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ÖZET 

Türkiye’de Çalışan Endodontistlerin ve Diş Hekimlerinin Endodontik Tedavi 

Uygulamalarında Kullanılan Biyoseramik Materyallere Yaklaşımları: Bir Anket 

Çalışması 

Bu tez çalışmasının amacı, Türkiye'deki diş hekimlerinin, endodontistlerin ve uzman diş 

hekimlerinin biyoseramik esaslı tamir materyallerini kullanım sıklıklarını, bu materyalleri hangi 

durumlarda tercih ettiklerini ve uygulama prensiplerine ne derece hakim olduklarını değerlendirmektir. 

Çevrim içi anket yöntemi kullanılarak veri toplanmıştır. Anket, katılımcıların demografik 

bilgilerini, biyoseramik tamir materyalleri hakkındaki bilgilerini ve bu materyalleri kullanma 

alışkanlıklarını sorgulayan sorular içermektedir. Elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilmiştir. 

Meslekteki çalışma süresi ile biyoseramik tamir materyali bilgisi ve kullanımı arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamaktadır. Üniversite hastanesinde çalışanlar, biyoseramik tamir materyalleri hakkında 

daha yüksek bilgi seviyesine sahip olup bu materyalleri daha sık kullanmaktadır. Haftada bir ve ayda bir 

bilimsel dergi takip eden katılımcılar, biyoseramik tamir materyalleri hakkında daha fazla bilgiye sahip 

olup bu materyalleri daha sık kullanmaktadır. Kök perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali 

uygulamadan önce bariyer materyali kullanma eğilimleri, cinsiyet ve bilimsel dergi takip etme sıklığına 

göre farklılık göstermektedir. Plugger ve ultrasonik kullanarak biyoseramik simanların 

kondensasyonunu sağlama oranı, üniversite hastanesi çalışanları ve haftada bir bilimsel dergi takip eden 

katılımcılarda daha yüksektir. Rezorpsiyonların tedavisi, rejeneratif tedaviler ve retrograd dolgularda 

biyoseramik tamir materyali tercih etme sıklığı, haftada bir bilimsel dergi takip eden katılımcılarda daha 

yüksektir. Teknik hassasiyetin azaldığı yeni uygulama yöntemlerinin geliştirilmesi yanıtını veren 

haftada bir bilimsel dergi takip eden katılımcıların oranı, hiç bilimsel dergi takip etmeyenlere kıyasla 

daha yüksektir. Materyalin daha ulaşılabilir maliyetlerde olması yanıtını veren ayda bir bilimsel dergi 

takip eden katılımcıların oranı, hiç bilimsel dergi takip etmeyenlere göre daha yüksektir. 

Türkiye'deki diş hekimlerinin biyoseramik tamir materyallerini kullanma sıklıkları ve bu 

materyalleri hangi durumlarda tercih ettikleri cinsiyet, çalıştıkları kurum ve bilimsel dergi takip etme 

sıklıklarına göre farklılık göstermektedir. Eğitim ve bilimsel literatüre erişim, biyoseramik tamir 

materyallerinin kullanımını etkileyen önemli faktörlerdir. Biyoseramik tamir materyallerinin daha etkili 

ve yaygın kullanımını teşvik etmek için eğitim programlarının ve kaynakların geliştirilmesi 

önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Türkiye, Anket, Diş Hekimliği, Biyoseramik  
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ABSTRACT 

 

Approaches of Endodontists and Dentists Working in Turkey to Bioceramic Materials 

Used in Endodontic Treatment: a Survey Study 

 

This study aimed to evaluate the frequency of use of bioceramic-based repair materials by 

dentists, endodontists, and specialist dentists in Turkey, the clinical situations in which these 

materials are preferred, and the level of proficiency in their application principles. 

Data was collected using an online survey. The survey included questions about the 

participants' demographic information, knowledge of bioceramic repair materials, and their usage 

habits. The collected data was statistically analyzed. 

There was no significant correlation between the duration of professional experience and 

knowledge or use of bioceramic repair materials. Dentists working in university hospitals 

demonstrated a higher level of knowledge about bioceramic repair materials and used these 

materials more frequently. Participants who followed scientific journals weekly or monthly had 

greater knowledge of bioceramic repair materials and used them more often. The tendency to use 

barrier materials before applying bioceramic repair materials in root perforations varied based on 

gender and frequency of scientific journal follow-up. The rate of condensation of bioceramic 

cements using plugger and ultrasonic was higher among university hospital employees and those 

who followed scientific journals weekly. The frequency of preferring bioceramic repair materials 

for resorption treatment, regenerative therapies, and retrograde fillings was higher among those 

who followed scientific journals weekly. Participants who followed scientific journals weekly were 

more likely to respond that new application methods with reduced technical sensitivity had been 

developed. Those who followed scientific journals monthly were more likely to respond that the 

material should be more affordable, compared to those who did not follow any scientific journals. 

The frequency of use of bioceramic repair materials by dentists in Turkey, and the clinical 

situations in which they are preferred, varies according to gender, the institution they work for, and 

the frequency of scientific journal follow-up. Access to education and scientific literature is a 

significant factor influencing the use of bioceramic repair materials. To promote the more effective 

and widespread use of bioceramic repair materials, it is recommended to develop educational 

programs and resources. 

Keywords: Turkey, Survey, Dentistry, Bioceramics   
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Endodonti diş hekimliğinin en dinamik dallarından biri olarak öne çıkmakta ve 

sürekli gelişen teknikler ve yeni teknolojilerle şekillenmektedir. Bu değişimin temelini 

oluşturan endodontik materyal bilimlerindeki ilerlemeler, disipline önemli katkılarda 

bulunarak endodontik tedavilerin başarısını ve etkinliğini artırmaktadır. Son yıllarda 

endodontide sıklıkla kullanılan biyoseramikler, bu değişimin ön saflarında yer alan ve 

endodontik uygulamaların çehresini değiştiren yenilikçi malzemeler arasındadır. 

Biyoseramikler, ham minerallerin yüksek sıcaklıklarda ısıtılmasıyla elde edilen inorganik, 

metalik olmayan bir malzeme sınıfıdır (1). 

Günümüzde, biyouyumlu özelliklere ve nanokristal yapılara sahip olan 

biyoseramikler, tıp ve diş hekimliği tedavi prosedürlerinde artan bir şekilde 

kullanılmaktadır. Bu biyoseramik materyaller, eklem protezlerinde, doku replasmanlarında 

ve metal implantlarda kaplama materyali olarak tercih edilmektedir. Ayrıca, poroz yapıdaki 

kalsiyum fosfat içerikli biyoseramikler, kemik grefti olarak uygulanabilmektedir (2). 

1990'ların başında, biyoseramikler endodonti alanında yeni bir dental materyal 

grubu olarak tanıtılmıştır. Dental biyomateryallerin gözden geçirildiği bir taramada, 

biyoseramiklerin 2007 ve 2019 yılları arasında araştırma odağı olduğu görülmüştür (3). 

Biyoseramikler, alümina, zirkonya, biyoaktif cam, cam seramikler, hidroksiapatit, 

kalsiyum silikat ve rezorbe olabilen kalsiyum fosfat dahil olmak üzere biyouyumlu 

seramik malzemeler veya metal oksitlerdir. Biyoseramikler, çevre dokularla olan 

etkileşimlerine göre biyoinert, biyoaktif ve biyolojik olarak çözünebilir materyaller olarak 

sınıflandırılabilir (4, 5). Endodontide kullanılan biyoseramikler genellikle biyoaktiftir ve 

bunlar arasında kalsiyum silikat bazlı simanlar (CSC'ler) en yaygın olanlarıdır (6). 

Mükemmel fiziksel ve kimyasal özelliklere sahip olmalarının yanı sıra, CSC'ler 

biyouyumlulukları ve biyoaktiviteleri nedeniyle endodontik tedavide önemli bir rol 

oynamaktadır (7, 8). 

Son otuz yılda, çevre dokuyla etkileşime girebilen ve rejenerasyonu tetikleyebilen 

biyoaktif dental materyallerin geliştirilmesine büyük ilgi gösterilmiştir. Endodontide 

uygulanan ilk biyoaktif seramik materyal olan Mineral Trioksit Agregate (MTA), bugüne 

kadar üzerinde en çok çalışılan biyoseramiktir. Bibliyometrik bir çalışma, MTA'nın 21. 

yüzyılın ilk 20 yılında endodontik araştırmalarda popüler bir konu olduğunu göstermiştir 

(9). MTA, Portland çimentosuna dayalı olarak geliştirilmiştir ve iyi biyouyumluluk ve 
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sızdırmazlık yeteneklerine sahiptir (10, 11). İlk olarak 1993 yılında kök ucu dolgu 

materyali olarak diş hekimliğinde kullanılmaya başlanmış ve 1997 yılında Gıda ve İlaç 

Dairesi (FDA) tarafından onaylanmıştır. ProRoot MTA 1999 yılında piyasaya sürülen ilk 

ticari MTA ürünüdür. İlk ProRoot MTA ürünü griydi ve sonraki tüm ürünler bu temelde 

geliştirildi. MTA'nın doğal sınırlamaları arasında uzun sertleşme süresi, yüksek maliyet ve 

renk değişikliği potansiyeli bulunmaktadır (12). 

2000'li yılların başında, geleneksel MTA'nın mükemmel performansını korurken 

aynı zamanda eksikliklerinin üstesinden gelen birçok modifiye MTA ürünü ortaya 

çıkmıştır. 2002'de piyasaya sürülen beyaz MTA, daha düşük demir, alüminyum ve 

magnezyum oksit konsantrasyonları nedeniyle gri MTA'ya kıyasla dişlerde renk değişikliği 

olasılığını azaltmıştır. MTA Angelus 2001 yılında piyasaya sürülmüş ve 2011 yılında FDA 

tarafından onaylanmıştır. MTA Angelus, geleneksel MTA'nın üstün performansını 

korurken, daha kısa bir sertleşme süresine ve daha iyi uygulanabilirliğe sahiptir (13, 14). 

2000'lerin sonu ve 2010'ların başında, daha fazla biyoseramik geliştirilmiş ve 

endodontik tedavide uygulanmış olup, antibakteriyel aktivite, düşük sitotoksisite ve hafif 

enflamatuar yanıt gibi MTA ile karşılaştırılabilir biyolojik özelliklere sahiptirler (15, 16). 

Biodentine, EndoSequence kök tamir materyali (ERRM), BioAggregate ve kalsiyumla 

zenginleştirilmiş karışımlar (CEM) gibi ürünler klinik uygulamada yaygın olarak 

kullanılmaktadır (17). Biodentine, 2009 yılında açık dentin tübüllerine penetrasyonu 

kolaylaştıran bir "dentin ikamesi" olarak dental piyasada tanıtılmıştır (18). Biodentine, 

MTA bazlı siman teknolojisi kullanılarak geliştirilmiştir ve kalsiyum alüminat veya 

kalsiyum sülfat içermediği için daha yüksek mekanik dayanıklılık ve daha hızlı sertleşme 

göstermektedir (19). ERRM, putty formunda EndoSequence biyoseramik putty (BC Putty) 

(iRoot BP Plus ve TotalFill RRM Putty ile aynı) ve paste formunda EndoSequence 

biyoseramik sealer (BC Sealer) (iRoot SP ve TotalFill Sealer ile aynı) içerir. ERRM, 

sertleşme sonrasında hidroksiapatit oluşturan hidrofilik bir kalsiyum silikat materyalidir. 

İyi uygulanabilirlik ve düşük diş renk değişikliği riskine sahip kullanıma hazır bir 

biyoseramik çeşididir (20). BioAggregate alüminyum içermeyen bir biyoseramiktir ve 

kalsiyum fosfat ve silika gibi katkı maddeleri içerir. Bioaggregate'in mükemmel stabil 

bağlanma dayanımı ve sızdırmazlık özelliklerine sahip olduğu, ancak nispeten zayıf 

mekanik özellikleri olduğu kanıtlanmıştır (21, 22). İlk kez 2008 yılında diş hekimliğinde 

uygulanan CEM, farklı kalsiyum bileşiklerinden oluşturulmuştur ve daha uygun bir fiyatla 
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MTA'ya benzer mükemmel özelliklere sahiptir (23). MTA ile benzer fiziksel özelliklere ve 

klinik endikasyonları olmakla birlikte farklı bir kimyasal bileşimi bulunur (6). TheraCal 

LC, direkt ve indirekt pulpa kuafaj prosedürlerinde astar olarak kullanılmak üzere ışıkla 

sertleşen rezin modifiye kalsiyum silikat ürünü olarak 2011 yılında piyasaya girmiştir (24). 

Son 10 yılda, endodontide biyoseramik materyallerin uygulanması kapsamlı bir 

şekilde incelenmiştir. Bazı çalışmalar mevcut biyoseramiklerin performans ve klinik 

etkilerinin değerlendirilmesine odaklanırken, bazı çalışmalar EndoSequence hızlı sertleşen 

putty ve BC Sealer HiFlow gibi mevcut biyoseramik ürünlerin güncellenmesine 

odaklanmıştır. Ayrıca, şimdiye kadar klinik verilerin eksikliğine rağmen, %30 kalsiyum 

tungstat ile ilişkili trikalsiyum silikat bazlı onarım materyali gibi yeni biyoseramikler 

geliştirme çabaları da olmuştur (25). 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Biyoseramiklerin Özellikleri 

2.1.1. Biyoseramiklerin Kimyasal Bileşimleri  

Tablo 1'de Endodonti’de kullanılan biyoseramiklerin kimyasal bileşimleri 

listelenmiştir (26). ProRoot MTA, Biodentine, BioAggregate ve CEM toz ve sıvıdan 

oluşan CSC'lerdir. Toz esas olarak dikalsiyum silikat ve trikalsiyum silikattan oluşur ve 

sıvının ana bileşeni sudur. Tozun sıvı ile karıştırılmasından sonra, esas olarak hidratlanmış 

kalsiyum silikat jellerinden oluşan bir karışım üretilir ve bu karışım sonunda katılaşarak 

sert bir yapıya dönüşür. BC Putty, kalsiyum silikat ve kalsiyum fosfat ana bileşenleri ile 

kullanıma hazır bir materyal olan premiks bir CSC'dir. TheraCal LC, esas olarak tip III 

Portland simanı ve rezin içeren, ışıkla sertleşen, rezinle modifiye edilmiş kalsiyum silikat 

bazlı bir materyaldir. Hem BC Sealer hem de EndoSeal MTA önceden karıştırılmış, enjekte 

edilebilir kalsiyum silikat bazlı sealerlardır. Temel fark EndoSeal MTA alüminyum 

içerirken BC Sealer alüminyum içermez. MTA Fillapex, BioRoot RCS ve Tech BioSealer, 

aktif bileşenleri sırasıyla MTA, trikalsiyum silikat ve CEM olan iki bileşenli kalsiyum 

silikat bazlı sealerlerdir (6, 27–30).  

Tablo 1. Endodontide kullanılan biyoseramik ürünlerin bileşimi. 

Biyoseramikler Kimyasal bileşim 

ProRoot MTA 
(gri) 

Toz 
Dikalsiyum silikat, trikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, 
kalsiyum sülfat, bizmut oksit ve kalsiyum alüminoferrit 

Sıvı Sterilize Su 

ProRoot MTA 
(beyaz) 

Toz 
Dikalsiyum silikat, trikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, 
kalsiyum sülfat ve bizmut oksit 

Sıvı Sterilize Su 

Biodentin 
Toz 

Trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, 
kalsiyum oksit, zirkonyum oksit ve demir oksitler 

Sıvı Su, kalsiyum klorür ve suda çözünen polimer 

BC Putty Putty 
Kalsiyum silikatlar, monobazik kalsiyum fosfat, zirkonyum 
oksit, tantalyum oksit, özgün doldurucular ve kıvam arttırıcı 
maddeler 
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Tablo 1. Devamı 

Biyoseramikler Kimyasal bileşim 

BioAggregate 
Toz 

Trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum fosfat, 
kalsiyum hidroksit, hidroksiapatit, silisyum dioksit ve 
tantalyum oksit 

Sıvı Deiyonize su 

CEM 
Toz 

Kalsiyum oksit, kükürt trioksit, fosfor pentoksit, silisyum 
dioksit, eser miktarda alüminyum trioksit, sodyum oksit, 
magnezyum oksit ve klorür 

Sıvı Su bazlı çözelti 

TheraCal LC Paste 
Tip III Portland simanı, Sr cam, toz silika, baryum sülfat, 
baryum zirkonat, bisfenol A glisidil metakrilat (Bis-GMA) 
ve poli dimetakrilat (PEGDMA) içeren bir rezin 

BC Sealer Paste 
Kalsiyum silikatlar, kalsiyum fosfat, zirkonyum oksit, 
tantalyum oksit ve kıvam arttırıcı maddeler 

MTA Fillapex 
Paste A Salisilat rezin, bizmut trioksit ve toz silika 

Paste B Toz silika, titanyum dioksit, MTA (%40) ve baz rezin 

BioRoot RCS 
Toz Trikalsiyum silikat, zirkonyum oksit ve povidon 

Sıvı Su, kalsiyum klorür ve suda çözünen polimer 

Tech BioSealer 
Toz 

CEM, kalsiyum sülfat, kalsiyum klorür, bizmut oksit ve 
montmorillonit 

Sıvı Dulbecco'nun fosfat tamponlu salini (DPBS) 

EndoSeal MTA Paste 
Kalsiyum silikatlar, kalsiyum alüminatlar, kalsiyum 
alüminoferrit, kalsiyum sülfatlar, radyoopaklaştırıcı ve 
kıvam arttırıcı madde 

2.1.2. Biyoseramiklerin Biyouyumluluk ve Biyoaktivite Özellikleri 

Biyoseramiklerin biyouyumluluğu ve biyoaktivitesi temel olarak çevre dokularla 

olan etkileşimlerinde kendini gösterir. Biyoseramikler kök hücrelerin, 

osteoblastların/osteoklastların, dental pulpa hücrelerinin, periodontal ligament hücrelerinin 

ve immün hücrelerin proliferasyonunu, farklılaşmasını, göçünü ve apoptozunu etkiler (7). 

Hücrelerin biyoseramiklere verdiği yanıt, yara iyileşmesi ve doku onarımının sonucunu 

belirler. Dental dokudan elde edilen mezenkimal kök hücreler arasında dental pulpa kök 

hücreleri, insan eksfoliye süt dişlerinden elde edilen kök hücreler ve apikal papilladan elde 

edilen kök hücreler bulunmaktadır (31). Mezenkimal kök hücreler, pulpa rejenerasyonu ve 

osteogenez için büyük önem taşıyan kendini yenileme ve çok yönlü farklılaşma 

potansiyeline sahiptir (32). Biyoseramikler kök hücrelerin tutunmasını ve hayatta 
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kalmasını önemli ölçüde destekler ve kök hücreler üzerindeki etkileri hücre tipine bağlıdır 

(31–33). Biodentine, NeoMTA Plus ve TheraCal LC iyi biyouyumluluğa sahiptir ve 

mezenkimal kök hücrelerin odontojenik/osteojenik farklılaşmasını indükleyebilir (34). 

Mezenkimal kök hücreler kalsiyum fosfat içerikli biyoseramiklerle birleştirildiğinde kemik 

rejenerasyonu ve doku mühendisliğinde kullanılabilir (35). ProRoot MTA ve Biodentine, in 

vitro ortamda dental pulpa kök hücrelerinin aktivitesini teşvik eden biyolojik özellikler 

sergiler (36). Biodentine, mitojenik aktiviteli protein kinaz  ve kalsiyum/kalmodulin 

bağımlı protein kinaz II yolları aracılığıyla dental pulpa kök hücrelerinin odontoblastik 

diferansiyasyonunu indükler (37). MTA ve ERRM dental pulpa kök hücrelerinin 

çoğalmasını, mineralizasyonunu ve yapışmasını teşvik eder (38). MTA ve ERRM iyi 

biyouyumluluk ve osteojenik özelliklere sahip olup insan eksfoliye süt dişlerinden elde 

edilen kök hücrelerin çoğalmasını, yapışmasını ve göçünü teşvik etmektedir (39). MTA, 

Biodentine ve ERRM, insan eksfoliye süt dişlerinden elde edilen kök hücrelerle 

kültürlendiğinde iyi sitouyumluluk ve biyoaktivite göstermiştir (40). ProRoot MTA, 

Biodentine ve ERRM, apikal papilladan türeyen kök hücrelerin mineralizasyonunu ve 

odontojenik/osteojenik diferansiyasyonunu potansiyel olarak indükleyebilir, bu da pulpa 

rejenerasyonunda uygulanmalarını destekler (41, 42). Apikal papilladan türeyen kök 

hücreler, ProRoot MTA ve Biodentine ile birlikte kültüre edildiğinde BioRoot RCS ve 

kalsiyum hidroksitten daha yüksek yapışma yeteneği ve canlılığı göstermiştir (43). BC 

Sealant, apikal papilladan türeyen kök hücrelerin göçünü önemli ölçüde artırır ve alkalen 

fosfataz aktivitesi ile mineralizasyonu teşvik eder (44). 

Hasarlı dişlerin etrafındaki kemik dokusunun onarımı osteoblastların ve 

osteoklastların sayısına ve dengesine bağlıdır (45). Biyoseramikler perforasyon onarımında 

ve kök ucu dolgusunda kullanıldığında, materyaller ve hücreler arasındaki etkileşim 

inflamasyonu kontrol etmek ve yara onarımını teşvik etmek için çok önemlidir (46). MTA, 

RANKL aracılı osteoklastogenezi ve osteoklast aktivitesini önemli ölçüde inhibe ederek 

periapikal lezyonlarda kemik rezorpsiyonunu engeller (47). BioAggregate osteoblastik 

farklılaşmayı uyarır, in vitro osteoklast oluşumunu inhibe eder ve in vivo osteoklastik 

farklılaşma ve inflamatuar kemik rezorpsiyonu üzerinde önemli inhibitör etkiler gösterir 

(48–50). BC Sealer ve ProRoot ES, geleneksel kök kanalı sealerlarından daha iyi 

biyouyumluluk gösterir ve osteoblastik farklılaşmayı teşvik eder (51). 
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Dental pulpa hücreleri/periodontal ligament hücreleri yara iyileşmesinde ve dişlerin 

ve periapikal dokuların rejenerasyonunda rol oynar (52). Biyoseramikler pulpa kaplaması, 

perforasyon onarımı ve kök ucu dolgusu için kullanıldığında dental pulpa 

hücreleri/periodontal ligament hücreleri ile etkileşime girer. MTA, Biodentine, 

BioAggregate ve ERRM dental pulpa hücrelerinde mineralizasyon ve odontoblastik 

farklılaşma ile ilgili genlerin ekspresyonunu indükler (53–57). BioAggregate ayrıca dental 

pulpa hücrelerinin adezyonunu, göçünü ve yapışmasını teşvik eder (58). Biodentine, MTA 

Angelus ve ERRM in vitro dental pulpa hücrelerine karşı düşük sitotoksisiteye ve yüksek 

hücre canlılığına sahiptir ve vital pulpa tedavisinde biyouyumlu malzemeler olarak 

kullanılabilir (59, 60). ProRoot MTA, Biodentine ve ERRM gibi biyoseramikler in vitro 

dental pulpa hücrelerinin odontojenik farklılaşması üzerinde olumlu etkiler gösterir ve 

yüksek kaliteli dentin köprülerinin oluşumunu etkili bir şekilde teşvik edebilir (61). MTA 

Fillapex ve BC Sealer, inflamatuar mediatörlerin daha düşük ekspresyonunu ve integrin 

aracılı sinyal yolları yoluyla periodontal ligament hücrelerinin gelişmiş osteoblastik 

farklılaşmasını indükler (62). 

Bir biyomateryal dokuya yerleştirildiğinde, monositler ve makrofajlar gibi 

bağışıklık hücreleri hemen yanıt verir. Makrofajlar akut enflamatuar yanıtın başlangıcında 

TNF-α, IL-1 ve IL-12 gibi proenflamatuar sitokinler salgılar; IL-4 gibi antienflamatuar 

sitokinler ise doku rejenerasyonu ve iyileşmesi sırasında salınır (63, 64). MTA, 

enflamatuar sitokinlerin salgılanmasını değiştirerek lökosit alımına ve ekstravazasyonuna 

katılır ve pulpitis ve periapikal hastalıklarda enflamatuar kontrolü ve doku iyileşmesini 

düzenler (65, 66). MTA ve BC Sealer'lar makrofajlarla iyi biyouyumluluğa sahiptir ve 

proinflamatuar sitokinlerinin salınımını teşvik eder (67–69) 

2.2. Biyoseramik İçerikli Endodontik Materyaller 

            ProRoot (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) tarafından üretilen kalsiyum 

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

tek olarak yerini almıştır. Gri ve beyaz MTA formülasyonu ilk olarak Angelus (Solucoes 

Odontologicas, Londrina, Brazil) tarafından tanıtılmıştır. Daha sonra geliştirilen yeni 

materyaller, gri ve beyaz MTA ile kıyaslanmıştır. Yeni geliştirilen materyaller, var olan 

materyallerin sahip oldukları uzun sertleşme süresi, manipülasyon zorluğu, diş dokularında 

renklenme, düşük radyoopasite ve dentine göre düşük basma, eğilme dayanımı gösterme 

gibi olumsuz özelliklerini geliştirerek piyasaya sunulmuştur (70). 
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Biyoseramik materyaller, son yıllarda diş hekimliğinde önemli bir yer edinmiş ve 

endodontik tedavilerde yeni bir çığır açmıştır. Pulpa dokusunda mineralizasyonu 

indükleyerek, nitelikli sert doku bariyeri oluşturarak, doku onarımını stimüle ederek, kanal 

obturasyonu sonrası kök direncini artırarak, antibakteriyel etki göstererek ve yüksek pH ve 

hidrofilik özelliklere sahip olmaları sayesinde birçok farklı endodontik prosedürde 

kullanılabilmektedir (71). Biyoseramikler endodontide genel olarak; 

 Kalsiyum silikat içerikli,  

 Deneysel olarak kullanılan kalsiyum-alümina silikat içerikli, 

 Kalsiyum fosfat içerikli,  

 Kalsiyum silikat ile kalsiyum fosfatların karışımı olarak sınıflandırılabilirler (70, 

72, 73). 

2.2.1.  Kalsiyum Silikat İçerikli Biyoseramikler: 

Kalsiyum silikat içerikli biyoseramik materyaller, dikalsiyum ve trikalsiyum silikat 

içeren, kendi kendine sertleşen ve hidrofilik siman grubunda yer alan materyallerdir. 

Dikalsiyum silikat ve trikalsiyum silikat su ile reaksiyona girdiklerinde, Ca+2, OH- ve 

Si+4 iyonları gibi yan ürünler açığa çıkarır. Bu iyonlar, biyoseramik materyallerin 

endodontik tedavilerde önemli rol oynamasını sağlayan biyolojik etkilere sahiptir. Ca+2 

iyonu pulpa dokusundaki hücreleri stimüle ederek mineralizasyona yardımcı olurken, OH- 

iyonu ortamın pH'ını yükselterek nekrotik tabaka oluşumunu sağlar ve antibakteriyel etki 

gösterir. Si+4 iyonu ise serbest kaldığında dokulardaki osteoblastları stimüle ederek sert 

doku oluşumuna katkı sağlar (74, 75). 

Nemli bir ortamda kalsiyum silikat içerikli biyoseramik materyaller, kalsiyum 

fosfatların nükleasyonu ve apatit oluşumuna uğrar. Bu olay sonucunda materyal üzerinde 

‘biyoaktif’ bir yüzey oluşur. Oluşan apatit tabakanın doku onarımını, hücre farklılaşmasını, 

osteogenez (kemik yapımı) ve sementogenez (sement yapımı) gibi biyolojik süreçleri 

indüklediği düşünülmektedir (70). 

Kalsiyum silikat simanların endodontide kullanımına dair ilk çalışmalar, 1878 

yılında Portland simanının kök kanallarını doldurmak için kullanılmasıyla başlamıştır. Bu 

materyal zamanla geliştirilmiş ve günümüzde MTA olarak bilinen, diş hekimliğinde yaygın 

olarak kullanılan bir biyoseramik siman haline gelmiştir (76). 
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Kalsiyum silikat simanlar, endodontide birçok avantaj ve dezavantaja sahip 

biyoseramik materyallerdir. Önemli avantajları arasında üstün örtücülük, biyouyumlu 

olma, retrograd dolgu, vital pulpa tedavi materyali ve kök onarım materyali olarak 

kullanılabilme gibi özellikler yer alır. Dezavantajları ise kullanım zorluğu, düşük 

radyoopasite ve uzun sertleşme süresi olarak sıralanabilir (70, 77). Piyasada, farklı 

özelliklere ve kullanım alanlarına sahip birçok kalsiyum silikat simanı bulunmaktadır. 

Bunlardan bazıları şunlardır:  

 Portland simanı, 

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

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

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

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

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

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

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

 Protooth™ (Dentosolve, Aarhus, Denmark),  

 Endocem (Maruchi, Wonju, Korea),  

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

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

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

 MTA Fillapex (Angelus, Londrina, Brazil),  

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

 TechBiosealer (Profdent, Kielce, Poland) (77–79). 

2.2.1.1. Portland Simanı (PC): 

 Portland simanı, Joseph Aspdin tarafından 1824 yılında patentlenmiş bir hidrolik 

siman türüdür (80). Portland simanı, dikalsiyum silikat, trikalsiyum silikat, tetrakalsiyum 

alüminoferrit ve dehidrate kalsiyum sülfattan oluşan bir bileşiktir (77, 81). Portland 
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simanının, ilk 12 saat içinde IL-1ß ve IL-6 gibi sitokinlerin salınımını sağlayarak kemik 

yeniden şekillenmesini teşvik ettiği ve kemik iyileşmesine katkıda bulunduğu 

gösterilmiştir. Ancak, Portland simanının içeriğinde ağır metallerin bulunması ve uzun 

vadeli kullanımda çevre dokulara arsenik salınımı riski, bu materyalin uzun vadede 

kullanımını sorgulatmaktadır (82, 83). Diş hekimliğinde; 

 Pulpa kuafajında,  

 Parsiyel pulpotomide,  

 Servikal pulpotomide,  

 Kök ve furkasyon perforasyon tamirinde,  

 Retrograd dolgu materyali olarak kullanılabilirler (84). 

2.2.1.2. Mineral Trioksit Aggregate (MTA): 

MTA, 1990'larda Torabinejad tarafından geliştirilmiş ve 1997'de Amerika Birleşik 

Devletleri'nde kullanılmak üzere Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından 

onaylanmıştır (30). Temel olarak kalsiyum ve silikat elementlerinden oluşan biyoaktif 

endodontik bir simandır. Apeksifikasyon, rejeneratif endodonti, perforasyon tamiri, kök 

kırıkları tedavisi (85), Cvek parsiyel pulpatomisi, süt dişlerinin kök kanal tedavisi (86) ve 

rezorptif defektlerin onarımı gibi çeşitli endodontik uygulamalarda kullanılmaktadır (87). 

