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ÖZET 

Farklı Final İrrigasyon Protokollerinin Kırılma Direnci Üzerine Etkisi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, kök kanal tedavisinde kullanılan farklı final 

irrigasyon solüsyonlarının dişlerin kırılma dayanıklılığı üzerine etkilerini 

karşılaştırmaktır. 

Materyal ve Metot: Bu çalışmada ortodontik ve periodontal nedenlerle çekilmiş 

toplam 100 adet tek köklü mandibular 1. premolar diş kullanılmıştır. Dişlerin çalışma 

uzunluğu 13mm olarak standardize edilmiştir. Dişlerin kök kanal preparasyonları R25 ve 

eğeleri ile yapıldı. Son irrigasyon protokollerine göre çalışma grupları şu şekilde 

belirlendi. Grup1:Negatif kontrol grubu; Grup2: Serum Fizyolojik (Pozitif Kontrol); 

Grup3: %2,5NaOCl, EDTA, serum fizyolojik; Grup4: %2,5NaOCl, %17EDTA, serum 

fizyolojik, %2,5NaOCl; Grup5: %2,5NaOCl, %17EDTA, Serum Fizyolojik, 15g/ml 

Ozonlu su(Os). Kök kanal dolumları Sealapex kök kanal dolgu patı ve güta-perka 

kullanılarak soğuk lateral kondensasyon tekniği ile tamamlandı. Tüm örnekler akrilik 

rezin bloklara gömüldü ve kırık gerçekleşene kadar 1mm/dk hızda vertikal kuvvet 

uygulandı. Dişler hazırlandıktan sonra İnstron cihazında kırılma testine tabi tutuldu. 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20 (IBM, Chicago, IL, ABD) paket programı 

kullanılarak yapıldı. 

Bulgular: Farklı irrigasyon prosedürlerinin kök dentini kırılma dayanımı üzerinde 

etkisinin incelendiği çalışmamızda ortalama kırılma dayanımı değerin en yüksek Grup 1 

(negatif kontrol) grubunda, en düşük kırılma dayanım değeri Grup 4’te 

(%2,5NaOCl, %17EDTA, Serum Fizyolojik, %2,5NaOCl ) gözlendi. Gruplar arası 

değerlendirmede negatif kontrol grubu diğer tüm gruplarla istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermiştir (p<0.05). Grup 4 (%2,5NaOCl, %17EDTA, serum 

fizyolojik, %2,5NaOCl) ve Grup5 (%2,5NaOCl, %17EDTA, Serum Fizyolojik, 15g/ml 

Ozonlu Su) arasında da istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. (p<0.05) Grup 3 

(%2,5NaOCl, EDTA, serum fizyolojik) ve Grup 5 (%2,5NaOCl, %17EDTA, Serum 

Fizyolojik, 15g/ml Ozonlu Su) ile Grup 3 ve Grup 4 arasında ise anlamlı farklılık 

gözlenmedi. (p>0.05) 

Sonuç: Çalışmada kullanılan farklı solüsyon prosedürlerinden ozonlu su ile 

irrigasyonun fraktür direncine olumlu yönde etkilediği gözlendi. En yüksek fraktür 

direnci final irrigasyon olarak kullanılan %2,5’luk NaOCl, %17’lik EDTA, serum 

fizyolojik, ozonlu su grubunda gözlenmesine rağmen bu grup ile poztifi kontrol grubu 

arasından fraktür direnci açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi. 

Anahtar Kelimeler: EDTA, kırılma direnci, ozonlu su, sodyum hipoklorit, 
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ABSTRACT 

The Effect of Different Final Irrigation Protocols on Fracture Resistance

Aim: The aim of this study is to compare the effects of different final irrigation 

solutions used in root canal treatment on the fracture resistance of teeth. 

Materials and Methods: In this study, a total of 100 single-rooted lower 1. 

premolar teeth extracted for orthodontic and periodontal reasons were used. The working 

length of the teeth is standardized as 13mm. Root canal preparations of the teeth were 

made with R25 and files. According to the latest irrigation protocols, the study groups 

were determined as follows. 

Group1:Negative control group; Group2: Serum Physiological (Positive Control); 

Group3: 2.5%NaOCl, EDTA, physiological saline; Group4: 2.5%NaOCl, 17%EDTA, 

physiological saline, 2.5%NaOCl; Group5: 2.5%NaOCl, 17%EDTA, Serum 

Physiological, 15g/ml Ozonated water. Root canal fillings were completed with cold 

lateral condensation technique using Sealapex root canal filling paste and gutta percha. 

All specimens were embedded in acrylic resin blocks and a vertical force of 1 mm/min 

was applied until fracture occurred. After the teeth were prepared, they were subjected to 

the fracture test on the Instron device. Statistical analysis of the data was performed using 

the SPSS 20 (IBM, Chicago, IL, USA) package program.. 

Results: In our study, in which the effect of different irrigation procedures on the 

fracture strength of root dentin was investigated, the highest fracture strength value was 

found in Group 1 (negative control) group, and the lowest fracture strength value in Group 

4 (2.5%NaOCl, 17%EDTA, saline, 2.5%NaOCl). ) has been observed. In the evaluation 

between the groups, the negative control group showed a statistically significant 

difference with all other groups (p<0.05). A statistically significant difference was also 

found between Group 4 (2.5%NaOCl, 17%EDTA, physiological saline, 2.5%NaOCl) and 

Group 5 (2.5%NaOCl, 17%EDTA, Serum Physiological, 15g/ml Ozonated Water) 

(p<0.05 ). No significant difference was observed between Group 3 (2.5%NaOCl, EDTA, 

physiological saline) and Group 5 (2.5%NaOCl, 17%EDTA, Serum Physiological, 

15g/ml Ozonated Water) and Group 3 and Group 4 (p>0.05) . 

Conclusion: It was observed that irrigation with ozonated water, which is one of 

the different solution procedures used in the study, had a positive effect on fracture 

resistance. Although the highest fracture resistance was observed in the group of 2.5% 

NaOCl, 17% EDTA, saline and ozonated water used as the final irrigation, no statistically 

significant difference was observed between this group and the positive control group in 

terms of fracture resistance. 

Keywords: EDTA, fracture resistance, ozonated water, sodium hypochlorite, 
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1. GİRİŞ 

Endodontik tedavide başarı; dişin yapısında bulunan organik ve inorganik 

dokuların, apikal bölge dokuları için enfeksiyona neden olabilecek tüm 

mikroorganizmaların ve metabolik artıklarının uzaklaştırılmasından sonra, ideal bir 

irrigasyon ve preperasyon işlemleriyle birlikte kök kanal sisteminin iyi bir şekilde 

doldurulmasını kapsamaktadır. 1 

Endodontik tedavide dikkat edilmesi gereken en önemli noktalar, kök kanallarının 

irrigasyon ve preperasyonudur. Kök kanal sisteminin kemomekanik olarak temizlenmesi 

esnasında dentin tübüllerinin arasında ve uç noktalarında meydana gelen düzensiz 

tabakaya smear tabakası adı verilir. Bu tabaka dentin artıklarını, bakteriler ve bakterilerin 

metabolik aktiviteleri sonucu oluşan artıklar gibi organik ve inorganik materyalleri, canlı 

ve cansız pulpa doku artıklarını içeren nekrotik ve nekrotik olma ihtimali olan dokulardan 

oluşmaktadır.2  

NaOCl’in geniş spektrumlu antimikrobiyal bir ajandır. NaOCl; virüslere, sporlara, 

bakterilere, bakteriyofajlara ve mantarlara karşı etkili olduğu kanıtlanmıştır.3 NaOCl’in 

iyi bir antimikrobiyal etkinliği olmasına rağmen, smear tabakasında bulunan inorganik 

kısma etki edemez.4 

Endodontik tedavide kullanılan en etkili irrigasyon ajanlarından biri de EDTA’dır. 

Smear tabakasını uzaklaştırmak ve kanalların genişletilmesine yardımcı olmak için 

kullanılan EDTA, aynı zamanda kanal patının kanal duvarlarıyla iyi bir adezyon 

yapmasını da sağlar 5.  

Ozonlu su endodontik tedavilerde kullanılmaya başlanan bir diğer etkili irrigasyon 

solüsyonudur. 6, 7 Ozonlu suyun, kök kanal tedavisi uygulanmış dişlerde son irrigasyon 

olarak uygulanmasında kırılma direnci ile ilgili literatürde herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır. Yapılan bu çalışmanın amacı, ozonlu su dahil olmak üzere kök kanal 
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tedavisinde kullanılan farklı final irrigasyon solüsyonlarının dişlerin kırılma dayanıklılığı 

üzerine etkilerini karşılaştırmaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Endodontik Tedavide Başarı 

Kök kanal tedavisi, mikrobiyal ajanların kök kanallarından uzaklaştırılması ve kök 

kanallarının uygun materyallerle doldurulması işlemleridir. Mikrobiyal düzeyin kontrolü, 

dişlerin kanal sistemi içerisinde bulunan protein artıklarının, bakteriyel ajanların ve 

toksinlerinin elimine edilmesiyle sağlanır . 8  

Bu amaçla kök kanallarının preparasyonundan sonra irritan özelliği olmayan 

bakterisid solüsyonlarla irrgiasyonu ve toksik olmayan kanal dolum patlarıyla 

doldurulması önerilmektedir.9 

Kök kanal dolumunun üç fonksiyonu vardır;10 

 Periapikal dokuların etrafında bulunan sıvıların kanal içinde varlığını sürdüren 

bakterilere ulaşıp beslenmelerini önlemek, 

 Uzaklaştırılamayan bakterileri kanalın içine hapsetmek, 

 Oral kavitede bulunan bakterilerin, diş koronal bölgesinden kanala sızıntısını 

önlemektir.  

Bakteriyel ajanların ve bakterilerin periapikal dokulara penetrasyonunu önlemek 

için, hem biyomekanik temizlemenin etkili hemde kök kanal dolumunun sızdırmaz bir 

şekilde yapılmış olması gerekir. İrrigasyon ve preperasyon işlemi sırasında kök 

kanallarından elimine edilemeyen bakterileri kök kanalında hapsedilerek etkisiz hale 

getirilir. Yani kök kanal tedavisi, mevcut enfeksiyonu iyileştirmeli, yeni oluşacak bir 

enfeksiyonu da engellemelidir. Dokulara zararı olmayan bir inert materyal ile beraber bu 

işlem ile periapikal bölgedeki sağlıklı doku devamlılığını sağlanması, periodontal 

dokuların iyileşmesi, periapikal bölgedeki lezyon veya agresif tedavi uygulamaları gibi 

spesifik durumlardan sonra doku rejenerasyonunu uyarması beklenmektedir. Bu hedefler 

doğrultusunda materyaller osteokondüktif veya osteoindüktif  olabilirler.11  
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Kök kanal tedavisinde kullanılan irrigasyon solüsyonları, dentinin organik ve 

inorganik yapısına etki ederek kimyasal bileşimiyle beraber yapısal bileşimini de 

değiştirebilir.12 Dentinin, organik ve inorganik içeriğinin çözünmesine neden olan 

kimyasal değişiklikler, dentinin bükülme mukavemetinde ve elastik modülünde bir 

azalmaya neden olarak kanal tedavisi görmüş dişlerde çiğneme kuvvetleri sonucu daha 

kırılgan bir hale getirebilir.13, 14  

2.2. Endodontik Tedavide İrrigasyon  

Mikroorganizmalar; yüzeylere, arayüzlere ya da kendi içlerinde yapışarak 

biyofilm halinde büyüme eğilimi göstermektedirler.15 Biyofilmin içinde bulunan 

mikroorganizmalar, ekstrasellüler polimerik madde (EPS) ile kimyasal ve mekanik 

etkenlere karşı koruma altındadır. Kök kanal dentininin duvarı enfekte olduğu zaman, 

bakterilerin yaşayabileceği ve biyofilmin oluşabileceği bir alan meydana getirmektedir.16 

Eğer kök kanalı sistemi enfekte olmuş ise; kök kanal sisteminin diğer morfolojik 

yapılarında da biyofilm bulunmaktadır. Bu bölgede buluna biyofilm tabakasını yok 

edilmesi endodontik tedavinin zorlukları arasında gösterilir. Bu alanlara mekanik 

preparasyonla ulaşılamamaktadır.17 Mekanik preparasyonun etki edemediği bölgelerde 

irrigasyonun kullanımıyla, kök kanalındaki biyofilmin yok edilmesi sağlanır.16 

Preparasyonla, intrakanal dokular kaldırılarak mikroorganizmalar ve enfekte 

dentini uzaklaştırmakta, irrigasyon solüsyonlarının ve kanal içinde kullanılan ilaçların 

kök kanal sistemine temas edebilmesine olanak vermektedir. preparasyon sırasında 

irrigasyon, kanal içinde bulunan artıkların kök kanal sisteminden uzaklaştırılmasını 

mümkün kılmaktadır.18, 19 Bununla beraber, kök kanal sisteminin preparasyonu smear 

tabakası olarak adlandırılan 40 mikrometreye kadar olan dentin tübüllerine etki edebilen 

organik ve inorganik içeriklerden oluşan belirli bir düzeni olmayan debris tabakasını 

meydana getirmektedir. Smear tabakası; dentin artıkları, canlı pulpa dokusu, 
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odontoblastik yapılar, nekrotik artıklar, mikroorganimalar ve bunların metabolik 

artıklarını barındıran düzensiz bir yapı olarak tanımlanmaktadır. Smear tabakasında ve 

dentin tübüllerinde bakteriler bulunmaktadır. Smear tabakası, biyofilmlere karşı koruma 

sağlayabilmekte ve irrigasyon solüsyonlarıyla beraber kanal içi ilaçların etkisini 

azaltmaktadır. Smear tabakasının irrigasyon solüsyonlarının dentin tübüllerine ulaşımını  

önlediği ve böylece dentin tübüllerinde bulunan bakterilerin varlığını sürdürdüğü 

kanıtlanmıştır. Smear tabakasında bakteriler canlılığını sürdürmekte, çoğalabilmekte ve 

dentin tübüllerinde varlığını devam ettirebilmektedir. Smear tabakasının varlığı, 

mikroorganizmaların barınmasına ve üreyebilmesine etki etmektedir.19Yoshida ve 

ark.’nın 20 çalışmlalarında smear tabakasının kaldırılmasının, kök kanallarında bulunan 

mikroorganizmaları önemli miktarda azalttığını göstermektedir.21 Kanalların 

doldurulması işleminde kullanılan kanal dolgu patlarının kök kanal duvarlarına 

penetrasyonuna olumsuz etki etmektedir ve bu durum mikrosızıntıya neden olmaktadır. 

Etkili irrigasyon solüsyonlarının kullanılmasıyla smear tabakasının apikal bölge dışında 

kalan bölgelerden tamamiyle uzaklaştırılması beklenmektedir.22  

Endodontide irrigasyon işlemleri, kimyasal, mekanik ve biyolojik amaçlıdır;  

İrrigasyonun kimyasal etkinliği temas ettiği alana, yüzdesine ve solüsyon ile 

enfekte materyal arasındaki etkileşim süresine, biyolojik fonksiyonu ise antimikrobiyal 

etkinliğine bağlıdır.23, 24  

İrrigasyonun mekanik ve kimyasal amaçları; 

 Dentin artıklarının uzaklaştırılması, 

 Kanalın lubrikasyonu, 

 Organik ve inorganik dokuların çözülmesi, 

 Smear tabakası oluşumunu önlemek veya oluşmuşsa uzaklaştırılmasının 

sağlanmasıdır. 



