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OZET

Vildan TEK, Yapay Olarak Olusturulmus i¢ Kok Rezorpsiyon Kaviteli Dislerde
Farkh Biyoseramik Esash Materyaller ile Yapilan Kok Kanal dolgu Kalitesinin
puBT Gériintilleme Yontemi ile Degerlendirilmesi. Biilent Ecevit Universitesi, Dis

Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2019.

Amag: Bu in vitro c¢alismanin amaci yapay olarak olusturulan i¢ kok
rezorpsiyon (IKR) kaviteli dislerin MTA, Biodentine, Total Fill BC kdk kanal pat1 ve
sicak giita perka teknigi kullanarak yapilan kok kanal dolgusunun kalitesinin mikro-

bilgisayarli tomografi (uBT) cihazi kullanarak degerlendirmektir.

Yontem: Calismada 40 adet st ¢ene daimi 1. keser dis kullanildi. Kok
kanallar1 ProTaper Next doner ege sistemi ile sekillendirildikten sonra kokler
meziyodistal yonde ortadan ikiye ayrildi, koklerin i¢ yiizeylerinde, apikalden 5 mm
yukarida olacak sekilde elmas rond frezle IKR kaviteleri olusturuldu. Kokler tekrar
birlestirildikten sonra Ornekler rezorpsiyon kavitelerinin doldurulacagi materyale
gore rastgele 4 gruba ayrildi: MTA, Biodentine, Total Fill BC kok kanal pat1 (bulk-
fill) ve sicak giita perka+ Total Fill BC kok kanal pati. Obturasyon Kalitesinin
degerlendirilmesi i¢in rezorpsiyon kavitesi duvarlari ile materyal arasindaki bosluk
(dis bosluk) ve materyalin kendi igerisindeki bosluk (i¢ bosluk) ylizdeleri uBT

cithazinda yapilan tarama ile hesaplandi.

Bulgular: Dis bosluk ve i¢ bosluk yiizdeleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu goriildii (p<0,05). Total Fill BC
grubunda ortalama dis bosluk ve i¢ bosluk yiizdesi diger gruplara gore anlamli
derecede yiiksek bulundu (p<0,05). Biodentine grubunda dis bosluk yilizdesi diger
gruplara gére anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). i¢ bosluk yiizdesi acisindan
MTA ve sicak giita perka + Total Fill BC arasinda anlamli bir fark bulunurken
(p<0,05), Biodentine ve sicak giita perka+ Total Fill BC gruplar1 arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0,05).



Sonug: Hicbir dolum materyali rezorpsiyon kavitesinde bosluksuz tam bir
ttkama  saglamadi.  Rezorpsiyon  Kkavitesinindeki  obturasyon  kalitesinin
degerlendirilmesinde farkli biyoseramik esasli materyallerin ve farkli obturasyon

yontemlerinin kullanildigi ilave ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Sézciikler: I¢ kok rezorpsiyonu, puBT, MTA, Biodentine, Biyoseramik
esaslt kok kanal dolgu pati, sicak giita perka
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ABSTRACT

Vildan TEK, Evaluation of the quality of root fillings in teeth with simulated
internal root resorption cavities obturated with different bioceramic materials
by using pCT. Biilent Ecevit University, Faculty of Dentistry, Department of
Endodontics , Master’s Thesis, Zonguldak, 2019.

Aim: The aim of this in vitro study was to evaluate the quality of root fillings
in teeth with simulated internal resorptive cavities filled with MTA, Biodentine,
Total Fill BC root canal sealer and warm gutta percha techniques by using micro-

computed tomography (uCT).

Methodology: Forty extracted maxillary central incisor teeth were used in this
study. After root canal instrumentation using ProTaper Next file system, teeth were
sectioned mesiodistally and simulated internal resorption cavities were created 5 mm
distance from the apex. After roots were reassembled, specimens were randomly
divided into 4 groups according to material used for filling resorption cavities as
follows: MTA, Biodentine, Total Fill BC root canal sealer and warm gutta-percha+
Total Fill BC sealer. To evaulate the obturation quality, percentage of voids between
resorption cavity walls and obturation material (external voids) and within obturation

materials (internal voids) were calculated by using pCT.

Results: There was a significant difference between experimental groups in
terms of percentage of external and internal voids (p<0.05). Internal and external
void percentages were significantly higher in Total Fill BC group when compared to
all other groups (p<0.05). Percentage of external void was significantly lower in
Biodentine group when compared to other groups (p<0.05). There was a siginificant
difference between MTA and warm gutta percha+ Total Fill BC sealer (p<0.05).
However no significant difference was found between Biodentine ve warm gutta

percha+ Total Fill BC sealer in terms of internal voids. (p>0.05)
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Conclusion: None of the obturation materials were created a void-free
obturation in resorption cavities. Further investigations are required evaluating the
quality of the root canal fillings in resorption cavities obturated with different
bioceramic materials and obturation techniques.

Keywords: Internal root resorption, uCT, MTA, Biodentine, Bioceramic based root
canal sealer, warm gutta percha
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1. GIRIS

Dis rezorpsiyonu klastik hiicre aktivitesi sonucu gelisen disin sert dokularinin
kaybidir (1). Fizyolojik veya patolojik nedenlerle meydana gelebilmektedir. Siit
dislerinde goriilen rezorpsiyonlar olmasi gereken zamandan erken goriilmedigi

stirece fizyolojik rezorpsiyon olarak kabul edilmektedir (2).

Patolojik dis rezorpsiyonlarindan biri olan i¢ kok rezorpsiyonu (IKR),
pulpada inflamatuar bir siire¢ sonucunda meydana gelen graniilasyon dokusunun dis
sert dokularinda meydana getirdigi yikim sonucu olusur. IKR’de dis sert dokularmin
yikim siireci odontoklastik hiicrelerin aktivasyonu ile gerceklesir. Klinik olarak IKR
vakalar1 genellikle asemptomatiktir ve rutin radyografiler ile rastlantisal olarak
saptanir; ancak rezorpsiyon alani koronal iicliide ve harabiyet ileri diizeyde ise,

graniilasyon dokusundan kaynakli pembe renkteki yansima teshisi kolaylastirir (3).

IKR gbzlenen dislerde meydana gelen defekt zamanla ilerleyerek
perforasyona neden olabilir ve pulpanin canliligini kaybetmesi sonucunda da kok
kanal sisteminde enfeksiyon ortaya ¢ikabilir. Bu olgularda tedavi seg¢enekleri kok
kanal tedavisi, kalsiyum hidroksitle kalsifikasyon, endodontik cerrahi ve Kkasti
replantasyon seklinde siralanabilir (4). Kok kanal sistemindeki karmasik
diizensizlikler, ozellikle IKR vakalarinda olusan yikim alanlarinda, kok kanal
temizligi ve dolumu i¢in teknik zorluklar olusturmaktadir. Bu diizensizliklerin iyi
temizlenip doldurulamamasi1 endodontik tedavinin uzun donem basarisini
etkileyebilmektedir. Bu nedenle kdk kanal boslugunun, temizlenip sekillendirme
islemi sonrasi sivi sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi IKR vakalarinda disin

prognozu agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Literatiir incelendiginde IKR’li dislerin kanal tedavisi sirasinda diizensiz
rezorpsiyon alanini doldurmak icin 1sitilmis gutta perkanin vertikal kondenzasyonu,

tastyicili gutta perka sistemleri gibi gesitli tekniklerin kullanildigi goriilmektedir (5-8).

Endodonti pratiginde yaygin kullanim alanina sahip trikalsiyum silikat esasl
materyallerin rezorpsiyon, perforasyon gibi disin prognozunu zayiflatan zor

vakalarda kullanildig: literatiirdeki vaka raporlarinda goériilmektedir. Glinlimiizde bu



materyaller arasinda en ¢ok tercih edilenlerin baginda mineral trioksit agregat (MTA)
gelmektedir. MTA pulpa kuafaji, pulpotomi, amputasyon uygulamalart gibi vital
pulpa tedavilerinde, endodontik cerrahi islemlerde retrograt dolgu olarak, agik
apeksli dislerin tedavisinde ve perforasyon tamiri uygulamalarinda basariyla
kullanilabilmektedir (9). Ancak bu materyalin sertlesme reaksiyonunun uzun siirmesi
(3-4 saat), manipiilasyon zorlugu ve dislerde renklenmeye neden olmasi gibi
dezavantajlar1 yeni biyoseramik materyallerin gelistirilmesine neden olmustur.
Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) bu amagla iretilmis
MTA’nin bircok olumsuz o6zelliginin elimine edildigi trikalsiyum silikat esash
biyoseramik bir materyaldir (10). Son yillarda biyoseramik esasli bu materyallerin
iistiin fiziksel, kimyasal ve biyolojik 6zelliklerinden yararlanmak amaciyla benzer
Kimyasal igerige sahip kok kanal dolgu maddeleri tretilmistir. Literatiirde kanal
dolgu maddeleri siniflandirmasinda biyoseramik esasli kok kanal dolgu maddeleri
olarak yerini almistir. Bu siniflandirmadaki ticari preparatlardan biri olan Total Fill
BC kanal pati (FKG, La Chaux-de-Fonds, Switzerland), kullanimi hazir, enjekte
edilebilir biyoaktif kalsiyum silikat kokenli bir kok kanal dolgu patidir.

MTA gibi kullanim zorlugu, karistirma sirasindaki kat1 kivami, kok kanalina
tasima ve yerlestirme zorlugu biyoseramik esasli materyallerin IKR vakalarinda
diizensiz alana ne kadar adapte olup sizdirmaz bir dolum sagladig1 sorusunu akillara
getirmektedir. Literatiirde yapay olarak hazirlanmis IKR'li dislerin biyoseramik
esasli materyallerle ve biyoseramik esasli kanal dolgu patinin bulkfill teknigi ile
doldurulduktan sonra olusan kanal dolgusunun kalitesini degerlendiren mevcut bir
calisma bulunmamaktadir. Bu tezin amaci i¢ kok rezorpsiyonlu dislerin farkli
biyoseramik esasli materyaler kullanarak yapilan kok kanal dolgusunun kalitesinin

mikro bilgisayarli tomografi (uBT) kullanilarak degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kok Rezorpsiyonlari

Rezorpsiyon kelimesi, ‘emme’ anlamma gelen Latince ‘resorbere’
kelimesinden tiiremistir. Amerikan Endodonti Birligi’nin terimler sozliiglinde
rezorpsiyon; dentin, sement ve alveol kemiginin fizyolojik veya patolojik yollarla

kaybi ile karakterize bir durumdur (11).

Dis hekimliginde kok rezorpsiyonlari patolojik veya fizyolojik nedenlerle
olusabilmektedir. Fizyolojik kok rezorpsiyonlari siit dislerinde, patolojik kok
rezorpsiyonlar1 ise daha c¢ok daimi dislerde goriilmektedir. Patolojik kok
rezorpsiyonlart genellikle travmatik yaralanmalar, ortodontik dis hareketi veya pulpal
ya da periodontal dokular kaynakli gelisen kronik enfeksiyonlardan sonra
goriilmektedir (12). Tedavi edilmeden birakilirsa etkilenen disin erken kaybi ile
sonuglanabilmektedir (13). Patolojik kok rezorpsiyonlari; dis kok rezorpsiyonlar
(DKR) ve IKR olarak karsimiza gikmaktadir (12).

2.1.1. Fizyolojik Kok Rezorpsiyonlar:

Rezorpsiyon insan viicudunda fizyolojik ve patolojik siireglerin katkisiyla
meydana gelmektedir. Rezorpsiyon dis ve kemik gibi sert dokular etkileyecebilecegi
gibi (14), nekrotik pulpa dokusu, vital pulpa tedavilerinde kullanilan materyalleri
veya kok kanal tedavisi sirasinda apikal foramenden tasan kanal dolgusu gibi
yumusak doku ve yabanci materyalleri de igerebilir (15-17). lyi bilinen fizyolojik
sert doku rezorpsiyonu, osteoklastlarin yaptigr kemik rezorpsiyonu, yani kemik turn-
overidir. Paratiroid bezlerinden salgilanan paratiroid hormonu (PTH) kemikteki
kalsiyumun kana gegisini saglayarak kandaki kalsiyum seviyesini yiikseltir (18).
PTH ' nin fazla salgilanmasi kemik yapim ve yikiminda dengesizlik yaratarak ¢ene
kemiklerinde radyoliisent hiperparatioidizm lezyonlarinin gelismesine neden olabilir
(19). PTH ve PTH ile iliskili protein (PTHrP) osteoklast formasyonunu uyarir ve

disin stirmesi i¢in gereklidir (20).



Bir diger fizyolojik rezorpsiyon Ornegi de siit disi rezorpsiyonudur (21).
Daimi diglerin slirme basinct siit dislerinin kdklerinin rezorpsiyonu igin itici gligtiir.
Birgok aktivator ve inhibitér sitokini igeren hiicresel diizeyde karmasik olaylar
zinciriyle gelisen daimi dis rezorpsiyondan korunurken, siit disi koklerinin de

rezorpsiyonu gerceklesir.

2.1.2. D1s Kok Rezorpsiyonlar:

DKR kokiin dis yiizeyini etkiler ve likksasyon ve aviilsiyon yaralanmalarindan
sonra kokte sekel olarak kalir (22). Ayrica kronik apikal periodontitisli dislerin
koklerinde de goriilebilir (23). DKR ani baglayan ve hizli ilerleyebilen bir durumdur,
tedavi edilmezse birkag ay i¢inde tiim kdkiin rezorbe olmasiyla sonuglanabilmektedir

(22).

DKR’nin liikksasyon yaralanmalarindan sonra goriilme sikligi %5-%18 (24,
25) arasinda oldugu bildirilmistir. Aviilsiyon yaralanmalarindan sonra replante edilen

dislerde %30 oraninda DKR goriilmiistiir (26).

DKR’nin tedavisi, rezorpsiyona neden olan nekrotik pulpa dokusunun kok
kanal siteminden uzaklastirilmasidir (27). Rezorpsiyon saptandigi an tedaviye
baslanmalidir. Ne kadar erken tan1 ve tedavi uygulanirsa, etkilenen disin prognozu o

derece parlak olacaktir (28).

DKR’nin tanis1 temel olarak radyografiye dayanmaktadir (29). Baz1 vakalarda
DKR’nin radyolojik bulgular1 replantasyonu takip eden iki hafta sonrasinda
saptanabilir (22). Buna ragmen dis hekimliginde kullanilan geleneksel

radyografilerle DKR saptamak her zaman miimkiin olmamaktadir (30).

DKR liksasyon yaralanmasiyla iligkili olarak meydana gelmisse,
rezorpsiyonun tipi liikksasyon yaralanmasinin siddetiyle baglantilidir. Andreasen ve
Vestergaard Pedersen (24) liiksasyon gegirmis 400 hastadaki 637 daimi disi ileriye
dontik 10 y1l boyunca takip etmistir. Bu takip siirecinde konkiizyon gecirmis hi¢bir
diste DKR goriilmemis ve subliiksasyondan sonra sadece bir vakada, subliiksasyona
ugramis toplam dis sayisinin %0.5’ine denk gelecek sekilde bir DKR meydana

gelmistir. Ekstriiziv likksasyonlu dislerin %6°s1 ve lateral likksasyonlu dislerin



%3’iinde DKR gelismistir. Intriiziv liiksasyona ugramis dislerin ise %38’inde
iyilesme komplikasyonu olarak DKR goriilmiistir. Crona-Larsson ve ark. (25)
siddetli liiksasyon yaralanmalarinda, ekstriize olmus dislerin %60’1inda ve intriize
dislerin %22’sinde DKR gelistigini; laterale liikse olmus dislerde DKR gelisme
oranini da %16,7’den, subliiksasyon gecirmis dislerin de %3,8’inden fazla oldugunu

bildirmislerdir.

2.1.2.1. Etiyolojisi ve patolojisi

DKR’nin baglamasi ve ilerlemesi i¢in birtakim sartlar gerekmektedir. Normal
sartlarda daimi disler kok rezorpsiyonuna direnglidir (31). Disleri kok
rezorpsiyonundan koruyan mekanizma tam olarak anlasilamamis olmasina ragmen,
odontoklastlarin kokiin dis yiizeyini (presement) ve kok kanalin i¢ yiizeyini kaplayan

mineralize olmayan tabakaya (predentin) baglanamadigi kabul edilmektedir (31).

Intriizyon, lateral liiksasyon, aviilsiyon gibi travmatik yaralanmalar ve
ardindan uygulanan replantasyon periodontal ligamentte (PDL) kontlizyon
yaralanmalarina neden olmaktadir (32). Biitiinliigiiniin bozulmasiyla sonuglanan
presement yaralanmasi DKR’nin gelismesinde hizlandiric1 faktdr olarak rol
oynamaktadir (32). PDL’deki yara iyilesmesi siirecinde, nekrotik PDL doku artiklar
makrofaj ve osteoklastlar tarafindan temizlenmektedir (33). Travmayla birlikte
presement tabakasinin zarar gérmesi ve altindaki mineralize sement ve dentinin agiga
¢ikmasi, odontoklast ve osteoklastlarin baglanabilmesine zemin hazirlayarak DKR
gelismesine neden olabilmektedir (33). DKR nin tam olarak derecesi, etkilenen disin

travmasinin siddetine, kok gelisiminin seviyesine ve pulpal durumuna baglidir (32).

DKR’nin patogenezi su sekilde agiklanabilir: Periodontal dokulari igeren
travmatik dental yaralanmalardan sonra, PDL’nin kontiizyon yaralanmasini takiben
baslayan yara iyilesmesi ve ilgili bolgedeki hasari temizlemek i¢in makrofaj ve
osteoklastlarin gelmesiyle rezorpsiyon siirecine girilmektedir. Travmanin ilk hasari
koruyucu presementum tabakasinin Dbiitiinliigiiniin  bozulmasidir. Bu durum
mineralize olan sement ve dentine osteoklastlarin baglanip rezorpsiyon yapmalari
icin imkan saglamaktadir (32). Nekrotik pulpadan gelen mikrobiyal etkenlerin igin

igine girmesiyle rezorpsiyon tablosunun siddeti artmaktadir (34). Bu nedenle



pulpanin vitalitesinin yok olma ihtimalinin arttigt orta ve siddetli liiksasyon
yaralanmalarinda ve aviilsityonlarda DKR’nin siddeti artmaktadir (24). Eger
baslangictaki osteoklast atagi, sementin altindaki agik dentin tiibiillerine ulasincaya
kadar devam ederse, pulpa bosluguyla dis kok yiizeyi ve perodontal dokular arasinda
bir baglanti olusur (34). Kok kanali ve dentin tiibiillerine yerlesen bakteriler ve
onlarin toksinleri (lipopolisakkarit, muramil peptit ve lipoteikoik asit) rezorpsiyon
yapan osteoklastlar1 direkt olarak aktive ederler (28). Bu seckilde rezorpsiyonun
siddeti artarak devam eder (34). Rezorbe olan mineralize doku yerini graniilasyon
dokusuna birakir (28).