Ayrıca, dens invajinatus gibi dental anomalilerde profilaktik parsiyel pulpatomi tedavisi 

(88) ve füzyon gözlenen ve endodontik tedavi gereksinimi olan dişlerin ilgili birleşim 

bölgesini kapama (89) gibi dental anomali vakalarında da kullanılmaktadır. Ayrıca 

restoratif prosedürlerde ve endodontik tedavili dişlerin kanal içi beyazlatma işlemlerinde 

bariyer olarak kullanılmaktadır (90).  

2.2.1.2.1. Kimyasal Bileşimi ve İçeriği: 

MTA tozunun ana bileşenleri; trikalsiyum silikat  (%52-53), dikalsiyum silikat  

(%23), trikalsiyum alüminat (%0-4), kalsiyum sülfat (%1.5) ve radyoaktif madde olarak 

bizmut oksittir (%20) (91). Ticari olarak temin edilebilen ilk MTA ürünü, 1 gram tek 

kullanımlık paketlerde bulunan gri renkli bir toz formundaydı. Bu ürün, ProRoot MTA 

olarak adlandırılmış ve demir oksit varlığı nedeniyle gri rengini almıştır. Gri renk, estetik 

açıdan sorun teşkil ettiğinden, bileşim 2002 yılında modifiye edilmiştir. Modifikasyonda 

demir oksit bileşeni magnezyum oksit ile değiştirilmiş ve bu sayede beyaz ProRoot MTA 

ürünü ortaya çıkmıştır (92). Asgary ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, gri ve 

beyaz MTA'nın kimyasal içeriği arasındaki farklar incelenmiştir. Çalışmada, beyaz MTA'da 
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alüminyum oksit, magnezyum oksit ve özellikle demir oksit konsantrasyonlarının gri 

MTA'ya kıyasla daha düşük olduğu ve bu durumun beyaz renge yol açtığı belirtilmiştir 

(93).  

2.2.1.2.2. Hazırlanışı: 

MTA tozu steril su ile 3:1 oranında karıştırılmalıdır. Bu karışım, metal veya plastik 

spatula yardımıyla cam levha ya da kâğıt üzerinde hazırlanır. Karışımın hazırlanma 

aşamasında nemden kaçınılmalıdır. İlk karıştırma anında, kolloidal jelimsi bir tabaka 

oluşur. Daha sonra, karışım daha katı bir yapıya dönüşerek sertleşmeye başlar. MTA 

uygulaması sırasında, nemli pamuk pelet uygulanarak hastanın ikinci seansa çağrılması, 

sertleşme reaksiyonuna olumlu katkıda bulunur. Hazırlanan MTA karışımının istenilen 

bölgeye taşınması için plugger, gutta perka, ultrasonik uç veya özel MTA taşıyıcıları 

kullanılabilir(76, 94). 

2.2.1.2.3. Sertleşme Mekanizması ve Süresi: 

MTA, su ile karıştırıldığında pH değeri 10.2 olarak başlar ve 3 saat sonra bu değer 

12.5’e yükselir. Bu yüksek pH değeri, sert doku oluşumunu indükler ve materyale 

antibakteriyel etkinlik kazandırır. MTA’nın tozu, steril su ile 3/1 oranında karıştırıldığında 

çalışma süresi yaklaşık 5 dakika olup, toplam sertleşme süresi 165 ± 5 dakika olarak rapor 

edilmiştir(77). MTA’nın mikrosertliği, ortamdaki pH, kondensasyon basıncı, materyal 

kalınlığı, nem, ısı ve materyalin asitle pürüzlendirilmesi gibi faktörlerden etkilenir. 

Namazikhah ve arkadaşları, pH değeri aside doğru kaydıkça MTA’nın mikrosertliğinin 

azaldığını belirtmiştir (95). Ayrıca, MTA’nın saklandığı koşulların ve ortam sıcaklığının 

mikrosertliğe olan etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, sıcaklığın artmasıyla birlikte 

MTA’nın sertliğinin arttığı gözlenmiştir (96). 

2.2.1.2.4. Fiziksel, Mekanik ve Biyolojik Özellikleri: 

MTA’nın su ile karıştırılmasından sonra ölçülen pH’ı 10.2 iken bu değer 3 saat 

içerisinde 12.5’e kadar yükselmekte ve o değerde kalmaktadır. Araştırmacılara göre MTA 

ve kalsiyum hidroksitin bu yüksek pH’ı materyallerde sert doku oluşumunu indüklemekte 

ve materyallere antimikrobiyal özellik kazandırmaktadır (77). MTA’nın çözünürlüğü 

araştırmacılar arasında tartışmalı bir konudur. Çoğu araştırmacı MTA’nın çok az 

çözündüğünü ya da hiç çözünmediğini söylemektedir (97, 98). Bunun nedeni MTA’nın asıl 

bileşeninin çözünürlüğü olmayan silikadan oluşması olarak görülmektedir. Fridland ve 
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Rosado’ya göre ise MTA’nın çözünmemesinin diğer nedeni de bizmut oksit içermesidir 

(99). Fridland ve arkadaşları, toz/sıvı oranının yükselmesiyle MTA’nın çözünürlüğünün ve 

porözitesinin arttığını belirtmişlerdir (100). Fridland ve Rosado, MTA’dan sürekli kalsiyum 

ve hidroksi iyonlarının salınımının uzun dönemde elde edilen yüksek pH değerlerine neden 

olduğunu bildirmişlerdir (99). Ayrıca bu durumun sementogenezi indükleyici bir özellik 

oluşturduğu belirtilmiştir (101). 

MTA’nın farklı materyallere bağlanma kuvveti farklı bekleme sürelerinde ve farklı 

adeziv sistemler kullanılarak değerlendirilmiştir. MTA’nın, karıştırma sonrasındaki 

bekleme süresi arttırıldığında ve self-etch adeziv sistemler yerine etch and rinse adeziv 

sistemler kullanıldığında kompozit rezine bağlanma kuvvetinin arttığı ileri sürülmüştür 

(102). Yeşilyurt ve arkadaşları MTA’nın cam iyonomer simana bağlanma kuvvetini 

değerlendirmişler; Ketac Molar Easymix için 8,85 MPa, FujiIX için 9,34 MPa olarak tespit 

etmişler ve tek seans işlem yapmak için MTA’nın üzerine 45 dakika sonra cam iyonomer 

konmasını önermişlerdir (103). 

MTA’nın amalgam, süper EBA ve IRM ile kıyaslandığı bir çalışmada ilk 24 saatte 

MTA’nın sıkışma kuvvetlerine direnci anlamlı şekilde diğer materyallerden düşük 

çıkmıştır. Üç haftanın sonunda yapılan ölçümlerde ise MTA’nın sıkışma kuvvetlerine 

direnci IRM ve Süper EBA’ya yaklaşırken amalgamdan yine düşük çıkmıştır. MTA’nın 

radyoopasitesi yaklaşık olarak 7.17 mm kalınlıktaki alüminyuma denk gelmektedir ve bu 

değer IRM, amalgam, gutta perka ve Süper EBA’dan daha düşük olsa da radyografik 

değerlendirmede yeterli bulunmuştur (77). 

Marjinal adaptasyon ve sızdırmazlık kabiliyeti de; pulpa kuafajı, retrograd dolgu, 

pulpotomi ve perforasyon tamiri prosedürleri için kritik bir öneme sahiptir.  MTA’nın 

mükemmel sızdırmazlık özelliğine sahip olmasının sebebi materyal sertleşirken meydana 

gelen genleşmenin olabileceği düşünülmüştür (104). Apatit benzeri kristallerin MTA-

dentin arayüzünde ve dentin kollajen fibrilleri içinde çökmesi MTA-dentin arasında 

kimyasal ve mekanik bağların oluşmasını sağlar. Böylece MTA’nın bağlanma kuvveti ve 

sızdırmazlık özellikleri de gelişmektedir (105). Bates ve arkadaşları, MTA’nın 

sızdırmazlığının diğer retrograd dolgu malzemelerinden daha başarılı olduğunu 

bulmuşlardır (106). Torabinejad ve arkadaşlarının çalışmalarına göre MTA çok üstün bir 

sızdırmazlık sağlamaktadır (107). 
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MTA, amalgam, IRM(Intermediate Restorative Material) ve Süper-EBA ile 

karşılaştırıldığında ilk 24 saat içinde baskı kuvvetlerine en düşük direnci göstermektedir. 

Bununla birlikte 21 gün sonra baskı kuvvetinin 67,3 megapaskala (MPa) yükseldiği, 

direncinin IRM ve Süper-EBA ile karşılaştırılabilir düzeyde olduğu, ancak amalgamdan 

anlamlı derecede düşük olduğu bildirilmiştir. MTA’nın basınca karşı dayanıklılık 

özelliklerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda Gri ile beyaz MTA’nın dayanıklılığının 

kullanılan maddelerin farklı olması, kullanılan likidin pH özelliklerinden ve saklama 

koşullarından etkilendiği için birbiri ile çelişkili sonuçlar rapor edilmiştir (77, 101). 

MTA’nın toksisitesini araştıran çalışmaların birçoğunda amalgam, IRM, Süper EBA 

gibi retrograd dolgu maddeleri ile karşılaştırmalı değerlendirmelerin yapıldığı 

görülmektedir ve MTA’nın daha başarılı olduğu sonucuna varılmıştır. Ayrıca MTA’nın 

sitotoksisitesinin daha düşük olduğu bulunmuştur (77). 

Yüksek alkali özellik mikroorganizmaların büyümesi için elverişsiz bir ortam 

oluşturmaktadır. MTA'nın hidrasyonu sırasında salınan hidroksil iyonları; artan pH 

değerleri ile birlikte sitoplazmik membrana ve bakteriyel mikroorganizmaların DNA'sına 

zarar verebilecek reaktif serbest radikallerdir (108). Hiremath ve arkadaşları, bir 

çalışmasında, MTA ve Biodentine'in E. faecalis'e karşı önemli derecede antimikrobiyal 

etkinlik gösterdiğini, MTA Plus'ın ise Candida albicans'a karşı iyi bir antifungal ajan 

olduğunu kanıtlamışlardır (109). 

MTA, kemik hücrelerinden sitokin salınımını uyarır ve sert doku oluşumunu aktif olarak 

stimüle eder. Osteokondüktif, osteoindüktif ve biyouyumlu bir materyaldir. MTA yüksek 

alkali maddeler içerdiğinden pulpanın olağanüstü reaksiyon gösterme olasılığı göz ardı 

edilemez. Yüksek alkalite ile meydana gelen aşırı stimülasyon, pulpa dokusu içinde 

metaplaziye neden olarak odontoklast oluşumuna neden olabilir (110). 

2.2.1.2.5.  Klinik Kullanım Alanları: 

MTA başlangıçta kök ucu dolgu materyali olarak kullanılmıştır. Biyouyumluluğu ve 

rejenerasyon kabiliyeti, doku sıvılarındaki çözünürlüğünün yok denilecek kadar az olması, 

sızdırmazlık derecesinin yüksek oluşu ve basınca dayanıklılığı nedeniyle günümüzdeki 

klinik kullanım alanları genişlemiştir. MTA; 

• Süt ve daimi dişlerin pulpa kuafajında, 

• Süt dişi amputasyonunda, 
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• Vertikal ve horizontal kök kırıklarında, 

• Rejeneratif endodontik tedavilerde, 

• İnternal ve eksternal kök rezorpsiyonunda, 

• Furkasyon ve kök perforasyonlarının tamirinde, 

• Endodontik tedavili dişlerin kanal içi beyazlatmasında bariyer olarak, 

• Apeksifikasyonda, 

• Altında daimi diş germi olmayan süt dişi ve daimi dişlerin kök kanal 

tedavisi gibi çok sayıda endikasyonda kullanılabilir (90, 111–113). 

2.2.1.2.6. MTA’nın Dezavantajları: 

MTA’nın klinik kullanımını destekleyen pek çok olumlu özelliğin yanı sıra, 

birtakım dezavantajları da bulunmaktadır. Uzun süren sertleşme zamanı, uygulanmasındaki 

zorluk ve tedavi edilen dişte meydana gelebilecek renk değişikliği söz konusu olabilir. 

MTA’nın uygulandığı bölgede enfeksiyonun varlığı, asidik ortam nedeniyle materyalin 

sertleşme sürecini engellemektedir. Kıvamının ayarlanması zor olması ve fiyatının pahalı 

olması da klinik kullanımını sınırlandırmaktadır (114, 115). Yapılan bir çalışmada 

Biodentine ve beyaz MTA kullanılan dişlerde kan varlığında renk değişimi 

değerlendirilmiş ve şu sonuçlara ulaşılmıştır: Biodentine/salin ile renklenme, MTA/salin ve 

MTA/kana göre istatistiksel olarak daha düşük bulunmuştur. Materyal türü ve kan varlığına 

bakılmaksızın, renk değişikliği 3 ay sonra artmıştır. Sonuçta; Biodentine/salin ile 

indüklenen renk değişikliği klinik olarak fark edilememiş ve MTA içeren gruplardan daha 

az oranda bulunmuştur. Kan varlığı veya yokluğundan bağımsız olarak, MTA fark 

edilebilir oranda renk değişikliğine neden olmuştur (116). Yapılan bir diğer çalışmanın 

sonuçlarına göre, kanama varlığında, Biodentine ve MTA'nın neden olduğu diş renk 

değişikliği arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (117). MTA, CEM ve Biodentine’in 

kanama varlığında meydana getirdiği renklenmenin incelendiği bir başka çalışmada, 

Biodentine'in kanama varlığında ve yokluğunda diş renklenmesini en düşük oranda 

indüklediği ve renk değişim oranının MTA'dan daha düşük olduğu bildirilmiştir. Bu 

nedenle, Biodentine’in dişlerin estetik bölgesinde rejenerasyon ve servikal perforasyon 

tamiri gibi koronalde kan ile kontamine olması muhtemel endodontik tedaviler için daha 

güvenli bir şekilde kullanılabileceği belirtilmektedir (118). Bizmut oksit içermeyen MTA, 

simanın porozitesi veya hemoglobinden HEM emilim hipotezi nedeniyle kan varlığında 

renk değişikliğine neden olmaktadır. Bu sınırlamanın üstesinden gelmek için, renklenmeyi 

önlerken aynı zamanda MTA'nın tüm özelliklerini koruyabilen yeni simanlar üretilmiştir 
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(111). CEM, MTA'ya kıyasla demir ve bizmut oksitten yoksun olmasına rağmen, MTA gibi 

dişte renklenmeye neden olabilmektedir. CEM kullanımını takiben dişteki renk 

değişikliğinin; kalsiyum oksit, kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat, kalsiyum silikat, 

kalsiyum sülfat, kalsiyum hidroksit ve kalsiyum klorür gibi kimyasal bileşenlerden 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte, renklenmenin mekanizması henüz 

net olarak açıklanamamaktadır (119). 

2.2.1.3. Biodentine: 

İlk kez 2009 yılında piyasaya sürülen Biodentine (Septodont, St Maur des Fosses, 

France), Portland simanının üstün biyolojik özellikleri baz alınarak geliştirilen trikalsiyum 

silikat içerikli, dentin yerine geçebilen bir simandır (120, 121). 

2.2.1.3.1.  Kimyasal Bileşimi ve İçeriği: 

Biodentin toz içeriğinin temel ana bileşeni trikalsiyum silikat, ikinci ana bileşenler 

dikalsiyum silikat ve kalsiyum oksittir. Doldurucu olarak kalsiyum karbonat, 

radyoopasiteyi sağlamak için zirkonyum oksit ve eser miktarda demir oksit bulunmaktadır. 

Likitinde bulunan kalsiyum klorit sayesinde sertleşme zamanı kısalmıştır (122, 123). 

2.2.1.3.2. Hazırlanışı: 

Biodentine bir kapsül içerisindeki toz ve bir tüp içindeki likit kısımdan 

oluşmaktadır. Toz içeriğine likitten 5 damla eklenerek oluşturulan karışım amalgamatörde 

30 saniye karıştırılarak kullanıma hazır duruma getirilir. Karıştırıldıktan sonra 

manipülasyona olanak sağlayacak sıkı kıvama gelir. Amalgam taşıyıcı veya endodontik 

simanları taşımak için kullanılan özel taşıyıcılar ile istenilen bölgeye yerleştirilebilir (124). 

2.2.1.3.3. Sertleşme Mekanizması ve Süresi: 

 Üretici firmanın talimatlarına uyularak hazırlanan karışımın yaklaşık sertleşme 

süresi 9-12 dakikadır (124). Sertleşme süresi kısa olduğu için restorasyonun tek seansta 

yapılmasına olanak sağlar. Likit miktarının azaltılmasının, partiküllerin yüzey boyutunun 

arttırılması ve sertleşmeyi hızlandırıcı kalsiyum klorid ilave edilmesi sertleşme süresini 

kısaltan sebepler olarak bildirilmektedir (125–127). Sertleşme reaksiyonu başlatan asıl 

olay, trikalsiyum ve dikalsiyum silikatın sıvı ile reaksiyonu sonucu kalsiyum silikat jel ve 

kalsiyum hidroksit oluşturmasıdır. Yüzeyde başlayan bu tepkimeyi oluşan kalsiyum silikat 

jelin hidrate olmamış toz içerisine çökelmesi izler. MTA’ya benzer şekilde kalsiyum silikat 
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jel, trikalsiyum silikat taneciklerinin arasındaki boşlukları doldurur ve materyal doygun 

hale gelerek sertleşme tamamlanır (125). 

2.2.1.3.4. Fiziksel, Mekanik ve Biyolojik Özellikleri: 

Biodentine, fiziksel özellikleri ve sertleşme süresinin uygunluğu açısından MTA’ya 

göre avantaj oluşturmaktadır. MTA’ya göre daha yoğun ve daha az poröz yapıdadır. 

Elastisite modülünün MTA’dan daha yüksek olduğu ve dentin ile benzer özellikler 

gösterdiği tespit edilmiştir (128). Biodentine’in likit formunun içerisinde bulunan 

polimerin ve daha düşük toz/likit oranı ile karıştırılmasının avantaj oluşturduğu; bu 

durumun materyalin baskı kuvvetlerine karşı dayanımını ve yüzey sertliğini MTA ve 

Bioaggragate’a kıyasla arttırdığı belirtilmiştir (129). Biodentine’in MTA’ya göre daha 

yoğun ve daha az poröz yapısı ile uyumlu olarak, eğilme dayanımı, elastisite modülünün 

MTA’dan daha yüksek olduğu bulunurken, dentin ile benzer olduğu tespit edilmiştir. Dişi 

renklendirme potansiyelinin araştırıldığı bir başka çalışmada ise, çekilmiş sığır dişlerine 

yerleştirilen Biodentine’in, 1 yıllık takip sonucunda Bioaggregate ve Angelus MTA’a 

(Angelus Industria de Produtos Odontologicos, Londrino, Brezilya) göre en düşük 

renklendirme potansiyeline sahip materyal olduğu tespit edilmiştir (130). MTA, Biodentine 

ve kalsiyum fosfat simanının mikrosızıntılarının karşılaştırıldığı bir çalışmada 

Biodentine’in MTA’dan kötü, kalsiyum fosfattan iyi tıkama özelliği sergilediği 

gösterilmiştir (131). Dentin ve Biodentine arayüzünün interfasiyal özellikleri mikroskop 

altında incelenmiş ve tag benzeri mikro yapılar tespit edilmiştir. Biodentine, dentin 

tübüllerine penetre olabilmekte ve arayüzdeki mekanik özellikleri iyileştirebilmektedir 

(132). Güneşer ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, çeşitli irrigasyon solüsyonlarına 

maruz bırakılan Biodentine’in MTA’ya göre daha yüksek bağlanma dayanımı sergilediği 

gösterilmiştir (133). Doğal dentinin basınç dayanımı 275-300 MPa aralığındadır. 

Biodentine’in de basınç dayanımı değerinin bir ayda yaklaşık 300 MPa’ya ulaştığı üretici 

firma tarafından belirtilmiştir. Bu sebeple Biodentine, basınç dayanımı değerleri açısından 

doğal dentine benzerlik göstermektedir (124, 134). Lucas ve arkadaşları tarafından yapılan 

bir çalışmada, 21 günün sonunda Biodentine MTA’ya kıyasla daha yüksek basınç dayanımı 

değerleri göstermiştir. Biodentin karışımındaki su/toz oranı, likitine suda çözünebilen 

polikarboksilat bazlı polimerler eklenerek azaltılmıştır. Bu sebeple materyalin yapısındaki 

porozite azalarak basınç dayanıklılığı artmıştır (135). 



13 

Biodentine pH değerinin, Hanks dengeli tuz çözeltisine 1 gün batırılmasından sonra 

11,7 olduğu ve sonraki 28 günlük dönemde önemli bir değişiklik göstermediği 

bildirilmiştir (136). Grech ve arkadaşları, Han ve Okiji , yaptıkları çalışmalarda Biodentine 

grubunun kalsiyum salınımının en fazla olduğunu bildirmişlerdir (137, 138). Biodentine, 

Neo MTA Plus ve MTA gibi kalsiyum silikat içeren materyallerin pH’larının 

değerlendirildiği bir çalışmada tüm materyallerin yüksek pH değeri sergilediği ve doku 

onarımını teşvik ettiği belirtilmiştir (139). Biodentine biyoseramik simanlar içerisinde en 

küçük partikül boyutuna sahip olan simandır. Dentine bağlanımında partikül boyutu ve 

uniform bileşenleri rol oynamaktadır (140). Biodentin sahip olduğu alkali etki ile organik 

dokulara etki edip dentin tübüllerini açmaktadır. Sonrasında sızdırmaz bir örtücülük 

sağlamaktadır (141). Biodentine, 3 mm kalınlığında alüminyumdan daha fazla bir 

radyoopaklık sergilemektedir. Radyoopasiteyi sağlamak amacıyla Biodentine’in içeriğine 

zirkonyum oksit bileşeni eklenmiştir. Ayrıca zirkonyum oksit, materyali daha biyouyumlu 

hale getirerek korozyona karşı direnç sağlama özelliğine ve mekanik özellikleri 

geliştirilmiş biyoinert yapıya kavuşmasına neden olmuştur (125, 127, 136). Yapılan bir 

çalışmada Biodentine’in fırsatçı patojen mikroorganizmalar olan S.mutans ve E.faecalis 

üzerinde çok sayıda inhibisyon alanı oluşturarak etkili olduğu sonucuna varmışlardır (142). 

Vital pulpa tedavilerinde kullanılan pulpa kaplayıcı ajanlar antibakteriyel özelliğe sahip 

olmalıdır. Bir araştırmada Biodentine yüzeyinin hidrofobik ve pürüzsüz olmasının 

antibakteriyel özellik sergilemesinde önemli olduğu sonucuna varılmıştır (143). Histolojik 

incelemelerde ise, inflamatuar pulpal cevabın bulunmadığı, tamamlanmış dentin köprüsü 

oluşumu ve iyi sıralanmış odontoblast ve odontoblast benzeri hücre tabakalarının, 

tedaviden 6 hafta sonra gözlendiği bildirilmiştir (126, 144).Biodentine, yüksek 

biyouyumluluğa sahiptir. Pulpal ve gingival fibroblastlar üzerinde herhangi bir sitotoksik 

ve genotoksik etkisinin olmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur (121, 128). Bir başka 

çalışmada Biodentin; BioAggregate ve MTA’nın dental pulpa hücreleri üzerine oluşturduğu 

proliferasyon, anjiogenezis ve biyomineralizasyon nedeniyle osteojenik ve odontojenik 

kapasitelerinin benzer olduğu rapor edilmiştir (54). Karşılaştırmalı bir in vitro 

biyouyumluluk çalışmasında Biodentine’in MTA’ya benzer düzeyde gingival fibroblast 

reaksiyonunu tetiklediği ve MTA ve Biodentine’in cam iyonomer simandan daha az toksik 

olduğu gösterilmiştir (145). 
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2.2.1.3.5. Klinik Kullanım Alanları: 

2010 yılının sonlarında piyasaya sürülen Biodentine birçok farklı klinik 

uygulamalarda tercih edilen bir biyomateryaldir. Biodentine, vital pulpa tedavilerinde, 

sement ile dentin onarımını içeren rejeneratif endodontide, dental travmaya uğrayan 

dişlerde, restoratif tedavilerde ve çocuk diş hekimliğindeki birçok tedavide kalıcı dentin 

yerine geçebilen bir materyal olarak kullanılabilir (146). Biodentine’in kullanıldığı 

tedaviler;  

• Direkt ve indirekt pulpa kaplaması  

• Pulpotomi  

• Furkasyon ve kök perforasyonu tamiri  

• Apeksifikasyon  

• Rejeneratif endodontik tedaviler  

• İnternal ve eksternal kök rezorpsiyonu tamiridir (18, 123, 147). 

Brizuela ve arkadaşlarının yaptığı klinik bir çalışmada, genç daimi dişlere 

uygulanan direkt pulpa kuafajı tedavisinde; MTA, Biodentine ve kalsiyum hidroksit 

materyalleri tercih edilmiştir. 1 yıllık takip dönemi sonrası klinik başarı oranları 

karşılaştırılan MTA ve Biodentine gibi kalsiyum silikat esaslı biyomateryallerin, pulpa 

kuafajı tedavilerindeki başarısı daha yüksek olduğu için öncelikli olarak tercih 

edilebileceği sonucuna ulaşmışlardır (148). Pulpası çürükle ekspoz olmuş süt dişlerinde 

yapılan klinik bir çalışmada, pulpotomi materyali olarak MTA ve Biodentine tercih 

edilmiştir. 24 aylık takibin sonucunda klinik ve radyografik değerlendirmesi yapılan her iki 

materyalin de süt dişi pulpotomi tedavilerinde benzer başarı oranlarına sahip oldukları 

görülmüştür. Biodentine’in kısa sertleşme süresi ve klinik kullanım kolaylığı gibi 

avantajlara sahip olması nedeniyle MTA’ya tercih edilebilecek bir materyal olduğu 

belirtilmiştir (148). Mancino ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, önceden oluşmuş kök 

perforasyonuna sahip dişlerin, Biodentine ile perforasyon tamiri tedavileri tamamlanarak, 

64 aylık takibinin sonucunda kullanılan bu materyalin uygulandığı tedavilerde klinik 

olarak yüksek başarı oranına sahip olduğu rapor edilmiştir (149). 
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2.2.1.3.6. Biodentine’nin Avantajları ve Dezavantajları: 

Üstün bir sızdırmazlığa sahip olması, antibakteriyel ve antifungal etkinlik 

göstermesi, sert doku oluşumu özelliği göstermesi, tedavisi tamamlanan dişi fiziksel ve 

mekanik olarak daha dayanıklı hale getirmesi, iyi derecede fiziksel ve mekanik özellikleri 

olması, biyouyumlu ve bioinert materyal olması, kısa sertleşme süresi ve klinik kullanım 

kolaylığı gibi avantajlara sahip olması nedeniyle MTA’ya tercih edilebilecek bir materyal 

olduğu belirtilmiştir (18, 125, 150–152). Yeterli radyoopasiteye sahip olmaması nedeniyle 

endodontik cerrahi tedavilerde retrograd dolgu materyali olarak kullanıldığında tedavi 

sonrası radyografilerde çevre dokulardan ayırt edilemeyeceği için tedavinin prognozunu 

olumsuz etkilemesi ve fiyatının pahalı olması Biodentine materyalinin dezavantajlarından 

sayılabilir (147, 153, 154). 

2.2.2. Deneysel olarak kullanılan kalsiyum-alümina silikat içerikli: 

Deneysel olarak kullanılan kalsiyum-alümina silikat içerikli simanlar kalsiyum 

silikat içerikli simanların eksikliklerinin giderilmesi amacıyla geliştirilmiştir. Asidik 

ortamda Kalsiyum mono ve di-alümina içeriğine sahip olması sebebiyle kalsiyum silikat 

içerikli simanlara göre daha dayanıklıdırlar.  Sertleşme zamanları kısadır. Daha az 

poröziteye sahiptirler. Ayrıca akışkanlıkları ve manipülasyonları da daha iyidir. Kalsiyum 

silikat içerikli simanlar ile benzer endikasyonlara sahiptirler (155, 156).  Deneysel olarak 

kullanılan kalsiyum-alümina silikat içerikli materyaller aşağıdaki gibidir;  

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

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

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

 Quick-Set (Primus Consulting, Bradenton, FL, USA)(157) 

2.2.2.1. EndoBinder : 

EndoBinder (Binderware, São Carlos, SP, Brezilya) kalsiyum alüminat bazlı 

endodontik simandır. MTA'nın sahip olduğu olumsuz özelliklerini ortadan kaldırmak 

amacıyla geliştirilmiş biyouyumlu materyaldir (158). 

Materyalin istenmeyen genleşmesine sebep olan serbest magnezyum oksit ve 

kalsiyum oksit ile diş kronunun renkleşmesine sebep olan ferrik oksit  

izlerini ortadan kaldrımak için yüksek düzeyde saflıkla üretilmektedir (76, 159).  
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2.2.2.2. Generex A: 

Generex A (Dentsply Tulsa Dental Specialities, Tulsa, OK, ABD), ProRoot MTA ile 

benzerlikleri olan kalsiyum silikat bazlı bir simandır. Generex A karıştırılırken MTA’da 

kullanılan su yerine benzersiz jelleri kullanır ve hamur benzeri bir kıvama gelinceye kadar 

karıştırılır. Generex A malzemesi MTA'ya göre farklı kullanım özelliklerine sahiptir (160, 

161). 

2.2.2.3. Capasio: 

Capasio (Primus Consulting, Bradenton, FL, ABD) temel olarak bizmut oksit, 

dental cam ve kalsiyum alümino-silikat ile silika ve polivinil asetat bazlı jelden 

oluşmaktadır. Yakın zamanda yapılan bir araştırma ile Capasio ve MTA'nın sentetik doku 

sıvısına maruz kaldığında apatit birikimini teşvik ettiği, bu sayede mineralizasyon 

kapasitesine sahip olduğu bulunmuştur. Aynı araştırmacılar ayrıca Capasio'nun kök ucu 

dolgu malzemesi olarak kullanıldığında dentin tübüllerine nüfuz etme olasılığının daha 

yüksek olduğu sonucuna varmışlardır. Başka bir çalışmada, birincil osteoblastlar 

kullanılarak Generex A, Generex B, Capasio ile Ceramicrete-D (magnezyum fosfat bazlı) 

karşılaştırılmıştır. Bu çalışmaya göre Generex A, primer osteoblast büyümesini destekleyen 

yeni nesil tek endodontik materyaldir. MTA dışında hiçbir materyal nodül oluşumunu 

kolaylaştırmamıştır. Çalışmada sadece Generex A ve MTA hücre büyümesine ve 

çoğalmasına izin verdiği gözlemlenmiştir (162, 163).  