16 

İrrigasyon solüsyonu biyolojik amaçları;  

 Anaerobik ve fakültatif bakterilere karşı etkili olmalı, 

 Endotoksinleri etkisiz hale getirmeli, 

 Vital dokulara karşı biyouyumlu olmalı, 

 Alerjik reaksiyona neden olmamalıdır. 

İrrigasyon solüsyonunun kök kanal tedavisinde kullanmasının faydaları:25 

 Dentin artıklarının uzaklaştırmasını ve kök kanal duvarlarının nemli olmasını 

sağlar, 

 Bakteri, virüs gibi mikroorganizmaları yok eder, 

 Organik artığın çözünmesini sağlar, 

 Smear tabakasını kaldırarak dentin tübüllerinin meydana çıkmasını sağlar, 

 Kök kanal tedavisinde kullanılan materyallerin etki edemediği alanların 

dezenfeksiyonunu sağlar,  

İdeal bir irrigasyon solüsyonunun sahip olması gereken özellikler:25  

 Germisid olmalı, 

 Mantarlar üzerine etki etmeli, 

 Periapikal bölgede zararlı olmamalı, 

 Stabil olmalı, 

 Antimikrobiyal etkinliği uzun olmalı, 

 Kan, serum ve doku protein üzerinde etkili olmalı, 

 Yüzey gerilimi düşük olmalı, 

 Periapikal bölgedeki dokuların iyilemesini engellememeli, 

 Dişlerde renklenmelere sebebiyet vermemeli, 

 İmmün cevabı uyarmamalı, 

 Smear üzerinde etkili olmalı ve dentini dezenfekte etmeli, 
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 Preiapikal dokulara karşı toksik ve allerjik olmamalı, 

 Dentinin sahip olduğu fiziksel özelliklerini değiştirmemeli, 

 Kök kanal dolgusunun, kanallara bağlanmasını etkilememeli, 

 Kolay uygulanabilmeli, 

 Ulaşılabilir olmalıdır. 

Kimyasal ve mekanik şekillendirme ile enfekte dişlerde nekrotik dokuların 

tamamının uzaklaştırılarak steril bir ortam elde edilemez.26 Çalışmalarda tercih edilen 

irrigasyon solüsyonlarından hiçbiri bütün bu özelliklerin hepsine birden sahip 

olmadığıklarından birlikte kullanımları ve irrigasyon sölüsyonuna sürfaktan ekleyerek 

veya irrigasyonun konsantrasyonu ve ısısını arttırarak veya irrigasyonu çalkalayarak 

etkinliğinin arttıralabileceği önerilmektedir.27 

2.3. Enododontik Tedavide Kullanılan İrrigasyon Soluyonları 

2.3.1. Sodyum Hipoklorit 

Sodyum hipoklorit, bakteriler ve nekroz olmuş dokular üzerine kısa sürede etki 

etmesi, canlı pulpa dokularını, biyofilm ve dentin içindeki organik kısmı çözebilme 

yeteneği sebebiyle en çok kullanılan irrigasyon ajanıdır.28, 29 1789 yılında ilk defa 

Fransa’da üretilmiştir ve hastahane antiseptiği olarak kullanılmıştır, Eusol ve Dakin 

solüsyonu adı altında satılmıştır. Dakin’in %0.5 olarak hazırlanan formu 1. Dünya Savaşı 

esnasında yara temizliğinde kullanılmış. İlerleyen dönemlerde de Coolidge tarafından  

irrigasyon ajanı olarak kök kanal tedavilerinde kullanılma başlanmıştır.30  

Sodyum hipoklorit kök kanal sisteminde çözücü görevi görür, klorin iyonu açığa 

çıkar ve klorin, proteinlerin amino gruplarıyla birleşerek kloroaminleri oluşturur. 

Kloroaminler hücre metabolizmalarının düzenini bozar; klorin bakteriyal enzimleri 

inhibe eder ve güçlü bir oksidandır. 31 
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Sodyum hipoklorit dokudaki proteinlere temas ettiği zaman formaldehit, 

asetaldehit ve nitrojen oluşur. NaOCl, aminoasitleri birbirine bağlayan peptid bağları 

üzerine etki eder ve bağlar kopar. Proteinler çözünür, amino gruplarındaki hidrojen, 

klorin ile yer değiştirirek kloraminleri oluşturur. Nekrotik doku ve iltihap çözünür, 

antimikrobiyal solüsyon enfekte olmuş alana daha iyi ulaşır. Hipokloröz asit, klorinin 

suda çözünüp organik doku ile temasa geçmesinden sonra oluşur, formülü HClO olan 

zayıf bir asittir, oksitleyici olarak görev vardır ve aminoasitleri hidrolize ederek 

parçalar.25 

Sodyum hipoklorit yüksek bir pH’ya sahiptir (pH>11) ve bu durum iyi bir 

antimikrobiyal özellik göstermesini sağlar. Yüksek pH, irreversible enzimatik inhibisyon, 

hücre metabolizmasındaki değişiklikler ile beraber sitoplazmik membran yapısını 

bozar.31 

Sodyum hipokloritin geniş etkinliği olan antimikrobiyal bir irrigasyon 

solüsyonudur. Virüslere, mantarlar, bakteriyofajlar, sporlar ve bakteriler üzerinde 

etkinliği kanıtlanmıştır.3 Sodyum hipokloritin antimikrobiyal etkinliğinin iyi bir seviyede 

bulunmasına rağmen, smear tabakasının inorganik bölümünde etkisizdir.4 Yüksek 

konsantrasyonda kullanılan sodyum hipokloritin dokular üzerine zararlı etkileri ve 

periapikal dokulardan taşması sonucu amfizem riski gibi dezavantajları da 

bulunmaktadır.32 Ayrıca sodyum hipoklorite karşı alerjik reaksiyonlar da görülebilir.33, 34 

Nötrofil hücreleri fagositoz esnasında hipokloröz asit kullanırlar ve dokuda 

yaralanmalara neden olabilirler (likefaksiyon nekrozu) ancak alerjik reaksiyon oluşmaz, 

bunun yanında hassasiyet ve kontak dermatite düşük bir oranda rastlanır.25 NaOCl’nin 

düşük konsantrasyonlarının ısının arttırılması, dokuyu çözme yeteneğini arttırır.19 

NaOCl’nin %0,5-6 arasındaki konsantrasyonları kök kanal irrigasyonu için kullanılır.35-

37 Sodyum hipokloritin ideal konsantrasyonu hakkında ortak bir görüş yoktur. Geçmişte 
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yapılan bir çalışmada sodyum hipokloritin %0,5 ve %3’lük solüsyonlar olarak kullanılmış 

ve bu iki farklı konsantrasyonda da kök kanalı sisteminde bulunan bakteri miktarı 

azalmıştır.38 %2,5’lik sodyum hipokloritin kullanıldığı bir başka çalışmada kök kanalı 

sisteminde bulunan bakteri miktarında anlamlı oranda azalma olduğu tespit edilmiştir.39 

Bunun yanında sodyum hipoklorit yüksek konsantrasyonlarda apikalde bulunan dokular 

için oldukça toksiktir.40-42 Bu nedenle yüksek konsantrasyonlu NaOCl kullanımında 

apikalden taşma ihtimaline dikkat edilmelidir. 

2.3.2. EDTA 

EDTA, etkili irrigasyon solüsyonu olarak endodontik tedavide kullanılır. Smear 

tabakasını uzaklaştırmak ve kanalların genişletilmesine yardımcı olmak için kullanılan 

EDTA, aynı zamanda kanal patının kanal duvarlarıyla beraber iyi bir adezyon yapmasını 

sağlar5. İrrigasyon ajanları, dentinde bulunan Ca+2 iyonları ile etkileşime girer ve bu 

durum, kanal duvarlarının mekanik şekillendirmede daha az direnç göstermesini sebep 

olur43. Ferdinand Munz tarafından ilk kez 1935 yılında etilendiamin ve kloroasetik asitin 

bir karışımı olarak tanımlanmıştır. Endodontide, dar ve kalsifiye kök kanallarının 

preparasyonu için Nygaard-Østby tarafından 1957 yılında irrigasyon solüsyonları 

önerilmiştir.44 EDTA, %15 ve %17’lik konsantrasyonlarda, jel ve likit form olmak üzere 

iki formda bulunmaktadır.44 EDTA; sodyum siyanür, etilendiamin (1,2-diaminoetan) ve 

formaldehit (methanal)’den üretilmektedir.44, 45 %17’lik EDTA irrigasyon solüsyonu 

hazırlamasında, 17g disodyum EDTA tuzu, 100 ml distile su içerisine eklenir. 

Çözünmenin tam olması için 9,25 ml 5N sodyum hidroksit solüsyonu   eklenir. 43 

EDTA’nın formülü [CH2N(CH2CO2H)2]2’dir ve Fe+3 ve Ca+2 gibi di- ve 

trikatyonik metal iyonlarıyla bağ kurabilmektedir (Şekil 2.1).45 EDTA,  kök kanal 

duvarlarında bulunan smear tabakasının inorganik kısmını kaldırmada en etkili irrigasyon 
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solüsyonudur. İnorganik kısmın kaldırılmasıyla birlikte dolgu materyali kök kanal 

duvarına daha iyi penetre olabilmektedir.46-50 

 

Şekil 2.1. EDTA’nın kimyasal yapısı ve Ca+2 ile reaksiyonu 

NaOCl ve EDTA arasındaki etkileşimin araştırıldığı çalışmalarda, iki solüsyonun 

karıştırıldığında kalsiyum bağlama kapasitesi değişmemiştir ve bu karışımda serbest 

klorinin açığa çıkmamıştır. Bununla birlikte, sodyum hipokloritin dokuyu çözme 

kapasitesinde düşüş gözlenmiştir.51 Bu yüzden, klinik olarak NaOCl ve EDTA’nın art 

arda kullanılmamaları önerilmiştir.25 

2.3.3. Klorheksidin 

Klorheksidinin antimikrobiyal ajanlar arasında düşük toksisiteye sahip olması 

avantajlı özelliği iken, doku artıklarını çözme kapasitesinin olmayışı en önemli 

dezavantajıdır. Sodyum hipokloritin ve klorheksidinin beraber kullanılması ile doku 

çözme kapasitesini gidermeye yönelik çalışımlarda bulunulmuştur. Bu kombinasyonun, 

yapılan çalışmalarda doku çözme kapasitesinin iyi olduğu ve iyi bir antimikrobiyal 

özelliğe sahip olmakla birlikte, smear tabakasını kaldırmada iyi olmadığı bildirilmiştir.52 

Sodyum hipokloritin ve klorheksidinin birlikte uygulanması dişlerde çökelti oluşturduğu 

ve bunun sonucunda renk değişikliğine yol açtığı tespit edilmiştir.53 Yapılan bir çalışma 

sonucunda sodyum hipoklorit ve klorheksidin irrigasyon ajanlarının birlikte kullanımının 

E.faecalis’e karşı klorheksidinin tek başına kullanımından daha etkili olmadığı 

bildirilmiştir.54 
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2.3.4. Sitrik Asit 

Smear tabakasında bulunan inorganik kısmı çözmek için %1 ile %50 arası 

konsantrasyonlarda kullanılan organik bir asittir.55-57 Antimikrobiyal etkinliği sodyum 

hipoklorite göre daha limitlidir ve C. albicans üzerinde etkisizdir. Bununla birlikte sitrik 

asit, kök kanalı içinde kristal yapıda artıklar bıraktığı için restorasyonda sızıntılara neden 

olmaktadır. Elde edilen en iyi sonuçlar %10’luk sitrik asit, %2,5’lik NaOCl, 

tekrar %10’luk sitrik asit sırasıyla kullanılarak bulunmuştur.43 %25’lik sitrik asit-sodyum 

hipoklorit ile yapılan irrigasyon işleminde, %17 EDTA- sodyum hipoklorit irrigasyonu 

kadar efektif değildir.58 

2.3.5. Maleik Asit 

Smear tabakasını uzaklaştırma yeteneği, E.faecalis üzerindeki etkinliği ve düşük 

toksisitesiyle EDTA’nın yerine önerilmektedir.59-61 

Organik bir asit olan Maleik asit, diş hekimliğinde adeziv işlemlerde asit olarak 

da kullanılmaktadır. %5 ve %7’lik konsantrasyonları smear tabakasını uzaklaştırmada 

etkilidir. İrrigasyonda kullanıldığında %2.5’lik sodyum hipokloriti takiben 

kullanılan %17’lik EDTA ve %7’lik maleik asitin smear tabakasını kaldırma yeteneği 

üzerine bir çalışma yapılmıştır. Kök kanalının orta ve koronal üçlüsünde maleik asit ve 

EDTA benzer etkilere sahipken, apikal 1/3’lük kısımdaki smear tabakasını Maleik asit 

daha efektif bir şekilde uzaklaştırmıştır.59 Bunun yanında maleik asitin sitotoksisitesi 

EDTA’dan daha azdır.61 

2.3.6. BioPure MTAD 

BioPure MTAD; %4,25 sitrik asit, % 0,5 polysorbat ve %3 doksisiklin’den oluşan 

irrigasyon ajanıdır. Antibakteriyel spektrumu geniş, smear tabakasının kaldırılmasında 

etkili dentini uzaklaştırmada etkisi az olan, biyouyumlu irrigasyon ajanıdır.62-65 İçeriğinde 

bulundurduğu yüksek konsantrasyondaki tetrasiklin sayesinde antimikrobiyal özelliği 
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bulunmaktadır. Sodyum hipokloritle birlikte kullanımıyla smear tabakasını daha iyi 

uzaklaştırmaktadır.66 

2.3.7. Tetraclean 

Tetraclean içeriğinde asit, deterjan ve antibiyotik barındıran bir solüsyondur. 

Fakat içeriğinde bulunan antibiyotiğin yoğunluğu (50 mg/ml-1) ve deterjanın türü 

(polipropilen glikol) MTAD ile aynı değildir.67 Antimikrobiyal etkinliğinin araştırıldığı 

bir çalışmada MTAD, %5,25 NaOCl ve Tetraclean’in E, Faecalis‘e etkisi 

değerlendirilmiştir. Yapılan çalışmalar sonucunda sadece %5,25’lik sodyum hipokloritin 

biyofilme etki ederek yok ettiği, bununla beraber, Tetraclean’in biyofilmi yok etmede 

MTAD’dan daha efektif olduğu tespit edilmiştir.68 

%17 EDTA, Smear Clear, MTAD, Tetraclean, Cetrixidin ve %5,25 NaOCl’nin 

yüzey gerilimini araştıran bir çalışmada, en düşük değerlerin Tetraclean ve Cetrixidin’de 

en yüksek değerlerin ise NaOCl ve EDTA’da, olduğu gösterilmiştir.67 

2.3.8. Hidrojen Peroksit H2O2 

Hidrojen peroksit (H2O2) renksiz bir sıvıdır ve diş hekimliğinde %1 ile %30 

arasında değişen konsantrasyonlarda kullanılmıştır. H2O2, su ve oksijen oluşturmak üzere 

bozunur. Proteinlere ve DNA'ya saldıran hidroksil serbest radikallerinin üretimi yoluyla 

virüslere, bakterilere, bakteri sporlarına ve mayalara karşı aktiftir.69, 70 H2O2 ile birlikte 

NaOCl'nin E. faecalis'e karşı tek başına NaOCl'den daha etkili olmadığı gösterilmiştir; 

bununla birlikte, H2O2 ile kombine edilen CHX, her birinin tek başına olduğundan daha 

iyi bir antimikrobiyal ajandır.71, 72 Mevcut kanıtlar H2O2'nin diğer irriganlar üzerinde 

kullanımını desteklememektedir ve kanallardaki bakteri yükünü önemli ölçüde azalttığı 

gösterilmemiştir.44 Nadir fakat potansiyel olarak H2O2 ile efervesans tehlikesi vardır ve 

dokulara sızması hava amfizemine yol açabilir.73 
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2.3.9. Ozon (O3) 

Ozon, üç adet oksijen atomunun birleşiminden meydana gelmiş gaz formunda bir 

moleküldür. Ozon molekülünün ortam koşullarına göre yarılanma ömrü değiştiğinden 

biriktirilemez. Bir O2 atomunun çok fazla sayıda oksijen ile tepkimeye girmesi sonucunda 

ozon molekülü oluşmaktadır.74 Ozon O3 sembolüyle gösterilir. Ozon, atmosferde bulunan 

iki atomlu oksijen elementinin yüksek enerjili bir türüdür ve 47.98 g/mol molekül 

ağırlığındadır. 20°C’de yarılanma süresi ise 40 dk. O3 molekülü stabil bir gaz 

olmadığından depolanmaları mümkün değildir. Atmosferde yer alan ozonun 

yaklaşık %90’ı stratosfer katmanında yer almaktadır. Kalan %10’luk kısmı ise troposfer 

katmanında yer almaktadır. Stratosfer katmanında yer alan ozon, ultraviyole ışınlardan 

dolayı bir yandan oluşum gösterirken bir yandan da yok olmaktadır.75-77 Ozon, O2’ye 

oranla 1.6 kat daha yoğundur ve suda eriyebilirliği ise 10 kat daha fazla olan bir gazdır. 

