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OZET

Cesitli Boyutlardaki ic Kok Rezorpsiyon Kavitelerine Uygulanan Farkh Dolum
Materyallerin Stres Dagilimina Etkisinin Sonlu Elemanlar Analizi ile

Degerlendirilmesi

Bu tez ¢aligmasinin amaci farkli boyutlarda i¢ kok rezorpsiyonu bulunan maksiller kesici dislerde rezorpsiyon
kavitesinin farkli materyaller (giita-perka, MTA, Biodentine) ile doldurulmasinin ardindan uygulanan kuvvetin dis, destek
dokular ve kullanilan materyaller {izerinde olusturdugu gerilmelerin dagilimini incelemek ve klinikte yardimer olabilecek

veriler sunmaktir.

Bu calismada ciiriiksiiz ve restorasyonsuz kok gelisimi tamamlanmis bir adet maksiller kesici disin mikro
bilgisayarli tomografi cihazinda taranip elde edilen ii¢ boyutlu goriintiisii kullanildi. Wheeler dis atlasindaki maksiller kesici
dis boyutlari referans alinarak bu goriintiiden 3 boyutlu sonlu elemanlar modeli olusturuldu. Maksiller santral disi
destekleyen kortikal ve trabekiiler kemik, lamina dura ve periodontal ligament modellendi. Sement tabakasinin fiziksel
ozellikleri dentine benzer ve ¢ok ince oldugundan dolayr ihmal edildi. Olusturulan ilk model saglikli dis kontrol modeli
iken, diger kontrol modelleri i¢in kok kanalimin orta tiglii bolgesinde 1,5 mm, 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm ¢aplarinda i¢ kok
rezorpsiyon kaviteleri olusturuldu. Tedavi edilmis modellerde farkli boyutlardaki rezorpsiyon kaviteleri farkli materyaller
(giita-perka, MTA, Biodentine) ile restore edilirken, rezorpsiyon kavitesinin apikal ve koronal {i¢lii bolgesi giita-perka ile
dolduruldu. Kontrol gruplari ile birlikte olugturulan toplam 17 modele disin insizal kenarinin 2 mm apikalinden, digin uzun
aksina 135 derece a1 ile 100 N degerinde kuvvet uygulandi. Kuvvet uygulanmasi sonucu dentin, periodontal ligament ve
i¢ kok rezorpsiyon kavitesinin dolumunda kullanilan materyaller iizerindeki von Mises gerilme dagilimlar:
degerlendirilirken, dentin, kortikal ve trabekiiler kemikteki maksimum ve minimum asal gerilme dagilimlar1 incelendi.

Ayrica, rezorpsiyon Kaviteleri gevresinde meydana gelen maksimum yer degistirmeler de degerlendirildi.

Kuvvet uygulanmasi sonucu olugan gerilme dagilimlarina bakildiginda dentindeki en az stres saglikli dis
modelinde goriiliirken, en fazla stres 4,5 mm ¢apinda i¢ kok rezorpsiyon gapina sahip tedavi edilmemis modelde goriildii.
Ic kdk rezorpsiyonun boyutu arttikca meydana gelen stres degerlerinde genellikle artis meydana geldi. Ic kok
rezorpsiyonlarinin tedavi edilmesi ile dentindeki gerilme dagilimlari saglikli dise yaklasti. Dentin, kortikal ve trabekiiler
kemik ve periodontal ligament tizerindeki gerilme dagilimlari incelendiginde en yiiksek stres degerleri giita-perka ile tedavi
edilen modellerde goriiliirken, bunu MTA ile tedavi edilen modellerin izledigi ve en diisiik stresin Biodentine ile tedavi
edilen modellerde oldugu goriildii. Materyal tizerinde biriken stresin ise en yiiksek Biodentine ile tedavi edilen modellerde
oldugu, bunu MTA ile tedavi edilen modellerin izledigi ve en diisiik stresin giita-perka ile tedavi edilen modellerde oldugu

belirlendi.

I¢c kok rezorpsiyonu, dentin iizerinde meydana gelen stres degerlerinde artisa neden olmustur. Rezorpsiyon
kavitesinin boyutlarmdaki artis dis ve komsu destek yapilar iizerinde meydana gelen stresi genellikle arttirmistir. I¢ kok
rezorpsiyonu tamirinde elastisite modiilii daha yiiksek olan Biodentine ve MTA ’nin kullanimi gelen kuvvetin daha ¢ok

absorbe edilip giita-perka’ya gére dentine daha az stres iletilmesi ile sonuglanmigtir.

Anahtar kelimeler: Biodentine, Giita-perka, ¢ kok rezorpsiyonu, MTA, Sonlu elemanlar, Stres analizi
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Different Filling Materials Applied to Internal Root
Resorption Cavities of Various Sizes on Stress Distribution By Finite Element
Analysis

The aim of this thesis is to examine the distribution of stresses on teeth, supporting tissues, and the materials used
after filling resorption cavities in maxillary incisor teeth with different sizes of internal root resorption using various

materials (gutta-percha, MTA, Biodentine), and to provide data that may assist in clinical practice.

In this study, a micro-computed tomography scan of a single maxillary incisor tooth, which was caries-free,
restoration-free, and had completed root development, was used to create a three-dimensional model. A 3D finite element
model was generated from this scan, referencing the maxillary incisor dimensions from Wheeler's dental atlas. Cortical and
trabecular bone, lamina dura, and periodontal ligament supporting the maxillary central incisor were modeled. The physical
properties of the cementum layer were neglected due to its similarity to dentin and its very thin structure. While the initial
model represented a healthy tooth as the control model, internal root resorption cavities with diameters of 1.5 mm, 2.5 mm,
3.5 mm, and 4.5 mm were created in the middle third of the root canal for other control models. In the treated models,
internal resorption cavities of different sizes were restored with different materials (gutta-percha, MTA, Biodentine), while
the apical and coronal thirds of the resorption cavity were filled with gutta-percha. A total of 17 models, including control
groups, were subjected to a force of 100 N applied 2 mm apically from the incisal edge, at a 135-degree angle to the long
axis of the tooth. The von Mises stress distributions on dentin, periodontal ligament, and the materials used to fill the
internal root resorption cavities were evaluated, while the maximum and minimum principal stress distributions on dentin,
cortical and trabecular bone were examined. Additionally, the maximum displacements occurring around the resorption
cavities were assessed.

When analyzing the stress distributions resulting from the applied force, the least stress in the dentin was observed
in the healthy tooth model, while the highest stress was seen in the untreated model with a 4.5 mm internal root resorption
cavity. As the size of the internal root resorption increased, there was generally an increase in stress values. The stress
distributions in the dentin approached that of a healthy tooth when the internal root resorptions were treated. When
examining the stress distributions on dentin, cortical and trabecular bone, and periodontal ligament, the highest stress values
were observed in models treated with gutta-percha, followed by models treated with MTA, while the lowest stress was
found in models treated with Biodentine. It was also determined that the stress accumulated on the material was highest in
the models treated with Biodentine, followed by those treated with MTA, and the lowest stress was in the models treated
with gutta-percha.

Internal root resorption caused an increase in stress values in the dentin. The increase in the size of the resorption
cavity generally resulted in increased stress on the tooth and adjacent supporting structures. The use of Biodentine and
MTA, which have a higher modulus of elasticity, in the repair of internal root resorption resulted in more absorption of the
applied force, transmitting less stress to the dentin compared to gutta-percha.

Keywords: Biodentine, Gutta-percha, Internal root resorption, MTA, Finite elements, Stress analysis
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1.GIRIS VE AMAC

Kok rezorpsiyonu, dis koklerinde odontoklastik hiicrelerin aktivasyonu sonucu
sement ve dentin gibi disin sert dokularinda olusan madde kayb1 olarak tanimlanmaktadir
(1). Sit dislerinde ortaya ¢ikan kok rezorpsiyonlar: genellikle fizyolojik bir siire¢ olarak
kabul edilirken; daimi dislerde goriilen kok rezorpsiyonlari patolojik bir siire¢ olarak kabul
gormektedir (2). Daimi dis rezorpsiyonlari genellikle travma nedeniyle meydana
gelmektedir. Bunun yani sira ¢liriik, pulpal ve periodontal yapilarin kronik iltihabi, dis
eriipsiyonu, ortodontik dis hareketleri, beyazlatma islemleri, gomiilii disler ve sistemik
rahatsizliklar gibi nedenlerle de meydana gelebilmektedir (3,4). Kok rezorpsiyonlar: farkli
arastirmacilar tarafindan farkli kriterlere gore simiflandirilmistir (5). En temel siniflandirma
ise kok rezorpsiyonlarinin bulunduklar1 lokalizasyona gore yapilan i¢ kok rezorpsiyonu ve

dis kok rezorpsiyonu seklinde yapilan siniflamadir (6).

I¢ kok rezorpsiyonu odontoklastik hiicrelerin aktiviteleri sonucu kanal duvart i¢ hatti
boyunca intraradikiiler dentin ve dentin tiibiillerinin progresif yikimidir (7). Genellikle kesici
ve mandibular az1 dislerde ve kokiin orta ve apikal tigte birlik kisimlarinda goriilmektedir
(8). I¢ kok rezorpsiyonu erkeklerde kadinlara gore daha siklikla rastlanmaktadir (7). Bu
rezorpsiyon tiirii klinik olarak genellikle asemptomatik karsimiza ¢ikmaktadir ve ancak rutin

radyografik muayeneler sirasinda teshis edilebilmektedir (9).

I¢ kok rezorpsiyonu, dis hekimliginde dnemli bir problem olup erken teshis ve tedavi
olduk¢a 6nemlidir. i¢ kdk rezorpsiyonu teshisi konulduktan sonra, tedaviye baslamadan
once disin rezorbe olan sert doku miktar1 dikkatlice degerlendirilmelidir. Etkilenen disin
restore edilebilir seviyede olmasi ve makul bir prognoza sahip olmasi durumunda zaman
kaybetmeden kok kanal tedavisine baslanmalidir (10). I¢ kék rezorpsiyonu tedavisindeki
temel amag kok kanali icerisindeki rezorpsiyonu stimiile eden vital pulpa dokusu ve mevcut
enfekte ve nekrotik dokular1 temizlemek, kok kanalin1 dezenfekte etmek ve sizdirmaz bir
sekilde obturasyonunu saglamaktadir (11). Rezorbe defektin tamirinde ise akic1 kivamdaki
giita-perka’nin yan1 sira MTA (Mineral Trioksit Agregat) ve Biodentine gibi biyoseramik

esasli materyallerin kullanimi da 6nerilmektedir (7,12).

I¢ kok rezorpsiyonu dentinin ilerleyici yikimina ve dis yapisinin bozulmasina yol
acan patolojik bir siirectir (13). I¢ kdk rezorpsiyonu gériilen dislerde meydana gelen sert
doku harabiyeti nedeniyle bu dislerin kirilmaya kars1 direnglerinin diistiigii belirtilmektedir
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(6,13,14). Ayrica, i¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerin kok kanal tedavisi sirasinda giris
kavitesi agilmast, kok kanalinin sekillendirilmesi ve doldurulmasi asamalar1 dislerin kirilma
direnglerini daha da azaltabilmektedir (15,16). Bu nedenle, i¢ kok rezorpsiyon kavitesinin
ve kok kanalinin giita-perka veya biyoseramik esasli MTA ve Biodentine gibi materyaller
ile s1izdirmaz bir bigimde doldurulmasi ile disin fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler

altinda kirilmaya karsi direncinin arttirilmasi amaglanmaktadir (13,14,17).

Dislerin fonksiyonel yiikler altinda dayanabilecekleri maksimum kuvvet, kirilma
dayanimi testleri ile belirlenir. Bu testler, dislerin kirilma noktasina ulasana kadar maruz
kaldiklar1 kuvvetleri Olger. Ancak bu testlerin 6nemli bir dezavantaji ¢ekilmis disler
kullanilarak yapilmasidir (18,19). Cekilmis dislerde ideal bir standardizasyon saglamak
oldukca zordur. Dislerin anatomisi, morfolojisi, kimyasal icerigi, dehidratasyon ve
mineralizasyon dereceleri gibi ¢esitli parametreler bireyden bireye ve dise gére onemli
Olciide farklilik gosterebilir. Ayn1 zamanda ¢ekilmis disler ile yapilan bu calismalar etik
acidan sorunlu ve uzun vadeli takip gerektirmeleri nedeniyle zaman alict ve masrafli
olmaktadir. Bu modellerde etki yayilimi ve dagiliminda 6nemli faktorlerden olan
periodontal ligament ve yumusak dokular gibi yapisal elementleri de dogru bir sekilde taklit
etmekte yetersiz kalmaktadir (20). Bu durum, kirtlma dayanimi testlerinden elde edilen
sonuglarin giivenirligini ve genel gegerliligini smirlar. Ayrica, canli dokularin gelen
kuvvetlere nasil tepki verdigini ve deforme oldugunu gézlemlemek ve analiz etmek olduk¢a
zor ve masraflidir. Bu nedenle, gerilme analizi yontemlerinin, dislerin ve restoratif
materyallerin maruz kaldig1 gerilmeleri ve deformasyonlar1 incelemede kirilma dayanimi
testlerinden daha iistiin oldugu kabul edilmektedir. Gerilme analizi yontemlerinden sonlu
elemanlar analizi yontemi diger yontemler ile kiyaslandiginda uygulanan kuvvetin yonii,
miktar1, derecesi degistirilerek farkli senaryolar ile test edilebilmesi ve analizlerin

tekrarlanabilmesi gibi avantajlari ile 6ne ¢ikmaktadir (21,22).

Bu tez ¢alismasi, sonlu elemanlar analizi yontemini kullanarak farkli boyutlarda i¢
kok rezorpsiyonu goriilen dislerde, rezorpsiyon kavitesinin giita-perka, MTA ve Biodentine
gibi materyaller ile doldurulmasinin fonksiyonel kuvvetler altinda digin hangi bolgesinde ve
ne kadar stres olusturacagini incelemeyi amaclamaktadir. Elde edilen bulgular 15181nda,
klinik ortamda bu dislerin tedavisinde tercih edilecek tedavi teknikleri ve materyallerinin
fonksiyonel kuvvetler altinda olusturduklar1 stres acisindan bilgi sahibi olunmasi ve

secilecek materyalin belirlenmesi i¢in rehberlik sunulmasi hedeflenmektedir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Kok Rezorpsiyonlar:

Dis rezorpsiyonu odontoklastik hiicrelerin aktivasyonu sonucu meydana gelen dis
sert dokularin kaybi olarak tanimlanmaktadir (23). Primer dentisyon dénemindeki kok
rezorpsiyonu, normal zamani igerisinde meydana geldigi siirece fizyolojik bir siire¢ olarak
kabul edilirken, daimi dentisyondaki dislerin rezorpsiyonu, tedavi edilmedigi takdirde
etkilenen dislerin erken kaybina neden olabilecek patolojik bir siire¢ olarak diisiintilmektedir

(24,25).

Dis rezorpsiyonunun, rezorpsiyon hiicrelerinin 6zellikleri ve sert doku ile iligkileri
nedeniyle kemik rezorpsiyonuna benzer oldugu distiniilmektedir (26). Cesitli irritan
faktorlerin dentin, sement ve kemik dokularini etkileyerek bir takim kimyasal degisikliklere
neden oldugu ve bunun sonucunda dentinoklast, sementoklast veya osteoklast gibi
rezorpsiyondan sorumlu ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerin olusumuna sebep oldugu kabul

edilmektedir (27).

Daimi dislerin kok rezorpsiyonu genellikle travma nedeniyle meydana gelmektedir.
Bunun yani sira tiimér, dis siirmesi, ortodontik dis hareketi sonrasi periodontal ligamentte
artan basing, pulpal ve periodontal yapilarin kronik enfeksiyonlar1 da dislerin kok

rezorpsiyonuna neden olmaktadir (4).

Koklerin dis yiizeyinde baslayan rezorpsiyon kendi kendini smirlayabilir veya
ilerleyerek potansiyel olarak daha yikici bir duruma doniisebilir (28). Bu yikimin sonucunda
rezorpsiyon, az miktarda kok kaybina bagli hafif dis mobilitesinden, asir1 miktarda
rezorpsiyon nedeniyle disin restore edilemez seviyeye ulasip disin kaybina kadar
ilerleyebilmektedir (29).

2.2. Kok Rezorpsiyonunun Etiyolojisi

Kok rezorpsiyonunun etyolojisi hakkinda farkli teoriler bulunsa da dis koki
rezorpsiyonunun etiyolojisi ve patogenezi tam olarak anlagilamamistir. Bununla birlikte,
bazi predispozan etkenlerin, kok rezorpsiyonunun baslamasina potansiyel olarak katkida
bulundugu bildirilmistir. Bu etkenler lokal ve sistemik olarak ikiye ayrilmaktadir. Travma,
ciiriik, kronik pulpa iltihabi, periodontal ve cerrahi tedavi, pulpotomi, parafonksiyon,
bifosfonat kullanimi, ortodontik tedavi, protetik uygulamalar sirasinda post boslugu

hazirlanmasi, dig preparasyonu veya kavite hazirlanmasi asamasinda yiiksek sicakliga maruz
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kalmasi gibi durumlar kok rezorpsiyonunun lokal nedenleri arasinda sayilabilir (3,4,30).
Hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, hipofosfatemi, hiperfosfatemi, Gaucher hastaligi,
Paget hastaligi, Goltz sendromu, Papillon-Lefevre sendromu, anakorezis, Turner sendromu
ve bazi endokrin bozukluklar kdok rezorpsiyonunun sistemik nedenleri olarak bildirilmistir
(31).

Daimi dislenme donemindeki kdk rezorpsiyonu patolojik bir siirectir ve etiyolojik
olarak yaralanma ve uyaran olmak iizere iki evre gerektirmektedir (5). Kokiin dis yilizeyini
kaplayan presement tabakasi veya kok kanalinin i¢ ylizeyini kaplayan predentinin hasara
ugramasi sonucu enfekte olan dentin tiibiilleri, periradikiiler dokularda osteoklastik aktivite
ile enflamasyon baslatarak i¢ veya dis kok rezorpsiyonunu tetikleyebilir (32). Bu nedenle

farkl tipte kok rezorpsiyonlarinin meydana gelebilmesi i¢in iki faktdr olduk¢a dnemlidir:
(30)

1. Koruyucu tabaka olan predentin veya presementin kaybi veya hasara ugramasi
2. Korunmasiz kok yiizeyinde enflamasyonun meydana gelmesi ve yayilmasi

Al Momani ve ark. kok rezorpsiyonunun iki tiirii olan i¢ kok rezorpsiyonu ve disg kok

rezorpsiyonunun etiyolojik sebeplerini Tablo 1’deki gibi siniflandirmistir (4).

Tablo 1. I¢ kék ve dis kok rezorpsiyonlarin etiyolojik nedenleri

I¢ kok rezorpsiyonu Dis kok rezorpsiyonu

Kronik pulpa iltihabt Disin replante edilmesi

Travma Ortodontik kuvvetler

Pulpotomi Komsu disin siirmesi

Restoratif prosediirler Kok kirigt

Kirik dis Travma

Invajinasyonlu singulum Nekrotik pulpa

Ortodontik dis hareketi Patolojik olusumlar (kist, ameloblastoma, dev hiicreli

timor, fibro-0sseoz lezyonlar)
Genetik kalitim

Beyazlatma

Dentoalveoler ve ortognatik cerrahi

Mandibulektomi/maksillektomi




Pulpal enfeksiyon, kok rezorpsiyonunu baslatan en 6nemli sebeplerdendir (33).
Literatiir incelendiginde dislere uygulanan beyazlatma isleminden sonra dis kok
rezorpsiyonu meydana gelen olgular rapor edilmistir. Friedman ve ark. devital dislere
uyguladiklar1 beyazlatma isleminden sonra meydana gelen kok rezorpsiyonlarini
degerlendikleri ¢alismalarinda beyazlatma islemi oncesinde ve sonrasinda travma hikayesi
olmayan 58 adet disin 2’sinde (%3,5) ilerleyici rezorpsiyon ve diger 2 diste durmus
rezorpsiyon tespit etmislerdir (34). Kok rezorpsiyonlari etiyolojisi incelendiginde viriislerin
rolii oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur. Arx ve ark.’in yaptig1 ¢alismaya gore
‘feline herpes virlisii’niin incelendigi 4 olguda viriisiin dis servikal kok rezorpsiyonu ile
iliskisi oldugu kanitlanmistir (35). Patel ve ark.”m yaptiklar1 bir ¢alismada ise ‘varisella

zoster viriisii’niin dis servikal kok rezorpsiyonuna neden oldugu bir olgu ele alinmistir (36).
2.3. Kok Rezorpsiyonunun Patolojisi

Osteoblastik ve osteoklastik aktivite, kemik lizerine gelen strese yanit olarak siirekli
olarak yapilan onarim ve remodelling siirecini i¢ceren normal bir fizyolojik siirectir (37).
Kemik rezorpsiyonu, osteoklast adi verilen hareketli ve g¢ok ¢ekirdekli dev hiicreler
tarafindan diizenlenen bir siirectir. Bu hiicreler dalak ve kemik iliginden f{iretilen
mononiikleer prekiirsor hiicrelerin fliizyonu ile olusurken, osteoblastlar ve osteositler ise
iskelet Oncli hiicrelerinden meydana gelmektedir (38,39). Osteoklastlar, bir¢ok
proinflamatuar sitokinin salinmasiyla yaralanma veya irritasyon bdlgesine toplanirlar.
Osteoklastlarin gorevlerini yerine getirebilmeleri i¢in kemik yiizeyine baglanabilmeleri
gerekmektedir. Mineralize ekstraselliiler matrislerle temas halinde olan osteoklastin aktin
hiicre iskeleti, osteoklastin hiicre zar ile iligkili organel icermeyen sitoplazma bolgesini
(clear zone) iiretmek lizere yeniden diizenlenir. Bu, osteoklastin sert doku yiizeyi ile yakin
temas kurmasini saglar (40). Osteoklastlar, clear zone adi verilen sitoplazmanin sizdirmaz
dairesel bolgesi ile kemik yiizeyine baglanirlar. Clear zone bdlgesini ¢evreleyen osteoklastin
doku yiizeyine bitisik hiicre zar1, kivrimli kenar olarak adlandirilan bir dizi parmak benzeri
cikinttya (podozom) sahiptir. Boylece clear zone icindeki rezorpsiyon alani hiicre disi

ortamdan izole edilir ve sert dokularin rezorpsiyonu i¢in asidik bir mikro ortam yaratir

(7,40).

Odontoklast hiicreleri morfolojik olarak osteoklast hiicrelerine benzemektedirler,
ancak dis sert dokularmin rezorpsiyonundan sorumludurlar (26). Odontoklast hiicreleri

osteoklast hiicrelerinden daha kii¢iik olmalari, daha az sayida ¢ekirdege sahip olmalari ve



daha kiiciik bir sizdirmaz bolgeye (sealing zone) sahip olmalari bakimindan farklilik
gosterirler (41). Osteoklastlar ve odontoklastlar; benzer sitolojik ve enzimatik 6zelliklere
sahiptirler ve mineralize doku {izerinde Howship lakiina adi verilen rezorpsiyon ¢okiintii

alanlar1 olusturma iglevleri bulunmaktadir (40).

Yiiksek giiclii biiyiitme ile yapilan incelemede, odontoklastlarin sitoplazmasi
vakuollii goriiniir ve dis yiizeyi ile temas ettigi yerlerde karakteristik fir¢a kenar1 gortilebilir
(26). Odontoklastlarin elektron mikroskobu ile yapilan incelemesinde en dikkat cekici
ozelliklerinin sitoplazmasinda ¢ok sayida mitokondri ve vakuol bulunmasi ve endoplazmik
retikulumun az olmasi oldugu goriilmiistiir. Cekirdekg¢ik ¢ekirdegin merkezinde yer alir ve

oldukga biiyiik boyuttadir (26).

Hem mononiikleer dendritik hiicreler hem de ¢ok ¢ekirdekli osteoklastlar ortak bir
hematopoietik kokeni paylagsalar da daha onceki donemlerde farkli iki immiinolojik
savunma hiicreleri olarak aciklanmiglardi. Son c¢aligmalar, olgunlasmamis dendritik
hiicrelerin aynm1 zamanda osteoklast hiicrelerin Onciileri olarak islev gordigiini ve
osteoklastlara transdiferansiye olma potansiyeline sahip oldugunu gostermistir. Dis
pulpasinda dendritik hiicreler de bulundugu i¢in odontoklastlarin 6nciileri olarak da islev

goérmeleri miimkiindiir (42).

Dis dokulariin rezorpsiyon siireci ile kemikte goriilen rezorpsiyon siireci benzer
sekildedirler. Osteoklast hiicrelerin iiretim asamalar1 ve farklilasmalar1 kemik iligi stromal
hiicreleri tarafindan iiretilen veya olgun osteoblast hiicreleri lizerinde bulunan faktorlerin
kontroli altindadir (43). Kemigin remodelling siirecinden sorumlu bu faktorler, osteoklast
olusumunu uyaran RANK (niikleer faktor kappa B'nin reseptor aktivatorii) ligandi (RANKL)
ve osteoklast olusumunu inhibe eden osteoprotegerindir (OPG). RANKL reseptorii
RANK'dir ve osteoklast yiizeyinde yer alir. RANKL ve RANK arasindaki dogrudan
etkilesimi saglayan osteoblast veya stromal hiicreler ile progenitdr osteoklast arasindaki
fiziksel temas, osteoklastik olusum ve aktivasyon i¢in gereklidir. Tiimor nekroz faktorii
siper ailesinin bir {yesi olan OPG, RANKL'a baglanabilen ve RANKL’m RANK
reseptorlerine olan afinitesini azaltarak baglanmasini engelleyen bir tuzak reseptorii gibi
hareket ederek klastik fonksiyonlari inhibe etme yetenegine sahiptir. Bu nedenle, hem
RANK/RANKL hem de OPG, osteoklastik siirecte 6nemli bir rol oynamaktadir (7,43).

Molekiiler bir sinyal perspektifinden bakildiginda, kemigin yeniden sekillenmesi sirasinda



klastik fonksiyonlar1 kontrol eden OPG/RANKL/RANK transkripsiyon faktor sistemi kok

rezorpsiyonunda da tanimlanmustir (44).

Kemik ylizeyinde bulunan osteopontin gibi hiicre dist matriks proteinleri,
osteoklastlar i¢in baglanma yerleri olarak gorev yapar. Osteopontin molekiilii, bir bolgesi
kemige baglanan ve baska bir bolgesi osteoklastlarin plazma zarlarindaki integrin
reseptorlerine baglanan farkli alanlar igerir. BoOylece osteoklastin kivrimli kenari ile
rezorpsiyonun gerceklestigi sert doku arasinda bir mikroortam yaratilir (45). Rezorpsiyon
slireci inorganik mineral yapinin bozulmasi ve bunu takiben organik matrisin pargalanmasi
seklinde iki asamada gergeklesmektedir. Inorganik mineral yapmin bozulmasi,
osteoklastlarda bulunan asit fosfataz ve karbonik anhidraz II gibi enzimler tarafindan

saglanir (45).

Yapilan c¢alismalarda, osteoklastlarin mineralize olmayan kollajen matrislerine
adhezyonu olmadig gosterilmistir (46). Dis rezorpsiyonlari tizerinde yapilan incelemelerde
ise dentinin kollajen icermeyen organik bilesenleri olan odontoblast tabakasi ve predentinin
kok kanalinin i¢ (internal) rezorpsiyonunu, presementumun ise kok yiizeyinin dis (eksternal)
rezorpsiyonunu Onledigi gosterilmistir (47,48). Odontoklastlar, osteoklastlarda oldugu gibi
integrinler araciligiyla hiicre dis1 proteinlere baglanabilirler (49). Osteopontini igeren hiicre
dis1 (ekstraselliiler) matriks proteinleri, mineralize dokularin yilizeyinde bulunur ve klastik
hiicrelerin baglanma yerleri olarak gorev yapar (50). Osteopontin molekiilii, bir bolgesi
dentindeki apatitlere baglanan ve baska bir bolgesi klastik hiicrelerin plazma zarlarindaki
integrin reseptorlerine baglanan farkli alanlar igerir. Boylece osteopontin, klastik bir
hiicrenin mineralize dokulara baglanmasin1 diizenleyen baglayici bir molekiil gorevi goriir
(51). Predentinde bulunan arginin-glisin-aspartik asit peptitlerinin ise odontoklastlarin
baglanmasini azalttigi ve boylece kanal duvarlarmin i¢ kok rezorpsiyonuna direncini
sagladigr tahmin edilmektedir. Dis kok rezorpsiyonundan sorumlu periodontal ligament
(PDL) hiicreleri ve insan dis pulpasinin da benzer bir sekilde OPG ve RANKL haberci
riboniikleik asitleri (mRNA’lar) agiga ¢ikardigi goriilmistiir (52,53).

