalga  boyu 1,064 nmdir.  Serbest  hareketli,  atımlı  dalga  

lazerdir. CO₂    lazer  ve  Er:YAG  lazerden  farklı  olarak suyu  çok  az absorbe eder. 

Enerji dağılımı ve biyolojik dokulara penetrasyonuda daha azdır. Su içerisinde 60mm 

derinliğe kadar penetre olabilir. Bu seviyedeyken orijinal dayanıklılığının % 10’u 

kadar zayıflama gösterir. Nd:YAG  lazerlerin  foto  termal etkileri yumuşak doku 

cerrahisi  için elverişlidir. Lazerlenen doku yüzeyinde ince bir tabaka koagülasyon 

alanı  oluşturduğu için  güçlü  bir  hemostaz  gösterir. Hemorajik  dokuların  

ablasyonunda da etkili  olduğu  belirtilmiştir. Nd:YAG  lazer yumuşak  doku  

cerrahisinde yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Nd:YAG  lazerleri  flexible  optik  

fiber  dağıtım  sistemi sayesinde kolay bir kullanımı vardır. Ancak sert doku 

ablasyonu  için çok uygun değillerdir (Kimura ve ark., 2000; Lan ve ark., 2000; Lee 

ve ark., 2002; Takashina ve ark., 2002; Coluzzi, 2004). 

1.2.1.3. CO₂  Lazerler 

CO₂  lazerler dalga boyları 10,600 nm ve hem atımlı hem de devamlı dalgalı 

lazerlerdir. Bu  lazer  su  tarafından  hızlı  absorbe edildiği için  fazla miktarda  su  

içeren  yumuşak  doku  cerrahisinde oldukça etkilidir. CO₂    lazer 1970’den  itibaren  

FDA  onaylı  olarak  cerrahide  kullanılmaktadır. CO₂  lazerlerin termal hasara ve 

bunun sonucu olarak çatlamaya, erimeye ve karbonizasyona neden olduğu 

bulunduğundan beri  yumuşak  dokuda  sınırlı olarak kullanılmaktadır. CO₂    lazer 

Er:YAG lazere göre 10 kat daha fazla su absorbe eder. Ayrıca sert dokudan ana 

mineral komponentlerini özellikle karbonlu hidroksiapatitten  fosfat  iyonlarını  

ablaze eder. Uygulanan enerji hızlı bir şekilde  sert  doku  tarafından emilir,  ancak  

organik  yapıda sıcaklık birikimine sebep olur. Bu sıcaklık organik komponentte 
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karbonizasyon ve sonucunda erimeye neden olur. Bu  lazerin  doku penetrasyonu 0,5 

mm derinliğinde olup yoğunluğun gücüne bağlıdır. CO₂  lazerin optik  fiber  ile  

transmisyonu  oldukça  zordur.  Bu  nedenle  lazer  ışını  mekanik  eklemli kollarla 

taşınır. Lazer ışınları devamlı dalga halindedir (Coluzzi, 2004; Kimura ve ark., 2000; 

Lan ve ark., 2000). 

1.2.1.4. Diod Lazerler  

Diod  lazerler 800-900 nm dalga boyunda solid  durumlu  yarı  iletken lazerlerdir. 

Elektrik  enerjisini  ışık enerjisine  çevirmekte  Galium (Ga),  Arsenid (Ar)  ve  diğer  

elementler  olan Alüminyum  (Al)  ve  İndium  (İn)  ile  kombine kullanılırlar. 

Sürekli dalgalı ve atımlı olarak kullanılırlar. Suda  az  olarak  absorbe  edilir. Ancak  

hemoglobin  ve  diğer pigmentlerde daha fazla absorbe edilebilir. Işın fiber optik 

taşıma sistemi ile  taşınır. Yapılan çalışmalarda, Diod lazerlerin dental sert dokuya 

uygulanmadığı ancak yumuşak  doku  cerrahisi  için çok uygun olduğu görülmüştür. 

Tedavi  edilen  yüzeyde  ince  bir  tabaka  koagülasyon  alanı  bırakır. Doku  

penetrasyonu  Nd:YAG  lazerden  daha  az,  sıcaklık  yayılımı ise daha  fazladır. 

Nd:YAG  lazer  ile  karşılaştırıldığında  daha  derin doku koagülasyonu oluşturur 

(Coluzzi, 2004; Kimura ve ark., 2000).  

1.2.1.5. Excimer Lazerler   

Excimer lazerin dalga boyu  içerdiği  maddenin  kimyasal  özelliğine bağlıdır. Asal-

gaz halinde radyasyon üretiminde stabil olmayıp spektrumun ultraviyole kısmında 

yer alırlar.  Nontermal  fotoablasyon gerçekleştirir. ArF excimer lazer, 193 nm dalga 

boyunda, alttaki yüzeylere ve dokulara zarar vermeden tartırların uzaklaştırılmasında 

etkindir (Coluzzi, 2004). 
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1.2.1.6. Erbiyum Lazerler 

Erbiyum lazerler mine-dentin-sement ve kemik üzerinde,  yumuşak doku üzerinde ve 

çürük uzaklaştırma işlemlerinde kullanılmaktadır. Lazerlerin kullanımıyla sert doku 

üzerindeki vibrasyon oluşumu ortadan kalkmaktadır. Mikro fraktür oluşumunu 

engellemekte ve döner aletler ile oluşan ses de elimine edilmiş olup böylece hastada 

gelişen korku da ortadan kalkmaktadır (Van, 2004). 

Bazı araştırmacılar Erbiyum: YAG lazer kullanılarak herhangi bir termal hasar 

olmadan diş dokusunun kaldırılabileceğini göstermişlerdir. Uygun lazer ayarlamaları 

ve su  soğutma  sistemi ile termal hasar mine  ve  dentinde  minimal düzeye 

getirilmiştir. El aletlerine göre lazer ile çalışma zamanı yaklaşık 2 kat daha uzun 

olmasına rağmen pulpadaki canlılık korunur (Van, 2004; Hibst ve Keller, 1989). 

1.2.1.6.1. Erbiyum sınıfı lazerler 

1. Erbiyum: Yittrium, Aleminyum-Garnet (Er:YAG)  

2. Erbiyum: Chromium; Yittrium-Scandium-Galium-Garnet  (Er;Cr:YSGG)  

3. Erbiyum: Yittrium  -Scandium-Galium-Garnet  (Er:YSGG) olmak  üzere üçe 

ayrılır. Bu lazerler bilimsel olarak çok yakın benzer özellikler gösterirler 

(Van, 2004). 

Tüm erbium  lazerler, dalga boyları sebebiyle  su  tarafından  absorbsiyona  eğilim 

gösterirler.  Lazerin  sudaki  en  yüksek  absorbsiyon  değeri; 3 µm  ve  10 µm  dir. 

Er:YAG  lazerlerin  optik  penetrasyon  derinliği  (Er:YAG  ve  Er,Cr:YSGG) birkaç 

mikrometredir. İlk Er:YAG  lazer  sistemi  (Kavo Key Laser, Kaltenbach and Vagt 

GmbH Co,biberach/ Riss,Germany)  Almanya’da  satışa  sunulmuş ancak  

Amerika’da 1997  yılına  kadar  diş  sert  dokularında  Er:YAG  lazer  kullanımı  için  

FDA  onayı alınamamıştır. Er:YAG  lazerler  sağlam  ve  çürük  mine  ve  dentinde  

yüzeysel  termal penetrasyon derinliği göstererek ablasyon yapmaktadırlar (Van, 

2004). Er:YAG lazer için penetrasyonun gerçek derinliği 300 mikro saniyelik atımda 
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yaklaşık 5 µm’dir.  Lazer  enerjisi  diş  üzerine  odaklandığında,  diş  yapısındaki  su  

içeriğinden  dolayı  ısıda  hızlı  bir  artış olur. Suyun buharlaşmasıyla dental  yapının  

kristal  dayanıklılığı  azalıp,  materyalin kırılmasına sebep olur. Lazer ışınlamasının 

hemen başlangıcında ablase debris patlatıcı bir şekilde boşalır. Ablasyon hızı ile az 

miktar sıcaklık çevre dokulara verilir. Işın verilen alanda kraterin altında kalan 

dokudaki  sıcaklık artışı ablasyon  eşiğinin  altındadır.  Lazer  enerjisi  arttığında 

ablasyon  eşiğinin  azalmasıyla ablasyon  süreci  hızlanıp, termal  yan  etkiler azalır 

(Hibst ve Keller, 1989; Meister ve ark., 2003; Convissar, 2004; Van, 2004; Apel ve 

ark., 2005).  

Tüm  erbiyum  lazerlerin özelliği olan patlama sesi lazer enerjisinin patlayıcı şekilde 

dokuya ulaşmasından sonra gelen hızlı şok dalgası ile oluşmaktadır. Bu patlama 

sesine foto-akustik etki denir. Ayrıca  Er:YAG  lazerlerin  diğer  dalga boyları  ile  

benzerlik gösteren özelliklerden  en  önemlisi  bakterisidal etkinliğidir. Erbiyum 

dalga boyu bakteriyel hücrelerdeki su tarafından absorbe edilerek hücrelerde su 

buharı oluşturup sert doku ablasyonu boyunca vaporize olur. Bu etki lazerlerin sert 

ve yumuşak dokularda kullanımı için bir avantajdır (Convissar, 2004; Van, 2004). 

Er:Cr:YSGG lazer kullanılan kavitelerde Er:YAG lazerlere kıyasla belirgin şekilde 

daha küçük nekroz ve karbonizasyon alanları gözlenmiştir (Schoop ve ark., 2002; 

Shahabi ve ark., 2008). 

1.2.2. Apikal Cerrahide Lazer Kullanımı 

Lazer teknolojisinin gelişmesiyle birlikte diş hekimliğinde yaygın bir kullanım alanı 

bulmaktadır. Yüksek enerjili lazerler hedef dokuya doğru bir şekilde uygulandığında; 

istenilen sonuçlar elde edilebilir. Dentin geçirgenliğinin azalması, kavite 

preparasyonunun titreşim oluşturulmadan elde edilmesi, uygulama esnasında 

bölgenin dezenfeksiyonunun sağlanması ve daha iyi apikal örtücülük elde 

edilebilmesi gibi sonuçlar çalışmalarda gösterilmiştir (Bader ve Lejeune, 1998; Aoki 

ve ark., 1998; Aranha  ve ark., 2005; De Souza ve ark., 2006; Gordon ve ark., 2007). 
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Lazerler, perapikal cerrahide yıllardır kullanılmaktadır. Uzun süreli klinik ve 

radyografik takipleri de yapılmaktadır. Lazerler dokularda buharlaşma etkisi gösterir. 

Küçük kan damarlarını daraltarak apikal cerrahi uygulamalarda kansız ve steril bir 

çalışma sahası oluşmasını sağlarlar. Lazer ışını biomodülasyon etkisi ile hücresel 

aktiviteyi stimüle ederken, cerrahi sahadaki mikroorganizmaların azalmasını 

sağlayarak yara iyileşmesini de tetikler (Miserendino, 1988; Kimura ve ark., 2000; 

Gouw-Soares ve ark., 2001).  

Karlovic ve ark. (2005), Er:YAG lazerle hazırlanıp MTA ile doldurulan retrograd 

kavitelerin, ultrasonikle hazırlananlara göre daha az sızıntı yaptığını tespit 

etmişlerdir.  

Çalışkan ve ark. (2010),  ise Er;Cr:YSGG lazer ile hazırladıkları retrograd 

kavitelerin, ultrasonik ve frezle hazırlananlara göre daha fazla sızıntı yaptığını tespit 

etmişlerdir.  

Winik ve ark. (2006), da Er;Cr:YSGG lazer uygulanan ve MTA ile doldurulan 

retrograd kavitelerde, frezle oluşturulanlara göre daha yüksek oranda sızıntı 

gözlemişlerdir. 

1.3. Retrograd Dolgu Materyalleri  

Kök  ucunda  kavite  hazırlamanın  amacı,  rezeksiyon  sonrası  apikal  daralımı 

ortadan kaldırılmış olan kökün, apeksteki kanal ağızlarını birleştirerek, kanal  dolgu  

patı  ile  sıkı  bir  şekilde örtücülük sağlayacak olan retrograd  dolgu materyalinin 

yerleştirilebileceği bir kaviteyi oluşturabilmek için apikal 3 mm’nin temizlenmesi ve 

şekillendirilmesidir (Bayırlı, 1999; Alaçam, 2012). Apikal kanal boşluğu 

doldurularak, giriş yolu kapatılıp, sızdırmazlık sağlanır. Böylece mikrobiyal 

ürünlerin kök kanalından periapikal dokulara geçişi önlenerek, dokunun tamir 

olmasına olanak sağlanır (Torabinejad ve Pitt, 1996; Kim ve ark., 2000). Retrograd  

dolgu  materyali,  apikal  tıkamayı herhangi bir sızıntıya neden olmayacak şekilde 
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sağlamalıdır. Endodontik  cerrahinin  başarısındaki  bilinen  en  önemli  faktör apikal  

tıkamanın  ideal  bir  şekilde  yapılmasıdır (Çalışkan, 2004). 

İdeal  bir  retrograd  dolgu  materyalinde  bulunması  gereken özellikler şu şekilde 

sıralanabilir. 

-  Periapikal dokular tarafından iyi bir şekilde tolere edilebilmelidir,  

-  Retrograd kavitenin dentinal duvarına yapışabilmelidir, 

- Retropreparasyonun marjinlerinde uzun süreli örtü oluşturmalıdır ve dentin   

duvarlarına kimyasal bağlanma sağlayabilmelidir,  

-  Boyutsal değişime uğramamalıdır,  

-  Çözünmeye karşı dirençli olmalıdır,  

-  Sementogenesizi desteklemeli,  

-  Bakteriyosit ve bakteriyostatik olmalıdır,  

-  Koroziv olmamalıdır,  

-  Elektrokimyasal olarak inaktif olmalıdır,  

-  Periapikal dokuları ve dişi boyamamalıdır,  

-  Manipulasyonu kolay olmalı ve kolayca uygulanabilmelidir,  

-  Yeterli çalışma ve uygulama süresi olmalıdır,  

-  Radyoopak olmalıdır,  

-  Apikal dokuların rejenerasyonunu stimüle etmelidir,  

-  Nemden etkilenmemelidir (Niederman ve Theodosopoulou, 2003; Kim ve ark., 

2000).  

Diş hekimliği tarihi boyunca çok çeşitli dolgu maddeleri retrograd kavitelerde 

kullanılmıştır. Bu materyaller: amalgam, gümüş konlar, çinko oksit öjenol, ısıtılmış 

gütaperka, polikarboksilat siman, cam iyonomer siman, altın yaprak, teflon, 

kompozit, kalsiyum fosfat içerikli biyomateryaller, MTA ve Diaroot Bioaggregate 

retrograd dolgu materyali olarak kullanılmış veya kullanılmaktadır (Baker ve 

Oguntebi, 1990; Dorn ve Gartner, 1990; Torabinejad ve ark., 1993; Kim ve ark., 

2000; Kim, 2002; Baek ve ark., 2005).Bu konuda birçok materyal bulunmasına 

rağmen, şimdilik hiçbir materyal hermetik bir örtü oluşturamamıştır (Alaçam, 2012). 



16 

 

 

1.3.1. Amalgam 

Retrograd dolgu maddesi olarak amalgam son yıllara kadar yaygın bir şekilde 

kullanılmaktaydı. Kolay manipüle edilebilmesi, radyoopak olması, dokular 

tarafından iyi tolere edilebilmesi gibi avantajlara  sahip  olmasından  dolayı  tercih  

edilmiştir. Ancak pek çok dezavantaja da sahiptir. Biyouyumluluğu çok tartışmalı bir 

konudur. Birçok çalışmada amalgama karşı uygun olmayan doku cevabı geliştiği 

görülmüştür (Kim ve ark., 2000; Baek ve ark., 2005). Amalgamın biyolojik 

etkilerinin, içeriğindeki çinko’nun sitotoksisitesine ve onun salınımına bağlı 

olduğundan dolayı çinkosuz amalgamlar daha az sitotoksiktir (Chong ve ark., 1994). 

Amalgamın vücüda civa salınımına neden olmasından dolayı çok eleştirilmiş ve çok 

incelenmiştir. Ayrıca amalgamın retrograd dolgu maddesi olarak kullanımını 

takibende insan kan civa düzeyinde de artış gözlenmiştir (Chong ve Pitt Ford, 2005). 

1.3.2. Cam İyonomer Siman   

Cam iyonomer simanlar ilk kez 1970’li yılların başlarında Wilson ve Kent tarafından 

diş hekimliğinde kullanıma sunulmuştur (Wilson ve Kent, 1972). Bu simanlar birçok 

konservatif işlemlerde kullanılmasının yanı sıra retrograd dolgu materyali olarak da 

kullanılmaktadır. Materyal yüksek biyouyumluluğa sahip olup mikrosızıntı ve 

bakteriyel penetrasyonu önleyen marjinal örtücülük gösterir (De Grood ve ark., 

1995). 

İlk dönemlerdeki  cam  iyonomer  simanlar  hassas uygulama  tekniğine,  yavaş  

sertleşme  süresine sahiptiler. Sertleşme  süresince neme karşı  da  hassasiyet 

gösterirler. Modern  cam  iyonomer  simanların sertleşme süreleri kısaltılmış, daha 

estetik duruma getirilmiş, neme karşı daha az hassasiyet gösteren bir forma 

sokulmuştur (Albers, 2002). Işıkla polimerize olan rezin esaslı cam iyonomer 

simanlar retrograd dolgu materyali olarak kullanıldığında daha az nem hassasiyeti ve 

polimerizasyon büzülmesi göstermişlerdir. Ayrıca diş dokusuna şelasyonla 
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bağlanmalarından dolayı mikrosızıntı oranları da düşüktür (Chong ve ark., 1991; 

Niederman ve Theodosopoulou, 2003). 

1.3.3. Çinko Oksit Öjenol Siman   

Çinko  oksit  öjenol  simanı,  çinko  oksit  tozu  ile  öjenol  likidinden  oluşur. 

Öjenolün su ile yer değiştirmesiyle pat sertleşir. Retrograd dolgu materyali olarak 

kullanıldığında uzun dönemde su absorbe etme özelliğinden kaynaklanarak dolgu 

bütünlüğünde bozulma oluşur. Çinko  oksit  öjenol  su  veya  doku  sıvısıyla temasa 

geçince hidrolize  olur,  serbest kalan öjenol ise prostaglandin sentezini inhibe 

edebilir. Sinirsel aktiviteyi ve mitokondriyal respirasyonu olumsuz etkileyebilir. 

Ayrıca  allerjen etki gösterebilir. Bu olumsuz özelliklerin elimine edilebilmesi için 

çinko oksit öjenolün modifiye edilmesi gerekmektedir. Super-ethoxy benzoic acid 

(EBA) ve intermediate Restorative Material (IRM) güçlendirilmiş çinko oksit-öjenol 

içerikli diğer materyallerdir (Gartner ve Dorn, 1992; Kim ve ark., 2000).  