Ayrıca ozon doymamış yağ asitleri, antioksidan, redükte olmuş albümin ve glutatyonlarla 

tepkimeye girebilmektedir.76 Ozonun gaz veya sıvı durumlarının mantarlar, virüsler ve 

protozoalara karşı güçlü antimikrobiyal etkisi olduğu belirtilmiştir.78 O3; kan hücreleri, 

vasküler sistem ve endotelyal hücrelerle tepkimeye girebilmektedir. Ayrıca ozon gazı 

hücrelerin enerjilerini, O2 metabolizmasını, defans sistemini, immünomodüler belirtisini, 

mikrosirkülasyonlarını olumlu manada etkilemektedir.76 Ozonun sahip olduğu özellikler; 

immünouyarıcı etki, ağrı dindirici ve detoksifikasyon, antimikrobik etki, antihipoksiyal 

etki, biyosentez üzerine ve son olarak antiinflamatuar üzerine etkisi olarak sıralanabilir.74 

 İmmünostimülan etkisi: Ozon gazı bağışıklık sistemi hücrelerinin 

proliferasyonunu uyarmakla birlikte, makrofajların duyarlılığını da pozitif 

yönde arttırmaktadır, tüm bunların sonucunda da sitokinler üretilir. Böylelikle 

ozon gazı uygulamasının bağışıklık sistemi bozuk veya zayıf kişilerde, 

bağışıklığı artırdığı söylenebilir.78 
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 Analjezik ve detoksifikasyon etkisi: Ozon, vazodilatörlerin salınmasını 

sağlayarak, arteriollerde ve venüllerde genişlemeye neden olur.79 

 Antimikrobiyal etkisi: Ozon, antimikrobik etkisini hücre zarlarında olumsuz 

etki meydana getirerek gözlemlendirir. İkinci oksidan etkisi meydana 

getirdiğinden modifikasyonlara sebep olur. O3’ün antimikrobik etkisi sıvı bir 

ortamlarda ve asidik pH’da artış göstermektedir.80 

 Antihipoksik etkisi: Ozon gazı, hücre metabolizmalarında çeşitli 

değişikliklerin nedenidir. Bu değişikliklerden dolayı glikoliz, yağ asitlerinin üç 

alfa-beta-oksidasyonu, O2’li solunum ve glikoliz gibi enerji kaynaklarının 

kullanımını artırmaktadır. Ayrıca kırmızı alyuvar hüclerine temas alanını 

arttırarak O2 taşınmasını desteklemektedir. Bu durum dolaşım sistemi 

rahatsızlığı bulunan kişilerde, organların fonksiyonlarının 

hareketlendirilmesine ve dolaşımın uyarılması için önemlidir.80, 81 

 Biyosentez ve metabolizma üzerindeki etkisi: Ozon, ribozomları ve 

mitokondriyi uyarıp proteinlerin sentezlerini arttırır. Bu değişiklikler dokuların 

ve organların rejenerasyonunu açıklamaktadır.78, 80 

 Antiinflamatuar etkisi: Ozon; lökotrien, prostoglandin ve interlökin tarzı 

iltihapların kontrol altına alınmasında rol oynayan etmenlerin sentezlenmesine 

yardımda bulunur. İnflamasyon ve iltihap bölgesi asidik haldeyken, ozon alkali 

olduğundan, iltihap bölgesine çekilir.82 O3; Ozonlu su, ozonlaşmış yağ ve O3 

gazı formunda bulunabilir ve bu formlarda kullanılabilir. O3 tedavisinin 

amaçları arasında; dolaşımın etkinleştirilmesi, oksijen metabolizmasının bir 

kez daha oluşturulması, vücutta yer alan antioksidan sisteminin desteklenmesi, 

çevreye verilen zararın azaltılması, patojenlerin ortadan kaldırılması ve 

bağışıklık sisteminin güçlendirilmesi yer almaktadır. 80 
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2.3.10. Ozonun Diş Hekimliği Alanında Kullanımı 

Diş hekimliğinde ozon çeşitli kullanım alanlarına sahiptir. Bunlar arasında açık 

kavitenin dezenfeksiyonu, kole hassasiyeti tedavisi, oral ülserin tedavisi, antibiyotik 

tedavisini destekleme, diş çürüklerinin önlenmesi, herpetik lezyonların dezenfeksiyonu, 

fissürlerin, pitlerin, düz yüzeylerin ve kök çürüklerinin remineralizasyonu, kanalların 

dezenfeksiyonu, çok güç iyileşen enfekte olmuş yaraların tedavisi, kök kanal tedavisi 

sonrası renkleri değişen dişlerin beyazlatılması, replantasyonlardan önce irrigasyon 

solüsyonu amacıyla ve son olarak yumuşak dokuların patolojilerinin rehabilitasyonu 

amacıyla kullanılmaktadır.83-85 

Hipersensitivitede ozonun etkisi: Ozon smear tabakalarını yok ederek dentin 

tübülleri moleküllerini açmak için kullnılır. Böylelikle kalsiyum ve fosfat maddelerinin 

dentin tübüllerine penetrasyonu kolaylaştırılmış olur. Böylelikle dentin tübüllerinde sıvı 

değişiminin önüne geçilmektedir. Sonuç olarak ozon kök hassasiyetini uzun süreli ve 

etkili bir biçimde çözmek için kullanılmaktadır.79 

Beyazlatma ve ozon: Ozon oksitleme özelliğinde olduğu için, dişte renklenmeye 

neden olan etkenleri kaldırarak ve beyazlatma ajanı olarak etki göstereceği yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir.86 

Ozonun plak birikimi üzerinde antibakteriyel etkisi: Ozon; su, gram - ve gram 

+ bakteriler ve Candida Albicans’ı (C.Albicans) etkin bir şekilde yok edebilmektedir. 

O3’lü suyun diğer tüm antimikrobik ajanlara göre sitotoksisitesi daha azdır ve oral 

etkinliği için biyouyumluğu oldukça yüksektir.87, 88 

Protez ve ozon: Protezdeki C. Albicans etkisini en az indirmek için O3’lu su 

kullanılmaktadır.89 Protezlerin dezenfektanı için O3 uygulamanın süresi ile bağlantılı 

sonuçlar gösteren çalışmalar yer almaktadır ancak on dakikalık bir uygulamanın yeterli 

olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir.90, 91 
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Çürükten korumada ozonun etkisi: Ozon mikrobik ortamı normal şartlardaki 

floraya çevirdiği ve böylelikle fosfat, flor ve kalsiyum gibi iyonların çürüklere difüzyon 

etmesine neden olarak remineralizasyon etkisi gösterdiği yapılan çalışmada 

bildirilmiştir.92 

Cerrahi ve ozon: Cerrah müdahalelerden önce oral boşluğun ve işlem sırasında 

apse kavitelerinin O3 suyla yıkanması tavsiye edilmektedir.93 Cerrahi operasyonlarda 

O3’ün değişik bir etki bölgesi olarak üçüncü azı dişlerin çekimleri sonrası şişlik, ağrı ve 

trismusunların ortadan kaldırılmasıdır. 

Pedodonti ve ozon: Pediatrik diş hekimliğinde yapılan bir çalışmada, çürümüş 

dişlerin tedavisinde O3 etkisi araştırılmıştır. O3/O2 etkileşiminin diş 

remineralizasyonununa katkıda bulunduğu yapılan çalışma ile ispatlanmıştır.94 

Periodontoloji ve ozon: Ozon mikrobiyal dirence neden olmadığı ve iyi bir 

antimikrobiyal ajan olduğundan, ağız içi antiseptiklerin yerine kullanılabilmesi son 

yıllarda yapılan çalışmalarda gündeme gelmiştir.95, 96 

2.3.10.1. Endodontide Ozon 

Bu alanda yapılan çalışmalar, endodontik amaçla ozon kullanımının etkin 

olduğunu ispatlanmıştır.6, 7 Nagayoshi ve ark.97 ‘nın yaptığı araştırmada, sonik sistemle 

ile birlikte kullanılan ozonlu suyun 10 dk’lık irrigasyonla %2,5’lik sodyum hipoklorit, 2 

dk’lık irrigasyon ile de antimikrobik efekti doğrultusunda kıyaslamıştır. Elde edilen 

sonuçlara göre, iki ajanın da antimikrobik etkisinin birbirlerine benzediği, ancak 

sitotoksisite tarafından ele alındığında ozonlu suyun daha kazançlı olduğu belirtilmiştir. 

Ozonun kök kanal sisteminde ve dentin tübüllerindeki C.Albicanların, P. Microsların ve 

P. Aeruginosaların, E. Faecalislerin gibi organizmalara karşı etkin olduğu yapılan 

çalışmada bildirilmiştir.97 

Restoratif diş hekimliğinde, ozonlu su, antimikrobiyal özellikleri ve lezyonlardaki 
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proteinleri okside etme kabiliyeti nedeniyle çürük lezyonlarının tedavisinde kullanılır, bu 

da kalsiyum ve fosfat iyonlarının difüzyonuna ve diş dokularının remineralizasyonuna 

yol açar.98 Kavite preparasyonunda adeziv uygulanmadan önce irrigasyon solüsyonu 

olarak kullanılabilir99 ; mine/dentin ile geleneksel veya self-etch adeziv sistemler, rezin 

simanlar veya kompozit rezinler arasındaki bağ kuvvetine veya bu malzemelerin mekanik 

özelliklerine etki etmez.100 Endodontide, ozonlu su bir kanal içi ilaç veya kök kanal 

irrigasyonu olarak da önerilmiştir, burada ozon kullanma prensibi, bakterilerin direncini 

artırmadan yok edilmesini teşvik eden ve dentinin temizlenmesini destekleyen oksijenin 

serbest bırakılmasından oluşur.101 

2.4. Kanal Dolgu Maddeleri 

Kök kanal dolum materyalleri; katı kor materyaller ve kanal dolum patları olmak 

üzere iki ayrı şekilde gruplandırılır.102 

2.4.1. Katı Kor Materyaller 

2.4.1.1. Guta-perka 

Kök kanallarında dolum için en sık kullanılan katı kor materyalidir. Doğadaki 

formu 1,4-poliisoprene yapısındadır. Katı olmasına rağmen kırılgandır ve doğal kauçuğa 

göre daha az elastikiyet gösterir. Düşük toksisite göstermesi, kolay adapte edilmesi, ısıyla 

eritilebilmesi ve kimyasal çözücülerle sökülebilmesi radyoopasitesinin iyi olması 

kullanımını arttırmıştır. Dentine bağlantısının hiç olmaması ve sıcaklık değişimi sonucu 

oluşan sızıntının önüne geçilememesi en önemli dezavantajlarıdır. Kristalize olmuş iki 

formu vardır.103 Alfa formu olarak adlandırılan doğal ağaç ürünüdür. Beta formu ise kök 

kanal dolgusunda kullanılan işlenmiş halidir.104 Sıcaklık değişimi fazlar arası geçişe 

neden olur. Beta formundan alfa formuna geçişi 46 °C’de gerçekleşir. 54 °C – 60 °C 

sıcaklıkları arasında amorf formunda görülür. Yavaşça sıcaklığı düşürüldüğünde alfa 

formunda, normal bir şekilde düşürüldüğünde ise beta formunda izlenir. Guta-perka 
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konları sıcaklığı arttırılarak yumuşatılabilir (64 °C üzerinde) ve kloroform ya da halotan 

gibi çözücülerle kök kanal dentini ve sistemine daha iyi adapte edilebilir.104, 105 

Günümüzde kullanılan guta-perka konlarının %20 kadarında guta-perka bulunur. 

