TURKIYE CUMHURIYETI
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI

DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
ENDODONTI ANABILIM DALI

UC FARKLI ISITILMIS GUTA PERKA
YONTEMI KULLANILARAK DOLDURULAN
YAPAY INTERNAL KOK
REZORPSIYONLARINDA KOK YUZEYINDE
OLUSAN ISININ INCELENMESI

Arif Onur GUNSEREN
UZMANLIK TEZI

Yrd.Dog¢.Dr. Kadir Tolga CEYHANLI
TRABZON-2016


D3
Rectangle




D3
Rectangle


TURKIYE CUMHURIYETI
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI

DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
ENDODONTI ANABILIM DALI

UC FARKLI ISITILMIS GUTA PERKA
YONTEMI KULLANILARAK DOLDURULAN
YAPAY INTERNAL KOK
REZORPSIYONLARINDA KOK YUZEYINDE
OLUSAN ISININ INCELENMESI

Arif Onur GUNSEREN
UZMANLIK TEZI

Yrd.Dog¢.Dr. Kadir Tolga CEYHANLI
TRABZON-2016


D3
Rectangle


ONAY SAYFASI

Bu Tez Uzmanhk Tezi Standartlarina Uygun Bulunmustur.

Prof.Dr.Tamer TASDEMIR

Endodonti Anabilim Dali Baskan

Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali Uzmanlk
ogrencisi Dt.Arif Onur GUNSEREN'in hazirladigi “Ug farkl isitilmis gut perka yéntemi kullanilarak
doldurulan yapay internal kék rezarpsiyonlarinda kék yiizerinde olusan isimin incelenmesi” bashkh tez
Tipta ve Dig Hekimliginde Uzmanlik Egitimi Yonetmeliginin ilgili maddeleri uyarinca kapsam ve bilimsel
kalite yoniinden degerlendirilerek oy birligi ile Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Danisman Yrd.Dr.Kadir Tolga CEYHANLI

Juiri Uyesi Prof.Dr.Tamer TASDEMIR

Jiiri Uyesi Prof.Dr.Kezban Meltem GOLAK TOPCU

Bu tez KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dal’nin ......./ cof wooeee. tarih ve .......... sayil
karar ile onaylanmistir.

Prof.Dr.Hasan DING
DEKAN V.

NISAN — 2016
TRABZON


D3
Rectangle


BEYAN

Bu tez calismasinin akademik ve etik kurallara bagli kalinarak
hazirlandigini, tezde yer alan ve bu tez ¢alismasiyla elde
edilmeyen tiim bilgi ve yorumlara kaynak gosterildigini ve
kaynaklarin kaynaklar listesinde yer aldigini, tezin ¢alisilmasi ve
yazimi asamalarda patent ve telif haklarini ihlal edici bir
davranisin olmadigin1 beyan ederim.

10.03.2016

Arif Onur GUNSEREN


D3
Rectangle


TESEKKUR

Bu tez ¢alismam ve egitim siirecimde degerli yardimlarini ve yol gostericiliklerini
esirgemeyen degerli hocalarim; tez danismanim Yrd.Dog.Dr. Kadir Tolga CEYHANLI,
Prof.Dr. Tamer TASDEMIR ve Yrd.Dog.Dr. Davut CELIK e, deneyde kullanacagimiz

cihazin temininde yardimci olan Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nden
Prof.Dr Meltem COLAK TOPCU’ya, termal kamera 6l¢iimleri i¢in destek saglayan
KTU Makine Miihendisligi Béliimii’nden Dog¢.Dr Mete AVCI ve Ars.Gor. Mustafa
Yusuf YAZICI’ya, maddi ve manevi desteklerinden dolay1 mesai arkadaslarima,
her zaman dualar1 ve destekleri ile yanimda olan aileme ve degerli esim

Sule Yiiksel GUNSERENe tesekkiirii borg bilirim.

Arif Onur GUNSEREN


D3
Rectangle


ICINDEKILER

BOS SAYFA
IC KAPAK

ONAY

BEYAN

TESEKKUR

ICINDEKILER

SIMGELER, KISALTMALAR ve FORMULLER DIZiNI
1.0ZET

2. SUMMARY

3. GIRIS ve AMAC

4. GENEL BILGILER

4.1. Periodonsiyum

4.2. Kok Rezorpsiyonlariin Tanim

4.3. Kok Rezorpsiyonlarinin Etyolojisi ve Patogenezi

4.4 Kok Rezorpsiyonlarinin Simiflandirilmasi

4.4.1 Travma ile indiiklenen Kok Rezorpsiyonlari
4.4.1.1 Yiizey Rezorpsiyonu

4.4.1.2. Gecici Apikal Internal Rezorpsiyon

4.4.1.3. Basin¢ Rezorpsiyonu ve Ortodontik Rezorpsiyon
4.4.1.4. Replasman Rezorpsiyonu

4.4.2. Enfeksiyon ile Indiiklenen Kok Rezorpsiyonu
4.4.2.1. internal Enflamatuvar Kok Rezorpsiyonlar

4.4.2.2. Eksternal Enflamatuvar Kok Rezorpsiyonlari

4.4.2.3. Birbiriyle iligkili internal ve Eksternal Rezorpsiyonlar

Vii

Sayfa

vii

ix

o e L O &

11
12
12
14
14
16
18



4.4.3. Hiperpilastik Invaziv Kok Rezorpsiyonu
4.4.3.1.internal Replasman Kok Rezorpsiyonu
4.4.3.2. invaziv Kuronal Rezorpsiyonlar

4.4.3.3. Invaziv Servikal Kok Rezorpsiyonlari

4.5. internal Kok Rezorpsiyonlarimin Tedavisi

4.6. Kok Kanal Dolum Yoéntemleri

4.6.1. Devamh Dalgah Isi ile Obturasyon Yontemi
4.6.2. Guta Perka Tasiyici Sistemler

4.6.3. Termoplastik Enjeksiyon Yontemi

4.7. Kok Yiizeyinde Olusan Sicakhik Artisinin Etkileri
4.8. Kok Yiizey Sicakliginin Ol¢iilmesinde Kullanilan Yontemler
4.8.1. Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi

4.8.2. Isil Cift (Thermocouple) Yontemi

4.8.3. Kizilotesi Termografi

5. GEREC ve YONTEM

5.1. Orneklerin Hazirlanmasi

5.2. Internal Rezorpsiyon Kavitelerinin Hazirlanmasi
5.3. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

5.4. Sicakhk Degerlerinin Olciilmesi

5.5. Istatistiksel Analiz

6. BULGULAR

7. TARTISMA ve SONUC

8. KAYNAKLAR

9. EKLER

9.1 Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

10. ETIK KURUL ONAYI

11. OZGECMIS

viii

18
18
18
19
21
22
22
23
23
23
24
24
24
25
26
26
28
30
37
37
39
44
53
60
61
63
66



KISALTMA, SIMGE ve FORMULLER DiZiNi

Kisaltmalar

Simgeler

Formiiller

EDTA
DDK
KTS
OoPG
PTH
RANK
RANKL
TPE

cm

%

NaOCl

Etilen diamin tetraasetik asit

Devamli dalgali kondensasyon

Kor tasiyicili sistem

Osteoprotogerin

Parathormon

Reseptor aktivator niikleer faktor kappa B
Reseptor aktivator niikleer faktor kappa B ligand

Termoplastik enjeksiyon

Santimetre
Santigrat derece
Milimetre

Yiizde

Sodyum hipoklorit



OZET

Uc Farkh Isitilmis Guta Perka Yontemi Kullamlarak Doldurulan Yapay internal

Kok Rezorpsiyonlarinda Kok Yiizeyinde Olusan Isinin incelenmesi

Bu ¢aligmanin amaci; olusturulan yapay internal rezorpsiyon kaviteleri sicak guta
perka teknikleri ile doldurulurken kok yiizeyinde olusan sicaklik artiginin
degerlendirilmesidir. Calismada 60 adet ¢ekilmis alt premolar dis kullanildi. Dislerin kdk
kanallar1 ProTaper F4 boyutuna kadar genisletildi. Daha sonra disler vertikal olarak iki
parcaya ayrilarak kok kanallarinin ortasinda nitrik asit demineralizasyonuyla yapay
internal rezorpsiyon kaviteleri olusturuldu ve pargalar tekrar birlestirildi. Olusturulan
yapay rezorpsiyon kaviteleri; kok yiizeyi ile kavitenin dig sinir1 arasinda standart iki farkl
dentin kalinlig1 (0.5mm, 1mm) olacak sekilde ayarlandi. Ornekler bu dentin kaliliklarina
ve sonraki asamada uygulanacak sicak guta perka doldurma yontemine gore alti fakl
gruba ayrildi. Termoplastik enjeksiyon (TPE) (Beefill), devamli dalgali kondensasyon
(DDK) (Beefill 2inl) ve kor tastyicili sistem (KTS) (Herofill) olmak tizere {i¢ farkli sicak
doldurma yontemi uygulandi. Kanal dolumu sirasinda kok ylizeyindeki sicaklik degerleri
kizi1l 6tesi termal kamerayla 6l¢iildii. Elde edilen veriler Kolmogorov-Smirnov, One-Way
ANOVA, Post hoc Bonferroni ve Student-T testleriyle analiz edildi. Kii¢iik rezorpsiyon
kavitelerinde DDK ve TPE yontemleriyle kok yiizeyinde olusan sicaklik artis1 KTS ye
gore anlaml sekilde yiiksek bulundu (P<0.05). Biiyiik rezorpsiyon kavitelerinde DDK
yontemiyle kok yiizeyinde olusan sicaklik, TPE ve KTS’ye gore anlamli derecede yiiksek
bulundu (P<0.05). Kullanilan kanal dolum yontemine bakilmaksizin rezorpsiyon
boyutlar1 karsilastirildiginda, biiyiik rezorpsiyon kavitelerinde, kiiclik kavitelere gore
anlamli derecede daha fazla sicaklik artig1 goriildii (P<0.05). Kok yiizeyi ile kok kanali
arasindaki dentin kalinlig1 ilerleyen rezorpsiyonla azalir. Bu azalma 0.5mm’nin altina
diistiigiinde sicak guta perka yontemleriyle kok kanallar1 doldurulurken kok yiizeyinde

olusan sicakligin patolojik seviyelere yiikselmesine neden olabilir.

Anahtar Sozciikler: Dis rezorpsiyonu, Termografi, Nitrik asit, Kok kanali,

Kok kanal dolumu



SUMMARY

Evaluation of Warming on External Root Surface During Filling of
Simulated internal Root Resorption Cavities With Three Different Warm Gutta

Percha Techniques

The aim of this study was to evaluate the temperature on external root surface
during filling of internal root resorption cavities with warm gutta percha techniques. Sixty
mandibular premolar teeth were used for this study. Root canals were prepared with
ProTaper up to size F4. Teeth were vertically sectioned into two halves and internal
resorption cavities were created with aplication of nitric acid at the middle section of root
canal. Then root sections were re-cemented together in the same position. Dentin
thickness between outer border of internal resorption cavities and root surface was
standardised and two different thicknesses created ( 0.5mm, Imm). Subjects divided into
six groups according dentin thickness and root filling techniques used. Thermoplastic
injectable gutta-percha (TPE) (Beefill), continuous wave of condensation (DDK) (Beefill
2inl) and carrier-based gutta-percha (KTS) (Herofill) techniques were used for root canal
filling. Temperature rises on external root surface was measured with infra-red thermal
camera. Kolmogorov-Smirnov, One-Way ANOVA, post hoc Bonferroni and Student-T
tests were used for statistical analysis. Heat values at small resorption cavities were
statistically significantly higher at DDK and TPE techniques than KTS (P<0.05).
Temperature values at large resorption cavities with DDK technique were higher than
TPE and DDK (P<0.05). When resorption sizes compared, temperature values at large
resorptions were higher than small ones with all techniques (P<0.05). Dentin thickness
between root canal and root surface reduces with the increasing size of internal root
resorption cavities. Reduction of dentinal thickness smaller than 0.5mm can result in
temperature rise up to pathological level at outer root surface when warm gutta-percha

fillig techniques are used.

Keywords: Root resorption, Thermography, Nitric acid, Root canal, Root

canal obturation



GIRIS ve AMAC

Basarili bir endodontik tedavi; dogru endikasyon, kok kanallarinin yeterince
sekillendirilerek nekrotik ve enfekte dokularin uzaklagtirilmasi, kok kanal sisteminin
sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi ve uygun kuronal restorasyonun yapilmasi gibi
faktorlere baglidir (1). Bu asamalarin her biri ¢ok 6nemlidir ve tedavi sonuglarini
dogrudan etkiler. K6k kanal tedavisinin basarisinda kok kanal sisteminin enfekte
iceriginin uzaklastirilmast ve kok kanal duvarlarinin kemomekanik olarak temizlenmesi
sonrasinda da tam olarak doldurulmasi 6nemlidir (2). Kok kanal sisteminin karmasik
yapisi, ¢ogu zaman bu yapinin tamamen temizlenip sizdirmaz bir sekilde doldurulmasini

zorlastirir (3).

