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OZET

SEN, H.G. (2023). Farkh kalsiyum silikat iceren materyallerle tamir edilen yapay
olusturulmus i¢ kok rezorpsiyonlu dislerin kirilma direnglerinin karsilastiriimasi.
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Endodonti Anabilim Dali. Doktora
Tezi. Istanbul

Bu calismanin amaci, dort farkli kalsiyum silikat icerikli materyalin, yapay i¢ Kok
rezorpsiyonu olusturulan dislerde kullanilmasi sonucu kirilmaya kars1 gosterdikleri
direncin karsilastirilmasidir. 72 adet c¢ekilmis iist insan 1. kesici disi kullanilan
calismada, dislerin kuron ve kokleri kok boyu 14 mm kalacak sekilde ayrilmis ve
ornekler rastgele 6 gruba ayrilmistir (n=12). Pozitif kontrol grubundaki orneklerde
rezorpsiyon kavitesi olusturulmamistir. Negatif kontrol grubunda ise rezorpsiyon
kavitesi olusturulmus ancak doldurulmamistir. Tim gruplarda ayni kanal sekillendirme
ve doldurma yontemi uygulanmistir. K6k kanali son sekillendirmesi resiprokal hareket
ile ¢alisan Reciproc R40 sistemi ile yapilmistir. 10 numara rond frez ile kanal girisinden
diz bir sekilde 6 mm ilerlenerek yapay i¢ kOk rezorpsiyon alanlar1 olusturulmustur. Kok
kanalinin apikal kismi Reciproc R40 sistemine uyumlu giita-perka ve AH Plus kanal
dolgu pati ile tek kon yontemiyle doldurulmustur. Kanal dolgulari, rezorpsiyon alaninin
baslangic bolgesinden olacak sekilde 1s1 ile uzaklastirilmistir. Yapay olusturulan
rezorpsiyon kaviteleri 4 farkl kalsiyum silikat siman ile doldurulmustur. Bu materyaller
ProRoot MTA, Biodentine, NeoMTA 2 ve BioMTA+’dir. 7 mm’si disarida kalacak
sekilde akrilik bloklara gomilen tim orneklere universal test cihazi kullanilarak 1
mm/dk hiz ile kuvvet uygulanmis ve degerler Newton cinsinden kaydedilmistir. Veriler
istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasmndaki anlamli farklilik negatif
kontrol grubu ile Biodentine grubundan kaynaklanmaktadir. Biodentine grubu negatif
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek kirilma direnci
gostermistir. Diger gruplarda elde edilen ortalama degerler arasinda ise istatistiksel
anlamli fark bulunmamustir. Tiim deney gruplarinda kirilma tipi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. Bu calismanin smirlar1 dahilinde kirilma
direnci ve kirilma tipi gruplar arasinda anlamli farklilik gostermediginden, i¢ kok
rezorpsiyonuna sahip dislerde rezorpsiyon alaninda kullanilan bu kalsiyum silikat
materyaller arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Endodonti, I¢ Kok Rezorpsiyonu, Kalsiyum Silikat Materyaller,
Kirilma Direnci, Kirilma Tipi

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: 37565



ABSTRACT

SEN,H.G. (2023). Comparison of fracture resistance of teeth with simulated internal
root resorption cavities repaired with different calcium silicate containing materials.
Istanbul University Institute of Health Sciences, Department of Endodontics. Doctoral
Thesis. Istanbul

The purpose of this study was to evaluate the fracture resistance of four calcium silicate
materials when used in teeth with simulated internal root resorption. 72 upper central
incisors were decoronated to obtain a standard root length of 14 mm. The specimens
were then randomly divided into six groups (n=12). The positive control group did not
undergo the intentional creation of a resorption cavity. In contrast, the negative control
group had a resorption cavity that was intentionally formed but was not filled calcium
silicate materials. All of the groups underwent root canal treatment, with an identical
procedure for both shaping and filling. The final step in the root canal treatment
involved employing the Reciproc R40 system. An artificial internal resorption area was
created by advancing 6 mm straight from the canal entrance, using a No. 10 round bur.
For the apical portion of the root canal, the single-cone obturation method was
performed using Reciproc R40 system gutta percha and AH Plus root canal filling paste
for the filling process. Subsequently, the canal fillings were eliminated with heat from
the initial region of the resorption area. Artificially induced resorption cavities were
filled with four different calcium silicate cements: ProRoot MTA, Biodentine, NeoMTA
2, and BioMTA+. The specimens were embedded in acrylic blocks, with 7 mm exposed,
and then subjected to a force of 1 mm/min using a universal testing machine. The
results were recorded in Newtons and statistically analyzed. The significant difference
within the groups arose when comparing the negative control group to the Biodentine
group. The Biodentine group displayed a significantly higher fracture resistance than
the negative control group In the experimental groups, fracture patterns were also not
significantly different. In conclusion, neither fracture resistance nor fracture patterns
have substantial variations among the different calcium silicate materials groups when
used to treat teeth affected by internal root resorption.

Keywords: Calcium Silicate Materials, Endodontics, Fracture Resistance, Fracture
Pattern, Internal Root Resorption

This study was supported by Istanbul University Scientific Research Projects
Department. Project No: 37565



1. GIRIS VE AMAC

Basarili bir kOk kanal tedavisi, kanallarin uygun sekilde temizlenip,
sekillendirilmesi, dezenfeksiyonu ve sizdirmaz bir sekilde doldurulmas: ile
saglanabilmektedir (Schilder 1967; Schilder 1974; Young ve ark. 2007; Gu ve ark.
2009). Kok kanal tedavisinin uzun dénemde basarili kabul edilebilmesi i¢in, kok kanal
tedavisi tamamlanmig olan disin, kuronal restorasyonunun biitinliigii bozulmamis, kok
kanal dolgusunun radyografik olarak homojen ve bosluk icermeyen, periapikal
dokularinin lezyon bulgusu igermeyen ya da mevcut lezyonun kiigiilmekte olmasi
durumu beklenir (Schilder 1967; Schilder 1974; Bayirli ve Karapmar Kazandag 2004;
Ng ve ark. 2011). Kok kanal sisteminde bulunan yan kanal, isthmus gibi anatomik
olusumlardaki organik doku artiklar1 ve bakterilerin uzaklastirilamamis olmasi ve bu
diizensiz alanlarin doldurulamamasi kok kanal tedavisinin sonucunu olumsuz yonde
etkileyebilir. Kok kanal tedavisindeki basarisizliklar ¢ogunlukla kanal dolgusundaki
yetersizlikle iliskilendirilmistir (Petersson ve ark. 1986; Ingle ve Bakland, 2002;
Meirinhos ve ark. 2020). Bu sebeple kullanilan kanal dolgu materyallerinin ve
tekniklerinin endodontik tedavinin basarisin1 saglamada Onemli bir rolii oldugu
bilinmektedir (Ng ve ark 2011; Chybowski ve ark. 2018).

Kok rezorpsiyonu, klastik hiicrelerin dis sert dokularinda meydana getirdigi
doku yikimidir (Patel ve Ford 2007; Darcey ve Qualtrough 2013). Daimi dislerin
rezorpsiyonu patolojiktir, kok yiizeyindeki yerine ve kok yiizeyiyle olan iliskisine gore
i¢ kok rezorpsiyonu (IKR) ve dis kok rezorpsiyonu (DKR) olarak siniflandirilir (Feiglin
1986; Patel ve ark. 2007; Patel ve Ford 2007; Darcey ve Qualtrough 2013; Patel ve
Saberi 2018).

Patolojik kok rezorpsiyonunun bir ¢esidi olan i¢ kok rezorpsiyonu, mineralize
olmus dentin ve sementin; klastik hiicreler ve dis dokular1 arasindaki etkilesim ile
yikilmasi sonucu gergeklesen inflamatuar bir stirectir (Patel ve ark. 2007; Darcey ve
Qualtrough 2013; Patel ve Saberi 2018). I¢ kok rezorpsiyonuna esas olarak kronik pulpa
iltihabi ve travma neden olurken; irritasyon, catlaklar, dis transplantasyonu ve
ortodontik tedavi gibi etkenlerle baglantili olarak da gelisebilmektedir (Patel ve ark.
2007; Patel ve ark. 2010; Kaval ve ark. 2018; Patel ve ark. 2018).

I¢ kék rezorpsiyon olgularinda rezorpsiyon derecesine gore iic farkli tedavi
secenegi uygulanabilmektedir. Bunlardan ilki ortograd kanal tedavisi, ikincisi retrograd



kanal tedavisi, tedavi edilemeyecek kadar ileri olgularda ise ilgili disin g¢ekilmesi
secenekleridir (Patel ve Ford 2007; Patel ve ark. 2010; Darcey ve Qualtrough 2013;
Patel ve Saberi 2018). Rezorpsiyon tespit edildiginde Oncelikle rezorpsiyon miktari
belirlenmeli ve prognozu uygun goriiliirse kok kanal tedavisine baslanmalidir. Kok
kanal tedavisi ile enfekte dokular temizlenerek enfeksiyon kontrol altina alinmali ve
canlt dokularin temizlenmesi ile rezorpsiyona sebep olan hiicrelerin kan destegi
durdurularak rezorpsiyonun durmasi amaglanmalidir (Patel ve ark. 2010; Patel ve Saberi
2018). I¢ kok rezorpsiyonlu dislerin tedavisinde olgulara &zgii zorluklar karsimiza
¢ikmaktadir. Bunlardan ilki kanama problemi digeri ise rezorpsiyon alaninin diizensiz
yapisidir (Patel ve ark. 2007; Patel ve ark. 2010; Nilsson ve ark. 2013; Tek ve Tirker
2019).

Ic kok rezorpsiyonunun doldurulmasi amaciyla gita-perka ge¢misten beri
kullanilan bir malzemedir. Isitilmis guta-perka teknikleri, i¢ kok rezorpsiyonundan
kaynaklanan diizensiz rezorpsiyon alanlarinin doldurulabilmesi nedeniyle tercih
edilmektedir (Buchanan 1994; Maniglia Ferreira ve ark. 2007; Tomson ve ark. 2014;
Umashetty ve ark. 2015; Ulusoy ve Paltun 2017). i¢ kdk rezorpsiyonunun ilerlemesiyle
perforasyon riski arttigi1 ve sert dokularindaki kayip nedeniyle dis zayifladig: i¢in, kok
kanalinm apikal kismmin giita-perka ve sealerla, rezorpsiyon alaninin biyolojik olarak
uyumlu bir kalsiyum silikat malzeme ile dolduruldugu hibrit teknik calismalarda
onerilmektedir (Mitchell ve ark.1999; Hsien ve ark. 2003; Jacobowitz ve Lima 2008;
Ulusoy ve Paltun 2017).

Kalsiyum silikat bazli materyaller, Yylksek biyouyumluluk gdstermesi ve
sizdirmazlik ozellikleri uygun olmasit sebebiyle i¢c kok rezorpsiyonlu dislerin
prognozunun iyilestirilmesi amaciyla tercih edilmektedir. Bu nedenle, kok
rezorpsiyonlarmin ve perforasyonlarin doldurulmasi da dahil olmak iizere bir¢ok klinik
uygulamada kullanim igin endikedir (Tek ve Tirker. 2019; Ulusoy ve Paltun 2017
Darak ve ark. 2020; Sogukpimnar ve Arikan 2020). Mineral trioksit agregat (MTA),
rezorpsiyon tedavilerinde siklikla kullanilan kalsiyum silikat esasli bir materyaldir
(Parirokh ve Torabinejad 2010; Ulusoy ve Paltun 2017; Sogukpinar ve Arikan 2020).
MTA ideal bir biyoaktif materyal olarak kabul edilmektedir. Ancak sertlesme siiresinin
uzun olmasi, uygulamada yasanan zorluklar ve dislerde renklesmeye neden olmasi gibi
dezavantajlart bulunmaktadir. Bu dezavantajlar, yeni kalsiyum silikat simanlarin

gelistirilmesine zemin hazirlamistir (Camilleri ve Mallia 2011; Nair ve ark. 2021).



I¢ kok rezorpsiyonuna sahip dislerin tedavisi esnasinda, giris kavitesinin
acilmasi, kok kanalinin sekillendirilmesi ve doldurulmasi iglemleri disleri kirilmaya
kars1 daha da direngsiz hale getirebilir (Karapmar Kazandag ve ark. 2009; Shemesh ve
ark. 2011; Zogheib ve ark. 2018). I¢ kok rezorpsiyona sahip dislerin kirilmaya karsi
direngsiz olmasi klinikte karsilagilan problemlerden biridir (Ulusoy ve Paltun 2017;
Patel ve Saberi 2018; Sogukpmar ve Arikan 2020). Kullanilan kalsiyum silikat simanlar
ile i¢ kok rezorpsiyon alanlarinin sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi ve parafonksiyonel
ve fonksiyonel kuvvetlere karsi direncinin arttirilmasi hedeflenebilir (Ulusoy ve Paltun
2017; Sogukpmar ve Arikan 2020).

Bu tez calismasinda, yapay olarak olusturulmus i¢ kdk rezorpsiyonuna sahip {ist
1. kesici dislerde farkli kalsiyum silikat materyaller kullanilarak rezorpsiyon alani
dolgusu saglandiktan sonra, Universal test cihazi (UTC) ile dislerin kirilma direncinin
Newton (N) cinsinden degerlendirilerek kirilma direnglerinin ve kirilma tiplerinin

karsilagtirilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kok Rezorpsiyonu

Kok rezorpsiyonu, bir uyaran yoluyla klastik aktivitenin etkinlesmesi sonucu
dentin ve sementte meydana gelen kayip olarak tanimlanabilir (Patel ve ark. 2010).
Rezorptif surecin ana kaynagi inflamatuardir (Haapasalo ve Endal 2006; Patel ve ark.
2010; Patel ve Saberi 2018). Primer dentisyon déneminde olusan rezorpsiyon fizyolojik
temellidir. Rezorpsiyon, primer dentisyon doneminde istenen bir durum olup, sit
diglerinin kokleri fizyolojik kok rezorpsiyonuna ugrayarak diiser ve daimi dislerin
slirmesi igin yer saglanmis olur. Ancak kalici dislenme donemine gegildiginde meydana
gelen rezorpsiyonlar patolojik bir temele sahiptir (Andreasen 1970; Trope 2002; Patel
ve ark. 2010; Patel ve Saberi 2018).

Dentin; distan periodonsiyum, sementoblast tabakasi, presement ile i¢ ylizeyden
ise predentin ve odontoblastik tabaka ile cevrelenmektedir. Dentini cevreleyen bu
koruyucu tabakalar, odontoklastlarin dentinin mineralize olmamis matriksine temas edip
rezorpsiyon olusumunu engelleyen bir bariyer gorevi Ustlenir (Sak ve ark. 2016; Patel
ve Saberi 2018; Trope 2002).

Rezorpsiyonu engelleyen koruyucu tabakalardan bir veya birden fazlasinin,
enfeksiyon ve travma gibi etkenlerle yaralanmasiyla bu tabakalarda bozulma meydana
gelirse kok rezorpsiyonu uyarihir. BuUtin bunlara bakildiginda; kisaca kok
rezorpsiyonunun olusmasi igin iki uyaran gereklidir. Birincisi presement veya predentin
koruyucu tabakasmin kaybi, ikincisi ise koruyucu tabakanin ortadan kalkmasiyla
korumasiz kalan kok yiizeyinde olusan doku yikimidir (Andreasen 1970; Wedenberg ve
Lindskog 1985; Trope 2002; Patel ve ark. 2010).

Kok rezorpsiyona neden olan ¢ok sayida mekanik, kimyasal ve termal faktor
belirlenmistir (Andreasen ve Hjorting Hansen 1970; Wedenberg ve Zetterqvist 1987;
Fuss ve ark. 2003). Ancak ana neden olan Koruyucu tabakanin hasar gormesi, dis
travmasina bagli olarak dogrudan veya travma sonrasi olugan inflamatuar yanit sonucu,
dolayli olarak olusabilir (Trope 2002; Patel ve Saberi 2018). Bununla beraber ¢ogu
travmatik yaralanma sonrasi semental tabaka oldukga az hasar gorur. Semental tabakada
hasar yalnizca intriizyon yaralanmalarinda meydana gelebilmektedir. Travmatik
yaralanma sonrasi olusan inflamatuar yanit ise, travma Sirasinda maruz kaldigi uyarana

gore degisiklik gosterebilmektedir. Cogu durumda travma sonrasi inflamatuar yanit



pulpa nekrozuna neden olur. Pulpa nekrozu ile rezorptif hiicrelere giden kan akimi
kesilir ve dis olusabilecek ani ve asir1 rezorpsiyona karsi korunmus olur (Trope 2002;
Patel ve Saberi 2018).

Travmanin neden oldugu rezorpsiyon mekanizmasi iki asamaya ayrilabilir.
Birincisi aktif rezorpsiyonun meydana geldigi yikici fazdir. Yikim, rezorpsiyona sebep
olan uyaran oldugu siirece devam eder. ikinci faz ise iyilesme fazidir. Bu fazda ise
hasarli kok yiizeyine ulasan hicre tipine gore rezorpsiyonun iyilesme sekli belirlenir
(Trope 2002). Rezorpsiyon sureci ilerledikge yikim artmakta, kok kanal duvarmin
perforasyonu ve pulpanin bakteriyel kontaminasyonu meydana gelebilmektedir.
Bakterilerin tamami ozellikle gram pozitif bakteriler ve spiroketler, odontoklastik
aktivite olusumunu ve odontoklastlarin hareketini dogrudan uyarirken; bakteri
lipopolisakkaritlerinin tiretimi ise dolayli olarak odontoklastlari uyarir (Trope 2002; Lau
ve ark. 2006). Boylece pulpaya ulasan bakteriyel uyaranlar, bakteriler ve bakterilerin
yan Urunleri rezorptif bir siireg¢ baslatirken, pulpa nekrozuna neden olarak rezorpsiyonu
durdurabilirler de (Andreasen ve ark. 2007).

Dis rezorpsiyonunda, inflamatuar slre¢ ve rezorpsiyon hicreleri aktif
oldugundan kemik rezorpsiyonu ile benzerdir. Sert doku yikimindan, ¢ok cekirdekli
osteoklast ve odontoklast hiicreleri sorumludur. Odontoklastlar, osteoklastlara gére daha
kiclk yapilidir. Enzimatik ve metabolik 6zellikler yoniinden benzer 6zelliklere sahip
olsalar da subsratlarindaki farklilik nedeniyle ayrilirlar (Andreasen ve ark. 2007;
Lindskog ve ark. 1983; Nilsen ve Magnusson 1979; Al-Momani ve Nixon 2013).
Osteoklastogenez sirasinda, niikleer faktor-xB (NF-kB) ligandinin reseptor aktivatorii
(RANKL) ve reseptoriuniin (RANK) osteoklast farklilasmasmin indiiksiyonunda 6nemli
bir rol oynadigi bilinmektedir. Osteoprotegerin (OPG), RANKL igin bir tuzak
reseptoriidiir ve osteoklast farklilasmasmi baskilar. Odontoklastogenezde de bu
mekanizma ile rezorpsiyon olusmaktadir (Andreasen ve ark. 2007). Kok rezorpsiyonu
sirasinda odontoklastlarin farklilasmasinda OPG/RANKL/RANK sistemi aktif bir
bicimde rol oynar (Tyrovola ve ark. 2008; Uchiyama ve ark. 2009).

2.1.1. Kok Rezorpsiyonunun Tarihgesi ve Siniflandirilmasi

Ic kok rezorpsiyonu ile ilgili ilk bilgiler Bell (1830) tarafindan ortaya
konulmustur. Mummery (1920) ise, pink spot olusumundan bahsetmistir. 1937°de i¢
kok rezorpsiyonu radyografik olarak tanimlanmistir (Munch 1937). 1961 yilinda dis

travmast sonrast pulpanin canliligint korunmasmin kok formasyonunun devam



edebilmesi icin 6nemli oldugu ortaya konulmustur (Weiskopf ve ark. 1961). Ayrica
hastanin dental travma gegirdigi yasin ve dis kok formasyonunun, pulpanin canliligmnin
devamliligint etkiledigini savunmustur (Weiskopf ve ark. 1961). Tiim bu arastirmalara
ragmen, 1970 oOncesinde kok rezorpsiyonu ve dis travmasma bagli olusan
yaralanmalarla olduk¢a az ilgilenilmistir. Andreasen 1970 yilinda yapmis oldugu
caligmada dis travmasma bagl liikksasyon yaralanmalarinda kok rezorpsiyonundan
bahsetmis, 189 adet dis lizerindeki gézlemlerinde likksasyon yaralanmalarinin %11’inin
dis kok rezorpsiyonuyla sonuglandigini ortaya koymustur (Andreasen 1970). Gartner
radyografide goriilen gesitli lezyonlar1 dis rezorpsiyon, i¢ rezorpsiyon, erken pulpa
nekrozu, dis ciiriigii olarak 4 sinifa ayirmustir. Bu siniflamay1 disin apikal, orta ve
kuronal 1/3’tindeki lezyonlarmi inceleyerek yapmustir (Gartner ve ark. 1976). Feiglin
(1986), cesitli kok rezorpsiyonu tiirlerinin siniflandirmasi1 ve tedavisi hakkinda bilgi
sunmustur. I¢ ve dis kok rezorpsiyonu ve iltihabi kok rezorpsiyonunun, ézellikle aviilse
olmus dislerle ilgili oldugunu ele almistir. Rezorpsiyonlari; i¢ kok rezorpsiyonu, dis kok

rezorpsiyonu ve inflamatuar kdk rezorpsiyonu olarak siniflandirmistir.

1988 yilinda “Kok kanalinin duvarinda i¢ rezorpsiyon ve kokiin dis yilizeyinde
dis rezorpsiyon olusur ve gecici veya ilerleyici olabilir.”” seklinde tanimlama yapilmig
ve kok rezorpsiyonlar: bu sekilde incelenmistir (Tronstad 1988). 1999 yilinda ise kok
rezorpsiyonlari; travmatik etkiyle olusan dis kdk rezorpsiyonu, pulpa nekrozuna bagh
dis kok rezorpsiyonu, i¢ kok rezorpsiyonu ve servikal rezorpsiyon olarak 4 gruba
ayrilmustir (Gunraj 1999).

2007 yilinda rezorpsiyon defektleri konum ve neden olarak detayli incelenmis
ve 5 gruba ayrilmistr. Bu gruplar ylizey rezorpsiyonu, inflamatuar dis kok
rezorpsiyonu, yer degistirme dis kok rezorpsiyonu, servikal dis kok rezorpsiyonu ve i¢
kok rezorpsiyonu seklindedir (Patel ve ark. 2007). 2013 yilinda ise rezorpsiyonlar; dis
kok rezorpsiyonu, i¢ kok rezorpsiyonu, kombine rezorpsiyonlar olarak ayrilmstir. Dis
kok rezorpsiyonlar1 kendi i¢inde yiizeyel, inflamatuar, servikal ve yer degistirme
rezorpsiyonu olarak; i¢ kok rezorpsiyonlar1 ise kendi iginde yizeyel, inflamatuar, yer
degistirme rezorpsiyonu olarak siniflanmistir (Darcey ve Qualtrough 2013). Son yapilan
siniflama, rezorpsiyonun kok yizeyindeki konumuna; alt kategorilerde ise patogenezine
gore Sekil 2-1°de 2018 yilinda Avrupa Endodonti Birligi tarafindan da kabul edilen bir
derlemede aktarilmistir (Patel ve Saberi. 2018).
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Sekil 2-1: Kok rezorpsiyonunun simiflandirilmasi (Patel ve Saberi 2018)

2.1.2. Fizyolojik Kok Rezorpsiyonu

Primer dentisyon doneminde dislerin, fizyolojik olarak kok rezorpsiyonuna
ugramasi ve diismesi kalict diglerin siirebilmesi igin alan saglar. Bu durum belirli bir
zamanda ve sirayla gergeklesir (Andreasen 1970; Trope 2002; Patel ve Saberi 2018).
Anormal fizyolojik kok rezorpsiyonu siklikla siit dislerinin erken kaybina yol acar (Bille
ve ark. 2008; Patel ve Saberi 2018). Bu da kalic1 dislerin sirme zamanm etkileyerek
konusma bozuklugu, estetik sorunlar ve malokliizyona sebep olabilir. Siit disi fizyolojik
rezorpsiyonu, coklu sitokinler ve transkripsiyon faktorleri ile diizenlenen fizyolojik bir
stregtir (Trope 2002; Patel ve Saberi 2018; Xiao ve ark. 2022).

Ayrica kalic1 dislerden gelen basing da, siit dislerinin koklerinin rezorpsiyona
ugramasi igin bir faktor olarak kabul edilir. Fizyolojik kok rezorpsiyon tiplerinde
rutinde mikrobiyolojik herhangi bir etkenin bulunmadig: ifade edilmektedir (Haasapalo
ve ark. 2006; Patel ve Saberi 2018).

2.2. i¢ Kok Rezorpsiyonu

I¢ kok rezorpsiyonu; kok kanali boyunca baslayan ve kok kanal duvarina bitisik
radikuler dentinin yikimiyla sonuglanan bir rezorpsiyon seklidir (Andreasen JO ve
Andreasen FM 1992; Patel ve ark. 2010; Patel ve ark. 2022). i¢ kok rezorpsiyonunu



baglatan rezorbe edici etki, pulpanmn farklilasmamis mezenkim hicrelerinin
farklilagmasiyla olusan odontoklastlarin aktive olmasi ve mineralize doku i¢in koruyucu
organik bir kilif olan predentinin hasari ile gerceklesir (Wedenberg ve Lindskog 1985;
Lyroudia ve ark. 2002; Patel ve ark. 2010; Patel ve ark. 2022). Inflamatuar ve
replasman olmak (zere smiflandirilir. Biyiik 6Olgiide benzer olduklarindan genel
ozellikleri birlikte tartisilmaktadir (Andreasen JO ve Andreasen FM 1992).

2.2.1. inflamatuar i¢ Kok Rezorpsiyonu (IiKR)

[IKR, kok kanal duvarmin herhangi bir yerinde meydana gelebilir. Radyografik
olarak kok kanali icinde oval sekilli bir genisleme goriintisu ile karakterizedir. Bu
durum, i¢ kok rezorpsiyon alani 6nemli 6l¢iide ilerleyene kadar fark edilemeyebilir ve
tim pulpa nekroze olup enfekte olduktan sonra perforasyona neden olabilir ya da akut
veya kronik apikal periodontitis semptomlari ile sonuglanabilir (Ricucci 1998; Patel ve
Saberi 2018). Disin kuronal kisminda rezorpsiyon meydana gelirse pink spot olarak
tanimlanan pembemsi bir renk tonu disin kuronal kisminda gozlemlenebilir (Frank ve
Weine 1973; Ricucci 1998). inflamatuar i¢ kok rezorpsiyonu, rezorptif bolgeye bitisik
kanal duvarlarindaki dentin kaybini igerir. Siklikla kronik pulpa iltihab1 ile iliskilidir ve
lezyon progresif oldugunda rutin radyografilerde tespit edilir (Wedenberg ve Lindskog
1985; Patel ve Saberi 2018). Pulpanin kuronal kismi genellikle nekrotiktir, oysa
pulpanin apikal kismi rezorptif lezyonun ilerlemesi ve biiyiiyebilmesi igin canli
kalmalidir. Calismalar, enfekte pulpanin nekrotik kuronal kismiin, pulpanin apikal
kisminda rezorpsiyon igin bir uyar1 sagladigin1 6ne stirmektedir (Ricucci 1998; Heino
ve ark. 2002).

2.2.2. i¢ Kok Replasman (Yer Degistirme) Rezorpsiyonu

I¢ kok yer degistirme rezorpsiyonu, diger rezorpsiyon tirlerine gore daha nadir
goralir. Yer degistirme rezorpsiyonuna neden olan faktorlerin; pulpayi etkileyen
travma, ¢uruk veya periodontal enfeksiyon kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir (Patel
ve Sabeni 2018). I¢ kok yer degistirme rezorpsiyonunda meydana gelen defektlerin
histolojik goriiniimii, defektin periferinde rezorbe olmus dentinin yerini alan metaplastik
sert dokunun varligi seklindedir. Bu metaplastik sert doku, semente veya osteoid
dokulara benzerdir (Andreasen FM ve Andreasen JO 1988; Patel ve Saberi 2018). ic¢
kok yer degistirme rezorpsiyonunun diger bir ¢esidi daha Once "internal tlnel
rezorpsiyonu" olarak rapor edilmistir. Bu ¢esit rezorpsiyon genellikle kok kiriklarinin

kuronal kisminda bulunur ancak lilksasyon yaralanmalarindan sonra da goriilebilir.



Rezorpsiyon alanmin bazi bolgelerinde kemik benzeri dokularin birikmesiyle birlikte
kok kanal duvarinda tiinel olusur (Andreasen FM ve Andreasen JO 1988).