Esas komponent çinko oksittir (%60-75). İçeriğin kalan %5-10’u rezinlerin bazıları, 

metal sülfat ve mumlardan oluşur.106 Guta-perka sıcaklıkla steril edilemez bu yüzden 

başka yöntemlere başvurulur. En kullanışlı yöntem kullanmadan önce 1 dk. %5’lik 

sodyum hipoklorit solüsyonu içerisinde bekletme yöntemidir.107 Bu işlem kök kanal 

dolgusunu olumsuz etkilediği için guta-perka konlarda kalan NaOCl kristallerinin 

uzaklaştırması etil alkole daldırılarak yapılmalıdır ve sonrasında guta perkanın 

kurutulması gereklidir.108 

Guta perka konlar hava ve ışık maruziyetinde oksitlendiği ve kırılgan hale geldiği 

için karanlık ve serin yerlerde saklanmalıdır.109, 110 Guta perka konlar kök kanal 

sisteminde 3 boyutlu tıkamada tek başına yeterli değildir bu yüzden kök kanal dolgu 

patları ile beraber kullanılmalıdır.106 

2.4.1.2. Gümüş kon 

Bazı araştırmacılar gümüş konların güta-perkalara göre daha kullanıma elverişli 

olduğunu ve benzer başarı oranı olduğunu savunmuştur.111 Kök kanal dolgunusunun 

uzunluk kontrolü rijid gümüş konların kullanımı sayesinde daha iyi sağlansada bu durum 

kök kanal sisteminin dezenfeksiyon ve şekillendirilmesine verilen önemi 

kaybettirmiştir.106 Çapraşık yapıdaki kök kanal sistemlerinde gümüş konlar tam bir 

tıkama sağlayamadığından sızıntıya sebebiyet verir. Ayrıca dokularda renklenme ve 

toksisiteye neden olması hala kullanımda tercih edilmeme nedenlerindendir.112 

2.4.1.3. Resilon 

Endüstriyel poliüretan bir materyal olan resilion dental kullanımda guta-perka 

konlara alternatif olması amaçlanarak üretilmiştir. Rezin içerikli dolgu patları ile beraber 
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kullanılır. Geleneksel sistemlerde kanal duvarı ile pat arasında ve kanal patı ile guta-perka 

arasında bir arayüz oluşur. Resilon kullanıldığında kanal patı, hem guta-perka kona hem 

de kök kanal sistemine bağlanır. Böylelikle monoblok bir yapının oluştuğu üretici firma 

tarafından savunulmaktadır.106 Fakat bu durum tartışmalıdır.113, 114 Resilon kor materyal 

radyoopak, metakrilat rezin, biyokaktif cam partikülleri ve polyester materyallerden 

oluşur. Biyouyumludur, mutajenik etki göstermez ve toksik değildir. Resilon kök kanal 

dolgu sistemi sıcak lateral, soğuk lateral, vertikal kondenzasyon ve termoplastik 

enjeksiyon metotlarıyla uygulanabilir.106 

2.4.2. Kök Kanal Dolgu Patları 

Guta-perka konlar, günümüzde en çok kullanılan kanal dolgu materyalidir. Fakat 

guta-perka konlar kanal sistemine uyumlu olsa da tek başlarına kullanıldığında kök kanal 

duvarları ile aralarında boşluk kalır. Bu yüzden guta-perka konlarla beraber yarı katı kök 

kanal dolgu materyallerinin birlikte kullanımı şarttır.43 

İdeal kök kanal dolgu patlarında aranan özellikler;115 

 Sertleştiğinde kanal duvarı ile iyi bir adezyon sağlamalı, 

 Hermetik tıkama yapmalı, 

 Radyografik değerlendirmelerin için Radyoopak özellikte olmalı, 

 Likidiyle kolay karışabilmesi için toz parçacıkları çok küçük olmalı, 

 Sertleşme esanasında büzülmemeli, 

 Diiin rengini değiştirmemeli, 

 Bakteriyostatik veya bakterid etki göstermeli, 

 Yavaş sertleşmeli, 

 Doku sıvıları karşısında çözünmemeli, 

 Periapikal dokularca biyouyumlu olmalı, 

 Kök kanal dolumunun sökülmesi gerektiği durumlarda kolayca sökülmelidir. 
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Kök kanal dolgu patlarının, kanal dolgu maddeleri ile beraber kullanılmasının asıl 

sebepleri şöyle sıralanabilir:  

 Antibakteriyel etkinlikleri nedeniyle kök kanal dolgu patları, kök kanalında 

dezenfeksiyon etkisi gösterirler, 

 Kök kanal dolgu maddesi ile kök kanal duvarları arasında kalan boşluğu 

doldurarak kök kanal sisteminin tamamiyle tıkanmasını sağlarlar, 

 Kök kanal dolgu patları, yarı sıvı kıvamda veya plastik kıvamında kök kanalına 

yerleşip, kök kanal sistemi içerisinde sertleşip kanal duvarları ile kanal 

dolgusunu birbirine bağlamaktadırlar, 

 Kök kanal dolgu patının kanalda meydana getirdiği akışkanlıkla, kök kanal 

dolgusunun uygulaması kolaylaştırılar.43 

Patların biyouyumlu olması ve periapikal dokulara zararlı olmaması istenir.116 

Bunun yanında tüm patlar sertleşinceye kadar toksik karakterdedir. Bu nedenle uygulama 

esnasında periradiküler alana taşırılmamalıdır.117 

Kök kanal dolgu patları şu şekilde sınıflandırılabilir;11 

 Çinko Oksit Öjenol Esaslı dolgu patları, 

 Epoksi Rezin Esaslı dolgu patları, 

 Kalsiyum Hidroksit Esaslı dolgu patları, 

 Metakrilat Rezin Esaslı dolgu patları, 

 Mineral Trioksit Agregate (MTA) İçerenler dolgu patları, 

 Bio-Seramik Esaslılar dolgu patları, 

 Silikon Esaslılar dolgu patları, 

 Cam İyonomer Esaslılar dolgu patları, 

 Poliketon içerikli esaslılar dolgu patları, 
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Çinko oksit öjenol(ZOE) içerikli patlar, uzun bir dönem kullanılmıştır. Çinko oksit 

içeren toz ve öjenol içerikli likitin karıştırılmasıyla elde edilir.118 ZOE esaslı ilk kanal 

dolgu patı, Wach’ Simanı’dır. 1925 yılında piyasaya sürülmüş, fakak yeteri kadar ilgi 

görememiştir. 1931 yılında Rickert’s adında bir pat öneerilmiştir. Daha sonra Kerr firması 

tarafından kök kanal dolgu patı geliştirilmiştir ve Rickert’s patına ek olarak gümüş 

parçacıklar eklenmiştir.119 Bu gümüş parçacıkların dişlerde renklenmeye sebep 

olabileceği gösterilmiştir.118, 119 1936 yılında Grossman Proco-sol markası ile ZOE 

içerikli bir pat piyasaya sürmüştür.118 Bu pat, ZOE içerikli patlarda görülen hızlı 

sertleşme ve bununla beraber çalışma zamanının kısa olması gibi dezavantajları 

gidermiştir. 1958 yılında diş rengini değiştiren gümüş partiküller patın içeriğinden 

çıkarılmıştır.118, 120 İçeriği, toz; baryum sülfat, çinko oksit, bizmut subkarbonat, hidrojene 

edilmiş rezin, sodyum borattan oluşurken, öjenol likit olarak kullanılmıştır.115 

Epoksi rezin içerikli kök kanal dolgu patlarının çözünürlüğü düşüktür ve 1/3’lük 

apikal bölgede iyi bir örtücülük sağlar.121AH 26 formaldehit ihtiva eder, uzun sertleşme 

süresine sahiptir, içerdiği gümüş iyonları dişte renkleşmeye neden olabilir. Bu 

dezavantajlarından ötürü AH 26’ nın olumsuz özellikleri giderilerek AH Plus (Dentsply , 

De Trey, Germany) patı piyasaya sürülmüştür.122 
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2.4.2.1. Kalsiyum hidroksit esaslı patlar 

Kalsiyum hidroksitin kök kanal dolgu maddesi olarak ilk klinik kullanımı 1940 

yılında Rhoner tarafından yapılmıştır.123 20 yıl sonra kalsiyum hidroksit, rezorpsiyon 

tedavisi, apeksifikasyon, perforasyonların kapatılması gibi birçok işlemde kullanılarak 

popüler hale gelmiştir.124 Kalsiyum hidroksit içerikli pulpa kaplama ajanı Dycal’da 

1970'lerin sonlarında klinisyenler arasında popüler hale gelmiştir.125 Kısa bir süre sonra, 

kalsiyum hidroksit bazlı kök kanal patları piyasaya çıkmıştır. 

Kalsiyum hidroksitin iyileşmeyi desteklemek için periapikal dokuları uyarabilme 

özelliği ve antimikrobiyal etkinliğinin varlığından dolayı kök kanal dolgu materyali 

olarak kullanılmaktadır. Kalsiyum hidroksit, serbest hidroksil iyonlarının mevcudiyetine 

bağlı olarak antibakteriyeldir.126 Onarımı ve kalsifikasyonu teşvik eden çok yüksek bir 

pH'a sahiptir. Başlangıçta bir dejeneratif tepki oluşturmakta, ardından hızlı bir 

mineralleşme ve ossifikasyon yanıtı gelmektedir.127 Ayrıca kalsiyum hidroksit, sert doku 

oluşumu ile ilişkili kalsiyuma bağımlı adenozin trifosfataz reaksiyonunu aktive 

etmektedir.128, 129 Bunlara ek olarak kalsiyum hidroksit dentin tübüllerinden yayılır ve 

kök rezorpsiyonunu durdurmak, iyileşmeyi hızlandırmak için periodontal dokuları 

uyarabilmektedir.127, 130 

2.5. Kanal İçi İğneler 

Kök kanal tedavisinde kullanılan ve irrigasyon solüsyonlarının daha etkili 

kullanılmasını sağlayan özel enjektörlerdir. 

2.5.1. Fırça Kaplı İğneler 

NaviTip FX irrigasyon iğnesi (Ultradent Products Inc, South Jordan, ABD); Son 

dönemde üretilen NaviTip FX, 30 Guageluk irrigasyon iğnesi olarak tasarlanmıştır. 

Yapılan bir çalışmada; NaviTip FX ile kullanılan %17’lik EDTA ve %5,25’lik NaOCl 

irrigasyon solüsyonlarının pasif irrigasyonla kullanılmasına göre smear tabakasını kök 
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kanal duvarlarından daha etkili bir şekilde kaldırdığı görülmüştür.131 Yapılan başka bir 

çalışmada ise kök kanal duvarlarındaki smear tabakasının uzaklaştırılmasında EndoVac 

(EV) ajitasyon sistemler ve ultrasonik yöntemlerin NaviTip FX irrigasyon iğnesinden 

daha etkili olduğu bulunmuştur.132 Goel ve ark.133 kök kanal duvarlarındaki smear 

tabakasının uzaklaştırılmasında NaviTip FX ve pasif ultrasonik irrigasyon (PUI) arasında 

bir farklılık bulamamıştır. Yine aynı çalışmada PUI’nun sıcaklık artışına neden olması ve 

NaviTip FX’in kullanımı kolaylığı nedeniyle kliniklerde NaviTip FX kullanılımı 

önerilmiştir. 

2.5.2. Ucu Kapalı, Yandan Delikli İğneler: 

Max-i Probe enjeksiyon iğnesi (Dentsply Rinn, York, PA, ABD);. Max-i Probe; 

yandan delikli ve ucu kapalı, solüsyonun apikalden çıkma tehlikesi olmayan apikal 1/3’lü 

de irrigasyon solüsyonunun iletilmesini sağlayan bir iğnedir.134 Manuel dinamik 

irrigasyonun, statik irrigasyondan daha etkili olduğu daha önceden yapılan çalışmalarla 

belirtilmiştir.135 Kanallardan bakteri ve debrislerin irrigasyon solüsyonunun yardımıyla 

dışarı çıkmasını sağlamak amacıyla tasarlanmıştır. Bu sayede; geleneksel iğnelerle 

karşılaştırıldığında solüsyonun, periapikal bölgeye taşma ihtimali düşmüştür.134 Kuma ve 

ark. yandan perfore iğneyi çalışma uzunluğundan 1 mm geride tutarak yaptıkları 

çalışmada, EDTA ve NaOCl irrigasyon ajanları kök kanal sistemine gönderildiğinde, 

smear tabakası uzaklaştırmada ucu açık irrigasyon iğneleriyle yapılan irrigasyondan daha 

iyi sonuçlar elde edilmesine rağmen Max-i Prob iğnesini, EndoVac ve EndoActivator ile 

yapılan irrigasyon yöntemleri kadar etkili olmamıştır.136 

2.6. Endodontik Tedavi Görmüş Dişlerde Meydana Gelen Değişimler 

 Kanal tedavisinden sonra, kalan diş dokularında görülen geri dönüşümsüz 

değişiklikler görülmektedir. Kanal tedavisi yapılmış dişlerin daha da kırılgan bir hale 

geldiği çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir.137-139 Bu durumun nedenleri arasında; dişteki 
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nem miktarı kaybı, dişin anatomik yapısında görülen değişiklikler, çiğneme kuvvetlerine 

karşı dişlerde görülen tepkiler, dentinin ve kollajen liflerinin yapısında görülen 

değişiklikler sayılabilmektedir.140 

Dişlerde görülen nem kaybı sonucu dişin esnekliğinin azaldığı, dişleri daha 

dirençsiz ve kırılgan hale getirdikleri; kuru ve nemli diş örneklerine basınç ve germe 

kuvvetleri uygulanarak karşılaştırma yapan çalışmalar mevcuttur.140 141, 142 

Kanal tedavisi uygulanan dişlerde; çürük nedeniyle kaybedilen diş dokuları, 

travma bağlı olarak veya restorasyonun eski olması sebebiyle kavite preparasyonu 

esnasında farklı miktarlarda madde kayıpları görülmektedir.143 Yapılmış bir çalışmada; 

kavitenin okluzal boyutu büyüdükçe, kırılma direncinin azaldığı tespit edilmiştir.137 

Anatomik oluşumların korunamaması ve isthmus alanların genişliği gibi etkenler 

de dişlerin kırılmaya olan yatkınlığını arttıran nedenler arasındadır.144, 145  

Kanal tedavisi uygulanmış dişlerin biyomekanik tepkilerini incelemek amacıyla 

yapılan çalışmalarda kaybedilen diş dokularının miktarı ile uygulanan kuvvet arasında 

direkt ilişki olduğu saptanmıştır. Kavite hazırlanmasından sonra kalan tüberkül kalınlığı 

azaldıkça, dişe gelen çiğneme kuvvetleri karşısında esnekliğinin azaldığı, bu durumunda  

daha fazla dişte kırılmaya sebep olduğu belirtilmiştir.146 

Elastikiyet modulusu, gerilme ve basınç dayanımı gibi fiziksel özellikler denitinin 

sertliği üzerine etki etmektedir. Çeşitli faktörlere bağlı olarak dişlerin mineral 

yoğunluğunda meydana gelen değişimler, dişlerin sahip oldukları özellikleride 

etkilemektedirler. Dentin tüberkül yoğunluğu, dentin sertliği ile ters orantılı olduğu 

bildirilmiştir.147 

Yaşlanmayla birlikte pulpada meydana gelen çeşitli değişikliklerle birlikte, 

sekonder ve tersiyer dentinde görülen değişiklikler dişlerin kırılmaya karşı direnci 

düşürdüğü bildirilmiştir.148 
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Dentinin organik yapısını, aralarında inorganik kalsiyum fosfat tuzları bulunduran 

kollajen yapı oluşturmaktadır. Moleküller arası çapraz bağlar sayesinde kollajen lifler; 

sertlik, yüksek gerilim direnci ve çekme kuvvetlerine direnç gibi karakteristik fiziksel 

özellikleri sağlar. Kanal tedavisinden sonra, kollajenin yapısında bulunan çapraz bağlarda 

görülen değişiklikler sonucunda dişin sertliğinde azalma ve dişlerin kırılganlığında artma 

görülür.140, 149-151  

Kök kanal tedavisnden hemen sonra dentinin anatomisinde, biyokimyasında ve 

biyomekanik özelliklerinde görülen değişimler ile dişte görülen madde kaybı bir araya 

geldiğinde, dişler daha da kırılgan hale gelmektedir.140 

Kanal irrigasyonunda kullanılan kalsiyum hidroksit, NaOCl, EDTA, klorheksidin 

gibi kimyasallar da dişlerde bulunan organik ve inorganik bileşenlerle etkileşime girerek, 

dentin elastikiyetinde bir azalmaya sebep olmaktadırlar.152-156 Özellikle kanal içi ilaç 

olarak kullanılan kalsiyum hidroksitin dentini daha sert bir hale getirdiği kırılmaya daha 

yatkın olduğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir.157-159 

2.6.1. Preparasyon Yöntemlerinin Kırılma Direncine Üzerine Etkisi 

Literatürde endodontik tedavinin dişlerde kırılma direnci üzerine olumsuz 

etkilerini inceleyen pek çok çalışma mevcuttur.160-162 Her ne kadar kırılma direncini 

etkileyen birçok faktörden söz edilse de (diş mekanik özellikleri veya nem miktarındaki 

değişim, zaman ve proprioseptik faktörler vb.) diş dokusunun yapısal madde kaybının bu 

faktörlerin en önemlisi olduğu düşünülmektedir. Bu sebeple sağlam diş dokularının 

korunması esastır.153, 163-166 

Kanal tedavisine başlarken ilk aşama giriş kavitesinin açılmasıdır. Bu aşamanın diş 

dokusunun yapısal bütünlüğü üzerine olumsuz etkisi olduğu bildirilmiştir.139 Giriş kavitesi 

açıldıktan sonra kanal preparasyonu da ilave bir madde kaybı oluşturmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda kanal tedavisinin en önemli adımlarından biri olan preparasyon sonrasında da 

kökün kırılma direncinin azaldığı bildirilmiştir.167 Bu mekanizma şu şekilde açıklanmıştır; 
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kök kanal preparasyonu sırasında kanal aleti ile dentin arasında bir temas meydana 

gelmektedir ve bu temas dentinde birden fazla anlık stres yoğunluğuna sebep olmaktadır.168 

