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OZET

Rejeneratif Endodontik Tedavide Kullanilan Farkh Medikaman
Ajanlarin ve Koronal Bariyer Materyallerinin Yapay Immatiir Dislerin Kirilma

Direnci Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Bu in-vitro ¢aligmanin amaci, rejeneratif endodontik tedavide yaygin olarak
kullanilan farkli kanal i¢i medikaman (Ca(OH)., ikili antibiyotikli pat, ticli
antibiyotikli pat) ve koronal bariyer materyallerinin (MTA, Biodentin) yapay
immatir dislerdeki kirilma direnci lizerinde olusturduklar1 etkiyi degerlendirmek ve

karsilastirmali olarak incelemektir.

Yiiz bes adet ¢ekilmis maksiller santral dis mine-sement birlesiminin 7 mm
koronal ve 10 mm apikalinden kesilerek standardize edildi. Pozitif kontrol grubu
olarak secilen 5 dis, immatiir disleri simiile etmek i¢in Peeso Reamer frezler
Kullanilarak apikalden koronale dogru sekillendirildi. Geriye kalan 100 disin giris
kaviteleri agilarak, kanallar sirasiyla 1-5 numarali Peeso Reamer frezlerle
genisletildi. Rastgele segilen 10 dis, medikaman uygulamasi yapilmadan, negatif
kontrol grubu olarak ayrildi. Uygulanan kanal i¢i medikamana gore 90 dis asagidaki
gruplara ayrildi (n=30/grup): Grup 1. Kalsiyum hidroksit (Jefix WooCal, Istanbul,
Tlrkiye); Grup 2. Metronidazol, siprofloksasin ve doksisiklin karisimi (Uclii
Antibiyotikli Pat); Grup 3. Metronidazol ve siprofloksasin karisimi (ikili
Antibiyotikli Pat). Ornekler 37 °C ve >%95 nemli inkibatérde 4 hafta boyunca
bekletildi. Irrigasyon ardindan Ornekler, uygulanacak olan koronal bariyer
materyallerine gore iki alt gruba ayrildi (n=15/deney grubu, n=5/negatif kontrol
grubu): 1. ProRoot MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD) ve 2. Biodentin
(Septodont, Saint-Maur- des Fosses, Fransa). Ornekler 37 °C ve >%95 nemli
inkubatorde 1 hafta bekledikten sonra koklerine likit lateks struldi ve kendi kendine
sertlesen akrilik rezin bloklara gémiildii. Daha sonra her bir drnek, Universal Test
Cihazi1 (UTC) kullanilarak kirilma testine tabi tutuldu. Stereomikroskop altinda
incelenen ornekler, kirik tiplerine gore tamir edilebilir ve tamir edilemez olarak
degerlendirildi. Kirilma direnci deneyine ait veriler Kruskal Wallis, kirik tiplerine ait

veriler Ki kare testi ile analiz edildi.
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Farkli kanal i¢ci medikaman ve koronal bariyer materyal kullanimma gore
ayrilan gruplar arasinda, kirilma direnci ve kirik tipleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmamistir (p > 0,05).

Calismamizda kullanilan farkli koronal bariyer materyaller ve kanal igi
medikamanlar immatiir diglerde kirilma direncine etkisi a¢isindan birbirlerinin yerine

alternatif olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: immatir disler, kirilma direnci, rejeneratif endodonti, kanal igi
medikaman, MTA, Biodentin
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Different Medicament Agents and Coronal
Barrier Materials Used in Regenerative Endodontic Treatment on the Fracture
Resistance of Simulated Immature Teeth

The aim of this in-vitro study was to evaluate the effects of different
intracanal medicaments (Ca(OH)z, double antibiotic paste, triple antibiotic paste) and
coronal barrier materials (MTA, Biodentine) widely used in regenerative endodontic

treatment on fracture resistance in simulated immature teeth.

One hundred and five extracted maxillary central teeth were sectioned 7 mm above
and 10 mm below the cementoenamel junction. 5 teeth were the positive control
group; they were prepared using Peeso Reamers from apical to coronal to simulate
immature teeth without any access cavity preparation. Access cavities of the 100
teeth were prepared, and the canals were instrumented with Peeso Reamers. 10 teeth
served as negative control group without medicament application. 90 teeth were
randomly assigned into one of the following groups with respect to the intracanal
medicament applied (n=30/group): Group 1. Calcium hydroxide (Jefix WooCal,
Istanbul, Turkey); Group 2. A mixture of metronidazole, ciprofloxacin, and
doxycycline (Triple Antibiotic Paste); Group 3. A mixture of metronidazole and
ciprofloxacin (Double Antibiotic Paste). The samples were kept in an incubator at 37
°C and >95% humidity for 4 weeks. Following irrigation, the specimens were
divided into two subgroups according to the coronal barrier material applied
(n=15/experimental group, n=5/negative control group): 1. ProRoot MTA (Dentsply
Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA) and 2. Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-
Fosses, France). After 1 week of incubation at 37 °C and >95% humidity, the
samples’ roots were covered with liquid latex and embedded in self-curing acrylic
resin blocks. Each specimen was then subjected to fracture testing using Universal
Testing Machine (UTC). The specimens examined under the stereomicroscope were
evaluated as favorable and non-favorable according to the fracture modes. The data
of fracture resistance test were analyzed by Kruskal Wallis test, the data of fracture

modes were analyzed by Chi-square test.
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There was no significant difference in the fracture resistance and fracture
modes between the groups of different intracanal medicaments and coronal barrier
materials (p > 0.05).

Different coronal barrier materials and intracanal medicaments used in our
study can be used as alternatives to each other in terms of their effect on fracture

resistance in immature teeth.

Keywords: immature teeth, fracture resistance, regenerative endodontics, intracanal
medicament, MTA, Biodentine
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1. GIRIS VE AMAC

Dis travmalar1 ve derin dentin gurukleri, cocuk ve geng eriskinlerde immatlr dislerin
pulpa nekrozuna sebep olabilmektedir. Geng hastalarda tedavisi geciken derin ¢lrik
lezyonlari, irreversible pulpitise veya daha da ilerleyerek pulpa nekrozuna yol
acabilir (1). Dental travma yaralanmalar1 ise en c¢ok 8 ile 12 yas arasmdaki
cocuklarda gorilur. Bu yaralanmalar genellikle pulpa nekrozuna yol acarak gelisen
koklerde kok olusumunun durmasiyla sonuglanir (2). Ayrica immatur disler

gelisimsel dis anomalileri nedeniyle de pulpa nekrozu riski altindadir (3).

Kok gelisimi duraklamis immatir dislerin tedavisi, agik apeks ve kirilgan
dentin duvarlarina sahip olmalar1 nedeniyle dzel yaklagimlar gerektirir (1). Ince ve
zaylf kok duvarlarma sahip olan bu disler, en kiiciik darbelere karsi kirilmaya
duyarlidirlar (4). Bu nedenle ideal tedavi secenegi, dislerin kirilma direncini ve sag
kalim siirelerini artrmak i¢in apikal kapanmayr ve / veya kok gelisimini
desteklemelidir (5). Ek olarak, immatir disler 6zellikle servikal {igte birlik kisimda

kirilmaya yatkindir (6).

Apeksifikasyon uzun zamandir kullanilan bir tedavi seg¢enegidir. Bu tedavi
yontemi acik apekste kalsifiye doku bariyeri olusumuna izin vererek endodontik
dolum ve periapikal doku onarimi i¢in uygun bir ortam yaratir (7). Geleneksel olarak
apeksifikasyonun, uzun sureli kalsiyum hidroksit kullanim prosediirii ile yapilmasi
onerilmektedir. Ancak bu yontem hem kalsiyum hidroksitin dentin kirilganligini
arttrmast hem de coklu seanslara ihtiyag duyulmasi gibi cesitli dezavantajlara

sahiptir (8).

Bir diger apeksifikasyon yontemi olan tek veya az seansta yapilan apikal tikag
yonteminin birgok vaka serisine gore basar1 orani oldukga yiiksektir. Buna ragmen,
her iki apeksifikasyon yontemi de ne koki guclendirir ne de daha fazla kok
gelisimini destekler. Koklerin ince ve kirillgan kalmasi dezavantaji bizi baska bir
tedavi yontemi olan ve kok gelisiminin devam etmesini amaglayan rejeneratif

endodontik tedavi (RET) uygulamasma yonlendirmektedir (8).

RET swasinda kirilgan olan immatiir dislerin daha fazla zayiflamasini
onlemek icin minimal mekanik enstrimantasyon Onerilir ancak pulpa dokusu

rejenerasyonu icin steril bir ortam gereklidir (9). Bu nedenle kok kanallarinin

1



dezenfeksiyonu yalnizca irrigasyon soliisyonlari, RET’lerde yaygin olarak kullanilan
antibiyotikli patlar ve kalsiyum hidroksit gibi kanal i¢i medikamanlarla saglanir (10).
Ancak kanal i¢ci medikamanlarin uzun sire dentin ile temas etmesi halinde
yarattiklar1 etkiler hala tartisma konusudur. Dental sert dokularin asidik
antibiyotiklere uzun siire maruz kalmasi: demineralizasyona neden olarak mekanik
ozelliklerini olumsuz etkilerken, oldukca alkali olan kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2)
icerikli medikamanlar kirilmaya kars1 kok direncini 6nemli dlglide azaltmaktadir
(12).

RET’de kok hiicrelerin kanal bosluguna go¢ edebilmesi ve kok geligiminin
devam edebilmesi i¢cin mine sement smirinda biyoseramik bir koronal bariyer
materyali yerlestirilir ve kanal doldurulmadan birakilir (12). Her ne kadar RET, kok
ve apeks gelisiminin tamamlanmasmi amaclasa da servikal bolgede yeni dentin
olusumunu saglayamaz. Ayrica koronal bariyer materyallerinin tam olarak bu alana
yerlestirilmesi, tedavi edilen immatUr dislerin mekanik olarak kirilma duyarliligini
blylk oOlcude etkileyebilir. Bu materyaller kullanilarak RET uygulanan immatur

dislerin kirilma direnci hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (13).

Calismamizin amaci; rejeneratif endodontik tedavide yaygin olarak kullanilan
farkli kanal i¢ci medikaman (Ca(OH)., ikili antibiyotikli pat, G¢li antibiyotikli pat) ve
koronal bariyer materyallerinin (MTA, Biodentin) yapay immatiir dislerin kirilma
direnci Tlzerinde olustuklar1 etkiyi degerlendirmek ve karsilastrmali olarak
incelemektir. Calismanin sifir hipotezi ¢esitli kanal i¢i medikaman ajanlarmn ve
koronal bariyer materyallerinin yapay immatiir dislerin kirilma direnci tizerine bir

fark yaratmadigidir.



2.GENEL BILGIiLER
2.1. Kok Gelisimi

Dis gelisimi tomurcuk, ta¢ ve ¢an asamalarmni, dis kokii gelisimini ve dis siirmesini
iceren karmasik bir fizyolojik siiregtir. Dis epiteliyle ndral krest kaynakli
mezenkimal hiicreler arasindaki etkilesim dis gelisimi i¢in gereklidir (14). Kron
olusumu tamamlandiktan sonra i¢ ve dis mine epitelyumu, odontoblastlarin
farklilasmasinda anahtar rol oynayan Hertwig epitel kok kilifin1 (HERS) olusturmak
icin iki katmanli bir epitelyal duvar olarak gelisir. ilk dentin tabakasi olustuktan
sonra HERS pargalanmaya baglar ve periodontal ligamentte sadece Malassez epitel
artiklar1 kalir. Bu sirada HERS, kok olusumu tamamlanincaya kadar apikal yonde

ilerlemeye devam eder (15).

HERS, kokiin veya koklerin seklini belirlemekten sorumludur. Epitelyal
diyafram, apikal acikli§1 pulpaya ¢evirir ve sonunda apikal foramen ortaya cikar.
Immatiir dislerin gelisen koklerinde, disin siirmesinden yaklasik 3 yil sonra, apikal

kapanma gergeklesene kadar agik bir apeks bulunur (7).

Dis kok gelisimi sirasinda, tiim fonksiyonel sert dokular {i¢ tiir hiicreden
olusur: HERS, dental papilla mezenkimal hiicreleri ve dental folikil hicreleri.
Gelismekte olan apikal kompleksler digin apikal bolgesinde yer alir ve bir kron
olmaksizin, in vitro olarak biitiin bir dis kokiinii gelistirebilir. Kok, dentin ve
sementteki sert dokular, dis mezensiminden elde edilen odontoblastlar ve

sementoblastlardan olusur (14).

HERS'in bazal zar1 hem dental epitel hem de mezenkimal hiicreler tarafindan
salgilanir ve odontoblast farklilagmasi icin indiikleyici gorev goriir. Laminin 5,
HERS tarafindan salgilanir ve dis papilla hiicresi baglanmasmni, biiylimesini, yer
degistirmesini ve farklilasmasimni tetikleyebilir (16). HERS ayrica dental papilla
hiicrelerinin odontoblastlara farklilagmasini indiikleyen doniistiiriicii bitylime faktori
beta (TGF-p) salgilar (17). HERS'in siirekliligi bozulursa dental papilla hiicreleri
farklilasamaz. Bu nedenle HERS ko6k dentin olusumu igin kritiktir (14).

Sement olusumu, hem HERS epitel hiicreleri hem de dis folikulunin
mezenkimal hucreleri, gelismekte olan kok yiizeyine yakin oldugunda baslar. HERS

devamliliginin, dejenerasyon veya bag dokusunun bu bolgeye dogru proliferasyonu
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ile bozulmas: sonucunda, kok dentini ve bag dokusu arasi etkilesim baglar. Bu
etkilesimin sonrasinda bag dokusundan farklilasan sementoblastlar, sement dokusu

yapimina baslar (15, 18).

Kok boyu uzadikga, kron agiz bosluguna dogru siirmeye baslar ve
kok gelisimi i¢in gereken boslugun olusumu saglanir (19). Kok ucu formasyonu,
digin tamamen siiriip okliizyona gelmesinden sonra da devam eder. Disin apikal
bolgesi apeks olusumu tamamlanincaya kadar periapikal dokularla genis bir alanda
iliski icerisindedir (7). Bu donemde gen¢ hastalarm immatiir dislerinde meydana
gelen derin ciirik lezyonlari, travma veya ¢esitli etkenler pulpa nekrozuna yol
acabilir. Nekrotik immatlr dislerin kok gelisiminin kesintiye ugramasi, genis agik

apekse ve kirilgan dentin duvarlarina sahip disler olugsmasina sebep olur (1).

Cvek tarafindan belirlenen smiflamaya goére immatiir disler kok gelisim
evrelerine gore gruplara ayrilmistir (Sekil 1). Kok boyu ve apikal foramen

genigligine gore belirlenen smiflama su sekildedir;

e Evre 1 1/2'den az oldugu tahmin edilen kok uzunlugu

e Evre 2 1/2 kok uzunlugu

e Evre 3 2/3 kok uzunlugu

e Evre 4 genis agik apikal foramen ve neredeyse tamami olusmus kok
uzunlugu

e Evre 5 kapali apikal foramen ve tamamlanmis kok gelisimi (6)

g evl % (g

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre S

Sekil 1. Cvek gelisim asamalar1 (Plascencia’dan (20))
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Cvek evre 5, olgun ve tam olarak sekillenmis digleri tanimlarken kalan dort
evre, apeksleri agik ve apikal daralima sahip olmayan ancak 6nemli morfolojik
farkliliklara sahip disleri tanimlar. Cvek 1, 2 ve 3 evreleri genis ve farkli apikal
acikliklar1 gosterir, kok kanallar1 bukkolingual diizlemde mezyodistal diizleme gére
onemli Ol¢iide daha genistir, kokiin apikal kismi diizensizdir ve apikal foramen ¢ap1

kok kanalinin ¢apindan daha biiyiiktiir (20).
2.2. Apikal Foramenin Olusumu

Kok olusumu sirasinda apikal foramen, apikalde HERS'in devami olan epitelyal
diyafram ile komsu genis bir agikliktir. K6k olusumu sirasinda HERS epitelyal
artiklara ayrilir ve kok ylizeyine sement désenir. Bu olusan sement, matir disteki

apikal foramenin boyutunu ve seklini etkileyecektir (21).

Epitelyal kok kilifi ¢cogaldik¢a, sadece bir bazal (apikal) foramen kalana kadar
dental papillay1 ¢evreler. Bu foramen, pulpa damarlar1 ve sinirleri i¢in ana giris ve
cikistir. Kok olusumu esnasinda apikal foramen genellikle anatomik kokiin ucunda
yer alir. Ancak dis gelisimi tamamlandiginda apikal foramen daha kii¢iik ¢apa sahip
olurken kokin anatomik ucuna gore daha koronalde bulunabilir. Apikal foramen ile
anatomik apeks arasindaki mesafe apikal sement olusumu devam ettikge artar. Kok
apeksinde bir veya birden fazla foramen goriilebilir. Cok koklii dislerde ¢oklu
foramenler daha sik goriiliir. Birden fazla foramen mevcut oldugunda en biiyiigi
apikal foramen, kiiclk olanlar aksesuar kanallar olarak adlandirilir (kombinasyon
halinde ise apikal delta). Matir bir diste apikal foramenlerin ¢ap1 genellikle 0,3 ile
0,6 mm arasinda degisir. En biiyiik capa sahip apikal foramen mandibular molarlarin
distal kanalinda ve maksiller molarlarin palatal kokiinde bulunur. Buna ragmen
foramen boyutu tam olarak tahmin edilemez ve klinik olarak dogru bir sekilde

belirlenmesi miimkiin degildir (22).
2.3. immatiir Dislerde Pulpa Yaralanmasi

Kok gelisiminin tamamlanmas1 ve apeksin kapanmasi, disin siirmesini takiben 3 yil
icerisinde gerceklesir. Bu donemde olusan pulpa yaralanmasinin tedavisi klinisyen
icin onemli bir zorluk teskil etmektedir (7). Dental travmalar, derin curukler ve
gelisimsel dental anomaliler geng daimi dislerde pulpa nekrozuna sebep olan ¢cocuk

ve ergenlerde sik goriilen sebeplerdendir (1, 3).



2.3.1. Dis ciiriigii

Enfeksiyon, pulpa enflamasyonun en yaygin nedenidir ve ¢iiriik en temel mikrobiyal
kaynaktir (1, 21). Periferik dentin ¢lrikleri pulpa enflamasyonuna neden olur ve
kronik inflamatuar hticreler (makrofajlar, lenfositler ve plazma hticreleri) odontoblast
tabakasmin yakinindaki pulpaya sizacaktir. Bu kronik inflamatuar reaksiyon, temel
olarak bakteriyel toksinlerin dentin tiibiilleri boyunca hareketinden kaynaklanir. Dig
minesi ve dentin ¢iirtigliniin devam etmesiyle birlikte kronik inflamasyon alani boyut
olarak artar ancak ciiriik pulpaya ulasana kadar lokalize kaldigmma inanilir. Curik

pulpaya ulastiktan sonra bakteri pulpaya girebilir (24).

