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OZET

Aksoy, U. MTA (Mineral Trioksit Aggregate) ve BioAggregate’in, dentin
tubillerinden kok ylizeyine kalsiyum ve hidroksil iyon difiuzyonlarinin in
vitro olarak arastirlmasi. Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii Endodonti Programi, Doktora Tezi, Lefkosa, 2012.

Kanal igerisine yerlestirilen kalsiyum hidroksitten ayrisan kalsiyum ve
hidroksil iyonlari dentin tlbdullerinden diflize olarak eksternal enflamatuar kdk
rezorpsiyonlarinin tedavisinde rol oynarlar. Fakat 6zellikle uzun donem kanal
ici kalsiyum hidroksit kullanimi kok frakturld riskini artinr. MTA ve
BioAggregate, kanal icerisinde kullanildiklarinda, kalsiyum ve hidroksil iyon
kaynadi olarak gorev yaparak, kalsiyum hidroksite alternatif teskil edebilir. Bu
tez calismasinda, kanal icerisine yerlestirilen MTA ve BioAggregate'ten
salinip dentin kanallarina difize olan ve sementten yoksun kok yluzeylerine
ulasan kalsiyum ve hidroksil iyonlari, farkl seviyelerdeki kok bolgelerinde pat
formundaki kalsiyum hidroksit ile karsilastirmali olarak incelenmistir. Bu
amagcla 120 adet ¢ekilmis tek koklu daimi insan disleri kullaniimigtir. Digler
mine-sement seviyesinden kesilip kuronlari ayrildiktan sonra kok kanallari
Protaper ede sistemi kullanilarak crown-down prensiplerine uygun olarak
sekillendirilmigtir. Eksternal kok rezorpsiyonlarini taklit etmek amaciyla
silindirik elmas fissur frezle kok ylzeylerinin servikal, orta ve apikal olmak
uzere Ug¢ farkl bolgelerinde yapay kaviteler aciimistir. Ardindan 6rnekler;
kontrol (1), kalsiyum hidroksit (2), MTA (3) ve BioAggregate (4) olmak lzere
4 ana gruba, her ana grup da kendi icinde rezorpsiyon kavitelerinin yerlerine
gore servikal kdk boélgesi (a), orta kok bolgesi (b) ve apikal kék bdlgesi (c)
olmak Uzere 3 alt gruba ayriimistir. Kontrol grubu 6rneklerinde kdk kanallari
bos birakilmig, diger gruplardaki orneklerde kanallarin tamami kalsiyum

hidroksit, MTA ve BioAggregate ile doldurulmustur. Yapay kaviteler



Vi

haricindeki tum yuzeyleri izole edildikten sonra her bir 6rnek igerisinde 10 ml
distile su bulunan plastik deney tiiplerine atilmistir. Orneklerin icerisinde
bulundugu sudaki kalsiyum iyonlarinin konsantrasyonlari ve hidroksil
iyonlarinin konsantrasyonunu ifade eden pH degerleri 1, 3, 7, 14, 21 ve 28.
gunlerin sonunda olgulmugstur. Elde edilen veriler Kruskal Wallis H testi ve
Bonferroni dizeltmeli Mann Whitney U testi ile istatistiksel olarak analiz
edilmistir. Calismamizin sonuglarina gore kok kanali igerisine yerlestirilen
kalsiyum hidroksit, MTA ve BioAggregate materyallerinden ayrisan kalsiyum
ve hidroksil iyonlari, dentin bariyerini asip sementten yoksun kok ytzeylerine
ulagabilmektedirler. Hemen hemen tum calisma periyodu boyunca kalsiyum
ve hidroksil iyon difizyonlari acgisindan kalsiyum hidroksit, MTA ve
BioAggregate’e gore Ustin o6zellikler sergilemisti. MTA ve BioAggregate
materyalleri arastirilan konu itibariyle benzer 6zellikler gostermigler ve tum

¢alisma periyodu boyunca birbirlerine Ustlnluk sergilememiglerdir.

Anahtar kelimeler: MTA, BioAggregate, kalsiyum hidroksit, eksternal

enflamatuar kdk rezorpsiyonu, iyon difiizyonu.
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ABSTRACT

Aksoy, U. In vitro investigation of the diffusion of calcium and hydroxyl
ions through dentinal tubules to the root surface from MTA (Mineral
Trioxide Aggregate) and BioAggregate. Near East University Institue of
Health Sciences, PhD Thesis in Endodontics, Lefkosa, 2012.

Diffusion of calcium and hydroxyl ions from intracanal calcium hydroxide
through dentin is used to arrest external inflammatory root resorption.
However, long-term calcium hydroxide placement has been associated with
an increased risk of root fracture. MTA and BioAggregate might provide an
alternative to calcium hydroxide as a source of calcium and hydroxyl ions.
This in vitro study compared the effects of MTA, BioAggregate and calcium
hydroxide on calcium and hydroxyl ion diffusion through dentinal tubules to
the root surfaces without cementum in various root levels. 120 previously
extracted human permanent single-rooted teeth were used in this study. The
teeth were decoronated and instrumented using crown-down technique with
Protaper rotary files. To simulate external root resorption, artificial defects
were created using cylindrical diamond bur in cervical-middle-apical thirds of
root surfaces. The teeth were divided into four main groups: Control (1),
calcium hydroxide (2), MTA (3) and BioAggregate (4). Main groups then
divided into three sub-groups according to location of the simulated defects:
Cervical (a), middle (b) and apical (c). In control group, root canals of
specimens left empty. Other root canals of specimens filled with calcium
hydroxide, MTA or BioAggregate. The entire root surfaces, except the
simulated defects, were isolated. Each specimen was immersed in a vial
containing 10 ml distilled water. Calcium concentrations and pH of the
immersion media was measured at 1, 3, 7, 14, 21 and 28 days. Statistical
analysis was accomplished by Kruskal-Wallis H and Mann—-Whitney U tests

with Bonferroni correction. This study indicated that intracanal placement of



viii

both calcium hydroxide, MTA and BioAggregate resulted in the diffusion of
calcium and hydroxyl ions across dentine. The results showed greater
calcium and hydroxly ions released by calcium hydroxide groups than MTA
and BioAggregate groups. MTA and BioAggregate groups showed similar
properties and there were no differences between these groups in whole
study period.

Key words: MTA, BioAggregate, calcium hydroxide, external inflammatory

root resorption, ion diffusion.
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1.GIiRIS

ilk kez 1993 yilinda dis hekimligine tanitilan MTA (Mineral Trioksit
Aggregate), 1998 yilinda Amerikan Gida ve ilag Yénetimi (FDA) tarafindan
onaylanmasi ile hem deneysel hem de klinik olarak genis ¢aplh kullanim alani
bulmustur (Lee ve digerleri, 1993; Schwarz ve digerleri, 1999). Baslangicta
kOok ucu dolgu materyali olarak geligtirilen MTA, sahip oldugu ozellikler
sayesinde klinikte zamanla, vital pulpa tedavilerinde, apeksifikasyon
islemlerinde, kok perforasyonu tedavilerinde, rezorpsiyon tedavilerinde ve

kok kanal dolgu maddesi olarak da tercih edilen bir materyal haline gelmigtir.

BioAggregate; perforasyon tamiri, vital pulpa tedavileri, kdk ucu
dolgusu ve apeksifikasyon islemlerinde kullanimi énerilen, yeni gelistirilen
biyoseramik esasli bir materyaldir. BioAggregate’in iceriginin bulylk oranda
MTA ile benzer oldugu ve MTA’nin modifiye edilmis bir bi¢cimi oldugu ifade
edilmistir (Park ve digerleri, 2010). Uretici firma, igeriginin MTA’dan farkli
olarak aliminyum icermemesinin materyalin toksik etkilerini minimize ettigini
iddia etmektedir. BioAggregate ile yapiimis olan sinirl sayida ¢calismada elde
edilen sonuglar, materyalin MTA’ya alternatif teskil edebilecegini

gostermektedir.

Enflamatuar kOk rezorpsiyonlarinin tedavisi, enflamasyon surecinin
eliminasyonu ve rezorpsiyondan sorumlu hdcrelerin  aktivitelerinin
inhibisyonunu gerektirir (Fuss ve digerleri, 2003). Bugline kadar eksternal ve
internal kok rezorpsiyonlari icin onerilen tedavi sekli, kalsiyum hidroksitin
kullanimi ya da sert doku bariyeri formasyonun tesvikine yardim ederken
ayni zamanda yeterli biyolojik tikamay! da saglayan diger biyomateryallerin
kullaniimasidir (Ozdemir ve digerleri, 2008). Kalsiyum hidroksit igerikli
materyallerin kullanimindaki ana neden, ayrigsan kalsiyum (Ca) ve hidroksil
(OH) iyonlarinin dentin tubullerinden kdk ytzeyine diflizyonu ile rezorpsiyon

sahasindaki asidik pH’nin alkaline dénismesi ve ayni zamanda sert doku



formasyonunda gorevli enzimlerin aktivasyonunda, hicrelerin migrasyonunda
ve mineralizasyonda gerekli olan kalsiyum iyonlari sayesinde iyilesme igin
gerekli ortam sartlarinin olusmasinin beklenmesidir (Ozdemir ve digerleri,
2008; Sarkar ve digerleri, 2005).

Yapilan ¢alismalarda bildirildigi Gzere, sivi ortamdaki MTA’dan salinan
temel kimyasal bilesimlerden biri hidroksit formundaki kalsiyumdur (Fridland
ve Rosado, 2003; Sarkar ve digerleri, 2005). Rezorpsiyon sahasi ile arasinda
dentin bariyeri olan enflamatuar eksternal kok rezorpsiyonu vakalarinda
kanal dolgu maddesi olarak kullanilan MTA, kalsiyum ve hidroksil iyonlarinin
yavas ve duzenli salimini saglayip iyilesmeyi tesvik edebilir. Konuyla ilgili
yapilan az sayida galismada, kanal igerisine yerlestirilen MTA’dan salinan
kalsiyum ve hidroksil iyonlarinin dentin tubulleri vasitasiyla diffize olup
sementten yoksun kok yuzeyine ve kokun bulundugu sivi ortama ulasabildigi
gOsterilmistir (George ve digerleri, 2009; Heward ve Sedgley, 2011; Ozdemir
ve digerleri, 2008). Bu konuda Bioaggregate ile hentz yapilmis bir ¢caligma
yoktur. Fakat materyallerin igerikleri g6z 6nune alindiginda BioAggregate’in

MTA ile benzer 6zellikler gostereceg@i One surulebilir.