Bu tip stres yoğunlukları da vertikal kök kırığına sebebiyet verebilecek dentin defektleri 

meydana getirebilmektedir.169 

Kök kanal şekillendirilmesi aşamasında döner aletlerin kullanılmaya başlanmasıyla 

birlikte kanal yapısı korunarak daha kolay, hızlı ve daha az operasyonel hata ile kanal 

preparasyonu mümkün hale gelmiştir.170, 171Bununla birlikte, döner alet sistemlerinin yaygın 

kullanımı sonucunda vertikal kök kırıklarında artış görülmüştür.172  

Döner aletlerin tasarımsal özellikleri ve üretim metotları klinik performanslarını 

etkilemektedir.173, 174 Döner aletlerin kesme etkinliklerinin; kesit dizaynlarına, sarmal ve 

meyil açılarına, debris çıkarma kapasitelerine, metalurojik özeliklerine ve aletlerin aktif 

yüzeylerine bağlı olduğu bilinmektedir.171, 175 Ayrıca farklı döner alet sistemlerinin farklı 

tasarımlara sahip olmaları sebebiyle temas streslerinde de farklılıklar olabileceği 

bildirilmiştir.176 Kanal şekillendirme aşamasında meydana gelen yüksek stres yoğunluğu 

kanalda sapmalara ve sonuçta daha ince dentin kalınlığına sahip alanların oluşmasına neden 

olmaktadır. Kalınlığı azalan dentin dokusu apikal kırık riskinin de artmasına sebep 

olmaktadır.177-179  

2002 yılında Walton ve Torabinejad tarafından yapılan bir çalışmada da; kök kanal 

preparasyonunun kanal aletlerinin ve irrigasyon solüsyonlarının derin penetrasyonuna 

izin verecek kadar geniş, ancak diş dokusunu zayıflatmayacak ölçüde sınırlı olması 

gerektiği sonucuna varılmıştır.172 

2.6.2. İrrigasyon Solüsyonlarının Kırılma Direncine Etkisi 

Literatürde irrigasyon solüsyonları ve şelasyon ajanlarının dentin mikrosertliği 

üzerindeki etkilerini inceleyen birçok araştırma mevcuttur. İrrigasyon esnasında, 

irrigasyon solüsyonları dentin duvarlarının yumuşamasına sebep olabilmektedir. Bu 

durum kanal şekillendirilmesine yardımcı olabilmektedir.180 Ancak mikrosertlik 
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değerlerinde gözlenen bu düşüşlerin fazla olması kırılma direncini, kanal dolgu 

materyallerinin dentin dokusuna adezyonunu ve sızdırmaz tıkama etkinliğini olumsuz 

yönde etkilemektedir.180 

Kök kanal tedavisinde (KKT) kullanılan irrigasyon solüsyonlarının dentin dokusu 

üzerindeki etkinliklerini inceleyen araştırmalarda, ajanların dentin yapısının kimyasal, 

mekanik ve fiziksel özelliklerinin değişebileceği ve bu durumun dentinin organik ve 

inorganik içerikleri üzerine direkt etkilerinin olacağı belirtilmiştir.153, 181, 182  

2.6.3. Kanal Dolgu Patlarının Kırılma Direncine Üzerine Etkisi 

Kök kanal dolgu patlarının kanal dentinine bağlanma özellikleri ve antibakteriyel 

etkilerini arttırılabilmek amacıyla birçok çalışma yapılmaktadır. Günümüzde kök 

kanallarının doldurulmasında sıklıkla geleneksel güta-perka ve kök kanal dolgu patları 

kullanılmaktadır. Adeziv sistemlerdeki gelişmelerle birlikte kanal dentinine bağlanma, 

apikal sızıntıyı önleme, monoblok oluşturma, koronal sızıntının önüne geçme ve diş 

dokusuna dayanımının arttırılması hedeflenmektedir.183  

Kök kanal dolgu maddeleri, kanalı olumlu etki yaparak dişin kırılma direncini 

artırabilirler. Günümüzde endodontik tedavide çeşitli kök kanal dolgu patları 

kullanılmaktadır. Son zamanlarda güncellenen kalsiyum hidroksit içerikli kök kanal 

dolgu patları çeşitli olumlu özellikleri sebebiyle ilgi çekmiş ve dentine bağlanma 

kapasitelerinin rezin içerikli kanal dolgu patlarıyla benzer olduğu belirtilmiştir.184 Ayrıca 

patların dentine bağlanma özelliklerinin artırılması sonucu, patın dentine daha iyi 

adezyonu sağlanarak, dişin kırılma direncine karşı olumlu tepki göstereceği rapor 

edilmiştir.185 

Kalsiyum hidroksit, yıllardan beri apikali açık olan dişlerin apeks gelişiminin 

devam ettirilmesinde, internal veya eksternal rezorbsiyonun gözlendiği dişlerde 

osteoblastik aktivitenin kazandırılmasında, periapikalinde büyük lezyon bulunan dişlerin 
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tedavisinde ve özellikle kök kanalında bulunan inatçı enfeksiyonlar karşısında 

mücadelede medikamanı olarak kullanılmaktadır.164 

Kanal tedavisinin son aşamasında kanalların kanal dolum patı ile doldurulmasının 

amaçları; kor materyali olan güta-perka ile dentin duvarları arasındaki boşlukları, kor 

materyallerinin birbirleri arasındaki boşlukları, kanaldaki düzensiz alanları, isthmus 

kanalları ve apikal bölgedeki olabilecek dallanmaları doldurmaktır. Kök kanal sisteminin 

başarılı tedavisi için ile sonuçlanması için sızdırmaz ve tümüyle doldurulması en önemli 

unsurlardan biridir. Ancak klinikte bulunan güta-perka ve kanal patı ile başarılı sonuç 

elde edilmesi çok zordur. Kanal patı veya rezininin kök kanal dentin duvarlarına iyi 

şekilde penetre olarak kanalları tamamen kapatması gerekmektedir.186 Kanal patıları 

sıklıkla; pat/pat ya da toz/likit halinde karıştırılarak hazırlanan ve akışkan sayılabilecek 

bir formda kullanılan materyallerdir. Kanal patılarının karıştırıldıktan sonra sertleşerek 

son şeklini alması, ürün için belirlenmiş farklı müddetlerde olmaktadır.  

Kök kanal tedavisinde kullanılan kanal dolgu patları içeriklerine bağlı olarak 

kırılma direnci farklı etkiler gösterebilirler. Dentin yapısında bulunan hidroksiapatit ve 

kollajen fibril bağları, dentinin elastikiyet modülünü etkiler. Hidroksiapatit ve kollajen 

fibrilleri arasındaki bağlayıcı görevini, dentinin organik matris içeriğinde bulunan fosfat 

ve karboksilat grupları görmektedirler. Kök kanal medikamanı olarak kullanılan 

kalsiyum hidroksit yüksek alkaliteye sahip olduğundan asidik birleşimlerin yapılarını 

çözerek, bozarak ya da nötralize ederek dentinin yapısını zayıflatmaktadır.152, 187 

Kloroform, ksilen ve halotan içeriğine sahip kök kanal dolgu patları dentini yumuşatırken, 

öjenol içeriğine sahip olanlar sertleştirmektedir.188 

2.7. Kök Kırıkları 

2.7.1. Vertikal Kök Kırıkları (VKK) 

Vertikal kök kırığı (VKK), genellikle iç kanal duvarında başlayan ve dışa doğru 
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kök yüzeyine uzanan, kökle sınırlı uzunlamasına bir kırık olarak tanımlanır.189 Vertikal 

kök kırığı genellikle belirli bir belirti ve semptom göstermez ve bu nedenle diş 

hekimlerinin bunu anlaması zordur. Önceki çalışmalar 190-193 Vertikal kök kırığının 

yaygın klinik semptomlarının, derin lokalize problama kusuru ile birlikte donuk ağrı, 

şişlik ve sinüs yolu varlığı olduğunu bildirmiştir. Radyografiler, periodontal bağın 

genişlemesini ve osseöz resorptif defektleri gösterebilir. Klinik ve radyografik bulgular 

kırığın yaygınlığı ve yeri ile ilişkilidir. Vertikval kök kırığı çoğunlukla yaşlı insanlarda 

bulunur.191 

 

Şekil 2.2. Kök Kırıklarının Sınıflandırılması  

Vertikal kök kırığı genellikle endodontik olarak tedavi edilmiş dişlerde post 

yerleştirmeli veya yerleştirmesiz oluşur.191, 194 Vertikal kök kırıklarının sınıflaması Şekil 

2.2.de gösterilmiştir.195 

2.7.1.1. Vertikal Kök Kırıklarının Nedenleri ve Teşhisi 

Vertikal kök kırığı; mine, dentin ve pulpayı kapsayan ve dişin uzun aksı boyunca 

uzanan sonlanmış ya da sonlanmamış kırıklardır.196 Hiperoklüzyon ve anormal kuvvetler 

sonucu kanal sisteminde oluşan stres VKK’ya sebep olur.197 Ayrıca Enstrümantasyon 

sırasında önemli ölçüde diş yapısı kaybı, uygun olmayan kök kanal aleti kullanımı, kök 

kanal dolumu esnasında fazla kuvvet uygulanması, kök kanalı içine yerleştrilen postların 

varlığı ve kama etkisi ve uzun süreli ultrasonik titreşimler bu kırıkların ve çatlakların 

oluşmasına etki etmektedir.198 Çiğneme kuvvetleri; tedavi edilmiş dişlerde, tedavi 
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edilmeyen dişlere göre VKK’nın daha yüksek oranda görülmüştür.199 Şekil 2.3’de 

maksiller 1. premolarda bulunan VKK vakalarına ait resimler gösterilmiştir.200  

 

Şekil 2.3. Üst 1. premolar dişte görülen VKK 

Düz veya ince köklü dişler olan maksillar ve mandibular 1. premolar, maksillar 

moların mesio-buccal kökleri, mandibular molarların mesial kökleri, mandibular kanin 

dişler ve daha küçük mesio-distal çaplı dişler kırıklara karşı daha hassastır.201 Testori ve 

ark.191 Kök kanal tedavili dişlerde VKK vakalarının 1. premolarlarda en yüksek oranda 

olduğu görülürken, Chan ve ark.202 yaptıkları çalışmada en sık karşılaşılan VKK 

vakalarının birinci molarlarda ve en az görülen vakaların ise anterior dişlerde ortaya 

çıktığını bildirmişlerdir. Vital anterior dişlerde VKK vakalarının az rastlanmasının sebebi 

muhtemelen çiğneme yönünün genelde vertikal olmamasından kaynaklanmaktadır.201 

Vertikal kök kırığı, restoratif ve endodontik vakalardan sonra diş çekimine neden 

olan en yaygın üçüncü sebep olarak görülmektedir.185, 203 Bu tür kırıkların yaşandığı 

vakaların büyük çoğunluğunun 40 yaşının üzerindeki hastalarda teşhis edildiği 

bildirilmiştir.204  

Genellikle fraktürler labio-lingual yönde koronalden apikal bölüme kadar devam 

eder.197 Vertikal kök kırığındaki en önemli belirti çiğneme esnasında olan keskin ağrıdır. 

Vertikal kök kırığının klinik görüntüsü periodontal lezyonlara ve apselere benzerlik 
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göstermektedir. Fistül varlığı ise VKK’nın başka bir işaretidir. Buna rağmen bazı VKK’lı 

dişler normal periodontal derinlik gösterdikleri bildirilmiştir.193 Vertikal kök kırığına 

özgü radyografik bulgular; kökün yüzeyine doğru açısal kemik kaybı ve lateral parlaklık, 

furkasyon bölgesine doğru hale benzeri uzamalardır.198 Tüm bu bulgular, VKK’nın 

teşhisinde değerli ip uçları sağlamaktadır.199 

Vertikal kök kırığının teşhisini zorlaştıran faktörler başarısız kök kanal tedavisi 

veya periodontal hastalıklarda da görülebilen sızı şeklinde veya çiğneme esnasındaki ağrı, 

mobilite, derin sondalama defektleri, periodontal abse ve periapikal radyolüsensler ve 

semptomlardır.204-206 Yanlış teşhis; istemediğimiz bir tedavi yöntemine yol açabilir. 

Örneğin, periodonsiyumun apikaline kadar zarar veren VKK farklı bir vaka olarak teşhis 

edilmesi durumunda periodontal tedavi veya kök kanal tedavisinin tekrar edilmesi 

şeklinde uygun olmayan tedavi yöntemleri yapılabilir.207 

Çekilmiş dişlerde kök kırıklarının histolojisini ve patogenezini inceleyen Walton 

ark.208, kırık hattındaki irritanların, yumuşak dokularda ve alveol kemiğinde 

iyileştirilemeyen ve tahribata yol açan iltihaplı bir lezyona sebep olabileceğini 

göstermişlerdir. Böyle bir hasar periodontal problemlerde veya başarısız kök kanal 

tedavisi gibi vakalarda da görülebilir ve VKK ile karıştırılabilir.207 Kırık tamamen 

koronalden apekse lingualden labiale kadar bitmiş veya devam eden olabilir ve bu durum 

teşhisi daha zor bir duruma getirir.209 VKK gelişen dişler genellikle kurtarılamaz, restore 

edilemez olarak görülür.210 

Vertikal kök vakalarında kesin bir teşhis için bilinen tek bir spesifik işaret, 

semptom veya radyografik özellik bulunmamaktadır. Vertikal kök kırıklarında teşhis 

süreci aşağıdaki aşamalardan geçmektedir:207 

a) Hastanın subjektif değerlendirmesi: Hastanın şikayetleri vakalara göre 

değişiklik gösteren ağrı, çoğu zaman stabil olmasına rağmen bazı durumlarda dişin 
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mobilitesi, çiğneme sırasında ağrı, lokalize şişme veya periodontal türü bir apseden çıkan 

kötü bir tat, koku veya diş eti iltihabı şeklinde kendini gösterebilir. 

b) Objektif pulpa ve periapikal testleri: Kök kanal tedavisi yapılmış dişlerde 

pulpa testleri VKK teşhisine katkısı bulunmamaktadır. Perküsyon ve palpasyon gibi 

periapikal testler de VKK’ların teşhisinde etkisizdir. 

c) Klinik araştırma bulguları: Genel bir bulgu sinüs tractı veya gingival bir 

şişmedir. 

d) Radyografik bulgular: Radyografiler kemik rezorpsiyonlarının oldukça 

kapsamlı türlerini göstermeye yardımcı olur.205 Bu rezorptif lezyonlar dişin içinde 

olmasındansa dişle bitişiktir. Az bir olasılıkla küçük kılcal radyolusens kırık çizgisi kökte 

görülebilir. Periodontal veya endodontik iltihaplı rezorptif lezyonlar gibi diğer vakalara 

sıklıkla benzediğinden, VKK’ların spesifik radyografik bulguları çoğu zaman yoktur.211 

Güncel çalışmasında Karygiann ve ark.212 VKK vakalarının çoğunda her hangi bir 

patolojik kemik değişimi görülmediğini göstermişlerdir. VKK’ların en sık görülen 

radyografik özelliği resim 2.3’de görülen J şeklinde hale görüntüsüdür. Mandibular 

molarlarda, furkasyonda radyolusens bir alan sıklıkla görülür ve bu durum diğer 

periapikal ve lateral değişimlerle beraber görülür.206 

Ayrılmış kök segmentleri radyografilerde çok az sıklıkla görülür. Kök kırığında 

belirgin bir ayrılma olmasında, kökler arasını kapsayan ve segmentleri ayıran iltihaplı 

doku olan geniş bir radyolusens bölge görülür(resim 2.3).213  

e) Dental geçmiş: Dişi etkiliyen geçmişteki tedavi metot ve şekillerinin göz 

önüne alınması teşhis için önemlidir, çünkü VKK’lar spontan olarak görülmezler. 