Curdk nedeniyle olusan irritasyonun siiresi ve siddeti pulpanin verecegi
cevabi etkiler. Saglikli durumda olan mineralize bir mine ve dentin, pulpay1 dogal
olarak korur; bununla birlikte, tedavi edilmeyen ¢iiriikler derin lezyonlara dontisebilir
ve inflamatuar pulpa reaksiyonlarma neden olabilir (25). Polimorfonkleer l6kositler
baskin hale gelir ve akut enflamasyon pulpanmn her tarafina yayilarak pulpa

nekrozuna ve ardindan periapikal hastaliklara neden olabilir (23).
2.3.2. Dental travmatik yaralanmalar

Travmatik dis yaralanmalar1 siklikla gen¢ veya adolesan yasta ortaya c¢ikar ve
cogunlukla maksiller santral disleri etkiler (4). Travma, kan damarlarmin kopmasina
veya sikismasina sebep olarak travmatize digin apikal kan beslemesini tamamen veya
kismen etkileyerek tehlikeye atabilir. Bozulan apikal beslenme yeniden
saglanamazsa veya yetersizse, pulpa nekrozu meydana gelir. Daimi dislerin kok
gelisimi devam ettiginden ve pulpa nekrozu devam eden kok gelisimini
engellediginden 8 ile 10 yas arasinda meydana gelen travma 6nemlidir (26). Travma
almis immatUr dislerin tedavisi, zayif dentin duvarlarina sahip olmalar1 ve apikal

formasyonun tamamlanmamasi nedeniyle klinisyen i¢in zordur (6).
2.3.3. Gelisimsel dental anomaliler

Disin kok gelisiminin tamamlanmamasimnin bir nedeni de dens invaginatus ve dens
evaginatus gibi gelisimsel dental anomalilerdir (26). Dens in dente olarak da bilinen
dens invaginatus, hem maksiller hem de mandibular dislerde hem siit hem de daimi
dislenmeyi etkileyebilen ve en sik maksiller lateral kesici diglerde goriilen gelisimsel

bir anomalidir (27). Bu anomali, dis dokularinin kalsifikasyonundan once mine
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organinin dis papillasina invajinasyonundan kaynaklanir; daha sonra sert dokular
olusurken, invajinasyona ugramis mine organi gelecekte olusacak olan pulpa odasi
icinde kii¢iik bir dis olusturur (28). Bu anomaliden etkilenen daimi dislerin
prevalanst literatiirdeki ¢esitli calismalarda bildirildigi tizere %0,3 ile %10 ve
etkilenen bireylerin yizdesi %0,25 ile %26,5 arasinda degigsmektedir (29).

Birkag farkli siniflandirma yapilmis olmasina ragmen, Oehler siniflandirmasi
hala en gegerli ve eksiksiz olanidir. Invajinasyonun kapsamma ve koronal veya
radikiiler konumuna gore lic dens invaginatus smiflandirmas1 asagidaki gibi

tanimlanir (30).

- Sinif I: Invajinasyon minimal ve mine ile kaplidir. Disin kronu ile smirli

olup mine sement seviyesinin gtesine ge¢cmez.

- Smuf II: Invajinasyon mine ile kaplhdir ve pulpa odasmna uzanir ancak

periodontal ligament ile baglant1 olmaksizin kok kanali i¢inde kalir.

- Siuf III a: Invajinasyon kdk boyunca uzanir ve psddo-foramen yoluyla
periodontal ligament araligi ile lateral olarak birlesir. Kok i¢inde bulunan pulpa ile

genellikle iletisim yoktur.

- Smuf III b: Invajinasyon kék boyunca uzanir ve apikal foramende

periodontal ligament ile birlesir. Pulpa ile genellikle iletisim yoktur (31).

Invajinasyon, irritanlarin pulpa boslugu veya periradikiiler dokularla
baglantili alanlara sizmasina izin verdigi i¢in tedavi uygulanmasi gerekebilir. Dens
invaginatus tedavisine yonelik klinik yaklasimlar; restoratif prosediirleri, cerrahi
olmayan endodontik tedaviyi, kombine periapikal cerrahiyi ve hatta ekstraksiyonu
icerir. invajinasyonun kanal sistemi ile baglantis1 olmadig1 durumlarda pulpa canli
kalabilir. Fakat dislerin kok gelisimi tamamlanmadan veya apikal foramen
kapanmadan 6nce irritanlarin invajinasyon yoluyla pulpa nekrozu ve enfeksiyonuna
neden olmasiyla 6zel bir durum ortaya ¢ikar (32). Bu durumlarda pulpa nekrozu ve
periradikiiler patolojisi olan immatiir daimi dis i¢in klinik yaklasim kok gelisiminin

devam etmesini saglamaya yonelik olmalidir (33).

Dens evaginatus, posterior dislerin bukkal tiiberkiiliiniin okliizal santral olugu

veya lingual sirtinda nadir gorilen bir anomalidir (34). Bu gelisimsel sapmalar veya



okliizalde fazladan ¢ikintilar; tuberkl, ekskresans, protuberans ve timsek gibi birgok
tanimlama terminolojisine sahiptir. Bu anomali dentin olusumu ve pulpa boynuzu da

dahil olmak tizere komsu mine yapisi iizerinde ¢ikint1 yapar (35).

Bu dental anomali icin tedavi yontemleri; pulpa canliligii koruyucu
prosediirler, pulpal geri ¢ekilme meydana gelene kadar tiiberkiil yiiksekliginin ve tim
karsit okliizal interferanslarin kademeli olarak azaltilmasini veya tiiberkiilii
cevreleyen kompozit restorasyonu icerir (34). Dens evaginatus tiberkalintn oklizal
yiizeydeki yliksekligi nedeniyle bu vakalarda malokliizyon kagmilmazdir. Ciiriik bu
anomali i¢in pulpal hastaliklarinin ana etiyolojisi olarak kabul edilmemistir ancak
pulpa ekspozuna neden olabilecek kirik bir tiiberkiil veya asinmis dentin tabakasi,
apikal periodontitis ve periodontal dokudaki diger degisikliklere sebep oldugundan
oklizal interferanslar 6nerilmektedir (33, 34).

En kritik nokta, etkilenen diste gelisebilecek patolojileri onlemek icin dis
okluzyona geldiginde durumun erken fark edilmesi ve anomalinin iyi zamanlanmis
yonetimidir. Ozel bir gereksinim olmaksizin normal prosediirlerle tedavi edilebilen
matiir dislerin aksine; immatiir veya acik apeksli, 6zellikle periapikal patolojili disler

zaman alici, zor ve disi kurtarmaya yonelik kompleks tedavilerle yonetilebilir (34).

2.4. immatiir Dislerde Tedavi Yontemleri

2.4.1. Vital immatur dislerde tedavi yontemleri

Immatir daimi dislerin tedavisinde uzun siireli prognozu saglayacak en iyi tedavi
secenegi tercih edilmelidir. Tedavi stratejilerinde, devam eden kok gelisiminin

etkilenmemesi i¢in pulpa canliligini korumak dnemlidir (37).

Vital pulpa tedavisi (VPT), immatur daimi dislerde semptomatik pulpalarin
korunmasi i¢in tercih edilen konservatif tedavi yontemidir. VPT etkilenmemis
koronal pulpa miktarina bagh olarak stepwise excavation, pulpa kuafaji (direkt veya
indirekt) ve pulpotomi (minyatir, kismi ve tam) tedavilerini igerir. Tim bu
konservatif tedavi yontemlerin ana amaci, yumusak doku onarim siirecini tesvik
etmek icin normal pulpayr korumak veya sadece kontamine pulpa dokusunu
cikarmaktir. Bu nedenle immatlr digler, zayif ve kirilgan yapilar1 géz Oniine

alindiginda VPT'den ek fayda saglar (38).



Daimi dislerde VPT, dis pulpasinin kismi/minyatir/koronal ekstirpasyonunu
ve acik pulpanin biyomateryallerle kapatimasini veya pulpanin tamamimnin
korunmasini ve biyomateryallerle direkt/indirekt kapatilmasini igerir. TUm bu tedavi
yontemlerinin nihai amaci, pulpanin saglikli kismmin korunmasi ve dolayistyla

iyilesme yeteneginin ve kok gelisiminin devam ettirilmesidir (39, 40).

Stepwise excavation ve indirekt pulpa kuafaji (IPK), enfekte/etkilenmis
demineralize dentini koruyarak ve pulpanin ciiriiklere ve oral bakterilere maruz
kalma riskini azaltarak pulpa-dentin kompleksinin fizyolojik reaksiyonunu destekler.
Bu tedavinin amaci, bakteri kalmtilarmi hapsetmek ve etkisiz hale getirmektir.

Boylece pulpal iyilesme siireci i¢in uygun ortam saglanir (41).

Direkt pulpa kuafaji (DPK), onarici dentin olusumunu kolaylastirmak ve
pulpanin canliligin1 korumak i¢in agilan pulpa iizerine dogrudan bir biyomateryal
yerlestirilerek kapatilmasmi igerir. DPK, agilan pulpa ile agiz boslugu arasindaki
baglantinin uygun biyomateryallerle kapatilmasindan dolay1, ¢iiriikle perfore olmus
vital pulpaya sahip daimi disler i¢gin mevcut en iyi tedavilerden biri olarak kabul

edilebilir (38, 39).

Amerikan Endodontistler Birligime (AAE) gore, parsiyel/Cvek pulpotomi,
kalan koronal ve radikiiler pulpay1 korumak i¢in koronal pulpa dokusunun kiigiik bir
boliimiiniin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Baska bir deyisle pulpanin enflame bolgesi,
saglikli doku seviyesinde ¢ikarilir (42). Minyatir pulpotomi (MP), pulpa dokusunun
~1 mm'yi gecmeyecek sekilde perfore oldugu durumlarda enfekte dentin/hasarli
pulpa dokusunun ve Ozellikle etkilenmis odontoblast hiicre tabakasmin
nazik¢e/sinirli bir sekilde ¢ikarilmasi prosediirii olarak tanimlanmistir. Bu tedavi
yontemi ile temiz bir cerrahi yara yiizeyi olusumu ve pulpa kuafaj maddesinin
farklilasmamis mezenkimal kok hiicrelerle daha iyi etkilesime girmesi saglanir (40).
Pulpa dokusu enflamasyonunun koronal pulpanin daha derin seviyelerine yayildigi
varsayildiginda, tim pulpa dokusu kanal agizlarma kadar ¢ikarilir (yani koronal
pulpotomi-KP); sonrasinda hemostaz saglanarak kalan pulpa dokusunun {izerine

biyomateryal yerlestirilir (42).



2.4.2. Vital olmayan immatur dislerde tedavi yontemleri

Gegmiste vital olmayan immatiir dislerin tedavisi i¢in 6zel giita-perka kon, kisa
dolum teknigi ve periapikal cerrahi gibi teknikler kullanilmigtir. Kokiin apikal
kismmin koronal kismmdan genellikle daha genis olmasi giita-perkanin uygun
kondenzasyonunu imkansiz hale getirebilir. Bu nedenle 0zel glta-perka konlarin
kullanilmast ¢ogu yazar tarafindan tavsiye edilmemistir. Gegmiste kullanilan bu
prosediirlerin sinirlamalari, ilgiyi nekrotik pulpali agik apeksli bir diste kalsifiye
bariyer olusturmaya veya kokiin devam eden kok gelisimini tesvik etmeyi amaglayan
tedavilere yonlendirmistir. Bu nedenle artik nekrotik pulpaya sahip immatiir disler
icin kullanilan tedaviler, kisaca tek veya ¢ok asamali apeksifikasyon teknikleri ve
rejeneratif endodontik prosedirler olarak kategorize edilebilir (43).

2.4.2.1. Apeksifikasyon

Apeksifikasyon, pulpa nekrozundan sonra kok kanali ve periapikal dokularda, agik
apeks boyunca kalsifiye bir bariyerin olusmasma izin veren bir ortam olusturma
stireci olarak tamimlanir (44). Bu kalsifiye bariyer, osteosementum veya diger kemik

benzeri dokulardan olusur (45).

Cok asamali geleneksel apeksifikasyon yontemi, kalsifik bariyerin olusumu
i¢cin uygun ortamin yaratilmasi, debris ve bakterileri uzaklastirmak i¢in kok kanalinin
temizlenmesi ve sekillendirilmesinin ardindan, kanal igerisine bir medikaman
yerlestirilmesini igerir (44). Bu Kkalsifik bariyer toksinlerin ve bakterilerin
periradikiler dokulara girmesini onler. Ayn1 zamanda kok kanalinin sizdirmaz bir

sekilde giita-perka ve kanal pat1 ile doldurulmasini kolaylastirir (26).

Apikal bariyer olusumunun uyarilmasi icin ¢esitli materyaller dnerilmis olsa
da kalsiyum hidroksit en ¢ok kabul géren materyal olmustur. Materyalin kullanim1
ilk olarak 1964'te, kafurlu paraklorofenol ile karistirilan kalsiyum hidroksitin, apeks
boyunca kalsifiye bir bariyer olusumunu indiikleyecegini oneren Kaiser tarafindan
tanitilmustir (7). Bu prosedir, enstriimantasyon ve kanal i¢i medikaman kullanimi ile
kok kanali i¢indeki kontaminasyonu azaltmanin ve rezorbe olabilen bir pat ile kanal
boslugunu gecici olarak doldurmanin 6nemini vurgulayan Frank tarafindan popiiler

hale getirilmistir (36). Sitotoksisite potansiyelini azaltmak icin salin, steril su veya
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distile su ile karigtirilmis kalsiyum hidroksit kullanimmnin da benzer oranda Kklinik

basar1 gosterdigi belirtilmistir (7).

Frank tarafindan sunulan (¢ vakada 3 ve 6 ay sonraki radyografik
muayenede, kok kanallarmin doldurulmasinin ardindan, kok apeksinin kapandigi
veya bariyer olustugu gozlenmistir (36). Apeksifikasyonun bir sonucu olarak gercek
kok gelisimi olusmaz; ancak kok apeksinde olusan kalsifiye bir kitlenin radyografik
goruntmi bu izlenimi verebilir (45). Kalsifiye apikal bariyer olusumunun olgularin
%74 ile %100’tinde gergeklestigi bildirilmistir (46). Bu bariyer olusumu genellikle 3-
24 ay arasinda gerceklesmektedir (45).

Geleneksel kalsiyum hidroksit ile apeksifikasyon prosedirii guvenilir bir
tedavi segenegi olarak kabul edilse de birka¢ dezavantaji vardir. Bunlar arasinda
uzun tedavi periyodu, hasta uyumuna bagli komplikasyonlar ve uzun dénemde kok
kirigi riski ile sonuglanan ince kalan dentin duvarlar1 yer alir (47). Bir diger
dezavantaj ise Ca(OH).’in yiiksek pH'' nedeniyle rejeneratif kapasiteye sahip
hlcrelere zarar vermesidir (48). Ca(OH)2’in kanaldan tam olarak uzaklastirilmasinin
¢ok zor oldugu, kanalda arta kalan Ca(OH)2’in apikalde sizintilara neden oldugu ve
kok kanal pati ile baglanmayi etkiledigi de sOylenmistir (49). Ayrica koronal
sizdirmazligin endodontik basarisizligir 6nlemedeki 6nemi iyi bilinirken, uzun sireli
tedavide daimi koronal restorasyonun gecikmesi yeniden enfeksiyona ve tedavinin

uzamasina veya basarisiz olmasina neden olabilir (7).

Bahsedilen bu dezavantajlardan dolayr mineral trioksit agregat (MTA) ve
guta-perka ile apikal tika¢ olusturulmasi su anda klinisyenler tarafindan daha ¢ok
tercih edilmektedir ve kalsiyum hidroksit ile geleneksel apeksifikasyona gore bircok
avantaji vardir (48). Morse ve ark. tek seans apeksifikasyonu, biyouyumlu bir
materyalin kok kanalmin apikaline cerrahi olmayan kondenzasyonu olarak
tanimlamaktadir (7, 50). Amag¢ kok kanalinin doldurulmasini saglayacak bir apikal
bariyer olugturmaktir. Kok ucu kapanmasini saglama girisimi yoktur. Bunun yerine

yapay bir apikal bariyer olusturulur (7).

Bu amag icin gegmis yillarda trikalsiyum fosfat (51, 52), kalsiyum hidroksit
(51, 53), dondurularak kurutulmus kemik (54) ve dondurularak kurutulmus dentin

(55) dahil olmak uzere bir cok materyal 6nerilmistir. Son zamanlarda mineral trioksit
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agregat (MTA) gibi kalsiyum silikat igerikli ajanlar basarili sonuglar gostermistir
(56). MTA,; 1iyi doku biyouyumlulugu, diisik ¢Ozilinirlik, mineralize doku
olusumunu indiikleme ve uygun sizdirmazlik yetenegi ile bakteriyostatik etkiyi bir

araya getirdiginden, apikal bariyer tekniginde kullanim1 yayginlagmustir (7, 57, 58).

MTA, hidrofilik partikiller iceren ve trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat,
trikalsiyum aluminat, kalsiyum siilfat dehidrat ve bizmut oksitten olusan bir tozdur
(58, 59). Torabinejad ve ark. yaptiklari calismada MTA’nim ana iyonlarinin kalsiyum
ve fosfor oldugunu goéstermistir. Bu iyonlar ayn1 zamanda dis sert dokularmin temel
bilesenleri oldugundan, MTA’nin hicre ve dokularla temasinda biyouyumluluk
gosterecegi belirtilmistir. Ayrica MTA’nin, Ca(OH). gibi ylksek bir pH'a sahip
olmasinin apikal bariyer materyali olarak kullanilmasindan sonra sert doku
olusumunu indiikleyebilecegi s6ylenmistir (58). Bir¢ok farkli klinik ¢alismada elde
edilen sonuclara gére MTA ile yapilan tek seans apeksifikasyonda basar1 %81 ile<
%100 arasinda degismektedir (14, 58, 59).

MTA ile apeksifikasyonun en biiyiik dezavantaji manipUlasyonun zor olmasi
nedeniyle genis apikal alana yerlestirilmesinin zorlugudur (62). Apikal matris
kullaninm1 MTA'nin yerlestirilmesini kolaylastirarak gereginden fazla kullanimimi ve
periradikiler dokulara tasmasini engeller ve iyi bir sekilde kondanse edilebilmesini
saglar. Apikal matris olarak kalsiyum sulfat, hidroksiapatit, emilebilir kollajen ve
trombositten zengin fibrin dahil olmak {izere birka¢ materyal onerilmistir (63-65).
Zou ve ark. yaptig1 calismaya gore kalsiyum siilfat kullanimmin, MTA'nin tagsmasini
onledigini ve sizdirmazlik kabiliyetini 6nemli 6l¢iide azalttigmi; Collaplug'in ise

MTA'nin tasmasinda veya sizdirmazlik yeteneginde bir fark yaratmadigini

bildirmislerdir (66).

Hem geleneksel (cok seans) hem de tek seans apeksifikasyonun en blylk
dezavantaji, kok duvarinin kalinlasmasinin veya kok gelisiminin devaminin miimkiin
olmamasidir (67). Yetersiz kron-kok orani nedeniyle diste kok kirig1 ve mobilite riski
devam etmektedir bu nedenle kisa koklii dislerde kullanimi tavsiye edilmemektedir
(68).
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2.4.2.2. Revaskilarizasyon

Acik apeksli immatlr dislerde revaskiilarizasyon istenilen iyilesme yanitidir ¢linkii
canliligmni yitirmis dig, giicli kok dentinini olusturmak lizere gelismeye devam
edemez (12). Periapikal tutulumu olan enfekte immatiir dislerde, kok kanal
boslugunda bakterilerin varlig1 ve pulpa dokusunun proliferasyonu i¢in gerekli olan
vital pulpa progenitor hiicrelerinin eksikligi nedeniyle pulpa revaskiilarizasyonunun
imkansiz oldugu diistiniilmiistiir (6). Bu yiizden bu dislerin tedavisinde yillarca daha
zahmetli olan geleneksel apeksifikasyon tedavisi kullanilmis, son yillarda ise tek
seans apeksifikasyon ile tedaviler daha kisa siireli hale gelmistir (10). Ancak apikal
gelisimin devamini ve radikller dentin olusumunu tesvik etmeyen bu tedaviler
sonrast ince kok dentini ve genis kanal limenine sahip olan disler kirilmaya egilim

gOstermektedir (9, 11).