1.3.4. Super-ethoxy Benzoic Acid (Super EBA)  

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

içeriğindeki etoksibenzoikasit, çinko oksit öjenol simanın dayanıklılığını ve 

sertleşme zamanını geliştirmiştir. Super EBA, doğru bir şekilde karıştırıldığında iyi 

bir  sızdırmazlık  ve minimal doku  toksisitesi  sağlar. Super EBA, IRM ‘nin içerdiği 

öjenolün yaklaşık olarak üçte birini içerir. Nemli ortamda hem diş yapısına hem de 

kendi kendine yapışma özelliği gösterir.  Radyografide  radyoopak  bir  görünüme 

sahiptir ve rezorbsiyona karşı direnci yüksektir (Oynick ve  Oynick, 1978; Johnson, 

1999). 
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1.3.5. Intermediate Restorative Material (IRM)   

IRM,  ilk  defa Oynick  ve  Oynick (1978),  tarafından  retrograd  dolgu materyali  

olarak kullanılmıştır. Toz ve likitten oluşur.  Birçok  araştırmacı  IRM’yi  retrograd  

dolgu  materyali  olarak çalışmalarında kullanmışlardır. Doku  tolerans  

çalışmalarında  biyouyumluluğu tespit edilmiştir. Dorn ve Gartner (1990), IRM’nin 

enfeksiyona karşı dirençli olduğunu ve iyileşme potansiyelinin yavaş bir şekilde 

gerçekleştiğini bildirmişlerdir. Modifiye  edilmemiş  IRM’nin  parçalanmadan  stabil  

kaldığını ve retrograd dolgu materyali olarak kullanılabileceğini belirtilmiştir. Bazı 

araştırmacılar, retrograd dolgu materyali olarak IRM,  super  EBA  ve  amalgam  

kullanmışlar  ve  başarı  oranın  radyografik  olarak değerlendirdiklerinde, IRM 

uygulanan vakalarda % 91, super EBA uygulanan vakalarda % 95 ve amalgam 

uygulanan vakalarda ise % 75 oranında başarı elde etmişler, IRM ile super EBA 

arasında  istatiksel olarak anlamlı bir fark bulamamakla birlikte amalgama göre daha 

başarılı olduğu bildirilmiştir (Oynick ve Oynick, 1978; Maher ve ark., 1992; Kim ve 

ark., 2000; Olsen ve ark., 1994).  

1.3.6. Mineral Trioksit Agregate (MTA)  

MTA 1993 yılında Loma Linda Üniversitesi’nde geliştirilmiştir (Abdullah ve ark., 

2002). Ticari olarak patenti 1995 yılında alınmış, 1998 yılında“Amerikan Gıda ve 

İlaç Yönetimi (FDA)” tarafından onaylandıktan sonra, kullanım alanı bulmuştur 

(Torabinejad ve Chivian, 1999). MTA, ilk başta gri renkli üretilmiş ancak ön dişlerde 

renkleşmeye sebep olduğu için daha sonraları, beyaz renkli MTA (MTA Blanco®) 

piyasaya çıkarılmıştır. Her iki türün formülünde %75 Portland Simanı, %20 bizmut 

oksit ve %5 alçı taşı bulunmaktadır (Ferris ve Baumgartner, 2004; Camilleri ve ark., 

2005). Her iki tür de; trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum aluminat, 

trikalsiyum oksit, silikat oksit, kalsiyum sülfat dihidrat bileşenlerinden oluşur. 

Bizmut oksit radyoopasiteyi sağlamak için birleşime katılmıştır. Guta perkadan, 

IRM’den, Süper-EBA’dan ve dentinden daha fazla radyoopak ancak amalgamdan 

daha az radyoopasite göstermektedir. Beyaz renkli MTA’da tetrakalsiyum 
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aluminoferrit gibi demir içerikli bileşenler bulunmaz ve Gri MTA’ya oranla daha 

küçük partiküller içermektedir (Torabinejad ve ark., 1995b; Tselnik ve ark., 2004; 

Ferris and Baumgartner 2004).  

MTA ilk olarak Torabinejad ve ark. (1993), tarafından retrograd  dolgu materyali 

olarak kullanılmıştır. Daha sonraları farklı klinik uygulamalarda da alternatif olarak 

endodontide kullanım alanı bulmuştur (Abdullah ve ark., 2002; Perez ve ark., 2003).  

MTA’nın endikasyonları;  

 Cerrahi yaklaşımlarda retrograd dolgu materyali olarak (Torabinejad ve ark., 

1993; Torabinejad ve ark., 1994; Bates ve ark., 1996; Fisher ve ark., 1998),  

 İyatrojenik perforasyonların tamirinde (Lee ve ark., 1993),  

 Rezorpsiyonların tamirinde (White ve Bryant, 2002; Hsien ve ark., 2003),  

 Direkt pulpa kapaklama maddesi olarak (Aeinehchi ve ark., 2003; Agamy ve 

ark., 2004), 

 Apeksifikasyon tedavisinde (El-Meligy ve Avery, 2006),  

 İntrakoronal ağartmada kanal dolgusunun örtülmesinde (Tselnik ve ark., 

2004) kullanılmaktadır. 

 MTA tozu 1:3 oranında su ile karıştırıldığında başlangıçtaki pH değeri 10,2 iken 3 

saat içinde pH’nın 12,5’e yükselir ve bu değerde kalır (Torabinejad ve ark., 1995d).  

MTA’nın sertleşme süresinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, sertleşme zamanları 

amalgamda 4 dakika ± 30 saniye, Süper-EBA’da 9 dakika ± 30 saniye, IRM’de 6 

dakika ± 30  saniye ve MTA’da 2  saat 45 dakika ± 5 dakika olduğu bildirilmiştir 

(Torabinejad ve ark., 1995b). 

 MTA okluzal kuvvetlere karşı gösterdiği direnç açısından ilk 24 saat içinde 

amalgam, IRM ve Süper-EBA ile karşılaştırıldığında oklüzal basınca en düşük 

direnci göstermektedir. Basınç kuvveti 21 gün sonra yaklaşık 70 MPa kadar 
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artmaktadır. Bu değer, IRM ve Süper-EBA ile karşılaştırılabilir düzeydedir, ancak 

amalgamdan düşüktür (Torabinejad ve ark., 1995b).  

Çinko fosfat siman, cam iyonomer siman ve MTA’nın bağlanma kuvvetlerinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, çinko fosfat ve cam iyonomer siman MTA’dan daha 

üstün tutuculuk özelliği göstermiştir (Vargas ve ark., 2004). 

Farklı sonuçlar elde edilen bazı çalışmalara rağmen MTA’nın biyouyumlu, 

antibakteriyel, kolay çözünmeyen, boyutsal stabilitesi iyi olan, uygulaması kolay ve 

iyi örtücülük göstermesi gibi özellikleri içeren bir retrograd dolgu maddesi olduğu 

birçok araştırmacı tarafından bildirilmektedir (Torabinejad ve ark., 1994; 

Torabinejad ve ark., 1995a;  Torabinejad ve ark., 1995b; Torabinejad ve ark., 1995c; 

Torabinejad ve ark., 1995d;  Fischer ve ark., 1998; Andelin ve ark., 2002; Valois ve  

Costa, 2004). 

Mikrosızıntı açısından değerlendirildiğinde, diğer retrograd dolgu maddelerinden  

amalgam ve çinko oksit öjenol’e oranla çok daha düşük mikrosızıntı oluşturduğu 

gösterilmiştir (Torabinejad ve ark., 1994; Fischer ve ark., 1998).  

Tang ve ark. (2002), kök ucu lezyonlarının patogenezinde rol oynayan endotoksinleri 

kullanarak MTA, amalgam, Süper-EBA ve IRM’yi endotoksin sızdırmazlığı 

açısından değerlendirdiklerinde, MTA’nın sızdırmazlık açısından diğer test 

materyallerine göre daha etkin olduğunu göstermişlerdir. 

Furkal perforasyonlarda MTA; amalgam, adeziv sistemler ve Süper-EBA’ya göre 

daha az mikrosızıntı gösterdiği birçok araştırmacı tarafından tespit edilmiştir (Pitt 

Ford ve ark., 1995; Weldon ve ark., 2002; Hardy ve ark., 2004).   

MTA’nın mikrosızıntısı, polimeraz zincir reaksiyon (PCR) analiziyle incelendiğinde, 

apeksi kapanmamış dişlerde MTA’nın dişin apikal 1/3 bölgesini ideal olarak örttüğü 

bildirilmiştir (De Leimburg ve ark., 2004). 
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 Endodontik enfeksiyonlarda, birçok farklı mikroorganizma rol almaktadır. Bunların 

arasında en sık izole edileni Enterococcus faecalis’tir. Torabinejad ve ark. (1995c),  

MTA’nın antibakteriyel özelliklerinin incelendiği bir çalışmada, MTA’nın 

Enterococcus  faecalis, Staphylococcus  aureus, Fusobacterium  nucleatum üzerinde 

etkili olmadığını gösterilmişlerdir. 

Ancak beyaz MTA’nın steril su yerine 0,12’lik klorheksidin glukonat ile karıştırıldığı 

bir çalışma sonucunda Actinomyces odontolyticus, Fusobacterium nucleatum, 

Streptococcus sanguis, Enterococcus faecalis,  Escherichia coli,  Staphylococcus  

aureus, Pseudomonas aeruginosa, Candida Albicans üzerinde antimikrobiyal 

etkinlik göstermiştir (Stowe ve ark., 2004). MTA’nın antifungal etkinliği çeşitli 

çalışmalarda incelenmiştir (Al-Nazhan ve Al-Judai, 2003; Mohammadi ve ark., 

2006). Sonuçta, MTA Candida albicans üzerinde antifungal etkinlik göstermiştir 

(Al-Nazhan ve  Al-Judai, 2003).  Birçok iyi özelliği yanında, MTA’nın karıştırma 

zorluğu, uzun sürede sertleşmesi, taşıma ve  yerleştirme güçlüğü gibi dezavantajları 

da vardır. Ayrıca ekonomik nedenlerden dolayı da MTA’ya alternatifler 

aranmaktadır (Joffe, 2003). 

1.3.7. DiaRoot Bioaggregate 

Yeni bir su bazlı siman olan Diaroot Bioaggregate yakın zamanda geliştirilmiştir. 

BioAggregate mezenşimal hücrelerle temas ettiğinde, Beyaz ProRoot MTA ile 

benzer biyouyumluluk göstermiştir (De Deus ve ark., 2009). Buna ilave olarak 

hidrofilik tozunun sementogenezisi teşvik ettiği ve hermetik örtücülüğü sağladığı 

iddia edilmektedir. Yapılan kimyasal analizler sonucunda BioAggregate ve MTA 

yapısında benzer materyaller içermekte ve benzer  teknolojik özellikler 

sergilemektedir. Ayrıca her ikisi de benzer endikasyonlarda kullanılmaktadır. Ancak 

BioAggregate’in içeriğinde radyoopasiteyi sağlamak için tantalyum oksit 

bulunurken, aliminyumun toksik etkileri düşünülerek, içeriğinden çıkarılmıştır. Ana 

etken bileşen olarak da hidroksiapatit eklenmiştir (Duarte ve ark., 2005; Park ve ark., 

2010).  
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Leal ve ark. (2011), yaptıkları çalışmada, ultrasonikle oluşturdukları retrograd 

kaviteleri; BioAggregate, MTA ve Ceramicrete ile doldurup sızıntı açısından 

karşılaştırdıklarında her iki biyoseramik siman MTA ile benzer sızdırmazlık 

göstermiştir. 

1.4. Endodontik Sızıntı 

Kök kanal tedavisinde kanal dolgusunun amacı, periapikal dokular ile oral kavite 

arasındaki iletişimi kesmektir. Endodontik tedavilerdeki en önemli başarısızlık 

nedeni yetersiz kök kanal dolgusudur. Bu durum materyallerin ya da yöntemlerin 

örtücülük özelliklerini daha fazla incelememize yol açar. Hermetik örtücülüğün 

sağlanması endodontik tedavinin başarısı için önemli bir gerekliliktir. Bu nedenle 

kök kanal dolgusunun kalitesinin değerlendirilmesinde sızıntı testlerinin kullanımı 

geçerli bir yöntemdir (Wu ve Wesselink, 1993). Apikal ve koronal sızıntının her 

ikiside endodontik tedavinin sonucunu olumsuz etkilemektedir (Ray ve Trope, 1995; 

Hommez ve ark., 2002). 

Apikal bölgenin doldurulması, anakorezis ile enfeksiyon oluşmasını engeller. 

Böylece preparasyon ve dezenfeksiyon işlemlerinden sonra bile kök kanalında 

yaşayan mikroorganizmaların  peripapikal bölgeye ulaşması engellenmiş olur (Wu ve 

Wesselink, 1993). Kök kanal dolgu materyallerinin apikal sızıntıyı engelleme 

yetenekleri birçok çalışmada  incelenmiştir (Dalat ve Spangberg, 1994; Bouillaguet 

ve ark., 2008). 

Koronal sızıntı, kök kanal tedavisinin başarısız olmasında önemli nedenlerden biridir 

(Saunders ve Saunders, 1994). Mikroorganizmalar ve onların ürünlerini içeren doku 

sıvısının, kök kanalından ilerleyerek periapikal dokulara ulaşması, anakoresize 

(mikroorganizmaların iltihap bölgesine dolaşım yoluyla gelip yerleşmesi) ya da 

periapikal kaynaklı bir enfeksiyona kıyasla endodontik tedavide daha fazla 

başarısızlığa sebep olmaktadır. Bu nedenle sızıntının koronalden apikale 
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değerlendirilmesi, apikalden koronale değerlendirilmesine göre klinik durum ile daha 

yakından alakalıdır (Wu ve Wesselink, 1993).  

Kök kanal dolguları, yapay tükürükle ya da mikroorganizmalarla koronal olarak 

kontamine olduklarında sızıntıya karşı çok dirençsiz oldukları çeşitli çalışmalarda 

gösterilmiştir (Swanson ve Madison, 1987; Torabinejad ve ark., 1990; Magura ve 

ark., 1991). İnsan tükrüğünde bulunan bakterilerin lateral ve vertikal kondensasyon 

yöntemleri ile doldurulan kök kanallarının yüzeyine penetre olabilmeleri için gereken 

zaman araştırıldığında kök kanallarının 30 gün içinde tekrar kontamine olduğu 

bulunmuştur (Khayat ve ark., 1993). Torabinejad ve ark. (1990), kanal dolgusundan 

19 gün sonra tüm kök kanallarının kontamine olduğunu belirtmişlerdir.  

Endodontik materyallerin örtücülük yeteneklerini değerlendirmek için sıkça sızıntı 

testleri yapılmıştır. Sızıntı çalışmaları endodonti literatüründe önemli bir yer tutar. 

Mikrosızıntı değerlendiren birçok çalışma olmasına rağmen tavsiye edilen veya 

evrensel olarak kabul gören tek bir metot yoktur (Wu ve ark., 1993). Mikrosızıntı 

testlerinin karşılaştırılması için yapılan çalışmalardan elde edilen sonuçlar ise 

çelişkilidir. In vitro mikrosızıntı çalışmalarında değişik yöntemler kullanıldığında 

aynı materyal için farklı sonuçlar bile elde edilebilmektedir (Wu ve ark., 1993; 

Sundqvist ve Figdor, 1998;  Karagenç ve ark., 2006).  

1.4.1. Mikrosızıntı inceleme testleri 

Mikrosızıntı inceleme testleri aşağıda belirtilmiştir: 

1- Boya penetrasyon testi,  

2- Radyoizotop yöntemi,  

3- Nötron aktivasyon yöntemi,  

4- Elektrokimyasal mikrosızıntı testi,  

5- Basınçlı hava tekniği (sıkıştırılmış hava tekniği),  

6- Sıvı filtrasyon testi,  

7- Glikoz penetrasyon testi  
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8- Mikroskobik inceleme yöntemleri,  

9- Endotoksin penetrasyon testi, 

10- Gaz  kromotografi  tekniği,  

11-  Bakteriyel sızıntı testi (Taylor  ve  Lynch,  1992;  Kocabalkan,  1993; Tiritoğlu, 

1994; Alani ve Toh, 1997; Trope ve ark 1995, Tang ve ark 2002; Zmener ve 

ark., 2004; Ayyıldız ve ark., 2009; Erdemir ve Yaman, 2011). 

1.4.1.1. Boya penetrasyon testi  

Boyalar, kök kanal dolgu materyallerinin örtücülük yeteneklerinin 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmaktadır. Boya sızıntısı basit ve kolay bir 

yöntemdir, ancak, bu yöntemin uygulanmasında bazı sınırlamalar vardır. Boyaların 

molekül ağırlıklarının çok düşük olması sebebiyle boyalar bakteri hücrelerinin 

penetre olamayacakları alanlara  penetre olabilirler (Kertsen ve Moorer, 1989). 

Apikal periodontitise sebep olan ajanların bakteriler ve ürünleri olması nedeni ile bu 

durumun boyalar ile belirlenip belirlenemeyeceği ise bilinmemektedir (Barthel ve 

ark., 1999).  

1.4.1.2. Radyoizotop yöntemi 

İzotopların sızıntıyı değerlendirmekte iyi araçlar oldukları ancak, klinik olarak 

oluşan sızıntı ile ilgili doğru bilgi veremeyeceği belirtilmiştir (Torabinejad ve ark., 

1990). Düşük molekül ağırlıklı maddelerin tek başlarına, periapikal hastalık 

oluşturmakta kesin bir rol oynamadığı, toksik, antijenik maddeler ya da bakteriler 

gibi büyük moleküllerin ise periapikal doku hastalıklarına neden olan önemli 

faktörler olduğu gösterilmiştir (Kertsen ve Moorer, 1989). 
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1.4.1.3. Nötron aktivasyon yöntemi 

Nötron aktivasyon yönteminde in  vivo  şartlarda  restorasyonun  kenarına Manganez 

(Mn)  gibi  kimyasal bir işaretleyici  yerleştirilir.  Sonrasında  diş çekilip  nükleer  

reaktörde  ‘Mn25’ ile bombardımana uğratılır. Diş tarafından emilen manganezin 

ölçümü ile restorasyonun kenar sızıntısı belirlenir (Douglas ve ark., 1980; Alani ve 

Toh, 1997; Karadağ,  2005; Ayyıldız ve ark., 2009; Erdemir ve Yaman, 2011).  

1.4.1.4. Elektrokimyasal mikrosızıntı testi 

Elektrokimyasal mikrosızıntı testinde, penetre olabililen iki  renksiz  bileşen  

kimyasal  olarak  reaksiyona  girerek  diş  ve  restorasyon  ara  yüzeyine  çökelir. 

Daha  sonra  çökeltinin  fotoğrafı alınarak  kenar  sızıntısı  belirlenir (Taylor  ve  

Lynch,  1992;  Erdemir  ve Yaman, 2011). Sızıntı tespitinde en fazla gümüş nitrat 

tuzları kullanılır (Powis ve ark., 1988). 

1.4.1.5. Basınçlı hava tekniği (sıkıştırılmış hava tekniği)  

Sıkıştırılmış hava testinde kök kanalı ve pulpa odası boyunca diş  içine  basınçlı  

hava uygulanır,  su dolu bir kap  içersinde kaybolan basınç ölçülerek mikrosızıntı 

belirlenir. Su içine koyulan restorasyonun kenarından çıkan hava kabarcığı 

uygulanan dolgunun uyumsuzluğunu gösteririr (Karagöz-Küçükay, 1991; Ayyıldız 

ve  ark., 2009; Erdemir ve Yaman, 2011). 

1.4.1.6. Sıvı filtrasyon testi 

Koronal restorasyonlar etrafındaki sızıntıyı ve dentinal tübüllerdeki sıvı geçişini 

belirlemek için kullanılan sıvı filtrasyon metodu Derkson ve ark. (1986), tarafından 

geliştirilmiştir. Daha sonraları doldurulmuş kök kanalındaki sızıntıyı belirlemek 
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amacıyla bu metodu Wu ve ark. (1993),  modifiye etmişlerdir.  Bu yöntem, sürekli  

bir basınç altında diş yüzeyi ile dolgu arasında hareket eden sıvı miktarının 

değerlendirmesi esasına  dayanmaktadır (Wu ve ark., 1993). Sıvı filtrasyon metodu 

boya penetrasyon metoduna göre daha hassastır, ölçümleri tekrarlanabilir ve 

örneklerin değerlendirme esnasında bozulmaması gibi avantajı vardır (Wu ve ark., 

1993; Wu ve ark., 1994). 