Disin sement dokusunun en dis tabakasinda, klastik hiicrelerin yapigmast i¢in uygun
olmayan demineralize presement tabakasi bulunmaktadir. Aymi sekilde kok kanalinin ig
ylizeyini kaplayan dentin tabakasi, klastik hiicrelerin baglanmasina uygun olmayan benzer
organik yiizeye sahip predentin matrisi ile kapli olup bu tabakalar disin rezorpsiyona karsi

direncini arttirmaktadir. Klastik hiicreler sement ile temas kurdugunda ise siirekli bir



stimiilasyon faktoriine maruz kalmadigi siirece kendi kendini smirlar (54). Bu uyarici
faktorler mekanik stimiilasyon, basing, enfeksiyon, neoplastik hastalik veya bunlarin
kombinasyonu seklinde olabilir. Uyaric1 faktorler degiskendirler ve predentin veya
presementumdaki predispozan hasarin nedenine ek olarak rezorpsiyonun yeri ve tipi ile de
iliskilidir. Uyaric1 faktorler ortadan kaldirildiginda, rezorpsiyon siireci durabilir ve hasarli

ylizey alaninin siddetine gore sement ve dentin tekrar olusabilmektedir (4,32).
2.4. Kok Rezorpsiyonunun Siniflandirilmasi

Kok rezorpsiyonunun Siniflandirilmasi, dis hekiminin dogru teshis ve tedavi
planlamasi yapabilmesi agisindan 6nemli bir role sahiptir (4). Literatiir incelendiginde
gegmisten giiniimiize ¢ok farkli rezorpsiyon smiflandirmalar: yapildigr goriilmiistiir. Kok
rezorpsiyonlarinin smiflandirilmas: histolojisine, etiyolojisine, lokalizasyonuna ya da
kokenine bagl olarak degisiklik gostermektedir. Ik kez 1970’lerde Andreasen tarafindan
yapilan kok rezorpsiyonu siniflandirmasi; lezyonun lokalizasyonuna, tipine ve travma

etkilerine gore su sekilde gruplara ayrilmistir (55).

e Ic (internal) rezorpsiyon — yiizey, replasman ve enflamatuar
e Dis (eksternal) rezorpsiyon — yiizey, replasman, enflamatuar ve servikal

e Kombine

1970’ten giiniimiize kadar 15 farkli k6k rezorpsiyon siiflandirmasi yapilmistir (5).
Bunlar arasinda, Andreasen'in yaptig1 rezorpsiyon smiflandirmasi hala literatiirde en genis
capta kabul goren ve en sik kullanilan kok rezorpsiyonu siniflandirmasidir. Bununla birlikte

Patel ve ark.’mn 2018’de yaptig1 giincel son smiflandirma Tablo 2’de gosterilmistir (6).

Tablo 2. I¢ ve dis kok rezorpsiyonlarinin siniflandiriimasi

Kok Rezorpsiyonu
I¢ K6k Rezorpsiyonu D1s Kok Rezorpsiyonu
Enflamatuar rezorpsiyon Enflamatuar rezorpsiyon
Replasman (yer degistirme) rezorpsiyonu Replasman (yer degistirme) rezorpsiyonu

Servikal rezorpsiyon
Yiizey rezorpsiyonu

Gegici apikal yikim




2.5. Dis (Eksternal) Kok Rezorpsiyonu

Dis kdk rezorpsiyonu, dislerin kdk yiizeyindeki sement, dentin veya sement-dentin
birlesimi bolgesinin geri doniisiimlii veya geri doniisiimsiiz olarak tahrip olmasi olarak
tanimlanmaktadir (56). Sement tabakasinda meydana gelen hasar presement tabakasinin
dejenerasyonuna yol agarak kok rezorpsiyonunu baslatmaktadir. Sement dokusunda
meydana gelen dis kok rezorpsiyonu, patojenik uyaranlarin sementoblast ve osteoklastlarin
aktiviteleri arasindaki dengeyi bozmasiyla ve dentinoklast hiicreleri aktive etmesiyle
ger¢eklesmektedir. Bazi durumlarda rezorpsiyon daha da ilerleyerek tiim dentin ve sementi
icerecek sekilde pulpaya kadar ilerleyebilmekte ve pulpanin canliligini kaybetmesine neden
olabilmektedir. Bu sebeple pulpa vitalite degerleri her vakada degisiklik gostermektedir
(4,57).

Dis kok rezorpsiyonu Klinik olarak i¢ kok rezorpsiyonuna gore daha sik
goriilmektedir. Ortaya ¢iktig1 yas kesin olmamakla beraber genellikle 40-60 yas arasindaki
kisilerde goriilmektedir. Erkeklerde kadinlara kiyasla daha sik rastlanmaktadir. En ¢ok
maksiller orta ve yan keser dislerde goriiliirken, en az maksiller ve mandibular birinci biiyiik
az1 dislerinde goriilmektedir. Lokalizasyonu agisindan incelendiginde ise en c¢ok apikal

bolgede izlenirken en az servikal ve bifurkasyon bolgelerinde izlenmektedir (46,58).

Dis kok rezorpsiyonuna neden olan bir¢ok etiyolojik faktér saptanmustir. Bunlar
arasinda lokal etkenler olarak gomiilii disler, ortodontik tedavi sirasinda uygulanan fazla
kuvvet, okluzal travma, tiimoral ve kistik olusumlar, travma ve reimplantasyon, beyazlatma
prosediirii ve periradikiiler enfeksiyonlar bildirilmistir. Sistemik olarak incelendiginde ise
bazi hormonal bozukluklar, hipotiroidizm, hipoparatiroidizm, hiperparatiroidizm,
hipofosfatazya, kalsinozis, radyoterapi, kemik dizplazisi, Turner sendromu, Papillon-
Lefevre sendromu, Steven-Jonson sendromu, Gaucher ve Paget hastaliklarmin dis kok

rezorpsiyonu ile iligkili oldugu gosterilmistir (57,59).

Dis kok rezorpsiyonunun klinik olarak karakteristik bir ssmptomu bulunmamaktadir.
[leri derecede rezorpsiyona ugrayan dislerde dis kirilmalari meydana gelebilir. I¢ ve dis kok
rezorpsiyonlar1 siklikla karistirilabilmekte ve yanlis teshis edilebilmektedir (60). Etiyolojik
faktorlerin ve tedavi protokollerinin farkli olmasi nedeniyle i¢ ve dis kok rezorpsiyon
ayrimint yapmak oOnemlidir (61). Teshis esas olarak klinik bulgularla desteklenen
radyografik oOzelliklere dayanmaktadir. Genellikle dis kok rezorpsiyonu olan dis

asemptomatiktir ve klinik muayenede tesadiifen teshis edilir. Rezorpsiyon koronal kisimda
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meydana gelirse rezorptif alani dolduran vaskiiler ve hiperplastik doku genellikle dis

kronunda belirgin bir pembemsi renge neden olur (62).

Dis kok rezorpsiyonu radyografik inceleme ile i¢ kok rezorpsiyonundan ayrilabilir.
Kokiin  hangi yiizeyinin etkilendigini belirleyebilmek icin farkli ac¢idan alinan
radyografilerden yararlanilabilir. X 1511 tlipliniin agisinin degistirilmesi ile rezorpsiyonun
radyografik goriinimii tiip ile ayn1 yonde hareket ederse rezorpsiyonun kokiin lingualinde
veya palatinalinde konumlandigi, tersi yonde hareket ederse ise kokiin bukkalinde
konumlandigi anlagilmaktadir (56). Dis kok rezorpsiyonunun radyografik goriintiilemesinde
genellikle rezorpsiyon bolgesi kok kanalinin iizerine siiperpoze olmaktadir ancak kok
kanalinin seyri krondan apekse kadar izlenebilmektedir. Dis kdk rezorpsiyonu bulunan
dislerin radyografik incelemesinde, girintili ¢ikintili ve diizensiz bir kok yiizeyi fark edilir.

Lezyonun merkezindeki radyodensitede farkliliklar olabilir (63,64).

Rezorpsiyon, kokiin bukkal veya lingual yilizeyinde mevcut oldugunda tespiti ve
radyografik olarak konumunun belirlenmesi daha zor olurken, kokiin proksimal yiizeyinde
bulundugunda tespiti ve belirlenmesi daha kolaydir (64). Disin proksimal yiizeyindeki bu
rezorpsiyon alanlar1 geleneksel, iki boyutlu radyografiler ile tespit edilebilirken, bukkal veya
lingual yiizeylerdeki rezorpsiyonlarin tespit edilebilmesi ve kesin tan1 koyulabilmesi igin
KIBT (Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi) kullanilmas: tavsiye edilmektedir. KIBT ile
yapilan inceleme rezorpsiyon bolgesinin konumunu, derinligini ve restore edilebilirligini
belirlemekte faydali olmaktadir (65,66).

2.5.1. D1s Kok Rezorpsiyon Simiflandirmasi

Giliniimiize kadar dis kok rezorpsiyonu ile ilgili birgok siniflandirma yapilmustir (5).
En giincel olarak, Patel ve ark.’nin 2018 yilinda rezorpsiyonun lokalizasyonu, tipi ve disteki

travma tiiriinii temel alarak yaptigi siniflandirma kabul gérmektedir (6).

Dis (Eksternal) Kok Rezorpsiyonu

o) Yiizeyel rezorpsiyon
o) Servikal rezorpsiyon
o) Enflamatuar rezorpsiyon
o) Replasman rezorpsiyonu

o Gegici apikal yikim
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2.5.2. Yiizeyel Rezorpsiyon

Yiizeyel kok rezorpsiyonu, kok yiizeyi ve onu ¢evreleyen dokuda lokalize ve sinirli
bir yaralanma meydana geldiginde olusmaktadir (67). Bu rezorpsiyon tipi kok yiizeyine
gelen basing nedeniyle presement tabakasinin hasara ugramasi ve odontoklastlarin kok
ylizeyini isgal etmesiyle baslamaktadir (9). Yiizeyel kok rezorpsiyonu kok yiizeyinde
goriilen en i1yi huylu rezorpsiyon tipidir ve kendini genellikle sementte sinirlamaktadir.
Defekt dentin yiizeyine ulasabilir ancak dentinde olusan yikim ¢ok sig kalmaktadir (5).
Etiyolojisinde konkiizyon veya subliiksasyon gibi diisiik yogunluklu travmalar, gomiilii

dislerin uyguladig1 basing, ortodontik tedavi, kistik ve tiimoral olusumlar yer almaktadir (9).

Yiizeyel kok rezorpsiyonu goriilen digler genellikle asemptomatiktir ve pulpa
duyarlilik testlerine normal yanit verirler. Ayn1 zamanda disin mobilitesinde bir artis ya da
ankiloz goriillmemektedir (32). Bu yilizden klinik muayenede gozden kagabilmektedir. Bu
rezorpsiyon tipi genellikle radyografik olarak tespit edilemeyecek kadar kiigiik oldugu i¢in
siklikla tanist konulamamaktadir (58). Ancak bazi durumlarda rezorpsiyon kavitesinin
radyolojik incelemesinde dis kok yiizeyinin kiicik ve asimetrik kaybi olarak
goriilebilmektedir. Kokiin dis yiizeyinde veya apeksinde meydana gelen bu kayip
radyografik incelemede kokiin bazen normalden daha kisa goriilmesine sebep
olabilmektedir. Dogas1 geregi, kapsaminin daha iyi tespit edilebilmesi ve daha dogru teshis
konabilmesi i¢in KIBT kullanimi tavsiye edilmektedir (9,68).

Yiizeyel kok rezorpsiyonu kendi kendini siirlayan bir olusum oldugu i¢in tedavi
gerektirmemektedir. Baska bir uyarici faktér olmadigi siirece iki ya da ii¢ haftalik
osteoklastik aktivite sonrasinda sementin sorunsuz bir sekilde iyilestigi gorilmistiir (69).
Bu yiizden yiizeyel kok rezorpsiyonu tedavisinde etiyolojik faktoriin ortadan kaldirilmasi ve
kok ylizeyine gelen basincin 6nlenmesi amaglanmaktadir (9). Bu rezorpsiyon tipi goriilen
dis vitalse herhangi bir endodontik islem yapilmaz ve hasta belli araliklarla kontrole
cagrilarak takibi yapilir. Ancak pulpa nekrotikse enflamatuar kok rezorpsiyonundan

stiphelenilir ve zaman kaybetmeden endodontik tedaviye baglanmasi tavsiye edilir (58).
2.5.3. Servikal Rezorpsiyon

Servikal rezorpsiyon genellikle disin servikal bolgelerinde ve epitelyal atasmanin
apikalinde goriilen ve siklikla sinsi ve agresif sekilde ilerleyen dis kok rezorpsiyon tiirii
olarak tanimlanmaktadir. K6k dentinini herhangi bir yonde degisen 6l¢iide rezorbe edebilme
potansiyeline sahiptir ve ilerlemis vakalarda servikal rezorpsiyon kokiin orta ve apikal ligte
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birlik kismina kadar ilerleyebilmektedir (9). Servikal yerlesimi ve invaziv dogasi ile

karakterize olan bu rezorpsiyon siireci genellikle yikici dis kaybina yol agmaktadir (70).

Servikal kok rezorpsiyonunun etiyolojisi tam olarak anlasilamamigtir. Calismalar
servikal kok rezorpsiyonunun cok faktorlii olabilecegini belirtmektedir (71). Servikal
rezorpsiyon i¢in rezorptif siirecin diger dig kok rezorpsiyon tiirlerinden farkli olmadigi kabul
edilmektedir. Etiyolojisinde sistemik ve lokal faktorler rol oynamaktadir. Ortodontik tedavi
en stk goriilen etken olmakla beraber travma, parafonksiyonel alisgkanliklar, kot agiz
hijyeni, periodontal tedavi, malokluzyon, kron igi beyazlatma, komsu disin ¢ekimi, gomiilii
disler, ototransplantasyon, iiflemeli ¢algilar c¢alma, herpes zoster ve kedi viriisi
enfeksiyonlari, sistemik ve genetik faktorler, bifosfonat kullanim1 ve idiopatik gibi etkenler

servikal kok rezorpsiyonu igin predispozan faktorler olarak kabul edilmektedir (9,35,70).

Servikal kok rezorpsiyonu olan dislerin klinik bulgular1 rezorptif defektin dogasina
ve siddetine, disin tiirline ve servikal kok rezorpsiyonunun asamasina bagli olarak degisiklik
gosterebilmektedir (23). Servikal kok rezorpsiyonu 6zellikle erken asamalarinda genellikle
asemptomatiktir ve genellikle tesadiifi sekilde radyografik kontrollerde tespit edilmektedir
(72). Bazen disin servikal bolgesinde pembe veya kirmizimsi bir renk degisikligi meydana
gelebilir. Renk degisikliginin nedeni fibrovaskiiler graniilasyon dokusunun rezorptif defekti
isgal etmesi ve incelmis mine ve dentin dokusundan yansimasindan kaynaklanmaktadir (73).
Graniilasyon dokusu diseti smirinda mine ve dentini perfore ederek gingival hiperplazi
goriiniimii verebilir. Bununla birlikte klinik incelemede periodontal atagman kaybi ve
rezorptif defekt veya iliskili periodontal cebi sondalamada graniilasyon dokusu kaynakli
asir1 kanama goriilebilir (9). Ayrica servikal kok rezorpsiyonun, sondalandiginda sert ve
plirtizlii bir his ve kazima sesi alinmasiyla subgingival ciiriiklerden ayrimi yapilabilir (1).
Rezorpsiyon siireci ilerledik¢e kok kanal duvarinda perforasyon ve pulpada bakteriyel
kontaminasyon gerceklesebilmektedir. Etkilenen diste pulpitis ve devaminda pulpa nekrozu
ve asemptomatik apikal periodontitis gelisebilmektedir. Servikal kok rezorpsiyonunun pulpa
odasini perfore etmesi ve pulpa nekrozu meydana gelmesi disinda, etkilenen disler genellikle
pulpa duyarlilik testine pozitif cevap verirler (9). Bunun yani sira kronda renk degisimi,
spontan lokalize agr1, ¢igneme sirasinda hassasiyet, palpasyon ve perkiisyonda hassasiyet,

siniis yolu ve bukkal sulkusta 6dem gibi klinik bulgulara da rastlanabilmektedir (74).

Servikal kok rezorpsiyonunun radyolojik  goriiniimii rezorptif —defektin

lokalizasyonuna, boyutuna ve rezorpsiyon defektini dolduran fibroosse6z ve fibrovaskiiler
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doku oranina gore degisiklik gostermektedir. Servikal kok rezorpsiyonu, radyolojik
incelemesinde genellikle disin servikal bdlgesinde diizensiz ve asimetrik kenarlara sahip
radyolusensi seklinde goriintii vermektedir (1). Servikal kok rezorpsiyonu erken dénemde
radyografik olarak radyolusent goriintirken, ilerlemis durumlarda rezorptif defekt icinde
fibroossedz doku birikmesi nedeniyle radyolusensinin daha bulanik bir sekilde
goriinebilecegi gozlemlenmektedir (73). Servikal kok rezorpsiyonu, i¢ kok rezorpsiyonu ve
servikal ciirlik ile siklikla karigtirilabilmektedir. Bu durumlarin ayrimim yapabilmek ve
dogru taniy1 koyabilmek icin klinik muayenenin yam sira radyografik olarak da paralaks
tekniklerinden yararlanilmasi onerilmektedir (75). Konvansiyonel radyografik tekniklerin,
rezorptif defektin boyutu ve dogasi hakkinda sinirli bilgi verebildigi gosterilmistir (76). Bu
ylizden servikal kok rezorpsiyonu defektinin gercek boyutu, lokalizasyonu, cevresel
yayilimi ve kok kanalina yakinligini degerlendirebilmek i¢in KIBT kullanilmasi tavsiye

edilmektedir (77).

Heithersay, iki boyutlu radyografilere dayanarak servikal kok rezorpsiyonunu
boyutuna, kok kanalina yakinligina ve lezyonun koronal ve kok dentinine penetrasyonuna
gore smiflandirmustir (78). Ancak bu siniflandirma servikal kok rezorpsiyonunun sadece
disin proksimalinde lokalize oldugunda ve iki boyutlu degerlendirilebildigi durumlarda
gecerli olabilmektedir. Patel ve ark.’nmin yaptiklar1 c¢alismada ise servikal kok
rezorpsiyonunun ii¢ boyutlu KIBT incelemesine dayanarak lezyonun boyutu, ¢evresel

yayilimi1 ve kok kanalina yakinligi1 dikkate alinarak yeni bir siniflandirma onerilmistir (79).
Yiikseklik

Lezyonun yiiksekligi, kok yiizeyindeki koronal-apikal yondeki maksimum vertikal
yayllima ve kemik kret seviyesine gore derecelendirilir. Lezyonun kemik kretine gore

seviyesi tedavi planlamasinda 6nem arz etmektedir.

Smif 1: Mine-sement baglanti seviyesinde veya kemik kretinin koronalinde

(suprakrestal) lokalize
Sinif 2: Kokiin koronal iigte birine ve kemik kretinin apikaline (subkrestal) uzanir
Smmif 3: Kokiin orta tigte birine kadar uzanir

Sinif 4: Kokiin apikal {igte birine kadar uzanir
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Cevresel Yayihm

Lezyonun g¢evresi, kok icindeki maksimum yayilmasina gore derecelendirilir. En iyi

degerlendirme KIBT nin aksiyal goriintiileri kullanilarak yapilabilir.
A:<90°
B:>90°-<180°
C:>180°-<270°

D: >270°

Kok Kanalina Yakinhk

Lezyonun kok kanalina yakinligi, aksiyal KIBT goriintiileri kullanilarak

degerlendirilebilir.
d: Dentin ile sinirh lezyon
p: Muhtemel pulpa ile iliskili lezyon

Servikal kok rezorpsiyonunun tedavisi rezorbe bolgenin boyutuna, kok yiizeyindeki
konumuna, kok kanalin1 perfore edip etmemesine ve disin restore edilebilirligine bagl
olarak degisiklik gosterebilmektedir. Bu tedavi secgenekleri yonlendirilmis doku
rejenerasyonu, defektin ortograd olarak tedavi edilmesi, ortodontik eriipsiyon ve kasti
replantasyon seklindedir (1). Servikal rezorpsiyonunun tedavisindeki Oncelikli amag
rezorptif dokuyu uzaklastirmak ve defektin biyouyumlu bir materyalle restore edilmesidir
(80).

2.5.4. Enflamatuar Kok Rezorpsiyonu

Diger dis kok rezorpsiyon tiirlerine gore daha sik goriilen ve daha yikici ilerleyen
enflamatuar kok rezorpsiyonu, sement ve periodontal ligamentte ciddi bir hasar varliginda
olusmaktadir. Enflamatuar kok rezorpsiyonu, asemptomatik apikal periodontitis tanisi alan
diglerin ¢ogunda kokiin dis yiizeyinde olusan ve apikal rezorpsiyon seklinde kendini

gosteren bir periapikal patoloji olarak tanimlanmaktadir (58,81).

Birgok etiyolojik faktoriin enflamatuar kok rezorpsiyonuna sebep oldugu
belirtilmektedir. Ciiriik, mikrosizinti ve mevcut basarisiz kok kanal tedavisi kaynakli enfekte

kok kanal sistemindeki bakteri ve firiinlerinin yaptigi diisik yogunluklu kronik uyari

14



periapikal bolgede enflamatuar kok rezorpsiyonuna neden olabilmektedir (82). Intriizyon,
ekstriizyon, aviilsiyon ve likksasyon gibi disin destek dokularini igeren travmatik
yaralanmalar da enflamatuar kok rezorpsiyonu olusumuna sebep olabilmektedir (83). Bunun
yani1 sira replantasyon, ortodontik tedavi, dislerin ge¢ ve diizensiz slirmesi veya genisleyen

timor ve kist gibi ¢esitli durumlar bu tip rezorpsiyonu tetikleyebilmektedir (81).

Sement tabakasinin hasar gérmesi enflamatuar kdk rezorpsiyon siirecini baglatarak,
bakterilerin ve metabolitlerinin dentin tabakasina gec¢isine neden olmaktadir. Bu siireg,
dentinoklast hiicrelerini aktive ederek hem disin hem de kemigin rezorpsiyonuna neden

olmaktadir (4).

Enflamatuar kok rezorpsiyonu goriilen digler genellikle vitalite testlerine negatif
yanit vermektedir. Klinik olarak genellikle irreversible pulpitis ve/veya agri, sislik,
perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet, siniis yolu ve renk degisikligi seklinde semptomlar
goriilebilmektedir (9). Enflamatuar yanit kronik oldugunda, genellikle dis asemptomatiktir;
ancak enfeksiyon akutlastiginda sislik ve perkiisyonda hassasiyet gibi semptomlar ortaya
cikabilir (84).

Enflamatuar kok rezorpsiyonu varligi her zaman radyografik yontemlerle tespit
edilmektedir. Bu rezorpsiyon tipinde radyografik olarak hem dis yapisinin hem de komsu
alveol kemigin kaybini igeren diizensiz bir rezorpsiyon alani izlenmektedir (4).
Radyografideki radyolusensinin kenarlar1 hafif diizensiz olup c¢anak seklinde defekt
goriintiisi  olarak izlenmektedir. Radyografide rezorpsiyon kaynakli radyolusensi
lokalizasyon olarak ¢ogunlukla disin apikalinde goriilmekle birlikle disin lateralinde ve
servikalinde de karsilasilabilmektedir (85). Bu tiir rezorpsiyonun radyografik tanisinin
dogrulugu cesitli faktorlere baglidir ve yalnizca histolojik kesitlerin incelenmesiyle kesin
olarak dogrulanabilmektedir (81).

Enflamatuar kok rezorpsiyonu tedavi edilmedigi zaman ¢ok hizli ilerleyip tiim kokiin
rezorpsiyonuna neden olabilmektedir (86). Enflamatuar kok rezorpsiyonunun basarili bir
tedavi siireci ile yavaslatilmasi veya durdurulmasi miimkiindiir. Enflamatuar kok
rezorpsiyonunun pulpal ve periapikal patolojileri teshis edilir edilmez kok kanal tedavisine
baslanmasi gerekmektedir (57). Rezorpsiyon ne kadar erken teshis edilir ve tedavi edilirse,
disin prognozu o kadar iyi olmaktadir. Enflamatuar kok rezorpsiyonunun dnlenmesinde ve
tedavisinde bir kortikosteroid-antibiyotik igerikli kanal i¢i medikamentin, sert doku onarimi

icin de kalsiyum hidroksit kullaniminin yararl oldugu gosterilmistir (87).
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2.5.5. Replasman Kok Rezorpsiyonu

Replasman kdk rezorpsiyonu; sement, dentin ve periodontal ligamentin patolojik
kaybini, bu tiir yapilarin daha sonra kemik ile yer degistirmesini igeren ve kokiin ¢evre kemik

dokusunun fiizyonu ile sonuglanan bir rezorpsiyon tiiriidiir (88).

Replasman kok rezorpsiyonu etiyolojisinde basta aviilsiyon olmak {izere intriizyon
ve lateral liiksasyon gibi liiksasyon yaralanmalart bulunmaktadir (9). Meydana gelen
yaralanma, canli periodontal ligament hiicrelerinin nekroza ugramasina ve hasar gérmiis
dentin ve sement ile birlikte periodontal dokularin kaybina neden olmaktadir (89). Daha
sonrasinda iyilesme siireci sirasinda artan osteoblastik aktivite, radikiiler dentin bolgesini
kademeli olarak kemik dokusu ile degistirmektedir. Genellikle disin replantasyonundan 4-6

hafta sonra ankiloz teshisi koyulabilmektedir (90).

Replasman kok rezorpsiyonundan etkilenen kok bolgesi, kok yiizeyinin %20’sinden
az oldugunda kendi kendini sinirlandirip, klinik bir semptom ortaya ¢ikarmadan lokalize
kalabilmektedir (32). Ancak etkilenen boélge daha fazla oldugunda kok rezorpsiyonu
ilerlemekte ve bu bolgeyi yeni olusan kemik dokusu doldurmaktadir. Bunun sonucunda disin
fizyolojik hareketinin kaybi goriilmekte olup, perkiisyon testinde tiz veya metalik bir ses
isitilebilecegi sonucuna ulasilmaktadir (91). Baz1 durumlarda ankiloz gegici olup meydana
gelen hasar bir yi1l i¢cinde kaybolabilir ve perkiisyon sesi eski normal tonuna donebilir. Disin
fizyolojik mobilitesindeki kayip, disin labiolingul yonde uygulanan manuel palpasyonu ve
Miller indeksinin kullanimi ile degerlendirilebilmektedir. Periotest gibi elektronik cihazlar
da mobilite degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (92). Ozellikle geng hastalarda ankiloz
meydana geldiginde etkilenen disin eriipsiyonunda problemler ve alveoler kemik yapinin
normal gelisimi ve biiylimesinde bozulma goriilebilmektedir. Boylece bitisik dislerin
siirmeye devam etmesi ile etkilenen disin infraokliizyonda kalmasi tespit edilebilmektedir
(89). Vitalite testine yanit1 geciktirecek ya da maskeleyecek kadar tersiyer dentin birikimi
olmadig siirece replasman kok rezorpsiyonu goriilen disler vitalite testlerine normal yanit
vermektedir. Bu rezorpsiyon tiiriindeki patolojik siire¢ tamamen periodonsiyum kaynakli
oldugu i¢in vitalite testine yanit alinamamasi, kok kanal tedavisi uygulanmasi i¢in bir

belirte¢ olmadigi belirtilmistir (9).