Rejeneratif endodontik yontemler, kok gelisiminin devam etmesine izin
verme potansiyeline sahiptir ve bu nedenle yapisal biitiinliigii bozulmus immatur
daimi dislerin yonetiminde alternatif bir terapotik yaklasim sunar (69). Rejeneratif
endodontik prosediirler dislerin vitalitesini korur veya nekrotik dokular1 dezenfekte
ederek ve uzaklastirarak vitalitesini geri kazanmasini saglar. Rejenerasyon; pulpa,
periodonsiyum, vaskiler ve immun sistemden gelen hicrelerin aktivitesi ile

gerceklestirilebilir (5).

Pulpa dokusunun rejenerasyonunu saglamak i¢in ilk girisimler Nygaard
Ostby tarafindan yapilmistir (68, 69). Yapilan iki ¢calismada da kok kanallarinda
kanama saglamak icin kasith olarak taskin g¢alisilmis ve ardindan kok kanal
bosluguna doku biiylimesine izin vermek i¢in kok apeksinden daha kisa olacak
sekilde guta-perka ve Kloroperka N-O kanal pati ile kok kanali doldurulmustur.
Ayrica nekrozun oldugu durumlarda kanallar1 dezenfekte etmek i¢in %4 formaldehit
soliisyonu kullanilmistir (72). Histolojik incelemeler, kok kanalinin doldurulmamis
kisminda olusan kan pihtisi ile yeni bir doku gelisiminin desteklenebilecegini ve kok
kanal duvarlart ve bag dokusu boyunca mineral doku birikimi olusabilecegini

gostermistir (70, 71).

Revaskdilarizasyon tedavisinin basarisi, replantasyon yapilan agik apeksli

dislerde kok gelisiminin devam etmesi ve kok kanalinda sert doku birikiminin
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olusmasiyla gosterilebilir (5, 71). Dis aviilsiyonunda tedavi basaris1 genellikle pulpal
ve periapikal yaralanma, replantasyondan dnce gegen siire, dis saklama kosullar1 ve
kok yiizeyine yapilan islem ile dogrudan iligkilidir (74). Ancak kok kanalinmn kanal
ici medikaman kullanimi ile uygun dezenfeksiyonu sonrasi disin revaskularizasyonu
mumkin olabilir. Kanal i¢i pansuman ile birlikte uygun dekontaminasyon sonrasi
yapilan revaskiilarizasyon tedavisi, kok gelisimi ve guclendirilmesi gibi avantajlar

sunarak avilse immatur digler i¢in umut verici bir alternatif olabilir (75).

Iwaya ve ark. (11) tarafindan ilk olarak 2001°de ‘revaskiilarizasyon’ olarak
isimlendiren bu prosedir kronik apikal apseye sahip nekrotik bir immatir
mandibular ikinci premolar diste denenmistir. Kanal i¢i medikaman uygulamasi ve
irrigasyon ile saglanan dezenfeksiyon sonrasi besinci seansta, kanal agzinin yaklagik
5 mm apikalinde vital dokunun olustugu gorilmiistiir. Daha sonra kok kanalindaki
yumusak doku ile temas edecek sekilde ince bir tabaka kalsiyum hidroksit pati
yerlestirilmis ve giris kavitesi, cam iyonomer siman ve ardindan kompozit rezin ile
kapatilmistir. 5 ay sonra alinan bir radyografide apikal kapanmanin ilk belirtileri ve
kok kanal duvarlarmin kalinhginda hafif bir artis gdzlenmistir. Ik tedaviden 15 ay
sonra kanal tekrar agilmis, kanal agz1 seviyesinde dentin kopriisii olusumu gozlenmis
ve yeni olusan dentin képrusi Gzerinde yapilan elektrikli pulpa testine pozitif yanit
almmustir. ilk tedaviden 30 ay sonra yapilan radyografik muayenede ise apeksin
tamamen kapandigi ve pulpa boslugunun azalmasi ile kok duvarinin kalnliginin

arttig1 dogrulanmistir (12).

Bu bulgular 1s1¢inda, bagka arastirmacilar tarafindan sunulan vaka
raporlarinda da nekrotik pulpaya sahip immatir dislerde revaskiilarizasyon
prosediirleri ile pulpa rejenerasyonunun tesvik edilebilecegi ve apikal kapanmanin
saglanabilecegi belirtilmistir. Tam olarak ongiirebilir bir tedavi olmamasina ragmen
teknigin basit, ucuz ve halihazirda kullanilan materyal ve medikamanlara adapte

edilebilir olmasi sayesinde denemeye deger oldugu vurgulanmistir (76).

Daha sonra Jeeruphan ve ark. (2012) tarafindan yapilan, revaskilarizasyon
veya apeksifikasyon yontemleriyle tedavi edilen immatlr dislerin sagkalim
sonuglarmi karsilastiran ¢alismada 61 adet immatlr disin tedavi sonuglari
radyografik ve klinik agidan degerlendirilmistir. MTA ve kalsiyum hidroksit
apeksifikasyonu  gruplar1  (swrasiyla;  %0,0, %1,5) ile karsilastirildiginda
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revaskilarizasyon grubunda (%28,2) kok genisliginde Onemli 6lglide daha fazla artis
bulunmustur. Ek olarak kok uzunlugundaki artis yiizdesinin, MTA ve kalsiyum
hidroksit apeksifikasyon gruplar1 (sirasiyla; %6,1, %0,4) ile karsilastirildiginda
revaskiilarizasyon grubunda (%14,9) 6nemli 6lglide daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Ayrica revaskiilarizasyon uygulanmis diglerin (%100) ve MTA apeksifikasyonu ile
tedavi edilen dislerin (%95) sagkalim oranlarinin, kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen
dislerde gbzlenen sagkalim oranlarindan (%77,2) daha yiiksek oldugu bulunmustur
(8). Boylelikle revaskilarizasyon tedavisi 6zellikle son on yilda, immatlr dislerin
kok gelisiminin devam etmesini saglamak i¢in kolay uygulanabilir ve basar1 sansi

yiksek bir alternatif olarak ortaya ¢ikmustir (72).

Ozetle geleneksel kok kanal tedavisine gdre pulpa rejenerasyonunun

avantajlar1 sunlardir:

e pulpa canliliginin korunmasi veya restorasyonu,

e istilact bakteri ve toksinlere kars1 interstisyel doku basmei1 ve immun tepki,

e uyarici bir sistem olarak agrinin algilamasi,

e kirilmaya daha az egilimli nemli dentin olusumu,

e pulpay1 yaralanma bolgesinden korumak icin reaksiyoner veya reperatif
dentin olusumu,

e gen¢ hastalarda ince dentin duvarlarmi giiglendirmek ve uzun vadeli
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kok olusumunun tamamlanmasi,

e saglam periradikiiler dokularm olusumunu saglamak (77).

2.4.2.2.1. Revaskilarizasyon tedavi protokoli

Amerikan Endodontistler Birligi (American Association of Endodontists, AAE)

tarafindan 2008 yilinda yayinlanan rejeneratif endodontik tedavi ile ilgili rehber

asagidaki gibidir (78):

Vaka Secimi:

* Nekrotik pulpa ve immatUr apekse sahip disler

« Final restorasyon, post-core i¢in pulpa boslugu kullanilmayacak olan disler

» Uyumlu hasta/ebeveyn
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 Tedavide kullanilacak ilaglara ve antibiyotiklere alerjisi olmayan hastalar (ASA 1

veya 2).

Avdinlatilmis Onam:

« iki (veya daha fazla) seans gereksinimi
* Antimikrobiyal(ler)in kullanim1
* Olasi yan etkiler: kron/kok renklenmesi, tedaviye yanit eksikligi, agri/enfeksiyon

* Alternatifler: MTA apeksifikasyonu, tedavi yapilmamasi, dis ¢cekimi (kurtarilamaz

kabul edildiginde)

* AAE veritabanma bilgi girme izni (istege bagl)

[lk Seans:

* Lokal anestezi, rubber dam izolasyonu ve giris kavitesi.

* 20ml NaOCl ile irrigasyon soliisyonunun periapikal bosluga tasma olasiligini en
aza indiren bir irrigasyon sistemi kullanilarak yapilan bol, nazik irrigasyon (6rn., ucu
kapali ve yandan ag¢ili igne veya EndoVac). Diisiik konsantrasyonlarda NaOCI
kullanim1 tavsiye edilir (%1,5 NaOCI) (20ml/kanal, 5 dak). Ardindan apikal
dokulardaki kok hiicreler tizerinde sitotoksik etkisini en aza indirmek igin irrigasyon
ignesi kok ucundan yaklasik 1 mm uzaklikta olacak sekilde salin veya EDTA (20
ml/kanal, 5 dak) ile irrigasyon yapilir.

« Kanal paper pointlerle kurutulur.

» Kalsiyum hidroksit veya diisiik konsantrasyonda ii¢lii antibiyotikli pat kanal
icerisine yerlestirilir. Uclii antibiyotikli pat kullaniliyorsa: 1) pulpa odasimni
renklenme riskini en aza indirmek icin dentin bonding ajanla kaplanir ve 2) 1:1:1
oraninda siprofloksasin: metronidazol: minosiklin'i 1-5 mg/ml konsantrasyonda
karistirilir. Uclii antibiyotikli pat dis renklenmesi ile iliskilendirilmistir. Iceriginde
minosiklin olmayan ikili antibiyotikli pat veya minosiklin yerine baska bir
antibiyotik (6rn., klindamisin; amoksisilin; sefaklor) bulunan kok kanal dezenfektani

alternatif olarak kullanilabilir.

* Medikaman siringa ile kanal sistemine tasimnir.
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« Uclii antibiyotikli pat kullanilryorsa kron renklenmesini énlemek icin mine sement

smirinin altinda kalmalidir.

* Cavit, IRM, cam iyonomer gibi gecici restoratif materyalle 3-4 mm giris kavitesi

kapatilir.

ikinci Seans (1-4 hafta sonra):

* Ik tedaviye yamt degerlendirilir. Inat¢1 enfeksiyon belirtileri/semptomlar1 varsa,
alternatif bir antimikrobiyal kullanim1 veya kullanilan antimikrobiyal ile daha uzun

tedavi siiresi diistiniiliir.

 Vazokonstriktor icermeyen %3 mepivakain ile anestezi ve rubber dam izolasyonu

saglanir.
* 20 ml %17 EDTA ile bol, nazik irrigasyon yapilir.
« Kanal paper pointlerle kurutulur.

* Taskin enstiirmantasyon ile kanal sisteminde kanama saglanir (6n egim verilmis bir
K ege apikal foramenden 2 mm taskin olacak sekilde dondirtlerek tim kanal mine
sement smirina kadar kanla dolacak sekilde kanama indiiklenir). Kan pihtisi
olusturmaya bir alternatif de, trombositten zengin plazma (PRP), trombositten zengin

fibrin (PRF) veya otolog fibrin matrisinin (AFM) kullanilmasidir.

* 3-4 mm kalinhiginda restoratif materyalin yerlestirilmesine izin verecek seviyede

kanama durdurulur.

0 Gerekirse kan pihtisi lizerine CollaPlug™, Collacote™, CollaTape™ gibi
rezorbe olabilen bir matris ve onun da Uzerine koronal bariyer materyali

olarak beyaz MTA yerlestirilir.

0 3-4 mm kalmligmnda bir cam iyonomer tabakasi (6rn. Fuji IX™, GC
America, Alsip, IL) koronal bariyer materyali iizerine yerlestirilir. MTA renk
degisikligine sebep olacagindan estetik kaygiya neden olabilecek dislerde
MTA yerine alternatifler (biyoseramikler veya trikalsiyum silikat simanlar1
[6rn. Biodentin, Septodont, Lancasted, PA, USA, EndoSequence® BC RRM-
Fast Set Putty, Brasseler, ABD]) diisiiniilmelidir.
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= Anterior ve Premolar disler - Collatape/Collaplug kullanilarak 3 mm
renklenmeyen bir restoratif materyal ile restore edilir ve ardindan

dolgulu bir kompozit ile mine tabakasi tamamlanir.

= Molar veya metal destekli porselen kronlu disler -
Collatape/Collaplug kullanilarak 3 mm MTA ile restore edilir ve
ardindan rezin modifiye cam iyonomer siman (RMGI), kompozit veya

amalgamla restorasyon tamamlanr.

Takip (6, 12, 24. ay):

« Klinik ve radyografik muayene

o Agri, yumusak doku sisligi veya siniis yolu olmamasi (siklikla birinci ve

ikinci randevular arasinda goriiliir).

0 Apikal radyoliisensinin kaybolmasi (genellikle tedaviden 6-12 ay sonra

g0zlenir).

o Kok duvarlarmin kalinlhiginin artmasi (bu genellikle kdk uzunlugundaki
belirgin artistan 6nce gozlenir ve genellikle tedaviden 12-24 ay sonra ortaya
cikar).

o Artan kok uzunlugu.
o0 Pozitif vitalite testi yanit1
o ilk 2 yildan sonra dnerilen y1llik takip

o CBCT, ilk degerlendirme ve takip ziyaretleri i¢cin siddetle tavsiye edilir.

* Rejeneratif endodontik prosediirlerin basar1 derecesi birincil, ikincil ve igiinciil

hedeflere ulasmanin miimkiin olup olmamasi ile dlgiiliir:

kanit1.

o Birincil hedef: Semptomlarin ortadan kalkmasi ve kemik iyilesmesinin

o Ikincil hedef: Artan kok duvar kalnligi ve/veya artan kok uzunlugu

(istenilen sonugtur ancak gerekli degildir)

o Uclncul hedef: Vitalite testine pozitif yanit (eger elde edilirse daha

organize bir vital pulpa dokusunu gosterebilir)

18



2.4.2.2.2.Revaskiilarizasyon tedavisinde kullanilan materyaller

Windley ve ark. (2005) gore, apikal periodontitisli immatlr daimi dislerin basarili
revaskilarizasyonu asagidaki kriterlere baglhidir (79):

1) Kanal dezenfeksiyonu: Basarili bir tedavi i¢in anahtar faktér kanal
dezenfeksiyonudur.  Dezenfeksiyon igin kullanilan materyaller  yazarlarin
uygulamalarma gore farklilik gosterirken genellikle metronidazol, siprofloksasin ve
minosiklin igerir. Bu Ui¢ antibiyotigin kombinasyonu ile basarili klinik sonuglar elde
edildigi bildirilmistir (76, 80-82). Ancak bazi ¢aligmalar kalsiyum hidroksit (10, 33,
83, 84) veya formokresol (85) ile dezenfeksiyonunun da revaskiilarizasyonda basarili

oldugunu gostermektedir.

2) Doku biyumesi igin kanala matriks yerlestirme: Kanal dezenfeksiyonu
tamamlandiktan sonra iskele gorevi gorecek olan piht1 olusumunu indiklemek igin
apeks mekanik olarak irrite edilir (76, 86, 87). Ote yandan bazi yazarlar pulpa
boslugunda piht1 olusumu gergeklesmeden yapilan tedavilerin de basarili oldugunu
bildirmistir (33, 83, 88).

3) Giris kavitesinin bakteri gecirmez sekilde kapatilmasi: Giris kavitesi bakterilere
kars1 s1izdirmaz bir materyal kullanilarak restore edilir. Cogu ¢alismada tercih edilen
malzeme mineral trioksit agregattir (MTA)(87, 89, 90). Ancak bazi yazarlar kaviteyi

cam iyonomer rezin (79, 85, 88) ile de kapatmustir.

Yukarida bahsedildigi gibi basarili bir revaskiilarizasyon tedavisi icin kanal
dezenfeksiyonu ve koronal sizdirmazlik en 6nemli faktorlerdendir. Bu nedenle kanal
ici medikaman ve koronal bariyer materyallerinin kullanimi ve se¢imi Onem

tasimaktadir.
Revaskiilarizasyon tedavisinde kullanilan medikamanlar

Nekrotik pulpa ve apikal patolojiye sahip immatir daimi dislerin geleneksel kok
kanal preparasyonu, ¢esitli tedavi zorluklar1 sunar. Mekanik temizlik dentinin kok
duvarlarmi zayiflatabilecegi ve kanalin apikal boliimiinde bulunabilecek vital doku
artiklarin1 - kaldirabileceginden dolay1 kontrendikedir (68). Bu nedenle kanal
dezenfeksiyonunu saglamak i¢in irrigasyon soliisyonlar1 ve kanal i¢i medikamanlar

kullanilir.
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Revaskiilarizasyon ile ilgili yaymlarin ¢ogu, kanal i¢i medikaman olarak
antibiyotikli patlarin kullanimini 6nermektedir (77). Agik apeksli immatiir dislerde
kok kanal sisteminin enfeksiyonu ve bunu takiben olusan periapikal inflamasyon,
hem aerobik hem de anaerobik bakteriler iceren bakteri topluluklarinin neden oldugu
hastaliklardir (91). Bu nedenle kanali etkili bir sekilde sterilize etmek igin antibiyotik
kombinasyonlarmin kullanilmasi1 daha uygundur (92). Bu kombinasyonun kullanimi,
Hoshino ve ark. tarafindan siprofloksasin, metronidazol ve minosiklin karigiminin
enfekte kok kanal dentininde yaygin olarak bulunan bakterileri etkili bir sekilde
ortadan kaldirdigin1 belirten in vitro ve in vivo ¢alismalara dayanmaktadir (80, 81,
93). Bu ii¢ antibiyotigin kombinasyonuna {iglii antibiyotikli pat (TAP; triple
antibiotic paste) adi verilmis ve basarili revaskiilarizasyon tedavileri i¢in yaygin
olarak kullanilmistir. Minosiklinin neden oldugu renklenmeler nedeniyle, TAP
modifiye edilmis ve minosiklin sefaklor ile degistirilerek modifiye tglu antibiyotikli
pat (MTAP)(68, 80, 86) veya tamamen g¢ikarilarak ikili antibiyotikli pat (DAP;
double antibiotic paste) olarak kullanilmistir (12, 94).

Bir nitroimidazol bilesigi olan metronidazol, anaerobik koklara ve Gram-
negatif ve Gram-pozitif basillere karsi genis spektrumlu ve giiglii antibakteriyel etkisi
nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Metronidazol bakteri hiicre zarlarina niifuz
eder, ¢ekirdege ulasarak DNA'ya baglanir, sarmal yapisini bozar ve hiicre dliimiine
neden olur (92). Odontojenik apselerden elde edilen izolatlar iizerinde yapilan
calismada metronidazoliin aeroblara karsi higbir aktivitesi olmamasina ragmen
anaeroblara karst miikemmel aktiviteye sahip oldugu bulunmustur (95). Ayrica

bakteri direncini indiikklemedigi i¢in de metronidazol kullanimi savunulmaktadir (96).

Minosiklin, bakteriyostatik ve genis spektrumlu antimikrobiyal olan
tetrasiklin grubunun bir iyesidir. Benzer bir spektruma sahip yari sentetik bir
tetrasiklin tiirevi olup ¢ogu spiroket ve birgok anaerobik ve fakiltatif bakteriler dahil
olmak (zere hem gram pozitif hem de gram negatif mikroorganizmalara karsi
etkilidir. Minosiklin dis zardan pasif difiizyon ve ardindan i¢ zardan aktif tagima
yoluyla bakteri hiicrelerini istila ederek ribozomlarin ylizeylerine ulasir ve protein
sentezini inhibe eder. Minosiklin periodontal tedavide yaygimn kullanilmaktadir ve

bircok topikal formda mevcuttur (92).
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Sentetik florokinolon siprofloksasin, bakteri c¢ekirdegindeki DNA girazini
inhibe ederek, DNA'y1 eksoniikleazlarla bozar ve bakterisidal bir etkiye neden olur.
Siprofloksasin, gram negatif patojenlere karsi cok giiclii bir aktiviteye sahipken gram
pozitif bakterilere karst bu aktivitesi sinirlidir ve ¢ogu anaerobik bakteri
siprofloksasine  kars1  direnglidir.  Sonu¢ olarak siprofloksasin, kombine
enfeksiyonlarm tedavisinde siklikla metronidazol ile birlestirilir. Siprofloksasin yan
etkilere sahip olsa da, diisiik dozlarda klinik olarak giivenilirdir (97). Siprofloksasin
diisiik dozlarda kanal i¢i medikaman olarak uygulandiginda 6nemsiz yan etkiler

meydana getirdigi varsayilabilir (92).