2.2.2.4. Quick-Set: 

Son zamanlarda Capasio tozu rafine edilerek Quick-Set (Primus Consulting) olarak 

yeniden adlandırılmıştır. Hücre uyumluluğuna olumsuz etki ettiği düşünülen katyonik 

yüzey aktif madde materyalin içeriğinden çıkarılmıştır. Odontoblast benzeri hücrelerin 

kullanıldığı bir araştırmada Quick-Set ve MTA’nın benzer sitotoksisite profilleri sergilediği 

gözlemlenmiştir. Quick-Set toksik bileşenlerin zamana bağlı elüsyonundan sonra ihmal 

edilebilir in vitro toksikolojik risklere sahiptir (136, 158, 164). 

2.2.3. Kalsiyum Fosfat İçerikli Biyoseramikler 

Fosfat içerikli biyoaktif cam seramik olan Bioglass, kemik defektlerinin onarımını 

ve yeni kemik oluşumunu sağlamak amacıyla Hench tarafından geliştirilmiştir. İçerisinde 

kalsiyum ve fosfor bileşenlerine sahip olması nedeniyle yapısal ve kimyasal olarak insan 

kemiği apatitlerine benzemektedir (165). Kalsiyum fosfat içerikli seramikler kuvvet 
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karşısında direnç gösteremeyip kırılırlar. Bu yüzden endodontik tedavide kullanım alanları 

kısıtlıdır. Kalsiyum fosfat içerikli seramiklerin biyouyumlu olmaları, hidroksiapatit 

oluşturma yeteneğine sahip olmaları ve dentin ile aralarında bağ oluşturmaları endodontide 

kullanım avantajları olarak sayılabilir. Kalsiyum fosfat içerikli seramiklerin antibakteriyel 

etkinlikleri yoktur (166). Yapılan bir çalışmada yapılarına hinokitiol gibi bileşenlerin 

ilavesi ile antibakteriyel özellik göstermişlerdir fakat bu bileşenlerin eklenmesi materyalin 

yapısındaki porozitede artışa sebep olmuştur (167). Endodontik tedavide Kalsiyum fosfat 

içerikli seramikler yüksek mekanik dayanım ve antibakteriyel özellik gösteren kalsiyum 

silikatlarla beraber kullanılırlar. Kalsiyum fosfat içerikli seramiklerin yapısına kalsiyum 

silikat ilave edilmesiyle kalsiyum fosfatın mekanik dayanımı artar ve apatit oluşumu 

gecikir. Aynı zamanda kalsiyum silikatların çalışma ve sertleşme zamanlarında düşüş 

görülür (166). 

2.2.4. Kalsiyum Silikat ve Kalsiyum Fosfat Karışımı Biyoseramikler: 

Kalsiyum silikat içerikli simanlara mekanik ve biyolojik özelliklerin geliştirilmesi 

amacıyla geliştirilmiştir. Bir kalsiyum silikat ve en az bir fosfat bileşiği içeren bir hidrolik 

simandır. Fosfat bileşiği, hidrasyon sırasında üretilen kalsiyum hidroksitin bir kısmını 

hidroksiapatite veya diğer kalsiyum fosfatlara reaksiyona sokmaya yetecek miktarda dahil 

edilir. 2006’da piyasaya sürülmüştür (168). Piyasada yer alan kalsiyum silikat içerikli 

siman ve patlardan bazıları şunlardır:  

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

 Ceramicrete (Argonne National Lab, Illinois, USA), 

 EndoSequence Root Repair Material/IrootSP/ IrootBP (Innovative Bioceramix Inc., 

Vancouver, Canada), 

 Calcium Enriched Mixture (71). 

2.2.4.1. Bioaggregate: 

Kalsiyum-silikat-fosfat içerikli bir biyoseramik olan Bioaggregate (169), MTA’nın 

modifiye edilmiş halidir (170). Yapısında trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, 

hidroksiapatit, tantalyum oksit, kalsiyum fosfat monobazik ve amorf silikon dioksit 

bulunmaktadır (171–174).  MTA’nın radyoopak özelliğini bizmut oksit sağlarken, 

Bioaggregate’de bizmut oksit yerine tantalyum oksit bulunmaktadır (170, 171, 174).  

Ayrıca MTA’dan farklı olarak Bioaggregate yapısında alüminyum bileşenleri 
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içermemektedir (170, 174).  Bioaggregate, biyouyumlu, iyi sızdırmazlık özelliğine sahip, 

kırılma ve asit direnci yüksektir (173).  Hidrofilik bir yapıda olan Bioaggregate’in çalışma 

süresi, toz ve likitin karıştırılmasını takiben 5 dakikadır. Sertleşme süresinin 4 saate kadar 

devam ettiği bildirilmektedir (174).  Bioaggregate sertleşme reaksiyonu sırasında doku 

sıvıları ile temas ettiğinde yapısındaki kalsiyum ve fosfat iyonları nedeniyle hidroksiapatit 

benzeri çökeltiler oluşturmakta (138, 175, 176) ve sertleşme sona erdikten sonra rezorbe 

olmayan hidroksiapatit bazlı biyoseramiklere benzer özellikler sergilemektedir (176). 

Bioaggregate’in manipülasyonunun kolay olması, diş renginde olması ve alüminyum 

içermemesi gibi avantajları bulunmaktadır (174).  

Bioaggregate yapısındaki tantalyum oksit nedeniyle Enterococcus Faecalis’e karşı 

antimikrobiyal etkinliğe sahiptir (171, 177).  Ayrıca yapılan diğer çalışmalarda 

Bioaggregate’in Candida albicans, Escherichia coli, Streptococcus mutans, Streptococcus 

sanguinis ve Pseudomonas aeruginosa üzerine de antimikrobiyal etkisi gösterilmiştir (177, 

178). Bioaggregate’in biyouyumluluğu hakkında yapılan çalışmalara bakıldığında, de-

Deus ve arkadaşları insan mezenşimal hücre kültürleri üzerinde Bioaggregate ve MTA’nın 

sitotoksik etkilerini karşılaştırmışlar ve her iki materyalin de benzer biyouyumluluğa sahip 

olduklarını göstermişlerdir (179). Mukhtar Fayyad Bioaggregate’in pulpa hücreleri üzerine 

sitotoksik etkisini değerlendirdiği çalışmasında Bioaggregate’in biyouyumlu bir materyal 

olduğunu bildirmiştir (176). Yan ve arkadaşları da Bioaggregate’in periodontal 

fibroblastları üzerine uyarıcı etkisi olduğunu ve fibroblast proliferasyonunu sağladığını 

göstermişlerdir (169). Tüloğlu ve arkadaşları ise Bioaggregate ve W-MTA’nın oluşturduğu 

bağ doku reaksiyonlarını değerlendirmişler ve iki materyal arasında istatistiksel fark 

bulunmamasına rağmen, Bioaggregate’ın W-MTA’ya göre daha düşük inflamasyon 

derecesine sahip olduğunu bulmuşlardır (180). 

Bioaggregate’in sızdırmazlık açısından MTA ile benzer özelliklerde olduğu ve 

başarılı bir sızdırmazlık özelliği sergilediği bildirilmektedir (181). Yapılan çalışmalarda 

Bioaggregate’in üstün sızdırmazlık özelliğinin nano partikül boyutundan ve hidrasyon 

sürecine eşlik eden genleşmesinden kaynaklandığı ifade edilmektedir (181, 182).  

Kalsiyum silikat içerikli endodontik materyallerin fiziksel özelliklerinin karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, Bioaggregate’in sertleşme süresinin Biodentine’den daha uzun olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca Grech ve ark. Bioaggegate’in daha yüksek emilim ve sıvı alım 

özelliği sergilediğini bildirmişlerdir. Bu özellikler, Bioaggregate’nin düşük boyutsal 
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stabilite ve zayıf sertleşme karakteristiğine sahip olduğunu göstermektedir (138, 172). 

Biodentine ve MTA gibi diğer kalsiyum silikat içerikli simanlarla karşılaştırıldığında, 

Bioaggregate’in basma dayanımının ve mikrosertliğinin önemli ölçüde düşük olduğu 

bulunmuştur (138, 172). Simanların dayanımı başlıca su-toz oranına bağlıdır (183).  Jang 

ve arkadaşları Bioaggregate’in düşük basma dayanımı göstermesinin yüksek su-toz oranına 

sahip olmasından kaynaklanabileceğini ifade etmişlerdir (172). Bioaggregate, MTA ve 

kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen immatür daimi dişlerin uzun dönem kırılma direnci 

üzerine yapılan çalışmada en yüksek kırılma direncinin Bioaggregate’de gözlendiği rapor 

edilmiştir (184). MTA’ya benzer şekilde Bioaggregate, pulpa kaplamalarında, pulpotomide, 

kök kanal tedavisinde, apeksifikasyonda, kök perforasyonları ve kök rezorbsiyonlarının 

tamirinde kullanılmaktadır (171, 174, 185). 

2.2.4.2. Ceramicrete: 

Ceramicrete, Illinois, ABD'deki Argonne Ulusal Laboratuvarı'nda geliştirilen 

kendinden sertleşen bir fosfat seramiğidir. Bu seramik, asidik fosfat ile az çözünen bir 

bazik metal oksit (kalsine edilmiş MgO) arasındaki asit-baz reaksiyonu sonucu oluşan 

ortam koşullarında sertleşir. Daha yakın zamanda, bu fosfosilikat seramiğine hidroksiapatit 

tozu ve cerium oksit radyoopak dolgu maddesi eklenerek biyouyumlu ve radyoopak bir 

diş/kemik malzemesi geliştirilmiştir (181). Ceramicrete bazlı malzemenin başlangıç 

sertleşme süresi 6 dakika, nihai sertleşme süresi ise 12 dakikadır. Ayrıca, dental aletlerle 

daha kolay manipülasyon için sosis benzeri bir şekilde şekillendirilebilir ve su altında 

minimum yıkanma ile sertleşir (181). Malzemenin modifiye edilmiş bir versiyonu 

(Ceramicrete D), tozun deiyonize su ile karıştırılmasıyla tanıtıldı. Ceramicrete D'nin 

sızdırmazlık özelliğinin olumlu olduğu bildirildi. Leal ve arkadaşları (52) tarafından 

yapılan bir çalışmada, iki endodontik biyoseramik tamir simanı (Bioaggregate ve 

Ceramicrete D) kök ucu dolgu materyali olarak kullanıldığında beyaz MTA ile benzer 

sızıntı sonuçları göstermiştir. Ceramicrete D önemli ölçüde daha düşük glukoz 

penetrasyonuna sahipti (181). Fiziksel ve kimyasal analizler, Ceramicrete D'nin klinik 

kullanım ve yıkanma direncinin MTA'dan üstün olduğunu, ancak Generex A ve 

Capasio'dan daha zayıf, daha az radyoopak ve başlangıçta daha asidik olduğunu 

göstermiştir (181). 
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2.2.4.3. Calcium Enriched Mixture (CEM):  

CEM (BioniqueDent, Tehran, Iran) MTA ile benzer uygulamalarda kullanılmak 

üzere piyasaya tanıtılmış olup, farklı kimyasal içeriğiyle dikkat çekmektedir. İçeriğinde 

kalsiyum oksit, sülfür trioksit, fosfor pentoksit, silikon dioksit, alüminyum trioksit, sodyum 

oksit, magnezyum oksit ve klorit bulunmaktadır. Materyalin sertleşmesinden sonra 

kalsiyum ve fosfattan zengin bileşikler ve kalsiyum hidroksit oluşur. Materyalin içeriğinde 

yer alan kalsiyum klorit içeriği sayesinde sertleşme süresi kısalmıştır. Ortalama 50 

dakikalık sertleşme zamanıyla MTA’dan daha kısa bir sürede sertleştiği ifade edilmiştir 

(23). Materyalin çalışma zamanı, pH, boyutsal değişimi açısından özelliklerinin MTA ile 

benzer olduğu belirlenmiştir (23). Bununla beraber materyalin MTA’ya göre daha fazla 

akıcılık özelliği bulunurken, film tabakasının MTA’ya göre daha ince olduğu tespit 

edilmiştir. Baskı kuvvetlerine karşı dayanımı Angelus MTA’ya benzer bulunurken, ProRoot 

MTA ve Biodentine’e göre daha düşük olmuştur (23, 186). Materyalin sızdırmazlık 

özelliğinin MTA’dan farklı bir mekanizmayla gerçekleşmesine rağmen MTA ile benzer 

olduğu tespit edilmiştir.  

CEM sertleşme reaksiyonu sonucunda kalsiyum, fosfat ve hidroksil iyonlarını açığa 

çıkartarak hidroksiapatit benzeri çökelti oluşumunu sağlar (187).  Materyalin push-out 

bağlanma dayanımının MTA’dan daha düşük olduğu belirtilmiştir (188). Materyalin 

sitotoksisitesinin, osteoblastik/odontoblastik farklılaşma ve sement birikimi üzerindeki 

etkilerinin MTA ile benzer olduğu sonucuna varılmıştır (189). CEM’in biyouyumluluk 

üzerindeki olumlu etkisi ve osteojenik potansiyeli, materyalin etken iyonları açığa 

çıkarabilme kapasitesinden ileri geldiği düşünülmektedir (190). Materyalin Enterococcus 

faecalis üzerindeki antibakteriyel etkisinin kalsiyum hidroksit patı ile benzer olduğu, 

bununla beraber MTA’dan ise daha üstün olduğu ve bu etkinin sebebinin de materyalin 

içeriğinde MTA’dan daha fazla bakteriyel inhibitörlerin olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (191).  Materyalin antifungal etkisinin ise MTA ile aynı olduğu 

gösterilmiştir (192). Bir başka çalışmada ise CEM'in gram-negatif, gram-pozitif ve 

kok/basillus bakterilere karşı antimikrobiyal özellikleri, agar difüzyon testi kullanılarak 

MTA ve kalsiyum hidroksit ile karşılaştırıldı. Sonuçlar, CH ile karşılaştırılabilir 

antibakteriyel etkileri ve MTA'dan önemli ölçüde daha iyi sonuçları gösterdi (193). 
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2.2.4.4. EndoSequence Root Repair Material/IrootSP/ IrootBP: 

Endosequence kök tamir materyali (ERRM) (Brasseler USA, Savannah, GA, 

Amerika Birleşik Devletleri) önceden karıştırılmış ve kullanıma hazır enjekte edilebilir 

veya kompakte edilebilir macun formlarında bulunmaktadır. IRoot SP enjekte edilebilir 

kök kanal seaları ve iRoot BP Plus putty formundaki kanal dolgu ve onarım malzemesi 

olarak da mevcuttur (194).  İçeriğinde kalsiyum silikat, monokalsiyum fosfat, tantalyum 

oksit ve zirkonyum oksit yer almaktadır. Monokalsiyum fosfat içeriği hidroksiapatit 

oluşumunda görev alırken, tantalyum oksit ve zirkonyum oksit içerikleri radyoopasiteden 

sorumludur. Üreticinin talimatlarına göre, 30 dakikalık çalışma süresi vardır. Materyalin 

sertleşme mekanizmasında, dentin tübüllerinde yer alan sıvının katkıda bulunduğu ifade 

edilmekte, sertleşme zamanının ise yaklaşık 4 saat olduğu belirtilmektedir (195).  

ERRM'nin pH değerinin, 12,4 kadar yüksek olduğu ve bu yüksek ph’ının sertleşme 

reaksiyonu sırasında antibakteriyel özelliklerinden sorumlu olduğu bildirilmiştir (175). 

Yakın tarihli bir çalışma, ERRM putty ve ERRM patındaki mikrosertlik değerlerinin asitli 

bir ortamda azalabileceğini göstermiştir. SEM’de incelenen ERRM putty örnekleri, pH 

7,4'te pul benzeri yapılar göstermiştir. ERRM putty örneklerinde pH 5,4'te boş gözenekler 

gözlenmiştir. Benzer şekilde, ERRM patı için pH 5,4'te daha gözenekli yapılar bulunmuş 

ve pH 7,4'te daha kristalize yapılar gözlenmiştir (196). ERRM'nin antibakteriyel aktivitesi 

MTA ile karşılaştırılmış ve sonuçlar, on klinik suş E. faecalis'e karşı sertleşme reaksiyonu 

sırasında benzer antimikrobiyal özellikler gösterdiğini ortaya koymuştur (197). Yakın 

zamanda yapılan başka bir çalışmada ERRM ve ProRoot MTA'nın karşılaştırılabilir 

düzeyde antifungal biyofilm aktivitesi olduğu bildirilmiştir (198).  ERRM malzemesi, 

MTA Angelus ve IRM ile karşılaştırıldığında insan diş eti fibroblastları üzerinde sitotoksik 

etki göstermemiştir (199). 

2.3. Biyoseramiklerin Uygulama Alanları: 

 Protetik kullanımlar- implantlar, protezler, protez cihazları, metal implantların 

biyouyumluluğunu iyileştirmek için kaplamalar (181).  

 Cerrahi kullanımlar- eklem replasmanları, cerrahi kemik defektlerinin 

doldurulması, alveolar kret augmentasyonu, sinüs obliterasyonu ve orbital taban 

kırığının düzeltilmesi.  

 Endodontik kullanımlar - sealer, obturasyon, perforasyon onarımı, retrograd dolgu, 

pulpotomi, rezorpsiyon, apeksifikasyon, rejeneratif endodonti.  
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 Restoratif kullanımlar- Dentin ikamesi, pulpa kuafajı, dentin aşırı duyarlılığı, dentin 

remineralizasyonu (70, 200). 

Biyoseramikler farklı endodontik klinik uygulamalarda yaygın olarak 

kullanılmaktadır. MTA, Biodentine, Bioaggregate, BC Putty ve CEM gibi biyoseramik 

pastelar kök ucu dolgusu, vital pulpa tedavisi (VPT), apeksifikasyon/rejeneratif endodontik 

tedavi, perforasyon onarımı ve kök defekti onarımı için yaygın olarak kullanılmaktadır. 

BioRoot RCS ve BC Sealer gibi biyoseramik pastelar, kök kanal dolgularında sızdırmazlık 

ajanı olarak yaygın şekilde kullanılmaktadır (70). 

2.3.1. Biyoseramiklerin Kökün Apikal Üçlüsünde Kullanılması 

Apikal sızdırmazlık, ortograd veya retrograd dolgu kullanılarak sağlanabilir ve bu 

yöntemlerin her ikisi de apikal sızdırmazlık sağlamayı amaçlar. İdeal bir apikal 

sızdırmazlık materyali, biyoaktivite, biyouyumluluk, uzun süreli sızdırmazlık yeteneği, iyi 

uygulama performansı ve doku iyileşmesini destekleme özelliklerine sahip olmalıdır (77, 

201, 202).  

Diş hekimliğinde, kök ucu dolgu materyali olarak neredeyse tüm mevcut restoratif 

materyaller kullanılmıştır ve MTA gibi biyoseramikler bu alanda önde gelen materyaller 

arasında yer almaktadır (203). 

2.3.1.1 Ortograd Dolgu 

Ortograd dolgu genellikle apikal bariyer tekniğini ifade eder; bu teknikte, MTA 

veya diğer materyaller kök kanalının koronal tarafından apikal pozisyona taşınarak dişin 

apeksini tıkar ve sıkı kök kanalı dolgusu için gerekli koşulları sağlar (204). MTA, apikal 

bariyer tekniğinde yaygın olarak kullanılmış ve uzun vadeli klinik ve radyografik başarı 

elde edilmiştir (205–209). 5 ila 15 yıl arasındaki bir vaka serisinde, MTA, nonvital 

olgunlaşmamış dişlerin tedavisinde apikal bariyer olarak %96 iyileşme oranı sağlamıştır 

(210). 

Diğer biyoseramiklerin apikal bariyer olarak uygulanması da rapor edilmiştir. 

Biodentine'in in vitro olarak MTA'dan daha iyi bir şekilde bakteriyel sızıntıyı önlediği 

görülmüştür (211, 212). MTA, Biodentine ve CEM kullanılarak yapılan apikal bariyer 

teknikleri, immatür dişlerin kırılma direncini arttırmaktadır (213, 214). CEM, in vitro 

olarak sıvı filtrasyon yöntemiyle belirlenen sızıntı miktarı açısından MTA ile benzer veya 

daha az sızıntı göstermektedir (215–217). Sıvı filtrasyon sonuçları, Bioaggregate ve beyaz 
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MTA apikal tıkaçlarının benzer sızıntı direncine sahip olduğunu göstermektedir (218). Bir 

klinik çalışmada, MTA ve BioAggregate ile tedavi edilen 11 dişin 2 yıllık başarı oranı 

%100 olarak belirlenmiştir (173). 

2.3.1.2. Retrograd Dolgu  

Retrograd dolgu, tekrarlayan periapikal lezyonların tedavisinde, kök ucunu tıkamak 

ve kök kanal sisteminde enfeksiyonun yayılmasını önlemek için kullanılan cerrahi bir 

yöntemdir (219). Retrograd dolgu, endodontik mikrocerrahide ve kasti replantasyonda en 

kritik adımlardan biri olan 3 mm apikal rezeksiyon ve 3 mm kök ucu preparasyonundan 

sonra gerçekleştirilir (220, 221). 

2.3.1.2.1. Endodontik Mikrocerrahi  

Endodontik mikrocerrahi (EMC), komplike periapikal hastalıkları olan hastalarda 

dişlerin kurtarılmasında etkili bir yöntemdir. Apikal cerrahinin klinik sonuçları, 

mikrosızıntı ve reinfeksiyonu azaltmak için etkili apikal tıkamanın sağlanmasında kritik bir 

adım olan sıkı kök ucu dolgusundan ayrılamaz (222). MTA gibi biyoseramikler, iyi 

biyouyumlulukları, mükemmel sızdırmazlık yetenekleri, patojen mikroorganizmaların 

inhibisyonu ve periapikal dokuların iyileşmesini destekleme yetenekleri nedeniyle EMC'de 

yaygın olarak kullanılmaktadır (223). Biyoseramiklerin başarı oranı amalgam ve rezin 

materyallerden önemli ölçüde daha yüksektir ve apikal cerrahide kök ucu dolgu materyali 

olarak IRM ve Super EBA kullanımına benzerdir (223–225). 

Endodontik mikrocerrahide biyoseramiklerin kök ucu dolgu materyali olarak 1-5 

yıl başarı oranı %86.4-95.6'dır (223). MTA ve Biodentin, mükemmel biyouyumluluk ve 

apikal sızdırmazlık yeteneklerine sahiptir ve her ikisi de in vitro olarak periapikal kemik 

iyileşmesini teşvik edebilir(226, 227). EMS'de hızlı sertleşen CSC kullanımı, özellikle 

materyalin hızlı başlangıç sertleşmesini gerektiren karmaşık klinik durumlarda önerilir 

(228). BC Putty, in vitro olarak MTA ile benzer apikal sızdırmazlık performansı gösterir ve 

rezeke edilmiş kök yüzeyine komşu dokuda iyileşmeyi daha iyi teşvik edebilir (229–232). 

Bir retrospektif klinik çalışma (233), ProRoot MTA ve BC Putty kök ucu dolgusu olan 

dişlerde 6 aydan 9 yıla kadar başarı oranlarının sırasıyla %92,1 ve %92,4 olduğunu 

göstermiştir. Başka bir retrospektif klinik çalışmada, BC Putty kullanılarak yapılan 

EMC'nin bir yıllık genel başarı oranı %92,0 olarak bulunmuştur. Prospektif klinik 

çalışmalarda, MTA ve BC Putty'nin bir yıllık başarı oranları %93'ün üzerindedir, bu da iyi 

bir prognoz göstergesidir (234, 235). 
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2.3.1.2.2. Kasti Replantasyon 

Kasti replantasyon (KR), etkilenmiş bir dişi çekme ve tedavi sonrası aynı yerine 

yerleştirme yöntemidir; bu yöntem, EMS'nin başarısız olduğu durumlar veya ağız içinde 

tedavi edilemeyen kök yaralanmaları için uygundur (236). Son çalışmalar, KR'nin %88 ila 

%95 arasında daha tutarlı bir başarı oranına sahip olduğunu göstermektedir ve daha yaygın 

kabul gören bir terapötik strateji olarak kabul edilmektedir (237, 238). KR, uygun 

vakalarda kök kanal tedavisinin tekrarına ve diş çekimine alternatif olarak maliyet 

açısından etkin bir seçenektir (239–244). KR'nin uzun vadeli başarısı ve sağkalımı, kök 

ucu dolgu materyalinin türü de dahil olmak üzere birçok faktöre bağlıdır (245). 

MTA'nın EMC'de uygulanmasıyla iyi klinik sonuçlar elde edilmiştir. Bununla 

birlikte, bazı raporlar MTA'nın IR'de aynı etkiyi sağlayamayabileceğini savunmuştur. 

KR'de 15 dakikadan fazla ekstraoral sürenin ve kök ucu dolgu materyali olarak ProRoot 

MTA kullanımının daha düşük sağkalım oranıyla anlamlı şekilde ilişkili olduğu 

bulunmuştur (246). Prospektif bir çalışma, 15 dakikanın üzerindeki replantasyon süresinin, 

ProRoot MTA ile retro-dolgu yapıldığında %28.6 oranında ankiloz riski ve %12.7 oranında 

inatçı veya sonradan ortaya çıkan periapikal radyolüsensi olasılığı taşıdığını ve bunun da 

iyileşme oranını önemli ölçüde azalttığını göstermiştir (247). MTA'nın uzun çalışma süresi 

ve kan kontaminasyonuna duyarlılığı, sızdırmazlık yeteneğinde ve yıkanma direncinde 

azalmaya neden olabilir. Bu nedenle, KR için kök ucu dolgusu olarak hızlı sertleşen 

biyoseramiklerin kullanılması önerilmektedir. Uygulanabilirlik açısından iyi özelliklere 

sahip birçok yeni biyoseramik KR için rapor edilmiştir. BC Putty ve CEM'in KR'de iyi 

klinik sonuçları bazı vaka raporlarında görülebilir (248–251). Bir vaka serisinde, KR için 

CEM ile kök ucu dolgusu takibi yapılan dişlerin %90’ında ortalama 15.5 aylık takip 

süresinde başarılı olunmuştur (252). 

2.3.2. Kök Kanal Tedavisi 

Kök kanal tedavisi, pulpal ve periapikal hastalıkların tedavisinde en etkili ve en çok 

kullanılan yöntemdir (252). Tek kon tekniği, ana materyal olarak pat ve yardımcı materyal 

olarak gutta-perka kullanılan, kullanımı kolay ve zaman kazandıran bir kök kanal tedavisi 

yöntemidir (253). Buna ek olarak, GentleWave sistemi kök kanallarını temizlemek için 

gelişmiş akışkan dinamiklerini kullanarak mekanik preparasyonun neden olduğu aşırı 

kesimi en aza indirir ve Ni-Ti döner aletlerin kanal içi ayrılma riskini azaltır (254–256). 

Kök kanalı temizliğinden sonra, özellikle düzensiz kök kanallarında kök kanalı 



25 

obturasyonu için biyoseramik pat ile hidrolik kondensasyon kullanılır. Bu teknikler giderek 

kök kanal patına daha fazla bağımlı hale gelmektedir, bu nedenle patın akışkanlığı ve diğer 

fizikokimyasal özellikleri tedavinin başarısında çok önemli bir rol oynamaktadır (257). BC 

Sealer gibi biyoseramik patlar, iyi biyouyumluluk, üstün akışkanlık ve kimyasal stabiliteye 

sahiptir. Tek kon tekniğine uygulandığında, biyoseramik patlar tatmin edici kısa vadeli 

klinik sonuçlar elde etmiştir (258, 259). 

Biyoseramik patların ve tek kon tekniğinin birlikte kullanımı ile mükemmel 

sonuçlar elde edilmiştir. Gutta-perka/biyoseramik pat kullanılarak yapılan kök kanal 

dolgusu, postoperatif ağrı süresi açısından gutta-perka/geleneksel pat ile benzer veya daha 

kısadır (260, 261). Retrospektif bir çalışmada BC Sealer ve tek kon tekniği kullanılarak 

%90.9'luk bir genel başarı oranı elde edilmiştir(262). Başka bir retrospektif çalışmada tek 

kon tekniği ile kombine edilen BC Sealer ilk tedavi için %88.7 ve retreatment için %63.9 

başarı oranı elde etmiştir (263). Prospektif çalışmalarda, tek kon yöntemiyle kombine 

edilen BioRoot RCS 1 yıllık %90~97.44 başarı oranına ulaşmıştır ki bu oran rezin bazlı 

patlar kullanılarak güta perkanın sıcak vertikal kondensasyonunun %89~93.33 başarı 

oranıyla karşılaştırılabilir (264, 265). Tek kon tekniğinde epoksi ve kalsiyum silikat bazlı 

patların kullanıldığı randomize bir klinik çalışma, postoperatif ağrı veya iyileşme sürecinde 

önemli bir fark olmadığını göstermiştir (266). 

2.3.3. Vital Pulpa Tedavileri 

Son yıllarda, pulpası açığa çıkmış vital dişler için tedavi stratejisi koruyucu ve 

minimal invaziv tedaviye doğru kaymıştır, bu da biyoaktif dental materyallerin gelişimi ile 

yakından ilişkilidir (267, 268). VPT, travma, çürük veya restoratif prosedürlerden sonra 

pulpanın canlılığını ve işlevini korumaya yönelik yöntemler olan pulpa kuafajı ve 

pulpatomiyi içerir (269, 270). Kuafaj materyalinin seçimi başarının anahtarlarından biridir 

ve MTA yaygın olarak kullanılan ve geniş çapta çalışılan bir materyaldir. Amerikan 

Endodonti Derneği (AAE), klinik uygulaması sürekli olarak başarılı olan VPT'de CSC'lerin 

kullanılmasını önermektedir (271). 

2.3.3.1. Pulpa Kuafajı  

Pulpa kuafajı, pulpa dokusuna yakın dentin yüzeyini kaplamak veya açıkta kalan 

pulpa yarasını bir onarım materyali ile kaplayarak pulpayı korumak ve lezyonları ortadan 

kaldırmak anlamına gelir (272). Pulpa kaplama, materyalin pulpa dokusu ile doğrudan 

temas edip etmediğine bağlı olarak direkt pulpa kuafajı ve indirekt pulpa kuafajı olmak 
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üzere ikiye ayrılabilir (267, 273). MTA'nın direkt pulpa kuafajında uygulanması en çok 

çalışılan konulardan biridir. Direkt pulpa kuafajında kullanılan MTA öngörülebilir klinik 

sonuçlar elde edebilir ve pulpanın uzun vadeli canlılığını korumada kalsiyum hidroksitten 

daha etkilidir (274–278). 