1.4.1.7. Glikoz penetrasyon testi 

Glikoz penetrasyon testi Xu ve ark. (2005), tarafından tanıtılmıştır. Bu yöntem ile 

kök kanalı boyunca oluşan glikoz penetrasyon oranı spektrofotometre ile 

ölçülmektedir. Glikozun seçilme nedeni ise küçük moleküler boyutu ve bakteriler 

için besin kaynağı olmasıdır. Kök kanal preparasyonuna ve dolgu işlemlerine rağmen 

glukoz oral kaviteden kök kanalına girerse kanalda yaşayan mikroorganizmalar 

çoğalıp periapikal enflamasyona yol açabilir Glukoz bu özelliği ile sızıntı 

çalışmalarında önemli bir yer almıştır (Verissimo ve Do Vale, 2006)  

1.4.1.8. Mikroskobik inceleme yöntemleri 

Bazı çalışmalarda, restorasyon materyallerindeki sızıntı farklı metotlarla tespit 

edildikten sonra dolgu ve kavite  kenarından  elde  edilen   bulguları  değerlendirmek  

için SEM analizi gibi mikroskobik analiz yöntemleri tercih edilmiştir (Erdemir ve 

Yaman, 2011). Bu yöntemle, iki yüzey arasında bulunan mesafe ölçülebilir. Ayrıca 

görüntüyü büyütme özelliği sayesinde; restoratif  materyalin  yüzey yapısı, tanecik 

boyutu, farklı kristalik fazlar  incelenebilir. İki yüzey arasında oluşan bağlantı, 

yüzeyler arasındaki aralanma ve kenar sızıntısını  ölçmek  mümkün  olmasına  

rağmen  diğer  sızıntı  çalışmalarıyla  beraber uygulandığında ise sonuçların  

karşılaştırılmasında  kısmi  bir  bağlantı kurulabilmektedir (Taylor  ve  Lynch,  1992;  

Alani  ve  Toh,  1997;  Karadağ,  2005; Ayyıldız ve ark., 2009). 
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1.4.1.9. Endotoksin penetrasyon testi   

Endotoksin penetrasyon metodu da bazı çalışmalarda sızıntının değerlendirilmesinde  

kullanmıştır (Trope ve ark., 1995; Tang ve ark., 2002). Endotoksin etkili bir 

immunolojik mediatördür.  Gram negatif bakterilerin dış hücre zarının bir parçası ve 

periapikal patolojilerin gelişmesinde önemli role sahiptir (Williamson ve ark., 2005). 

Endotoksinler biyolojik aktiviteye sahip olmalarına rağmen kimyasal aktivite 

göstermezler (Carratu ve ark., 2002). Bu yöntemde kullanılan bakterilerin, güta-

perka, sement ya da dentinde dolgu materyalinin örtücülük özelliğini etkileyerek 

enzimatik etkileri gösterilmiş, ancak yol-pasaj oluşturma ihtimali ise 

gösterilememiştir (Carratu ve ark., 2002). 

 1.4.1.10 Gaz Kromotografi Tekniği 

Gaz kromotografi tekniğinde düşük molekül ağırlıklı bakteriyel bir metabolit olan 

bütirik asit ile sızıntı değerini ölçen bir düzenekten yararlanılmıştır (Kertsen ve 

Moorer, 1989). 

Bu yöntemde standart şekilde hazırlanan yapay kanallar iki ucu açık olan özel deney 

tüpleri içerisine yerleştirilmektedir. Kök kanalları doldurulduktan sonra tüpün kron 

kısmındaki rezervuarına %0,5’lik bütirik asit solüsyonu ve %0.l’lik valerik asit 

solüsyonu doldurularak tüplerin her iki ucu lastik örtüyle kapatılır. Kron kısmındaki 

rezervuara ise sıkıştırılmış nitrojen gazı enjekte edilerek basınç uygulanır. Apikal 

kısımdaki rezervuardan alınan solüsyon örneği asit içinde çözündürülür ve gaz 

kromatografi cihazında sızıntının analizi değerlendirilir (Kertsen ve Moorer, 1989; 

Karadağ, 2005). 
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1.4.1.11. Bakteriyel sızıntı testi 

Endodontide bakterilerin ya da bakteriyel ürünlerin kök kanalına penetre olmasıyla 

apikal enflamasyon başlayabilir ya da yeniden aktif hale geçebilir. Ayrıca tükürüğün 

ve yabancı cisimlerin kök kanalına difüzyonu da kök kanalındaki inatçı 

mikroorganizmaların çoğalmasına neden olabilir (Barthel ve ark., 1999).  

Endodontik enfeksiyonlarda, birçok farklı aerob ve anaerob mikroorganizma rol 

almaktadır. Bu yüzden bakteriyel sızıntı çalışmalarının, biyolojik olarak daha anlamlı 

ve klinik durum ile daha yakından ilgili olduğu sıkça belirtilmiştir. Klinik koşulları 

diğer sızıntı yöntemlerine göre daha iyi yansıtmasından dolayı günümüzde en çok 

kullanılan mikrosızıntı yöntemlerinden biri bakteriyel sızıntı yöntemi olmuştur 

(Torabinejad ve ark., 1990; Khayat ve ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995c; 

Miletiu ve ark., 2002; Timpawat ve ark., 2001; Mavec ve ark., 2006).  

Bakteriyel sızıntı testinde; kök kanallarının doldurulması ve foramen apikale dışında 

kalan dış yüzeylerin kapatılmasını takiben elde edilen kök ya da kök parçası, test 

mikroorganizması içeren bir üst hazne ile başlangıçta steril bir ortam içeren alt hazne 

arasına yerleştirilir. İnkubasyon süresini takiben alt haznedeki solusyonun renk 

değiştirip değiştirmemesine göre apikal sızıntı değerlendirilmesi yapılır. Alt haznede 

meydana gelen bakteriyel üreme tüm kök kanal dolgusu boyunca bakterinin 

geçtiğine işaret eder (Goldman ve ark., 1980). Bakteriyel sızıntı çalışmaları niceliksel 

olmayıp sadece niteliksel çalışmalardır (Verissimo ve Do Vale, 2006). Bakteri sızıntı 

çalışmaları için, kavite duvarlarıyla dolgu materyali arasındaki mesafenin 0.5-1 μm 

arasında olması gerekmektedir. Daha küçük aralıklar, bakteri toksinlerinin ve diğer 

bakteri ürünlerinin geçmesine izin vermezler (Taylor ve Lynch, 1992). Herhangi bir 

bakteri dolgu materyalini veya aradaki sınırdan geçerse besiyeri içinde çoğalıp, 

bulanıklığa neden olabilir. Bu da materyalin başarısızlığı olarak değerlendirilir  

(Chailertvanitkul ve ark., 1997; Britto ve ark., 2003). 

Günümüze kadar yapılan bakteriyel sızıntı çalışmalarında çok farklı mikroorganizma 

türleri kullanılmıştır; Maltezos ve ark. (2006), Streptococcus salivarius, Barthel ve 
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ark. (1999), Staphylococcus epidermidis, Carratu ve ark. (2002), Proteus mirabilis ve 

Staphylococcus epidermidis, Torabinejad ve ark. (1990), Staphylococcus epidermidis 

ve Proteus vulgaris, Chailertvanitkul ve ark. (1997), anaerobik streptekoklar ve 

Fusobacterium nucleatum Miletiu ve ark. (2002), Candida  albicans, Lukettic ve ark. 

(2008), Streptococcus mutans, Streptococcus mitis, Lactobacillus spp., 

Staphylococcus aureus ve Enterococcus faecalis’i test mikroorganizması olarak 

kullanmışlardır. Enterococcus faecalis ise özel bir yere sahiptir. Bu bakteri  insan 

florasının bir parçası olup, miks enfeksiyonlarda aeroblarla ve fakültatif anaeroblarla 

birlikte sıkça izole edilir (Bumgartner ve Falkler, 1991). Birçok çalışmada periapikal 

lezyonlu kök kanal dolgulu vakalarda sıklıkla izole edilen bakteri türü E. faecalis’dir 

(Molander ve ark., 1998; Pinheiro ve ark., 2003). Bu yüzden birçok bakteriyel sızıntı 

çalışmasında E. faecalis kullanılmıştır (Timpawat ve ark., 2001; Yücel ve Çiftçi, 

2006; Brosco ve ark., 2008). 

Enterococcus’lar, fakültatif anaerob bakteriler olup 10-45oC aralığında 48 saatte 

üremektedirler ve kanlı agar’da hemoliz (Gamma hemoliz) meydana getiremezler. 

Kolonileri şeffaftır. Enterococus faecalis ışık mikroskobunda incelendiğinde 1 µm 

çapında, Gram pozitif kok çiftleri olarak kısa zincirler tarzında bir görüntü 

vermektedir. Oksidaz özelliği bulunmayan fermentatif mikroorganizmalardır. 

Katalaz negatif bakterilerdir (Akan, 2006; Arda 2011). 

Staphylococcus’lar katı besi yerinde kısa sürede üreyen bakterilerdir. Agar üzerinde 

pigmentli koloniler oluşturmakta ve buna göre de isimlendirilmektedirler. 

Staphylococcus aureus’lar, fakültatif anaerob (hem oksijenli hem oksijensiz ortamda 

üreme kabiliyetidir) olarak, 37oC’de 24-48 saatte üremektedirler. Staphylococcus’lar 

0,5-1,5 µm (ortalama 1 µm) çapında ve ışık mikroskobunda incelendiğinde Gram 

pozitif kok olarak düzensiz kümeler şeklinde görülürler ve katalaz pozitiftirler. 

Staphylococcus  aureus, koagulaz pozitif bir bakteridir. Kanlı agar üzerinde tam 

hemoliz (Beta hemoliz) oluşturur. Oksidaz negatif olan S. aureus, katalaz testi 

sonucunda hidrojen peroksiti parçalayarak oksijen açığa çıkartır ve pozitif sonuç 

vermektedirler. Oksidatif ve fermentatif metabolizmaya sahiptirler (Akan, 2006; 

Arda 2011). Staphylococcus aureus ve Enterococcus faecalis’in izolasyon ve 
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identifikasyonunda faydalanılan yapısal ve biyokimyasal özellikler Çizelge 1.1’ de 

gösterilmiştir. 

Çizelge 1.1. Staphylococcus aureus ve Enterococcus faecalis’in izolasyon ve identifikasyonunda 

faydalanılan yapısal ve biyokimyasal özellikler (Akan 2006). 

Yapısal ve Biyokimyasal 

Özellikleri 

S. aureus E.  faecalis 

Gram Özelliği Gram pozitif Gram pozitif 

Şekil Özelliği Kok Kok 

Büyüklükleri 0,5-1,5 µm  

(ortalama 1 µm) çapında 

1 µm çapında 

Üreme Özelliği Fakültatif anaerob Fakültatif anaerob 

Üreme Sıcaklık Aralığı 37oC 10-45oC 

Üreme Zamanı 24-48 saat 48 saat 

Katalaz Tesiti + - 

Oksidaz Tesiti - - 

O/F (Oksidasyon 

Fermentasyon Testi) 

O (+) / F (+) O (-) / F (+) 

Kanlı Agarda Hemoliz 

Özelliği 

Alfa hemoliz 

(tam hemoliz var) 

Gamma hemoliz 

(hemoliz yok) 

Koagulaz Testi + Kullanılmıyor 

Bakteriyel sızıntı testinin; biyolojik ortamı ve klinik koşulları iyi yansıtması, besi 

yerinde üreyen bakteri türünün saptanabilmesi ve deney düzeneğine sürekli bakteri 

ilavesi ile daha uzun süreli sızıntı çalışmalarına olanak sağlaması gibi avantaj 

sayılacak özellikler bulunmaktadır (Chailertvanitkul ve ark., 1997; Matharu ve ark., 

2001; Timpawat ve ark., 2001).  

Bu olumlu özelliklerin yanında bazı dezavantajlara da sahiptir. Şöyle ki: bakteriyel 

sızıntı çalışmalarında steril ve dikkatli çalışılmalıdır (Karagöz-Küçükay, 1991). Bu 

teknik daha çok kalitatif (niteleyici) veriler sunar. Çünkü sadece tek bir bakterinin 

kanaldan geçişi, besi yeri içinde bakterinin çoğalıp, besi yerinin bulanıklaşmasına 

veya işaretleyici solüsyonun renk değiştirmesine neden olur (Chailertvanitkul ve ark., 

1997; Britto ve ark., 2003). Birçok bakteri türü kullanılması sebebiyle farklı sonuçlar 

elde edilmektedir. Çünkü bu metot bakterinin türüne, uygulanan maddeninin 
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antimikrobiyal etkisine bağlı olarak değişebilmektedir (Schafer ve Olthoff,  2002; 

Maltezos ve ark., 2006).  

Çalışmamızın amacı; konvansiyonel yöntem (frez), ultrasonik retrotip ve Er:YAG 

lazer kullanılarak oluşturulan retrograd kavitelerin, Mineral Trioksit Aggragate 

(MTA) ve  DiaRoot BioAggregate ile doldurulduktan sonra sızdırmazlık özelliklerini 

bakteriyel sızıntı yöntemi ile değerlendirmek, ayrıca mikroskobik inceleme 

yöntemlerinden SEM analizi ile kıyaslayarak görsel olarak retrograd kavite 

kenarlarını ve dolgu materyallerinin uyumunu incelemektir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Örneklerin Seçilmesi ve Hazırlanması 

Çalışmamızda 152 adet, yeni çekilmiş, tek köklü ve düz kanallı, insan üst kesici 

dişleri kullanıldı. Dişlerin seçilmesinde; kök uzunluklarının ve genişliklerinin benzer 

olmasına, radyografik değerlendirmede tek ve düz bir kanalın izlenmesine, köklerin 

apikal oluşumlarının tamamlanmış olmasına, kanalda kalsifikasyonların ve internal 

rezorpsiyonların bulunmamasına özen gösterildi. 

Dişler çekimi sonrası %5,25’lik sodyum hipoklorit (NaOCl) solüsyonunda 60 dak. 

kadar bekletilerek kök yüzeyindeki organik doku artıkları uzaklaştırıldı. Sert ve 

yumuşak doku artıkları, tartırlar, kavitron (Cavitron, Siemens, Germany) ve küret  

(#3-4 Gracey, Nordent, USA) yardımıyla uzaklaştırıldı. Dişler deney aşamasına 

kadar %0,9’luk serum fizyolojik içerisinde bekletildi. 

2.1.1. Kök Kanallarının Şekillendirilmesi 

Dişlerin kronları kök boyuları 15 mm uzunlukta olacak şekilde elmas fissür frez (ISO 

806314, 014, Meisinger, Neuss, Germany)  ile  su  soğutması  altında kesildi. 

Böylece kök boylarının standardizasyonu sağlanıp, 10 nolu K tipi eğe (Dentsply 

Maillefer,  Ballaigues,  Switzerland) ile apikal bölgede bir tıkanıklık olup olmadığı 

kontrol edildi. Tıkanıklık olan dişler çalışmadan çıkarıldı. Çalışma boyutu uygun bir 

K tipi eğe ile tespit edildi. Tüm kanallar endodontik mikromotor  (Endo Mate DT, 

NSK, Nakanishi Inc. Japan) ile üretici firma talimatları doğrultusunda, nikel  

titanyum ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) döner eğeleriyle 

F4’e (finising file no.4 ) kadar Crown Down tekniğiyle prepare edidi. Her eğeden 

sonra kanallar 3ml %2,5’lik NaOCl (Sultan Chemists Inc., Englewood, New Jersey, 

USA) solüsyonu ile irrige edildi. Preparasyon  esnasında Protaper  eğeleri ile birlikte 

kayganlaştırmayı  sağlamak  amacı  ile  RC-Prep (Premier Dental Products, Tulsa, 

UK) kullanıldı. Preparasyon  işlemi  tamamlandıktan  sonra kök kanallarında  
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bulunan  smear  tabakası ve debrisleri  uzaklaştırmak için kök  kanalları  sırasıyla  10  

ml  %17’lik EDTA (Septodont, Paris, France), 10 ml % 5,25’lik NaOCl (Sultan 

Chemists Inc., Englewood, New Jersey, USA) ve 10 ml serum  fizyolojik 

kullanılarak  irrige edildi. Kök  kanalları kağıt konlarla (Spident, 

NamDongKongDon,  Inchon, Korea) kurulandıktan  sonra  kökler  12  saat  boyunca  

etilen  oksit  gazı  ile  steril edildi (Er ve ark., 2008; Esen, 2011). 

2.1.2. Kök Kanallarının Doldurulması 

Sterilizasyondan işleminden sonra kök kanallarına apikalde sıkışma gösteren standart  

bir  güta-perka  (#40,  Diadent,  Seoul,  Korea) çalışma  boyutunda olacak şekilde, 

steril  bir  cam  üzerinde  hazırlanan  AH-Plus (Dentsply DeTrey, Gmbh, Konstanz, 

Germany) kök kanal dolgu patına bulanarak,  çalışma boyutunda kanal içersine 

yerleştirildi. 

Seçtiğimiz bir spreader (#25, Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany)  ile  ana  konun  

yanından,  apikal  yönde  lateral  basınç uygulayarak,    kanal  içersinde  ilerlendi.  

Spreader  ile oluşturulan boşluğa,  AH-Plus’a bulanmış bir  aksesuar  güta-perka  kon 

yerleştirildi. Güta-perka konların  fazla  kısmı,  ısıtılmış  bir  alet  yardımı  ile  kanal  

ağzı  hizasından kesilerek uygun bir plugger yardımıyla vertikal yönde kondanse 

edildi. Kök kanalları bu şekilde soğuk  lateral kondenzasyon yöntemi  ile 

doldurulduktan sonra her bir dişten  mesio-distal  ve  bukko-lingual  yönde  

radyografiler alınarak kök  kanal dolgularının  yeterli  olup  olmadığı  kontrol  edildi. 

Kök  kanal  duvarına  adaptasyonu iyi olmayan ve boşluklar tespit edilen dişler 

yeniden dolduruldu. Kök kanal dolguları tamamlandıktan sonra tüm örnekler kanal 

patının tamamen sertleşmesi için, 1 hafta süreyle 37°C de ve %100 nemli ortamda 

bekletildi.     

Daha sonra hazırlanan  tüm  örneklerin apikal 3 mm’lik kısmı elmas fissür frez (ISO 

806314, 014, Meisinger, Neuss, Germany)  ile  su  soğutması  altında yüksek 

devirde, dişin uzun  eksenine dik olacak şekilde rezeke edildi (Şekil 2.1). Elde edilen 

örnekler retrograd kaviteleri oluşturulmak üzere her bir grupta 40 adet diş içeren 3 
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deney grubuna ayrıldı. Geriye kalan dişlerden  20 tanesi,  pozitif  (n=10)  ve  negatif  

(n=  10)    kontrol grubu olarak ayrıldı. On iki (12) adet diş ise SEM (SEM JEOL 

JSM-6400, Tokyo, Japan) incelemeleri için kullanıldı.                                   

 

Şekil 2.1. Apikal 3 mm si kesilmiş dişlere örnekler. 

2.1.3. Deney Gruplarının Oluşturulması 

İlk gruptaki dişlerin retrograd kavite preparasyonları konvansiyonel elmas rond frez 

(ISO 806314, 010, Meisinger, Neuss, Germany) (Şekil 2.2) ile su soğutması altında, 

yüksek devirde 3mm derinliğinde oluşturuldu.  

 

Şekil 2.2. Retropreparasyonda kullanılan elmas rond frez. 

İkinci gruptaki dişlerin kök-ucu kavite preparasyonları ultrasonik üniteye (NSK-

Nakanishi Inc., Tokyo, Japan) bağlı ultrasonik retrotiplerin E30LD (NSK, Nakanishi 
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Inc., Tokyo, Japan) (Şekil 2.3) orta güçte, su soğutması altında kullanılması ile 3 mm 

derinliğinde oluşturuldu.  

 

Şekil 2.3. Retropreperasyonda kullanılan ultrasonik uç. 