Kok kanali igerisinde uzun donem kalsiyum hidroksit kullaniminin digin
yapisini zayiflattigi ve fraktar riskini artirdigi ¢esitli arastirmalarda bildirilmistir
(Andreasen ve digerleri, 2002; Rosenberg ve digerleri, 2007). Ozellikle
nekrotik pulpall acgik apeksli diglerde ve genis periapikal lezyonlu dislerde
MTA'nin kanal dolgu maddesi olarak kullanimi ile kalsiyum hidroksitten
bekledigimiz Ozellikleri elde etmenin yaninda, ayni zamanda dig yapisinin
dayaniklihginin da korunmasi disin uzun donemde prognozuna olumlu
katkida bulunabilir (Bogen ve Kuttler, 2009). Bu baglamda BioAggregate'’in
de benzer amaglarla kullanilabilecegi ifade edilmistir (Tuna ve digerleri,
2011).

Dentin tabakasinin kalinhigi ile dentin tdbdllerinin  kdkan farkli
seviyelerindeki uzanim agcilari, ¢ap ve sayilari, iyon difiizyonunu

etkileyebilecek faktorlerdir. Literattirde bu faktorleri gz dniine alarak konu ile



ilgili MTA, BioAggregate ve kalsiyum hidroksitin karsilastirildigr bir calisma
yoktur.

Yuratilen bu tez calismasinda, kok kanallarina uygulanan MTA ve
BioAggregate’in, koklerin apikal bolge, orta bdlge ve servikal bdlge olmak
Uzere farkli seviyelerinden salinan kalsiyum ve hidroksil iyonlarinin difflizyon
diizeylerinin atomik absorbsiyon spektrofotometre ve pH metre cihazlan

kullanilarak belirlenmesi amacglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Kok Rezorpsiyonlari

Kok rezorpsiyonu dentin veya sement kaybi ile sonuglanan ve
fizyolojik veya patolojik olabilen bir suregle ilgili durumu tanimlar (American
Association of Endodontists [AAE], 2003). Sut diglerinde olusan kok
rezorpsiyonlari, dislerin dismeden dnceki rezorptif aktivitesini iceren fizyolojik
bir stire¢ iken, daimi disleri etkileyen kdk rezorpsiyonlari patolojiktir (Bakland,
1992).

Daimi dislerde kok rezorpsiyonu, ilk defa 1856 vyilinda Bates
tarafindan, periodontal membranin travmasina bagh bir absorpsiyon sureci
olarak tarif edilmigtir. 1914’te Ottolengui tarafindan ortodontik tedavi ile
iliskilendirilmistir. Ketcham, 1927 yilinda bildirdidi radyografik calismasinda
koklerin kisaliginin anatomik varyasyonlara bagli olabilecegi gibi, ortodontik
tedavinin bir sonucu olabilecegine de isaret etmigtir. (Aktaran: Darendeliler ve
Cheng, 2009, s. 85)

Ketcham yine bir baska ¢alismasinda (1929) hormonal dengesizlik ve
beslenme vyetersizliklerinin, kok rezorpsiyonlarinin muhtemel nedenleri
olabilecegini ileri surmustir. O dénemde ‘absorpsiyon’ ve ‘rezorpsiyon’
terimlerinin her ikisi de kok ucundaki madde kaybini tanimlarken, 1932
yiinda Becks ve Marshall'in sadece rezorpsiyon teriminin kullanimini
onerdirleri bildirilmektedir (Aktaran: Darendeliler ve Cheng, 2009, s. 85). Kok

rezorpsiyonlari daha sonra birgok aragtirmanin konusu haline gelmistir.

Diglerdeki rezorpsiyonlar istisnasiz bi¢cimde periodontal ligament
velveya pulpa dokusundaki yaralanma ya da irritasyonun sonucunda ortaya
¢ikar. Bu durum travmatik dis yaralanmalarinin bir sekeli olarak, ortodontik
dis hareketlerine bagl olarak veya pulpa ya da periodontal yapilarin kronik
enfeksiyonuna bagl olarak olusabilir. Rezorpsiyon sureci; enflamatuar
hacreler, rezorbe edici hucreler ve sert doku yapilari arasindaki karmagik bir



etkilesimi icermektedir. Genellikle bu patolojik durumun tahmini, teshisi ve

tedavisi zordur (Ne ve digerleri, 1999).

Dis rezorpsiyonundaki sure¢ kemik dokularda olugan rezorpsiyona
benzerlik gostermektedir. Kemik, dentin ve sement dokusundaki yaralanma
ve irritasyonlar, bu dokular icerisinde kimyasal degisimlere yol acarak ‘klast’
adi verilen ¢ok c¢ekirdekli dev hucrelerin olusumuna neden olur (Pierce ve
digerleri, 1991). Butin sert doku rezorpsiyonlarindan sorumlu ana hucre tipi
olan klastik hucreler makrofaj ve monositler ile etkilesim icindedirler. Tim bu
hicreler rezorpsiyon surecini etkileyen sitokinler, enzimler ve hormonlarla
birlikte molekuler dlizeydeki kompleks biyolojik olaylari yonetmektedirler (Ne
ve digerleri, 1999).

2.1.1.Rezorpsiyonda Rol Oynayan Huicresel Faktorler
2.1.1.1.Monosit ve makrofajlar

Kemik iliginde Uretilen monositler yaklasik 10-12 ym ¢apinda yuvarlak
sekilli hicrelerdir. lyi gelismis bir golgi aygitina, bébrek sekilli cekirdege ve
lizozomal grantllere sahiptirler. Hicre yuzeyindeki ¢ok sayida mikrovilluslar
ile karakterizedirler. Kemik iliginde olgunlagsan monositler uzak dokulara
ulasip farkli makrofaj turleri ve dentritik hicreleri olusturmak igin kan

dolasimina katilirlar.

Makrofajlar, ¢capi 60 um'’yi bulabilen daha buydk hicrelerdir. Cok
sayida lizozomal granullere ve mikrovilluslara sahiptirler. Kemik doku igindeki
hareketleri, makrofaj kemotaktik faktérler olan mikroorganizmalar ve onlarin

artnleri, kimyasal mediatérler ya da yabanci partiklller araciligiyla olur.

Birkag ay1 bulan émurleri icerisinde ¢ok farkli gorevleri yerine getirirler.
Bu gorevlerinden bazilari normal hucre ve doku dongusuyle alakali iken
bazilari enflamatuar ve immun cevabin bir pargasini olusturur. Makrofajlar
fonksiyonlarini yerine getirebilmek i¢in 100’e yakin diuzenleyici ve enzimatik

protein Uretir ve salgilarlar (Garant, 2003, s. 390-391).



Monosit ve makrofajlar, osteoklastlarla birlikte kemik ve dis
rezorpsiyonlarinda onemli bir rol oynamaktadirlar. Periodontal hastaliklarda,
kok etrafindaki granldlomlar ve Kkistlerde, metastatik kemik timdrlerinde
komsu dokuda bulunurlar (Akamine ve digerleri, 1994a; Akamine ve digerleri,
1994Db; Ne ve digerleri, 1999).

Makrofajlar, osteoklastlar ile benzer bir yapi sergilese de
osteoklastlarda bulunan firgamsi kenara (ruffled border) sahip degillerdir. Bu
sebeple rezorpsiyon sirasinda sert doku yluzeylerine tutunamazlar ve dentinal
yluzeylerde lakunalar olusturamazlar (Domon ve digerleri, 1997; Ne ve
digerleri, 1999).

2.1.1.2.0steoklastlar

Albert Kolliker (1873), bazi kemik ylzeylerindeki blyuk, ¢ok ¢ekirdekli
hicrelerin kemik rezorpsiyonunun direkt ajanlari oldugunu 6ne suren ilk
arastirmacidir (Aktaran: Zaidi, 1993). Osteoklastlar, hematopoetik stem (kok)
hicrelerden mensei alirlar. Oldukga hareketli, multinikleer ve lizozomal
enzimler tasiyan polarize hicrelerdir. Ayrica ¢ok sayida mitokondri, serbest
ribozom ve yaygin golgi kompleksi igerirler. Ortalama oOmurleri 2 hafta
kadardir (Ne ve digerleri, 1999).

Osteoklastlarin makrofajlarda bulunmayan karakteristik bir 6zelligi
fircamsi  kenarlardir  (ruffled border). Firgamsi kenar, stoplazma
membraninin  ¢ok sayida, ince, parmak sekilli uzantilarindan olusur.
Mineralize kemik matriksinin rezorpsiyonu ve yikimi, fircamsi kenardan
tampon bolgeye hidrojen iyonlari ve proteolitik enzimlerin gegmesi ile olusur.
Osteoklastlar kemik ylzeyine yerlestiginde fircamsi kenarin baglandigi yerde
karakteristik ¢ukurcuklar olustururlar. Bu c¢ukurcuklar, ortamda osteoklast
olmadiginda kesinlikle olusmaz (Garant, 2003, s. 202-211; Vaananen ve
digerleri, 2000).

Osteoklastlarin bir diger énemli isleve sahip yapisal alani organelsiz
sitoplazmik bdlgeleridir (clear zone). Organelsiz sitoplazmik bolge, fircamsi

kenari gevreleyen ve kontraktil proteinlerden zengin huicresel bir alandir.



Burada bulunan mikroflamanlarin organize olmasi sonucu olusan podozom

adli yapilar osteoklasta hareket 6zelligi kazandirir (Garant, 2003, s. 202-211).