Radyografik olarak anatomik yapilarin birbirleri iizerine siiperpoze olmasi ve kemik
iligi bosluklari nedeniyle replasman kok rezorpsiyonunu radyografide tespit edebilmek
kolay degildir. Erken evrelerinde radyografik olarak hi¢hir bulgu bulunmayabilir. Kokiin
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labial veya lingual ylizeylerinde meydana geldiginde de geleneksel iki boyutlu radyografiler
teshis icin yetersiz kalmaktadir (9). Ilerlemis durumlarda lamina dura kismen veya tamamen
kaybolmakta, rezorpsiyonun derecesine bagli olarak kok dentini ‘giive yenigi’ seklinde
diizensiz bir goriintii sergileyebilmektedir. Kemik zamanla kok dentininin yerini almakta ve
artik dis ile kemik dokular1 arasindaki dogal radyolusens alan izlenemez hale gelmektedir

(4,93).

Replasman kok rezorpsiyonu kendi kendini smirlandirabilir veya rezorpsiyonu
devam ettirip kokiin tamamini rezorbe edebilir. Bu nedenle, replasman kok rezorpsiyonlu
vakalar diizenli olarak takip edilmelidir (9). Yash hastalarda replasman kok rezorpsiyonu
daha yavas ilerleyebilir ve herhangi bir miidahaleye gerek olmadan uzun yillar boyunca aktif
olarak fonksiyonel kalabilir (94). Biiyiime ¢aginda olan g¢ocuklarda ise replasman kok
rezorpsiyonu ve ankilozun erken teshis ve tedavisi ¢cok dnemlidir. Bunun nedeni; komsu
alveolar yapiin gelisimi devam ederken ankiloze dislerin o bolgedeki alveolar yapinin
gelisimini durdurup, etkilenen disin infraokluzyonda kalmasma ve alveolar yapmin az
gelismesine neden olmasidir (95). Bu vakalarda dekoronasyon, transplantasyon, cerrahi
liikksasyon, cerrahi repozisyon, alveolar distraksiyon, ¢ekim, protetik tedavi ve implant

tedavisi gibi ¢esitli tedavi yontemleri uygulanabilmektedir (57,96).
2.5.6. Gegici Apikal Yikim

Gegici apikal yikim, travma sonrasinda kok apeksinin ve komsu kemigin enfekte
olmayan gegici rezorpsiyonu olarak tamimlanmaktadir (97). Gegici apikal yikimin

yaralanmanin tiiriiyle ve kokiin gelisim asamasi ile iliskili oldugu gosterilmistir (9).

Gegici apikal yikim, genellikle subliiksasyon, ekstriizyon ve lateral liikksasyon gibi
travmatik yaralanmalar veya ortodontik tedavi ve okluzal travma gibi nedenlerle ortaya
¢ikmaktadir (98). Bu rezorpsiyon tipi gegici bir siireg oldugu i¢in herhangi bir endodontik
tedavi Onerilmemektedir (99). Klinik olarak diste gegici renk degisikligi ve kok kanali
obliterasyonu gelisen dislerde pulpa duyarlilik testinde gecikmis cevaplar goriilebilmektedir.
Etkilenen disteki bu renk degisikliginin diizelmesi ve pulpa duyarlilik testine pozitif yanita
dontis bir yil i¢inde gergeklesebilmektedir (97,100). Etkilenen disin radyografik
muayenesinde periodontal ligament araliginda genisleme ve bulanik bir goriintiiye ek olarak
kokiin apikalinde lamina dura kaybi goriilebilmektedir. Periodontal ligament ve lamina

duranin radyografik goriiniimii bir y1l iginde normale donmektedir (97,98).
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2.6. I¢ (internal) Kok Rezorpsiyonu

I¢ kok rezorpsiyonu, kok kanal duvar i¢ yiizeyi boyunca baslayan ve bitisik
intradikiiler dentinin yikimi ile diizensiz kok kanal genislemesi seklinde goriilen bir
rezorpsiyon tiiriidiir (58). I¢ kdk rezorpsiyonu ilk olarak 1830 yilinda Bell tarafindan rapor
edilmistir (8). I¢ kok rezorpsiyonu; i¢ granuloma, i¢ progresif rezorpsiyon, ig-orta
rezorpsiyon veya ‘pink tooth’ olarak da tanimlanmaktadir. Rezorpsiyon dis kronunun iginde
ya da servikaline yakin bir bolgede olustugunda, zaman igerisinde graniilasyon dokusunu
cevreleyen mine tabakasi incelmektedir. Bu asamada graniilasyon dokusunun yansimasiyla
dis kron boyunca pembemsi veya kirmizimsi bir renk seklinde goriilebilmektedir. Fothergil,
bu durumu ilk defa ‘pink spots’ olarak adlandiran kisidir (101). ‘Pink spots’ hakkinda
kapsamli bir sekilde ilk defa 1920 senesinde Mummery tarafindan yaym yapilmistir (102).

I¢ kok rezorpsiyonu, klastik hiicrelerin aktivasyonu sonucunda kok kanali i¢ duvari
boyunca dentinin ve dentinal tiibiillerin progresif yikimidir. I¢ kok rezorpsiyonu kdk kanal
duvarindan baslayip semente ve periodontal ligamente dogru ilerleyebilen ve disin kaybina
kadar sonuglara yol agabilen bir patolojidir (57). Bu yiizden i¢ kok rezorpsiyonunun erken

teshis ve tedavisi ¢cok énemlidir.

I¢ kok rezorpsiyonu erkeklerde kadinlara gére daha sik gériilmektedir (103). I¢ kok
rezorpsiyonunun nadir goriildigi kabul edilmekle birlikte bu konudaki epidemiyolojik
veriler az oldugu i¢in hangi siklikla goriildiigii tam olarak bilinememektedir (104). Yapilan
farkli ¢alismalarda i¢ kok rezorpsiyonunun goriilme siklig1 pulpanin iltihabi durumuna gore
%0,01 ile %55 arasinda degisken degerler gostermektedir (10). Bu g¢alismalarda i¢ kok
rezorpsiyon tanisi sadece iki boyutlu radyografik bulgulara dayandigi igin i¢ kok

rezorpsiyonunun gergek prevelansini gostermemis olabilecegi belirtilmistir (9).

I¢c kok rezorpsiyonunun etiyolojisi ve patogenezi hakkinda bilgiler hala kesinlik
kazanmamustir. I¢ kok rezorpsiyonunda rol alan hiicreler, morfolojik olarak osteoklastlara
benzeyen ve benzer enzimatik 6zellikler gosteren odontoklast hiicreleridir (7). Her iki hiicre
de hedef dokularmi benzer sekilde rezorbe eder ve mineralize doku yiizeyinde Howship
lakiinalar1 ismi verilen rezorpsiyon bdlgeleri olustururlar (40). En distaki koruyucu
odontoblast tabakasinin ve kanal duvarindaki predentinin hasar gérmesi, alttaki mineralize
dentinin odontoklastlara maruz kalmasmma neden olur ve bu da daha sonra i¢ kok
rezorpsiyonuna yol agar (46). Bununla birlikte bu tiir bir hasarin kesin nedeni ve

rezorpsiyonu baslatma mekanizmasi tam olarak belirlenebilmis degildir (46). Predentin
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hasarina ve i¢ kok rezorpsiyonuna sebep olan nedenler arasinda travma, periodontal
enfeksiyonlar, ¢lirtige bagl pulpitis, vital pulpaya sahip dislerde restoratif prosediirler
sirasinda olusan asir1 1stya bagl hasar, vital pulpali dislerde yapilan kdk rezeksiyonlari,
anakorezis, ortodontik tedavi, pulpa ampiitasyonu, kalsiyum hidroksit kuafaji, kirik ve gatlak
digler, saglikli pulpalarda idiopatik distrofik degisikler ve hatta Herpes Zoster viral
enfeksiyonu gibi sebepler yer almaktadir (9,104-106). Yapilan bir ¢alismada da en sik
goriilen etiyolojik faktoriin travma (%43) oldugu, daha sonrasinda sirasiyla ¢iiriik (%25) ve
endo/periodontal lezyonlarin (%14) izledigi goriilmiistiir. Geriye kalan dislerdeki i¢ kok
rezorpsiyonunun nedeni tam olarak bilinememektedir (103).

Yapilan ¢alismalarda, i¢ kok rezorpsiyonunun devam edebilmesi i¢in rezorpsiyon
bolgesinin apikalindeki pulpa dokusunun canli olmasi ve klastik hiicrelere besin kaynagi
olusturabilmesi gerektigi belirtilmistir (58). Bakteriler dentin tiibiilleri, ¢iiriikk lezyonlari,
lateral kanallar ve catlaklar vasitasi ile pulpaya girebilirler. Bakteriyel stimiilasyon olmadig:
slirece rezorpsiyonun kisa bir siire devam edip kendi kendini sinirlayarak yiizeyel kaldigi ve
agir bir harabiyet olusturmadigr bildirilmistir (48). Bundan dolay1r rezorpsiyonun
ilerleyebilmesi i¢in apikalden rezorpsiyon alanina kadar olan pulpa dokusunun canli kalmasi
gerekmektedir. I¢ kok rezorpsiyonunun gériilme sikliginin az olmast bu durum ile
iliskilendirilebilmektedir (107). Eger tedavi edilmeden birakilirsa bakteriler tiim kanal
boslugunu istila edip enfekte eder ve pulpa tamamen nekroz olup apikal periodontitis
gelisebilmektedir (108). I¢ kok rezorpsiyonu; enflamatuar i¢ kok rezorpsiyonu ve yer

degistirme (replasman) i¢ kok rezorpsiyonu olmak tizere 2 tip olarak siniflandirilmistir (84).
2.6.1. Enflamatuar I¢ Kok Rezorpsiyonu

Enflamatuar i¢ kok rezorpsiyonu; genellikle travma veya bakteriyel enfeksiyonun
neden oldugu predentin ve odontoblast tabakasinin devamliliginin bozulmasi sonucu
olusmaktadir (58). Pulpada gelisen aktif hiperemi oksijen basincini arttirmakta ve pH’in
diismesine neden olarak klastik aktivitenin gelisimine neden olmaktadir (89). Bu
rezorpsiyon tipinde rezorpsiyon bdlgesindeki pulpa dokusu graniilasyon dokusuna
doniismektedir (109). Enflamatuar i¢ kok rezorpsiyonu genellikle kronik pulpal enflamasyon
ile iligkilidir ve lezyon rutin radyografilerde goriilebilecek kadar ilerlediginde graniilasyon
dokusunda bakteriler saptanabilmektedir (110). Kronik enflamasyon, pulpal enfeksiyonlarda
zaten siklikla bulundugundan, tek basina enflamatuar i¢ kok rezorpsiyonunun gelismesi igin

yeterli olmamaktadir. Rezorpsiyonu gerceklestirecek olan pulpadaki odontoklast onciilii
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hiicrelerin aktiflesip ilgili bolgede toplanabilmesi ve odontoklastlarin kokiin igerisindeki
mineralize dentine baglanabilmesi i¢in, odontoblast tabakasi ve predentinin hasara ugramast
gerekmektedir (58). I¢ kok rezorpsiyonunun dis kok rezorpsiyonuna gére daha az

goriilmesinin muhtemel nedeni olarak bu durum goriilmektedir (7).

Enflamatuar i¢ kok rezorpsiyonu genellikle asemptomatik olarak goriilmektedir. Dig
kokiiniin herhangi bir kisminda meydana gelebilmektedir. Radyolojik olarak sinirlari
diizgiin, oval sekliyle karakterize bir goriintii ortaya ¢ikmaktadir (9). Herhangi bir belirti
vermeden disin kokiinii perfore edebilecek kadar biiyiiyebilmektedir. Kokte perforasyon
veya semptomatik ya da asemptomatik apikal periodontitis olusana kadar semptom
vermeden ilerleyebilmektedir (111). Rezorpsiyon disin koronal kisminda meydana

geldiginde, dis pembe renkte goriilebilmektedir (112).

Pulpa vital veya devital olabilmektedir. Ancak dis genellikle kismen vitaldir ve dis
vitalite testlerine negatif yanit verse de pulpitis semptomlar1 gosterebilmektedir. Pulpanin
tamamiyla nekroz oldugu durumlarda hastada perkiisyona kars1 hassasiyet, akut sislik veya
siniis yolu gibi bulgular goriilebilmektedir (7). Radyografik olarak i¢ kok rezorpsiyonu kok
siirlart igerisinde kalip perforasyon gelismedigi durumlarda kemik ve periodontal
dokularda radyolusensi goriilmemektedir. Ancak rezorpsiyonun ilerleyerek apikalden ve yan
kanallardan ¢evre dokulara yayilmasi durumunda kemik ve periodontal dokularda

radyolusent bolgeler goriilebilmektedir (113).
2.6.2. Yer Degistirme (Replasman) I¢ Kok Rezorpsiyonu

Yer degistirme i¢ kok rezorpsiyonu; fiziksel, kimyasal ya da bakteriyel nedenlerle
predentin ve odontoblast tabakasinin hasar gériip devamliliginin bozulmasi sonucu normal
pulpa dokusunun metaplazik bir dokuya doniismesiyle olusmaktadir (114,115). Yer
degistirme i¢ kok rezorpsiyonunda dentin rezorpsiyonunun ve mineralize metaplazik
dokunun apozisyonu arasindaki siirecin doniisiimlii oldugu gosterilmistir (116). Bu
metaplazik doku kemik ve sement benzeri mineralize bir dokudur (9). Reichert ve ark. bu

mineralize dokuyu; tamir sementi veya osteodentin benzeri madde olarak adlandirmislardir

(117).

Yer degistirme i¢ kok rezorpsiyonu radyografik olarak pulpa odasinin diizensiz bir
sekilde genislemesi ve normal kanal boslugunun siirekliliginin bozulmasi ile karakterizedir
(7). Genislemis kanal boslugu, radyografik olarak hafif ile orta yogunluk arasi
radyoopasiteye sahip bulanik goriiniimlii bir materyalle oblitere olmus gibi goriinmektedir.
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Bu rezorpsiyon sekli genellikle asemptomatik ilerlemektedir ve rezorptif siire¢ kron ya da
kokte perforasyona neden olmadig siirece etkilenen dis termal ve elektrikli pulpa testlerine
normal yanit vermektedir (118). Klinik bulgu ve semptomlari enflamatuar i¢ kok

rezorpsiyonuna benzedigi i¢in teshis radyografik yontemler ile saglanmaktadir.

Yer degistirme i¢ kok rezorpsiyonu, kronik irreversible pulpitis ya da parsiyel pulpa
nekrozu gibi diisiik dereceli kronik enflamasyon sonucu olusmaktadir. Enflamatuar i¢ kok
rezorpsiyonuna benzer sekilde yer degistirme i¢ kok rezorpsiyonunun da meydana
gelebilmesi i¢in odontoblast tabakasi ve predentinin hasara ugramasi gerekmektedir (116).
Histolojik olarak kokiin icerisindeki dentinin rezorpsiyonuna dentin yerine kemik ve sement
benzeri metaplazik sert doku birikimi eslik etmektedir. Metaplazi; olgun bir hiicre tipinin
(epitelyal veya mezensimal) geri doniisiimlii olarak baska bir hiicre tipine doniismesini ifade
etmektedir (119). Bu baglamda, metaplastik doku, kompakt kemigin osteonlarina benzeyen

osteosit benzeri hiicrelerin yer aldigi lamellerden olusur gibi goriinmektedir (7).

I¢ tiinel rezorpsiyonu, yer degistirme i¢ kok rezorpsiyonunun bir varyant1 olarak
tamimlanmistir (120). Bu rezorpsiyon siklikla kok kiriklarinin koronal kisminda ve
liikksasyon yaralanmalarindan sonra goriilmektedir. Bu rezorpsiyon tiirii kok kanali
icerisindeki dentinde tiinel agarak ilerlerken bazi bolgelerde de es zamanli olarak kemik
benzeri mineralize bir dokunun birikimi ile karakterize ilerlemektedir. Bu kemik benzeri
dokular kompakt kemik yerine kanselloz kemik 6zelligi tasimaktadir. Bu rezorptif siire¢ ve
kansell6z kemik yapimi bir noktada durabilir ya da tiim kanal boslugunu tamamen kansell6z

kemik ile doldurana kadar devam edebilmektedir (7).

2.6.3. Klinik ve Radyolojik Ozellikler

I¢c kok rezorpsiyonu en sik maksiller kesici disler ve mandibular molar dislerde
goriilmektedir (121). Kok kanalinin her bolgesinde gozlenebilmektedir. Ancak en ¢ok kokiin
orta ve apikal iicliisiinde meydana gelmektedir (118). i¢ kok rezorpsiyonu kok kanalinmn
koronal kisminda yer aliyorsa dis pembe renkte goriilebilir. Bunun nedeni olarak dis sert
dokularmin rezorpsiyona bagli incelmesi ve rezorpsiyon kavitesi igerisindeki zengin bir
damar ag1 iceren graniilasyon dokusunun yansimasina bagli olabilecegi belirtilmistir
(89,113). Rezorpsiyon siireci ilerler ve pulpa nekrotik hale gelirse disin rengi koyu griye
donebilmektedir (112).

I¢ kdk rezorpsiyonu goriilen disler genellikle asemptomatiktir ve klinik bir bulgu
olmadig i¢in siklikla rutin radyografik muayeneler sirasinda tespit edilebilmektedir (104).
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Rezorpsiyon goriilen digin klinik 6zellikleri; pulpanin histolojik durumuna, rezorpsiyonun
sebep oldugu sert doku yikiminin miktarina ve rezorpsiyon kavitesinin kok kanalt
icerisindeki lokalizasyonuna gore degisiklik gostermektedir (7). Rezorpsiyonun aktif oldugu
asamada, canli pulpa dokusunun bakteriyel kontaminasyona ugramasi akut bir enflamasyona
sebep olarak pulpitisin klinik semptomlarini1 ortaya ¢ikarabilmektedir. Pulpal nekrozun
baslamast ve kok kanal boslugunda bakteriyel kolonizasyonun yayilip apikal bdlgeyi
etkilemeye baslamasi ile diste semptomatik ve asemptomatik apikal periodontitis
semptomlar1 goriilebilmektedir. Rezorpsiyona bagli olusan enfeksiyon nedeniyle kokiin
apikalinde ya da lateralinde bir veya birden fazla siniis yolu gozlemlenebilmektedir (7).
Genellikle termal ve elektrikli pulpa testlerinde normal yanitlar alinirken, rezorpsiyon
nedeniyle kok kanalinin periodonsiyuma acgildigi ve pulpanin kron bdlgesinde agiz

sivilartyla temasta oldugu durumlarda, yanlis yanitlar da alinabilmektedir (122).

I¢ kok rezorpsiyonu genellikle rutin radyografik taramalarda tespit edilebilmektedir.
Enflamatuar i¢ kok rezorpsiyonu radyografik olarak pulpa odasinda veya kok kanali
icerisinde simetrik yerlesimli, diizgiin sinirh ve esit yogunlukta, oval veya silindirik bir
radyolusent lezyon seklinde goriilmektedir (75). Yer degistirme i¢ kok rezorpsiyonu ise,
rezorpsiyon kavitesi smirlar1 etrafinda ve rezorpsiyon igerisinde kemik benzeri doku
birikimleri nedeniyle benekli veya bulanik gériiniime sahip, diizensiz sekilli bir radyolusent
lezyon olarak ortaya ¢ikmaktadir (7). Her iki i¢ kok rezorpsiyon tipi benzer klinik bulgular

sergiledikleri i¢in ayirici tan1 radyografik yontemler ile saglanmaktadir.

Konvansiyonel radyografik teknikler iki boyutlu goriintii verdigi i¢in rezorpsiyonun
varligini, ¢esidini ve boyutunu belirlemeyi zorlastirmaktadir. Ozellikle benzer radyografik
goriintii sunan i¢ kok rezorpsiyonu ile servikal kok rezorpsiyonu arasindaki farklarin ayirt
edilememesi, yanlis tan1 konulmasina sebep olabilmektedir (58). Cok koklii dislerde de bir
kok kanali igerisindeki i¢ kok rezorpsiyonu goriintiisii etkilenmemis kok kanali iizerine
sliperpoze olup yanlis teshise neden olabilmektedir. Rezorpsiyon siireci ile ilgili daha fazla
bilgi edinebilmek ve dogru teshis koymaya yardimci olabilmesi i¢in paralel radyograflarin
alinmasi onerilmektedir (75). Paralel yontemle cekilmis radyografilere ek olarak, x 111
tiiplinlin horizontal olarak mezyal ve distale kaydirilmasiyla acili filmler alinmas1 da dogru
teshisi koymada yardimci olmaktadir. Farkli agilanmalar ile alinan radyografilerde i¢ kok
rezorpsiyonu defektinin kok kanali tizerindeki yerlesimi degismemektedir. Ancak servikal

kok rezorpsiyonu defekti digin linguali/palatinalinde oldugu durumlarda acili alinan
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radyografinin goriintiisii de tiiple ayn1 yonde yer degistirmektedir. Servikal kok rezorpsiyonu
defekti disin bukkalinde oldugu durumlarda ise radyografik goriintii tiiple zit yonde hareket
etmektedir (7,75).

Glinlimiizde i¢ kok rezorpsiyonunun tanisinda ve tedavi planlamasinda KIBT
kullanilmasi onerilmektedir (123). KIBT ile elde edilen 3 boyutlu goriintii sayesinde, i¢ kok
rezorpsiyonu lezyonunun lokalizasyonu, boyutlari, dentin duvarlart ile iligkisi ve

perforasyon varligi tespit edilebilmektedir (9).
2.6.4. i¢ Kok Rezorpsiyonu Tedavisi

I¢ kok rezorpsiyonu, enflamatuar i¢ kdk rezorpsiyonu ve yer degistirme i¢ kok
rezorpsiyonu olmak iizere ikiye ayrilsa da temelde tedavi yontemleri arasinda bir fark
bulunmamaktadir (124). Bu tiir durumlarda disin tedavisi kolay gibi goriinse de gercekte
durum ¢ok farklidir ve ilk basamak dogru teshisi koyabilmektir (125). I¢ kdk rezorpsiyonu
erken agamada teshis edilemediginde disin kaybina kadar sonuglara yol agcabilmektedir. Bu
yizden erken teshis edilmesi ve vakit kaybetmeden tedaviye baslanmasi Onem
kazanmaktadir (125). i¢ kok rezorpsiyonu teshisi konulduktan sonra dncelikle disin rezorbe
olan sert doku miktar1 degerlendirilmeli ve etkilenen disin prognozu hakkinda bir karar
verilmelidir. Etkilenen dis restore edilebilir seviyede ve makul bir prognoza sahipse zaman
kaybetmeden kok kanal tedavisine baslanmalidir. Disin prognozu degerlendirilirken
hastanin yasi, etkilenen disin konumu, okliizyonu ve periodontal durumu, rezorpsiyon
kavitesinin konumu ve biiyiikliigii, kok perforasyon varligi ve biiyiikligli g6z Oniinde
bulundurulmalidir (10). Burada kok kanal tedavisinin amaci; kok kanali igerisindeki
rezorpsiyonu stimiile eden ve besin destegi saglayan apikaldeki vital pulpa dokusu ile
mevcut enfekte ve nekrotik dokularin temizlenerek kok kanalini dezenfekte etmek ve

sizdirmaz bir sekilde obturasyonunu saglamaktir (11).

I¢ kok rezorpsiyonu gériilen dislerin tedavisinde, diger dislere kiyasla kok kanalinin
preparasyonu, dezenfeksiyonu ve obturasyonu asamalarinda c¢esitli  zorluklarla
karsilagilabilmektedir. Rezorpsiyon nedeniyle zaten zayiflamis olan dis yapisim1 daha da
zayiflatmamak adina giris kavitesi miimkiin oldugu kadar konservatif hazirlanmalidir (7).
Rezorpsiyonun aktif asamasinda enflame pulpa ve graniilasyon dokusunun asir1 kanama
egilimi net bir gorlis alaninin saglanamamasi ve kemomekanik debridmani zorlastirmasi
nedeniyle tedaviyi giiclestirmektedir (104). Ilerlemis yer degistirme i¢ kok rezorpsiyonu

vakalarinda da kok kanalinin apikaline ulagmak zor olabilmektedir. Bu vakalarda metaplazik
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kemik benzeri dokunun uzaklastirilabilmesi igin ultrasonik aletlerin kullanilmasi
onerilmektedir (9). Ayrica, kok kanalinin rezorpsiyon nedeniyle periodontal dokulara
acillmast durumunda da apeks bulucular ¢alisma uzunlugunun belirlenmesinde dogru
sonuglar vermemektedir (89). I¢ kok rezorpsiyonlarinda kanal duvarmdaki i¢ biikey
rezorpsiyon alaniin mekanik preparasyon ile tam olarak temizlenememesi karsilagilabilen
diger bir zorluktur (7). Bu nedenle vital ve nekrotik pulpa dokusunun en iyi sekilde
uzaklastirilmasi i¢in sodyum hipoklorit ile sik sik irrigasyon yapilmasi tavsiye edilmektedir
(104).

Kok kanal sistemi mikroorganizmalarin barinmasini saglayabilen karmagik bir
morfolojik yapiya sahiptir. Rezorpsiyon kavitesinin diizensiz yapisina ulagsmak ve vital ve
nekrotik pulpa dokusunu uzaklastirabilmek adina antibakteriyel ve organik doku ¢oziicli
ozelligi bulunan sodyum hipoklorit soliisyonu onerilmektedir (126). Ayni zamanda, i¢ kok
rezorpsiyonu vakalarinda irrigasyon icin yandan perfore enjektorler onerilmektedir. Kok
kanali igerisinde periodontal dokulara agilan perforasyon mevcut olmasi durumunda ise daha
dikkatli olunmasi ve irrigasyon igin daha giivenli olan daha diisiik konsantrasyonlu sodyum
hipoklorit veya klorheksidin gibi baska irrigasyon soliisyonlarinin kullanilmasi tavsiye
edilmektedir (104). Endodontik tekniklerdeki gelismelere ragmen sadece egeler ve
irrigasyon soliisyonlar1 ile kok kanal boslugunun ulasilmasi zor bolgelere ulasilmasi ve
dezenfekte edilebilmesi konusunda tam olarak basarili olunamamaktadir (7). K6k kanalinin
ulagilmas1 zor bolgelerindeki nekrotik debris ve biyofilm tabakalarinin uzaklastirabilmesini
saglamak i¢in irrigasyon soliisyonunun ultrasonik aletlerle aktive edilmesi dnerilmektedir
(104). i¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerde de rezorpsiyon kavitesi ulasilmasi zor bir alan
oldugu i¢in kemomekanik debridman amaciyla irrigasyon soliisyonlarinin ultrasonik
aletlerle aktive edilmesi Onerilmektedir. Ancak ultrasonik aletler kullanildiginda bile
mikroorganizmalar kapali alanlarda kalmaya devam edebilmektedir (127). Bu nedenle,
ulagilmasi zor olan kok rezorpsiyonu defektlerinin dezenfeksiyonunu arttirmak amaciyla
antibakteriyel bir kanal i¢i medikament kullanimi tavsiye edilmektedir (128). Bu
uygulamanin amaci graniilasyon dokusunun tamamen elimine edilmesi ve enfeksiyonun
kontrol altina alinabilmesidir (57). Kalsiyum hidroksit, gii¢lii bir antibakteriyel ajandir ve
kemomekanik preparasyondan sonra kanal iginde kalan mikroorganizmalar1 etkin bir
bigimde yok ettigi i¢in ara seans kanal i¢i medikamenti olarak kullanimi tavsiye edilmektedir
(129). Kalsiyum hidroksit, alkali pH’s1 ve antibakteriyel etkisi ile klastik aktiviteyi inhibe

ederek iyilesmenin saglanmasi i¢in uygun ortam sartlarinin olusturulmasina yardimci
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olmaktadir (130). Kalsiyum hidroksit kullanimi ayni zamanda kanal i¢i dezenfeksiyon
prosediirlerinin etkisini en iist seviyelere ¢ikarmaya, artik pulpa dokusunu nekroze etmeye
ve kanamay1 kontrol altina almaya yardimci olmaktadir (10). Bunun yani sira kalsiyum
hidroksitin sodyum hipoklorit ile birlikte kullanilmasinin organik kalintilar1 uzaklastirmada
sinerjistik etki olusturdugu gosterilmistir (131). Ancak kalsiyum hidroksitin kok kanali
icerisinde diisiikk ¢oziliniirliik géstermesi, dentin ve doku sivilari ile temasta inaktive olmasi
nedeniyle antibakteriyel etkinliginin azalmasi gibi dezavantajlar1 bildirilmistir (132). Bu
dezavantajlarima ragmen, i¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerde coklu seans kalsiyum
hidroksit uygulamasinin, rezorpsiyon kavitesinin kemomekanik debridman etkinligini

arttirmadaki olumlu etkileri nedeniyle kullanimi tavsiye edilmektedir (7).