Kok kanal sistemindeki bu kompleks yapilar arasinda finler, lateral ve aksesuar
kanallar, C sekilli kanallar, istmuslar gibi anatomik yapilar ve etiyolojisi tam olarak
anlasilamamis olan internal rezorpsiyon lezyonlar1 gosterilebilir (4). Internal rezorpsiyon
tespit edildikten sonra kok kanal tedavisi uygulanmasi gereklidir ve tedavinin amaci, canl
pulpa dokusunun tamamen uzaklastirilarak rezorpsiyonun durdurulmasi ve sonrasinda

rezorpsiyon kavitesi ve kok kanal boslugunun tamamen doldurulmasidir (5).

Internal rezorpsiyon lezyonlarmin tam olarak doldurulmasi zordur. Soguk lateral
kondensasyon teknigi ile kullanilan guta perkanin kok kanal sistemindeki internal
rezorpsiyon kavitelerini doldurmada yetersiz oldugu gdosterilmistir (6). Soguk lateral
kondensasyon teknigi ile guta perka kok kanalina homojen olarak dagilmaz. Guta
perkanin homojen olarak kok kanal sistemine yerlestirilebilmesi ve kanal duvarlarina

adaptasyonunun arttirilabilmesi i¢in sicak guta perka yontemleri gelistirilmistir (7).

Sicak guta perka yontemleri ile kok kanallarinin doldurulmasi kok yiizeyinde
sicaklik artisina neden olur. Bu sicaklik artiginin 47°C {izerine en az bir dakika siire ile
ctkmasimin geri doniisiimsiiz kemik hasarina neden oldugu gosterilmistir. Bu nedenle

dental islemlerde 10°C’lik sicaklik artis1 kritik deger olarak kabul edilmektedir (8).

Dentin dokusu diste kok kanal sisteminin etrafini saran dokudur. Sicak guta perka
teknikleri ile kok kanal dolumu sirasinda ortaya ¢ikan sicaklik bu doku araciligr ile disi
cevreleyen ve destekleyen periodontal dokulara dagilir. Dentin dokusunun incelmesi

cevre dokulara daha fazla sicaklik iletimine neden olabilir ve bu durum periodontal



dokularda sicakliga bagl olarak ortaya ¢ikabilecek hasarin siddetlenmesine ve geri

doniisiimsiiz hasarlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Bu nedenle biz ¢alismamizda kok kanal dolumunda kullanilan farkli sicak guta
perka teknigini, yapay olarak olusturdugumuz internal rezorpsiyon defektlerinin
doldurulmasinda kullanmay1 ve bu sirada kok yiizeyinde olusan sicaklik degerlerini

Olcmeyi amacladik.



GENEL BiLGILER

4.1. Periodonsiyum

Periodonsiyum disi ¢cevreleyen ve destekleyen diseti, periodontal ligament, sement
ve alveolar kemikten olusan bir yapidir. Disin sagligin1 devam edebilmesi, estetik ve
fonksiyonunu siirdiirebilmesi i¢in bu yapinin biitiinliigiiniin bozulmamasi1 gerekmektedir.
Periodonsiyumu olusturan bu dort unsur yapisal olarak birbirinden farkli olmakla birlikte
hepsi bir biitiiniin pargalaridir ve birinde meydana gelecek patolojik bir degisiklik digerini

de etkileyecektir (9).

Dis pulpas1 ve periodontal dokular birbirleri ile yakin iligki i¢indedir. Embriyolojik
donemde pulpa dis papillasindan kdken alirken periodontal ligament dis folikiiliinden
meydana gelir. Kok olusumu esnasinda bu iki doku birbirinden hertwing epitelyal kok
kin1 tarafindan ayrilir. Olgun bir diste, dis pulpasi ve periodontal dokular {i¢ ana baglant1
ile birbirleri ile iliskidedir. Bunlar; dentin kanallari, yan ve ilave kanallar ve apikal
foramendir. Pulpal enflamasyon sonrasi apikal foramen veya yan ve ilave kanallarin
periodonsiyuma agildig1 yerlerde periodontal enfeksiyon ortaya g¢ikmaktadir. Benzer
sekilde periodontal hastaliklarin pulpa dokusunda dejeneratif degisikliklere neden oldugu
gosterilmistir (10).

Pulpa iltihab1 nekrotik debris, bakteriyel {iriinler ve diger toksik irritanlarin olusumu
ile sonuclanir. Bu maddeler apikal foramene dogru hareket ederek apikalde periodontal
doku yikimina neden olurlar ve daha sonra gingival marjine dogru gog¢ ederler.
Aragtirmacilar bu silireci marjinal periodontitis’ten ayirt etmek amaciyla retrograd
periodontitis seklinde tanimlamislardir (11). Endodontik bir enfeksiyonun yukarida
bahsedildigi gibi periyodonsiyuma yayilmasiin yani sira kok kanal tedavisi sirasinda
yapilan hatalar veya tedavi sirasinda yapilan islemler de periodontal dokular tizerinde
kalic1 veya gecici hasara neden olabilmektedir. Sicak guta perka yontemleri ile kok kanal
dolumu sirasinda olusan sicaklik da bunlardan biridir ve sicaklik artisinin periodontal

dokular tizerine olumsuz etkileri belirtilmistir.



4.2. Kok Rezorpsiyonlarimin Tanimi

Kok rezorpsiyonlari, klastik aktivite sonucunda diglerde meydana gelen sert doku
kaybidir (12). Kok rezorpsiyonlari fizyolojik veya patolojik olarak ortaya ¢ikabilir. Siit
dislerinde kok rezorpsiyonlari normal fizyolojik bir siiregtir. Siit diglerinde kok
rezorpsiyonunu baglatan faktorler tam olarak anlasilamamistir ancak siirecin, kemigin
yeniden sekillenmesinde oldugu gibi sitokinler ve transkripsiyon faktorleri tarafindan

diizenlendigi diisiniilmektedir (13, 14).

Kemik dokusunda yasam boyu fizyolojik olarak goriilen kemik yapim-yikim
olaylarinin aksine, daimi dislerde kok rezorpsiyonu fizyolojik bir siire¢ degildir ve her
zaman enflamasyon ile iliskilidir. Bu nedenle daimi dislerde goriilen kok rezorpsiyonlari
patolojik olaylardir ve tedavi gerektirir. Sayet tedavi edilmezlerse siire¢ etkilenen digin

kayb1 ile sonuglanabilir (5).

Daimi dislerde mineralize dokular normalde rezorbe olmaz. Bu dokular kok
kanallarinda predentin ve odontoblastlar, kok dis ylizeyinde presementum ve
sementoblastlar tarafindan korunurlar (15-17). Sayet predentin veya presement
mineralize olmaya baglarsa veya presement mekanik olarak hasar goriirse veya
uzaklagtirilirsa, ¢ok ¢ekirdekli hiicreler mineralize veya korumasiz kalan dokuya kolonize

olur ve rezorpsiyon kac¢inilmaz hale gelir (18).

Kok rezorpsiyonlart pulpal veya periodontal kaynakli olabilir. Pulpal kaynakli
rezorpsiyonlar internal kdk rezorpsiyonlari, periodontal kaynakli rezorpsiyonlar eksternal
kok rezorpsiyonlar1 olarak smiflandirilabilirler (19). Amerikan Endodontistler Birligi
Sozliiglinde rezorpsiyon; dentin, sement veya kemik kaybi ile sonuglanan fizyolojik veya

patolojik durum olarak tanimlanmistir (20).

Eksternal kok rezorpsiyonu dis kok yilizeyinin disindan veya servikalinden baglar
ve iceri dogru ilerler. Bu siireg, periapikal patolojiye sebep olabilen pulpa iltihaplariyla,
ortodontik tedavi sirasinda ortaya ¢ikan basingla ve hizli biiyliyen tiimorler ile iliskilidir.
Internal kék rezorpsiyonunda ise rezorptif siire¢ dis pulpas: kaynaklidir ve olusan i¢
granulom pulpa dokusunu cevreleyen dentine dogru genisler. igsel bir patoloji kaynakli
oldugundan ve agri olusturmadigindan internal rezorpsiyonlar teshis edilene kadar
oldukg¢a genislemis olabilirler. Tedavi, rezorptif hiicre aktivitesinin durdurulmasi i¢in

pulpa dokusunun ¢ikartilmasi ile saglanir (19).



4.3. Kok Rezorpsiyonlarimin Etiyolojisi ve Patogenezi

Rezorpsiyon insan viicudundaki fizyolojik ve patolojik siireclerin 6nemli bir
kismini olusturur ve kemik ve dig gibi viicudun sert dokularini etkiler (21). Parathormon
(PTH) paratiroit bezi tarafindan salgilanir ve birtakim mekanizmalar ile kemikteki

kalsiyumun kana geg¢isini saglayarak, kandaki kalsiyum seviyesini arttirir (22).

Osteoklastlar, kemik rezorpsiyonundan sorumlu olan ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerdir
(23-25). Osteoklastlarin  PTH ile baglanabilecek reseptorleri yoktur bu nedenle
osteoklastlar PTH tarafindan indirekt olarak uyarilirlar (26). PTH osteoblastlara baglanir
ve bu hiicreler reseptdr aktivator niikleer faktor kappa B ligand (RANKL) salgilar, bunlar
da osteoklast oOnciillerindeki reseptor aktivator niikleer faktor kappa B (RANK)
reseptorlerine baglanarak osteoklastlarin aktivasyonunu saglarlar (27). Osteoprotogerin
(OPG), kemik yapim-yikim olaylar1 da dahil olmak tizere bir¢ok biyolojik fonksiyonu
olan bir glikoproteindir (28, 29). RANKL osteoklastogenezisi tesvik ederken RANK a
baglanarak kemik yikimina neden olur. OPG ise RANKL/RANK etkilesimini bloke
ederek kemik yikimini inhibe eder (30). Bu hiicreler ¢esitli proenflamatuvar sitokinlerin
salinmas1 ile yaralanma veya irritasyon bolgesine ulasirlar (5). Osteoklastlar,

fonksiyonlarini yerine getirebilmeleri i¢in kemik yiizeyine tutunabilmelidirler (31, 32).

Odontoklastlar da osteoklastlar gibi ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerdir ve dis sert
dokularin1 rezorbe ederler, morfolojik olarak osteoklastlar ile benzerdirler (33).
Odontoklastlar, osteoklastlara gore daha kiigiiktiirler, daha az g¢ekirdek igerirler (34).
Osteoklastlar ve odontoklastlar hedef dokularina benzer sekilde etki ederler (35). Her iki
hiicre de benzer enzimatik 6zelliklere sahiptir (36). Her iki hiicre de mineralize doku

yiizeyinde Howship's lakunalar1 denilen rezorpsiyon ¢okiintiileri olustururlar (35).

Molekiiler sinyal agisindan OPG/RANKL/RANK transkripsiyon faktor sistemleri
kemik yeniden yapimi ve kok rezorpsiyonu sirasinda klastik fonksiyonlar1 kontrol eder
(37). Bu sistemler klastik hiicre Onciillerinin farklilasmasindan sorumludur (38).
Periodontal ligament hiicreleri eksternal kok rezorpsiyonundan sorumludur (38). Buna
benzer olarak insan pulpa hiicrelerinin OPG ve RANKL salgiladigr yakin zamanda
belirtilmistir (39). Osteoprotogerin tiimor nekroz faktor ailesinin bir liyesidir ve klastik
aktiviteyi inhibe etme yetenegine sahiptir. Bu nedenle OPG/RANKL/RANK sistemi

odontoklastlarin internal rezorpsiyon sirasinda farklilagmasi ile iliskili olabilir (5).



Osteoklastlarin  ve odontoklastlarin  mineralize olmamis kollajen matrikse
tutunamadig1 bilinmektedir (40). Bu nedenle, kok kanalindaki predentin ve odontoblast
tabakasinin varliginin da kok kanal duvarini rezorpsiyondan korudugu diistiniilmektedir

(17, 41).