Ortodontik hareketler (35), gomiilii dis (36), kist (37) ve timor (38) nedeniyle
kok yiizeyinin maruz kaldigit basinglar da DKR’nin baglamasina neden

olabilmektedir.

2.1.2.2. Smiflandirilmasi

DKR; vyiizeyel, iltihabi, servikal ve yer degistirme olarak dort sinifta
incelenmekteyken (39); bu smiflamada DKR olarak smiflanan servikal DKR, yeni
bir siniflamayla, DKR’den ayrilarak kendi basina bir kategori olarak kabul edilmistir
(40). Patolojik olarak diger rezorptif durumlardan ayr1 oldugu gosterilmistir (41).

Yiizeyel DKR, kok yiizeyinin veya onu ¢evreleyen dokunun lokalize ve sinirh
yaralanmasinin sonucu olusmaktadir (42). Bu rezorpsiyonda kendi kendini sinirlayan
iki ya da li¢ haftalik osteoklastik aktiviteyi takiben sementin iyilesmesi ve PDL

liflerinin tekrar kok yiizeyine baglanmasi goriiliir.

Yiizeyel DKR'nin olusumuna neden olan uyar1 devam ederse bolgede iltihabi
DKR gelisir (43). Andreasen bu durumun olusmasi igin gerekli kosullar1 su sekilde
siralamustir: 1k olarak kok yiizeyine bir travma gelmesi gereklidir; tipik olarak
replantasyon sonrasi zarar gérmiis PDL bulunmaktadir. Nekrotik veya enfekte
pulpayla iliskili dentin tiibiillerinin rezorpsiyon kavitesine agilmis olmasi, klastik
hiicrelere dogrudan uyar1 saglamasi bakimindan gereklidir. Bu sekilde rezorpsiyon

ilerlemektedir.



Yer degistirme DKR ankiloz olarak da bilinir. Etiyolojisi tam olarak
anlagilamamistir (44). Kemik ve kokiin birlestigi, kemik remodelasyonunun
homeostatik siireci olarak diisiiniilebilinir (45). PDL boslugunda kemik trabekiilleri
olusmaya baslar ve kok yiizeyiyle kaynasir (46). Yapisik bag dokusunun iyilesme
kapasitesine ve PDL’deki hasarin miktarina gore kok yilizeyinde kiiciik alanlar
seklinde gelisgir (47). PDL’nin tamaminin hasara ugradigi ilerleyen durumlarda tim
kok yok olana kadar rezorpsiyon devam edebilmektedir. Yer degistirme DKR’nin
hiz1 yasa ve hastaya gore degisiklik gosterebilmektedir (48). 7 ve 16 yas arasindaki
hastalarda 3-7 yil igerisinde dis tamamen rezorbe olurken, yetiskin hastalarda dis 20

yil varligin1 devam ettirebilmektedir (48).

2.1.2.3. Histolojisi

DKR’nin histolojik goriinlimii sement ve dentinde yuvarlak sekilde
rezorpsiyon alanlariyla karakterizedir ve yapisik periodontal ~membranda
inflamasyon eslik etmektedir. Howship lakiinalar1 rezorpsiyon alanlarinin ortak
ozelligi olup, bu lakiinalarin histolojik kesiti alindiginda, lakiinalarda osteoklastlarin
yer aldig1 goriilmiistiir. Periodontal membrandaki inflamatuar reaksiyon siddetlidir
ve plazma hiicreleri, lenfosit, c¢ok c¢ekirdekli lokositler gibi karisik hiicre
infiltrasyonlar1 igermektedir. Kiiclik kan damarlar1 inflamasyon bolgesinde artmistir
(49). DKR kok yiizeyinde histolojik olarak, replantasyondan sonraki 1. haftada
gortilebilmektedir (50).

2.1.2.4. Klinik Ozellikler

S6z konusu dis normal goriinebilir ancak vitalite testine pozitif yanit
vermemektedir. Ilerlemis vakalarda pulpal veya periapikal belirtiler (diste renk

degisikligi, siniis yolu, perkiisyon ve/veya palpasyon duyarlilig1) goriilebilir.

2.1.2.5. Radyolojik Ozellikler

Daha oOnce bahsedildigi gibi DKR’nin tanist temel olarak radyografiye
dayanmaktadir (29). DKR radyolojik olarak radyoliisent, sinirlar1 diizensiz konkav ve

kok yiizeyinde gilive yenigi seklinde goriilebilir. Rezorpsiyon bolgesinde lamina



duranin tamami kaybolmustur (49). Baslangi¢ radyografik belirtiler, travmatik
yaralanmadan 3-4 hafta sonra goriilmeye baslar (49).

DKR ani bir baslangica sahiptir ve tim kokii 3 ay igerisinde rezorbe
edebilecek kadar hizli ilerleyebilir. DKR’nin daha erken tanimlanabilmesi igin

diagnostik potansiyeli olan bir dizi radyografik goriintiileme sistemi incelenmistir.

Glinlimiizde liikksasyon ve aviilsiyon yaralanmalarindan sonra DKR’nin tespiti
icin kullanilan klinik standart goriintiileme yontemleri dijital ya da film bazh
konvansiyonel radyografik goriintiileme sistemleridir (51). Buna ragmen DKR’lerin,
Ozellikle de erken donem rezorpsiyonlarin saptanmasinda yetersiz kaldiklar
kanitlanmistir (29). Klinik ¢aligmalarda konvansiyonel goriintiileme yontemlerinin
DKR’lerin gergek boyutunu olduklarindan daha kiigiik olarak gosterdikleri
bildirilmistir (52). Goldberg ve ark. (53) rezorpsiyon defektlerinin erken ve kesin
tanist i¢in geleneksel radyolojinin ideal bir yontem olmadigi kanisina varmislardir.
Borg ve ark. (54) charged coupled device (CCD) ve fotostimiilan fosfor plak (PSP)
dijital goriintiileme sistemlerinin yapay olarak olusturulmus DKR’yi saptamada film
bazli radyografiler kadar basarili oldugunu bildirmislerdir. Benzer bir arastirmada
Kanburoglu ve ark. (55) CCD’nin konvansiyonel filmli radyografiler kadar iyi
performans gosterdigi halde, PSP’in yapay kaviteleri cok daha az saptayabildigi
bildirilmistir. Bu arastirmada Andreasen ve ark. (29) ve Goldberg ve ark. (53) ile
ortak sonu¢ olarak proksimal yiizlerde olusturulmus rezorpsiyon Kkaviteleri,
bukkal/lingual yiizeylerde olanlara kiyasla ¢ok daha kolay saptandigi ve en iyi

sonucun farkli agilardan gériintii alindiginda ortaya ¢iktigi bildirilmistir (55).

Intraoral radyograflarla konik 151 demetli bilgisayarli tomografiyi (KIDBT)
rezorpsiyonlart saptamasi acisindan karsilastiran calismalar sinirlidir. Bir klinik
calismada kok ylizeyindeki inflamatuar rezorpsiyonlarin genisligini saptamada
KIDBT, konvansiyonel goriintiileme yontemlerine gore daha istiin bulunmustur
(52). D’Addazio ve ark. (56) bir ¢alismada KIDBT ile periapikal radyografinin,
yapay olarak olusturulmus DKR’li dislerdeki kaviteleri belirleyebilme yeterliliklerini
karsilastirmiglardir.  Iki goriintiileme yontemi de %100 oranda rezorpsiyon
defektlerini saptamistir fakat defektin yerini ve genisligini ve kok kanaliyla olan

iliskisini sadece KIDBT belirleyebilmistir.



King’s Collage London tarafindan yapilan giincel bir ¢calismada yapay olarak
olusturulmus DKR’nin saptanmasinda KIDBT’nin gegerli ve giivenilir bir yontem
oldugu, konvansiyonel intraoral radyografilere kiyasla ¢ok daha iyi performans

gosterdigi bildirilmistir (57).

2.1.2.6.Tedavi Protokolil

DKR’nin klinik tedavisi etken olan kok kanalindaki enfekte nekrotik pulpa
dokusunun uzaklastirilmasidir. Boylece rezorpsiyon siireci durur ve zarar gérmiis
kok yiizeyinde sert doku tamiri i¢in uygun ortam olusur (27). Bu yiizden radyografta
DKR belirtileri saptandigi an kok kanal tedavisine baslanmalidir. Ancak replante
edilen apeksi kapali dislerde DKR belirtileri goriilmese bile replantasyonu takip eden
7-10 giin igersinde kok kanal tedavisine baglanmalidir (58). DKR ne kadar erken tani
konulup tedavi edilirse, disin prognozu da o kadar iyi olmaktadir. Tan1 ve tedavideki

hatalar disin kaybi ile sonuclanabilmektedir.

Kok kanal boslugunun etkin kemomekanik debridmani kok kanal tedavisinin
ve DKR’nin durdurulmasi i¢in temel olusturur (27). Kok kanali i¢erisinde kalsiyum
hidroksitin uzun dénem bekletilmesi DKR’nin tedavisinde faydali olabilir ancak bu

durumun kok kiriklarina neden olabilecegi bildirilmistir (59).

Rezorpsiyonun fazla oldugu DKR vakalarinin ¢ogunda dis kurtarilamamakta

ve disin ¢ekimi gerekmektedir.

2.1.2.7. DKR’nin Takibi ve Prognozu

DKR’nin iyilegsmesi; rezorpsiyonun durmasi, periapikal bolgedeki
radyoliisensinin yok olmasi ve PDL’nin tekrar olusmasi ile karakerizedir (22). DKR
tedavi edilmezse rezorpsiyon ¢ok hizli ilerleyebilir ve tiim kok yiizeyi 3 ayda
tamamen yok olabilir (60). Prognoz 6zellikle tedavi edilmemis agik apeksli dislerde
cok zayiftir (22).



2.1.3. Servikal Dis Kok Rezorpsiyonu

Servikal dig kok rezorpsiyonu (SDKR) dis kok yilizeyinden baslayan herhangi
bir dogrultuda dentine dogru ilerleyen rezorpsiyonlardir. SDKR genellikle epitelyal
atagmanin apikaline dogru ilerler. Normal periodontal atagmanli saglikli bir diste bu
rezorpsiyon admi da aldig1 iizere servikal bolgede olusur. Ancak diseti gekilmesi
olmus, periodontal destegini kaybetmis veya uzun epitelyal atagmani olan dislerde

kokiin daha apikalinde konumlanabilmektedir (61).

2.1.3.1. Etiyolojisi ve patolojisi

SDKR’nin tam olarak etyolojisi aydmnlatilamamistir. DKR’nin etiyolojisiyle
benzer oldugu kabul edilmektedir. Koruyucu mineralize olmayan tabakanin
biitiinliiglin bozulmasi, klastik hiicrelere alttaki mineralize dentin tabakasina
baglanabilmeleri i¢in imkan saglamakta ve ayni hiicrelerin uyarilmasi rezorpsiyon

stirecini devam ettirmektedir.

Sement-mine birlesiminin anatomik profili ¢esitli varyasyonlara sahiptir,
sementin bitip minenin bagladigi nokta tiim dislerde devamlilik gostermemektedir.
Bu durum baz1 dislerin servikal bolgesinde agikta kalan korunmasiz dentin yiizeyini

rezorpsiyon igin uygun hale getirmektedir (61).

Heithersay’in (62) SDKR’ye neden olabilecek faktorleri saptamak igin
inceledigi 257 vaka ve toplam 222 hastay1 igeren bi ¢alismasinda; ortodontik tedavi,
travma, dise uygulanan cerrahi ve periodontal tedavi, bruksizm, kron i¢i restorasyon,
gecikmis siirme, mine catlagi ve dissel gelisim defektlerinin tek baslarina veya
kombine halde potansiyel predispozan faktorler oldugu bildirilmistir. Ortodontik
tedavi, hastalarin %21°1 ve dislerin %24 linii kapsayarak SDKR’ye neden olan en
yaygin faktdr olarak bulunmustur. incelenen dislerin %14’iinde travma kaynakl
SDKR gelistigi goriilmiistiir. Oral cerrahi islemleri vakalarin %6’sinda etiyolojik
faktodr olarak bildirilmistir. Incelenen dislerin %4.3’{inde ortodontik tedaviyle bitlikte
travma ve kron i¢i agartma islemleri uygulanmistir. Hastalarin %7.7’sinde travmayla
birlikte kron i¢i agartma uygulandig goriilmiistiir. Bu ¢calismadan saglanan bilgilerin,

SDKR’nin gelismesine neden olabilecek faktorlerle ilgili cok degerli ve tartismasiz
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en kapsamli bilgiler olmasma ragmen, kesin olarak sebep sonug iligkisi
bilinmemektedir. Predispozan faktdrlerin kombinasyonunu igeren vakalarda, hangi
faktoriin SDKR gelismesinde ana etken oldugu veya ne kadar katkida bulundugunu

saptamak miimkiin olmamaktadir.

SDKR’de klastik hiicreler bir kez kok dentinine baglandiginda hangi
mekanizma ile rezorpsiyonun siirdiiriildiigiiyle ilgili zit gorlisler mevcuttur. Bir
goriis, diseti olugunda bulunan mikroorganizmalarin rezorpsiyonun devami igin uyari
sagladigin1 savunmaktadir (63). Heithersay’a (40) ait olan karsit goriis ise
SDKR’nin, mikroorganizmalarin aktif rol oynamadigi ve rezorpsiyon bdlgesinde
bulunmadigi veya siirece sonradan katildiklari, benign proliferatif fibrovaskiiler veya

fibro-osseos bozukluk oldugu hipotezidir.

2.1.3.2. Histolojisi

SDKR’nin histolojik profili diger rezorpsiyonlardakine benzerdir. SDKR nin
erken evrelerinde rezorpsiyon kavitesinde graniilasyon (fibrovaskiiler) dokusu vardir
ve lakiinalarda odontoklastlar bulunmaktadir (62). Erken evrelerde akut inflamasyon
hiicreleri bulunmamaktadir ancak ilerleyen siire¢lerde rezorpsiyona komsu bolgede

bakteriyel kolonizasyon gelisebilmektedir (40).

Rezorpsiyon kavitesi dentine yayilarak ilerler ancak predentinin koruyucu
ozelliginden dolayr kok kanaliyla hemen baglanti kuramaz (64), kok kanalinin
altindan tipik olarak hem apiko-koronal hem de cevresel yonde kok dentininde
ilerler. Rezorpsiyonun dar kanallar1 dentin boyunca ilerleyerek PDL ile baglanti
kurabilirler. Rezorpsiyonun geg evrelerinde kok kanal bosluguna da agilabilmektedir.
Sonug olarak rezorpsiyon kavitesine komsu pulpa dokusu son asamalara kadar

normal histolojik 6zellik gdstermektedir (62).

2.1.3.3. Klinik Ozellikler

SDKR’nin klinik 6zellikleri degisiklik gosterebilmektedir. Siire¢ genellikle,
ozellikle de erken evrelerde asemptomatik ilerler ve klinik isaretler ve semptomlar

bulunmaz, tani genellikle radyografik kontrollerde ortaya ¢ikar. Kronun servikal
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bolgesinde pembe veya kirmizimsi renk degisikligi ortaya ¢ikabilir; bu durum
hastayr ve hekimi bir problem varligt konusunda uyarir. Renk degisikligi
fibrovaskiiler graniilasyon dokusunun rezorpsiyon defektini doldurmasindan ve
defektin ¢evresindeki incelen mine ve dentinin altindaki bu dokuyu yansitmasindan

kaynaklanmaktadir (1).

Rezorpsiyon bolgesinde periodontal atagman kaybi meydana gelebilir ve
rezorpsiyon defektini veya periodantal cebi sondlamak graniilasyon dokusu kaynakli

kanamaya neden olabilir (65).

Siire¢ ilerlediginde kok kanalinin  duvart  perfore olup, bakteriyel
kontaminasyon gergeklesebilmektedir. Etkilenen diste pulpa iltihab1 ve sonrasinda
pulpa nekrozu ve kronik periapikal periodontitis gelisebilmektedir. Klinik belirtiler
ve semptomlar; kronda renk degisimi, spontan lokalize dis agrisi, ¢cigneme sirasinda

perkiisyon/palpasyona hassasiyet, sinlis yolu ve/veya bukkal sulkusta o6dem
olabilmektedir (61).

2.1.3.4. Radyolojik 6zellikler

SDKR’nin radyolojik goriiniimii defektin yerine, invazyon miktarina,
rezorpsiyon defektini dolduran fibroossed6z ve fibrovaskiiler doku oranina gore
degismektedir. Tiim SDKR vakalar1 radyografta genellikle servikal bolgede farkl
derecede radyodensite gostermektedir. Defekte graniilasyon dokusunun biiyiik kismi
fibrovaskiiler agirlikta oldugu zaman radyoliisent goriintii verir. Ancak fibroossedz
agirhigr fazla oldugunda (genellikle uzun siiredir var olan durumlarda), radyoliisensi
daha bulanik goriinebilmektedir. ilerlemis vakalarda doku yikiminin fibroosedz doku
ille onarimi radyografik olarak radyoliisent/radyoopak  karisik — goriintii
verebilmektedir. Lezyonun sinirlar1 genellikle diizensiz olup, bazi vakalarda iyi

siirli goriintii verebilmektedir.