Üçüncü gruptaki dişlerin kök-ucu kavite preparasyonları ise Er:YAG lazerle 

(VersaWave Dental, Hoya ConBio, CA, USA) (Şekil 2.4) 175 mj, 20 Hz  modunda 

ayarlanarak ve 600µm çapında dik uç (Şekil 2.5) kullanılarak su soğutması altında 3 

mm derinliğinde hazırlandı.  

           

Şekil 2.4. Er:YAG lazer cihazı 



36 

 

 

 

Şekil 2.5. 600µm çapında lazer uç. 

Tüm Grupların retropreparasyonlarının derinliği periodontal sondla ölçülerek 3 

mm’e derinliğe erişildiğinden emin olundu (Şekil 2.6).  

    

Şekil 2.6. Kavite derinliğinin ölçülmesi. 

Hazırlanan örneklerin hepsinin kök-ucu kaviteleri 45-80 # kağıt konlarla 

kurutulduktan sonra retrograd dolguları yapılmak üzere, her bir grup 2 alt gruba 

ayrıldı. Retrograd kaviteleri açılmış dişlere örnekler Şekil 2.7., Şekil 2.8., Şekil 

2.9’da gösterilmiştir. Böylece her grupta 20’şer diş içeren 6 grup elde edildi.  
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Şekil 2.7. Frez ile oluşturulmuş retrograd kavite. 

 

      

 

 

Oluşturulan Grupların retrograd kaviteleri MTA-Angelus (Odonto-Logika Ltd., 

Parana, Brazil) ve DiaRoot BioAggregate (DiaDent, Burnaby, BC, Canada) ile 

dolduruldu (Şekil 2.10). Bir plugger yardımıyla dolgu maddeleri kondanse edildi. 

Deney grupları Çizelge 2.1.’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.8. Lazer ile oluşturulmuş 

 retrograd kavite 

Şekil 2.9. Ultrasonik ile oluşturulmuş 

retrograd kavite 
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Şekil 2.10.  Retrograd dolgu malzemeleri MTA ve DiaRoot BioAggregate 

 

Çizelge 2.1. Deney Gruplarında kullanılan retropreperasyon yöntemi ve retrograd dolgular  

GRUPLAR Retrograd kavite 

preparasyonu 

Retrograd dolgu 

Grup 1 (FM) Frez MTA 

Grup 2 (FD) Frez DiaRoot BioAggregate 

Grup 3 (UM) Ultrasonik MTA 

Grup 4 (UD) Ultrasonik DiaRoot BioAggregate 

Grup 5 (LM) Lazer MTA 

Grup 6 (LD) Lazer DiaRoot BioAggregate 

2.1.4. Kontrol Gruplarının Oluşturulması 

Pozitif  kontrol  grubu  (n=10): Bu gruplardaki örneklerin kök  kanal  dolguları  

tamamlandı,  ancak  köklerin  kök-ucu kaviteleri boş bırakıldı. 

Negatif  kontrol  grubu  (n=10):  Bu gruplardaki örneklerin kök  kanal  dolguları  

tamamlandı, ancak köklerin kök-ucu kaviteleri  siyonoakrilat yapıştırıcı ve yapışkan 

mum ile kapatıldı. 

Hazırlanan tüm örnekler, dolgu materyallerinin sertleştiğinden emin olmak için % 

100 nemlilikte 37ºC de 1 hafta süreyle etüvde bekletildi. Bu sürenin sonunda 
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örnekler 12 saat boyunca etilen oksit gazı ile steril edildi (Baumgartner ve ark., 2007; 

Er ve ark., 2008).  

2.2. Bakteriyel Sızıntı Testi  

2.2.1. Kullanılan Standart Suşlar 

E. faecalis ve S. aureus suşları Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi 

Mikrobiyoloji Anabilim Dalı’nın Kültür Koleksiyon’undan elde edilmiştir. 

2.2.2. Kullanılan Besi Yerleri 

Sıvı besi yeri olarak BHI broth (beyin kalp infuzyon buyyonu) (Merck  KGaA,  

Darmstadt, Germany) ve katı besi yeri olarak Nutrient Agar (Merck  KGaA,  

Darmstadt, Germany) kullanılmıştır. Ayrıca Nutrient Agara % 5-10 defibrine koyun 

kanı katılarak Kanlı Agar hazırlanmıştır. Bu besi yerleri standart suşların aktive 

edilmesinde ve ayrıca etkenlerin test sonu izolasyonunda kullanılmıştır. Test sonucu 

izole edilen etkenlerin identifikasyonunda S. aureus ve E. Faecalis için standart 

biyokimyasal testler yapılmıştır (Akan, 2006; Arda, 2011). 

2.2.3. Düzeneğin Hazırlanması  

Deney gruplarındaki ve pozitif kontrol grubundaki köklerin apikal yüzeyleri ve 

koronal bölümleri haricindeki yüzeyleri ile negatif kontrol grubunu oluşturan 

köklerin tüm yüzeyleri 3 kat tırnak cilası ile kaplandı. Deneyde kullanılan 2 ml’lik 

Ependorf tüplerinin (Eppendorf-Elkay, Shrewbury, MA, USA) alt uç kısımları 

kesilerek, tüplerin  içine, kökler  tüplerin ucundan 2-3 mm çıkacak şekilde  

yerleştirildi.  



40 

 

 

Ependorf  tüp  ile  kök  arasında  kalan  boşluklar  akrilik  rezin, yapışkan mum 

(Cavex set up regular, Cavex Holland BV, Haarlem, Netherlands) ve siyonoakrilat 

yapıştırıcı ile kaplandı. Ependorf  tüpünden  geçebilecek lastik parça sızıntı  

oluşturmayacak şekilde  ependorf  tüpü  içine  geçirilerek  lastik  halkayla  birlikte  

boş  bir  cam  tüpe yerleştirildi  ve  sağlamlığı  kontrol  edildi (Şekil 2.11). Ependorf  

tüpü  ve  lastik  parça  arasındaki  bölgeler,  düzenekte  sızıntı olmasını  önlemek  

amacıyla  siyanoakrilat  yapıştırıcı  ve  3  kat  tırnak  cilası  ile  kapatıldı. Hazırlanan 

bu düzenek tekrar, etilen oksit gazı ile 12 saat boyunca steril edildi (Baumgartner ve 

ark., 2007; Er ve ark., 2008).  

Sterilizasyon işleminden sonra, hazırlanan deney  düzeneği, köklerin  apikal 2 mm’si 

sıvı  besi  yeriyle  temas  edecek  şekilde (Şekil 2.12),  aseptik koşullarda 20 ml BHI 

broth  içeren  cam  tüplerin  içersine  yerleştirildi (Şekil 2.13). Daha sonra hazırlanan  

test düzeneğinin sterilitesini kontrol etmek  için 3 gün boyunca 37ºC’de etüvde 

bekletildi.  

                                  

 

 

Şekil 2.12. Ependorf  tüpü  İçine 

yerleştilen tüpe yerleştirilen diş örneği 

Şekil 2.11. Köklerin  apikal 2 mm’si sıvı  

besi  yeriyle  temas  edecek  şekilde 

yerleştirilmesi. 
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E. faecalis ve S. aureus  inokulumu, mikropipet yardımıyla, ayrı ayrı herbirinden 200 

µl alınarak steril Ependorf tüpleri  içine enjekte edildi. Tüpler etüvde 35 ± 2ºC’ de, 

90 gün boyunca  inkübasyona bırakıldı. İnkübasyon  süresince  Ependorf  tüpü  

içindeki  E.  faecalis ve S. aureus inokulumu  5  günde  bir yenilenip,  her  gün 

buyyonlar kontrol  edildi. BHI broth bulanıklaşması E.  faecalis ve S. aureus’un  

sızıntısı  ve  üremesi  olarak  değerlendirildi (Şekil 2.14). Sızıntının gözlendiği cam 

tüplerden bakterilerin varlığını belirlemek amacıyla örnek alınarak  Kanlı  Agar’ a 

ekimleri  yapıldı  ve  35  ±  2ºC’  de,  24  saat  inkübasyona  bırakılarak, 

biyokimyasal özelliklerine göre E.  faecalis ve S. aureus’un izolasyon ve 

identifikasyonu yapıldı (Akan, 2006; Arda, 2011). Değerlendirmeden sonra sızıntı 

günü kaydedilerek, sızıntının olduğu tüpler çalışmadan çıkarıldı. Diğer tüplerin 

gözlenmesine 90 gün süresince devam edildi. Bu gözlem süresi sonunda kaçıncı 

günlerde ve kaç tüpte bakteriyel sızıntı olduğuna dair veriler elde edildi. 

 

Şekil 2.13. Köklerin  apikal 2 mm’si sıvı  besi  yeriyle  temas  edecek  şekilde BKI besi  yeri  içeren  

cam  tüplerin  içersine  yerleştirilmiş hali. 
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Şekil 2.14. E.  faecalis ve S. aureus’un  sızıntısı gözlenen (A) ve gözlenmeyen (B) örnek 

2.4. SEM İncelemeleri İçin Ayrılan Örneklerin Hazırlanması 

Diğer örneklerde olduğu gibi dişler 4’er adet örnek içeren 3 gruba ayrıldı. Örneklerin 

kök-ucu kavite preparasyonları bakteriyel sızıntı testi için hazırlanan örneklerde 

olduğu gibi 3 ayrı teknikle konvansiyonel elmas rond frez (ISO 806314, 010, 

Meisinger, Neuss, Germany), ultrasonik üniteye (NSK-Nakanishi Inc., Tokyo, Japan) 

bağlı ultrasonik retrotip E30LD (NSK, Nakanishi Inc., Tokyo, Japan) ve  Er:YAG 

lazer (VersaWave Dental, Hoya ConBio, CA, USA) ile 175 Mj, 20 Hz  modunda 

ayarlanarak ve 600µm çapında dik uç kullanılarak su soğutması altında 3 mm 

derinliğinde hazırlandı. Bu şekilde hazırlanan gruplardan her bir gruptaki 

örneklerden 2 tanesinin retrograd dolgusu yapılmadan bırakıldı. Kalan 2 örnekten 

biri MTA-Angelus (Odonto-Logika Ltd., Parana, Brazil) diğeri ise DiaRoot 

BioAggregate (DiaDent, Burnaby, BC, Canada) ile dolduruldu. Hazırlanan örnekler 

altınla kaplandıktan sonra Scanning Elektron Mikroskobu (SEM) (JEOL JSM-6400, 

Jeol, Tokyo, Japan) incelendi (Erdemir ve Yaman, 2011). 

2.5. İstatistiksel Analiz 

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programı ile değerlendirilmiş olup 

verilerin frekans ve yüzdesel dağılımları verildi. Normallik testi sonucunda, grupları 

arasında farklılık incelenirken normal dağılmayan değişkenlerde Mann Whitney U 
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Testi kullanıldı. Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup p<0,05 olması 

durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise 

gruplar arası anlamlı farklılığın olmadığı belirtildi.  

Değişkenler arası bağımlılık incelenirken, Ki-Kare testi kullanıldı. Anlamlılık 

seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p<0,05 olması durumunda gruplar arasında 

anlamlı bir bağımlılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise gruplar arasında 

anlamlı bağımlılığın olmadığı belirtildi 

Gruplara göre sızıntı hızlarında ve sızıntı oranlarında istatistiksel olarak anlamlı 

değişimin olup olmadığı Long-Rank testi kullanılarak Kaplan Meier sağkalım analizi 

ile değerlendirildi. Beklenen ortalama sızıntısız geçen süre ve bu sürelere ait % 95 

güven aralıkları hesaplanarak p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

. 
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3. BULGULAR  

3.1. Bakteriyel Sızıntı Testi Bulguları  

Araştırmamızda, pozitif kontrol grubunda 2. günden başlayarak 19 gün içersinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir sızıntı gözlenirken, negatif kontrol grubunda deney 

süresince 90 gün boyunca herhangi bir bakteriyel sızıntıya rastlanmadı.  

Tüm deney gruplarında 90 günlük gözlem süresince sadece 3. ve  61. günler arasında  

bakteriyel  sızıntı  olduğu görüldü. Sızıntı görülen örneklerden E.  faecalis ve S. 

aureus’un izolasyon ve identifikasyonu yapıldı. Deney gruplarındaki 90 günlük 

gözlem süresince buyyonda sızıntı izlenen örnek sayısı  ve sızıntı gözlenen günler 

Çizelge 3.1.- Çizelge 3.8’ da izlenmektedir. Tüm gruplarda sızıntı gözlenen örnek 

sayısı (n) ve oranlarını gösteren tablo ise Çizelge 3.9’ da görülmektedir. 

Çizelge 3.1. Grup 1 (Frez MTA)’ de sızıntı gözlenen örnek sayısı (n) ve günleri. 

Grup1 

n=20 

Sızıntı Günleri 

15 47 51 51 54 54 

90 GÜNDE TOPLAM 20/6 ÖRNEKTE SIZINTI 

 

Çizelge 3.2.  Grup 2 (Frez DiaRoot)’ de sızıntı gözlenen örnek sayısı (n) ve günleri. 

Grup 2 

n=20 

Sızıntı Günleri 

14 15 27 40 45 47 51 54 

90 GÜNDE TOPLAM 20/8 ÖRNEKTE SIZINTI 

 

Çizelge 3.3. Grup 3 (Ultrasonik MTA)’ de sızıntı gözlenen örnek sayısı (n) ve günleri. 

Grup 3 

n=20 

Sızıntı Günleri 

3 

90 GÜNDE TOPLAM 20/1 ÖRNEKTE SIZINTI 
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Çizelge 3.4. Grup 4  (Ultrasonik DiaRoot)’ de sızıntı gözlenen örnek sayısı (n)  ve günleri. 

Grup 4 

n=20 

Sızıntı Günleri 

27 28 49 

90 GÜNDE TOPLAM 20/3 ÖRNEKTE SIZINTI 

 

Çizelge 3.5. Grup 5  (Lazer MTA)’ de sızıntı gözlenen örnek sayısı (n) ve günleri. 

Grup 5 

n=20 

Sızıntı Günleri 

27 61 61 

90 GÜNDE TOPLAM 20/3 ÖRNEKTE SIZINTI 

 

Çizelge 3.6. Grup 6  (Lazer DiaRoot)’ de sızıntı gözlenen örnek sayısı (n) ve günleri. 

Grup 6 

n=20 

Sızıntı Günleri 

14 16 25 33 34 47 50 61 

90 GÜNDE TOPLAM 20/8 ÖRNEKTE SIZINTI 

 

Çizelge 3.7. Pozitif kontrol grubunda sızıntı gözlenen örnek sayısı (n) ve günleri. 

Pozitif 

Kontrol 

Grubu 

n=10 

Sızıntı Günleri 

2 3 3 5 7 9 9 13 17 19 

90 GÜNDE TOPLAM 10/10 ÖRNEKTE SIZINTI 

 

Çizelge 3.8. Negatif kontrol grubunda sızıntı gözlenen örnek sayısı (n) ve günleri. 

Negatif Kontrol Grubu 

n=10 

Sızıntı Yok 

90 GÜNDE TOPLAM 10/0 ÖRNEKTE SIZINTI 
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Çizelge 3.9. Tüm gruplarda sızıntı gözlenen örnek sayısı (n) ve oranları. 

 Sızıntı Varlığı 

Sızıntı Yok Sızıntı Var Toplam 

n % N % n % 

 

 

 

Gruplar 

Grup1 14 70.00 6 30.00 20 100 

Grup2 12 60.00 8 40.00 20 100 

Grup3 19 95.00 1 5.00 20 100 

Grup4 17 85.00 3 15.00 20 100 

Grup5 17 85.00 3 15.00 20 100 

Grup6 12 60.00 8 40.00 20 100 

Toplam 91 75.83 29 24.17 120 100 

90 gün sonunda Gruplar arasındaki bakteriyel sızıntı miktarını kıyaslayabilmek için 

incelenen tüm grupların sızıntı oranları hesaplandı. Bunun için her bir gruptaki sızıntı 

yapan numune sayısı toplam numune sayısına bölündü. Bu şekilde araştırmamızda 

Grup 1’ de %30, Grup 2’ de %40, Grup 3’ te %5, Grup 4‘ te %15, Grup 5’ te %15 ve 

Grup 6’ da %40 oranında sızıntı olduğu görüldü. Araştırmamızın deney gruplarına 

ait sızıntı oranları ile ilgili sütun grafikleri Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 

 
 

Şekil 3.1. 90 gün sonunda gruplara göre sızıntı oranları. 
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3.2. İstatistiksel Değerlendirme 

Her bir deney grubu için 30, 60, 90 gün için kümülatif sızıntı hızları belirlenmiş olup 

yapılan istatistiksel değerlendirmede ortalama sızdırma zamanları %95 güven 

aralığında hesaplandı. Her grupta beklenen sızıntısız geçen süreler Çizelge 3.11’de 

gösterilmiştir. Kümülatif sızıntı hızı Grup 1 için; 30 gün sonunda %5, 60 gün 

sonunda %30, 90 gün sonunda ise  %30 olduğu bulundu. Buna göre Grup 1’in 

ortalama sızdırma zamanının 13.6 gün olduğu hesaplandı.  Grup 2 için; 30 gün 

sonunda %15, 60 gün sonunda %40, 90 gün sonunda ise %40 olduğu bulundu. Buna 

göre Grup 2’nin ortalama sızdırma zamanının 14.65 gün olduğu hesaplandı. Grup 3 

için; 30 gün sonunda %5, 60 gün sonunda %5, 90 gün sonunda ise %5 olduğu 

bulundu. Buna göre Grup 3’ün ortalama sızdırma zamanının 0.15 gün olduğu 

hesaplandı.  Grup 4 için; 30 gün sonunda %10, 60 gün sonunda %15, 90 gün 

sonunda ise %15 olduğu bulundu. Buna göre Grup 4’ün ortalama sızdırma zamanının 

5.2 gün olduğu hesaplandı. Grup 5 için; 30 gün sonunda %5, 60 gün sonunda %5, 90 

gün sonunda ise %15 olduğu bulundu. Buna göre Grup 5’in ortalama sızdırma 

zamanının 7.45 gün olduğu hesaplandı.  Grup 6 için; 30 gün sonunda %15, 60 gün 

sonunda %35, 90 gün sonunda ise %40 olduğu bulundu. Buna göre Grup 6 ’nın 

ortalama sızdırma zamanının 14 gün olduğu hesaplandı (Çizelge 3.10).   

Çizelge 3.10. Çalışma gruplarına göre 30, 60, 90 günlük kümülatif sızıntı hızları, ortalama sızdırma 

zamanı ve bu süreye ilişkin %95 güven aralıkları 

GRUPLAR Kümülatif Sızıntı Hızları (%) Ortalama Sızdırma 

Zamanı (gün)  

30 Günlük 60 Günlük 90 Günlük (Gün, %95 Güven 

Aralığı) 

Grup 1 5.0 30.0 30.0 13.6 (2.99-24.21) 

Grup 2 15.0 40.0 40.0 14.65 (4.92-24.38) 

Grup 3 5.0 5.0 5.0 0.15 (-0.16-0.46) 

Grup 4 10.0 15.0 15.0 5.2 (-1.04-11.44) 

Grup 5 5.0 5.0 15.0 7.45 (-1.57-16.47) 

Grup 6 15.0 35.0 40.0 14 (4.5-23.5) 



48 

 

 

3.2.1. Yöntem grupları arası karşılaştırma 

Değişkenler arası farklılıkk Ki-Kare testi ile değerlendirildi. Yöntem grupları ile 

sızıntı varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık görüldü (p<0,05). 

Ultrasonikle oluşturulan retrograd kavitelerde sızıntı varlığının frez ve lazerle 

oluşturulan örneklere göre anlamlı derecede az olduğu bulundu. En fazla sızıntının 

frezle oluşturulan örneklerde olduğu görüldü (Çizelge 3.11). 