Travma, ciiriikler, periodontal enfeksiyonlar, vital dislerdeki restoratif tedaviler
sirasinda ortaya cikan yiiksek 1s1, kalsiyum hidroksit ile yapilan tedaviler, vital kdk
rezeksiyonu, ortodontik tedaviler ve normal pulpa dokusundaki idiyopatik distrofik
degisikliklerin internal kok rezorpsiyonuna neden olabilecegi bildirilmistir (42-51).
Caliskan ve arkadaglarinin yaptig1 25 dis iceren bir ¢calisma sonuglarina gore; %45°lik
oranla travma internal rezorpsiyon i¢in en yaygin etken faktordii, bunu %25 ile ¢iiriik ve
%14 ile ciiriikk/periodontal lezyonlar izlemektedir. Kalan diglerde internal rezorpsiyona
neyin sebep oldugu bilinmemektedir (52). Diger calismalar da travma (41, 42, 53) ve
pulpal enflamasyonun (26, 53) internal kok rezorpsiyonu i¢in en 6nemli etken faktorler

oldugunu oryaya koymaktadir.
4.4. Kok Rezorpsiyonlarimin Siniflandirmasi

Kok rezorpsiyonlar1 genel olarak goriildiikleri yere gore internal ve eksternal olarak
siniflandirilabilir (5). Bunun yaninda bir¢ok kok rezorpsiyon siniflandirmasi yapilmistir.
Kok rezorpsiyonlar1 rezorptif silirecin tipine gore; fizyolojik veya patolojik
rezorpsiyonlar, iliskili kok yilizeyinin konumuna gore; internal veya eksternal
rezorpsiyonlar ve rezorpsiyonun tipine gore enflamatuvar, gegici, ilerleyici veya yer

degistirme rezorpsiyonlar1 seklinde siniflandirilabilir (19).
Degistirilmis Andreasen (1999) siniflandirmasi su sekildedir (20):

i) Internal Rezorpsiyon
(1) Internal enflamatuvar kok rezorpsiyonu
(2) internal replasman kok rezorpsiyonu
(3) Gegici apikal bozulma
i1) Eksternal Rezorpsiyon
(1) Eksternal ylizey rezorpsiyonu
(2) Eksternal enflamatuvar kok rezorpsiyonu

(3) Eksternal replasman rezorpsiyonu



(4) Eksternal servikal rezorpsiyon

(5) Gegici apikal bozulma

Alternatif bir kok rezorpsiyon siniflandirmasi Lindskog (2006) tarafindan
yapilmistir (54):

1) Travma ile indiiklenen kdk rezorpsiyonu
(1) Yiizey rezorpsiyonu
(2) Gegici apikal internal rezorpsiyon
(3) Basing rezorpsiyonu
(4) Ortodontik rezorpsiyon
(5) Replasman rezorpsiyonu
1) Enfeksiyon ile indiiklenen kok rezorpsiyonu
(1) Internal rezorpsiyon
(2) Eksternal rezorpsiyon
(3) Birbiriyle iliskili internal ve eksternal rezorpsiyon
1i1) Hiperplastik kok rezorpsiyonu
(1) Internal (invaziv) replasman rezorpsiyonu
(2) invaziv kuronal rezorpsiyon

(3) Invaziv servikal rezorpsiyon
Daha ¢ok kabul goren Linskog siniflandirmasini 6zetlersek:
4.4.1. Travma Ile Indiiklenen K6k Rezorpsiyonu

Bu kategorideki rezorpsiyonlar, siirmiis veya siirmemis dis basinclarinin, bazi
neoplazmlarin, ortodontik kuvvetlerin ve termal veya kimyasal travmalarin sonucunda
ortaya c¢ikmaktadir. Tim travma ile indiklenen dis rezorpsiyonlarinda sement-
periodontal membran kompleksinde klastik aktiviteyi stimule eden bazi hasarlar ortaya

cikar (55).
4.4.1.1. Yiizey Rezorpsiyonu

Tedavi yonetimi agisindan travma ile indiiklenen rezorpsiyonlarin en basit formu
ylizey rezorpsiyonudur. Altindaki dentini de bir miktar igerebilen s1g sement
rezorpsiyonudur. Bu rezorpsiyon tipi gec¢ici olup bazi travmatik yaralanmalar1 veya

ortodontik tedaviyi takip edebilmektedir. Enfeksiyon ile birlikte goriilmedigi durumlarda



genellikle ylizey rezorpsiyonu olaysiz bir sekilde sement benzeri doku ile

tyilesebilmektedir (55, 56).

Bu rezorpsiyon tiiriinde dentin, sement veya periodontal ligamentte bir yaralanma
veya irritasyon meydana geldiginde etkilenen bolgeye klastik hiicreler gog eder (13, 57).
Bu hiicrelerin, doku debrisini ve invaze olan mikroorganizmalar1 fagositoz ile
uzaklagtirmas1 doku yaralanmasina karsi enflamatuvar bir yanittir (58). Yaralanma

bolgesindeki debrisin uzaklastirilmasina osteoklastlarin da katildigi gosterilmistir (59).

Klinik olarak yiizey rezorpsiyonunun réntgende gozlenmesi zor olabilmektedir.
Kok morfolojisinde hi¢bir degisiklik olmaz veya ¢ok az degisiklik olabilir. Periodontal
membran ve eslik eden lamina dura radyografik olarak herhangi bir kok veya kemik

radyolusensisi belirtisi olmaksizin saglam kalabilir (Resim 4.1) (55).

Resim 4.1: Travma sonrasi goriilen yiizey rezorpsiyonu (55)
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4.4.1.2. Gegici Apikal Internal Rezorpsiyon

Gegici apikal internal rezorpsiyon ilk olarak 1986’da Andreasen tarafindan
tanimlanmistir (60). Bu rezorpsiyon, liiksasyon yaralanmalari1 sonrasinda gegici apikal
yikim ile kendini gostermektedir. Bu yikim birka¢ ay igerisinde ¢oziilen sinirli bir

periapikal radyolusent goriintii ile ayirt edilir (55).

Gegici apikal internal rezorpsiyon ile, travma gormiis bir dis pulpasinin
tyilesmesine yardimci olmak i¢in daha biiyiik damarsal aglarin pulpa igine girmesine
olanak saglanir. Siklikla intra-pulpal hemoraji sebebiyle renk degisimi siirece eslik
etmektedir ve bu durum koronal pulpada revaskiilarizasyon meydana geldiginde
kendiliginden c¢oziilebilmektedir. Uzun donemde internal olarak rezorbe olan apeks

olaysiz bicimde kapanmaktadir (Resim 4.2) (55).

Resim 4.2: (a) Liiksasyon yaralanmasindan 1 ay sonraki radyograf apikaldeki
rezorpsiyonu gostermektedir. (b) 1 yil sonraki takip radyografi apikalderki rezorpsiyonun
iyilestigini gostermektedir (55).
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4.4.1.3. Basin¢ Rezorpsiyonu ve Ortodontik Rezorpsiyon

Travma ile indiiklenen enfektif olmayan kok rezorpsiyonu, ¢ogunlukla stirmemis
veya siirmekte olan bir digin kriptasinin basinci, bazi neoplazmlar ve ortodontik tedavi
sirasinda olusan basing ile indiiklenebilmektedir. Rezorpsiyon genelde kokiin apikal ticte
birlik boliimiinde goriiliir ve radyografide kolaylikla gbzlenebilmektedir. Baglamakta
olan travmanin uzaklastirilmas: ile bu rezorpsiyonlar inaktif hale gelmekte ve

komplikasyonsuz tamir meydana gelmektedir (Resim 4.3) (55).

Resim 4.3: Ortodontik kuvvetler sonucunda goriilen kok rezorpsiyonu (55)

4.4.1.4. Replasman Rezorpsiyonu

Travma ile indiiklenen kok rezorpsiyonlarinin en ciddi tipi replasman
rezorpsiyonudur. Adindan da anlagilacag1 iizere dis yapilarinin alveoler kemik ile
progresif yer degistirmesi ve sonrasinda da dis kaybi ile sonuglanan rezorpsiyonlardir

(55).
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Replasman rezorpsiyonu canli periodontal ligament hiicrelerinin basing veya
kuruluk sebebiyle oliimii sonrasinda gelisir. Bu durum aviilse bir disin gecikmis
replantasyonu veya periodontal ligament hiicrelerinin canlilifin1 kaybettigi liiksasyon
yaralanmalar1 sonrasinda goriiliir (55). Sayet hafif bir yaralanma meydana gelirse
rezorpsiyon gegici olabilir ve bitisik bolgelerdeki canli periodontal ligament hiicreleri

sayesinde iyilesme goriilebilir (61, 62).

Dis yapilarinin kemik ile progresif replasmani sonrasinda radyografik olarak
periodontal ligament tamamen kaybolur. Zamanla da dis kokiiniin goriintiisii kaybolur.
Bu tip rezorpsiyon i¢in herhangi bir tedavi mevcut degildir. Bu nedenle replasman
rezorbsiyonunun baslangicindan disin kaginilmaz kaybina kadarki klinik tedavi,

dentisyonun gelisimini desteklemeye yoneliktir (Resim 4.4) (55).

Resim 4.4: Avulsiyondan iki saat sonra replante edilen digin alti yillik takibindeki

replasman kok rezorpsiyonu (58)
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4.4.2. Enfeksiyon ile indiiklenen Kok Rezorpsiyonu
4.4.2.1. internal Enflamatuvar Kok Rezorpsiyonlar

Internal kok rezorpsiyonlari ilk olarak 1830’larda tanimlanmistir (63). Eksternal
kok rezorpsiyonlart ile karsilastirildiginda internal kok rezorpsiyonlari daha nadir olarak
goriiliir ve etiyoloji ve patogenezi tam olarak anlasilamamistir (64). Bununla birlikte
internal kok rezorpsiyonlari, eksternal servikal kok rezorpsiyonlari ile karisabilecegi igin
klinisyene diagnostik agidan zorluk olusturabilir (26, 65, 66). Bu sekilde yapilan hatali

teshis, vakalarda uygun olmayan tedaviye neden olabilmektedir (67).

Dis pulpast i¢ kisminda disa dogru odontoblast hiicreleri, predentin ve dentin
tarafindan Ortiiliir. Odontoblastlarin rezorbe olma yetenekleri yoktur ve mineralize
olmamig predentin ile birlikte dentin rezorpsiyonuna kars1 bariyer gorevi goriirler (57,
68). Internal rezorpsiyon; kronik pulpal enflamasyon sonrasinda makrofaj benzeri rezorbe
edici hiicrelerin pulpaya invazyonu sonrasi predentin ve odontoblast tabakasinin
kaybolmasiyla baglar (68, 69). Maymun dislerinde deneysel olarak internal rezorpsiyon
olusturulan bir ¢alismada, internal rezorpsiyon lezyonlarinin gegici veya ilerleyici
olabilecegi gosterilmistir. Gegici tipteki internal rezorpsiyonlar eksternal kok ylizey
rezorpsiyonlarina benzerdir. Pulpal enfeksiyon yoklugunda ortaya ¢ikarlar. Odontoblast
ve predentinin kaybolmasi sonrasinda dentinin agikta kalmasi sonucunda goriiliirler.
Ilerleyici tipteki internal rezorpsiyon lezyonlar1 ise bakteri enfeksiyonu ile birlikte

goriiliirler (68).

Internal kok rezorpsiyonlari radyografik olarak diizensiz, yuvarlak veya oval
radyolusent genislemeler seklinde goriiliir (Resim 4.5). Birgok vakada asemptomatiktirler
ve rutin radyografik degerlendirmeler ile teshis edilirler. Kok kanalinin her yerinde
goriilebilmelerine karsin genellikle servikal bolgede ortaya gikarlar. Dis kuronunda,
pulpa odasi i¢inde ortaya cikarlarsa kuronda pembe renk degisikligine neden olurlar

(Resim 4.6) (70).
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Resim 4.5: Diizensiz radyolusens genisleme seklinde goriilen internal enflamatuvar kok
rezorpsiyonu (26)

Resim 4.6: Dis kuronunda ortaya ¢ikan internal rezorpsiyon sonrasinda ortaya ¢ikan
pembe renk degisikligi (pink spot) (26)
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Internal iltihabi rezorpsiyonlar lokalizasyonlarma gére apikal ve intraradikiiler
seklinde smiflandirilabilir (55, 64). Yeni bir calismada, apikal internal iltihabi
rezorpsiyonun, degisik periapikal patolojiler gdsteren dislerde eskiden diisiiniildiigiinden
daha yaygin oldugu gosterilmistir (71). S6z konusu ¢aligsmada periapikal lezyonlu dislerin
%74.7’sinin hafiften siddetliye degisik derecelerde apikal internal rezorpsiyona sahip
oldugu gosterilmistir (71). Radyografik olarak kiiciik rezorpsiyonlarin teshis edilmesi
zordur fakat biiyiik lezyonlar fark edilebilirdir (71).

Tamamen saglam bir kok igerisinde bulunan internal rezorpsiyon, intraradikiiler
iltihabi rezorpsiyon olarak adlandirilir. Enfeksiyon ile indiiklenen internal rezorpsiyon
kok icerisinde yuvarlak veya oval sekilli radyolusensiler seklinde goriiliirler (55).
Intraradikiiler internal rezorpsiyonlar, kok kanalnin orta ve apikal iigliisii boyunca
intraradikiiler dentin ve dentinal tiibiillerin ilerleyici sekilde yikimi ile sonuglanan iltihabi
bir durumdur. Bu rezorpsiyon bosluklar1 sadece granulasyon dokusu veya granulasyon
dokusu ile kemik benzeri veya sement benzeri mineralize dokularin karigimi ile

doldurulur (5).

Intraradikiiler internal kok rezorpsiyonlari travmatik yaralanmalar sonrasinda nadir
olarak goriillir (42). Bununla birlikte Ahlberg ve arkadaslarinin 33 adet iist cene kanin
disinde yaptiklar1 bir ¢caligmanin sonuglarina gore, ototransplantasyon yapilan 33 iist cene
kanin disin 17 sinde ilk yilda internal rezorpsiyon goriilmiistiir ve rezorpsiyonlar bir yil
sonraki takipte bilylimiistiir (72). Kalsiyum hidroksit kullanilarak kuronal pulpa
ampiitasyonu yapilan 28 disin sekiz tanesi, 49. ve 320. giinler arasinda ¢ekildiginde bu

dislerde internal rezorpsiyonun histolojik belirtileri goriilmiistiir (43).