2.2.3. I¢ Kok Rezorpsiyonu Etiyolojisi ve Prevalansi

I¢ kok rezorpsiyonunun baslica etkenleri; travma, periodontal enfeksiyonlar,
curdikle iligkili pulpitis, vital dislerde restoratif islemler sirasinda asir1 1s1 ile predentin
hasari, vital dislerde kok rezeksiyonlari, ototransplantasyon, ortodontik tedavi, kirik
disler, kalsiyum hidroksit (Ca(OH).) pulpotomisi, pulpa amputasyonu ve saglikli pulpali
dislerde idiopatik distrofik degisikliklerdir (Andreasen JO 1970; Wedenberg ve
Zetterqvist 1987; Patel ve ark. 2022).

Ayrica dis sert doku mineralizasyonunu da etkileyen A, C, D vitaminleri,
rezorpsiyona etken olabilir. Viicuttaki asir1 D vitamini, bozulmus dentinogenezise,
pulpanin kalsifikasyonuna ve rezorptif siirecin uyarilmasina neden olur (Harokopakis
2007). Travmaya bagli gelisen i¢ kok rezorpsiyonunda ise rezorpsiyon sdrecinin su
sekilde ilerledigi belirtilmistir. Dise gelen ani bir travma sonucunda hematom igeren
graniilasyon dokusu olusur. Graniilasyon dokusu intrapulpal kanamaya neden olur ve
dentin duvarma baski uygular bdylece predentin olusumu durur. Ayni zamanda
odontoklastlar bag dokusunun farklilasmamis hiicrelerinden farklilasir ve rezorpsiyonu
baslatir (Thomas ve ark. 2014; Patel ve ark. 2022). i¢ kok rezorpsiyonunun prevalansi
icin bir¢ok calisma yapilmistir. Ancak sikligi tam olarak bilinememektedir. Bazi
calismalar sikligini %0,01 ile %1 arasinda oldugunu bildirmektedir (Gabor ve ark.
2012; Haapasalo ve Endal 2006). Thoma (1935) 1000 disten 1'inde i¢ kdk rezorpsiyonu
bildirmistir. Ancak Cabrini ve Manfredi (1957) kalsiyum hidroksit ile pulpotomiden
320 giin sonra 28 disin 8'inde (%28,5) histolojik inceleme ile i¢ kok rezorpsiyonu
saptamiglardir. Ototransplante edilmis 33 maksiller kanin ile yapilan baska bir
calismada 17 (%55) hastada 6 yillik takipte i¢ Kok rezorpsiyonu gelistigi bildirilmistir.
(Ahlberg ve ark. 1983). Ancak bu ¢aligmalar 2 boyutlu radyografik bulgulara dayandigi
icin  IKR’nin gergek prevalansmi yansitamamstir (Patel ve ark. 2022). Dis kok
rezorpsiyonuna gore daha az goriilen i¢ kok rezorpsiyonlarinin, erkeklerde kadinlardan
daha sik goriildiigii, tek bir diste veya simetrik olan diglerde gozlenebilmekte oldugu
belirtilmistir. Daimi diglerde goriilme siralamasi, ilk olarak orta kesici disler olmak
tizere birinci ve ikinci biiyiik azilar, yan kesici disler, kiigiik azilar, son olarak kaninler
ve Uglncu biiyiik azilar olarak devam etmektedir (Calisgkan ve Tiirkiin 1997; Patel ve



ark. 2010). I¢ kok rezorpsiyonu, goriildiigii lokalizasyona gore intraradikiiler veya
apikal olarak tanimlanmistir (Patel ve ark. 2010).

2.2.4. i¢ Kok Rezorpsiyonunun Patolojisi

I¢ kok rezorpsiyonu, klastik hiicrelerin hareketinin bir sonucu olarak predentin
hasar1 ile karakterize patolojik bir olgudur. Rezorpsiyonun uyarilmasiyla; kan akist
yoluyla klastik hiicreler pulpa odasma gelir (Wedenberg ve Lindskog 1987).

Osteoklastlar kendiliginden hareket edebilen kemik rezorpsiyonundan sorumlu
hicrelerdir (Udagawa ve ark.1990; Nilsson ve ark. 2013). Odontoklastlar, osteoklastlara
gore daha az cekirdek icerirler ve daha kiiglk demineralizasyon alanlar1 (clear zone)
vardir veya hi¢ yoktur (Nilsson ve ark. 2013). Her iki hiicre de yogun tartrat direngli asit
fosfataz aktivitesine sahiptir. Dentin tizerinde lakiin olusturan odontoklastlarin ¢ogu, 10
veya daha az ¢ekirdege sahip ¢ok ¢ekirdeklidir (Ne ve ark. 1999).

Osteoklastlar ve odontoklastlarin hedef dokular1 benzer sekilde rezorbe ettigi
bilinmektedir (Fernandes ve ark. 2013; Patel ve Saberi 2018). Her iki hiicre de benzer
enzimatik Ozelliklere sahiptir ve mineralize dokularin yiizeyinde ‘Howship lakiinleri’
ad1 verilen rezorpsiyon alanlar1 olusturur (Wedenberg ve Zetterqvist 1987). Dental
pulpada dendritik hiicreler bulundugundan, bunlar odontoklastlarin onciisii olarak da

islev gorebilirler (Speziani ve ark. 2007).

I¢ kok rezorpsiyonunun olusabilmesi igin ilgili disin pulpasinda odontoblast
tabakasinin ve predentin tabakasinin, odontoklastlarin dentine tutunabilmesine neden
olacak kadar hasar gormesi gerekmektedir (Tronstad 1988; Fuss ve ark. 2003; Patel ve
Saberi 2018). I¢ kok rezorpsiyonunun olusabilmesi igin bir diger 6nemli faktor ise
Klastik hucrelerin ihtiyaglar1 olan kan desteginin apikalden devam etmesidir. Enfekte
olan nekrotik kuronal pulpa klastik hiicreler i¢in stimiilasyon saglarken, apikal bolgeden
gelen aktif kan destegi klastik hiicrelere gerekli olan besini saglar (Patel ve ark. 2010;
Patel ve Saberi 2018).

Tiim bunlara bakildiginda i¢ kok rezorpsiyonunun devamlihigi, sadece klastik
hucre aktivasyonunun sonucu degil ayni zamanda pulpa dokusuna dentin tubtlleri,
curuk ve catlaklar yoluyla gelen bakteriyel bir stimilasyon ile saglanir (Ricucci 1998;
Patel ve Saberi 2018). I¢ kok rezorpsiyonunun tedavi edilmemesi sonucunda apikaldeki

pulpa dokusunun nekrozu ile kan akimi kesilir ve bakteriler tiim pulpay1 enfekte edebilir
(Ricucci 1998; Patel ve Saberi 2018).



2.2.5. I¢ Kok Rezorpsiyonunun Histolojisi

Rezorpsiyon alaninin ¢evresinde pulpa dokusunda c¢esitli derecelerde
inflamasyon, lenfosit, makrafoj ve Il0kosit infiltrasyonu oldugu goézlenmistir
(Wedenberg ve Zetterqvist 1987). i¢ kok rezorpsiyonu lezyonu ¢ogunlukla graniilasyon
dokusundan olusur. Graniilasyon dokusu icerisinde normal pulpa dokusunda oldugu
kadar vaskiiler yap1 bulunmaz. Bununla birlikte, periodontal bag doku ve fibr6z doku
bakimidan zengindir. Pulpa bag dokusu, lenfositler, makrofajlar, notrofilik I6kositler
ve plazma hiicreleri tarafindan istila edilmistir ve oldukga vaskiilarize bir yapisi olan bu
dokuda cesitli derecelerde iltihaplanma alanlar1 bulunmaktadir. Rezorpsiyon alanlarinda
odontoklastlarin etkiledigi dentin duvarlarinda, predentin tabakasi ve odontoblast
tabakas1 goriilmez (Wedenberg ve Zetterqvist 1987; Patel ve ark. 2010). Bakteriler hizli
ilerleyen rezorpsiyon tiirlerinde siklikla dentin tiibiillerinde veya kok kanalinin nekrotik
kuronal kisminda lokalize sekilde gozlemlenmistir (Patel ve ark. 2010; Heboyan ve ark.
2022). Arastirmacilar, kok kanal duvarmm bazi bolgelerinde kemik veya semente
benzer bir dokuya ve pulpa icerisinde kalsifikasyon alanlarina rastlamiglardir. Bu durum
literatirde IKR’ye ait bir tip olarak tamimlanmakta ve i¢ kok yer degistirme
rezorpsiyonu olarak adlandirilmaktadir. Arastirmalara gore bu durumun baslica sebebi
rezorpsiyonunun ilerleyen asamalarinda osteoblastlarin rezorpsiyondan etkilenen
bolgeye gelmesi ve kemik olusumuna benzer bir siire¢le kalsfikasyon alanlari
olusturmasidir (Allen ve Gutmann 1977; Wedenberg ve Zetterqvist 1987; Patel ve ark.
2010).

2.2.6. I¢ Kok Rezorpsiyonunun Klinik Ozellikleri

I¢c kok rezorpsiyonunun klinik &zellikleri tani igin bir yol géstericidir. Klinik
Ozellikleri buyik 0lglide, etkilenen pulpanin histolojik durumuna, rezorpsiyon
bolgesinin kok kanal boslugundaki konumuna ve rezorptif siirecin neden oldugu sert
doku tahribatmin derecesine bagli olmaktadir (Lyroudia ve ark. 2002; Patel ve ark.
2010). i¢ kdk rezorpsiyonu tamist konulmus olan dis genellikle asemptomatiktir.
Rezorpsiyon aktif oldugunda, canliligmi koruyan pulpa dokusunun bakteriyel
kontaminasyonu sonucu akut bir inflamatuar yanit olusabilir. Bu kontaminasyon,
pulpitisin klinik belirtilerinin ortaya ¢ikmasma neden olabilir. Pulpanin canliligini
yitirmeye baslamasi ve kok kanalindaki bakteriyel kolonizasyon olusumu ile akut veya
kronik apikal periodontitis semptomlarina yol acabilir (Lyroudia ve ark. 2002; Patel ve
ark. 2010). Periapikal dokularin ve dis sert dokularmimn yikimi sonucunda kok kanalinda
perforasyon meydana gelebilir (Asgary 2022).



Kok kanalindan  kaynaklanan enfeksiyon  sebebiyle sinis  yollari
olusabilmektedir. Sert doku kayb1 sonucunda perforasyon olusan disler yapisi itibariyle
zayiflar. Sislik olusabilir. Hafif agr1 olabilir veya hasta hi¢ agr1 duymayabilir. Kuronal
bolgede meydana gelen genis ¢aptaki rezorpsiyonlarin, ilgili disin kuronunda pembe,
kirmiz1 tonda renk degisimine neden olabilecegi gozlemlenmis ve bildirilmistir. Bu
durum, rezorptif defektin igine ilerlemis olan grantlomatéz doku nedeniyle
olusmaktadir (Lyroudia ve ark. 2002; Patel ve ark. 2010).

2.2.7. I¢ kok Rezorpsiyonunun Radyografik Ozellikleri

I¢ kok rezorpsiyonu, kok kanal sisteminin herhangi bir bolgesinde meydana
gelebilir ve kok kanalinda degisken sekilde ve dansitede ortaya c¢ikabilir. i¢ kok
replasman rezorpsiyonunda kalsifiye dokularin lezyona yerlesmesi ile radyoopak
bulanik bir goriiniim olusurken; inflamatuar kok rezorpsiyonunda homojen
radyolusentlik gorilmektedir (Patel ve ark. 2010). Kok kanalinda yer alan i¢ kok
rezorpsiyon alani kok kanalinin duvarlariyla beraber devam eder (Gartner 1976; Patel
ve ark. 2009). Rezorpsiyonun tani ve tedavisini degerlendirmede her zaman paralaks
radyografi teknigi kullanimi tavsiye edilmektedir. Bununla beraber, geleneksel
radyografik goérintileme sonucunda elde edilebilen veriler t¢ boyutlu nesnelerin iki
boyutlu olarak degerlendirmesi sebebiyle sinirhidir (Gulabivala ve Searson 1995; Patel
ve ark. 2007).

Rezorpsiyon tipi belirlenmesi icin paralel olarak ¢ekilen radyografilere ek olarak
rontgen tipiiniin farkli acilandirmalar1 ile de radyografiler almmalidir. I¢ kok
rezorpsiyon lezyonlari, agili olarak alman radyografik gorintilerde kdk kanal sistemine
gore pozisyonlarmni korur (Gulabivala ve Searson 1995; Patel ve ark. 2007). Geleneksel
radyografilerde, i¢ kok rezorpsiyon alani bulunan tek kanalli dislerde kanal duvarlari
rezorpsiyon alan1 boyunca izlenmez ancak ¢ok kanalli diglerde IKR bulunmayan kanal
ile rezorpsiyon alani igeren kanal cakisabilir (Gartner ve ark. 1976). Literatire
bakildiginda konik 1sinl bilgisayarli tomografinin (KIBT), i¢ kok rezorpsiyonunun
tanimlanmas1 ve tedavi planlamasinin yapilmasinda giivenilir ve sonucu kesin bir
yontem oldugu bildirilmistir (Bhuva ve ark. 2011; Patel ve Saberi 2018). I¢ kok
rezorpsiyonu lezyonunun rezorpsiyonla iligkili herhangi bir perforasyonun varliginin
olup olmadigi, kapsami, konumu ve boyutu gibi Ozellikleri KIBT taramasi ile

gorintilenebilmektedir (Bhuva ve ark. 2011; Patel ve Saberi 2018).



2.2.8. I¢ Kok Rezorpsiyonunun Ayirier Tanist

I¢ kok rezorpsiyonunun klinik olarak ortaya ¢ikma sekli, igindeki lezyonun
olusum sekline ve konumuna baghdir (Lyroudia ve ark. 2002; Patel ve ark. 2010). i¢
kok rezorpsiyonu ile servikal digs kdk rezorpsiyonunun ayirici tanisinin zor oldugu
bildirilmistir (Gulabivala ve Searson 1995; Lyroudia ve ark. 2002; Patel ve ark. 2010).
Dis servikal kok rezorpsiyonu (DSR) ile olusan bu ayirici tani1 zorlugu; rezorpsiyona
sondalama ile ulagilamadiginda ve radyografik olarak kok kanalindan yansidiginda
ortaya c¢ikmaktadir. Her iki lezyon radyografide belirgin bir sekilde benzerlik
gosterebilmektedir. I¢ kok rezorpsiyonu, piriizsiiz ve kok kanalinda simetrik bir sekilde
dagilirken, radyolusentlik yogunlugu esit olacak bir sekilde kanal i¢inde g6zlemlenir
(Ne ve ark. 1999; Patel ve ark. 2010). Dis servikal kok rezorpsiyonun neden oldugu
lezyonlar ise internal kok rezorpsiyonunun aksine asimetrik ve radyodansitesi farkli
radyolusentliklere sahiptir ve ayrica kok kanal duvari diizenli olarak izlenebilmektedir
(Gartner ve ark. 1976; Patel ve ark. 2010).

Dis ve i¢ kok rezorpsiyon alanlarin1 aywt etmek i¢in paralel radyografik
tekniklerin kullanilmas1 savunulmaktadir. Farkli bir agiyla ¢ekilen ikinci bir radyografi,
cogu zaman rezoptif lezyonun tipini belirler. Same Lingual Opposite Buccal (SLOB)
kuralina gore DSR lezyonlari, lingual/palatinal olarak konumlanmislarsa, X-1smni1
tiptiniin kaymasiyla film Ozerinde aymi yonde hareket edecektir. Bukkal olarak
yerlesmislerse, tiip kaymasinin ters yoniinde hareket edeceklerdir. Tersine, i¢c kok
rezorpsiyonu lezyonlar1 her iki radyografide de kanala gore aymi pozisyonda
kalmaktadir (Gartner ve ark. 1976; Patel ve ark. 2010).

2.2.9. I¢ kok Rezorpsiyonunun Tedavisi

Endodontik tedavinin temel amaglarindan biri sekillendirilip dezenfekte edilmis
olan kok kanal boslugunun uygun bir malzeme ile t¢ boyutlu olarak doldurulmasidir
(Schilder 1967; Schilder 1974; Young ve ark. 2007; Gu LS ve ark. 2009). IKR
tedavisinde ilgili dis tedavi edilebilir durumdaysa kok kanal tedavisine baslanmalidir.
Internal kok rezorpsiyonunda, rezorptif siirecin neden oldugu sert doku defektlerinin
doldurulmasi oldukca zor olabilmektedir. Kanal tedavisi esnasinda graniilasyon dokusu
uzaklastirthr ve boylece rezorptif slrecten sorumlu Klastik hiicrelerin beslenmesi
durdurulmus olur. Enstriimantasyon ve kok kanalinin doldurulmasi klinisyenler icin i¢
kok rezorpsiyonlu dislerin i¢ biikey ve diizensiz yapisi nedeniyle zor bir uygulamadir
(Patel ve ark. 2010; Berman ve Hargreaves 2020; Heboyan ve ark. 2022). Granulasyon
dokusunu uzaklastirabilmek ic¢in pulpa dokusunun kimyasal olarak ¢6zinmesini



saglayan sodyum hipoklorit onemli bir irigasyon ajamdir. irigasyon soliisyonlar: ile
pasif olarak kanal irigasyonu yapildiginda soliisyon, kok kanalinin karmasik anatomik
bolgelerine kisith olarak ulasabilir (Ricucci 1998; Nair ve ark. 2005). irigasyon ajanmin
aktive edilmesi ise, solisyonun kok kanalinda daha fazla bolgeye niifuz etmesini
saglamaktadir (Burleson ve ark. 2007; Silveira ve ark. 2009; Ciftcioglu ve ark. 2022).

KOk kanalinin kemomekanik temizlenmesi, kOk kanalin1 bakterilerden
arindirmayabilir. Bu nedenle i¢ kok rezorpsiyonuna sahip dislerde kanal i¢i medikament
kullanim1 da 6nemlidir. Kalsiyum hidroksit, i¢ kok rezorpsiyonuna sahip dislerde en sik
kullanilan kanal i¢i medikamenttir (TUrkin ve Cengiz 1997; Siqueira ve ark. 2007).
Kalsiyum hidroksit, kemomekanik temizlikle ulagilamayan alanlarda dezenfeksiyonu
saglamakta iyi bir antibakteriyel ajandir. Ancak bu avantajma ragmen kanaldan
temizlenemediginde kanal dolgu materyallerinin adezyonunu bozabilir. Bu nedenle
kanal icinden irigasyonla uzaklastiriimasi olduk¢a 6nemlidir (TUrkin ve Cengiz 1997;
Marques-da Silva ve ark. 2020).

Rezorpsiyon alanmi ideal bir sekilde doldurabilmek i¢in kanal dolgu
materyalinin akiskan olmasi 6nemlidir (Gengoglu ve ark. 2008). Guta-perka dis
hekimliginde en ¢ok kullanilan kanal dolgu malzemesidir. Gilta-perkaya 1s1
uygulandiginda akiskan olabilmektedir. I¢ kdk rezorpsiyonlu dislerde giita-perka/kanal
dolgu pat1 oran1 yiiksek olan kok kanal dolgusu yontemi tercih edilmelidir. Bu yiiksek
guta-perka/kanal dolgu pati oram1 kok kanalinda kontaminasyona sebep olan
materyallerin kok kanalina sizmasina ve bosluk olusumuna engel olabilmektedir
(Goldberg ve ark.2000; Gengoglu ve ark. 2008; Berman ve Hargreaves 2020 pp. 729).
Ayrica bu dislerde kok kanal perforasyonu durumunda, apeks bulucu ile dogru ¢alisma

uzunlugunun belirlenmesi saglanamayabilir (Martins ve ark. 2014).

I¢ kok rezorpsiyonlu dislerde rezorpsiyon alaninda perforasyon riski olan bolge
veya perforasyon alani mevcutsa bolgeyi doldurmak icin kalsiyum silikat icerikli
materyaller kullanilabilir (Mitchell ve ark.1999; Berman ve Hargreaves 2020 pp. 733).
Siklikla kullanilan kalsiyum silikat materyal olan MTA biyouyumlu ve yiiksek
sizdirmazlik 6zelliklerine sahip bir materyaldir (Mitchell ve ark. 1999; Jacobovitz ve
Lima 2008).

Perforasyon olusmus olan i¢ kOk rezorpsiyonlu dislerin kanal dolgular1 i¢in
hibrit teknik kullanilmalidir. Hibrit teknikte apikal kisim giita-perka ile doldurulurken;

perforasyon risk alani igin giita-perkanin iizerine kalsiyum silikat icerikli materyal



kullanilabilir (Ulusoy ve Paltun 2017; Sogukpmar ve Arikan 2020; Tek ve Turker.
2019).

Perforasyon olan bir i¢ kok rezorpsiyonu, rezorpsiyon alaninin genisligi
nedeniyle eger retrograd yoldan tamir edilemiyorsa cerrahi tedavi yollarina
bagvurulabilir. Bu yolla 6ncelikli olarak kalsiyum silikat materyaline bariyer olabilmek
amaciyla, glta-perka kanal igine yerlestirilir ardindan ilgili dis bolgesi cerrahi olarak
acildiktan sonra perforasyon alani kalsiyum silikat igerikli materyalle tamir edilir.
Kalsiyum silikat igerikli materyal sertlestikten sonra giita-perka kon c¢ikartilir ve
temoplastik guta-perka yontemleri ile kanal dolgusu tamamlanir (Hsien ve ark. 2003;
Jacobovitz ve Lima 2008).

Rezorptif sireg ilerlemesi ile ilgili dis, restore edilemez hale gelecek kadar doku
tahribatina sahipse, ¢ekim en uygun tedavi segenegi olur. Dis, rezorpsiyon siirecinin
oldukga ilerlemesi nedeniyle, tedavi edilse bile kokiiniin kirilma ihtimali ylksekse,
hasta disinin ¢ekilmesini tercih edebilir. Perfore olmus bir i¢ kdk rezorptif defekti, disin
tedavisi icin bir kontraendikasyon olusturmaz, ancak rezorptif defektinin boyutu,
klinisyen tarafindan verilecek olan, disi cerrahi olarak tedavi etme veya ¢ekim kararini
etkilemektedir (Berman ve Hargreaves 2020 pp. 733).

Literatiirde sinirli sayida da olsa i¢ kok rezorpsiyonuna sahip dislerde
revaskiilarizasyon tedavisinin uygulandigi ¢aligmalara rastlanmistir (Chen ve ark. 2012;
Kaval ve ark. 2018; Nageh ve ark. 2022). Revaskularizasyon teknigi ile baz1 dokularin
yerine konulabildigi savunuldugu igin i¢ kdk rezorpsiyonuna sahip dislerde bu teknigin
tercih edilebilecegi bildirilmistir (Chen ve ark. 2012; Kaval ve ark. 2018; Nageh ve ark.
2022). Bu tedavi yontemi 6zellikle kok ucu kapanmamis siirekli disler igin gegerlidir.
Smirli sayida ¢aligma sebebiyle i¢ kok rezorpsiyonlu dislerde revaskiilarizasyon
yonteminin uzun dénem sonucu ve kaliciligi hakkinda bilgi oldukga smirlidir (Chen ve

ark. 2012; Kaval ve ark. 2018; Nageh ve ark. 2022).

2.3. D1s Kok Rezorpsiyonu (DKR)
2.3.1. Yiizeyel D1s Kok Rezorpsiyonu (YDKR)

Kokiin dis ylizeyinde meydana gelen bu rezorpsiyon prognozu en iyi
rezorpsiyon tipidir. Kokiin dis yilizeyinde baslayip, sement dokusu ile siirlanmaktadir.
Gomiilii dislerin uyguladigi basing, ortodontik tedavi, kist ve tiimorler yaygin nedenidir
(Levander ve Malmgren 1988; Suci ve ark. 2010; Yamaoka ve ark. 1999). Bugune
kadar yapilan ¢aligmalarda %1-5 prevalans gozlenmistir (Patel ve ark. 2010).



Patogenezinde ise presementumdaki basing kaynakli hasar yer almaktadir. Bu
basingla periodontal ligament (PDL)’deki kan damarlar1 hasar gorir ve odontoklastlar
kok ylzeyini rezorbe etmeye baslar (Lyroudia ve ark. 2002; Patel ve ark. 2010).

Genellikle asemptomatiktir. Radyografik tespiti oldukca zordur. Perkiisyon testine
yanitlar1 normaldir. Rezorpsiyon alani 0.02 mm'den derin olmamakla beraber pulpa
genellikle vitalite testlerine pozitif cevap verir. Etiyolojik etkenin giderilmesi
sonucunda iyilesme baslayabilmektedir (Gunraj 1999; Patel ve ark. 2010).

2.3.2. inflamatuar Dis Kok Rezorpsiyonu (IDKR)

Inflamatuar dis kok rezorpsiyonu (IDKR) kok yiizeyini etkileyen, dental
travmalardan lilksasyon ve aviilsiyon yaralanmalarmin ardindan sik gorilebilen bir
durumdur. Klinik olarak ani baglar, hizli ilerleyebilir ve ilgili dis tedavi edilmezse
birkac ay icinde tim kok yuzeyini rezorbe edebilecek sekilde kok dentininde yikima
neden olabilir (Laux ve ark. 2000; Andreasen ve ark. 2007; Patel ve ark. 2010). Tedavi,
rezorptif siirec teshis edilir edilmez yapilmalidir. IDKR ne kadar erken teshis edilir ve
tedavi edilirse, etkilenen dis i¢in prognoz o kadar iyi olacaktir (Andreasen ve ark. 2007;
Patel ve ark. 2010).

2.3.2.1. inflamatuar Dis Kok Rezorpsiyonunun Etiyolojisi ve Patolojisi

IDKR’nin baslamasi i¢in birka¢ kosulun saglanmasi gerekmektedir. Daimi disler
rezorpsiyona karsi direng gosterirler. Disleri kok rezorpsiyonuna karst koruyan
mekanizmalar, odontoklastlarn kok kanal duvarmi ve dis kok yiizeyini kaplayan
mineralize olmayan tabakalara tutunmasini genel olarak engellemektedir (Wedenberg
ve Lindskog 1985).

IDKR'nin liksasyon yaralanmalarindan sonra dislerin %5-8'inde ve aviilse
dislerin replantasyonundan sonra dislerin %30’unda meydana geldigi bildirilmistir
(Crona-Larsson ve ark. 1991).

IDKR'nin patogenezinde; PDL'deki sarsilma (konkiizyon) yaralanmalar1 sonucu,
periodontal yapilar1 igeren travmatik bir dental yaralanmadan sonra, yara iyilesmesi
baslar, bu sirada osteoklastlar ve makrofajlar hasarli dokuyu ¢ikarmak i¢in yaralanma
bdlgesine gelir. Yaralanma ardindan presementum hasar1 gelisir ve odontoklastlar kok
ylzeyine tutunarak rezorpsiyonu baslatirlar (Andreasen JO 1992; Andreasen J ve
Andreasen F 2007).



2.3.2.2. inflamatuar Dis Kok Rezorpsiyonunun Histolojisi

Inflamatuar dis kok rezorpsiyonunun histolojik goriintiisii sement ve dentinde
canak seklinde rezorpsiyon alanlar1 ile tanimlanabilir. Howship bosuklar1 ise tum
rezorpsiyon alanlarinda goriilebilen ortak histolojik goriintiidiir.  Granulasyon
dokusunun matriksinde polimorfonukleer Iokositler, lenfositler, plazma hiicreleri yer
almaktadir (Laux ve ark. 2000; Berman ve Hargreaves 2020 pp. 727).

Histolojik kesitlere bakildiginda odontoklastlarin  yogun isgal alanlarma
rastlanmaktadir. Iltihapli bolgede, polimorfoniikleer Iokositler, lenfositler ve plazma
hiicreleri gibi karigik inflamatuar hiicreler gorilir. Kilcal damarlarin ¢ogalmasi da
inflamasyonun bir 6zelligi olarak rezorpsiyon alaninda gorulur (Patel ve ark.2007; Patel
ve ark. 2010).

2.3.2.3. inflamatuar Dis Kok Rezorpsiyonunun Klinik Ozellikleri

Ilgili dis normal goriinebilir ve vitalite testlerine genellikle pozitif yanit verirler.
Ileri vakalarda pulpa ve periapikal dokularda belirti olusturabilirler. Diste renklesme,
sinus yolu, perkisyon ve palpasyonda hassasiyet olabilmektedir (Berman ve Hargreaves
2020 pp. 728).