Çizelge 3.11. Yöntem grupları ile sızıntı varlığı arasında istatistiksel olarak gözlenen anlamlı 

derecedeki bağımlılık 

 

 

Yöntem İstatistiksel 

Analiz Frez 

Grup 1, 2 

Ultrasonik 

Grup 3, 4 

Lazer 

Grup 5, 6 

Toplam 

n % n % n % n % Ki-

kare 

p 

 

Sızıntı 

Varlığı 

Sızıntı 

Yok 

26 65.00 36 90.00 29 72.50 91 75.83  

 

 

 

7.185 

 

 

 

 

0.028 

Sızıntı 

Var 

14 35.00 4 10.00 11 27.50 29 24.17 

Toplam 40 100 40 100 40 100 120 100 

3.2.2. Materyaller arası karşılaştırma 

Kullanılan iki farklı retrograd dolgu materyali olan MTA ve DiaRoot BioAggregate  

ile sızıntı varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık görülmedi 

(p>0,05).  İstatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık görülmemekle birlikte MTA 

ile doldurulan retrograd kavitelerde daha az sızıntı olduğu bulundu (Çizelge 3.12). 
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Çizelge 3.12. Retrograd dolgu materyali olarak kullanılan MTA veya DiaRoot BioAggreate arasında  

sızıntı oluşumunun istatistiksel değerlendirilmesi 

 Materyal İstatistiksel 

Analiz MTA DiaRoot 

BioAggreate 

Toplam 

n % N % n % Ki-kare P 

Sızıntı 

Varlığı 

Sızıntı Yok 50 83.33 41 68.33 91 75.83  

 

2.910 

 

 

0.088 

Sızıntı Var 10 16.67 19 31.67 29 24.17 

Toplam 60 100 60 100 120 100 

Kullanılan materyaller arasında sızıntı günleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık görüldü (p<0,05). MTA ile hazırlanan gruplarda sızıntının DiaRoot 

BioAggreate gruplarına göre anlamlı derecede daha geç olduğu bulundu (Çizelge 

3.13). 

Çizelge 3.13. MTA ve DiaRoot BioAggreate kullanılan grupların sızıntı günlerine göre 

karşılaştırılmaları 

 Madde Mann Whitney U Testi 

n Mean Median Min Ma

x 

SS Sıra 

Ort. 

U p 

Gün MTA 60 82.07 90 3 90 19.55 65.53  

 

 

 

1498.5 

 

 

 

 

0.035 

DiaRoot 

Bio 

Aggreate 

60 72.78 90 14 90 26.81 55.48 

Toplam 120 77.43 90 3 90 23.83   

3.2.3. Grupların çoklu karşılaştırılmaları  

Gruplara ait sızıntı oranlarındaki farklılıkların istatistiksel olarak anlamlı olup 

olmadığı Log-Rank testi kullanılarak Kaplan Meier sağkalım analizi ile 

değerlendirildi. 

Grup 1 ile Grup 2 (Frez ile oluşturulan retrograd kaviteler) arasında, Grup 3 ile Grup 

4 (Ultrasonik ile oluşturulan retrograd kaviteler) arasında ve Grup 5 ile Grup 6 

(Lazer ile oluşturulan retrograd kaviteler) arasında  istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fark görülmedi (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı fark olmamakla birlikte 



50 

 

 

Grup 1 (Frez MTA)’ de sızıntı olma zamanı Grup 2 (Frez DiaRoot)’ ye göre daha 

geçtir. Grup 3 (Ultrasonik MTA)’ de sızıntı olma zamanı Grup 4 (Ultrasonik 

DiaRoot)’ e oranla daha geçtir. Grup 5 (Lazer MTA)’ de sızıntı olma zamanı Grup 6 

(Lazer DiaRoot)’ ya oranla daha geçtir. Grupların  sızıntı oranlarının karşılaştırılması 

Çizelge 3.14.’de gösterilmiştir. Grupların kümülatif sızıntı hızlarını gösteren Kaplan 

Meier eğrileri Şekil 3.2, Şekil 3.3, Şekil 3.4.’de belirtilmiştir.  

Çizelge 3.14. Grupların sızıntı oranlarının karşılaştırılması 

Çoklu 

Karşılaştırmalar 

Log-Rank p değeri   Mean 

Grup 1 – Grup 2 0.738 0.390 p>0.05 Fark yok Grup I: 76.6  

Grup II: 68.65 

Grup 3 – Grup 4 1.002 0.317 p>0.05 Fark yok Grup III: 85.65 

Grup IV: 81.7 

Grup 5 – Grup 6 3.531 0.060 p>0.05 Fark yok Grup V:83.95 

Grup VI: 68 

 

Şekil 3.2. Grup 1 ile Grup 2’ye göre kümülatif sızıntı hızlarını gösteren Kaplan Meier eğrisi 
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Şekil 3.3. Grup 3 ile Grup 4’e göre kümülatif sızıntı hızlarını gösteren Kaplan Meier eğrisi 

 

 

Şekil 3.4. Grup 5 ile Grup 6’ya göre kümülatif sızıntı hızlarını gösteren Kaplan Meier eğrisi 

Grup 1 (Frez MTA) ile Grup 3 (Ultrasonik MTA) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fark görüldü (p<0,05). Grup 3’ de sızıntı olma zamanı Grup 1’ e oranla 
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anlamlı derecede daha geçtir. Ancak Grup 1 ile Grup 4 (Ultrasonik DiaRoot), Grup 1 

ile Grup 5 (Lazer MTA) ve  Grup 1 ile Grup 6 (Lazer DiaRoot) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede fark görülmedi (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı fark 

olmamakla birlikte Grup 4’ de sızıntı olma zamanı Grup 1’ e oranla daha geçtir. 

Grup 5’ de sızıntı olma zamanı Grup 1’ e oranla daha geçtir. Grup 6’ da sızıntı olma 

zamanı Grup 1’ e oranla daha erkendir. Grupların  sızıntı oranlarının karşılaştırılması 

Çizelge 3.15.’da gösterilmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı derecede fark  görülen 

Grupların kümülatif sızıntı hızlarını gösteren Kaplan Meier eğrileri Şekil 3.5’te 

belirtilmiştir.  

Çizelge 3.15. Grup 1 ile diğer grupların sızıntı oranlarının karşılaştırılması 

Çoklu 

Karşılaştırmalar 

Log-Rank p değeri   Mean 

Grup 1 – Grup 3 3.936 0.047 p<0.05 Fark 

var 

Grup 1: 76.6  

Grup 3: 85.65 

Grup 1 – Grup 4 1.016 0.314 p>0.05 Fark 

yok 

Grup 1: 76.6  

Grup 4: 81.7 

Grup 1 – Grup 5 1.442 0.230 p>0.05 Fark 

yok 

Grup 1: 76.6  

Grup 5: 83.95 

Grup 1 – Grup 6 0.712 0.399 p>0.05 Fark 

yok 

Grup 1: 76.6  

Grup 6: 68 

 
Şekil 3.5. Grup 1 ile Grup 3’e göre kümülatif sızıntı hızlarını gösteren Kaplan Meier eğrisi. 
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Grup 2 (Frez DiaRoot) ile Grup 3 (Ultrasonik MTA)  arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklılık görüldü (p<0,05). Grup 3’ de sızıntı olma zamanı Grup 2’ 

ye oranla anlamlı derecede daha geçtir. Fakat Grup 2 ile Grup 4, Grup 2 ile Grup 5 

ve  Grup 2 ile Grup 6 arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede fark görülmedi 

(p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı fark olmamakla birlikte Grup 4’ de sızıntı olma 

zamanı Grup 2’ ye oranla daha geçtir. Grup 5’ de sızıntı olma zamanı Grup 2’ ye 

oranla daha geçtir. Grup 2’ de sızıntı olma zamanı Grup 6’ ya oranla daha geçtir.  

Grupların sızıntı oranlarının karşılaştırılması Çizelge 3.16.’de gösterilmiştir. 

İstatistiksel olarak anlamlı fark görülen Grup 2 ile Grup 3’ün kümülatif sızıntı 

hızlarını gösteren Kaplan Meier eğrileri Şekil 3.6’de belirtilmiştir.  

Çizelge 3.16. Grup 2 ile diğer grupların sızıntı oranlarının karşılaştırılması  

Çoklu 

Karşılaştırmalar 

Log-Rank p değeri   Mean 

Grup 2 – Grup 3 6.477 0.011 p<0.05 Fark 

var 

Grup 2: 68.65 

Grup 3: 85.65 

Grup 2 – Grup 4 3.007 0.083 p>0.05 Fark 

yok 

Grup 2: 68.65 

Grup 4: 81.7 

Grup 2 – Grup 5 3.572 0.059 p>0.05 Fark 

yok 

Grup 2: 68.65 

Grup 5: 83.95 

Grup 2 – Grup 6 0.001 0.975 p>0.05 Fark 

yok 

Grup 2: 68.65 

Grup 6: 68 
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Şekil 3.6. Grup 2 ile Grup 3’e göre kümülatif sızıntı hızlarını gösteren Kaplan Meier eğrisi. 

Grup 3 (Ultrasonik MTA)  ile Grup 5 (Lazer MTA) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fark görülmedi (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı fark 

olmamakla birlikte Grup 3’ de sızıntı olma zamanı Grup 5’ ye oranla daha geçtir. 

Ancak Grup 3 ile Grup 6 (Lazer DiaRoot) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fark görüldü (p<0,05). Grup 3’ de sızıntı olma zamanı Grup 6’ ya oranla 

anlamlı derecede daha geçtir. Grupların  sızıntı oranlarının karşılaştırılması Çizelge 

3.17.’de gösterilmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı fark  görülen Grupların kümülatif 

sızıntı hızlarını gösteren Kaplan Meier eğrileri Şekil 3.7’da görülmektedir. 

Çizelge 3.17. Grup 3 ile diğer grupların sızıntı oranlarının karşılaştırılması 

Çoklu 

Karşılaştırmalar 

Log-Rank p değeri   Mean 

Grup 3 – Grup 5 0.988 0.320 p>0.05 Fark 

yok 

Grup 3: 85.65 

Grup 5: 83.95 

Grup 3 – Grup 6 6.477 0.011 p<0.05 Fark 

var 

Grup 3: 85.65 

Grup 6: 68 
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Şekil 3.7. Grup 3 ile Grup 6’ya göre kümülatif sızıntı hızlarını gösteren Kaplan Meier eğrisi. 

Grup 4 (Ultrasonik DiaRoot),  ile Grup 5 (Lazer MTA)  arasında ve Grup 4 

(Ultrasonik DiaRoot),  ile Grup 6 (Lazer DiaRoot) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fark görülmedi (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı fark 

olmamakla birlikte Grup 5’ de sızıntı olma zamanı Grup 4’ e oranla daha geçtir. 

Grup 4’ de sızıntı olma zamanı Grup 6’ ya oranla daha geçtir. Sızıntı oranlarının 

karşılaştırılması Çizelge 3.18.’da gösterilmiştir.  

Çizelge 3.18. Grup 4 ile Grup 5 ve Grup 6’nın sızıntı oranlarının karşılaştırılması. 

Çoklu 

Karşılaştırmalar 

Log-Rank p değeri   Mean 

Grup 4 – Grup 5 0.003 0.955 p>0.05 Fark 

yok 

Grup 4: 81.7 

Grup 5: 83.95 

Grup 4 – Grup 6 3.023 0.082 p>0.05 Fark 

yok 

Grup 4: 81.7 

Grup 6: 68 

Pozitif Kontrol Grubu ile tüm gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fark görüldü (p<0,05). Sızıntı oranlarının karşılaştırılması Çizelge 3.19.’de 
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gösterilmiştir. Pozitif Kontrol Grubu ile tüm Grupların kümülatif sızıntı hızlarını 

gösteren Kaplan Meier eğrileri Şekil 3.8’de görülmektedir. 

Çizelge 3.19. Pozitif Kontrol Grubu ile tüm grupların sızıntı oranlarının karşılaştırılması 

Çoklu 

Karşılaştırmalar 

Log-Rank p değeri   Mean 

Pozitif K. – Grup 

1  

36.975 0.000 p<0.05 fark var Pozitif K.: 8.7 

Grup 1: 76.6 

Pozitif K. – Grup 

2  

34.088 0.000 p<0.05 fark var Pozitif K.: 8.7 

Grup 2: 68.65 

Pozitif K. – Grup 

3 

32.117 0.000 p<0.05 fark var Pozitif K.: 8.7 

Grup 3: 85.65 

Pozitif K. – Grup 

4  

40.064 0.000 p<0.05 fark var Pozitif K.: 8.7 

Grup 4: 81.7 

Pozitif K. – Grup 

5  

40.064 0.000 p<0.05 fark var Pozitif K.: 8.7 

Grup 5: 83.95 

Pozitif K. – Grup 

6  

34.088 0.000 p<0.05 fark var Pozitif K.: 8.7 

Grup 6: 68 

 

Şekil 3.8.  Pozitif Kontrol Grubu ile tüm Grupların kümülatif sızıntı hızlarını gösteren Kaplan Meier 

eğrisi. 
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3.3.  SEM Bulguları 

Sem analizi için 3 ayrı yöntem ile hazırlanan örneklerin retrograd dolguları 

yapılmadan retrograd kavite kenarları incelendi ve ayrıca MTA ve DiaRoot 

BioAggregate ile doldurulduktan sonra dolgu materyallerinin dentin ile adaptasyonu  

gözlemsel olarak değerlendirildi. Bu değerlendirmeler sonucunda; 

Frez ile hazırlanan retrograd kavitelerin dolguları yapılmadan incelendiğinde kavite 

kenarının düzensiz keskin sınırlı olduğu ayrıca doku artıkları, debrisler ve frez izleri 

gözlendi. 

Frez ile hazırlanan retrograd kaviteler MTA ve DiaRoot BioAggregate ile 

doldurulduktan sonra incelendiğinde ise dentin ile dolgu materyali arasında iyi 

adapte olmamış, yer yer aralıklı yüzeyler gözlendi. 

Ultrasonik ile hazırlanan retrograd kaviteler dolguları yapılmadan incelendiğinde 

temiz ve düzenli kavite sınırları oluşturulduğu ve debrislerin kaviteden 

uzaklaştırıldığı gözlendi 

Ultrasonik ile hazırlanan kaviteler MTA ve DiaRoot BioAggregate ile 

doldurulduktan sonra incelendiğinde ise her iki dolgu materyalinin de dentin ile 

arasında iyi bir marjinal uyum görüldü. Frez ve lazer ile oluşturulan kavitelerden elde 

edilen görüntülere oranla en iyi adaptasyon ultrasonik grubunda gözlendi. 

Lazer ile hazırlanan retrograd kavitelerin dolguları yapılmadan incelendiğinde, kavite 

yüzeyinin temiz olduğu, debris içermediği, ancak lazer uygulanan dentin yüzeyinde 

değişim; tübüllü dentin yapısının kaybolduğu ve homojen bir dentin meydana geldiği 

görüldü. Bununla birlikte dentin yüzeyinde az miktarda parsiyel erime alanları içeren 

küçük termal bozulma bölgeleri görüldü, ancak karbonizasyon alanına rastlanmadı. 

Aynı zamanda kavite yüzeyinin girinti çıkıntılı düzensiz olduğu gözlendi. Kavite 

sınırında frez ve ultrasonik gruplarından farklı olarak keskin kenar sınırının 

kaybolduğu ve yuvarlaklaştığı görüldü. 

Lazer ile hazırlanan retrograd kaviteler MTA ve DiaRoot BioAggregate ile 

doldurulduktan sonra incelendiğinde ise her iki dolgu materyalinin dentin ile 
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arasında iyi bir marjinal uyum gözlendi. Kavite sınırında meydana gelen 

yuvarlaklaşmaya  her iki dolgu materyalininde iyi bir adaptasyonla sıvandığı 

gözlendi. 

Retropreperasyonu frez ile oluşturulan diş örneğinden ×25 ve ×100 büyütmede 

kavite sınırından alınan görüntülerde debrisler ve frez izleri gözlenmektedir (Şekil 

3.9, Şekil 3.10). 

        

Şekil 3.9. Retropreperasyonu frez ile oluşturulmuş ×25 büyütmede diş örnekleri (A-B). 

         

Şekil 3.10. Retropreperasyonu frez ile oluşturulmuş×100 büyütmede diş örnekleri (A-B). 
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Retropreperasyonu frezle oluşturulup, retrograd kavitesi DiaRoot BioAggregate ile 

doldurulmuş diş örnekleri ×25 ve ×200 büyütmede incelendi. Dentin ile dolgu 

materyali arasında iyi adapte olmamış yer yer aralıklı yüzey ×200 büyütmede 

gözlendi (Şekil 3.11, Şekil 3.12). 

 

Şekil 3.11. Retropreperasyonu frezle oluşturulup, retrograd kavitesi DiaRoot BioAggregate ile 

doldurulmuş diş örneğinin ×25 büyütmede görüntüsü. 

 

Şekil 3.12. Retropreperasyonu frezle oluşturulup, retrograd kavitesi DiaRoot BioAggregate ile 

doldurulmuş diş örneklerinin ×200 büyütmede görüntüsü. 



60 

 

 

Retropreperasyonu frezle oluşturulup, retrograd kavitesi MTA ile doldurulmuş diş 

örnekleri ×25 ve ×200 büyütmede incelendi. Dentin ile dolgu materyali arasında iyi 

adapte olmamış aralıklı yüzey ×200 gözlendi (Şekil 3.13, Şekil 3.14).  

 

Şekil 3.13. Retropreperasyonu frezle oluşturulup, retrograd kavitesi MTA ile doldurulmuş diş 

örneğinin ×25 ve büyütmede görüntüsü. 

 

Şekil 3.14. Retropreperasyonu frezle oluşturulup, retrograd kavitesi MTA ile doldurulmuş diş 

örneğinin ×200 ve büyütmede görüntüsü. 
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Retropreperasyonu Ultrasonikle oluşturulan retrograd kavitenin ×25 ×100 

büyütmede kavite sınırlarının temiz ve düzenli olduğu gözlendi (Şekil 3.15, Şekil 

3.16). 

 

Şekil 3.15. Retropreperasyonu ultrasonikle oluşturulmuş ×25 büyütmede diş örneği. 

 

   

Şekil 3.16. Ultrasonikle oluşturulan retrograd kavitelerin × 100 büyütmede görüntüsü. 
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Ultrasonik ile oluşturulan retrograd kavitelerin DiaRoot BioAggregate ve MTA ile 

doldurulduktan sonra ×25 büyütmedeki görünümü Şekil 3.17 ve Şekil 3.18’ de  

görülmektedir. 

        

Şekil 3.17. Retrograd kavitesi DiaRoot ile doldurulmuş diş örneği. 

 

 

Şekil 3.18. Retrograd kavitesi MTA ile doldurulmuş diş örneği. 
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Ultrasonik ile oluşturulan retrograd kavitelerin DiaRoot BioAggregate ve MTA ile 

doldurulduktan sonra × 200 büyütmedeki görüntülerinde dentin ile dolgu 

materyalleri arasında iyi bir marjinal adaptasyon olduğu görüldü (Şekil 3.19). Diğer 

yöntemlerden elde edilen görüntülere oranla en iyi dolgu maddesi adaptasyonu 

ultrasonik grubunda gözlendi. 

 

Şekil 3.19. Retrograd kavitesi DiaRoot (A) ve MTA (B) ile doldurulmuş diş örnekleri. 
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Retropreparasyonu lazer ile oluşturulmuş diş örneklerinin ×25 büyütmedeki 

görüntüleri Şekil 3.20’ da, ve örneklerin ×100 büyütmedeki kavite sınırlarından 

alınan görüntüleri Şekil 3.21’ de görülmektedir. Bu büyütmede, kavite sınırında frez 

ve ultrasonik gruplarından farklı olarak keskin kenar sınırının kaybolduğu ve 

yuvarlaklaştığı görüldü. Ayrıca kavite yüzeyinin temiz olduğu ve debris içermediği 

görüldü. 