Osteoklastlar, mineralize kemik matriksinin 6nce mineral sonra da
organik kismini yani kollajen lifleri ortadan kaldirirlar (Garant, 2003, s. 202-
211).

2.1.1.3.0dontoklastlar

Osteoklastlar ile disi rezorbe eden hicrelerin (odontoklastlar,
dentinoklastlar, sementoblastlar) ayni hicreler olup olmadigi bilinmemekle
birlikte bircok ortak 6zellikleri vardir. Odontoklastlar daha kuguk hicrelerdir.
Osteoklastlar gibi firgamsi kenara sahiptirler fakat daha az hicre gekirdegi
icerirler (Ne ve digerleri, 1999). Osteoklastlarla aralarinda sitokimyasal bir
farkhlik olmadigi bildirilmistir (Sasaki, 2003).

2.1.1.4.Rezorpsiyonun mekanizmasi

Dokudaki oksijen degisimleri, hormonal degisiklikler, lokal olarak
Uretilen kimyasal mediatorlerin  etkisi gibi kemik rezorpsiyonuna neden
olabilecek sartlar altinda bile, dis koki hem eksternal hem de internal olarak
rezorpsiyona direnglidir. Cesitli hipotezler 6ne surulmis olsa da, kok
dokusunun rezorpsiyona hangi mekanizma ile diren¢ gosterdigi kesin olarak

bilinmemektedir (Levin ve Trope, 2002).

Bir hipoteze goére, koku bir ad gibi saran epitelial kok kilifi kalintilari
disi rezorpsiyona ve ankiloza karsi korur (Orban, 1952). Fakat bu hipotez

desteklenmemistir (Levin ve Trope, 2002).

Andreasen (1988)’in ortaya attigi ikinci hipotez, dentini her iki taraftan
da kaplayan sement ve predentinin, dis kokunln rezorpsiyona karsi
direncinde oncelikli 6nheme sahip oldugunu savunmaktadir (Aktaran: Trope,
2002) Bu hipotezi destekleyen durum, osteoklastlarin mineralize olmayan
matrikse yapismamalaridir (Nakamura ve digerleri, 1996; Takahashi ve
digerleri, 2007). Osteoklastlar, arginine-glycine-aspartic acid (RGD) amino

asit sirasini igeren ekstraseluler matriks proteinleri vasitasiyla gorev yaparlar.



Mineralize yuzeylerdeki kalsiyum tuz kristallerine yapisik olan RGD peptidleri,
osteoklastlar igcin yapisma alanlari olugstururlar. Sementin en disg yuzeyi
mineralize olmayan sementoid tabakayi saran sementoblastlarla kaphdir.
Sementi 6rten bu organik matriks, osteoklastlarin yapismasi igin uygun bir
alan olusturmaz. Kokun i¢ ylzeyini olusturan dentin ise benzer sekilde
organik matriks olusturan predentin tabakasi ile ortuludur. Boylece hem
sement hem de predentinde RGD proteinlerinin bulunmamasi osteoklastlarin
baglanmasini dusurerek rezorpsiyona karsi direng olusturur (Trope, 2002).
Cok sayida calisma ile bu hipotez desteklenmistir (Hammarstrom ve
Lindskog, 1985; Polson ve Caton, 1982; Trope, 2002). Travmatik olgularda
sement veya predentinin yaralanmasiyla osteoklastlari uyarimi ve sonucunda
gelisen kok rezorpsiyonu bu hipotezi desteklemektedir. Eksternal servikal
rezorpsiyon vakalarinda periferal dentinin blyuk olgide harabiyete
ugramasina karsin pulpa gevresindeki predentine komsulukta olan dentinin

korunmasi, predentin dokusunun direncini géstermektedir (Tronstad, 1988).

Digleri rezorpsiyona karsi goreceli olarak koruyan bir diger hipoteze
gore predentin ve sementte bulunan intrinsik faktorler, resorbe edici
hicrelerin inhibisyonunu saglamaktadir (Levin ve Trope, 2002). Tumor
nekrozis faktor (TNF) sUperfamilyasindan olan ve osteoprotegerin (OPG)
olarak bilinen protein, 1997 yilinda birbirinden farkl iki grup tarafindan
bulunmustur. OPG 380 aminoasitten olusan glukoprotein yapisinda bir sitokin
reseptoradir (Simonet ve digerleri, 1997). Etkilerini tuzak reseptort olarak
salgilanarak yaparlar. Receptor activator of nuclear factor kappa B ligand’a
(RANKL) baglanarak konsantrasyonunu dusurar. Bodylece RANKL
moleklliniin osteoklast Uretimini (osteoklastogenezis) stimule edici etkisini
inhibe eder (Kong ve digerleri, 1999). Sementoblast hiicrelerinin OPG Uretip
uretmedigi bilinmemekle beraber gingival fibroblastlar, periodontal ligament
hicreleri ve pulpa hucrelerinin OPG sentezleyebildigi yapilan ¢alismalarda
gosterilmigtir (Rani ve MacDougall, 2000; Sakata ve digerleri, 1999; Wada ve
digerleri, 2001).



Eksternal kok rezorpsiyonlarinin bazi turleri icin gecerli bir diger
hipoteze gore en icteki sement tabakasi olan ara sement (intermediate
sement), yiksek derecede Kkalsifiyedir ve dentin tubulleri ile periodontal
ligament arasinda bariyer gorevi gorur (Saygin ve digerleri, 2000). Normal
sartlar altinda bu bariyer, enfekte pulpadaki bakteri ve trtnlerinin periodontal
ligamente ulasmasini engeller. Fakat ara sement zarar gorur veya
kaybolursa enfekte pulpadan diffize olan bakteri ve bakteri Grtnleri
periodontal ligamentte enflamatuar cevap olusumuna neden olur.

Enflamatuar cevabi takiben de rezorpsiyon geligir (Levin ve Trope, 2002).

Bu hipotezlerin higbiri birbirini diglamaz ve farkli vakalardaki sartlarin

degiskenligine gore degisik oranlarda katki saglarlar (Levin ve Trope, 2002).

Hormonlar, hiicre yuzey proteinleri olan integrinler, transkripsiyon
faktorleri, sitokinler gibi ¢ok cesitli mediatdrler osteoklastlarin fizyolojik
fonksiyonundan sorumludur. Patolojik kok rezorpsiyonuna daha az faktor etki
eder ve bu faktorler enfeksiyona verilen enflamatuar cevapla iligkilidir.
Enflamatuar mediatorler, osteoklast/odontoklast fonksiyonlari i¢in guglu
uyaricilar olarak bilinmektedirler. interk’jkin-l(IL-l), IL-2, IL-3, |I6kemi inhibitor
faktor (LIF), siliar norotropik faktor (CNTF), onkostatin M (OSM), TNF,
grandlosit makrofaj koloni stimulan faktér (GM-CSF) ve c kit ligand,

osteoklastlarin gelisimini ve aktivitesini stimule eder (Levin ve Trope, 2002).

Kok rezorpsiyonunun baslamasi icin iki kosulun saglanmasi gereklidir:
Koku koruyucu tabakanin zarar gormesi (kokun dis yuzeyindeki presement
veya kokun i¢ yuzeyindeki predentin) ve zarar goren kok yuzeyine komsu
dokuda enflamatuar cevap olusturacak bir uyaran. Bu kosullar altinda, kdk
rezorpsiyonunun ilk asamasi klastik hucrelerin dig ylzeyine yapismasidir.
Cesitli RGD peptidi iceren proteinlerin (osteopontin, kemik sialoproteini,
fibronektin, vitronektin) osteoklastlarin ylzeye yapismasinda etkili olduklari
gosterilmigtir. Ozellikle osteopontin, odontoklastlardaki integrin reseptorlerine
baglanarak odontoklastlarin sert dokulara yapismasinda aracilik eder
(Giachelli ve Steitz, 2000). Odontoklastta en yodun saptanan integrinler;
avB3 (vitronektin reseptoru), a2B1 (kollagen reseptori) ve avBs'dir (Garant,



10

2003, s. 202-211). Osteopontin molekultnidn bir bolgesi ekspoze dentindeki
kalsiyum tuzlarina bagh iken diger bir bolgesi ise odontoklastlarin hucre
membranindaki integrin reseptorlerine baglanir. Boylelikle osteopontin,
klastik hucrelerin sert dokuya baglanmasini kolaylastirir. Bu baglanma
odontoklastlarin polarizasyonunun induklenmesi i¢in esastir (Hill, 1998).
Daha sonra polarize odontoklastlarin karakteristik 6zelligi olan firgamsi kenar
ve “clear zone” olusumu baslar. Firgamsi kenar, odontoklastin sert dokuyla
kargi karsiya geldigi bolgede hucre igi asidik vezikullerin birlesmesi ile olusgur.
Bu birlesme sirasinda sert doku matriksini penetre etmek igin parmak-benzeri
uzantilar meydana gelir. “Clear zone” organellerin olmadigi, f-aktin
filamentlerden zengin olan sitoplazma bolgesidir. Bu aktin filamentler fokal
adhezyonlar veya podozomlari olusturmak icin integrin reseptérleri ve
osteopontin igeren ekstraselltiler proteinler ile iliskiye girmektedirler. Fokal
adhezyonlar hiicre-matriks siki baglantisini saglar, hicrenin yaninda fircamsi
kenarin uzandigi ve kemik matriksinin ¢ozuldigu bir rezorpsiyon lakunasi
olusur. Daha sonra mineralize kok yuzeyinde odontoklast aktive olur
(Vaananen ve digerleri, 2000). Bir yandan firgamsi kenardaki H Pompasi (H*-
ATPaz) ile H" salgilanip sert doku yikim bélgesinde asidik pH olustulurken,
diger yandan salgilanan kollagenaz ve lizozomal sistein proteinazlar
(katepsin K) gibi hidrolitik enzimler ile sert doku yikimi gergeklestirilir
(Bartkiewicz ve digerleri, 1995).