Internal rezorpsiyon klinik olarak teshis edildiginde rezorpsiyonun durdurulmas:
icin pulpektomi gereklidir. Sayet rezorpsiyon periodontal ligament ile iliskiye gececek
sekilde ilerlerse prognoz zayiftir ve baglantinin tamiri i¢in kompleks cerrahi islemler

gerekebilir (70).
4.4.2.2. Eksternal Enflamatuvar Kok Rezorpsiyonlari

Genel olarak bu tip eksternal kok rezorbsiyonlari, travmatik bir yaralanmanin
tizerine enfeksiyon eklendiginde meydana gelir. Genelde aviilse bir disin replantasyonu

veya liiksasyon yaralanmasini takiben ortaya ¢ikar (55).
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Apikal enflamasyon ve rezorpsiyon, pulpa enfeksiyonu sonucunda da goriilebilir.
Rezorpsiyon ¢evre dokulardaki enflamatuvar hiicrelerden salgilanan osteoklast aktive
edici faktor, makrofaj kemotaktik faktor veya prostoglandinler gibi maddeler tarafindan

arttirilir (Resim 4.7) (16, 57).

Resim 4.7: Pulpal enflamasyon ile birlikte goriilen eksternal kék rezorpsiyonu (73)

Bu tip kok rezorpsiyonu periradikiiler apikal periodontitis goriilen hemen her disi
etkiler. Bazi calismalar bu durumun kanal i¢indeki bakteri varhigi ile ilgili oldugunu
gostermektedir (74, 75). Periapikal kemikte oldukca genis rezorpsiyonlar varken kok
apikalinde fazla rezorbe dentine rastlanmadigini gosteren uzun déonem c¢aligmalar vardir.
Bu durum, pulpal enfeksiyon veya nekrozda, aradaki sementin etkilenmeden kalmasi ve

bu sayede koruyucu etkisini devam ettirebilmesine baglanabilir (58).

Eksternal iltihabi kok rezorpsiyonu i¢in on kosul sement tabakasinin hasar
gormesidir. Normalde koruyucu olan bu tabaka yiizey rezorpsiyonunu baglatir. Olusan
iltihabi cevap hem digin hem de kemigin rezorpsiyonu ile sonuglanan klastik hiicrelerin

aktivasyonuna neden olur. Iltihabi cevap genellikle kroniktir, enfeksiyon akutlasmadikca
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siire¢c asemptomatik seyreder. Akut durumda dis dokunmaya kars1 hassas hale gelmekte

ve sislik gelisebilmektedir (55).

Radyografik olarak eksternal iltihabi kok rezorpsiyonu hem dis kokii hem de
komsu kemikte ¢anak benzeri radyolusent alanlar seklinde goriiliir. Bu durum, sonunda
dis kayb1 ile sonuglanabilen kok rezorpsiyonunun progresif formudur. Buna karsin ¢cogu
durumda eksternal iltihabi kok rezorpsiyonu tedavi ile durdurulabilmektedir. Enfeksiyon
ile indiiklenen rezorpsiyonun diger formlarinda oldugu gibi tedavi etkenin ortadan
kaldirilmasi ile saglanir. Tedavi enflamatuvar pulpa dokusunun tam bir debridmani ve

preparasyonunu kapsar (55).
4.4.2.3. Birbiriyle iliskili Internal ve Eksternal Rezorpsiyonlar

Internal iltihabi bir rezorpsiyonun genisleyerek disin dis yiizeyini de icine almasi
sonucunda birbiriyle iliskili internal ve eksternal rezorpsiyonlar meydana gelir. Bu durum
radyografta, disin i¢cinden dis ylizeye ve ¢evre kemige dogru yayilan radyolusent alanlar
seklinde izlenir. Bu rezorpsiyonlarin tedavisi komplekstir. Perforasyon olan bolgede
kalsifikasyonu saglamak i¢in uzun siireli kalsiyum hidroksit medikasyonu gerekebilecegi

gibi perforasyonun tamir edilebilmesi i¢in cerrahi miidahale de gerekebilir. (55).
4.4.3. Hiperplastik invaziv Kok Rezorpsiyonu
4.4.3.1. internal Replasman Kok Rezorpsiyonu

Bu tip rezorpsiyon daha nadir olup klinik olarak etkilenen disin kronunda pembe
bir bolge olarak goziikebilmektedir (55). Bu rezorpsiyonlar kismi pulpa nekrozu veya
kronik pulpitis gibi diisiik dereceli pulpal irritasyonlar sonrasinda goriilebilir. Genellikle
asemptomatiktirler, etkilenen dis termal testlere ve elektrikli pulpa testlerine normal
cevap verebilmektedir. Disin kuronunda veya kokiinde perforasyon meydana gelirse

agril1 bir hal alabilir (76).
4.4.3.2. invaziv Kuronal Rezorpsiyonlar

Oldukca nadir goriilen rezorpsiyon tipidir. Genelde siirmekte olan dislerin
kuronlarinda ortaya ¢ikar. Invaziv kuronal rezorpsiyon siit dislerinin intriizyonu
sonucunda hasar goren dislerde de gozlenebilmektedir. Defekt radyografta diizensiz

radyolusent alanlar seklinde goriiliir. Lezyonlarin tedavisi tiim enflame dokunun
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uzaklagtirilmas1 veya inaktivasyonu ve de kuronal defektin restorasyonu seklinde

olmaktadir (55).
4.4.3.3. Invaziv Servikal K6k Rezorpsiyonlari

Servikal lokalizasyonu ve invaziv yapist ile karakterize olan bu sinsi rezorptif siireg
daimi dentisyondaki herhangi bir diste meydana gelebilmektedir (77). Invaziv servikal
kok rezorpsiyonu siklikla disin servikal bolgesindeki epitelyal atagmanin hemen altinda
meydana gelir (78, 79). Etkilenen disin servikalinde hasta veya hekim tarafindan fark
edilen pembe renk degisikligi problemin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu renk
degisikligi oldukea vaskiiler olan granulasyon dokusunun incelen mine ve dentin boyunca
goriilebilir hale gelmesi ile olusur (12). Lezyonlar genellikle agrisizdir. Sayet bu sekilde
pembe renk degisiklikleri meydana gelmezse uzun yillar tespit edilemeden kalabilir (55,

66).

Bu kok rezorpsiyonlarinin nedeni tam olarak anlasilamamistir. Cesitli etiyolojik
faktorlerin invaziv servikal kok rezorpsiyonuna neden olabilecegi belirtilmistir. Bu

etmenler; dental travma, intrakuronal beyazlatma, periodontal tedavi ve ortodontik

tedavidir (66).

Heithersay, invaziv servikal kok rezorpsiyonlarini disteki yayilimlarina gore
smiflandirmistir. Simif 1; servikal bdlgeye yakin dentin ic¢ine dogru yiizeysel yayilim
gosteren invaziv rezorpsiyonlar. Siif 2; kuronal pulpaya yakin sekilde yayilmis, ancak
cok az radikiiler yayilim gosteren veya hi¢ gdstermeyen invaziv rezorptif lezyonlar. Sinif
3; rezorbe dokunun dentine daha derin invazyonu ve bunun yaninda en az kokiin kuronal
ticte birine kadar radikiiler genisleme gosteren lezyonlar. Sinif 4; kuronal {igliiden apikal

ticliiye kadar uzanan biiylik invaziv rezorptif lezyonlar (Sekil 4.1) (78).
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Sinif 1 Sinif 2

Sinif 3 Sinif 4

Sekil 4.1: Invaziv servikal kok rezorpsiyonlarimn siniflandirmast (80)

Invaziv servikal kok rezorpsiyonlarmnin tedavisi; lezyonun siddetine, konumuna,
defektin kok kanal sistemini perfore edip etmemesine ve disin restore edilip
edilemeyecegine baglidir. Genel olarak tedavi, rezorptif dokunun tamamen
uzaklastirilmasi, kalan dis dokusunun restore edilmesi seklindedir. Rezorpsiyon kok

kanal sistemine ulagsmigsa kok kanal tedavisi gereklidir (66).
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4.5. internal Kok Rezorpsiyonlarimin Tedavisi

Internal kék rezorpsiyonunun tedavisi, rezorptif hiicre aktivitesinin durdurulmasi
i¢in pulpa dokusunun ¢ikartilmasidir (19). Internal rezorpsiyon olan dislerde kok kanal
boslugunun enstriimantasyonu ve tamamen temizlenmesi birtakim zorluklar igerir. Pulpa
dokusundaki kanamanin fazla olmasi bunlardan biridir. Bu kanama kok kanalindaki canli
pulpa dokusunun yeterli biiytikliikteki bir kok kanal aleti ile uzaklastirilmasindan sonra

durur ve sodyum hipoklorit kullanimi kanama kontroliine yardime1 olur (26).

Internal enflamatuvar kdk rezorpsiyonlarinin, kemomekanik preparasyonu ile ilgili
kabul gormiis genel bir protokol yoktur. Ancak vital ve nekrotik pulpa dokusunun
kemomekanik olarak c¢oziinmesi iizerine egilim vardir. Bu nedenle internal kok
rezorpsiyonu olan dislerin tedavisinde sodyum hipoklorit irrigasyonu onemlidir. Kii¢iik
perforasyonlar sodyum hipoklorit kullanim rejiminde degisiklik gerektirmez, ancak
biiyiik perforasyon olan vakalarda sodyum hipoklorit konsantrasyonu diisiiriilmeli veya

klorheksidin gibi farkli irrigasyon soliisyonlar1 kullanilmalidir (26).

Kok kanal tedavisi sirasinda dezenfeksiyon islemlerinin etkinligini arttirmak i¢in
seanslar arasinda kanal ici medikament uygulanmasi yapilmaktadir (81). Internal
rezorpsiyon olan vakalarda seans arasi kalsiyum hidroksit uygulamasinin bunun diginda
iki 6nemli amaci daha vardir; bunlar kok kanalindaki kanamanin durdurulmasi ve kalan
pulpa dokusunun nekrotik hale gelmesi ve bu nekrotik pulpa dokusunun sodyum
hipoklorit tarafindan kolayca ¢oziilebilmesidir (82-87). Perfore olmayan vakalarda 1-2
haftalik kalsiyum hidroksit medikasyonu yeterli olurken (26), perforasyon goriilen
vakalarda, perforasyon bdlgesinin tam olarak iyilesmesi i¢in bir yila kadar uzamis
kalsiyum hidroksit medikasyonu gerekebilir (88, 89). Bu vakalarda apeksifikasyon
tedavisinde oldugu gibi kalsiyum hidroksit kullanilarak kalsifikasyonun uyarilmasi
amagclanir. Teknikte kok kanallar1 miimkiin oldugunca temizlenir, kurulanir ve kalsiyum
hidroksit ile doldurulur. Arzulanan diizeyde kalsifikasyon goriilene kadar isleme devam

edilir (90).

Internal rezorpsiyon olan dislerin daimi olarak doldurulmasimda kullanilacak
materyal ve teknik i¢in standart bir protokol yoktur (26). Bununla birlikte vaka raporlari
ve klinik deneyimler sicak guta perka yontemlerinin daha fazla tercih edildigini ortaya

koymaktadir (52, 91-93).
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Perforasyon goriilen vakalarda guta perka yerine MTA kullanimi antimikrobiyal
ozellikleri ve biyouyumlulugu nedeniyle onerilmektedir (26). MTA’nin lateral kok
perforasyonlar1 ve furkasyon perforasyonlarinin tamirindeki etkinligi gdsterilmistir (94,
95). Materyal periapikal dokular tarafindan tolere edilebilir ve periodonsiyumun
rejenerasyonuna yardimci olur (94). Rezorpsiyon goriilen vakalarda rezorpsiyonun
apikalinde kalan kismin guta perka, rezorpsiyon defekti ile birlikte perforasyonun da

MTA ile dolduruldugu hibrit teknik de kullanilabilir (96, 97).
4.6. Kok Kanal Dolum Yontemleri

Kok kanal dolum yontemleri ile ilgili ¢ok ¢esitli siniflandirmalar vardir. Dummer

guta perka ile kok kanal dolum yontemlerini su sekilde siniflandirmistir (98):

1. Soguk guta perka ile dolum yontemleri
e Lateral kondensasyon
2. Istile yumusatilmis guta perka ile dolum yontemleri
e Kanal icinde 1s1 uygulama yontemleri
(a) Devamli dalgali 151 ile obturasyon yontemi
(b) Sicak vertikal kondensasyon yontemi
(c) Termatik kondensasyon yontemi
e Kanal disinda 1s1 uygulama yontemleri
(a) Guta perka tastyict sistemler
(b) Termoplastik enjeksiyon yontemi

(¢c) Termokompaktor sistemleri

4.6.1. Devamh Dalgali Is1 fle Obturasyon yontemi

Devamli dalgal1 1s1 ile kondensasyon tekniginde Sistem B cihazi, 1s1 tasiyici uglar
ve paslanmaz celik pluggerlar kullanilir (11). Sistem B cihazi, uygulama kismindaki 1s1
tastyici ucu ile klinisyen istedigi zaman guta perkayi 1sitan bir 1s1 kaynagidir (99). Sistem
B 1s1 kaynagi ile klinisyenin belirleyecegi siirede ve istenilen sicaklikta 1s1 uygulanabilir.
Uretici tarafindan 200 °C sicaklik uygulanmasi dnerilmektedir. Bu sekilde énceden kok

kanalina uyumlandirilmig guta-perka konun 1sitilmasi sonrasinda guta-perkanin
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yumusamasi ve 1s1 tasiyict pluggerin apikal yonde ilerletilmesi sonucunda kanal

dolgusunun adaptasyon ve yogunlugunun artmast amaglanir (100).
4.6.2. Guta Perka Tasiyic1 Sistemler