Pulpa kuafajı için başka biyoseramikler de rapor edilmiştir. Bioaggregate in vitro 

olarak mükemmel hücresel uyumluluğa sahiptir ve pulpa kuafajı için MTA'ya potansiyel 

bir alternatiftir (58)[55]. BC Putty de pulpa dokusu için MTA ile karşılaştırılabilir 

biyouyumluluğa sahiptir ve restoratif dentin köprüsü oluşumunu indükleyebilir (279–281). 

Biodentine ve MTA Angelus in vitro ortamda tatmin edici sonuçlara yol açmakta, minimal 

bir enflamatuar yanıt ve mineralizasyon için belirgin bir bariyer oluşumu göstermektedir 

(282). Biodentine'in dentin köprüsü oluşturma kalınlığı klinik bir çalışmada CEM ve 

MTA'dan daha yüksektir, ancak daha fazla pulpa enflamasyon gösterir (283). Biodentine, 

Dycal (kalsiyum hidroksit bazlı bir ürün) ile karşılaştırıldığında direkt pulpa kuafajı ajanı 

olarak daha iyi klinik ve histolojik performansa sahiptir, bu da postoperatif ağrı ve 

hassasiyetin azalması, daha kalın dentin köprüsü oluşumu ve daha az pulpal enflamasyon 

ile gösterilmiştir (284, 285). Kolay uygulanabilirlik ve rekabetçi fiyata sahip olan 

Biodentine'nin, MTA'ya kıyasla 1-3 yıllık direkt pulpa kuafajı başarı oranında ayırt edici 

bir farkı yoktur (286–291). 

2.3.3.2. Pulpotomi 

Pulpotomi, iltihaplı pulpa dokusunu çıkarmak ve sağlıklı pulpa dokusunu korumak 

için pulpa parçasını pulpa kapatıcı bir madde ile kaplamak için kullanılan bir yöntemdir 

(292). Pulpotomi, pulpa rezeksiyonunun derinliğine göre kısmi ve tam pulpotomi olarak 

ikiye ayrılabilir (293). Pulpotomide MTA uygulaması, yüksek kaliteli kanıtlarla 

desteklenen olağanüstü sonuçlar elde edebilir (294–299). Çalışmalar, parsiyel pulpotomi 

uygulanan olgun daimi dişlerde MTA'nın kalsiyum hidroksitten daha iyi bir başarı oranına 

sahip olduğunu göstermiştir (300–302). 

Pulpotomide Biodentine kullanımı, MTA'ya benzer bir başarı oranıyla sonuçlanır ve 

renk değişikliği olasılığını azaltır (303, 304). Prospektif randomize kontrollü bir çalışma, 

pulpotomide kullanılan MTA ve Biodentine'nin 2 yıl sonra sırasıyla %100 ve %89.4 başarı 

olasılığına sahip olduğunu kanıtlamıştır (305). Prospektif çalışmalar, geri dönüşümsüz 

pulpitisi olan olgun daimi dişlerde Biodentine ile total pulpatomi için bir yıllık başarı 

oranının %95-98,4 olduğunu göstermiştir (306, 307). Ayrıca, CSC'ler kullanılarak yapılan 
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pulpotomi %81-90 radyolojik başarı oranına sahiptir (308)[180]. BC Putty, klinik 

vakalarda parsiyel pulpotomiye iyi yanıt verir ve travma sonrası genç daimi dişlerin 

pulpotomisi için etkili bir kaplama malzemesi olabilir (309–311). BC Putty ile yapılan total 

pulpotomi, prospektif bir kohort çalışmasında geri dönüşümsüz pulpitisli daimi dişlerin 

%90,5'ini başarıyla tedavi etmiştir (312). Vital immatür daimi molar dişlerin pulpotomisi 

için CEM ve MTA kullanılan klinik çalışmalarda, tüm vakalar (49 diş) 1 yıl sonra pulpa 

sağkalımı ve sürekli kök gelişimi belirtileri göstermiştir (313). Randomize kontrollü 

çalışmalar, MTA ve CEM'in farklı yaş gruplarındaki matür daimi dişlerde eşit derecede 

etkili pulpotomi ajanları olduğunu ve 5 yıllık başarı oranının %98'in üzerinde olduğunu 

ortaya koymuştur (314). MTA/CEM ile birlikte uygulanan pulpotomi, olgun daimi dişlerde 

kök kanal tedavisine alternatif olarak önerilmektedir ve postoperatif ağrının önemli ölçüde 

ve etkili bir şekilde giderildiğini göstermektedir (315–321). 

Kök kanal tedavisi, geri dönüşümsüz pulpitisi olan olgun daimi dişler için halen 

standart tedavi olmasına rağmen, biyoseramiklerin ortaya çıkışı pulpotomiyi etkili bir 

alternatif haline getirmektedir(292). Kesin endikasyonların belirlenmesi gereklidir ve iki 

tedavinin daha fazla karşılaştırılması için yeterli örneklem büyüklüğüne ve uzun süreli 

takibe sahip randomize klinik çalışmalara hala ihtiyaç vardır (322, 323).  

2.3.4. Apeksifikasyon ve Rejeneratif Endodontik Tedavi 

Dental kök hücreler kök gelişimini destekleyebildiğinden, pulpa nekrozu olan 

ancak kök gelişimi tamamlanmamış genç daimi dişleri tedavi etmek için bazı yöntemler 

uygulanmaktadır (324–326). Apeksifikasyon ve rejeneratif endodontik tedavi, periapikal 

doku iyileşmesi ve açık apeksin kapanması için etkili seçeneklerdir (327–330). Dental kök 

hücrelere ek olarak, biyomateryaller de tedavide kilit faktörlerdir (331). 

2.3.4.1. Apeksifikasyon 

Apeksifikasyon, devital dişlerde kökün gelişmeye devam etmesine ve apikal 

foramenin daralmasına veya kapanmasına neden olan medikamentlerin kök kanalına 

yerleştirilmesi anlamına gelir (332). Kalsiyum hidroksit ile karşılaştırıldığında, 

apeksifikasyonda kullanılan MTA daha iyi apikal kapanmaya ve daha az enflamatuar 

infiltrasyona neden olur ve tedavi sıklığını ve diş kırılma olasılığını azaltır (333–335). 

Apeksifikasyon için birçok yeni biyoseramik rapor edilmiştir (111). Biodentine ve 

ProRoot MTA apeksifikasyonun ilk 30 gününde erken kök kırıklarını önlemektedir ve bu 
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etki NeoMTA Plus'a göre daha üstündür (336). Bazı vakalarda apeksifikasyonda 

Biodentine kullanılmış ve immatür dişlerin direncini artırabileceği öne sürülmüştür (120, 

151, 337–340). Randomize bir klinik çalışma, vital olmayan immatür molar dişlerin 

apeksifikasyonunda Biodentine kullanımının MTA ile karşılaştırılabilir iyi bir apikal 

iyileşme sağladığını ve tedavi süresini azalttığını göstermiştir (341). MTA ve BC Putty in 

vitro apeksifikasyon için kullanıldığında glukoz sızıntı modeli ile ölçülen sızıntı miktarında 

bir fark yoktur (342). Bununla birlikte, apeksifikasyon modelinde radyoaktif izotop 

yöntemi kullanılarak ölçülen MTA sızıntısının BC Putty sızıntısından daha az olduğu 

çalışmalar da vardır (343). BC Putty ayrıca canlı olmayan pulpaya sahip olgunlaşmamış 

dişlerin devam eden olgunlaşmasını ve gelişimini destekler (344). BC Putty, MTA ve 

kalsiyum hidroksitin klinik başarı oranları benzerdir; ancak ilk iki materyal apikal bariyer 

oluşumu için daha kısa süre ve yalnızca tek bir seans gerektirir (345). 

2.3.4.2. Rejeneratif Endodontik Tedavi 

Rejeneratif endodontik tedavi, uygun seçilmiş vakalarda apeksifikasyona bir 

alternatiftir ve kök kalınlığını ve uzunluğunu artırmada apeksifikasyondan daha iyi 

sonuçlar göstermektedir (330, 346). Revaskülarizasyon olarak da bilinen kan pıhtısı 

indüksiyonu, yaygın olarak kullanılan bir rejeneratif endodontik tedavi tekniğidir. 

Revaskülarizasyon, kök kanalındaki enfeksiyonun dezenfeksiyonla giderilmesinden sonra 

dişlerin periapikal dokularında kan pıhtısı oluşumunu uyarır, bu da kök çevresindeki kök 

hücrelerin çoğalmasını, farklılaşmasını ve kök kanalında "yeni pulpa dokularının" 

oluşumunu teşvik eder (347, 348). MTA, Rejeneratif endodontik tedavide en yaygın olarak 

uygulanan sızdırmazlık materyalidir ve mükemmel bir sağkalım oranına sahiptir (349, 

350). 

Revaskülarizasyon için kullanılan tıkama materyali kan pıhtısı ile doğrudan temas 

halindedir ve bu nedenle biyoaktif, biyouyumlu, nonsitotoksik ve antimikrobiyal olması 

gerekmektedir (351). Yeni biyoseramikler, önceden oluşturulmuş kan pıhtısı stentlerin 

koronal sızdırmazlığı için güçlü adaylardır. Biodentine, ProRoot MTA ve RetroMTA, 

SCAP'ların çoğalmasını indükler ve Rejeneratif endodontik tedavi için etkili sızdırmazlık 

malzemeleri olarak kullanılabilir (352). Biodentine, kök kanalı dentininden transforming 

growth factor-beta 1 (TGF-β1) salınımını teşvik eder ve insan apikal papilla hücrelerinde  

ProRoot MTA'dan daha yüksek mineralizasyona yol açar (353). Rejeneratif endodontik 

tedavi için kullanılan MTA ve Biodentine benzer boşluk karakteristiği ve girinti çıkıntı 
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gösterir ve in vitro sızdırmazlık kabiliyetinde herhangi bir farklılık yoktur (354). 

Biodentine, Rejeneratif endodontik tedavi için bariyer materyali olarak kullanılmış ve bazı 

vaka raporlarında iyi sonuçlar elde edilmiştir (355–357). Biyoseramik putty kullanılarak 

yapılan Rejeneratif endodontik tedavi, ortalama 54.4 ayda kısmi veya tam apikal kapanma 

ile sonuçlanabilir (358). Rejeneratif endodontik tedavide kullanılan BC Putty ve MTA, 

dişlerin %75'inde apikal iyileşme ve kök olgunlaşması ile sonuçlanır ve bu da 

uygulanabilir bir tedavi seçeneği olarak düşünülmektedir (359). 

MTA dışındaki biyoseramiklerin rejeneratif endodontik tedavide kullanımıyla ilgili 

kanıt düzeyi genellikle in vitro çalışmalar ve vaka raporlarıyla sınırlı olduğundan düşüktür 

(360). 

2.3.5. Perforasyon Tamiri 

Diş perforasyonu, kök kanalı duvarı ile periodontal boşluk arasındaki bağlantıyı 

ifade eder (361). Perforasyonun biyoaktif, absorbe olmayan materyallerle onarılması 

tedavinin kilit noktasıdır. Kök perforasyonlarının kapatılması için yaygın olarak önerilen 

materyaller kalsiyum hidroksit, MTA ve diğer CSC'lerdir (362). MTA, furkal 

perforasyonların onarımı için standart materyaldir ve olumlu bir histolojik yanıt 

oluşturabilir (363). NeoMTA Plus, MTA Angelus, EndoSeal MTA ve ProRoot MTA'dan 

daha iyi başlangıç biyouyumluluğu gösterir ve benzer sızdırmazlık kabiliyeti sağlar (364, 

365). 

Diğer biyoseramikler de perforasyon onarımları için kullanılmıştır. Biodentine ve 

MTA, perforasyonları kapatmak için kullanıldıklarında benzer periradiküler enflamatuar 

yanıtlara ve kemik rezorpsiyonuna neden olurlar (366, 367). Furkal perforasyonu kapatmak 

için kullanıldığında, Biodentine boya sızıntısını önlemede MTA'dan daha etkilidir (368–

371). Biodentine ve MTA, perforasyon bölgesinde potansiyel olarak zararlı stres riskini 

azaltabilir (372). Furkasyon perforasyonlarının onarımında kullanılan BC Putty in vitro 

olarak MTA'ya benzer ve hatta daha az sızıntı göstermektedir (373, 374). CEM ve Portland 

simanı furkal perforasyonu onarmak için kullanılır ve boya ve bakteri sızıntısını önleme 

yetenekleri MTA'ya benzerdir (375–377). Premixed biyoseramikler, MTA'ya göre daha iyi 

sızdırmazlık performansı ve klinik sonuçlarla, birinci molar dişlerdeki furkal 

perforasyonların onarımı için umut verici materyallerdir (378). 
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Perforasyon tedavisinde MTA'nın uzun vadeli etkinliğine ilişkin veriler az olsa da, 

mevcut kanıtlar MTA'nın büyük bir sızdırmazlık kabiliyetine sahip olduğunu 

göstermektedir (379, 380). 

2.3.6. Kök Defekti Tamiri 

Palato-radiküler oluk ve kök rezorpsiyonu gibi kök defektleri, kötü prognoza sahip 

inatçı hastalıklardır ve bunların onarımı için çeşitli cerrahi ve cerrahi olmayan yöntemler 

kullanılmaktadır (381). Biyoseramikler, materyallerin dişe, periodontal ve apikal dokulara 

doğrudan temas edebilmesi nedeniyle sıklıkla tercih edilmektedir (382). 

2.3.6.1. Palato-radiküler Oluk 

Palato-radiküler oluk, genellikle maksiller kesici dişlerin palatal tarafında bulunan, 

kökte gelişmiş bir oluk olarak tanımlanır (382). Palato-radiküler oluk, büyük olasılıkla 

genetik faktörlere bağlı gelişimsel bir anomalidir (383). Palato-radiküler oluk, temizlik ve 

preparasyondan sonra enfeksiyon yolunu engellemek için doldurulmalıdır ve dolgu 

malzemeleri arasında cam iyonomer siman, kompozit rezin ve CSC'ler bulunur (384). 

Dolgu materyalinin mekanik özellikleri ve biyouyumluluğu önemli unsurlardır çünkü 

palato-radiküler oluk hem diş kronunda hem de kökünde dağılım gösterir. Biyoseramikler 

bu açıdan yukarıda bahsedilen diğer materyallere göre avantajlıdır. Palato-radiküler oluk 

onarımı için MTA bazı vakalarda gözlemlenmiştir ve kötü uygulanabilirliği ve dişlerde 

renk değişikliği riski önemli endişelerdir (385–387). Ayrıca, bazı vakalarda kombine 

periodontal lezyonları olan etkilenmiş dişlerin uzun süreli korunmasını sağlamak amacıyla 

Palato-radiküler oluğu kapatmada Biodentine kullanılmıştır (388–391). Palato-radiküler 

oluğu doldurmak için BC Putty'nin kullanıldığı maksiller kesici dişlerin kasti 

replantasyonu da bildirilmiştir (392, 393). 

2.3.6.2. Kök Rezorpsiyonu 

Basitçe internal ve eksternal rezorpsiyon olarak ikiye ayrılabilen kök rezorpsiyonu, 

iç veya dış yüzeylerdeki diş dokusunun kaybını ifade eder (394, 395). Kök 

rezorpsiyonunun yönetimi, meydana geldiği yere, derecesine ve yaygınlığına bağlı olarak 

konservatif veya cerrahi tedaviyi içerebilir (396). Kök rezorpsiyonu ve perforasyon birçok 

vakada birlikte görülür ve bunların tedavisinde kullanılan MTA'nın tatmin edici uzun 

vadeli sonuçları olduğu bildirilmiştir (397–404). 
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Bazı vakalarda MTA dışında biyoseramikler de rapor edilmiştir. BC Putty, MTA ve 

Biodentine, internal rezorpsiyonu doldururken gutta-perka/sealer tekniğine kıyasla dişlere 

daha yüksek kırılma direnci sağlamaktadır (405, 406). Ayrıca, Biodentine ve CEM'in diş 

rezorpsiyonunun tedavisindeki kullanımı, bazı vaka raporlarında iyi sonuçlar göstermiştir 

(407–413).  Biyoseramik putty kullanılarak yapılan cerrahi olmayan onarım, eksternal 

servikal rezorpsiyon için etkili bir tedavi seçeneğidir (414). Biyoseramik sealantlar (MTA 

Fillapex ve BC Sealer) yüksek pH değerleri, kalsiyum salınımı ve kökü güçlendirme 

potansiyeli gösterir ve kök rezorpsiyon defektlerini tatmin edici sonuçlarla onarma 

potansiyeline sahiptir (395, 415). 

2.4. Anket Çalışmaları: 

Anket; kişilerden yaşam koşullarını, davranışlarını, inançlarını veya tutumlarını 

betimlemek için geliştirilmiş olan, özellikle epidemiyolojik ve sosyolojik araştırmalarda 

sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Sosyolojik araştırmalarda temel veri kaynağı olan anket, 

tıp alanındaki araştırmalarda daha çok klinik ve laboratuvar değerlendirme ile elde edilen 

bulgulara ek bilgi toplamak amacıyla kullanılmaktadır (416). 

Anket yoluyla hem nicel hem de nitel ölçümler ve analizler yapılabilmektedir. 

Araştırmalarda yapılacak gözlemleri standartlaştırabilmek için anketlerde ölçülmek istenen 

özelliklere göre bölümler oluşturulabilir veya her amaç için farklı bir anket hazırlanabilir 

(417). Anketin hazırlama ve uygulama sürecine anketten faydalı bilgiler elde edebilmek 

amacıyla gerekli önem gösterilmelidir. Zaman ve maliyet, anket uygulama sürecinde göz 

önüne alınması gereken en önemli hususlardır (418). Anket araştırması, büyük gruplardan 

bilgi toplamanın ideal yollarından birisidir. Anketlerin avantajları, büyük bir istatistiksel 

güce, büyük miktarda bilgi toplama kabiliyetine ve doğrulanmış modellerin mevcudiyetine 

sahip olmayı içerir (419). 

2.4.1.  Anketin Bölümleri: 

2.4.1.1.  Sunuş Yazısı: 

Sorulardan önce gelen Anketin başında bulunan çalışmayı tanıtan, cevaplayıcıların 

ankete katılımını sağlamak için yazılan hitap yazısıdır. Çalışmanın amacı, anketi yapan 

kişinin kimliği, anketin hedef kitlesi, cevaplayıcıların teşvik edilmesini sağlayıcı içerik ve 

bilgilerin olması gerekmektedir (420). 
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2.4.1.2. Açıklamalar: 

 Yüz yüze yapılan anketlerde, soruların daha iyi anlaşılmayı sağlamak amacıyla 

bilgilendirme yapma ihtiyacı doğabilir. Hem cevaplayıcının hem de anketi yapan kişinin 

hatalara düşmesini önlemek için, açıklamalar faydalı olmaktadır. Bu açıklamaların ilgili 

soruya yakın olması ve görülmesini kolaylaştırmak için diğerlerinden koyu ve büyük 

harflerle yazılması gerekir (421). 

2.4.1.3. Sorular  

Soru formunun oluşturulması anket araştırmasının en önemli kısmıdır. Cevaplayıcı 

hakkında tanımlayıcı bilgi saptayan, yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, din, etnik yapı, meslek 

gibi sorular demografik sorulardır. Demografik soruların cevaplayıcıların kimliğini ortaya 

çıkartacak olması onların kendilerini rahatsız hissetmelerine ve dürüst cevap 

vermemelerine neden olabilir. Anket cevaplarının nasıl kullanılacağını anlatan bir açıklama 

ve cevapların gizliliğini içeren bir taahhüt olası endişeleri azaltmak adına yararlı olabilir 

(418). 

2.4.1.4. Ölçekler : 

Soruların cevap seçenekleridir. Anket formu hazırlanırken sorular kadar bu 

soruların cevap şıklarını(ölçekleri) doğru belirlemek de bir o kadar önemlidir (422). 

2.4.2. Anket Çeşitleri: 

2.4.2.1. Yüz Yüze Anketler : 

Klasik anket yöntemlerinden birisidir. Anket araştırmacısının katılımcılarıyla 

karşılıklı olarak etkileşim halinde uygulandıkları ankettir. Bireysel anket araştırmacılara 

ihtiyaç duyulduğu için maliyet fazladır ve zaman alır (423). 

2.4.2.2. Posta Yoluyla Yapılan Anketler: 

Anket sorularının, belirlenen adreslere posta ile gönderilerek yanıt istenmesidir. 

Posta ile anket uygulanmasında en büyük avantaj, daha geniş gruplara uygulanabilmesi ve 

böylece daha genellenebilir sonuçlara ulaşılabilmesidir (423).  

2.4.2.3. Telefon yoluyla yapılan anketler: 

 Bu yöntemde anket soruları telefonda sorularak, yanıtlar soru kâğıdı üzerinde 

anketi yapan araştırmacı tarafından işaretlenir veya ses bandına kaydedilir. Dezavantaj 
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olarak az sayıda soru sorulabilmesi ve soruları kimin hangi doğrulukla yanıtladığının 

bilinmemesi nedeniyle, doğruluk derecesi düşük ve geri dönüş oranı az bir yöntem olarak 

bilinir (417). 

2.4.2.4. İnternet anketleri: 

Anket sorularının, elektronik haberleşme adresleri veya internet siteleri kullanılarak 

katılımcılara ulaştırılmasıyla uygulanan yöntemdir. Kısa zamanda çok geniş kitlelere 

ulaşılabilmesi ve maliyetinin düşük olması gibi avantajları vardır. Bunun yanında 

katılımcıların bu teknolojiyi kullanabilmesi ve güven problemleri gibi sınırlamalara 

sahiptir (423). 

Bu çalışmanın amacı, Türkiye'deki diş hekimlerinin, endodontistlerin ve uzman diş 

hekimlerinin biyoseramik esaslı tamir materyallerini kullanma sıklığını ve tercih ettikleri 

klinik durumları değerlendirmektir. Ülkemizde bu konuda yapılmış erişebildiğimiz bir 

anket çalışması bulunmamakta olup, dünyada ise kısıtlı sayıda araştırma mevcuttur.  Anket 

çalışmasında, biyoseramik materyallere olan ilgi ve kullanım alışkanlıklarının yanı sıra 

çalışılan kurum, cinsiyet, bilimsel dergi takip etme sıklığı, yaş ve meslekte geçirilen süre 

gibi parametreler de değerlendirilerek, bu materyallerin klinik uygulamalardaki yeri ve 

önemini daha kapsamlı bir şekilde analiz etmek amaçlanmaktadır. 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı 

bünyesinde yürütülen çalışmamızın bilimsel etik kurallara uygunluğu, Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’nın 

23.05.2023 tarihli, 2023/8 sayılı kararıyla onaylanmıştır. Etik kurul belgesi Ek 1.’de 

sunulmuştur.  

3.1. Anketin Uygulanması ve İçeriği 

Ülkemizde çalışan endodontistlerin, diş hekimlerinin ve diğer uzman diş 

hekimlerinin biyoseramik esaslı tamir materyallerini ne sıklıkla kullandıklarını araştırmak, 

biyoseramik tamir materyallerinin tercih edildiği durumları değerlendirmek ve bu 
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materyallerin uygulama prensiplerine ne derece hakim olduklarını analiz etmek amacıyla 

15 sorudan oluşan bir anket formu oluşturulmuştur. Anket formu Ek 2.’de gösterilmiştir. 

Anket formu Google Anketler uygulaması üzerinden internete aktarılmış ve Google 

Drive uygulaması vasıtasıyla sanal ortamda paylaşılabilecek bir link haline 

dönüştürülmüştür. Anketimizi katılımcılara ulaştırmak için Türk Endodonti Birliği veri 

tabanından faydalanılmıştır. Katılımcılara Whatsapp, Twitter, Facebook ve Instagram gibi 

platformlardan ulaşılmaya çalışılmıştır. Katılımcıların kimlik bilgileriyle ilgili herhangi bir 

kayıt alınmamıştır.  Anketlerin uygulanması ve değerlendirilmesi Mayıs 2023 – Ekim 2023 

tarihleri arasında yapılmıştır. 

3.2. İstatistiksel Değerlendirme  

Sanal ortamda toplanan veriler Google Anketler uygulaması üzerinden Excel 

(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) formatına dönüştürülmüş, ardından IBM SPSS 

İstatistik Paketi (Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) kullanılarak analiz edilmiştir. 

Değerlendirme sonuçlarının tanımlayıcı istatistikleri; sayı ve yüzde olarak verilmiştir.  

Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Fisher exact testi ve Pearson ki-kare testi 

uygulanmıştır. Üç ve daha fazla grupların karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunanlarda, farklılığın kaynağını bulmak için Post-hoc analizi yapılmıştır. Tüm 

istatistiksel analizlerde önemlilik değeri p<0.05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Anket Verilerinin Dağılımı 

Anketimize toplamda 393 kişi katılım göstermiştir. Bu katılımcıların 187'si (%47.6) 

diş hekimi, 158'i (%40.2) endodontist ve 48'i (%12.2) uzman diş hekimidir.  

 

Şekil 1. Katılımcıların mesleki unvan dağılımı 

Katılımcıların yaş dağılımı incelendiğinde, 343 kişinin (%87.3) 35 yaşın altında, 41 

kişinin (%10.4) 36-45 yaş aralığında ve 9 kişinin (%2.3) 45 yaşın üstünde olduğu 

görülmektedir.  

Diş Hekimi
48%

Endodontist
40%

Uzman Diş Hekimi
12%

Mesleki Unvan

Diş Hekimi

Endodontist

Uzman Diş Hekimi
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Şekil 2.  Katılımcıların yaş dağılımı 

 

Cinsiyet dağılımı açısından, katılımcıların 131'i (%33.3) erkek, 262'si (%66.7) 

kadındır. 

Şekil 3. Katılımcıların cinsiyet dağılımı 
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Anketimize katılan 393 kişiden 391’i "Meslekte kaçıncı yılınız?" sorusunu 

cevaplamıştır. Bu 391 katılımcının meslekteki çalışma süreleri incelendiğinde, 228 kişinin 

(%58.3) 0-5 yıl, 105 kişinin (%26.9) 6-10 yıl, 34 kişinin (%8.7) 11-15 yıl, 12 kişinin 

(%3.1) 16-20 yıl ve 12 kişinin (%3.1) 20 yılın üzerinde tecrübe sahibi olduğu 

belirlenmiştir. 

 

Şekil 4. Katılımcıların meslekteki çalışma sürelerinin dağılımı 

Anketimize katılan 393 kişiden 390’ı "Çalıştığınız kurum?" sorusunu cevaplamıştır. 

Bu 390 katılımcının çalıştıkları kurumlar incelendiğinde, 66 kişinin (%16.9) Devlet 

Hastanesi/ADSM, 180 kişinin (%46.2) Üniversite Hastanesi, 62 kişinin (%15.9) Özel 

Hastane ve 82 kişinin (%21) muayenehane olarak yanıt verdiği tespit edilmiştir. 
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Şekil 5. Katılımcıların çalıştığı kurumların dağılımı 

 

Katılımcıların diş hekimliği alanında bilimsel dergi takip etme sıklıkları 

incelendiğinde, 77 kişinin (%19.6) haftada bir, 151 kişinin (%38.4) ayda bir, 80 kişinin 

(%20.4) yılda bir ve 85 kişinin (%21.6) hiç takip etmediği belirlenmiştir. 
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Şekil 6. Katılımcıların bilimsel dergi takip etme sıklığı dağılımı 

4.2. Diğer Verilerin Kişisel Verilere Göre İncelenmesi 

Anketimizde biyoseramik esaslı tamir materyalleri ile ilgili sorulardan (7-15. 

sorular) elde edilen veriler, kişisel sorulardan (ilk 6 soru) elde edilen verilere göre tek tek 

incelenmiş ve her birinin p<0,05 göre istatistiksel olarak anlamlı olup almadığı tespit 

edilmiştir. 

4.2.1. Verilerin Mesleki Unvanlara Göre İncelenmesi  

Anketimizin son 9 sorusu mesleki unvanlara göre tek tek incelenmiş ve 

seçeneklerin işaretlenme durumları, p değerleri ve istatistiksel olarak anlamlı fark olup 

olmadığı tablolarda gösterilmiştir. 

Katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları ile ilgili eğitim alma 

durumları ile mesleki unvanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0.05). Endodontistlerin fakültede eğitim alma oranı, diş hekimleri ve uzman diş 

hekimlerine kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksektir. Bununla birlikte, daha önce eğitim 

almamış endodontistlerin oranı diş hekimleri ve uzman diş hekimlerine göre anlamlı 

düzeyde daha düşüktür (Tablo 2). 

Tablo 2. 7. sorunun mesleki unvanlara göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyalleri (MTA, 
BIODENTINE,THERECAL, 
BIOAGGREGATE,ERRM, 
CEM vs.) ve uygulamaları ile 
ilgili nereden eğitim aldınız? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Diş 
hekimi 
 

Endodontist 
 

Uzman diş 
hekimi 
 

p değeri 

Fakülte %55.9a %85.4b %64.6a <0.001 
Özel kurslar ve eğitimler %26.3a %27.8a %25a 0.911 
İnternet ağı aracılığıyla %32.3a %39.9a %41.7a 0.250 
Diğer(belirtiniz)    %2.7a %0a %0a - 
Eğitim almadım %21.5a %4.5b %19.1a <0.001 
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Daha önce biyoseramik tamir materyali uygulaması yapan katılımcılar ile mesleki 

unvanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 

Endodontistlerin, biyoseramik tamir materyali uygulaması yapma oranı diş hekimleri ve 

diğer uzman diş hekimlerine kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 3). 

Tablo 3. 8. sorunun mesleki unvanlara göre incelenmesi 

Daha önce endodontik 
tedavilerde biyoseramik 
tamir materyali 
uygulaması yaptınız mı? 
(Cevabınız hayır ise 15. 
soruya geçiniz) 
 

Diş hekimi Endodontist Uzman diş 
hekimi 

p değeri 

Evet %52.7a %96.8b %70.8a <0.001 
Hayır %47.3a %3.2b %29.2a 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerinden hangilerini biliyorsunuz?” 

sorusuna verdikleri cevaplar ile mesleki unvanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Endodontistlerin, biodentine ve ERRM materyallerini bilme 

oranları diş hekimlerine kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir. Ayrıca, endodontistler 

Bioaggregate ve CEM tamir materyallerini diş hekimleri ve uzman diş hekimlerine göre 

anlamlı düzeyde daha fazla bilmektedirler (Tablo 4). 