Endodontik tedavinin temel amaclarindan biri  kok kanal sisteminin
dezenfeksiyonunu sagladiktan sonra kanalin yeniden enfekte olmasini dnlemek amaciyla
uygun bir kok kanal dolgu malzemesiyle sizdirmaz bir sekilde doldurulmasini saglamaktir.
I¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerde rezorpsiyonun dogasi geregi rezorpsiyon alaninin
doldurulmasi esnasinda zorluklarla karsilasilabilmektedir (7). Rezorpsiyon Kkavitesini
hermetik bir bi¢imde tamamen doldurabilmek igin k6k kanal dolgu materyalinin akici
kivamda olmasi1 Onerilmektedir. Endodontide altin standart kok kanal dolum materyali
olarak kullanilan giita-perkanin i¢ kok rezorpsiyon kavitelerinde de 1s1 ile akigkan formunun
kullanilmas1 tavsiye edilmektedir (133). Rezorpsiyon ilerlemis ve kokte periodontal
dokulara agilan perforasyon meydana gelmisse rezorpsiyon defektinin biyouyumlu ve iyi
adaptasyon oOzelliklerine sahip bir materyalle doldurulmasi Onerilmektedir. Bu amagla
amalgam, kompozit rezinler, seramikler, cam iyonomer ve MTA gibi materyaller
kullanilmistir  (134-139). Diger materyallerle kiyaslandiginda istiin sizdirmazlik ve
periodonsiyumun rejenerasyonunu da destekler nitelikte biyouyumlu bir materyal oldugu
i¢in rezorpsiyon kavitelerinin dolumunda MTA kullanimi 6nerilmektedir (140,141). Bunun
yant sira MTA’ya kiyasla uygulama kolayligi, renklenmeye neden olmamasi ve hizl
sertlesme siiresi gibi iistiin 6zellikleri bulunan kalsiyum silikat esasli biyoaktif bir materyal
olan Biodentine kullanimi da i¢ kok rezorpsiyon goriilen dislerin tedavisinde tavsiye
edilmektedir (12,142). Kok kanali igerisindeki perfore rezorptif defektin apikal kisminin
guta-perka ile, rezorptif defektin ise biyoaktif silikat esasli bir materyalle dolduruldugu hibrit
teknikler de kok kanali dolumunda kullanilmaktadir (136,143). Perfore rezorpsiyon alani
ortograd yaklasim ile ulagilamayacak durumdaysa ve sert doku yikimi onarilamayacak kadar

genis oldugu durumlarda ise cerrahi tedavi teknikleri gerekebilmektedir (10). i¢ kok
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rezorpsiyonu goriilen dis restore edilemez ve rezorpsiyon tedavi edilemez durumda ise,
prognozun umutsuz oldugu ve bu durumlarda dis ¢ekiminin tek tedavi secenegi oldugu

bildirilmistir (7).
Giita-Perka

17. ylizyilldan bu yana ¢ok cesitli amaglarla kullanilan giita-perka 1867 yilinda
Bowman tarafindan kat1 kok kanal dolgu materyali olarak endodonti camiasina tanitilmistir
(144). Giiney Amerika ve Gilineydogu Asya bolgesindeki Spatoceae agaci familyasindan
[sonandra agacinin 6zsuyundan elde edilen organik polimer igerige sahip bir materyaldir
(145). Poliizopropenin trans-izomeri olan gita-perkanin kimyasal yapist 1,4 trans-

poliizopropendir ve yiiksek molekiil agirligina sahiptir (146).

Giita-perka konlar1 organik (giita-perka polimeri ve mum/regine) ve inorganik (¢inko
oksit, baryum siilfat) bilesenlerden olusmaktadir. Kii¢iik oranlarda da renklendirici ve
antioksidan maddeler igermektedir (147). Giita-perka polimerinin alfa ve beta olmak {izere
iki farkl kristal formu bulundugu belirtilmistir. Bu formlar yalnizca tek bag konfigiirasyonu
bakimindan farklilik gésteren trans izomerleridir ve birbirlerine dontisebilmektedirler (144).
Agagta olan dogal formu alfa formu iken ticari olarak satilanlar beta formundadir. Beta
formundaki giita-perka 46°C’ye 1sitildigit zaman yumusak ve yapiskan formdaki alfa
formuna doniismektedir. Alfa formu 65°C’den yiiksege 1sitilirsa eriyerek kristallenir ve

sekilsiz amorf yapiya doniismektedir (148).

Giita-perka sicakliga duyarli termoplastik ve viskoelastik bir materyaldir. Dis
hekimliginde kullanilan giita-perka oda sicakliginda sert ve kat1 halde bulunmaktadir. 25-
30°C'de esnek hale gelmektedir, 60°C'de yumusamaktadir ve 100°C'de kismi ayrismaya
ugrayarak erimektedir (147). Giita-perka yumusadiginda kivamini bir siire boyunca
koruyabildigi i¢in bu siire boyunca istenilen yere adaptasyonu kolaylikla olabilmektedir.
Giita-perka depolanmasi sirasinda polimerler kirilganlasarak elastikiyetini kaybetmektedir
ve oksidasyon nedeniyle uzun siireli 1s18a ve havaya maruz kaldiginda kirilgan bir hal

almaktadir. Bu nedenle raf dmriinii uzatabilmek icin serin ve kuru bir yerde depolanmasi

onerilmektedir (149).
Giita-perka konlarinin avantajlari su sekilde siralanabilmektedir (144,150):

1. Sikistirilabilir olmalari

2. Boyutsal stabiliteye sahip olmalari
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Termoplastik halde akiskan olmalar1 ve kanal duvarlarina iyi adapte olmalari
Isitildiklar1 zaman plastik 6zellik kazanmalari

Boyutsal olarak stabil olmalar1

Doku toleranslarinin iyi olmasi

Radyoopak olmalari

Antibakteriyel olmalari

© o N o 0 Bk~ W

Kolayca steril edilebilmeleri

10. Gerektiginde uzaklastirilmalar1 kolay olmasi

Giita-perka konlarinin dezavantajlari su sekilde siralanabilmektedir (144,150):
1. Rijit degillerdir.

2. Basing uyguladiginda kolayca sekil degistirebilmektedirler.

3. Apikal bolgeden tasmasini 6nlemek igin dikkatli bir ¢alisma gerekmektedir.
4., Isitildiklar1 zaman, sogurken biiziilme meydana gelmektedir.

5. Kok kanali dentinine adezyonu bulunmamaktadir. Bu nedenle uygun bir
sizdirmazlik saglamak ve kok kanal dolum materyali ile dentin duvar1 arasindaki boslugu
tamamlamak ve diizensizlikleri doldurmak i¢in giita-perka yanina kok kanal patlarinin

kullanim1 tavsiye edilmektedir.

Giita-perkanin dezavantajlarindan bir tanesi de zayiflamis kok kanal yapisim
yeterince gliglendirememesidir (151). Dentin dokusunun elastik modiilii yaklasik 16.600
Megapaskal (MPa)’dir (152). Kok kanal dolgu materyallerinin dentin dokusu ile yakin
elastisite modiiliine sahip olmasi 6nerilmektedir. Boylelikle dentin dokusunun i¢ yiizeyinde
olusan ve kok kanal dolgu materyali ile dentin arasindaki bagin kopmasina yol agabilecek
fazla stresin oniine ge¢ilmesi hedeflenmektedir. Bununla birlikte giita-perkanin elastik
modiilii sadece 140 MPa’dir ve dentin duvarina zayif adezyonu sebebiyle, dis yapisinin

kirtlmaya kars1 direncini arttirmasi beklenmemektedir (153).
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MTA

Endodontide ilk biyoseramik esasli materyal olarak kullanilan Mineral Trioksit
Agregat (MTA) Mahmoud Torabinejad tarafindan gelistirilmistir ve 1993 yilinda dis
hekimligi literatiiriine kazandirilmistir (154). 1998’de Amerikan Gida ve Ila¢ Yonetimi
(U.S. Food and Drug Administration-FDA) tarafindan onay almistir ve ProRoot MTA (Tulsa
Dental Products, Tulsa, OK, ABD) ismi ile piyasadaki yerini almistir (155). Hidrofilik bir
materyal olan MTA, Portland ¢imentosu ile birbirine yakin igeriklere sahip olup benzer
fiziksel ve kimyasal Ozellikler tasimaktadir (156). Agirlikli olarak kalsiyum ve fosfor
iyonlar1 igeren MTA,; Kkalsiyum oksit (%58,5), silisyum oksit (%17,7), aliiminyum oksit
(%4,5), magnezyum oksit (%3,3), kiikiirt trioksit (%39), demir oksit (%2,9), potasyum oksit
(%0,9) ve diazot monoksit (%0,2) molekiillerinden olusmaktadir. Bu elementlerden olusan
temel Dbilesikleri ise; trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum aluminat,
tetrakalsiyum aluminoferrit, kalsiyum siilfat, alkali asitler ve diger bilesiklerden meydana
gelmektedir (157). MTA’nin Portland ¢imentosu ile aralarindaki en biiyiik fark MTA’ nin
yapisinda radyoopasitesini saglayan bizmut oksit bulunurken, potasyum igcermemesidir.
Ayrica, MTA’nin pargacik boyutlar1 Portland ¢imentosundan daha kiigiik olup g¢alisma
stiresi daha uzundur (158,159).

MTA suyla karnistirildiktan 4 saat sonra, hidratasyon iirlinii olan kalsiyum hidroksit
salinmaya baslamaktadir ve 7. giine kadar artarak salinmaya devam etmektedir. MTA’dan
salman kalsiyum iyonunun doku sivilarindaki fosfat iyonu ile reaksiyona girmesiyle
hidroksiapatit kristalleri olusmaktadir ve bu reaksiyon ile kemik yapimini uyardigi
belirtilmistir (160). A¢iga ¢ikan kalsiyum iyonlar1 dokudaki karbondioksit ile etkilesime
girdiginde kalsit kristalleri meydana gelmektedir ve bu reaksiyonun sert doku olusumunu
uyararak MTA’nin yapim mekanizmasini destekledigi gosterilmistir (161). Sertlesme
mekanizmas1 kan ve tiikiiriik varligindan etkilenmeyen MTA’ nin sertlesme reaksiyonunu
tamamlamasi 24 saatten fazla siirmektedir. Sertlesme reaksiyonu tamamlandiktan sonra
materyalin pH’1 12,5 olarak olglilmiistiir ve bu yiiksek pH’in antimikrobiyal aktiviteyi ve

sert doku olusumunu destekledigi gosterilmistir (162).

MTA gri ve beyaz olmak iizere iki formdadir ve piyasaya ilk olarak gri formu
sunulmugstur. Gri MTA nin dislerin kronlarinda renklenmeye neden oldugu tespit edildikten
sonra Ozellikle estetik kayginin 6n planda oldugu anterior dislerde kullanilmak {izere beyaz

MTA gelistirilmistir. Gri MTA’nin igeriginde bulunan demir iyonlarinin dislerde
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renklenmeye neden oldugu gosterilmistir ve beyaz MTA’nin igeriginden demir iyonlar1
cikarilmigtir (163). Yapilan bir ¢aligmada ise olusan renklenmenin nedeni olarak gri
MTA’nin yapisinda bulunan aliimino-ferrit fazinin beyaz MTA’da bulunmamasi
gosterilmistir (164). Gri ve beyaz MTA ’nin her ikisi de trikalsiyum silikat ve bizmut oksit
icerigine sahipken, beyaz MTA’nin yapisinda farkli olarak dikalsiyum silikat
bulunmamaktadir (165).

MTA’nin  biyouyumluluk, biyoaktivite, hidrofiliklik, radyoopaklik, diisiik
¢oziintirliikk ve yiiksek s1izdirmazlik gibi dis hekimligi agisindan bir¢ok arzu edilen avantajh
ozelliklere sahip oldugu belirtilmektedir (166). Bunun yani sira sertlesme siiresinin uzun
olmasi, agir metal salinimi, pahali olmasi, manipiilasyonunun zorlugu, diisiik adhezyon giicii
ve disin kronunda renklenmeye neden olmasi gibi dezavantajlara sahip oldugu da
gosterilmistir. Bu durum arastirmacilarin hedefini yeni biyouyumlu materyaller bulmaya

yonlendirmektedir (167).

Ik olarak kok ucu dolgu materyali olarak kullanilan MTA endodonti pratiginde
pulpa kuafajinda, parsiyel ve total pulpotomide, kok perforasyonlar1 tamirinde,
apeksifikasyon ve rejeneratif endodontik prosediirlerde, i¢ ve dis kok rezorpsiyonlarinin
tedavisinde kullanilmaktadir (157,159,166).

Biodentine

Ik defa ticari olarak 2009 yilinda piyasaya siiriilen Biodentine (Septodont, Saint
Maur des Forses, Fransa) kalsiyum silikat esasli bir materyal olup, MTA’ nin sertlesme
stiresinin uzun olmasi, koronal renklenmeye neden olmasi ve manipiilasyonunun zorlugu
gibi dezavantajlarin1 ortadan kaldirabilmek amaciyla tiretilmistir (168). Yeni bir biyoaktif
siman olan ve dentin remineralizasyonuna katkida bulunan Biodentine, amalgamatdrle 30
saniye karistirilarak kullanilmak iizere kapsiil formunda {iretilmistir. Biodentine tozunun
icerisinde agirlik olarak trikalsiyum silikat (%80,1), kalsiyum karbonat (%14,9) ve
zirkonyum oksit bulunmaktadir. Likiti ise kalsiyum klorid ve su igermektedir (169).
Kalsiyum karbonat, Biodentine’in sertlesmesi sirasinda aciga ¢ikan kalsiyum silikat hidrat
jelleri i¢in ¢ekirdek merkezi olarak gorev almaktadir ve indiiksiyon siirecini hizlandirarak
sertlesme  stiresini  kisaltmaktadir (170). Zirkonyum oksit, kontrast madde olarak
kullanilmaktadir ve materyalin radyoopasitesinden sorumlu oldugu belirtilmistir. Likitin
icerisindeki kalsiyum klorid ise materyalin sertlesmesini hizlandirmasi i¢in kullanilmaktadir

(171). Biodentine sertlesme siiresi yaklasik 12 dakika olarak belirtilmektedir (172). Ancak
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yapilan bagka bir ¢calismaya gore ise materyalin tam olarak sertlesmesi i¢in gereken siirenin
yaklasik 45 dakika oldugu bildirilmektedir (173). Bununla birlikte MTA’dan farkli olarak

materyalin Sertlesmesi sirasinda neme ihtiya¢ duyulmamaktadir (174).

MTA’nin yapisinda bulunan kalsiyum aliiminat, kalsiyum siilfat ve bizmut oksit
Biodentine’in yapisinda bulunmamaktadir. MTA’nin yapisinda bulunan bizmut oksitin
sertlesmeyi geciktirdigi, biyouyumlulugu olumsuz yonde etkiledigi ve renk bozulmasina
neden oldugu gosterildigi i¢in Biodentine yapisina eklenmemistir (175,176). Biodentine’in
hazirlanmasinin baslangi¢c asamalarinda 6nemli miktarda kalsiyum iyonu salinmaktadir ve
doku sivilari ile temas ettikge hidroksiapatit kristallerinin salinimi meydana gelmektedir
(170). Bu ozelligi sayesinde Biodentine’in sert doku olusumuna katkida bulundugu
belirtilmistir. Ayrica pulpa ile temasinda hiicre ¢ogalmasini, goglinii ve adezyonunu
arttirdig1 ve tersiyer dentin olusumuna katkida bulunarak iyilesmeyi olumlu yonde etkiledigi

gosterilmistir (177).

Biodentine’in diger kalsiyum silikat esasli materyallerden 6nemli bir farki kalsiyum
silikat i¢eriginin safligin1 saglayabilmek igin iiretim asamasinda biyomiihendislik teknolojisi
kullanilarak metalik artiklarin uzaklastirilarak elimine edilmesidir. Materyalin meydana
getirdigi enflamasyon seviyesinin bu kadar diisiik diizeyde olmasi da bu metalik artiklarin
elimine edilmesine baglanmaktadir (178,179). Biodentine, elastisite modiilii ve sikistirma
direnci bakimindan dentin ile benzer 6zellikler gostermektedir (180). Aym zamanda MTA
ile kiyaslandiginda daha iyi mekanik ozellikler gosterdigi, renk stabilitesinin daha iyi
oldugu, dis renginde daha az degisiklige sebep oldugu, uygulanmasinin daha kolay oldugu
ve sertlesme siiresinin daha kisa oldugu gosterilmistir. Bunun yani sira baslica dezavantajlar
olarak da diisiik radyoopasite gostermesi ve ideal kivamini elde etmenin zorlugu gibi

ozellikleri belirtilmistir (169).

Biodentine yeni gelistirilen bir materyal olmasina ragmen dis hekimliginin ¢ok genis
bir alaninda kullanim endikasyonu bulunmaktadir. Kaybolan dentin yerine de kullanilabilen

Biodentine’in klinik olarak baslica kullanim alanlar1 sunlardir:

Direkt pulpa kuafaji

e Indirekt pulpa kuafaji

e Ampiitasyon

e Derin ve/veya genis koronal ¢liriik lezyonlarin restorasyonlari

e Derin ve/veya genis servikal ve kok ciirliklerinin restorasyonlari
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e Perforasyonlarin tamirinde

e Dis kok rezorpsiyon tamiri

e Ic kdk rezorpsiyon tamiri

e Rejeneratif endodontik tedavi

e Apeksifikasyon

e Travmadan sonra pulpa agilmasi durumunda apeksogenezis

e Apikal rezeksiyon sonrasi retrograd kok ucu dolgusu (181).
2.7. Dis Hekimligi ve Biyomekanik

Insanlarin viicutlarindaki biyolojik dokulara uygulanan kuvvetler ile biyolojik
dokularin kuvvetler karsisindaki davranislarin1 ve birbirleri arasindaki iliskiyi inceleyen
bilim dalina biyomekanik denmektedir. Dis hekimligi i¢in biyomekanik terimi saglikli bir
dis ya da endodontik veya restoratif tedavi gormiis dis iizerine gelen farkli kuvvetlerin digin
kendisine, ¢evre dokularina ve restorasyonlara etkisini incelemek iizere kurulu bilim dali

olarak tanimlanmaktadir (182).

Kuvvet: Duran bir cismi hareket ettiren, hareket halinde olan bir cismi durduran ve
cisimlerin sekillerinde, yoniinde ve dogrultusunda degisiklige neden olabilen etki olarak

tanimlanmaktadir. Birimi Newton (N) olarak belirtilmektedir (182).

Stres (Gerilim): Bir cisme disaridan bir kuvvet uygulandiginda, kitle igerisinde
uygulanan bu kuvvete karsi zit yonde ve esit miktarda bir tepki kuvveti meydana gelir ve
olusan bu iki kuvvet cismin tiim alaninin tizerine dagilir. Stres olarak tanimlanan bu direng
birim alana gelen kuvvet olarak tanimlanir ve birimi Paskal (N/m?)’dir (183). Ancak dis
hekimliginde kullanilan materyallerin yiizey alanlar1 kii¢iik oldugu i¢in genellikle MPa
(N/mm?) birimi de kullanilmaktadir. Stres S ya da o seklinde gosterilir (184). Kuvvet

uygulanan cisimde 3 farkl stres tipi ortaya ¢ikabilmektedir.

-Basma stresi (sikistirma): Bir cismi sikistirmaya zorlayan ayni dogrultuda ve ayni

yonlii iki kuvvetin olusturdugu strestir.

-Cekme stresi: Bir cismi uzamaya zorlayan ayni dogrultuda ancak zit yonli iki

kuvvetin olusturdugu strestir.

-Makaslama stresi: Bir cismi zit yonde kaymaya zorlayan farkli dogrultularda ve
farkli yonde paralel iki kuvvetin olusturdugu strestir. Cisimlerin deforme olmasma ve

biikiilmesine neden olmaktadir (182,183).
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Strain (Gerinim): Bir cisme bir kuvvet uygulandiginda cisim iizerinde birim
uzunlugunda meydana gelen boyutsal sekil degisimine gerinim denmektedir. Gerinim,
olusan sekil degisikliginin cismin ilk haline oranlanmasi ile hesaplanir. Birim uzunluk birim
uzunluga boliindigii igin gerinimin birimi bulunmamaktadir. Uygulanan kuvvet sonucunda
cisim iizerinde meydana gelen deformasyon elastik deformasyon ve plastik deformasyon
olarak ikiye ayrilmaktadir. Uygulanan kuvvetin kaldirilmasi ile cismin ilk haline dénebildigi
ve fiziksel degisiklige ugramayan deformasyona elastik deformasyon, uygulanan kuvvetin
kaldirilmasina ragmen cismin ilk haline donemedigi kirtlma ya da kopma gibi kalict sekil

degisikliklere ugrayan deformasyona ise plastik deformasyon adi1 verilmektedir (22,184).

Dayaniklik (Strenght): Bir cisim iizerinde yapisal bozukluklarin gerceklesmesi veya
kirtlmast i¢in gerekli maksimum gerilme olarak tanimlanmaktadir. Cisim iizerindeki gerilme
tiiriine gore ¢ekme dayanimi, basma dayanimi veya makaslama dayanimi gibi farkl tiirlere

ayrilmaktadir (182).

Poisson orani: Bir cisme elastik sinirlar igerisinde bir kuvvetin uygulanmasi
neticesinde cismin enindeki birim boyut degisikliginin, boyundaki birim boyut degisikligine

orani olarak ifade edilmektedir ve “v’” harfi ile sembolize edilmektedir (185).

Elastik Modiilii (Elastisite Modiilii, Young Modiilii): Materyalin uygulanan kuvvete
kars1 sekil degistirmeye gosterdigi direnci olarak tamimlanmaktadir. Stresin straine
oranlanmasiyla hesaplanmaktadir. Birimi N/mm? ‘dir ve Gigapaskal (GPa) seklinde ifade
edilmektedir. Elastik modiilii materyalin rijiditesi hakkinda bilgi vermektedir. Elastik

modiilii arttik¢a cismin rijiditesi artmakta ve uygulanan kuvvetler sonucu deformasyona

ugramasi daha az olmaktadir (21,183,185).
Gerilme = ¢
Gerinim = ¢
Elastisite Modiilii = E

E=o0/¢

Von Mises Esdeger Gerilmesi: Von Mises adli arastirmaci tarafindan bi¢im
degistirme hipotezi sonucu ortaya c¢ikan bu kavram, bir cismin sekil degisikligine

ugrayabilmesi igin agmasi gereken i¢ enerji seviyesi olarak tanimlanmaktadir. Von Mises es
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deger gerilmesi (cM) sekil degisiminin baslangici olarak ifade edilmektedir ve cismin
kirllma dayanikliklariin 6lgiilmesi ile ilgili analizlerde kullanilmaktadir. Analizlerde bu

degerler genellikle renk yelpazesi iizerinde gosterilmektedir (186,187).
2.8. Dis Hekimliginde Stres Analiz Yontemleri

Stres analiz yontemleri, cisim iizerine gelen kuvvetlerin cisim iizerinde biriktirdigi
stresi nitelik ve nicelik olarak analiz etmeyi amaglayan ve pratik olarak uygulamalar dncesi
cismin dayanimini 6lgmeye ve Onlemler almaya yardimci olan analiz yontemleridir. Agiz
ortami1 kompleks biyosistemlerden olusan bir ortam olarak kabul edilmektedir. Dis
hekimliginde biyomekanik kavrami, restoratif ve endodontik prosediirlerin sonrasinda diste
ve komsu anatomik yapilarinda meydana gelen stres ve deformasyonlarin incelenmesi

seklinde tanimlanmaktadir (21).

Canli dokular lizerine uygulanan kuvvet karsisinda bu dokularin direncini belirlemek
ve stres analizi yapmak fazlasiyla riskli, maliyetli ve cogu zaman da imkansiz olmaktadir.
Bu etkenler g6z 6niinde bulunduruldugunda canli dokular: taklit eden modellerin yapilmasi
ve bu modeller iizerinde kuvvetin yogunlastig1 bolgelerin tespit edilmesi gerekliligi ortaya
cikmaktadir (188). Kuvvetin iletim yonii degerlendirilerek cismin ve materyallerin daha
dayanikli ve uzun 6miirlii ve ne sekilde olmasi gerektigini belirlemek i¢in farkli stres analiz

yontemleri kullanilmaktadir:
-Fotoelastik stres analizi yontemi
-Kirilgan vernik kaplama yontemi ile stres analizi
-Gerinim Olger stres analizi yontemi
-Holografik Interferometri (Lazer Isini) ile stres analizi
-Termografik kuvvet analiz yontemi
-Radyotelemetri ile stres analiz yontemi
-Sonlu elemanlar stres analizi yontemi (SEA) (21)
2.8.1. Fotoelastik stres analizi yontemi

Fotoelastik stres analizi yontemi, bir kuvvetin olusturulan bir modele uygulanmasi
ile modelin i¢ yapisindaki ve yiizeyindeki gerilim dagilimlarmin goriiniir 151k desenlerine

doniistliriilmesidir. Bu yontem, polarize 15181in saydam nesnelerin iginden gegerken ¢ift
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kirilmasi esasina dayanmaktadir. Fotoelastik yontemin en biiyiik avantaji, agiz yapilar1 gibi
karmagik yapilardaki gerilmeleri gorsellestirme ve tim modeldeki gerilme modellerini
gozlemleyerek arastirmacinin gerilme biiytikliigiinii lokalize etmesine ve d6lgmesine olanak

saglamasidir (189).
2.8.2. Kirilgan vernik kaplama yontemi ile stres analizi

Stres dagilimi incelenecek model {iizerine vernik malzemesi piiskiirtiilmesi ve
firinlanarak sertlestirilmesi sonucu bir 6rnek elde edilir. Olusan 6rnek modele istenen
yonlerde ve siddette kuvvet uygulanmasi sonucu model iizerinde meydana gelen catlaklarin

incelenmesi esasina dayanmaktadir (22).
2.8.3. Gerinim olcer stres analizi yontemi

Gerinim Olger, model {izerindeki kuvvet ve basing gibi fiziksel 6zellikleri 6lgmek
amaciyla kullanilan bir cihazdir. Elektriksel iletkenlik yardimiyla model tlizerindeki farkl

kuvvetlerin neden oldugu sekil degisimlerinin 6lgiilmesidir (22).
2.8.4. Holografik Interferometri (Lazer Isim) ile stres analizi

Cisimlerin lic boyutlu goriintiisiinii olusturmak ve modelde olusan degisimleri
holografik film iizerine aktarabilmek amaciyla lazer 1s1n kaynagindan c¢ikan iki 1smin

karsilikli hareketleriyle ortaya ¢ikan mikroskobik gerilim seritlerini kaydetme islemidir (22).
2.8.5. Termografik kuvvet analiz yontemi

Homojen ve izotropik 0Ozellige sahip bir dental materyale siirekli olarak kuvvet
uygulanmasi sonucu olusan gerilim degerlerinin, gerilmeler nedeniyle meydana gelen
sicaklik degisiklikleri ile dogru orantili oldugu temeline dayanan stres analiz yontemidir
(22).