2.1.2. Kok Rezorpsiyonlarinin Siniflandirilmasi

Cesitli arastirmacilar 1970’lerden gliinimuze kadar dis rezorpsiyonlari
ile ilgili pek c¢ok farkli siniflandirma 6nermis olmalarina ragmen evrensel
olarak kabul gormus bir siniflandirma sistemi yoktur (Bakland, 1992).
Genellikle lokalize olduklari bélgeye gore eksternal ve internal olarak baslica
iki ana gruba ayrilir ve her bir grup da pek cok alt gruptan olusur.
Terminolojideki farkliliklara ve siniflamalarda yapilan bazi ekleme ve
clkarmalara ragmen her bir siniflandirma kendinden 6ncekilerle benzerlikler

gosterir (Kanas ve Kanas, 2011).



Dis rezorpsiyonlari igin gunumuze dek onerilen gesitli siniflandirmalar:

Andreasen’e gore (Andreasen, 1970)

e Internal rezorpsiyon
o Enflamatuar rezorpsiyon
o Replasman rezorpsiyonu
e Eksternal rezorpsiyon
o Ylzey rezorpsiyonu
o Enflamatuar rezorpsiyon

o Replasman rezorpsiyonu
Tronstad’a gore (Tronstad, 1988)

e Internal rezorpsiyon

e Eksternal rezorpsiyon
o Progresif enflamatuar rezorpsiyon
o Servikal rezorpsiyon

o Replasman rezorpsiyonu
Bakland’ gore (Bakland, 1992)

e internal rezorpsiyon
e Eksternal rezorpsiyon
o Ylzey rezorpsiyonu
o Enflamatuar rezorpsiyon
o Replasman rezorpsiyonu (ankiloz)
o Basing rezorpsiyonu
o Sistemik faktorlerle ilgili rezorpsiyon
o Invaziv rezorpsiyon (servikal rezorpsiyon)

o Idiyopatik rezorpsiyon
Ne’ye gore (Ne, 1999)

e Internal rezorpsiyon

o Metaplastik rezorpsiyon (replasman rezorpsiyonu)

11
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Enflamatuar rezorpsiyon

e Eksternal rezorpsiyon

©)

(@]

©)

©)

O

Yuzey rezorpsiyonu
Enflamatuar rezorpsiyon
1-Servikal 2-Apikal

Ankiloz
Replasman rezorpsiyonu

Gegici apikal bozulma

Fuss ve digerleri’ne gore (Fuss ve digerleri, 2003)

e Pulpal enfeksiyona bagl kok rezorpsiyonu

e Periodontal enfeksiyona bagli kOk rezorpsiyonu

e Ortodontik kuvvete bagli kdk rezorpsiyonu

e GOmuUlU dis veya timore bagli kok rezorpsiyonu

¢ Ankilotik kdk rezorpsiyonu

Heithersay’a gore (Heithersay, 2007)

e Travma kaynakli rezorpsiyon

o YUlzey rezorpsiyonu

o Gecici apikal internal rezorpsiyon

o Basing rezorpsiyonu

o Ortodontik rezorpsiyon

o Replasman rezorpsiyonu

e Enfeksiyon kaynakli rezorpsiyon

o internal enflamatuar rezorpsiyon

o Eksternal enflamatuar rezorpsiyon

o internal-eksternal iligkili rezorpsiyon

e Hiperplastik invaziv rezorpsiyon

o Internal invaziv replasman rezorpsiyonu

o invaziv kuronal rezorpsiyon

o Invaziv servikal rezorpsiyon
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Kok rezorpsiyonlarinin siniflamalarinda; rezorpsiyona neden olan
etiyolojik ~ faktorler, rezorpsiyonun meydana geldigi lokalizasyon,
rezorpsiyonun histolojik ve morfolojik 6zellikleri gibi etmenler rol oynamistir.
Boylece rezorpsiyonun Dbiyolojik karakterini ve seyrini 6ngorup, dogru
tedavinin uygulanabilmesi amaglanmigtir. Onlari tanimlanabilir kilan spesifik
patolojik surecler iceren pek ¢ok hastaligin aksine; kok rezorpsiyonlari, gok
cesitli hastaliklarda radyografik bir isaret olarak ortaya ¢ikar. Bu nedenle kok
rezorpsiyonu, spesifik bir hastaligin varligindan ziyade altta yatan patolojik bir
surecin gostergesidir (Kanas ve Kanas, 2011). Rezorpsiyonun teshisi ve her
bir rezorpsiyon turd igin altta yatan patolojinin anlasiimasi, klinik olarak kritik

oneme sahiptir (Heithersay, 2007).
2.1.2.1.internal K6k Rezorpsiyonlari

internal kék rezorpsiyonu, pulpa boslugunda baslayip dentin kaybina
neden olan, ileri asamalarda ise sement invazyonu ile eksternal kok
yluzeyinde perforasyonla sonuglanabilen patolojik bir sdrectir (American
Association of Endodontists, 2003). Bu enflamatuar suregle birlikte
intraradikiler dentinde ve kok kanal duvari boyunca uzanan dentin
tubdllerinde, cok cekirdekli dev hucreler araciligiyla yikim gercgeklesir.
Yikimin gerceklestigi rezorpsiyon bosluklarini granulasyon dokusu doldurur.
Bazi durumlarda bu granulasyon dokusuna kemik veya sement benzeri
mineralize dokular da eslik eder. internal kdk rezorpsiyonu, daimi diglerde
nadir gorulen bir durumdur (Patel ve digerleri, 2010). Erkeklerde kadinlara
gbre gorulme sikhgr daha fazladir. Caliskan ve Tuarkin (1997), en sik

etkilenen dislerin maksiller keser disler oldugunu bildirmiglerdir.

internal kok rezorpsiyonunun gelisebilmesi icin, kékiin ic ceperini
olugturan ve rezorpsiyona kargi koruyan odontoblast ve predentin
tabakalarinin zarar gérmis olmasi ve alttaki mineralize dentin dokusunun
odontoklastik hucrelerin  tutunabilecegi sekilde aciga c¢ikmig olmasi
gerekmektedir (Wedenberg ve Lindskog, 1985). Predentin kaybina neden
olabilecek faktorler tam olarak aydinlatilamamasina ragmen pek ¢ok farkl

etiyolojik faktorin rol oynayabilecegi ileri surdlmustur. Bunlar; travma, cirtk,
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periodontal enfeksiyonlar, yuksek isi1 artisina neden olan restoratif iglemler,
kalsiyum hidroksitli tedaviler, vital kok rezeksiyonu, anakorezis, ortodontik
tedaviler, catlak dis, pulpadaki idiyopatik distrofik degisimlerdir. Bu faktorlerin
icinde travma ve pulpal enflamasyon/enfeksiyonlarin en sik gortlen etmenler

oldugu bildirilmistir (Patel ve digerleri, 2010).

Internal rezorpsiyonun gegici (transient) veya ilerleyici (progressive)
karakterde olabilecegi bildiriimistir (Wedenberg ve Lindskog, 1985).
Wedenberg ve Lindskog (1985) yaptiklari calisma sonucunda, odontoblast ve
predentin tabakalarinin kaybinin rezorpsiyonun geligsebilmesi i¢in 6n sart
oldugunu, bakteriyel bir uyarimin olmadigi durumlarda rezorpsiyonun kendi
kendini sinirladigini ve gegici oldugunu ancak bakteriyel kontaminasyonla
birlikte rezorpsiyon surecinin uzayip ilerleyici karakter kazandigini
bildirmiglerdir. Gegici rezorpsiyonlar klinik ve radyografik olarak teshis

edilemezler.

internal rezorpsiyonun meydana gelmesi icin rezorptif lezyonun
kuronalindeki enfekte nekrotik pulpa dokusunun klastik hucreleri uyarimi
gerceklesirken, apikalindeki canli pulpa dokusunun kan akimini saglayarak
klastik hicreleri beslemesi gerekir. Bakteriler pulpaya dentin tubulleri, ¢trtk
kaviteleri, catlaklar, kiriklar ve lateral kanallar yolu ile ulasabilirler (Tronstad,
1988).

Wedenberg ve Zetterqgvist (1987), internal rezorpsiyon gorulen st ve
daimi diglerde vyaptiklari histolojik c¢alismada, pulpal dokularin degisik
seviyelerde enflame oldugunu ve agirlikh olarak lenfosit ve makrofajlarin, az
miktarda da  noétrofillerin - enflamatuar  infitrasyonda  bulundugunu
bildirmiglerdir. Bununla birlikte, olugsan granulasyon dokusunun saglkh
pulpaya kiyasla daha az damarlanma gdsterdigi, periodontal bag dokusuna
benzemekle birlikte hucre ve lif sayisinin daha fazla oldugunu bildirmiglerdir.
Kok kanal duvarindaki rezorpsiyon boslugunda ¢ok sayida, genis, ¢cok hucreli
odontoklastlar bulundugunu ve bu odontoklastlarin komsu bag dokusu
kaynakli tek hucreli enflamatuar htcrelerle birlikte aktif rezorpsiyonda rol

oynadidini bulgulamiglardir. Bazi arastirmacilar pulpadaki granulasyon
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dokusuna, kemik veya sement benzeri metaplastik mineralize dokularin da
eslik ettigini rapor etmiglerdir (Cvek ve digerleri, 1990). Bu bilgiler 1s1ginda,
Ne ve digerleri (1999) ve Heithersay (2007) yaptiklari siniflandirmada internal
rezorpsiyonlari, internal enflamatuar rezorpsiyonlar ve internal replasman

rezorpsiyonlari olarak iki gruba ayirmiglardir.
internal enflamatuar rezorpsiyonlar

Kok kanal sisteminin herhangi bir bélgesinde goérulebilir. Radyografik
olarak kok kanal boslugunda oval sekilli bir genisleme ile karakterizedir.
Onemli 6lgiide ilerleyip perforasyona neden olmadan ya da tim kok kanal
sistemi enfekte olup total pulpa nekrozunun ardindan gelisen akut veya
kronik apikal periodontitis belirtileri gdstermeden fark edilemeyebilir.
Rezorpsiyon disin kuronal bdlgesinde olusursa ‘pink spot’ adi verilen, diste
pembemsi bir renk tonuyla karakterize bir gortintilye sebep olabilir (Patel ve
digerleri, 2010).