Tablo 4. 9. sorunun mesleki unvanlara göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerinden 
hangilerini 
biliyorsunuz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Diş hekimi Endodontist Uzman diş 
hekimi 

p değeri 

MTA %98.1a %100a %100a - 
Biodentine %68.3a %92.2b %84.2a,b <0.001 
ERRM %5.8a %23.5b %7.8a,b <0.001 
Therecal %75a %86.3a %81.6a 0.072 
Bioaggregate %14.4a %43.1b %18.4a <0.001 
CEM %17.5a %45.1b %23.7a <0.001 
Diğer(Belirtiniz) %1.9a %0.7a %0a - 
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Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerini hangi durumlarda tercih 

ediyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile mesleki unvanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Rezorpsiyonların tedavisi, perforasyon 

tamiri ve retrograd dolgularda biyoseramik tamir materyali tercih etme sıklığı, 

endodontistlerde diş hekimleri ve diğer uzman diş hekimlerine kıyasla anlamlı derecede 

daha yüksektir. Ayrıca, rezorpsiyonların tedavisi ve retrograd dolgularda biyoseramik 

tamir materyali tercih etme sıklığı, diğer uzman diş hekimlerinde diş hekimlerine göre 

anlamlı derecede daha yüksektir. Rejeneratif tedavilerde biyoseramik tamir materyali 

tercih etme sıklığı ise diş hekimlerinde, endodontistlere ve diğer uzman diş hekimlerine 

kıyasla anlamlı derecede daha düşüktür. Kuafaj tedavileri ve apeksifikasyonda biyoseramik 

tamir materyali tercih etme sıklığı, endodontistlerde diş hekimlerine göre anlamlı derecede 

daha yüksektir (Tablo 5). 

Tablo 5. 10. sorunun mesleki unvanlara göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerini hangi 
durumlarda tercih 
ediyorsunuz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Diş hekimi Endodontist Uzman diş 
hekimi 

p değeri 

Rezorpsiyonların tedavisi %52.4a %92.8b %76.3c <0.001 
Perforasyon tamiri %86.4a %99.3b %89.2a <0.001 
Rejeneratif tedaviler 
 

%42.7a %81.7b %68.4b <0.001 

Kuafaj tedavileri %75.7a %91.5b %81.6a,b 0.002 
Apeksifikasyon %52.4a %83b %71.1a,b <0.001 
Retrograd dolgular %35a %86.3b %65.8c <0.001 

Katılımcıların “Kök perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali uygulamadan 

önce bariyer materyali kullanır mısınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile mesleki 

unvanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) 

(Tablo6). 
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Tablo 6. 11. sorunun mesleki unvanlara göre incelenmesi 

Kök perforasyonlarında 
biyoseramik tamir 
materyali uygulamadan 
önce bariyer materyali 
kullanır mısınız? 

Diş hekimi Endodontist Uzman diş 
hekimi 

p değeri 

Kullanmam %62.2a %51.7a %59.5a 0.237 
Kullanırım %37.8a %48.3a %40.5a 

Katılımcıların “Perforasyon tamirinde biyoseramik simanların kondensasyonunu 

nasıl sağlarsınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile mesleki unvanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Biyoseramik siman kondensasyonu 

uygulamasında endodontistler, diş hekimlerine kıyasla plugger ve bond çubuğunu anlamlı 

düzeyde daha fazla sıklıkla kullanmaktadırlar (Tablo 7). 

Tablo 7. 12. sorunun mesleki unvanlara göre incelenmesi 

Perforasyon tamirinde 
biyoseramik 
simanların 
kondensasyonunu nasıl 
sağlarsınız? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Diş hekimi Endodontist Uzman diş 
hekimi 

p değeri 

Paper point %36a %37.3a %38.9a 0.950 
Plugger %60a %87.6b %77.8a,b <0.001 
Bond çubuğu  %53a %70.6b %55.6a,b 0.012 
Özel el aletleri %31a %33.3a %25a 0.620 
Ultrasonic %2a %8.6a %2.8a 0.063 
Diğer(belirtiniz) %6a %3.3a %0a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyali üzerine hangi restoratif materyali 

tercih edersiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile mesleki unvanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 8). 
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Tablo 8. 13. sorunun mesleki unvanlara göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyali üzerine hangi 
restoratif materyali 
tercih edersiniz? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Diş hekimi Endodontist Uzman diş 
hekimi 

p değeri 

Kompozit %27a %23.5a %16.2a 0.418 
Cam İyonomer Siman + 
Kompozit 

%89a %90.2a %97.3a 0.317 

Amalgam %2a %1.3a %2.7a - 
Diğer(Belirtiniz) %0a %0.7a %2.7a - 

Katılımcıların “Sizce biyoseramik tamir materyallerinin ne gibi kısıtlamaları 

mevcuttur?” sorusuna verdikleri cevaplar ile mesleki unvanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Gri MTA formunun dişte renklenmeye neden 

olduğunu ifade eden diş hekimlerinin sayısı, endodontistlere ve diğer uzman diş 

hekimlerine kıyasla anlamlı düzeyde daha düşüktür (Tablo 9). 

Tablo 9. 14. sorunun mesleki unvanlara göre incelenmesi 

Sizce biyoseramik tamir 
materyallerinin ne gibi 
kısıtlamaları 
mevcuttur? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Diş 
hekimi 

Endodontist Uzman diş 
hekimi 

p değeri 

Kullanım zorluğu %50.5a %64.7a %66.7a 0.057 
Uzun sertleşme süresi %63.3a %65.4a %69.4a 0.799 
Gri MTA formunun dişte 
renklenmeye neden 
olması 

%69.4a %84.3b %97.2b <0.001 

Pahalı olması %93.9a %90.8a %86.1a 0.353 
Diğer(Belirtiniz) %0a %0a %2.8a - 

Katılımcıların “Aşağıdakilerden hangisi veya hangileri biyoseramik tamir materyali 

uygulama sıklığını arttıracaktır?” sorusuna verdikleri cevaplar ile mesleki unvanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Uygulamalardaki 

bilgi ve pratik eksikliğinin giderilmesi yanıtını veren endodontistlerin oranı, diş 
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hekimlerine kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir. Materyalin daha ulaşılabilir 

maliyetlerde olması yanıtını veren endodontistler, diş hekimleri ve diğer uzman diş 

hekimlerinden anlamlı derecede daha fazladır. Ayrıca, teknik hassasiyetin azaldığı yeni 

uygulama yöntemlerinin geliştirilmesi yanıtını veren diş hekimlerinin oranı, endodontistler 

ve diğer uzman diş hekimlerine göre anlamlı derecede daha düşüktür (Tablo 10). 

Tablo 10. 15. sorunun mesleki unvanlara göre incelenmesi 

Aşağıdakilerden hangisi 
veya hangileri biyoseramik 
tamir materyali uygulama 
sıklığını arttıracaktır? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Diş 
hekimi 

Endodontist Uzman diş 
hekimi 

p değeri 

Uygulamalardaki bilgi ve 
pratik eksikliğin giderilmesi 

%72.1a %83.4b %87.5a,b 0.011 

Materyalin daha ulaşılabilir 
maliyetlerde olması 

%76.5a %93.6b %81.3a <0.001 

Teknik hassasiyetin azaldığı 
yeni uygulama 
yöntemlerinin geliştirilmesi 

%55.7a %76.4b %77.1b <0.001 

Hastaya yeterli zamanı 
ayırabilecek zaman ve 
seansın olması 

%67.2a %68.2a %72.9a 0.751 

Diğer(Belirtiniz) %0a %0a %0a - 

4.2.2 Verilerin Yaşa Göre İncelenmesi  

Anketimizin son 9 sorusu yaşa göre tek tek incelenmiş ve seçeneklerin işaretlenme 

durumları, p değerleri ile istatistiksel olarak anlamlı fark olup olmadığı tablolarda 

sunulmuştur. 

Katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları ile ilgili eğitim alma 

durumları ile yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 

46 yaş üzerindeki katılımcıların fakültede eğitim alma oranı, 46 yaşından küçük 

katılımcılara göre anlamlı derecede daha düşüktür. Ayrıca, "eğitim almadım" yanıtını veren 

46 yaş üzerindeki katılımcıların oranı, 46 yaşından küçük katılımcılara kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksektir (Tablo 11). 
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Tablo 11. 7. sorunun yaşa göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir materyalleri 
(MTA, 
BIODENTINE,THERECAL, 
BIOAGGREGATE,ERRM, CEM 
vs.) ve uygulamaları ile ilgili 
nereden eğitim aldınız? (Birden 
fazla seçim yapabilirsiniz) 

<35 36-45 >46 p değeri 

Fakülte %70.8a %65.9a %11.1b <0.001 
Özel kurslar ve eğitimler %26.6a %29.3a %22.2a 0.891 
İnternet ağı aracılığıyla %36.8a %36.6a %22.2a 0.667 
Diğer(belirtiniz)    %1.5a %0a %0a - 
Eğitim almadım %14.1a %9.8a %44.4b 0.025 

Daha önce biyoseramik tamir materyali uygulaması yapan katılımcılar ile 

katılımcıların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 

46 yaş üzerindeki hekimlerin daha önce biyoseramik tamir materyali uygulaması yapma 

oranı, diğer yaş gruplarındaki katılımcılara göre anlamlı derecede daha düşüktür (Tablo 

12). 

Tablo 12. 8. sorunun yaşa göre incelenmesi 

Daha önce endodontik 
tedavilerde biyoseramik 
tamir materyali 
uygulaması yaptınız mı? 
(Cevabınız hayır ise 15. 
soruya geçiniz) 
 

<35 36-45 >46 p değeri 

Evet %71.6a %87.8a %55.6b 0.043 
Hayır %28.4a %12.2a %44.4b 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerinden hangilerini biliyorsunuz?” 

sorusuna verdikleri cevaplar ile yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 13). 
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Tablo 13. 9. sorunun yaşa göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerinden 
hangilerini 
biliyorsunuz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

<35 36-45 >46 p değeri 

MTA %99.2a %100a %100a - 
Biodentine %81.4a %89.5a %100a - 
ERRM %14.2a %23.7a %0a - 
Therecal %81.4a %81.6a %100a - 
Bioaggregate %28.9a %34.2a %50a - 
CEM %32.9a %31.6a %25a - 
Diğer(Belirtiniz) %0.8a %2.6a %0a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerini hangi durumlarda tercih 

ediyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 14). 

Tablo 14. 10. sorunun yaşa göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerini hangi 
durumlarda tercih 
ediyorsunuz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

<35 36-45 >46 p değeri 

Rezorpsiyonların tedavisi %75a %86.8a %75a - 
Perforasyon tamiri %93.2a %94.7a %100a - 
Rejeneratif tedaviler 
 

%66.7a %65.8a %50a - 

Kuafaj tedavileri %84.9a %84.2a %75a - 
Apeksifikasyon %71.4a %65.8a %75a - 
Retrograd dolgular %63.5a %78.9a %75a - 

Katılımcıların “Kök perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali uygulamadan 

önce bariyer materyali kullanır mısınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile yaşları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 15). 
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Tablo 15. 11. sorunun yaşa göre incelenmesi 

Kök perforasyonlarında 
biyoseramik tamir 
materyali uygulamadan 
önce bariyer materyali 
kullanır mısınız? 

<35 36-45 >46 p değeri 

Kullanmam %56.6a %52.6a %75a - 
Kullanırım %43.4a %47.4a %25a - 

Katılımcıların “Perforasyon tamirinde biyoseramik simanların kondensasyonunu 

nasıl sağlarsınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile yaşları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 16). 

Tablo 16. 12. sorunun yaşa göre incelenmesi 

Perforasyon 
tamirinde 
biyoseramik 
simanların 
kondensasyonunu 
nasıl sağlarsınız? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

<35 36-45 >46 p değeri 

Paper point %36.4a %43.2a %20a - 
Plugger %77.3a %81.1a %20a - 
Bond çubuğu  %63.6a %62.2a %20a - 
Özel el aletleri %28.3a %51.4a %40a - 
Ultrasonic %4.5a %13.9a %0a - 
Diğer(belirtiniz) %4a %2.7a %0a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyali üzerine hangi restoratif materyali 

tercih edersiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile yaşları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 17). 
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Tablo 17. 13. sorunun yaşa göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyali üzerine hangi 
restoratif materyali 
tercih edersiniz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

<35 36-45 >46 p değeri 

Kompozit %22.1a %35.1a %25a - 
Cam İyonomer Siman + 
Kompozit 

%91.2a %89.2a %75a - 

Amalgam %1.2a %5.4a %0a - 
Diğer(Belirtiniz) %0.4a %2.7a %0a - 

Katılımcıların “Sizce biyoseramik tamir materyallerinin ne gibi kısıtlamaları 

mevcuttur?” sorusuna verdikleri cevaplar ile yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 18). 

Tablo 18. 14. sorunun yaşa göre incelenmesi 

Sizce biyoseramik tamir 
materyallerinin ne gibi 
kısıtlamaları 
mevcuttur? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

<35 36-45 >46 p değeri 

Kullanım zorluğu %59.8a %62.2a %66.7a - 
Uzun sertleşme süresi %67.6a %54.1a %0a - 
Gri MTA formunun dişte 
renklenmeye neden 
olması 

%82.2a %73a %66.7a - 

Pahalı olması %91.1a %91.9a %100a - 
Diğer(Belirtiniz) %0a %2.7a %0a - 

Katılımcıların “Aşağıdakilerden hangisi veya hangileri biyoseramik tamir materyali 

uygulama sıklığını arttıracaktır?” sorusuna verdikleri cevaplar ile yaşları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 19). 
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Tablo 19. 15. sorunun yaşa göre incelenmesi 

Aşağıdakilerden hangisi 
veya hangileri biyoseramik 
tamir materyali uygulama 
sıklığını arttıracaktır? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

<35 36-45 >46 p değeri 

Uygulamalardaki bilgi ve 
pratik eksikliğin giderilmesi 

%78.2a %82.1a %77.8a - 

Materyalin daha ulaşılabilir 
maliyetlerde olması 

%83.2a %89.7a %88.9a - 

Teknik hassasiyetin azaldığı 
yeni uygulama yöntemlerinin 
geliştirilmesi 

%67.4a %69.2a %33.3a 0.096 

Hastaya yeterli zamanı 
ayırabilecek zaman ve 
seansın olması 

%70.3a %53.8a %55.6a 0.080 

Diğer(Belirtiniz)     

4.2.3 Verilerin Cinsiyete Göre İncelenmesi 

Anketimizin son 9 sorusu cinsiyete göre tek tek incelenmiş ve seçeneklerin 

işaretlenme durumları, p değerleri ile istatistiksel olarak anlamlı fark olup olmadığı 

tablolarda sunulmuştur. 

Katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları ile ilgili eğitim alma 

durumları ile cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0.05). Kadın katılımcıların fakültede eğitim alma oranı, erkek katılımcılara göre 

anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 20). 

Tablo 20. 7. sorunun cinsiyete göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir materyalleri 
(MTA, BIODENTINE,THERECAL, 
BIOAGGREGATE,ERRM, CEM 
vs.) ve uygulamaları ile ilgili nereden 
eğitim aldınız? (Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Erkek Kadın p değeri 

Fakülte %60.3a %73.2b 0.009 
Özel kurslar ve eğitimler %30.5a %24.9a 0.235 
İnternet ağı aracılığıyla %42.7a %33.3a 0.068 
Diğer(belirtiniz)    %3.1a %0.4a - 
Eğitim almadım %18.6a %12.3a 0.093 
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Daha önce biyoseramik tamir materyali uygulaması yapan katılımcılar ile 

katılımcıların cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0.05) (Tablo 21). 

Tablo 21. 8. sorunun cinsiyete göre incelenmesi 

Daha önce endodontik 
tedavilerde biyoseramik tamir 
materyali uygulaması yaptınız 
mı? (Cevabınız hayır ise 15. 
soruya geçiniz) 
 

Erkek Kadın p değeri 

Evet %69.8a %74.5a 0.321 
Hayır %30.2a %25.5a 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerinden hangilerini biliyorsunuz?” 

sorusuna verdikleri cevaplar ile cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0.05). Kadın katılımcıların Bioaggregate ve CEM materyallerini bilme 

oranları, erkek katılımcılara göre anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 22). 

Tablo 22. 9. sorunun cinsiyete göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerinden 
hangilerini biliyorsunuz? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Erkek Kadın p değeri 

MTA %97.8a %100a - 
Biodentine %78.3a %84.7a 0.174 
ERRM %9.8a %17.7a 0.078 
Therecal %85.9a %79.8a 0.212 
Bioaggregate %19.6a %34.5b 0.009 
CEM %20.7a %38.1b 0.003 
Diğer(Belirtiniz) %2.2a %0.5a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerini hangi durumlarda tercih 

ediyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Rezorpsiyonların tedavisi ve rejeneratif 

tedavilerde biyoseramik tamir materyali tercih etme sıklığı, kadın katılımcılarda erkeklere 

kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 23). 
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Tablo 23. 10. sorunun cinsiyete göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerini hangi 
durumlarda tercih 
ediyorsunuz? (Birden fazla 
seçim yapabilirsiniz) 
 

Erkek Kadın p değeri 

Rezorpsiyonların tedavisi %69.2a %79.8b 0.048 
Perforasyon tamiri %91.2a %94.6a 0.282 
Rejeneratif tedaviler 
 

%53.8a %71.9b 0.002 

Kuafaj tedavileri %81.3a %86.2a 0.282 
Apeksifikasyon %68.1a %71.9a 0.509 
Retrograd dolgular %59.3a %68.5a 0.127 

Katılımcıların “Kök perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali uygulamadan 

önce bariyer materyali kullanır mısınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile cinsiyetleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 24). 

Tablo 24. 11. sorunun cinsiyete göre incelenmesi 

Kök perforasyonlarında 
biyoseramik tamir materyali 
uygulamadan önce bariyer 
materyali kullanır mısınız? 

Erkek Kadın p değeri 

Kullanmam %51.1a %58.7a 0.231 
Kullanırım %48.9a %41.3a 

Katılımcıların “Perforasyon tamirinde biyoseramik simanların kondensasyonunu 

nasıl sağlarsınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 25). 
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Tablo 25. 12. sorunun cinsiyete göre incelenmesi 

Perforasyon tamirinde 
biyoseramik simanların 
kondensasyonunu nasıl 
sağlarsınız? (Birden fazla 
seçim yapabilirsiniz) 

Erkek Kadın p değeri 

Paper point %40a %35.7a 0.481 
Plugger %70a %79.9a 0.065 
Bond çubuğu  %68.9a %59.8a 0.139 
Özel el aletleri %27.8a %33.2a 0.361 
Ultrasonic %4.4a %6.1a 0.579 
Diğer(belirtiniz) %3.3a %4a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyali üzerine hangi restoratif materyali 

tercih edersiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Kompozit materyalini tercih etme sıklığı, erkek 

katılımcılarda kadınlara kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 26). 

Tablo 26. 13. sorunun cinsiyete göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir materyali 
üzerine hangi restoratif 
materyali tercih edersiniz? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Erkek Kadın p değeri 

Kompozit %32.6a %19.7b 0.016 
Cam İyonomer Siman + 
Kompozit 

%87a %92.4a 0.136 

Amalgam %1.1a %2a - 
Diğer(Belirtiniz) %1.1a %0.5a - 

Katılımcıların “Sizce biyoseramik tamir materyallerinin ne gibi kısıtlamaları 

mevcuttur?” sorusuna verdikleri cevaplar ile cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Uzun sertleşme süresi ve gri MTA formunun 

dişte renklenmeye neden olması yanıtını veren kadınların oranı, erkek katılımcılara kıyasla 

anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 27). 
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Tablo 27. 14. sorunun cinsiyete göre incelenmesi 

Sizce biyoseramik tamir 
materyallerinin ne gibi 
kısıtlamaları mevcuttur? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Erkek Kadın p değeri 

Kullanım zorluğu %64a %58.4a 0.365 
Uzun sertleşme süresi %49.4a %72.2b <0.001 
Gri MTA formunun dişte 
renklenmeye neden olması 

%69.7a %85.9b 0.001 

Pahalı olması %87.6a %92.9a 0.145 
Diğer(Belirtiniz) %1.1a %0a - 

Katılımcıların “Aşağıdakilerden hangisi veya hangileri biyoseramik tamir materyali 

uygulama sıklığını arttıracaktır?” sorusuna verdikleri cevaplar ile cinsiyetleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Materyalin daha ulaşılabilir 

maliyetlerde olması ve hastaya yeterli zamanı ayırabilecek zaman ve seansın olması 

yanıtını veren kadın katılımcıların oranı, erkek katılımcılara kıyasla anlamlı düzeyde daha 

yüksektir (Tablo 28). 

Tablo 28. 15. sorunun cinsiyete göre incelenmesi 

Aşağıdakilerden hangisi veya hangileri 
biyoseramik tamir materyali uygulama sıklığını 
arttıracaktır? (Birden fazla seçim yapabilirsiniz)

Erkek Kadın p değeri 

Uygulamalardaki bilgi ve pratik eksikliğin 
giderilmesi 

%78.7a %78.5a 0.965 

Materyalin daha ulaşılabilir maliyetlerde olması %76.4a %87.7b 0.004 
Teknik hassasiyetin azaldığı yeni uygulama 
yöntemlerinin geliştirilmesi 

%62.2a %69a 0.185 

Hastaya yeterli zamanı ayırabilecek zaman ve 
seansın olması 

%59.8a %72.4b 0.013 

Diğer(Belirtiniz) %0a %0a  

4.2.4 Verilerin Meslekteki Çalışma Yılına Göre İncelenmesi  

Anketimizin son 9 sorusu, katılımcıların meslekte kaçıncı yılında olduklarına göre 

tek tek incelenmiş ve seçeneklerin işaretlenme durumları, p değerleri ile istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup olmadığı tablolarda sunulmuştur. 
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 Katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları ile ilgili eğitim alma 

durumları ile meslekteki çalışma süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 29). 

Tablo 29. 7. sorunun meslekteki çalışma süresine göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyalleri (MTA, 
BIODENTINE,THERECAL, 
BIOAGGREGATE,ERRM, 
CEM vs.) ve uygulamaları ile 
ilgili nereden eğitim aldınız? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

0-5 6-10 11-15 
 

16-20 >20 p 
değeri

Fakülte %71.4a %68.6a %70.6a %75a %16.7a - 
Özel kurslar ve eğitimler %21.6a %36.2a %32.4a %33.3a %25a 0.070 
İnternet ağı aracılığıyla %36.1a %38.1a %41.2a %25a %25a 0.769 
Diğer(belirtiniz)    %1.3a %1.9a %0a %0a %0a - 
Eğitim almadım %16.3a %10.7a %8.8a %8.3a %33.3a - 

Daha önce biyoseramik tamir materyali uygulaması yapan katılımcılar ile 

katılımcıların meslekteki çalışma süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 30). 

Tablo 30. 8. sorunun meslekteki çalışma süresine göre incelenmesi 

Daha önce 
endodontik 
tedavilerde 
biyoseramik 
tamir 
materyali 
uygulaması 
yaptınız mı? 
(Cevabınız 
hayır ise 15. 
soruya geçiniz) 
 

0-5 6-10 11-15 
 

16-20 >20 p değeri 

Evet %66.8a %78.1a %94.1a %83.3a %66.7a - 
Hayır %33.2a %21.9a %5.9a %16.7a %33.3a 
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Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerinden hangilerini biliyorsunuz?” 

sorusuna verdikleri cevaplar ile meslekteki çalışma süreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 31). 

Tablo 31. 9. sorunun meslekteki çalışma süresine göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerinden 
hangilerini 
biliyorsunuz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

0-5 6-10 11-15 
 

16-20 >20 p değeri 

MTA %98.7a %100a %100a %100a %100a - 
Biodentine %80.8a %84.9a %84.8a %81.8a %100 - 
ERRM %10.9a %18.6a %21.2a %36.4a %14.3a - 
Therecal %79.5a %84.9a %75.8a %90.9a %100a - 
Bioaggregate %26.3a %31.4a %39.4a %18.2a %57.1a - 
CEM %28.4a %39.5a %33.3a %45.5a %28.6a - 
Diğer(Belirtiniz) %0a %2.3a %0a %9.1a %0a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerini hangi durumlarda tercih 

ediyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile meslekteki çalışma süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 32). 

Tablo 32. 10. sorunun meslekteki çalışma süresine göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerini hangi 
durumlarda tercih 
ediyorsunuz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

0-5 6-10 11-15 
 

16-20 >20 p 
değeri 

Rezorpsiyonların 
tedavisi 

%71a %81.4a %87.9a %81.8a %85.7a - 

Perforasyon tamiri %92.9a %94.2a %97a %90.9a %100a - 
Rejeneratif tedaviler 
 

%61.3a %76.7a %69.7a %63.6a %42.9a - 

Kuafaj tedavileri %82.6a %87.2a %84.8a %90.9a %85.7a - 
Apeksifikasyon %67.1a %77.9a %72.7a %54.5a %71.4a - 
Retrograd dolgular %57.4a %70.9a %84.8a %72.7a %85.7a - 
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Katılımcıların “Kök perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali uygulamadan 

önce bariyer materyali kullanır mısınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile meslekteki 

çalışma süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) 

(Tablo 33). 

Tablo 33. 11. sorunun meslekteki çalışma süresine göre incelenmesi 

Kök 
perforasyonlarında 
biyoseramik tamir 
materyali 
uygulamadan önce 
bariyer materyali 
kullanır mısınız? 

0-5 6-10 11-15 
 

16-20 >20 p değeri 

Kullanmam %56.4a %56a %57.6a %45.5a %71.4a - 
Kullanırım %43.6a %44a %42.4a %54.5a %28.6a 

Katılımcıların “Perforasyon tamirinde biyoseramik simanların kondensasyonunu 

nasıl sağlarsınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile meslekteki çalışma süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 34). 

Tablo 34. 12. sorunun meslekteki çalışma süresine göre incelenmesi 

Perforasyon 
tamirinde 
biyoseramik 
simanların 
kondensasyonunu 
nasıl sağlarsınız? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

0-5 6-10 11-15 
 

16-20 >20 p değeri 

Paper point %35.1a %37.6a %51.5a %20a %25a - 
Plugger %74.8a %82.4a %78.8a %90a %37.5a - 
Bond çubuğu  %65.6a %61.2a %63.6a %40a %50a - 
Özel el aletleri %27.2a %31.8a %39.4a %70a %37.5a - 
Ultrasonic %4.6a %4.7a %6.3a %30a %0a - 
Diğer(belirtiniz) %4a %4.7a %3a %0a %0a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyali üzerine hangi restoratif materyali 

tercih edersiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile meslekteki çalışma süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 35). 
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Tablo 35. 13. sorunun meslekteki çalışma süresine göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyali üzerine 
hangi restoratif 
materyali tercih 
edersiniz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

0-5 6-10 11-15 
 

16-20 >20 p değeri

Kompozit %20.8a %25a %36.4a %20a %28.6a - 

Cam İyonomer Siman 
+ Kompozit 

%90.9a %91.7a %84.8a %100a %85.7a - 

Amalgam %1.3a %1.2a %3a %10a %0a - 
Diğer(Belirtiniz) %0a %1.2a %3a %0a %0a - 

Katılımcıların “Sizce biyoseramik tamir materyallerinin ne gibi kısıtlamaları 

mevcuttur?” sorusuna verdikleri cevaplar ile meslekteki çalışma süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 36). 

Tablo 36. 14. sorunun meslekteki çalışma süresine göre incelenmesi 

Sizce biyoseramik 
tamir materyallerinin 
ne gibi kısıtlamaları 
mevcuttur? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

0-5 6-10 11-15 
 

16-20 >20 p 
değeri 

Kullanım zorluğu %53.6a %69a %59.4a %81.8a %66.7a - 
Uzun sertleşme süresi %67.8a %63.1a %59.4a %72.7a %33.3a - 
Gri MTA formunun 
dişte renklenmeye 
neden olması 

%76.3a %91.7a %75a %72.7a %83.3a - 

Pahalı olması %92.1a %88a %93.8a %90.9a %100a - 
Diğer(Belirtiniz) %0a %0a %3.1a %0a %0a - 

Katılımcıların “Aşağıdakilerden hangisi veya hangileri biyoseramik tamir materyali 

uygulama sıklığını arttıracaktır?” sorusuna verdikleri cevaplar ile meslekteki çalışma 

süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 

37). 
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Tablo 37. 15. sorunun meslekteki çalışma süresine göre incelenmesi 

Aşağıdakilerden 
hangisi veya hangileri 
biyoseramik tamir 
materyali uygulama 
sıklığını arttıracaktır? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

0-5 6-10 11-15 
 

16-20 >20 p 
değeri 

Uygulamalardaki bilgi 
ve pratik eksikliğin 
giderilmesi 

%76.5a %79.8a %90.6a %83.3a %75a - 

Materyalin daha 
ulaşılabilir maliyetlerde 
olması 

%82.3a %83.7a %93.8a %83.3a %91.7a - 

Teknik hassasiyetin 
azaldığı yeni uygulama 
yöntemlerinin 
geliştirilmesi 

%63.3a %74a %78.1a %83.3a %25a - 

Hastaya yeterli zamanı 
ayırabilecek zaman ve 
seansın olması 

%70.4a %69.2a %65.6a %58.3a %41.7a - 

Diğer(Belirtiniz) %0a %0a %0a %0a %0a - 

4.2.5. Verilerin Çalışılan Kuruma Göre İncelenmesi  

Anketimizin son 9 sorusu, katılımcıların çalıştıkları kurumlara göre tek tek 

incelenmiş ve seçeneklerin işaretlenme durumları, p değerleri ile istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup olmadığı tablolarda sunulmuştur. 

Katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları ile ilgili eğitim alma 

durumları ile çalıştıkları kurum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0.05). Üniversite Hastanesi'nde çalışan katılımcıların fakültede eğitim alma oranı, diğer 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. Özel kurslar ve eğitimler yanıtını veren 

katılımcılardan, devlet hastanesi/ADSM'de çalışanların oranı, özel hastane ve 

muayenehanede çalışanlara kıyasla anlamlı derecede daha düşüktür. Ayrıca, daha önce 

eğitim almayan devlet hastanesi/ADSM çalışanlarının oranı, üniversite hastanesi 

çalışanlarına göre anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 38). 
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Tablo 38. 7. sorunun çalışılan kuruma göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyalleri (MTA, 
BIODENTINE,THERECA
L, 
BIOAGGREGATE,ERRM, 
CEM vs.) ve uygulamaları 
ile ilgili nereden eğitim 
aldınız? (Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Devlet 
Hastanes
i / ADSM 

Üniversit
e 
Hastanesi

Özel 
Hastan
e  

Muayenehan
e 

p 
değeri

Fakülte %60.6a %79.4b %57.4a %61a <0.00
1 

Özel kurslar ve eğitimler %13.6a %24.4a,b %37.7b %35.4b 0.005 
İnternet ağı aracılığıyla %31.8a %36.1a %39.3a %40.2a 0.722 
Diğer(belirtiniz)    %0a %0a %5a %2.4a - 
Eğitim almadım %25.8a %10.6b %14.8a,

b 
%12.3a,b 0.025 

Daha önce biyoseramik tamir materyali uygulaması yapan katılımcılar ile 

katılımcıların çalıştıkları kurumlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0.05). Daha önce biyoseramik tamir materyali uygulaması yapan devlet 

hastanesi/ADSM çalışanlarının oranı, diğer kurumlarda çalışanlara kıyasla anlamlı 

derecede daha düşüktür (Tablo 39). 