       

Şekil 3.20. Retropreperasyonu lazer ile oluşturulan diş örnekleri ×25 büyütmede görüntüsü. 

 

   

Şekil 3.21.  Lazerle açılan retrograd kavitelerin × 100 büyütmede kavite sınırı gözlenmekte. 
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Lazerle hazırlanan kavitelerde dentin yüzeyinde tübüllü dentin yapısının kaybolduğu 

ve homojen bir dentin meydana geldiği görüldü. Dentin yüzeyinde az miktarda 

parsiyel erime alanları içeren küçük termal bozulma bölgeleri gözlendi. Ayrıca 

dentin yüzeyinin girinti çıkıntılı düzensiz bir yapıda olduğu görüldü (Şekil 3.22). 

       

Şekil 3.22.  Lazer uygulanmış dentin yüzeyindeki değişimin görüntüsü. 

Retropreperasyonları lazerle oluşturulup, retrograd kavitesi DiaRoot BioAggregate 

ve MTA ile doldurulmuş diş örneklerinin × 200 büyütmede görüntüsünde dentin ile 

dolgu materyalleri arasındaki iyi marjinal uyum ve ayrıca lazer uygulamasına bağlu 

kavite sınırında oluşan yuvarlaklaşmaya da dolgu materyalinin sıvandığı gözlendi 

(Şekil 3.23). 

          

Şekil 3.23. Retrograd kavitesi DiaRoot ile doldurulmuş diş örneği (A), retrograd kavitesi MTA ile 

doldurulmuş diş örneği (B) 
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4. TARTIŞMA 

Apikal cerrahi, konvansiyonel endodontik tedavinin başarısız olduğu ve 

tekrarlanamadığı durumlarda uygulanan bir tedavi seçeneğidir. Apikal cerrahide 

amaç; periapikal patolojinin oluşmasına sebep olan irritanlar ve potansiyel etkenlerin 

elimine edilmesidir. Nekrotik dokunun uzaklaştırılması, kök ucunun kesilmesinden 

sonra yeterli boyutlarda retrograd kavite hazırlanması ve bu kavitenin ideal bir dolgu 

materyali ile sızdırmaz bir şekilde kapatılması apikal cerrahinin aşamalarıdır. 

Retrograd kavitenin şekli, yüzey yapısı, retrograd dolgu materyalinin yapısı ve tipi 

apikal tıkamada başarıyı etkileyen faktörler arasında sayılır (Karlovic ve ark., 2005; 

Alaçam, 2012).  

Çalışmamızın amacı üç farklı yöntemle (konvansiyonel yöntem (frez), ultrasonik 

retrotip ve Er:YAG lazer) oluşturduğumuz retrograd kavitelerin, MTA ve  DiaRoot 

BioAggregate materyalleri ile doldurulduktan sonra oluşan bakteriyel sızıntılarını  

değerlendirmektir. Günümüze kadar yapılan çeşitli çalışmalarda, farklı dolgu 

materyalleri ve teknikler kullanılarak uygulanan apikal rezeksiyon sonrası oluşan  

mikrosızıntı minimale indirilmeye ve hatta tamamen ortadan kaldırılmaya çalışılmış, 

ancak her ne kadar farklı dolgu materyalleri ile bu mikrosızıntı engellenmeye 

çalışılsa da yapılan çalışmalarda mikrosızıntıyı tamamen engelleyebilecek bir 

materyal veya metot bulunamamıştır (Bodrumlu, 2008; Alaçam, 2012). Bu konuyu 

araştırmak amacıyla çalışmamızda 3 farklı yöntemle açılan retrograd kavitelerin, 

MTA ve  DiaRoot BioAggregate ile doldurulduktan sonra oluşan bakteriyel 

sızıntıları değerlendirilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda, kök yüzeyinde oluşabilecek çatlakların ve kırıkların, deney 

sonuçlarını etkilememesi için yapısındaki nemi koruyan, kırılgan hale gelmemiş yeni 

çekilmiş insan dişleri kullanılmıştır (John ve ark., 2008; Nagas ve ark., 2010; Bailón-

Sánchez ve ark., 2011). Bu nedenle çalışmamızda bizde yeni çekilmiş insan 

dişlerinden yararlandık 
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Wu ve ark. (1993), araştırmalarında değişkenliği en aza indirebilmek amacıyla aynı 

grup dişlerin kullanılmasını ve bu dişlerin boyutlarının, kanal çaplarının, kanal 

anatomilerinin de benzer olmasının gerektiğini bildirmişlerdir. Ayrıca 

standardizasyonun sağlanabilmesi için, çürüksüz ve restorasyonu olmayan dişlerin 

kullanılmasının gerektiği de vurgulanmıştır (Retief, 1991). Bu nedenle 

araştırmamızda, arka grup dişlerin anatomileri değişkenlik gösterdiği için kök 

kanallarını standardize etmek amacıyla ve anatomik varyasyonlardan kaçınmak için 

yeni çekilmiş, tek köklü, düz kanallı, çürüksüz üst kesici insan dişleri kullanılmıştır.  

Uygulanan apikal cerrahilerde rezeke edilen dokunun miktarı, lateral kanal sıklığına 

ve kök ucundaki apikal dallanmaların varlığına bağlıdır. Apeksten 3 mm mesafede 

yapılan rezeksiyon başarısızlığa neden olabilecek anatomik oluşumların çoğunu 

ortadan kaldırmaktadır. Eğer 3 mm’den fazla kesim yapılırsa sağlıklı kron/kök oranı 

bozulur. Geride kalabilen lateral kanallar retrograd kavite ve dolgu ile kapatılmalıdır 

(Alaçam, 2012).  

Retrograd kavite hazırlanmasında, kavitenin derinliğinin ve açısının da apikal sızıntı 

üzerinde önemli olduğu gösterilmiştir. Apikal rezeksiyon esnasında eğim açısının 

artması sızıntıyı artırmaktadır. Çünkü daha fazla dentin yüzeyi ve dentin tübülü açığa 

çıkmaktadır. Rezeksiyonun dişin uzun aksına dik olduğu durumunda apikal sızıntının 

azaldığı gösterilmiştir. Klinik uygulamalarda ideal bir retrograd kavitenin 3 mm 

derinliğinde ve birbirine paralel duvarlara sahip olması gerektiği konusunda ortak 

görüş hakimdir (Gilheany ve ark., 1994; Gagliani ve ark., 1998; Tobon-Arroyave ve 

ark., 2007; Er, 2008). Bu sebeple tez çalışmamızda kök ucu kesim açısı 90° ve 

retrograd kavite derinliği 3 mm olacak şekilde örnekler hazırlanmıştır. 

Çalışmamızda retrograd kavitelerin hazırlanmasında frez, ultrasonik ve lazerlerden 

yararlanılmıştır. Bu şekilde retrograd kavite hazırlayarak dolgu materyaline iyi bir 

tıkama için yer sağlamayı amaçladık. Bizim çalışmamızda da ilk grubumuzu 

konvansiyonel bir yöntem olan elmas rond frez ile hazırladığımız kaviteler 

oluşturmaktadır. Frez ile oluşturulan retrograd kavitelerde çeşitli sorunlar ortaya 

çıktığı bildirilmektedir. Kök yüzeyinde mikro çatlakların ve kavite yüzeyinde smear 
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tabakası oluşması ayrıca klinik uygulamalarda frezin açısının  kavite hazırlamaya 

pek uygun olmaması nedeniyle perforasyon oluşma riski oldukça yüksektir. Zira frez 

kullanılarak bu çok küçük alanda kavite duvarlarını birbirine paralel olarak 

hazırlamak zordur. Bu olumsuzluklardan dolayı apikal cerrahide daha başarılı 

sonuçlar elde edebilmek için farklı alternatiflerden yararlanılmıştır (Plotino ve ark., 

2007). Bu yöntemlerden birisi ultrasonik uçlardır. Şekilleri ve açıları itibariyle daha  

kolay giriş sağlanır. Uygun kavite şekli sağlanarak daha düzgün ve dokuyu koruyan 

kaviteler oluşturulabilir (Ishikawa ve ark., 2003; Rahimi ve ark., 2010). Bu nedenle 

son yıllarda geniş kullanım alanı bulan ultrasonik uçlar çalışmamızın diğer bir 

grubunda da tercih edilmiştir. 

De Lange ve ark. (2007), klinik çalışmalarında konvansiyonel frezlerle oluşturulan 

retropreparasyonlarla, ultrasonik uçlarla gerçekleştirilen retropreparasyonların apikal 

cerrahinin başarısı üzerine etkisini incelemişler, tedaviden bir yıl sonra radyografik 

ve klinik muayenede başarı oranını karşılaştırmışlardır. Frez grubunun başarı oranını 

% 70,9 iken ultrasonik grubun başarı oranı ise % 80,5 olarak tespit etmişlerdir. 

Sumi ve ark. (1996), apikal cerrahide retrograd kavitenin ultrasonik uçlarla 

oluşturulmasının başarıya etkisini klinik çalışmalarında 6 aydan 3 yıla kadar klinik 

ve radyografik olarak değerlendirerek, başarı oranını % 92,4 olarak bulmuşlardır. 

Chailertvanitkul ve ark. (1998), yaptıkları mikrobiyal sızıntı çalışmalarında 

ultrasonik ile oluşturulan retrograd kavitelerin frezler ile oluşturulan retrograd 

kavitelere oranla daha az sızıntı yaptığını tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızın 

sonucunda da benzer olarak ultrasoniklerle oluşturulan retrograd kavitelerde daha az 

bakteriyel sızıntı gözlenmiştir. 

 Frezlerle kıyaslandığında, rezeksiyon sonrasında kök ucunda hiç eğim açısı 

gerektirmemesi veya minimal eğim açısı ile kök kanallarının anatomisine uygun 

daha derin prepare edilmiş, diş dokusunun daha fazla korunduğu kaviteler 

ultrasoniklerle elde edilebilmektedir. Araştırmalarda dezavantaj olarak 

mikroçatlakların oluşmasından bahsedilse bile, bazı araştırmacılar ultrasonik 
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cihazların kök ucunda çatlak oluşumundan sorumlu olmadıklarını bildirmişlerdir 

(Engel ve Steıman, 1995; Layton ve ark., 1996;  Waplıngton, 1997; Alaçam, 2012).   

Ayrıca ultrasonik ucun uygun güçte kullanımı ve uygun uç seçimi ile çatlak 

oluşturma ihtimali minimale indirilebilmektedir. Bu amaçla düz yüzeyli ve elmas 

kaplı ultrasonik uçlar daha çok tercih edilmektedir (Abedi ve ark., 1995; Navarre ve 

Steiman, 2002). 

Ishikawa ve ark. (2003), paslanmaz çelik, zirkonyum nitrit kaplı ve elmas kaplı 

ultrasonik uçların etkinliklerini karşılaştırdıkları bir çalışmada, her üç ultrasonik 

ucunda aynı sayıda mikroçatlak oluşturduğunu gözlemişlerdir. 

Khabbaz ve ark. (2004), yaptıkları çalışmada retrograd kavite preparasyonlarını düz 

paslanmaz çelik ve elmas kaplı paslanmaz çelik ultrasonik uçlarla yapmışlardır. 

Çalışmalarından elde edilen yüzeyleri mikroskopta incelemişler ve elmas kaplı 

paslanmaz çelik ultrasonik uçlarla yapılan retropreperasyon yüzeylerinde hiç çatlağa 

rastlamazlarken, düz paslanmaz çelik uçlarla oluşturulan retrorad kavite yüzeylerinde 

çatlak oluşumuna rastlamışlardır. 

Ultrasonik cihazın hangi güçte kullanılacağına dair çeşitli çalışmalar yapılmıştır. 

Waplington ve ark. (1997), farklı güç seviyelerinde gerçekleştirilen 

retropreparasyonların, çatlakların miktarı üzerine etkisi olmadığını tespit etmişlerdir. 

Taschieri ve ark. (2004), yaptıkları çalışmada ultrasonik cihazın gücünü yarım güç ve 

tam güç seviyesi olmak üzere iki seviyede ayarlayıp kullandıklarında tam güç 

seviyesinde oluşan çatlakların sayısının yarım güç seviyesinde oluşanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla olduğunu tespit etmişlerdir. 

Bernardes ve ark. (2007), da yaptıkları in vitro çalışmalarında orta güç seviyesinde 

kullandıkları ultrasonik retrotiplerle herhangi bir çatlak oluşumuna rastlamamışlardır. 

Konuyla ilgili literatürler ışığında, tez çalışmamızda elmas kaplı ultrasonik retrotip 

tercih edilerek, orta güç seviyesinde kullanılmıştır. 
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Son yıllarda retrograd kavite hazırlanmasında frezlere ve ultrasonik uçlara alternatif 

olarak lazerler kullanılmaktadır. Farklı lazer çeşitlerinin apikal cerrahide etkinliğini 

bildiren çalışmalar bulunmaktadır (Karlovic ve ark., 2005; Lee ve ark., 2007). Bu 

nedenle çalışmamızın diğer bir grubunda ise retrograd kaviteler Er:YAG lazer ile 

oluşturulmuştur. 

Er:YAG lazerle ablasyon sürecinin değerlendirildiği çok sayıda çalışmada, Er:YAG 

lazerin diş sert dokularını kaldırabilme etkinliği gösterilmiştir. Hibst ve Keller 

(1989),  çevre dokulara termal zarar vermeden mine ve dentinde kavite 

preparasyonunda Er:YAG lazer kullanımının öncülerindendir. Daha sonra Er: YAG  

lazerin kök-ucunun kesilmesinde kullanıldığı çalışmalar yapılmıştır (Komori ve ark., 

1997; Gouw Soares ve ark., 2001). SEM çalışmaları sonucunda lazer ile 

oluşturulmuş rezeksiyon yüzeylerinin smear tabakası içermeyen, dentin tübüllerinin 

açığa çıktığı, temiz ve kısmen düzensiz yüzeyler olduğu gösterilmiştir (Hibst ve 

Keller, 1989; Keller ve Hibst, 1989; Paghdiwala, 1993; Wallace, 2006; Çalışkan ve 

ark., 2010). 

Endodontik cerrahide lazer farklı parametre değerlerinde kullanılmıştır (Paghdiwala, 

1993; Komori ve ark., 1997; Gouw Soares ve ark., 2001; Çalışkan ve ark., 2010). 

Paghdiwala (1993), in vitro çalışmasında apikal rezeksiyonu Er:YAG lazerle 50-90 

mJ enerji ve 6 Hz frekans değerinde gerçekleştirmiştir. Komori ve ark. (1997), ise 

klinik çalışmalarında apikal rezeksiyon işleminde Er:YAG lazeri 14-20 Hz  frekans 

ve 50 mj enerji değerinde yada 2-13 Hz frekans ve 500 mJ enerji değerlerinde 

kullanmışlardır. Karlovic ve ark. (2005), ise  in vitro çalışmalarında konvansiyonel 

teknikle apikal rezeksiyonlarını yaptıkları dişlerin retropreparasyonlarını 280 mJ 

enerji ve 10 Hz frekans değerlerinde uygulamışlardır. Çalışkan ve ark. (2010), ise 

yaptıkları çalışmada Er:Cr: YSGG lazeri 175 mJ enerji ve 20 Hz frekans değerinde 

3,5 W güçte retropreparasyonda kullanmışlardır.  

Attar ve ark. (2008), ise yapmış  oldukları  çalışmada  farklı  enerji düzeyleri 

kullanarak  Er:YAG  lazer  ve  geleneksel  yöntemlerle  açılan  kavitelerin 

mikrosızıntılarını karşılaştırmışlardır. Güç ve enerjide meydana gelen 
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değişikliklerde; 15 Hz frekans ve 200 mJ enerji uygulanan grubun 10 Hz frekans ve 

300 mJ enerji uygulanan gruba göre daha az mikrosızıntı gösterdiğini belirtmişlerdir.   

Bizim çalışmamızda ise Er:YAG lazer cihazı kullanım talimatları uyarınca 175 mJ 

enerji ve 20 Hz frekans değerlerinde kullanılmıştır.  

Yapılan sızıntı çalışmalarında araştırmacılar retrograd kavitelerde amalgam, gümüş 

konlar, çinko oksit öjenol, ısıtılmış gütaperka, polikarboksilat siman, cam iyonomer 

siman, altın yaprak, teflon, kompozit, kalsiyum fosfat içerikli biyomateryaller gibi 

retrograd dolgu materyallerinden yararlanmışlardır (Baker ve Oguntebi, 1990; 

Torabinejad ve ark., 1993; Kim ve ark., 2000; Kim, 2002; Baek ve ark., 2005). 

Birçok araştırmacı tarafından, farklı yöntemler kullanarak çeşitli retrograd dolgu 

materyallerinin sızıntısı da değerlendirilmiştir (Torabinejad ve ark., 1994; 

Torabinejad ve ark., 1995e; Adamo ve ark., 1999; Mangin ve ark., 2003; Karlovic ve 

ark., 2005). İdeal bir retrograd dolgu materyali kök kanal sistemi ile çevre dokular 

arasındaki iletişim kapatabilmeli, böylece sıvı ve bakteri geçişi önlenebilmelidir. 

Ayrıca nontoksik, nonkarsinojenik, çevre dokularla biyouyumlu olmalı ve vücut 

sıvılarında da erimemelidir. Boyutsal stabilite göstermelidir. Endodontideki pek çok 

materyal bu özelliklerin hepsini birden taşımamaktadır. Son yıllarda ideal retrograd 

dolgu materyali arayışıyla bir çok çalışma yapılmış, ilk başta MTA, yakın bir 

zamanda da DiaRoot BioAggregate geliştirilmiştir. Bizim çalışmamızda da ideal 

retrograd dolgu materyalinin birçok özelliğini taşıyan, sızdırmazlık ve marjinal 

adaptasyon gibi özelliklerinden hareketle MTA ve DiaRoot BioAggregate’in 

kullanılması tercih edilmiştir. 

Torabinejad ve ark. (1994), çalışmalarında retrograd dolgu materyali olarak 

amalgam, Süper-EBA, IRM ve MTA’nın boya sızıntısını kan varlığında ve 

yokluğunda incelemişler ve MTA’nın diğer materyallere göre daha az sızıntı 

gösterdiğini tespit etmişlerdir. 

Endodontide apikal sızıntının değerlendirilmesinde kullanılan sızıntı çalışmaları 

incelendiğinde, standart tek bir yöntem olmayıp çeşitli tekniklerin kullanıldığı 

görülmüştür. Bu yöntemler arasında en sık kullanılanlar; Sıvı  filtrasyon  yöntemi, 
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radyoaktif  izotoplar  yöntemi, elektrokimyasal teknik, boya  penetrasyon  yöntemi 

ve  bakteriyel  sızıntı  yöntemidir (Karlovic ve ark., 2005; Torabinejad ve ark., 1994; 

Torabinejad ve ark., 1995e; Wu ve ark., 1994; Wu ve ark., 1993; Wu ve Wesselink, 

1993; Liberman ve ark., 2001; Xu ve ark., 2005; Koagel ve ark., 2008; Çiftçi ve ark., 

2009; Hartwell ve ark., 2010) 

Çalışmamızda,  biyolojik  ortamı  ve  klinik  koşulları,  diğer  sızıntı  değerlendirme 

yöntemlerine göre daha  iyi yansıtan, deney düzeneğine sürekli canlı bakteriler  

ilavesi ile daha  uzun  süreli  sızıntının değerlendirilmesine imkân  sağlayan  

bakteriyel sızıntı  yöntemi tercih edilmiştir (Timpawat  ve  ark.,  2001; Maltezos ve 

ark., 2006). 

Bakteriyel sızıntı çalışmalarında, deney düzeneğinin sterilizasyonu da önem 

taşımaktadır (Jacobson ve ark., 2002). Etilen oksit  sterilizasyon amacıyla kullanılan 

renksiz, kokusuz, havadan biraz daha ağır, yanıcı ve patlayıcı toksik bir gazdır. 