2.1.3.5. Tedavi protokolii

SDKR’nin tedavisi lezyonun yerine ve genisligine gore degisiklik

gosterebilmektedir. Rezorpsiyonun yerlesim yeri klinik ve radyolojik olarak tespit
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edilir. Servikal bolgeye yakin ise cerrahi olarak tam kalinlikli flep kaldirilip, kemik
ve defektin i¢indeki graniilasyon dokusu temizlenir. Kanama kontrolii saglandiktan
sonra biyouyumlu dolgu materyali ile rezorpsiyon kavitesi doldurulur. Rezorpsiyon
bolgesindeki graniilasyon dokusu tamamen uzaklagtirilamazsa, rezorpsiyon devam

eder (66).

Apekse dogru ilerlemis genis rezorpsiyon varliginda cerrahi girisim sirasinda
pulpa aciga cikabilir. Bu durumda kok kanal tedavisi yapilir ve iki farkli tedavi
secenegi uygulanabilir (67). Bunlardan ilki cerrahi olarak flep kaldirilarak
temizlenen rezorpsiyon bdlgesi kemik grefti ile doldurulur ve membran veya dolgu
maddeleriyle tizeri Ortiiliir (68). Diger tedavi yontemi ise disin cerrahi veya

ortodontik olarak ekstriize edildikten sonra temizlenip restore edilmesidir (69).

2.1.4. I¢ kék rezorpsiyonlar

IKR pulpal bosluktan baslayip, dentin ve sementi etkileyerek periodontal
araliga dogru ilerleyen, nadir goriilen ve belirti vermeden ilerleyen patolojik bir
rezorpsiyondur (70). Tanis1 ve tedavisi dis hekimleri i¢in zorlayic1 olabilmektedir.
Belirti vermeden sinsice ilerlediginden, tan1 koyulana kadar biiylik boyutlara

ulasabilir.

IKR ilk olarak 1830 yilinda Bell tarafindan tanimlanmustir. 1920 yilinda
anatomist Mummery tarafindan krondaki pembe renk degisimi, Mummery’nin

pembe disi olarak kayitlara gegmistir (71).

2.1.4.1. Gorilme siklig1

IKR kanal icerisinde dentin tiibiilleri boyunca ilerleyen yikici inflamatuar bir
durumdur. Rezorpsiyon bosluklarinda graniilasyon dokusu veya kemik/sement
benzeri mineralize doku bulunabilmektedir (72). Erkeklerde kadinlara kiyasla daha
sik goriilmektedir (73, 74).

Klinik  olarak travmatik yaralanmalardan sonra  goriildigi  gibi
ototransplantasyon gibi 6zel tedavi islemlerinden sonra da goriilebildigi bildirilmistir

(75). Cabrini ve ark. (20) 28 disin koronal pulpasini ¢ikarmis ve kalan kok pulpasina,
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distile su ile karistirilmis kalsiyum hidroksit yerlestirmistir. Islemden sonra 49 ila
320 giinler arasinda 28 disin 8’i cekilmis ve bu dislerde histolojik olarak IKR
goriilmiistiir (76). Caliskan ve Tiirkiin (73) perfore olmus ve olmamis IKR’li 25 adet
disin endodontik tedavisinin prognozunu degerlendirmisler ve IKR’nin en g¢ok
maksiller keser dislerde goriildiigiinii bildirmislerdir. IKR nun &nceki arastirmalar 3
boyutlu tamamlayici goriintilleme yoOntemleriyle desteklenmeden, 2 boyutlu
radyografilerle histolojik destek olmaksizin yapilmistir. IKR’nin klinik tablosunu
daha net bir sekilde ortaya koyabilmek i¢in daha fazla calismanin yapilmasi
gerekmektedir.

2.1.4.2. Etiyolojisi ve Patolojisi

Goriilme sikligi, etiyolojisi ve dogal seyri tam olarak bilinmemektedir (77).
Pulpanin en dis kisminda bulunan odontoblast tabakasi ve predentin rezorpsiyona
kars1 koruyucu bir bariyer olarak gorev yapmaktadir. Yapilmis bir¢cok calisma,
osteoklastik hiicreler gibi odontoklastik hiicrelerin de mineralize olmayan matriksi
rezorbe edemedigini gostermistir (78). Wedenburg ve Lindskog (78), odontoblast
tabakas1 ve prendentinin zarar gérmesiyle, alttaki mineralize dentin tabakasinin agiga

ciktigini ve odontoklastlarin rezorpsiyonuna agik hale geldigini bildirmislerdir.

Literatiir incelendiginde sistemik viral, herpes zoster enfeksiyonlariyla iliskili

IKR olgular1 da bildirilmistir (79).

Genetik faktorlerin de IKR gelisimiyle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Monozigot ikizlerde yapilan bir g¢alismada interlokin-1 gen polimorfizmi ile

rezorpsiyon arasinda baglanti oldugu bildirilmistir (80).

Osteoklastlar kemik rezorpsiyonundan sorumlu, hareketli ¢ok c¢ekirdekli
biiyiikk hiicrelerdir. Monosit/makrofaj kokenli, kemik iligi ve dalakta iiretilen
mononiikleer prekiirsor hiicrelerin birlesmesiyle olusurlar (81). Hasar goren bolgeye
bircok proinflamatuar sitokin salinmasiyla toplanitlar. Islevsel olabilmeleri icin
kendilerini kemik yilizeyine yapistirmalar1 gerekmektedir. Son zamanlarda yapilan
caligmalar osteoklastlarin polaritelerini aktin sitoiskeletleriyle diizenlediklerini

gostermistir (82, 83). Mineralize ckstraselliiler matriks ile temas ettiginde, aktif

14



rezorpsiyon yapan osteoklastin aktin sitoiskeleti yeniden organize olarak sert doku
yiizeyiyle siki temas olustirabilmesi igin hiicre mebraniyla iliskili organelsiz bir
bolge olusturur (84). Bu organelsiz bolge dalgali smir olarak bilinen parmaksi
cikintilarla hiicre membranin1 sarar. Rezorpsiyon bu dalgali sinirin altinda olusur.
Organelsiz alan igindeki rezorpsiyon bolgesi ekstraselliiler alandan asidik mikrogevre

olusturup sert doku rezorpsiyonunun gerceklesmesini saglar (85).

Odontoklastlar da osteoklastlara benzer 6zellik gosteren disin sert dokularini
rezorbe eden hiicrelerdir (86). Odontoklastlar daha kii¢iik boyutta olmalar1 ve daha
az ¢ekirdege sahip olmalartyla osteoklastlardan ayrilirlar (87). Her iki hiicre de hedef
dokularin1 benzer sekilde rezorbe ederler (84). Her iki hiicre de benzer enzimatik
ozelliklere sahiptir (88) ve her ikisi de mineralize dokunun yiizeyinde Howship
lakiinalar1 denilen rezorpsiyon ¢Okiintiilerini olustururlar (84). Tek ¢ekirdekli
dentritik hiicreler ¢ok cekirdekli osteoklast hiicrelerle ortak koken paylagmalarina
ragmen, bu hiicreler onceden sadece bagisiklik sistemindeki savunma hiicreleri
olarak kabul ediliyordu. Ancak yapilan son calismalarda olgunlasmamis dentritik
hiicrelerin gerekli durumlarda osteoklastlara doniisme potansiyeli olabilen Onciil
hiicreler olarak da fonksiyon gorebilecekleri ortaya ¢ikarilmistir (89, 90). Dentritik
hiicrelerin pulpada bulunmasindan dolayi, odontoklastlarin dnciil hiicreleri olarak

fonksiyon gorebilmeleri miimkiindiir (13).

Molekiiler sinyalizasyon acisindan rezorpsiyon siirecine bakilacak olursa,
kemik remodelasyonu sirasinda klastik aktiviteyi kontrol eden OPG/RANKL/RANK
transkripsiyon faktorleri kok rezorpsiyonlarinda da tespit edilmistir (91). Sistem
klastik hiicrelerin Onciillerinden karmasik hiicresel etkilesimlerle doniisiimiini
saglamaktadir. PDL hiicrelerinin DKR ile iliskisine benzer olarak (92), dis pulpasinin
da osteoprogerin (OPG) ve reseptor aktivator niikleer kappa B ligand mRNA iirettigi
gorilmiistiir (93). Tiimor nekroz faktor st aile tiyesinden biri olan OPG, RANKL’1
baglayan sahte reseptdr olarak goOrev yaparak ve klastik hiicrelerin yilizeyindeki
RANK reseptorlerine afiniteyi azaltarak klastik faaliyetleri inhibe edebilmektedir. Bu
da klastik hiicre donilistimiinii  diizenleyen mekanizmanin inhibisyonu ile
sonuglanmaktadir. Bundan dolay1 OPG/RANKL/RANK sisteminin IKR siiresince

odontoklastik doniisiim mekanizmasindan sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (13).
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Osteoklastlar mineralize olmayan kollajen matrikse baglanamazlar (94).
Osteoklastlara benzer olarak odontoklastlarin da RGD (arjinin-glisin-aspartik asit)
amino asit dizilimine sahip ekstraselliiler matriks proteinlerine baglandigi
diistiniilmektedir (95). Yiizeyinde mineralize doku bulunduran RGD peptit dizilimini
iceren ekstraselliiler matriks proteinleri; Ozellikle osteopontin, klastik hiicrelerin
baglandigr kisimlar olarak goérev yapar (96). Farkli parcalar igeren osteopontin
molekiilii bir pargasiyla dentin apatitlerine baglanirken bir pargasiyla da klastik
hiicrelerin plazma membraninda bulunan integrin reseptdrlerine baglanir. Bdylece
osteopontin klastik hiicrelerle mineralize doku arasindaki baglantiyr giiclendiren
baglayici molekiil olarak gorev yaparken, aktin hiicre iskeletinin yeniden
yapilanmasini  diizenler (97). Predentinde RGD peptidinin olmamasi1 klastik
hiicrelerin  baglanarak IKR olusturmasin1 engelleyen diren¢ mekanizmasini

olusturdugu ileri stiriilmektedir (13).

IKR’nin olusabilmesi icin, kanal duvarmdaki odontoblast tabakasi ve
predentinin en distaki koruyucu olan kisminin bozularak mineralize dentinin
odontoklastlara acik hale gelmesi gerekmektedir (94, 98). Bu agilmaya neden
olabilecek etkenler kesin olarak aydinlatilamamakla birlikte, predentinin kaybina
neden olabilecek travma, cliriik ve periodontal hastaliklar, vital dis lizerinde asir1 1s1
olusturabilecek restoratif islemler, kalsiyum hidroksit islemleri, vital kok
rezeksiyonlari, anakorezis, ortodontik hareketler, catlak dis veya pulpanin iginde
idiyopatik distrofik degisikliklere neden olabilecek cesitli etiyolojik faktorlerin
olabilecegi diisiiniilmektedir (39, 99). 27 hastay1 igeren bir calisma, IKR vakalarinin
%43’linlin travmayla, %?25’inin ¢iiriikkle iliskili inflamasyon kaynakli oldugu,
%14'nlin periodontal lezyonlarla iliskili oldugu bildirmistir. Geri kalan dislerdeki
IKR nedeni bilinmemektedir (73). Literatiirde bildirilen diger vakalar da travma (78,
100) ve pulpal inflamasyon/enfeksiyonun (100) IKR gelisimine en ¢ok neden olan

etkenler oldugunu desteklemektedir.

IKR’nin gelisebilmesi igin, klastik hiicrelere besin kaynagi olusturan,
apikalden rezorpsiyon bdlgesine kadar olan pulpa dokusunun canli olmasi
gerekmektedir. Rezorpsiyon alaninin koronalindeki pulpanin ise klastik hiicrelere

uyar1 saglayabilmesi i¢in nekrotik veya enfekte olmasi gerekmektedir (101). Bakteri
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pulpaya dentin tiibiilleri, ¢iirik kavitesi, catlaklar veya lateral kanallar vasitasiyla
girebilir. Bakteriyel uyar1 olmadan rezorpsiyon yiizeyel kalir, klinik ve radyografik
olarak saptanabilecek kadar ilerlemez. Bu nedenle rezorpsiyonun ilerleyebilmesi i¢in
apikalden rezorpsiyon alanina kadar olan pulpa dokusunun canli olmasi
gerekmektedir. Bu durum IKR’nin gériilme sikliginin az olmasiyla iliskilendirilebilir
(102). Tedavi edilmeden birakilirsa pulpa tamamen nekroz olur ve tiim kanal boslugu

bakteriler tarafindan enfekte edilip apikal periodontitis gelisebilir (103).

2.1.4.3. Smiflandirilmasi

Siniflandirmanin yapilmasi klinisyenin tani1 ve tedavi planlamasi i¢in énemli
bir rol oynamaktadir. Andreasen 40 yil 6nce dis travmasimi takiben gelisen kok
rezorpsiyonlarint daha iyi anlayabilmek i¢in yapmis oldugu rezorpsiyon
siiflandirmasi en yaygin kabul géren siiflama olmustur (39). IKRyi iltihabi IKR
ve yer degistirme IKR olarak iki gruba ayirmistir. Ancak Andreasen’in siniflamasi
gecen son 20 yilda bildirilen rezorpsiyon siireglerini tam olarak kapsamadigi igin
yiizeyel IKR bu siniflamaya dahil edilerek IKR, yiizeyel, iltihabi ve yer degistirme
olarak ii¢ sinifa ayrilmistir (12, 40).

Yiizeyel IKR; travma kaynakli, enfekte olmamis, kendini smirlayan,
liiksasyon yaralanmalarmi takiben kok kanalinin apikal kisminda veya kok
kiriklarinda kirik hattinda gelisebilen kok rezorpsiyonlaridir (3). Yiizeyel IKR
revaskiilarizasyonun oldugu vakalarda goriilebilmektedir. Klinik olarak genellikle
belirti vermemektedir. Radyografik olarak kok kanalinda hafif bir genisleme olarak
kendini gostermektedir (104). Histolojik olarak graniilasyon dokusu ve osteoklastik
aktivite goriilmektedir. Pulpanin iyilesmekte oldugu varsayilmaktadir. Belirli
araliklarla radyografik kontroller yapilmali ve pulpanin canlilig1 vitalometrik testler

ile dlglilmelidir (105).

[ltihabi IKR; genellikle predentinin ve odontoblast tabakasinin devamliliginin
bakteriyal enfeksiyon veya travma sonucu bozulmasi ile meydana gelir (101). Kokiin
herhangi bir kisminda meydana gelebilir. Radyolojik olarak karakterize diizgiin
kenarli, oval sekilli bir goriintii verir. Genellikle asemptomatiktir. Kokte perforasyon

veya akut ya da kronik apikal periodontitis meydana getirene kadar belirti vermeden
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ilerleyebilir (106). iltihabi IKR’de pulpa rezorpsiyon bdlgesinde graniilasyon
dokusuna doniismektedir (105). Pulpada gelisen aktif hiperemi oksijen basincini
yiikselterek, pH diismesine neden olur ve klastik aktivitenin gelismesini uyarir (107).
Pulpa canli veya cansiz olabilir. IKR’nin ilerlemeden k&k sinirlart icinde kaldig
perforasyonun gelismedigi durumlarda, kemik ve periodontal radyoliisensi goriilmez
ancak enfeksiyonunun ilerleyerek apikalden ve yan kanallardan c¢evre dokuya

yayilmasiyla radyografide radyoliisent bolgeler goriilebilmektedir (108).

Yer degistirme IKR ise odontoblast tabakasmin veya predentinin fiziksel,
kimyasal veya bakteriyel etkenlerle devamliliginin bozulmasi sonucu pulpanin
metaplazik bir dokuya doniismesiyle olusur (12). Yer degistirme IKR’de,
rezorpsiyon siirecini takiben metaplazik mineralize doku birikimi meydana gelir. Bu
metaplazik doku kemik ve sement benzeri mineralize bir dokudur (12). Reichart ve
ark. (109) bu mineralize dokuyu; tamir sementi veya osteodentin benzeri madde
olarak isimlendirmislerdir. Klinik olarak belirti vermemekle birlikte, termal ve

elektrikli pulpa testlerine normal sinirlarda cevap verebilir (110).

2.1.4.4. Histolojisi

IKR nin histolojisiyle ilgili cogu bilgiye Wedenberg ve Zetterqvist’in yaptig1
calisma sonucunda ulasilmistir (100). Bu ¢alismada ilerlemis IKR nedeniyle ¢ekilmis
6 adet siit, 7 adet de daimi dis 151k mikroskobu, SEM (taramali elektron mikroskobu)
ve enzim histokimyasi ile incelenmis, histolojik goériiniim ve histokimyasal profilleri
saptanmugtir.  Siit dislerinde IKR’nin daimi diglere gére ¢ok hizli ilerledigi
gorilmistiir. Biitiin dislerin pulpasinin degisen derecede inflamasyonlu oldugu,
makrofaj/lenfosit agirlikli ve az miktar da notrofil igerdigi goriilmiistiir. Inflamasyon
genislemis kan damarlariyla iligkili olup, 11 diste nekrotik pulpa veya dentin
tiibiillerinde bakteriyel enfeksiyon oldugu gosterilmistir. Pulpa boslugundaki
graniilasyon dokusu normal pulpa dokusuna gore daha fazla kan damar1 ve daha
fazla hiicre ve fibril iceren periodontal bag dokusuna benzer bir dokuya sahiptir. Tiim
lezyonlarin ayirt edici 6zelligi rezorpsiyon lakiinasinin duvarinda ¢ok ¢ekirdekli dev
odontoklast hiicrelerinin bulunmasidir. Odontoklastlar aktif rezorpsiyonun gostergesi

olup, yapisik bag dokusundaki mononiikleer inflamatuar hiicrelerin esliginde geldigi
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disiiniilmektedir. Her iki hiicre de tartar-rezistans asit fosfataz aktivitesi
gostermektedir.  Dentin  duvarinda  odontoblast  tabakast ve  predentin

bulunmamaktadir.

llging olan sement ve kemik benzeri metaplazik mineralize doku
bulunmasidir. Tim dislerde pulpa boslugu icerisinde kisim kisim metaplastik
mineralize doku varligi ve 3 disin pulpasinda kalsifiye doku adaciklar tespit
edilmistir. Benzer metaplazik doku varligi baska ¢alismalarda gosterilmistir (111).
Bu benzer sonuglara gére IKR’nin iltihabi ve yer degistirme olarak iki farkli

histolojik karakteristigi bulunmaktadir (12, 112).