Tablo 39. 8. sorunun çalışılan kuruma göre incelenmesi 

Daha önce 
endodontik 
tedavilerde 
biyoseramik 
tamir 
materyali 
uygulaması 
yaptınız 
mı? 
(Cevabınız 
hayır ise 15. 
soruya 
geçiniz) 
 

Devlet 
Hastanesi / 
ADSM 

Üniversite 
Hastanesi 

Özel 
Hastane  

Muayenehane p 
değeri 

Evet %38.1a %81.1b %77.4b %78.8b <0.001 
Hayır %61.9a %18.9b %22.6b %21.3b 
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Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerinden hangilerini biliyorsunuz?” 

sorusuna verdikleri cevaplar ile çalıştıkları kurumlar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Üniversite hastanesi ve özel hastanede çalışan 

hekimlerin Biodentine materyalini bilme oranları, diğer kurumlarda çalışanlara kıyasla 

anlamlı derecede daha yüksektir. Ayrıca, devlet hastanesi/ADSM'de çalışan katılımcıların 

CEM materyalini bilme oranları, diğer kurumlarda çalışan katılımcılara kıyasla anlamlı 

derecede daha düşüktür (Tablo 40). 

Tablo 40. 9. sorunun çalışılan kuruma göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerinden 
hangilerini 
biliyorsunuz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Devlet 
Hastanesi 
/ ADSM 

Üniversite 
Hastanesi 

Özel 
Hastane 

Muayenehane p değeri 

MTA %96.4a %100a %100a %98.4a - 
Biodentine %75a %86.1b %90.2b %73a 0.035 
ERRM %7.1a %17.9a %17.6a %11.1a 0.351 
Therecal %71.4a %83.4a %82.4a %82.5a 0.505 
Bioaggregate %25a %36.4a %25.5a %20.6a 0.093 
CEM %14.3a %39.7b %27.5b %29b 0.034 
Diğer(Belirtiniz) %0a %0a %2a %3.2a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerini hangi durumlarda tercih 

ediyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile çalıştıkları kurumlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Rezorpsiyonların tedavisi ve retrograd 

dolgularda biyoseramik tamir materyali tercih etme sıklığı, üniversite hastanesinde çalışan 

katılımcılarda, devlet hastanesi/ADSM ve muayenehanede çalışan katılımcılara göre 

anlamlı düzeyde daha yüksektir. Ayrıca, retrograd dolgular yanıtını veren özel hastane 

çalışanlarının oranı, devlet hastanesi/ADSM çalışanlarına kıyasla anlamlı derecede daha 

yüksektir. Apeksifikasyon yanıtını veren üniversite hastanesi çalışanlarının oranı ise, 

muayenehanede çalışan hekimlere oranla anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 41). 

  



61 

Tablo 41. 10. sorunun çalışılan kuruma göre incelenmesi 

Biyoseramik 
tamir 
materyallerini 
hangi durumlarda 
tercih 
ediyorsunuz? 
(Birden fazla 
seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Devlet 
Hastanesi / 
ADSM 

Üniversite 
Hastanesi 

Özel 
Hastane  

Muayenehane p 
değeri 

Rezorpsiyonların 
tedavisi 

%63a %86.1b %78a,b %59.4a <0.001 

Perforasyon tamiri %74.1a %96a %94a %95.3a - 
Rejeneratif 
tedaviler 
 

%51.9a %74.2a %68a %53.1a - 

Kuafaj tedavileri %70.4a %86.8a %86a %84.4a 0.186 
Apeksifikasyon %63a,b %76.8a %76a,b %56.3b 0.014 
Retrograd dolgular %37a %74.2b %72b,c %53.1a,c <0.001 

Katılımcıların “Kök perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali uygulamadan 

önce bariyer materyali kullanır mısınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile çalıştıkları kurum 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Bariyer materyali 

kullanmam diyen devlet hastanesi/ADSM çalışanlarının oranı, üniversite hastanesi ve özel 

hastane çalışanlarına kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 42). 

Tablo 42. 11. sorunun çalışılan kuruma göre incelenmesi 

Kök 
perforasyonlarında 
biyoseramik tamir 
materyali uygulamadan 
önce bariyer materyali 
kullanır mısınız? 

Devlet 
Hastanesi 
/ ADSM 

Üniversite 
Hastanesi 

Özel 
Hastane 

Muayenehane p değeri 

Kullanmam %81.5a %52.7b %44.9b %62.9a,b 0.010 
Kullanırım %18.5a %47.3a %55.1a %37.1a 

Katılımcıların “Perforasyon tamirinde biyoseramik simanların kondensasyonunu 

nasıl sağlarsınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile mesleki unvanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Biyoseramik siman kondensasyonu 



62 

uygulamasında plugger yanıtını veren üniversite hastanesi çalışanlarının oranı, diğer 

kurumlarda çalışan hekimlere kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 43). 

Tablo 43. 12. sorunun çalışılan kuruma göre incelenmesi 

Perforasyon 
tamirinde 
biyoseramik 
simanların 
kondensasyonunu 
nasıl sağlarsınız? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Devlet 
Hastanesi / 
ADSM 

Üniversite 
Hastanesi 

Özel 
Hastane  

Muayenehane p 
değeri 

Paper point %40.7a %36.2a %34a %38.7a 0.926 
Plugger %63a %83.9b %74a %67.7a 0.017 
Bond çubuğu  %59,3a %62,4a %70a %58,1a 0,606 
Özel el aletleri %29,6a %26,2a %38a %40,3a 0,157 
Ultrasonic %3,7a %6a %6a %4,9a - 
Diğer(belirtiniz) %3,7a %3,4a %8a %1,6a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyali üzerine hangi restoratif materyali 

tercih edersiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile çalıştıkları kurumlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p<0.05) (Tablo 44). 

Tablo 44. 13. sorunun çalışılan kuruma göre incelenmesi 

Biyoseramik 
tamir materyali 
üzerine hangi 
restoratif 
materyali tercih 
edersiniz? 
(Birden fazla 
seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Devlet 
Hastanesi / 
ADSM 

Üniversite 
Hastanesi 

Özel 
Hastane  

Muayenehane p 
değeri 

Kompozit %24a %21.5a %26a %28.1a 0.746 
Cam İyonomer 
Siman + 
Kompozit 

%96a %91.9a %92a %84.4a - 

Amalgam %8a %1.3a %0a %1.6a - 
Diğer(Belirtiniz) %0a %0.7a %0a %1.6a - 
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Katılımcıların “Sizce biyoseramik tamir materyallerinin ne gibi kısıtlamaları 

mevcuttur?” sorusuna verdikleri cevaplar ile çalıştıkları kurumlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p<0.05) (Tablo 45). 

Tablo 45. 14. sorunun çalışılan kuruma göre incelenmesi 

Sizce biyoseramik tamir 
materyallerinin ne gibi 
kısıtlamaları 
mevcuttur? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Devlet 
Hastanesi 
/ ADSM 

Üniversite 
Hastanesi 

Özel 
Hastane 

Muayenehane p değeri

Kullanım zorluğu %52.2a %62a %64a %55.7a 0.653 
Uzun sertleşme süresi %75a %66a %66a %59a 0.552 
Gri MTA formunun dişte 
renklenmeye neden 
olması 

%66.7a 
 

%84.7a %78a %80.3a 0.184 

Pahalı olması %87.5a %92.6a %90a %90.2a - 
Diğer(Belirtiniz) %0a %0a %0a %1.6a - 

Katılımcıların “Aşağıdakilerden hangisi veya hangileri biyoseramik tamir materyali 

uygulama sıklığını arttıracaktır?” sorusuna verdikleri cevaplar ile çalıştıkları kurumlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Teknik hassasiyetin 

azaldığı yeni uygulama yöntemlerinin geliştirilmesi yanıtını veren devlet hastanesi/ADSM 

çalışanlarının oranı, üniversite hastanesi ve özel hastane çalışanlarına kıyasla anlamlı 

derecede daha düşüktür (Tablo 46). 
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Tablo 46. 15. sorunun çalışılan kuruma göre incelenmesi 

Aşağıdakilerden 
hangisi veya hangileri 
biyoseramik tamir 
materyali uygulama 
sıklığını arttıracaktır? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Devlet 
Hastanesi 
/ ADSM 

Üniversite 
Hastanesi 

Özel 
Hastane  

Muayenehane p 
değeri 

Uygulamalardaki bilgi 
ve pratik eksikliğin 
giderilmesi 

%68.8a %81a %74.2a %83.8a 0.100 

Materyalin daha 
ulaşılabilir maliyetlerde 
olması 

%79.7a %86a %83.9a %82.5a 0.669 

Teknik hassasiyetin 
azaldığı yeni uygulama 
yöntemlerinin 
geliştirilmesi 

%43.8a %71.5b %77.4b %65a,b <0.001 

Hastaya yeterli zamanı 
ayırabilecek zaman ve 
seansın olması 

%68.8a %72.6a %62.9a %61.3a 0.241 

Diğer(Belirtiniz) %0a %0a %0a %0a - 

4.2.6. Verilerin Bilimsel Dergi Takip Etme Sıklığına Göre İncelenmesi  

Anketimizin son 9 sorusu, katılımcıların diş hekimliği alanında bilimsel dergi takip 

etme sıklığına göre tek tek incelenmiş ve seçeneklerin işaretlenme durumları, p değerleri 

ile istatistiksel olarak anlamlı fark olup olmadığı tablolarla gösterilmiştir. 

Katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları ile ilgili eğitim alma 

durumları ile bilimsel dergi takip etme sıklıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcıların "fakülte" 

yanıtını verme oranı, haftada bir ve ayda bir bilimsel dergi takip eden katılımcılara kıyasla 

anlamlı derecede daha düşüktür. Ayrıca, "özel kurslar ve eğitimler" yanıtını veren ayda bir 

bilimsel dergi takip eden katılımcıların oranı, hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcılara 

göre anlamlı düzeyde daha yüksektir. Hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcıların 

eğitim almama durumu, ayda bir bilimsel dergi takip eden katılımcılara kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksektir (Tablo 47). 
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Tablo 47. 7. sorunun bilimsel dergi takip etme sıklığına göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyalleri (MTA, 
BIODENTINE,THERECAL, 
BIOAGGREGATE,ERRM, 
CEM vs.) ve uygulamaları ile 
ilgili nereden eğitim aldınız? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Haftada 
bir 

Ayda 
bir 

Yılda bir Hiç p değeri 

Fakülte %77.9a %76.2a %65a,b %51.2b <0.001 
Özel kurslar ve eğitimler %28.6a,b %35.1a %20a,b %16.7b 0.008 
İnternet ağı aracılığıyla %37.7a %40.4a %32.5a %32.1a 0.517 
Diğer(belirtiniz)    %1.3a %1.3a %1.3a %1.2a - 
Eğitim almadım %11.7a,b %6.6a %17.5a,b %28b <0.001 

Daha önce biyoseramik tamir materyali uygulaması yapan katılımcılar ile bilimsel 

dergi takip etme sıklıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0.05). Haftada bir ve ayda bir bilimsel dergi takip eden katılımcıların, daha önce 

biyoseramik tamir materyali uygulaması yapma oranları, yılda bir bilimsel dergi takip eden 

veya hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcılara oranla anlamlı derecede daha yüksektir 

(Tablo 48). 

Tablo 48. 8. sorunun bilimsel dergi takip etme sıklığına göre incelenmesi 

Daha önce 
endodontik 
tedavilerde 
biyoseramik 
tamir 
materyali 
uygulaması 
yaptınız mı? 
(Cevabınız 
hayır ise 15. 
soruya 
geçiniz) 
 

Haftada bir Ayda bir Yılda bir Hiç p değeri 

Evet %90.9a %81.8a %56.3b %56.6b <0.001 
Hayır %9.1a %18.2a %43.8b %43.4b 



66 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerinden hangilerini biliyorsunuz?” 

sorusuna verdikleri cevaplar ile bilimsel dergi takip etme sıklıkları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Haftada bir bilimsel dergi takip eden 

katılımcıların ERRM materyalini bilme oranları, diğer katılımcılara kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksektir. Hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcıların Bioaggregate 

materyalini bilme oranı, haftada bir ve ayda bir bilimsel dergi takip eden katılımcılara 

kıyasla anlamlı derecede daha düşüktür. Ayrıca, haftada bir bilimsel dergi takip eden 

katılımcıların CEM materyalini bilme oranları, yılda bir bilimsel dergi takip eden ve hiç 

bilimsel dergi takip etmeyen katılımcılara kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 

49). 

Tablo 49. 9. sorunun bilimsel dergi takip etme sıklığına göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerinden 
hangilerini biliyorsunuz? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Haftada 
bir 

Ayda bir Yılda bir Hiç p değeri 

MTA %100a %99.2a %98a %100a - 
Biodentine %90a %81.6a %78.4a %79.6a 0.296 
ERRM %27.1a %12b %11.8b %10.2b 0.018 
Therecal %87.1a %84a %76.5a %73.5a 0.173 
Bioaggregate %42.9a %32a %25.5a,b %10.2b 0.001 
CEM %51.4a %33.6a,b %22b %14.3b <0.001 
Diğer(Belirtiniz) %2.9a %0a %2a %0a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyallerini hangi durumlarda tercih 

ediyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile bilimsel dergi takip etme sıklıkları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Rezorpsiyonların tedavisi, 

rejeneratif tedaviler ve retrograd dolgularda biyoseramik tamir materyali tercih etme 

sıklığı, haftada bir bilimsel dergi takip eden katılımcılarda, yılda bir bilimsel dergi takip 

eden veya hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcılara kıyasla anlamlı derecede daha 

yüksektir (Tablo 50). 
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Tablo 50. 10. sorunun bilimsel dergi takip etme sıklığına göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyallerini hangi 
durumlarda tercih 
ediyorsunuz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Haftada bir Ayda bir Yılda bir Hiç p değeri 

Rezorpsiyonların tedavisi %88.6a %78.9a,b %62.7b %68b 0.004 
Perforasyon tamiri %95.7a %95.9a %90.2a %88a - 
Rejeneratif tedaviler 
 

%82.9a %67.5a,b %52.9b %54b 0.001 

Kuafaj tedavileri %91.4a %83.7a %80.4a %82a 0.315 
Apeksifikasyon %78.6a %73.2a %66.7a %58a 0.080 
Retrograd dolgular %85.7a %70.7a,b %49b %42b <0.001 

Katılımcıların “Kök perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali uygulamadan 

önce bariyer materyali kullanır mısınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile bilimsel dergi 

takip etme sıklıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). 

Yılda bir bilimsel dergi takip eden katılımcıların bariyer materyali kullanmama oranları, 

ayda bir bilimsel dergi takip eden ve hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcılara kıyasla 

anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 51). 

Tablo 51. 11. sorunun bilimsel dergi takip etme sıklığına göre incelenmesi 

Kök perforasyonlarında 
biyoseramik tamir 
materyali uygulamadan 
önce bariyer materyali 
kullanır mısınız? 

Haftada 
bir 

Ayda bir Yılda bir Hiç p değeri 

Kullanmam %57.4a,b %51.3a %74.5b %47.9a 0.023 
Kullanırım %42.6a %48.7a %25.5a %52.1a 

Katılımcıların “Perforasyon tamirinde biyoseramik simanların kondensasyonunu 

nasıl sağlarsınız?” sorusuna verdikleri cevaplar ile bilimsel dergi takip etme sıklıkları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Haftada bir bilimsel 

dergi takip eden katılımcıların plugger yanıtını verme oranları, yılda bir bilimsel dergi 

takip eden ve hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcılara kıyasla anlamlı derecede daha 

yüksektir (Tablo 52). 
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Tablo 52. 12. sorunun bilimsel dergi takip etme sıklığına göre incelenmesi 

Perforasyon tamirinde 
biyoseramik 
simanların 
kondensasyonunu 
nasıl sağlarsınız? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Haftada bir Ayda bir Yılda bir Hiç p değeri 

Paper point %34.8a %38.3a %37.3a %36.7a 0.971 
Plugger %91.3a %78.3a,b %70.6b %59.2b <0.001 
Bond çubuğu  %58a %66.7a %54.9a %67.3a 0.356 
Özel el aletleri %36.2a %30.8a %23.5a %34.7a 0.480 
Ultrasonic %17.4a %2.5a %0a %2a - 
Diğer(belirtiniz) %2.9a %4.2a %5.9a %2a - 

Katılımcıların “Biyoseramik tamir materyali üzerine hangi restoratif materyali 

tercih edersiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile bilimsel dergi takip etme sıklıkları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p<0.05) (Tablo 53). 

Tablo 53. 13. sorunun bilimsel dergi takip etme sıklığına göre incelenmesi 

Biyoseramik tamir 
materyali üzerine 
hangi restoratif 
materyali tercih 
edersiniz? (Birden 
fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Haftada bir Ayda bir Yılda 
bir 

Hiç p değeri 

Kompozit %24.6a %27a %20a %18.4a 0.586 
Cam İyonomer Siman + 
Kompozit 

%89.9a %87.7a %96a %93.9a - 

Amalgam %1.4a %0.8a %4a %2a - 
Diğer(Belirtiniz) %2.9a %0a %0a %0a - 

Katılımcıların “Sizce biyoseramik tamir materyallerinin ne gibi kısıtlamaları 

mevcuttur?” sorusuna verdikleri cevaplar ile bilimsel dergi takip etme sıklıkları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p<0.05) (Tablo 54). 
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Tablo 54. 14. sorunun bilimsel dergi takip etme sıklığına göre incelenmesi 

Sizce biyoseramik tamir 
materyallerinin ne gibi 
kısıtlamaları mevcuttur? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 

Haftada 
bir 

Ayda bir Yılda bir Hiç p değeri 

Kullanım zorluğu %65.2a %61.2a %59.2a %51.1a 0.488 
Uzun sertleşme süresi %63.8a %64.5a %73.5a %60.4a 0.562 
Gri MTA formunun dişte 
renklenmeye neden olması 

%88.4a %78.5a %81.6a %75a 0.256 

Pahalı olması %95.6a %89.3a %91.8a %89.6a - 
Diğer(Belirtiniz) %1.5a %0a %0a %0a - 

Katılımcıların “Aşağıdakilerden hangisi veya hangileri biyoseramik tamir materyali 

uygulama sıklığını arttıracaktır?” sorusuna verdikleri cevaplar ile bilimsel dergi takip etme 

sıklıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Ayda bir 

bilimsel dergi takip eden ve "materyalin daha ulaşılabilir maliyetlerde olması" yanıtını 

veren katılımcıların oranı, hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcılara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksektir. Ayrıca, "teknik hassasiyetin azaldığı yeni uygulama yöntemlerinin 

geliştirilmesi" yanıtını veren haftada bir bilimsel dergi takip eden katılımcıların oranı, hiç 

bilimsel dergi takip etmeyen katılımcılara kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 

55). 
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Tablo 55. 15. sorunun bilimsel dergi takip etme sıklığına göre incelenmesi 

Aşağıdakilerden hangisi 
veya hangileri 
biyoseramik tamir 
materyali uygulama 
sıklığını arttıracaktır? 
(Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
 

Haftada bir Ayda bir Yılda bir Hiç p değeri 

Uygulamalardaki bilgi ve 
pratik eksikliğin 
giderilmesi 

%84.2a %81.2a %75.9a %71.4a 0.177 

Materyalin daha 
ulaşılabilir  maliyetlerde 
olması 

%88.2a,b %89.9a %79.7a,b %73.8b 0.006 

Teknik hassasiyetin 
azaldığı yeni uygulama 
yöntemlerinin 
geliştirilmesi 

%77.6a %70.5a,b %60.8a,b %56b 0.014 

Hastaya yeterli zamanı 
ayırabilecek zaman ve 
seansın olması 

%65.8a %69.1a %67.1a %70.2a 0.926 

Diğer(Belirtiniz) %0a %0a %0a %0a - 

 

   



71 

5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Biyoseramik esaslı tamir materyallerinin endodontik tedavilerde kullanımı giderek 

artmaktadır. Bu tez çalışmasının amacı çevrim içi anket ile veri toplayarak Türkiye’de 

çalışan diş hekimlerinin, endodontislerin ve uzman diş hekimlerinin biyoseramik esaslı 

tamir materyallerini ne sıklıkla kullandıklarını öğrenmek, biyoseramik tamir materyallerini 

hangi durumlarda tercih ettiklerini değerlendirmek ve bu materyallerin uygulama 

prensiplerine ne derece hâkim olduklarını analiz etmektir. 

İnternet aracılığı ile yapılan çevrim içi anketler birtakım avantajlara ve 

dezavantajlara sahiptirler. Hızlı uygulanabilirlik, geniş kitlelere ulaşım kolaylığı, 

katılımcıların istedikleri zaman diliminde soruları cevaplayabilmesi, daha az uygulama 

hatası avantajları arasındayken katılımcıların internet ortamına olan güven problemleri 

nedeniyle anketin cevaplanma oranının düşme ihtimali ve örneklem tesliminin yetersiz 

kalabilmesi dezavantajlarıdır (424).  

5.1. Demografik Verilerin Tartışılması 

Bu çalışma, Türkiye'deki diş hekimleri, endodontistler ve uzman diş hekimlerinin 

biyoseramik esaslı tamir materyallerini kullanım alışkanlıklarını ve profillerini 

incelemiştir. Ankete katılan 393 kişinin demografik özellikleri aşağıda detaylı olarak 

sunulmuştur: 

5.1.1. Meslek Gruplarına Göre Dağılım: 

Anketimize katılanların %47.6'sı (187 kişi) diş hekimi, %40.2'si (158 kişi) 

endodontist ve %12.2'si (48 kişi) uzman diş hekimidir. Türkiye’de yapılan bir başka tez 

çalışmasında katılımcıların mesleki unvanlarına bakıldığında, %63.6’sı diş hekimi, 

%10.7’si endodontist, %8.5’i pedodontist ve %17.2’si ise diğer branş hekimlerinden 

oluşmaktadır (425). 2016 yılında Avustralya Endodonti Derneği (AED) üyelerine yapılan 

bir anket çalışmasında 208 katılımcıdan yaklaşık %40'ı endodontist, %60’ı ise genel diş 

hekiminden oluşmaktadır (426). 2014 yılında yapılan bir anket çalışmasında ise 

katılımcıların %76’sı genel diş hekimi, %24’ü endodontisttir (427). 

5.1.2 Yaş Dağılımı: 

Türk Diş hekimleri Birliği 2022 yılı verilerine göre Türkiye’de 46 378 diş hekimi 

aktif olarak çalışmaktadır ve 21-35 yaş aralığında %48, 36-45 yaş aralığında %17, 46-55 

yaş aralığında %16, 56-65 yaş aralığında %10 ve 65 yaş üzerinde %9 diş hekimi 
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bulunmaktadır. Bizim çalışmamızda ise 393 katılımcının %87.3’ü (343 kişi) 35 yaşın 

altında, %10.4’ü (41 kişi) 36-45 yaş aralığında ve %2.3’ü (9 kişi) ise 45 yaşın üstündedir. 

5.1.3. Cinsiyet Dağılımı: 

Türk Diş Hekimleri birliğinin (TDB) 2022 yılı istatistiklerinden elde edilen verilere 

göre Türkiye’de çalışan diş hekimlerinin %45’i kadın iken, %55’i erkektir. Bizim 

çalışmamıza katılan 393 diş hekiminin %66.7’si (262 kişi) kadın, %33.3’ü (131 kişi) erkek 

diş hekimlerinden oluşmaktadır. Ülkemizde yapılan bir başka tez çalışmasında ankete 

katılan diş hekimlerinin ise %52.6’sı kadın diş hekimlerinden, %47.4’ü ise erkek diş 

hekimlerinden oluşmaktadır (428). Çalışmamızın bir anket çalışması oluşu ve 

katılımcıların cevaplarının tamamıyla internet ortamı üzerinden alınması sebebiyle internet 

kullanımı, internete ulaşım, sanal ortama duyulan güvensizlik vb. dezavantajlara sahip 

oluşu verilerdeki bu farklılığa sebep olmuş olabilir. Ayrıca internet kullanımının cinsiyete 

ve yaşa göre farklılık göstermesi de bir başka neden olarak düşünülebilir. 

5.1.4.  Meslekte Çalışma Süresi: 

Anket çalışmamızı cevaplayan 391 katılımcıyı meslekte çalışma sürelerine göre 

değerlendirdiğimizde, 228 kişinin (%58.3) 0-5 yıl arasında, 105 kişinin (%26.9) 6-10 yıl 

arasında, 34 kişinin (%8.7) 11-15 yıl arasında, 12 kişinin (%3.1) 16-20 yıl arasında ve 12 

kişinin (%3.1) 20 yıldan daha fazla süredir meslekte olduğu görülmüştür. Sonuçlar dikkate 

alındığı zaman anket çalışmamıza katılan diş hekimlerinin mezuniyetinin üzerinden geçen 

sürenin 0-5 yıl olduğu hekim sayısının çoğunlukta (%58.3) olduğu görülmüştür. 

Ülkemizde yapılan bir başka anket çalışmasına katılan hekimlerin mezuniyetinin üzerinden 

geçen süreye göre dağılımları şu şekildeydi: %59.7 0-5 yıl, %21.4 6-10 yıl, %9.1 11-15 yıl, 

%4.3 16-20 yıl, %5.5 20 yıldan fazla (425). Bu çalışmanın sonuçları bizim çalışmamızla 

benzerlik gösteriyordu. Genç diş hekimlerinin internet kullanımı ve sosyal medya ile olan 

alakası diğer yaş gruplarına göre daha fazla olduğu ayrıca çalışmamızdaki katılımcılara e-

posta ve sosyal medya üzerinden ulaşıldığı düşünüldüğünde çalışmamızdaki katılımcıların 

büyük çoğunluğunun, meslekte çalışma süresinin 0 ila 5 yıl arasında olan diş 

hekimlerinden oluşması beklenen bir durumdur. Tsotsis ve ark. (2021), yapmış oldukları 

çalışmada oranlar şu şekildeydi: 10 yıldan az %47, 10–25 yıl %39, 25 yıldan fazla %14. 

Kaptan ve ark. (2012), yapmış oldukları çalışmada oranlar 0-5 yıl (%28.5) ve >20 yıl 

(%24.3) gruplarında yoğunlaşmıştır. Belçika’da 2002 yılında yapılan bir çalışmada ise en 

yüksek oran %23.8 ile >20 yıl, en düşük oran %13.1 ile 0-5 yıl olarak gösterilmiştir (429). 
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Oranlar arasında farklılığın ülkemizde yeni mezun olan hekim sayısının daha fazla 

olmasına ve internet kullanım alışkanlığına bağlanabileceği gibi çalışmaların yapıldığı 

ülkelerden ve yıllardan da kaynaklanabileceği düşünülebilir (430).  

5.1.5. Çalışılan Kurum Türleri: 

TDB 2022 yılı istatistiklerinden elde edilen verilere göre Türkiye’deki diş 

hekimlerinin %60’ı serbest olarak, %26’sı sağlık bakanlığına bağlı kuruluşlarda, %12’si diş 

hekimliği fakültelerinde ve %2’si diğer kurumlarda çalışmaktadır. Anketimizi cevaplayan 

390 katılımcının çalıştıkları kurumlar incelendiğinde %16.9’u (66 kişi) devlet 

hastanesinde/ADSM’de, %46.2’si (180 kişi) üniversite hastanesinde, %15.9’u (62 kişi) 

özel hastanede, %21’i (82 kişi) muayenehanede çalışmaktadır. Ülkemizde yapılan bir 

başka anket çalışmasına katılan diş hekimlerinin ise %55.9’u özel 

muayenehane/polikliniklerde, %21.2’si ağız ve diş sağlığı merkezlerinde ve %22.9’u ise 

üniversite hastanelerinde çalışmaktadır (428). 

5.1.6. Bilimsel Dergi Takip Sıklığı: 

Çalışmamızda katılımcıların bilimsel dergi takip sıklıkları şu şekildeydi: %19.6'sı 

(77 kişi) haftada bir, %38.4'ü (151 kişi) ayda bir, %20.4'ü (80 kişi) yılda bir bilimsel dergi 

takip ederken %21.6'sı (85 kişi) hiç bilimsel dergi takip etmemekteydi. Ülkemizde yapılan 

bir başka anket çalışmasında bilimsel dergi takibi ile ilgili soruda katılımcı hekimlerin 

%15.1’i haftada bir, %36.4’ü ayda bir, %19.4’ü yılda bir bilimsel dergi takip ettiğini 

belirtirken %28.9’u ise hiç bilimsel dergi takip etmediğini belirtmiştir (425). Bu çalışmanın 

sonuçları, bizim çalışmamızla benzerlik gösteriyordu. Amerika Birleşik Devletlerinde 

yapılan bir çalışmada hekimlerin %77.4’ü haftada bir, %18.5’i yılda bir, %3.7’si ise hiç 

bilimsel dergi takip etmediklerini belirtmişlerdir (431). Manguno ve ark. (2012), yaptıkları 

çalışmada hekimlerin %77.4’ü haftada bir, %19.4’ü yılda bir bilimsel dergi takip ederken, 

‘hiç’ seçeneğini işaretleyen hekim olmamıştır. Suudi Arabistan’da yapılan başka bir anket 

çalışmasında ise ‘Hangi sıklıkla bilimsel dergi takip edersiniz?’ sorusuna %45.7 ile ara sıra 

yanıtı en yüksek değer iken %3.5 ile hiç yanıtı ise en düşük değer olarak kaydedilmiştir 

(432). Çalışmamızın sonuçları bu çalışmalarla kıyaslandığında bilimsel dergi takip etmeme 

yüzdesi önemli ölçüde yüksektir. Haftada bir bilimsel dergi takip eden hekimlerin oranı da 

bu çalışmalarla kıyaslandığında oldukça düşüktür. Diş hekimliği gibi güncel literatür 

takibinin çok önemli olduğu bir alanda, diş hekimlerimizin bilimsel dergi takip 

alışkanlıklarının beklenenden düşük bulunması kaygı verici olarak değerlendirilmektedir. 
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5.2. Diğer Verilerin Demografik Verilere Göre Tartışılması 

Bu çalışma, Türkiye'deki diş hekimleri, endodontistler ve uzman diş hekimlerinin 

biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları ile ilgili eğitim alma durumlarını 

incelemiştir. Katılımcılara yöneltilen "Nereden eğitim aldınız?" sorusu üzerinden elde 

edilen bulgular, meslek grupları arasında önemli farklılıklar olduğunu ortaya koymaktadır. 