2.8.6. Radyotelemetri ile stres analiz yontemi

Bu stres analiz yontemi; radyotransmitter, giic kaynagi, gerilim olger, anten,
yiikseltici ve veri kaydedici gibi donanimsal elemanlara sahiptir. Gerilim 6lgerin modele
sabitlenmesinin ardindan modele kuvvet uygulanir ve meydana gelen diren¢ farkindan

frekans degerleri hesaplanarak stres analiz edilmektedir (22).
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2.8.7. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yontemi

Sonlu elemanlar analizi (SEA) yontemi incelenecek yapinin daha kiiciik parcaciklara
(sonlu elemanlara) ayrilarak analitik olarak modellenmesi ve bunun sonucunda olusan
elemanlarin bilgisayar ortaminda uygun bir bi¢imde birlestirilerek gercege en yakin verilerin
elde edilmesi esasina dayanmaktadir (190). Kisacas1 SEA pargadan biitiine gitme prensibine
dayanmaktadir (191). ilk olarak 1956 senesinde havacilik ve uzay endiistrisinde
kullanilmaya baslanan SEA yontemi giiniimiizde 1s1 transferi, akiskanlar mekanigi,
elektromanyetik ve biyomekanik analiz gibi bir¢ok alanda kullanilmaktadir (192). SEA
yontemi ¢ok pahali deneysel gerecler ve yontemler gerektiren bir¢ok malzemenin kolay bir

sekilde analiz edilmesine olanak saglamaktadir (193).

Dental materyaller olduk¢a kompleks ve karmasik bir yapiya sahip oldugu icin
analizlerinin yapilmasi olduk¢a zor olmaktadir. SEA yontemi ise karmagsik bir geometriye
sahip materyallerin analizlerinin kolaylikla yapilmasina imkan veren bir yontemdir (194).
Dis hekimligi alaninda ilk yapilan SEA ¢alismas1 1960°larin sonunda Ledney ve Huang’1in
bir dis modelini matematiksel olarak olusturmasi ile ilgili yaptig1 ¢alismadir. Bu ¢alismada
bir disin matematiksel modeli elde edilmis ve bu modele farkli kuvvetler uygulanarak, bu
kuvvetlerin disin komsu destek dokusu alveoler kemikte meydana getirdikleri stresler
incelenmistir (195). Bu yontemin dis hekimligi alaninda bugiinkii anlamda ilk ¢alismasi ise,
1974 yilinda Farah ve Craig tarafindan yapilmis olup, SEA ¢alismalar1 glinlimiize kadar dis

hekimliginin bir¢ok alaninda kullanilmaya devam etmektedir (196).
2.8.7.1. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yontemi Temel Kavramlar:

Eleman (Element): SEA yonteminde incelenmek istenen yapi geometrik olarak
bircok kiiciik parcalara ayrilmaktadir. Bu geometrik pargalara eleman (element) adi
verilmektedir. Bu elemanlar, "diigim" olarak adlandirilan 6zel noktalardaki bilinmeyen
degerler cinsinden belirtilmektedir. Elemanlarin boyutunun belirlenmesi i¢in temel prensip,
dogru sonuglar verecek kadar kiigiik ve hesaplama siiresini azaltacak kadar biiyiik

olmalaridir. Modelin boliindiigli eleman sayisi arttikca daha gercekgi sonuglar elde
edilmektedir (190,192).

Diigiim (Node): SEA yonteminde incelenmek istenen yap1 sonlu sayida elemanlara
ayrilmaktadir. Bu sonlu sayida elemanlarin belirli noktalardan birbirlerine baglanmasi

sonucu ortaya ¢ikan baglanma noktalarina diigiim (node) adi verilmektedir (192).
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Mesh (Ag) Olusturulmasi: Elemanlarin ve diiglim noktalarin koordinatlarini
belirleme igslemine mesh (ag) olusturma denmektedir. Boylece diiglim noktalar1 ve tiim
elementleri birlestirilerek ortaya ¢ikan model incelenmek istenen nesneyi temsil etmektedir.
Mesh olusturulmas: siirecinde 6ncelikle modeller sonlu sayida elemanlara ayrilmaktadir ve
incelenecek nesnenin nereden sabitlendigini ve hangi yonden kuvvet uygulandigini gésteren
sinir sartlar1 belirlenmektedir. Mesh yapisindaki tiim elemanlarin deformasyonunun toplami,
tim yapinin deformasyonu sonucunu vermektedir. Boylece geometrik olarak diizensiz bir

seklin bile gerilim-gerinim degerleri hesaplanabilmektedir (190,192).

Sinir Sartlari (Boundary Conditions): Streslerin ve yer degistirmelerin sinir
ifadelerinin kapsamma smir sartlart ismi verilmektedir. Yani smir sartlart incelenecek
yapinin sabitlendigi yeri ve kuvvetin incelenen yapiya hangi bolgeden uygulandigini
gostermektedir (190,192).

Kati Modelleme (Solid Modelling): Incelenecek nesnenin geometrisinin
tanimlandig: Gist diizey bir modelleme teknigidir. Katt modellemenin esas 6zelligi, nesnenin
ic ve dis geometrik Dbilgilerinin st diizey bir sekilde bilgisayar ortaminda
modellenebilmesidir (190,197).

SEA yonteminin uygulanacagi yapinin ii¢ boyutlu katt modelinin olusturulmasinda

farkli yontemler kullanilabilmektedir. Bunlar arasinda en sik kullanilan yontemler sunlardir:

- MRG ve CT goriintilerinin bilgisayar ortamina aktarilmasiyla modelin

olusturulmasi

- Koordinat belirleme cihazlariyla elde edilen nokta ve yiizey verilerinden model

olusturulmasi (21).

SEA c¢esitli asamalarin sirali bir sekilde bir araya gelmesiyle tamamlanmaktadir. Bu

asamalar;
-Problemlerin 6zelliklerini tanimlay1p bir senaryo plani ortaya konulmasi
-Incelenecek yapinin geometrisinin ve matematiksel modelinin olusturulmasi
-Malzeme 6zelliklerinin tanimlanmasi
-Modelin sinir kosullarint ve uygulanacak kuvvetlerin belirlenmesi

-Yapilacak analiz tiiriinii belirleyip sonuglarin yorumlanmasidir (188,198).
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2.8.7.2. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yontemi Avantajlar
SEA yonteminin avantajlar1 sunlardir:

o Girigimsel bir islem olmayip etik hususlar barindirmamaktadir (199).

o Kompleks bir geometriye sahip nesneler bile kolaylikla ve giivenle modellenip analiz
edilebilmektedir (21).

. Deneyler kolaylikla tekrar edilebilir ve gereksinime gore ¢alisma modelleri rahatlikla

modifiye edilip degistirilebilir (199).

. Laboratuvar ortaminda yapilamayacak ¢alismalar dijital ortamda yapilabilmektedir
(198).

o Kisa zamanda genis ¢apli arastirmalar yapilabilmekte ve zamandan tasarruf
saglanmaktadir (198).

. T1ip ve dis hekimligi alaninda kisiye 6zel ve bireysel problemlere karsi stres analizi

yapilabilmektedir (200).

2.8.7.3. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yontemi Dezavantajlar:
SEA yonteminin dezavantajlari sunlardir:

. Analizin yiiriitiilebilmesi ve programlarin kullanilabilmesi i¢in ileri diizey teknoloji
ve uzman kisilerin olmasi gerekmektedir (192).

o Analiz edilecek modeller izotropik, homojen ve lineer elastik kabul edilmektedir
ancak bu durum tam olarak ger¢egi yansitamayip biyolojik yapilari tamamen taklit
edememektedir. Ornegin bir dentin modelinde dentin tiibiilleri goz ard1 edilmektedir
(187).

. Analizlerin yapilabilmesi i¢in gerekli yazilim programlari pahalidir ve diizenli olarak
giincellenmeleri gerekmektedir (192).

o Kullanilacak malzemelerin 6zellikleri, geometrisi, modellenen sistemin ve
uygulanacak kuvvetlerin sisteme girisi tamamen aragtirmaciya bagimlidir ve
sonuglar farkli degerler kullanilan, arastirmadan arastirmaya degiskenlik

gosterebilmektedir (188).
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2.8.7.4. Endodontide Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Kullanim Alanlar:

J Endodontik giris kavitesi tasarimlarin1 degerlendirmek (201,202)
J Egimli kok kanallarinda farkli preparasyon tekniklerini degerlendirmek (203,204)

o Egimli kok kanallarinda preparasyon sirasinda meydana gelen stresleri
degerlendirmek (205)
J Kok kanal preparasyonu asamasinda kullanilan farkli egelerin kok dentinine ve

kokiin kirilma dayanimina etkisini degerlendirmek (206,207)
J Kok kanal preparasyonu sonrasi dentine ve disin kirilmasma etki edebilecek

faktorleri incelemek (208)

. Farkli kok kanali konikliklerine sahip kanallarin disin kirilmasina etkisini
degerlendirmek (205)

. Kok kanal egiminin doner endodontik aletler lizerindeki stresini degerlendirmek
(209)

. Kok kanali dolum yontemlerinin kok dentininde meydana getirdigi gerilmeleri ve

vertikal kirik olusumuna etkisini degerlendirmek, ayrica ¢evre dokularda meydana
gelen 1s1 seviyelerini 6lgmek (210,211)
. Kok kanal tedavili dislere uygulanan post cesitlerinin dentinde meydana getirdigi

gerilmeleri degerlendirmek (212,213)

. Vital pulpa tedavisinde kullanilan kuafaj materyallerinin basinca karsi dayanimlarini
degerlendirmek (214)
. Kok kanal tedavisi sirasinda meydana gelen ¢esitli iatrojenik perforasyonlarin

tedavisi sonrasinda disin kuvvet altindaki stres dagilimina etkisini degerlendirmek
(215)

° Kok gelisimi tamamlanmamis dislerde rejeneratif endodontik tedavi ile
apeksifikasyon tedavisinin kok dentini stresi etkisinin karsilastirilmast  ve
degerlendirilmesinde (216)

. Farkli ilerleme seviyelerinde goriilen servikal dis kok rezorpsiyonunun ve servikal
dis kok rezorpiyonu tedavisinde kullanilan materyallerin kdk dentinine ve kirilma
dayanimina etkisini degerlendirmek (217,218)

o Endodontik tedavili dislerin restoratif prosediirlerinin degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir (219,220).
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Literatiir incelendiginde i¢ kok rezorpsiyonu kavitelerine uygulanan farkli dolum
materyallerinin kdk dentininin stress dagilimina etkisini SEA yontemi kullanarak aragtiran
tek bir calismaya rastlanmistir (221). Bununla birlikte farkli boyutlarda i¢ kok rezorpsiyonu
goriilen diglerin  tedavisinin dolum asamasinda standart bir tedavi protokolii
belirlenmemistir. Bu bilgiler 1s1ginda, bu ¢alismanin amact SEA yontemi kullanarak farkl
boyutta i¢ kdk rezorpsiyonu goriilen dislerde, rezorpsiyon kavitesinin giita-perka, MTA ve
Biodentine gibi materyaller ile doldurulmasinin fonksiyonel kuvvetler altinda disin hangi

bolgesinde ve ne kadar stres olusturacagini incelemeyi amaglamaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Tinus

Technologies is birligiyle gergeklestirilmistir.

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kati ag
yapisina doniistiiriillmesi, ti¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin olusturulmasi ve
sonlu elemanlar stres analizi islemi; 2.40 GHz saat hizinda INTEL Xeon E-2286 islemcili,
64 GB ECC bellege sahip HP is istasyonlarinda ger¢eklestirilmistir.

Tomografi verisinden .stl modelin elde edilmesi 3DSlicer (3D Slicer, Brigham)
yaziliminda yapilmistir. Tersine miihendislik ve ii¢ boyutlu CAD faaliyetleri ANSYS
Spaceclaim (ANSYS, Inc., Canonsburg, PA) yazilimi, kati modellerin analiz ortamina
uygun hale getirilmesi ve optimize ag Orgiisiiniin olusturulmasi faaliyetleri ANSYS
Workbench (ANSYS, Inc., Canonsburg, PA) yazilimi ile gergeklestirilmistir. Olusturulan
sonlu elemanlar modellerinin ¢éziimii igin LS-DYNA (ANSYS, Inc., Canonsburg, PA)

¢oziiciisti kullanilmistir.
3.1. Kortikal ve Trabekiiler Kemigin Modellenmesi

Calismada kullanilan maksiler kemik modelinin olusturulmasi i¢in; kok gelisimi
tamamlanmisg bir bireyin tomografisi ¢cekilmistir. Tomografi verisi 0.1 mm kesit kalinlig1 ile
rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM
(.dem) formatinda 3DSlicer yazilimina aktarilmistir. DICOM formatindaki CT wverisi
3DSlicer yaziliminda uygun Hounsfield degerlerine gore ayristirilarak, segmentasyon islemi

ile tic boyutlu modele doniistiiriilmiistiir. Model .stl formatinda disa aktarilmistir.

U¢ boyutlu modeller ANSYS Spaceclaim yazilimma aktarilmigtir ve burada
maksiller kemik modeline 6nce 1.2 mm offset verilerek 1.2 mm kalinliginda kortikal kemik
modeli olusturulmustur (Sekil 1) (222). Kalinlig1 ayarlanan ii¢ boyutlu maksiller kortikal

kemigin i¢ ylizeyi referans alinarak trabekiiler kemik modeli elde edilmistir (Sekil 2).
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Sekil 1. Maksiller kortikal kemik modeli

Sekil 2. Maksiller trabekiiler kemik modeli
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3.2. Mine, Dentin, Periodontal Ligament, Pulpa, Giita-Perka, MTA, Biodentine ve

Kompozitin Modellenmesi ve Calisma Modellerinin Olusturulmasi

Kok gelisimi tamamlanmis ¢iirliksiiz ve restorasyonsuz bir adet maksiller kesici dis
mikro bilgisayarli tomografi cihazinda taranmis ve elde edilen goriintiiler bilgisayara ii¢
boyutlu olarak aktarilmistir. Kok gelisimi tamamlanmig maksiller kesici dis, pulpa ve diger

materyaller ANSYS Spaceclaim yaziliminda modellenmistir.

Maksiller kesici digsin modellemesi sirasinda Wheeler dis atlasinda yer alan maksiller
santral kesici dise ait bilgiler referans alinarak 10,5 mm kron boyu ve 13 mm kdk boyuna
sahip olan saglikli bir maksiller kesici dis seklinde model olusturulmustur (Sekil 3). Mine-
sement seviyesine gore, dentin ve mine seklinde ayrilmistir (Sekil 4 ve Sekil 5). Disin
anatomisine uygun dis pulpasi, 0,10 mm lamina dura ve 0,20 mm kalinliginda PDL
modellenmistir (Sekil 6 ve Sekil 7) (223). Sement tabakas1 ihmal edilip modellenmemistir.
Dislere uygun olarak tomografiden elden edilen kortikal kemige 1,2 mm offset ile, trabekiiler
kemik elde edilmistir (Sekil 8).

Sekil 3. Maksiller kesici disin sonlu elemanlar modellenmesi
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Sekil 4. Maksiller kesici digsin mine tabakasinin modellenmesi

Sekil 5. Maksiller kesici disin dentin tabakasinin modellenmesi

Sekil 6. Maksiller kesici disin pulpasinin modellenmesi
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Sekil 7. Maksiller kesici disin periodontal ligamentinin modellenmesi

Sekil 8. Destek dokulari ile birlikte maksiller kesici dis modeli

3.3. Dental Modellerin Olusturulmasi

Model 1 ile model 5 arasinda; apikalde 0,3 mm ¢apinda ve rezorpsiyon merkezinde
(dentin kok merkezi) 1 mm gapinda olacak sekilde kok kanali modellenmistir. Model 6 ile
model 17 arasinda; apikalde 0,4 mm ¢apinda ve rezorpsiyon merkezinde (dentin kok
merkezi) 1,3 mm ¢apinda olacak sekilde kok kanali modellenmistir. Tedavi edilmis
modellerde, rezorpsiyon kavitesinin {ist sinirindan mine-sement sinirina kadar olan bolge
kok kanali igin giita-perka olarak tanimlanirken, mine-sement sinirindan itibaren giris
kavitesi ise iist restorasyon olarak kompozit materyali olarak tanimlanmistir. Kompozit ¢ap,
kronun palatinal yiizeyinin dokuzda biri ve ¢ikisi ters tiggen formunda olacak sekilde

modellenmistir. 1,5 mm, 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm olmak iizere dort farkli gaptaki
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rezorpsiyonlar, kok dentininin tam ortasini (apikalden 6,5 mm olacak sekilde) merkez alarak

modellenmistir. Rezorpsiyonlarin hepsi merkezi ayni nokta olacak sekilde ayarlanmistir ve

4,5 mm c¢apindaki rezorpsiyon, dentin smirina ¢ok yakin olacak sekilde modellenmistir.

Caligma modelleri Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Calismada olusturulan modeller ve 6zellikleri
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- Model 1: i¢ kok rezorpsiyonu olmayan saglikli maksiller santral dis modeli (Sekil 9).

\
a b

Sekil 9. a. I¢ kok rezorpsiyonu olmayan saglikli maksiller santral disin bukkal yiiz
goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyonu olmayan saglikli maksiller santral disin proksimal yiiz
gorunimu

-Model 2: I¢ kdk rezorpsiyon ¢apt 1,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller santral dis
modeli (Sekil 10).

\
a b
Sekil 10. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢apr 1,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller santral disin

bukkal yiiz gériiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 1,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller
santral disin proksimal yiiz gériinlimii

-Model 3: i¢ kok rezorpsiyon cap1 2,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller santral dis
modeli (Sekil 11).
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Sekil 11. a. i¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 2,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller santral disin
bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 2,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller
santral disin proksimal yiiz goriiniimii

-Model 4: I¢ kdk rezorpsiyon ¢apt 3,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller santral dis
modeli (Sekil 12).

\
a b

Sekil 12. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 3,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller santral disin
bukkal yiiz gériiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 3,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller
santral disin proksimal yiiz goriiniimii

-Model 5: i¢ kok rezorpsiyon capi 4,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller santral dis
modeli (Sekil 13).
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Sekil 13. a. i¢ kok rezorpsiyon ¢apt 4,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller santral disin
bukkal yiiz gortiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢apt 4,5 mm olan tedavi edilmemis maksiller
santral disin proksimal yiiz goriiniimii

-Model 6: I¢ kdk rezorpsiyon ¢ap1 1,5 mm olan Ve rezorpsiyon Kkavitesi ve rezorpsiyon
kavitesi digindaki apikal ve koronal kok t¢lii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral dis modeli (Sekil 14).

\

a b

Sekil 14. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢apr 1,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok tiglii kismu giita-perka ile doldurulan maksiller
santral disin bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kék rezorpsiyon cap1 1,5 mm olan rezorpsiyon

kavitesi ve rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismu giita-perka ile
doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz goriiniimii

-Model 7: I¢ kdk rezorpsiyon ¢apr 1,5 mm olan rezorpsiyon Kkavitesi MTA, rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢li kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral dis modeli (Sekil 15).
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Sekil 15. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢apr 1,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ii¢lii kismui giita-perka ile doldurulan maksiller
santral disin bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 1,5 mm olan rezorpsiyon

kavitesi MTA, rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka

ile doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz goértiniimii

-Model 8: I¢ kdk rezorpsiyon ¢apr 1,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral dis modeli (Sekil 16).

\
a b

Sekil 16. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢apr 1,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine,
rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka ile doldurulan
maksiller santral disin bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 1,5 mm olan
rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok tiglii
kismu giita-perka ile doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz gériinimii

-Model 9: I¢ kék rezorpsiyon cap1 2,5 mm olan ve rezorpsiyon Kavitesi ve rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok iiclii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral dis modeli (Sekil 17).
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Sekil 17. a. i¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral disin bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 2,5 mm olan rezorpsiyon

kavitesi ve rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok tiglii kismu giita-perka ile
doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz goriiniimii

-Model 10: i¢ kok rezorpsiyon ¢apt 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢glii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral dis modeli (Sekil 18).

\
a b

Sekil 18. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismui giita-perka ile doldurulan maksiller
santral disin bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 2,5 mm olan rezorpsiyon

kavitesi MTA, rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok {iglii kismi giita-perka

ile doldurulan maksiller santral digin proksimal yiiz goriiniimii

-Model 11: I¢ kdk rezorpsiyon capt 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine,
rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok tiglii kismi giita-perka ile doldurulan
maksiller santral dis modeli (Sekil 19).
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Sekil 19. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢apr 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine,
rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka ile doldurulan
maksiller santral disin bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 2,5 mm olan
rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢li
kismi giita-perka ile doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz goriiniimii

-Model 12: I¢ kok rezorpsiyon ¢apt 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral dis modeli (Sekil 20).

\

a b

Sekil 20. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢apr 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok tiglii kismu giita-perka ile doldurulan maksiller
santral disin bukkal yiiz gériiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 3,5 mm olan rezorpsiyon

kavitesi ve rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismu giita-perka ile
doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz goriiniimii

-Model 13: i¢ kdk rezorpsiyon ¢ap1 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok iiclii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral dis modeli (Sekil 21).
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Sekil 21. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢apr 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral disin bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 3,5 mm olan rezorpsiyon

kavitesi MTA, rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka

ile doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz goértiniimii

-Model 14: I¢ kok rezorpsiyon ¢apt 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine,
rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka ile doldurulan
maksiller santral dis modeli (Sekil 22).

,\
a b

Sekil 22. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢apr 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine,
rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka ile doldurulan
maksiller santral disin bukkal yiiz griiniimii b. I¢ kdk rezorpsiyon ¢ap1 3,5 mm olan
rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok tiglii
kismu giita-perka ile doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz gériinimii

-Model 15: i¢ kék rezorpsiyon ¢apt 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok iiclii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral dis modeli (Sekil 23).

52



\
a b

Sekil 23. a. i¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismu giita-perka ile doldurulan maksiller
santral disin bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 4,5 mm olan rezorpsiyon

kavitesi ve rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok tiglii kismu giita-perka ile
doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz goriiniimii

-Model 16: i¢ kdk rezorpsiyon ¢ap1 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok tiglii kismi giita-perka ile doldurulan maksiller
santral dis modeli (Sekil 24).

\
E b

Sekil 24. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon
kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismui giita-perka ile doldurulan maksiller
santral disin bukkal yiiz gériiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 4,5 mm olan rezorpsiyon

kavitesi MTA, rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok tiglii kismi giita-perka

ile doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz goértiniimii

-Model 17: I¢ kdk rezorpsiyon capt 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine,
rezorpsiyon kavitesi digindaki apikal ve koronal kok tiglii kismi giita-perka ile doldurulan
maksiller santral dis modeli (Sekil 25).
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Sekil 25. a. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine,
rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢lii kismi giita-perka ile doldurulan
maksiller santral disin bukkal yiiz goriiniimii b. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 4,5 mm olan
rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon kavitesi disindaki apikal ve koronal kok ti¢li
kismui giita-perka ile doldurulan maksiller santral disin proksimal yiiz gériinimii

3.4. Materyallerin Yapisal Ozelliklerinin Tanitilmasi

Analizlerde elastik modiil ve poisson orani verilen malzemelerin dogrusal (lineer)
malzeme Ozellikleri kullanilmistir. Analizi yapilan modelin malzeme o6zellikleri sayisal
olarak tanimlanmistir. Tedavi prosediirlerinde kullanilan materyaller ve 6zellikleri Tablo

4’°de belirtilmistir.
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Tablo 4. Dis ve destek dokulariin ve kullanilan restoratif materyallerin elastik modiilleri
ve poisson oranlari

MALZEMELER
Elastik Modiilii [MPa] Poisson Orani Referans
Kortikal kemik 13700 0,30 (153)
Trabekiiler kemik 1 370 0,30 (153)
PDL 0.0689 0,45 (153)
Mine 77 900 0,33 (152)
Dentin 16 600 0,31 (152)
Pulpa 3 0,30 (153)
MTA 11 760 0,45 (153)
Biodentine 22 000 0,314 (153)
Giita-Perka 140 0,3 (153)
Kompozit 16 400 0,28 (153)

3.5. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adi verilen basit ve kiiclik
pargalara boliinmesiyle olusmaktadir. ANSYS Spaceclaim yaziliminda modelleme islemi
tamamlandiktan sonra modeller ANSYS Workbench yazilimiyla matematiksel olarak

olusturulup analize hazir hale getirilmistir.

Analizlerin yapilabilmesi igin, ANSYS Workbench yaziliminda hazirlanan
matematiksel modeller LS-DYNA ¢oziiciisiine aktarilmistir (Sekil 26).
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Sekil 26. Dis modelinin mesh’lenmis hali

3.6. Yiikleme Senaryolari ve Simir Kosullar:

Her model i¢in yiikleme senaryosu olusturulmus olup bu senaryoya gore, ¢igneme
kuvvetini simiile etmek amaciyla, disin palatinal ylizeyinde, insizal kenarin 2 mm altindan
palatinalden bukkale dogru ve disin uzun aksi ile 135° yapacak sekilde, 100 N biiyiikligiinde
oblik bir kuvvet uygulanmistir (Sekil 27) (224-226).

Modeller, kemigin posterior ve superior bolgesinde bulunan diigiim noktalarindan
her lic eksendeki hareketi engellenecek sekilde, tiim serbestlik dereceleri kisitlanarak

sabitlenmistir (Sekil 28).

Belirtilen kuvvet ve sinir kosullar1 altinda, 17 analiz modeli i¢in toplam 17 statik

lineer analiz gergeklestirilmistir.
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Sekil 27. Modellere uygulanan simiile edilmis ¢igneme kuvveti

200 10000 2000 (m)

5,000 15,000

Sekil 28. Siir Kosullar

3.7. Kuantitatif Model Bilgileri

Olusturulan on yedi farkli analiz modeli i¢in toplam eleman ve diigiim sayilar1 Tablo

5’te verilmistir.
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Tablo 5. Diigiim ve eleman sayilari

Diigiim Sayisi Eleman Sayisi
Model 01 324502 1535432
Model 02 348982 1660791
Model 03 382379 1833257
Model 04 364937 1736796
Model 05 363195 1723358
Model 06 363662 1724799
Model 07 363662 1724799
Model 08 363662 1724799
Model 09 384127 1829009
Model 10 384127 1829009
Model 11 384127 1829009
Model 12 415734 1988270
Model 13 415734 1988270
Model 14 415734 1988270
Model 15 402847 1916300
Model 16 402847 1916300
Model 17 402847 1916300

3.8. Sistemlerin Birlestirilmesi ve Baglanti Durumu

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru sonuglarin
elde edilebilmesi i¢in, modeli olusturan parcalarin birbirleriyle olan yiizey iliskilerinin analiz
programinda tanimlanmasi gerekmektedir. Bu amagla tiim temas bdlgeleri arasinda
BONDED tipi kontak tanim1 gergeklestirilmistir. Bu yaklagim parcalarin hareketi esnasinda

tam korelasyon ile hareket ettigi varsayimina dayanmaktadir.
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4. BULGULAR

Bu tez c¢alismasinda maksiller santral dis modeli tizerinde olusturulan farkli
boyutlardaki i¢ kok rezorpsiyon kaviteleri farkli materyaller ile tedavi edilerek kok kanal
tedavisi tamamlandi. Simiile edilen farkli dis modellerine uygulanan kuvvet sonucunda, dis,
destek dokular ve rezorpsiyon dolum materyalleri iizerinde olusan en yiiksek stres ve
deformasyon bolgeleri SEA ile degerlendirildi. Ayrica saglikli maksiller santral dis ve tedavi
edilmemis farkli ¢apta i¢ kok rezorpsiyonlarina sahip maksiller santral dis modellerine
uygulanan kuvvetler sonucu elde edilen degerler de tedavi edilmis modellerden elde edilen

sonuglarla karsilastirildi.