2.3.2.4. Inflamatuar Dis Kok Rezorpsiyonunun Radyografik Ozellikleri

Inflamatuar dis kok rezorpsiyonu radyografide i¢ biikkey canak seklinde
radyolusent bir goriintii seklindedir. Rezorpsiyon alaninda radyografide lamina duranin
kayb1 izlenmektedir (Andreasen ve Hijorting-Hansen 1970; Laux ve ark. 2000).
Konvansiyonel radyografiler en ¢ok kullanilan radyografik teshis yontemidir ancak
dislerden alman radyografiler iki boyutlu oldugundan rezorpsiyon yalnizca proksimal
yonde ise saptanabilmektedir. Kokiin bukkal veya palatinal yoniinde olusmus veya
ilerlemis rezorpsiyon tespiti konvansiyonel yontemlerle belirlenemez. Bazi rezorpsiyon
olgularinda lezyonun gercek kapsam ve boyutunu saptamak, kok ylizeyinde etkilenen
rezorpsiyon alanmi ve kok duvari perforasyonu olup olmadigmi saptamak igin KIBT
incelemesine bagvurulabilir (Bhuva ve ark. 2011; Durack ve ark. 2011). Literatiirde
radyografik muayenede; oklizal radyografi, paralel radyografi ve mezial-distal yonli

acilandirma ile radyografiler alinmasi 6nerilmektedir (Flores ve ark. 2007).



2.3.2.5. inflamatuar Dis Kok Rezorpsiyonunun Tedavisi

Inflamatuar dis kok rezorpsiyonu tedavisinde amag etiyolojik faktoriin ortadan
kaldirilmasi, tedavi edilebilir vakalar icin kok kanal tedavisi, ileri derecede tedavi
edilemez vakalar igin cekimdir (Patel ve ark. 2007; Patel ve ark. 2010).

Kok kanal tedavisi ile rezorpsiyonu uyarici faktorler ve toksinler ortadan
kaldirilarak rezorptif siire¢ durdurulur. Rezorptif siirecin hizli ilerlemesi sebebiyle
rezorpsiyon tespit edilir edilmez kok kanal tedavisine baglanmalidir (Fuss ve ark. 2003).

Inflamatuar dis kok rezorpsiyonunda kok kanal tedavisi sirasinda dezenfeksiyon
icin kalsiyum hidroksit kullanim1 6nerilmistir (TUrkun ve Cengiz 1997; Haasapola ve
ark. 2006; Siqueira ve ark. 2007). Diger alternatifleri ise Ledermix (Riemser,
Greifswald, Almanya) gibi antibiyotik-kortikosteroid ilag kombinasyonudur (Krastl ve
ark. 2021).

Mevcut periapikal lezyonun iyilesmesi ve daha Once rezorbe olmus kok
cevresinde periodontal ligament olusumu, tedavinin klinik olarak basarili oldugunu
gosterir. Kok kanal dolgusunda gita-perka kon kullanilacaksa konun apikale tam
uyumu saglanmalidir. Ayrica kanal dolgusunda biyouyumlu, sizdirmazlik 6zelligi iyi,
sert doku olusturmaya elverisli kalsiyum silikat icerikli simanlar kullanilabilmektedir
(Patel ve ark. 2007; Tuna ve ark 2011; Elnaghy ve Elsaka 2016).

2.3.3. D1s Kok Replasman (Yer Degistirme) Rezorpsiyonu (DKRR)

Kok kanalinin enfekte olmadigi ancak dis dokularmin alveol kemikle yer
degistirmesini igeren, dis kaybiyla da sonuglanabilen dis kok rezorpsiyon tipidir.
Etiyolojisi travmatik yaralanmalar, avilsiyon ve intriizyon yaralanmalar1 olabilir
(Soares ve ark. 2015). Periodontal ligamentteki hasar asir1 oldugunda alveol soketindeki
iyilesme (kemik iligi hiicreleri ile kemik olusumu) ve periodontal ligamentteki iyilesme
(sement ve sharpey lifi olusturma) ayni anda gergeklesir. Kok yiizeyinin %20’sinden
daha azinda bu durum varsa gegici bir ankiloz meydana gelebilir. Bu ankiloz daha sonra
fonksiyonel uyaranlarla rezorbe olabilir. Boylece dis, kemigin remodelling (yeniden
sekillenme) sisteminin bir pargasi haline gelir. Komsuluktaki alveolar kemikten gelen
osteoklastlar hasarli bolgeyi doldurur ve zamanla ilerleyici replasman rezorpsiyonu ve
ankiloz olusturur (Lin ve ark. 2013).

Klinik belirtilerinde kokin %10-20’sinde replasman rezorpsiyonu olan disler
pulpa duyarlilik testlerine gecikmeli de olsa yanit verebilirler. Klinik olarak dis



hareketsizdir ve perkiisyona duyarlidir, ankiloza baglh hareket kayb1 sonucunda ise diste
infraokliizalde konumlanma olusabilir.

Replasman rezorpsiyonunun teshisinde radyografik olarak konvansiyonel
yontemler kullanilabilir (Patel ve ark. 2007). Radyografide superpoze olabilecek yapilar
nedeniyle ankilozu tanimlamak zor olabilmektedir. Radyografide periodontal ligament
izlenmez. Erken evrede belirti vermeyebilir. Ozellikle takip radyografilerinde
rezorpsiyon alaninda kademeli bir artis goriiliirse ilgili disten KIBT istenebilir (Durack
ve Patel 2016).

Erken tespiti tedavi protokoli igin onemlidir. Dis kok replasman tedavisi
hastanin yagina baghdir (Patel ve Ford. 2007; Patel ve ark. 2010). Eriskinlerde
infraokliizyonda kalan dis i¢in kompozit ile estetik iyilesme yeterli olabilir. Ancak
cocuklarda etkilenen diste rezorpsiyon ileri asamalarda ise dekoronasyon gerekebilir.
Ilgili dis icin ¢cekim endikasyonu konulmussa ototransplantasyon veya ortodontik tedavi
uygulanabilir (Andreasen ve ark. 2007; Patel ve Ford. 2007; Patel ve ark. 2010).

2.3.4. Servikal D1s Kok Rezorpsiyonu (DSR)

Servikal dig kok rezorpsiyonu disin servikal bolgesindeki epitel atagmanin
hemen altinda olusur. Kok dentinini herhangi bir yonde ve degisen dlgiilerde rezorbe
eder. ilerlemis vakalarda kokin orta ve apikal ticte birine kadar ilerleyebilir (Patel ve
ark. 2007; Patel ve ark. 2010; Mavridou ve ark. 2016).

Servikal dis kdk rezorpsiyonunun etiyolojisi tam olarak tanimlanamamis olsa da
etiyolojisi ve patogenezi diger dis rezorpsiyonlara benzemektedir. Mine-sement birlesim
bdlgesinin anatomisi degiskenlik gostermekle beraber bazi dislerde mine ve sement
arasindaki baglant1 tam degildir. Baz1 dislerin servikal bolgesinde mine ve sement tam
olarak birlesmez bu durumda klastik aktiviteye karsi korumasiz dentin kanallar1 aciga
cikar. Rezorpsiyonun baslamasina etken olan gesitli etiyolojik faktorler literatiirde
bildirilmistir. Bunlar ortodontik tedavi, travma, kotii agiz hijyeni, dentoalveoler cerrahi,
periodontal tedavi, intrakuronal beyazlatma, bifosfonat tedavisi, varicella zoster virlis
enfeksiyonu ve ailesel yatkinlik seklindedir (Patel ve ark. 2007; Mavridou ve ark.
2016).

Servikal dis kok rezorpsiyonun patogenezinde koruyucu mineralize sementin
hasar gormesi ve odontoklastik hiicrelerin dentini rezorbe etmesi yer alir (Mavridou ve
ark. 2016).
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Klinik bulgular rezorptif defektin biiyiikliigiine baglh olarak degisebilmektedir.
‘Pink Spot’ da denilen pembemsi goriintii incelmis dentin miktar1 sebebiyle kuronda
goriilebilir. Bu pembemsi renk rezorpsiyon boslugundaki fibrovaskiiler graniilasyon
dokudan kaynaklanir. Klinikte sondalamada sert bir his alinir, bu his servikal bolgedeki
curlikle ayirt edilmesini saglar. Rezorpsiyonun pulpaya ulasmasi pulpitis ve
periodontitis semptomlarina sebep olabilir. Pulpa nekroz olmadig: siirece duyarlilik
testlerine pozitif yanit vermektedir (Patel ve ark. 2007).

Servikal dis kok rezorpsiyonu; siddeti ve fazma baglh olarak degisken
radyografik 6zelliklere sahiptir. Rezorptif fazda radyolusent iken, ilerlemis vakalarda
fibro-osse6z doku birikimi sonucu benekli bir radyolunsensi olarak radyografide
goriilmektedir. Servikal dis kok rezorpsiyonunu IKR ’den ayirt edebilmek igin paralaks
radyografiler cekilmelidir. I¢ kdk rezorpsiyonu lezyon goriintlisi X 1smnm agisi
degistiginde kok kanalmin merkezinde kalmaya devam ederken, servikal dis kok
rezorpsiyon goriintiisii 1sinlama acgisma baghh olarak kok kanalma gore yer

degistirmektedir. Tki boyutlu radyografilerin smirlamalar1 sebebiyle KIBT servikal dis

kok rezorpsiyonlari i¢in daha dogru bir teshis ve tedavi plani sunmaktadir (Patel ve ark.
2009).

Kok Kanalina Yakmlig:
» Suuf 1: Mine sement birlesiminde « A:<90° * d: Dentin ile sinirh lezvon
veva kuronalinde (Suprakrestal) . L
» Sif 2: Kokiin kuronal 1/3°tinde ve * B:>90° - <180° P: Pulpa skl lezyon
kemik krestinin apikalinde
(Subkrestal) * C:>180° -<270°
» Siuf 3: Kokiin orta 1/3iinde « D: >270°

» Siif 4: Kokiin apikal 1/3 finde

Sekil 2-2: Servikal dis kok rezorpsiyonunun Patel tarafindan 3 boyutlu gorintileme
yontemleri ile simflandirilmasi (Patel ve ark. 2018)

Patel ve ark. (2018) servikal dis kok rezorpsiyonlarint KIBT kullanarak;
rezorpsiyon alanmin yliksekligine, rezorpsiyon alanmin ¢evresel yayilimma,

rezorpsiyon alaninin kok kanalina yakinlhigina gore siniflamislardir (Sekil 2-2). Servikal



dis kok rezorpsiyonunun tedavisi defektin boyutuna, kokteki lokalizasyonuna, lezyonun
kok kanal sistemi ile iliskisine ve disin restore edilebilirligine gore degisir. Temel hedef
rezorptif slirecin sonlandirilmasi ve onarilmasi seklindedir. KIBT taramalari, defektin
konum ve boyutunu belirleyerek tedavi planlamasina yardim eder. Tedavi segenekleri
rezorpsiyon bolgesinin  konum ve boyutuna gore; kok kanal tedavisi, kasith
replantasyon, takip veya ¢ekim olabilmektedir (Patel ve ark. 2018).

2.3.5. Gegici Apikal Yikim

Apeksi  kapanmis dislerde lilksasyon travmasi sonucunda, pulpa ve
periodonsiyumun tamir siireci sonucu olusan dogal iyilesme durumudur. Travmadan
sonra birka¢ hafta icinde apeks cevresinde inflamasyon reaksiyonlari baglar. 1-3 ay
icinde osteoklast benzeri hiicreler rezorpsiyona baglarlar. Ancak 3-6 ay iginde
genislemis olan foramen apikaleden prolifere olan yeni damarlar pulpa bosluguna ilerler
ve inflamasyonu durmasiyla, apikal bélgede tamir siirecini baslatirlar (Cohenca ve ark.
2003).

2.4. Kalsiyum Silikat I¢erikli Materyaller

Dis hekimliginde, yeni malzeme ve tekniklerin gelismesiyle ortaya ¢ikan
biyoaktivite terimi, dokularda fiziksel ve kimyasal 6zellikleriyle dayanikli olan ve gevre
dokularla etkilesim olusturma kabiliyetine sahip malzemelerin 6zelligi olarak tanimlanir
(Camilleri ve Mallia 2011; Camilleri 2020 pp. 1). Bu biyoaktif materyaller doku
stvilariyla temas ettiginde gevre dokularla etkilesime girerek ve doku rejenerasyonlarini
desteklemek icin indlkleyici 0Ozellik gostererek kalsiyum hidroksit  olusturular
(Camilleri ve Mallia 2011). Bu nedenle dis hekimliginde bir¢ok ¢alisma biyoaktif ve
biyouyumlu materyallerin gelistirilmesi yoniinde olmustur (Camilleri ve Mallia 2011;
Jefferies 2014; Cakan ve ark. 2018). MTA basta olmak (zere butin kalsiyum silikat
icerikli simanlar, kendiliginden sertlesen hidrolik simanlardir (Darvell ve Wu 2011).
Kalsiyum silikat bazli simanlar ana olarak dikalsiyum silikat ve trikalsiyum silikatdan
olugsmaktadir. Toz ve likit karigimi ile Ca(OH). ve kalsiyum silikat hidrat olusumu
goriiliir. Karigim reaksiyonunun tamamlanmast sonucu sert bir yapiya doniisen
kollaidal bir jel olusur (Camilleri 2007; Camilleri 2008). Kalsiyum silikat bazli simanlar
apeksogenez, apeksifikasyon, perforasyon tamiri, rezorpsiyon tamiri, agik apexli
dislerde dolgu materyali olarak ve sert doku olusumu indilklemek amaciyla endodontik
prosediirlerde kullanilmaktadir (Bayrak ve ark. 2009; Parirokh ve Torabinejad 2010).
Kalsiyum silikat icerikli simanlarm herhangi bir inflamasyon bulgusu gostermeden,



salgiladiklar1 transforme edici blylme faktorleri (TGF) ile dentin kopriisii olusumunu

indiikledigi bildirilmistir (Nowicka ve ark. 2013; Camilleri ve ark. 2014). Dikalsiyum

silikat ve trikalsiyum silikat partikiillerinin su ile girdigi reaksiyon sonucu yan drin

olarak ortaya ¢ikan kalsiyum (Ca*?) iyonlar1 mineralizasyonda, hidroksil (OH") iyonlar1

pH’1 yikselterek antibakteriyel etkide, silisyum (Si) iyonlar1 ise sert doku olusumunu

saglayan osteoblastlarin uyarilmasinda rol oynar. Bu iyonlarm ortamda bulunmasi

sayesinde dentin kopriisii olusur (Camilleri ve ark. 2014; Giraud ve ark. 2019).

Kalsiyum silikat simanlarmn yaygin kullanimi MT A’nin bulunmast ile baslamistir

(Torabinejad ve Chivan 1999). Kalsiyum silikat simanlarin ana bilesenleri; siman,

karistirma likiti, katki maddesi ve radyopaklastiricilardir (Camilleri 2020 pp. 2-3).

Gegmisten glinimuze rezorpsiyon tamiri amaciyla kullanilabilecek, kalsiyum silikat

icerikli ¢esitli biyoaktif endodontik materyaller piyasaya siiriilmiistiir. Son yapilan

siniflandirma ile bu materyaller Tablo 2-1°de gosterildigi gibidir. Bu smiflandirmadaki

gruplar ilk uretilen MTA’ nin eksikliklerin giderilmesi amaciyla iiretilen diger kalsiyum

silikat simanlar1 gostermektedir (Camilleri 2020 pp. 2).

Tablo 2- 1: Kalsiyum silikat simanlarin simflandirilmasi (Camilleri 2020)

TiP ICERIK ORNEK SIMAN URETICI FIRMA

Siman:Portland Siman1

TiP 1 Katki maddesi: - ProRoot MTA Dentsply Sirona, Johnson City, ABD
Su:+
Siman: Portland Simani MTA Angelus Angelus, Londrina, Brezilya

TiP 2 Katki maddesi:+ BioMTA+ Cerkamed, Stalowa Wola, Polonya
Sus+ MM-MTA Micro-Mega, Besangon, Fransa
Siman: Portland Simani EndoSeal Maruchi, Wonju, Kore

TiP3 |Katki maddesi:+ MTA Fillapex Angelus, Londrina, Brezilya
Su:- Theracal Bisco Inc, Schaumburg, ABD
Siman:Tri/DiKalsiyum
Silikat Biodentine Septodont, Saint-Maur-desFossés, Fransa

TiP 4 Katk maddesi Bioaggregate BioCeramix, Vancouver, Kanada

+ .
atki maddest: BioRoot Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Fransa
Su:+
Siman:Tri/DiKalsiyum
) Silikat ]

TIPS ) TotalFill FKG DentaireSA, La Chaux, Isvi¢re
Katki maddesi:+
Su:-




2.4.1. Endodontide Kullamlan Simanlarin = Sahip Olmasi  Gereken Ideal
Ozelliklerin Kalsiyum Silikat Simanlar A¢isindan Degerlendirilmesi

e Kisa sertlesme zamanina sahip olmalidur.

Kisa sertlesme siiresi, kok kanali ile periodonsiyum arasinda siki bir
sizdirmazlik saglamaya yardimci olabilirken; uzun sertlesme siiresi, karigimin
kivamini korunmasinda zorluklara neden olabilmektedir (Wang 2015; Santos ve ark.
2018).

e Yiiksek mekanik dayanima sahip olmaldir.

Bir malzemenin basing dayanimi, malzeme disten ayrildiginda ulasilan tek
eksenli basin¢ geriliminin degeridir. Bir simanin yiiksek basing dayanimma sahip
olmasi, deformasyona ve biziulmeye neden olan agiz igi kuvvetlere dayanabilmesini
saglar (Torabinejad ve ark. 1995; Wang 2015). Egilme mukavemeti, bir malzemenin bir
yik altinda deformasyona direnme gicl olarak tanimlanan baska bir mekanik
mukavemet tdrtadir (Moshaverinia ve ark. 2010; Wang 2015). Malzemenin egilme
mukavemeti ne kadar yiiksek olursa, klinik kullanimda kirilma riski de o kadar diisiik
olur (Moshaverinia ve ark. 2010; Wang 2015).

e Yiksek alkali pH ve kalsiyum iyon salinimi gostermelidir.

Bir¢ok calisma, yliksek alkali pH'in, k6k yizeyindeki rezorpsiyon hiicrelerinin
biyolojik aktivitesini ortadan kaldirabilecegini bildirmistir. Bu nedenle kalsiyum silikat
simanlarin yiiksek alkali pH godstermesi ve Kalsiyum iyonu salinimi istenilen bir
ozelligidir (Wang 2015).

e Yiksek radyoopasite, diisiik porozite ve ¢oztiniirliik gostermelidir.

Ideal bir kék kanal dolgusu ve dolgu materyalinin radyografide gorlebilmesi
icin belli derecede radyoopasiteye sahip olmasi gerekir. Aliminyum blok, test edilen bir
malzemenin radyopakligini degerlendirmek i¢in kontrol malzemesi olarak kullanilir.
Uluslararast standartlar minimum 3mm Al blok kalinligina esdeger radyoopasite
gerektigini bildirir (Torabinejad ve ark. 1995; Wang 2015). Kalsiyum silikat bazl
simanlarm mekanik direnci diisiik porozite seviyelerine baghdr. Porozite ne kadar
diisiik olursa mekanik dayanim da o kadar yiiksek olur (Holt ve ark. 2007; Wang 2015).



Kok kanal dolgusunda kullanilan kalsiyum silikat simanlarin diisiik ¢oziiniirliik
gostermesi istenen bir 0zelligidir (Torabinejad ve ark. 1995; Wang 2015).

e Biyouyumlu olmalidir.

Kalsiyum silikat bazli simanlar siklikla pulpa veya periodonsiyum ile yakin
temas halinde oldugundan toksik olmamali ve dokularla biyolojik olarak uyumluluk
gostermelidir (Wang 2015).

e Biyomineralizasyonu stimule etmelidir.

Biyomineralizasyon sayesinde materyal ve doku arasinda iyilesme kolaylasir, bu
durum pH'n yiikselmesine, mineral iyonlarinin salinmasina ve apatit benzeri yapilarin
olusmasmna neden olur. Endodontide kullanilan Kkalsiyum silikat simanlarin
biyomineralizasyonu stimule etmesi beklenir (Reyes Cormona ve ark. 2009; Wang
2015).

e Antibakteriyel etki gostermelidir.

Kok kanal tedavisinden sonra dentin tlbdllerinde, lateral kanallarda ve apikal
dallanmalarda mikroorganizmalarin kalabildigi bildirilmistir. Bu nedenle kdk kanalinda
kalsiyum silikat materyallerin uzun siireli antibakteriyel aktiviteye sahip olmasinin
faydali oldugu diistiniilmektedir (Nair P ve ark. 2005; Wang 2015).

2.4.2. Guncel Kullamilan Kalsiyum Silikat icerikli Materyaller

Kalsiyum silikat icerikli simanlarin endodontik tedavilerde kullanilan bir ¢ok
¢esidi bulunmaktadir. Bu ¢alismada, ProRoot MTA (Dentsply Sirona,Johnson City,
TN), Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Fransa), BioMTA+ (Cerkamed,
Stalowa Wola, Polonya), ve NeoMTA 2 (Avalon Biomed, Houston TX, ABD)

kullanilmaktadir.

2.4.2.1. ProRoot MTA

ProRoot MTA kullanim kolaylig1 saglamak i¢in hazir dlciilii ve tek kullanimlik
posetlerde paketlenmis ince hidrofilik bir tozdur. Piyasada bulunan ilk Grlnd, gri renkli
toz formunda ProRoot MTA’dir (Bozeman ve ark. 2006; Torabinejad ve ark. 1995).
ProRoot MTA’ya radyoopasitesi igin agirlikca %20 oraninda bizmut oksit eklenmis
olup ve smiflandirmada Tip-1 kalsiyum silikat siman kategorisinde yer almaktadir



(Torabinejad ve ark 1995; Camilleri 2020 pp. 3). MTA,; dikalsiyum silikat, trikalsiyum
silikat, trikalsiyum aliiminat, algitasi, tetrakalsiyum aliiminoferrit ve bizmut oksitin bir
karisimudrr. 1k ¢ikan MTA gri (GMTA) ve beyaz (WMTA) olmak Uzere iki sekilde
piyasada bulunmaktadir. WMTA, GMTA'nin dentin rengini degistirmesi nedeniyle
orijinal GMTA'dan birka¢ yil sonra gelistirilmistir. WMTA'da GMTA'ya gore daha
diistik demir, aliiminyum ve magnezyum bulunmaktadir (Torabinejad ve Chivian 1999;
Wang 2015).

ProRoot MTA’nin, karistirilma sonrasi pH degeri 10,2’dir ve 24 saat sonrasinda
pH 12,5’a yikselir. Alkali ortamin bakterilerin iiremesine engel olusturdugu
bilinmektedir. Yiiksek pH ile antibakteriyel bir ortam olusturmaktadir (Torabinejad ve
ark. 1995; Wang 2015). Gri ProRoot MTA’nin sertlesme siiresi 2 saat 45 dk ile 2 saat
55 dk arasinda degisirken; beyaz ProRoot MTA, 2 saat 20 dakikada sertlesir (Asgary ve
ark. 2005; Torabinejad ve ark. 1995).

Toz-sivi karistirma sonrasinda hidrasyon reaksiyonu meydana gelir. Bu
kimyasal reaksiyon sonucu kristal-amorf jel bir yap1 olusur. Bu yap1; %87 kalsiyum,
%2,47 silika ve gerisi oksijenden olusan kristaller ve %33 kalsiyum, %49 fosfat, %2
karbon, %3 klorit ve %6 silikadan olusan amorf bir yap1 seklindedir (Torabinejad ve
ark. 1995; Camilleri 2007).

Kalsiyum-silikat-hidrat (C-S-H) jel fazin1 olusturan hidrasyon reaksiyonu

asagidaki gibi gosterilebilir (Camilleri 2007).

2 CasSiOs + 7 H20 — 3 Ca0 . 2 SiO2 . 4 H20 + 3 Ca(OH)2 + 173.6 kJ
ProRoot MTA'nin manipiilasyonu, graniiler yapis1 nedeniyle zordur.
Retroamalgam tasiyici, MTA tasiyici, mikro-apikal yerlestirme sistemi vb. gibi Ozel

tasiyicilar, manipiilasyon zorlugunun istesinden gelmek ve gelistirmek icin

kullanilabilmektedir (Kogan ve ark. 2006).

ProRoot MTA'nin dezavantajlar; uzun sertlesme siiresi, diste renk degisimi
olusturma, manipiilasyon zorlugu ve tedavinin tamamlanmasi igin birden fazla seans
gerektirmesi olarak belirtilebilir (Bozeman ve ark. 2006; Torabinejad ve ark. 1995). Bu
klinik smirlamalar1 en aza indirmek ve klinik kullanimi1 arttirmak i¢in, MTA'nin farkl

turevleri iiretilmistir.

2001'de MTA Angelus piyasaya slrilmistiir. Burada sertlesme siiresini
azaltmak icin bilesiminden kalsiyum siilfat ¢ikarilmistir (Kogan ve ark. 2006).



2.4.2.2. Biodentine

MTA'nin dezavantajlarina bir alternatif olmak amaciyla, 2009'da yeni bir
kalsiyum silikat bazli materyal Biodentine piyasaya siiriilmiistiir (Rajasekharan ve ark.
2014). Toz igeriginde; trikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit
bulunurken; kalsiyum Kklorid iceren su baz likit kismuni olusturur (Grech ve ark. 2013).
Uretici firma bu biyomateryalin MTA'ya benzer 6zelliklere sahip oldugunu iddia
ederken, fiziksel ve kimyasal o&zelliklerinin daha iyi oldugunu savunmustur
(Rajasekharan ve ark. 2014). Uretici bilgilerine gore sertlesme siiresi 9 ile 12 dakika
arasindadir. Son sertlesme 45 dakika sonra gergeklesmektedir. Daha kisa sertlesme
stiresi igerigindeki kalsiyum klorid sayesinde gergeklesmektedir (Grech ve ark. 2013).

Uretici firma Biodentine iiretimi igin ‘Aktif Biyosilikat Teknolojisi’ isimli yeni
bir teknoloji platformu kullandigini ileri sirmektedir ve trikalsiyum silikatin
saflastirilmas1 yerine saf sentetik trikalsiyum silikat kullanimi ile ham madddenin
icerigindeki minerallerin degismemesi sebebiyle avantajli oldugunu iddia etmektedir
(Septodont; Biodentine brosiir). Bu teknolojinin kullanimi ile MTA’ya gore ozellikleri

daha ideal bir materyal elde ediligi savunulmaktadir (Rajasekharan ve ark. 2014).

Biodentine; kapsul formunda bulunmaktadir. 0,7 gr toz iceren tek bir kapsul ve
hizlandiric1 gbrevi goéren bes damla kalsiyum klorid igeren sivi ile 4000-4200 rpm
hizinda bir karistirma cihazinda 30 saniye karistirilir. Trikalsiyum silikat hem MTA
hem Biodentine iceriginde ortak bilesen olarak goriilse de X 1511 difraksiyometresinde
Biodentine triklinik trikalsiyum silikat olarak; MTA’da ise monoklinik trikalsiyum
silikat olarak kullanildig1 goriilmiistiir (Rajasekharan ve ark. 2014).

Zirkonyum oksit varligina ragmen materyalin radyoopasitesinin diger bircok
MTA’dan 6nemli 6l¢iide diisiik olmasi materyalin dezavantajlarindan biridir. Zamanla
radyoopasite kademeli olarak azaldigi i¢in uzun siireli radyografik takiplerde zorluklara
neden olmaktadir (Tanalp ve ark. 2013).

Biodentine’in hem dogrudan hem de dolayli kuafaj prosediiriinde sert ve
yumusak dokularla etkilesimleri marjinal bir sizdirmazlik saglar ve reaksiyoner dentin
sentezini ve remineralizasyonu indikleyerek alttaki pulpa icin koruyucu bariyer
olusturur. Malzemenin Ca*? ve OH- iyon salinimi sayesinde indirekt pulpa kuafaji igin
Biodentine gibi trikalsiyum silikat malzemelerin tercih edilebilecegi sonucuna
varilabilir (Rajasekharan ve ark. 2014; Kurun Aksoy ve ark. 2017).



Bunun yanisira Biodentine, hizli sertlesme stresi, homojenite, ideal sizdirmazlik
yiiksek basing dayanimi, biyouyumluluk ve biyoaktivite gibi 6zelliklere sahiptir (Tanalp
ve ark. 2013; Camilleri 2015). Ek olarak, Biodentine'in MTA'dan daha az kuronal renk
degisimine neden oldugu, ¢linkii zirkonyum oksitin renk degisimine neden olmadigi ve
daha da 6nemlisi materyalin hidrasyonunu etkilemedigi iddia edilmistir. Bu nedenle,
Biodentine'de bizmut oksit kullanilmamasi, malzemenin renk degistirme potansiyelini
onemli 6l¢lide azaltmistir (Valles ve ark. 2013). Ayrica MTA’ya gore maliyetinin daha
diisik olmast ve manipllasyon kolayligi saglamasi malzemenin olumlu ozellikleri
arasimdadir (Valles ve ark. 2013).