Kanal i¢1 antibiyotiklerin kullanildigi RET sonuclarini analiz eden son klinik
caligmalar, yiiksek basar1 oranlari ortaya koymustur (10, 98-100). Nekrotik pulpali
immatiir disler tizerinde sefaklor, siprofloksasin ve metronidazol i¢eren Ucll
antibiyotikli pat kullanilarak yapilan bir klinik ¢aligmada, periapikal
radyoliisensilerde %100 iyilesme ve %93 klinik basar1 gdzlemlenmistir (101).

Antibiyotikli  patlarin  dezavantajlar;;  dentin  renklenmesi,  asir1
konsantrasyonlarda kullanildiginda olusan sitotoksisite (102), uzaklastrma zorlugu
(103) ve ozellikle geng hastalarda sorun yaratan direng¢ gelisimi ve duyarlilagsma
riskidir. Bu nedenle giincel oneriler, apikal papilladan aliman kok hiicrelerle yapilan
testlerde sitotoksisite gostermeyen (102) ve bircok vaka raporu ve vaka serisinde
basariyla kullanilan kalsiyum hidroksitin kullanimimna yoneliktir (10, 84, 100).
Alternatif olarak antibiyotikli patlar, orijinal pat karisiminda belirtilenden 1000 kat
daha diisiik olarak 0,1-1 mg/ml konsantrasyonlarda kullanilmalidir (102). Gelecekte
kok kanalina gegici olarak yerlestirilen matrikslere antibiyotiklerin dahil edilmesi ile
biyolojik olarak giivenli antimikrobiyal ila¢ kullanim sistemi olusturulmasi

diistiniilebilir (104).

RET'lerde kullanilan antibiyotik veya antibiyotik kombinasyonlarmnin
biyouyumlu olmasi ve kok hiicreler iizerinde toksik etkisinin olmamasi gereklidir
(92). Birgok c¢aligma, vital pulpa dokusunun {i¢ antibiyotigi (siprofloksasin,
metronidazol ve minosiklin) igeren patlari iyi tolere ettigini gostermistir (105).
Ancak Wang ve ark., RET'lerde yiksek konsantrasyonlarda antibiyotik
kullanilmasmin canli dokular igin toksik olabilecegini belirtmistir (106). Sonug

olarak endodontik bakterilere karsi maksimum etkiye sahip ancak kok hiicreler de
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dahil olmak iizere konakg1 hiicrelere zararsiz olan antibiyotikli pat konsantrasyonu

heniiz belirlenememistir (107).

Bir literattr derlemesinde, pulpa revaskularizasyonunda antibiyotikli patlarin
kullanim1 ile tatmin edici sonuglarin elde edildigi bildirilirken kalsiyum hidroksit
kullanimiyla da benzer sonuglarin goriildiigiinden bahsedilmistir (72). Pulpa
revaskularizasyonunda topikal antibiyotik ve kalsiyum hidroksit kullanimini
karsilastiran ¢aligmalarda ise kalsiyum hidroksit ile kiyaslandiginda antibiyotikli pat
kullanimmin daha iyi apikal iyilesmeye sebep oldugu belirtilmistir (48). Ancak
RET"lere iliskin ESE’nin (European Society of Endodontology) 2016°’da yayinlanan
goriis bildirisinde ise, antibiyotiklerin RET'lerde kullanimini destekleyen higbir
giiclii kanit bulunmadigi vurgulanarak antibiyotikler yerine, kalsiyum hidroksit
kullanimi1 6nerilmistir (77). Endodontide antibiyotik kullanimina iliskin ESE'nin

2018’de yaymlanan goriis bildirgesi de ayni sonuca ulasmistir (108).

Antibiyotikli patin dezavantajlar1 goz oniine alindiginda guncel oneriler,
apikal papilladan alinan kok hiicrelerle yapilan testlerde sitotoksisite géstermeyen ve
bir dizi vaka raporu ve vaka serisinde basariyla kullanilmig olan kalsiyum hidroksitin
kullanimmna yoneliktir (10, 84, 100, 102). Ayrica kalsiyum hidroksit kullaniminin,
EDTA tarafindan dentinden salgilanan biiyiime faktorii salinimini arttirirken
antibiyotikli pat kullaniminin bu salimimi olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir
(109, 110). Ote yandan dentin hidroksiapatiti icindeki karboksilat ve fosfat gruplarini
parcalayarak kok kanal dentinini zayiflatmasi ve kok kirigi riskini attrmasi gibi
Ozellikleri nedeniyle kalsiyum hidroksit kullanimina kars1 endiseler de dile

getirilmistir (6).

RET'lerle tedavi edilen disler iizerine yapilan retrospektif bir radyografik
caligmada, kanal i¢i medikaman olarak kombine antibiyotikli pat yerine kalsiyum
hidroksit kullanilan dislerde kok uzunlugunda 6nemli 6l¢iide daha fazla artis oldugu
gozlenmistir. Ek olarak, kombine antibiyotikli patla tedavi edilen dislerde ise kok
kanal duvar kalinhiginda 6nemli 6lgiide daha fazla artis olmustur. Kalsiyum hidroksit
kok kanalinin koronal yarist ile smirlandirildiginda dentin duvar kalinhigindaki
medyan artis %53,8 olarak belirlenmistir. Bu, kok kanalinin apikal yarisinda

kalsiyum hidroksit bulundugunda olusan %3,3'lik artigla ¢elismektedir. Kok
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uzunlugundaki ylizde degisiklik, bu farkli klinik protokollerin hig¢birinden
etkilenmemistir (89).

Cehreli ve ark. (10), cok koklii immatiir nekrotik pulpaya sahip dislerde kok
kanalmin koronal {igte birinde Ca(OH). uygulanarak yapilan RET'in geleneksel
apeksifikasyon tedavisine uygun bir alternatif oldugunu gostermistir. Caligmadaki
tim dislerde periapikal iyilesmenin radyografik kanitlarmm yani swra dentin
duvarlarmin kalinligmin arttig1, apikal gelisimin devam ettigi ve klinik semptomlarin
tyilestigi goriilmiistiir.

Yeni hazirlanmis akigkan bir Ca(OH)2 yaklasik 12,5 pH'a sahiptir ve bakteri
ve insan hiicreleri igin potansiyel olarak toksiktir. Bununla birlikte klinik kullanimda
birka¢ yararli biyolojik Ozellie de sahiptir. Antimikrobiyaldir, kok kanalindaki
nekrotik dokuyu c¢ozme Ozelligine sahiptir ve sert doku olusumu ile apikal
kapanmay1 indiikleyebilir (111, 112). Ayrica artik mikroorganizmalarin ¢ogalmasini
engelleyen ve kok kanalinin agiz boslugundan yeniden enfeksiyonunu onleyen
fizikokimyasal bir bariyer gorevi gorir (112). Bu nedenlerle apeksifikasyonda ilk
tercin edilen ajan olarak Ca(OH). kullanmilmistir (83). Ancak apeksifikasyon

tedavisinden beklenenler revaskiilarizasyon prosedirlerinden ¢ok farklidir (68).

RET canli dokunun korunmasint ve odontoblast benzeri ve HERS
hiicrelerinin uyarilmasini gerektirir (83). Bu nedenle Ca(OH).'in revaskiilarizasyonda
kullanilmas1 siiphelidir. Baz1 yazarlar, yiiksek pH'st nedeniyle onarim siireci igin
hayati dnem tasiyan hiicreleri yok edebilecegini iddia etmektedir (12, 113). Digerleri
kanal boslugunda kontrolsiiz bir kalsifikasyona neden olarak odontojenik potansiyele
sahip yumusak dokularin biiylimesini engelleyeceginden korkmaktadir (113). Buna
karsihik bazi Klinisyenler Ca(OH).'i kok kanalmin sadece koronal Ucte birlik
kisminda  kullanarak  olumlu  6zelliklerinden  yararlanirken  toksisitesinin

sinirlanabilecegine inanmaktadir (68, 83).

Ca(OH)2 kullanimmin kok kanalinin koronal iigte birlik kisminda smirli
kalmasi i¢in kanala lentilo ile yerlestirilmemesi gerekmektedir. Bunun yerine siringa
tipi bir tastyici ile kok kanalinin koronal kismina yerlestirilmeli ve daha sonra kokin
koronal ve orta (gte birlik kisminin birlesimine kadar nemli bir pamuk pelet ile
hafifce sikigtirilmalidir (68).
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Revaskularizasyon tedavisinde kullanilan koronal bariyer materyalleri

Cogu endodontik basarisizlik irritanlarin periapikal dokulara sizmasi sonucu ortaya
c¢ikar (114). Ideal bir ortograd veya retrograd dolgu materyali, kok kanal sistemi ve
onu cevreleyen dokular arasmda tam sizdwrmazlik saglamalidir. Ayni zamanda
toksik, kanserojen ve genotoksik olmayan, konak¢i dokularla biyolojik olarak
uyumlu, doku sivilarinda ¢éziinmeyen ve boyutsal olarak stabil olmalidir (115). Nem
varligt sizdirmazhik kabiliyetini etkilememeli, kullanimi kolay olmali ve
radyografilerde ayirt edilebilmesi igin radyoopak olmalidir. Endodontide kullanilan
mevcut restoratif materyallerin bu “ideal” O6zelliklere sahip olmamasi nedeniyle
baglangicta kok ucu dolgu materyali olarak kullanilan; daha sonra ise pulpa kuafaji,
pulpotomi, apeksogenezis, agik apeksli dislerde apikal bariyer olusturulmasi ve kdk
perforasyonlarinin onarimi gibi birgok amagla kullanilmaya baslayan mineral trioksit
agregat (MTA) gelistirilmistir (116).

MTA patenti, igeriginde kalsiyum oksit (CaO) ve silikon dioksit (SiO2)
oldugunu gostermektedir. Cesitli arastirmalar, MTA'nin ana element bilesenlerinin
bizmut oksitin yani sira kalsiyum ve silika oldugunu bildirmistir (117, 118). MTA
tozu, nem varh@inda sertlesen ince hidrofilik pargaciklar icerir ve MTA tozunu
nemlendirmek i¢in ¢esitli sivilar kullanilmistir (115). MTA su anda gri (GMTA) ve
beyaz (WMTA) olmak Uzere 2 bi¢imde pazarlanmaktadir. MTA gri olarak tanitilmis
ancak GMTA'nin renklendirme potansiyeli nedeniyle WMTA gelistirilmistir (119).
Arastirmalar WMTA'da GMTA'dan daha diisiik miktarlarda demir, aliminyum ve
magnezyum bulundugunu gostermistir (115, 117, 118). MTA’nin Portland ¢imentosu
(PC) tirlerinden birincil farki, igerigindeki potasyum eksikligi ve bizmut oksitin
varligidir (120). GMTA ve WMTA'nin kuru tozunun yani sira, siradan ve beyaz
PC'sunu degerlendiren bir ¢aligmada test edilen tim materyallerin trikalsiyum silikat,
trikalsiyum aliminat, kalsiyum silikat ve tetrakalsiyum aliminoferrit olmak Uzere

benzer ana bilesenlere sahip oldugu bulunmustur (121).

MTA tozunun hidrasyonu, koloidal jelin katilasarak sert bir yap1 olugturmasi
ile sonuglanir. Karigimin 6zellikleri; toz/sivi orani, karistirma yontemi (yani,
hapsedilen hava miktar1), kondenzasyon i¢in kullanilan basing, ortamin nemi, MTA
tiiri, saklama ortami, ortamim pH degeri, tasima araci tipi, karistrma ve yerlestirme

arasi gecen zaman, materyal kalinlig1 ve sicakliktan etkilenebilir (122, 123).
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Hayvan galismalarinda rejeneratif prosediirlerde MTA kullanildiginda, 6nceki
tekniklere ve geleneksel materyallere kiyasla kok genisligini, uzunlugunu ve
iyilesmesini arttirmada daha yiiksek bir basar1 orani saglandigi gorilmiistiir (124—
129). insan calismalarinda rejeneratif prosediirler icin gri ProRoot MTA (100, 130),
beyaz ProRoot MTA (131, 132), gri Angelus MTA (130, 133), beyaz Angelus MTA
(134), Endosequence Bioceramic Putty (135), Biodentin (136, 137) ve kalsiyumdan
zenginlestirilmis karisim (CEM) (138) koronal tikag olarak basariyla kullanilmistir.
Bununla birlikte ilgili ¢aligmalarin %85'inden fazlasi koronal bariyer materyali

olarak MTA kullanmay1 tercih etmistir (139).

MTA'nimn tanitilmas1 malzeme bilimi tarihinde biiyiik bir atilim olarak kabul
edilse de materyalin sinirlamalar1 diinya ¢apindaki arastirmacilar: yeni alternatifler
aramaya zorlamistir. Bu sinirlamalar materyalin renk bozulmasina neden olmasinin
yani sira zOr manipilasyonu, uzun sertlesme siiresi ve yiiksek maliyetidir. Bu
smirlamalarin iistesinden gelmek icin, 2010 yilinda Biodentin adli yeni bir
biyoseramik malzeme piyasaya slrilmiis ve malzeme bilim tarihinde ikinci biyik
atihlm  oldugunu kanitlamistr. MTA ile Kkarsilastirildiginda daha kolay
manipilasyona izin vermesi, diisiik maliyet ve daha hizli sertlesme slresine sahip

olmas1 malzemenin en biiyiik avantajlaridir (140).

Biodentin (Septodont, Saint Maurdes Fosses, Fransa), son yillarda dikkat
ceken ve kok perforasyonu, apeksifikasyon, rezorpsiyon, apikal bariyer materyali,
pulpa kuafaji ve dentin replasmam gibi ¢esitli klinik uygulamalarda kullanimi
savunulan kalsiyum silikat bazli bir materyaldir (141). Kalsiyum silikat esash
materyaller, mineral trioksit agregata (MTA) benzerlikleri ve MTA kullaniminin
gerekli oldugu durumlarda MTA yerine uygulanabilirlikleri nedeniyle son yillarda
popiilerlik kazanmistir. Son zamanlarda piyasaya cesitli kalsiyum silikat bazli
urunler sunulsa da Biodentin ilgi odagi olarak c¢esitli arastirmalara konu olmustur
(142).

Materyal aslinda MTA bazli siman teknolojisi kullanilarak ve bu tip
simanlarm fiziksel nitelik ve kullanimlar1 gibi bazi 6zelliklerinin iyilestirilmesi
hedeflenerek formiile edilmistir (142, 143). Uretici firma Biodentin’in toz bileseninin
trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat ve oksit doldurucu, demir

oksit ve zirkonyum oksitten olustugunu belirtir. Trikalsiyum silikat ve dikalsiyum
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silikat sirasiyla ana malzemeler olarak belirtilirken, zirkonyum oksit radyoopaklig1
saglama gorevi goriir. Sivi ise hizlandiric1 olarak kalsiyum kloriir ve su indirgeyici
madde olarak iglev goren suda c¢ozilinebilen bir polimer icerir (142). Malzemenin
sertlesme siiresi 9 ile 12 dakika kadar kisadir (141). Uriiniin benzersiz 6zelliklerinden
biri olan hizli sertlesme siiresinin; partikiil boyutunun arttirilmasi, sivi bilesene
kalsiyum kloriir eklenmesi ve siv1 igeriginin azaltilmasiyla elde edildigi belirtilmistir

(142, 143).

Basing dayanimi, hidrolik simanlarin temel fiziksel 6zelliklerinden biri olarak
kabul edilir. Grech ve ark. yaptigi c¢alismada Biodentin’in test edilen diger
malzemelere kiyasla en yiliksek basing dayanimina sahip oldugunu gdstermistir.
Yazarlar bu sonucu Biodentin'de kullanilan diisiik su/siman orani nedeniyle artan
mukavemente baglamislardir (144). Bir derlemede, ¢igneme kuvvetlerine dogrudan
maruz kalan ve basing dayanimi kapasitesinin birincil 6neme sahip oldugu vital
pulpa terapileri gibi prosediirlerde kullanim igin Biodentin'in uygun bir materyal
oldugundan bahsedilmektedir (142).

Kalsiyum silikat esasli materyallerin kullanimi ile ilgili 6nemli bir konu,
kalsiyum silikat bilesenlerinin yiizey hidrolizinde kalsiyum hidroksit salmimidir
(145). Ote yandan kok dentininin kalsiyum hidroksit ve MTA ile uzun sureli
temasinin kok dentin direnci lizerinde zararli ve zayiflatici etkileri oldugu da
belirtilmistir (146, 147). Bu nedenle o6zellikle dentinin kalsiyum silikat bazli
materyallerle kalic1 bir temasmin oldugu prosediirlerde, salinan kalsiyum hidroksitin
dentin kollajeni tzerindeki etkilerini dikkate almak ¢ok énemlidir (142). Sawyer ve
ark., dentinin kalsiyum silikat bazli patlar ile uzun siireli temasinin, mekanik
Ozellikleri tizerinde herhangi bir etkisi olup olmayacagmi degerlendirmistir.
Biodentin ile MTA Plus" karsilastirdiklar1 ¢aligmalarmin sonuglarina gore, her iki
materyalin de %100 nemde yaslanma sonrast dentin dokusunun mukavemetini ve
sertligini degistirdigini belirlemislerdir. Dentinin dis etkilere dayanma yeteneginin ve
dis kuvvetlere karsi direncinin, pulpa kuafaj materyali olarak ¢ok ince tabakalar
halinde veya apikal tika¢ olarak kullaniminda kritik 6lgiide etkilenmeyebilecegini,
ancak tiim kok kanalin sistemini doldururken veya dentin replasmani amaciyla
kullanimmda dikkatli degerlendirilmeler yapilmasmnin gerekli oldugunu One

stirmiislerdir (148).
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Biodentin sertlesmesi sirasinda, basing dayanimi ilk saatte 100 MPa, 24.
saatte 200 MPa artarak bir ay sonra dogal dentinin basing dayanimi olan 297 Mpa
(149) ile karsilastirilabilir olan 300 MPa'ya ulasana kadar zamanla artmaya devam
eder (150). Grech ve ark. tarafindan yiiriitiilen ¢alismada Biodentin'in diistik likit/toz
orani nedeniyle diger test edilen malzemelerle karsilagtirildiginda en yiiksek basing
dayanimina sahip oldugu gosterilmistir (144). Olcay ve ark. tarafindan ProRoot
MTA ve Biodentin kullanilarak yapilan ¢alismaya gore Biodentin basing dayanimi
acisindan daha basarili bulunmustur (151). Ayrica Biodentin grubunda goézlenen
yilksek basing dayanimi degerlerinin, sertlesmis malzemenin kirilganhgimni
arttirdigina ve zayiflamasina neden olduguna inanilan aliiminanin igeriginde

bulunmamasiyla iligkili olabilecegi bildirilmistir (151, 152).