internal enflamatuar rezorpsiyon intraradikiiler dentinin ilerleyici bir
yikimidir. Rezorpsiyon bdlgesinde sert doku birikimi gérilmez. Genellikle
kronik pulpal enflamasyonla iligkilidir. Kronik enflamasyon pulpa
enfeksiyonlarinda stk gorulmesine ragmen internal  enflamatuar
rezorpsiyonun gelismesine aracilik eden sartlarin saglanmasi igin tek basina
yeterli degildir. Rezorpsiyonun baslamasi icin pulpadaki odontoklast
oncullerinin aktivasyonu ve aktive olan klastik hicrelerin  mineralize
intraradikuler dentine baglanabilmesi igin de komsu odontoblast ve predentin
tabakalarinin bozulmus olmasi gerekir. Bir hipoteze gore enfekte pulpanin
nekrotik kuronal bolimu, apikal bélimdeki pulpanin uyarimini saglayarak
rezorptif aktiviteye neden olan enflamatuar cevabi olusturur (Patel ve
digerleri, 2010). Alternatif bir hipotez de, kemik homeostazisinde
osteoklastogenezisin inhibisyonunu saglayarak rol oynayan osteositlere
dayanilarak ileri surilmustir (Heino ve digerleri, 2002) Yasayan osteosit
hicrelerinin varhiginda osteoklastlar aktif rezorpsiyona katilan hucrelerin
Ozelligi olan aktin halkalarini olugsturamazlar. Osteositlerin apoptozisinde ise

osteoklastogenezise neden olup kemik rezorpsiyonunu tetikleyen sitokinlerin
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sekresyonu induklenir. Travma ya da curuk gibi c¢esitli yaralanmalara bagli
olarak, osteositlerle benzer sekilde, dis pulpa hicreleri ve odondoblastlarda
da apoptozis gercgeklesebilecegi, bunun neticesinde de Uretilen sitokinlerin
apikal pulpa dokusunda rezorptif cevabi olusturabilecegi 6ne surtimustir (Gu
ve digerleri, 2005).

internal replasman rezorpsiyonlari

internal replasman rezorpsiyonu radyografik olarak kék kanal
boslugunda devamliligin kaybolmasi ve duzensiz bir genigleme ile
karakterizedir.  Genigleyen kanal boslugu hafiften orta dereceye kadar
radyodensite gosteren bulanik gorunumli bir materyal ile obliterasyon
gosterir. Etkilenen dis, rezorptif strec kdk veya kuron perforasyonuna sebep
olmadigi surece asemptomatiktir ve termal ve/veya elektrikli pulpa testlerine
normal cevap verir. Kronik irreversibl pulpitis veya parsiyel pulpa nekrozu gibi
pulpa dokusunun distk dereceli enflamasyonlarinin etken faktoér olabilecegi
ileri surdlmistir. internal enflamatuar rezorpsiyona benzer olarak
rezorpsiyonun baslamasi i¢in odontoblast ve predentin tabakalarinin hasara
ugramis olmasi gerekir. Histolojik olarak intraradikuler dentin rezorpsiyonuna
kemik veya sement benzeri metaplastik sert doku birikimi eslik eder.
Metaplazik sert dokularin, pulpal kaynakli veya periodonsiyum kaynakl
olabilecegini savunan farkli hipotezler 6ne surulmustur (Gronthos ve digerleri,
2002; Patel ve digerleri, 2010).

2.1.2.2.Eksternal Kok Rezorpsiyonlari

Periodonsiyumda baglayip ilk olarak kokun dig ylzeyini etkileyen,
goruldugu kok bolgesine gore servikal, lateral veya apikal olarak
siniflandinlabilen kok rezorpsiyonlaridir. Histolojik 6zelliklerine gore yluzeysel,
enflamatuar ya da replasman rezorpsiyonlari gibi farkli tipleri vardir
(American Association of Endodontists, 2003).
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Eksternal ylzey rezorpsiyonu

Eksternal yuzey rezorpsiyonu kok yuzeyinde yikim ve yapim
olaylarinin goéraldugu gegici bir durumdur. Sert dokularda yikim ¢ok azdir ve
herhangi bir tedaviye gerek kalmadan kendiliginden iyilegirler. KOk yuzeyini
etkileyen fiziksel bir yaralanma sonucunda olusur. Bu yaralanma travma veya
ortodontik tedavi neticesinde geligebilir. Klinik olarak digin supragingival
bolimunde goérulen herhangi bir belirtisi yoktur. Rezorpsiyon alaninin gok
kicuk olmasina bagh olarak genellikle radyografik olarak izlemek mumkun
degqildir. Bazi durumlarda saglikli lamina dura ve periodontal araliga sahip
kék ylizeylerinde kiiciik radyoliisent kaviteler seklinde goriilebilir. lyilesme

yeni sement dokusuyla olur (Ne, 1999).
Eksternal enflamatuar rezorpsiyonlar

En sik gorulen kok rezorpsiyonlarini olustururlar. Dentine penetre
olmus canak sekilli (bowl-shaped) rezorptif defekt olarak tanimlanir (Ne,
1999).

Levin ve Trope (2002), eksternal kok ylzeyinde yaralanmayla birlikte
gorulen enflamatuar bilesenleri tG¢ ana baslik altinda incelemislerdir: Basing,

pulpa boslugu enfeksiyonlari ve sulkular enflamasyonlar.

Basing, sement dokusuna zarar vermekle birlikte rezoptif hiicreler icin
de surekli bir uyarima sebep olur (Levin ve Trope, 2002). Basing¢ kaynakli
rezorpsiyona verilebilecek en yaygin ornek asiri ortodontik kuvvetlere bagli
olarak gorulen kok rezorpsiyonlaridir. Bu tip rezorpsiyonlar genellikle apikal
bdlgede lokalize olur ve radyografide kdk boyunun kisalmasi ile teshis
edilirler. Yas, cinsiyet, maloklizyonun tipi, kok anatomisi, kullanilan apareyin
tipi, dis hareketinin karakteri, ortodontik kuvvetin tipi, tedavi suresi kok
rezorpsiyonunun gelisiminde rol oynayan faktorlerdir. En sik etkilenen disler
maksiller ve mandibular kesicilerdir. Tedavisi, surdurtlen ortodontik hareketin
durdurulmasi ve ekilenmis dislerin uzun sureli gézlem altinda tutulmasidir.
Pulpal ve periapikal semptomlar yoksa endodontik tedavi o©nerilmez
(Malmgren ve Levander, 2003; Pandis ve digerleri, 2008).
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GOmulu digler ve kist, tumor gibi neoplazik olusumlar da mekanik
baski ile rezorptif hucreleri aktive edip basing kaynakli rezorpsiyonlara neden
olabilirler (Bakland, 1992). Gomulu dis kaynakli rezorpsiyonlardan en ¢ok
ikinci molar dislerin distal kokleri ve maksiller lateral kesici dis kokleri
etkilenirler. llerlemis vakalarda etkilenen diglerin gekimi gerekebilir. Bu
vakalarin teshisinde U¢ boyutlu goérintileme ydntemlerinin konvansiyonel
panoramik ve periapikal radyografilere gbére daha gercekci ve net bilgi

saglayacag: bildirilmistir (Algerban ve digerleri, 2009).

Pulpa boslugu enfeksiyonlari, eksternal rezorpsiyona neden olan
enflamatuar uyarim icin bir baska etkendir. Kokin apikal ya da lateral
bdlgesinde rezorpsiyona yol agabilir. En klasik 6rnegdi, apikal eksternal
rezorpsiyona sebep olan apikal periodontitislerdir. Bu tip rezorpsiyonlarin
etiyolojisinde pulpa nekrozu vardir. Pulpa nekrozu pek c¢ok durumda
gerceklesebilir fakat en yaygin neden c¢urik sebebiyle pulpaya ulasan
bakterilerdir. Pulpadaki bakteriyel enfeksiyon ve nekrozu takiben bakteriler ve
arunleri digi saran periodonsiyuma diffuze olur. Normalde kok yuzeyi
batinliglu bozulmamis sement dokusu tarafindan korundugundan pulpa
boslugu ile periodonsiyum arasindaki iliski, dncelikle apikal foramen bazen

de aksesuar kanallar vasitasiyla gergeklesir (Trope, 2002).

Apikal eksternal enflamatuar rezorpsiyonlar asemptomatiktir ve
radyografilerde izlenemeyen mindr rezorpsiyonlar olabilecegi gibi, kokun
onemli kisminin yikima ugradigi durumlar da gorulebilir. Teshisini saglayan
semptomlar periapikal enflamasyonun seyriyle iligkilidir (Ne, 1999; Trope,
2002).

Apikal boélge kokin diger bélgelerine gore enflamatuar cevap sirasinda
olusan rezorbe edici faktorlere daha direngsizdir. Apikal bdlgenin yuzey
alaninin kiiguk olup rezorbe edici faktorlerin yogunlugu bu bdlgedeki direncin
dusuk olmasina yol acar. Sementodentinal birlesme bdlgesinin ince bir
koruyucu tabaka sergilemesi ve bu bolgedeki sement-dentin birlesimindeki
hatalar, apikal bolgedeki dokunun rezorpsiyona kargi kokun diger bdlgelerine

gore daha korunaksiz olmasina neden olur (Levin ve Trope, 2002, s. 433).
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Apikal periodontitisle birlikte gelisen apikal eksternal enflamatuar
rezorpsiyonlarda kok ucu radyografik olarak kisalmig, dizlesmis veya
normale kiyasla incelmistir (Levin ve Trope, 2002, s. 433). Periapikal
lezyonun histolojik gérinima grantlomik veya kistik olabilir (Nair ve digerleri,
1996).