Bu yontem ilk olarak 1978 yilinda Johnson tarafindan tanimlanmigtir. Teknigin ilk
uygulamasi, 1s1 ile yumusatilmig guta perkanin kanal aletine sarilip el ile sekillendirilmesi
ile elde edilen konlarin hafif 1sidan gegirildikten sonra kok kanalina uygulanmasi
seklindedir. Sistem kok kanalina adapte edildikten sonra kanal aletinin fazla kismi
kesilerek uzaklastirilir (101). Giiniimiizde farkli firmalar tarafindan iiretilen ¢ok sayida
kor tastyicili guta perka sistemi mevcuttur. Herofill (Micro-Mega, Fransa), Thernafill
(Dentsply, ABD), Guttacore (Dentsply, ABD), Soft-Core (SybronEndo, ABD) bu
sistemler arasinda gosterilebilir ve her bir sistemin kendine 6zgili, obturatérlerinin

1s1tildigr firni vardir.
4.6.3. Termoplastik Enjeksiyon Yontemi

Isitilan guta perkaya mekanik kuvvet uygulanmasi sonucunda kék kanalina adapte
edilebilecegi diisiincesi ile gelistirilmis bir yontemdir (102). Isitilmis guta perkanin kdk
kanalina enjeksiyonunu saglayan cihaz ilk olarak 1977 yilinda gelistirilmistir. Baglangicta
bu sistemle guta perkanin tiim kok kanalin1 doldurabilecegi diisiiniilse de sonradan kanal
pat1 kullaniminin gerektigi gosterilmistir (103, 104). Termoplastik enjeksiyon yontemi ile
kok kanal dolumu hizli sekilde yapilabilir ve kanal igindeki diizensizlikler rahatga
doldurulabilir (105). Ancak enjektoriin kanala yerlestirilmesi i¢in kanalin fazla
genisletilmesi, guta perkanin ¢abuk sogumasi ve enjektoriin kirillabilmesi gibi

dezavantajlar1 vardir (106).

4.7. Kok Yiizeyinde Olusan Sicakhik Artisinin Etkileri

Kemik dokusunda yapilan cerrahi islemler sirasinda aciga ¢ikan 1s1 sonraki
donemde kemik iyilesmesini geciktirebilir veya tamamen durdurabilir (107-109). Geri
doniisiimsiiz kemik hasarina neden olacak sicakligin 56 derece olduguna inanilmaktadir
¢linkii bu derecede alkalen fosfataz denaturasyonu meydana gelmektedir (109). Eriksson
ve Albrektsson yaptiklar1 ¢alismada kemik dokusunun i1siya karsi daha onceden

diisiiniilenden daha duyarli oldugunu gostermistir (8). Bu calismanin sonuglarina gore;
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kemik dokusu 1 dakika 50 derece veya 5 dakika 47 derecelik sicakliga maruz kaldiginda
fonksiyonel kemik dokusu kaybolmustur ve kemik rezorpsiyonu baglamistir. Bunun
yaninda 1 dakika siire ile 47 derecelik sicakliga maruz kalan kemik dokusunda olusan
hasarin tutarsiz oldugu ve zaman zaman kemik hasari meydana geldigi goriilmiistiir. Bu
sonuglar 47 derecenin kemik hasarinin morfolojik kanitlarinin goriilebilecegi sinir deger

olabilecegini ortaya koymaktadir (8).
4.8. Kok Yiizey Sicakhginin Olciilmesinde Kullanilan Yéntemler
4.8.1. Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi

Sonlu elemanlar analizi ilk olarak 1960’larin Oncesinde havacilik ve uzay
endiistrisinde yapisal problemlerin ¢oziilebilmesi i¢in gelistirilmistir ancak, bundan sonra
kullanim alanlari; 1s1 transferi, makine, insaat, hidrodinamik ve elektro manyetizmaya
kadar geniglemistir. Bu yontem karmasik miihendislik problemlerinin bilgisayar
ortaminda ¢oziilmesini amaglayan bir metottur. Bu metotla degerlendirilecek canli veya
cansiz yapi, bilgisayar ortaminda gercege en yakin olarak modellenir ve matematiksel
olarak ifade edilir. Karmasik geometrik yapilar parcalanarak daha kiiciik ve basit yapilar
haline getirilir. Bir baska ifade ile sonlu elemanlar analiz yontemi par¢adan biitline

giderek probleme ¢6ziim arayan bir metottur (110).
4.8.2. Isil Cift (Thermocouple) Yontemi

Iki farkli iletken telin uglar1 birlestirilip bu teller farkli sicakliklara maruz
birakilirsa, bu uclar arasinda termik gerilim olusur (elektromotor kuvvet). Bunun nedeni
sicak kaynaktan soguk kaynaga dogru elektron hareketidir. Bu sekilde olusturulan
devreye 1s1l ¢ift devresi (thermocouple) denir. Bu yontem; tellerden birinin sicakligi
Olciilecek nesneye digerinin daha diistiik sicakliktaki bir nesneye tutulmasi ve iki sicaklik
farkinin oranlanmasina dayanir. Sistemin %0,5 hassasiyeti vardir (111). Isil cift
yonteminin dezavantaji sadece temas ettigi bolgenin sicakliginin
degerlendirilebilmesidir. Genis yiizeylerin degerlendirilmesi i¢in uygun degildir. Genis
alanlarin degerlendirilmesinde kullanilacaksa tek seferde, bu alanlarda rastgele segilen
noktalarin 1s1s1 Ol¢iilebilir. Dogru sonuglarin elde edilebilmesi i¢in 1s1l giftler ve ylizey

arasindaki temas ideal sekilde saglanmalidir (112).
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4.8.3. Kizilotesi Termografi

Termografi, bir objenin ylizey sicakligini gosteren ve 1s1 dagilimini Slgen bir
tekniktir. Yilizey tarafindan yayilan sicaklik termografi ile nan-invaziv bir sekilde
Olctilebilir. Medikal termogramlar cildin termografik degisimlerini gorsel olarak ortaya

koyabilirler ve bu sayede enflamasyonun tespit edilmesini saglayabilirler (113).

1960’lardan bu yana bilimsel arastirmalarda termogramlar kullanilmaktadir (114).
Giiniimiizde 0,1°C duyarliliga sahiptirler ve dis hekimliginde genis kullanim alanlar1
vardir (115). Kizilotesi termografinin 1s1l ¢ift yontemine gore avantaji daha genis
yiizeylerin sicaklik 6l¢iimlerinin yapilabilmesidir. Bunun yaninda kizildtesi termografi
sicaklik degisiminin ger¢ek zamanli videosunu renkli olarak sunabilir. Bu yontem

maksimum 1s1 alanlarinin belirlenebilmesini saglayabilir (116).

Kizil &tesi termal kameralar, cisim tarafindan yayilan ve insan gozii ile
goriilemeyecek dalga boyuna sahip kizil 6tesi enerjinin goriiniir hale doniismesini saglar

ve sicaklik dagilimlarini farkli renk tonlari ile ifade ederler (112).

(Calismamizin amaci; hazirlanacak olan iki farkl biiytikliikteki internal rezorpsiyon
kaviteleri, farkli sicak guta perka yontemleri ile doldurulurken kok yiizeyinde olusacak
olan sicaklik degerlerinin periodontal dokulara zarar verecek seviyeye ulasip
ulagmayacagini ve rezorpsiyon sonrasinda olusan iki farkli dentin kalinliginin bu sicaklik
artisgina etki edip etmeyecegini degerlendirmektir. Baslangi¢c hipotezimiz rezorpsiyon
biiyliklerinin ve kullanilan kanal dolum ydntemlerinin olusan sicaklik artigina bir

etkisinin olmayacagi yoniindedir.
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GEREC ve YONTEM

(Calismada kullanilacak ¢ekilmis dis 6rnekleri i¢in ¢ekim yaptiracak olan hastalar,
calismaya dahil edilmeden 6nce hazirlanmig olan goniillii onam formunu okuyarak yazili
onaylarini verdiler. Calisma i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirmalar

Etik Kurulu'na bagvuruldu ve 2015/173 numarali etik onay1 alindu.
5.1. Orneklerin Hazirlanmasi

Calismamizda tek kok ve kanala sahip 60 adet alt ¢cene premolar dis kullanildi.
Ciiriik ve catlak olan disler, kalsifiye kanala ve birden fazla kok veya kanala sahip olan
disler ve acik apeksli disler ¢alismaya dahil edilmedi. Kok yiizeylerindeki dig taslar1 ve
yumusak doku artiklar1 skaler ve ultrasonik cihaz (EMS, miniPiezon, Isvicre) kullanilarak
uzaklastirildi. Dislerde geleneksel endodontik giris kavitesi ac¢ildi ve 10 numarali K tipi
ege kullanilarak apikal foramenin 0,5mm gerisinde olacak sekilde ¢alisma boyu tespit
edildi. Kok kanallar1 ProTaper Universal (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre)
kullanilarak F4 boyutuna kadar prepare edildi. Enstriimantasyon sirasinda her ege
arasinda %2,5 NaOCl soliisyonu ile (Ante, Giinsu Kimya, Antalya, Tiirkiye) irrigasyon
yapildi. Mekanik preparasyon tamamlandiktan sonra distile su ile kdk kanallar1 yikandi
sonrasinda %17 EDTA (IMICRYL, Konya, Tiirkiye) ve tekrar distile su ile yikanarak son
yikama yapildi. Diglerin bukkal yiiziinde, karbon separe kullanilarak okluzalden kok
ucuna kadar uzanan oluk acildi. Acilan oluga bistiiri yerlestirildi ve c¢ekig ile vurularak
disler bukko-lingual yonde iki par¢aya ayrildi (Resim 5.1). iki parcaya ayrilan disler 10’ar

ornek iceren gruplara rastgele dagitildi.
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Resim 5.1: Bukko-lingual yonde ikiye ayrilan dis ornegi
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5.2. Yaapay Internal Rezorpsiyon Kavitelerinin Hazirlanmasi

Internal rezorpsiyon kaviteleri koklerin orta kisminda nitrik asit kullanilarak
Silveira (117) ve ark.nin tanittig1 demineralizasyon protokoliine gore hazirlandi. Mezial
ve distal olarak iki parcaya ayrilan dislerin kok kanallarinin orta kismina yuvarlak uglu
bir frezle nitrik asitin yerlestirilecegi rezervuar haznesini olusturmak i¢in s1g bir oyuk
acildi. Olusturulan rezorpsiyon haznesi %55-57 derisimli nitrik asit (Tekkim, Bursa,
Tiirkiye) ile dolduruldu. Nitrik asit yerlestirildikten 12 saat sonra rezorpsiyon bdlgesi
distile su ile yikandi ve %5 derisimli NaOCl ile doldurularak 10 dakika siire bekletildi.
Bu siire sonunda rezorpsiyon kavitesi tekrar distile su ile yikandi ve dijital kumpas (Astor
150mm digital kaliper) kullanilarak kok dis yiizeyi ile rezorpsiyon kavitesinin dis ylizeyi
arasindaki dentin kalinlig1 6l¢iildii. Dentin kalinlig1 30 diste 1+0.05mm ve diger 30 diste
de 0.5+0.05mm olana kadar demineralizayon gerceklestirildi. Istenilen biiyiikliiklerde
rezorpsiyon kaviteleri olusturulduktan sonra bukko-lingual yonde iki parcaya ayrilan
disler yapistirict (Scotch Siiper Hizli Yapistirici, 3M) ile tekrar bir araya getirildi. Dislerin
iki parcaya ayrilmasi i¢in karbon separe ile olusturulan oluk, kompozit rezin ile

dolduruldu (Resim 5.2, 5.3).
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Resim 5.2:Olusturulan internal rezorpsiyon kavitesinin mezio-distal goriiniimii

Resim 5.3:Olusturulan internal rezorpsiyon kavitesinin bukko-lingual gériintimii
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5.3. Calisma Gruplarin Olusturulmasi

Grup 1: Dentin kalinlig1 Imm olan 6rneklerden 10 tanesinin kok kanallar1 BeeFill
(VDW, Miinih, Almanya) ile TPE yontemi kullanilarak enjektabil guta perka ile
dolduruldu. K6k kanallarina 2Seal (VDW) kanal pati, ince bir tabaka olusturacak sekilde
spreader ile uygulandi. Cihaz 1s1s1 160°Cye ayarlandi ve uygulama ucu, ¢alisma boyunun
5 mm gerisinde olacak sekilde yerlestirildi. Cihaz aktif hale getirilerek enjeksiyon
gergeklestirildi. Enjeksiyon esnasinda cihaz ucunun akigkan guta perkanin kendi basinci
ile yukar1 hareketine izin verildi. Apikaldeki guta perka ii¢ numara endodontik el plugger1
ile kondanse edildi. Kalan kuronal kok kanal boslugu tekrar termoplastik enjeksiyon

yontemi ile kanal agzina kadar dolduruldu (Resim 5.4).