Biodentine’in diger trikalsiyum silikat simanlara gore daha yiiksek basing
dayanimi gostermesi diigiikk sivi/toz oranmna baghdir. Ayrica Biodentine egilme
dayanimi, elastiklik modulu, Vickers sertligi gibi 6zellikleri agisindan dentine benzer ve
MTA’dan daha iyi sonuclar gostermektedir (Kaup ve ark. 2015; Arnez ve ark. 2021).

Kirilma ve baski sonucunda olugsan kuvvetlere direncinin iyi olmasi, hidrolik
simanlarm ana fiziksel 6zelliklerinden biri olmalidir. Biodentine vital pulpa tedavileri
ve kok dentin tamir materyali olarak kullanilabilmektedir (Grech ve ark. 2013).
Biodentine, ¢igneme esnasindaki kuvvetlere yiiksek dayanim gostermesi, diger bir
ifadeyle baski sonucu olusan kuvvetlere yiksek direng gostermesi sebebiyle kok dentin
tamir materyali olarak kullanilabilmektedir (Grech ve ark. 2013). Biodentine’in
baglanma dayanimi ise MTA’ya gore daha yiiksektir. Kanla kontaminasyon baglanma
dayanimini etkilemezken, smear tabakasinin kaldirilmast baglanma dayanimini

diistirmektedir (Rajasekharan ve ark. 2014).

2.4.2.3. Bio MTA+
BioMTA+’mn hidroksitapatit i¢erigi sayesinde biyouyumlulugu yiiksek bir MTA
oldugu, tiretici firma tarafindan iddia edilmektedir. Bu yeni kalsiyum silikat icerikli

materyal Cerkamed tarafindan piyasaya siiriilmiistiir (Cerkamed; Bio MTA+, brosiir).

Pulpa kuafaji, i¢ ve dig kok rezorpsiyonlarmin tamiri, pulpa amputasyonu, kok
kanali perforasyon tamirinde kullamilmasi o6nerilmektedir. Uretici firma calisma
zamanini 4 dakika, sertlesme siiresini ise 2 saat olarak bildirmektedir. Toz igerigi,
kalsiyumoksit, hidroksiapatit ve ¢esitli oksitlerden (sodyum, demir, bizmut, potasyum,

zirkonyum, magnezyum) olusurken, likitinde su ve kalsiyum katalizorii bulunmaktadir.



Toz/likit oran1 1/2 olarak bildirilmistir. Karistirildiginda yogun bir kivamdadir.
Bu kivam kullamm kolayligi saglamaktadir. Iceriginde yiiksek kalsiyum iyonlar1
bulundurmaktadir. Bu kalsiyum iyonlar1 remineralizasyon 6zelligi sayesinde kok kanal
duvarinda rezorpsiyon tamiriyle doku rejenerasyonu saglamaktadir (Cerkamed; Bio
MTA+, brosiir).

Literatiirde BioMTA+ ile ilgili ¢calismalar materyalin yeni olmasi sebebiyle
smirlidir. Renk degisimi ve dayaniklilig: ile ilgili yapilan ¢aligmalarda dayaniklilig:
geleneksel MTA ya gore yiiksek; tedavi sonrast meydana getirdigi renk degisiminin
diistik oldugu 6ne siiriilmiistiir (Bastawala ve ark. 2020).

2.4.2.4. NeoMTA 2

Trikalsiyum silikat ve dikalsiyum silikat ile inorganik bilesen i¢eren toz kisim ve
su bazl likitten olusan yeni bir toz-likit sistemidir. Toz igeriginde trikalsiyum silikat,
dikalsiyum silikat, tantalyum oksit, kalsiyum sulfat; likit iceriginde ise su ve polimer
bulunmaktadir (NuSmile; NeoMTA 2; brosiir).

Ca+? ve OH" iyonlar1 salinimi yapan NeoMTA 2 sert doku yapimini indikleyen
bir materyaldir ve OH" iyonlar1 salinimi ile alkali pH gosterir bu pH ile antibakteriyel
etkinlik saglar. Radyoopaklastirict olarak bizmut oksit yerine tantalit oksit iceren yeni
tip bu MTA’da dislerde renklesme olasiliginin azaldigi gorilmektedir (Karaaslan ve
ark. 2022; NuSmile; NeoMTA 2; brosiir). Calisma siiresi 14 dakikadir. Karistirma
yogunlugu azaltildiginda bu stre 20 dakikaya kadar uzayabilir. Calisma yogunlugunu
azaltip, ¢alisma siiresini uzatmak i¢in nemli 6rti ile malzemenin Gzeri kapatabilir ya da
likit eklenebilir. Son sertlesme siiresi 14-70 dakika arasindadir. Cam levha veya siviy1
emmeyen kagit lizerinde metal veya plastik siman spatiil ile karigtirilmalidir (Karaaslan
ve ark. 2022; NuSmile; NeoMTA 2; brosiir).

Klinik olarak kullanim alanlar1 daha ¢ok indirekt-direkt pulpa kuafaj,
pulpotomi, apeksifikasyon, endodontik cerrahi seklindedir. Manipiilasyon ve kullanimi
kolaydir. Ayrica NeoMTA 2 yerlestirildikten sonra hizli sertlesme zamanma sahip
olmas1 ve periapikal doku tamir etme 6zelligi sayesinde son zamanlarda kullanimi
siklagsmistir. Diisiik ¢oziiniirliik 6zelligi gosterir. Boyutsal olarak stabildir ve biiziilmeye
kars1 direngli bir biyomateryaldir (Karaaslan ve ark. 2022; NuSmile; NeoMTA 2;
brosiir).
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2.5. Dislerin Kirilma Dayamimlarinin Test Edilmesi

2.5.1. Endodontik Tedavi Gormiis Dislerde Kirilma Nedenleri

Endodontik tedavi goérmiis dislerde kirilma ¢atlaklarin ilerleme egilimi
sonucunda olusur. Dis c¢atlagi kokiin uzun ekseni boyunca ilerleme egiliminde olup
kiriklara sebep olabilirler. Dis tizerine gelen ¢ekme gerilim biyiikliigiindeki artis disi
kirilmaya egilimli hale getirir. Sekil 2-3’de gosterildigi gibi endodontik tedavi gormiis
dislerde kirilma nedenleri iatrojenik ve iatrojenik olmayan nedenler olarak ikiye
ayrilabilir (Tanse 2008 pp. 676; Kishen 2015).

Endodontik Tedavi Gérmiis
Dislerde Kinlma Nedenleri

Non iatrojenik

Sekil 2-3: Endodontik tedavi gormiis dislerde kirilma nedenleri (Kishen 2015).

Endodontik tedavi gérmiis dislerde, dislerin kirilmaya kars1 direncinde azalma
g6zlenmistir (Assif ve Gorfil 1994; Teixeira ve ark. 2004). Endodontik tedavili dislerin
kirilmasi, ilgili disin ¢ekimine sebep olabilmektedir (Reeh, Douglas ve ark. 1989;
Sakaguchi 2012 pp. 34).

Kok kanal tedavisi esnasinda kemomekanik preparasyon sirasinda kullanilan
aletler, kanal dentin duvarlarinda zayiflamaya yol agarak kirilmaya kars1 disi direngsiz
hale getirmektedir (Lang ve ark. 2006; Reeh, Douglas ve ark. 1989). Kok kanal tedavisi
sirasinda kullanilan kanal aletleri; sekillendirme swrasinda yaptigi hareket, aletlerin
kesitleri ve bicak dizayni gibi faktorlere bagl olarak kanal dentin duvarlarini farkh
Olglde etkiler (Sakaguchi 2012 pp. 34-35; Shemesh ve ark. 2009).

Kok kanal dolgusu tamamlanmig disler kok kanal dolgusu prosediirii sirasinda

dentinin dehidrate olmas1 ve dentin doku kaybi sebebiyle kirilmaya kars1 diisiik direng



gosterirler (Helfer ve ark. 1972). Kok kanal dolgusu tamamlanmis dislerle,
sekillendirilmis ancak doldurulmamis disler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
kirilma direnci farki bulunmayan ¢alismalara da rastlanmaktadir (Lang ve ark. 2006;
Reeh, Messer ve ark.1989; Sagsen 2012; Zamin 2012). Kok kanal dolgusu igin tek kon
teknigi, soguk lateral kondensasyon teknigi ve termoplastik gita-perka teknikleri
kullanilmaktadir (Berman ve Hargreaves 2020 pp. 326-237). Yapilan ¢alismalar, lateral
kondensasyon tekniginde spreader kullaniminin ve vertikal kondensasyon tekniginde
kullanilan pluggerlarin mikro ¢atlak olusturmasi sebebiyle dislerin kirilmaya karsi
direncini azalttigin1 belirtmektedir (Ghoneim ve ark. 2011; Holcomb ve ark. 1987). Tek
kon teknigi ile doldurulan dislerin diger kanal dolgu tekniklerine gore daha yiiksek
kirilma direnci gosterebilecegi, spreader ve plugger kullanimi olmamasi sebebiyle
diistiniilebilir (Ghoneim ve ark. 2011; Tay ve Pashley 2007; Berman ve Hargreaves
2020 pp. 866).

2.5.2. Kirllma Direncinin Degerlendirilmesi

Endodontik tedavi gérmiis dislerin basarisi, agiz icinde maruz kaldig: streslere
bagl olarak degismektedir. Olusan stresler diglere gelen parafonksiyonel ve fonksiyonel
aliskanliklar sonucunda olusmaktadir. Agiz iginde ¢igneme fonksiyonu g¢ogunlukla
karsit dislerin ¢igneme esnasinda vertikal hareketi sonucunda olusmaktadir (Miloro ve
ark. 2004; Sakaguchi 2012 pp. 29).

Birim sistemine gore uluslararasi olarak kabul géren kuvvet birimi Newton’dur.
Bir madde herhangi bir kuvvet ile karsilastirildiginda madde bu kuvvete direng
gOsteririr. Bu direng, uygulanan kuvvete esit biiyiikliikte ve zit yondedir ve stres olarak
adlandirilir ve tipik olarak S veya o olarak gosterilir (Sakaguchi 2012 pp. 34-35). Hem
uygulanan kuvvet hem de i¢ direng (gerilme) viicudun bir alanina dagilir, bu nedenle bir
nesnedeki gerilim, alan basina kuvvet veya gerilim = kuvvet/alan olarak tanimlanir.
Gerilmenin dogrudan 6l¢iilmesi zordur, bu nedenle kuvvet ve kuvvetin uygulandigi alan
Olgiiliir ve alan bagina kuvvet oranindan gerilim hesaplanir. Bu nedenle stres birimi,
alan birimine béltinen kuvvet birimidir (N) ve genellikle SI birimlerinde su sekilde ifade
edilir: Paskal (1 Pa = 1 N/m? = 1 MN/mm?) (Sakaguchi 2012 pp. 34-35). Dis ve
restorasyon materyal bilesiminin kirilmaya dayanimi degerlendirilmesi mekanik testler
veya sonlu elemanlar analizi sayesinde gerceklestirilir (Ulusoy ve Paltun 2017; Darak
ve ark. 2020; Eram ve ark. 2020; Khadar ve ark. 2022). Mekanik testler igin kuvvet

uygulama kosullar1 olduk¢a 6nemlidir. Kuvvet yiikii uygulama alani, yiiklemenin hizi,
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yiikklemenin agis1, uygulama ucu ve destek doku simulasyonu uygulama kosullar1 i¢in
onem teskil eder (Soares ve ark. 2005; Plotino ve ark. 2017; Darak ve ark. 2020;
Elnaghy ve Elsaka 2020). Uygulanan kuvvet materyalde gerilime sebep olur. Gerilim
tipleri Tablo 2-2°de gosterildigi gibi 4 ¢esittir. Basma, ¢ekme, makaslama ve burulma
olarak adlandirilir. Cekme gerilimi (tensile stress), aynt dogrultuda fakat birbirine zit bir
yonde kuvvet uyguladiginda veya kuvvet uygulanan materyalin bir ucu sabit diger ug
sabit olan uca zit bir yonde kuvvet uygulandiginda olusur. Basma gerilimi (compressive
stress) ayni dogrultuda birbirine dogru uygulanan bir kuvvet sonucu veya kuvvet
uygulanan materyalin bir ucu sabit diger uca ayn1 yonde kuvvet uygulandiginda olusur.
Genellikle basma gerilimi en ¢ok kirilgan ve zayif olabilecek materyallerin testleri igin
kullanilir. Makaslama gerilimi (shear stress), birbirine paralel olan ancak ayni
dogrultuda olmayan iki kuvvet sonucu olusmaktadir. Burulma gerilimi (torsion stress)

ise uygulanan egilme momenti sebebiyle cismin biikiilmesi sonucunda olusur
(Sakaguchi 2012 pp. 35)

Tablo 2-2: Kuvvete bagh olusan gerilim tipleri (Sakaguchi 2012 pp. 35)

GERILIM TiPI

CEKME GERILIMI

_ -|=:>
BASMA GERILIMI -
MAKASLAMA GERILIMI ,=>-<=

BURULMA GERILIMI
= [ =

Kuvvet yiikleme tipi statik ve dinamik seklindedir (Sakaguchi 2012 pp. 42).

Statik yiikleme i¢in universal test cihazi kullanilir (Almohaimede ve ark. 2020; Bayram
E ve Bayram HM 2016; Darak ve ark. 2020; Mello ve ark. 2020). Universal test
cihazindaki Orneklere belli hiz ve yonde kuvvet yiikleyerek kirilma gerceklesir.
Yikleme hizi agiz i¢inde cigneme esnasinda gelen kuvvetleri taklit edebilmelidir.

Diistik hiz ¢igneme fonksiyonu sirasinda olusan kuvvetleri taklit edemezken, yiiksek hiz



esit olmayan stres olusumuna sebep olur. Bu sebeple uygulanan hiz 0,5-2 mm/dk
olmalidir (Cigek ve ark. 2017; Ulusoy ve Paltun 2017). Uygulanan yiikiin siddeti ise 0
N olarak baglamalidir. Yiikii uygulayan kirici u¢ dise uzun ekseni boyunca gelecek olan
actya gore ayarlanir ve kok kirig1 olusana kadar kuvvet uygulanir. Kirilma sonucunda
¢ikan deger Newton cinsinde kaydedilir (Bayram E ve Bayram HM 2016; Cicek ve ark.
2017; Pecora ve ark. 2002). Diizenekte farkli u¢ sekilleri kullanilmaktadir (Hatibovic
Kofman ve ark. 2008; Giineser ve ark. 2016; Maia ve ark. 2023). Dislerin kirilma
direncini test ederken, yiikler esit oranda uygulanmali ve deformasyon esit oranda
gerceklesmelidir. Kirilma mekanigi dental malzemeler iizerinde, son zamanlarda
siklikla uygulanmaktadir (Sakaguchi 2012 pp. 35).

ANSI/ADA No0:96 (ANSI/ADA 2000) standardi, toz sivi bazli dental simanlar
icin test yontemlerini belirtir. Bu standarta gore 28. giinde basing dayanim testi
uygulanabilirken; ISO 9917 standardi ile endodontide kullanilan kalsiyum silikat
icerikli simanlar i¢in 37°C'de %95 nemde 7 giinliik sertlesme sonrasi basing dayanim
testi uygulanabilir (Shen ve ark. 2015; ISO 9917-1).

Sonlu elemanlar analizi ile de kirilma direnglerini karsilastiran testler
uygulanabilmektedir (Eram ve ark. 2020; Khadar ve ark. 2022). Bu testlerde KIBT
taramas1 veya literatiir taramasi sonucu elde edilen verilerle olusturulan dis
boyutlarindan yazilimla elde edilmis olan ii¢ boyutlu modellere kuvvet uygulanir.
Kuvvetin kendisini deneysel ¢aligsmalarda taklit etmek zor olmasina ragmen, uygulanan
kuvvet sonlu elemanlar analizinde tim gruplarda standardizedir (Eram ve ark. 2020).
Sonlu elemanlar analizi sayesinde 6rnek modeller igerisinde stres alanlar1 ve kirilma
olabilecek risk alanlar1 goriintiilenir. Bu yontem yeni ve gelecek vadeden bir kirilma

direnci belirleme yontemidir (Jiang ve ark. 2018).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul ve Gerekli izinler

Bu calisma Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dal'nda  gergeklestirilmistir. Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik kurul onay1 (Karar No: 28678:2020) alinmistir. Calismamiz istanbul
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi’nin destegi (Proje
N0:37565) ile yiiriitiilmiistir. Orneklerin incelenmesi Istanbul Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Histoloji Anabilim Dali Laboratuvari’nda gergeklestirilmis olup;
dislerin kirilma deneyleri Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma

Laboratuvari’nda gergeklestirilmistir.

3.2. Orneklerin Secilmesi

Bu ¢aligma 72 adet yeni ¢ekilmis insan stirekli iist 1. kesici diglerinin koklerinde
gerceklestirilmistir. Calisma 4 ¢alisma grubu, 2 kontrol grubu olmak Uzere toplam 6
grup tizerinde yapilmistir. Calismada her grup 12 adet olmak Uzere 72 adet Ust 1. kesici
dis kokleri kullanilmistir. Disler ¢ekimlerini takiben distile su icerisinde bekletilmistir.
Tim dislerin periodontal yiizeyindeki dokular kiret yardimiyla temizlenmistir. Tiim
disler x20 buyutme ile mikroskop (Leica MZ7.5, Bensheim, Almanya) altinda incelenip
kok yiizeyinde herhangi bir ¢atlak, kirik veya dolgu materyali olmasi durumunda
caligma dis1 brrakilmistir (Sekil 3-1, Sekil 3-2). Ayrica dislerden alman radyografi ile
diz kanala sahip tek kok, tek kanalli, kok kanalinda herhangi bir kalsifikasyon ve
rezorpsiyon bulunmayan kok ucu kapali 72 adet dis calismaya dahil edilmistir. Calisma

dis1 birakilanlarin yerine yenileri eklenmistir (Sekil 3-3).

Sekil 3-1: Cahsmamzda kok yizeylerinin incelenmesinde kullamlan mikroskop (Leica
MZ7.5, Bensheim, Almanya)
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Sekil 3-2: Kok ylzeyinde herhangi bir catlak, kirik veya restoratif materyal bulunmayan
dis ornegi (x20)

NEKKAAKENALS

crup 2 IRMERRKARARAEA
Grup 3 IERERAREARARNE

m ARKEEEEAANAL
m NARKARARE AL
m MERENARRERY

Sekil 3-3: Cahsmada kullamlan 72 adet cekilmis iist 1. kesici dis kokleri

3.3. Orneklerin Hazirlanmasi
Cekilmis 72 adet st 1. kesici dis, kok boyu tiim dislerde 14 mm olacak sekilde,

dijital kumpasla (Wozlo, Pekin, Cin) sabitlenerek Slgiimleri yapilmis Ve su sogutmasi
altinda kesilmistir (Sekil 3-4). Dislerin mine-sement sinirinda kole bélgesinden mezio-
distal ve bukko-lingual yonde olacak sekilde c¢aplar1 dijital kumpas kullanilarak
Olgtilmiis, ¢ap farkliliklar1 %20°den fazla olan disler ¢alisma dis1 birakilmistir. Yerine



calisma sartin1 saglayan yeni disler eklenmistir. Ciirlik dokular uzaklastirilarak rond frez
yardimiyla kanal giris kavitesi agilmistir. 10 numara K-tipi ege (Mani Inc., Tochigi-
Ken, Japonya) ile kok kanalina girilip kanal igerisinde herhangi bir tikaniklik olup
olmadig1 kontrol edilmistir. Tim disler deney siiresince distile su icerisinde

bekletilmistir.

Sekil 3-4: Dijital kumpas yardimiyla kok boylarinin sabitlenmesi

3.4. Calisma Gruplarimn Belirlenmesi
Grup 1: Kok kanali Reciproc R40 (WDV, Minih Almanya) ile sekillendirilmis

rezorpsiyon kavitesi olusturulmus Biodentine (lot# B26176) ile doldurulmus disler
(n=12)
Grup 2: Kok kanali Reciproc R40 ile sekillendirilmis rezorpsiyon Kkavitesi

olusturulmus ProRoot MTA (lot# 0000249679) ile doldurulmus disler (n=12)

Grup 3: Kok kanali Reciproc R40 ile sekillendirilmis rezorpsiyon Kkavitesi
olusturulmus NeoMTA 2 (lot#2021031603) ile doldurulmus disler (n=12)

Grup 4: Kok kanali Reciproc R40 ile sekillendirilmis rezorpsiyon kavitesi
olusturulmus BioMTA+ (lot#1808211) ile doldurulmus disler ( n=12)

Grup 5: Kok kanali Reciproc R40 ile sekillendirilmis, doldurulmus, rezorpsiyon

kavitesi olusturulmamig disler (pozitif kontrol grubu) (n=12)

Grup 6: Kok kanali Reciproc R40 ile sekillendirilmis rezorpsiyon Kkavitesi

olugturulmus ancak tamir materyali ile doldurulmamis disler (negatif kontrol grubu)
(n=12)
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3.5. Kok Kanallarimin Sekillendirilmesi

Ornekler kok boylar1 14 mm olacak sekilde sabitlendikten sonra kok kanalina
#10 K-tipi ege ile girilip kok ucundan goriildiigii noktadan 1 mm kisa olacak sekilde
calisma uzunlugu belirlenmistir. #15 K-tipi ege ile 6n sekillendirme yapilmig ardindan
#20 K-tipi ege kok kanalinda apikal yonde ilerlenerek c¢evresel egeleme ile
sekillendirme yapilmustir (Sekil 3-6). Kullanilan her el egesi igin kanal iginde
sikismadigindan emin oldugunda bir {ist numaral el egesine gegilmistir. #20 K-tipi ege
pulpa dokusunun uzaklastirilmasini saglamak ve kanal yolunu agmak amaciyla el ile
enstriimante edildikten sonra final sekillendirme islemi i¢in Reciproc sistemi tercih
edilmis olup iist 1. Kesici apikal genisligi 40 olmasinin saglanmasi amaciyla Reciproc
R40 egesi, Reciproc Gold (WDV, Minih, Almanya) endomotoru ile birlikte uygun rpm
ve tork degerinde kullanilarak son sekillendirme tamamlanmistir (Sekil 3-7). Reciproc
R40 egesi kullanilirken her 3 resiprokasyon hareketi sonrasi kanal egesi ¢ikartilip,

Uzerindeki debris artiklar: temizlenmistir.

Sekillendirme islemi yapilirken her kanal aleti arasinda kok kanallar1 2 ml
%5,25’lik sodyum hipoklorit (NaOCI) (Cerkamed, Stawola Wola, Polonya) soliisyonu
ile 30 gauge boyutunda perfore igne kullanilarak irigasyon yapilmistir (Sekil 3-5a).
Kanal sekillendirmeleri bittikten sonra kanallar, son yikamada 5ml %5,25’lik NaOCl
kullanim1 ardindan distile su kullanilarak NaOCI uzaklastirilmig, 1 dakika boyunca 3 ml
%17’lik EDTA (Cerkamed, Stalowa Wola, Polanya) soliisyonu ile irige edilip 5 ml
distile su kullanilarak yikama tamamlanmistir (Sekil 3-5b). Ardindan Reciproc R40
(VDW, Minih, Almanya) numarali paper point ile tim kanallar 2 defa 10 saniye

kurulanmustir.
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Sekil 3-5: a. Sodyum Hipoklorit solisyonu, b. EDTA soltsyonu

K

LU

a b

Sekil 3-6: a. #10 K tipi kanal egeleri, b. #15-40 asorti K tipi egeleri

Sekil 3-7: Resiprokal hareketle ¢cahsan Reciproc R40 doner alet egeleri

3.6. Yapay I¢ Kok Rezorpsiyonu Olusturulma ve K6k Kanal Dolgusunun Yapilma
Islemi

Sekillendirme islemi tamamlandiktan disler rastlantisal olarak 12’ser dis 6rnegi
olmak {izere 6 gruba ayrilmiglardir. 12 dis pozitif kontrol grubu olusturmak amaciyla
rezorpsiyon alani olusturulmayarak ayrilmistir. Geriye kalan 60 adet dis 4 calisma
grubu ve negatif kontrol grubunda kullanilacak esit 12 adet disten olusmaktadir. 60 diste
rezorpsiyon kavitesi olusturmak amaciyla, 10 numaral rond frez (Dimei Dental, Henan,
Cin) ile kanal iginde rezorpsiyon alani olusturacak sekilde 6. mm’si isaretlenerek
aeratdr ile kok kanalma paralel ve diiz bir agiyla ilerlenerek 6 mm’lik rezorpsiyon alani
ayni arastirmaci tarafindan olusturulmustur. Apikal 8 mm’lik kisim kanali
sekillendirilmis olarak kalirken, 6 mm’lik kisim ise rezorpsiyon alanini simule

etmektedir.
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72 adet diste rezorpsiyon alani olusturulmamis olan pozitif kontrol grubu ve
diger gruplarda i¢ kok rezorpsiyonu olusturulmamis apikal 8 mm’lik kanal Reciproc
R40 uyumlu glta-perka (VDW, Munih, Almanya) ve AH Plus (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Isvigre) kok kanal dolgu pati kullanilarak kanal dolgular1 yapilmistir (Sekil
3-8, Sekil 3-9). Guta-perka konlarinin fazla kalan kismi, Fast Pack (Eighteeth,
Changzhou, Cin) yardimiyla rezorpsiyon alaninin basladigi yerden uzaklastirilmistir.
Kok kanallarmin doldurulmasini takiben kok kanal patinin sertlesmesi i¢in tiim deney
gruplarindaki disler %100 nem, 37 derecede etiiv (Termal lab, istanbul, Tiirkiye)
ortaminda 7 giin boyunca bekletilmistir.

Sekil 3-8: Kok kanal dolgu pati (AH Plus)

Sekil 3-9: Kok kanal dolgusunda kullamlan Reciproc R40 uyumlu guta-perka
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3.7. Rezorpsiyon Alaninin Doldurulmasi

Grup 1; Biodentine grubunda, 12 adet disin apikal 8 mm’lik kismi Reciproc R40
uyumlu guta-perka ile doldurulduktan sonra 6 mm’lik rezorpsiyon alaninin dolgusu igin
Biodentine’in, toz halinde olan kapsil formu kullanilmistir (Sekil 3-12). 0,7 gr. toz
iceren tek bir kapsil, bes damla kalsiyum Klorid igeren sivi ile 4000 rpm hizinda bir
karistrma cihazinda (Amalgamator) (Fushion SyG-200, TRIUP International
Corporation, Shanghai, Cin) 30 saniye karistirilmistir (Sekil 3-10, Sekil 3-11). 6 mm’lik
rezorpsiyon kaviteleri 3 numarali plugger (Fanta Dental, Shanghai, Cin) yardimiyla
kondanse edilmistir. Ideal bir ttkanma saglanmas1 amaglanmus, periapikal radyografi ile
rezorpsiyon alan dolgusu kontrol edilmistir (Sekil 3-13).

Amalgamator
svo-a00

a b

 Biodentine®

(AT N
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Sekil 3-11: Calismamizda kullamilan Biodentine

Sekil 3-12: Biodentine ile rezorpsiyon Kkavitesi doldurulmus disin radyografisi

Grup 2; ProRoot MTA grubunda; 12 adet disin 8 mm’lik kism1 Reciproc R40
uyumlu guta-perka ile doldurulduktan sonra 6 mm’lik rezorpsiyon alaninin
doldurulmasi i¢in ProRoot MTA, toz/likit oran1 0,5 gr toz ile mikro doz likit ampul
olacak sekilde iiretici talimatina uygun olarak siman cami iizerine yerlestirilmis (Sekil
3-14) ve siman spatuli ile uygun kivama gelene dek karistirilmistir. 6 mm’lik
rezorpsiyon kaviteleri 3 numarali plugger yardimiyla doldurulmustur. Rezorpsiyon
kavitesinin dolgusunu kontrol etmek amaciyla periapikal radyografi alinmistir (Sekil 3-
15).

MTA

" RODT REPAR MATERAL
! THE FIRST NAME IN ROOT REPAIR.

~Trusted in over & million canals

Sekil 3-13: Cahsmamizda kullamlacak olan ProRoot MTA
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Sekil 3-14: ProRoot MTA ile rezorpsiyon kavitesi doldurulmus disin radyografisi

Grup 3; NeoMTA 2 grubunda, 12 adet disin 8 mm’lik kismi Reciproc R40
uyumlu guta-perka ile doldurulduktan sonra 6 mm’lik rezorpsiyon alanmin
doldurulmas: icin Gretici firma talimatlarma gére NeoMTA 2, 1(0,1gr)/1 oraninda toz ve
likit siman cami lizerine yerlestirilmis (Sekil 3-16) ve uygun kivama gelene kadar
karistirtlmistir. 6 mm’lik rezorpsiyon kaviteleri 3 numarali plugger yardimiyla
doldurulmus, rezorpsiyon kavitesinin dolgusunu kontrol etmek icin periapikal

radyografi alinmustir (Sekil 3-17).