Sıklıkla VKK’lar endodontik tedavi gören dişlerde görülmektedir ve/veya kök ile ilgili 

cerrahi operasyonlarda fark edilirler.212  
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2.7.2. Horizontal Kök Kırıkları (HKK) 

Horizontal Kök Kırıkları, diğer dental travma çeşitlerine göre çok sık 

görülmemektedir ve görülme sıklığı %5 ile %7 arasındadır.204, 214 Horizontal Kök 

Kırıkları genellikle genç yetişkinlerin anterior dişlerinde travmatik yaralanmalar 

sonucunda görülmektedir. 215 

 

Şekil 2.3. Hortizontal kök kırıkları sınıflandırması 

Travmaya bağlı görülen horizontal kök kırıkları, apikal, orta ve koronal üçlüde 

görülebilirler.216 Bu kırık çeşitleri şekil 2.3 de gösterilmiştir.200 Genellikle orta üçlüde 

görülür, koronal ve apikal üçlüde görülen kırıkları bu sırayı takip eder. Kök kırıkları 

yaralanmalardan hemen sonra yada rutin diş muayenesinden sonra tespit edilir.217 
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Şekil 2.4. Üst santral dişte görülen horizontal kök kırığı 

Horizontal kök kırıkları kökün farklı noktalarında görülebilir ve bunlar Şekil 

2.4’de belirtilmiştir.218, 219  

Horizontal kök kırıığı vakalarında teşhiste aşağıdaki aşamalar izlenir: 220 

a) Görsel bulgular: Koronaldeki parça yer değiştirmiş yada yerinden çıkmış 

olabilir. Kuronda, gri yada kırmızı renklenme olabilir ve sulkusta kanaman 
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olabilir 

b) Perküsyon: Diş perküsyona karşı hassas olabilir 

c) Mobilite: Koronal parçada mobilite görülebilir 

d) Canlılık testi: Pulpanın canlılık testi, geçici veya daimi olumsuz bir sonuç 

gösterebilir. Bu yüzden pulpa canlılığı takip edilmelidir. Dişin damarsal 

durumu pulse oksimetri221 veya Laser Doppler Flowmetry222 ile 

değerlendirilebilir. 

e) Radyografik bulgular: Radyografide genellikle kırık hat görünür durumdadır. 

Apikal parça sabittir koronal parça ise genellikle yerinden çıkar 223. Durumun 

daha iyi tespit edile bilmesi için çeşitli radyografiler (periapikal, oklüzal, açılı 

periapikal filmler) alınmalıdır. 

Kök kırığının tedavi planlamasında kırığın konumunun ve apikal parça ile olan 

alakasına bağlıdır. Alveol kretin altındaki kök kırıklarının koruyucu tedavisi fragmanların 

inmobilasyonunu, dislokasyonlarını, oklüzyondan düşürmeyi gerektirir. Daha üst seviye 

diş tedavileri kök kanal tedavisi, splintleme, endodontik implantlar ve restoratif tedavi 

yöntemlerini beraberinde getirebilir.224 

2.8. Endodontik Tedavide Kırılma Direnci 

Materyaller sıkışmaya neden olan bir dış kuvvete maruz kaldıkları zaman buna 

tepki olarak bir iç kuvvet oluştururlar. Bu kuvvet, yük gelmeye başladığında 

oluşmaktadır. Kırılma direnci, araştırılan materyalin fiziksel olarak sağlamlılığının test 

edildiği, bunun yanında araştırmacıların materyallerde öngörülen performansları 

tartışıldığı sık kullanılan bir değerlendirme metodudur. Diş hekimliğinde bu test 

simanların, kompozit rezinlerin, amalgamların, porselenlerin sağlamlığını ölçmek ve 

kanal içi medikamentlerin, kanal içi irrigasyon solüsyonlarının dişlerin kırılma direnci 

üzerindeki etkilerinin ölçülmesi sebebiyle kullanılmaktadır. Bu testler, titizlilikle 
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yürütülmelidir, çünkü örnek materyal ile test cihazı arasındaki bölge düzgün olmadığı 

durumda lokalize stres bölgeleri meydana gelmekte ve bu durumda güvenilirlik olumsuz 

etkilenmektedir. Kırılma direnci testinde kuvvet uygulayacak materyallerin ISO 9917-1'e 

göre uygun olması gereklidir.225 

Bu çalışmanın amacı, ozonlu su dahil olmak üzere kök kanal tedavisinde 

kullanılan farklı final irrigasyon solüsyonlarının dişlerin kırılma dayanıklılığı üzerine 

etkilerini karşılaştırmaktır.  
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3. MATERYAL VE METOT 

Bu tez çalışması Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik Kurulunun 

04.06.2021 tarihli 38 numaralı yazısıyla onaylanmıştır. 

3.1. Çalışmanın Deney Akışı 

 Çalışmada kullanılacak alt 1. premolar dişlerinin toplanması 

 Dişlerin kuronal yüzeylerinden plak ve kalıntıların temizlenmesi, 

 Çalışmada kullanılacak olan dişlerin kök boyunu 13 mm sabitlemek için kuron 

kısmından kesilmesi ve kök kanal kemomekainik yapılması 

 Dişlerin akrilik rezin içine gömülmesi 

 Hazırlanan örneklere basma dayanım testi yapılması 

 İstatistiksel analiz. 

3.2. Çalışmada Kullanılacak Dişlerin Dahil Edilme Kriterleri ve Örneklerin 

Hazırlanması 

Çalışmamız ortodontik ve periodontal nedenlerle çekilmiş toplam 100 adet tek 

köklü alt 1. premolar diş ile yapılmıştır. Atatürk Üniversitesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

kliniğinde onam alınmış hastalardan çekilen dişler günlük solüsyonları değiştirilerek 

toplamıştır. Dişlerin üzerindeki doku eklentileri periodontal küret, polisaj fırçası ve 

pomza ile uzaklaştırılmıştır. Toplanan dişler timol solüsyonunda bekletilerek dezenfekte 

edilmiştir. 

Dişlerin koronal kısmıdan, köklerin her biri 13 mm uzunlukta olacak şekilde elmas 

diskle kesilerek uzaklaştırıldı. Stereomikroskop altında kök yüzeyleri incelenerek, 

yüzeylerde kırık veya çatlak olmadığı doğrulandı. Elde edilen kökler, mezio-distal çapı 

3.2 ± 0.2 mm ve bukko-lingual çapı 5.5 ± 0.5 mm olacak biçimde standardize edildi. 

Çekilen dişler endodontik tedavileri yapılana kadar serum fizyolojik içinde bekletilmiştir.  
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Kök uzunluğu 13 mm’den (± 1 mm) daha uzun olan , kök yüzeyinde çatlaklar 

görülen, radyografi alındıktan sonra 2 kanala sahip olduğu testip edilen, kök kanal 

anatomisi normal seyrinde olmayan ve kalsifiye kök görüntüsü izlenen dişler çalışma 

dışında tutulmuştur.  

Güç analizi (G*power 3.1.9.4 yazılımı (Heinrich-Heine Dusseldorf University, 

Dusseldorf, Almanya)) test gücü 89, etki büyüklüğü 0.4 ve hata payı 0.05 olacak şekilde 

beş grup içinde örneklem büyüklüğünün minimum 99 örnek olması gerektiğini 

göstermiştir. 

3.3. Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

Bu tez çalışmasının, 3 çalışma ve 2 kontrol olmak üzere toplam 5 grup ile 

yürütülmesi planlanmıştır. Çalışmaya her grupta n=20 adet olmak üzere toplam 100 adet 

insan daimi alt 1. premolar dişi dahil edilmiştir. Çalışmada kullanılan son irrigasyon 

solüsyonlar; 

1. serum fizyolojik standart %0.9 izotonik sodyum klorür 

2. % 17 E.D.T.A. 

3. % 2.5’lik sodyum hipoklorit 

4. 15g/ml ozonlu sudur. 

Çalışma grupları şu şekilde oluşturulmuştur: 

Grup 1: Sağlam alt 1. premolar dişler( Negatif kontrol) 

Grup 2: Serum fizyolojik irrigasyonu (Pozitif kontrol) 

Grup 3: %2.5’lik NaOCl, %17 EDTA, Serum fizyolojik  

Grup 4: %2.5’lik NaOCl, %17 EDTA, Serum fizyolojik(5 ml), %2.5’lik NaOCl 

irrigasyonu  

Grup 5: %2.5’lik NaOCl, %17 EDTA, Serum fizyolojik(5 ml), 15g/ml Ozonlu 

Su  
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Tablo 3.1. Çalışmada kullanılacak irrigasyon solüsyonu, döner alet sistemi ve 

uygulanacak dişlerinin tablosu 

Kullanılan İrrigasyon Solüsyonu 

Kullanılan Döner Alet 

Sistemi 

Çalışmada 

Kullanılacak Diş 

Negatif kontrol grubu                      

Pozitif kontrol grubu  Reciproc 25+Reciproc 40 Mandibular 1. premolar  

%2.5’lik NaOCl+ %17 EDTA+ Serum 

Fizyolojik  Reciproc 25+Reciproc 40 Mandibular 1. premolar  

%2.5’lik NaOCl+ %17 EDTA+ Serum 

Fizyolojik + %2.5’lik NaOCl  
Reciproc 25+Reciproc 40 Mandibular 1. premolar  

%2.5’lik NaOCL+ %17 EDTA+ Serum 

Fizyolojik +Ozonlu Su  
Reciproc 25+Reciproc 40 Mandibular 1. premolar  

 

20 diş negatif kontrol grubu için ayrıldı ve bu dişlere herhangi bir işlem yapılmadı. 

Geriye kalan diğer dişlere giriş kavitesi açıldıktan sonra 15 numara K-file kullanılarak 

ucu apekste belirinceye kadar kök kanalınd ilerletildi. Kanal boyu tespit edildi ve bu 

boydan 1mm kadar kısa olacak şekilde çalışıldı. Kök kanallarının enstürmantasyonu 

Reciproc(VDW GmbH, Munich) 25 ve 40 nolu eğelerle yapıldı ve her 3 gagalama 

hareketinden ve eğe değişiminden sonra Max-i Probe enjeksiyon iğnesi (Dentsply Rinn, 

York, PA, ABD) yandan perfore enjeksiyon iğnesi ile 2.5ml serum fizyolojik solüyonu 

kullanılarak yıkama işlemi gerçekleştirilmiştir. Daha sonra final irrgiasyonuna geçilmiş 

ve burada kullanılan irrigasyon solüsyonları Tablo3.1.’de verilmiştir. Final eğelemeden 

sonra gruplarda belirtilen irrigasyon solüsyonları her biri 5ml/dk olacak şekilde  

irrigasyon işlemi gerçekleştirilmiştir. Kanallar paper pointle (DiaRoot, Diadent, Burnaby, 

Canada) kurulandıktan sonra, kanal dolgu patı (Seal Apex, KERR,) ile 40/06 master kon 

ve lateral konlar (DiaRoot, Diadent, Burnaby, Canada) kullanılarak soğuk lateral 

kondensasyon tekniği ile doldurulmuştur. Kanal dolgu patı iki hafta süreyle 37°C’ 

de %100 nemli ortamda sertleşmesi için bekletildi. 
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Şekil 3.1. Kök kanal dolumunda kullanılan kanal dolgu patı 

 

 

 

Şekil 3.2. Kök kanal preparasyonunda kullanılan döner alet sistemi 
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Şekil 3.3. Kök kanal preparasyonunda kullanılan döner alet eğeleri 

 

Şekil 3.4. Kök kanal irrigasyonunda kullanılan yandan perfore irrigasyon iğnesi 

Ozonlu su hazırlanırken İ-MODE ozon cihazı kullanılmıştır (Şekil 3.10). Kök 

kanalları prepare edilirken, cihazda doz 15g/ml ve süre 4 dk / sn olacak şekilde ozonlu 

su hazırlanmıştır. Hazırlanan taze solüsyon bekletilmeden irrigasyonda kullanılmıştır. 
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Şekil 3.5. Ozon uygulamasında kullanılan İ-MODE ozon cihazı 

Endodontik tedavisi tamamlanan her bir örneğin kök yüzeyi ilave silikon ölçü 

maddesi (Zhermack SpA – Via Bovazecchino, 100 – 45021 Badia Polesine (RO), Italy.) 

ile periodontal ligament (PDL) simülasyonu sağlamak amacıyla kaplanmıştır. Bu işlem 

yapılırken dişlerin 10mm’lik bölümü eritilmiş muma daldırıldı ve yaklaşık 0,2-0,3mm’lik 

PDL boşluğu elde edildi. Dişler, 3mm’lik bölümleri dışarıda kalacak şekilde akrilik 

bloklara gömüldü. Polimerizasyon esnasında dişler çıkarıldı ve yüzeylerinde bulunan 

mum artıklar temizlendi. Sonra dişler polivinil siloksan ölçü maddesi ile kaplanıp tekrar 

akrilik bloklara gömüldü.  
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Şekil 3.6. Çalışmamızda periodontal ligamenti taklit etmek amacıyla kullanılan ölçü 

maddesi  

3.4. Kırılma Dayanım Testinin Yapılması 

Instron Universal Test Makinesinin üst hareketli koluna paslanmaz çelikten 

yapılmış yuvarlak künt çubuk sabitlenmiştir. Örneklerin konulduğu parça da test 

cihazının alt kısmına yerleştirilmiştir. Dişlerde uygulanan kuvvetin iletim aksını 

standartize edebilmek için yerleştilen paslanmaz çelik küre çubuk örneklerin tam ortasına 

gelecek şekilde konumlandırılmıştır. Örneklerin uzun aksı yere dik olacak şekilde 

konumlandırıldıktan sonra kuvvet bu aksa yukarıdan tam dik olacak şekilde ayarlanmıştır. 

Cihaz 1 mm/dk hızına ayarlanarak kırılma oluşana kadar kuvvet uygulanmıştır. Oluşan 

değerler Newton(N) cinsinden kaydedilmiştir.  

3.5. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20 (IBM, Chicago, IL, ABD) paket programı 

kullanılarak yapılmıştır. Verilerin dağılımını ve varyansların homojenliğini tespit etmek 

Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmıştır. İrrigasyon solüsyonlarının dişin basma 

dayanımına etkilerinin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi uygulanmıştır. p< 0,05 

değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Favorable(tamir edilebilen) kırık tipi 
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servikal 3’lünün üzerinde yer alırken, katastropik(tamir edilemeyen) kırık tipi orta veya 

apikal 3’lüde yer almıştır. 