Grup 2: Dentin kalinlig1 0,5mm olan 6rneklerden 10 tanesinin kok kanallar1 grup

1’de kullanilan yontem ile dolduruldu (Resim 5.5).

Grup 3: Dentin kalinlig1 lmm olan 6rneklerden 10 tanesinin kdk kanallar1 BeeFill
2inl (VDW) ile DDK yo6ntemi kullanilarak dolduruldu. 2Seal kanal pat1 ile kaplanan F4
guta perka kok kanalina calisma boyundan 0.5mm geride olacak sekilde yerlestirildi.
Cihaz 200°C’ye ayarlandi ve aktive edildi. Sicak plugger ¢calisma boyunun Smm gerisine
kadar ilerletildi ve inaktive edilerek 10 sn beklendi. Bu sirada sicak plugger ile apikal
basin¢ uygulandi. Cihaz tekrar aktive edilerek hizlica kanaldan ¢ikartildi. Termoplastik
haldeki guta perka {ic numarali el pluggeri ile kondanse edildi. Kalan kok kanal boslugu

kanal agizlarina kadar ayn1 yontem ile dolduruldu (Resim 5.6).

Grup 4: Dentin kalinlig1 0,5mm olan 6rneklerden 10 tanesinin kok kanallar1 grup

3’deki yontem kullanilarak dolduruldu (Resim 5.7).

Grup 5: Dentin kalinlig1 1mm olan 6rneklerden 10 tanesinin kok kanallar1 HeroFill
(Micro-Mega, Besancon, Fransa) ile KTS yontemi kullanilarak dolduruldu. Sisteme 6zgii
olan verifier ile uygun biiyiikliikteki kor tastyicili kon se¢ildi ve HeroFill Oven’de 1sitild1.
Kok kanal duvarlarina verifier ile ince bir tabaka halinde 2Seal kanal pati uygulandi.
Isitilan kor tasiyicili obturatdr kok kanalina yerlestirildi ve lastik stopper ile isaretlenen

calisma boyuna ulasincaya kadar kanalda ilerletildi (Resim 5,8).

Grup 6: Dentin kalinlig1 0.5mm olan 6rneklerden 10 tanesinin kok kanallar1 grup

5’de kullanilan yontem ile dolduruldu (Resim 5.9).
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Resim 5.4: TPE ile doldurulan dentin kalinligi Imm olan rezorpsiyon kavitesi
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Resim 5.5: TPE ile doldurulan dentin kalinlig1 0,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi
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Resim 5.6: DDK ile doldurulan dentin kalinligi Imm olan rezorpsiyon kavitesi
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Resim 5.7: DDK ile doldurulan dentin kalinligi 0,5mm olan rezorpsiyon kavitesi
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Resim 5.8: KTS ile doldurulan dentin kalinlig1 Imm olan rezorpsiyon kavitesi
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Resim 5.9: KTS ile doldurulan dentin kalinlig1 0,5mm olan rezorpsiyon kavitesi
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5.4. Sicaklik Degerlerinin Olgiilmesi

Tiim 6rnekler doldurulurken kokiin dis yiizeyinde olusan sicaklik degerleri kizil
oOtesi termal kamera (Flir Thermavision A20, Wilsonville, Oregon, ABD ) kullanilarak
Olciildii. Kok kanallar1 doldurulurken 6rnekler kuron kisimlarindan, 6l¢iim yapilacak olan
kok ylizeyi agikta kalacak sekilde 6zel bir tutucuya sabitlendi ve termal kamera
kullanilarak 25 cm mesafeden dlgiimler yapildi (Sekil 5.10, Sekil 5.11). Olgiimler dislerin
meziyo-distal yoniinden, dentin kalinligmmin en ince oldugu bdlgeden, yapildi. Dis
yiizeyinin emisyon degeri 0,91 olarak hesaplandi. Olgiimler oda kosullarinda, 23£2 °C’de
gercgeklestirildi.

5.5 istatistiksel Analiz

Calismamizda istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (Statistical Package

for the Social Sciences) programi kullanilmistir.

Verilerin  normal dagilima uygunlugu icin Kolmogorov-Smirnov testi
uygulanmistir. Gruplara ait verilerin dagilimlari normal dagilima uydugu i¢in istatistiksel
analizde One-Way ANOVA testi uygulanmistir. Bu test sonucunda, gruplar arasinda
anlamli farklar oldugu tespit edilmis ve sonraki asamada gruplara ait ortalamalarin

karsilastirilmasinda post hoc Bonferroni testi uygulanmustir.

Olusturulan farkli boyuttaki rezorpsiyonlarin her bir grup igerisinde sicaklik
Olctimleri lizerinde anlamli fark olusturup olusturmadiginin degerlendirilmesinde ise

Student-T testi uygulanmistir.
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Resim 5.10: Deney diizenegi

Resim 5.11: Dislerin sabitlendigi 6zel olarak hazirlanmuis tutucu
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BULGULAR

Calismamizda TPE, DDK ve KTS yontemleri ile olusturulan rezorpsiyon kaviteleri
doldurulurken ortaya c¢ikan sicaklik degerleri; kullanilan ydntemler agisindan ve
rezorpsiyon kavitelerinin biiytikliikleri agisindan karsilastirilmistir. Higbir grup veya
rezorpsiyon boyutu i¢in ortalama sicaklik artig1 10 “C’lik kritik degere ulagsmamustir. Tiim
gruplarda, kok kanal dolumuna baslandiktan 1 dakika sonra goriilen sicaklik degerlerinin,

ortalama + standart sapma degerleri tablo 6.1°de, sekil 6.1 ve 6.2’de gdsterilmistir.

Tablo 6.1: Gruplarda 1 dakika sonunda gozlenen sicaklik artislar:

Kiiciik rezorpsiyon Biiyiik rezorpsiyon Farkli
Gruplar kavitesi kavitesi boyutlardaki
rezorpsiyonlar
i¢in P
degerleri

Ortalama+SD | Min-max | Ortalama+SD | Min-max

TPE 5.24+0.90* 3.8-6.5 6.36+0.80° 5.4-8.0 P=0.009

DDK 4.93+0.62° 4.1-6.0 7.74+1.62¢ 6.3-10.8 P<0.001

KTS 1.62+0.41° 0.9-2.4 2.21+0.40°¢ 1.6-2.7 P=0.005

P<0.05 degeri anlamli kabul edilmistir.

Farkli harfle gosterilen degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir.

Gruplar arasinda c¢apraz karsilastrma  yapilmamistir.  Yontemler  birbiriyle
karsilastirilirken ayni rezorpsiyon boyutu baz alinmustir.
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Kiiciik rezorpsiyon kavitelerinde, kullanilan yontemler karsilastirildiginda;

TPE yontemi kullanildiginda kok yiizeyinde dlgiilen sicaklik artist KTS yontemine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (P<0.001). DDK yontemi
kullanildiginda kok yiizeyinde olgiilen sicaklik artist KTS yontemine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (P<0.001).

Biiyiik reorpsiyon kavitelerinde, kullanilan yontemler karsilastirildiginda;

DDK yontemi kullanildiginda kék yiizeyinde 6l¢iilen sicaklik artist TPE yontemine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (P=0.02). TPE yontemi
kullanildiginda kok yiizeyinde Olciilen sicaklik artist KTS yontemine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (P<0.001). DDK yontemi kullanildiginda
kok yiizeyinde olgiilen sicaklik artist KTS yontemine gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yiiksek bulundu (P<0.001).
Kullanilan yontemler, rezorpsiyon boyutuna gore kendi icinde karsilastirildiginda;

TPE yontemi kok kanallarinin doldurulmasinda kullanildigi zaman, biiylik
rezorpsiyon kavitelerinde kiigiik rezorpsiyon kavitelerine gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiliksek sicaklik artisina neden olmustur (P=0.009). DDK yontemi kok
kanallarinin doldurulmasinda kullanildig1 zaman, biiyiik rezorpsiyon kavitelerinde kii¢iik
rezorpsiyon kavitelerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek sicaklik artigina
neden olmustur (P<0.001). KTS yontemi kok kanallarinin doldurulmasinda kullanildig:
zaman biiyiik rezorpsiyon kavitelerinde kiiciik rezorpsiyon kavitelerine gore istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek sicaklik artigina neden olmustur (P=0.005).

Calismamizin sonuglarina gore kiicilik rezorpsiyon kavitelerinde; DDK yontemi kok
kanallariin doldurulmasinda kullanildiginda kok yiizeyinde 6l¢iilen maksimum sicaklik
artis1 degerlerinin diger yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu gozlendi (P<0.001). Ayni sekilde TPE yontemi kok kanallarinin doldurulmasinda
kullanildiginda kok yiizeyinde Olgiillen maksimum sicaklik artisi degerlerinin KTS
yontemine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gézlendi (P<0.001).
DDK yonteminde iki 6rnek disinda tiim 6rneklerin sicaklik artigi 15C"’nin {izerindeyken;

TPE yonteminde tiim 6l¢iimler 15C°’nin, KTS yonteminde ise 5C*’nin altindaydi.
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Biiytik rezorpsiyon kavitelerinde DDK yontemi kok kanallarinin doldurulmasinda
kullanildiginda 6lglilen maksimum sicaklik artisi degerlerinin diger yontemlere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gozlendi (P<0.001). Ayn1 sekilde TPE
yontemi kok kanallarinin doldurulmasinda kullnildiginda 6lgiilen maksimum sicaklik
artis1 degerlerinin KTS yoOntemine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu gozlendi (P<0.001). DDK yonteminde {i¢ 6rnek disinda tiim 6rneklerde sicaklik
artist 15C”’nin {izerindeyken, bir O6rnekte bu fark 25C"’nin de iizerine ¢ikti. TPE
yonteminde iki Ornek disinda sicaklik artist degerleri 15C"’nin altindaydi. KTS

yonteminde higbir 6rnekte SC*’den fazla sicaklik artis1 6l¢tilmedi.

Sekil 6.3°de kiicilik rezorpsiyon kavitelerinde, Sekil 6.4’de ise biiyiik rezorpsiyon

kavitelerinde olusan maksimum sicaklik artis1 degerleri gosterilmistir.
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Sekil 6.3:Kiictik rezorpsiyon kavitelerinde olusan maksimum sicaklik artist degerleri
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Sekil 6.4: Biiyiik rezorpsiyon kavitelerinde olusan maksimum sicaklik artisi degerleri

Sekil 6.5°de kiiciik ve biiyilik rezorpsiyon kavitelerinde kullanilan sisteme gore

oOl¢iilen en yiiksek sicaklik degerleri gosterilmistir.
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Baslangi¢ sicakligr 23+2 derecedir.
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TARTISMA ve SONUC

Endodontik tedavi ile kok kanalindaki vital veya nekrotik pulpa dokusunun
tamamen uzaklastirilmas1 ve kok kanal boslugunun tamamen doldurulmasi amaglanir
(100). Kok kanal sistemi kompleks yapidadir, lateral ve aksesuar kanallar, istmuslar,
finler gibi diizensizlikler bu komplekslikler arasinda gdsterilebilir (118-120). Tam olarak
etiyolojisi anlasilamamis olan ve pulpal enflamasyon sonrasinda goriilen internal
rezorpsiyonlar da tedaviyi gii¢lestiren kompleks yapilar olusturur. Internal rezorpsiyon
olgularinda kok kanallarinin ii¢ boyutlu olarak doldurulabilmesi her zaman miimkiin

olmayabilir (7).

Glinlimiizde kok kanal sisteminin doldurulmasinda yaygin olarak kullanilan
materyallerden bir tanesi guta perkadir ve bu materyalin fiziksel 6zellikleri bir¢ok dolum
teknigi ile kullanilabilmesini miimkiin kilar (7). Soguk lateral kondensasyon teknigi, guta
perka ile kanal dolum tekniklerinin en yayginidir (121). Ancak baz1 yazarlar soguk lateral
kondensasyon tekniginde guta perka kullanildiginda, guta perkanin kok kanallarina tam
olarak uyum gostermedigini belirtmektedir (122-124). Bu dezavantajlar1 ortadan
kaldirabilmek i¢in termoplastik guta perka yontemleri gelistirilmistir (7).

Yapilarindan dolay1 internal rezorpsiyon kavitelerinin tam olarak doldurulmasi
zordur. Rezorptif bolgenin tamamen doldurulabilmesi i¢in kullanilan kanal dolgu
malzemesinin akigskan olmasi gerekmektedir (5). Gengoglu ve ark (2008), yaptiklar
calismada yapay olarak hazirladiklar1 internal rezorpsiyon kavitelerinde kok kanal
dolgusunun kalitesini degerlendirmislerdir (6). Calisma sonuglarina gdre termoplastik
sicak guta perka yontemleri soguk lateral kondensasyon yontemlerine gore rezorpsiyon

defektlerini doldurmada daha basarili bulunmustur.