Etilen oksit güçlü bir antimikrobiyal ajan olup, bilinen tüm virusleri, bakterileri ve 

bakteri sporlarını yok edebilmektedir. Mikroorganizmaların hücre duvarı ile 

reaksiyona girerek irreversibl alkalileşmeye sebep olmaktadır. Ayrıca etilen oksit 

birçok tıbbi malzeme ile de uyumludur. Sıcaklığa duyarlı malzemeler için tercih 

edilen bir yöntemdir (Er ve ark., 2008; Esen, 2011). Bu nedenle bizim çalışmamızda 

da etilen oksit sterilizasyonu tercih edilmiştir. 

Bakteriyel sızıntı çalışmalarında örneklerin takibi için farklı zaman periyotlarında 

değerlendirmeler yapılmıştır. Örneğin, Swanson ve Madison (1987), 56, Yücel ve 

Çiftçi (2006) 60, Brosco ve ark. (2008), ise takip süresi olarak 120 günü 

kullanmışlardır. Fakat bakteriyel sızıntı çalışmaları ile ilgili veriler farklılık 

göstermektedir. Khayat ve ark. (1993), 30 gün içerisinde tüm kök kanallarında sızıntı 

oluştuğunu, Torabinejad ve ark. (1990), ise 19. günde örneklerin %50’sinden 

fazlasında sızıntı gözlendiğini ifade etmişlerdir. Bunların aksine Saleh ve ark. (2008), 

ise 135 günlük bir takip süresi sonunda örneklerinin yaklaşık %50’sinde sızıntı 

gözlenmeyen bir grubu rapor etmişlerdir. Brosco ve ark. (2008), da 120 gün sonunda 

birçok örneğin sızdırmadığını bildirmişlerdir. Bu çalışmalar arasındaki farklılıkların 



73 

 

 

değişen materyal ve yöntemlerden kaynaklandığı düşüncesindeyiz. Magura ve ark. 

(1991), klinik olarak önemli olan sürenin 90 gün olduğunu ve bu sürede tükürük ile 

temas eden kanal dolgularının yenilenmesi gerektiğini ifade etmişlerdir. 

Chailertvanitkul ve ark. (1996), da 90 günlük süreyi referans alarak çalışmalarını 

dizayn etmişlerdir. Bizim çalışmamızda da hazırlanan örneklerin bakteriyel sızıntısı 

90 gün boyunca takip edilmiştir. 

Çalışmamızda bakterilerde Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus birlikte 

kullanılmıştır. Enterococcus faecalis;  sporsuz, hareketsiz, fermantatif, fakültatif 

anaerop, Gram-pozitif streptokoktur. E. faecalis hücreleri 0,5-1 µm çaplı olup kokoid 

şekillidir. Genellikle tek başlarına, çiftler halinde veya kısa zincir halinde görülen 

bakterilerdir (Akan, 2006; Arda, 2011). Bununla birlikte E. faecalis, insan florasının 

bir parçasıdır ve karışık enfeksiyonlarda, diğer aerobik ve fakültatif anaerobik 

mikroorganizmalarla birlikte bulunurlar  (Baumgartner ve Falkler, 1991; Molender 

ve ark., 1998). Ayrıca birçok çalışmada periapikal lezyonlu kök kanal dolgulu 

vakalarda en çok izole edilen bakteri türünün E. faecalis olduğu ifade edilmiştir 

(Molander ve ark., 1998; Pinheiro ve ark., 2003). Staphylococcus aureus’lar 

fakültatif anaerob Gram pozitif koklardır. Mikroskopta düzensiz kümeler şeklinde 

görülmekte olup 0,5-1,5 µm (ortalama 1 µm) çapındadırlar (Akan, 2006; Arda, 

2011). 

Yapılan çalışmalarda,  E. faecalis’in başarısız kök kanal tedavilerinde sıklıkla izole 

edilen ve endodontik tedavide kök kanallarından tamamen elimine edilmesi çok zor 

olan mikroorganizmalardan biri olduğu bildirilmiştir (Barthel ve ark., 1999; Hancock 

ve ark., 2001; Chavez de Paz, 2004). Peciuliene ve ark. (2001), başarısız kök kanal 

tedavilerinin yenilenmesi sırasında birçok kök kanalından en sık elde türün E.faecalis 

olduğunu belirtilmiştir. Ayrıca E. faecalis sıklıkla inatçı endodontik enfeksiyonlarda 

gözlenmekte ve çoğu zaman her türlü çevresel koşullarda canlı olarak  

kalabilmektedir (Siren ve ark., 1997).  

Bu nedenlerden dolayı, endodontik tedavinin başarısız olduğu durumlarda kök 

kanallarından en sık izole edilen bakteri türü olan E. faecalis ve ağız florasını daha 
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iyi yansıtabilmek için S. aureus bakteriyel sızıntı çalışmamızda birlikte 

kullanılmıştır. Böylece klinik durum göz önünde bulundurulduğunda, ağız florasına 

daha yakın olan çoklu mikrobiyal ortamı yansıtılmaya çalışılmıştır.  Lukettic ve ark. 

(2008) da bizim çalışmamıza benzer olarak E. faecalis ile birlikte S. aureus’u test 

mikroorganizması olarak kullanmışlardır. Ancak onlar çalışmalarına S. mutans, S. 

mitis, Lactobacillus spp.’yi de eklemişlerdir. 

Çalışmamızda deney grupları dışında pozitif ve negatif kontrol grupları da 

oluşturulmuştur.  Bunlardan negatif kontrol grubu, hazırladığımız deney düzeneğinin 

bakteriyel sızıntı oluşumuna izin verip vermediğinin kontrolünü sağlanması için 

kullanılmıştır. Bu şekilde deney düzeneğinden kaynaklanabilecek bakteri 

kontaminasyonunun, çalışmamızın sonuçlarını etkilemesi önlenmiştir. Ayrıca 

çalışmamızda lateral kanallardan ve dentin tübüllerinden kaynaklanabilen bakteri 

sızıntısını engellemek amacıyla deney gruplarındaki dişler ile pozitif kontrol grubunu 

oluşturan dişlerin apikal ve koronal bölümleri haricindeki yüzeyleri ve negatif 

kontrol grubunu oluşturan dişlerin ise tüm yüzeyleri 3 kat tırnak cilası ile 

kaplanmıştır. Birçok bakteriyel sızıntı çalışmasında tırnak cilası izolasyon amacıyla 

kullanılmıştır (Chailertvanitkul ve ark., 1997; Fischer ve ark., 1998; Er ve ark.,2008).  

Çalışmamızda Kaplan Meier sağkalım analizi ile birlikte grupların çoklu 

karşılaştırılmalarında Log-Rank testi kullanılmıştır.  Kaplan Meier sağkalım analizi 

diğer istatistik analiz yöntemlerine göre erken dönem ve geç dönem de oluşan 

bakteriyel sızıntı nedeniyle doğabilecek farklılıkları daha iyi yansıtmaktadır (Eldeniz 

ve Ørstavik, 2009).  

Bakteriyel sızıntı testinin 90 günlük gözlem süresi sonunda, çalışmamızda 

kullandığımız frez, ultrasonik ve lazer’den oluşan 3 ayrı yöntem arasında en az 

bakteriyel sızıntı ultrasonik ile oluşturulan Grup 3 ve Grup 4’te gözlenmiştir. Bu 

farklılık istatistiksel olarakta anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Ultrasonik ile 

oluşturulan retrograd kavitelerde (Grup 3, Grup 4) oluşan bakteriyel sızıntı miktarı 

frez (Grup 1, Grup 2) ve lazer grubuna (Grup 5, Grup 6) oranla anlamlı derecede 

daha az bulunmuştur. Çalışkan ve ark. (2010), Ultrasonik ve frez ile hazırlanan 
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retrograd kavitelerin, lazer ile hazırlananlara göre daha düşük oranda sızıntı 

oluşturduğunu tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızda en az sızıntı ultrasonik 

grubunda gözlenmiştir. Bu yöndeki bulgularımız Çalışkan ve ark. (2010), nın 

bulguları ile paralellik göstermiştir. 

Winik ve ark. (2006), boya sızıntısı testi kullanarak yaptıkları çalışmada 

Er;Cr:YSGG lazer uygulanan ve MTA ile doldurulan retrograd kavitelerde, frezle 

oluşturulanlara oranla daha yüksek oranda bakteriyel sızıntı gözlemişlerdir. Bu 

durumu lazerin debrisleri uzaklaştırıp, dentin tübüllerini açığa çıkartarak sızıntıyı 

artırması ile açıklamışlardır. Asnaashari ve ark. (2009), yaptıkları sızıntı 

çalışmasında retropreparasyonları lazerle veya frezle hazırlanan kaviteleri amalgam 

ile doldurulduktan sonra sızıntı miktarları açısından lazer grubu rakamsal olarak daha 

az sızıntı gösterse bile istatistiksel olarak anlamlı fark bulamamışlardır. Karlovic ve 

ark. (2005), ise Er:YAG lazerle hazırladıkları retrograd kavitelerin, ultrasonikle 

hazırlananlara göre daha az sızıntı oluşturduğunu tespit etmişlerdir. Bunun sebebini 

ise Er.YAG lazerin smear tabakasını kaldırıp dentin tübüllerini açığa çıkarması 

sonucu retrograd dolgu materyalinin tübüllere penetre olması ile açıklamışlardır. 

Bizim SEM  bulgularımızda Er:YAG lazerin smear tabakasını kaldırdığı, yüzey 

morfolojisini değiştirdiği ancak dentin tübüllerini açığa çıkarma gibi bir etkisinin 

olmadığı gözlenmiştir. Çalışmamızda lazer ile hazırlanan örneklerde ultrasonik ile 

hazırlanan örneklere oranla daha fazla sızıntı görülmüştür. Bizim çalışmamızın 

bulguları Karlovic ve ark. (2005), nın çalışmasının bulguları ile zıtlık göstermiştir. 

Çalışmamızda en az sızıntı retrograd kavitesi ultrasonik ile hazırlanan örneklerde, en 

fazla sızıntı ise retrograd kavitesi frez ile hazırlanan örneklerde tespit edilmiştir.  

Bunun sebebinin, frez uygulaması sonucu dentin yüzeyinde debrislerin kalması ve 

retrograd dolgu materyalinin uyumlu bir şekilde dentine adapte olamamasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Apikal sızıntıyı 90 gün boyunca takip ettiğimiz tez çalışmamızda, kümülatif sızıntı 

oranlarını gösteren Kaplan-Meier eğrileri incelendiğinde ilk günlerde sızıntı oranları 

fazla iken ilerleyen günlerde azalma göstermiştir.   
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Grupların sızıntı oranları 90 günlük izleme süresi sonunda karşılaştırıldığımızda 

Grup 1 (Frez + MTA)’ de %30, Grup 2 (Frez + DiaRoot)’ de %40, Grup 3 

(Ultrasonik + MTA)’ te %5, Grup 4 (Ultrasonik + DiaRoot)‘ te %15, Grup 5 (Lazer 

+ MTA)’ te %15 ve Grup 6 (Lazer + DiaRoot)’ da %40 oranında sızıntı olduğu 

gözlenmiştir. Böylece bakteriyal sızıntı oranları değerlendirildiğinde en az sızıntının, 

retrograd kavitesi ultrasonikle oluşturulup, MTA ile doldurulan Grup 3’te olduğu en 

fazla sızıntının ise Lazer + DiaRoot (Grup 6) ve  Frez + DiaRoot (Grup 2) ile 

hazırlanan örneklerde olduğu gözlenmiştir. 

Grupların çoklu karşılaştırmaları istatistiksel olarak yapıldığında Grup 3 (Ultrasonik 

+ MTA)’ün, Grup 4  (Ultrasonik + DiaRoot) ve Grup 5 (Lazer + MTA) dışındaki 

tüm gruplardan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az bakteriyel sızıntı 

oluşturduğu görülmüştür (p<0,05). Diğer gruplar arasında rakamsal farklılıklar 

olmasına rağmen istatistiksel farklılık yoktur (p>0.05). Ultrasonik ile elde edilen bu 

başarılı sonuç debrisleri uzaklaştırıp, retrograd dolgu materyalinin tutunabilmesi için 

temiz düzenli bir kavite şekli oluşturup dentine tam bir adaptasyon sağlaması ile elde 

edilmiş olabilir. SEM analizi sonucunda da ultrasonik ile oluşturulmuş temiz kavite 

yüzeyleri elde edilimiştir. Aynı şekilde lazerle oluşturulan kavitelerde de debristen 

arınmış ancak düzensiz yüzeyler elde edilmiştir. Girintili çıkıntılı düzensiz bu 

yüzeylerin MTA’nın mekanik tutunmasına olumlu etki etmiş olabileceği 

düşüncesindeyiz. 

Yöntem grupları kendi içinde kullanılan retrograd dolgu materyalinin sızıntısı 

açısından karılaştırıldığında ise istatistiksel fark bulunamamış (p>0,05), ancak 

MTA’nın kümülatif sızıntı hızının daha geç olduğu yani sızıntısız geçen sürenin daha 

uzun olduğu istatistiksel olarak tespit edilmiştir. Lazer Grubu kendi içinde 

karşılaştırıldığında MTA veya DiaRoot BioAggregate kullanımına bağlı sızıntı 

miktarınında istatistiksel olarak fark bulunamamıştır. Ancak rakamsal farklılık vardır 

ve grupların tek tek bağımsız olarak çoklu karşılaştırılmaları sonucunda en az sızıntı 

gösteren Grup 3 (Ultrasonik + MTA) ile Grup 5 (Lazer + MTA) arasında istatistiksel 

olarak fark görülmemiştir. Bu durum lazerle yada ultrasonik ile oluşturulan debristen 

arınmış temiz yüzeye MTA’nın iyi bir mekanik adaptasyonla tutunmasıyla 
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açıklanabilir. Rahimi ve ark. (2010), ise Er:Cr:YSGG lazer ile hazırladıkları 1, 2, 3 

mm derinlikteki retrograd kaviteleri MTA ile doldurup, bu üç derinlikle sızıntı 

açısından farklılık olup olmadığını değerlendirmişler ve aralarında anlamlı bir fark 

bulamamışlardır. Sonuç olarakta lazer ile hazırlanan retrograd kavitelerin MTA ile 

doldurulmasının iyi bir seçenek olduğu ve apikal cerrahide başarılı sonuçlar elde 

edilebileceği bildirilmiştir. Bu sonuç bizim çalışmamızın bulgularını 

desteklemektedir.  

MTA ve DiaRoot BioAggregate ile yapılan bazı çalışmalarda iki materyal arasındaki 

benzer özellikler gösterilmiştir (Duarte ve ark., 2005; Park ve ark., 2010). Leal ve 

ark. (2011), yaptıkları çalışmada, ultrasonikle oluşturdukları retrograd kaviteleri; 

DiaRoot BioAggregate, MTA ve Ceramicrete ile doldurup sızıntı açısından 

karşılaştırmışlardır. Her iki biyoseramik siman, MTA ile benzer sızdırmazlık özelliği 

göstermiştir. Bizim tez çalışmamızda da Leal ve ark. (2011), nın çalışmalarındaki 

gibi MTA ve DiaRoot BioAggregate arasında benzer sızdırmazlık özelliği tespit 

edilmiştir.  Ancak gözlenen rakamsal farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Bu farklılığın sebebi DiaRoot BioAggragate’in MTA’dan daha az mekanik tutuculuk 

göstermesi olabilir. Ayrıca DiaRoot BioAggragate’in dentine adaptasyonu ile ilgili 

yeterince çalışma bulunmamaktadır. Bu konuda daha fazla çalışma yapılmasına 

ihtiyaç vardır. 

Karlovic ve ark. (2005), yaptıkları çalışmada Er:YAG lazerle hazırlanıp MTA ile 

doldurulan retrograd kavitelerin, ultrasonikle hazırlananlara göre daha az sızıntı 

yaptığını tespit etmişlerdir. Aynı çalışmada retrograd dolgu malzemelerinden MTA, 

Süper-EBA ve IRM’ nin sızdırmazlıklarını sıvı filtrasyon metodu ile karşılaştırmışlar 

ve Er:YAG lazer ile hazırlanmış kök ucu kavitelerde incelenen tüm materyallerin 

daha az sızıntı gösterdiği ve en iyi tıkamanın MTA ile doldurulan kavitelerde 

gözlendiğini, ultrasonik uç ile hazırlanan gruplarda ise materyallerin sızıntısı 

arasında anlamlı fark olmadığını bulmuşlardır. Bunun sebebini Er:YAG lazerin 

smear tabakasını uzaklaştırıp dentin tübüllerini açığa çıkarmasının yanında girinti 

çıkıntılı düzensiz bir yüzey oluşturarak materyalin yüzeye tutunmasının artmasına 

bağlanmıştır. Bizim çalışmamızda da aynı şekilde retrograd kaviteleri lazerle 
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oluşturulan ve MTA uygulanan gruplarda gözlenen daha başarılı sızdırmazlığın 

nedeni bu sebebe bağlanmıştır.  

Yapılan çalışmalarda,  farklı yöntemlerle, elde edilen sızıntı bulgularını  

değerlendirmek, dolgu materyalinin dentin adaptasyonunu ve marjinal uyumunu 

tespit etmek için mikroskobik analiz yöntemi (SEM analizi)  kullanılmaktadır 

(Erdemir ve Yaman, 2011). Bizim çalışmamızda da bakteriyel sızıntı çalışmamızı 

destekleyici olarak SEM analizinden yararlanılmıştır. Böylece bakteriyel sızıntı 

çalışmalarımıza ilaveten kullandığımız yöntemlerin dentin yüzeyindeki etkisi ve  iki 

farklı retrograd dolgu materyalinin dentin dokusuna olan adaptasyonlarını 

değerlendirmek amaçlanmıştır.  

Retropreparasyonları frez, ultrasonik ve lazer ile oluşturulan kavitelerin SEM 

incelemesinde yüzey görüntüleri karşılaştırıldığında en fazla debrisin frez ile 

oluşturulan kavitelerde olduğu, en temiz ve düzenli kavite yüzeyi ise ultrasonik ile 

oluşturulan kavitelerde gözlenmiştir. Lazer ile oluşturulan retrograd kavite yüzeyinin 

temiz, debris içermeyen, homojen bir dentin yapısında olduğu görüldü. Aynı 

zamanda kavite yüzeyinin girinti çıkıntılı düzensiz olduğu gözlendi. Kavite sınırında 

frez ve ultrasonik gruplarından farklı olarak keskin kenar sınırının kaybolduğu ve 

yuvarlaklaştığı görüldü. 

 Ekworapoj ve ark. (2007), farklı güç seviyelerinde (3, 3.5, 4, 4.5, W, 20 Hz) 

Er:Cr:YSGG lazerin dentin üzerindeki etkilerini SEM ile incelemişler, dentin 

yüzeyinden smear tabakasının kaldırıldığı, peritübüler dentinin belirgin göründüğü, 

dentin tübül ağızlarının açıldığı ve 3,5 W üzeri güç uygulamalarında ise erime 

odakları ve malformasyonlar gözlemişlerdir.  Çalışkan ve ark. (2010), ise yaptıkları 

çalışmada 175 mj enerji ve 20 Hz frekans ayarında Er:Cr:YSGG lazer’i 

kullandıklarında dentin yüzeyinde az miktarda erime alanları gözlemişlerdir. Bizim 

çalışmamızada da benzer şekilde 175 mj enerji ve 20 Hz frekans ile açılmış 

kavitelerde dentin yüzeyinde az miktarda parsiyel erime alanları içeren küçük termal 

bozulma bölgeleri görülmüştür.  
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Hossain ve ark. (2002), Er:Cr:YSGG lazer ve frez ile hazırladıkları retrograd 

kavitelerdeki morfojojik değişiklikleri SEM ile incelemişler ve lazer ile hazırlanan 

kavite yüzeylerinde smear tabakasının olmadığı, dentin tübül ağzının açık olduğu, 

peritübüler dentinin belirgin olduğu ve erime odaklarının gözlenmediğini tespit 

etmişlerdir. Frezle hazırlanan kavitelerde ise dentin yüzeyinde yoğun smear tabakası 

gözlemişlerdir. Bizim çalışmamızda da aynı şekilde SEM analizi sonucunda frez ile 

hazırlanan kavite yüzeyinde yoğun debrise rastlanmıştır. 