Pulpal enfeksiyon kaynakli kok rezorpsiyonlari kokun lateral
bdlgesinde de gorulebilir. En 6nemli sebep travmatik yaralanmalardir. Bu tip
yaralanmalarda, apikal bdlgedeki pulpayr besleyen  damarlarin
yaralanmasina bagli olarak pulpa nekrozu gorulebilir. Kokun Gzerindeki
sement tabakasi da travma ve enflamasyon sebebiyle harap olmussa
nekroze kok kanallarinda Ureyen bakterilerin toksinleri dentin tubullerinden
periodontal membrana ulasarak iltihabi reaksiyonu ve rezorbe edici hucreleri

uyarir ve kokte rezorpsiyon baslar (Caliskan, 2006, s. 195).

Eksternal enflamatuar kok rezorpsiyonlari i¢in diger bir uyarici faktor
sulkular (dis eti olugu) enflamasyonlardir. Kok yuzeyindeki hasara bagh
olarak epiteliyal atagsmanin altinda resorptif hucrelerin uyarimi ile baglar
(Levin ve Trope, 2002, s. 436-437). Kok yuzeyindeki hasarin sebebi
ortodontik dis hareketleri, travma, dis beyazlatma islemleri, dentoalveolar
cerrahi islemler, periodontal tedavi olabilir (Tronstad, 1988). Genellikle
servikal bolgede gorulmeleri ve diste farkli yodnlerde ilerleyebilip invaziv
karakterde olmalari sebebiyle invaziv servikal kdk rezorpsiyonlari olarak
adlandirilirlar (Bakland, 1992). Pulpanin bu tip rezorpsiyonlarda roli yoktur
ve genellikle sagliklidir. Rezorptif aktivite icin uyarim dis eti olugundaki ve dis
yuzeyindeki bakterilerce saglanir. Rezorpsiyon epitelyal atasmanin altindaki
bdlgede baslar, dentinde genigleyerek ilerler ancak pulpa predentin tabakasi
ile korundugundan ilk asamada perforasyon gerceklesmez ve kok kanali
cevresinde yayilir (Caligkan, 2006, s. 197).

invaziv servikal kdk rezorpsiyonlari pulpa perforasyonu olusmamissa
asemptomatiktir ve genellikle rutin radyografilerde tespit edilir. Periodontal
sondalamada cep varli§i saptanabilir. Rezorpsiyonun o6nemli derecede

ilerledigi vakalarda pulpitis semptomlari gorulebilir. Eger rezorpsiyon lakinasi
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dis minesinin altina uzanacak sekilde kuron bolgesine dogru ilerlerse bol
damarlanma gdsteren granulasyon dokusu nedeniyle diste pembemsi bir
gériinim ortaya cikar. internal rezorpsiyonlarda da gériilebilen bu pembe dis
gérinimu (pink spot), invaziv servikal rezorpsiyonlarin hatali teshis ve

tedavisine neden olabilir (Tronstad, 1988).
Eksternal replasman rezorpsiyonlari

Sement, dentin ve periodontal ligamentin patolojik kaybi ile kemik
dokunun bu dokularin yerini almasidir. Sement ve/veya dentin dokusu ile
kemik dokusu arasinda kaynasma gercekleserek dis fizyolojik mobilitesini
kaybeder. Total replasmani sonucunda disin kaybiyla sonuglanabilir

(American Association of Endodontists, 2003).

Disin kok yuzeyinin ylizde 20’sinden genis alanini iceren travmatik
yaralanmalarda iyilesme normal periodontal atasmanla gerceklesmez
(Lindskog ve digerleri, 1985). Kok yuzeyindeki ciddi bir travmatik yaralanma
sonucunda ilk reaksiyon, enflamasyon cevabinin olusmasidir. Enflamatuar
cevabin ardindan genis kok yuzeyleri sementten yoksun kalir. Ciplak kok
yuzeylerinin etrafinda genellikle periodontal ligament hdcrelerinin yerine
soket duvarlarindan gelen kemik 6ncu hucreleri bulunur ve bu bdlgeyi
doldurur. Boylece sementten yoksun dis kokl kemik doku ile direkt iliskiye
girer. Bu durum dentoalveoler ankiloz olarak adlandirilir (Bakland, 1992;
Tronstad, 1988).

Kemik doku hayat boyu suren fizyolojik bir yikim-yapim déngusune
sahiptir. Bu nedenle ankiloze olan kok osteoklastlarca yikilir fakat yapim
safhasinda dentin yerine kemik doku olusur. Bdylece kok rezorbe olarak
yerini yavas yavas kemik dokuya birakir. Bu sUre¢ ossetz replasman olarak
adlandirihr. Travmanin sebep oldugu enflamatuar cevap geri déntsumlu
oldugu halde ankiloz ve ossedz replasman fizyolojik bir sure¢ oldugundan

geri donusimsuzdur (Levin ve Trope, 2002, s. 430-431).

Replasman rezorpsiyonu genellikle intriziv lUksasyon ve disin uzun

sure digsarida kaldigi, periodontal ligamentin kuruyup canliigini kaybettigi
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avulsiyon vyaralanmalarinda gorulur. Teshisi klinik ve radyografik olarak
yapilabilir. Diste mobilite olmamasi ve perkiasyonda alinan metalik ses
ankiloz icin ayiricidir. Radyografik olarak periodontal araligin kaybolmasi ve
kokun dizensiz konturlari ankilozu isaret eden belirtilerdir (Bakland, 1992;
Tronstad, 1988).

2.1.2.3.Sistemik Hastaliklarla iligkili K6k Rezorpsiyonlari

Hormonal dzensizlikler, hipofosfatazya, hiperparatiroidizm, Paget
hastaligi, Papillon-Lefévre sendromu, bdbrek hastaliklari, karaciger
hastaliklari ve kemik displazisi gibi pek c¢ok sistemik rahatsizlik dis

koklerindeki rezorpsiyonlarla iliskilendirilmistir (Cholia ve digerleri, 2005).

Cesitli arastirmacilar, herpes zoster enfeksiyonunun pulpa nekrozu ve
internal rezorpsiyon icin etiyolojik faktor olabilecedini bildirmislerdir

(Ramchandani ve Mellor, 2007; Solomon ve digerleri, 1986)

Arnas ve digerleri (2008), Ehlers-Danlos sendromlu bir hastanin birgcok

disinde kok rezorpsiyonlarina ve malformasyonlara rastlamislardir.

Ayni ailenin bireyleri arasinda gorulen idiopatik eksternal kok
rezorpsiyonlarin genetik baglantili olabilecegi 6ne surtlmustir (Levin ve
Trope, 2002, s. 444-445)

Kok gelisiminin etkilendigi radyoterapi, dental displazi, hipotiroidizm
ve Stevens-Johnson sendromu gortlen vakalarda da eksternal kok
rezorpsiyonuna benzerlik gdsteren radyografik goéruntuler bulunabilecedi
bildirilmistir (Cholia ve digerleri, 2005).

2.1.3. Kok Rezorpsiyonlarinda Tedavi Yaklagimlari
2.1.3.1.internal kék rezorpsiyonlarinda tedavi yaklagimlari

internal kdk rezorpsiyonu teshis edildiginde klinisyen disin prognozu
hakkinda karar vermelidir. Eger dis restore edilebilir durumda ve prognozu iyi
ise tedavi segenegi kok kanal tedavisidir. internal kok rezorpsiyonlarinda
rezorptif hdcreler pulpal kokenli olduklarindan bu hcrelerin  uyarimini



22

saglayan nekrotik kuronal pulpa dokusu ve hlcrelerin kan destegini saglayan
vital apikal pulpa dokulari uzaklastiriir. Ardindan kok kanal sisteminin

dezenfeksiyonu ve obturasyonu saglanir (Patel ve digerleri, 2010).

internal rezorpsiyonlu olgularda kanamayi durdurmaya yénelik tim
cabalar sonugsuz kalmigssa lezyonun perforasyona sahip oldugu
distndlmelidir. Internal rezorpsiyonun koki perfore ettigi bolge, epitelyal
atasmanin apikalinde bulundugu ve kemik ile 6rtull, yani kapali bir sistemde
oldugu surece agiz sivilari ile temasta degildir. Boyle durumlarda perforasyon
bdlgesinin rekalsifikasyonunu yani sert doku iyilesmesini saglamak igin

kalsiyum hidroksit veya MTA kullanilabilir.

Perforasyon tamirinin mdmkin olmadidi veya basarisiz oldugu
vakalarda flep kaldirilarak bdlgeye ulasilmasi, ¢ok koklu diglerde
hemiseksiyon veya disin ¢ekimi gibi cerrahi yaklagsimlar da dusunulebilir
(Caliskan, 2006, s. 188).

2.1.3.2.Eksternal kok rezorpsiyonlarinda tedavi yaklagimlari

Eksternal kok rezorpsiyonlarinin farkl tipleri igin farkli tedavi

yaklagimlari vardir.

Eksternal yluzey rezorpsiyonlarinda kok yuzeyindeki iyilesme yeni
sement dokusuyla ve kendiliginden gerceklesir. Herhangi bir tedavi gerekmez
(Bakland, 1992; Heithersay, 2007; Ne ve digerleri, 1999).

Basing kaynakli eksternal enflamatuar rezorpsiyonlarda pulpa
genellikle etkilenmemistir ve basinca neden olan faktor ortadan kaldirilinca
rezorpsiyon durur. Ortodontik tedavilerle iliskili rezorpsiyonlarda uygulanan
ortodontik kuvvet azaltilmali veya kesilmelidir. Basincin nedeni kist, tUmor
veya gomulu dis ise bu etkenlerin uzaklastiriimasi surecin durmasi igin

yeterlidir. Kanal tedavisine gerek duyulmaz (Bakland, 1992).

Rezorpsiyonun sebebi pulpa boslugundaki enfeksiyonla birlikte gelisen
apikal periodontitis ise enflamatuar surecin altindaki sebep olan kdk kanal

sistemindeki bakterilerin uzaklastirimasi ve kok kanal tedavisi uygulanmasi
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gerekir. Pulpa enfeksiyonu kaynakl bu tip rezorpsiyonlarda, tedavi sonrasi
yuksek basari oranlari bildirilmigtir (Trope, 2002; Bakland, 1992).