2.1.4.4.1 1ltihabi IKR

[ltihabi IKR kokiin herhangi bir kisminda olusabilir. Radyografik olarak
pulpa odasmin oval sekilli genislemis goriintiisiiyle karakterizedir. Belirti vermeden
kokii perfore edecek kadar ciddi sekilde ilerleyebilir; tiim pulpa boslugu enfekte olup
nekrozun gerceklesmesiyle akut veya kronik periododontisise neden oldugunda
belirti vermeye baslar (106). Rezorpsiyon koronal kisimda olusursa, dis pembe

renkte goriilebilir (71).

[litihabi IKR, rezorpsiyon bolgesinde beraberinde sert doku depozisyonu
olmadan ilerleyici dentin kaybini i¢eren inflamatuar bir siirectir. Genellikle kronik
pulpal inflamasyonla iligkilidir ve graniilasyon dokusunda bakteri varligi lezyon
radyografta gorilebilir olacak kadar ilerlediginde saptanmistir (98). Kronik
inflamasyon siklikla pulpal enfeksiyonlarda var oldugundan, tek basina inflamatuar
IKR gelismesi igin yeterli degildir. Rezorpsiyonu yapan pulpadaki odontoklast
onciilii hiicrelerin aktiflesip ilgili kisimda toplanmasi ve odontoklastlarin kokiin
icindeki mineralize dentine baglanabilmesi i¢in odontoblast tabakasi ve predentinin
zarar gérmesi gerekmektedir (113). Bu durumun iKR’nin dis k&k rezorpsiyonuna
gore daha az goriildigliniin nedeni olabilecegi disiiniilmektedir (102). Pulpanin
koronal parcasi genellikle nekrotik iken, apikal parcasi rezorpsiyonun devam etmesi
ve genislemesi icin vital kalmalidir. Bir hipoteze gore enfekte pulpanin nekrotik
koronal kismi apikal parg¢adaki inflamasyonun devam etmesi i¢in gerekli uyarani

saglamaktadir (3). Baska bir hipotez ise osteositlerin kemik homeostazisini
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osteoklastlart inhibe ederek sagladigini savunmaktadir (114). Osteositler,
osteoklastlarin rezorpsiyon yapabilmelerini saglayan aktin halkasi {retimini
baskilayarak rezorpsiyonu engellemektedirler. Buna zit olarak osteositlerin
apoptozisi ise osteoklastojenik sitokinlerin salinimini uyararak kemik rezorpsiyonunu
baslatabilmektedir (115). Osteositlere benzer olarak pulpa hiicreleri ve odontoblastlar
da belirli yaralanma tiplerine yanit olarak apoptozise gidebilmektedirler (116).
Boylece odontoblast ve pulpal fibroblastlarin travma veya ¢iiriik sonucu apoptozise

gitmesi apikal pulpada IKR’yi baslatan sitokinler iiretmesini saglayabilmektedir (13).

2.1.4.4.2 Yer degistirme IKR

Yer degistirme IKR radyolojik olarak pulpa odasinin diizensiz bicimde
genislemesi ve normal kanal boslugunun devamliliginin bozulmasiyla karakterizedir
(117). Rezorpsiyon siireci kok kanalindan basladigr i¢in defekt kanal boslugunun bir
kismini igerir ve bu yiizden kanal boslugunun orijinal sinirlart bozulur. Geniglemis
kanal boslugu hafifle orta derece arasi radyoopasiteye sahip bulanik goriinen bir
materyalle oblitere olmus gibi goriintii verir. Bu rezorpsiyon tipik olarak belirti
vermeden ilerler ve kron ya da kok perforasyonu gergeklesene kadar termal ve
elektrikli pulpa testlerine normal cevap verir (12). Yer degistirme IKR, kronik geri
dontistimstliz pulpa iltihab1 veya parsiyel pulpa nekrozu gibi diisiik dereceli kronik
inflamasyon sonucu olusur (110). Iltihabi IKR’ye benzer olarak yer degistirme
IKR’sinin de gerceklesebilmesi icin predentin ve odontoblast tabakasmin kaybi
gerekmektedir (100). Histolojik olarak kokiin ig¢indeki dentinin rezorpsiyonuna
dentin yerine kemik ve sement benzeri metaplazik sert doku birikimi eslik eder.
Metaplazik doku yetiskin bir hiicre tipinin (epitelyal veya mezensimal) baska bir
hiicre tipine geri doniisiimlii olarak doniismesini ifade eder (118). Bu baglamda

metaplazik doku lamelli gibi kompakt kemigin osteonlarina benzer goriiniir.

Metaplazik dokunun koékenine iliskin kanal boslugu icinde olustuguna dair
baz1 hipotezler vardir. Bu hipotezlerden birincisi metaplazik dokularin, apikalde
bulunan post-natal pulpa kdk hiicreleri tarafindan rezorpsiyona tamir cevabi olarak
tiretildigini 6ne siirmektedir (119, 120). Bu formasyon, primer odontoblastlarin

Oliimiinden sonra odontoblast benzeri hiicrelerin tersiyer reperatif dentin {iretmesine
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benzer oldugu distiniilmektedir (121). Tamir dentini arastirmalari, reaksiyonel
dentinogenezin aksine, reparatif dentinogenez siirecinde biriken matriksin yiiksek
derecede heterojeniteye sahip oldugunu gostermistir. Primer dentinogeneziste olusan
epitelyal-mezensimal etkilesimlerin azalmasini takiben, matriks, tiibiiler dentin
yerine osteositlerdekine benzer sekilde birikir (122, 123). Odontoblastlar terminal
diferansiasyonlarindan sonra hiicre boliinmesi yapamayan postmitotik hiicrelerdir.
Dis morfogenezisi ve rejenerasyonunda hiicrenin kaderini belirleyen molekiiler
sinyalizasyonlar1 ge¢mise gore daha iyi anlamamiza ragmen (124), osteoblastlarin
aksine, odontoblastlarin kokenini mezensimal projenitoér hiicrelerden alip almadigi
biiyiik 6l¢iide belirsizligini korumaktadir (125). Bir ¢alismada yeni olusan kemige
benzeyen sert dokuda dentin yerine kemik iligi benzeri hemapoetik doku olustugu
gbzlemlenmistir (126). Boylelikle yer degistirme IKR’de olusan metaplazik sert

doku olusurken de benzer fenomenin gergeklesebilecegi diistiniilmektedir (13).

I¢ tiinel rezorpsiyonu, yer degistirme IKR’nin bir cesidi olarak olarak
tanimlanmustir (127). Bu rezorpsiyon genellikle kok fraktiirlerinin koronal par¢asinda
ve likksasyon yaralanmalarindan sonra goriilebilir. Bu rezorpsiyon dentine tiinel
acarak ilerlerken, bazi bolgelerde kemik benzeri dokunun birikimi de eslik edebilir.
Bu kemik benzeri doku kompakt kemik yerine kanselloz kemige benzemektedir. Bu
kanselloz kemik birikimi bir noktada durabilir ya da tiim kanal boslugu tamamen

kansell6z kemik ile dolana kadar devam edebilir (118).

Ikinci hipotez ise hem graniilasyon dokusunun hem de metaplazik sert
dokunun pulpal orijinli olmadigini ileri siirmektedir. Bu dokularin vaskiiler
kompartmandan go¢ eden veya periodonsiyumdan koken alan hiicrelerden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (128). Bu hipotez IKR’de pulpal dokunun
periodonsiyuma benzer bag dokusuyla yer degistirdigini savunmaktadir. Bu
senaryoda bag dokusunun bir aciklik buldugunda pulpa kavitesinin i¢ine dogru
biyiidiigi (129) veya giincel bir tedavi olan revaskiilarizasyon prosediirlerinden

sonraki siirecle benzer oldugu diisiiniilmektedir (130).
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2.1.4.5. Klinik Ozellikler

IKR’nin klinik bulgular1 etkilenen pulpanin durumuna, rezorpsiyonun neden
oldugu sert doku yikiminin miktarina ve rezorpsiyon kavitesinin kék kanalinindaki
konumuna gore degismektedir. Rezorpsiyonun aktif evresinde, canli pulpa
dokusunun bakteriyel kontaminasyonu akut inflamasyona neden olarak pulpitisin
klinik bulgular1 ortaya g¢ikabilmektedir. Pulpal nekrozun baslamasi ve kok kanal
boslugundaki bakteriyel kolonizasyonun yayilmasi ile gelisebilecek akut veya kronik
periodontitis bulgular1 goriilebilmektedir. Bir veya birden fazla sinlis yolu
bulunabilmektedir. Rezorpsiyon kokiin koronal kisminda olusursa dis pempe renk
goriilebilir (71). Iltihabi IKR’de disin pembe renk almasinin sebebinin dis sert
dokularinin rezorpsiyona bagli olarak incelmesi ve graniilasyon dokusunun zengin
bir damar agi barindirmasi ile ilgili olabilecegi disiiniilmektedir (108). Kronun
pembe goriilmesi rezorpsiyonun en yaygin belirtisi olarak bildirilmesine ragmen
IKR’de nadir olarak goriilmekte olup, bu durum daha ¢ok SDKR’de goriilmektedir.
IKRde, siklikla etkilenen dis asemptomatiktir ve klinik belirti bulunmamaktadir.

2.1.4.6. Radyolojik Ozellikler

Herhangi bir kok rezorpsiyonun teshisi radyografik bulgularla konulur.
Konvansiyonel radyografik goriintiilerin iki boyutlu olmasi, rezorpsiyonun varligini
ve cesitini belirlemeyi zorlastirmaktadir. Bu durum 6zellikle radyografik olarak
benzer goriintii veren IKR ile SDKR’yi ayirt etmede ortaya ¢ikmaktadir (13).
Literatiirde IKR nin tipik &zellikleri birgok calismada belirtilmistir. Gartner ve ark.
(131) etkilenmis diste kok kanali iizerinde simetrik yerlesimli, diizgiin sinirh ve esit
yogunlukta radyoliisensi oldugunu ve kanal hattinin rezorpsiyon bolgesinde kanalin
genislemis olmasindan dolayr izlenemedigini bildirmislerdir. Baska arastirmacilar

IKR lezyonunu kanalla devam eden oval sinirli radyoliisensi olarak bildirmislerdir
(12).

Ancak baz1 IKR lezyonlari bahsedilen bu radyografik ozellikleri
barmdirmayabilir. IKR kokiin herhangi bir bdlgesinde olabilir ve degisken sekilde ve
radyoliisenside olabilmektedir. iltihabi IKR lezyonlari radyografik olarak daha ¢ok

homojen radyoliisens bir goriintii verirken, yer degistirme IKR ise lezyonun
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icerisindeki kalsifiye materyalin radyoopasitesinden dolayr bulanik bir goriintii verir
(13). SDKR lezyonlar1 agirlikli olarak graniilamatéz doku, kalsifiye doku veya
ikisinin karistimini igerdiginden, radyografik olarak IKR ile ayiric1 tan1 koymak zor
olabilmektedir. Gartner ve ark. (131) ayirici tan1 koyarken kok kanalinin dis hatlarini
¢izmenin yardime1 olabilecegini bildirmistir. IKR icinde kanalin seyri izlenmemekte
olup, rezorpsiyon defekti kanalla devam etmektedir. SDKR’de buna zit olarak
lezyon, kokiin bukkal veya palatal/lingul yiizeyinde olup, iki boyutlu konvansiyonel
radyograflarda kok kanali {izerine siiperpoze oldugundan, rezorpsiyon defektinin
icinde kok kanali seyredilebilmektedir. Ancak ¢ok kanalli diglerde konvansiyonel iki
boyutlu radyograflarla alman goriintiilerde IKR’den etkilenmemis kanalm, KR
defektinin {izerine siiperpoze olabilecegi unutulmamalidir. Gartner ve ark.'nin (131)
kok kanalininn dis hatlarini ¢izerek yaptigi bu rehber yontem, yanlis taniya neden

olabilmektedir.

Rezorpsiyon siireci ile ilgili daha fazla bilgi edinmek igin paralel
radyograflarin alinmasi gereklidir. Paralel yontemle ¢ekilmis radyograflara ek olarak,
horizontal olarak meziyal veya distal a¢ili film alinmasi tani koymada faydali
olabilmektedir. Acili alnan radyograflarda IKR defektinin kanaldaki yerlesimi
degismemektedir. SDKR defektleri kokiin palatinal/lingualindeyse tiiple ayni yone
yer degistirmektir. Kokiin bukkalindeyse tiiple zit yonde hareket edecektir. Bu SLOB
(same lingual opposite buccal) kuralidir. Buna zit olarak IKR defektleri kanalin
genislemesi oldugundan tiipiin farkli horizontal acilanmalaridan etkilenmeyerek yer

degistirmemektedir.

KIDBT tan1 koyarken yasanan zorluklar1 elimine ederek rezorpsiyon
defektinin genisliginin, pozisyonunun ve dogasinin ii¢ boyutlu degerlendirilmesine
olanak saglar. Patel ve ark. (132) tarafindan yapilan IKR ile SDKR’nin dogru ayirict
tan1 koyma orani agisindan konvansiyonel radyograflarla KIDBT yi, karsilastiran bir
klinik c¢alismada, KIDBT %100 dogru tani koyma oraniyla konvansiyonel

radyograflara gore daha {istlin bulunmustur.
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2.1.4.7. Tedavi prosediirleri

Klinisyen IKR ile karsilastiginda disin durumunu iyi degerlendirmelidir.
Disin prognozu kabul edilebilir diizeyde olumluysa kok kanal tedavisi uygulanabilir.
Kok kanal tedavisinin amaci kok kanali igerisindeki rezorpsiyonu uyaran ve besin
destegi saglayan tiim vital ve nekrotik dokular1 uzaklastirmak, kok kanal sistemini

dezenfekte etmek ve sizdirmaz bir obturasyon saglamaktir (133).

I¢ kok rezorpsiyonlu disin preparasyonu ve obturasyonunda bazi zorluklarla
karsilasilabilmektedir. Rezorpsiyondan zayiflamis disin giris kavitesi disi daha fazla
zayiflatmamak icin olabildigince konservatif acgilmalidir. Aktif rezorpsiyonun
bulundugu dislerde inflame graniilasyon dokusunun kanama egiliminin yliksek

olmasi net goriis saglanmasini ve kemomekanik debridmani zorlastirmaktadir.

2.1.4.7.1. Rezorpsiyon kavitesinin kemomekanik debridmani

Inat¢1 apikal periodontitisin nedenlerinden biri kok kanal tedavisinden sonra
kanal i¢inde kalan mikroorganizmalardir (134). Kok kanal sistemi bakterilerin
barinmasina olanak saglayan karmasik morfolojiye sahiptir. Endodontik tekniklerin
ilerlemesine ragmen, egeler ve irrigasyon soliisyonlart kok kanal boslugunun
ulasiimas: zor kisimlarinda etki gdsteremeyebilirler (135). Irrigasyon soliisyonunu
aktive etmek i¢in ultrasonik egelerin kullaniminin kok kanalinin ulagilamayan
bolgelerindeki nekrotik debris ve biyofilm tabakasinin uzaklastirilmasini sagladigi
goriilmiistiir (136). IKR lezyonlarmin ulasilabilirligi gii¢ oldugundan kemomekanik
debridman i¢in, irrigasyon sollisyonunun ultrasoniklerle aktive edilmesi
gerekmektedir. Ultrasoniklerle aktive edilen irrigasyon soliisyonuna ragmen
bakteriler kapali alanlarda kalmaya devam edebilir (136). Kemomekanik debridman
kok kanal boslugunu daimi olarak bakterisiz tutmada yetersiz kalmaktadir (137). Bu
yiizden ulagilamayan rezorpsiyon alanmin tam olarak dezenfeksiyonunu saglamak
amaciyla kanal i¢i bir antibakteriyel medikament kullanilmalidir (138). Kalsiyum
hidroksit, gii¢lii bir antibakteriyel ajandir ve kemomekanik egelemeden sonra kalan
bakterileri etkin bir sekilde elimine ettigi gosterilmistir (139). Buna ilaveten
kalsiyum hidroksitin sodyum hipokloritle birlikte kullaniminin organik debrisi
uzaklastirmak i¢in sinerjistik etki olusturdugu bildirilmistir (140). Ancak bazi vaka
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raporlar1 kalsiyum hidroksitin diisiik ¢6ziiniirliigii, dentin ve doku sivilarinda inaktive
olmast nedeniyle ramifikasyonlardaki bakterileri elimine etmede yetersiz kaldig:
gosterilmistir (141, 142). Bu sinirlamalara ragmen ¢oklu seans kalsiyum hidroksit
kullaninminin  kok kanalindaki rezorpsiyon alaninin kemomekanik debridmanina

olumlu etki gosterdigi i¢in kullanilmas1 6nerilmektedir.

2.1.4.7.2. Rezorpsiyon kavitesinin obturasyonu

Kok kanal tedavisinin birincil amact kok kanal sistemini dezenfekte etmektir.
Bu islemi dezenfekte olmus kok kanalinin yeniden enfekte olmasinit dnlemek icin
uygun bir materyalle doldurulmas: takip etmektedir. Yapis1 geregi IKR defektlerinin
doldurulmasi sirasinda zorluklarla karsilasilabilmektedir. Diizensiz rezorpsiyon
alanin1 tam olarak tikamak i¢in akiskan bir kok kanal dolgu materyali kullanilmasi
gerekmektedir. Giita perka endodontide en yaygin kullanilan kok kanal dolgu
materyalidir. Gengoglu ve ark. (6) ¢ekilmis disler iizerinde yapay olarak olusturdugu
IKR kaviteli dislerin dolum kalitesini degerlendirmis ve sicak giita perka

yontemlerinin rezorpsiyon kavitesini dahi iyi doldurdugunu bildirmislerdir.

IKR’de perforasyon gergeklesmisse ve rezorpsiyon alani periodontal dokulara

acilmissa, perforasyon alant MTA gibi biyouyumlu bir materyal ile doldurulmalidir
(143).