Anket sonuçlarına göre, endodontistlerin büyük çoğunluğunun biyoseramik tamir 

materyalleri ve uygulamaları konusunda fakültede eğitim aldıkları belirlenmiştir. Bu 

durum, endodontistlerin akademik eğitimleri sırasında biyoseramik materyallerin kullanımı 

ve avantajları konusunda daha kapsamlı bilgi edindiklerini göstermektedir. Diğer yandan, 

diş hekimleri ve uzman diş hekimleri arasında fakültede eğitim alma oranları daha 

düşüktür. Bu durum, genel diş hekimliği eğitimi sırasında biyoseramik materyallerin 

detaylı bir şekilde ele alınmamış olabileceğini işaret etmektedir. Bu bulgular, biyoseramik 

materyallerin kullanımının mesleki eğitim ve sürekli mesleki gelişim programları ile 

desteklenmesinin önemini vurgulamaktadır.  

Bu çalışma, Türkiye'deki diş hekimleri, endodontistler ve uzman diş hekimlerinin 

endodontik tedavilerde biyoseramik tamir materyali uygulama durumlarını incelemiştir. 

Katılımcılara yöneltilen "Daha önce endodontik tedavilerde biyoseramik tamir materyali 

uygulaması yaptınız mı?" sorusu üzerinden elde edilen bulgular, meslek grupları arasında 

belirgin farklılıklar olduğunu ortaya koymaktadır. Anket sonuçlarına göre, endodontistlerin 

biyoseramik tamir materyali uygulama oranının diş hekimleri ve uzman diş hekimlerine 

göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu durum, endodontistlerin 

endodontik tedavilerde biyoseramik materyallerin avantajlarını daha fazla benimsemiş 

olabileceklerini ve bu materyallerin uygulama becerilerini daha sık geliştirdiklerini 

göstermektedir. Diğer yandan, diş hekimleri ile diğer uzman diş hekimleri arasında 

biyoseramik materyal uygulama oranlarında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. AED 

üyeleri arasında MTA ve Biodentine kullanımına ilişkin eğitimi değerlendirmeyi 

amaçlayan bir anket çalışmasında ankete katılım gösteren AED üyelerinin %63'ü MTA 

kullanmıştır. MTA kullanım oranı endodontistlerde %97.6 iken genel diş hekimlerinde 

%40'dır (426). Bu sonuçlar çalışmamızla benzerdir. Endodontistlerin eğitim 

programlarının, biyoseramik materyallerin kullanımını teşvik edecek şekilde düzenlendiği 

ve bu materyallerin tekniklerinin öğretildiği belirtilmiştir. Bu bulgular, endodontistlerin 

endodontik tedavilerde biyoseramik materyalleri daha yaygın olarak kullandığını ve bu 
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konuda daha deneyimli olduklarını göstermektedir. Diğer meslek gruplarında ise 

biyoseramik materyallerin kullanımı ve bu materyallerin sağladığı avantajlar konusunda 

daha fazla bilinçlendirme ve eğitim gerekliliği ortaya çıkmaktadır. 

Bu çalışma, Türkiye'deki diş hekimleri, endodontistler ve uzman diş hekimlerinin 

biyoseramik tamir materyalleri konusundaki bilgi düzeylerini incelemiştir. Katılımcılara 

yöneltilen "Biyoseramik tamir materyallerinden hangilerini biliyorsunuz?" sorusu 

üzerinden elde edilen bulgular, meslek grupları arasında önemli farklılıklar olduğunu 

göstermektedir. Anket sonuçlarına göre, endodontistlerin Biodentine ve ERRM  

materyallerini bilme oranlarının diş hekimlerine göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Bu durum, endodontistlerin ilgili materyalleri klinik uygulamalarında daha 

fazla tercih etme ve bu konuda daha fazla bilgi sahibi olma eğiliminde olduklarını 

göstermektedir. Ayrıca, endodontistlerin Bioaggregate ve CEM tamir materyallerini bilme 

oranlarının da diğer meslek gruplarına göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Endodontistlerin özgün eğitim programları ve sürekli mesleki gelişim 

faaliyetleri sayesinde, yeni ve gelişmiş materyalleri hızla benimsemeleri ve kullanmaları 

mümkün olmaktadır. Bu bulgular, biyoseramik tamir materyalleri konusundaki bilgi 

düzeyinin meslek grubu bazında farklılık gösterdiğini ve bu farklılıkların klinik 

uygulamalara etkisini vurgulamaktadır. Endodontistlerin bu materyalleri daha iyi bilme 

eğilimi, genel olarak endodontik tedavilerin kalitesini ve başarı oranlarını artırabilir. Diğer 

meslek gruplarında ise bu materyallerin bilinirliğini artırmaya yönelik eğitim programları 

ve bilgilendirme faaliyetleri önem arz etmektedir. 

Bu çalışma, Türkiye'deki diş hekimleri, endodontistler ve uzman diş hekimlerinin 

biyoseramik tamir materyallerini hangi durumlarda tercih ettiklerini incelemiştir. 

Katılımcılara yöneltilen "Biyoseramik tamir materyallerini hangi durumlarda tercih 

ediyorsunuz?" sorusu üzerinden elde edilen bulgular, meslek grupları arasında önemli 

tercih farklılıklarının olduğunu göstermektedir. Anket sonuçlarına göre, endodontistlerin 

rezorpsiyonların tedavisi, perforasyon tamiri ve retrograd dolgularda biyoseramik tamir 

materyali tercih etme sıklığının diş hekimleri ve diğer uzman diş hekimlerine göre anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu durum, endodontistlerin bu tür komplike 

endodontik vakalarda biyoseramik materyallerin sağladığı avantajları daha fazla 

benimsediklerini ve bu materyallerin tekniklerini daha sık uyguladıklarını göstermektedir. 

Ayrıca, diğer uzman diş hekimlerinin rezorpsiyonların tedavisi ve retrograd dolgularda 
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biyoseramik tamir materyali tercih etme sıklığının diş hekimlerine kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu durum, uzman diş hekimlerinin belirli 

endodontik komplikasyonları tedavi etmek için biyoseramik materyalleri daha sık tercih 

ettiklerini göstermektedir. Öte yandan, rejeneratif tedavilerde biyoseramik tamir materyali 

tercih etme sıklığının diş hekimleri arasında endodontistlere ve diğer uzman diş 

hekimlerine kıyasla anlamlı derecede daha düşük olduğu bulunmuştur. Bu durum, diş 

hekimlerinin rejeneratif tedavilerde daha farklı tercihlerde bulunduklarını ve biyoseramik 

materyalleri bu tür uygulamalarda daha az kullandıklarını göstermektedir. Avustralya’da 

yapılan bir anket çalışmasında perforasyon tedavisinde genel diş hekimlerinin %39.8'i, 

endodontistlerin ise %98.8'i biyoseramik tamir materyallerini uygulamaktadır. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Aynı 

çalışmada ankete katılan hekimler arasında sadece %37.3'ü (genel diş hekimliği %11.5, 

endodonti %77.2) rejeneratif endodontik tedavileri uygulamaktadır. Neredeyse tüm 

endodontistler (%96.3) ve bazı genel diş hekimleri (%42.7) apikal bariyer prosedürleri için 

MTA kullanmıştır (426). Bu sonuçlar çalışmamızla uyumludur. Çalışmamız Türkiye'deki 

diş hekimleri, endodontistler ve uzman diş hekimlerinin biyoseramik tamir materyallerini 

farklı endodontik durumlar için nasıl tercih ettiklerini karşılaştırmıştır. Endodontistlerin 

özellikle karmaşık endodontik vakalarda biyoseramik materyalleri daha fazla kullandıkları 

ve bu konuda daha bilinçli oldukları görülmektedir. Diğer meslek gruplarında ise 

biyoseramik materyallerin tercih edilme oranlarının vakaya özgü değişiklik gösterdiği ve 

mesleki tercihlere bağlı olarak değişebileceği vurgulanabilir. 

Bu çalışma, Türkiye'deki diş hekimleri, endodontistler ve uzman diş hekimlerinin 

perforasyon tamiri sırasında biyoseramik simanların kondensasyon yöntemlerini nasıl 

sağladıklarını incelemiştir. Katılımcılara yöneltilen "Perforasyon tamirinde biyoseramik 

simanların kondensasyonunu nasıl sağlarsınız?" sorusu üzerinden elde edilen bulgular, 

meslek grupları arasında önemli farklılıklar olduğunu göstermektedir. Biyoseramik 

materyaller el aletleri veya ultrasonik kondensasyon kullanılarak yerleştirilebilirler. El ile 

kondensasyon yönteminde amalgam tabancası, özel tasarlanmış mikrotaşıyıcılar; MTA 

taşıyıcı, Messing tabancası, Dovgan carrier, plugger, MAP sistem vb. kullanılabilir (433, 

434). MTA’nın indirekt ultrasonik aktivasyon ile yerleştirilmesinin materyalin fiziksel ve 

kimyasal özellikleri üzerinde olumlu etkileri olduğuna dair çalışmalar bulunmaktadır (435, 

436). Bu yöntem, aynı zamanda materyalin boşluklara daha iyi yayılmasını ve daha az 

porözite oluşmasını sağlamaktadır (437). Anket sonuçlarına göre, endodontistlerin 
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biyoseramik siman kondensasyonu için plugger ve bond çubuğu kullanma sıklığının diş 

hekimleri ve diğer uzman diş hekimlerine göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Bununla birlikte kondensasyonda ultrasonik kullanımı da endodontistlerde 

diğer katılımcılara göre daha yüksektir. Bu durum, endodontistlerin teknik bilgi ve 

deneyimleri doğrultusunda biyoseramik simanların etkin kondensasyonunu sağlamak için 

daha spesifik aletler kullandıklarını ve bu konuda daha hassas bir yaklaşım sergilediklerini 

göstermektedir. Bu bulgular, biyoseramik simanların kondensasyon yöntemlerinin meslek 

grubuna göre değişiklik gösterebileceğini ve bu farklılıkların klinik sonuçlar üzerinde etkili 

olabileceğini göstermektedir. Endodontistlerin bu materyallerin kondensasyonunda daha 

teknik ve ayrıntılı bir yaklaşım sergilemeleri, tedavi başarısını artırabilir ve komplikasyon 

riskini azaltabilir. 

Bu çalışma, Türkiye'deki diş hekimleri, endodontistler ve uzman diş hekimlerinin 

biyoseramik tamir materyallerinin kısıtlamaları hakkındaki algılarını değerlendirmiştir. 

Katılımcılara yöneltilen "Sizce biyoseramik tamir materyallerinin ne gibi kısıtlamaları 

mevcuttur?" sorusuna verdikleri cevaplar üzerinden elde edilen bulgular, meslek grupları 

arasında önemli farklılıklar olduğunu ortaya koymaktadır. Anket sonuçlarına göre, gri 

MTA formunun dişte renklenmeye neden olduğunu düşünen diş hekimlerinin sayısının 

endodontistlere ve diğer uzman diş hekimlerine göre anlamlı derecede daha düşük olduğu 

belirlenmiştir. Bu bulgu, endodontistlerin ve uzman diş hekimlerinin gri MTA'nın 

renklendirme potansiyeli konusundaki bilgi ve tecrübelerinin daha kapsamlı olduğunu 

göstermektedir. Ayrıca, bu meslek gruplarının, estetik kaygıları olan hastalar için 

biyoseramik materyallerin diğer seçeneklerle karşılaştırılabilirliğini daha iyi 

değerlendirdikleri düşünülebilir. Biyoseramik tamir materyallerinin diğer kısıtlamaları 

arasında kullanım zorluğu, uzun sertleşme süresi ve maliyet gibi faktörler de 

bulunmaktadır. Bu kısıtlamaların bilinmesi, klinik uygulamalarda doğru materyal seçimini 

etkileyebilir ve tedavi başarısını etkileyebilir. AED üyeleri arasında MTA ve Biodentine 

kullanımına ilişkin eğitimi değerlendirmeyi amaçlayan bir anket çalışmasında MTA'nın 

genel diş hekimleri ve endodontistler arasında nasıl kullanıldığı konusunda önemli 

farklılıklar mevcuttur. MTA'yı kullanmada yeterli deneyime sahip olma, endodontide tercih 

edilmesi bakımından maliyetinden daha büyük bir engeldir. Genel diş hekimlerinin 

(%48.7) MTA'yı kullanmamasının başlıca nedenin yüksek maliyetinden (%31.6) ziyade 

deneyim eksikliği olduğunu bildirmiştir (426). İngiltere’de yapılan bir anket çalışmasında 

Genel diş hekimlerinin %40’ı maliyetin ana engelleyici faktör olduğunu ve %11'i ise 
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materyalin uygulanmasının zor olduğunu belirtmiştir (438). Ayrıca çalışmamızda yanıt 

veren hekimler arasında endodontistlerin %64.7’si, diş hekimlerinin ise %50.5’i 

materyallerin kullanım zorluğunu kısıtlayıcı faktör olarak seçmiştir.  Diş hekimlerinin 

%69.4’ü Gri MTA’nın renkleşmeye sebep olmasının kullanım sıklığını etkilediğini 

düşünürken, Endodontistlerin ise %84.3’ü Gri MTA’nın renkleşmeye sebep olmasının 

kullanım sıklığını etkilediğini düşünmüştür. Ayrıca diş hekimlerinin %93.9’u biyoseramik 

tamir materyallerinin pahalı olmasının kullanımının kısıtlayıcı faktör olduğunu 

düşünmüştür. Ha ve ark.(426) yaptığı çalışma ile benzer sonuçlar gözlenmektedir. 

Bu çalışma, Türkiye'deki diş hekimleri, endodontistler ve uzman diş hekimlerinin 

biyoseramik tamir materyali uygulama sıklığını arttıracak faktörler hakkındaki görüşlerini 

değerlendirmiştir. Katılımcılara yöneltilen "Aşağıdakilerden hangisi veya hangileri 

biyoseramik tamir materyali uygulama sıklığını arttıracaktır?" sorusuna verdikleri cevaplar 

üzerinden elde edilen bulgular, meslek grupları arasında önemli farklılıklar olduğunu 

ortaya koymaktadır. Anket sonuçlarına göre, uygulamalardaki bilgi ve pratik eksikliğin 

giderilmesi yanıtını veren endodontistlerin oranının diş hekimlerine kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu, endodontistlerin biyoseramik 

materyallerin teknik bilgi ve pratik becerilerini daha iyi geliştirmeye odaklandıklarını ve 

bu yönde eğitim aldıklarını gösterebilir. Ayrıca, materyalin daha ulaşılabilir maliyetlerde 

olması yanıtını veren endodontistlerin diş hekimlerine ve diğer uzman diş hekimlerine göre 

anlamlı derecede daha fazla olduğu görülmüştür. Bu bulgu, biyoseramik materyallerin 

daha geniş bir kitle tarafından kullanılabilir hale gelmesi için maliyet faktörünün kritik 

önemde olduğunu göstermektedir. Maliyetin azaltılması veya alternatif finansman 

seçeneklerinin sunulması, biyoseramik materyallerin yaygınlaşmasını teşvik edebilir. Öte 

yandan, teknik hassasiyetin azaldığı yeni uygulama yöntemlerinin geliştirilmesi yanıtını 

veren diş hekimlerinin oranının endodontistlere ve diğer uzman diş hekimlerine göre 

anlamlı derecede daha düşük olduğu bulunmuştur. Bu sonuç, diş hekimlerinin mevcut 

uygulama yöntemlerine daha fazla güven duyduklarını ve yenilikçi yaklaşımlara daha az 

ilgi gösterdiklerini yansıtabilir. Ancak, bu durumun klinik pratiklerdeki yenilikçiliği ve 

etkinliği nasıl etkileyebileceği daha fazla araştırma gerektiren bir konudur. 

Anketimizde 35 yaş altı, 36-45 yaş arası ve 46 yaş üzeri olmak üzere üç farklı yaş 

grubundan katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları ile ilgili eğitim 

alma durumları incelenmiştir. 46 yaş üzeri katılımcıların fakültede eğitim alma oranı 46 
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yaşından küçük katılımcılara göre anlamlı derecede daha düşüktür. Ayrıca ‘eğitim 

almadım’ yanıtını veren 46 yaş üzeri katılımcıların oranı 46 yaşından küçük katılımcılara 

kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir. Bu bulgular, biyoseramik tamir materyalleri ve 

uygulamaları ile ilgili eğitim alma durumlarının yaşa göre önemli farklılıklar gösterdiğini 

ortaya koymaktadır. Bulgular, 46 yaş üzeri katılımcıların fakültede biyoseramik tamir 

materyalleri ve uygulamaları ile ilgili eğitim alma oranlarının genç meslektaşlarına göre 

anlamlı derecede daha düşük olduğunu göstermektedir. Biyoseramik tamir materyalleri, diş 

hekimliğinde nispeten yeni gelişmelerdir ve bu materyallerin kullanımı ile ilgili bilgiler, 

son yıllarda diş hekimliği fakültelerinin müfredatına daha yoğun bir şekilde dahil 

edilmiştir. Dolayısıyla, daha genç diş hekimleri fakültede bu konuda daha kapsamlı bir 

eğitim almış olabilirler. Diş hekimliğinde teknolojik ve materyal bilimindeki hızlı 

ilerlemeler, yeni mezun diş hekimlerinin bu yenilikleri daha hızlı benimsemelerini 

sağlamaktadır. Eski mezunlar ise bu tür yeniliklere uyum sağlamak için ek eğitimlere 

ihtiyaç duymaktadır. 46 yaş üzeri katılımcılar arasında eğitim almama oranlarının daha 

yüksek olması, bu yaş grubunun kariyerlerinin erken dönemlerinde biyoseramik 

materyallerin tanıtılmamış veya yaygın olarak kullanılmamış olmasından kaynaklanabilir. 

Genç diş hekimleri, internet ve dijital platformlar aracılığıyla yeni bilgiler ve eğitimlere 

daha kolay erişebilirken, daha yaşlı diş hekimleri geleneksel eğitim yöntemlerine ve basılı 

kaynaklara daha fazla güvenebilirler. Bu da eğitim alma oranlarındaki farklılıkları 

açıklayabilir. Bu bulgular, diş hekimliğinde eğitim ve sürekli mesleki gelişim 

programlarının önemini vurgulamaktadır. Farklı yaş gruplarının eğitim ihtiyaçlarının 

karşılanması, biyoseramik tamir materyallerinin etkin ve yaygın bir şekilde kullanılmasına 

katkı sağlayacaktır. 

Anketimizde 35 yaş altı, 36-45 yaş arası ve 46 yaş üzeri olmak üzere üç farklı yaş 

grubundan katılımcılara "Daha önce endodontik tedavilerde biyoseramik tamir materyali 

uygulaması yaptınız mı?" sorusu yöneltildi. Bulgularımıza göre, bu soruya evet yanıtı 

veren katılımcıların yaşları ile biyoseramik tamir materyali uygulaması yapma sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edildi (p<0.05). Özellikle 46 yaş üzeri 

katılımcıların biyoseramik tamir materyali uygulama sıklığının diğer yaş gruplarına göre 

anlamlı derecede daha düşük olduğu bulundu. Bu bulgular, farklı yaş gruplarındaki diş 

hekimlerinin biyoseramik tamir materyallerini ne sıklıkla kullandıklarını anlamamıza 

yardımcı oldu. Genç ve orta yaş grubundaki hekimlerin biyoseramik materyalleri daha 

fazla kullanma eğiliminde oldukları görülürken, 46 yaş üzeri grup içinde bu uygulamanın 
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daha az yaygın olduğu anlaşıldı. Bu durum, yaşın hekimlerin yeni teknolojilere ve 

materyallere adaptasyon süreçlerini etkileyebileceğini düşündürmektedir. İleri yaş 

grubundaki hekimler için eğitim ve bilgi paylaşımı konularında özel önlemler alınması 

gerekliliğini vurgulamaktadır. Yaşın diş hekimlerinin klinik kararlarını ve uygulama 

tercihlerini etkileyebileceği göz önünde bulundurularak, biyoseramik tamir materyalleri 

gibi yenilikçi materyallerin yaygınlaşması için yaş grupları arası eğitim ve bilgi paylaşımı 

desteklenmelidir. 

Anketimizde erkek ve kadın katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri ve 

uygulamaları ile ilgili eğitim alma durumlarını sorgulandı ve bu veriler üzerinden cinsiyet 

ile eğitim alma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu belirlendi 

(p<0,05). Bu bulgulara göre, kadın katılımcıların fakültede eğitim alma oranı erkek 

katılımcılara göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu tespit edildi. Bu bulgu, kadın diş 

hekimlerinin biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları konusunda akademik 

eğitimden daha fazla yararlandıklarını gösterebilir. Kadın diş hekimleri, kariyerlerinde 

daha ileri gitme ve kendilerini geliştirme konusunda daha istekli olabilirler (439–441). Bu 

istek, fakültede sunulan eğitim programlarına daha fazla katılım sağlamalarına yol açabilir. 

Kadınların eğitim ve sürekli mesleki gelişim konusundaki ilgileri, bu sonuçları 

açıklayabilir. 

Bu çalışma, erkek ve kadın katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri 

konusundaki bilgi düzeylerini incelemiştir. Katılımcılara yöneltilen "Biyoseramik tamir 

materyallerinden hangilerini biliyorsunuz?" sorusu üzerinden elde edilen bulgular, 

cinsiyetler arasında önemli farklılıklar olduğunu göstermektedir. Bulgular, kadın ve erkek 

diş hekimleri arasında biyoseramik tamir materyalleri bilgisi konusunda belirgin 

farklılıklar olduğunu göstermektedir. Kadın katılımcıların Bioaggregate ve CEM 

materyallerini tanıma oranlarının erkek katılımcılara göre anlamlı derecede daha yüksek 

olması, çeşitli faktörlere bağlı olabilir. Bu faktörler, eğitimdeki farklılıklar, bilgiye erişim 

yöntemleri, mesleki ilgi alanları ve sürekli eğitim katılımı gibi çeşitli etkenlerle 

açıklanabilir. Önceki bulgularda da görüldüğü gibi, kadın katılımcıların fakültede eğitim 

alma oranlarının erkek katılımcılara göre daha yüksek olması, onların daha geniş bir bilgi 

tabanına sahip olmalarına katkıda bulunabilir. Fakültelerde verilen eğitimler sırasında 

kadın diş hekimleri Bioaggregate ve CEM gibi materyaller hakkında daha fazla bilgi sahibi 

olmuş olabilirler. Kadın diş hekimleri, mesleki bilgilerini güncel tutma ve yeni gelişmeleri 
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takip etme konusunda daha istekli olabilirler ve belki de daha yenilikçidirler (442). Bu 

durum, onların sürekli mesleki gelişim programlarına ve eğitimlere katılma oranlarını 

artırabilir, böylece yeni ve farklı biyoseramik tamir materyalleri hakkında daha fazla bilgi 

sahibi olmalarını sağlayabilir. 

Bu çalışma, erkek ve kadın katılımcıların biyoseramik tamir materyallerini hangi 

durumlarda tercih ettiklerini incelemiştir. Katılımcılara yöneltilen "Biyoseramik tamir 

materyallerini hangi durumlarda tercih ediyorsunuz?" sorusu üzerinden elde edilen 

bulgular, cinsiyetler arasında önemli tercih farklılıklarının olduğunu göstermektedir. Kadın 

katılımcıların rezorpsiyonların tedavisi ve rejeneratif tedavilerde biyoseramik tamir 

materyallerini tercih etme sıklığının erkek katılımcılara göre anlamlı derecede daha yüksek 

olması, kadın diş hekimlerinin bu tür tedavilere daha fazla önem verdiğini veya bu alanlara 

daha fazla ilgi duyduğunu düşündürebilir. 

Çalışmamız, biyoseramik tamir materyali üzerine hangi restoratif materyalin tercih 

edildiği konusunda cinsiyetler arasında belirgin farklar olduğunu göstermektedir. Erkek 

katılımcıların kompozit materyalini tercih etme sıklığının kadın katılımcılara göre anlamlı 

derecede daha yüksek olması, bu konudaki tercih ve uygulama farklılıklarının cinsiyet 

bazında değişkenlik gösterebileceğine dair ipuçları sunmaktadır. 

Çalışmamız, biyoseramik tamir materyallerinin kısıtlamaları konusunda kadın ve 

erkek diş hekimleri arasında belirgin farklar olduğunu göstermektedir. Kadın katılımcıların 

uzun sertleşme süresi ve gri MTA formunun dişte renklenmeye neden olması gibi 

kısıtlamaları daha sık dile getirmeleri, bu materyallerin klinik uygulamalarında cinsiyet 

bazlı farklı deneyim ve algılara işaret etmektedir. Kadın katılımcıların Gri MTA'nın dişte 

renklenmeye neden olmasıyla ilgili daha fazla endişe taşıması, estetik kaygıların ve tedavi 

sonrası görünümün kadınlar için daha büyük bir öneme sahip olduğunu gösterebilir. Bu 

durum, kadınların estetik kaygılarına yönelik tedavi seçimlerinde daha hassas 

olabileceklerini düşündürmektedir. Brezilya’da yapılan bir çalışmada bizim sonuçlarımızla 

uyumlu olarak kadın diş hekimlerinin estetiğe daha fazla önem verdiği düşünülmüştür 

(443). Uzun sertleşme süresi gibi teknik zorluklar veya materyalin uygulanmasında 

gereken özel teknikler, cinsiyet temelli farklılıkların ortaya çıkmasında etkili olabilir. 

Kadınların bu konularda daha fazla endişe taşıması, belki de teknik detaylara daha fazla 

dikkat etmelerinden kaynaklanabilir (444, 445). 
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Çalışmamız, biyoseramik tamir materyallerinin uygulama sıklığını artıran 

faktörlerin cinsiyete göre farklılık gösterdiğini ortaya koymaktadır. Kadın katılımcıların 

"Materyalin daha ulaşılabilir maliyetlerde olması" ve "Hastaya yeterli zamanı ayırabilecek 

zaman ve seansın olması" yanıtlarını erkek katılımcılara kıyasla anlamlı derecede daha 

yüksek oranlarda vermeleri, bu materyallerin klinik uygulamalarında cinsiyet bazlı farklı 

ihtiyaç ve önceliklerin bulunduğunu göstermektedir. Kadın katılımcıların biyoseramik 

tamir materyallerinin daha ulaşılabilir maliyetlerde olmasını daha sık vurgulamaları, kadın 

diş hekimlerinin maliyet hassasiyetinin daha yüksek olabileceğini göstermektedir. 

Kadınlar, kliniklerinde maliyet etkinliği sağlamaya daha fazla önem veriyor olabilirler 

(446). Bu durum, kadın diş hekimlerinin biyoseramik tamir materyallerini daha sık 

kullanabilmeleri için bu materyallerin maliyetlerinin düşürülmesi gerektiğini ortaya 

koymaktadır. Kadın katılımcıların "Hastaya yeterli zamanı ayırabilecek zaman ve seansın 

olması" yanıtını daha sık vermeleri, kadın diş hekimlerinin hasta bakımına daha fazla 

zaman ayırma gereksinimi duyduklarını veya zaman yönetiminde daha fazla zorluk 

yaşadıklarını gösterebilir. Kadın diş hekimleri hasta memnuniyetini artırmak ve tedavi 

kalitesini yükseltmek için daha fazla zaman ayırma eğiliminde olabilirler. Yapılan bir 

çalışmada benzer koşullarda çalışan kadın diş hekimleri, iş yüklerini erkek meslektaşlarına 

göre daha yüksek olarak değerlendirmektedir (447). Bu da bizim çalışmamızla benzer 

olarak kadın hekimlerin zaman yönetiminde daha fazla zorluk yaşadığını veya hastalarına 

daha fazla zaman ayırma eğiliminde olduklarını göstermektedir. 

Çalışmamız, çalışılan kurumun biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamalarıyla 

ilgili eğitim alma durumunu önemli ölçüde etkilediğini göstermektedir. Üniversite 

hastanesinde çalışan katılımcıların fakültede eğitim alma oranının diğer katılımcılardan 

anlamlı derecede yüksek olması, akademik çalışma ortamının eğitim ve araştırma 

fırsatlarından daha fazla yararlandıklarını gösterebilir. Üniversite hastanelerinde 

çalışanların, güncel ve bilimsel temellere dayalı eğitim kaynaklarına daha kolay erişim 

sağlayabilmeleri bu sonucu destekleyebilir. Devlet hastanesi/ADSM’de çalışan katılımcılar 

arasında özel kurslar ve eğitimler alanların oranının özel hastane ve muayenehane 

çalışanlarına kıyasla anlamlı derecede düşük olması, bu kurumlarda çalışan diş 

hekimlerinin ek eğitim fırsatlarına erişimlerinin sınırlı olabileceğini göstermektedir. Ayrıca, 

devlet hastanesi/ADSM çalışanlarının eğitim almama oranlarının üniversite hastanesi 

çalışanlarına kıyasla daha yüksek olması, devlet hastanelerinde çalışan diş hekimlerinin 

eğitim ve gelişim fırsatlarına daha az erişim sağladığını göstermektedir. Bu, devlet 
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hastanelerinin yoğun çalışma koşulları ve sınırlı kaynakları nedeniyle ek eğitim 

programlarına katılım motivasyonlarının düşük olabileceğini düşündürebilir. Özel hastane 

ve muayenehanede çalışan diş hekimlerinin özel kurslar ve eğitimler alma oranlarının 

yüksek olması, bu grup diş hekimlerinin kendi bilgi ve becerilerini geliştirme konusunda 

daha proaktif olduklarını veya bu tür eğitimlere daha fazla kaynak ayırabildiklerini 

göstermektedir. Özel sektörde çalışan diş hekimleri, genellikle rekabetçi bir ortamda 

çalıştıkları için en güncel ve etkili tedavi yöntemlerini öğrenme konusunda daha motive 

olabilirler. Ayrıca, bu kurumlarda çalışan diş hekimlerinin, mesleki gelişimleri için daha 

fazla maddi kaynağa sahip olmaları da bu durumu açıklayabilir. 