Genellikle ciddi travmatik yaralanmalardan sonra gelisen lateral
eksternal enflamatuar kok rezorpsiyonlarinin énlenmesi ve tedavisinde temel
prensipler; travma sonrasi pulpa enfeksiyonunun online gegilmesi, sayet
enfeksiyon gergeklesmisse pulpa boslugundaki bakterilerin eliminasyonuna
dayanir (Trope, 2002).

Pulpa boslugundaki enfeksiyonu o6nlemenin en etkin yolu pulpa
canhliginin korunmasidir. Canhligi korunmus pulpa bakteri icermez ve bu
nedenle eksternal enflamatuar rezorpsiyon olusmaz. Pulpanin canlihidini
yitirdigi bazi durumlarda revaskularizasyon tedavisi onerilmigtir. Minimum 1
mm apikal acikhda sahip olan immatir dislerin revaskullarizasyon
potansiyeline sahip oldugu bildirilmistir. Apeksi kapali, matur diglerde bu
potansiyel ya ¢ok azdir ya da hic yoktur. Iimmatir dislerde
revaskularizasyonun gerceklesmesi, disin yaralanmayi takiben en gec 60
dakika icerisinde asil konumuna yerlestiriimesine baghdir. Arastirmacilar,
eger diste avllsiyon gerceklesmisse replantasyon oncesi disin 5 dakika
doksisiklin solisyonunda bekletiimesinin pulpanin revaskularizasyon sansini
artirdigini bildirmiglerdir. Revaskularize olan diste eksternal kok rezorpsiyonu
olusmaz ve kok gelisimi devam eder (American Academy of Pediatric

Dentistry Reference Manual, 2011; Trope, 2002).

Travma sonrasi kan akiminin azaldigi veya kesildigi iskemik nekrozlu
pulpada, yaralanmayi takiben 7-10 gun igerisinde enfeksiyon geligir. Bu sure
icerisinde baslanilan kdk kanal tedavisi ile bakteriyel enfeksiyon kaynakh
rezorpsiyonlarin  onune gecilmis olunur. Tedavisine 10 gunden sonra
baslanilan diglerde veya eksternal enflamatuar rezorpsiyonun radyografik
olarak izlendigi vakalarda tedavi, disin kemomekanik preparasyonunun
ardindan kanala uzun donem kalsiyum hidroksit pati uygulanmasini gerektirir
(Trope ve digerleri, 1995). Amag, rezorpsiyon sureci i¢in potansiyel uyaricilar
olan ve kok kanali ile cevre dentin tlbullerinde bulunan bakterilerin

eliminasyonu ve endotoksinlerin notralizasyonudur (Trope, 2002).



24

invaziv servikal rezorpsiyonlarda tedavi, rezorpsiyonun lokalizasyonu
ve genisligine gore farklik gosterir (Caliskan, 2006, s. 198). Heithersay
(2007) invaziv servikal rezorpsiyonlari, rezorpsiyon alaninin lokalizasyonu ve

genisligine gore 4 farkl sinifa ayirmigtir:

Sinif 1. Servikal bdlgede dentin icine si§ penetrasyon, kiguk

rezorpsiyon kavitesi

Sinif 2: Kuronal pulpa odasina yakin fakat kok dentinine ¢ok az veya

hi¢ nifuz etmemis rezorpsiyon kavitesi

Sinif 3: Hem kuronal dentine hem de 1/3 kuronal kdok dentinine

invazyon gosteren rezorpsiyon kavitesi

Sinif 4: Kuronal 1/3 kok dentininin de otesine uzanan genis ve derin

rezorpsiyon kavitesi

Heithersay (2007), sinif 1 ve sinif 2 rezorpsiyonlarda %90 triklorasetik
asitin topikal uygulanmasinin ardindan kavite igerisinin kuretaji ve cam
iyonomer simanla restorasyonunu Onermistir. Sinif 3 rezorpsiyonlarda
bundan farkl olarak kdk kanal tedavisinin gerekebilecegini bildirmigtir. Sinif 4
rezorpsiyonlarda ise herhangi bir tedavi dnermeyip disin gézlem altinda

tutulabilecegini veya ¢ekim tedavisi uygunabilecegini bildirmistir.

Fuss ve digerleri (2003), invaziv servikal rezorpsiyonlarin tedavisinde
yalnizca pulpa perforasyonunun oldugu durumlarda koék kanal tedavisini
onermiglerdir. Rezorpsiyon sahasinin apikale uzandigi vakalarda tedavi ve

restorasyon igin flep kaldirma veya disin ortodontik ekstrizyonu 6énerilmigtir.

2.2 Kalsiyum Hidroksit

Kalsiyum hidroksit halk dilinde sénmus kire¢ olarak bilinir. Kireg tasinin
(CaCOs3) 900-1200°C’ye kadar isitiimasiyla olugsan sonmemis kireg (CaO) ile
suyun (H20) birlesmesi sonucu agida ¢ikar.  Molekiler  agirhgi 74.08,
yogunlugu 2,1 olan beyaz, kokusuz bir tozdur. Formuli Ca(OH),’dir.
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CaCO;— CaO + CO,
CaO + H,O — Ca(OH),

Bilesikte agirlik olarak %54.11 kalsiyum, %45.89 hidroksil bulunur.
Suda ¢ozinurligu azdir. Kalsiyum hidroksit; 25 °C'de 1 litre suda 1,2 g
¢obzundr. Kimyasal olarak kuvvetli alkalen 6zellikte olup pH’sI yaklasik olarak
12,5 ile 12,8 arasindadir (Fava ve Saunders, 1999; Mohammadi ve Dummer,
2011).

Kalsiyum hidroksitin distk c¢o6zilme degeri, kalsiyum ve hidroksil
iyonlarinin yavas salimini saglayarak uzun dénem kullanimi igin avantaj
saglar. Etkisini, ayrisan Ca** ve OH™ iyonlarinin canli dokularda gésterdigi
sert doku depozisyonunun uyarimi ve antibakteriyel oOzelligi ile sagdlar
(Foreman ve Barnes, 1990; Siqueira ve Lopes, 1999). Ca*? iyonlari dokuda
karbondioksit (CO,) ile karsilarsa, biyolojik veya antibakteriyel bir 6zelligi

olmayan kalsiyum karbonat olugur (Fava ve Saunders, 1999).
Ca(OH)z + CO, — CaCO3 + H,O

Klinikte; pulpa kapaklamasi ve pulpotomilerde, periapikal lezyonlarin
tedavilerinde, seanslar arasinda gegici kanal dolgu maddesi olarak, kdk
kiriklarinin tedavisinde, avilse dislerin tedavisinde, internal ve eksternal kdk
rezorpsiyonlarinin tedavisinde ve apeksifikasyon tedavilerinde

kullaniimaktadir (Mohammadi ve Dummer, 2011).
2.2.1.Biyokimyasal Etkileri
2.2.1.1. Antimikrobiyal aktivite

Kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal etkinligi, hidroksil iyonlarinin gevre
dokulara salimiyla iligkilidir (Siqueira, 2001a). Hidroksil iyonlari birgcok
biyomolekille yiksek derecede reaktivite g0Osteren, oksidan serbest
radikallerdir. Bakteri hucreleri igin oldurtict etkisini; bakterilerin hicre
membranini pargalayarak, protein denaturasyonu yaparak ve bakteri

DNA’sina zarar vererek gosterdigi bildirilmistir (Siqueira ve Lopes, 1999).
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2.2.1.1.1. Bakterilerin hiicre membranina etkisi

Hucrenin sitoplazmik membrani hlcrenin yasayabilmesi igin onemli
bircok gbrevden sorumludur. Bunlar; segici gecirgenlik, hiicre bolinmesi ve
blylUmesi, hiicre duvarinin olusmasi, yaglarin sentezi, elektron transferi ve
oksidatif fosforilasyon, DNA sentezinde rol alan enzimlerin tasinmasidir.
Hidroksil iyonlari, lipid peroksidasyonunu uyarir ve hdcre membraninin
yapisindaki fosfolipidlerin yikimina neden olurlar. Hidroksil iyonlari,
doymamig yag asitlerinden hidrojen atomlarini ayirir. BOylece olusan serbest
lipid radikali oksijenle reaksiyona girerek, lipid peroksit radikalini olusturur. Bu
sayede, baska bir hidrojen atomu ayrilir ve baska bir lipid peroksit radikali
olusur. Otokatalitik bir zincir reaksiyon olusarak membranda ciddi hasarla

sonugclanir (Halliwell, 1987; Siqueira ve Lopes, 1999).
2.2.1.1.2.Protein denatlrasyonu

Hucre metabolizmasi enzimatik aktivitelere bagimlidir. Enzimler nétral
pH’ya yakin dar bir aralikta optimum aktivite ve stabilite gosterirler. Kalsiyum
hidroksitin olusturdugu alkali ortam proteinlerin yapisini bir arada tutan iyonik
baglar koparir. Sonug olarak enzim kovalent yapisini muhafaza eder fakat
polipeptid zinciri uzaysal olarak rastgele ve dizensiz bigimlenir. Bu
degisiklikler enzimin biyolojik aktivitesini  kaybetmesine ve hicre
metabolizmasinin bozulmasina neden olur. Ayrica yapisal proteinler de

hidroksil iyonlari ile zarar goérebilir (Siqueira ve Lopes, 1999).
2.2.1.1.3.DNA hasari

Hidroksil iyonlari bakteriyel DNA ile reaksiyona girerek DNA ipliklerinin
bolinmesine neden olur. Bodylece DNA dizilimi kirilarak genlerin
kaybolmasina yol acar. Sonug¢ olarak, DNA bolinmesi inhibe olur ve hiicresel

aktivite bozulur (Imlay ve Linn, 1988; Siqueira ve Lopes, 1999).
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2.2.1.2.Mineralizasyon aktivitesi

Kalsiyum hidroksit, pulpa kapaklamasi ve apeksifikasyon vakalarinda
kalsifik bariyer olusumunu uyarir. Uygulanan kalsiyum hidroksitin yuksek
pH’sinin etkisiyle, pulpada 2 mm derinliginde yuzeyel nekrotik bir tabaka
olusur. Bu yuzeyel nekrotik tabakasinin altinda hafif siddette bir enflamatuar
cevap geligir. Eger uygulama alani bakterilerden korunmus ise bolgede sert

doku sekillenir (Foreman ve Barnes, 1990; Mohammadi ve Dummer, 2011).