Klinik kullanimda kirilma riskini azalttigr icin dental materyalin egilme
mukavemeti onemli bir faktordiir. Walker ve ark. 24 saat sertlesme siiresinden sonra
ornekler iki tarafli olarak neme maruz birakildiginda MTA'nin egilme
mukavemetinin 14,27 MPa oldugunu bulmuslardir (153). Ancak iki saat sonra
Biodentin'in egilme mukavemeti 34 MPa olarak bulunmustur (143). Sawyer ve ark.
tarafindan dentinin kalsiyum silikat icerikli materyallerle uzun siireli temasinin
mekanik o6zelliklerini olumsuz etkileyip etkilemedigini incelemek iizere yapilan
calisgmada ise egilme mukavemeti agisindan Biodentin ve MTA Plus arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmazken, zamana bagli olarak anlamli fark bulunmustur.
Biodentin’e maruz kalan dentinin egilme mukavemeti 2 ve 3 ay sonra 6nemli dl¢iide
azalirken, MTA Plus'a maruz kalan dentinin egilme mukavemetinin 3 aylik siireden

sonra onemli 6l¢lide azaldig1 gortilmiistir (148).
2.5. Kirllma Direnci

Rejeneratif endodontik tedavi sonrasi 0zellikle istenilen, servikal bdlgenin kirilma
direncini arttirabilmek ve kok kiriklarmni azaltabilmektir (154). Bu konu ile ilgili
farkli materyaller kullanilarak yapilan c¢aligmalarda kirilma direncini 6lgmek
amaciyla genellikle Universal Test Cihazi (UTC) kullanilirken (155-157), son
zamanlarda sonlu elemanlar analizi ile de yapilan ¢aligmalar bulunmaktadir (158—

160).
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2.5.1. Kirilma direncini degerlendiren yontemler

Universal Test Cihaziyla kirilma direnci testinde, dis ornekleri yerlestirilecekleri
yuvanin boyutuna uygun olacak sekilde kendinden sertlesebilen akrilik rezin bloklara
gomulur (155, 156). Diizenege yerlestirilen 6rneklere daha 6nce belirlenen bir eksen
ve kontrolli hizda bir u¢ yardimiyla kuvvet uygulanir. Kuvvetin uygulanmasinda
kullanilan uglar farkli sekillere sahip olabilir. Orneklere kuvvet uygulamak icin
kullanilan ug, disin koronal iigte birlik kismma gelen travmatik bir kuvveti taklit
etmek amaciyla disin uzun ekseniyle 135 ag¢1 yapacak sekilde bukkal yonde mine
sement birlesiminin 3 mm yukarisinda yerlestirilir (161). Kirllma direnci testi
sirasinda uygulanan kuvvetin hizi genellikle 1 mm/dk’dir (161, 162). Kirigin
meydana geldigi an kuvvette olusan ani bir diisiis ile karakterize edilir ve maksimum
kuvvet (Fmax) test cihazindaki yiik hiicresi araciligiyla Newton (N) cinsinden
Olculerek kaydedilir (162, 163).

Sonlu elemanlar analizi kullanilarak yapilan kirilma direnci testlerinde CBCT
taramasiyla elde edilen gortintiiler (159) veya literatiir taramasindan elde edilen dis
boyutlar1 (158) ile bilgisayar tabanli bir yazilimda {i¢ boyutlu modeller elde
edilebilmektedir. Kullanilan materyallerle ilgili degerler de yazilima eklendikten
sonra U¢ boyutlu modeller iizerine kuvvet uygulanir (159). Uygulanan kuvvet
degerleri, kirilma tipleri (159) ve {i¢ boyutlu model tizerindeki stres dagilimi (158)
kaydedilip degerlendirilir. Deneysel ¢alismalarda uygulanan kuvveti taklit etmek zor
olsa da, kuvvetin tiim calisma gruplarinda standardize edilmesi kullanilan

materyallerin kirilma direncine etkisinin daha iyi karsilastirilmasini saglar (159).

Literatiirde yapay immatiir dislerde kirilma direncini inceleyen hem farkli
koronal bariyer materyalleri hem de medikamanlarm kullanildigi c¢alisma
bulunmazken MTA ve Biodentin (13, 154, 156), farkli kalinliklarda uygulanan MTA
(161), Ca(OH)2 uygulamasindan sonra farkli likitlerle hazirlanan MTA (164),
immatiir ve matiir dislere uygulanan farkli tedaviler (155), RET de kullanilan farkli
medikamanlarin  (11) kirilma direnci tizerine etkisini arastran c¢aligmalar

bulunmaktadir.

Bu in-vitro ¢aligmanin amaci, rejeneratif endodontik tedavide yaygin olarak

kullanilan farkli kanal i¢i medikaman (Ca(OH)., ikili antibiyotikli pat, iicli
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antibiyotikli pat) ve koronal bariyer materyallerinin (MTA, Biodentin), yapay
immatiir diglerdeki kirilma direnci {izerinde olusturduklar1 etkiyi degerlendirmek ve
kargilastirmali olarak incelemektir. Sifir hipotezi, ¢esitli kanal i¢i medikaman
ajanlarin ve koronal bariyer materyallerinin yapay immatiir diglerin kirilma direnci

iizerine bir fark yaratmadigidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligmanin yapilabilmesi igin, Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi tarafindan 07.12.2020
tarihinde 2020/344 protokol numarasi ile etik onay alindi (Ek 1). Calismanin deney
asamalar1 Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Anabilim Dali ve kirilma direnci testi Karadeniz Teknik Universitesi Makine
Miihendisligi Boliimiinde yapilmais, kirilma tipleri stereomikroskop altinda Karadeniz

Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Tibb1 Biyoloji Anabilim Dali’nda incelenmistir.
3.1. Dislerin Secilmesi

Calismada apikal gelisimini tamamlamis, tek kokli ve tek kanalli periodontal
nedenlerle ¢ekilmis yiiz bes adet insan daimi maksiller santral dis kullanildi. Disler
iizerindeki tiim debrisler, dis taslar1 ve yumusak dokular uzaklastirildi ve ¢aligsma
yapilincaya kadar %0,1 Timol (TIB-TEK, Istanbul, Tiirkiye) soliisyonunda
bekletildi. Dental loop (Q-Optics, Teksas, ABD) yardimiyla incelenen dislerde
catlak/kirik, ¢iirtik bulunmasi durumunda ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica bukkolingual
ve mezyodistal yonlerde alinan radyografiler sonrasi kalsifikasyon, internal/eksternal

rezorpsiyon, Onceden yapilmis kok kanal dolgusu ve ek kanal bulunan disler de

caligmadan ¢ikarildi (Resim 1 ve 2).

Resim 1. Bukkolingual yonden alinan radyografi Resim 2. Mezyodistal yonden alinan radyografi
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Kron boyu >7 mm ve kok boyu >13 mm olacak sekilde toplamda 20 + 0,5
mm boya sahip disler secildi. Ek olarak, dislerin mine sement sinirinda mezyodistal
ve bukkolingual yondeki c¢aplar1 dijital kumpas (Gomax, Hong Kong, Cin) ile
Olcldl ve benzer capa sahip olan disler segildi. Standart degerlere gore boyutlarinda

%20 sapma gosteren disler ¢alismadan hari¢ tutuldu. Elenen dislerin yerine yenileri
eklendi.

3.2 Dislerin Hazirlanmasi ve Kok Kanal Preparasyonu

Dislerde standart galisma boyu elde edilebilmesi i¢in dislerin kesici kenarlar1 mine
sement smiridan insizal sinira kadar 7 mm olacak sekilde dijital kumpasla dlgllerek
su sogutmasi altinda elmas frezlerle kesildi. A¢ik apeksli immatiir disleri taklit etmek
icin ise dislerin apikal kisimlar1 kok boyu 10 mm olacak sekilde dijital kumpasla

Olgllerek kesildi ve toplamda 17 mm boyunda érnekler elde edildi (Resim 3).
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Resim 3. Kron ve kok boylarmin lgiilerek esitlenmesi
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Pozitif kontrol grubu olarak secilen 5 dis, giris kavitesi agilmadan immatir
disleri taklit edebilmeleri i¢in apikalden koronale dogru sirasiyla 1-5 numarali Peeso
Reamer frezlerle (VDW, Minih, Almanya) (Resim 4) sekillendirildi. Geri kalan 100
dise, #4 nolu elmas rond frez (Sunshine Dental, Langenhagen, Almanya) kullanilarak
standart giris kaviteleri acild1. Pulpa dokusunu uzaklastirmak ve kanal yolunu agmak
amaciyla 20-40 numarali el egeleri (VDW, Minih, Almanya) ile preparasyon yapildi.
Kanallar, sirasiyla 1’den 5’¢ kadar numarali Peeso Reamer frezler kullanilarak
genisletildi. Daha sonra 5 numarali Peeso Reamer frez ile apeksten 1 mm tasacak
sekilde caligilarak dislere agik apeks formu verildi (Resim 5). Ek olarak dislerin
Cvek 3 kok gelisim asamasini taklit edebilmek ig¢in mine sement smirmin 3 mm
asagisimna kadar 6 numarali Peeso Reamer kullanildi. Preparasyon swrasinda %1,5
sodyum hipoklorit (NaOCI; Microvem, Altun Medikal, istanbul, Tiirkiye) (Resim 6)
solusyonu ile irrigasyon yapildi. Preparasyon sonrasi her bir kanala, Amerikan
Endodonti Birligi (AAE)’nin belirledigi rejeneratif endodontik tedavi protokoliine
uygun olarak 5 dakika boyunca 20 ml %1,5 NaOClI ile 27-gauge konvansiyonel igne
kullanilarak irrigasyon yapildi. Daha sonra salin ile irrigasyon tamamlandi ve
kanallar paper pointler (Pearl Endo; Beraydent, Ankara, Turkiye) ile kurutuldu
(Resim 7).

Resim 4. Kanal genisletmede kullanilan Peeso Reamerlar
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Resim 5. Peeso Reamerlarla agik apeks formu verilmesi

Resim 6. irrigasyonda kullanilan NaOClI soliisyonu
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Resim 7. Calismamizda kullanilan ¢ekilmis disler

3.3 Kanal i¢i Medikamanlarin Hazirlanmasi

Preparasyonu tamamlanan toplam 100 adet dis rastgele se¢im yapilarak kullanilacak
kanal ici medikamanlara gore 3 ana deney grubu (n=30) ve bir negatif kontrol grubu
(n=10) olarak ayrildi. Uygulanacak antibiyotik patlari Hoshino ve ark. tarafindan
belirlenen adimlara uygun olarak hazirlandi (81). Uygulanan kanal ici

medikamanlarin hazirlanma ve uygulanma prosediirleri su sekildedir;

Kalsiyum Hidroksit Grubu (Ca(OH)z; Jefix WooCal, Istanbul, Tiirkiye)(n=30):
Temiz cam Uzerinde Uretici firmanin talimatlarina uygun olarak hazirlandi ve 40
numara lentlo (VDW, Minih, Almanya ) ile kanal i¢i medikaman olarak uygulandi
(Resim 8).
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CALCIUM HYDROXID
RADIO OPAQUE

Resim 8. Kanal i¢i medikaman olarak kullanilan kalsiyum hidroksit

Ikili Antibiyotikli Pat Grubu (Metronidazol + Siproflaksasin) (n=30): Metronidazol
500 mg (Flagyl; Sanofi, istanbul, Turkiye) ve Siprofloksasin 500 mg film tablet
(Cipro; Biofarma, istanbul, Turkiye) tizerindeki kaplamalar cerrahi bisturi ile kazindi
ve steril havanda toz haline getirilerek 1:1 oraninda karigtirildi. Parcalanan
tabletlerden kalan biiyiik pargalarin elemine edilebilmesi icin steril spanglardan
gecirildi. Daha sonra distile su ile 2,5:1 toz/sivi oraninda karistirilarak krem
kivaminda pat elde edildi ve 40 numara lentilo ile kanal ici medikaman olarak

uygulanda.

Uclii Antibiyotikli Pat Grubu (Metronidazol + Siproflaksasin + Doksisiklin)
(n=30): Metronidazol 500 mg (Flagyl; Sanofi, istanbul, Turkiye), siprofloksasin 500
mg film tablet (Cipro; Biofarma, istanbul, Ttirkiye) iizerindeki kaplamalar kazind1 ve
steril havanda toz haline getirilerek 5 adet doksisiklin 100 mg kapsul (Tetradox;
Actavis, Istanbul, Tirkiye) ile 1:1:1 oraninda karistirildi (Resim 9). Parcalanan
tabletlerden kalan biiyiik parcalarin elemine edilebilmesi igin steril spanglardan
gecirildi. Daha sonra distile su ile hacimce 3:1 oraninda karistirilarak krem
kivaminda pat elde edildi ve 40 numara lentilo ile kanal i¢i medikaman olarak

uygulanda.

Negatif kontrol grubu (n=10): Kanal i¢i medikaman uygulanmada.
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Tetradox® 100 mg Kapsiil
Doksisiklin
Agizdan alinir.

14 Kapsiil

'Flagyl* 500,

Metronidazol

20 film tablet

GENIS SPEKTRUMLU ANTIBIYOTIK

[ ®
14 FILM TABLET

Siprofloksasin 500 mg

Resim 9. Antibiyotikli pat hazirlanmasinda kullanilan ilaglar

Tum Orneklerin kanal agizlarma pamuk pelet konulduktan sonra giris
kaviteleri gecici dolgu malzemesi (Cavit; 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile kapatildi.
Ornekler 37 °C ve >% 95 nemli inkiibatorde (Resim 10) 4 hafta boyunca bekletildi.
Bu siire boyunca medikamanlarin kanaldan uzaklagmasini engellemek i¢in
medikaman uygulamasidan Once dislerin apikal bolgeleri modelasyon mumu ile

kapatildi.
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Resim 10. Orneklerin bekletildigi inkiibatdr

3.4. Koronal Bariyer Materyallerinin Yerlestirilmesi

4 hafta sonra etiivden ¢ikarilan dislerin gegici dolgu materyalleri ve pamuk peletleri
kaldirildi. AAE’nin belirledigi rejeneratif endodontik tedavi prosediriine uygun
olarak 5 dakika boyunca 20 ml %17 EDTA (Promida, Eskisehir, Tiirkiye) (Resim
11) sollisyonu 27-gauge konvansiyonel igne irrigasyonu ile kanal i¢i medikamanlar

uzaklastirildi ve kanallar paper pointlerle kurutuldu.
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Made in TURIE

EOTA LIQUID

LIQUID FOR ROOT-CANAL 50
KOK KANAL HAZIRLAMA LIKIDI

SEDTA j % 17 EDTA

Resim 11. Irrigasyonda kullanilan EDTA soliisyonu

Her bir gruptaki 6rnekler kullanilacak olan koronal bariyer materyaline gore
rastgele iki alt gruplara ayrildi (ana gruplar icin n=15, negatif kontrol grubu igin
n=5):

(i) MTA veya (ii) Biodentin

Medikaman ve irrigasyon sollisyonlarinin tagsmasini engellemek i¢in kok
uclarina yerlestirilen modelasyon mumlar1 ¢ikarildi. Koronal bariyer materyallerinin
apikale tagsmasini 6nlemek, istenilen bolgeye yerlestirilebilmesini kolaylastirmak ve
kan pihtisini taklit etmesi i¢in kok kanalinin orta ve apikal Gigliisii gegici olarak paper
pointlerle tikandi (Resim 12). Kanal igerisinde kalan bosluk el pluggerlarina
(Dentsply Sirona, Konstanz, Almanya) yerlestirilen plastik stoper yardimiyla
orneklerin kesici kenarlar1 referans alinarak 6lgiildii. Stop noktasmimn, materyal igin
gerekli olan 3 mm ve 7 mm kron boyu ile toplamda 10 mm apikalde olusturuldugu

dogrulandi.
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Resim 12. Orneklerin apikallerinin paper pointlerle kapatiimasi

Koronal bariyer materyali olarak MTA kullanilacak gruplar igin; Uretici
firmanm talimatlar1 dogrultusunda siman cami lizerinde 1:1 oraninda islak kum
kivaminda karistirilan ProRoot MTA (Dentsply Sirona, Konstanz, Almanya, Lot:
likit-190916, toz-260301) (Resim 13) kok kanalina amalgam tabancasi (ASA Dental,
Lucca, Italya) ile tasindi. MTA kanala el pluggerlar1 kullanilarak kondanse edildi ve
daha 6nce plugger ile 6lglilen 10 mm 7 mm’ye diisene ve 3 mm kalinlikta koronal
bariyer elde edilinceye kadar yerlestirilmeye devam edildi. Son olarak kontrol
radyografileri alinan 6rneklerin (Resim 14) giris kavitelerine 1slak pamuk pelet ve
gecici dolgu materyali yerlestirildi. Tam sertlesmenin gerceklesmesi igin drnekler 37
°C ve >% 95 nemli inklbatorde 4 saat bekletildi. 4 saat sonunda MTA’nin
sertlesmesi kontrol edildi ve apikale yerlestirilen paper pointler ¢ikarildi. Daha sonra
giris kaviteleri rezin kompozit materyali (Tokuyama Estelite, Tokyo, Japonya) ile

restore edildi.
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PROROOT 174

ROOT REPAIR MATERIAL
THE FIRST NAME IN ROOT REPAIR.
- Trusted in over 4 million canals

- Proven & predictable results
- Strong seal that sets in moisture

Resim 13. Koronal bariyer materyali olarak kullanilan MTA

Resim 14. Koronal bariyer materyali olarak MTA yerlestirilmis bir 6rnegin kontrol
radyografisi
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Koronal bariyer materyali olarak Biodentin (Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, Fransa, Lot: likit-B24819, toz-B26176) (Resim 15) kullanilacak olan gruplar
icin; iretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda 1 kapsiil toza 5 damla Ilikit
damlatilarak 30 saniye 4600 Rpm hiziyla karistirma cihazinda (Ultramat 2; Victoria,
Avustralya) (Resim 16) karistirilarak hazirlandi. Biodentin kanala el pluggerlar
kullanilarak kondanse edildi ve daha dnce plugger ile dlgiilen 10 mm, 7 mm’ye
diisene ve 3 mm kalinlikta koronal bariyer elde edilinceye kadar yerlestirilmeye
devam edildi. Daha sonra kontrol radyografileri alindi (Resim 17) ve Uretici firmanin
talimatlarina uygun olarak tam sertlesmenin saglanmasi i¢in 12 dakika bekletildi.
Sertlesme tamamlandiktan sonra apikale yerlestirilen paper pointler ¢ikarildi ve giris
kaviteleri MTA grubunda oldugu gibi restore edildi. Kirilma testi 6ncesi 0rnekler 37
°C ve >% 95 nemli ortamda 1 hafta boyunca bekletildi.

Bioden tine”

|
- Substitut dentinaire bioactif
 Bioactive dentine substitute

septodont

SEPTODONT
58, rue du Pont de Créteil
94107 Saint-Maur-des-Fossés Cedex

rance
Tel : 33 (0) 14976 70 00

Resim 15. Koronal bariyer materyali olarak kullanilan Biodentin
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Resim 16. Biodentin materyalini hazirlamada kullanilan karistirma cihazi

Resim 17. Koronal bariyer materyali olarak Biodentin yerlestirilmis bir drnegin
kontrol radyografisi
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3.5. Kirilma Deneyi

105 adet dis kirilma deneyi i¢in 20 mm ¢apinda ve 20 mm yiiksekliginde hazirlanmig
plastik silindir kaliplar icerisinde akrilik rezinlere (IMICRYL Dental, Konya,
Turkiye) gomuldi. Akrilik rezine gommeden Once periodontal ligament araligini
taklit etmesi igin kok ylzeylerine 0,2 - 0,3 mm kalinliginda siv1 likit lateks (Ben Nye,
Kaliforniya, ABD) surlldi. Disler alveol kemik seviyesini simule edebilmesi igin
disin mine sement seviyesi ile akrilik rezin arasmmda 2 mm mesafe birakilarak
gomulda. Polimerizasyon tamamlandiktan sonra 6rnekler plastik kaliplardan ¢ikarildi
(Resim 18).