2.2. Kok Kanal Dolgu Yontemleri

Kok kanalmin giita perka ile doldurulmasi ic¢in c¢esitli yontemler
gelistirilmistir  (144). Bu yontemler arasinda soguk giita perkanin lateral
kondenzasyonu, sicak giita perkanin lateral kondensasyonu, tek kon teknigi, 1sitilmig
giita perkanin vertikal kondenzasyonu, isitilmig giita perkanin termoplastik
tastyicilari, termoplastik enjeksiyon yontemleri, kimyasal yolla yumusatilmis giita

perka yontemi ve devamli 1s1yla obturasyon yontemleri yer almaktadir (145).
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2.2.1. Soguk lateral kondenzasyon

Ik defa Callahan tarafindan 1914 yilinda kullanilmas: Onerilen lateral
kondenzasyon yontemi, Sommer’in 1946 yilinda yaptig1r bazi degisikliklerle rutin

kullanima girmistir (146).

Giita perkanin sikistirilabilir olmasi nedeniyle kullanilan bu yontemde temel
prensip, ana apikal egeye uyumlu ISO standartlarinda olan bir ana konun yanina daha
kiiciik ¢apta olan yardimei konlarin yerlestirilmesidir (145). Kok kanalina kanal pati
gonderilmesinden sonra ana kon yerlestirilip, bir spreader yardimiyla yardimeci
konlara yer agilarak, ana konla dentin duvari arasinda kalan bosluklar doldurulur
(147). Bu islemler fazla vakit alabilmekte (148) ve spreaderla uygulanan basingtan
kaynakl1 vertikal kok fraktiirii gelismesine neden olabilmektedir (149).

Soguk lateral kondenzasyon yontemi sik kullanilan kok kanal dolgu
yontemlerinden biri olmasina ragmen, bu yontemde giita perka konlarinin kanal
duvariyla ideal uyum gdsterememesi sonucu kanal dolgusunda bosluklarin oldugu
veya spreaderlarin biraktigi bosluklardan kaynaklanan kok kanal patinin diizensiz

dagildig ileri stiriilmektedir (150).

2.2.2. Sicak giita perkanin lateral kondensasyonu

Soguk lateral kondenzasyon yonteminde olusan bosluklar1 giderebilmek
amaciyla 1990 yilinda Martin ve Fischer tarafindan 6nerilen bu yontemde, giita perka
konlarma lateral kondenzasyon sirasinda 1s1 uygulayan pilli ve sarj edilebilen bir

spreader kullanilmaktadir (151).

Kok kanalinin doldurulmasi soguk lateral kondenzasyondaki gibi ana konun
kanal icerisinde yerlestirilmesiyle baslamaktadir. Spreader, boyu 6nceden ayarlanmis
halde kanal icerisindeki konlarmin yanina yerlestirilip, alet aktive edilir. Is1 agiga
ciktiktan sonra hafifce apikal ve lateral yonlerde baski uygulanir. Spreaderin kok
kanali i¢inde sogumasina dikkat edilmelidir. Sicak halde cikarildig1 takdirde kanal
icerisindeki giita perka da alet ile birlikte geri gelebilmektedir. Spreader kanal
icerisinden ¢ikarildiktan sonra geride kalan bosluga yardimci konlar yerlesirilir ve

kok kanali dolana kadar ayni islemler tekrar edilir (147).
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2.2.3. Acili tek kon yontemi

Son yillarda doner nikel-titanyum (Ni-Ti) sistemlerinin gelismesiyle, doner
ege sistemlerine uygun agili giita perka konlarin kullanilmasi yayginlasmistir (152).
Boylece agili egeler ile sekillendirilen kok kanallar1 aynmi agiya sahip giita perka
konlar ve kok kanal dolgu patlart ile doldurularak yapilan kok kanal tedavilerinin
kalitesi arttirllmak istenmistir (144). Lateral kondenzasyon yontemlerine gore
uygulamast kolay olup, ¢ok daha az zaman gerektirmesi avantajlarindan
sayilabilmektedir. Ayrica bu yontemde sicak giita perka yontemlerindeki giita
perkanin sogurken meydana gelen boyutsal degisikliginin Oniine gegilmistir (153).
Acili giita perka konlar ile yapilan kok kanal dolgularinda giita perka konu kanal
duvarlarina daha yakin mesafede konumlandig1 i¢in, homojen bir kiitle icermekte

olup, giita perka/pat oran1 arttirilmistir (152).

2.2.4. Giita perkanin termomekanik kondensasyonu

Bu yontem 1978 yilinda McSpadden tarafindan gelistirilen ve kendi adini
verdigi kompaktoriin kullanilmasiyla ortaya ¢ikmustir (153). Bu yontemde ters
cevrilmis hendstrom egesine benzeyen McSpadden kompaktorii mikromotora
takilarak kullanilir. Kompaktoriin giita perkaya siirtlinmesiyle aciga c¢ikan 1siyla giita
perka yumusarak, kompaktoriin yivleri arasinda apikale itilirek sikistirilir. Yontemin
baslica faydalar1 basitligi, az zaman almasi1 ve kok kanalinin diizensizliklerini
doldurmadaki etkinligidir (145). Ancak kompaktdér calisirken 360° rotasyon
yaptigindan, kurvatiirlii kanallarda basarisiz olabilmektedir (145). Bu yontemin en
bliyiik komplikasyonu ise apikal bolgede kontroliiniin zor olmasi1 ve apikalden giita
perkanin tasmasidir. Bu sorunun iistesinden gelebilmek i¢in modifikasyon yapilarak
yontemde ana konun yanima birka¢ tane yardimci kon yerlestirilerek kompaktor

kullanilmistir (154).

2.2.5. Isittilmus giita perka tasiyicilar:

Bu yontem ilk kez 1978 yilinda Johnson tarafindan ortaya ¢ikarilmistir (146,
149). Paslanmaz ¢elik bir kanal aleti, iizeri alfa fazli giita perka ile kaplanmis halde

isitilip kok kanalina yerlestirilerek 3 boyutlu bir kok kanal dolgusunun elde edilmesi
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amaclanmistir. Alfa fazl giita perka 1sitildiginda normalde kullanilan beta fazli giita
perkanin aksine daha akiskan olup, yapiskan hale gelmektedir. Bu yontem sonralari
ticari adi Thermafil olarak piyasaya siiriilmiistiir. Bu yontemde giita perka 6zel bir
firin veya agik alevde 1sitilip igerisindeki plastik kor ile kanal igerisine yerlestirildigi

icin termoplastik kor tasiyicili yontem olarak adlandirilmaktadir (145).

Thermafil ile yapilmis kok kanal dolgularindaki giita perka/pat orani lateral
kondensasyon ve 1s1 ile vertikal kondenzasyon yontemine gore daha fazladir.
Thermafil Sistem kok kanal dolgusunda kullanilan koék kanal patinin oranini
azaltmaktadir (155).

Bu yontemde 6zellikle kurvatiirlii kanallarda giita perkanin soyularak, kok
kanalinin apikalinde sadece metal veya rezin korun kalmasi bir dezavantaj
olusturmaktadir. Buna ek olarak diger 1sitilmis giita perka dolum yontemlerinde
oldugu gibi akiskanlik kazanmig giita perkanin apikal bdlgede uzunluk kontroliiniin

zorlugu ve kok kanal patinin apikalden tagabildigi bildirilmistir (156).

2.2.6. Sicak giita perkanin vertikal kondensasyonu

Giita perka 1sitildiginda akiskan 6zellik kazanarak kok kanalinin diizensiz
alanlarina  penetrasyon gosterebilmektedir. Sicak giita perkanin vertikal
kondenzasyonu &zellikle IKR’de ve C sekilli kanallar gibi karmasik yapili kok kanal
sistemlerini etkili bir sekilde doldurmak igin gelistirilmistir. Bu yontem preparasyonu
tamamlanmis kok kanalina uygun pluggerlarin ayarlanmasini, ana konun se¢imi ve
kok kanalina bir miktar kok kanal pati ile yerlestirilmesini, giita perkanin 1s1 transfer
eden bir aletle yumusatilmasim1 ve kok kanalina yumusatilan giita perkanin kok
kanali igerisinde vertikal kondenzasyonunu kapsamaktadir (145). Bu yontemde giita
perkanin smear tabakasi kaldirilmis dentin tiibiillerine penetre oldugu gosterilmistir

(157).

Sicak vertikal kondenzasyon yontemi soguk lateral kondenzasyon yontemi ile
kiyaslandiginda, kok kanal boslugu ile periodontal dokular arasindaki tiim baglanti
yollarin1 daha iyi kapattig1 ve densitesi daha yiiksek kok kanal dolgusu elde edildigi
gosterilmistir (158). Bu yontemle yapilan kok kanal dolgusu, homojen bir giita perka
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kiitlesi igermekte ve lateral kanallar soguk lateral kondenzasyon yontemine gore
daha etkin sekilde tikanmaktadir (159). Ancak bu yontemde g¢alisma boyunun
ayarlanmasi bazi zorluklar igermektedir. Segilen plugger giita perkanin iizerine hizl
bir sekilde basing uygularsa, kok kanalinin apikalinden giita perkanin tagmasi
meydana gelebilirken, yavas bir sekilde kondanse edildiginde ise kok kanal dolgusu
olmasi gerekenden kisa kalabilmektedir (160).

2.2.7. Termoplastik enjeksiyon yontemleri

Enjekte edilebilir termoplastik giita perka yontemi, 1sitilmis ve akiskan
ozellik kazanmis giita perkanin mekanik basingla, lateral ve vertikal kondenzasyon
yontemlerine gore kok kanalin1 daha kisa siirede ve 3 boyutlu olarak doldurabilecegi

diistiniilerek gelistirilmistir (146).

Yiiksek 1s1l1 (Obtura) ve diisiik 1s1l1 (Ultrafil) olmak tizere iki gesit enjeksiyon
sistemi gelistirilmistir (146). Klinisyenler tarafindan daha sik kullanilmakta olan
Obtura adim alan yiiksek 1s1l1 sistemde giita perka 6zel 1siticisinda 160°C’ye kadar
isitilarak, bir enjektdre bagli giimiis kaniiller vasitasiyla kok kanalina enjekte
edilmektedir. Bu yontemdeki enjektoriin hazne kismi, pistonu, 1sitma parcasi ve
cesitli numaralarda (18, 20, 26) kaniilleri bulunmaktadir. Is1 ile yumusayan giita
perka piston yardimiyla kaniile iletilerek, buradan da kok kanalina akmasi
saglanmaktadir. Dikkat edilmesi gereken husus, giita perkanin kok kanalinin
apeksinden tagmasin1 engellemek i¢in preparasyon sirasinda olabildigince dar apikal
sonlanim gerekliligidir. Is1 ile eritilerek kok kanalina enjekte edilebilen giita perkanin
ozellikle kanal i¢i diizensizlikler, IKR vakalari, C sekilli kanallar, aksesuar veya yan
kanallar ve dallanan apikal foramen gibi ulagilmasi gii¢ bolgeleri doldurmada faydali
olabildigi ve kanal duvarlarina lateral kondenzasyon yoOntemine gore daha iyi
adaptasyon gosterdigi bildirilmistir. Bu yontem kanal duvarindaki smear tabakasi
kaldirildiktan sonra kullanildiginda, dentin tiibiillerine kanal pat1 ve giita perkanin

penetre olabildigi gosterilmistir (161).

Ultrafil ise diisiik 1sili termoplastik giita perka ile kok kanallarinin
dolduruldugu sistemdir. Bu sistem ana kon ile backfill, vertikal ve lateral

kondenzasyonda kullanilabilmektedir ve bir enjeksiyon siringasi, u¢ kismina igne
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takilmis bir giita perka kaniilii ve 120 voltluk bir 1siticidan olusmaktadir. Kok
kanalinda basarili bir tikama saglanmasi enjeksiyonun yavas ve kontrollii bir sekilde

kaniile fazla basing uygulamadan yapilmasina baglidir (145).

Calismamizda kullandigimiz Dia-Gun kablosuz obturasyon cihazi (Diadent,
Burnaby, BC, Canada) Diadent firmas1 tarafindan piyasaya siiriilmiis, giita perkanin
160°C, 180°C ve 200°C sicaklik degerlerinde akiskan hale geldigi bir diger
termoplastik enjeksiyon sistemidir. Giita perkanin kanal i¢ine gonderildigi 23 ve 25
gauge uc¢ capli glimiis alasimdan yapilmis 2 adet igneye sahiptir. 360° donebilen ug

tasarimi giita perkanin kanal i¢ine gonderimi sirasinda kolaylik saglamaktadir (162).

2.2.8. Devaml 1s1yla obturasyon yontemi

Gelistirilen bu yontem System B Heat Source adiyla 1987 yilinda piyasaya
stiriilmiistiir. Aletin {lizerinde sicaklik derecesini gdsteren bir dijital ekran ve 1s1
ayarini saglayan bir rezistans bulunmaktadir. Bu sistemde giita perka isitilirken bir
yandan da lateral ve vetikal yonlerde basing uygulanarak kondenzasyon
saglanmaktadir. Devamli 1s1yla obturasyon yonteminde istenilen 1s1 istenilen siire
boyunca uygulanabilmekte ve giita perka kendine uyumlu tepicilerle kondanse
edilmektedir. Bu yoOntemde genisletilmis kok kanalina uyumlu bir ana kon
kullanildigindan  tepicilerin  uyguladigi  basin¢ sirasinda apikal  kontrol
saglanabilmektedir. 200 °C’de 1sitilan giitanin perkanin aksesuar ve yan kanallari

doldurma ihtimali artmaktadir (162).

Bu yontemde periodontal dokular icin kritik bir deger olan 10°C sicaklik
artigin1 asmadig (163), yapilan bir ¢alismada da periodontal dokularda meydana
gelen sicaklik artisinin apikal 1.5 mm’de ve mine sement birlesiminin 2 mm

apikalindeki bolgelerde ortalama 4.1 °C olarak bulunmustur (164).

2.2.9. Kimyasal yolla yamusatilmis giita perka yontemi

Giita perkanin kloroform veya okaliptol igerisinde ¢oziinmesiyle kloroperka
ve Okaperka meydana gelmektedir. Kloroperka ve okaperka patlar1 kanala iyi adapte

edilmis bir ana kon ile birlikte kanal dolgusu i¢in kullanilir. Bu teknikler;
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perforasyonlu vakalarin doldurulmasinda, asir1 kurvatiirlii ve basamak olusumu
gbzlenmis kanallarda uygulandiginda basarili sonuglar elde edildigi gosterilmistir.
Kok kanalinin doldurulurken kimyasal c¢oziicii maddelerin kullanilmasi, kanal
dolgusunun apikalde kontroliinii zorlastirmakta, buna bagli olarak periradikiiler doku
reaksiyonlarinin gelismesi, donma sirasinda olusan sizint1 ile apikal dolgu
biitiinliigliniin zarar gérmesi gibi dezavantajlar1 da vardir. Ayrica kloroformun

karsinojen etkisinin gosterilmesinden sonra kloroperkanin kullanimi 6nerilmemistir

(162).

2.3. Biyoseramikler

Biyoseramikler son yillarda gelistirilen, endodontinin ilerlemesine olanak
saglanayan materyallerden birisidir. Seramikler, ham minerallerin yiiksek 1sida
eritilmesiyle {iretilen inorganik ve metalik olmayan materyallerdir (165).
Biyoseramikler, tip ve dis hekimliginde kulanilanilan, smirli antibakteriyel ve
antifungal aktivitesi olan, sizdirmazlik 6zelligi ve biyouyumlulugu yiiksek
materyallerdir (166). Iceriginde aliiminyum oksit, zirkonyum oksit, biyoaktif cam,
cam seramik, kalsiyum silikat, rezorbe olabilen kalsiyum fosfat, hidroksiapatit ve
radyoterapi camlari bulunmaktadir (167). Biyoseramiklerin igerik, yogunluk, canli
dokularla etkilesim ve sertlesme mekanizmasina gore cesitli siniflandirmalari
mevcuttur. Bu simiflamalardan biri de; biyoinert, biyoaktif ve biyog¢oziiniir olarak 3'e
ayiran siiflandirmadir (168). Biyoinert biyoseramikler aliimina ve zirkonya gibi
biyolojik  sistemlerle  etkilesime  girmeyen  biyoseramiklerdir.  Biyoaktif
biyoseramikler temas ettigi canli dokularla etkilesime girerek yeni doku olusumu
saglamaktadirlar. Biyog¢oziiniir biyoseramikler ise doku igerisinde ¢oziinererek yerini
yeni olusan dokuya birakan biyoseramiklerdir. Bu, canli dokularla yer degistirme

veya birlesme agisindan destek dokular igin biiyiik 6nem arz etmektedir (169).

2.3.1. Mineral trioksit agregat

Mineral Trioksit Agregat (MTA), 90’lh yillarin baglarinda Mahmoud
Torabinejad tarafindan gelistirilen ve igerigi esas olarak Portland ¢imentosuna

dayanan endodontide basariyla kullanilan ilk biyoseramik esasli materyaldir. Ilk
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olarak retrograd dolgu materyali ve perforasyonlarin kapatilmasi i¢in kullanilmstir.
Amerikan Federal Ila¢ Idaresi (FDA) tarafindan 1998 senesinde onaylanmasinin
ardindan dis hekimliginde kullanim1 yayginlasmustir. Ilk ticari formu ProRoot MTA
(Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA) olarak piyasaya siiriilmiis olup, bunu
Angelus MTA (Beyaz/Gri-MTA, Angelus, Londrina, PR, Brazil) ve CPM (Beyaz-
MTA, Egeo, Buenos Aires, Argentina) takip etmistir.

Portland ¢imentosu ve MTA benzer igeriklere sahip olup, fiziksel ve kimyasal
yakin oOzellikler gostermektedir (170). Aralarindaki en belirgin fark igeriginde
MTA’nin potasyum igermeyip, bizmut oksiti icermesidir (9). MTA’nin pargacik
boyutu portland ¢imentosundan daha kiigiik olmakla birlikte (171), ¢alisma siiresi de
daha fazladir (172). MTA igeriginde trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat,
trikalsiyum aliiminat, trikalsiyum oksit ve bizmut oksit iceren bir kalsiyum silikat

simandir (173). Radyoopasitesini bizmut oksit saglamaktadir (174).