Çalışmamız, biyoseramik tamir materyallerinin endodontik tedavilerde 

kullanımının, diş hekimlerinin çalıştıkları kurum türüne göre önemli ölçüde değiştiğini 

göstermektedir. Özellikle devlet hastanesi/ADSM'de çalışan diş hekimlerinin biyoseramik 

tamir materyalleri kullanma oranlarının diğer kurumlarda çalışan diş hekimlerine göre 

anlamlı derecede düşük olması dikkat çekicidir.  Devlet hastanesi/ADSM'de çalışan diş 

hekimlerinin biyoseramik tamir materyallerini kullanma oranlarının düşük olması bu 

kurumlarda çalışan diş hekimlerinin biyoseramik materyallerle ilgili yeterli eğitim ve 

bilgiye sahip olmamasıyla açıklanabilir. Önceki bulgularımız, devlet hastanesi/ADSM 

çalışanlarının biyoseramik tamir materyalleri konusunda daha az eğitim aldığını 

göstermiştir. Bu bilgi ve eğitim eksikliği, biyoseramik materyallerin kullanımı konusunda 

çekinceler yaratabilir. Devlet hastanesi/ADSM'lerde, biyoseramik tamir materyallerinin 

temini ve kullanımı için gerekli olan kaynaklar ve ekipmanlar sınırlı olabilir. Özellikle 

maliyetli materyallerin devlet hastanelerinde temin edilmesi ve kullanılması zor olabilir. 

Bu durum, diş hekimlerinin biyoseramik tamir materyallerini tercih etmelerini 

engelleyebilir. Devlet hastanesi/ADSM'de çalışan diş hekimlerinin yoğun iş yükü ve 

zaman kısıtlamaları, biyoseramik tamir materyallerini kullanmalarını zorlaştırabilir. 

Biyoseramik materyallerin kullanımı, bazen daha fazla zaman ve dikkat gerektirebilir. 

Devlet hastanelerindeki yüksek hasta yoğunluğu, diş hekimlerinin bu tür materyalleri 

kullanma konusunda tereddüt etmelerine neden olabilir. Devlet hastanesi/ADSM'lerde, 

biyoseramik tamir materyallerinin kullanımıyla ilgili kurumsal politikalar ve destekler 

yetersiz olabilir. Bu tür materyallerin kullanımı teşvik edilmediğinde, diş hekimleri bu 

materyalleri kullanma konusunda isteksiz olabilirler. Kurumsal destek ve teşvikler, 

biyoseramik materyallerin kullanımını artırabilir. 
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Bu çalışmanın bulguları, biyoseramik tamir materyallerinin bilinirliliği ile diş 

hekimlerinin çalıştıkları kurum türleri arasında anlamlı farklılıklar olduğunu ortaya 

koymaktadır. Özellikle üniversite hastanesi ve özel hastanede çalışan diş hekimlerinin 

Biodentine materyalini bilme oranlarının diğer kurumlarda çalışanlara kıyasla daha yüksek 

olması, eğitim ve bilgiye erişim olanaklarının bu tür kurumlarda daha gelişmiş olduğunu 

göstermektedir. Buna karşılık, devlet hastanesi/ADSM’de çalışan katılımcıların CEM 

materyalini bilme oranlarının diğer kurumlarda çalışanlara göre daha düşük olması, bu 

kurumlarda bilgiye ve materyale erişim konusunda eksiklikler olduğunu gösterebilir. 

Üniversite hastaneleri, genellikle eğitim ve araştırma faaliyetlerinin yoğun olarak 

yürütüldüğü kurumlardır. Bu nedenle, bu tür hastanelerde çalışan diş hekimlerinin 

biyoseramik tamir materyalleri hakkında daha fazla bilgi sahibi olmaları beklenir. Özellikle 

Biodentine gibi daha yeni veya özel materyaller hakkında bilgi sahibi olma oranlarının 

yüksek olması, üniversite hastanelerinin sürekli eğitim ve bilgi güncelleme olanaklarının 

bir sonucudur. Özel hastaneler de genellikle yüksek kalite standartları ve ileri teknolojilere 

erişim açısından avantajlıdır, bu da çalışanlarının daha geniş bir bilgi yelpazesine sahip 

olmalarını sağlar. Devlet hastanesi/ADSM’de çalışan diş hekimlerinin CEM gibi 

biyoseramik tamir materyallerini bilme oranlarının düşük olması, bu kurumlarda bilgiye 

erişim ve eğitim olanaklarının sınırlı olabileceğini göstermektedir. Devlet hastanelerinde 

yoğun hasta trafiği, zaman kısıtlamaları ve eğitim materyallerine sınırlı erişim, diş 

hekimlerinin güncel bilgileri takip etmelerini zorlaştırabilir. Bu durum, bu hekimlerin yeni 

ve özel biyoseramik materyaller hakkında bilgi sahibi olmalarını engelleyebilir. 

Bu çalışmanın bulguları, biyoseramik tamir materyallerinin kullanım tercihleri ile 

diş hekimlerinin çalıştıkları kurum türleri arasında anlamlı farklılıklar olduğunu ortaya 

koymaktadır. Özellikle üniversite hastaneleri ve özel hastanelerde çalışan diş hekimlerinin 

biyoseramik materyalleri belirli durumlarda kullanma oranlarının daha yüksek olması, bu 

kurumların eğitim, kaynak ve teknolojiye erişim avantajlarını yansıtmaktadır. Üniversite 

hastaneleri, genellikle eğitim ve araştırma faaliyetlerinin yoğun olarak yürütüldüğü 

kurumlardır. Bu nedenle, bu tür hastanelerde çalışan diş hekimlerinin biyoseramik tamir 

materyallerini daha çeşitli ve karmaşık durumlarda kullanma eğiliminde olmaları beklenir. 

Rezorpsiyonların tedavisi, retrograd dolgular ve apeksifikasyon gibi spesifik ve ileri seviye 

endodontik prosedürler, genellikle daha fazla bilgi ve deneyim gerektirir. Üniversite 

hastanelerinde çalışan diş hekimlerinin bu materyalleri kullanma oranlarının yüksek 

olması, bu kurumlarda verilen eğitimin kalitesi ve çeşitliliği ile ilişkilendirilebilir. 



85 

Retrograd dolgu uygulamalarında biyoseramik materyalleri tercih edenler arasında özel 

hastane çalışanlarının oranının devlet hastanesi/ADSM çalışanlarına göre anlamlı derecede 

daha yüksek olması, özel sektördeki hekimlerin teknolojiye erişim ve yenilikçi tedavi 

seçeneklerini daha hızlı benimseme eğiliminde olabileceklerini göstermektedir. Devlet 

hastanesi/ADSM ve muayenehanede çalışan diş hekimlerinin biyoseramik tamir 

materyallerini daha az kullanma eğiliminde olmaları, bu kurumlarda eğitim ve kaynak 

eksikliklerini işaret etmektedir. Devlet hastanelerinde yoğun hasta trafiği ve sınırlı 

kaynaklar, diş hekimlerinin daha karmaşık ve zaman alıcı tedavileri uygulamasını 

zorlaştırabilir. Muayenehane çalışanları ise genellikle bireysel olarak çalışan hekimler 

olup, sınırlı kaynaklar ve eğitim olanakları nedeniyle daha az çeşitli tedavi seçeneklerine 

yönelebilirler. 

Kök perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali uygulamadan önce bariyer 

materyali kullanımı, tedavi başarısını artıran önemli bir faktördür (448). Bu çalışmanın 

bulguları, diş hekimlerinin çalıştıkları kurum türleri ile bu uygulamayı yapma sıklıkları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu göstermektedir. Özellikle devlet 

hastanesi/ADSM’de  çalışan diş hekimlerinin bariyer materyali kullanma oranlarının düşük 

olması dikkat çekicidir. Üniversite hastaneleri, diş hekimliği eğitiminin yanı sıra araştırma 

ve klinik uygulamalar için de önemli merkezlerdir. Bu tür hastanelerde çalışan diş 

hekimleri, genellikle en güncel tedavi protokollerine hakimdirler ve bu da onların kök 

perforasyonları gibi komplike durumlarda daha etkili tedavi yöntemleri kullanmalarını 

sağlar. Özel hastanelerde çalışan diş hekimleri de, benzer şekilde, daha fazla kaynak ve 

teknolojiye erişimleri sayesinde bariyer materyali kullanımına daha yatkındırlar. Buna 

karşın, devlet hastanesi/ADSM’de çalışan diş hekimlerinin bu konuda eksik bilgiye sahip 

olmaları veya bu materyallere erişimlerinin sınırlı olması, bu uygulamanın daha az tercih 

edilmesine neden olabilir. Devlet hastanesi/ADSM’de yoğun hasta trafiği ve sınırlı 

kaynaklar, diş hekimlerinin daha zaman alıcı ve maliyetli prosedürlerden kaçınmalarına 

neden olabilir. Bariyer materyallerinin kullanımı, ek bir adım ve malzeme 

gerektirdiğinden, bu tür hastanelerde daha az tercih edilebilir. Ayrıca, bu hastanelerde 

çalışan diş hekimlerinin eğitim sırasında bu tür materyallerin kullanımına yeterince maruz 

kalmamış olmaları da bir diğer faktördür. 

Çalışmamızın bulgularına göre, biyoseramik tamir materyali uygulama sıklığını 

arttırabilecek faktörler arasında "Teknik hassasiyetin azaldığı yeni uygulama yöntemlerinin 
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geliştirilmesi" seçeneğinin, devlet hastanesi/ADSM çalışanları arasında diğer kurumlarda 

çalışanlara göre daha düşük bir oranla seçilmesi dikkat çekici bir bulgudur.  Devlet 

hastaneleri ve ADSM'lerde çalışan hekimler önceki sorulara verdikleri cevaplardan 

anlaşıldığı üzere biyoseramik tamir materyallerini çok seyrek kullandıkları için bu öncülü 

işaretleme oranlarının diğer kurumlarda çalışan hekimlere göre düşük çıkması beklenen bir 

durumdur. 

Sürekli Mesleki Gelişim (SMG), diş hekimlerinin bilgi ve becerilerini güncel 

tutmalarını sağlayan, hem bireysel kariyer gelişimlerine hem de hasta bakımının kalitesine 

önemli katkılar sunan bir mekanizmadır (449, 450). SMG, diş hekimlerinin beceri ve 

tutumlarını geliştirerek hasta bakım standartlarını yükseltmeyi amaçlar (451). Dünya 

genelinde zorunlu SMG uygulaması giderek yaygınlaşmaktadır (452–457). Klinik 

uygulamalarda güncel kalma ve yeni gelişmeleri uygulamaya entegre etme ihtiyacı, 

mesleki yaşamın kabul görmüş bir parçası haline gelmiştir. SMG programları genellikle 

kurslar (uygulamalı ve teorik), bilimsel yayın takibi, elektronik öğrenme platformları gibi 

yöntemlerle sunulur (458–460). Birleşik Krallık'ta yapılan bir araştırmada (461), diş 

hekimleri SMG için en etkili yöntem olarak bilimsel dergi okuma (%93), konferanslara 

katılım (%89) ve uygulamalı kurslara katılımı (%88) göstermişlerdir. Bu sonuç, daha önce 

Bullock ve arkadaşlarının (462) yaptığı bir araştırmada da benzer şekilde bilimsel dergi 

okuma (%98) ve kursların (%97) en sık tercih edilen SMG yöntemleri olduğu bulgusuyla 

uyumludur. Bu bulgular, diş hekimleri için bilimsel dergilerin önemli bir bilgi kaynağı 

olduğunu vurgulamaktadır (463). Diş hekimleri, SMG programlarında oral implantoloji, 

kozmetik diş hekimliği ve kök kanal tedavisi gibi konulara daha fazla önem vermektedir 

(452, 464). Bu durum, diş hekimlerinin klinik uygulamalarında sıklıkla karşılaştıkları 

sorunlar ve güncel tedavi yaklaşımları hakkında daha fazla bilgi edinmek istediklerini 

göstermektedir. SMG programlarına katılımın, diş hekimlerinin klinik uygulamalarında 

olumlu değişikliklere yol açtığı belirtilmektedir (452). SMG, diş hekimlerinin mevcut 

uygulamalarının güncelliğini teyit etmelerinde önemlidir (465). SMG öğrenme 

ihtiyaçlarına yönelik olarak tasarlandığında daha etkili olmaktadır (462, 465). Birçok 

çalışma, SMG programlarında öğrenilen bilgilerin klinikte uygulandığını göstermektedir 

(466–469). SMG programlarının en etkili yöntemlerinden olan bilimsel dergi takibinin ne 

derece önemli olduğunu kendi anket sonuçlarımıza göre tartışalım. 
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Çalışmamızın bulgularına göre, hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcıların 

biyoseramik tamir materyalleri ve uygulamaları ile ilgili olarak fakültede eğitim alma oranı 

daha düşük çıkmıştır. Bu durum, bilimsel dergi takibinin sağlık profesyonellerinin bilimsel 

gelişmelerden haberdar olmalarını ve bu doğrultuda eğitim almayı teşvik etmesi açısından 

önemli bir bulgu olarak değerlendirilebilir. Ayda bir bilimsel dergi takip eden 

katılımcıların, biyoseramik tamir materyalleri ile ilgili olarak özel kurslar ve eğitimler alma 

oranının hiç bilimsel dergi takip etmeyenlere oranla daha yüksek çıkması dikkat çekicidir. 

Bu durum, bilimsel dergi takibi ile sürekli eğitim arasında pozitif bir ilişkinin olduğunu ve 

bilgi güncellemesi için dergi takibinin sağlık profesyonelleri tarafından tercih edildiğini 

göstermektedir. Hiç bilimsel dergi takip etmeyen katılımcıların eğitim almama oranının, 

ayda bir dergi takip edenlere kıyasla daha yüksek çıkması anlamlı bir bulgu olarak 

karşımıza çıkmıştır. Bu durum, sürekli bilgi güncellemesi ve yenilikleri takip etmenin 

eğitim alma eğilimini de artırabileceğini göstermektedir. Sağlık profesyonellerinin sürekli 

eğitim almaları, yeni materyaller ve teknikler hakkında bilgi sahibi olmalarını ve bu 

bilgileri günlük pratiklerine entegre etmelerini sağlar. Bu da hastalara sunulan sağlık 

hizmetlerinin kalitesini artırabilir ve yenilikçi uygulamaların benimsenmesini teşvik 

edebilir. 

Çalışmamızın bulguları, bilimsel dergi takibi ile biyoseramik tamir materyali 

uygulaması arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir. Haftada bir veya ayda bir 

bilimsel dergi takip eden katılımcıların, daha önce biyoseramik tamir materyali uygulaması 

olasılığının yılda bir dergi takip eden veya hiç dergi takip etmeyen katılımcılara göre 

anlamlı derecede daha yüksek olması, sürekli bilgi güncellemesinin klinik uygulamalara 

olan etkisini yansıtır. Bilimsel dergilerde yayımlanan araştırmalar, yeni teknikler ve 

materyaller hakkındaki bilgileri sağlık profesyonellerine ulaştırır ve bu da klinik 

uygulamalarda yenilikçi yaklaşımların benimsenmesini teşvik eder. Katılımcıların bilimsel 

dergi takibini ne sıklıkta yaptıkları, biyoseramik tamir materyali gibi yenilikçi 

uygulamaların ne ölçüde benimsendiğini gösterebilir. Haftada veya ayda bir dergi takip 

eden hekimler, sürekli olarak güncel kalmayı ve yeni bilgileri entegre etmeyi tercih ederler. 

Bu da daha fazla biyoseramik tamir materyali uygulaması yapma olasılığını artırır. 

Çalışmamızın bulguları, bilimsel dergi takibi ile biyoseramik tamir materyallerinin 

tanınırlığı arasında önemli bir ilişki olduğunu göstermektedir. Haftada bir bilimsel dergi 

takip eden katılımcıların, özellikle ERRM ve CEM gibi biyoseramik tamir materyallerini 
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daha yüksek oranda bildikleri gözlemlenmiştir. Bu durum, sürekli güncel bilgiye erişimin, 

yeni materyaller hakkında bilgi sahibi olmayı artırdığını ve bu materyallerin klinik 

uygulamalarında tercih edilme olasılığını artırdığını göstermektedir. Hiç bilimsel dergi 

takip etmeyen katılımcıların, özellikle Bioaggregate materyalini bilme oranlarının daha 

düşük olduğu görülmüştür. Bu durum, bilimsel literatürü takip etmemenin, yeni 

materyaller ve teknikler hakkında güncel bilgi eksikliğine neden olabileceğini gösterir. Bu 

katılımcı grubunun, güncel bilgilere erişim konusunda dezavantajlı olduğunu ve bu 

nedenle bilgi düzeylerinin daha sınırlı olduğu düşünülebilir. 

Çalışmamızın bulguları, bilimsel dergi takip etme sıklığının biyoseramik tamir 

materyallerinin kullanım tercihlerine nasıl etki ettiğini gösteriyor. Özellikle haftada bir 

bilimsel dergi takip eden katılımcıların, rezorpsiyonların tedavisi, rejeneratif tedaviler ve 

retrograd dolgular gibi durumlarda biyoseramik materyalleri daha fazla tercih etme 

eğiliminde oldukları görülüyor. Haftada bir bilimsel dergi takip eden katılımcıların, 

biyoseramik tamir materyallerini rezorpsiyonların tedavisi, rejeneratif tedaviler ve 

retrograd dolgular gibi özel durumlarda tercih etme oranlarının yüksek olması, düzenli 

bilimsel bilgi edinmenin klinik uygulamalar üzerindeki etkisini göstermektedir. Düzenli 

dergi takibi, bu materyallerin en son uygulama teknikleri ve başarı oranları hakkında 

güncel bilgiler sunar, bu da diş hekimlerinin bu durumlar için biyoseramik materyalleri 

tercih etme olasılığını artırır. Diğer yandan, bilimsel dergi takip etmeyen veya daha az 

sıklıkla takip eden katılımcılar için bilgiler daha yavaş veya sınırlı şekilde güncellenebilir. 

Bu durumda, daha geleneksel veya daha önce öğrenilen yöntemlere bağlı kalmak daha 

olası olabilir. 

Çalışmamızın bulguları, bilimsel dergi takip etme sıklığının, kök 

perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali uygulamadan önce bariyer materyali 

kullanma kararını etkilediğini gösteriyor. Yılda bir bilimsel dergi takip eden katılımcıların, 

bariyer materyali kullanmama eğilimlerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. Haftada 

veya ayda bir bilimsel dergi takip edenler, daha sık güncel bilgilerle ve yeni yöntemlerle 

tanışma fırsatına sahiptir. Bu sürekli bilgi akışı, kök perforasyonları gibi hassas durumlarda 

materyal seçimlerini ve uygulama yöntemlerini etkileyebilir. Örneğin, bariyer materyali 

kullanımının faydaları veya uygulama teknikleri hakkında daha ayrıntılı bilgi sahibi olma, 

bilimsel dergi takip edenlerin tercihlerini şekillendirebilir. 
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Çalışmamızın bulguları, bilimsel dergi takip etme sıklığının, perforasyon tamirinde 

biyoseramik simanların kondensasyon yöntemlerini tercih etme üzerinde önemli bir etkisi 

olduğunu gösteriyor. Haftada bir bilimsel dergi takip eden katılımcıların, plugger 

kullanımını tercih etme oranları yılda bir dergi takip eden veya hiç dergi takip etmeyen 

katılımcılara göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ayrıca haftada bir 

bilimsel dergi takip eden katılımcılarda diğer katılımcılara göre ultrasonik kullanımı daha 

yüksektir. Bilimsel dergi takibi, hekimlerin eğitim düzeyini artırabilir ve endodontik 

prosedürlerde plugger kullanımı gibi pratik ve ultrasonik kullanımı gibi yenilikçi teknikleri 

benimsemelerine olanak tanır.   

Çalışmamızın bulguları, biyoseramik tamir materyali uygulama sıklığını arttırmak 

için bilimsel dergi takibinin önemini ve bu takibin klinik uygulamalara nasıl yansıdığını 

göstermektedir. Bilimsel dergi takip eden katılımcıların materyalin daha ulaşılabilir 

maliyetlerde olması yanıtını verme oranı, hiç dergi takip etmeyen katılımcılara kıyasla 

anlamlı derecede yüksektir. Bilimsel dergi takip edenler maliyet faktörünün biyoseramik 

tamir materyali kullanım sıklığı üzerindeki etkisinin daha fazla olduğunu düşünüyor 

olabilirler. Haftada bir bilimsel dergi takip eden katılımcıların teknik hassasiyetin azaldığı 

yeni uygulama yöntemlerinin geliştirilmesi yanıtını verme oranı, hiç dergi takip 

etmeyenlere kıyasla anlamlı derecede yüksektir. Bu durum, haftalık dergi takibinin, teknik 

gelişmeler ve uygulama yöntemlerindeki yenilikler hakkında güncel bilgi edinmeyi 

sağladığını ve bu bilgilerin biyoseramik materyallerin kullanım sıklığını artırabileceğini 

gösterir. Haftalık olarak bilimsel dergi takibi yapan katılımcılar, yeni yöntemlerin 

etkinliğini daha iyi anlayarak bu tür yöntemleri uygulama sıklıklarını artırabilirler. 

Bu çalışma, Türkiye'deki diş hekimlerinin, endodontistlerin ve uzman diş 

hekimlerinin biyoseramik esaslı tamir materyallerini kullanma sıklıklarını, hangi 

durumlarda tercih ettiklerini ve bu materyallerin uygulama prensiplerine ne derece hakim 

olduklarını belirlemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. Çevrim içi anket yoluyla toplanan 

veriler ışığında elde edilen bulgular, biyoseramik tamir materyallerinin endodontik 

tedavilerde giderek daha fazla kullanıldığını ve bu materyallerin klinik uygulamalardaki 

önemini göstermektedir. 

Sonuç olarak katılımcıların biyoseramik tamir materyalleri konusundaki eğitim 

alma durumları, cinsiyetleri, çalıştıkları kurumlar ve bilimsel dergi takip etme sıklıkları ile 

bu materyalleri kullanma ve bilme düzeyleri arasında anlamlı ilişkiler bulunmuştur. 
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Özellikle üniversite hastanelerinde çalışan katılımcıların eğitim ve bilgi düzeylerinin daha 

yüksek olması, bu kurumların eğitim ve araştırma faaliyetlerinin klinik pratiğe yansımasını 

göstermektedir. Ayrıca, haftada bir bilimsel dergi takip eden katılımcıların bilgi ve 

uygulama düzeylerinin daha yüksek olması, sürekli mesleki gelişim ve bilimsel literatürü 

takip etmenin önemini vurgulamaktadır. 

Bu bulgular, biyoseramik tamir materyallerinin klinik kullanımının artırılması için 

eğitim ve bilgiye erişim konularında iyileştirmeler yapılması gerektiğini ortaya 

koymaktadır. Eğitim programlarının sürekli güncellenmesi, bilimsel literatüre erişimin 

kolaylaştırılması ve diş hekimlerinin mesleki gelişimlerinin teşvik edilmesi, biyoseramik 

materyallerin etkin kullanımını artırmak için kritik öneme sahiptir. 

Çalışmamız internet tabanlı bir anket çalışmasının kısıtlamalarını ve 

dezavantajlarını taşımaktadır. Birçok araştırmacı, internet tabanlı araştırmaların 

örnekleminin genel nüfusu temsil etmede yetersiz kalabileceği konusunda endişeler 

taşımaktadır. Özellikle, kapsama hatası olarak adlandırılan ve araştırma evrenindeki tüm 

bireylerin örnekleme dahil edilememesi durumunun, bu tür çalışmalarda en büyük sorun 

olduğu düşünülmektedir (470). Aynı zamanda internet üzerinden uygulanan anketlerin 

hedef kitlenin internete sahip olmaması nedeniyle örneklem temsilinde zayıf kalabileceği, 

katılımcıların internet ortamına güvenmemeleri nedeniyle cevaplanma oranının 

düşebileceği gibi dezavantajları unutulmamalıdır. 

Çalışmamız neticesinde şu önerilerde bulunulabilir: 

 Eğitim Programlarının Güncellenmesi: Biyoseramik tamir materyallerinin 

kullanımı konusunda diş hekimlerine yönelik eğitim programlarının sürekli olarak 

güncellenmesi gerekmektedir. Biyoseramik materyallerin kullanımı diş hekimliği 

uzmanlık çekirdek programı ve diş hekimliği fakülteleri müfredatına daha kapsamlı 

bir şekilde dahil edilmeli ve uygulamalı eğitimler sunulmalıdır. 

 Meslek İçi Eğitimlerin Artırılması: Devlet hastaneleri ve ADSM'lerde çalışan diş 

hekimlerinin biyoseramik tamir materyalleri konusunda bilgi ve becerilerini 

artırmak amacıyla meslek içi eğitim programları düzenlenmelidir. Bu eğitimler, 

materyallerin doğru kullanımı ve uygulama teknikleri konusunda detaylı bilgi 

sağlamalıdır. 
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 Bilimsel Literatüre Erişim: Diş hekimlerinin güncel bilimsel literatürü takip 

etmeleri teşvik edilmelidir. Bilimsel dergilere erişim imkanlarının artırılması ve bu 

dergilerde yayınlanan makalelerin diş hekimlerine ulaşılabilir kılınması, mesleki 

bilgi düzeylerinin artmasına katkı sağlayacaktır. 

 Klinik Rehberlerin Geliştirilmesi: Biyoseramik tamir materyallerinin doğru ve 

etkili kullanımını sağlamak amacıyla klinik rehberler geliştirilmelidir. Bu rehberler, 

diş hekimlerine uygulama süreçlerinde yol gösterici olmalı ve en iyi klinik 

uygulamaları teşvik etmelidir. 

 Araştırma ve Geliştirme Çalışmaları: Biyoseramik tamir materyalleri konusunda 

daha fazla araştırma yapılması teşvik edilmelidir. Bu araştırmalar, materyallerin 

klinik etkinliğini ve güvenilirliğini değerlendirmeye yönelik olmalı ve elde edilen 

bulgular doğrultusunda yeni materyallerin geliştirilmesine katkı sağlamalıdır. 

 Uygulama Yöntemlerinin Geliştirilmesi: Biyoseramik tamir materyallerinin 

uygulama sıklığını artırmak amacıyla teknik hassasiyetin azaldığı yeni uygulama 

yöntemleri geliştirilmelidir. Bu yöntemler, diş hekimlerinin klinik pratiğinde daha 

rahat ve etkili bir şekilde biyoseramik materyalleri kullanmalarına olanak 

tanıyacaktır. 

 Maliyetlerin Azaltılması: Biyoseramik tamir materyallerinin daha ulaşılabilir 

maliyetlerde sunulması, diş hekimlerinin bu materyalleri daha sık kullanmasını 

sağlayacaktır. Sağlık politikaları, biyoseramik materyallerin maliyetlerinin 

düşürülmesine yönelik düzenlemeler yapmalıdır. 

 SMG Sınavlarının Yapılması: Hekimlerin mesleki bilgi ve uygulamalarının 

güncel ve yeterli seviyede olması için meslek içi yeterlilik sınavları yapılmalıdır. 
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EK 2. ANKET FORMU 

‘Türkiye’de çalışan endodontistlerin ve diş hekimlerinin endodontik tedavi 
uygulamalarında kullanılan biyoseramik materyallere yaklaşımları: bir anket 
çalışması’ başlıklı çalışmaya ait anket soruları 

 

1-) Mesleki unvanınız? 
O Diş Hekimi 
O Endodontist 
O Uzman Diş Hekimi 
 
2-) Yaşınız? 
O <35 
O 36-45 
O >46 

 
3-) Cinsiyetiniz? 
O Erkek 
O Kadın 
 
4-) Meslekte kaçıncı yılınız? 
O 0-5 
O 6-10 
O 11-15 
O 16-20 
O >20 
 
5-) Çalıştığınız kurum? 
O Devlet Hastanesi / ADSM 
O Üniversite Hastanesi 
O Özel Hastane 
O Muayenehane 
 
6-) Diş hekimliği alanında hangi sıklıkla bilimsel dergi takip edersiniz? 
O Haftada bir 
O Ayda bir 
O Yılda bir 
O Hiç 
 
7-) Biyoseramik tamir materyalleri (MTA, BIODENTINE,THERECAL, 
BIOAGGREGATE,ERRM, CEM vs.) ve uygulamaları ile ilgili nereden eğitim aldınız? 
(Birden fazla seçim yapabilirsiniz) 
O Fakülte 
O Özel kurslar ve eğitimler 
O İnternet ağı aracılığıyla 
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O Diğer(belirtiniz)   ……………………………. 
O Eğitim almadım 
 
8-) Daha önce endodontik tedavilerde biyoseramik tamir materyali uygulaması yaptınız 
mı? (Cevabınız hayır ise 15. soruya geçiniz) 
O Evet 
O Hayır 
 
9-) Biyoseramik tamir materyallerinden hangilerini biliyorsunuz? (Birden fazla seçim 
yapabilirsiniz) 
O MTA 
O Biodentine 
O ERRM 
O Therecal 
O Bioaggregate 
O CEM 
O Diğer(Belirtiniz)………………………… 
 
10-) Biyoseramik tamir materyallerini hangi durumlarda tercih ediyorsunuz? (Birden fazla 
seçim yapabilirsiniz) 
O Rezorpsiyonların tedavisi 
O Perforasyon tamiri 
O Rejeneratif tedaviler 
O Kuafaj tedavileri 
O Apeksifikasyon 
O Retrograd dolgular 
 
11-) Kök perforasyonlarında biyoseramik tamir materyali uygulamadan önce bariyer 
materyali kullanır mısınız? 
O Kullanmam 
O Kullanırım 
 
12-) Perforasyon tamirinde biyoseramik simanların kondensasyonunu nasıl sağlarsınız? 
(Birden fazla seçim yapabilirsiniz) 
O Paper point 
O Plugger 
O Bond çubuğu 
O Özel el aletleri 
O Ultrasonic 
O Diğer(belirtiniz)……………………… 
 
13-) Biyoseramik tamir materyali üzerine hangi restoratif materyali tercih edersiniz? 
(Birden fazla seçim yapabilirsiniz) 
O Kompozit 
O Cam İyonomer Siman + Kompozit 
O Amalgam 



145 

O Diğer(Belirtiniz)……….. 
 
14-) Sizce biyoseramik tamir materyallerinin ne gibi kısıtlamaları mevcuttur? (Birden fazla 
seçim yapabilirsiniz) 
O Kullanım zorluğu 
O Uzun sertleşme süresi 
O Gri MTA formunun dişte renklenmeye neden olması 
O Pahalı olması 
O Diğer(Belirtiniz)………………………………. 
 
15-) Aşağıdakilerden hangisi veya hangileri biyoseramik tamir materyali uygulama 
sıklığını arttıracaktır? (Birden fazla seçim yapabilirsiniz) 
O Uygulamalardaki bilgi ve pratik eksikliğin giderilmesi 
O Materyalin daha ulaşılabilir maliyetlerde olması 
O Teknik hassasiyetin azaldığı yeni uygulama yöntemlerinin geliştirilmesi 
O Hastaya yeterli zamanı ayırabilecek zaman ve seansın olması 
O Diğer(Belirtiniz)………………………………………………… 
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