Nuﬁmﬂe @

Non- Sfalmn

BIOACTIV
Bioceramic

Sekil 3-15: Cahsmamzda kullanilan NeoMTA 2
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Sekil 3-16: NeoMTA 2 ile rezorpsiyon kavitesi doldurulmus disin radyografisi

Grup 4; BioMTA+ grubunda; 12 adet disin 8 mm’lik kismi Reciproc R40
uyumlu guta-perka ile doldurulduktan sonra 6 mm’lik rezorpsiyon alanmin
doldurulmas: igin dretici firma talimatlarina gére BioMTA+, 1(0,14gr)/1 toz/likit olacak
sekilde siman cami iizerinde 30 saniye boyunca uygun kivama gelene kadar siman
spatiili yardimiyla karistirilmistir (Sekil 3-18). 6 mm’lik rezorpsiyon Kaviteleri 3
numarali plugger yardimiyla doldurulmustur. Ardindan rezorpsiyon kavitesinin
dolgusunu kontrol etmek icin periapikal radyografi alimmustir (Sekil 3-19).

Biomaterial for filling

and rebuilding of root canals

Sekil 3-17: Cahsmamzda kullanilan BioMTA+
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Sekil 3-18: BioMTA+ ile rezorpsiyon kavitesi doldurulmus disin radyografisi

Grup 5; pozitif kontrol grubunda, 12 adet dis 6rnegi Reciproc R40 ege ile
sekillendirildikten sonra rezorpsiyon kavitesi olusturulmayarak kok kanali Reciproc
R40 uyumlu gita-perka ile AH Plus kok kanal pati kullanilarak kok kanal dolgusu
tamamlanmustir (Sekil 3-20).

Sekil 3-19: Pozitif kontrol grubu i¢in kullamlan dis radyografisi

Grup 6; negatif kontrol grubunda, 12 adet dis 6rnegi 8 mm Reciproc R40
uyumlu guta-perka ile kok kanal dolgusu tamamlandiktan sonra olusturulmus olan

yapay rezorpsiyon alani herhangi bir materyalle doldurulmamistir (Sekil 3-21).
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Sekil 3-20: Negatif kontrol grubu i¢in kullamlan dis radyografisi

3.8. Orneklerin Kirilma Direnci Oncesi Hazirlanmasi

Kok kanallarmin doldurulmasimi takiben tim deney gruplarindaki disler steril
nemli gazli bez ile sarilip eppendorf tiiplere konulduktan sonra biitiin disler eppendorf
tablasma yerlestirildi ve %100 nem, 37 derecede etiiv ortaminda 7 giin boyunca
bekletildi (Sekil 3-22, Sekil 3-23).

a b

Sekil 3-21: a. Etlv, b. Cahsmamizda kullamilan 6rneklerin etiive yerlestirilmesi
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Sekil 3-22: Eppendorf tablasi ve eppendorf tiip icerisindeki dis kok ornekleri

Tim disler etiivden c¢ikartildiktan sonra akrilik bloklara gomiilme islemine
baslanmustir. Periodontal ligamenti taklit etmesi amaciyla polivinilsiloksan esash A tipi
silikon (Elite HD+, Zhermack SpA, Rovigo, Italya) kullanilmistir. Tiim dislerin akrilik
blok icerinde kalacak 7 mm’lik kismi periodontal ligament taklidi i¢in kullanacagimiz
Olct materyali igcin 0.2 mm kalinlikta mum ile kaplanmis ve akrilik (Imicryl, Konya,
Turkiye) bloklara 45 derecelik agiyla 7 mm’si akrilik igerisinde kalacak sekilde
paralelometre ile sabitlenerek yerlestirilmistir. Akrilik sertlesmesi ardindan Ornekler
sicak suda bekletilip kdk ylzeyindeki mumun uzaklasmasi saglanmistir. Dislerin akrilik
bloklardan ¢ikartilmasi saglandiktan sonra mum yerine kalan bosluk polivinilsiloksan
esasli A tipi silikon konularak ¢ikartilan disler tekrar yerlestirilmistir.

3.9. Orneklerin Kirilma Direnci Testi

Tum ornekler, akrilige gomiildiigii sekilde universal test cihazi (Autograph AG-
X; Shimadzu Corporation, Kyoto, Japonya) lzerine sabitlenmistir. Kuvveti uygulayacak
olan 5 mm c¢apindaki kiresel tip paslanmaz ¢elik u¢ dise paralel bir sekilde
konumlandrilmistir. Dise 1 mm/dk hizla kuvvetin iletilmesi saglanarak, disin uzun
eksenine 135 derece olacak sekilde kuvvet uygulanmis ve kirilma aninda olusan kirilma
degeri Newton cinsinden kaydedilmistir (Sekil 3-24, Sekil 3-25).
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Sekil 3-24: Kirilmamn gerceklestigi kuvvetin bilgisayar ortaminda kaydedilmesi

3.10. Orneklerin Kirilma Tipinin Tespit Edilmesi

Tim disler kirilma deneyi sonuglandiktan sonra dislerin kirilma yerleri tespit
etmek amaciyla Olympus 8Zx7 151k mikroskopu (Olympus Corporation, Waltham, MA,
ABD) ile dislerin kirilma yerleri belirlenmistir (Sekil 3-26). Akrilik seviyesinin altinda
kirtlanlar subkrestal, akrilik seviyesinin tizerinde kirilanlar suprakrestal, disin uzun
ekseni boyunca kirilanlar vertikal seklinde isimlendirilmistir (Sekil 3-27, Sekil 3-28,
Sekil 3-29).



Sekil 3-26: Biodentine ile tamir edilen rezorpsiyon kaviteli disin suprakrestal kirillma
goruntusu
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Sekil 3-27: ProRoot ile tamir edilen rezorpsiyon kaviteli disin subkrestal kirilma
géruntasu

Sekil 3-28: NeoMTA 2 ile tamir edilen rezorpsiyon kaviteli disin vertikal kirilma
gordantusu

3.11. istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir. Gruplara gore kuvvet degerlerinin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilim
gosteren verilerin gruplara gore kiyaslanmasinda tek yonlii varyans analizi (Welch testi)
kullanilmigtir. Coklu karsilastirmalarda varyanslar homojen olmadigi i¢in Tamhane’s
T2 testinden yararlanilmistir. Analiz sonuglar1 ortalama +S.sapma, ortanca (min-mak)

olarak sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 almmustir.



4. BULGULAR

Tiim deney gruplarina ve kontrol grubuna ait kirilmalarin meydana geldigi
kuvvetler Newton cinsinden kayit edilmistir.

Biodentine grubu olarak belirlenen 1. Grup uygulanan kirilma direnci testi
sonucunda ortalama kirilma kuvveti olarak 1075,21 N elde edilmistir.

ProRoot MTA grubu olarak belirlenen 2. Grup uygulanan kirilma direnci testi
sonucunda ortalama kirilma kuvveti olarak 1016,73 N elde edilmistir.

NeoMTA 2 grubu olarak belirlenen 3. Grup uygulanan kirilma direnci testi
sonucunda ortalama kirilma kuvveti olarak 897,38 N olarak elde edilmistir.

BioMTA+ grubu olarak belirlenen 4. Grup uygulanan kirilma direnci testi
sonucunda ortalama kirilma kuvveti olarak 861,03 N elde edilmistir.

Pozitif kontrol grubu olarak belirlenen 5. Grup uygulanan kirilma direnci testi
sonucunda ortalama kirilma kuvveti olarak 912,67 N elde edilmistir.

Negatif kontrol grubu olarak belirlenen 6. Grup uygulanan kirilma direnci testi

sonucunda ortalama kirilma kuvveti olarak 727,53 N elde edilmistir.

Gruplara gore ortalama kirilma degerleri farklilik gostermektedir (p=0,014).
Kirilma kuvveti degeri en yiksek Biodentine gurubunda bulunurken, en diisiik deger
negatif kontrol grubunda olusmaktadir.



Tablo 4-1: Negatif kontrol grubunun cihazda 6l¢iilen kirllma degerleri

N Mm
1 622,031 1,551
2 924,063 2,122
3 530,469 1,121
4 885 1,254
5 773,438 1,524
6 740 2,728
7 1070,94 2,702
8 621,719 1,859
9 458,594 1,221
10 774,375 0,883
11 316,406 1,928
12 1013,28 1,445

Tablo 4-2:Pozitif kontrol grubunun cihazda él¢iilen kirillma degerleri

N Mm
1 777,969 3,655
2 940,313 2,55
3 1269,06 2,476
4 1226,41 2,324
5 1044,84 2,7015
6 771,406 2,414
7 678,906 1,228
8 750,625 3,226
9 1182,5 2,7625
10 622,344 0,991
11 987,969 2,181
12 699,688 2,584




Tablo 4-3: ProRoot MTA grubunun cihazda él¢iilen kirllma degerleri

N Mm
1 1246,09 2,173
2 1054,69 1,721
3 1124,22 2,127
4 914,531 3,489
5 546,563 1,297
6 1074,69 1,721
7 1344,06 3,336
8 1235 3,147
9 1120,31 1,88
10 716,25 2,029
11 778,438 1,396
12 1045,94 4,56

Tablo 4-4: Biodentine grubunun cihazda élgiilen kirillma degerleri

N Mm
1 1010,31 2,53
2 1043,59 2,838
3 858,438 3,2165
4 1281,72 2,493
5 1204,69 2,286
6 928,594 2,122
7 624,063 1,569
8 1263,59 2,199
9 1336,25 3,001
10 1001,88 1,559
11 1402,19 2,257
12 947,188 2,126




Tablo 4-5: BioMTA+ grubunun cihazda él¢iilen kirllma degerleri

N Mm
1 744,844 1,346
2 885,313 2,138
3 942,969 3,855
4 976,563 2,391
5 981,875 2,588
6 822,5 2,326
7 817,813 1,289
8 849,844 1,191
9 807,656 2,446
10 772,813 1,787
11 754,844 1,463
12 975,313 2,767

Tablo 4-6: NeoMTA 2 grubunun cihazda él¢iilen kirilma degerleri

N Mm
1 857,188 2,3185
2 1122,34 1,893
3 882,344 2,569
4 676,25 2,243
5 1010 1,714
6 955,469 2,06
7 977,969 2,09
8 1011,56 2,604
9 872,344 1,16
10 837,969 1,2585
11 691,25 1,365
12 873,906 1,488
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Tablo 4-7: Gruplara gore kirllma degerlerinin karsilastiriimasi

Ortalama £ s.sapma Ortanca (min-mak) Test istatistigi  p
Negatif Kontrol 12 727,53 £ 227,63° 756,72 (316,41 - 1070,94)
Pozitif Kontrol 12 912,67 £227,8% 859,14 (622,34 - 1269,06)
ProRoot MTA 12 1016,73 + 236,24% 1064,69 (546,56 - 1344,06)
3,479 0,014

Biodentine 12 1075,21 +227,43°  1026,95 (624,06 - 1402,19)
BioMTA+ 12 861,03 + 89,04 836,17 (744,84 - 981,88)

NeoMTA 2 12 897,38 + 129,38%° 878,13 (676,25 - 1122,34)

*Tek YOnlu varyans analizi (Welch testi)

Gruplar arasindaki farklilik negatif kontrol grubu ile Biodentine grubundan
kaynaklanmaktadir (Tablo 4-7) ve Biodentine grubunda elde edilen ortalama kirilma
degeri negatif kontrol grubundan daha yiiksek elde edilmistir. Diger gruplarda elde
edilen ortalama degerler arasinda ise istatistiksel anlamli fark yoktur. Sekil 4-1’de
gruplara gore kuvvet degerlerine ait ortalama ve standart sapma grafigi sunulmustur.
Istatistiksel diizeyde anlamli olmasa da en yiiksek kirilma dayanimi Biodentine
grubunda (Grup 1) bulunmustur.
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Sekil 4-1: Gruplara gore ortalama kirilma degerlerine ait ortalama ve standart sapma
grafigi



Tablo 4-8: Gruplara gore kirik tiplerinin karsilastirilmasi

o4

Kirik Tipi
Grup N Suprakrestal Subkrestal Vertikal Test istatistigi P*

Negatif Kontrol 12 9 (75) 2 (16,7) 1(8,3)

Pozitif Kontrol 12 5(41,7) 5(41,7) 2(16,7)

ProRoot MTA 12 6 (50) 4 (33,3) 2 (16,7) 4,958 0,894
Biodentine 12 9(75) 2 (16,7) 1(8,3)

BioMTA+ 12 8 (66,7) 3(25) 1(8,3)

NeoMTA 2 12 8 (66,7) 3(25) 1(8,3)

*Pearson kikare testi

Kirik tipleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,894). Negatif kontrol

grubunda suprakrestal kirik tipi oran1 %75 iken, subkrestal %16,7 ve vertikal kirik tipi

de %38,3 olarak belirlenmistir. Pozitif kontrol grubunda suprakrestal kirik tipi orani
%41,7 iken, subkrestal %41,7 ve vertikal kirik tipi de %16,7 olarak belirlenmistir.
ProRoot MTA grubunda suprakrestal kirik tipi oran1 %50 iken, subkrestal %33,3 ve

vertikal kirik tipi de %16,7 olarak belirlenmistir. Biodentine grubunda suprakrestal kirik

tipi oram1 %75 iken, subkrestal %16,7 ve vertikal kirik tipi de %8,3 olarak

belirlenmistir. BIOMTA+ ve NeoMTA 2 gruplarinda ise suprakrestal Kirik tipi orani
%66,7 iken, subkrestal %25 ve vertikal kirik tipi de %8,3 olarak belirlenmistir (Tablo 4-

8, Sekil 4-2).
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5. TARTISMA

Bu galigmanin amaci, giincel kalsiyum silikat materyaller kullanilarak yapay
olarak olusturulmus i¢ kok rezorpsiyon alanlarmni hibrit yontemle tamir ederek, kirilma

direnglerinin karsilagtirmasimni yapmak ve kirilma sekillerini belirlemektir.

Kok kanalinda kalsiyum silikat simanlarin kullanildig: karsilagtirmali kirilma
direnci ¢aligmalarinda (Elnaghy ve Elsaka 2016; Tuna ve ark 2011; Ulusoy ve Paltun
2017; Darak ve ark. 2020), anatomik herhangi bir varyasyon icermeyen, duz kok
kanallarina sahip dislerin tercih edildigi goriilmektedir. Kok kanalinin anatomik
yapismin oOncelikli olarak belirlenmesi, ¢alisma sonuglarinin daha gercek¢i olmasini
saglamaktadir (Dummer ve ark. 1993). Kullanilan dis gruplar1 degisiklik gostermekle
beraber benzer yontemle kirilma direnci karsilastirma ¢alismalarinda siklikla iist kesici
disler (Apicella ve ark.1999; Sagsen ve ark. 2012) ve alt premolar disler (Chadha ve
ark. 2010; Almohaimede ve ark. 2020) kullanilmaktadir. Arastwrmalar, i¢ Kok
rezorpsiyonunun en sik tst 1. kesici dislerde goriildigiini belirtmektedir (Alacam
2000). Bu bilgilere bakilarak bu calismada yapay i¢ kOk rezorpsiyon kavitelerini

olusturmak igin iist 1. kesici disler tercih edilmistir.

Bu c¢alismada 72 adet, c¢ekilmis tek ve diiz kanalli stirekli iist 1. kesici dis
kullanilmistir. Calismada kullanilacak olan dislerin diiz ve tek bir kanal yapisina sahip
olmas1  gerektiginden, herhangi bir anatomik varyasyon ve rezorpsiyon
bulundurmadigmi degerlendirmek i¢in tiim dislerden teshis radyografisi alinmustir.
Alinan teshis radyografileri sonucunda calisma dis1 birakilan disler belirlenmis ve
yerine diiz, tek kanal yapisina sahip ve anatomik varyasyon icermeyen Ust 1. kesici

digler tekrar yerlestirilip rastgele alt1 gruba ayrilmistir.

Klinik sartlarin benzerlik gostermesi bu tip ¢alismalarda standardizasyonun
saglanmasi igin onem teskil etmektedir. Yapilan ¢alismalarda mezio-distal ve bukko-
lingual ¢ap farkhiliklar1 %20°den fazla olan ¢ekilmis disler calisma dig1 brrakilmigtir
(Celikten ve ark. 2015; Ulusoy ve Paltun 2017). Bizim ¢alismamizda da kullanilacak
olan dislerin benzerlik gostermesi amaclanarak, ¢ekilmis Ust 1. kesici disler tercih
edilmis olup dijital kumpas yardimiyla bukko-lingual ve mezio-distal cap
farkliliklarinin %20’den fazla olmamasmna dikkat edilmis ve bu standardi saglamayan

disler caligmaya dahil edilmemistir.



Calismada kullanilacak olan Orneklere uygulanan irigasyon protokoll, kok
kanal sekillendirme aletleri, kok kanali doldurma yontemi ve kok kanal pati kirilma
direnci dayanimini etkiledigi bildirilmektedir (Uzunoglu ve ark. 2016; Uzunoglu
Ozyirek ve ark. 2018; Zogheib ve ark. 2018). Bu nedenle tiim islemler belirlenen tek
bir protokole uygun olarak, tek bir arastirmaci tarafindan gergeklestirilmistir.

Endodontik tedavi gérmiis dislerin kirilma direncini karsilastiran ¢aligmalarda
tim kok yiizeyleri mikroskop altinda catlak ve kok kirigi agisindan incelenmistir.
Calismalarda kullanilan biiyiitme miktar1 X20 ve x45 arasinda olabilmektedir (Apicella
ve ark.1999; Chadha ve ark. 2010; Bapna ve ark. 2023). Bizim g¢alismamizda da
kullanilacak olan 72 adet disin kok yiizeyleri mikroskopta x20 biiyiitme ile incelenmis
ve kok ylizeyinde gatlak bulunduran 3 adet dis ¢calisma dis1 birakilarak, kok ylzeyinde
catlak ve kirik bulundurmayan yeni 3 adet dis ¢alismaya dahil edilmistir.

Yapilan bir¢ok c¢alisma incelediginde kirilma direnci karsilastirilma deney
diizeneginde ¢alismaya dahil edilecek disler iki farkli sekilde kullanilmistir (Sungur ve
ark. 2016; Yasin ve ark. 2021). Birinde kok ve kuron beraber kullanarak kirilma direnci
karsilastirilirken (Yasin ve ark. 2021); digerinde servikal defektlerin dislerin kirilma
direncini  etkilememesi i¢in disleri dekoronize ederek kirilma direngleri
karsilastirilmistir. Calismada kullanilacak dislerin kok boylar1 dijital kumpasla 6lgllerek
belirlenmis ve su sogutmasi altinda kurondan ayrilmistir (Ghoneim ve ark. 2011,
Sungur ve ark. 2016; Aktemur Tirker ve ark. 2018). Bizim ¢alismamizda kuron
defektlerinin kirilma direncini etkilememesi icin elmas separe ile su sogutmasi altinda,
dijital kumpas ile tim kok boylar1 14 mm olacak seckilde Olgiilerek dekoronize
edilmistir.

Literatiirde ¢ekilmis dislerin kirilma direnglerinin karsilagtirildigi in vitro
calismalarda bekletilme ortamu ile ilgili farkli secenekler bulunmakla beraber en sik
distile su (Karapinar Kazandag ve ark. 2009), timol (Plotino ve ark. 2017; Osiri ve ark.
2018), Kloroamin (Elnaghy ve Elsaka 2016), 6nce sodyum hipoklorit sonrasinda distile
su (Ersev ve ark. 2012) kullanilabilmektedir. Bizim ¢alismamizda da 72 adet dis igin
bekletme ortamui olarak, ¢alisma baslayana kadar dis dokusu (zerinde olumsuz etki
yaratmayan distile su tercih edilmistir.

Yapay i¢ kok rezorpsiyon alani olusturmak igin bir ¢ok farkli yontem
bulunmaktadir (Da Silveira ve ark. 2014; Aktemur Tirker ve ark. 2018; Ulusoy ve
Paltun 2017). Bir c¢alismada, yapay i¢ kok rezorpsiyonu olusturmak amaciyla Kok



uzunlugunun yarisma kadar (8 mm), 2,3 mm c¢apinda rond frez kullanilarak kanal
girisinden diiz bir dogrultuda ilerlenerek, rezorpsiyon alanlarini yapay olarak taklit
edecek standart bosluklar olusturulmustur. Bu bosluklar yapay i¢ kok rezorpsiyon
alanlarin1 temsil eder (Ulusoy ve Paltun 2017). Yapay i¢ kok rezorpsiyonu literatiirde
birgok c¢alismada bukko-lingual yonde kok pargasinin ayrilmasindan sonra ayrilan
parcalar Uzerinde rond frezle bosluk agilip, ardindan bukkal ve lingual pargalarin
yapistirilarak  birlestirilmesi seklinde bir yontemle tarif edilmistir. Bu standart
protokollerin i¢ kok rezorpsiyonunun diizensiz dentin duvar1 igeren dogasina
uymadigini belirten bir ¢alismada, olusturulan simile i¢ kok rezorpsiyon alanlarinda
diizensiz dentin yapisint olusturmak i¢in sodyum hipoklorit ve nitrik asit farkh
oranlarda kullanilmigtir (Da Silveira ve ark. 2014). Perfore olmus simiile i¢ kok
rezorpsiyonu tizerinde ¢alisilan diger bir ¢alismada apeksin 6 mm (zerinde 10 numara
rond frezle kokiin dis yiizeyinden bosluklar olusturulmus, olusturulan bu bosluklar
perfore i¢ kok rezorpsiyonunu temsil etmistir (Aktemur Tirker ve ark. 2018). Bizim
calismamizda da kirilma direnci karsilastiriimasi yapilacak oldugundan c¢alisma
yapilacak olan dislerde olusturulan rezorpsiyon kaviteleri standart olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle 10 numara rond frezle kanal girisinden diiz bir dogrultuda
ilerlenerek standart yapay i¢ kdk rezorpsiyonu kaviteleri olusturulmustur.

Yapilan bir¢ok ¢alisma incelendiginde kirilma direnci testinde kullanilacak
dislerin kok kanalinin ‘master apical file’ (MAF) numaralar1 ve sekillendirme
yontemlerinde farkliliklar bulunmaktadir. Kirilma direnci karsilastirma ¢alismalarinda
genellikle 40 MAF (Teixeira ve ark. 2004; Osiri ve ark. 2018; Almohaimede ve ark.
2020) belirlenmekle beraber 50 MAF (Apicella ve ark. 1999) ve 35 MAF (Karapinar
Kazandag ve ark. 2009) belirlenmis ¢aligmalar da bulunmaktadir. Buna bagli olarak
literatire bakildiginda farkli materyallerle doldurulan kok kanallarinin  kirilma
direnclerinin karsilastirildig1 bir ¢alismada apikal 40/.04 RaCe rotary sistem (FKG, Le
Chaux-of-Fonds, Isvicre) kullanilarak sekillendirilmistir (Celikten ve ark. 2015). Diger
bir galismada biyoseramik ve epoksi rezin bazli patlarla doldurulmus kék kanallarmnin
kirilma direngleri karsilastirilmis ve kullanilan tek koklii mandibular premolar dislerde
ProFile rotary ege (Maillefer, Ballaigues, Isvicre) sistemleri kullanilarak 40/.06 apikal
sekillendirme yapilmigtir (Almohaimede ve ark. 2020). Bu bilgiler 1siginda
caligmamizda Ust 1. kesici tek kok tek kanalli disler i¢in olabilecek MAF genisligi 40
olarak belirlenip Reciproc R40 kanal egesi ile mekanik sekillendirme tamamlanmistir.



Resiprokal ve rotasyonel hareket ile ¢alisan Nikel-Titanyum (NiTi) sistemlerin
dentinde olusturdugu mikrocatlaklara iliskin ¢aligmalar bulunmaktadir (Aydin ve ark.
2015; Pop ve ark. 2014; Yilmaz 2020; De-Deus ve ark. 2014). NiTi sistemler, kanal
sekillendirilmesi sirasinda kullanim protokoliindeki farkliliklar nedeniyle %0 ile %80
arasinda mikrogatlak olusturabilirler (Versiani ve ark. 2015; Yilmaz 2020). Rotasyonel
sistemlerle, resiprokasyon ile calisan sistemler arasinda dentinde mikrogatlak olusturma
acisindan fark bulamayan caligmalara literatiirde rastlanirken (Aydm ve ark. 2015; Pop
ve ark. 2014; Yilmaz 2020), resiprokasyon NiTi sistemlerin tiimiinde sekillendirme
sonucu mikrogatlak olusumunu gosteren galisma da bulunmaktadir (Helvacioglu Yigit
ve ark. 2015). Yine resiprokasyon ile ¢alisan doner alet sistemi ile sekillendirme
yapildiginda sekillendirme Oncesi ve sonrasi mikrocatlak olusumu agisindan fark
bulunmadigi mikro Dbilgisayarli tomografi (Mikro-BT) ile almman kesitlerce
gozlemlenmis, buna bagl olarak mikrocgatlak olusumu ile sekillendirme arasinda iliski
kurulamayacagi bir caligmada bildirilmistir (De-Deus ve ark. 2014). Bu bilgiler 1s1ginda
bizim galiymamizda da resiprokal sistem tercih edilmis, Reciproc R40 egesinin dentinde
mikrogatlaga neden olmasmi en aza indirmek igin, Kkanallar baslangicta el ile

sekillendirilmistir.

Sodyum hipoklorit, kok kanal irigasyonu icin kullanilan en etkili endodontik
irigasyon soliisyonu olarak tanimlanmaktadir (Siqueira ve ark. 2000). Ideal
antimikrobiyal 6zellige sahip olup etkisi genis, maliyeti uygun sayilabilmektedir.
Hidroksil iyonlar1 ile bakteriyel lipit membrani ve DNA’sma zarar vererek
olusturduklar1 yiiksek pH ile proteinleri denatiire eder (Darcey ve ark. 2016).
Etilendiamin tetraasetik asit ise inorganik kalintilar1 ortadan kaldiran selasyon ajanidir.
Smear tabakasi EDTA ile uzaklastirilarak dentin ve kok kanal dolgusu baglantis1 daha
ideal olarak saglanmaktadir (Darcey ve ark. 2016). Literatiirde benzer calismalara
bakildiginda kanal irigasyonu icin %2,5 NaOCIl, %17 EDTA ve 5 ml distile su
kullanilirken (Ulusoy ve Paltun 2017; Darak ve ark. 2020); %6 NaOCI (Tuna ve ark.
2011) ve %1,5 NaOCI (Elnaghy ve Elsaka 2016) ile kanal irigasyonu yapildig: da
gorilebilir, caligmalarda siklikla %5,25 NaOCI, %17 EDTA ve distile su kullanilmustir
(Karapmar Kazandag ve ark. 2009; Da Silveira ve ark. 2014; Almohaimede ve ark.
2020). Bizim ¢alismamizda da kanal irigasyonunda, kullanilan her kanal egesi arasinda
2 ml %5,25’lik NaOCl; son yikamada ise smear tabakasini uzaklastirilmak amaciyla 5
ml %5,25’lik NaOCI kullanilip, distile su ile NaOCI uzaklastiriimasi ardindan 1 dakika
boyunca %17°lik EDTA ve 5 ml distile su ile kanallar irige edilmistir.



Kok kanalinin sekillendirilmesi esnasinda fazla dis dokusunun kaldirilmasi, kok
kanal dolgusu yapilirken ¢ok fazla basing uygulanmasi, kokleri kirilmaya kars1 direngsiz
hale getirebilmektedir (Belli ve ark. 2006). Lateral kondansasyon igin kullanilan
spreader kuvveti tedaviye eklendiginde kok kirig1 potansiyeli daha da artar
(Almohaimede ve ark. 2020). Dislerde meydana gelebilecek kiriklar klinik problemlere
zemin hazirlar. Kok kiriklari, periodontal problemler ve dis ¢iiriigiinden sonra en ¢ok

dis kaybina yol agabilen neden olarak bildirilmistir (Braly ve Maxwell 1981).

I¢ kok rezorpsiyonlu dislerin kok kanallarmmn doldurulmas: hekimler igin
oldukc¢a zorlu bir tedavi siireci olarak tanimlanabilmektedir. Literatiire bakildiginda i¢
kok rezorpsiyonuna sahip dislerde kanal i¢i duzensizliklerin homojen dolgusunun
saglanmas1 igin sicak giita-perka teknikleriyle kanal dolgusu gergeklestirilebilirken;
rezorpsiyon kavitesinin apikal kismi1 giita-perka ile, rezorpsiyon kavitesi ise kalsiyum
silikat icerikli materyaller ile doldurularak hibrit tedavi teknigi kullanilabilecegi de
bildirilmektedir (Goldberg ve ark. 2000; Hsien ve ark. 2003). Bu ¢alismada rezorpsiyon
kavitesinin apikal kismi Reciproc R40 uyumlu guta-perka ile doldurulurken,

rezorpsiyon alani i¢in farkli gruplarda 4 farkh kalsiyum silikat materyal kullanilmustir.