MTA su ile karistirildiginda; kalsiyum hidroksit ve kalsiyum silikat hidrat
meydana gelir ve olusan bu iiriinler, sonrasinda kristal yapis1 zayif ve porozlii kati bir
jele doniistir (175). Kalsiyum kat1 halde ¢okeldikge, kalsiyum silikat orani azalir.
Kalsiyum ¢okeltisinin suyla tepkimeye girmesiyle kalsiyum hidroksit olusur ve
ortamin bazikligi yiikselir (176). MTA' nin suyla tepkimesi sonucu olusan kalsiyum
hidroksitin kaynagi ile ilgili goriis birligi saglanamamistir. Camilleri (176) kalsiyum
hidroksitin kaynagi dikalsiyum ve trikalsiyum silikat oldugunu savunurken,
Dammaschke ve ark. (177) ise bu kaynagm trikalsiyum aliiminat oldugunu 6ne

surmektedirler.

MTA’nin hidratasyon iriinii olan kalsiyum hidroksit, suyla karistirdiktan 4
saat sonra salinmaya baglar ve 7. giine kadar artarak devam eder. Ortamdaki
karbondioksitle etkileserek kalsiyum karbonat olusturmasindan dolayi, MTA’dan
salinan kalsiyum hidroksit birinci aydan itibaran azalarak toplamda bir yila kadar
salmim1 devam eder. Bu tepkimelerden sonra toplamda olusmus kalsiyum hidroksit
oran1 Portland simani ile kiyaslandiginda MTA'da daha fazla oldugu goriilmiistiir
(178). Agiga ¢ikan kalsiyum iyonlarmin dokudaki karbondioksit ile etkilesime
girerek kalsit kristallerinin meydana gelmesi, MTA’nin sert doku olusumunu

uyararak, yapim mekanizmasini destekledigi gosterilmistir (179).
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MTA'mm kemik yapiminit uyarmasi serbest kalsiyum iyonu salinmasindan
kaynaklandig1 iddia edilmistir. Kalsiyum iyonlar1 dokudaki fosfatlarla etkilesime
girerek hidroksiapatit kristallerini olusturmaktadir (180).

MTA gri ve beyaz olmak lizere ikiye ayrilmaktadir. Gri MTA’ nin dislerin
kronlarint renklendirme potansiyelinden dolayi, estetik kaygmin bulundugu on
dislerde kullanilmak iizere beyaz MTA gelistirilmistir. Gri olan ilk formununun
rengini, beyaz formundan ¢ikarilan demir iyonlar1 vermektedir (181). Camilleri ve
ark. (182) ise gri MTA’da bulunan aliimino-ferrit fazinin beyaz MTA’da
bulunmamasimin bu renk farkinin nedeni oldugunu ileri slirmiislerdir. Beyaz
MTA’nin, gri MTA’dan bir diger farki ise boyutsal genlesmesi kisitli olan daha
kiiciik ¢apli partikiiller igermesidir (183). Ayrica gri ve beyaz MTA nin her ikisinde
de trikalsiyum silikat ve bizmut oksit bulunurken, beyaz MTA’da gri MTA’dan
farkli olarak dikalsiyum silikat bulunmamaktadir (184).

MTA hazirlanirken tozu, distile su ile 3'e 1 oraninda, cam veya yagh kagit
tizerinde, plastik veya metal bir siman spatiilii ile karistirtlabilir (9). Karigimin
dehidrate olmamasi i¢in Karigtirma isleminin 4 dakikay1r ge¢memesi gerektigi
bildirilmistir (185). Karisim, uygulama bolgesine plastik, teflon veya metal tasiyici
fulvarlar ile uygulanabilmektedir (9).

MTA endodonti pratiginde, vital pulpa tedavilerinde, apeksifikasyonda,
perforasyon tamirinde, kok ucu dolgu materyali olarak, rezorpsiyon tedavilerinde ve

kok kanal tedavisinde dolgu maddesi olarak kullanilmaktadir (186).

2.3.2. Biodentine

Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, France) ticari olarak 2009
yilinda piyasaya siiriilmiis kalsiyum silikat esasli bir materyal olup, MTA’nin uzun
sertlesme siiresi, koronal renklenme ve manipiilasyon zorlugu gibi eksikliklerini
gidermek igin tiretilmistir. Kapsiil formda iiretilmis olup, tozunda trikalsiyum silikat,
kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit; likitinde ise kalsiyum klorit ve su

bulunmaktadir (187). Dentin ile benzer 6zellikte oldugu 6ne siiriilen Biodentine’in,
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12 dakikada sertlestigi ve MTA’nin aksine sertlesme sirasinda neme gerek

duymadig da tiretici firma tarafindan bildirilmektedir (188).

Biodentine’in sertlesmesi sirasinda MTA’ya benzer sekilde kalsiyum
hidroksit ve kalsiyum silikat hidrat ortaya ¢ikar. Kalsiyum karbonat, kalsiyum silikat
hidrat jelleri i¢in g¢ekirdeklesme merkezi olarak, indiiksiyon siirecini hizlandirir ve
sertlesme siiresini kisaltir (189). Biodentine’in baslangig¢ sertlesmesi {iriin sayfasinda
9-12 dakika iken, Grech ve ark. (190) tarafindan yapilan bir ¢alismada sertlesmenin
tamamlandig1 siire 45 dakika olarak belirtilmistir. Kalsiyum kloritin sertlesme

stiresini kisalttig1 gosterilmistir.

Biodentine tek kullanimlik kapsiiller halinde iiretilmistir. Uretici firmanimn
talimat1 dogrultusunda bir kapsiile bes damla likit damlatildiktan sonra 30 saniye
amalgamatorde karistirilip, uygulama i¢in hazir hale getirilir. Biodentine
endodontide perforasyonlarin tamirinde, apeksifikasyon tedavilerinde, kok
rezorpsiyonlarinda ve wvital pulpa tedavileri gibi restoratif dis hekimligi

uygulamalarinda kullanilmaktadir (191).

2.3.3. Total Fill BC kok kanal dolgu pati

Son yillarda biyoseramik esasli materyallerin iistiin fiziksel, kimyasal ve
biyolojik 06zelliklerinden yararlanmak amaciyla benzer kimyasal igerige sahip kok
kanal dolgu maddeleri tretilmistir. Literatiirde kanal dolgu maddeleri
simniflandirmasinda biyoseramik esasli kok kanal dolgu maddeleri olarak yerini
almigtir. Bu smiflandirmadaki ticari preparatlardan biri Total Fill BC (FKG, La
Chaux-de-Fonds, Switzerland) kullanim1 hazir, enjekte edilebilir biyo-aktif kalsiyum
silikat kokenli bir kanal dolgu patidir. igeriginde; kalsiyum fosfat, kalsiyum silikat,
zirkonyum oksit, tantalyum oksit bulunmaktadir ve sertlesmesi i¢in nem varligi
gerekmektedir. Sertlesme sirasinda ve sonrasinda fosfat igeren doku sivilariyla
temasinda hidroksiapatit tabakasi olusturarak, dentine kimyasal baglanti gosterir.
Onceden hazirlanmis bir preparat oldugu icin karistirma gerekmez ve enjektabl
sirnga  igindedir. Ozellikle agik apeksli dis veya perforasyon varhiginda
kullanilabilecegi bildirilmistir (192).
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Son yillarda biyoseramik esasli kok kanal patlarin bir giita perka ana kon
kullanilmadan, tek basina kok kanal dolgu materyali olarak kullanimi 6nerilmektedir
(bulkfil teknigi). Daha once yapilmis calismalarda, kok kanal patlar ile, 6zellikle de
kalsiyum silikat igerikli patlarla yapilan kok kanal dolgularinin, baglanti
kuvvetlerinin pat ve giita perka ile yapilmis olanlara gore daha yliksek oldugu

bildirilmistir (193-195).

2.4. Kok Kanal Dolgu Kalitesinin Degerlendirilmesi

Literatiirde ¢esitli kok kanal dolgu materyalleriyle yapilmis kok kanal
dolgularinin  kalitesinin degerlendirilmesinde farkli degerlendirme yontemleri
kullanilmigtir. Bu yontemler arasinda konvansiyonel radyograflar (5), goriintii analiz
programlari (6), boliinmiis dislerde SEM ile goriintiilenerek skorlama yontemi (196)
ve dislere herhangi bir girisimsel islem yapilmadan yapilan uBT analiz yontemi (7)
yer almaktadir. Bu yontemlerle kok kanal dolgu materyali ile dis dokusu arasinda
kalan bosluklar ve materyalin kendi i¢indeki bosluklarin yiizdesi hesaplanmistir
(197). uBT ile yapilan ¢alismalarda daha yiiksek kalitede ve dise herhangi bir iglem
uygulanmadan goriintii elde edilebilmekte olup, 6rneklerde higbir bozulma meydana

gelmeyecegi belirtilmektedir (7).

24.1. Kok Kanal Dolgu Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan

Goriintiilleme Yontemleri

Kullanildig1 ilk giinlerden bu yana bazi eksiklikleri olmasina ragmen,
konvansiyonel radyografi, endodontik goriintiileme sistemleri i¢inde ana dayanak
olmustur. Son yillarda goriintiileme sistemlerinde cesitli ilerlemeler kaydedilmis
olup, konvansiyonel radyografilerin eksikliklerini gidermek i¢in ileri diizey
goriintiileme teknikleri gelistirilmistir (198). Bu teknikler arasinda bilgisayarli
tomografi (BT), konik 1simn demetli bilgisayarli tomografi (KIDBT) ve mikro
bilgisayarli tomografi (uBT) yer almaktadir.
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2.4.1.1. Bilgisayarli Tomografi

BT, dokularin ince kesitler halinde bir¢ok diizlemde ii¢ boyutlu olarak
incelenebilmesini saglayan bir tekniktir. Oncelikli olarak tip alaninda kullanilmak
i¢cin gelistirilmis olup, dis hekimliginde de kullanilmistir. Ancak baz1 dezavantajlar
nedeniyle dis hekimliginde kullanimi terk edilmistir. Bunlardan bazilari; yiliksek
maliyete neden olmasi, goriintiiniin elde edilmesi asamasinda gegen zamanin
fazlaligi, hastanin maruz kaldig1 yiiksek radyasyon ve goriintii kalitesinin ince

detaylar1 goriintiilemede diisiik olmasidir (199).

2.4.1.2. Konik Isin Demetli Bilgisayarli Tomografi

Bu goriintiileme yonteminde karsilikli olarak konumlanmis dedektor ve X
1511 kaynagi, goriintiilenecek cisim etrafinda senkronize sekilde donerken 360
derecelik bir tarama yapilmis olur (200). Belirli derece araliklarla, islenmemis ham
goriintiiler elde edildilir. Elde edilen bu ham goriintiilerden yazilim programlari ile

ti¢ boyutlu veriler elde edilir (201).

Konvansiyonel radyografilerde goriintli, piksel adi verilen 2 boyutlu
goriintiiniin en kiiciik birimlerinden olusurken, 3 boyutlu goriintiileme teknikleri
voksel adi verilen birimlerden olusur. Her bir vokselin canlida karsilik geldigi
bolgenin absorbe ettigi X 1smm1 miktarina gore bir nicel karsiligt bulunmaktadir.
KIDBT goriintiileri, voksellerin birleserek meydana getirdigi bir matriksten
olusmustur (202). Bu matriks yazilim programiyla tek tek gri tonlarda renklendirilir
(202). Rekonstriksiyon islemi adi verilen bu asamalardan sonra goriintii ii¢ boyutlu

olarak olusturulmaktadir (203).

KIDBT ile 0,125 ila 2 mm arasinda degisebilen sagital, aksiyal, ¢apraz ve
koronal kesitlerde iki boyutlu goriintiiler ve sert ve yumusak dokularin {i¢ boyutlu

goriiniitiileri elde edilir (201).

KIDBT’de hastaya verilen radyasyon dozu konvansiyonel radyografilere gore

daha ¢ok olmasina ragmen, BT’ye gore daha azdir (204).
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KIDBT endodontide kok rezorpsiyonlarinda, kok kiriklarinin  ve
perforasyonlarinin tespitinde, kok kanal morfolojisinin incelenmesinde, periradikiiler
lezyonlarin degerlendirilmesinde ve in vitro c¢alismalarda kullanilmaktadir. Bu
gorlintiilleme yonteminde elde edilen olgiiler gergcek boyuttadir ve komsu anatomik
dokularin  siiperpozisyonu olugsmamaktadir (200). Ancak KIDBT’nin bazi
dezavantajlart da bulunmaktadir. Bunlardan biri goriintiide X 1sinina bagli olarak

bazi artefaktlarin olusmasi sonucu hekim yanlis yonlendirilebilmektedir (205).

2.4.1.3. Mikro Bilgisayarli Tomografi

uBT, alman kesitleri mikron diizeyinde incelterek ¢ok daha yiiksek
¢oziiniirliikte goriintiiler elde edilmesi amaciyla {iretilmistir (206). Incelenen
cisimden 0.5-2 mm arasinda kesitler alinarak goriintii olusturulmaktadir. Alinan
kesitlerin kalinlig1 ne kadar kiigiik olursa olusan goriintii daha yiliksek ¢oziiniirliikte

olur.

Ilk kez 1982 yilinda Jim Elliot tarafindan 50 p ¢oziiniirlik ozelligiyle
gelistirilmistir (206). Rhodes ve ark. (207) 1999 yilinda yaptiklari bir ¢alismada
deneysel endodonti aragtirmalar1 i¢in heyecan uyandiran bir cihaz oldugunu

bildirmiglerdir.

uBT genel yap1 olarak BT ye benzer 6zelliktedir. uBT cihazinin parcalar1 X
1511 tiipl, iizerine incelenecek cismin sabitlenen adim motoru, X 1s1mim toplayarak
kamera tiizerindeki sensdre yonlendiren goriintii yogunlastiricisi, goriintii olusturan

CCD kamera, goriintii toplayicist ve kontrol merkezi bir bilgisayardir (207).
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Adim Motor
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Bilgisayar

Sekil 1: uBT sematik diagrami (208)

puBT’de X 1511 ile incelenen 6rnegin bir platform etrafinda 0 ila 180 derece
dondiiriilerek ¢ok sayida grafigi elde edilir. Cesitli yazilim programlariyla elde edilen
bu veriler li¢ boyutlu goriintiilere ¢evrilir. Bu igleme yeniden yapilandirma anlamina

gelen 3D rekonstriiksiyon denilmektedir (209).

uBT, endodontide kok kanal morfolojilerinin incelenmesinde (210), kok
kanal preparasyonunun (211) ve dolgusunun (212) degerlendirilmesinde ve kanal
tedavisi tekrarindan sonra kok kanalinda kalan dolgu maddesinin incelenmesinde
(213) kullanilmisgtir. Ancak pBT in  vivo kosullarda goriintileme igin
kullanilamamakta olup, sadece in vitro arastirmalarda kullanilan bir goriintiileme

cihazidir.

Bu bilgiler 1s18inda bu ¢alismada MTA, Biodentine ve Total Fill BC kok
kanal dolgu pat1 ve termoplastik enjeksiyon yontemi kullanilarak doldurulan yapay
olarak hazirlanmis IKR kaviteli dislerin dolgu kalitesinin uBT ile karsilastirmasi

amaclanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu in vitro ¢alisma 2017/16 nolu ve 20/09/2017 tarihli 2017-88-20/09
protokol nolu etik kurul raporu ile tibbi a¢idan uygun bulunmustur. Bu ¢alisma
Biilent Ecevit Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatérliigii (Proje no:

2017-27194235-01) tarafindan desteklenmistir.

3.2. Orneklerin Secilmesi

Calismamizda Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
basvuran periodontal problemler nedeniyle ¢ekim endikasyonu konulan 40 adet {ist
¢ene daimi 1.keser dis kullanilmistir. Higbir hastadan ¢alismada kullanmak amaciyla
dis ¢ekimi yapilmamistir. Tiim dislerin iizerinde bulunan yumusak doku artiklari,
debrisler ve dis taslar1 bir kretuvar yardimiyla kazinarak uzaklastirilmistir. Cekilen
disler ¢alismanin baslangicina kadar salin soliisyonu igerisinde bekletilmistir. Kok
kisminda kirik, gatlak veya c¢liriik bulunan, i¢ veya dis kok rezorpsiyonu olan ve
gelisimini tamamlamamis agik apekse sahip disler ¢alismaya dahil edilmemistir.
Arastirmaya dahil edilen dislerin kronlari, su sogutmasi altinda elmas frez
yardimiyla, kron ve kok boyu toplamda 20 mm olacak sekilde kesici kenarindan
kesilerek standart bir boy saglanmistir. Daha sonra disler islemler sirasinda
manipiilasyon kolaylig1 saglamak i¢in mine sement sinirina kadar icinde silikon 6l¢ii
maddesi bulunan eppendorf tiiplerin igine gdmiilmistiir (Sekil 2). Standardizasyonu

saglamak i¢in tiim islemler ayni arastirmaci tarafindan yapilmstir.
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Sekil 2. Eppendorf tiipiine yerlestirilmis dis 6rnegi

Giris kaviteleri su sogutmasi altinda elmas rond frezler kullanilarak ac¢ilmistir.
Calisma boyu tespiti i¢in disler igerisinde bulunduklar1 eppendorf tiiplerinden
cikarilmistir. #10 numara K tipi el egesi ile egenin apeksten ¢iktigi ilk boydan 1 mm
kisa olacak sekilde hesaplandiktan sonra eppendorf tiiplerin igerisine tekrar
yerlestirilmistir. Daha sonra dislerin kemomekanik preparasyonu X-Smart
Endomotor (Dentsply Maillefer) ve Protaper Next (Dentsply Maillefer) doner ege
sistemi ile swrastyla X1(17.04), X2(25.06), X3(30.07), X4(40.06) ve X5(50.06)
egeleri 300 rpm ve 200 g/cm torkta, iiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda

kullanilarak tamamlanmistir (Sekil 3).
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Sekil 3. X-Smart Endomotor, Protaper Next doner ege sistemi ve Protaper Next giita

perka

Preparasyon islemleri esnasinda her egeden sonra kok kanallar1 2 ml %2.5’lik
NaOCl ile yikanmistir. Kok kanal preparasyonu tamamlandiktan sonra smear
tabakasini uzaklagtirmak i¢in 3 ml %17’lik EDTA soliisyonu 1 dk kanal igerisine
uygulanmistir. Son yikama 3 ml % 2.5’lik NaOCI ve 3 ml distile su kullanilarak

tamamlanmistir. Son asamada kagit konlar yardimiyla kok kanallari kurutulmustur.