 

 

Şekil 3.7. Çalışmamızda kullanılan Universal Test Cihazı 
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Şekil 3.8. Çalışmamızda kırma testi için kullanılan 3,6 mm çapa sahip küre şeklindeki 

paslanmaz çelik uç  

 

Şekil 3.9. Periodontal ligamenti simülasyonu sağlamak için kök yüzeyi kaplanan alt 1. 

premolar diş 
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Şekil 3.10. Akrilik bloklara gömülen örnekler  
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4. BULGULAR 

Farklı irrigasyon prosedürlerinin kök dentini kırılma dayanımı üzerinde etkisinin 

incelendiği çalışmamızda Kruskal Wallis test sonuçlarına göre en yüksek kırılma 

dayanımı değeri Grup 1’de (negatif kontrol) (1206.5), en düşük kırılma dayanım değeri 

Grup 4’de (740.75) izlenmiştir. Gruplar arası değerlendirmede Grup 1 (negatif kontrol) 

diğer tüm gruplarla istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir(p<0.00). Grup 4 ve 

Grup 5 arasında da istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmuştur(p<0.00). 

Tablo 4.1. Kruskal Wallis test sonuçları 

 Kırılma 

Chi-Square 34.009 

df 4 

Asymp. Sig. .000 

 

Tablo 4.2. Gruplara göre örneklerde görülen kök dentin direnci bulguları (Newton). 

Gruplar 

Ortanca 

Değer 

Standart 

Sapma 
Minimum Maksimum 

Grup 1 (Negatif Kontrol)a 1206,5 235,7 741,2 1640 

Grup 2 (Pozitif Kontrol)b 913,8 249,7 545,2 1600 

Grup 3(NaOCl, EDTA, SF)b,c  886 316,4 577 1941 

Grup 4 (NaOCl, EDTA, SF, NaOCl)c 740,7 137 534,2 932,4 

Grup 5 (NaOCl, EDTA, SF, OS)b 945,5 164,4 510 1200 

Farklı küçük harfler gruplar arasındaki istatistiksel farklıları göstermektedir(p<0.05) 
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Şekil 4.1. Grupların ortanca kırılma direnç değerlerini gösteren grafik 

 

  

Şekil 4.2. Grupların maksimum, minimum ve ortalama değerlerini gösteren grafiksel 

dağılımı 
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Şekil 4.3. Kruskal Wallis testine göre gruplar arası karşılaştırmalar. Grup 1: negatif 

kontrol; Grup 2: pozitif kontrol Grup 3:NaOCl, EDTA, Serumm Fizyolojik; Grup 

4:NaOCl, EDTA, Serum Fizyolojik, NaOCl; Grup 5:NaOCl, EDTA, Serum Fizyolojik, 

Ozonlu Su 
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5. TARTIŞMA 

Endodontik tedavide başarı; kök kanal sistemin tamamen temizlenmiş, dezenfekte 

edilmiş ve üç boyutlu olarak doldurulmuş olması olarak kabul edilebilir.226 Aynı zamanda 

tedavinin uygun araçlarla kısa sürede ve ideal şekilde bitirilmesi de kriterler arasındadır. 

Kök kanal sistemi kompleks bir yapıya sahiptir ve etkin bir şekilde tedavi edilebilmesi 

için farklı birçok materyal kullanılmaktadır. Araştırmacılar kısa sürede ve daha etkili 

tedaviyi sağlamak adına yeni teknikler bulmaya çalışmışlardır.227 

Bu çalışmada amacımız, endodontik tedavide kullanılan farklı final irrigasyon 

protokollerinin kırılma dayanımı üzerine etkisini incelemektir. Günümüze kadar 

endodontik tedavi ile ilgili yapılmış olan in vitro çalışmalarda, genellikle insan dişleri 

kullanılmış olup, 228, 229 bununla birlikte bazı çalışmalarda çekilmiş koyun 230-233 ve sığır 

dişleri234 de tercih edilmiştir. Ancak, yapılan çalışmalarda farklı yöntemlerin kullanılması 

ve farklı yapıya ve morfolojiye sahip hayvan dişlerinin kullanılması, klinik koşullar ile 

kıyaslandığında tutarlı sonuçların elde edilmesini mümkün kılmamıştır.235 Yapısal ve 

morfolojik özelliklerin  aynı olması ve klinik şartları ile benzer sonuçlar alınabilmesi 

amacıyla yaptığımız çalışmada insan mandibular 1. premolar dişlerinin kullanılması 

tercih edilmiştir. 

Örneklerinin standardizasyonunu sağlamak amacıyla yapılan in vitro çalışmalarda, 

kullanılacak dişler tek kanallı, tek köklü ve kök uçları kapanmış dişler olarak seçilmiştir; 

kriterleri sağlamayan dişlerse çalışmalara dahil edilmemiştir. Bunlara ek olarak diğer 

kriterlerse dişlerde çalışma sonuçlarını etkileyecek herhangi bir defekt (kron, çürük veya 

kök çatlağı, kırığı ya da kök rezorbsiyonu) olmaması da aranmıştır.228, 232, 234 

Çalışmalarda kullanılacak dişlerin seçilmesi için sahip olması gereken özellikler, 

yukarıda belirtilen ve benzer çalışmalarda uygulanan protokoller dikkate alınarak 

belirlenmiştir.  
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İn vitro çalışmalarda aranan örneklem sayısının hemen elde edilememesi dişlerin 

çekimden sonra hemen kullanılamamalarına bu da çekilmiş olan dişlerin deney sürecine 

kadar kabul gören bir saklama prosedürü uygulanmasını gerektirmektedir. Bu amaç 

doğrultusunda çeşitli solüsyonlar kullanılmıştır. Çekilmiş dişlerin muhafaza edildiği 

saklama solüsyonlarının, substratın bozulmasını engellerken aynı zamanda dişlerden 

gelişebilecek enfeksiyon riskini önleyebilecek özellikleri taşıması istenmektedir.236 

Yapılan in vitro çalışmalarda, resilon kök kanal dolgu sisteminin kullanıldığı örneklerin 

bekletilmesi için kullanılan saklama solüsyonları genellikle: serum fizyolojik237-244 ve % 

0,5’lik kloramin-T’dir.245-247 Çalışmamızda referans alınan diğer çalışmalara dayanarak 

serum fizyolojik, saklama solusyonu olarak tercih edilmiştir. Ayrıca dişlerin 

dehidratasyonun da engellenebilmesi ve çalışmamızda mikrooragnizma üzerine bir 

parametre bulunmaması da tercihimizde etkili olmuştur.  

Periodontal ligament (PDL) dokusu, dişlere gelen kuvvetlerin dağılmasını 

sağlayarak stresi dağıtır ve dişin kırılmaya karşı direncinin artmasını sağlar.248 PDL 

belirli limitlerde sıkışabildiği gibi belirli oranda elastiklik özelliğide gösterebilmektedir. 

Çiğneme kuvveti 70N’a ulaştığında PDL 0.3-0.15mm kadar sıkışır. Gelen kuvvetler 

karşısında periodontal lifler maksimum dayanım noktasına geldiği zaman sertleşerek 

kuvveti kemiğe iletmekte ve böylece gerilimde kök yüzeyine yayılmaktadır.249, 250  

Kırılma direncinin incelendiği çalışmalarda örnekler hazırlanırken dişlerin kırılma 

direnci testi için akrile gömülmesinde PDL simülasyonunun yapılması önerilmektedir ve 

bu amaçla PDL dokusunun elastik modülüne (0,12-0,96 MPa) yakın değerde olması 

sebebiyle elastomerik materyaller tercih edilmektedir.234 Bu bilgilere dayanarak 

araştırmamızda PDL simülasyonu amacıyla silikon elastomeri kullanılmıştır.  

Araştırmamızda gruplar belirlenirken deney grubundaki işlem yapılmış dişlerde 

sağlam dişlere kıyasla oluşan değişikliklerin belirlenebilmesi amacıyla öncelikle sağlam 
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dişlerin bulunduğu bir negatif kontrol grubu oluşturulmuştur. Yapığımız bu çalışmada 

elde edilen sonuçlara göre en yüksek kırılma direnci negatif kontrol grubunda elde 

edilmiştir. Literatürdeki benzer araştırmalar incelendiğinde çalışmamıza benzer olarak 

herhangi bir işlem uygulanmayan dişlerin kırılma direncinin diğer gruplara kıyasla daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir ve bu sonuçlar bizim çalışmamızla da uyumludur. 

Reciproc sistemlerinde kök kanal şekillendirmesi, birden çok eğenin kullanıldığı 

döner sistemlerden farklı olarak tek eğe ile tamamlanır. Kök kanallarında fazla eğe 

kullanılması kök kanal duvarlarında oluşan hasarda artışa neden olabilir.251 Aynı 

zamanda resiprokasyon hareketi devamlı dönme hareketine göre daha az dentin çatlağına 

neden olur.252 Aksoy ve ark.253 farklı eğe sistemlerinin dentin çatlağı oluşturma oranını 

mikro bilgisayaralı tomografi ile incelemiş ve Reciproc Blue eğesinin herhangi bir dentin 

çatlağına neden olmadığını göstermişlerdir. Bu nedenle biz de çalışmamızda daha az 

dentin çatlağına neden olan Reciproc Blue eğesini kullandık. 

Kanal dentin kalınlığı köklerin kırılma direncini önemli ölçüde etkilemektedir.161, 

254, 255 Okitsu ve ark.256yaptıkları çalışmada daha büyük minör apikal çapa sahip dişlerin 

daha küçük minör apikal çapa sahıp dişlere oranla daha düşük kırılma direnci göstermiştir. 

Aynı şekilde takara hiro ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 80 nolu apıkal çapa sahip 

dişlerin 40 nolu apıkal çapa sahip dişlere oranla daha düşük kırılma direnci olduğunu 

göstermiştir.254 Bizde çalışmamızda literaratürde uygun bir şekilde resiproc 40/06 eğe ile 

preperasyonunu tamamladık.  

Endodontik tedavi uygulanmış dişlerde kök dentininin kırılmaya karşı 

dayanıklılığı açısından preparasyon yöntemi, irrigasyon solüsyonları, kanal içi ilaç 

kullanımını, post kullanımı ve kanal dolumu aşamaları önemlidir. Bilindiği üzere kök 

kanal irrigasyonunda kullanılan solüsyonlar antimikrobiyal etkinliklerinin olmasının 

yanında kök dentininde erozyona sebep olabilirler. Endodontik tedavide çoğunlukla 
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kullanılan şelasyon ajanı olan EDTA kök dentininde çözülmeye neden olarak kırılma 

direncini etkileyebilir. Ayrıca, şelatörlerin düşük konsantrasyonlarda5 veya daha kısa 

uygulama sürelerinde 257 kullanılmasıyla erozyonun önlenebileceği gösterilmiştir. Ancak 

literatürdeki bir çalışmada, %17 EDTA'nın dentin üzerindeki eroziv etkisi 10 dakikalık 

bir uygulamadan sonra saptanmıştır. Bu durum dentin mikrosertliğinde azalmaya ve 

sonuç olarak daha düşük kırılma değerlerine neden olabilir.258 Yine aynı 

çalışmada %17’lik EDTA’nın 1 ve 10 dakikaklık uygulamalarının sonucunda en yüksek 

kırılma direncinin 1 dakikalık uygulanmasında elde edildiği gösterilmiştir.259 EDTA, 

NaOCl ile sinerjistik olarak kullanıldığında en güçlü etkisini gösterir.260 NaOCl'den sonra, 

son yıkama solüsyonu olarak şelasyon ajanı kullanıldığında erozyon tespit edilmezken261 

önce EDTA ardından %5.25 NaOCl kullanıldığında, peritubüler ve intertubüler dentin 

erozyonu tespit edilmiştir.262 Bizde çalışma gruplarımızda en yüksek kırılma direnci 

değerlerini grup 3 (NaOCl, EDTA, Serum Fizyolojik) ve grup 5 (NaOCl, EDTA, Serum 

Fizyolojik, Ozonlu Su) gruplarında elde ettik. Bu durum bu irrigasyon protokollerinin 

smear tabakasını dentin yüzyeyinde eroziv etkisi olmaksızın etkili bir şekilde ortadan 

kaldırılmasıyla açıklanabilir. Smear tabakasının uzaklaştırılması ile birlikte kök kanal 

patları dentin tübüllerine bağlanma gücü artmış bu durum kırılma direnci üzerinde olumlu 

yönde etkilemiş olabilir.263 

İrrigasyon solüsyonu olarak kullanılan NaOCl ile işlemden sonra dentin 

sertliğinde meydana gelen önemli değişiklikler, bu kimyasal maddenin dentin yapılarının 

organik ve inorganik içeriği üzerindeki etkilerini gösterir. NaOCl’in %1, %2,5, %5,25 

ve %6’lık konsantrasyonları kullanıldığında kök dentinin mikrosertliğinde azalmalar 

olduğu bildirilmiştir.264 NaOCl kullanımının kanal tedavisinden sonra dişlerin sertliğinde 

meydana gelen değişikliklerle ilgili bir başka sonuç da dişlerin kırılma eğilimidir.265 

Yapılan bir çalışmada 1%, %2.5, %3, %5, %5.25 ve %9 oranlarda NaOCl ile 24 
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dakikadan 2 saate kadar kök kanallarının irrigasyonundan sonra dentinin elastiklik 

modülünde ve bükülme mukavemetinde azalma olduğunu gösterilmiştir.265 

Değerlendirilen makalelerin sonuçlarına dayanarak, NaOCl'nin sertlik, elastik modül ve 

eğilme mukavemeti gibi mekanik özellikleri etkilediği sonucuna varılmıştır. Makalelerde 

farklı metodolojiler kullanılmış, ancak hepsi NaOCl irrigasyon solüsyonu olarak 

kullanıldığında bir tür kök dentin değişiklikleri göstermiştir.266 Marending ve ark.155, 2 

saat %5’lik NaOCl'ye maruz kaldıktan sonra dentin yüzeyinde makroskopik olarak 

görülebilen çatlaklar meydana geldiğini tespit etmişlerdir. Bu çalışmada çatlak 

oluşumuna daha az sebebiyet vermesi açısından ve klinik rutininde kullanılan %2.5’luk 

NaOCl kullandık. Sonuçlarla uyumlu olarak en düşük kırılma direnci dayanımı değerini 

Grup 4 (NaOCl, EDTA, SF, NaOCl)’de tespit ettik. 

Ozon, esas olarak güçlü bakterisidal etkisi ve düşük sitotoksisitesi nedeniyle 

endodontide gelişmekte olan ve gelecek vaat eden bir dezenfektandır. Daha yüksek 

konsantrasyonlarda bakterisidal etkisi çok daha hızlıdır ve çoğu dezenfektandan 1000 kat 

daha güçlüdür. Tek bir ozon molekülü, 3000-10.000 klor molekülüne eşdeğerdir ve bu 

sayede mikroorganizmalar üzerinde yaklaşık 3500 kat daha hızlı etki eder.267 Ozonoliz 

ile bakteri hücre zarlarına zarar vermekle kalmaz, aynı zamanda hücre içi proteinlerin 

oksidasyonuna neden olarak organel fonksiyon kaybına yol açar. Mikrobiyal hücrelere 

karşı seçici etkiye sahiptir ve bu nedenle insan hücrelerini etkilemez, bu da minimum 

sitotoksisite ve oral dokularla yüksek biyouyumluluk ile sonuçlanır.268 

Ozonlu suyun dişin kırılma direnci etkisi üzerine literatürde herhangi bir çalışma 

olmaması nedeniyle çalışmamız ile önceki çalışmalar arasında doğrudan bir karşılaştırma 

yapılamamaktadır. Literatürde ozonlu su ile yapılmış çalışmalar smear tabakasının 

uzaklaştırılması ve bağlanma dayanımıyla ilgili çalışmalardır. Murugesan ve ark. 269 

yaptıkları bir çalışmada ozonlu suyun final irrigasyonu olarak tek başına kullanımında 
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smear tabakasını kaldırmada etkisiz olduğunu ancak NaOCl ve EDTA ile birlikte 

kullanımında smear tabakasını kaldırma etkinliğinin arttırabileceğini belirtmişlerdir. 