Calismamizda dentinde olusan von Mises, maksimum ve minimum asal gerilmeler,
kortikal ve trabekiiler kemik {izerinde olusan maksimum ve minimum asal gerilmeler,
periodontal ligament ve dolum materyalleri iizerinde olusan von Mises gerilmeler ve
rezorpsiyon kavitesi ¢evresinde meydana gelen maksimum yer degistirme biiyiikliikleri
degerlendirildi. Ayrica renk skalasi kullanilarak modeller iizerinde analiz sonuglari
gorsellestirildi. Stres dagilimi ve stres degerleri, von Mises stres Kkriterlerine gore
degerlendirmeye alindi. Sekillerde goriilen kirmizidan maviye dogru olan renkler, azalan
stres ve deformasyon degerlerini gostermektedir. Asal gerilmelerin ifade edildigi gorsel
skalada kirmiz1 alanlar ¢ekme gerilmesini, mavi olan bolgeler ise basma gerilmesini temsil
etmektedir. Maksimum asal gerilmeler pozitif, minimum asal gerilmeler negatif degerlerdir.
Hangi gerilme tipi mutlak deger olarak daha biiyiik ise model iizerinde o gerilme tipi daha

baskindir. Elde edilen matematiksel degerler MPa cinsinden verilmistir.

4.1. Dentindeki Gerilmeler

Dentinde olusan von Mises, maksimum ve minimum asal gerilme degerleri Tablo

6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Dentinde olusan von Mises, maksimum ve minimum asal gerilme degerleri

Modeller Bukkal Rezorpsiyon | Maksimum Minimum
Servikal Kavitesi Asal Gerilmeler | Asal
Bolgedeki Von | Cevresindeki | (MPa) Gerilmeler
Mises Von  Mises (MPa)
Gerilmeler Gerilmeler
(MPa) (MPa)
Model 1 25.464 12.130 29.457 -34.205
Model 2 27.494 12.320 30.520 -36.280
Model 3 30.221 12.846 34.735 -40.071
Model 4 30.236 20.058 32.737 -40.101
Model 5 29.132 72.975 32.493 -66.287
Model 6 26.541 12.506 29.620 -34.931
Model 7 25.910 12.516 29.620 -34.931
Model 8 25.609 12.522 29.620 -34.931
Model 9 26.749 12.844 32.941 -35.059
Model 10 26.372 12.643 32.921 -35.047
Model 11 25.849 12.498 32.911 -35.041
Model 12 33.727 20.050 32.532 -40.047
Model 13 33.760 13.423 32.436 -39.939
Model 14 33.774 11.955 32.398 -39.903
Model 15 30.397 69.396 31.692 -63.035
Model 16 30.609 16.553 31.209 -37.747
Model 17 30.652 10.070 31.098 -37.633

4.1.1. Dentindeki Von Mises Gerilmeler

Dentindeki von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde en diisiik stres degeri saglikli
santral dis modelinde (Model 1) goriildii. En yiiksek stres degeri ise 4,5 mm ¢apinda i¢ kok
rezorpsiyon kavitesine sahip olan ve tedavi edilmemis dis modelinde (Model 5) meydana
geldi. Dise uygulanan kuvvetin yoniine bagl olarak dentindeki en yiiksek von Mises stres
degerlerinin genel olarak disin bukkal servikal bolgesinde yogunlastig1 goriiliirken, 4,5 mm
capinda rezorpsiyon kavitesine sahip olup tedavi edilmemis santral dis modeli (Model 5) ve
4,5 mm c¢apinda rezorpsiyon kavitesi olup giita-perka ile restore edilmis santral dis
modelinde (Model 15) ise dentindeki en yliksek stres degerlerinin rezorpsiyon kavitesi

cevresindeki dentin bolgelerinde meydana geldigi goriildi (Sekil 29, Sekil 30 ve Sekil 31).

Saglikli dis modeli ve tedavi edilmemis modeller olan kontrol gruplarinda

rezorpsiyon ¢api arttikca disin bukkal servikal bolgesindeki von Mises gerilim degeri
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genellikle artarken 4,5 mm gapinda i¢ kok rezorpsiyonu olan dis modeline gelindiginde von
Mises gerilimi bukkal servikal bolgede azalirken, rezorpsiyon alaninin ¢evresindeki dentin
bolgesinde artig gostermistir. Ayni sekilde rezorpsiyon kavitesi ¢evresindeki stres degerleri

de i¢ kok rezorpsiyon gapi arttikga artis gostermistir (Sekil 29 ve Sekil 30).

- oo
T ess
|
taceo
iM
e

Sekil 29. Dentinde meydana gelen von Mises stres dagilimlar1 a: Model 1, b: Model 2, c:
Model 3, d: Model 4, e: Model 5

Sekil 30. Rezorpsiyon kavitesi ¢evresindeki dentin bolgesinde meydana gelen von Mises
stres dagilimlar1 a: Model 1, b: Model 2, ¢c: Model 3, d: Model 4, e: Model 5

Tedavi edilmis i¢ kok rezorpsiyonlu santral dis modellerinde dentinde meydana gelen
stres degerleri siralamasi goktan aza dogru Model 15, Model 14, Model 13, Model 12, Model
17, Model 16, Model 9, Model 6, Model 10, Model 7, Model 11, Model 8 seklindedir. i¢
kok rezorpsiyon caplari ayni olan modellerin bukkal servikal bolgesinde dentin von Mises
gerilim degerleri kendi aralarinda kiyaslandiginda; 1,5 mm ve 2,5 mm c¢apinda i¢ kok
rezorpsiyonuna sahip dis modellerinde en yiiksek stres degerleri tedavi edilmemis dis
modellerinde goriiliirken bunu giita-perka ile tedavi edilen modeller izlemistir. En diisiik
gerilim degeri ise Biodentine ile tedavi edilen modellerde goriilmiistiir. 3,5 mm ve 4,5 mm
capinda i¢ kok rezorpsiyonuna sahip dis modellerinde bukkal servikal bolgedeki en diisiik

gerilim degerleri tedavi edilmemis modellerde goriilmiistir. En fazla gerilim degeri
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Biodentine ile tedavi edilen modellerde goriiliirken bunu MTA ile tedavi edilen modeller
izlemistir. Rezorpsiyon kavitesi ¢evresindeki dentin von Mises degerleri kiyaslandiginda;
1,5 mm ¢apinda i¢ kok rezorpsiyonuna sahip dis modellerinde en diisiik stres degeri tedavi
edilmemis dis modelinde goriiliirken, bunu sirasiyla giita perka, MTA ve Biodentine ile
tedavi edilen modeller izlemistir. 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm c¢apindaki i¢ kok
rezorpsiyonuna sahip dis modellerine gelindiginde ise rezorpsiyon kavitesi ¢evresindeki en
yuksek stres degerleri tedavi edilmemis dis modellerinde goriilmiistiir. En diisiik gerilim
degeri Biodentine ile tedavi edilen modellerde goriiliirken bunu MTA ile tedavi edilen

modeller izlemistir (Sekil 31 ve Sekil 32).

I¢ kok rezorpsiyon kaviteleri ayni materyallerle tedavi edilen dis modelleri kendi
aralarinda kiyaslandiginda tiim materyallerde i¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 1,5 mm’den 2,5 mm
ve 3,5 mm’ye dogru arttikga bukkal servikal bolgede biriken von Mises gerilim degerlerinde
artig goriilirken 4,5 mm ¢apinda i¢ kok rezorpsiyona gegildiginde bu bélgede biriken von
Mises gerilim degerleri azalmistir. Rezorpsiyon kavitesi ¢evresinde biriken von Mises
gerilim degerleri kiyaslandiginda ise; giita perka ve MTA ile tedavi edilen modellerde
rezorpsiyon boyutu arttikca bu bolgedeki von Mises gerilim degerleri artarken, Biodentine
ile tedavi edilen modellerde boyut arttik¢a dentindeki von Mises gerilimi azalmistir. Ayrica,
4,5 mm ¢apinda i¢ kok rezorpsiyon Kavitesi giita-perka ile tedavi edilen dis modelinde
(Model 15) bukkal servikal bolgedeki stres degeri azalirken rezorpsiyon Kkavitesi
cevresindeki dentin bolgesinde stres degeri artis gostermistir (Sekil 31 ve Sekil 32).
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Sekil 31. i¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis dislerin
dentininde meydana gelen von Mises stres dagilimlar1 a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7,
d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k:

Model 13, I: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model 16, p: Model 17
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Sekil 32. I¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis dislerin
rezorpsiyon kavitesi ¢evresindeki dentin bolgesinde meydana gelen von Mises stres
dagilimlar1 a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g:
Model 10, h: Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, I: Model 14, m: Model 5,
n: Model 15, o: Model 16, p: Model 17

4.1.2. Dentindeki Maksimum Asal Gerilmeler

Dentindeki maksimum asal gerilmeler degerlendirildiginde en diisiik stres degeri

saglikli santral dis modelinde (Model 1) goriildii. En yiiksek stres degeri ise 2,5 mm ¢apinda
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i¢c kok rezorpsiyona sahip tedavi edilmemis dis modelinde (Model 3) meydana geldi. Cekme
gerilimleri genellikle kron ve kok dentininin birlesiminin servikopalatinal bolgesinde
yogunlagmistir. 4,5 mm ¢apinda rezorpsiyon kavitesine sahip tedavi edilmemis santral dis
modeli (Model 5) ve 4,5 mm ¢apinda rezorpsiyon kavitesi giita-perka ile tedavi edilmis
santral dis modellerinde (Model 15) ise disin servikopalatinal bdlgesine ek olarak
rezorpsiyon kavitesi ¢evresi dentin bolgesinde yiiksek stres degerleri goriildi (Sekil 33 ve
Sekil 34).

Saglikli dis modeli ve tedavi edilmemis modeller olan kontrol gruplarinda i¢ kok
rezorpsiyon ¢apt 1,5 mm’den 2,5 mm’ye arttik¢a dentindeki maksimum asal gerilme degeri
artig gostermistir. I¢ kok rezorpsiyon c¢apr 2,5 mm’den 3,5 ve 4,5 mm’ye arttikca ise

dentindeki maksimum asal gerilme degerinde azalma goriilmistiir (Sekil 33).

Sekil 33. Dentinde meydana gelen maksimum asal gerilmeler a: Model 1, b: Model
2, c: Model 3, d: Model 4, e: Model 5

Tedavi edilmis i¢ kdk rezorpsiyonlu santral dis modellerinde dentinde meydana gelen
maksimum asal gerilme degerleri siralamasi ¢oktan aza dogru Model 9, Model 10, Model
11, Model 12, Model 13, Model 14, Model 15, Model 16, Model 17, Model 6 = Model 7 =
Model 8 seklindedir. I¢ kok rezorpsiyon gaplari ayn1 olan modellerin dentindeki maksimum
asal gerilme degerleri kendi aralarinda kiyaslandiginda i¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 1,5 mm olan
modellerde en yiiksek stres degeri tedavi edilmemis dis modelinde goriiliirken, tedavi
edilmis modellerde bu degerden daha diisiik olmak Gzere birbirleri ile esit degerler
goriilmiistiir. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm olan modellerde ise en

yiiksek gerilme degerleri tedavi edilmemis dis modellerinde goriiliirken bunu giita-perka ile
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tedavi edilen modeller izlemistir. En diisik gerilme degerleri Biodentine ile tedavi edilen

modellerde goriilmistiir (Sekil 34).

I¢ kok rezorpsiyon bolgeleri ayni materyal ile tedavi edilen modeller kendi aralarinda
kiyaslandiginda i¢ kok rezorpsiyon capt 1,5 mm’den 2,5 mm’ye arttikca dentindeki
maksimum asal gerilme degeri artis gostermistir. i¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 2,5 mm’den 3,5 ve
4,5 mm’ye arttikca ise dentindeki maksimum asal gerilme degerinde azalma gorilmiistiir

(Sekil 34).
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Sekil 34. I¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis dislerin

dentininde meydana gelen maksimum asal gerilmeler a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7,
d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k:
Model 13, I: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model 16, p: Model 17

4.1.3. Dentindeki Minimum Asal Gerilmeler

Dentindeki minimum asal gerilmeler degerlendirildiginde en diisiik basma stresi
degeri saglikli santral dis modelinde (Model 1) goriildii. En yiiksek basma stresi degeri ise
4,5 mm capinda i¢ kok rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemis dis modelinde (Model 5)

meydana geldi. Basma gerilimleri genellikle disin bukkal servikal bolgesindeki kok
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dentininde yogunlasmistir. 4,5 mm ¢apinda rezorpsiyon kavitesine sahip tedavi edilmemis
santral dis modeli (Model 5) ve 4,5 mm ¢apinda rezorpsiyon kavitesi giita-perka ile tedavi
edilmis santral dis modellerinde (Model 15) ise rezorpsiyon kavitesi g¢evresi dentin

bolgesinde daha yiiksek stres degerleri goriildi (Sekil 35 ve Sekil 36).

Saglikli dis modeli ve tedavi edilmemis modeller olan kontrol gruplarinda
rezorpsiyon ¢ap1 arttikca disin bukkal servikal bolgesindeki minimum asal gerilim degerleri
genellikle artarken 4,5 mm i¢ kok rezorpsiyon ¢apina sahip dis modeline gelindiginde
minimum asal gerilim degeri bukkal servikal bolgede azalirken rezorpsiyon Kkavitesi

cevresindeki dentin bolgesinde artig gdstermistir (Sekil 35).

Sekil 35. Dentinde meydana gelen minimum asal gerilmeler a: Model 1, b: Model
2, c: Model 3, d: Model 4, e: Model 5

Tedavi edilmis i¢ kdk rezorpsiyonlu santral dis modellerinde dentinde meydana gelen
minimum asal gerilme degerleri siralamasi ¢oktan aza dogru Model 15, Model 12, Model
13, Model 14, Model 16, Model 17, Model 9, Model 10, Model 11, Model 6 = Model 7 =
Model 8 seklindedir. I¢ kok rezorpsiyon caplari ayn1 olan modellerin dentindeki minimum
asal gerilme degerleri kendi aralarinda kiyaslandiginda i¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 1,5 mm olan
modellerde en yiiksek stres degeri tedavi edilmemis dis modelinde goriiliirken, tedavi
edilmis modellerde bu degerden daha diisiik olmak Ozere birbirleri ile esit degerler
goriilmiistiir. I¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm olan modellerde ise en

yiiksek basma gerilim degerleri tedavi edilmemis modellerde goriiliirken, bunu giita-perka
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ile tedavi edilen modeller izlemistir. En diisiik basma gerilme degerleri Biodentine ile tedavi

edilen modellerde goriilmistiir (Sekil 36).

I¢c kok rezorpsiyon bélgeleri ayni materyal ile tedavi edilen dis modelleri kendi
aralarinda kiyaslandiginda i¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 1,5 mm’den 2,5 mm ve 3,5 mm’ye dogru
arttika bukkal servikal bolgedeki minimum asal gerilme degerleri artis gostermistir. i¢ kok
rezorpsiyon ¢api 3,5 mm’den 4,5 mm’ye arttik¢a ise bukkal servikal bolgedeki minimum
asal gerilme degerinde azalma goriilmistiir. 4,5 mm ¢apinda i¢ kok rezorpsiyonu giita perka
ile tedavi edilmis dis modelinde bukkal servikal bolgedeki minimum asal gerilme degerinde
azalma goriiliirken rezorpsiyon kavitesi ¢evresindeki dentin bolgesinde artis goriilmiistiir

(Sekil 36).
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Sekil 36. I¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis dislerin
dentininde meydana gelen minimum asal gerilmeler a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7,
d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k:
Model 13, I: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model 16, p: Model 17

4.2. Kortikal Kemik Uzerindeki Maksimum ve Minimum Asal Gerilmeler

Kortikal kemik tizerindeki maksimum ve minimum asal gerilme degerleri Tablo 7°de

gosterilmistir.
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Tablo 7. Kortikal kemik {izerinde meydana gelen maksimum ve minimum asal gerilme
degerleri

Kortikal Kemik | Kortikal Kemik
Uzerindeki Maksimum | Uzerindeki Minimum Asal
Asal Gerilmeler Gerilmeler

Model 1 11.467 -9.792

Model 2 12.124 -11.943

Model 3 12.193 -12.337

Model 4 12.506 -12.877

Model 5 13.872 -13.351

Model 6 12.091 -10.745

Model 7 12.090 -10.743

Model 8 12.089 -10.708

Model 9 12.161 -10.855

Model 10 12.106 -10.766

Model 11 12.080 -9.981

Model 12 12.458 -11.301

Model 13 12.156 -10.826

Model 14 12.047 -90.918

Model 15 13.751 -13.270

Model 16 13.326 -12.322

Model 17 11.975 -9.824

4.2.1. Kortikal Kemik Uzerindeki Maksimum Asal Gerilme Degerleri

Kortikal kemik tizerindeki maksimum asal gerilmeler degerlendirildiginde en diisiik
stres degeri saglikli santral dis modelinde (Model 1) goriildii. En yiiksek basma stresi degeri
ise 4,5 mm ¢apinda i¢ kok rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemis dis modelinde (Model 5)
meydana geldi. Kortikal kemik tizerindeki maksimum asal gerilim degerleri kokiin palatinal
bolgesindeki kortikal kemigin tizerinde yogunlagsmustir (Sekil 37 ve Sekil 38). Saglikli dis
modeli ve tedavi edilmemis modeller olan kontrol gruplarinda rezorpsiyon ¢api arttik¢a disin
palatinal bolgesindeki kortikal kemikte maksimum asal gerilim degerleri artis gostermistir
(Sekil 37).
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Sekil 37. Kortikal kemik iizerinde meydana gelen maksimum asal gerilmeler a:

Model 1, b: Model 2, c: Model 3, d: Model 4, e: Model 5

Tedavi edilmis i¢ kok rezorpsiyonlu santral dis modellerinde kortikal kemik tizerinde
meydana gelen maksimum asal gerilme degerleri siralamasi ¢oktan aza dogru Model 15,
Model 16, Model 12, Model 9, Model 13, Model 10, Model 6, Model 7, Model 8, Model 11,
Model 14, Model 17 seklindedir. i¢ kdk rezorpsiyon ¢aplart ayn1 olan modellerin kortikal
kemik iizerindeki maksimum asal gerilme degerleri kendi aralarinda kiyaslandiginda tiim
modellerde en yiiksek gerilme degerleri tedavi edilmemis dis modellerinde goriiliirken bunu
giita-perka ile tedavi edilen modeller izlemistir. En diisiik gerilme degerleri Biodentine ile

tedavi edilen modellerde gériilmistiir (Sekil 38).

I¢c kok rezorpsiyon bolgeleri ayni materyal ile tedavi edilen dis modelleri kendi
aralarinda kiyaslandiginda giita-perka ve MTA ile tedavi edilen dis modellerinde i¢ kok
rezorpsiyon capi arttikga kortikal kemik tizerindeki maksimum asal gerilme degerleri artis
gostermistir. Biodentine ile tedavi edilen dis modellerinde ise i¢ kok rezorpsiyon ¢api
arttikca kortikal kemik iizerindeki maksimum asal gerilme degerlerinde azalma goriilmiistiir

(Sekil 38).
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Sekil 38. i¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis

dislerin kortikal kemik {izerinde meydana gelen maksimum asal gerilme degerleri a:
Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h:
Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, I: Model 14, m: Model 5, n: Model 15,
0: Model 16, p: Model 17

4.2.2. Kortikal Kemik Uzerindeki Minimum Asal Gerilme Degerleri

Kortikal kemik tizerindeki minimum asal gerilmeler degerlendirildiginde en diisiik
basma stresi degeri saglikli santral dis modelinde (Model 1) goriildii. En yliksek basma stresi
degeri ise 4,5 mm capinda i¢ kok rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemis dis modelinde
(Model 5) goriildii. Basma gerilimleri genellikle kokiin bukkalindeki kortikal kemik
bolgesinde yogunlagmistir (Sekil 39 ve Sekil 40). Saglikli dis modeli ve tedavi edilmemis
modeller olan kontrol gruplarinda rezorpsiyon ¢api arttikca disin bukkal bolgesindeki

kortikal kemik tizerinde minimum asal gerilim degerleri artis gostermistir (Sekil 39).
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Sekil 39. Kortikal kemik iizerinde meydana gelen minimum asal gerilmeler

a: Model 1, b: Model 2, c: Model 3, d: Model 4, e: Model 5

Tedavi edilmis i¢ kok rezorpsiyonlu santral dis modellerinde kortikal kemikte
meydana gelen minimum asal gerilme degerleri siralamasi ¢oktan aza dogru Model 15,
Model 16, Model 12, Model 9, Model 13, Model 10, Model 6, Model 7, Model 8, Model 11,
Model 14, Model 17 seklindedir. I¢ kok rezorpsiyon caplari ayni olan modellerin kortikal
kemik iizerindeki minimum asal gerilme degerleri kendi aralarinda kiyaslandiginda tiim
modellerde en yiiksek gerilme degerleri tedavi edilmemis dis modellerinde goriiliirken bunu
giita-perka ile tedavi edilen modeller izlemistir. En diisiik gerilme degerleri Biodentine ile

tedavi edilen modellerde gortilmistiir (Sekil 40).

I¢ kok rezorpsiyon bolgeleri aym materyal ile tedavi edilen dis modelleri kendi
aralarinda kiyaslandiginda giita-perka ve MTA ile tedavi edilen dis modellerinde i¢ kok
rezorpsiyon ¢api arttikca kortikal kemik iizerindeki minimum asal gerilme degerleri artig

gostermistir. Biodentine ile tedavi edilen dis modellerinde ise i¢ kdk rezorpsiyon capi
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arttikca kortikal kemik tizerindeki minimum asal gerilme degerlerinde azalma goriilmiistiir

(Sekil 40).

Sekil 40. i¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis
dislerin kortikal kemik tizerinde meydana gelen minimum asal gerilme degerleri a: Model
2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11,

i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, I: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model
16, p: Model 17

4.3. Trabekiiler Kemik Uzerindeki Maksimum ve Minimum Asal Gerilmeler

Trabekiiler kemik tizerindeki maksimum ve minimum asal gerilme degerleri Tablo

8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Trabekiiler kemik iizerinde meydana gelen maksimum ve minimum asal gerilme
degerleri

Trabekiiler Kemik | Trabekiiler Kemik
Uzerindeki Maksimum | Uzerindeki Minimum Asal
Asal Gerilmeler Gerilmeler

Model 1 2.052 -1.356

Model 2 2.108 -1.607

Model 3 2.111 -1.612

Model 4 2.283 -1.629

Model 5 2.419 -1.745

Model 6 2.079 -1.587

Model 7 2.057 -1.587

Model 8 2.057 -1.541

Model 9 2.084 -1.590

Model 10 2.077 -1.588

Model 11 2.059 -1.556

Model 12 2.252 -1.607

Model 13 2.087 -1.591

Model 14 2.062 -1.558

Model 15 2.393 -1.715

Model 16 2.285 -1.601

Model 17 2.067 -1.577

4.3.1. Trabekiiler Kemik Uzerindeki Maksimum Asal Gerilme Degerleri

Trabekiiler kemik tizerindeki maksimum asal gerilmeler degerlendirildiginde en
diisiik stres degeri saglikli santral dis modelinde (Model 1) goriildii. En yiiksek basma stresi
degeri ise 4,5 mm capinda i¢ kok rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemis dis modelinde
(Model 5) gorildii. Maksimum asal gerilim degerleri kokiin palatinal bdlgesindeki
trabekiiler kemigin lizerinde yogunlagsmustir (Sekil 41 ve Sekil 42). Saglikli dis modeli ve
tedavi edilmemis modeller olan kontrol gruplarinda rezorpsiyon c¢ap1 arttikca disin palatinal

bolgesindeki trabekiiler kemik tizerinde maksimum asal gerilim degerleri artis gostermistir

(Sekil 41).
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Sekil 41. Trabekiiler kemik tizerinde meydana gelen maksimum asal gerilmeler

a: Model 1, b: Model 2, c: Model 3, d: Model 4, e: Model 5

Tedavi edilmis i¢ kok rezorpsiyonlu santral dis modellerinde trabekiiler kemik
iizerinde meydana gelen maksimum asal gerilme degerleri siralamasi ¢oktan aza dogru
Model 15, Model 16, Model 12, Model 13, Model 9, Model 6, Model 10, Model 17, Model
14, Model 11, Model 14, Model 7 = Model 8 seklindedir. I¢ kok rezorpsiyon caplari ayni
olan modellerin trabekiiler kemik iizerindeki maksimum asal gerilme degerleri kendi
aralarinda kiyaslandiginda en yiiksek gerilme degerleri tedavi edilmemis dis modellerinde
goriiliirken bunu giita-perka ile tedavi edilen modeller izlemistir. 1,5 mm ¢apindaki
rezorpsiyon kavitesine sahip MTA ve Biodentine ile tedavi edilen modellerde trabekiiler
kemik tizerindeki maksimum asal gerilme degerleri esit sonuglanmustir. Diger ¢aplara sahip
modellerde ise Biodentine ile tedavi edilen modellerde en diisiik gerilme degerleri

gozlemlenmistir (Sekil 42).
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I¢ kok rezorpsiyon bolgeleri ayn1 materyal ile tedavi edilen dis modelleri kendi
aralarinda kiyaslandiginda tiim modellerde i¢ kok rezorpsiyon ¢api arttikca trabekiiler kemik

tizerindeki maksimum asal gerilme degerleri artis gostermistir (Sekil 42).

A\ 4%\ 4%\ 4%\
VUV LN U UN
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Sekil 42. i¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis

dislerin trabekiiler kemik iizerinde meydana gelen maksimum asal gerilme degerleri
a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h:
Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, I: Model 14, m: Model 5, n: Model 15,
0: Model 16, p: Model 17

4.3.2. Trabekiiler Kemik Uzerindeki Minimum Asal Gerilme Degerleri

Trabekiiler kemik {izerindeki minimum asal gerilmeler degerlendirildiginde en diisiik
basma stresi degeri saglikli santral dis modelinde (Model 1) goriildii. En yiiksek basma stresi
degeri ise 4,5 mm c¢apinda i¢ kok rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemis dis modelinde
(Model 5) meydana geldi. Basma gerilimleri genellikle kokiin bukkalindeki trabekiiler
kemik bolgesinde yogunlasmistir (Sekil 43 ve Sekil 44). Saglikli santral dis ve tedavi
edilmemis modeller olan kontrol gruplarinda rezorpsiyon capr arttikga disin bukkal
bolgesindeki trabekiiler kemik {izerinde minimum asal gerilim degerleri artig gostermistir

(Sekil 43).
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Sekil 43. Trabekiiler kemik tizerinde meydana gelen minimum asal gerilmeler

a: Model 1, b: Model 2, c: Model 3, d: Model 4, e: Model 5

Tedavi edilmis i¢ kok rezorpsiyonlu santral dis modellerinde trabekiiler kemik
tizerinde meydana gelen minimum asal gerilme degerleri siralamasi goktan aza dogru Model
15, Model 12, Model 16, Model 13, Model 9, Model 10, Model 6 = Model 7, Model 17,
Model 14, Model 11, Model 8 seklindedir. i¢ kok rezorpsiyon caplar1 ayni olan modellerin
trabekiiler kemik {izerindeki minimum asal gerilme degerleri kendi aralarinda
kiyaslandiginda tiim modellerde en yiliksek gerilme degerleri tedavi edilmemis dis
modellerinde goriilmistiir. Tedavi edilen modeller igerisinde, 1,5 mm ¢apindaki rezorpsiyon
kavitesine sahip modellerde en diisiik gerilme degerleri Biodentine ile tedavi edilen modelde
goriliirken, giita-perka ve MTA ile tedavi edilen modellerde bundan daha yiiksek ve
birbirine esit gerilme degerleri goriilmistiir. Diger 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm ¢aplarda ise
en diisiik gerilme degerleri yine Biodentine ile tedavi edilen modellerde izlenirken, en

yiiksek gerilme degerleri giita-perka ile tedavi edilen modellerde gézlemlenmistir (Sekil 44).
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I¢ kok rezorpsiyon bolgeleri ayn1 materyal ile tedavi edilen dis modelleri kendi
aralarinda kiyaslandiginda tiim modellerde i¢ kok rezorpsiyon ¢api arttikca trabekiiler kemik

tizerindeki minimum asal gerilme degerleri artis gostermistir (Sekil 44).