3.3. I¢ kok rezorpsiyon kavitelerinin hazirlanmasi

Dislerin meziyodistal yonde kok yiizeylerinde, kokiin uzun aksma paralel
olacak sekilde elmas diskler yardimiyla, kok kanalinin sinirlarina herhangi bir temas
olmayacak sekilde oluklar olusturuldu. Ardindan bir spatiil ve g¢eki¢ kullanilarak
dislerin oluk hattindan itibaren iki par¢aya ayrilmasi saglandi. Ayrilan kokiin iki
yarisinda, apeksten 5 mm uzaklikta, simetrik olarak, 2.00 mm ¢apli bir elmas rond
frez (Jota AG, Riithi, Switzerland) yardimiyla 2 mm derinlikte ve 4 mm ¢apa sahip
yapay IKR kaviteleri olusturulmustur (Sekil 4).
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Sekil 4. Ikiye boliinmiis diste hazirlanan IKR kavitesi

Ikiye ayrilan koklerin tekrar birlestirilmesi sirasinda siyanoakrilatin kok
kanalinin igine olasi sizma durumunu Onlemek i¢in kok kanalina Protaper Next
X5(Dentsply Maillefer) giita perkasi yerlestirilmistir. Ikiye ayrilmis kokler, énce
siyanoakrilat (izo 900 Izomdf, izoflok Kimya, Istanbul, Tiirkiye) kullanilarak
yapistirilip  birlestirilmistir. Ardindan kokiin dis yiizeyinde birlesim hattindaki
oluklar, kendinden asitli adeziv rezin (Optibond All In One, Kerr, ltaly) ve akigkan
kompozit (Nova Compo HF, Imicryl, Konya, Tiirkiye) kullanilarak doldurulmustur.
Birlestirilen kokler eppendorf tiiplerinin i¢ine tekrar yerlestirilerek kok kanal dolgusu
islemine gecilmistir. Ilk olarak olusturulan rezorpsiyon kavitesinin apikalinde kalan
kok kanali tek kon teknigi ile doldurulmustur. X5 egesine uygun acili giita perka
Total Fill BC kok kanal dolgu pati kullanilarak kok kanalina yerlestirilmistir.
Rezorpsiyon kavitesinden itibaren geride kalan gutta perka (apikalden 5 mm lik

uzaklikta olacak sekilde) 1sitilmis bir plugger yardimiyla kesilmistir (Sekil 5).
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Sekil 5. Rezorpsiyon kavitesinin apikalinde kalan kok kanalin doldurulmus hali

3.4. Cahsma Gruplarinin Olusturulmasi

40 adet Ornek, yapay olarak hazirlanmis i¢ kok rezorpsiyon kavitelerinin

doldurulacagi materyale gore rastgele 4 gruba ayrilmistir:
Grup 1: Angelus MTA (Beyaz MTA, Angelus, Londrina, PR, Brazil)
Grup 2: Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France)

Grup 3: Total Fill BC (FKG, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) biyoseramik
esasli kanal dolgu pat1 (bulkfill)

Grup 4: Sicak giita perka ve Total Fill BC biyoseramik esasli kok kanal dolgu
pat1

Grup 1: i¢ kék rezorpsiyon kavitelerinin MTA ile doldurulmasi

Angelus MTA (Beyaz MTA, Angelus, Londrina, PR, Brazil) karigiminin toz
ve distile su oranini 3:1 oraninda yakalamak i¢in hassas tart1 kullanilmistir (Sekil 6).
0,54 gr Angelus MTA tozu 0,18 gr distile suyla bir siman spatiili yardimiyla
karistirtlmistir. MTA tabancas1 (Medesy, Italy) ile MTA kok kanalina parcalar
halinde taginmis, el plugger: (Dentsply Maillefer) yardimiyla kondanse edilmistir
(Sekil 6, 7). Rezorpsiyon kavitesinin igi ve {izerinde kalan kok kanal kismi MTA ile
dolana kadar bu islem tekrarlanmistir. Yapilan dolum islemi sonucu 6rneklerin son
hali radyografik olarak kontrol edilmistir (Sekil 8). Giris kavitesine MTA’nin

sertlesmesi i¢in nemli bir pamuk pelet yerlestirilmistir.
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Sekil 6. Hassas tarti, MTA tabancasi1 ve Angelus MTA

Sekil 7. El plugger1

Sekil 8. MTA ile doldurulmus rezorpsiyon kavitesinin radyografi
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Grup 2: I¢ kok rezorpsiyon kavitelerinin Biodentine ile doldurulmas:

Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) iiretici firmanimn talimatlart
dogrultusunda bir kapsiil i¢ine 5 damla likitinden ilave edilereck amalgamatérde 30 sn
kanstirmustir (Sekil 9, 10). Kendi spatiilii ile kapsiilden ¢ikartilarak kok kanal sistemine
MTA tabancasi ile parcalar halinde tasinmis, bir el plugger1 yardimiyla kondanse
edilmistir. Rezorpsiyon kavitesinin i¢i ve koronalinde kalan kok kanal kismi Biodentine ile

dolana kadar bu iglem tekrarlanmistir. K6k kanalinin Biodentine ile doldurulmus hali
radyografik olarak kontrol edilmistir (Sekil 11).

septodont

Sekil 9. Biodentine; spatiilii, likiti ve kapsiilii

Sekil 10. Amalgamator
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Sekil 11. Biodentine ile doldurulmus rezorpsiyon kavitesinin radyografi

Grup 3: I¢ kok rezorpsiyon kavitelerinin Total Fill BC kanal dolgu pati ile

doldurulmasi

Total Fill BC kanal dolgu pat1 rezorpsiyon kavitesinin igine ve koronalindeki
kok kanal kismina, kendi enjektorii ile enjekte edilmistir. Rezorpsiyon kavitesinin i¢i
ve koronalde kalan kok kanal kismmin Total Fill BC kanal dolgu pati ile
doldurulmus (bulkfill) hali radyografik olarak kontrol edilmistir (Sekil 12, 13).

TotalFill®

1 BCSEALER" 1.5g 1P
15 BCTips”

Sekil 12. Total Fill BC kok kanal pati
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Sekil 13. Total Fill BC kok kanal pati ile yapilan dolumun radyografi

Grup 4: I¢ kék rezorpsiyon Kkavitelerinin sicak giita perka ve Total Fill BC

kanal dolgu pati ile doldurulmasi

Rezorpsiyon kavitesi ve koronalinde kalan kok kanalina Total Fill BC kanal
dolgu pat1 bir lentiilo ile gonderilmistir. Diagun (Diadent, Burnaby, BC, Canada)
kablosuz obturasyon cihazi ile 200°C’de 1sitilmig giita perka rezorpsiyon kavitesi ve
koronalinde kalan kok kanal kismina 25 G ucuyla enjekte edilmistir (Sekil 14). Giita
perkanin 2-3 mm’lik bir parcasi enjekte edililip bir el plugger: yardimiyla kondanse
edilmistir. Bu islem rezorpsiyon kavitesi ve iizerinde kalan kok kanali tamamen
dolana kadar tekrarlanmistir. Dolum kalitesi radyografik olarak kontrol edilmistir

(Sekil 15).
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Sekil 14. DiaGun kablosuz obturasyon cihazi, giita perkasi ve enjeksiyon uglari

Sekil 15. Sicak giita perka ve Total Fill BC yontemi ile doldurulan rezorpsiyon

kavitesinin radyografi

Hazirlanan o6rnekler 2 hafta boyunca 37°C de nemli ortamda kanal

dolgularinin tam olarak sertlesmesi i¢in bekletilmistir.

48



3.5. Orneklerin pBT ile Géoriintiilenmesi ve Analizi

Omekler ODTU Biomaten Laboratuvari’nda Skyscan 1172 (Bruker Xray,
Belgika) Mikro BT cihazi kullanilarak taranmistir (Sekil 16). Ayni ireticinin Nrecon,
CTANn ve CTVox yazilimlar sirasiyla yapilandirma, analiz ve goriintiileme igin

kullanilmaistir.

Sekil 16. SkyScan 1172 uBT cihazi

IKR kavitesinin doldurulmasinda kullanilan materyallerin obturasyon Kalitesi,
dentin duvar ile aralarindaki bosluk (dis bosluk) ve materyallerin kendi iclerindeki
bosluklar (i¢ bosluk) olacak sekilde dl¢iimler yapilmistir. Ornekler cihazin igerisine
tiiplerin i¢inde yerlestirilmis ve hareket etmemeleri i¢in sabitlenmislerdir (Sekil 17).
Tarama sirasinda 100 kV ve 100 pA gilic uygulananarak, Al+Cu filtreler
kullanilmistir. Ornekler 360° boyunca 0,4° rotasyon adimlariyla taranmislardir. Her
gorliintii 3 goriintlinlin {ist liste bindirilmesi sonucunda alinmis ve her goriintii

pozlama siiresi 1500 milisaniye kullanilarak alinmistir.
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Sekil 17. Gorlintiilemeden 6nce 6rnegin doner platforma sabitlenmis hali

Her bir 6rnekten 902 ayr1 goriintii alinarak tam tarama elde edilmistir (Sekil

18). Orneklerin taranmasinda piksel boyutu 13,74 olarak ayarlanmistir.

o ™ N N N

2_~000042 2_~000043 2_~000045 2_~000046
N W N W N
2_~000047 2_~000048 2_~000049 2_~000050 2_~000051
W NN
2_~000052 2_~000053 2_~000054 2_~000055 2_~000056
o N W S
2_~000057 2_~000058 2_~000059 2_~000060 2_~000061

Sekil 18. Bir dise ait 6rnek ham goriintiiler
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Nrecon yazilimi taramalar sonunda olusan ham verinin iglenmesi sirasinda
kullanilmis ve Orneklerin kesitler halinde incelenmesini saglamasi amaciyla
kullanilmistir. Bu isleme yapilandirma adi verilmektedir. Yapilandirma isleminden
sonra CTAN yazilimi 6rneklerin morfolojik analizlerini gergeklestirmek amaciyla
kullanilmigtir (Sekil 19). Bu yazilim ile 6rnek iizerinde islem yapilacak kisim

belirlenmis, se¢ilmis ve gri skala yardimiyla islemler ayri ayr1 gergeklestirlmistir.
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Sekil 19. Kesitlerin CTAn programina aktarilmasi

Hesap yapilacak alan1 segmek amaciyla ilgilenilen alan (Region of Interest)
belirlenmistir (Sekil 20). ROI iki ayr1 sekilde belirlenmistir. Birinci ROI'ler dolgu
kismini igerecek sekilde belirlenmis, ikinci kisim ise hem dolgu hem de dolgu ve dis
arasinda kalan boslugu hesaplamak amaciyla belirlenmistir. Bu amagcla yatay kesitte
dolguyu tiim boydan kapsayacak sekilde Ilgilenilen Hacim VOI  (Volume of

Interest) olusturulmustur.
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Sekil 20. ROI’nin belirlenmesi

Analizler gri skala degerlerinin ayarlanmasi ile saglanmistir. Gri skala
fotograf 6zelligi olan 8-bit fotograflarin tasidig1 6zellik geregi 0-255 arasindadir ve
analizler bu degerlerin ayarlanmasiyla yapilmistir (Sekil 21). Gri skala degerlerinin

ayarlanmasiyla hesaplamalar yapilmstir.

%) BOHEED 490 K

Sekil 21. Esik degerin belirlenmesi
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3.6. istatistiksel Analiz

uBT analizi sonucu elde edilen dis bosluk ve i¢ bosluk verileri IBM SPSS
V23 programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dagilmayan verilerin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullamildi. Ikili karsilastirmalarda Mann
Whitney -U testi kulanildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tiim gruplara ait dis ve i¢ bosluk ortalama, standart sapma, ortanca, minimum

ve maksimum degerleri Tablo 1’de gosterilmektedir.
1. D1s Bosluk Yiizdelerinin Degerlendirilmesi

Gruplar dis bosluk yiizdeleri agisindan karsilastirildiklarinda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Dis bosluk ortalama degerleri
coktan aza dogru sirayla Total Fill BC, sicak giita perka +Total Fill BC, MTA ve
Biodentine olarak bulundu. Dis bosluk yiizdesi Total Fill BC grubunda diger
gruplara gore anlamli derecede yiiksek bulunurken (p<0,05), Biodentine grubunda
diger gruplara gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). MTA ve sicak giita
perka+ Total Fill BC gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05).

2. I¢ Bosluk Yiizdelerinin Degerlendirilmesi

Gruplar i¢ bosluk ylizdeleri agisindan karsilagtirildiklarinda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). I¢ bosluk ortalama degerleri
coktan aza dogru sirayla Total Fill BC, MTA, Biodentine ve sicak giita perka +Total
Fill BC olarak bulundu. Total Fill BC grubunda i¢ bosluk yiizdesi diger gruplara gore
anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05). MTA ve sicak giita perka +Total Fill BC
gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunurken (p<0,05), Biodentine ve sicak giita
perka +Total Fill BC gruplart arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
MTA ve Biodentine gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05).
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Tablo 1. Deney gruplarindaki dis ve i¢ bosluklarin ortalama, standart sapma, ortanca,

minumum ve maksimum degerleri (%)

Gruplar Di1s Bosluk I¢ Bosluk
Ort£SS 3,27 +0,65% 2,89 +2.17°
Angelus MTA  Ortanca 3,48 2,24
Min.-Maks 2,15-4,01 0,95 - 6,55
Ort+SS 0,92 +0,86 " 0,60+0,58"
Biodentine Ortanca 0,80 0,59
Min.- Maks 0,00 -2,38 0,01-1,56
Ort+SS 11,98 +1,87° 13,55+4,86°
Total FillBC  Ortanca 11,86 13,85
Min.-Maks 10,05 - 15,54 6,38 - 22,91
Ort+SS 6,34+1,68° 0,25 +0,21°
Sicak giita perka
+ Ortanca 6,04 0,17
Total Fill BC
Min.-Maks 3,55 - 8,62 0,06 — 0,62

* Farkl1 iist simge kii¢iik harfler deney gruplari arasindaki istatistiksel olarak anlamli farkliligi
gostermektedir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.
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Sekil 22. Gruplara ait dis bosluk degerlerinin kutu grafigi
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Sekil 23. Gruplara ait i¢ bosluk degerlerinin kutu grafigi
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5. TARTISMA

Ic kok rezorpsiyonlu dislerin kék kanal siteminin ideal bir sekilde
doldurulmasi sirasinda hekimler zorluklarla karsilasabilmektedir. IKR vakalarinda
kanal sistemi icindeki diizensizlikler kok kanal dolgu materyalinin homojen
dagilimimi ve dentin duvar adaptasyonunu etkilemektedir. Literatiirde yer alan
calismalarda IKR’li dislerin rezorpsiyon kavitelerinin gesitli sicak giita perka dolum
teknikleriyle doldurulabilecegi bildirilmistir (5-7). Ayn1 zamanda IKR’li dislerde
rezorpsiyon kavitesinin apikalinde kalan kok kanalinin giita-perka, rezorpsiyon
kavitesinin ise kalsiyum silikat esasli materyallerin beraber kullanildig1 hibrit
tekniklerle doldurulabilecegi de bildirilmektedir (214, 215). Literatiirde klinikte
karsilasilan IKR’li dislerin rezorpsiyon kavitelerinin doldurulmasinda MTA (216,
217) ve Biodentine (218) gibi kalsiyum silikat igerikli materyallerin kullanildig
goriilmektedir. Fakat MTA gibi kullanim zorlugu, karistirma sirasindaki kat1 kivama,
kok kanalina tasima ve yerlestirme zorlugu olan biyoseramik esasli materyallerin
IKR vakalarinda diizensiz alana ne kadar adapte olup sizdirmaz bir dolum sagladig
sorusunu akillara getirmektedir. Son yillarda biyoseramik esasli kok kanal dolgu
patlarinin giita perka kon kullanilmadan, tek basina kok kanal dolgu materyali
(bulkfill teknigi) olarak kullanilabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle bu calismada
Total Fill BC biyoseramik esashi kanal dogu patinin rezorpsiyon kavitesine olan
adaptasyonunun, MTA ve Biodentine ile karsilastirilmasi amaglanmstir. Literatiirde
IKR'li dislerin biyoseramik esasli kanal dolgu pati ile bulkfill teknigi ile
doldurulduktan sonra olusan kanal dolgusunun kalitesini degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda yapay olarak hazirlanmig IKR kaviteli
dislerin MTA, Biodentine, Total Fill BC kok kanala pat1 (bulkfill) ve sicak giita
perka yontemleri ile doldurultuktan sonra dolum kalitesinin pBT kullanarak
incelenmesi amaglamigtir. Obturasyonun kalitesi, materyalin tikama etkinligini
gosteren rezorpsiyon kavitesinin duvarlari ile kullanilan materyaller aras1 dis bosluk
yiizdesi ve materyallerin kendi i¢indeki i¢ bosluk yiizdesi olmak {izere ayri ayri

hesaplanarak degerlendirilmistir (219, 220)