Kok kanallarinin termoplastik sicak guta perka teknikleri ile doldurulmasinin kok
ylizeyinde sicaklik artisina neden oldugu gosterilmistir (125-128). Olusan bu sicaklik
artis;; sement, periodontal ligament ve alveolar kemikte hasara neden olabilecek
seviyelere c¢ikabilir (7). 10°C’lik sicaklik artisinin kritik deger oldugu ve bu degerin
tizerine c¢ikan sicaklik artiglarinin  periodonsiyumda geri doniisiimsiiz hasar ile

sonuclanabilecegi gosterilmistir (8).
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Mc Cullagh ve ark. (2000) calismalarinda devamli dalgali kondensasyon teknigi ile
kanallar doldurulurken 1sil ¢ift yontemi ile kizil Otesi termal kamera yoOntemini
karsilagtirmiglardir (112). Caligmanin sonuglarina gore, tiim drneklerde 1s1l ¢ift ile dl¢iilen
degerler kizil 6tesi termal kameraya gore daha diisiiktii. Bu sonuglar 1s1l ¢iftlerin diizensiz
olan kok ylizeyine diizgiin yerlestirilememesi ve bunun sonucunda tam temas
saglanamamasi nedeniyle olabilir. Biz calismamizda kizilotesi termal kamera kullanarak
yiiksek hassasiyette Olctimler yapmay1 ve kok yiizeyinin biitiiniinde sicaklik dagilimini

gormeyi amagladik.

Bu calismada ¢ekilmis disler kullanildi ve termal kamera ile sicaklik 6l¢timlerinin
yapilabilmesi i¢in kok kanal dolumu sirasinda kok yiizeylerini agikta birakildi.
Uygulanan bu yontem ile olusan sicakligin dagilmasini saglayarak periodontal ligamenti
koruyabilecek olan ¢evre dokularin etkisinin degerlendirilmesi miimkiin degildir.
Periodontal dokulari taklit edebilecek deney diizeneginin olusturulmasi ve dl¢timlerin bu

sekilde yapilmasi yararli sonuglar saglayabilir.

Calismamiz 23+2°C’lik oda sicakliginda gerceklestirilmistir. Bu baslangi¢ sicakligi
klinik kosullar1 tam olarak yansitamayabilir. Bu nedenle 37°C’lik agiz sicakligina
sartlandirilmis bir ortamda hazirlanacak olan deney diizenegi, klinik kosullarin ve klinikte

goriilebilecek sonuglarin daha iyi degerlendirilmesine olanak verebilir.

Calismamizda alt cene premolar disler kullanildi. Agizin farkli bolgelerinde
yapilacak calismalar farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Ornegin alt orta
kesici digler, daha ince ve zayif olduklari i¢in bu disleri ¢evreleyen periodontal dokular

daha fazla zarar gorebilir.

Sicak guta perka yontemleri ile kdk kanal dolumu sirasinda kok ylizeyinde olusan
sicakligr degerlendiren c¢alismalar mevcuttur (7, 128-131). Lipski ve ark. (2005)
caligmalarinda alt ve st ¢ene orta kesici disler ile iist ¢ene kopek dislerinin kok
kanallarin1 Sistem B 1s1 kaynagi kullanarak devamli dalgali kompaksiyon teknigi ile
doldururken kok yiizeylerinde olusan sicaklik degerlerini Ol¢miislerdir (7).
Calismalarinda sicaklik degerlerini kizilotesi termal kamera ile degerlendirmislerdir.
Calismanin sonuglarina gore iist ¢cene kdpek disi ve iist ¢cene orta kesici diste goriilen
sicaklik artig1 kritik degerin altindayken alt ¢cene orta kesici diste 10°C’lik kritik degerin

tizerinde sicaklik artis1 meydana gelmistir.
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Lipski (2006), yaptig1 bir ¢alismada alt ve iist ¢cene orta kesici dislerin kok
kanallarinin enjekte edilebilir sicak guta perka yontemi ile doldurulmasi sirasinda kok
ylizeyinde ortaya cikan sicaklik artisin1 degerlendirmistir ve sicaklik degerlerini kizil
Otesi termal kamera ile 6l¢miistiir (129). Calisma sonuglarinda alt ¢ene orta kesici diglerde
(22,1£7,3°C) st ¢ene orta kesici dislere (8,5+2,4°C) gore ortalama ii¢ kat daha fazla
sicaklik artig1 goriilmiistiir. Gruplar arasinda goriilen bu fark alt ¢ene orta kesici dislerdeki
dentin kalinliginin iist ¢ene orta kesici ve kanin dislere gére daha ince olmasina

baglanmustir.

Weller ve ark. (1995) kok kanallari enjekte edilebilir guta perka ile doldurulurken
kok ylizeyindeki sicaklik artisin1 degerlendirmislerdir. (128). Obtura II enjektabil sicak
guta perka cihazint 160, 185 ve 200°C sicaklia ayarlayarak kok kanallarim
doldurmuslardir ve bu sirada 1s1l ¢iftler kullanarak kok dis yiizeyinde ve kok kanalinin i¢
ylizeyinde olusan sicaklik degerlerini anatomik apekse gore bes farkli noktadan
Olemiislerdir. Calisma sonuclarina gore tiim gruplarda apikalden kuronale dogru ortalama
sicaklik degerleri artmaktadir. Ayni sekilde kanal i¢inde de kanal dis yiizeyine gore daha
fazla ortalama sicaklik artis1 Ol¢lilmiistiir ancak higbir grupta ortalama sicaklik artisi
10°C’lik kritik degerin iizerine ¢ikmamustir. Kok kanallarinin i¢ ylizeyinde dis ylizeyine
gore sicakligin yiliksek olmasi, dentin kalinligindaki azalmanin cevre periodontal
dokulara daha fazla sicaklik iletimi ile sonuglanabilecegi ve bunun da periodontal

dokularda kalic1 hasarla sonuglanabilecegi anlamina gelebilir.

Molyvdas ve ark. (1989), kopekler iizerinde, enjekte edilebilir sicak guta perka
teknikleri ile kok kanal dolumu sonrasindaki periodontal doku reaksiyonlarini
degerlendirmislerdir. Calismada saglikli periodonsiyuma sahip 36 dis ve 56 kok kanali
kullanilmistir. 26 kok kanali, lateral kondensasyon teknigi ile ve 30 kok kanali, sicaklig
maksimuma ayarlanmis Obtura cihazi kullanilarak enjekte edilebilir sicak guta perka
yontemi ile doldurulmustur. 1, 3, 7, 28 ve 56. giinlerde histolojik degerlendirme yapilmis
ve tedavi sonrasi 28. ve 56. giinlerde kontrol radyograflar1 alinmistir. Radyografik olarak
herhangi bir patolojik degisiklik gozlenmezken, histolojik degerlendirmede lateral
kondensasyon yapilan grupta 26 disin 23’{inde periodontal ligamentin normal goriiniimde
oldugu belirtilmistir. Ug diste periapikal dokularda taskin kék kanal dolgusu artiklar ve
kok kanalinda artik pulpa dokusu tespit edilmistir. Buna karsin termoplastik enjeksiyon

yapilan 30 disin 27’sinde pariapikal enflamatuvar reaksiyon goriilmiistiir. Bu dislerde
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apikal foramen ile iligkili periapikal dokularda enflamatuvar degisiklikler gozlenirken dis
koklerinin bitisigindeki periodonsiyumda herhangi bir degisiklik goriilmemistir. Bu
durum periodontal ligamentin, termoplastik enjekte edilebilir guta perka yonteminin
olusturdugu sicakliga karst dentin ve sement tarafindan korunmasinin sonucu olabilir

(130).

Literatiirde internal rezorpsiyon kavitelerinin sicak guta perka yoOntemleri
kullanilarak doldurulmasi sirasinda kok yiizeyinde olusan sicakligi degerlendiren bir
calisma vardir. Ulusoy ve ark. (2015) calismalarinda alt g¢ene premolar disler
kullanmiglardir ve 2.4 mm capinda oval rezorpsiyon kaviteleri olusturmuslardir. Kok
kanallarin1 devamli dalgali kondensasyon teknigi, sicak termoplastik enjeksiyon teknigi
ve kor tagiyicili sistem ile doldurmuslardir ve dolum esnasinda sicaklik degerlerini termal
kamera kullanarak belirlemislerdir. Calisma sonuglarina gére rezorpsiyon olan dislerde
rezorpsiyon olmayan diglere gore daha fazla sicaklik artig1 goriilmiistiir. Devamli dalgali
kondensasyon ve termoplastik enjeksiyon yontemlerinde sicaklik degerleri 10°Clik kritik
degerin iizerine birka¢ saniye siire ile c¢ikmustir (131). Bu calismada hazirlanan
rezorpsiyon kaviteleri standart ve diizenlidir. Bu nedenle klinikte goriilebilecek olan
durumlar1 tam olarak yansitamayabilir. Ayrica rezorpiyonlar olusturulduktan sonra kalan
dentin kalinlig ile ilgili bilgi yoktur. Bu nedenle biz ¢caligmamizda klinik kosullar1 daha
iyi taklit edebilmek i¢in nitrik asit kullanarak diizensiz sekilli rezorpsiyon kaviyeleri elde
etmeyi ve kalan dentin kalinligmmi 6lgerek dentin miktarin sicaklik artisina etkisini

incelemeyi amacladik.

Post boslugu hazirlanmasi kok yiizeyinde sicaklik artisina neden olmaktadir. Ortaya
cikan sicaklik artisini degerlendiren bazi c¢alismalar vardir. Saunders ve ark. (1989)
caligmalarinda post preparasyonu sirasindaki kok ylizey sicakligini isil ¢ift yontemi
kullanarak degerlendirmislerdir ve 31°C’ye kadar ulasan sicaklik artis1 tespit etmislerdir
(132). Kilig ve ark. (2013) oval post boslugu olusturulurken ve dairesel post boslugu
olusturulurken kok yiizeyinde olusan sicaklik artigini kizil 6tesi termal kamera kullanarak
degerlendirmislerdir. Calismalarinin sonuglaria gore oval post boslugu olusturulurken
dairesel post boslugu olusturulmasina gore anlamli sekilde yiiksek sicaklik artisi
Olciilmiistiir (sirastyla 63.53 £26.01°C ve 47.63 £9.49°C) (133). Goktiirk ve ark. (2015)
alt1 farkli post sisteminin kok yiizeyinde olusturdugu sicaklik artisini kizilotesi

termometre kullanarak degerlendirmistir. Calisma sonuglarma gore sicaklik artisi
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degerleri 8.08+5.4°C ile 29.95£10.2°C arasinda degismistir (134). Bu caligmalarin
sonuglarima gore post boslugu hazirlanmasi sirasinda kok yilizeyinde olusan sicaklik
degerleri ¢cogunlukla 10°C’lik kritik degerin iizerindedir. Lipski ve ark. (2010) post
boslugu hazirlanmasi sirasinda olusan sicaklik degerlerini su sogutmali ve su sogutmasiz
olarak degerlendirmislerdir ve dlgtimlerinde kizil 6tesi termal kamera kullanmiglardir.
Calismalarinda post boslugu hazirlanmasi sirasinda kok yiizeyinde olusan sicaklik
degerleri, su sogutmasi olmadan ve su sogutmasi varken sirasiyla 53.75+£8.19°C ve
6.86+1.18 °C olarak ol¢iilmiistiir (135). Bu sonuglar post boslugu hazirlanmasi sirasi
kritik degerin tlizerine ¢ikan sicaklik artisinin su sogutmasi ile makul seviyelere
diisiiriilebilecegi anlamina gelir. Sicak guta perka sistemleri ile kok kanal dolumu
sirasinda herhangi bir sogutma sistemi ile olusan sicaklik degerlerinin diisiirtilmesi
miimkiin degildir. Bu nedenle kanal dolumunda olusan sicaklik degerlerinin kritik
seviyelere ¢ikmamasi i¢in kok kanalini ¢evreleyen dentin kalinligi ve kullanilan kanal

dolgu sistemi dnemlidir.