A A8 A5 48\
A8 48 48 48\
A8 48 48 48
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Sekil 44. i¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis

dislerin trabekiiler kemik iizerinde meydana gelen minimum asal gerilme degerleri a:
Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h:
Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, I: Model 14, m: Model 5, n: Model 15,
0: Model 16, p: Model 17

4.4. Periodontal Ligament Uzerindeki Von Mises Gerilmeler

Periodontal ligament iizerinde meydana gelen von Mises gerilme degerleri Tablo

9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Periodontal ligament iizerinde meydana gelen von Mises gerilme degerleri

Periodontal Ligament
Uzerindeki von  Mises
Gerilmeler

Model 1 4,928

Model 2 4,937

Model 3 4.976

Model 4 5.124

Model 5 5.833

Model 6 4.919

Model 7 4,919

Model 8 4.919

Model 9 4.960

Model 10 4.929

Model 11 4.914

Model 12 5.119

Model 13 4.954

Model 14 4.896

Model 15 5.779

Model 16 5.010

Model 17 4.849

Periodontal ligament iizerinde meydana gelen von Mises gerilmeleri
degerlendirildiginde en diisiik stres degeri 4,5 mm c¢apinda i¢ kdk rezorpsiyon ¢apina sahip
olup Biodentine ile tamir edilen santral dis modelinde (Model 17) goriildii. En yiiksek stres
degeri ise 4,5 mm capinda i¢ kok rezorpsiyon kavitesine sahip olan ve tedavi edilmemis
santral dis modelinde (Model 5) meydana geldi. Dise uygulanan kuvvetin yoniine bagh
olarak periodontal ligamentteki en yiiksek stres degerlerinin genel olarak disin palatinal
servikal bolgesinde yogunlastigi goriilmistiir (Sekil 45 ve Sekil 46). Saglikli santral dis
modeli ve tedavi edilmemis modeller olan kontrol gruplarinda rezorpsiyon g¢api arttikga

periodontal ligament tizerindeki von Mises gerilim degerleri artis gostermistir (Sekil 45).
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Sekil 45. Periodontal ligament iizerinde meydana gelen von Mises stres dagilimlari
a: Model 1, b: Model 2, c: Model 3, d: Model 4, e: Model 5

Tedavi edilmis i¢ kok rezorpsiyonlu santral dis modellerinde periodontal ligament
tizerinde meydana gelen stres degerleri siralamasi goktan aza dogru Model 15, Model 12,
Model 16, Model 9, Model 13, Model 10, Model 6 = Model 7 = Model 8, Model 11, Model
14, Model 17 seklindedir. i¢ kok rezorpsiyon caplar1 ayni olan modellerin periodontal
ligament tizerindeki Von Mises gerilmeleri kendi aralarinda kiyaslandiginda, i¢ kok
rezorpsiyon ¢ap1 1,5 mm olan modellerde en yiiksek gerilme degeri tedavi edilmemis dis
modelinde goriiliirken, tedavi edilen 1,5 mm ¢apindaki modellerde bu gerilme degerleri
tedavi edilmemis modele gore daha diislik, ancak birbirine esit degerler olmustur. 2,5 mm,
3,5 mm ve 4,5 mm capinda i¢ kdk rezorpsiyonu olan modellerde ise en yiiksek gerilme
degerleri yine tedavi edilmemis dis modellerinde goriiliirken, bunu giita-perka ile tedavi
edilen modeller takip etmistir. En diisiik gerilme degerleri ise Biodentine ile tedavi edilen

modellerde gézlemlenmistir (Sekil 46).

I¢c kok rezorpsiyon bolgeleri aynmi materyal ile tedavi edilen dis modelleri kendi
aralarinda kiyaslandiginda, i¢ kok rezorpsiyon cap arttik¢a periodontal ligament tizerindeki
von Mises gerilme degerleri giita-perka ve MTA ile tedavi edilen modellerde artis

gosterirken, Biodentine ile tedavi edilen modellerde azalma gostermistir (Sekil 46).
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Sekil 46. i¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis

m = oz o e L o

dislerin periodontal ligament tizerinde meydana gelen von Mises stres dagilimlar1 a: Model
2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11,
i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, I: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model
16, p: Model 17

4.5. Dolum Materyalleri Uzerinde Olusan Von Mises Gerilmeler

I¢c kok rezorpsiyon kavitesinin dolumunda kullanilan materyaller iizerinde olusan

von Mises gerilme degerleri Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Dolum materyalleri lizerinde olusan von Mises gerilme degerleri

Dolum Materyalleri
Uzerindeki von  Mises
Gerilmeler

Model 6 0.092

Model 7 7.293

Model 8 12.842

Model 9 0.154

Model 10 8.803

Model 11 12.925

Model 12 0.204

Model 13 9.623

Model 14 13.101

Model 15 0.592

Model 16 12.788

Model 17 15.613

Ic kok rezorpsiyon kavitelerinin dolumlarinda kullanilan materyaller iizerinde
biriken von Mises gerilme degerleri ¢oktan aza dogru Model 17, Model 14, Model 11, Model
8, Model 16, Model 13, Model 10, Model 7, Model 15, Model 12, Model 9, Model 6
seklindedir. i¢ kok rezorpsiyon ¢aplari ayni olan modeller kendi aralarinda kiyaslandiginda
tiim modellerde en yiiksek gerilim degerleri Biodentine materyalleri {izerinde goriiliirken, en

diistik gerilim degerleri giita-perka materyalleri tizerinde gortlmiistiir (Sekil 47).

I¢ kdk rezorpsiyon bolgeleri ayni materyal ile tedavi edilen dis modelleri kendi
aralarinda kiyaslandiginda tiim modellerde i¢ kok rezorpsiyon ¢api arttikca dolum

materyalleri lizerinde biriken gerilim degerlerinde artis goriilmiistiir (Sekil 47).
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Sekil 47. Dolum materyalleri iizerinde olusan von Mises stres dagilimlar1 a: Model 6, b:
Model 7, c: Model 8, d: Model 9, e: Model 10, f: Model 11, g: Model 12, h: Model 13, i:
Model 14, j: Model 15, k: Model 16, |: Model 17

I¢ kok rezorpsiyon kaviteleri giita-perka ile doldurulan modellerde materyal {izerinde
biriken von Mises gerilme degerleri ¢ok diisiik oldugu i¢in giita-perka ile dolum yapilan

modeller kendi arasinda yeni bir renk skalasinda degerlendirilmistir (Sekil 48).

Contour Plot
Elernent Stresses (20 & 30XvonMises, CornerData)
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t

Sekil 48. I¢ kok rezorpsiyon kaviteleri giita-perka ile doldurulan modellerde materyal
tizerinde biriken von Mises stres dagilimlar1 a: Model 6, b: Model 9, c: Model 12, d:
Model 15
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4.6. Rezorpsiyon Kaviteleri Cevresindeki Maksimum Yer Degistirme

I¢ kok rezorpsiyon kavitelerinin gevresinde olusan maksimum yer degistirme

biiytikliikleri Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Rezorpsiyon kaviteleri ¢evresindeki maksimum yer degistirme biiytikliikleri

Rezorpsiyon kaviteleri
cevresindeki maksimum
yer degistirme

Model 1 0.005

Model 2 0.005

Model 3 0.005

Model 4 0.005

Model 5 0.006

Model 6 0.005

Model 7 0.005

Model 8 0.005

Model 9 0.005

Model 10 0.005

Model 11 0.005

Model 12 0.005

Model 13 0.005

Model 14 0.005

Model 15 0.006

Model 16 0.005

Model 17 0.005

Kuvvetin uygulanma yoniine bagli olarak maksimum yer degistirme biiyiikliikleri i¢
kok rezorpsiyon kavitesinin bukkal bolgesinde daha fazla goriilmiistiir. Saglikli santral dis
ve tedavi edilmemis kontrol grubu modellerinde meydana gelen maksimum yer degistirme
biiyiikliikleri kendi aralarinda karsilastirildiginda modeller arasinda belirgin bir fark
goriilmemekle birlikte 4,5 mm capinda i¢ kok rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemis
modelde (Model 5) daha fazla yer degistirme degerleri goriilmiistiir (Sekil 49).
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Sekil 49. Rezorpsiyon kaviteleri ¢evresindeki maksimum yer degistirmeler

a: Model 1, b: Model 2, ¢c: Model 3, d: Model 4, e: Model 5

I¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis dislerin
rezorpsiyon ¢evresinde meydana gelen maksimum yer degistirme biyiiklikleri kendi
aralarinda karsilastirildiginda tiim modeller arasinda belirgin bir fark gériilmemekle beraber
4,5 mm i¢ kok rezorpsiyona sahip tedavi edilmemis modelde (Model 5) ve giita-perka ile
tedavi edilmis modelde (Model 15) daha fazla yer degistirme biiyiikliikleri goriilmiistiir
(Sekil 50).

a b c d e f g h
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Sekil 50. i¢ kok rezorpsiyonu tedavi edilmemis kontrol grubu ve tedavi edilmis

dislerin rezorpsiyon ¢evresinde meydana gelen maksimum yer degistirme biiyiikliikleri a:
Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h:
Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, I: Model 14, m: Model 5, n: Model 15,
0: Model 16, p: Model 17
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5. TARTISMA

I¢ kok rezorpsiyonu, klinik olarak genellikle asemptomatik olup, ancak rutin
radyografik muayenelerde tespit edilebilen olgulardan biridir (104). Radyografik
muayenede siklikla servikal rezorpsiyon ve servikal c¢liriik gibi lezyonlarla
karistirilabilmektedir. Erken ve dogru teshis edilemedigi, uygun tedavi segenegi
belirlenemedigi durumlarda disin kaybina kadar varan sonuglar ortaya cikabilmektedir
(125). I¢ kdk rezorpsiyonu tedavisinde etkilenen disin konumu, okliizyonu ve periodontal
durumu, rezorpsiyon kavitesinin konumu ve biylkligl, kok perforasyon varligi ve
biiyiikliigii goz oniinde bulundurulmas: gereken kriterlerdendir (10). I¢ kok rezorpsiyonu
tedavisinde temel amacg, kok kanali icerisindeki mevcut enfekte ve nekrotik dokularin
temizlenerek rezorpsiyondan sorumlu hiicresel aktiviteyi durdurmak, kok kanal sistemini

dezenfekte etmek ve sizdirmaz bir sekilde obturasyonunu saglamaktir (11).

I¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerin tedavisinde hekimler hem sekillendirme hem de
kok kanal sisteminin ideal bir sekilde doldurulmasi sirasinda  zorluklarla
karsilagabilmektedir. Bu tez calismasinin amaci farkli boyutlarda i¢ kok rezorpsiyonu
goriilen dislerde rezorpsiyon kavitesinin farkli materyallerle doldurulmasinin ardindan
uygulanan kuvvetin dis, destek dokular ve kullanilan materyaller tizerindeki gerilme

dagilimini incelemek ve klinikte yardimci olabilecek veriler sunmaktir.

I¢ kok rezorpsiyonunun en sik maksiller santral dislerde goriildiigii belirtilmektedir
(7,227). Bu nedenle, bu calismada model olarak maksiller santral dis segilmistir. i¢ kok
rezorpsiyonunun kokiin her bolgesinde goriilebildigi, ancak siklikla kokiin orta ve apikal
tclisiinde ortaya ciktigi belirtilmektedir (8,103). Bu sebeple ¢alismada olusturulan
rezorpsiyon kaviteleri kokiin orta ticlii bolgesinde konumlandirilmistir. Rezorpsiyon
kavitelerinin konumunu standardize edebilmek amaciyla, tiim modellerde rezorpsiyon
kavitelerinin merkezi noktasi olarak 13 mm kok uzunlugunun orta noktasi olan 6,5 mm’lik

mesafe se¢ilmistir.

Kok kanal tedavisinin ideal olarak sonlanmasi1 gereken noktaya apikal konstriiksiyon
denmektedir. Literatiirde apikal konstrilksiyon boyutlart ile ilgili farkli calismalar
bulunmaktadir. Kuttler, 25 yas alt1 ve 55 yas tlizeri hastalarin disleri lizerinde yaptig1 ¢caligma
sonucunda maksiller santral dislerin ortalama apikal konstriiksiyon boyutunu 0,25-0,35 mm
arasinda bulmustur (228). Ponce ve Fernandez ise yaptiklar1 ¢alismada maksiller santral

dislerin apikal konstriiksiyon boyutlarinin 0,29-0,35 mm arasinda degistigini bildirmislerdir
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(229). Bu nedenle bu galismada tedavi edilmemis modeller olan Model 1 ile Model 5
arasindaki dislerin apikal konstriiksiyon gaplari 0,30 mm olarak belirlenmistir. Literatiir
incelendiginde Sivron ve ark. yaptig1 bir ¢alismada maksiller santral dislerin apeksinden 5
mm uzakliktaki kok kanal boyutunu ortalama 0,87 mm olarak bulmuslardir (230). Bu
nedenle bu ¢alismada kok uzunlugunun yarisina denk gelen 6,5 mm’lik mesafe oranlanarak

bu mesafedeki kok kanal ¢ap1 1 mm olarak belirlenmistir.

I¢ kdk rezorpsiyonu gériilen dislerin sert doku kaybi nedeniyle saglikli dislere kiyasla
daha zay1f yapida oldugu ve bu dislerin tedavisinde, disi daha da zayiflatmamak i¢in minimal
preparasyon yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (231,232). Yapilan bir¢ok g¢alismada,
kirilma direnci testinde kullanilan dislerin kok kanalinin ana apikal ege numaralar ve
sekillendirme yontemlerinde farkhiliklar oldugu goézlemlenmistir. Kirilma direnci
calismalarinda ana apikal egenin 35 (16) ve 50 (233) olarak belirlendigi ¢alismalar mevcut
olsa da genellikle ana apikal ege olarak 40 (234-236) kullanilmaktadir. Bu nedenle bu
calismada da tedavi edilmis modeller olan Model 6 ile Model 17 arasindaki dislerde minimal
preparasyon prensibine de bagli kalarak tedavi sonrasi apikal konstriiksiyon ¢aplar1 0,40 mm
olarak belirlenmistir. Ayrica, kok kanal sekillendirmesinden sonra kok uzunlugunun yarisina
denk gelen 6,5 mm’lik mesafe oranlanarak bu mesafedeki sekillendirme sonrasi kok kanal

cap1 1,3 mm olarak hesaplanmustir.

Endodontik tedavi sonrasinda tedavinin basarisini ve bir disin sagkalimin etkileyen
en Onemli faktorlerden birisi kok kanal sisteminde kalan dentin miktaridir. Siriporn ve
ark.’nin koronal dis yapisindaki kaybin disin kirilma direncine etkisini arastirdigi ¢alismada,
kok kanal dentin miktarinin en az 1 mm olmas1 gerektigi belirtilmistir (237). Bhagat ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada 0,5 mm, 1 mm ve 1,5 mm olarak segilen farkli kok dentin
kalinligimin farkli post sistemleriyle tedavisinin disin kirilma direncine etkisi arastirilmis ve
kalan kok dentin kalinlig1 0,5 mm olan 6rneklerin kirilma direnci 1 mm ve 1,5 mm’ye gore
daha diisiik bulunmustur (238). Bu calismada da i¢ kok rezorpsiyon caplari, i¢ kok
rezorpsiyon kavitesi g¢evresinde kalan 0 mm, 0,5 mm, 1 mm ve 1,5 mm’lik dentin
miktarlarina gore belirlenmistir. Buna bagli olarak da i¢ kok rezopsiyon caplar1 4,5 mm, 3,5

mm, 2,5 mm ve 1,5 mm olarak saptanmustir.

Dislerin fonksiyon sirasinda ve ¢esitli kuvvetler altinda dayanabilecekleri maksimum
yukler kirilma dayanimu testleri ile belirlenebilmektedir (19). Ancak bu testlerin ¢ekilmis

disler iizerinde yapilabiliyor olmasi ve ¢ekilmis dislerin anatomik ve morfolojik yapilari,
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mineralizasyon miktarlari ve dehidratasyonlar1 konusunda farklilik géstermeleri nedeniyle
agiz ortami ile ayn1 standardizasyon saglamanin zor olmasi dnemli dezavantajlarindandir
(239). Ayrica bu testlerde uygulanan kuvvet sonucunda diste ve komsu yapilarinda meydana

gelen gerilme miktarlar1 ve dagilimlart hakkinda bilgi edilememektedir (217).

Yorulma ve deformasyon arastirmalarinda gerilme analizlerini gergeklestirebilmek
icin gesitli yontemler onerilmektedir (21). SEA yontemi ile karsilastirildiginda diger stres
analiz yontemleri pek ¢ok dezavantaja sahiptir. Fotoelastik stres analizi yontemi ve kirilgan
vernik kaplama teknigi stres yogunlugunu belirleyebilir ancak ayrintili sonuglar
vermemektedir (22,240). Holografik interferometri ve radyotelemetri stres analiz
yontemlerinin ise teknik hassasiyeti fazladir ve uygulanmasi zordur. Ayni zamanda
sonuglarin giivenirliligi azdir (22). Gerinim 6lger ile stres analizi yonteminde ise alet sayisi
fazla ve karmasik bir cihazin kullanimi1 gerekmektedir. Ayn1 zamanda bu teknikte kemikte

meydana gelen streslerin gosterilmesi zordur (241,242).

Yapisal analiz ve materyal ¢alismalarinda analizi ii¢ boyutlu hale getiren SEA
yontemi siklikla tercih edilen bir yontemdir. Diger stres analiz yontemleri ile
karsilastirildiginda bir¢ok agidan avantajli goriinmektedir (21). Bunlardan biri, modelleme
yapilan yapinin herhangi bir bolgesindeki gerilmeleri degerlendirmeye olanak tanimasidir.
Diger stres analizi yontemlerinde degerlendirilecek alanlar kisitli iken SEA yonteminin bu
0zelligi sayesinde kritik noktalardaki gerilme miktar1 ve dagilimlar detayl bir sekilde analiz
edilebilmektedir (22,187). SEA yonteminin bir diger avantaji da uygulanan kuvvetin yonii,
miktari, derecesi degistirilerek farkli senaryolar test edilebilir ve analizler tekrarlanabilir
(21,22). Tum bu bilgiler gbéz Oniinde bulunduruldugunda bu c¢alismada gerilme

dagilimlarinin analizi i¢in SEA yontemi tercih edilmistir.

Olusturulan modellere kuvvet uygulanmasi sonucu disin ve etrafindaki destek
dokularin bir biitiin olarak karsi koyacag: diisiiniilerek bu ¢alismada mine, dentin ve pulpa
gibi dis dokularinin yanmi sira periodontal ligament ve kemik yapilari da modellenmistir
(243). Sementin ince yapida olmasi nedeniyle elastisite modiilii bakimindan dentin ile
aralarinda anlaml bir fark bulunmamaktadir (244,245). Bu nedenle bu ¢alismada SEA

modellerinde sement ihmal edilmis ve modellenmemistir.

Bu ¢aligmada modeli olusturan tiim yapilarin ve tedavi simiilasyonlarinda kullanilan
tiim materyallerin fiziksel 6zelliklerini temsilen elastik modiilleri ve poisson oranlar ise

mevcut literatiirlerden alinmistir (Tablo 4) (152,153).
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Calismada modellenen yapilarin tamaminin materyal 6zellikleri homojen, izotropik
ve lineer elastik olarak kabul edilmistir. Ancak biyolojik dokular daha karmasik yapilara
sahip olup homojen ve izotropik 6zellikte degildir. Bu durum dis ve destek dokulari gibi
yapilarda da gecerlidir. SEA yonteminde hem analizleri yapma hem de sonuglari
degerlendirirken yorumlama asamalari1 daha kolay ve hizli bir sekilde yapilabildigi icin

incelenecek yapilar homojen ve izotropik olarak kabul edilmektedir (190).

SEA yonteminde analiz edilecek problem, sayisal verilerle tanimlanmis geometrik
sekillerden olusan sonlu elemanlara boliiniir. Olusturulan elemanlarin birbirleriyle iligkileri
bir dizi denklemle modellenir ve bu denklemler bilgisayar programlart kullanilarak ¢oziiliir
(190). Sonlu elemanlara boliinerek olusturulan 3 boyutlu modellerde kullanilan eleman ve
diiglim sayisinin arttirilmasi, genellikle ger¢ege daha yakin sonuclar elde edilmesini saglar.
Bunun sebebi, daha kiigiik elemanlarin ve daha fazla diigiimiin, modelin geometrisini ve
davranisint daha iyi temsil etmesidir. Ancak eleman ve diigiim sayisindaki artis daha fazla
denklem ¢oziilmesini gerektirdiginden analizin yapilabilmesi icin gereken siireyi de
arttirmaktadir (246). Aslan ve ark.’in yaptig1 ¢alismada kullanilan modellerde eleman sayisi
271.837 ve diigiim sayis1 414.930°dur (17). Anthrayose ve ark.’in (216) yaptiklar1 ¢alismada
119.647 eleman ve 22.373 diigiim, Maceri ve ark.’nin (247) yaptiklari ¢alismada ise 130.000
eleman ve 185.000 diiglim igeren modeller kullanilmistir. Calismamizda ulasilan 1.535.432
ile 1.988.270 arasindaki eleman sayis1 ve 324.502 ile 415.734 arasindaki diigiim sayis1 ile
yliksek deger araliklar1 kullanilmistir. Bu degerler goz Oniinde bulunduruldugunda,
caligmamizda miimkiin oldugunca fazla diigiim ve eleman sayis1 kullanarak daha gergekei

sonugclar elde edilmek istenmistir.

Daimi maksiller santral dislere gelen kuvvetin biiyiikligli, yonii ve uygulama noktasi
dis lizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Bu faktorler disin maruz kaldig: stresi ve gerginligi
belirler ve bu da disin kirilma, asinma ve diger hasarlara karsi direncini etkiler. SEA’da
modeller iizerine uygulanan statik ve dinamik kuvvetlerin araligit 100 N’den 2000 N’ye
kadar genis aralikta degisiklik gostermektedir. Poiate ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada,
fonksiyonel ¢igneme kuvvetini 100 N, parafonksiyonel kuvveti 500 N, travmatik kuvveti ise
800 N olarak olarak nitelendirmislerdir (226). Helkimo ve ark. ¢igneme sirasinda kesici
digler bolgesindeki kuvvet miktarmin 100-200 N arasinda degisiklik gosterdigini
bildirmiglerdir (225). Xu ve ark. da yaptiklar1 {i¢ boyutlu SEA ¢alismasinda fonksiyonel
kuvvetin biiytikligiini 100 N olarak uygulamiglardir (248). Disin uzun aksina 135° agiyla
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uygulanan kuvvet, fonksiyon sirasinda ortaya g¢ikan gerilmelere benzer sekilde farkl
eksenlerde kuvvetlerin meydana gelmesine neden olur. Poiate ve ark. (226) ile Memon ve
ark. da (249) yaptiklart SEA ¢alismalarinda modellere disin uzun aksina gore 135° agiyla
kuvvet uygulamiglardir. Zhang ve ark. maksiller santral disler i¢in kuvvetin uygulama yerini
disin insizal kenarinin 2 mm apikalinde olacak sekilde belirlemislerdir (224). Bu ¢alismada
da yukaridaki bilgiler dogrultusunda ve onceki calismalarla uyumlu olacak sekilde,
maksiller santral dis modelinin insizal kenarinin 2 mm apikalinden, disin uzun aksi ile 135°

ac1 olacak sekilde 100 N biiytikliigiinde kuvvet uygulanmaistir.

I¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerin tedavisi sirasinda kok kanal sistemi icerisindeki
diizensizlikler nedeniyle kok kanalinin doldurulmasinda hekimler farkli yontem ve
materyaller kullanmaktadir. Literatiir incelendiginde i¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerin
tedavisinde rezorpsiyon kavitelerinin ¢esitli sicak giita-perka dolum teknikleriyle kanal
dolumu yapilabilecegi bildirilirken (133,227,250), MTA (251,252) ve Biodentine (12) gibi
kalsiyum silikat esasli materyallerin kullanildigina dair bir¢ok c¢aligma da bulunmaktadir.
Bununla birlikte i¢ kok rezorpsiyon kavitesinin apikalinde kalan kok kanalinin giita-perka,
rezorpsiyon kavitesinin ise kalsiyum silikat esasli materyaller ile dolduruldugu hibrit
teknikler de Onerilmektedir (136,143). Materyal se¢ciminde 6nemli faktorlerden birisi de
ozellikle rezorpsiyonun ilerlemis oldugu vakalarda kullanilan dolum materyalinin dislerin
kirilma direnci tizerine etkisidir. Bu tiir olgularda kullanilacak restoratif materyal, disi ve
cevre dokularin1 destekleyecek yeterli mekanik 6zelliklere sahip olmali, yiiksek ¢igneme
kuvvetlerine karsi dayanikli olmali ve dis yapisimi giiglendirerek kirilma direncini
artirmalidir  (253). Bu nedenle i¢ kok rezorpsiyonu tedavisinde dogru materyal segimi

biiyiik 6nem kazanmaktadir.

Bu calismada, farkli boyutlardaki i¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerin tedavisinde
kullanilan materyallerin statik kuvvet karsisinda gosterdigi stres absorpsiyonu ve dis ve
cevre dokularda ortaya c¢ikan gerilme dagilimlart SEA ile degerlendirilmistir. Elde edilen
bulgular dogrultusunda, i¢ kok rezorpsiyonu disteki stres birikimini 6nemli OSlgiide
arttirmistir ve rezorpsiyon kavitesinin restore edilerek tedavi edilmesi stres degerlerinde
belirgin bir azalma saglamistir. Literatiirde de i¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerin kirilma
direncinin azaldigini1 ve rezorpsiyonun tamir edilmesi ile kirilma direncinin arttigini gosteren
birgok ¢alisma bulunmaktadir (13,14). Ulusoy ve ark. i¢ kok rezorpsiyona sahip dislerin

kirilma direncini inceledikleri bir in vitro c¢alisgmada mandibular premolar dislerde
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rezorpsiyon kaviteleri olusturup bu rezorpsiyon kavitelerini farkli materyaller ile restore
ederek dislerin tedavisini tamamlamislardir. Ayrica calismada i¢ kok rezorpsiyonu
bulunmayan saglikli bir pozitif kontrol grubu ve i¢ kok rezorpsiyonu olan ancak tedavi
edilmemis bir negatif kontrol grubu da bulunmaktadir. Calismanin sonuglarina gore tedavi
edilmis modellerdeki kirilma direnci negatif kontrol grubuna goére anlamli derecede artmis,
pozitif kontrol grubuna gore ise anlamli derecede azalmistir (13). Tiirker ve ark. yaptiklari
in vitro ¢calismada mandibular premolar diglerde perfore rezorpsiyon kaviteleri olusturup, bu
rezorpsiyon kavitelerini ve rezorpsiyon kavitesinin iizerindeki kok kanal sisteminin
dolumunu farkli materyaller ile yaparak dislerin tedavilerini tamamlamiglardir. Calismada
ayrica, i¢ kok rezorpsiyonu bulunmayan saglikli bir pozitif kontrol grubu ve i¢ kok
rezorpsiyonu olan ancak tedavi edilmemis bir negatif kontrol grubu da bulunmaktadir. Bu
sekilde, perfore i¢ kok rezorpsiyona sahip dislerin farkli kalsiyum silikat esasli materyaller
ve backfilling materyalleri ile tedavi edilmesinden sonraki kirilma direngleri incelenmistir.
Calismanin sonuglarina gore, tiim tedavi edilmis modellerdeki kirilma direnci, negatif
kontrol grubuna gore anlamli derecede artmis, pozitif kontrol grubuna gore ise anlamh
derecede azalmistir (14). Calismamizda da stres birikimine neden olan rezorpsiyon
kavitelerinin, dis yapisini gii¢lendirme kapasitesine sahip materyallerle tedavi edilmesi stres

degerlerinde azalmalar ile sonug¢lanmis olabilir (254).