Calismamizda IKR Kkaviteleri, i¢ kok rezorpsiyon vakalarmin en sik

goriildiigii bildirilen iist ¢ene 1. keser dislerin koklerinde olusturulmustur (221). IKR
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kaviteleri kok kanal sekillendirme islemleri tamamlanmis, ikiye ayrilmig kok
yiizeylerinde daha onceki caligmalarda gosterildigi gibi elmas rond frezler
kullanilarak hazirlanmistir (7, 222). Elmas rond frezlerle olusturulan kaviteler
diizgiin smirli yuvarlak sekilli iken, klinik olarak goriilen IKR vakalarinda
rezorpsiyon bolgesindeki dentin diizensiz yiizey 6zelligi sergilemektedir. Bu nedenle
elmas rond frezlerle olusturulmus rezorpsiyon kaviteleri klinik kosullar1 tam olarak
taklit etmemektedir. Fakat olusturulan bu standart kaviteler materyallerin
karsilastirilabilmesini miimkiin hale getirmektedir. Rezorpsiyon kavitelerinin
diizensiz yiizey Ozelliklerini taklit etmek i¢in Silva ve ark. (223) yeni bir yontem
gelistirmisler, kaviteleri olugturmak icin asit demineralizasyonunu kullanmislardir.
Asit demineralizasyonla standart rezorpsiyon kaviteleri olusturmak zor oldugundan,
calismanin giivenilirligi ve ayn1 kosullarda tekrarlanabilirligi zarar gorebilmektedir.
Bu nedenle bu ¢alismada standart rezorpsiyon kavitelerini olusturabilmek ic¢in elmas
rond frez kullanilmistir (222, 224). Gengoglu ve ark. (6) ile Keles ve ark.nin (7)
yapay olarak olusturulmus IKR Kkaviteli  dislerin farkli giita perka dolum
teknikleriyle yaptiklar1 kok kanal dolgularmin kalitesini inceledikleri ¢alismalarda,
rezorpsiyon kavitelerini dislerin koklerini horizontal olarak iki pargaya ayirdiktan
sonra elmas rond frezlerle olusturulmus ardindan iki kok pargasi orijinal konumunda
tekrar bir araya getirilmistir. Bu yontemlerden farkli olarak perfore olmus i¢c kok
rezorpsiyon kaviteleri olusturmak i¢in Aktemur Tiirker ve ark. (225) ile Kiigiikkaya
Eren ve ark. (226) yaptiklari caligmalarda disleri bir separe yardimiyla iki ayri
parcaya ayirmadan, sadece kokiin dis ylizeyinden elmas rond frez ile kavite acarak
perfore IKR kaviteli disler olusturmuslardir. Bu ¢alismada disler meziyodistal olarak
iki parcaya béliinerek rezorpsiyon kaviteleri olusturulmustur. Iki dis pargas: tekrar
yapistirilirken kanal siirlarinin sizdirmaz bir sekilde geri birlestirilmesi her zaman
miimkiin olamayabilmektedir. Yapilmis bazi ¢alismalar 1s1 ile yumusatilmig giita
perkanin ve irrigasyon soliisyonlarinin kanalin sinirlarindan tagsabildigini géstermistir
(227, 228). Bu durumu o6nleyebilmek i¢in bu g¢alismada dislerin ikiye ayrilmasi
sirasinda elmas separenin kok kanalinin sinirlarina dokunmamasina, oluklarin sadece
kok yiizeylerinde agilmasina dikkat edilmistir. Dis pargalar1 6nce siyanoakrilat ile
yapistirilmig, sonrasinda arada kalan bosluklar akiskan kompozit ile sizdirmaz

sekilde kapatilmistir. Bu islem yapilirken kok kanalina herhangi bir sizmanin
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olmamasi i¢in kok kanalina giita perka konu yerlestirilmistir. Buna ek olarak yapilan
her kok kanal dolumundan sonra radyografik kontroller yapilmis, kok kanal
materyalinin dis pargalar1 arasina sizdigr tespit edilen Ornekler ¢alismadan
cikarilmistir. Genel olarak bu yoOntemle tekrarlanabilir in vitro degerlendirme
yapabilmesi, uygulamalarin dogrudan kiyaslanabilmesi ve kok morfolojisindeki
varyasyonlarin elimine edilmesi gibi olumlu 6zellikleri olmasina ragmen tam olarak

klinik sartlar taklit edemeyisi bu ¢calismanin bir limitasyonudur.

Literatiir incelendiginde yapay olarak olusturulmus IKR kaviteli dislerin
farkli giita perka dolum teknikleriyle yapilmis kanal dolgusunun kalitesini inceleyen
gesitli calismalar oldugu goriilmektedir (5-8). Yapilan bu ¢aligmalarda dolum
kalitesini incelemek i¢in SEM, konvansiyonel radyograflar (5), goriintii analiz
programlar1 (6), boliinmiis dis yontemleri (196) ve uBT (7) kullanilmigtir. pBT
haricindeki degerlendirme yontemlerinin iki boyutlu goriintiilerin analizine
dayanmasi ve 3 boyutlu detayli degerlendirmeye imkan vermemesi, incelenecek
orneklerin hazirlik asamalarinda orneklerde bozulmaya yol agabilmeleri gibi
olumsuz ozellikleri mevcuttur (229). uBT, incelenen dislere zarar vermeyen ve disg
dokularmin yiiksek c¢oziniirlilkkte 3 boyutlu goriintiilerinin elde edildigi bir ileri
goriintiileme teknigidir (230). Bu yontemde IKR kaviteli dislerin kok kanal
dolgusunun kalitesi diger degerlendirme tekniklerine gore c¢ok daha detayh
degerlendirilmektedir. Bu teknik, farkli dokularin radyodensitesindeki farkliliklardan
yararlanarak, kanal dolgu materyali ve bosluklarin hacimlerini ve birbirleriyle olan
iliskisini degerlendirmeye olanak saglamaktadir (7). Bu ¢alismada farkli biyoseramik
esaslt materyaller ile yapilmis kok kanal dolgularinin kalitesi uBT kullanilarak

incelenmistir.

Klinikte karsilasilan IKR vakalarinda, kék kanal dolgusu tamamlanmadan
once, rezorpsiyon kavitesinde odontoklastik aktiviteyi durdurmak, bazik bir ortam
olusturabilmek ve graniilasyon dokusunun uzaklastirilmasini kolaylagtirmak icin
kalsiyum hidroksit kanal i¢i medikament olarak kullanilmaktadir. Bu in vitro
calismada kalsiyum hidroksiti tiim o6rneklerden esit miktarda uzaklastirmak miimkiin
olmayacagi icin, rezidiiel olarak kalan kalsiyum hidroksit artiklarinin yapilacak kok

kanal dolgusunun ilgili bolgelerdeki adaptasyonunu etkileyebilecegi diisiiniilerek,
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kok kanal dolgusundan oOnce kalsiyum hidroksit rezorpsiyon kavitelerine

konulmamastir.

Toz ve likiti karigtirilarak kullanilan, hidrofilik partikiillerden olusan MTA,
nem varliginda sertlesebilen, radyoopasitesi olan, antimikrobiyal 6zellikler gosteren,
biyouyumlu ve sizdirmazlik 6zelligi yiiksek bir materyaldir (231, 232). Bu {istiin
ozelliklerine ragmen, toz ve likiti karistirldiginda ¢amur kivamini alan MTA,
ortograd olarak kok kanalinda kullanilmasi zor bir materyal olarak goriilmektedir
(220). Calismamizin sonuglarina gére MTA grubunun Biodentine grubuna gore
anlamli derecede yiiksek, Total Fill BC ve sicak giita perka +Total Fill BC grubuna
gore diisiik dis bosluk yiizdesine sahip oldugu goriildii. Rezorpsiyon kavitesinin
duvarlari ile dolum materyali arasinda kalan bosluklar literatiirde materyalin tikama
yetenegi olarak da ifade edilmektedir. Literatirde MTA (219, 220, 233) ve
Biodentine’in (226, 234) tikama yeteneginin puBT ile degerlendirildigi ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir. Fakat Biodentine ve MTA nin birlikte karsilastirildigt sinirl
sayida ¢alisma bulunmaktadir (226, 234). Biocanin ve ark. (234) yaptiklar1 ¢alismada
Biodentine’nin MTA’ya gore daha az marjinal bosluk olusturma egiliminde
oldugunu bildirmislerdir. Kiigiikkaya Eren ve ark.lar1 (226) perforeli yapay i¢ kok
rezorpsiyon kaviteli dislerde MTA ve Biodentine’in obturasyon kalitesini uBT ile
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda bosluk ac¢isindan iki biyoseramik esasli materyal

arasinda fark olmadigin1 gostermislerdir.

I¢c bosluk yiizdeleri karsilastirildiginda ise MTA’nin i¢ bosluk yiizdesinin
Biodentine’den anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmektedir. MTA’nin
karistirilirken ytliksek su/toz oranina sahip olmasi yapilan kok kanal dolgularinda ic
bosluk miktarini arttirdigi yapilan bir ¢alismada bildirilmistir (235). Bu ¢alismada
tiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda MTA 1:3 su/toz oraniyla hassas terazide
Olctim yapilarak elle karistirllmistir. Biodentine ise kapsiilii igerisine 5 damla
likitinden ilave edildikten sonra 30 sn siireyle amalgamatorde karistirilmistir. Son
zamanlarda yapilan c¢alismalarda mekanik yolla karigtirilan materyallerin
manipiilasyonunun ve fiziksel 6zellerinin elle yapilan karigtirma yontemlerine gore
daha tutarli ve standart olabilecegini bildirilmistir (219). Bu nedenle Biodentine’in i¢

ve dis bosluk miktarlarinin, MTAya kiyasla daha diisiik olmasinin bir sebebinin bu
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karistirma yontemlerinin farkliligindan kaynaklaniyor olabilecegini diisiinmektedir.
Yapilan caligmalarda mekanik olarak karisitirilan materyallerin, elle karistirilan
materyallere oranla standart ve daha optimal kivamda oldugunu ve

manipiilasyonlarinin daha kolay oldugu gosterilmistir (236, 237).

Biodentine’in diisiik bosluk yiizdelerine sahip olmasinin diger bir nedeninin
MTA ile benzer igeriklere sahip olmalarina ragmen yapilarindaki bir takim
farkliliklardan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Materyallerin iceriklerindeki
farkliliklarin sertlesme mekanizmasini, biyoaktivitesini ve yiizeyleraras: iliskisini
direkt olarak etkiledigi yapilan bir calismada gosterilmistir (238). Biodentine tozunda
trikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit; likitinde ise kalsiyum klorit
ve su icerirken, MTA trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum aliiminat,
trikalsiyum oksit ve bizmut oksit i¢ermektedir. Biodentine son zamanlarda ticari
olarak satisa sunulan, dentine ¢ok yakin Ozellikleriyle dentin yerini alan madde
olarak tanimlanan biyoaktif kalsiyum silikat igerikli bir materyaldir (220). Biyolojik
olarak aktif olan Biodentine, dentin tiibiillerine girerek mikromekanik kilitlenme
yaparak baglanti saglamaktadir. MTA’dan fiziksel olarak gelistirilmis iistiin fiziksel
Ozelliklere ve daha iyi kivama sahip olmasiyla {istiin oldugu ileri siirtilmiistiir (239).
Biodentine’nin dis bosluk ve i¢ bosluk yiizdelerinin MTA’dan diisiik olmasinin

materyalin bu fiziksel {istlin 6zellikleri nedeniyle oldugu goriistindeyiz.

Bu calismanin sonuglarina gére MTA’’nin, sicak giita perka+ Total Fill BC
grubuna gore daha az dis bosluk ve daha fazla i¢ bosluk yiizdesine sahip oldugu
goriildii. MTA nin daha fazla i¢ bosluk yiizdesine sahip olmas1t MTA’nin kat1 kivami
nedeniyle rezorpiyon kavitesindeki manipiilasyon zorlugundan ve yeterli bir
kondenzasyon saglanamadigindan kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Caligmamizda
MTA’nin toz ve likiti elle karistirilip rezorpiyon kavitesine konulduktan sonra elle
kondanse edilmistir. Literatiirde yer alan calismalarda MTA’nin ultrasonik gibi
cihazlarla mekanik olarak kondanse edildigi durumlarda daha iyi fiziksel 6zellikler

gosterdigi bildirilmistir (240, 241).

Bu calismanin sonuglarina gore sicak giita perka+ Total Fill BC grubunun dis
bosluk yiizdesinin MTA ve Biodentine gruplarina gore daha yiiksek olmasinin

nedeninin sicak gilita perkada sertlesme sirasinda meydana gelen biiziilmeden
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kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Jho ve ark. (242) ile Keles ve ark.nin (243) MTA ve
giita perka ile yaptiklar1 kanal dolumlarinin kalitesini uBT ile inceledikleri
caligmalarda, bu ¢alismadaki sonuglarla benzer sonuglar gostermis olup, giita perka

ile yapilan kok kanal dolgularinda daha az i¢ bosluk igerdigini bildirmislerdir.

Giita perka kok kanal dolgu materyali olarak yiiz yili askin siiredir
kullanilmaktadir (244). Bugiine kadar IKR’li dislerin kok kanal dolgular gesitli giita
perka dolum teknikleriyle yapilmis, IKR defektinin kavitesindeki kok kanal
dolgusundaki bosluklar, pat ve giita perka yiizdeleri degerlendirilmistir (6, 196, 227).
Gengoglu ve ark. (6) ile Keles ve ark. (7) yapay olarak olusturduklar1 IKR kaviteli
dislerde farkli giita perka dolgu teknikleriyle yaptiklar1 kok kanal dolgusunun
kalitesini degerlendirdikleri ¢aligmalarda sicak giita perka dolgu yontemlerinin soguk
giita perka yontemlerine gore daha iistiin oldugunu bildirmislerdir. Goldberg ve ark.
(5) IKR defektli dislerde farkli giita perka dolgu ydntemleriyle yapilmis dolgularin
kalitesini incelemis ve termoplastik enjeksiyon yonteminin diger yontemlerlerden
daha istiin nitelikte kok kanal dolgusu sagladimi bildirmislerdir. Bu calismada
DiaGun (Diadent, Burnaby, BC, Canada) cihaziyla 200°C’de 1sitilarak eritilen giita
perka termoplastik enjeksiyon yontemiyle Total Fill BC kanal dolgu pat1 ile birlikte
kullanilarak rezorpsiyon kavitesinin dolumu yapilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina
gore sicak giita perkat Total Fill BC grubunda dis bosluk yiizdesi MTA ve
Biodentine gruplarina gore yiiksek bulunmustur. Bu durum isitilmis giita perkanin
sogurken kendi merkezine dogru kontraksiyon biiziilmesi gostermesinden kaynakli
olabilecegi diistiniilmektedir. Lottanti ve ark.nin (245) yapmis oldugu bir ¢alismada
sicak giita perkanin soguyarak donmasi sirasinda meydana gelen biiziilmenin
kondenzasyon ile kompanse edilebilecegi bildirilmisti. Bu calismada IKR
kavitesinin yuvarlak seklinden dolayi, sicak giita perkanin plugger ile tam olarak
duvarlara kondenzasyonu saglanamamis, bundan dolayr meydana gelen biiziilmenin
Oniine gecilememis olabilecegi diisiiniilmektedir. Yiiksek oranda goriilen dis

boslugun bu nedenle meydana geldigi goriisiindeyiz.

Total Fill BC kok kanal pati, yiiksek radyoopasitesi olan, hidrofilik 6zellikte,
dentinle kimyasal baglant1 kuran kalsiyum silikat igerikli bir kok kanal patidir (246).
Dentin tiibiillerine penetre olabilen ¢ok kiigiik partikiil boyutuna sahiptir (247). Kok
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kanal patlarinin dentin ylizeyine baglanabilmesi Ozelliklerinin gelismesiyle kor
materyali kullanilmadan sadece kok kanal pati ile monoblok yapinin olusturularak
daha yiiksek kalitede kok kanal dolgular1 elde etmek giindeme gelmistir (194). Nagas
ve ark.nin (195) yaptig1 bir ¢alismada kalsiyum silikat icerikli kok kanal patlar1 ile
kor materyali kullanmadan bulkfill olarak yapilan kok kanal dolgularinin baglanti
dayanimlarinin geleneksel yontemlerle yapilan kok kanal dolgularinkinden daha
yiikksek oldugu bulunmustur. Bu calismada IKR kavitesi kor materyali olmadan
sadece Total Fill BC kok kanal pati ile doldurulmustur. Calismamizin sonuglarina
gore Total Fill BC grubu diger gruplara gore anlamli derece yiiksek dis ve i¢ bosluk
yiizdesine sahip oldugu goriilmiistiir. Bunun nedenlerinden birinin, klinik uygulamasi
sirasinda gozlemlenen, Total Fill BC kok kanal patinin kendi enjektorii ile dolum
yapilirken enjektoriin yukar1 dogru c¢ekilmesiyle dolgunun icerisine hava kabarciklar
olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde Total Fill BC kanal dolgu patinin tikama
yeteneginin bulkfill formda ve kalsiyum silikat esasli materyallerle karsilastirildig
mevcut bir ¢aligma bulunmamaktadir. Huang Y ve ark.larinin (248) uBT kullanarak
kok kanalindaki bosluklar1 degerlendirdikleri bir calismada tek kon teknigi ile
kullanilan Total Fill BC patinin rezin esashi kok kanal dolgu patiyla benzer bosluk
oranina sahip oldugu gosterilmistir. Calismamizda Total Fill BC kanal dolgu patinin
bulkfill formda kullanildig1 grupta goriilen bosluk yiizdesi, bu patin termoplastik
enjeksiyon yontemi ile birlikte kullanildigr gruba goére oldukga yiliksek ¢ikmistir. Bu
sonucun termoplastik enjeksiyon yontemi uygulanirken giita perkanin pargalar
halinde kok kanalina enjekte edilip el plugger1 ile vertikal olarak kondense

edilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Bu in vitro ¢alismanin limitasyonlar1 dahilinde MTA, Biodentine, Total Fill
BC kanal dolgu pat1 ve sicak giita perka teknikleri ile doldurulan i¢ kok rezorpsiyon
kavitelerinin dolum kalitesi degerlendirilmis ve elde edilen sonucglara gore kullanilan
hi¢cbir materyalin rezorpsiyon kavitesinde bosluksuz tam bir tikama saglamadigi

gorilmiistiir.
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6. SONUCLAR

1. Total Fill BC kok kanal dolgu patinin bulkfill formda kullaniminda diger
gruplara gore en yiiksek dis bosluk ve i¢ bosluk yiizdesine sahip oldugu bulunmstur.

2. MTA’nin Biodentine’e gore daha yliksek dis ve i¢ bosluk yiizdesine sahip

oldugu bulunmustur.

3. Biodentine ile dolduruldan rezorpsiyon kavitelerinin obturasyon kalitesinin

diger biyoseramik esasli materyallere oranla daha iyi oldugu goriilmiistiir.

4. Termoplastik enjeksiyon yontemiyle uygulanan sicak giita perka tekniginde

dis bosluk yiizdesi MTA ve Biodentine’e gore yiiksek bulunmustur.

5. Rezorpsiyon kavitesinindeki obturasyon kalitesinin degerlendirilmesinde
farkli biyoseramik esasli materyallerin ve farklt kondenzasyon yontemlerinin

kullanildig1 ilave galigmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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