Aynı şekilde Shoukheba ve ark.270 farklı irriganların smear tabakasını 

uzaklaştırma etkinliklerine baktıkları çalışmalarında ozonun ilave bir irrigan olarak 

kullanılmasını önermişlerdir. Renovato ve ark.100 NaOCl’den sonra ozonlu suyun 

kullanımının smear tabakasını uzaklaştırdığını ve dentinde herhangi bir erozyona neden 

olmadığı bildirilmiştir. Aynı zamanda, başka bir çalışmada NaOCl ile birlikte kullanılan 

ozonlu suyun smear tabakasını uzaklaştırmada ve adezivlerin bağlanma gücünü 

arttırmada etkili olduğu gösterilmiştir.271 

Ozonlu su, yüzeye daha fazla kalsiyum bağlayarak simanın bağlanma dayanımını 

iyileştirir.272 Bu sonuç ozonun antioksidan özelliği ile açıklanabilir. Ozon, moleküler 

oksijenin (O2) diğer oksijen molekülleri ile reaksiyona girebilen serbest oksijene 

ayrışmasıyla üretilir. Oksijenin salınmasıyla beraber temizlenen dentin tübüllerine 

simanlar mekanik olarak daha iyi bağlanır.273 Biz de çalışmamızda ozonlu su uygulanan 

grupta yüksek kırılma direnci değerleri elde ettik. Bu durum ozonun smear tabakasını 

etkili bir şekilde uzaklaştırmasına, muhtemel dentinde erozyona yol açmamasına ve kök 

kanal patının dentin tübüllerine daha iyi adapte olarak mekanik bir kitlenme sağlamasıyla 

açıklanabilir. Daha önce yapılan çalışmalar, ozonlu suyun, self-etching adeziv 

sistemlerinin bağlanma kuvvetini etkilemeden dentin temizliğini desteklediğine dair 

benzer sonuçlar bildirmiştir.100, 274  

Atabek ve ark.’nın271 oksidatif irrgianların dentin yüzeyine etkilerini inceleyen 

çalışmalarında 200 saniye ozon uygulaması sonucu dentindeki kollojenlerde yıkım 

olduğunu gösterdiler. Bu nedenle çalışmamızda literatüre uygun şekilde 60 sn ozonlu su 

ile kök kanal irrigasyonu yapıldı.  

https://www.jioh.org/searchresult.asp?search=&author=Malak+Yousef+Mohamed+Shoukheba&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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Huth ve ark.275 ozonun patojenler üzerindeki etkisini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, ozonlu suyun, 5 g/ml'e kadar olan konsantrasyonlarda kullanıldığında E. 

faecalis ve C. albicans'ı tamamen elimine ettiğini, daha düşük konsantrasyonlar (2,5 ve 

1,25 g/ml) önemli ölçüde azalttığını ancak tamamen ortadan kaldırmadığını 

belirtmişlerdir. Yine aynı çalışmada, 20 μg/ml konsantrasyona sahip ozonlu suyun 1 

dakikada , P.aeruginosa ve C. albicans biyofilmlerini bütünüyle yok ettiğini göstermiştir. 

Çalışmamızda bu değerleri dikkate alarak çalışmamızda 15g/ml konsantrasyona sahip 

ozonlu suyu elde edip kullandık. 

Ozonlu suyun dezavantajı, kimyasal kararsızlığı ve üretimi için ozon cihazına 

ihtiyaç duymasıdır. Skowron ve ark.276 hazırlandıktan hemen sonra kullanılan ozonlu 

suyun test edilen tüm izolat antimikrobiyal testleri için etkili olduğunu bildirmiştir. Ancak 

ozonlu suyun 1 ve 2 saat saklanmasından sonra aktivitesi azalmıştır. Çalışmamızda 

ozonlu suyu elde ettikten hemen sonra taze bir şekilde kullandık. 

Literatürde smear tabakasının yeterince uzaklaştırılabilmek amacıyla şelat ajanın 

kullanımı için optimum süre açısından fikir birliği yoktur.277 Bu çalışmada da 

literatürdeki diğer araştırmalara58, 59 paralel şekilde kullanılan ajanlar 1 dakikalık 

uygulamalar şeklinde kullanılmıştır. Endodontik tedavide kök kanallarının 

dezenfeksiyonu için birçok farklı irrigasyon solüsyonu kullanılmaktadır, fakat bu 

solüsyonlar dentinde kimyasal ve yapısal değişikliklere neden olabilmektedir. Kanal 

tedavisnin kök kanal şekillendirilmesi esnasında oluşan smear tabakası kanal duvarı ile 

kanal dolgusu arasında bir bariyer gibi davranır.278  

Enjektör ile irrigasyon klinik rutinde yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir.279 

Çalışmamızda, küçük çapları nedeniyle apikal 1/3'e girebilen ve aynı zamanda irriganın 

kanal duvarına etkin temasını artırarak smear tabakasını uzaklaştıran ve şiddetli geçişi 

engelleyen yandan perfore irrigasyon iğneleri kullanıldı.  
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Kanal dolgu maddelerin hem dişleri kuvvetlendirebilmesi hem de mikrosızıntıyı 

engellemesi için dentinine bağlanmaları gerekmektedir. Bu maddelerin, dentini ve kanal 

dolgu patını birbirine bağlanmasıyla meydana gelen bu yapıya “monoblok” ismi 

verilmektedir. Koronal ve apikal tıkama yöntemlerindeki gelişmeler, kanal dolgu 

maddelerinin intraradiküler dentinle monoblok bir yapının meydana gelmesini sağlayarak, 

ideal bir kök kanalı dolgusunun yapılmasını amaçlamaktadır.280 Bu amaç doğrultusunda 

kullanılan kök kanal dolgu maddesi olan güta-perka doku uyumlu olması, toksik 

olmaması ve ihtiyaç duyulduğunda kanaldan uzaklaştırılabilmesi sebebiyle birçok 

klinisyen tarafından tercih edilen bir materyaldir.281 Alternatif kanal dolgu maddeleri, 

yapısal sistemleri, ve özellikleri ile birçok çalışmada karşılaştırılmıştır.282 Bununla 

beraber fiziksel özellikleri nedeniyle güta-perka, kök dentinine adezyonu 

sağlanamamakta ve kanal dolgu patı ile beraber kullanılması gerekmektedir.283 

Çalışmalarda smear tabakasının uzaklaştırılması ya da kanal dolgusuna etkisi 

tartışmalı bir konudur. Torabinejad ve ark.’ nın284 yaptıkları çalışmalarında smear 

tabakasının uzaklaştırılmasının dentin kanallarının açılmasına neden olduğunu ve smear 

tabakasında bulunan bakterilerin de bu uzaklaştırma esnasında dağıldığını böylece daha 

çok kolonize olabildiklerini bildirmiştir. Yine farklı çalışmalar da smear tabakasının 

dentin kanallarında tıkamaya neden olarak bakteri ve ürünlerinin geçişini engelleyeceğini 

savunmuşlardır.285-287 Fakat smear tabakasının inorganik bileşenleri NaOCl’nin tek 

başına kullanımı ile uzaklaştırılamamaktadır.264 NaOCl ve EDTA’nın kombine 

kullanımının smearı uzaklaştırmada etkili olduğu bildirilmiştir.5 EDTA inorganik içeriği 

uzaklaştırırken uzun süre dentin yüzeyine uygulanması dentinde erzoyona neden olacağı 

için mikosertliğin azalmasına neden olabilir.5, 58 Mikrosertlik değerlerindeki azalma 

dişlerin kırılma direncini etkileyebilir.288 Bu durumun önüne geçmek için EDTA düşük 

konsantrasyonlarda ve daha kısa sürelerde uygulanması gerekmektedir.5, 257 Farklı 
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konsantrasyonlardaki EDTA’nın (%15, %10, %5, %1) kök kanallarına etkisini 

incelemişler ve smear tabakasının uzaklaştırılmasında aralarında bir fark olmadığını, 

erozyon konusunda en az erozyonun %1’ lik EDTA kullanımında olduğunu 

bildirmiştir.257 Uzunoğlu ve ark.289 farklı süre ve konsantrasyonlarda EDTA 

kullanılmasının dişlerin kırılma direnci üzerine olan etkisini incelemişler , 1 dk.’lık 

kullanımında % 17’lik EDTA’nın dişlerin kök kırılma direncini azaltmadığını, hatta 

arttırdığını bildirmişerdir. EDTA’nın kırılma direncini artırması smear tabakasının etkin 

şekilde uzaklaştırılarak kök kanal dolumunda kullanılan patların dentin tübüllerine 

penetre olması ile açıklanabileceğini düşünmekteyiz.  

Literatürdeki bilgiler ışığında çalışmamızda kök dolgu malzemesi olarak 

Sealpex’i kullandık. Çoğunluğu in vitro boya penetrasyonu ve bakteriyel sızıntı testlerini 

içeren, farklı kök kanal dolgu patlarının sebep olduğu sızıntıları karşılaştırmak için birçok 

deney yapılmıştır . Boya sızıntı çalışmalarında Sealapex, ZOE, AH 26 ve Ketac-Endo 

kök kanal dolgu maddeleri ile karşılaştırıldığında, Sealapex 30. günden 32. haftaya kadar 

sızıntı açısından önemli bir fark göstermemiştir.290-292 Bir bakteriyel sızıntı tespiti 

çalışmasında Sealapex, AH 26'dan daha yavaş bakteri penetrasyonu sergilemiştir.293 

Kalsiyum hidroksit bazlı patların canlı doku ile doğrudan temas üzerindeki 

etkilerini değerlendirmek için yapılan hayvan deneyleri, olumlu sonuçlar göstermiştir. 

Sıçanlarda deri altı kalsiyum hidroksit implantları kalsifiye, kemik benzeri bir doku 

reaksiyonu göstermiştir.294 Sealapex’in kök kanal sistemlerinde bulunan birçok anaerobik 

ve aerobik bakteriler üzerine etkisinin varlığı gösterilmiştir.295, 296, 297 Ayrıca 

biyouyumluluk karşılaştırması için denekler üzerinde yapılan bir çalışmada, Sealapex, 6, 

15 ve 80. günlerde, Grossman's sealer ve Hypocal ile karşılaştırıldığında, daha hafif 

inflamatuar reaksiyonlar vermiştir.298 Literatürde yapılan çalışmalarda da Jain ve 

arkadaşları endodontik tedavi görmüş dişlerin kırılma direncini araştırdıkları 
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çalışmalarında kontrol grubunda kanalları Sealapex kullanarak doldurmuşlardır.299 Bir 

diğer çalışmada, Varma ve ark. kök kanal tedavili dişlerin kırılma direncini incelemişler 

ve Sealpex’i de kullanmışlardır.300 Bizde klinik rutinimizde kullandığımız için Sealapex’i 

tercih ettik. 

Kırılmaya direnci ölçmek için literatürdeki çalışmalarda; sonlu elemanlar 

analizi301, 302 , universal test cihazı303, 304 ve fotoelastik analiz metodunun305 kullanıldığı 

görülmektedir. Yapılandırılmalarındaki zorluk ve yüksek maliyetleri nedeniyle üç 

boyutlu fotoelastik modeller daha az kullanılmaktadır.306 Birden fazla maddeden oluşan 

(dentin, periodontal ligament, alveoler kemik) materyalin test edilmesinin teknik zorluğu 

ve fotoelastik materyallerin özelliklerinin diş yapılarının özelliklerinden farklı olduğu 

için fotoelastik analiz metodunun kullanımı zor olmaktadır.307 Sonlu elemanlar analizi 

dental mekanik süreçleri tam olarak simüle edememektedir. Bütün yükleme periyodu 

boyunca model bozulmamış olarak kalmakta,308 yıkıcı kuvvetler tam olarak 

ölçülememekte ve kullanılan yöntem ile materyal özelliklerine göre değerler 

değişebilmektedir.309 Bu nedenlerle araştırmamızda kırılma esnasında uygulanan 

kuvvetinin kaydedilmesi amacıyla universal test cihazı tercih edilmiştir. 

Kırılma direnci testlerinde kırma test cihazının kuvvet uyugulayacak ucu ve bu 

ucun büyüklüğü önemlidir. Çalışmalarda okluzal kuvvet uygulamalarında çelik küre 

uçlar tercih edilmiş, kürenin değdiği noktaların ve küre büyüklüğünün etkisi 

araştırılmıştır. Stampalia ve ark.310 3,9-5 mm çapa sahip küreleri, Burke ve ark.311  4 mm 

çapa sahip kürelerin kullanımını uygun bulmuşlardır. Nasr ve Kader312 farklı nikel-

titanyum döner alet eğelerinin kırılma direnci üzerine olan etkilerini inceledikleri 

çalışmasında kırılma dayanım testinde 3,6 mm çaplı küreler kullanmışlardır. 

Çalışmamızda akrilik bloklara gömülen dişlere kuvvet uygulamak için 3,6 mm çapında 

çelik küre kullanılmıştır.  
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Bununla beraber kırma testlerindeki bir diğer parametre örneklere kuvvet 

uygularken cihazın ucunun geliş hızıdır ve normal çiğneme fonksiyonunu taklit 

edebilmek için 1mm/1dk hızın yeterli olacağı belirtilmiştir.184, 313, 314 Çalışmamızda küre 

ucun dişler üzerine geliş hızını diğer çalışmalardaki gibi 1mm/dk olacak şekilde tercih 

edilmiştir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1- Kök kanal tedavisi uygulanan dişlerde kırılma direnci azalmaktadır. Bu azalma 

kullanılan irrigasyon solüsyolanlarına göre değişiklik gösterebilmektedir.  

2- Kullanılan farklı final irrigasyon solüsyonlarından ozonlu su, dişlerin kırılma 

direnci üzerine daha az etki etmiştir. 

3- Sodyum hipokloritin final irrigasyon solüsyonu olarak kullanıldığı prosedürlerde 

kırılma direncinin daha fazla azaldığı görülmektedir. 

 

Bu in vitro çalışmada farklı final irrigasyon solüsyonlarının dişlerin 

kırılma direnci üzerine etkisi incelenmiştir. Kırılma direnci irrigasyon 

solüsyonlarindan etkilenmekte ve ozonlu su bu direncin azalmasını daha az 

etkilerken NaOCl bu direncin azalmasını daha çok etkilemiştir. Kanal tedavili 

dişlerin kırılma direncinin azaldığı bilinmektedir. Kalan koronal doku miktarına 

göre bu kırılma direncinin daha az azalması için solüsyon tercihi bu bilgilere 

dikkat edilerek yapılabilir. Koronel doku miktari çok daha fazla kaybedilen 

dişlerin endodonti tedavisinde ozonlu su tercih edilebilir. Fakat solüsyon 

seçiminde daha kesin bilgiler edinmek için daha  çeşitli solüsyonlarin, farklı 

şekillendirme tekniklerinin ve  farklı irrigasyon prosedürlerinin de dahil edildiği 

geniş çalışma gruplarında yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. Çalışmamızın bu 

çalışmalara yol göstermesi beklenmektedir. 
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