Kirilma direncini karsilastiran in vitro calismalara bakildiginda kirilma testi
oncesinde bekletilme sireleri ile ilgili farkli uygulamalar mevcuttur. Bu uygulamalar; 2
gun (Ulusoy ve Paltun 2017), 1 hafta (Osiri ve ark. 2018; Darak ve ark. 2020), 2 hafta
(Teixiera ve ark. 2004; Tuna ve ark. 2011), 4 hafta (Elnaghy ve Elsaka 2016) sire ile
hazirlanan 6rneklerin etlivde bekletilmesidir. Bu ¢alismada kok kanallarinda olusturulan
yapay i¢ kok rezorpsiyon alanlar1 kalsiyum silikat simanlarla doldurulmadan énce AH
Plus ve glta-perka ile doldurulduktan sonra kok kanal dolgu materyalinin sertlesmesi
icin %2100 nemli ortamda, 37°C’de etiivde 1 hafta bekletilmistir. Ardindan rezorpsiyon
kavitesi distile su ile tekrar nemlendirilip paper point ile kurulandiktan sonra kalsiyum
silikat simanlarla doldurulmus ve simanlarin sertlesmesini saglamak amaciyla 1 hafta
tekrar etlivde bekletilmistir. Kirllma direnci karsilastirma deneyi 1 hafta bekleme suresi

tamamlandiktan sonra yapilmigtir.

Kirilma direnci iizerine yapilan in vitro testlerde kemik ve periodontal ligament
yapisinin diizenek tizerinde yapay olarak taklit edilmesi dnemlidir. Bu anatomik
yapilarin dogru taklidi stres dagilimini ve kirilma direncini etkileyebilecegi gibi kirilma
yerleri ve sekillerini de etkileyebilir (Soares ve ark. 2007). in vitro testlerde koklerin

gomiildiigi materyal c¢igneme kuvvetini kemik kapasitesine yakin bir sekilde



karsilamalidir. Literatiirde akrilik regine (Isidor ve ark. 1996; Berhr ve ark. 1999) ve
polistiren regine (Dias de Souza ve ark. 2001; 2002) koklerin gdmuilme materyali olarak
kullanilmaktadir. Periodontal ligament taklidi i¢in kullanilan materyaller farklilik
gosterebilmektedir. in vitro calismalarda genellikle elastomerik o6lgii malzemleri
kullanilip bunlar; polieter (Belli ve ark. 2006), polivinil siloksan (Ulusoy ve Paltun
2017), politretan (Dias de Souza ve ark. 2002), polistiren seklindedir. Yapilan bir
calismada farkli periodontal ligament ve kemik simllasyonu i¢in kullanilan
materyallerin kirilma direnci ve kirilma sekline olan etkisi karsilastirilmis ve kirilma
direnci caligmast akrilik regine ve polistiren regine icin periodontal ligament
simulasyonu olmadan yapildiginda 6rnekler kuronalden kirilma gosterirken, periodontal
similasyon uygulanan drnekler daha ¢ok kok kirigi gostermistir (Soares ve ark. 2005).
Bizim galismamizda kemik similasyonunu saglama amaciyla akrilik regine segilmistir.
Arastrmamizda klinik sartlara uygunluk saglamak amaciyla periodontal ligament,

elastisitesine en yakin malzeme olan polivinil siloksan A tipi silikon ile taklit edilmistir.

Kirilma direncini karsilastirmak icin literatiire bakildiginda bir¢cok ¢alisma
bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada kirilma direnci karsilastirilirken sonlu elemanlar
analiz yontemi kullanilmis (Smoljan ve ark. 2021); diger bir ¢alismada ise kirilma
direnci fotoelastik yontem ile karsilastirilmistir (Bosso ve ark. 2015). Kirilma direnci
test edilmesi icin en sik Universal test cihazi kullanilmaktadir (Di Fiore ve ark. 2016;
Ulusoy ve Paltun 2017; Platino ve ark. 2017; Darak ve ark. 2020; Elnaghy ve Elsaka
2020; Sogukpinar ve Arikan 2020). Bu ¢alismada dislerde kirilma direnci ger¢eklesene
kadar asamali kuvvet uygulayan ve kirilma kuvvetini yazilima kaydebilen Universal test

cihazi kullanilmstir.

Dogal okliizyonda olan diglerde olusan kiriklar; yiiksek ¢igneme kuvveti, travma
ve kuvvetli 1sirma sonucunda olabilmektedir. Universal test cihazinda kirma kuvvetini
uclar; 30 derece agiyla (Platino ve ark. 2017), 45 derece agiyla (Darak ve ark. 2020), 90
derece agiyla (Almohaimede ve ark. 2020; McDonald ve ark. 1990) ve 135 derece
aciyla (Nikhil ve ark. 2015) olacak sekilde iletebilmektedir. Ust kesici dislerin ve alt
kesicilerin uzun eksenlerininin olusturdugu a¢mnin 135°+10 oldugu bildirilmektedir (Gill
ve Naini 2011 pp. 32-33; He ve ark. 2019). Bir ¢alismada okliizyon simiilasyonunun
gergegi yansitmasi igin dis 6rnekleri akrilik blok kaliplarma dik olarak gémiilmiistlr
(Elnaghy ve Elsaka 2020). Bu ¢alismada da bu bilgiler 1s1ginda 45 derece dik lggen
seklinde hazirlanan akrilik bloklara, dis 6rnekleri paralalometre yardimiyla dik olarak



gomiilmiis, Universal test cihazinin kuvvet uygulayici ucu ise disin uzun eksenine 135

derece aciyla yerlestirilmistir.

Caligmalarda Universal test cihazinda 0,5-1 mm/dk hizla kuvvetin uygulandigi
gorulmektedir (Platino ve ark. 2017, Elnaghy ve Elsaka 2020). Bu kuvvetin iletimi igin
Universal test cihazi igin farkli uglar kullanilabilmektedir. Bu uglar silindir tip ug (Maia
ve ark. 2023), kurek tip u¢ (Hatibovic Kofman ve ark. 2008), kiiresel tip u¢ (Giineser ve
ark. 2016), keski tip ucg (Alzraikat ve ark. 2016) olarak mevcuttur. Bizim ¢alismamizda
5 mm c¢apinda kiiresel tip u¢ kullanilmistir. Kuvvetin uygulanma hizi ise 1 mm/dk

seklindedir.

Kalsiyum silikat igerikli simanlarin; kOk rezorpsiyonuna sahip dislerde
rezorpsiyon tamiri, immatiir dislerde apikal tikama amaciyla kullanildigi ve bu
materyallerin uygulandig: dislerin kirilmaya karsi direncini arastiran gesitli ¢alismalar
mevcuttur (Ulusoy ve Paltun 2017; Di Fiore ve ark. 2016; Sogukpinar ve Arikan 2020;
Darak ve ark. 2020). i¢ kok rezorpsiyonuna sahip dislerin, kok kanal dentini zayifladig:
icin kirllmaya karsi direngsiz hale gelebildigi bildirilmistir (Ulusoy ve Paltun 2017).
Kok rezorpsiyonlarinin tedavisinde, rezorpsiyon onarimi igin kalsiyum hidroksit
kalsiyum silikat simanlar kullanima girene kadar tercih edilen bir materyal olmustur
(Tronstad 1998). Ancak kalsiyum silikat simanlar sundugu avantajlar ile dis ve i¢ kok
rezorpsiyon onarmu igin ilk tercih edilen materyal haline gelmeye baslamistir (El-
Ma’aita ve ark. 2014; Ulusoy ve Paltun 2017). Rezorpsiyonlar tiiriine bagli olarak, farkli

kalsiyum silikat simanlar kullanilarak onarilabilirler (Debelian ve Trope 2016).

Literatiire bakildiginda i¢ k6k rezorpsiyonuna sahip dislerde MTA uygun bir
onarim malzemesidir (Bozeman ve ark. 2006; Torabinejad ve ark. 1995; Camilleri 2020
pp. 4). Literatiirde kirilma direnci dayanimi testlerinde, kalsiyum silikat simanlarla
doldurulmus dislerin  kirilmaya karsi  gOsterdikleri  direnglerde  farkliliklar
gozlemlenmistir (Di Fiore ve ark. 2016; Ulusoy ve Paltun 2017; Darak ve ark. 2020).

Kirllma direnci dayanimi testinde olusan bu farkliliklarin; kullanilan
materyallerde bulunan partikiillerin boyutlarindaki farklilik, radyoopaklastirict olarak
kullanilan ajanlardaki farklilik, karistrrma toz/likit oranlarindaki farkliliklardan
kaynaklanabildigi gosterilmistir (Camilleri ve ark. 2011; El-Ma’aita ve ark. 2014).
Calismamizin bulgular1 incelendiginde Biodentine, ProRoot MTA, NeoMTA 2 ve
BioMTA+ arasinda kirilmaya karst gosterdikleri direng i¢cin anlamli bir farklilik



gozlemlenmemistir. Ancak Biodentine grubu, rezorpsiyon kavitesi doldurulmamis olan

negatif kontrol grubuna gére anlamli derecede yiiksek kirilma direnci gostermistir.

Literatiirde kalsiyum silikat simanlarin, dentinin kirilmaya kars1 direncini nasil
etkiledigini karsilastiran birgok c¢alismaya rastlanmaktadir (Butt ve ark. 2001;
Andreasen JO ve ark. 2006; Hatibovic Kofman ve ark. 2008; Di Fiore ve ark. 2016;
Darak ve ark. 2020). MTA ile tedavi edilen dislerin kirilma direnci dayanimimnin
baslangigta diisiik bulundugu, ardindan siirecin tersine dondiigii ve kirilma direncinin 2
ay ile 1 y1l arasinda yiiksek bulundugu bildirilmistir (Hatibovic Kofman ve ark. 2008).
Kirilma direnci dayanimindaki bu artisin, MTA ve dentin arasinda bir yillik siire i¢inde
biyolojik etkilesimin bir sonucu olarak, dentinin organik matriksinde meydana gelen bir
degisiklikle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (Hatibovic Kofman ve ark. 2008).
Dentinin mekanik ozelliklerini temelde kollajen tip 1’den olusan dentin matriksi
belirler. Matriks metalloproteinaz (MMP)-2, 14 ve membran tip 1 (MT1), dentin
kollajen matriks yikiminda rol oynar. Metalloproteinaz doku inhibitorii (TIMP)-2,
MMP’nin aktif formunu inhibe eder. Kok kanalinda kullanilan MTA’nin TIMP-2’nin
aktivitesini etkileyebilecegi tahmin edilmektedir. Bu dogrultuda yapilan ¢aligmalarda
immunfloresan gorunttleme ile TIMP-2 MTA’da g6zlenmektedir (Hatibovic Kofman
ve ark. 2008). Bu nedenle MTA ile tedavi edilen dislerde MMP-2 ve 14 ekspresyonu
azalmistir. Bu durum, MTA ile tamir edilen kok dentininin gosterdigi yiiksek kirilma
direncinin nedeni olabilmektedir (Hatibovic Kofman ve ark. 2008). Calismalar
MTA’nin  TIMP-2 ekspresyonunu indiikleyen interlokin ve sitokin salgiladigini ortaya
koymustur (Koh ve ark. 1998). Bu calismada da bu etkiye benzer sckilde, i¢ kok
rezorpsiyon tamirinde kullanilan MTA ¢esitleri olan ProRoot MTA, NeoMTA 2 ve
BioMTA+ materyalleri, anlamli derecede olmasa da, i¢c kok rezorpsiyonu tamir
materyali kullanilmayan negatif kontrol grubuna gore daha yiiksek kirilma direnci

gostermistir.

Ayrica dentin tiibiillerindeki fibril benzeri yapilar konfokal mikroskop ve SEM
ile saptanabilir. Bu yapilar mikromekanik baglant1 ile Biodentine materyalinin dentin
tiibiillerine yapigmasmi saglar. Biodentine dentin yapis1 i¢inde, Biodentine tabakasinin
hemen altinda mineral infiltrasyon bolgesi adi verillen bir arayiiz baglant1 bolgesi
olusturmaktadir (Atmeh ve ark. 2012). Bu baglant1 Biodentine’in kirilma direncini
arttirict etkisinin bir nedeni olabilmektedir (Atmeh ve ark. 2012; Zhabuawala ve ark.
2016).



Darak ve ark. (2020) yapmis olduklar1 ¢aligmada simule edilmis kok ucu agik
dislerde, kirilma direncini Kkarsilastrmuslar ve ¢alismada MTA ve Biodentine
kullanmiglardir. Gruplarin ikisinde kok kanali tamamen MTA ve Biodentine ile
doldurulurken, diger iki grupta sadece 5 mm’lik apikal kisimda tika¢ olarak
kullanilmigtir. 5 mm’lik apikal alan igin kullanilan Biodentine, MTA kullanilan gruba
gore istatistiksel anlaml farklilik géstermemistir (Darak ve ark. 2020). Yine benzer bir
caligmada apikal tikama i¢in ProRoot MTA, MM-MTA, NeoMTA Plus ve Biodentine
kullanilmis ve Biodentine farkli bekleme siirelerinde bile daha yiiksek kirilma direnci
gosterirken, 2 hafta bekleme siresinde diger kalsiyum silikat siman iceren gruplarla
anlamli bir farklilik gostermemistir (Sogukpinar ve Arikan 2020). Yapilan diger bir
caligmada simile edilmis kok ucu agik dislerde kirilma direnci karsilastirilmis ve apikal
tikama icin MTA Angelus, DiaRoot-BioAggregate, Biodentine kullanilmis ancak
kirilma direngleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmamustir (Bayram E ve Bayram
HM 2016). Bu calismalar simile edilmis agik apeksli dislerin kirilma direnglerini
karsilastirsa da metodolojik olarak koklerin smirli bir alaninda kalsiyum silikat siman
kullanmalar1 sebebiyle bizim ¢alismamizla sonuglar1 benzerlik géstermektedir (Bayram
E ve Bayram HM 2016; Sogukpmar ve Arikan 2020). Bu ¢alismada tim kalsiyum
silikat icerikli simanlarin dislerin kirilma direncini arttiric1 etkisi bakimindan anlaml
farklilik gostermese de, kirilmaya karsi direnci arttiran en yiksek deger Biodentine
kullanilan grupta goriilmektedir. Calismamizdaki bulgular diger benzer calismalarin
bulgulariyla paralellik géstermektedir (Bayram E ve Bayram HM 2016; Darak ve ark.
2020; Sogukpnar ve Arikan 2020).

Ulusoy ve Paltun (2017) yapmus olduklar1 simille edilmis i¢ kok rezorpsiyonlu
dislerin kmrilma direncini karsilastirdiklar1 ¢alismada kanallar1 hibrit teknikle
doldurmuslardir. Sadece rezorpsiyon alanmi farkli yontemlerle tamir etmislerdir.
Rezorpsiyon alani tamir edilirken sicak gita-perka Obtura 2 (Obtura, Fenton, ABD)-
AH Plus Sealer, DiaRoot-BioAggregate, MTA Fillapex (Angelus, Londrina, Brezilya)
ve Biodentine kullanmislardir. Biodentine diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek kirilma direnci gosterirken; kirilma dayanimmi 1025.5 +186.9 N
olarak saptamiglardir. Bizim g¢aliymamizda Biodentine, diger ¢alisma gruplarindan
anlamli derecede yiiksek kirilma direnci gostermemistir. Ancak kirilma dayanimi
1075,214227,43 N olarak bulunmus ve Ulusoy ve Paltun (2017)’nun bulgulariyla

paralellik gdstermistir.



Yapilan diger bir ¢alismada yapay olarak olusturulan i¢ kok rezorpsiyonuna
sahip dislerde Biodentine, MTA Plus (Avalon Biomed Inc, Bradenton, ABD) ve
ProRoot MTA kullanilmig ancak gruplar arasinda kirilma direnci agisindan 1 hafta
sonra anlamli bir faklilik gézlemlenmemistir. Biodentine grubu ise tim gruplardan daha
yiksek kirilma direnci gostermistir (Aktemur Tirker ve ark. 2018). Bu ¢alismanin
sonuglart bizim ¢alismamiz ile benzerlik goOstermektedir. Bu bulgulara bagh
olarak Biodentine materyalinin, kisa siireli kirilma direnci karsilagtirma ¢alismalarinda
daha yiiksek kirilma direnci gostermesi Biodentine’in fleksiyon dayanaminin dentin ile
benzerliginden kaynaklanabilmektedir (Dammasche 2012, Sogukpmar ve Arikan,
2020).

Bir ¢calismada Biodentine materyali 28 giin sonrasinda basing dayanimininin 304
Mpa’ya kadar artis gosterdigi, bu degerin dentin basing dayanimina (297 Mpa)
benzedigi bildirilmistir (Butt ve ark. 2014). Bu ¢alismada i¢ kok rezorpsiyon alani
tamirinde kullanilan Biodentine materyali, rezorpsiyon alani tamir edilmeyen negatif
kontrol grubuna gore anlamli farklilik gostermistir. Bu bulgu, Butt ve ark. (2014)’nin
sonuglartyla benzerlik gosterir ve bizim g¢alismamizda da Biodentine dentin basing

dayanimini arttirarak etki gostermistir.

Calismamizda kullanilan MTA c¢esitleri ile kontrol gruplar1 arasinda anlamli
farklilik bulunamazken; Biodentine’in kirilmaya kars1 gosterdigi direng, negatif kontrol
grubundan anlamli farklilik géstermektedir. Literatlirde Biodentine ile kontrol gruplari
arasinda, kirilma direncinde anlamli farklilik bulunamayan ¢alismalara (Di Fiore ve ark.
2016, Sogukpinar ve Arikan, 2020) rastlanirken; Biodentine’in negatif kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek kirilma direnci gosterdigi ¢aligmalar da bulunmaktadir
(Ulusoy ve Paltun 2017). Di Fiore ve ark. (2016)’nin yaptiklar1 ¢aligmada, koklerin
apikal 5 mm’sinde kullanilan Biodentine materyalinin dislerin kirilma direncine olan
etkisini karsilastrmiglardir. Biodentine, glta-perka ve negatif kontrol grubu arasinda
anlamli farklilik bulunamazken en yiiksek kirilma direncini Biodentine kullanilan disler
gostermistir. Calismamizda Biodentine, guta-perka kullanilan pozitif kontrol grubu ile
anlamli farklihik gostermezken, negatif kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
kirllma direnci gostermistir. Bizim c¢alismamizda negatif kontrol grubu icin yapay
internal rezorpsiyon alani olusturulup, herhangi bir materyalle rezorpsiyon tamir
edilmezken, Di Fiore ve ark. (2016)’nin c¢alismasinda disler herhangi bir islem
gormemistir. Iki calisma arasinda olusan bu farklilik, ¢ahsmamizda dentin dokusunda

kayba neden olan rezorpsiyon alani olusturma isleminden kaynaklaniyor olabilir.



Sogukpmmar ve Arikan (2020)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada farkli kalsiyum
silikat simanlarin dislerde kirilma direncine etkisini karsilastirmiglardir. Calismada 2
hafta sonra Biodentine ve ProRoot MTA arasinda kirilma direncine etki bakimindan
anlamli farklilik bulunamamistir. Ancak Biodentine, ProRoot MTA’ya gore daha
yiiksek kirtlma direnci géstermistir. Calismamizda; Biodentine grubu, ProRoot MTA’ya
gore daha yiiksek kirilma direnci gostermistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir, bulgularimiz Sogukpmar ve Arikan (2020)’'nin ¢alismalar1 ile uyumluluk
goOstermektedir.

ProRoot MTA partikil boyutu 2,96+2,36 um iken dentin tiibiil ¢ap1 0,9-2,5 pm
arasindadir. Bu fark ProRoot MTA’nin dentin tiibiillerine tam niifuz etmesini engeller
(EI-Ma’aita ve ark. 2014). Ancak Biodentine dentin yapis1 iginde ortamda olusturdugu
kalsiyum iyonlar1 sayesinde dentin tiibiillerine daha iyi adezyon gdésterir. Bu adezyon ile
kok kanal dentini ile MTA’dan daha giiclii bir bag olusturdugu ortaya konmustur
(Atmeh ve ark. 2012, Guneser ve ark. 2013). Biodentine’in dentin tibulleriyle
olusturdugu bu adezyon, ¢alismamizin bulgularmdan Biodentine’in yiiksek kirilma
direncinin nedenlerinden biri olabilir. Biodentine’in karistirma sonrasi dentinle benzer
sikisma dayanimi gostermesi de yuksek kirilma direncini agiklayan diger nedenlerden
biri olabilir (Dammaschke 2012). Bu g¢alismada Biodentine ve ProRoot MTA arasinda
istatistiksel anlamli farklilik bulunmamasi, Biodentine’in sertlestikten sonra ProRoot
MTA ile benzer pH gostererek benzer dentin protein denatiirasyonu yaratmasina
baglanabilir (Atmeh ve ark. 2012; Grech ve ark. 2013).

Calismamizda kullanilan NeoMTA 2 materyali giincel ve yeni olmasi sebebiyle
literatiire bakildiginda kirilma direnglerini karsilastiran ¢alisma bulunamamustir.
NeoMTA 2, NeoMTA Plus materyali ile icerik olarak benzerlik gosterir. NeoMTA 2
NeoMTA Plus’in modifiye edilmis hali olup yalnizca NeoMTA Plus’a gore daha fazla
tantalit oksit (radyoopaklastirici) igermektedir (Rodriguez-Lozano ve ark. 2022, Siboni
ve ark. 2017).

NeoMTA Plus ve ProRoot MTA’nin kalsiyum iyon salinimi ve pH’larmi
gosteren caligmalar literatirde mevcuttur (Siboni ve ark. 2017). NeoMTA Plus,
Biodentine’e benzer ince graniillii yapiya sahiptir. Bu yap1 sayesinde daha iyi dentin
penetrasyonu gostererek, daha yiiksek baglanma dayanimi gostermektedir (TUrker ve
ark. 2016).



NeoMTA Plus’m kalsiyum salinimi ve pH degeri yiiksektir. Yiiksek kalsiyum
salimimi malzemenin biyoaktivitesini arttirarak endodontik ve periodontal doku
rejenerasyonunu tesvik etse de, yiuksek pH protein denatirasyonuna neden olarak
kirllma direncinde azalmaya neden olur (Siboni ve ark. 2017). Ayrica NeoMTA 2’nin
NeoMTA Plus materyalinden daha fazla kalsiyum iyon salinimi yaptig1 6ne siiriilmistiir
(Siboni ve ark. 2017; Rodriguez-Lozano ve ark. 2022). Bu bulgularin 1s1ginda NeoMTA
2, ProRoot MTA ve NeoMTA Plus, Biodentine arasinda Kirilma dayanimi agismdan
istatistiksel anlamli farklilik olusturmamasi beklenebilir. NeoMTA 2’nin daha yuksek
kalsiyum salinimi ve yiksek pH gostererek kirllmaya karsi NeoMTA Plus’a gore daha

az direng gosterebilecegi diisiintiliilebilir.

NeoMTA Plus, Biodentine, ProRoot MTA’nin a¢ik apeks simiilasyonu yapilmis
dislerde kirilma direncinin karsilastirdig1 bir ¢alismada; kirilma direncleri materyaller
sertlestikten sonraki 1. giin aralarinda anlamli farklilik bulunmazken; 30 giin sonra
NeoMTA Plus, ProRoot MTA’ya gore anlamli derecede diisiik deger gostermistir.
Ancak tum zamanlarda kirilma direnci, ProRoot MTA ve Biodentine i¢in NeoMTA

Plus’a gore daha yiiksek deger gostermistir (Urkmez ve Pmar Erdem 2020).

Bizim c¢alismamizda NeoMTA 2 diger kalsiyum silikat igerikli materyal
gruplariyla istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken; ProRoot MTA ve
Biodentine’den daha diisiik kirilma direnci gostermistir. NeoMTA 2 igerigi NeoMTA
Plus ile yalnizca igerdigi radyoopaklastirici madde agisindan farklilik gdsterdiginden
benzer kirilma direnci gostermis olabilir (Algahtani ve ark. 2022). Bizim ¢alismamizin
NeoMTA 2 i¢in bulgularmin tim bu nedenlerle bu ¢alismalara paralellik gosterdigi

soylenebilir.

BioMTA+, giincel dis hekimliginde piyasada yeni kullanilmaya baslanmistir.
Literatlirde BioMTA+ ile ilgili kirilma direnci karsilastirma ¢alismasina
rastlanmamistir.  Uretici  firma materyalin  kiigiik grenli hidroksiapatit icerdigini
bildirilmektedir. Bir c¢alismada bu materyalin gelencksel MTA’dan daha fazla
dayaniklilik gosterecegi iddia edilmektedir (Bastawala ve ark. 2020) fakat bizim
calismamizda BioMTA+ diger kalsiyum silikat igerikli materyallerden kirilma direnci

bakiminda anlamh farklilik géstermemistir.

BioMTA+ radyoopaklastirici olarak bizmut oksit ve zirkonyum oksit
icermektedir. Biodentine ise radyoopaklastirici ajan olarak sadece zirkonyum oksit
icerir. Bir caligmada bizmut oksit icerikli kalsiyum silikat icerikli materyallerin Portland



simaninin  gdzenekliligini arttrmast sebebiyle kirilma direncini azalttig1 iddia
edilmektedir (Coomaraswamy ve ark. 2007). Bizim ¢alismamizda da BioMTA+
istatistiksel olarak anlamli olmasa da Biodentine’e gore daha diisiik kirilma dayanimi
gostermistir. Bunun nedeni igerigindeki bizmut oksit ilavesi olabilir. Yine Biodentine’in
ProRoot MTA’ya gore yiiksek kirllma direnci gosterme sebeplerinden biri de ProRoot
MTA’nin bizmut oksit i¢eriginden kaynaklaniyor olabilir.

Kirilma direncini karsilastiran g¢alismalarda, dislerde olusan kirik tiplerinin
karsilastirilmasi i¢in farkli siniflamalar yapilmistir (Di Fiore ve ark. 2016; Ulusoy ve
Paltun 2017). Calismalarda kirik hattinin sonlandigi yer ve kirilma sekline bakarak kirik
tipi smiflandirilmistir (Di Fiore ve ark. 2016; Ulusoy ve Paltun 2017). Calismamizda
klinik olarak kok kirik tipini en dogru yansitabilecegi diisiiniilerek, Kirik hattmm
koklerin akrilik bloga gomiildiigli yerin altma ulasip wulagsmamasma gore
smiflandirilmistir. Akrilik rezin sert bir materyal oldugundan mekanik testlerde kirik
tipini etkileyebilir (Tey ve Lui 2014). Bu nedenle kirik tipini klinik olarak en dogru
sekilde yansitabilmek i¢in kok yiizeyi polivinilsiloksan ile kaplanmis, periodontal

ligament taklidi olusturulmustur.

Koklerde olusan kirik hatti, rezorpsiyon kavitesi doldurulmamis olan negatif
kontrol grubu icin ve kalsiyum silikat simanlarla tamir edilmis ¢alisma gruplar1 igin
rezorpsiyon alanlarinin kirilgan dentin duvarlar1 sebebiyle genellikle koklerin kuronal
kismma yani suprakrestal olarak yerlesmistir. Orneklerin ¢cogunda kirik hatt1 akrilik
blogun alt kismina ulagsmamaktadir. Pozitif kontrol grubu rezorpsiyon Kkavitesi
icermediginden suprakrestal kirilma ve subkrestal kirilma goOsterme sayisi birbirine
benzer ¢ikmustir. Literatiire bakildiginda bu calisma ile benzer sonucu gosteren
caligmalara rastlanmaktadir (Di Fiore ve ark. 2016; Ulusoy ve Paltun 2017).

Calismamizda kirik tipi gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir.

Bu c¢alisma igin yapay i¢c kok rezorpsiyonu, c¢ekilmis disler iizerinde
olusturulmustur. Boyle bir ¢alisgmada i¢ kok rezorpsiyonuna sahip dislerin toplanmasi
miimkiin olmayacagindan, i¢ kok rezorpsiyonu yapay olarak olusturulmustur. Ayrica bu
calisma in vitro kosullarda gerceklestirildiginden klinik kosullar1 tam olarak
yansitamayabilmektedir. Bu durum ve diizenli yapida bir i¢ kOk rezorpsiyonu uzerinden
degerlendirilme yapiliyor olmasi ¢alismamizin limitasyonlart olarak kabul edilebilir.
Ayrica literatiirde kirtlma deneyi gergeklestirilmeden farkli bekletme siirelerinden sonra
kuvvet uygulanan bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (EL-Ma’aita ve ark. 2014, Urkmez ve



Pmnar Erdem 2020). Genellikle erken donemde gruplar arasinda ve kontrol grubuyla
anlamli farklilik gozlenmezken; ilerleyen zamanlarda gruplar arasinda ve kontrol
grubuyla anlamli farkliliklar ortaya cikabilmektedir. Bizim caligmamizda 1 hafta
bekleme siiresi sonrasi, yapay olusturulmus i¢ kok rezorpsiyonlu dislerde kullanilan
kalsiyum silikat materyallerin kirilma direnci karsilastirildigindan, ¢aligmanin farkl

bekleme strelerinde tekrar edilmesi gelecekteki ¢aligmalar igin 6nerilebilir.