Resim 18. Kirilma deneyi i¢in hazir olan 6rneklerin son hali

Kirilma deneyi icin KTU Makine Miihendisligi Laboratuvarinda bulunan
Universal test cihazi (UTC) (Instron Corp, MA, ABD) (Resim 19) kullanild:.
Ornekler 6zel olarak hazirlanmis celik ug ile disin uzun aksi arasmda 135 derece
olacak sekilde 0zel hazirlanmis test diizenegine yerlestirildi. Travma kuvvetlerini
taklit etmek igin gelik u¢ disin mine sement sinirindan 3 mm yukarida olacak sekilde,
bukkal yiizeyine yerlestirildi (Resim 20) ve 1 mm/dk hizinda kuvvet uygulandi.
Kirllma meydana geldigi anda olglilen maksimum kuvvet Newton (N) cinsinden

kaydedildi.
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Resim 20. Kirilma testi i¢in hazirlanan deney diizenegi
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Kirllma testi tamamlandiktan sonra Ornekler kirik tiplerine gore
degerlendirilmek tizere stereomikroskop altinda 10x biyutme ile incelendi (Resim
21). Alveolar kret seviyesini temsil eden akrilik rezinin iizerinde olusan kiriklar,
tamir edilebilir olarak kabul edildi. Akrilik rezin seviyesinin 1 mm altina veya daha

apikale ilerleyen kiriklar, tamir edilemez olarak kabul edildi (165-167).

Resim 21. Kirik tiplerinin stereomikroskop altinda incelenmesi

3.6. istatistiksel Analiz

Kirilma direnci testi sonucunda elde edilen verilerin degerlendirmesi yapilip her
gruba ait maksimum, minimum, ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandu.
Calismada elde edilen veriler SPSS for Windows 17.0 programi kullanilarak
istatiksel analize tabi tutuldu. Gruplar ve alt gruplarin kirilma direnci degerlerinin
Shapiro Wilk testine gdére normal dagilima uymadiklar1 tespit edildi. Bu nedenle
kirllma direnci gruplarina ait veriler arasinda istatiksel olarak anlamli fark olup
olmadigi  Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi.  Kirik tiplerinin
degerlendirilmesinde ise Ki kare testi kullamldi. Istatistiksel agidan anlamlilik p
<0,05 olarak ayarland:.
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4. BULGULAR

4.1. Kirilma Direnci Testi

Farkli kanal i¢i medikaman ve koronal bariyer materyalleri kullanilarak olusturulan

gruplarin kirilma direnci igin ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum

degerleri (Newton, N) saptanmuistir. MTA, Biodentin ve kontrol gruplariin ortalama,

standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) kirilma direnci degerleri Tablo

1’de, ortalama degerlerin grafiksel gosterimi ise Sekil 2’de gosterilmistir. Kullanilan

koronal bariyer materyallerinin kirilma direnci etkisine gore karsilastirilan gruplar

(p=0,076) arasinda istatiksel olarak anlamli1 bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 1. Kullanilan koronal bariyer materyaller ve kontrol gruplarmma gére kirilma
direncinin ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri

(Newton)
Grup (n=  ornek | Ortalama (N) | Standart Sapma (N) Ortanca p
sayisi) (Minimum-— degeri
Maksimum) (N)
MTA (n=45) 1005,20867 +360,051206 951,84
(472,05-1608,09)
Biodentin (n=45) 1105,61978 +372,723402 1058,88
(461,06-1888,08)
0,076
Negatif Kontrol | 1232,93400 +92,293068 1207,1
(MTA) (n=5) (1123,77-1358,79)
Negatif Kontrol | 1370,72 +438,396959 1356,63
(Biodentin) (n=5) (867,99-1901,63)
Pozitif Kontrol (n=5) | 1436,19750 +180,068639 1390,44

(1279,78-1684,13)

N: Newton, MTA: Mineral Trioxide Agregat
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B Pozitif Kontrol Negatif Kontrol (Biodentin) ® Negatif Kontrol (MTA) ™ Biodentin B MTA

Sekil 2. Kullanilan koronal bariyer materyaller ve kontrol gruplarina gore ortalama
kirilma direnci degerlerinin (N) gdsterimi

Ca(OH)2, TAP ve DAP uygulamasina gore ayrilan alt gruplar ve kontrol
gruplarina gore ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) kirilma
direnci degerleri Tablo 2’de, ortalama degerlerin grafiksel gosterimi ise Sekil 3’de
gosterilmistir. Kullanilan kanal i¢i medikamanlarm kirilma direnci etkisine gore
karsilagtirilan alt gruplar (p=0,197) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 2. Kullanilan kanal i¢i medikamanlara gore ayrilan alt gruplar ve kontrol
gruplarma gore kirilma direncinin ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum-
maksimum) degerleri (Newton)

Grup (n= ornek sayis1) | Ortalama (N) | Standart Sapma | Ortanca p
N) (Minimum-— degeri
Maksimum) (N)
Ca(OH), + MTA 957,16133 +413,803669 826,25
(n=15) (472,05-1495,5)
TAP + MTA (n=15) 1008,01600 | £302,168210 989,59
(518,08-1580,95)
DAP + MTA (n=15) 1050,44867 +374,454709 951,84
(540,52-1608,09)
Ca(OH), + Biodentin 1036,86933 | £349,281945 993,96
(n=15) (541,97-1783,67)
TAP + Biodentin 1244,60133 | £413,067655 1184,33
(n=15) 0,197
(628,45-1888,08)
DAP + Biodentin 1035,38867 | +336,075888 1037,24
(n=15) (461,06-1482,29)
Negatif Kontrol (MTA) | 1232,93400 | +92,293068 1207,1
(n=5) (1123,77-1358,79)
Negatif Kontrol 1370,72 +438,396959 1356,63
(Biodentin) (n=5) (867,99-1901,63)
Pozitif Kontrol (n=5) 1436,19750 | +180,068639 1390,44

(1279,78-1684,13)

N: Newton, Ca(OH)2: kalsiyum hidroksit, MTA: mineral trioxide agregat, TAP:
triple antibiotic paste, DAP: double antibiotic paste
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Sekil 3. Kullanilan kanal i¢i medikamanlara gore ayrilan alt gruplar ve kontrol
gruplarina gore ortalama kirilma direnci degerlerinin (N) gosterimi

4.2. Kirik Tipleri

Farkli kanal i¢i medikaman ve koronal bariyer materyalleri kullanilarak olusturulan
gruplar icin ornekler, tamir edilebilir ve tamir edilemez olmak (zere
degerlendirilmistir. Alveolar kret seviyesini temsil eden akrilik rezinin Uzerinde
olusan kiriklar, tamir edilebilir olarak kabul edilmistir (Resim 22 ve 23). Akrilik
rezin seviyesinin 1 mm altina veya daha apikale ilerleyen kiriklar, tamir edilemez

olarak kabul edilmistir (Resim 24 ve 25) (165-167).
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Resim 22. Akrilik rezin seviyesinin lizerinde tamir edilebilir kirik tipi

Resim 23. Akrilik rezin seviyesinin iizerinde tamir edilebilir kirik tipi
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Resim 24. Akrilik rezin seviyesinin altina uzanan tamir edilemez kirik tipi

Resim 25. Akrilik rezin seviyesinin altina uzanan tamir edilemez kirik tipi
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MTA, Biodentin ve kontrol gruplar1 i¢in kirik tiplerinin say1 ve yiizde (%)

dagilmi Tablo 3 ve Sekil 4’de gosterilmistir. Kullanilan koronal bariyer

materyallerine gore ayrilan gruplar (p=1,0) arasinda olusan kirik tipleri agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 3. Kullanilan koronal bariyer materyal ve kontrol gruplarina gore ayrilan
gruplarda kirik tiplerinin say1 ve ylizde (%) dagilim1

Grup  (n=  Ornek | Tamir Edilebilir Say1 | Tamir Edilemez p
sayist) (%) Say1 (%) degeri
MTA (n=45) 18 (%40) 27 (%60)
Biodentin (n=45) 18 (%40) 27 (%60)
Negatif Kontrol | 2 (%40) 3 (%60)
(MTA) (n=5)

1,0
Negatif Kontrol | 2 (%40) 3 (%60)
(Biodentin) (n=5)
Pozitif Kontrol (n=5) | 2 (%40) 3 (%60)

N: Newton, MTA: Mineral Trioxide Agregat

Pozitif Kontrol

Negatif Kontrol (Biodentin)

Negatif Kontrol (MTA)

Biodentin

MTA

B Tamir Edilemez

10% 20% 30%

40% 50%

B Tamir Edilebilir

70%

Sekil 4. Kullanilan koronal bariyer materyal ve kontrol gruplarma goére ayrilan
gruplarda kirik tiplerinin yilizde (%) dagilimmin gdsterimi
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Ca(OH)2, TAP ve DAP uygulamasma gore ayrilan alt gruplar ve kontrol
gruplarma gore kirik tiplerinin say1 ve yiizde (%) dagilimi Tablo 4 ve Sekil 5°de
gosterilmigtir. Kullanilan kanal i¢ci medikamanlara gore ayrilan alt gruplar (p=0,635)
arasinda olusan kirik tipleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4. Kullanilan kanal i¢i medikamanlara gére ayrilan alt gruplar ve kontrol
gruplarma gore kirik tiplerinin say1 ve yiizde (%) dagilimi

Grup (n= drnek sayisi) Tamir  Edilebilir | Tamir  Edilemez | p
Say1 (%) Say1 (%) degeri

Ca(OH), + MTA (n=15) 4 (%26,7) 11 (%73,3)

TAP + MTA (n=15) 6 (%40) 9 (%60)

DAP + MTA (n=15) 8 (%53,3) 7 (%46,7)

Ca(OH), + Biodentin (n=15) 4 (%26,7) 11 (%73,3)

TAP + Biodentin (n=15) 5 (%33,3) 10 (%66,7)

DAP + Biodentin (n=15) 9 (%60) 6 (%40) 0635

Negatif Kontrol (MTA) (n=5) 2 (%40) 3 (%60)

Negatif Kontrol (Biodentin) (n=5) 2 (%40) 3 (%60)

Pozitif Kontrol (n=5) 2 (%40) 3 (%60)

N: Newton, Ca(OH)2: kalsiyum hidroksit, MTA: mineral trioxide agregat, TAP:
triple antibiotic paste, DAP: double antibiotic paste
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Pozitif Kontrol

Negatif Kontrol (Biodentin)
Negatif Kontrol (MTA)

DAP + Biodentin

TAP + Biodentin

Ca(OH)2 + Biodentin

DAP + MTA

TAP + MTA

Ca(OH)2 + MTA

U

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00%

B Tamir Edilemez B Tamir Edilebilir

Sekil 5. Kullanilan kanal i¢i medikamanlara gore ayrilan alt gruplar ve kontrol
gruplarina gore kirik tiplerinin yiizde (%) dagiliminin gosterimi



5. TARTISMA

Dentin kalnlig1 diglerin kirilmaya kars1 direncini belirleyen en dnemli faktorlerden
biridir. Disteki doku kaybi, okliizal veya travmatik kuvvetlere karsi kirilma direncini
azaltir (156). Immatiir dislerde siklikla travma, derin ¢lrikler veya gelisimsel
anomaliler pulpa nekrozuna neden olabilir. Bu durumlar gelismekte olan dislerde kok
gelisiminin durmasiyla sonuclanabilir (6, 154). immatiir dislerin genis, agik apeks ve
ince dentin duvarlarina sahip olmasi nedeniyle endodontik tedavileri zordur (156).
Ek olarak, bu disler 6zellikle servikal bolgede kirilmaya karsi hassastir (154). Bu
nedenle kalan dis yapisint korumaya ve mumkinse giliglendirmeye yonelik tedaviler
onerilir (155).

Geleneksel olarak enfekte kok kanal sistemlerine sahip immatiir dislerin
Ca(OH): ile uzun sireli apeksifikasyon tedavisi, %79 ile %96 arasinda degisen basar1
oranlartyla uygulanmistir (6). Ote yandan uzun sireli Ca(OH), uygulamasmin birden
fazla randevu, zayif hasta uyumu ve kok kirigina karsi artan bir duyarliliktan sorumlu
olma potansiyeli gibi sayisiz dezavantaji oldugu bildirilmistir (4). MTA, uzun sureli
Ca(OH), tedavisine alternatif bir tedavi yontemi olarak immatiir dislerde sert apikal
doku olusumunu uyarmak i¢in apikal bariyer olarak kullanilmistir (154, 168). MTA
apeksifikasyonunun Ca(OH); teknigine gore avantajlari; servikal kok kirigi riskini
azaltmak, iyilesme oranimmi arttrmak ve hasta uyumunu kolaylastirmaktir (8, 169).
Ote yandan Ca(OH), veya MTA ile apeksifikasyon tedavileri, artan kok uzunlugu

veya genisligi agisindan kok gelisiminin devamliligini saglayamaz (8).

Nekrotik pulpaya sahip immatiir daimi disler icin fonksiyonel pulpa
dokusunun rejenerasyonunu saglayan RET, apeksifikasyona alternatif bir tedavi
yontemidir (154). RET sirasinda mine sement birlesim alanina biyoseramik bir tikag
yerlestirilir ve kanal doldurulmadan birakilir. Bu, kok hiicrelerin kanal bosluguna
gocilinii uyarr. Zamanla kanal duvarlarinin kalinlagmasi, kokiin uzamas: ve apikal
olgunlasma yerlestirilen biyoseramik materyalin apikalinde gerceklesir (12). Ne
yazik ki digin kirilma direncini arttran bu faktorler, biyoseramik materyalin

yerlestirildigi servikal alanda gerceklesmez.

Teorik olarak, revaskiilarize immatiir disler, endodontik tikacin apikalindeki

dentin duvarlarinin kalinlagsmasi nedeniyle kirilmaya kars1 daha direngli olmalidir.
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Immatiir dislerde kokiin servikal iigte birlik alanmi doldurmak igin giita-perka ve
patlar, biyoseramik materyaller, kompozit ve postlar gibi c¢esitli malzemeler
onerilmistir (155). Bununla birlikte literatiirde hangi protokoliin bu dislerde, 6zellikle
de servikal bolgede kirilmaya karsi daha iyi direng sagladigi konusunda celiskili
veriler bulunmaktadir (2, 155).

Rejeneratif endodontik tedavi sirasinda kirilgan olan immatiir diglerin daha
fazla zayiflamasini 6nlemek i¢in minimal mekanik enstriimantasyon onerilir ancak
pulpa dokusu rejenerasyonu icin steril bir ortam gereklidir (9). Bu nedenle, kok
kanallarinin dezenfeksiyonu yalnizca irrigasyon soliisyonlar1 ve RET’lerde yaygin
olarak kullanilan antibiyotik patlar ve kalsiyum hidroksit gibi kanal igi
medikamanlarla saglanir (10). Ancak kanal i¢i medikamanlar uzun sire dentin ile

temas etmesi halinde, etkileri hala tartisilmaktadir (11).

Bir derlemede en yaygm kullanilan kanal i¢i medikaman Ca(OH)2’in uzun
stire kullanimmin radikiiler dentinin fiziksel 6zellikleri {izerinde olumsuz bir etkisi
olabileceginden bahsedilmistir (170). Rosenberg ve ark.’nmn uzun sireli Ca(OH)2 (7-
84 giin) uygulamasi iizerine yaptiklar1 c¢alismada, dislerin mikrotensil kirilma
mukavemetinde neredeyse %50 azalma bildirilmistir (171). Kawamoto ve ark.
tarafindan da bildirildigi gibi, Ca(OH)2 sigir dentininin ortalama elastik modilini
bile biiyiik Olgiide arttirarak kirilmaya daha yatkin hale getirmistir (172). Benzer
sekilde Sahebi ve ark. yiiksek oranda alkali olan Ca(OH), medikamanlarm, 1 ay

icinde kirilmaya kars1 kok direncini dnemli 6l¢iide azalttigini 6ne stirmiistiir (173).

Endodontik rejenerasyonda en yaygimn olarak kullanilan kanal i¢i medikaman
Hoshino ve ark. tarafindan gelistirilen metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin
karisimi olan TAP'dir (81). Ancak minosiklinin renklenme etkisinden ka¢inmak igin
TAP'n yerine, metronidazol ve siprofloksasinin bir kombinasyonu olan DAP da
basarili bir sekilde kullamilmistir (12). Asitler; kimyasal stabiliteyi korumak,
tonisiteyi kontrol etmek veya fizyolojik uyumlulugu saglamak i¢in bazi
antibiyotiklere yaygmn olarak eklenir. Ancak dis sert dokularinin asidik
antibiyotiklere uzun sire maruz kalmasi demineralizasyona neden olabilir ve digin
mekanik 6zelliklerini olumsuz etkileyebilir (11). TAP'm bir bileseni olan
minosiklinin kalsiyumu selatladigi ve dis sert dokularmmi demineralize ettigi

bulunmustur (174, 175). Ayrica minenin 1 ve 25 saat siireyle sulu tetrasiklin
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solisyonlarma maruz birakilmasi, mikrosertlikte dramatik ve sirekli bir azalmaya
neden olmustur (11). Bu nedenle yaptigimiz caligmada, rejeneratif endodontik
tedavide yaygim olarak kullanilan farkli kanal i¢i medikaman (Ca(OH)2, TAP ve
DAP) ve koronal bariyer materyallerinin (MTA ve Biodentin) immatiir dislerin
kirilma direnci {izerinde olustuklart etki kargilastirilmistir. Bu  ¢alismayz,
ulasabildigimiz veriler dahilinde literatirde hem kanal i¢ci medikaman hem de
koronal bariyer materyallerinin kirilma direnci lizerine etkisini degerlendiren baska

bir ¢alisma bulunmadigindan tasarladik.

Daha 6nce yapilan ¢aligmalar incelendiginde immatiir disleri taklit edebilmek
icin bircok farkli yontem kullanildig1 gorilmiistiir. Cekilmis dislerde yapilan
caligmalarda genellikle insan daimi disi (154-156, 161) kullanilirken sigir (13, 176)
veya koyun (2) disi kullanan ¢alismalar da vardir. Sigir ve insan disleri 6zellikle
morfolojileri agisimdan farkli 6zelliklere sahip olsa da, bircok calisma aralarinda
benzerlikler oldugunu gdstermistir (177-180). Insan ve sigir disleri arasinda gerilme
direnci, elastisite  moduli gibi  benzerlikler olmast ve sigir disleri
standardizasyonunun daha kolay olmasi birgok c¢alismada tercih sebebi olmustur
(178, 181, 182). Ancak sigir dislerinde kanal boslugunun genis olmasi nedeniyle
daha fazla kok kanal malzemesi gerektirmesi ve kalin dentin duvarlarina sahip
olmasi kirilma direncini etkileyebilecek faktorlerdir. Bu nedenle insan dislerinin
klinik kosullar1 daha iyi yansitabilecegi diisiincesiyle insan dislerinin kullanimi tercih
edilmistir (181). Yapilan ¢aligmalarda maksiller santral disler (154, 161), tek kokli
disler (156), mandibular kesiciler (155), mandibular premolarlar (183) gibi tek
kanala sahip disler kullanildig1 goriilmiistiir. Ancak travmatik dis yaralanmalarinda
siklikla etkilenen ve kOk kanal sistemi daha az karmasik olan maksiller santral

dislerin kullanimi tercih edilmistir (4, 161).

Litarattrdeki in-vitro ¢alismalarda dislerin deney asamalarina kadar cesitli
saklama kosullarinda bekletildigi gOriilmiistiir. Bu uygulamalar arasinda
dehidratasyonu onlemek icin distile su (184) veya salin (156), dezenfeksiyonu
saglamak i¢in %0,1 timol solisyonu (11, 162, 185), %0,5 kloramin-T (2, 176) ve %1
benzalkonyum klorlr (13) kullanimi vardir. Antiseptik Ozellige sahip olmasi ve
dentin yapisma olumsuz etkileri olmamasi sebebiyle kullanilacak olan disler deney

asamasina kadar %0,1 timol soliisyonunda saklanmistir (185). Orneklem boyutu grup
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basina 10-15 6rnek kullanan benzer caligmalara dayanarak her deney grubu i¢in 15

olarak belirlenmistir (154-156, 161, 176).