Araştırmamızda, frez, ultrasonik ve lazer ile oluşturulan retrograd kaviteler MTA ve 

DiaRoot BioAggragate ile doldurulduktan sonra yapılan SEM incelemesinde ise en 

iyi marjinal uyum, ultrasonik ile oluştulan retrograd kavitelerde dentin ve dolgu 

materyali arasında gözlenmiştir. Frez ile hazırlanan retrograd kaviteler MTA ve 

DiaRoot BioAggregate ile doldurulduktan sonra incelendiğinde ise dentin ile dolgu 

materyali arasında iyi adapte olmamış, yer yer aralıklı yüzey gözlenmiştir. Bunun 

sebebi frez kullanımı sonrası kavite yüzeyinde smear tabakasının uzaklaştırılamayıp, 

fazlaca debris kalması olarak yorumlanabilir. Lazer ile hazırlanan retrograd kaviteler 

incelendiğinde debris görülmemiştir. Kavite yüzeyi temiz ve düzenlidir ve ayrıca  

lazerle oluşturulan retrograd kavitelerde kavite sınırında lazer uygulamasına bağlı 

meydana gelen yuvarlaklaşmış yüzeye dolgu materyalinin sıvandığı  dentin ile dolgu 

materyali arasında iyi bir marjinal uyum gözlenmiştir. Bu da sızıntıyı önleyici bir 

etken olarak düşünülmüştür.  

Ramos ve ark. (2002), Corona ve ark. (2003), yaptıkları farklı çalışmalarda Er:YAG 

lazerle oluşturulan yüzeylerin, yüksek hızlı geleneksel yöntemlerle oluşturulan 

yüzeyler ile karşılaştırıldığında daha sert bir yüzey oluşturduğunu bildirmişlerdir. Bu 

nedenle  Er:YAG lazerlerle oluşturulan marjinal kavite kenarlarında mikro boşluklar 

oluştuğu ve mikro sızıntının arttığını tespit etmişlerdir.  

Yamazaki ve ark. (2001), Er:Cr:YSGG lazerin kök kanal duvarında oluşturduğu 

morfolojik değişimleri SEM ile incelemişler ve lazerin su soğutması olmaksızın 1 

veya 6 W güç ayarında kulanımı sonucunda kök kanallarında çatlaklar ve 

karbonizasyon oluşumunu gözlemlemişlerdir. Aynı lazerin su spreyi ile 1 veya 6 W 
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gücünde kullanımı sonucunda ise kök kanal yüzeyini daha temiz olduğu, dentin 

tübüllerinin açık ve karbonizsyonun gözlenmediği ya da çok az miktarda izlendiği 

tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda da dentin yüzeyinde lazer kullanımına bağlı 

çatlak gözlenmemiştir. Tüm gruplarda gözlenen çatlakların ise SEM incelemesi için 

örneklerin hazırlanmasında altın kaplama sırasında maruz kaldıkları vakum etkisine 

bağlı olduğu düşünülmektedir. 

SEM görüntülerinden elde ettiğimiz retrograd dolgu materyallerinin adaptasyon 

bulgularının, bakteriyel sızıntı deneyimizin  sonuçları ile örtüştüğü saptanmıştır.  

Literatürdeki önceki veriler ve çalışmamızın sonuçlarının ışığında, ultrasonikler 

kullanıldığında oldukça başarılı ve dokuyu koruyan retrograd kaviteler 

açılabilmektedir. Bakteriyel sızıntı açısından değerlendirildiğinde ultrasoniklerle 

daha az sızıntı görülmüştür. Araştırmamızda MTA ile gözlediğimiz düşük bakteriyel 

sızıntı sonucunda MTA’nın klinik olarak ultrasoniklerle açılan retrograd kavitelerde 

retrograd bir dolgu materyali olarak kullanıldığında apikal dokular ve kök kanal 

sistemi arasındaki iletişimi engelleyerek başarılı sonuçlar vereceği kanısındayız. 

Lazerin ise MTA ile birlikte kullanımının başarılı sonuçlar vereceği düşüncesindeyiz. 

Frezle hazırlanan örneklerde ise daha fazla bakteriyel sızıntı görülmüştür. SEM 

incelemsinde de frezle hazırlanan yüzeylerin debris içerdiği, retrograd dolgu 

materyalinin de  iyi bir marjinal uyum göstermediği saptanmıştır. Bu nedenle frezin 

klinik kullanımda da başarılı sonuçlar veremeyeceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızın SEM sonuçlarına göre retrograd kavitelerin yüzey özellikleri 

değerlendirildiğinde, ultrasonik uçlarla oluşturulan kaviteler daha temiz, smear 

tabakasından arınmış, merkezi konumlu ve düzenli oldukları tespit edilmiştir.  

Ultrasoniklerle oluşturulan bu kaviteler MTA veya DiaRoot BioAggregate ile 

doldurulduğunda oldukça başarılı bir  sızdırmazlık göstereceği düşünülmektedir. 

SEM görüntülerinde de kullanılan dolgu materyalleri iyi bir marjinal adaptasyon 

göstermiştir. Aynı şekilde lazerle oluşturulan retrograd kavitelerde SEM’ de 

incelendiğinde  smear tabakasından arınmış, temiz dentin yüzeyi görülmüştür. MTA 

ile doldurulduğunda iyi bir örtücülük sağlanmış ve  başarılı bir bakteriyel 
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sızdırmazlık göstermiştir. Bu nedenle lazerin retrograd kavitelerde MTA ile birlikte 

kullanımının başarılı sonuçlar vereceği düşüncesindeyiz,. ancak çalışmamızın in 

vitro olması, sınırlı sayıda (E. faecalis S. aureus), sadece fakültatif anaerobik 

mikroorganizma kullanılması ve laboratuvar şartlarının klinik ortamı birebir 

yansıtmayacağı, ayrıca lazerin klinik şartlarda kullanımı sonucu ortamda daha iyi bir 

dezenfeksiyon sağlayacağı, bunun yanı sıra ultrasonikler kadar merkezi konumlu 

kaviteler açılamayacağı gibi her bir yöntemin klinik şartlardaki avantaj ve 

dezavantajları değerlendirilmelidir. Lazere maruz kalmış dentinde oluşacak 

bakteriyel sızıntının azalma oranı ve nasıl bir etki yaratacağı konusunda da  daha 

fazla mikrosızıntı çalışmasına ve klinik araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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5.  SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Bakteriyel sızıntı yöntemiyle yapılan çalışmamızda 90 günlük izleme süresi 

sonunda Grup 1 (Frez + MTA)’ de %30, Grup 2 (Frez + DiaRoot)’ de %40, Grup 3 

(Ultrasonik + MTA)’ te %5, Grup 4 (Ultrasonik + DiaRoot)‘ te %15, Grup 5 (Lazer 

+ MTA)’ te %15 ve Grup 6 (Lazer + DiaRoot)’ da %40 oranında sızıntı olduğu 

gözlenmiştir. Böylece bakteriyal sızıntı oranları değerlendirildiğinde en az sızıntının, 

retrograd kavitesi ultrasonikle oluşturulup, MTA (Grup 3) ile doldurulan örneklerde 

olduğu en fazla sızıntının ise Lazer + DiaRoot (Grup 6) ve  Frez + DiaRoot (Grup 2) 

ile hazırlanan örneklerde olduğu gözlenmiştir. 

2. Her bir deney grubu için 30, 60, 90 gün için kümülatif sızıntı hızları belirlenmiş 

olup yapılan istatistiksel değerlendirmede ortalama sızdırma zamanları %95 güven 

aralığında hesaplanmıştır. Bu sonuçlara göre tüm deney gruplarında ilk 60 gün 

içersinde giderek artan bir sızıntı olduğu ancak 60 ila 90 gün arasında sızıntı 

hızlarında değişim olmadığı tespit edilmiştir.  

3. Yöntem grupları birbiriyle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fark görülmektedir (p<0.05). Ultrasonik yöntem ile oluşturulan retrograd kavitelerde 

sızıntı miktarı frez ve lazer yöntemi ile oluşturulan retrograd kavitelere  göre anlamlı 

derecede düşük olduğu görülmektedir. En fazla sızıntının frez grubunda  olduğu 

görülmüştür. 

4. Kullanılan iki materyal birbiriyle karşılaştırıldığında MTA veya DiaRoot 

BioAggragate kullanıalan örneklerde sızıntı açısından istatistiksel olarak bir fark 

görülmemiştir (p>0.05). Ancak MTA kullanıldığında oransal olarak daha az sızıntı 

görülmüştür. 

5. Kullanılan materyaller arasında kümülatif sızıntı hızları (sızıntısız geçmesi 

beklenen süre) açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık görülmektedir 
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(p<0.05). MTA ile hazırlanan gruplarda DiaRoot BioAggreate gruplarına göre 

anlamlı derecede daha uzun süre sızıntı görülmemiştir. 

6. Aynı yöntemle retrograd kaviteleri açılan ancak MTA veya DiaRoot BioAggregate 

ile doldurulan örnekler sızıntı açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fark görülmemiştir (p>0.05). Grup 1 (Frez + MTA) ve Grup 2 (Frez 

+ DiaRoot) arasında, Grup 3 (Ultrasonik + MTA) ve  Grup 4  (Ultrasonik + DiaRoot) 

arasında, Grup 5 (Lazer + MTA) ve Grup 6 (Lazer + DiaRoot) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede fark yoktur(p>0.05). Ancak Grup 1 (Frez + MTA)’ de sızıntı 

olma zamanı Grup 2 (Frez + DiaRoot)’ ye göre daha geçtir. Grup 3 (Ultrasonik + 

MTA)’ de sızıntı olma zamanı Grup 4 (Ultrasonik + DiaRoot)’ e göre daha geçtir. 

Grup 5 (Lazer + MTA)’ de sızıntı olma zamanı Grup 6 (Lazer + DiaRoot)’ ya göre 

daha geçtir. 

7. Grupların çoklu karşılaştırmalarında Grup 3 (Ultrasonik + MTA)’ün Grup 5 

(Lazer + MTA) ve Grup 4  (Ultrasonik + DiaRoot) dışındaki tüm gruplardan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az bakteriyel sızıntı oluşturduğu 

görülmüştür (p<0,05). Diğer gruplar arasında rakamsal farklılıklar olmasına rağmen 

istatistiksel farklılık yoktur (p>0.05). 

8. SEM analizi için retrograd kaviteleri 3 farklı yöntemle oluşturulan örneklerde, 

kaviteler hem doldurulmadan, hemde MTA ve DiaRoot BioAggregate ile 

doldurulduktan sonra retrograd kavite kenarları ve dolgu materyallerinin uyumu, 

gözlemsel olarak değerlendirilmiştir; 

a) Retropreperasyonu frez ile oluşturulup retrograd kavitesi boş bırakılan diş 

örneklerinden kavite sınırından alınan görüntüde doku artıkları, debrisler ve frez 

izleri daha yoğun gözlenmiştir. MTA ve DiaRoot BioAggregate ile doldurulmuş diş 

örnekleri incelendiğinde ise dentin ile dolgu materyali arasında iyi adapte olmamış 

yüzey yani aralık gözlenmiştir. 
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b) Ultrasonikle oluşturulan retrograd kavite yüzeylerinde debris bulunmadığı ve 

ayrıca temiz ve düzenli olduğu görülmüştür. Retrograd kavitelerin, MTA ve DiaRoot 

BioAggregate ile doldurulduktan sonraki görüntüsünde dentin ile dolgu materyalleri 

arasında iyi bir uyum gözlenmiştir. Diğer yöntemlerden elde edilen görüntülere 

oranla en iyi adaptasyon ultrasonik grubunda gözlenmiştir. 

c) Lazer ile hazırlanan retrograd kaviteler incelendiğinde debris görülmemiştir. 

Kavite yüzeyi temiz ve düzenlidir, ancak dentin yüzeyinde az miktarda erime alanları 

görülmüştür. Kavite kenarlarında yuvarlaklaşma göze çarpmaktadır. Retrograd 

dolguları MTA ve DiaRoot ile yapıldıktan sonra incelendiğinde, dolgu materyalinin 

dentin ve dolgu materyali arasına sıvandığı, kavitedeki yuvarlaklaşmayı örttüğü 

gözlenmiştir. 

SEM analizinden elde ettiğimiz sonuçlarının, bakteriyel sızıntı sonuçları ile paralellik 

gösterdiği bulunmuştur. Ultrasoniklerle oluşturulan retrograd kaviteler MTA veya 

DiaRoot BioAggregate ile doldurulduğunda başarılı bir  sızdırmazlık gösterebilir. 

Retrograd kaviteler lazerle oluşturulup MTA ile doldurulduğunda iyi bir örtücülük 

sağlanır. Klinik olarak ultrasonik veya lazer ile oluşturulan retrograd kaviteler MTA 

ile doldurulduğunda başarılı bir sızdırmazlık göstereceği düşüncesindeyiz. Bu 

öneriler ışığında daha fazla in vivo ve in vitro çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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ÖZET 

Farklı Yöntemlerle Açılan Retrograd Kavitelerde Retrograd Dolgu Maddelerinin Bakteriyel 

Sızıntılarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda, 152 adet tek köklü ve düz kanallı üst kesici insan dişleri kullanıldı. Dişlerin kök boyu 

standardizasyonunu sağlamak için elmas fissür frez ile su soğutması kullanılarak apeksten 15 mm 

uzaklıkta olacak şekilde kesildi. Seçilen dişlerden 140 tanesi bakteriyel sızıntının 

değerlendirilmesinde, geriye kalan 12 adet diş ise SEM incelemesinde kullanıldı. Yüz kırk adet dişin 

120 tanesi her bir grupta 40 diş içerecek şekilde rastgele 3 gruba ayrıldı. Geriye kalan 20 dişten ise 

pozitif (n=10) ve negatif (n=10) kontrol grubu oluşturuldu. Kök kanalları ProTaper ile prepare 

edildikten sonra kanallar lateral kondenzasyon yöntemi ile dolduruldu. Tüm grupların apikal 

rezeksiyonları konvansiyonel elmas fissür frez ile yapıldı. Retrograd kavite preparasyonu, ilk grupta 

frez, ikinci grupta ultrasonik uç, üçüncü grupta ise Er:YAG lazer ile yapıldı. Bu ana gruplar, retrograd 

dolguları yapılmak üzere içlerinde iki subgruba ayrıldı. Gruplar MTA ve DiaRoot BioAggregate ile 

dolduruldu. Kök kanal patının ve restoratif materyallerin sertleşmesini sağlamak amacıyla, tüm 

örnekler, 37 ºC’de  % 100 nemli ortamda 7 gün süreyle etüvde bekletildi. Hazırlanan örnekler 12 saat 

boyunca etilen oksit gazı ile steril edildi. Bakteriyel sızıntı deneyi için test düzeneği hazırlandı. 

Hazırlanan bu düzenek, tekrar etilen oksit gazı ile 12 saat boyunca steril edildi. E. faecalis ve S. 

aureus inokulumu, mikropipet yardımıyla steril Ependorf tüplerin içine enjekte edildi. Tüpler etüvde 

35 ± 2 ºC’ de, 90 gün boyunca inkübasyona bırakıldı. İnkübasyon süresince Ependorf tüpü içindeki E. 

faecalis ve S. aureus inokulumu 5 günde bir yenilendi ve her gün cam tüpler kontrol edilerek BHI 

buyyon’un bulanıklaşması sızıntı günü olarak kaydedildi. Cam tüp içerisindeki BHI buyyon’un 

bulanıklaşması E. faecalis’in ve S. aureus sızıntısı ve üremesi olarak değerlendirildi. Değerlendirilen 

cam tüplerden kanlı agar’a ekimleri yapıldı ve 35 ± 2 ºC’ de, 24 saat inkübasyona bırakılarak, E. 

Faecalis ve S. aureus’un varlığı doğrulandı. Örneklerin 12 tanesinin SEM incelemesi yapıldı. 

Çalışma grupları arasında sızıntı hızlarında ve ortalama sızıntı zamanlarında anlamlı farklılık olup 

olmadığı Log-Rank testi kullanılarak Kaplan Meier sağkalım analizi ile değerlendirildi. p<0.05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bakteriyel sızıntı sonuçlarına göre, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlendi  

(p<0.05). Sonuç olarak araştırmamızda bakteriyel sızıntı, en az ultrasonik grubunda, en fazla ise frez 

grubunda oluştu. MTA ve DiaRoot BioAggregate arasında sızıntı açısından anlamlı farklılık 

saptanmadı. SEM analizinden elde edilen sonuçların, bakteriyel sızıntı sonuçları ile paralellik 

gösterdiği bulundu. 

Anahtar Sözcükler: Bakteriyel sızıntı, apikal rezeksiyon, retrograd kavite Er:YAG lazer, , ultrasonik. 
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SUMMARY 

Evaluation of Bacterial Leakage of Retrograde Filling Materials using various Retrograde 

Cavity Preparation Methods 

In our study, 152 maxillary incisors with one straight root canal were used. In order to ensure the root 

length standardization of the teeth, 15 mm was cut from the apex using water cooling and fissure 

diamond bur. One hundred and forty teeth were evaluated by bacterial leakage method. From the 

samples 12 teeth were chosen for SEM analyses. One hundred and twenty teeth were randomly 

divided into three groups each of which included 40 teeth.  The 20 teeth left were used as positive 

(n=10) and negative (n=10) control groups. Then the root canals were prepared by ProTaper 

techniques and obturated with lateral condensation. Apical resection of all groups were performed by 

conventional fissur diamond bur. Retrograde cavity preparation was performed by burr, ultrasonic 

retrotip and Er:YAG laser in the first, second and third groups, respectively. These main three groups 

were divided into two subgroups for retrograde cavity filling procedures. These groups were filled 

using MTA and DiaRoot BioAggregate. All samples were stored in 100% humudity at 37 ºC for 7 

days to allow complete setting of root canal sealer and restorative materials. The samples were 

sterilized with oxide gas for 12 hours. A test mechanism was prepared for bacterial leakage 

experiment. This mechanism was sterilized with ethylene oxide gas again for 12 hours. E. faecalis and 

S. aureus inoculum was injected into sterile Eppendorf tubes with the help of micro pipette. The 

samples were evaluated by bacterial leakage method. Tubes were left to incubation for 90 day sunder 

in an incubator the temperature of 35 ± 2 °C. During incubation, E. faecalis and S. aureus in the 

Eppendorf tube were renewed every five days and every day, glass tubes were controlled and the 

blurring of BHI culture was recorded as leakage day. The blurring of BHI culture in glass tubes was 

noted as the leakage and the proliferation of E. faecalis and S. aureus. To confirm the purity of E. 

faecalis and S. aureus in the inoculum a sample was taken in these tubes and was cultivated on blood 

agar plates and incubated for 35 ± 2 °C for 24 hours. From the samples of 12 of them were analysed 

with SEM. 

It was evaluated whether there is a significant difference among the groups in terms of leakage speed 

and average leakage times, by using log-rank test and with the analysis of Kaplan Meier survival. The 

value of p<0,05, the results were accepted statistically meaningful. 

According to the bacterial leakage results, statistically significant differences were established among 

the groups (p<0.05). As a results of our study, the least amount of apical leakage was observed in 

second (ultrasonic) group, while the highest was for the first (bur) one. There was no statistically 

significant difference between MTA and DiaRoot BioAggregate in terms of bacterial leakage. It was 

found that the results obtained from SEM analysis were correlated with which bacterial leakage 

results.  

Key Words: Bacterial leakage, apical resection, retrograde cavity, Er:YAG laser, ultrasonic 
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