6.SONUCLAR

Bu c¢aligma ile endodontide sik kullanilan geleneksel kalsiyum silikat

materyallerle giincel kalsiyum silikat materyaller kullanilarak yapay i¢ kok rezorpsiyon

alanlar1 tamir edilmis ve kirilma direngleri karsilastirilmigtir. Bu karsilastirma

sonucunda;

1.

Kirilma direncini karsilastirdigimiz ¢calismamizin ilk boliimiinde, kullanilan
ProRoot MTA, Biodentine, BioMTA+ ve NeoMTA 2 arasinda anlamli bir
farklilik bulunamamistir. Ancak en yiiksek kirilma direncini Biodentine
grubu gostermektedir. Biodentine kirilma direnci 1075,21 = 227,43 N
seklindedir.

Biodentine ile tamir edilen yapay olusturulmus i¢ kok rezorpsiyon kaviteli
ornekler, kalsiyum silikat materyal kullanilmayan negatif kontrol grubu

orneklerine gore anlamli derecede yiiksek kirllma direnci gostermektedir.

Calismamizin diger boliimiinde karsilastirilan kirik tiplerine bakildiginda;
negatif kontrol grubu, Biodentine, ProRoot MTA, BioMTA+ ve NeoMTA 2
genellikle suprakrestal kirilma gosterirken; pozitif kontrol grubunda

suprakrestal ve subkrestal kirik tipi sayis1 yakinlik géstermektedir.

Rezorpsiyon kavitesi olusturulmus olan gruplar, olusturulmamais olan pozitif
kontrol grubuna gore dentin dokusundaki kayip sebebiyle genellikle

suprakrestal kirilma gosterdigi diisiiniilmektedir.

Bu calisma in vitro kosullarda olup klinik kosullar1 yansitamamaktadir. Bu
sebeple giincel kalsiyum silikat simanlarla ilgili klinik caligmalara ihtiyag
vardir. Gelecekte planlanacak c¢alismalarda kirilma direnci karsilastirilirken
stire faktoru de eklenebilir.



KAYNAKLAR

Ahlberg, K., Bystedt, H., Eliasson, S., & Odenrick, L. (1983). Long-term evaluation of
autotransplanted maxillary canines with completed root formation. Acta
odontologica Scandinavica, 41(1), 23-31.

Aktemur Tiirker, S., Uzunoglu, E., Deniz Sungur, D., & Tek, V. (2018). Fracture
Resistance of Teeth with Simulated Perforating Internal Resorption Cavities
Repaired with Different Calcium Silicate—based Cements and Backfilling
Materials. Journal of Endodontics, 44(5), 860—863.

Alagam, T. (2000). Pulpa ve Periapikal Doku Hastaliklari. Endodonti. Baris Yayinlar
Ankara, 71-102.

Allen, A. L., & Gutmann, J. L. (1977). Internal root resorption after vital root
resection. Journal of Endodontics, 3(11), 438—-440.

Almohaimede, A., Almanie, D., Alaathy, S., & Almadi, E. (2020). Fracture Resistance
of Roots Filled With Bio-Ceramic and Epoxy Resin-Based Sealers: In
Vitro Study. European Endodontic Journal, 5(2), 134-137.

Al-Momani, Z., & Nixon, P. J. (2013). Internal and external root resorption: aetiology,
diagnosis and treatment options. Dental Update, 40(2), 102-112.

Algahtani, A. S., Sulimany, A. M., Alayad, A. S., Algahtani, A. S., & Bawazir, O. A.
(2022). Evaluation of the Shear Bond Strength of Four Bioceramic Materials
with Different Restorative Materials and Timings. Materials, 15(13), 46-68.

Alzraikat, H., Taha, N. A., Qasrawi, D., & Burrow, M. F. (2016). Shear bond strength
of a novel light cured calcium silicate based-cement to resin composite using
different adhesive systems. Dental Materials Journal, 35(6), 881-887.

American National Standards/American Dental Association. (2000). Dental water-based
cements. ANS/ADA, 96.

Andreasen, J. Andreasen, F. & Andersson L. (2007). ‘Textbook and colour atlas of
traumatic injuries to the teeth. (4th ed). Blackwell Munksgaard.

Andreasen, J.O. (1970). Luxation of permanent teeth due to trauma. A clinical and
radiographic follow-up study of 189 injured teeth. Scandinavian Journal of
Dental Research, 78(3), 273-286.

Andreasen, F. M., & Andreasen, J. O. (1988). Resorption and mineralization processes
following root fracture of permanent incisors. Endodontics & Dental
Traumatology, 4(5), 202-214.

Andreasen, J.O., & Andreasen, F. M. (1992). Root resorption following traumatic dental
injuries. Proceedings  of  the  Finnish  Dental  Society.  Suomen
Hammaslaakariseuran toimituksia, 88(1), 95-114.



71

Andreasen, J.O., & Hjorting-Hansen, E. (1970). Replantation and autotransplantation of
teeth. Transactions of the International Conference on Oral Surgery, 6, 430—
433.

Apicella, M. J., Loushine, R. J., West, L. A., & Runyan, D. A. (1999). A comparison of
root fracture resistance using two root canal sealers. International Endodontic
Journal, 32(5), 376-380.

Arnez, M. M., Castelo, R., Ugarte, D., Almeida, L. P. A, Dotta, T. C., & Catirse, A. B.
C. E. B. (2021). Microhardness and surface roughness of Biodentine exposed to
mouthwashes. Journal of Conservative Dentistry, 24(4), 379-383.

Asgary, S., Parirokh, M., Egbbal, MJ., & Brink, F. (2005). Chemical differences
between white and gray mineral trioxide aggregate. J Endod 31, 101-103.

Asgary, S. (2022). Management of an unrepairable root perforation due to inflammatory
root resorption: A case report. Journal of Dental Sciences, 17(3), 1409-1410.

Assif, D., & Gorfil, C. (1994). Biomechanical considerations in restoring endodonticaly
treated teeth. J Prosthet Dent 71(6), 565-567.

Atmeh, A. R, Chong, E. Z., Richard, G., Festy, F., & Watson, T. F. (2012). Dentin-
cement interfacial interaction: calcium silicates and polyalkenoates. Journal of
Dental Research, 91(5), 454-459.

Aydin, U., Aksoy, F., Karataslioglu, E., & Yildirim, C. (2015). Effect of
ethylenediaminetetraacetic acid gel on the incidence of dentinal cracks caused
by three novel nickel-titanium systems. Aust Endod J, 41(3),104-110.

Bapna, P., Ali, A., Makandar, SD., Nik Abdul Ghani, NR., & Metgud, S. (2023).
Comparative Evaluation of Fracture Resistance of Endodontically Treated Teeth
Instrumented With K3XF Rotary Files Using Different Tapers. Cureus. 15(1),
342-347.

Bastawala, D. S., Kapoor, S., & Nathani, P. (2020). A Comparison of Coronal Tooth
Discoloration Elicited by Various Endodontic Reparative Materials MTA Plus,
Bio MTA+, and Biodentinee: An Ex Vivo Study. International Journal of
Clinical Pediatric Dentistry, 13(5), 463-467.

Bayirli, G. & Karapmar Kazandag, M. (2004). Kok kanallarinin sekillendirilmesi ve
doldurulmasinda apikal siir. Journal of Istanbul University Faculty of
Dentistry, 38(3), 23-29.

Bayrak, S., Tung, E.S., Saroglu, I., & Egilmez, T. (2009). Shear bond strengths of
different adhesive systems to white mineral trioxide aggregate. Dental Materials
Journal, 28(1), 62-67.

Bayram, E., & Bayram, H. M. (2016). Fracture resistance of immature teeth filled with
mineral trioxide aggregate, bioaggregate, and biodentinee. European Journal of
Dentistry, 10(2), 220-224.



72

Bell, T. (1830). The anatomy, physiology and diseases of teeth. Philadelphia, Carey &
Lee Publishing, 171.

Belli, S., Cobankara, F. K., Eraslan, O., Eskitascioglu, G., & Karbhari, V. (2006). The
effect of fiber insertion on fracture resistance of endodontically treated molars
with MOD cavity and reattached fractured lingual cusps. Journal of Biomedical
Materials Research. Part B, Applied Biomaterials, 79(1), 35-41.

Berman, L. H., & Hargreaves, K. M. (2020). Cohen's Pathways of the Pulp-E-Book:
Elsevier Health Sciences.

Bhuva, B., Barnes, J. J., & Patel, S. (2011). The use of limited cone beam computed
tomography in the diagnosis and management of a case of perforating internal
root resorption. International Endodontic Journal, 44(8), 777-786.

Bille, M. L., Kvetny, M. J., & Kjaer, I. (2008). A possible association between early
apical resorption of primary teeth and ectodermal characteristics of the
permanent dentition. European Journal of Orthodontics, 30(4), 346-351.

Bosso, K., Gonini Junior, A., Guiraldo, R. D., Berger, S. B., & Lopes, M. B. (2015).
Stress generated by customized glass fiber posts and other types by photoelastic
analysis. Brazilian Dental Journal, 26(3), 222—-227.

Bozeman, T. B., Lemon, R. R., & Eleazer, P. D. (2006). Elemental analysis of crystal
precipitate from gray and white MTA. Journal of Endodontics, 32(5), 425-428.

Braly, B. V., & Maxwell, E. H. (1981). Potential for tooth fracture in restorative
dentistry. The Journal of Prosthetic Dentistry, 45(4), 411-414.

Buchanan, L. S. (1994). Obturation materials and techniques: fact and fiction. Dentistry
Today, 13(8), 32-35.

Burleson, A., Nusstein, J., Reader, A., & Beck, M. (2007). The in vivo evaluation of
hand/rotary/ultrasound instrumentation in necrotic, human mandibular
molars. Journal of Endodontics, 33(7), 782-787.

Butt, N., Talwar, S., Chaudhry, S., Nawal, R. R., Yadav, S., & Bali, A. (2014).
Comparison of physical and mechanical properties of mineral trioxide aggregate
and Biodentine. Indian Journal of Dental Research: official publication of
Indian Society for Dental Research, 25(6), 692-697.

Cabrini, R. L., & Manfredi, E. E. (1957). Internal resorption of dentine; histopathologic
control of eight cases after pulp amputation and capping with calcium
hydroxide. Oral Surgery, Oral Medicine, and Oral Pathology, 10(1), 90-96.

Camilleri, J., Laurent, P., & About, I. (2014). Hydration of biodentine, theracal Ic, and a
prototype tricalcium silicate—based dentin replacement material after pulp
capping in entire tooth cultures. Journal of Endodontics, 40(11), 1846-1854.

Camilleri, J., & Mallia B. (2011). Evaluation of the dimensional changes of mineral
trioxide aggregate sealer. Int Endod J, 44(5), 416-424.



Camilleri, J. (2007). Hydration mechanisms of mineral trioxide aggregate. International
Endodontic Journal, 40(6), 462-470.

Camilleri, J. (2008).Characterization of hydration products of mineral trioxide
aggregate. International Endodontic Journal, 41(5), 408-417.

Camilleri, J. (2015). Staining Potential of Neo MTA Plus, MTA Plus, and Biodentinee
Used for Pulpotomy Procedures. Journal of Endodontics, 41(7), 1139-1145.

Camilleri, J. (2020). ‘Classification of hydraulic cements used in Dentistry’. iginde
Drukteinis, S.,(Ed), Bioceramic Materials in Clinical Endodontics, Springer; 1-
6.

Cerkamed; BioMTA+ brosiir. Erisim 06.2023. Retrieved from ://cerkamed.com/product
/bio-mta-plus/

Chadha, R., Taneja, S., Kumar, M., & Sharma, M. (2010). An in vitro comparative
evaluation of fracture resistance of endodontically treated teeth obturated with
different materials. Contemporary Clinical Dentistry, 1(2), 70-82.

Chen, M. Y., Chen, K. L., Chen, C. A., Tayebaty, F., Rosenberg, P. A., & Lin, L. M.
(2012). Responses of immature permanent teeth with infected necrotic pulp
tissue and apical periodontitis/abscess to revascularization procedures. Internat
onal Endodontic Journal, 45(3), 294-305.

Chybowski, E. A., Glickman, G. N., Patel, Y., Fleury, A., Solomon, E., & He, J. (2018).
Clinical Outcome of Non-Surgical Root Canal Treatment Using a Single-cone
Technique with Endosequence Bioceramic Sealer: A Retrospective
Analysis. Journal of Endodontics, 44(6), 941-945.

Cohenca, N., Karni, S., & Rotstein, 1. (2003). Transient apical breakdown following
tooth luxation. Dental traumatology: official publication of International
Association for Dental Traumatology, 19(5), 289-291.

Coomaraswamy, K.S., Lumley, P. J., & Hofmann, M. P. (2007). Effect of bismuth
oxide radioopacifier content on the material properties of an endodontic Portland
cement—based (MTA-like) system. J Endod, 33(3), 295-298.

Crona-Larsson, G., Bjarnason, S., & Norén, J. G. (1991). Effect of luxation injuries on
permanent teeth. Endodontics & Dental Traumatology, 7(5), 199-206.

Cakan, EF., Eren, MM., & Gunal, S. (2018). Restoratif dis hekimliginde biyoaktif
materyaller. Turkiye Klinikleri J Restor Dent-Special Topics 24, 46- 52.

Caliskan, M. K., & Tirkiin, M. (1997). Prognosis of permanent teeth with internal
resorption: a clinical review. Endodontics & Dental Traumatology, 13(2), 75—
81.

Celikten, B., Uzuntas, C. F., & Gulsahi, K. (2015). Resistance to fracture of dental roots
obturated with different materials. BioMed Research /nternational, 15, 591-601.



Cicek, E., Yilmaz, N., Kocak, M.M., Saglam, B.C., Kogak, S., & Bilgin, B. (2017).
Effect of mineral trioxide aggregate apical plug thickness on fracture resistance
of immature teeth. Journal of Endodontics 43, 1697-1700.

Ciftcioglu, E., Yiicel, O., Isik, V., Keles A, & Kayahan MB. (2022). Irrigant flow
characteristics in the root canal with internal root resorption: a computational
fluid dynamics evaluation. Odontology, 110(4), 769-776.

Da Silveira, P. F., Vizzotto, M. B., Montagner, F., da Silveira, H. L., & Da Silveira, H.
E. (2014). Development of a new in vitro methodology to simulate internal root
resorption. Journal of Endodontics, 40(2), 211-216.

Dammaschke, T. (2012). Biodentinee-an overview. Septodont Case Studies Collection,
3(7), 4-8.

Darak, P., Likhitkar, M., Goenka, S., Kumar, A., Madale, P., & Kelode, A. (2020).
Comparative evaluation of fracture resistance of simulated immature teeth and
its effect on single visit apexification versus complete obturation using MTA
and biodentinee. Journal of Family Medicine and Primary Care, 9(4), 2011—
2015.

Darcey, J., & Qualtrough, A. (2013). Resorption: part 1. Pathology, classification and
aetiology. British Dental Journal, 214(9), 439-451.

Darcey, J., Jawad, S., Taylor, C., Roudsari, R. V., & Hunter, M. (2016). Modern
Endodontic Principles Part 4: Irrigation. Dental Update, 43(1), 81-85.

Darvell, B., & Wu, R. (2011).“MTA”—an hydraulic silicate cement: review update and
setting reaction. Dental Materials, 27(5), 407-422.

Debelian, G., & Trope, M. (2016). The use of premixed bioceramic materials in
endodontics. G Ital Endod, 30,70-76.

De-Deus, G., Silva, E. J., Marins, J., Souza, E., Neves, A. A., & Belladonna, F. G.
(2014). Lack of causal relationship between dentinal microcracks and root canal
preparation withreciprocation systems. J Endod. 40(9),1447-1450.

Di Fiore, P. M., Reyes, A., Dorn, S. O., Cron, S. G., & Ontiveros, J. C. (2016).
Evaluation of a calcium silicate-based cement as a root reinforcement material
for endodontically treated maxillary anterior teeth. The Journal of Prosthetic
Dentistry, 115(1), 35-41.

Dias de Souza, G. M., Pereira, G. D., Dias, C. T., & Paulillo, L. A. (2002). Fracture
resistance of premolars with bonded class Il amalgams. Operative
Dentistry, 27(4), 349-353.

Dias de Souza, G. M., Pereira, G. D., Dias, C. T., & Paulillo, L. A. (2001). Fracture
resistance of teeth restored with the bonded amalgam technique. Operative
Dentistry, 26(5), 511-515.



Dummer, P. M., Kelly, T., Meghji, A., Sheikh, I., & Vanitchai, J. T. (1993). An in vitro
study of the quality of root fillings in teeth obturated by lateral condensation of
gutta-percha or Thermafil obturators. Int Endod J. 26, 99-105.

Durack, C. & Patel, S. (2016). Root resorption. In: Patel, S., Harvey, S., Shemesh, H. &
Durack, C. (Eds.) Cone beam computed tomography in endodontics, 1st edition.
Berlin, Germany: Quintessence Publishing Co., Ltd, 119-131.

Durack, C., Patel, S., Davies, J., Wilson, R., & Mannocci, F. (2011). Diagnostic
accuracy of small volume cone beam computed tomography and intraoral
periapical radiography for the detection of simulated external inflammatory root
resorption. International Endodontic Journal, 44(2), 136-147.

EL-Ma‘aita, A. M., Qualtrough, A. J., & Watts, D. C. (2014). Resistance to vertical
fracture of MTA-filled roots. Dental traumatology: official publication of
International Association for Dental Traumatology, 30(1), 36-42.

Elnaghy, A. M., & Elsaka, S. E. (2016). Fracture resistance of simulated immature teeth
filled with Biodentinee and white mineral trioxide aggregate - an in vitro
study. Dental traumatology: official publication of International Association for
Dental Traumatology, 32(2), 116-120.

Eram, A., Zuber, M., Keni, L. G., Kalburgi, S., Naik, R., Bhandary, S., Amin, S., &
Badruddin, 1. A. (2020). Finite element analysis of immature teeth filled with
MTA, Biodentinee and Bioaggregate. Computer Methods and Programs in
Biomedicine, 190, 105-112.

Ersev, H., Yilmaz, B., Pehlivanoglu, E., Ozcan-Caliskan, E., & Erisen, F. R., (2012).
Resistance to Vertical Root Fracture of Endodontically Treated Teeth with
MetaSEAL. Journal of Endodontics , 38(5), 653-656.

Feiglin, B. (1986). Root resorption. Australian dental journal, 31(1), 12-22.

Fernandes, M., de Ataide, 1., & Wagle, R. (2013). Tooth resorption part | - pathogenesis
and case series of internal resorption. Journal of conservative dentistry:
JCD, 16(1), 4-8.

Flores, M. T., Andersson, L., Andreasen, J. O., Bakland, L. K., Malmgren, B., Barnett.
F. (2007). Guidelines for the management of traumatic dental injuries. 1.
Fractures and luxations of permanent teeth. Dental traumatology: official
publication of International Association for Dental Traumatology, 23(2), 66—71.

Frank, A. L., & Weine, F. S. (1973). Nonsurgical therapy for the perforative defect of
internal resorption. Journal of the American Dental Association, 87(4), 863-868.

Fuss, Z., Tsesis, 1., & Lin, S. (2003). Root resorption--diagnosis, classification and
treatment choices based on stimulation factors. Dental traumatology: official
publication of International Association for Dental Traumatology, 19(4), 175—
182.



Gabor, C., Tam, E., Shen, Y., & Haapasalo, M. (2012). Prevalence of internal
inflammatory root resorption. Journal of Endodontics, 38(1), 24-27.

Gartner, A. H., Mack, T., Somerlott, R. G., & Walsh, L. C. (1976). Differential
diagnosis of internal and external root resorption. Journal of Endodontics, 2(11),
329-334.

Gencoglu, N., Yildirim, T., Garip, Y., Karagenc, B., & Yilmaz, H. (2008). Effectiveness
of different gutta-percha techniques when filling experimental internal
resorptive cavities. International Endodontic Journal, 41(10), 836-842.

Ghoneim, A. G., Lutfy, R. A., Sabet, N. E., & Fayyad, D. M. (2011). Resistance to
fracture of roots obturated with novel canal-filling systems. Journal of
Endodontics, 37(11), 1590-1592.

Gill, D. S., & Naini, F. B., (2011) “Diagnosis and treatment planning,” iginde D. B.
Newell (Ed), Orthodontics: Principles and Practice, John Wiley & Sons; 32-33.

Giraud, T., Jeanneau, C., Rombouts, C., Bakhtiar, H., Laurent, P., & About, I. (2019).
Pulp capping materials modulate the balance between inflammation and
regeneration. Dental Materials, 35(1), 24-35.

Goldberg, F., Massone, E. J., Esmoris, M., & Alfie, D. (2000). Comparison of different
techniques for obturating experimental internal resorptive cavities. Endodontics
& Dental Traumatology, 16(3), 116-121.

Grech, L., Mallia, B., & Camilleri, J. (2013). Investigation of the physical properties of
tricalcium silicate cement-based root-end filling materials. Dental materials:
official publication of the Academy of Dental Materials, 29(2), 20-28.

Gu, L. S., Kim, J. R,, Ling, J., Choi, K. K., Pashley, D.H., & Tay, F. R. (2009). Review
of contemporary irrigant agitation techniques and devices. J Endod, 35(6), 791-
804.

Gulabivala, K., & Searson, L. J. (1995). Clinical diagnosis of internal resorption: an
exception to the rule. International Endodontic Journal, 28(5), 255-260.

Gunraj, M. N. (1999). Dental root resorption. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontics, 88(6), 647—653.

Giineser, M.B., Akbulut, M.B., & Eldeniz, A.U. (2013) Effect of various endodontic
irrigants on the push-out bond strength of biodentine and conventional root
perforation repair materials. J Endod, 39, 380-384.

Haapasalo, M., & Endal, U. (2006). Internal inflammatory root resorption: the unknown
resorption of the tooth. Endodontic Topics, 4(1), 60-79.

Harokopakis, E. (2007). Physiologic root resorption in primary teeth: molecular and
histological events. Journal of Oral Science, 49(1), 1-12.



Hatibovi¢-Kofman, S., Raimundo, L., Zheng, L., Chong, L., Friedman, M., Andreasen,
J. O. (2008). Fracture resistance and histological findings of immature teeth
treated with mineral trioxide aggregate. Dental Traumatology, 24(3), 272-276.

He, Y., Chen, Y.-C., Teng, W., Fok, A. S. L., & Chew, H. P. (2019). Prosthetic
Correction of Proclined Maxillary Incisors: A Biomechanical Analysis.
Computational and Mathematical Methods in Medicine, 1-9.

Heboyan, A., Avetisyan, A., Karobari, M. I., Marya, A., Khurshid, Z., Rokaya, D.,
Zafar, M. S., & Fernandes, G.V.O. (2022). Tooth root resorption: A
review. Science Progress, 105(3), 368-375.

Heino, T. J., Hentunen, T. A., & Vaé&ananen, H. K. (2002). Osteocytes inhibit
osteoclastic bone resorption through transforming growth factor-beta:
enhancement by estrogen. Journal of Cellular Biochemistry, 85(1), 185-197.

Helfer, A. R., Melnick, S., & Schilder, H. (1972). Determination of the moisture content
of vital and pulpless teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 34(4), 661-670.

Helvacioglu-Yigit, D., Aydemir, S., & Yilmaz, A. (2015). Evaluation of dentinal defect
formation after root canal preparation with two reciprocating systems and hand
instruments: an in vitro study. Biotechnol Biotechnol Equip, 29(2), 368-373.

Holcomb, J. Q., Pitts, D. L., & Nicholls, J. I. (1987). Further investigation of spreader
loads required to cause vertical root fracture during lateral condensation. Journal
of Endodontics, 13(6), 277-284.

Holt, D. M., Watts, J.D., Beeson, T. J., Kirkpatrick, T. C., & Rutledge, R. E. (2007).The
anti-microbial effect against Enterococcus faecalis and the compressive strength
of two types of mineral trioxide aggregate mixed with sterile water or 2%
chlorhexidine liquid. J Endod, 33, 844-847.

Hsien, H. C., Cheng, Y. A., Lee, Y. L., Lan, W. H., & Lin, C. P. (2003). Repair of
perforating internal resorption with mineral trioxide aggregate: a case
report. Journal of endodontics, 29(8), 538-539.

Ingle, J. I. & Bakland, L.K. (2002). Endodontics, Fifth Edition, BC Decker Inc.,
Hamilton, London.

International Organization for Standardization. Dentistry (2007). Water-based cements
— part 1: powder/liquid acid-base cements. 1SO:9917-1.

Jacobovitz, M., & de Lima, R. K. (2008). Treatment of inflammatory internal root
resorption with mineral trioxide aggregate: a case report. International
Endodontic Journal, 41(10), 905-912.

Jefferies, S. R. (2014). Bioactive and biomimetic restorative materials: a comprehensive
review partl. J Esthet Restor Dent 26, 14-26.



Jiang, Q., Huang, Y., Tu, X,, Li, Z.,, He, Y., & Yang, X. (2018). Biomechanical
Properties of First Maxillary Molars with Different Endodontic Cavities: A
Finite Element Analysis. Journal of Endodontics, 44(8), 1283-1288.

Karaaslan, H.B., & Tumen, E.C. (2022). Usage areas and propertiesof calcium silicate-
based materials pediatric dentistry from past to present. Iginde; Research &
Reviews in health sciences. 1. Baski. 103-105

Karapinar Kazandag, M., Sunay, H., Tanalp, J., & Bayirli, G. (2009). Fracture
resistance of roots using different canal filling systems. International endodontic
journal, 42(8), 705-710.

Kaup, M., Schéfer, E. & Dammaschke, T. (2015) An in vitro study of different material
properties of Biodentine compared to ProRoot MTA. Head Face Med 11,16-22.

Kaval, M. E., Giineri, P., & Caligkan, M. K. (2018). Regenerative endodontic treatment
of perforatedOz internal root resorption: a case report. International Endodontic
Journal, 51(1), 128-137.

Khadar, S., Sapkale, K., Patil, P.G., Abrar, S., Ramugade, M., & Huda, F. (2022).
Fracture resistance and stress distribution pattern of different posts-core systems
in immature teeth: an in vitro study and 3D finite element analysis. International
Journal of Dentistry,1-9.

Kishen, A. (2015). Biomechanics of fractures in endodontically treated teeth.
Endodontic Topics, 33(1), 3-13.

Kogan, P., He, J., Glickman, G. N., & Watanabe, I. (2006). The effects of various
additives on setting properties of MTA. Journal of Endodontics, 32(6), 569-572.

Koh, E. T., McDonald, F., Pitt Ford, T. R., & Torabinejad, M. (1998). Cellular response
to Mineral Trioxide Aggregate. Journal of Endodontics, 24(8), 543-547.

Krastl, G., Weiger, R., Filippi, A., Van Waes, H., Ebeleseder, K., Ree, M., Connert, T.,
Widbiller, M., Tjaderhane, L., Dummer, P. M. H., & Galler, K. (2021).
Endodontic management of traumatized permanent teeth: a comprehensive
review. International Endodontic Journal, 54(8), 1221-1245.

Kurun Aksoy, M., Tulga Oz, F., & Orhan, K. (2017). Evaluation of calcium (Ca2+) and
hydroxide (OH-) ion diffusion rates of indirect pulp capping materials. The
International Journal of Artificial Organs, 40(11), 641-646.

Lang, H., Korkmaz, Y., Schneider, K., & Raab, W. H. (2006). Impact of endodontic
treatments on the rigidity of the root. Journal of Dental Research, 85(4), 364—
368.

Lau, Y. S., Wang, W., Sabokbar, A., Simpson, H., Nair, S., Henderson, B., Berendt, A.,
& Athanasou, N. A. (2006). Staphylococcus aureus capsular material promotes
osteoclast formation. Injury, 37(2), 41-48.



79

Laux, M., Abbott, P. V., Pajarola, G., & Nair, P. N. (2000). Apical inflammatory root
resorption: a correlative radiographic and histological assessment. International
Endodontic Journal, 33(6), 483-493.

Levander, E., & Malmgren, O. (1988). Evaluation of the risk of root resorption during
orthodontic treatment: a study of upper incisors. European Journal of
Orthodontics, 10(1), 30-38.

Lin, S., Schwarz-Arad, D., & Ashkenazi, M. (2013). Alveolar bone width preservation
after  decoronation  of ankylosed anterior incisors. Journal  of
Endodontics, 39(12), 1542-1544.