Cekilmis dislerin kullanildigi in-vitro caligmalarda saglikli sonuglar elde
edebilmek igin 6rneklerin standardizasyonu oldukg¢a dnemlidir. Her ne kadar ayni tiir
disler kullanilsa da dislerin boyut ve anatomileri arasinda farkliliklar bulunmaktadir.
Orneklerin boyutu kullanilacak olan materyal miktar1 ve kirilma direnci ile dogrudan
iligkili oldugundan standardizasyon gereklidir. Calismamizda, literatiirde en yaygin
kullanilan yonteme uygun olarak her disin bukkolingual ve mezyodistal boyutu, mine
sement birlesiminden kumpas yardimi ile Olglilmiis ve belirlenen ortalama
degerlerden %20'lik fark gosteren ornekler elenmistir (154). Orneklerin boylarmnin
standardizasyonu i¢in ise bazi ¢alismalarda sadece kok boylarinin (2, 154, 156), bazi
calismalarda ise hem kron hem kok boylarinin esitlendigi goriilmiistiir (13, 155, 176,
185). Calismamizda standardizasyonu tam olarak saglamak amaciyla ikinci yontem
tercih edilerek mine sement sinirindan itibaren 7 mm kron, 10 mm kdk boyu kalacak

sekilde 6rnek boylar1 esitlenmistir.

Calismalarda siklikla kapali apekse sahip daimi disler immatiir disleri taklit
edecek sekilde hazirlanarak kullanilmistir. Bunun sebebi c¢ekilmis immatiir dis
bulmanin zorlugu, bulunsa dahi ayni kok gelisim asamasinda olmamasi ve
standardizasyonun zor olmasidir. Bununla birlikte, bu teknik gelisimini
tamamlamamis kokii tam olarak kopyalayamayacagi igin potansiyel eksikliklere
sahiptir (185). Devital immatiir dislerde kok dentinogenezisi durdugu igin kok
gelisiminin evresine bagh olarak, ince kok duvarlarmin semente dogru daha yiiksek
tiibiiler yogunluga sahip, tam olarak gelismemis peritiibiiler ve intertiibiiler dentine
sahip oldugu belirtilmistir. Matiir disler, immatiir disleri simiile etmek i¢in
genisletildiginde, koklerinin dis kism1 daha diisiik tiibiiler yogunluk ve daha fazla
intertiibliler dentine sahip olacaktir (186). Bu durum dislerin morfolojik olarak
immatiir disleri taklit edebilmelerine ragmen, doku bilesimi veya fiziksel ozellikler
agisindan bunu yapamadiklari anlamma gelebilir ve bu tiir calismalarin limitasyonu
olarak kabul edilebilir (185, 187). Bununla birlikte deneyde kullanilan tiim disler
immatiir diglerin simiilasyonu i¢in ayni prosediirlerden ge¢mistir, bu nedenle
immatiir dislerin kirtlmaya kars1 direncini degerlendirmek i¢in gdreceli bir

karsilastirmaya izin verdikleri varsayilabilir (187). Calismamizda diger caligmalara
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benzer sekilde immatiir disleri simiile etmek i¢cin kok ucunun rezeksiyonu sonrasi
kanallar apeksin 1 mm 6tesinde Peeso Reamer frezlerle enstriimante edilmistir (154,
155, 161). Peeso Reamer frezlerle yapilan preparasyondan once pulpa dokusunu
uzaklagtirmak amaciyla rezeke edilmis apikal capa gore belirlenen farkli boyutlarda
(20-40 numarali) el egeleri ile preparasyon yapilmistir (164). Ayrica kanal
preparasyonu, Cvek'in 3. evre kok gelisimini taklit etmek i¢in 6 numara Peeso
Reamer frez kullanilarak mine sement birlesiminin 3 mm altinda ¢aligilmigtir. Model
olarak Cvek evre 3 kok gelisimi se¢ilmistir ¢iinkii bu, mine sement birlesiminde
mezyodistal boyutta kdk-kanal oranmnin yaklasik olarak 1:1 oldugu asamadir (161,
188).

Pozitif kontrol grubu hazirlanirken benzer bir calismada oldugu gibi 5 adet
ornek giris kaviteleri agilmadan 1-5 numarali Peeso Reamer frezlerle apikalden
koronale genisletilerek immatiir dis simiilasyonu yapilmistir (161). Negatif kontrol
gruplar1 ise kanal i¢i medikamanlarin olas1 etkilerini elemine edebilmek igin
medikaman uygulamasi yapilmadan koronal bariyer materyaller (MTA veya

Biodentin) ve kompozit rezinle restore edilmistir.

Kullanilan irrigasyon soliisyonlar1 ve yiizdeleri calismacilarin siklikla
kullandigi ve AAE tarafindan RET i¢in Onerilen protokole uygun sekilde
belirlenmistir. Preparasyon sirasinda irrigasyon i¢in %1,5 NaOCI sollsyonu
kullanilmis, preparasyon sonrasi kanallar 6nce 20 ml %1,5 NaOCI ile son olarak da
salin ile yikanmistir (154). Medikaman uygulamasindan 4 hafta sonrasinda ise yine
AAE Kklinik protokiine uygun olarak kullanilan medikamani ve smear tabakasini
uzaklastirmak i¢in 5 dakika boyunca 20 ml %17 EDTA sollisyonu ile irrigasyon
yapilmistir (154, 161). Yapilan irrigasyon sirasinda soliisyonun ve daha sonrasinda
uygulanan kanal i¢i medikamanin apikalden tagmasini onlemek, ayrica inkiibatorde
gecen siire icerisinde kok kanal sisteminin tamamen izolasyonunu saglayabilmek i¢in

orneklerin apikalleri modelaj mumlart ile kapatilmigtir (189).

RET’in en 6nemli asamalarindan biri kanal i¢i dezenfeksiyonun saglanmasi
icin kanal i¢i medikaman kullanimidir (79). Calismamiza klinik prosediirleri tam
olarak yansitabilmesi icin RET’de yaygin kullanilan kanal i¢i medikamanlar dahil
edilmistir. TAP ve DAP’m hazirlanmasi1 Hoshino ve ark. (81) tarafindan belirlenen

prosediirlere uygun olarak hazirlanmistir. Ca(OH):> ise iiretici firmanin talimatlarina
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uygun olarak hazirlanarak kullanilmistir. Medikamanlar kanal igerisine lentiilo
kullanilarak yerlestirilmis ve kanal boslugu tamamen doldurularak koék dentini
tizerindeki maksimum etkisi goriilmek istenmistir (11, 190). Kullanilan medikaman
miktar1 i¢in belli bir standardizasyon yontemi kullanilmamis olmasi ise ¢alismanin
limitasyonlarindan biri olarak sayilabilir. Kanal i¢i medikaman yerlestirildikten sonra
klinik kullanima ve literatiirdeki diger ¢aligmalara uygun olarak giris kavitesi gegici
dolgu malzemesi Cavit ile kapatilmistir (11, 13, 154, 176). Daha sonra disler agiz
ortamint taklit etmesi i¢in benzer ¢alismalarda goriildiigi gibi 37 °C ve >% 95 nemli
ortamda 4 hafta boyunca inkiibatérde bekletilmistir (154, 161).

Inkiibasyon siiresinin ardindan medikamanlar AAE protokoliine uygun olarak
EDTA irrigasyonu ile kanaldan uzaklastirilmis ve koronal bariyer materyalleri
uygulamasina gecilmistir. Koronal bariyer materyalleri RET protokoliine ve benzer
calismalara uygun olarak, immatiir dislerin en zayif bolgesi olan servikal ticte birlik
bolgeye, mine sement smirinin altinda olacak sekilde 3-4 mm kalinliginda
uygulanmustir (155, 184, 191). Kullanilan ProRoot MTA fiiretici firmanin talimatlar1
dogrultusunda belirtilen 1:1 toz/likit oraninda karistirilarak, Biodentin ise ylksek
hizli karistirict  kullanilarak  hazirlanmistir (184, 185, 192). Materyallerin
yerlestirilmesinde ultrasonik kullanimmi savunan g¢alismalar olsa da (193, 194),
kullanilan yOntemler arasinda herhangi bir fark olmadigini (195) veya manuel
yontemlerin kanala daha iyi adaptasyon sagladigini (196) sOyleyen arastirmacilar da
vardir. Bu nedenle ¢alismamizda benzer ¢alismalardan ve yaygim klinik kullanimdan
yola ¢ikilarak materyaller kanala amalgam tabancasi ile tasinmis ve el pluggerlari ile
yerlestirilmistir (154, 161, 164). MTA’nin sertlesmesi i¢in ortamda neme ihtiyag
olmasi sebebiyle sertlesme siiresince kaviteye nemli pamuk pelet yerlestirilmis (197)
ve ¢aligmalarda belirtilen sertlesme siiresi olan 4 saat (115, 198) sonunda kompozit
ile restorasyonu tamamlanmistir. Uretici talimatlarina gore ilk sertlesme siiresi 12
dakika olan Biodentin i¢in ise bu siire sonunda kompozit restorasyon yapilmistir
(143). Ornekler daha sonra kirilma direncine etki edebilecek olan materyal
sertlesmesinin tamamen gerceklesmesi i¢in benzer ¢aligmalardan yola ¢ikarak 37 °C

ve >% 95 nemli ortamda 1 hafta boyunca inkiibatorde bekletilmistir (156).

Kirilma testi 6ncesi Orneklerin akrilik rezinlere gomiilebilmesi i¢in 20 mm

capmda ve 20 mm yiiksekliginde plastik kaliplar hazirlanmigtir. Akrilik rezin
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bloklarin boyutlar1 belirlenirken benzer ¢aligmalar ve 6rneklerin boyutlar1 gz 6niine
alinmistir (13, 154, 185). Literatirde PDL simiilasyonu yapmayan g¢aligmalar
bulunurken (199, 200); polieter 6lcii malzemesi (201, 202) gibi elastomerik 6lc
malzemeleri, silikon kauguk malzeme (203, 204), politretan elastomerik malzemeler
(205, 206) gibi bir¢cok farkli materyal ve yontem kullanarak PDL simiilasyonu yapan
calismalar da vardir. Elastomerik 6l¢ii maddesi kullanilan yontemlerde genellikle ilk
adim olarak mum veya aliiminyum folyo gibi bir materyal kullamilip bosluk
olusturulmasma ihtiyag oldugundan Ornekler akrilik rezine gomildikten sonra

cikarilip tekrar yerlestirilmesi gerekmektedir (13, 154).

Calismamiz oncesinde yapilan pilot calismada 6rnekler mum ve elastomerik
Ol¢li maddesi yontemi kullanilarak akrilik rezinlere gémiilmiis ancak yapilan kirilma
testleri esnasinda dislerin akrilik rezin igerisinde stabil kalmadigi ve uygulanan
kuvvetle kirilma ger¢eklesmeden akrilik rezinden ayrildigi goriilmiistiir. Bu nedenle
benzer caligmalarda uygulandigi goériilen baska bir yonteme uygun olarak kok
yiizeylerine su bazli likit lateks ajan siiriilerek deney tekrarlanmistir (155, 207). Bu
yontemde firga yardimiyla kOk yizeylerine likit lateks siiriilmiis ve kurumasi
beklendikten sonra akrilik rezine gémiilmiistiir. Siv1 likit lateks ajan ile yapilan PDL
simulasyonu sonrasi tekrarlanan pilot g¢alismada basarili sonuglar almmasiyla
calismamizda bu yontemin kullanilmasina karar verilmistir. Kullandigimiz yontemde
dislerin akrilik rezine gomiiliip tekrar ¢ikarilmasinin gerekmemesi ve elastomerik
Ol¢cii maddesinin kontrol edilemeyen kalinligma kiyasla likit lateksin dis ile akrilik
rezin arasinda daha ince bosluk olusturmasi akrilik igerisindeki stabiliteyi olumlu

yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

Ek olarak kemik kreti ve dis arasindaki fizyolojik iliskiyi simiile etmek igin
fasiyal ve lingual yonlerde akrilik rezin ile dislerin mine sement sinirlar1 arasinda 2
mm'lik bir bosluk birakilmistir (154, 155, 161, 176, 185). Soares ve ark. PDL
simiilasyonu ve dislerin gdmiilme seklinin, maksimum kirilma yiikiinii etkilemese de
kirigin gergeklestigi bolgeyi ve tipini etkileyebilecegini soylemistir (208).

Kirilma direnci testi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda kuvvetin farkli yonlerden
ve farkl agilardan verildigi goriilmiistiir. Kuvveti digin uzun aksiyla 130°(154, 164),
135° (155, 161), 90° (156, 157, 187), 45° (13, 185) a¢1 yapacak sekilde uygulayan
arastrmacilar bulunmaktadir. Arastrmamizda kuvvet, iist anterior dislere gelen
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travmatik bir darbeyi taklit etmek i¢in disin uzun eksenine 135° yapacak sekilde
mine sement birlesiminin 3 mm yukarisinda ve kronun orta Gglistunde bukkal/lingual
yonde verilmistir (161). Kuvvetin iletim hizi, statik yiiklemenin ¢ok Onemli bir
parametresidir. Kuvvet iletim hizlar1 azaldik¢a kirilma direnci artar ve 150 mm/dk'ya
kadar olan hizlar travmatik etkilere sebep olur (209). Bu yizden ¢arpma dayanimi
degil, kirilma direncini degerlendirmek icin diisiik kuvvet iletim hiz1 kullanilmalidir.
Yiiksek hizl testler, kirik alanina dogru catlak yayilimina sebep olmanin yani sira
catlak olusumunun basladig1 diisik degerleri esitleme egilimindedir (177). Bu
nedenlerle, klinik kosullar1 daha 1iyi yansitabilecegi diisiincesiyle ve benzer
calismalarda onerilen hiz olmasi sebebiyle orneklere kuvvet iletimi 1mm/dk hizla

gerceklestirilmistir (161, 184, 185, 209).

Kirilma direnci ile 1ilgili yapilan calismamizda farkli koronal bariyer
materyalleri (MTA veya Biodentin) ve kanal i¢ci medikaman (Ca(OH)2, TAP veya
DAP) kullanilan yapay immatiir dislerde gruplar ve alt gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Hem farkli medikaman hem de farkli
koronal bariyer materyallerinin ayni anda karsilastirildigi herhangi bir ¢alismanin
olmamasi nedeniyle bu calismanin sonuglari, koronal bariyer materyallerinin ve
kanal i¢i medikamanlarin kirilma direncine etkisini arastiran in vitro ¢caligmalarla tam
anlamiyla karsilagtirilamamistir. Bu ¢alismanim sonuglarma gore sifir hipotezi kabul
edilmistir ¢linkii ne koronal bariyer materyallerinin ne de kanal i¢i medikamanlarin
yapay immatiir dislerin kirilma direnci tizerinde istatistiksel olarak pozitif veya

negatif bir etkisi olmadigi gérilmistiir.

Elnanghy ve Elsaka (2015) RET i¢in pulpa boslugu bariyeri olarak MTA ve
Biodentin ile doldurulan yapay immatiir dislerde uzun dénem kirilma direncini
karsilastirdiklar1 calismalarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulmamuslardir
(154). Baska caligmalarda MTA immatiir dislerde apikal tika¢ olarak (177) ve
kanalin tamamini doldurmada (210) kullanildiginda bos birakilmis kontrol grubuna
gore horizontal kok kirigina karst direnci arttirdigi bildirilmistir. Ayni sekilde, El-
Ma'aita ve ark. hidroksiapatit benzeri bir tabaka olusumu nedeniyle MTA dolgulu
matiir dislerin vertikal kok kirilmasina karsi direncinin arttigini belirtmislerdir (154,
211). Bununla birlikte, kok dentininin trikalsiyum silikat icerikli materyallerle uzun

stireli temasimin etkisi hakkinda halen tartismalar vardir (157, 210, 211). Mineralize
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dentinin trikalsiyum silikat icerikli materyallerle uzun siireli temasinin, dentin
kollajen matrisinin biitlinliigii tizerinde zararh bir etkiye sahip oldugu gdzlenmistir
(154). Ca(OH)2 ve MTA ile uzun siireli temastan sonra kok dentininin kirilma
direncinin azaldig1 bildirilmistir (swrasiyla, %32 ve %33) (212). Bu nedenle,
Ca(OH).in kok dentiniyle uzun sireli temasidan sonra trikalsiyum silikat icerikli
materyaller kullanildiginda immatiir koklerin kirllmaya daha az egilimli oldugu
bildirilmistir (157, 210, 213).

Bayram ve Bayram (2016) yaptig1 calismada MTA, Bioagregate veya
Biodentin ile apikal foramenden koronale tamamen doldurulan immatur dislerin
kirilma direnci ag¢isindan benzer sonuglar gosterdigini bildirmistir (156). Bu
calisgmadan farkli olarak ¢alismamizda sadece koronal bélgeye MTA ve Biodentin
yerlestirilmis olmasina ragmen koronal bariyer materyalleri arasindaki sonuclar

benzerlik gostermektedir.

Biodentin, MTA gibi kok ucu dolgu malzemesi olarak {iretilmistir ve
sertlestiginde MTA ile hemen hemen aymi igerige sahiptir (144). Dentin
tublllerindeki tag benzeri yapilar, Biodentin'in mikromekanik baglant1 yoluyla
dentin tibullerine adezyonundan sorumlu olabilir (214). Giineser ve ark. Biodentin'in
itme dayanimina MTA'dan daha direngli oldugunu gostermistir (215). Buna ragmen,
Bayram ve Bayram Biodentin ile MTA veya Bioagregate arasinda boyle bir fark

bulmayip Biodentin’in glclendirici etkisinin benzer oldugunu séylemistir (156).

Yasin ve ark. farkli zaman dilimlerinin MTA ve Biodentin kullanilan simule
edilmis immatiir disler Uzerinde kirilma direncine etkisini degerlendirmistir.
Biodentin veya MTA uygulamasindan 3 ay sonra yapay immatiir dislerin kirilma
direncinde 6nemli bir fark gézlemlememis, bu nedenle Biodentin'in MTA yerine
alternatif bir materyal olabilecegini soylemislerdir (216). Bu sonu¢ MTA ve
Biodentin arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmayan bizim ¢aligmamizin

sonuclarmi destekler niteliktedir.

Ali ve ark. koronal bariyer materyali olarak trikalsiyum silikat icerikli
simanlar kullanilarak yapilan RET’den sonra yapay immatiir dislerin kirilma
direncini degerlendirmeyi amaglamistir. Medikaman olarak TAP, koronal bariyer

materyali olarak MTA, TotalFill ve Biodentin uygulanan immatiir sigir disleri
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saglam dislere kiyasla kirllmaya karst dnemli 6l¢iide daha diisiik direng gostermis
ancak koronal bariyer materyalleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Bu nedenle RET ile tedavi edilen simiile immatiir dislerin, servikal
bolgesine uygulanan bariyer materyallerinin kirilma direncini giiclendirmedigi

sonucuna varmislardir (13).

Ulusoy ve Paltun simiile edilmis internal rezorpsiyon bosluklarina sahip ve
farkli hibrit tekniklerle doldurulmus koklerin kirilma direncini arastirmis ve
Biodentin grubunun diger deney gruplarina (Bioaggregate, Sicak giita-perka, MTA
Fillapex) gore kirilmaya kars: istatistiksel olarak daha yiiksek direng gosterdigini
bildirmiglerdir (217).

Ok ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada MTA, Biodentin ve CEM
kullanilarak olusturulan apikal bariyere sahip yapay immatiir dislerin kirilma direnci
karsilastirilmistir. MTA, CEM ve Biodentin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamis ve bu gruplar apikal bariyer uygulanmayan kontrol grubuna gore

daha yiiksek kirilma direnci gostermistir (218).