Horan ve ark. (2008) ultrasonik aletler kullanilarak kok kanalindan post
uzaklastirilmasi sirasinda kok yilizeyinde olusan sicaklifa dentin kalinliginin etkisinin
olup olmadigin 1s1l ¢ift yontemi kullanarak degerlendirmislerdir. Caligmalarinda ince
kokli (alt ¢ene kesici) (ortalama dentin kalinligt 0.95+0.22 mm) ve kalin koklii
(premolar) (ortalama dentin kalinlig1 1.544+0.29 mm) disler kullanmislardir. Ol¢iimlerini
irrigasyonlu ve irrigasyonsuz sekilde gergeklestirmislerdir. Calisma sonuglarina gore kok
ylzeyinde Olclilen sicaklik degerlerine dentin kalinliginin anlamli etkisinin olmadigi
gosterilmistir (136). Bu c¢alismadaki bulgularin aksine, biz ¢alismamizda dentin
kalinligindaki azalmanin kok ylizeyindeki sicakligin anlamli sekilde yiikselmesine neden
oldugu sonucuna vardik. Horan ve ark.’nin ¢aligmasinda ince dentin kalinligina sahip
ornekler yaklasik Imm dentin kalinligina sahipti ve bu kalinlik bizim ¢alismamizdaki
kiigiik rezorpsiyon kaviteli dislerdeki dentin kalinli§ina esittir. Bizim caligmamizdaki
Imm’nin altindaki dentin kalinlig1, sicakligin anlaml sekilde yiikselmesine neden olmus
olabilir. Ayn1 zamanda Horan ve ark.’nin ¢alismasinda sicaklik degerlendirilmesinde
kullanilan 1s1l ¢iftin yonteminin duyarlili§i bizim kullandigimiz termal kameraya gore
daha diisiiktiir ve yontemin uygulama bi¢iminden dolay1 hatali l¢limlerin yapilmasina
daha yatkindir (112). Sicaklik 6l¢iim metodu, bu ¢alismada iki grup aradaki sicaklik

degerlerinin yakin ¢ikmasina neden olmus olabilir.
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Madarati ve Watts (2014) yaptiklar1 ¢alismada kok kanali icinde kirik alet
cikartilmasi sirasinda kok yiizeyinde olusan sicaklik degerlerini 1s1l ¢ift kullanarak, alt
kesici dislerde degerlendirmislerdir. Calismalarinda farkli biiyiikliiklerde gates glidden
frezleri farkli hizlarda kullanmislardir ve sicaklik degerlerini dislerin proksimal yiizleri
ile bukkal ve lingual yiizlerinden 6lgmiislerdir. Caligmalarinin sonuglarina gore tiim
hizlarda ve frez boyutlarinda proksimal yiizlerden 6l¢iilen sicaklik degerleri bukkal ve
lingual yiizlerden Olgiilen sicaklik degerlerinden anlamli sekilde daha yiiksekti (137).
Calisma sonuglar1 dentin kalinhiginin azalmasinin kok yiizeyinde Olgiilen sicaklik

degerini arttirdigin1 gostermektedir.

Dis beyazlatma iglemlerinin sonrasinda eksternal kok rezorpsiyonlar1 gozlendigi
literatiirde belirtilmistir (138-141). Dis beyazlatma sonrasinda goriilen eksternal kok
rezorpsiyonunun nedenleri hakkinda cesitli teoriler vardir ve islem sirasinda ortaya ¢ikan
sicaklik bunlardan biridir (139). Eldeniz ve ark. (2005) beyazlatma ajaninin aktivasyonu
sirasinda pulpa dokusundaki sicaklik artisini degerlendirmislerdir ve kullanilan 1s1k
kaynagina bagli olarak sicaklik artisinin 6 ile 12 °C arasinda degistigini belirlemislerdir
(142). Suileman ve ark. (2005) yaptiklar1 calismada eksternal beyazlatma sirasinda dis
ylzeyinde ve pulpa odasi i¢inde olusan sicaklik degerlerini 1sil ¢ift yontemi ile
Olemiislerdir. Calismada farkli 151k kaynaklar1 kullanmislardir. Calismanin sonuglarinda,
dis yiizeyinde olusan sicaklik degerlerinin kullanilan 151k kaynagina ve uygulama
metoduna gore 0.44 ve 86.3°C arasinda degistigi gosterilmistir (143). Kok kanallarinin
sicak guta perka teknikleri ile doldurulmasi sirasinda kullanilan 1s1 kaynaklar1 beyazlatma
ajaninin aktive edilmesinde kullanilan 1s1 kaynaklarindan daha fazla sicaklik artigina
neden olabilmektedir. Biz ¢alismamizda kok kanallari sicak guta perka teknikleri ile
doldurulurken kok yiizeyinde 2 ile 26 °C arasinda sicaklik artisi tespit ettik. Bu degerler
dis beyazlatma sirasinda olusan sicaklik degerleri ile benzerdir. Bu nedenle sicak
yontemlerle kok dolumu ortaya ¢ikan sicakliga bagli olarak dislerde eksternal kok
rezorpsiyonlarina neden olabilir. Sicak guta perka teknikleri uygulanarak kok kanal
dolumu yapilan dislerin islem sonrasinda eksternal rezorpsiyon yoOniinden

degerlendirilmesi gerekebilir.

Sicak guta perka ile kok kanal dolumu sirasinda kok ylizeyinde olusan sicakliga
odaklanan caligmalarda kokii ¢evreleyen periodontal dokulari, kok kanali iginde olusan

sicakligin olumsuz etkilerinden koruyan dentin kalinligi ile ilgili bilgi bulunmamaktadir.
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Kok kanal dolgusu sirasinda kok yiizeyinde olusan sicaklik artis1 periodontal dokulara
hasar verebilmektedir ve kok yilizeyindeki dentin kalinli§inin azalmasi bu hasarin
siddetinin artmasina ve kalic1 hale gelmesine neden olabilir. Bu nedenle bu c¢alismada;
fakl biiytikliiklerde internal rezorpsiyon kaviteleri hazirlandi. Hazirlanan bu rezorpsiyon
kavitelerinin dig yiizeyi ile kokiin dis ylizeyi arasindaki kalinlig1 iki farkl standart boyuta
getirildi (0.5mm, 1mm). Daha sonra uygulanan farkli sicak guta perka yontemleri ile bu
rezorpsiyon kaviteleri dolduruldu. Dolum esnasinda termal kamera yardimi ile kok
ylizeyinde olusan sicaklik artig1 6l¢iildii. Bu ¢alismamizda rezorpsiyon kaviteleri frez
yerine nitrik asit kullanilarak olusturuldu. Bu sayede standart sekillerde rezorpsiyon
kaviteleri yerine diizensiz rezorpsiyon kaviteleri elde edilerek klinikte karsilasilabilecek

durumlarin daha iyi taklit edebilmesi amaglandi.

Calismamizda kiiclik rezorpsiyon kaviteleri sicak guta perka yontemleri ile
doldurulurken, en fazla sicaklik artis1 DDK kullanildiginda goriildii. DDK yonteminde
22.2°C olarak olgiilen sicaklik artis1 1 dakika sonra 5.8°C’ye diistii TPE yonteminde
13.3°C artan sicaklik 1 dakika sonra 6.3°C’ye diistii. KTS kullanildiginda sicaklik artisi
24°C’ydi ve 1 dakika sonra yine 2.4°C olarak Olgiildii. Calismamizdaki kii¢iik
rezorpsiyon kavitelerinde DDK yonteminde tiim orneklerde oOlcililen sicaklik artisi
10°C’lik kritik esigin tizerindeyken, TPE yonteminde ii¢ 6rnekte 10°C sicaklik artisi
oOl¢iiliirken bir 6rnekte 10°C’nin altinda sicaklik artig1 goriildii. Diger 6rneklerde sicaklik
artist 10°C 1iizerindeydi. KTS kullanilan tiim orneklerde sicaklik artist 10°C’nin
altindaydi. Kiiciik rezorpsiyon kavitelerinin hi¢birinde, 1 dakika sonra 6l¢iilen sicaklik

artist 10°C’den fazla degildi.

Biiytik rezorpsiyon kavitelerinin doldurulmasi sirasinda en fazla sicaklik artisi
DDK yonteminde tespit edildi. 26.2°C olan bu sicaklik artis1 1 dakika sonra 10.5°C’ye
diistii. TPE yonteminde en fazla 16.6°C artis goriildii ve bir dakika sonrasinda bu deger
8°C’ye diistii. KTS’de en fazla 4.1°C’lik artis goriiliirken bu deger 1 dakika sonra 2.7°C
seviyesine diistii. Biiylik rezorpsiyon kavitelerinde DDK ve TPE yontemleri
kullanildiginda tiim orneklerde goriilen sicaklik artisi degeri 10°C’lik kritik degerin
tizerindeydi. Bu sicaklik degerleri DDK yontemi kullanilan iki 6rnekte 1 dakika
sonrasinda yine 10°C’nin iizerindeyken diger 6rneklerde 10 °C’nin altina geriledi. KTS
kullanilan orneklerin higbirinde 10°C’lik kritik degerin tizerinde sicaklik artigina

rastlanmadi.
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Calismamizin sonuglarma gore kullanilan her ii¢ sistemde de biiyiik rezorpsiyon
kavitelerinde, kiiclik rezorpsiyon kavitelerine gore anlamli sekilde daha fazla sicaklik
artistna neden olmustur. Bu sonuclar kok kanal sistemindeki dentin kalinliginin
azalmasma bagli olarak sicak guta perka yoOntemlerinin riskli olabilecegi anlamina
gelebilir. Bununla birlikte, istatistiksel analiz sonuglarina gore kullandigimiz higbir kanal
dolum teknigi yiizey sicakliginin 10°C’lik kritik degerin {izerinde 1 dakikadan daha fazla
kalmasina neden olmamistir. Ancak iki 6rnekte, bir dakika sonra da 10°C’nin iizerinde
sicaklik artisina neden olan devamli dalgali kondensasyon yontemi ortalama olarak da
7.74°C’lik sicaklik artisina neden olmustur. Bu sonuclar devamli dalgali kondensasyon
yonteminin bizim hazirladigimiz 0.5mm dentin kalinhiginda ve daha diisiik dentin

kalinliklarinda kullanilmasinin riskli olabilecegi anlamina gelebilir.

Elde ettigimiz sonuglara gore her iki rezorpsiyon boyutunda da kor tastyicili sistem,
kullandigimiz diger kanal dolum tekniklerinden daha az sicaklik artisina neden olmustur.
Bizim sonuglarimiz Ulusoy ve ark.’nin (2015) sonuglar ile benzerlik gostermektedir
(131). Bu sonuglara gore kor tasiyicili sistem internal rezorpsiyon kavitelerinin
doldurulmasinda en giivenilir yontem gibi goriinmektedir. Ancak Gengoglu ve ark.’nin
(2008) yaptig1 bir calismanin sonuglarina goére kor tastyicili sistemin rezorpsiyon

defektlerinin doldurulmasinda yetersiz oldugu gosterilmistir (6).
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Sonuclar

Kalan dentin kalinligi 1mm ‘den 0.5mm’ye diistiiglinde, kok yilizeyinde
anlamli sekilde fazla sicaklik artis1 gozlenmistir. Klinik olarak internal
rezorpsiyon tespit edilen disler sicak guta perka yontemleri ile
doldurulurken kalan dentin kalinlig1 bu agidan dikkate alinmalidir.
Bulgularda elde ettigimiz ortalama sicaklik artiglarini
degerlendirdigimizde, kullandigimiz sicak guta perka ile kanal dolum
yontemlerinden higbiri 1 dakikadan uzun siire ile 10°C’lik sicaklik artigina
neden olmamustir.

Rezorpsiyon kavitesinin dis sinir1 ile kok ylizeyi arasinda kalan dentin
kalinliginim 0.5mm ve daha az oldugu dislerde devamli dalgali
kondensasyon gibi kok yiizeyinde fazla sicaklik artisina neden olan
yontemler yerine diger yontemler tercih edilebilir.

Internal rezorpsiyon olan disler sicak guta perka teknikleri ile
doldurulduktan sonra dislerin eksternal rezorpsiyon agisindan takibi

Onerilmektedir.
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Ek 1: Bilgilendirilmis goniillii onam formu

BIiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ

Bu galismaya katilmak Gzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almayi
kabul etmeden Once calismanin ne amagcla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Size 0zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

ietaviniz

CALISMANIN AMACI NEDIR?
Internal rezorpsiyon disin pulpasinda goriilen ve tedavi edilmezse disin kaybi ile sonuglanacak

disin enflamatuar bir hastaligidir. Bu hastaligin tedavisi kok kanallarinin temizlendikten sonra
sizdirmaz sekilde doldurulmasidir. Rezorpsiyon goriilen dislerin doldurulmasi i¢in sicak guta
perka yontemlerinin kullanimi Onerilmektedir. Ancak bu yontemlerin kullanimi sirasinda
olusacak olan sicaklik kokii cevreleyen dokulara zarar verebilmektedir. Calismamizda bu
yontemlerin kullanimi sirasinda kok yiizeyinde olusacak olan sicaklik degerlendirilecektir ve
klinisyenlere sececekleri yontem ile ilgili yardime1 olmak amaglanmaktadir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Herhangi bir sebeple ¢ekilen tek kok ve tek kanala sahip alt premolar digler ¢alismamiza dahil
edilecektir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Rutin tetkikler sonucunda ¢ekilmig olan tek kdk ve kanala sahip digler toplandiktan sonra bu

dislerin kok yiizeyindeki doku artiklar1 ve yabancit maddeler uzaklastirilacaktir. Sonra bu disler
uzun akslari dogrultusunda iki parcaya ayrilacak ve iglerinde farkli biiylikliiklerde yapay
rezorpsiyon kaviteleri olusturulacaktir. Rezorpsiyon olusturulan parcalar tekrar bir araya
getirilecek ve farkli sicak guta perka yontemleri ile doldurulacaktir ve doldurulmalar1 esnasinda
kok yiizeylerindeki sicaklik degerleri termal kamera ile dlgiilecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmamizda 60 adet ¢ekilmis dis kullanilacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN

AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?
Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgecme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA IiLiSKIiN BILGILER KONUSUNDA GiZLIiLiK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 2 sayfalik metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve s0zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanind1. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi ve islenmesi konusunda
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arastirma yiiriitliciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

ARASTIRMACININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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