Lindskog, S., Blomlof, L., & Hammarstrom, L. (1983). Repair of periodontal tissues in
vivo and in vitro. Journal of Clinical Periodontology, 10(2), 188—205.

Lyroudia, K. M., Dourou, V. I., Pantelidou, O. C., Labrianidis, T., & Pitas, I. K. (2002).
Internal root resorption studied by radiography, stereomicroscope, scanning
electron microscope and computerized 3D reconstructive method. Dental
traumatology: official publication of International Association for Dental
Traumatology, 18(3), 148-152.

Maia, B. D. G. O, Santos, T. D. S. A, Carvalho, C. A. T., Verner, F. S., & Junqueira,
R. B. (2023). Fracture resistance of weakened roots restored with relined or
milled CAD-CAM glass fiber posts. Dental Materials Journal, 42(1), 92-98.

Maniglia-Ferreira, C., Gurgel-Filho, E. D., Silva, J. B., Jr, Paula, R. C., Feitosa, J. P.,
Gomes, B. P., & Souza-Filho, F. J. (2007). Brazilian gutta-percha points. Part II:
thermal properties. Brazilian Oral Research, 21(1), 29-34.

Marques-da-Silva, B., Alberton, C. S., Tomazinho, F. S. F., Gabardo, M. C. L., Duarte,
M. A. H., Vivan, R. R., & Baratto-Filho, F. (2020). Effectiveness of five
instruments when removing calcium hydroxide paste from simulated internal
root resorption cavities in extracted maxillary central incisors. International
Endodontic Journal, 53(3), 366-375.

Martins, J. N., Marques, D., Mata, A., & Caramés, J. (2014). Clinical efficacy of
electronic apex locators: systematic review. Journal of Endodontics, 40(6), 759
777.

Mavridou, A. M., Hauben, E., Wevers, M., Schepers, E., Bergmans, L., & Lambrechts,
P. (2016). Understanding External Cervical Resorption in Vital Teeth. Journal
of Endodontics, 42(12), 1737-1751.

McDonald, A. V., King, P. A., & Setchell, D. J. (1990). In vitro study to compare
impact fracture resistance of intact root-treated teeth. International Endodontic
Journal, 23(6), 304-312.



80

Meirinhos, J., Martins, J. N. R., Pereira, B., Baruwa, A., Gouveia, J., Quaresma, S. A.,
Monroe, A., & Ginjeira, A. (2020). Prevalence of apical periodontitis and its
association with previous root canal treatment, root canal filling length and type
of coronal restoration - a cross-sectional study. International Endodontic
Journal, 53(4), 573-584.

Mello, I., Michaud, P. L., Butt, Z. (2020). Fracture resistance of immature teeth
submitted to different endodontic procedures and restorative protocols. Journal
of Endodontics, 46, 1465-1469.

Miloro, M., Ghali, G. F., Larsen, P., & Waite, P. (2004). Peterson’s Principles of Oral
and Maxillofacial Surgery. 2nd ed. Hamilton: B.C. Decker.

Mitchell, P. J., Pitt Ford, T. R., Torabinejad, M., & McDonald, F. (1999). Osteoblast
biocompatibility of mineral trioxide aggregate. Biomaterials, 20(2), 167-173.

Moshaverinia, A., Brantley, W. A., Chee, W. W., Rohpour, N., Ansari, S., Zheng, F.
(2010). Measure of microhardness, fracture toughness and flexural strength of
N-vi-nylcaprolactam (NVC)-containing glass-ionomer dental cements. Dent
Mater, 26, 1137-1143.

Mummery, J. H. (1920). The pathology of “pink spots” on teeth. Br Dent J, 41, 300-
305.

Munch, J. (1937). Zur genes. Klink und therapie der sogerannte internen granulome,
Dtsch. Zahn. Mund. Kieferheilkol. 4, 424.

Nageh, M., Ibrahim, L.A., AbuNaeem, F.M. ve ark. (2022). Management of internal
inflammatory  root resorption using injectable platelet-rich  fibrin
revascularization technique: a clinical study with cone-beam computed
tomography evaluation. Clin Oral Invest 26, 1505-1516.

Nair, V.V., Chopra, K., Shah, S., Madhuri, G., Singh, N., & Raut, V. (2021).
Biodentine-a unique dentine substitute. J Adv Med Dent, 9(6), 206-210.

Nair, P. N., Henry, S., Cano, V., & Vera, J. (2005). Microbial status of apical root canal
system of human mandibular first molars with primary apical periodontitis after
"one-visit" endodontic treatment. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Oral Radiology, and Endodontics, 99(2), 231-252.

Ne, R., Witherspoon, D. E., & Gutmann, J. L. (1999). Tooth resorption. Quintessence
International, 30(1), 9-25.

Ng, Y. L., Mann, V., & Gulabivala, K. (2011). A prospective study of the factors
affecting outcomes of nonsurgical root canal treatment: part 1: periapical
health. International Endodontic Journal, 44(7), 583-609.

Nikhil, V., Jha, P., & Aggarwal, A. (2015). Comparative evaluation of fracture
resistance of simulated immature teeth restored with glass fiber posts, intracanal
composite resin, and experimental dentine posts. The Scientific World Journal,
1,1-4.



Nilsen, R., & Magnusson, B. C. (1979). Enzyme histochemistry of induced heterotropic
bone formation in guinea-pigs. Archives of Oral Biology, 24(10-11), 833-841.

Nilsson, E., Bonte, E., Bayet, F., & Lasfargues, J. J. (2013). Management of internal
root resorption on permanent teeth. International Journal of Dentistry, 1-8.

Nowicka, A., Lipski, M., Parafiniuk, M., Sporniak-Tutak, K., Lichota, D.,
Kosierkiewicz, A. ve ark. (2013). Response of human dental pulp capped with
biodentine and mineral trioxide aggregate. Journal of Endodontics, 39(6), 743-
47.

NuSmile NeoMTA 2 brosiir Erisim 06.2022. https:/nusmile.com/pages/nusmile-
neoputty?.

Osiri, S., Banomyong, D., Sattabanasuk, V., & Yanpiset, K. (2018). Root
Reinforcement after Obturation with Calcium Silicate-based Sealer and
Modified Gutta-percha Cone. Journal of Endodontics, 44(12), 1843-1848.

Parirokh, M., & Torabinejad, M. (2010). Mineral trioxide aggregate: a comprehensive
literature review--Part I11: Clinical applications, drawbacks, and mechanism of
action. Journal of Endodontics, 36(3), 400-413.

Patel, S., Dawood, A., Ford, T. P., & Whaites, E. (2007). The potential applications of
cone beam 122 computed tomography in the management of endodontic
problems. International Endodontic Journal, 40(10),818-830.

Patel, S., & Ford, T. P. (2007). Is the resorption external or internal?. Dental
Update, 34(4), 218-229.

Patel, S., & Saberi, N. (2018). The ins and outs of root resorption. British Dental
Journal, 224(9), 691-699.

Patel, S., Dawood, A., Wilson, R., Horner, K., & Mannocci, F. (2009). The detection
and management of root resorption lesions using intraoral radiography and cone
beam computed tomography - an in vivo investigation. International Endodontic
Journal, 42(9), 831-838.

Patel, S., Foschi, F., Mannocci, F., & Patel, K. (2018). External cervical resorption: a
three-dimensional classification. International Endodontic Journal, 51(2), 206—
214.

Patel, S., Kanagasingam, S., & Pitt Ford, T. (2009). External cervical resorption: a
review. Journal of Endodontics, 35(5), 616-625.

Patel, S., Ricucci, D., Durak, C., & Tay, F. (2010). Internal root resorption: a
review. Journal of Endodontics, 36(7), 1107-1121.

Patel, S., Saberi, N., Pimental, T., & Teng, P. H. (2022). Present status and future
directions: Root resorption. International Endodontic Journal, 55(4), 892-921.



Pecora, N., Yaman P., Dennison, J., & Herrero A (2002). Comparison of shear bond
strength relative to two testing devices. The Journal of Prosthetic Dentistry 88,
511-515.

Petersson, K., Wennberg, A. & Olsson, B. (1986). Radiographic and clinical estimation
of endodontic treatment need. . Endod Dent Traumatol, 2(2), 62-74.

Pop, I, Manoharan, A., Zanini, F., Tromba, G., Patel, S., & Foschi, F. (2014).
Synchrotron light-based ICT to analyse the presence of dentinal microcracks
post-rotary and reciprocating NiTi instrumentation. Clin Oral Investig, 19(1),11-
6.

Plotino, G., Grande, N. M., Isufi, A., loppolo, P., Pedulla, E., Bedini, R. & Testarelli, L.
(2017). Fracture Strength of Endodontically Treated Teeth with Different
Access Cavity Designs. Journal of Endodontics, 43(6), 995-1000.

Rajasekharan, S., Martens, L. C., Cauwels, R. G., & Verbeeck, R. M. (2014).
Biodentinee™ material characteristics and clinical applications: a review of the
literature. European archives of paediatric dentistry: official journal of the
European Academy of Paediatric Dentistry, 15(3), 147-158.

Reeh, E. S., Douglas, W. H., & Messer, H. H. (1989). Stiffness of endodontically-
treated teeth related to restoration technique. Journal of Dental
Research, 68(11), 1540-1544.

Reeh, E. S., Messer, H. H., & Douglas, W. H. (1989). Reduction in tooth stiffness as a
result of endodontic and restorative procedures. Journal of Endodontics, 15(11),
512-516.

Reyes-Carmona, J. F., Felippe, M. S., Felippe, W. T. (2009). Biomineralization ability
and interaction of mineral trioxide aggregate and white Portland cement with
dentinin a phosphate-containing fluid. J Endod, 35, 731-736.

Ricucci, D. (1998). Apical limit of root canal instrumentation and obturation, part 1.
Literature review. International Endodontic Journal, 31(6), 384-393.

Rodriguez-Lozano, F. J., Lozano, A., Lopez-Garcia, S., Garcia-Bernal, D., Sanz, J. L.,
Guerrero-Gironés, J., Llena, C., Forner, L., & Melo, M. (2022).
Biomineralization potential and biological properties of a new tantalum oxide
(Ta20s)-containing calcium silicate cement. Clinical Oral Investigations, 26(2),
1427-1441.

Sagsen, B., Ustiin, Y., Pala, K., & Demirbuga, S. (2012). Resistance to fracture of roots
filled with different sealers. Dental Materials Journal, 31(4), 528-532.

Sak, M., Radecka, M., Karpinski, T., Wedrychowicz-Welman, A., & Szkaradkiewicz,
A. (2016). Tooth root resorption: etiopathogenesis and classification.
MicroMedicine, 4(1), 21-31.

Sakaguchi, R. L. (2012). Fundamentals of materals science i¢inde R.L. Sakaguchi (ed)
Craig’s Restorative Dental Materials. 13th ed, Elsevier Mosby, 35-43.



Santos, A. D., Araujo, E. B., Yukimitu, K., Barbosa, J. C., & Moraes, J. C. (2018).
Setting time and thermal expansion of two endodontic cements. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod., 106, 77-79.

Schilder, H. (1967). Filling root canals in three dimensions. Dent Clin North, 11, 723-
744,

Schilder, H. (1974). Cleaning and shaping the root canal. Dental Clinics of North
America, 18(2), 269-296.

Septodont; Biodentine brosiir. Erisim 06.2023. Retrieved from https://www.septodontus
a.com/product/dentin-restoration-biodentine/

Shemesh, H., Bier, C. A., Wu, M. K., Tanomaru-Filho, M., & Wesselink, P. R.
(2009).The effects of canal preparation and filling on the incidence of dentinal
defects. Int Endod J, 42(3), 208-13.

Shemesh, H., Roeleveld, A. C., Wesselink, P. R., Wu, M. K. (2011). Damage to root
dentin during retreatment procedures. Journal of Endodontics, 37, 63-66.

Shen, Y., Peng, B., Yang, Y., Ma, J., & Haapasalo, M. (2015). What do different tests
tell about the mechanical and biological properties of bioceramic materials?
Endodontic Topics, 32(1), 47-85.

Siboni, F., Taddei, P., Prati, C., & Gandolfi, M. G. (2017). Properties of NeoMTA Plus
and MTA Plus cements for endodontics. International Endodontic Journal, 83—
94.

Silveira, F. F., Nunes, E., Soares, J. A., Ferreira, C. L., & Rotstein, 1. (2009). Double
'pink tooth' associated with extensive internal root resorption after orthodontic
treatment: a case report. Dental traumatology official publication of
International Association for Dental Traumatology, 25(3), 43-47.

Siqueira, J. F., Guimaraes-Pinto, T., & Régas, I. N. (2007). Effects of chemomechanical
preparation with 2.5% sodium hypochlorite and intracanal medication with
calcium hydroxide on cultivable bacteria in infected root canals. Journal of
Endodontics, 33(7), 800-805.

Siqueira, J. F., Récas, I. N., Favieri, A., & Lima, K. C. (2000). Chemomechanical
reduction of the bacterial population in the root canal after instrumentation and
irrigation with 1%, 2.5%, and 5.25% sodium hypochlorite. Journal of
Endodontics, 26(6), 331-334.

Smoljan, M., Hussein, M. O., Guentsch, A., & Ilbrahim, M. (2021). Influence of
Progressive Versus Minimal Canal Preparations on the Fracture Resistance of
Mandibular Molars: A 3-Dimensional Finite Element Analysis. Journal of
Endodontics, 47(6), 932-938.

Soares, A. J., Souza, G. A., Pereira, A. C., Vargas-Neto, J., Zaia, A. A., & Silva, E. J.
(2015). Frequency of root resorption following trauma to permanent
teeth. Journal of Oral Science, 57(2), 73-78.



Soares, C. J., Pizi, E. C., Fonseca, R. B., & Martins, L. R. (2005). Influence of root
embedment material and periodontal ligament simulation on fracture resistance
tests. Brazilian Oral Research, 19(1), 11-16.

Soares, C.J., Santana, F. R., Silva, N. R., Preira, J. C., & Pereira, C.A. (2007). Influence
of the Endodontic Treatment on Mechanical Properties of Root Dentin. Journal
of Endodontics, 33(5), 603-606.

Sogukpinar, A., & Arikan, V. (2020). Comparative evaluation of four endodontic
biomaterials and calcium hydroxide regarding their effect on fracture resistance
of simulated immature teeth. European Journal of Paediatric Dentistry, 21(1),
23-28.

Speziani, C., Rivollier, A., Gallois, A., Coury, F., Mazzorana, M., Azocar, O., Flacher,
M., Bella, C., Tebib, J., Jurdic, P., Rabourdin-Combe, C., & Delprat, C. (2007).
Murine dendritic cell transdifferentiation into osteoclasts is differentially
regulated by innate and adaptive cytokines. European Journal of
Immunology, 37(3), 747-757.

Sungur, D. D., Altundasar, E., Uzunoglu, E., & Yilmaz, Z. (2016). Influence of
different final irrigation regimens and various endodontic filling materials on
vertical root fracture resistance. Nigerian Journal of Clinical Practice, 19(2),
267-271.

Tanalp, J., Karapinar-Kazandag, M., Ddélekoglu, S., & Kayahan, M. B. (2013).
Comparison of the radiopacities of different root-end filling and repair
materials. The Scientific World Journal, 594-600.

Tanse, A. (2008). Vertical root fractures of endodontically treated teeth. In Ingle
JI,Baklans LK editors: Ingle’s Endodontics, pp:676.

Tay, F. R., & Pashley, D. H. (2007). Monoblocks in root canals: a hypothetical or a
tangible goal. Journal of Endodontics, 33(4), 391-398.

Teixeira, F. B., Teixeira, E. C. N., Thompson, J. Y., & Trope, M. (2004). Fracture
resistance of roots endodontically treated with a new resin filling material. The
Journal of the American Dental Association, 135(5), 646-652.

Tek, V., & Tirker, S. A. (2019). A micro-computed tomography evaluation of voids
using calcium silicate-based materials in teeth with simulated internal root
resorption. Restorative Dentistry & Endodontics, 45(1), 5-14.

Tey, K.C., & Lui, J. L. (2014). The effect of glass fiber-reinforced epoxy resin dowel
diameter on the fracture resistance of endodontically treated teeth. Journal of
Prosthodontics, 23, 572-581.

Thoma, K. (1935). Central osteoclastic resorption of dentine and complete repair with
osteodentine in the permanent tooth of an adult. Dent Items Interest, 57, 28-35.

Thomas, P., Krishna Pillai, R., Pushparajan Ramakrishnan, B., & Palani, J. (2014). An
insight into internal resorption. ISRN Dentistry, 759- 766.



85

Tomson, R. M., Polycarpou, N., & Tomson, P. L. (2014). Contemporary obturation of
the root canal system. British Dental Journal, 216(6), 315-322.

Torabinejad, M., & Chivian, N. (1999). Clinical applications of mineral trioxide
aggregate. Journal of Endodontics, 25(3), 197-205.

Torabinejad, M., Hong, C. U., McDonald, F., Pitt Ford, T. R. (1995). Physical and
chemical properties of a new root-end filling material. J Endod, 21, 349-353.

Tronstad, L. (1988). Root resorption etiology, terminology and clinical manifestations.
Endodontics & Dental Traumatology, 4(6), 241-252.

Trope, M. (2002). Root Resorption due to dental trauma. Endodontic Topics, 1(1),79—
100.

Tuna, E. B., Dingol, M. E., Gencay, K., & Aktoren, O. (2011). Fracture resistance of
immature teeth filled with BioAggregate, mineral trioxide aggregate and
calcium hydroxide. Dental traumatology: official publication of International
Association for Dental Traumatology, 27(3), 174-178.

Tarkan, M., & Cengiz, T. (1997). The effects of sodium hypochlorite and calcium
hydroxide on tissue dissolution and root canal cleanliness. International
Endodontic Journal,, 30(5), 335-342.

Tyrovola, J. B., Spyropoulos, M. N., Makou, M., & Perrea, D. (2008). Root resorption
and the OPG/RANKL/RANK system: a mini review. Journal of Oral
Science, 50(4), 367-376.

Uchiyama, M., Nakamichi, Y., Nakamura, M., Kinugawa, S., Yamada, H., Udagawa,
N., & Miyazawa, H. (2009). Dental pulp and periodontal ligament cells support
osteoclastic differentiation. Journal of Dental Research, 88(7), 609-614.

Udagawa, N., Takahashi, N., Akatsu, T., Tanaka, H., Sasaki, T., Nishihara, T., Koga,
T., Martin, T. J.,, & Suda, T. (1990). Origin of osteoclasts: mature monocytes
and macrophages are capable of differentiating into osteoclasts under a suitable
microenvironment prepared by bone marrow-derived stromal cells. Proceedings
of the National Academy of Sciences of the United States of America, 87(18),
7260-7264.

Ulusoy, O. I., & Paltun, Y. N. (2017). Fracture resistance of roots with simulated
internal  resorption defects and obturated using different hybrid
techniques. Journal of Dental Sciences, 12(2), 121-125.

Umashetty, G., Hoshing, U., Patil, S., & Ajgaonkar, N. (2015). Management of
Inflammatory Internal Root Resorption with Biodentine and Thermoplasticised
Gutta-Percha. Case Reports in Dentistry, 452-463.

Urkmez, E. S., & Pmar Erdem, A. (2020). Bioactivity evaluation of calcium silicate-
based endodontic materials used for apexification. Australian endodontic
journal: the journal of the Australian Society of Endodontology Inc, 46(1), 60—
67.



86

Uzunoglu, E., Yilmaz, Z., Erdogan, O., & Gorduysus, M. (2016). Final Irrigation
Regimens Affect Fracture Resistance Values of Root-filled Teeth. J Endod.,
42(3), 493-495.

Uzunoglu-Ozyiirek, E., Kiigiikkaya Eren, S., & Karahan, S. (2018). Effect of root canal
sealers on the fracture resistance of endodontically treated teeth: a systematic
review of in vitro studies. Clinical Oral Investigations, 22(7), 2475-2485.

Valles, M., Mercadé, M., Duran-Sindreu, F., Bourdelande, J. L., & Roig, M. (2013).
Influence of light and oxygen on the color stability of five calcium silicate-based
materials. Journal of Endodontics, 39(4), 525-528.

Versiani, M. A., Souza, E., & De-Deus, G. (2015). Critical appraisal of studies on
dentinal radicular microcracks in endodontics: Methodological issues,
contemporary concepts, and future perspectives. Endod Topics, 33, 87-156.

Walton, R. E., & Torabinejad, M. (1989). Principles and Practice of Endodontics.
Phidelphia: WB Saunders Company.

Wang, Z. (2015). Bioceramic materials in endodontics. Endodontic Topics, 32(1), 3-30.

Wedenberg, C., & Lindskog, S. (1985). Experimental internal resorption in monkey
teeth. Endodontics & Dental Traumatology, 1(6), 221-227.

Wedenberg, C., & Lindskog, S. (1987). Evidence for a resorption inhibitor in
dentin. Scandinavian journal of dental research, 95(3), 205-211.

Wedenberg, C., & Zettergvist, L. (1987). Internal resorption in human teeth--a
histological, scanning electron microscopic, and enzyme histochemical
study. Journal of Endodontics, 13(6), 255-259.

Weiskopf, J., Gehre, G., & Graichen, K. H. (1961) Ein Beitrag zur Behandlung von
Luxationen und Waurzelfrakturen im Frontzahngebiet. Stoma (Heidelberg) 14,
100.

Xiao, M., Qian, H., Lv, J., & Wang, P. (2022). Advances in the Study of the
Mechanisms of Physiological Root Resorption in Deciduous Teeth. Frontiers in
pediatrics, 10, 826-833.

Yamaoka, M., Furusawa, K., Ikeda, M., & Hasegawa, T. (1999). Root resorption of
mandibular second molar teeth associated with the presence of the third
molars. Australian Dental Journal, 44(2), 112-116

Yasin, R., Al-Jundi, S., & Khader, Y. (2021). Effect of mineral trioxide aggregate and
biodentine™ on fracture resistance of immature teeth dentine over time: in vitro
study. European archives of paediatric dentistry: official journal of the
European Academy of Paediatric Dentistry, 22(4), 603-6009.

Yilmaz, A. (2020). Nikel Titanyum alet sistemlerinin dentinde mikro c¢atlak olusumu
uzerine etkisi. In Endodontide Doéner Alet Sistemleri-Hangi Sistem, Nerede,
Neden?. Turkiye Klinikleri, 29-35.



87

Young, G. R., Parashos, P., & Messer, H. H. (2007). The principles of techniques for
cleaning root canals. Australian Dental Journal, 52(1), 52—63.

Zhabuawala, M. S., Nadig, R. R., Pai, V. S., & Gowda, Y. (2016). Comparison of
fracture resistance of simulated immature teeth with an open apex using
Biodentine and composite resin: An in vitro study. Journal of the Indian Society
of Pedodontics and Preventive Dentistry, 34(4), 377-382.

Zamin, C., Silva-Sousa, Y. T., Souza-Gabriel, A. E., Messias, D. F., & Sousa-Neto, M.
D. (2012). Fracture susceptibility of endodontically treated teeth. Dental
traumatology: official publication of International Association for Dental
Traumatology, 28(4), 282—286.

Zogheib, C., Sfeir, G., Plotino, G., Deus, G., Daou, M., & Khalil, I. (2018). Impact of
Minimal Root Canal Taper on the Fracture Resistance of Endodontically Treated
Bicuspids. J Int Soc Prev Community Dent, 8(2), 179-183.



HAM VERILER



FORMLAR



INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

FARKLI KALSIYUM SILIKAT ICEREN MATERYALLERLE TAMIR
EDILEN YAPAY OLUSTURULMUS i¢ KOK REZORPSIYONLU
DISLERIN KIRILMA DIRENCLERININ KARSILASTIRILMASI

ORIIMNALLIK RAPORU

w12 w11 %2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARL  YAYINLAR

%2

OGRENCI ODEVLERL

BIRIMCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr

internet Kaynat

.

docs.neu.edu.tr

internet Kayna

=]

acikerisim.akdeniz.edu.tr:8080

internet Kayna

o

ﬁgﬁiﬁgﬂvenyayinevi.com <%1
dergipark.org.tr <o ]
B 35f:fa§:$|ss.hacettepe.edu.tr:SOSO <%1
OS;EEEE}:EETEd to Koc University <%1
nek.istanbul.edu.tr:4444 <%1

internet Kaynat

docplayer.biz.tr

90



	T.C.
	istanbul üniversitesi
	sağlık bilimleri enstitüsü
	endodonti anabilim dalı
	doktora programı
	danışman
	doç. Dr. Ayça yılmaz
	İSTANBUL-2023
	havva gözde şen
	( doktora TEZİ )
	beyan
	ithaf
	teşekkür
	içindekiler
	tablolar listesi
	tablolar listesi (1)
	tablolar listesi (2)
	tablolar listesi (3)
	şekiller listesi
	SEMBOLLER / kısaltmalar listesi
	özet
	abstract
	1. giriş ve amaç
	2. genel bilgiler
	2.1. Kök Rezorpsiyonu
	1.1.1.
	2.1.1. Kök Rezorpsiyonunun Tarihçesi ve Sınıflandırılması
	2.1.2. Fizyolojik Kök Rezorpsiyonu

	2.2. İç Kök Rezorpsiyonu
	2.2.1. İnflamatuar İç Kök Rezorpsiyonu (İİKR)
	2.2.2. İç Kök Replasman (Yer Değiştirme) Rezorpsiyonu
	2.2.3. İç Kök Rezorpsiyonu Etiyolojisi  ve Prevalansı
	2.2.4. İç Kök Rezorpsiyonunun Patolojisi
	1.1.1.
	2.2.5. İç Kök Rezorpsiyonunun Histolojisi
	2.2.6. İç Kök Rezorpsiyonunun Klinik Özellikleri
	2.2.7. İç kök Rezorpsiyonunun Radyografik Özellikleri
	2.2.8. İç Kök Rezorpsiyonunun Ayırıcı Tanısı
	2.2.9. İç kök Rezorpsiyonunun Tedavisi

	2.3. Dış Kök Rezorpsiyonu (DKR)
	2.3.1. Yüzeyel Dış Kök Rezorpsiyonu (YDKR)
	2.3.2. İnflamatuar Dış Kök Rezorpsiyonu (İDKR)
	2.3.2.1. İnflamatuar Dış Kök Rezorpsiyonunun Etiyolojisi ve Patolojisi
	2.3.2.2. İnflamatuar Dış Kök Rezorpsiyonunun Histolojisi
	2.3.2.3. İnflamatuar Dış Kök Rezorpsiyonunun Klinik Özellikleri
	2.3.2.4. İnflamatuar Dış Kök Rezorpsiyonunun Radyografik Özellikleri
	2.3.2.5. İnflamatuar Dış Kök Rezorpsiyonunun Tedavisi

	2.3.3. Dış Kök Replasman (Yer Değiştirme) Rezorpsiyonu (DKRR)
	2.3.4. Servikal Dış Kök Rezorpsiyonu (DSR)
	2.3.5. Geçici Apikal Yıkım

	2.4. Kalsiyum Silikat İçerikli Materyaller
	1.1.1.
	2.4.1. Endodontide Kullanılan Simanların Sahip Olması Gereken İdeal Özelliklerin Kalsiyum Silikat Simanlar Açısından Değerlendirilmesi
	1.1.1. (1)
	2.4.2. Güncel  Kullanılan Kalsiyum Silikat İçerikli Materyaller
	2.4.2.1. ProRoot MTA
	2.4.2.2. Biodentine
	2.4.2.3. Bio MTA+
	2.4.2.4. NeoMTA 2


	2.5. Dişlerin Kırılma Dayanımlarının Test Edilmesi
	2.5.1. Endodontik Tedavi Görmüş Dişlerde Kırılma Nedenleri
	1.1.1.
	2.5.2. Kırılma Direncinin Değerlendirilmesi


	3. gereç ve yöntem
	3.1. Etik Kurul ve Gerekli İzinler
	3.2. Örneklerin Seçilmesi
	3.3. Örneklerin Hazırlanması
	3.4. Çalışma Gruplarının Belirlenmesi
	1.1.
	1.1. (1)
	1.1. (2)
	1.1. (3)
	3.5. Kök Kanallarının Şekillendirilmesi
	3.6. Yapay İç Kök Rezorpsiyonu Oluşturulma ve Kök Kanal Dolgusunun Yapılma İşlemi
	3.7. Rezorpsiyon Alanının Doldurulması
	3.8. Örneklerin Kırılma Direnci Öncesi Hazırlanması
	1.1. (4)
	1.1. (5)
	3.9. Örneklerin Kırılma Direnci Testi
	3.10. Örneklerin Kırılma Tipinin Tespit Edilmesi
	3.11. İstatistiksel Yöntem

	4. bulgular
	5. tartışma
	6.Sonuçlar
	KAYNAKLAR
	ham veriler
	formlar
	İNTİHAL RAPORU İLK SAYFASI