Dentin kalinlig1 dislerin kirilmaya kars1 direncini belirleyen en 6nemli faktorlerden
biridir. Calismamizin sonuglarina gore, tedavi edilmemis rezorpsiyon modellerinde i¢ kok
rezorpsiyon capi arttikca dentindeki en yiiksek von Mises gerilmesi ve minimum asal
gerilme degerlerinde artis tespit edilmistir. Literatiirde de kok kanal sistemi ¢evresinde kalan
dentin miktar1 azaldikca disin kirilma direncinin azaldigin1 gdsteren ¢alismalar mevcuttur.
Tjan ve Nemetz yaptiklar1 calismada kok kanalinda kalan dentin kalinliginin 1 mm
olmasinin 2 mm ve 3 mm olmasina gore disin kirilma direncini anlamli derecede
diistirdiigiinii ve disin kirtlmaya yatkin hale geldigi sonucuna ulagsmislardir (255). Bhagat ve
ark. yaptig1 caligmanin sonucuna gore kok kanal ¢evresinde kalan dentin miktarinin 0,5 mm
olmast 1 mm ve 1,5 mm olmasma gore disin kirilma direncini anlamli derecede
diistirmektedir (238). Literatiirdeki bu ¢aligmalar ile uyumlu olarak bu durumun muhtemel
sebebi disi destekleyecek yeterli dentin dokusu bulunmamasindan kaynaklanabilir (256).
Ayrica i¢ kok rezorpsiyon ¢api 1,5 mm, 2,5 mm ve 3,5 mm olan gruplarda stres daha ¢ok
bukkal servikal bolgede goriiliirken, i¢ kok rezorpsiyon ¢api 4,5 mm olan tedavi edilmemis

ve giita-perka ile tedavi edilmis modellerde kalan dentin miktarinin azalmasi nedeniyle stres

90



bukkal servikal bolgeden rezorpsiyon kavitesi c¢evresindeki dentin bdlgesine dogru
yayilmistir. Dentinde meydana gelen en yiiksek stres degerlerinin genellikle bukkal servikal
bolgede goriilmesinin muhtemel sebebi bu bolgenin ¢igneme islevi sirasinda dayanak
noktasi olarak gérev gormesi olabilir. i¢ kok rezorpsiyon ¢ap1 4,5 mm olan tedavi edilmemis
ve giita-perka ile tedavi edilmis modellerdeki en yiiksek stres degerlerinin rezorpsiyon
kavitesi ¢evresindeki bolgede goriilmesinin muhtemel sebebi de bu bolgede yeterli dentin
dokusunun bulunmayist ve dentini destekleyecek materyal kullanilmamasindan
kaynaklanabilir (256).

Mevcut literatiir bilgilerine gore elastisite modiilii yiiksek olan materyaller iizerinde
daha fazla stres birikimi olur ve dentine daha az stres iletilir (257,258). Li ve ark.’nin
yaptiklar1 bir SEA calismasinda titanyum alasimli postlar ve farkli simanlar kullanarak kok
kanal tedavisine sahip maksiller santral disler restore edilmistir. Calismanin sonucuna gore
kullanilan materyallerin elastisite modiilii degerleri arttikca dentinde meydana gelen gerilme
degerlerinde azalma goriilmiistiir. Bunun yani1 sira dentine benzer elastisite modiiliine sahip
materyallerin zayiflamis kokii giiglendirecegi, dentindeki stresi azaltacagi ve gelen kuvvetler
karsisinda dentin ile birlikte deforme olacagi sonucuna ulagmiglardir (258). Giirbiiz ve ark.
maksiller siit santral dislerde farkli materyallerden olusan kisa post kor ve restorasyonlarin
stres dagilimmi SEA ile incelemiglerdir. Calismanin sonucunda elastisite modiilii yiiksek
olan materyallerin dentinde meydana gelen stresleri azalttigi ve diste meydana gelebilecek
kirik riskini azalttig1 sonucuna ulasmislardir. Ancak dentin ile materyal arasindaki elastisite
modiilii degeri farki ¢ok fazla artarsa yapida bozulma ve basarisizlik olabilecegini de
belirtmislerdir. Bu yilizden materyal se¢iminde materyalin elastisite modiiliiniin dentinin
clastisite  modiiline en yakin materyalin secilmesini Onermislerdir (257). Mevcut
calisgmamizda da onceki ¢aligmalarla uyumlu sonuglara ulasilmis ve ayni i¢ kok rezorpsiyon
capina sahip tedavi edilmis modeller kendi aralarinda karsilagtirildiginda, elastisite modiilii
daha yiiksek materyal olan Biodentine ile tedavi edilen modellerde hem dentin, hem kortikal
ve trabekiiler kemik, hem de periodontal ligament iizerinde daha diisiik gerilme degerleri

tespit edilmistir.

Ulusoy ve ark. i¢ kok rezorpsiyona sahip dislerin kirilma direncini inceledikleri in
vitro calisgmada mandibular premolar dislerde rezorpsiyon kaviteleri olusturup bu
rezorpsiyon kavitelerini Obtura 1l, MTA Fillapex, Biodentine ve DiaRoot Bioaggregate ile

restore ederek dislerin tedavisini tamamlamislardir. Tedavi edilmis gruplar kendi aralarinda
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karsilastirildiklarinda rezorpsiyon kavitesinin Biodentine ile dolduruldugu grubun kirilma
direncinin diger gruplara gore anlamli derecede ¢ok daha yiiksek oldugu ve en diisiik kirilma
direnci degerlerinin ise rezorpsiyon kavitesinin Obtura 1l ile dolduruldugu grupta oldugu
goriilmistiir (13). Bu sonug ¢alismamizda ortaya ¢ikan dentin ve komsu dokular {izerinde

biriken stres degerlerinde Biodentine’in giita-perkaya karsi olumlu sonuglari ile uyumludur.

Biodentine, MTA’ya kiyasla ¢ok daha fazla kalsiyum ve silikon iyonu salinimi
yapmaktadir. Bu iyonlar dentin-sement ara yilizeyinde mineral infiltrasyon bdlgesi adi
verilen bir tabaka olusturur. Bu tabaka sayesinde Biodentine, dentine daha giiclii bir sekilde
baglanma 6zelligi kazanmaktadir (259). Bazi arastirmacilar MTA’nin alkaliligi ve
Biodentine’e kiyasla dentine baglanma eksikligi nedeniyle kok dentinini yeterince
gliclendiremedigini one siirmektedir (260,261). Biodentine’in ise daha yiiksek gerilme
direnci gostermesi ve dentine daha iyi baglanmasi kok dentininin zayiflamasini 6nleyerek
gliclendirebilir (262). Calismamizda ayni1 c¢aptaki rezorpsiyon kavitelerinin farkli
materyaller ile dolumlarinin hem dentin, hem kortikal ve trabekiiler kemik, hem de
periodontal ligament {izerinde meydana gelen stres degerleri incelendiginde genellikle
Biodentine ile tedavi edilen modellerde MTA ile tedavi edilen modellere gore daha diisiik
stres degerleri bulunmustur. Aslan ve ark., mandibular molar dislerde Biodentine ve MTA
ile tamir edilen ¢esitli iatrojenik kok perforasyonlarinin stres dagilimlarin1 SEA kullanarak
incelemislerdir. Farkli perforasyon tiirleri (strip perforasyon, furkasyon perforasyonu ve post
boslugu perforasyonu) ve tamir materyalleri (Biodentine ve MTA) SEA modelleri
olusturularak analiz edilmis ve dentinde meydana gelen maksimum von Mises gerilim
degerleri ile stres dagilimlar1 karsilastirilmistir. Bu ¢calismanin sonuglarina gore Biodentine
modelleri, MTA modellerinden dentinde daha diisik von Mises gerilim degerleri
gostermistir. Ayrica bu calisma, Biodentine’nin MTA’ya kiyasla kok perforasyonu
onariminda daha diisiik strese neden olabilecegini ve hem Biodentine hem de MTA
kullaniminin kok perforasyon bolgelerinde potansiyel olarak zararli stres riskini azalttigini
gostermistir (215). Aslan ve ark.’nin ¢alisma sonucu bizim ¢alismamizda elde ettigimiz

sonuglar ile uyumludur.

Calismamizda, aymi c¢aptaki rezorpsiyon Kkavitelerinin farkli materyaller ile
doldurulmasinin dentin, kortikal ve trabekiiler kemik ile periodontal ligament iizerinde
meydana gelen stres degerleri incelendiginde, genellikle MTA ile tedavi edilen modellerde

giita-perka ile tedavi edilen modellere gére daha diisiik stres degerleri gézlemlenmistir.
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Aslan ve ark., i¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerde kok kanallarinin doldurulmasinda
kullanilan giita-perka ve MTA’nin dislerin kok dentininde meydana gelen von Mises stres
dagilimini nasil etkiledigini belirlemek i¢in bir SEA calismasi yapmistir. Bu ¢alismanin
sonucuna gore MTA kullanimi1 rezorpsiyon bolgelerinde ortaya ¢ikan stres konsantrasyonu
riskini azaltmistir. Giita-perka kullanilarak yapilan kok kanal dolgulart ise stresi dentin
dokusuna iletmis ve diste kirik meydana gelme riskini arttirmistir. Bu ¢alismanin sonuglari
i¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerin klinik yonetiminde MTA nin giita-perka’ya gore daha
iyi bir segenek oldugunu ve tek basina MTA kullanilmasi kadar etkili olmasa da MTA ile
giita-perka kombinasyonunun da kullanilabilecegini belirtmektedir (17). MTA’nin giita-
perkaya karsi bu olumlu sonuglari bizim g¢alismamizda ortaya cikan sonuglar ile de

uyumludur.

Tiirker ve ark. yaptiklar1 in vitro ¢alismada mandibular premolar dislerde perfore
rezorpsiyon kaviteleri olusturup bu rezorpsiyon kavitelerini ve rezorpsiyon kavitesinin
tizerindeki kok kanal sisteminin dolumunu sirasiyla MTA + MTA, MTA + giita-perka/kanal
pati, Biodentine + Biodentine, Biodentine + giita-perka/kanal pati, MTA Plus + MTA Plus,
MTA Plus + giita-perka/kanal pati ile yaparak tedavilerini tamamlamislardir. Caligmanin
sonuglarina gore tedavi edilmis gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda MTA + giita-
perka/kanal pati, Biodentine + giita-perka/kanal pati, MTA Plus + giita-perka/kanal pati
iceren gruplar, MTA + MTA, Biodentine + Biodentine, MTA Plus + MTA Plus igeren
gruplara gore anlamli derecede daha diisiik kirilma direnci gostermistir. En yiiksek kirilma
direnci Biodentine + Biodentine i¢eren grupta goriiliirken, en diisiik kirilma direnci MTA
Plus + giita-perka/kanal pat1 i¢eren grupta goriilmiistiir. Ayrica ¢calismada i¢ kok rezorpsiyon
kavitelerinin dolumunda kalsiyum silikat esasli materyallerin kullanimi dnerilmistir (14). Bu
sonuglar bizim ¢alismamizda elde ettigimiz Biodentine ve MTA nin giita-perka’ya kars1

iistlin sonuglar1 ile uyumludur.

Darak ve ark. (263) ile Mohammed ve ark. (264) yaptiklari in vitro ¢alismalarda
simiile edilmis immatiir dislerin apeksifikasyon tedavilerini MTA ve Biodentine ile
gergeklestirmis ve bu tedavilerin kirilma direnci tizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir.
Elde edilen sonuglara gore tam kanal obturasyonu MTA ile yapilan dislerdeki kirilma direnci
tam kanal obturasyonu Biodentine ile yapilan dislerden daha yiiksek bulunmugstur. MTA +
giita-perka ile obturasyonu yapilan dislerdeki kirilma direnci de Biodentine + giita-perka ile

obturasyonu yapilan dislerden daha yiiksek bulunmustur. EInaghy ve Elsaka da yaptiklari in
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vitro ¢aligmada simiile edilmis immatiir dislerde rejeneratif endodontik prosediir i¢in pulpa
boslugu bariyeri olarak Biodentine ve MTA kullanmis ve diglerin uzun dénemli kirilma
direncini degerlendirmislerdir (265). Yapilan ¢alismanin sonucunda rejeneratif endodontik
prosediir i¢in Biodentine ve MTA kullanilan dis gruplari arasinda kirilma direngleri
acisindan anlamli bir fark bulunmasa da MTA kullanilan dis gruplarinda daha yiiksek
kirilma direnci degerleri goriilmiistiir. Yukarida bahsedilen ii¢ ¢alisma da in vitro ¢alisma
olup, in vitro ¢alismalarda ¢ekilmis dislerin standardize edilmesinin zor oldugu ve dis
koklerinin apikal kisminin uzaklastirilmasiyla immatiir dislerin tam olarak simiile
edilemedigi bilinmektedir. Bizim g¢alismamizda ise kok gelisimini tamamlamis apikali
dentin ile cevrili dis modelleri se¢ildigi ve ¢ekilmis dis iizerindeki kirilma dayanimi

testinden farkli bir analiz modeli kullanildig1 i¢in sonuglar farkli ¢itkmis olabilir.

Calismamizda uygulanan kuvvet sonucu dentinde olusan maksimum asal gerilmeler
degerlendirildiginde en yiiksek stres degeri 2,5 mm ¢apinda i¢ kok rezorpsiyona sahip tedavi
edilmemis dis modelinde goriilmiistiir. I¢ kok rezorpsiyon cap: 1,5 mm’den 2,5 mm’ye
arttikca dentindeki maksimum asal gerilme degeri artis gosterirken 2,5 mm’den 3,5 ve 4,5
mm’ye arttitkca dentindeki maksimum asal gerilme degerinde azalma goriilmiistiir. Bu
durumunun disin ¢ekme kuvvetlerine karsi daha dayaniksiz olmasi ve rezorpsiyon ¢api 2,5
mm’den daha fazla artip kalan dentin miktar1 azaldikga disin gelen kuvveti absorbe
edemeyip komsu destek dokulara iletmesinden kaynaklanmasi muhtemeldir (266,267).
Tedavi edilmis modeller kendi aralarinda degerlendirildiginde, 1,5 mm ¢apindaki
rezorpsiyon Kavitelerinin tedavi edildigi modellerde tiim materyaller esit degerler
gosterirken, 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm ¢apindaki rezorpsiyon kavitelerinin Biodentine ile
tedavi edildigi modellerde daha diisiik gerilim degerleri goriilmiistiir. En yiiksek gerilim
degerleri ise giita-perka ile yapilan modellerde meydana gelmistir. Hassouneh ve ark.
yaptiklar1 bir SEA calismasinda immatiir bir maksiller santral kesici dise farkli klinik
prosediirler uygulamis ve diste meydana gelen stres dagilimmi ve kirik riskini
degerlendirmislerdir. Farkli klinik prosediirler i¢in apikal ve koronal bariyer materyalleri
olarak MTA ve Biodentine kullanilan galismanin sonuglarina gére, dentinde meydana gelen
maksimum asal gerilme degerleri agisindan MTA ve Biodentine materyalleri arasinda
belirgin bir fark bulunmamaktadir (256). Mevcut ¢alismamizda da i¢ kdk rezorpsiyon gaplari
ayni olan modellerin dentindeki maksimum asal gerilme degerleri kendi aralarinda
kiyaslandiginda aralarinda belirgin bir fark bulunmamakla birlikte en diisiik stres degerleri

genellikle Biodentine ile tedavi edilen modellerde goriilmiistiir.
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Kortikal ve trabekiiler kemik iizerinde meydana gelen stresler degerlendirildiginde
en diisik maksimum ve minimum asal gerilme degerleri saglikli dis modellerinde
goriilmiistiir. I¢ kok rezorpsiyon gaplari ayni olan modellerin kortikal ve trabekiiler kemik
iizerinde meydana gelen maksimum ve minimum asal gerilmeleri kendi aralarinda
kiyaslandiginda en yiiksek gerilme degerleri tedavi edilmemis dis modellerinde goriiliirken
bunu giita-perka ile tedavi edilen modeller izlemistir. En diisiik gerilme degerleri ise
Biodentine ile tedavi edilen modellerde goriilmiistiir. I¢ kok rezorpsiyon kaviteleri ayni
materyal ile doldurulan modellerin hem kortikal kemik hem de trabekiiler kemik iizerindeki
maksimum ve minimum asal gerilme degerleri karsilastirildiginda, genellikle rezorpsiyon
capi arttikca ve kok dentininde kalan dentin miktar1 azaldikga, maksimum ve minimum asal
gerilme degerlerinde de artis goriilmiistiir. Ancak, Biodentine ile tedavi edilen modellerde,
rezorpsiyon ¢api arttikga kortikal kemik tizerinde maksimum ve minimum asal gerilme
degerlerinde azalma goriilmiistiir. Bu durumun muhtemel sebebi Biodentine’in elastisite
modiiliiniin diger materyallerden ve dentinden fazla olmasi ve gelen stresi kendi lizerinde
absorbe etmesi olabilir (153). Ek olarak, trabekiiler kemikte meydana gelen gerilme
dagilimlar1 kortikal kemikle karsilagtirildiginda daha diisiik degerler gostermistir. Bu
durumun, trabekiiler kemigin daha az yogun ve daha gézenekli olup, bu gozeneklerin

streslerin daha homojen dagilmasina izin vermesinden kaynaklanmis olmasi muhtemeldir

(268).

Periodontal ligament iizerinde meydana gelen stresler degerlendirildiginde en diisiik
von Mises degerleri 4,5 mm ¢apinda i¢ kok rezorpsiyonu Biodentine ile tedavi edilen
modelde goriilmiistiir. I¢ kok rezorpsiyon caplari ayni1 olan modellerin periodontal ligament
iizerinde meydana gelen von Mises stres degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda en
yiiksek gerilme degerleri tedavi edilmemis dis modellerinde goriiliirken bunu giita-perka ile
tedavi edilen modeller izlemistir. En diisiik gerilme degerleri ise Biodentine ile tedavi edilen
modellerde goriilmiistiir. I¢ kdk rezorpsiyon kaviteleri ayni materyal ile tedavi edilen dis
modelleri kendi aralarinda kiyaslandiginda giita-perka ve MTA ile tedavi edilen modellerde
i¢ kok rezorpsiyon ¢api arttik¢a ve rezorpsiyon kavitesi etrafinda kalan saglam dentin miktari
azaldik¢a periodontal ligament lizerinde biriken von Mises stres degerlerinde artis
gozlemlenmistir. Biodentine ile tedavi edilen modellerde ise rezorpsiyon capi arttik¢a
periodontal ligament iizerinde meydana gelen von Mises stres degerlerinde azalma
goriilmiigtiir ve tim modeller arasinda en diisiikk gerilme degeri 4,5 mm c¢apindaki

rezorpsiyon Kkavitesinin Biodentine ile tedavi edildigi modelde meydana gelmistir.
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Biodentine’in elastisite modiiliiniin diger materyallerden ve dentinden fazla olmasi, gelen
stresi kendi lizerinde absorbe edebilmesi ve 4,5 mm’lik rezorpsiyon kavitesinde diger
boyutlardaki rezorpsiyon kavitelerine gére daha fazla miktarda bulunmasi bu durumun
muhtemel sebebi olabilir (153). Rajawat ve Kaushik yaptiklar1 bir SEA ¢alismasinda simiile
edilmis dis servikal rezorpsiyon kavitelerinin farkli materyaller ile dolumunun dis ve komsu
destek dokular1 iizerindeki stres birikimini incelemistir. Periodontal ligament {izerinde
biriken stres dagilimlar1 incelendiginde dis servikal kok rezorpsiyon varliginin periodontal
ligament iizerinde biriken stresi arttirdifi ve tedavi edilmesi ile bu stresin azaldigi

belirlenmistir (269). Bu sonug bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar ile uyumludur.

Dolum materyalleri iizerinde biriken von Mises stresleri degerlendirildiginde i¢ kok
rezorpsiyon kaviteleri ayni materyal ile tedavi edilen dis modelleri kendi aralarinda
kiyaslandiginda tiim modellerde i¢ kok rezorpsiyon capi arttikca dolum materyalleri
iizerinde biriken gerilim degerlerinde artis gdriilmiistiir. I¢ kok rezorpsiyon ¢aplar1 ayni olan
modeller karsilastirildiginda tim modellerde en yiiksek gerilim degerleri Biodentine
materyalleri tizerinde goriliirken, en diisiik gerilim degerleri giita-perka materyalleri
iizerinde goriilmiistiir. Oksiizer ve Cikman yaptiklar1 bir SEA ¢alismasinda simiile edilmis
dis servikal kok rezorpsiyonu kavitesinin farkli materyaller ile tamirinin dentin ve tamir
materyalleri lizerinde biriken stres dagilimlarini incelemislerdir. Tamir materyalleri izerinde
biriken stres degerleri incelendiginde elastisite modiilii daha yiiksek bir materyal olan
Biodentine’in gelen kuvveti absorbe etmis oldugu ve Biodentine iizerinde biriken stres
degerinin MTA iizerinde biriken stres degerinden daha yiiksek oldugu goériilmiistiir (217).

Bu sonug bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar ile benzerdir.

Klinik olarak ortaya c¢ikan dis mobilitesini inceleyebilmek adina maksimum yer
degistirme biiyiikliiklerinin incelenmesi O6nemli bir kriterdir. Dis mobilitesi, yalnizca
alveoler kemik desteginin degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre olmakla kalmayip,
ayni zamanda ¢igneme fonksiyonunun siirdiirebilmek i¢in normal aralikta olmasi gereken
onemli bir gerekliliktir (270). Hassouneh ve ark. yaptiklari bir SEA ¢alismasinda immatiir
maksiller santral kesici dise farkli klinik prosediirler uygulamis ve diste meydana gelen
maksimum yer degistirme biiyiikliiklerini incelemistir. Bu caligmanin sonucuna gore
maksimum yer degistirme biiylikliigli en fazla yeterli dentin dokusu bulunmayan kok
gelisimini tamamlamamis dis modelinde goriilmistiir (256). Jang ve ark. yaptiklar1 bir SEA

caligmasinda apikal kok rezeksiyonu miktarinin ve periodontal kemik kaybinin biyomekanik
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etkisini analiz etmis ve rezeke edilen kok miktar1 ve periodontal kemik kaybi arttikca ve
saglam dis dokusu azaldik¢a diste meydana gelen maksimum yer degistirme biiyiikliigiiniin
arttig1 sonucuna varmiglardir. Ayn1 zamanda periodontal kemik kaybinin maksimum yer
degistirme iizerinde daha biiyiik etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir (270). Ors ve ark. da
farkli boyutlardaki furkasyon perforasyonlarinin ve furkasyon bolgesindeki kemik kaybinin
biyomekanik etkilerini inceledikleri SEA ¢alismalarinda furkasyon perforasyon boyutunun
maksimum yer degistirme biylkligini ¢ok fazla degistirmedigi ancak furkasyon
bolgesindeki kemik kaybinin maksimum yer degistirme miktarini1 6nemli dlglide arttirdigi
sonucuna ulagsmiglardir (271). Mevcut c¢alismamizda tiim modeller arasinda benzer
maksimum yer degistirme biiyiikliikkleri goriilmekle beraber 4,5 mm capinda i¢ kok
rezorpsiyona sahip tedavi edilmemis ve giita-perka ile tedavi edilmis modellerde daha
yiiksek maksimum yer degistirme biiyiiklikleri gorilmistiir. Bunun muhtemel sebebi,
dentindeki en yiiksek gerilme streslerinin genellikle disin bukkal servikal bolgesinde
yogunlagmasi iken, maksimum yer degistirme biiylikliikleri diger modellere gére daha
yiiksek olan 4,5 mm ¢apinda i¢ kok rezorpsiyona sahip tedavi edilmemis ve giita-perka ile
tedavi edilmis modellerde en yiiksek stres degerlerinin, rezorpsiyon kavitesi sinirindaki
dentin bolgesine gegmesi veya bu modellerde yeterli dentin dokusu bulunmamasi olabilir.
Buna karsilik diger modeller arasinda belirgin bir fark olmamasimin muhtemel sebebi

periodontal olarak saglikli ve kemik kayb1 olmayan dig modelleri secilmesidir.

SEA caligmalari, dis hekimliginde stres ve gerilim dagilimlarini incelemek igin
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Bu yontemin bir¢ok avantaji olmasina ragmen bazi
sinirlamalar1 da bulunmaktadir (272). SEA modelleri, gergek kosullar1 basitlestirmek ve
hesaplamalar1 kolaylastirmak igin birgok varsayimda bulunarak olusturulur ve bu
basitlestirmeler sonucglarin dogrulugunu etkileyebilir. Cogu dis materyali ve dis dokusu
izotropik ve homojen degildir, yani mekanik 6zellikleri konuma ve yone gore degisebilir
(273). Bu galismada ise tiim materyaller lineer, izotropik ve homojen olarak kabul edilmistir.
Bu basitlestirme, gergek gerilim dagilimlarini etkileyebilir. EK olarak, gergekte i¢ kok
rezorpsiyon kavitesinin boyutlar1 degisken olmakla beraber rezorpsiyon kavitesinin

yuizeyleri ¢aligma modellerimizde oldugu gibi piiriizsiiz degildir (7).

I¢c kok rezorpsiyonu genisleyerek kok kanalmi perfore ederek gingival dokulara
agilabilir (9). Ancak bizim caligmamizda sadece perfore olmayan i¢ kdok rezorpsiyon

modelleri kullanilmistir. Gergekte disler ¢igneme, yutma ve konusma gibi cesitli
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fonksiyonlar sirasinda dogrusal olmayan karmagik ve degisken yiiklemelere maruz
kalmaktadir. Bizim ¢alismamizda olusturulan yiikleme senaryosunda ise tek bir noktadan,
dogrusal ve sabit bir kuvvet uygulanmigtir. Bu yiikleme senaryosu bir hastada meydana
gelen fonksiyonel yiikleme sirasinda meydana gelen karmagikliktan uzaktir ve bu durum
gerilim dagilimlarinin dogrusallik varsayimindan sapmasina neden olur (274). SEA
modelleri genellikle in vivo veya laboratuvar ortaminda dogrulanamaz. Bu nedenle bu
modellerin ger¢ek klinik durumlarda ne kadar dogru oldugu bilinemez. Ayrica, SEA
modelleri genellikle kisa vadeli stres ve gerilim dagilimlarima odaklanir. Uzun vadeli
sonuglar ise goéz ardi edilebilir (187). Bu gibi faktorler g¢alismamizi sinirlayan
etmenlerdendir. Bu ¢alismadan elde edilen bulgular klinik pratige birebir yansitilamasa da
standart kosullar altinda materyalleri karsilastirma olanag1 saglar ve ileri klinik ve deneysel

calismalar ile desteklenmek tizere on fikir olusturabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda elde edilen sonug ve Oneriler asagida sunulmustur:

. Diste i¢ kok rezorpsiyonu bulunmast dislerin gerilme dagilimini 6nemli Slgiide
arttirmaktadir. Rezorpsiyon kavitesinin tamir edilmesi ise gerilme dagilimini 6nemli
Olcilide azaltmaktadir.

o I¢ kok rezorpsiyonu bulunan dislerde fonksiyonel kuvvetler sonucu dentinde olusan
en yliksek gerilme degerleri genellikle bukkal servikal bolgede olusmaktadir.

. Biiytik i¢ kok rezorpsiyonu defektleri, daha kiigiik i¢ kok rezorpsiyonu defektlerine
kiyasla daha fazla stres birikimine neden olur. Bu nedenle, daha biiyiik defektlerin
daha dikkatli bir sekilde tamir edilmesi gerekir.

. I¢ kok rezorpsiyonu goriilen dislerin dentin iizerindeki streslerin azaltilmasinda ve
dolayisiyla kirilma direnci iizerinde rezorpsiyon kavitesinin tamirinde kullanilan
materyallerin tiirti 6Gnemlidir.

. I¢ kok rezorpsiyonu tamirinde Biodentine ve MTA kullanimi1 gelen kuvveti daha cok
absorbe edip giita-perka’ya gore dentine daha az stres iletilmesine neden olmustur.

. I¢ kok rezorpsiyonu tamirinde elastisite modiilii daha yiiksek olan materyal kullanimi
gelen stresi materyal tlizerinde biriktirerek dise ve g¢evre dokulara daha az stres
iletilmesine ve gerilimin daha homojen dagilmasina olanak saglamaktadir.

. Digler agiz ortaminda fonksiyonel kuvvetlerin yan sira parafonksiyonel kuvvetlere
de maruz kalabilmektedir. Bu hususlar dikkate alinarak sonuglarimiz, farkli kok
bolgelerindeki i¢ kok rezorpsiyonlarinin, parafonksiyonel kuvvetlerin etkisinin ve
farkli restoratif materyallerin uzun vadeli performansi gibi faktdrlerin de

degerlendirildigi daha genis kapsamli ¢aligmalarla desteklenmelidir.
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