Guven ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada koronal bariyer materyali olarak
Biodentin ve MTA kullanim1 sonras1 yapay immatiir dislerin uzun siireli kirilma
direnci karsilastirmali olarak incelenmistir. Calismanin sonuglarma gére MTA ve
Biodentin gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:
bildirilmistir (219). Bir¢ok c¢alisma tarafindan desteklenen MTA ve Biodentin
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi sonucu, materyallerin benzer

birlesime ve yapiya sahip olmasi ile agiklanabilir (140).

Calismamizda MTA, Biodentin, negatif ve pozitif kontrol gruplar1 arasinda
kirilma direnci agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Literatiirde
MTA ve Biodentin’in kirilma direnci lizerine etkileri arasinda istatistiksel fark
olmadigini séyleyen birgok ¢aligma varken (13, 156, 216, 218, 219) kontrol gruplar1
ile deney gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmayan bir adet
calismaya rastlanmistir (216). Kontrol gruplari ve deney gruplar1 arasindaki
istatistiksel farkin kullanilan dis tipi, immatiir dis simiilasyonu igin kullanilan
preparasyon yontemi, dislerin dekorone edilip edilmemesi, giris kavitesi acilip

acilmamasi1 ve kok kanallarinin  herhangi bir materyalle doldurulup
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doldurulmamasindan kaynakli olabilecegi sOylenebilir. Bazi ¢aligmalarda pozitif
kontrol grubu hazirlanirken diglere kdk boyu standarizasyonu diginda herhangi bir
islem uygulanmamustir. Bu nedenle pozitif kontrol gruplarinin kirilma direncinin
deney gruplarindan yiiksek ¢ikmasi beklenir bir durumdur (154, 216). Calismamizin
sonuglar1 ile c¢elisen bu durumun, pozitif kontrol grubu i¢in immatir dis
simulasyonunun apikalden koronale dogru Peeso Reamer frezler kullanilarak
yapilmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Yine bu ¢alismalarda negatif kontrol
grubu hazirlanirken yaygin olarak kullanilan yontem, preparasyondan sonra kok
kanallarinin tamamen bos birakilmasi yontemi olmustur (13, 156, 216, 217).
Calismamizda negatif kontrol grubu hazirlanirken dentinde olusturabilecekleri
yapisal degisiklikler nedeniyle kanal i¢ci medikaman kullanilmamis ancak koronal
bariyer materyali uygulamasi yapilmistir. Medikaman uygulamasinin etkisinin
ortadan kalkmasi ve koronal bariyer materyalinin gii¢clendirici etkisi nedeniyle
kontrol gruplar1 ile deney gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

g6zlenmedigi diistiniilmektedir.

Ek olarak, immatiir dis simiilasyonu i¢in kullanilan yontemlerin farkliligi
nedeniyle kalan dis yapisinin deneyler arasinda farklilik gostermesinin de bir etken
olabilecegi diisliniilmektedir. Baz1 ¢alismalar bizim de kullandigimiz yontem olan
Peeso Reamer frezlerle preparasyon yonetimini kullanmigsken (154, 155, 161)
bazilar1 elmas frezlerle kanal boslugunu genisletmistir (154, 217). Kontroliiniin daha
zor olmasi nedeniyle tercih edilmeyen elmas frez yonteminin kanal duvarlarini daha

fazla incelterek kirilma direncini azaltmasinim miimkiin oldugu diisiiniilmektedir.

Immatiir dislerin daha yiiksek kirilma oranina sahip oldugu gériisiiniin, bu
digler i¢in mevcut tek tedavi yonteminin uzun sireli Ca(OH)2 uygulamasi ile
apeksifikasyon oldugu donemlere dayandigi sdylenebilir. Ca(OH)2‘in, dentin
ozelliklerini degistirdigi ve muhtemelen onu kirilmaya daha yatkin hale getirdigi iyi
bilinmektedir (6, 8, 155). Ca(OH)2 uygulamas1 kok kirig1 riskini artirir ve azalan kok
mukavemeti, organik matrikste meydana gelen denatlrasyon ve hidroliz sonucunda
olugabilecek zayiflamis dentin ile iligskilendirilebilir (4, 212). Dentin Kkuvveti,
hidroksiapatit ve kollajendz fibriller arasindaki baglant1 ile tanimlanwr. Sert

alkalinitesi nedeniyle Ca(OH)2, karboksilat ve fosfat gruplarmi denatiire ederek
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dentin kompleksinde bir ¢dkmeye neden olabilir (212). Bu proteolitik etki, dentinin

mekanik ozelliklerini etkileyebilir (4).

Uzun sureli Ca(OH), tedavisi gormiis travmatize immatiir dislerin kirilma
direncini arastiran sadece iki klinik ¢aligma vardir (220, 221). Kok kirigt insidansini
strastyla %40 ve %32 olarak bildirmiglerdir. Bununla birlikte, 6nceki travmanin bir
sonucu olabilecek catlaklar ve kiriklar, kok gelisim asamasi, kok rezorpsiyonu
varligi, apeksifikasyon teknigi ve yapilan restorasyon tipi gibi kafa karistirict
faktorler dikkate alimmamistir. Ca(OH)2 ile tedavi edilen dislerin kirilma direnci,
cogunlukla sigir disleri kullanilarak arastirilmistir (4, 210, 213). Hayvan dislerinin
morfolojisi, kimyasal bilesimi ve fiziksel 6zellikleri sonuclar1 etkileyebileceginden,
bu ¢alismalarin sonuglar1 dikkatle degerlendirilmelidir (222). Sadece iki ¢alismada
insan disleri kullanildigna rastlanmustir (171, 223). Rosenberg ve ark. matiir dislerle
yaptiklari testte farkli bir yontem kullanarak kronun servikal yuzeyine, disin uzun
eksenine dik olarak kuvvet uygulamistir. Ayrica dolum yapilmamis digler yerine
kanal pat1 ve guta-perka ile doldurulmus disler kontrol olarak kullanilmistir.
Kalsiyum hidroksit uygulamasi yapilan disler arasinda 7 ile 28 giin arasinda ve 7 ile
84 giin arasinda anlaml1 fark varken 28 ile 84 giin arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamustir. (171). Zarei ve ark. ise ortalama maksimum kirilma
kuvvetinin kontrol grubunda, Ca(OH); uygulanmis dislerin 1, 3 ve 6. aylardaki
kirilma kuvvetlerine gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur.
Buna ragmen, 1 ve 12. aylarda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (223).
Grajewska ve ark. tarafindan yapilan caligma ise kok kanal dezenfeksiyonu igin
sertlesmeyen Ca(OH)2 kullaniminin, insan dislerinin kirilma direncini olumsuz yénde
etkilemeden 12 haftaya kadar kullanilabilecegini gostermektedir (164). Bu nedenle
Ca(OH)2 uygulamasinin kirilma direncine etkisinin zamana baglh oldugu

soylenebilir.

Yassen ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada RET’de kullanilan kanal igi
medikamanlarin (Ca(OH). ,TAP, DAP) kok kirilma direnci ve radikiiler dentinin
mikrosertligi lizerine etkisi arastirilmistir. Calismanin sonuglarma goére zaman
faktoriiniin kok kirilma direnci tizerinde dnemli bir etkisi oldugu, TAP ve DAP igin 3
aylik grubun 1 haftalik gruba, Ca(OH)2 i¢in 3 aylik grubun 1 haftalik ve 1 aylik

gruplara gore anlamli olarak daha diisiik kirilma direncine sahip oldugu bildirilmistir.
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Bunun yanisira kullanilan medikaman tipinin kirilma direnci iizerindeki etkisinin
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi goriilmistiir. 1 hafta veya 1 aylik
tim gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken 3 aylik grupta kontrol grubuna
kiyasla Ca(OH)2 ve DAP gruplarmin kirilma direncinde onemli oOlgiide diisiis
gorlilmiistiir (11). Medikaman gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark
cikmamast ve medikamanlarin zamana bagl etkileri agisindan 1 ay altindaki
uygulamalarin kirilma direncini etkilememesi sonucunun g¢alismamizin sonuglarmi

destekledigi goriilmektedir.

Yapilan sistematik bir derlemede, 1 ay veya daha kisa siireyle Ca(OH):
maruziyetinin radikiler dentinin mekanik 6zellikleri Gzerindeki etkisine iliskin
yetersiz veriler bulmustur (224). TAP ve DAP uygulamasindan sonra da zaman
gectikce kirilma direnci ve mikrosertlik degerlerindeki énemli azalma, bu asidik
patlarin radikiiler dentin lizerindeki demineralizasyon etkisi ile aciklanabilir. Yapilan
in-vitro ¢alismalara kiyasla, in vivo sartlarda kanal duvarinda yiizey alani basina
daha ylksek miktarda medikamanla temas edebilecek genis immatur dislerde kanal
ici medikamanlarm kok kirigi tizerindeki etkisinin daha biiyiik olabilecegi

soylenebilir (11).

Yassen ve ark. yaptigi calisma disinda Ca(OH)2 ve TAP’1 kirilma direnci
acisindan karsilastiran sadece bir adet calisma daha bulunmustur. Amonkar ve ark.
tarafindan yapilan bu caligmanin farki immatiir dis simiilasyonu yapilmamasi ve
medikaman uygulanan koklerin sadece 5 mm’lik kesitlerinin deneye tabi tutulmasidir
(225). Sonuglara bakildiginda Ca(OH)2, TAP ve Ledermix’in kanal i¢i medikaman
olarak li¢ aylik uygulamasmin, 1 haftalik uygulamaya kiyasla radikiiler dentinin
kirllma direncini ve mikrosertligini 6nemli 6lgiide azalttigr goriilmiistiir. Bu da bize
literatiirdeki diger ¢alismalarin sonuglarina uygun olarak kanal i¢i medikamanlarin
uzun siire kullanilmasmin, kok kanal dentininin kimyasal ve mekanik ozellikleri
tizerinde olumsuz etkilere sahip oldugunu gostermektedir. Aragtirmamizda kanal igi
medikaman uygulamasinin 4 hafta yapilmig olmasi ve literatirdeki verilere uygun
olarak kullanilan medikaman tipinin uygulama siiresinin nispeten kisa olmasi
nedeniyle, ne kontrol grubu ne de deney gruplar1 arasinda kirilma direnci agisindan

istatistiksel bir fark bulunmadig: diisiiniilmiistiir.
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Farkli arastrmacilar tarafindan yapilan c¢aligmalarda MTA kullanimidan
once Ca(OH)2 uygulamasmin kirilma direncini etkileyebilecegi sdylenmistir.
Elnanghy ve Elsaka su ile karistirilmis MTA'nim, 6ncesinde 2 veya 12 hafta boyunca
Ca(OH), uygulamasi yapilmigsa yapay immatiir dis koklerinin kirilma direncini
iyilestirmedigini bulmustur (154). Ca(OH). kaynakli Ca™ ve OH- iyonlar1 dentin
tibdllerinden difiize olabilir, katt Ca(OH). olarak ¢okebilir ve Ca™ iyonlarinin
havadaki karbondioksit iyonlar1 veya doku sivisindaki karbonat iyonlar1 ile temasiyla
biyolojik 6zelligi olmayan kalsiyum karbonat olusabilir (226). Bu sebeple kok kanal
duvarinda olusan kalsiyum karbonat ile kat1 Ca(OH)> kalintilarmim MTA'ya kimyasal
ve mekanik bir engel teskil edebilecegi soylenmistir (227). Ayrica Ca(OH)2
kullanimindan sonra suyla karistirilmis MTA kullanildiginda, bir miktar MTA
hidratlanmamis olarak kalabilir (228). Elnanghy ve Elsaka MTA uygulamasindan
once 12 hafta boyunca Ca(OH). yerlestirilmis koklerin kirilma direnci iizerinde
zayiflatic1 bir etkisi olabilecegini bulmustur. Bu, MTA'nin hidrasyonu sirasinda
iiretilen ve uzun siireler boyunca salinan OH~ iyonlarma daha fazla maruz kalan
kollajen fibrilleri {izerindeki siddetli denatiire edici etkisinden kaynaklanabilir.
Sonuglar, Ca(OH)2 kullaniminin su ile karistirilan MTA'nin 6zelliklerini etkiledigini
gostermektedir. Ancak klinik uygulamada Ca(OH). tedavisi gerekiyorsa, kisa siireli
(2 hafta) kullanilmas1 6nerilmistir (154). Bu sonuglarla benzer olarak ¢alismamizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da Ca(OH)2 ve MTA grubunun kirilma

direnci degerleri diger gruplara gore diigiik bulunmustur.

Prado ve ark. tarafindan, farkli kanal i¢i medikamanlar (TAP, DAP, distile su
ile karistirilmis Ca(OH)2, %2 klorheksidin jel ile Ca(OH)>) ile kullanilan MTA’nin
itme dayanimi iizerine yapilan g¢aligmada, kanal i¢i medikamanlarin zamandan
bagimsiz olarak, kalsiyum silikat bazli materyallerin itme dayanimi degerlerini
etkilemedigi goriilmiistiir (229). Nagas ve ark. tarafindan yapilan ProRoot MTA ve
Biodentin'in itme dayanimi tizerine farkli kanal i¢i medikamanlarn (TAP,
amoksisilin ve klavulanik asit ile hazirlanan antibiyotikli pat, Ca(OH)2, Ledermix)
etkisini degerlendiren ¢aligmanmn sonuglarina gore kanal i¢i medikamanlarin itme
dayanimi iizerinde anlaml bir etkiye sahip olmasina ragmen, bu etkinin MTA veya

Biodentin'in itme dayanimi Uzerinde 6nemli bir etkisi olmadig1 bildirilmistir (230).
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Bahsedilen bu c¢alismalarmn sonuglari da arastrmamizin sonucunu destekler

niteliktedir.

Kirik tiplerinin  degerlendirilmesi i¢in farkli arastirmacilar  farkli
smiflandirmalar kullanmistir. Genellikle siniflandirmalar tamir edilebilir ve tamir
edilemez olarak yapilirken, kirik hattinin sonlanmasi gereken smir arasinda
farkliliklar goriilmiistiir. Bazi arastirmacilar akrilik rezin seviyesini (165-167)
bazilar1 mine sement sinirmi (231, 232) baz alarak sinirin iizerinde kalan kiriklari
tamir edilebilir, altina ilerleyen kiriklar1 ise tamir edilemez olarak
degerlendirmiglerdir. Calismamizda da klinik kosullar1i daha iyi yansittigi
diistiniilerek kirik hatti akrilik rezinin lzerinde (yani simiile edilmis kemik seviyesi)
sonlandiginda “tamir edilebilir” ve akrilik rezin seviyesinin altina uzandiginda “tamir

edilemez” olarak smiflandirilmastir.

Kirik tipinin smiflandirilmasi etkilenen disin prognozunun degerlendirilmesi
icin Kkritiktir ¢iinkii simiile edilmis kemik seviyesinin iizerindeki kuron veya kok
kiriklari, etkilenen disin hem restorasyonuna hem de korunmasina izin verir. Ancak
kemik seviyesinin altinda yer alan kiriklar, restoratif prosediirleri tehlikeye atabilir ve
disin g¢ekimini gerektirebilir. Laboratuvar ¢alismalarinda koéklerin gomiilmesi igin
akrilik rezin gibi sert malzemelerin kullanilmasi, yiik degerlerinde bozulmalara
neden olabilir ve sonug olarak mekanik testlere tabi tutuldugunda 6rneklerin kirilma
tipini etkileyebilmektedir (233). Bu nedenle bu ¢alismada periodontal ligamenti
simiile etmek ve klinik kosullar1 daha iyi temsil etmek amaciyla koklerin likit lateks
formunda elastik modiilii yliksek bir malzeme ile kaplanmasina karar verildi.
Calismanin sonuglarina gére ne deney gruplar1 ne de kontrol gruplar1 arasinda kirik
tipleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Mello ve ark.
tarafindan immatiir dislere yapilan farkli restoratif prosediirlerin kirilma direncine
olan etkisini arastiran ¢alismada kiriklarin olustugu bolgeler (kron veya mine-sement
sinir/kok) degerlendirilmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (155). Bu sonu¢ bizim ¢alismamizin sonucuyla benzerlik

gostermektedir.

Kirik tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da deney
gruplar1 kendi i¢lerinde kiyaslandiginda sadece DAP kullanilan MTA ve Biodentin
gruplarinda “tamir edilebilir” yiizdelerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu
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sonug ile ilgili ulasabildigimiz veriler dahilinde karsilastirma yapilabilecek bir

calisma bulunmamustir.

Immatiir dis simiilasyonu matiir disler kullanilarak yapilmistir ve sonuglar
klinik duruma gore degisiklik gosterebilir. Immatiir diglerin yapismn matiir
diglerden farkli olmasi bu c¢aligmanin uygulanabilirligini sinirlayabilir. Bununla
birlikte, boyle bir ¢alisma i¢in immatir dislerin toplanmasmin neredeyse mimkiin
olmamasi sebebiyle diger ¢alismalarda da immatiir dislerin anatomisini simiile etmek

icin matdr disler kullanilmistir (2, 155).

Literatiirde kirilma direnci ¢aligmalarinda kullanilan yontemler iginde kuvveti
iletmede kullanilan metal ucun sekli, kuvveti yiikleme agisi, yiiklemenin uygulandig:
dis bolgesi, calismada kullanilan dislerin tipi, kuvvetin devamhilig1 ve saklanma
kosullar1 gibi biiyiik farkhiliklar mevcuttur. Protokollerdeki bu standardizasyon
eksikligi ve kullanilan farkli test parametreleri, sonuglarin karsilastirilmasini
zorlastirir ve ¢eliskili sonuglara neden olabilir. EK olarak, bu ¢alismanin bir diger
simirlamast simiile edilmis immatiir dislerin kirilma direncinin, dongiisel yiik testi
yerine tek asamali yiikleme kullanilarak yapilmis olmasidir. Immatiir disler icin
servikal kok kiriklarmin yiiksek prevalansinin ikinci bir akut travma ile degil,
yorulma ¢atlagi biiylimesine bagli oldugu sdylenmistir (234). Sonu¢ olarak normal
yikkleme kosullarin1 simiile etmek i¢in dongilisel stres altinda immatiir disin
performansini arastirmak i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiyag vardir. Endodontistler i¢in
giivenilir Oneriler saglamak amaciyla RET'lerle tedavi edilen nekrotik pulpah
immatiir disler i¢in koronal bariyer materyali olarak Biodentin ve MTA'nin, kok
kanal medikamani olarak Ca(OH)2, TAP ve DAP’mn klinik performansini
degerlendirmek icin gelecekte yapilacak Klinik deneylere, ayrica medikamanlarm 3
ile 6 ay gibi uzun siireli kullaniminin kirilma direncine etkisini arastiracak in vivo ve

in-vitro ¢aligmalara ihtiyag vardir.

70



6.SONUCLAR

Calismamizda RET’de kullanilan farkli koronal bariyer materyelleri (MTA ve
Biodentin) ve kanal i¢i medikamanlarin (Ca(OH)., TAP ve DAP) yapay immatur
dislerin kirilma direnci lizerine etkisi incelenmistir. Bu ¢alismanin simirlar1 dahilinde

elde edilen sonuglar su sekildedir:

o Farkli koronal bariyer materyalleri ve kanal i¢i medikamanlarin kirilma
direnci lizerine etkisi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

o Farkli koronal bariyer materyalleri ve kanal i¢i medikamanlarin olusan kirik
tipleri lizerine etkisi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

o RET uygulanmig yapay immatiir dislerin kirilma direnci tizerine yapilacak in-

vitro ve in-vivo ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin sonuglarma gore sifir hipotezi kabul edilmistir. Caligmamizda
kullanilan farkli koronal bariyer materyalleri ve kanal i¢i medikamanlar immatir

dislerde kirilma direnci agisindan birbirlerinin yerine alternatif olarak kullanilabilir.
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