Kalsiyum hidroksitin hidroksil grubu alkalen bir ortam yaratarak doku
tamiri ve aktif kalsifikasyonu tesvik eder. Alkali pH, dentinin mineral yapisini
bozan osteoklast kaynakl laktik asitin notralizasyonunu saglamakla birlikte
ayni zamanda sert doku olusumunda 6nemli rol oynayan alkalen fosfataz
enzimini de aktive eder. Alkalen fosfataz, fosfat esterlerini ayirarak fosfat
iyonlarinin serbestlesmesini saglar. Serbestlesen fosfat kalsiyum iyonlari ile
etkileserek organik matrikste kalsiyum fosfat olarak ¢okelir. Kalsiyum fosfat,
mineralizasyon slrecinde bulunan hidroksiapatitin - molekuler birimidir

(Mohammadi ve Dummer, 2011).

Kalsiyum iyonu, dokunun kapiller gecirgenligini azaltir ve kalsiyum
konsantrasyonu yukselir. Kalsiyum bagimli pirofosfataz enzimi aktive olarak

tamir mekanizmasi guglenir (Eymirli ve Serper, 2010).
2.2.1.3.Nekrotik doku ¢ozucultigu

Kalsiyum hidroksitin nekrotik doku ¢ozucl etkisini ilk defa 1988 yilinda
Hasselgren ve digerleri gostermistir. Bu etki sodyum hipoklorite benzer
sekildedir fakat daha zayiftir. Ancak kanalda uzun sire kalabilmesi bu

durumu kompanze eder (Eymirli ve Serper, 2010).
2.2.2 Klinik Kullanimi
2.2.2.1.Kalsiyum hidroksit tasiyicilari

Kalsiyum hidroksitin klinik kullanim kolaylhgi i¢in bir tasiyiciya sahip
olmasi gerektigi bildiriimistir (Fava ve Saunders, 1999). Toz kalsiyum
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hidroksit uygun bir tasiyici ile karistirildiginda pat olugur. Kalsiyum hidroksit
iceren patlar, sertlesen ve sertlesmeyen patlar olarak siniflandirilabilir.
Sertlesen patlar genelde kok kanal dolgu pati olarak, kavite kaide maddesi
olarak veya kavite kaide maddesinin altinda kullanilirken, sertlesmeyen patlar

kanal i¢i medikaman olarak kullanilir (Eymirli ve Serper, 2010).

Kalsiyum hidroksit pati elde etmenin en kolay yolu, arzu edilen kivam
elde edilinceye kadar su ile karigtirmaktir (Fava ve Saunders, 1999). Fakat
su ile veya diger suda ¢ozundr, akiskanhgi ¢ok olan tasiyicilarla hazirlanan
patlarin radyoopak olmadigi, kanal igcinde ve periapikal bolgede ¢ozunur
oldugu icin iyi fizikokimyasal 6zelliklere sahip olmadigi 6éne surdlmustdr.
Leonardo ve digerleri (Aktaran: Fava ve Saunders, 1999), ilave edilen tasiyici
maddenin; patin yogunlugunu ve pH’sini korumasi, akiciligini artirmasi,
radyoopasite saglamasi, kalsiyum hidroksitin biyolojik 6zelliklerini bozmamasi
ve Kklinik kullanimi kolaylastirmasi gerektigini bildirmislerdir. Bu &zellikleri
saglamak icin bircok likit kalsiyum hidroksit tozuna ilave edilmistir.
Kullanimdan dnce hekim tarafindan hazirlanan patlar oldugu gibi ¢esitli ticari

isimlerde kullanima hazir kalsiyum hidroksit preparatlari da bulunmaktir.
Fava (1991)’e gore ideal tasiyici (Aktaran: Fava ve Saunders, 1999)

e Patin yavas ve kademeli olarak kalsiyum ve hidroksil iyonu salimina
izin vermeli

e Doku sivilarinda dusuk c¢ozunurlik ile patin dokulara yavas
difizyonunu saglamali

e Sert doku olusumunu engellememelidir.

Kalsiyum hidroksitin tum biyolojik etkinligi, kalsiyum ve hidroksil
iyonlarina ayrigsmasi ile iligkilidir. Kalsiyum ve hidroksil iyonlarina ayrisma
hizini ise tasiyici belirler. Genel olarak 3 tip tasiyici vardir (Fava ve
Saunders, 1999):

1.Akoz tip tastyicilar
2.Viskoz tip tastyicilar
3.Yagl tip tasiyicilar
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Akoz tip tasiyicilar

Su, steril su, distile su, salin, steril salin, anestezik sollsyonlar,
Ringer's solusyonu, metilseliloz ve karboksimetilsellloz, aniyonik deterjan

solusyonu akoz tip tagiyicilardir.

Kalsiyum hidroksit bu tipte bir tasiyici ile karistirildigr zaman kalsiyum
ve hidroksil iyonlarinin salimi hizlhidir. Bu tasiyicilar, pat doku ya da doku
sivilariyla direkt kontakta kaldiginda, yluksek hizda ¢ézunurler ve makrofajlar
tarafindan rezorbe edilirler. Arzu edilen etkinin saglanabilmesi igin kanal
birka¢g kez doldurulmali ve seans sayisi artiriimaldir (Fava ve Saunders,
1999).

Viskoz tip tasiyicilar

Gliserin, polietilenglikol, propilenglikol viskoz tip tasiyicilardir. Akoz tip
tasiyicilara goére daha dusuk c¢ozindrlik saglarlar. Bu 6zellik kalsiyum ve
hidroksil iyonlari saliminin daha uzun slrede ve yavas olmasini saglar.
Viskoz tasiyici iceren bir pat kok kanalinda 2-4 ay kalabilir, bdylece seans
sayisi dugerek kanalin tekrar doldurulmasi gereksinimi azalir (Fava ve
Saunders, 1999).

Yagh tip tasiyicilar

Zeytinyagi, kafurlu paraklorofenol, metakresilasetat, 6jenol ve yag
asitleri yagh tip tasiyici olarak kullanilirlar. Yagl tasiyicilar suda ¢oézunmezler
ve dokularda diger tasiyicilara kiyasla daha disik ¢ozuntrlik ve difiizyon
gosterirler. Bu tip tasiyici ile hazirlanan patlar akoéz ve viskoz tasiyicili patlara

gore kok kanalinda daha uzun sure kalirlar (Fava ve Saunders, 1999).
2.2.2.2.Kalsiyum hidroksitin kanal ici medikamani olarak kullanimi

Endodontide medikamanlar, kdk kanal tedavisinde seanslar arasinda
kanal igerisine yerlestirilip, kanalda arta kalan mikroorganizmalari 6ldirmesi
beklenen ve kanalin re-enfeksiyonunu o6nleyen antimikobiyal ajanlar olarak

tanimlanir (Mohammadi ve Dummer, 2011). Seanslar arasinda medikaman
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kullaniimadidi durumlarda kanal igerisindeki bakteri sayisinda hizl bir artis

oldugu bildirilmistir (Bystrom ve Sundqvist, 1981).
2.2.2.2.1.Kok kanal igerisindeki antibakteriyel etkinligi

Siquiera ve Lopes (1999), kalsiyum hidroksitin kok kanal sistemi
icerisindeki antibakteriyel etkinligini, yuksek pH’sini korudugu surece
muhafaza edecegini bildirmiglerdir. Literatlrde, kalsiyum hidroksitin kanal igi
medikaman olarak etkinligini destekleyen calismalar oldugu gibi, bu etkinin
yeterliligini sorgulayan ve kalsiyum hidroksit yerine klorheksidin (CHX)

kullanimini 6neren c¢alismalar da vardir (Mohammadi ve Dummer, 2011).

Bystréom ve digerleri (1985), yaptiklari invivo ¢alismada, kafurlu fenol,
kafurlu monoklorofenol (CMCP) ve kalsiyum hidroksit'in kanal igi
antibakteriyel etkilerini degerlendirmigler ve en iyi sonucu kalsiyum hidroksit
grubunda elde etmislerdir. Sjorgen ve digerleri (1991), bir hafta uygulanan
kalsiyum  hidroksit ~medikamaninin  kdk  kanalindaki  biyomekanik
enstrimantasyondan sonra canli kalan bakterilerin eliminasyonu igin yeterli
oldugunu bildirmislerdir. Shuping ve digerleri (2000), 42 disi iceren in vivo
calismalarinda, enstrumantasyon ve NaOCI irrigasyonundan sonra
bekterilerden arinmis kanallarin orani %61,9 iken, bu igslemleri takiben en az
bir hafta kalsiyum hidroksit uygulamasi ile bu oranin %92,5’e yukseldigini

bildirmiglerdir.

Haapasalo ve @rstravik (1987), kalsiyum hidroksitin dentin tibullerinde
bulunan E. Faecalis’i elimine etmekte basarisiz oldugunu bildirmiglerdir.
Siquera ve Uzeda (1996), salinle hazirlanmis kalsiyum hidroksitin bir haftalik
uygulamasinin, dentin tubulleri igerisindeki E.faecalis ve F.nucleatum’un
eliminasyonunda etkisiz oldugunu bildirmislerdir. Cook ve digerleri (2007)’nin
yaptigi bir bagska calismada ise E.faecalis'in dentin tubullerinden
eliminasyonunda %2 CHX, Kkalsiyum hidroksite kiyasla daha basarili

bulunmustur.
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2.2.2.2.2.Kok kanali igerisindeki antiendotoksin etkinligi

Endotoksinler, tim gram negatif bakterilerin hiicre duvarinda bulunan,
lipopolisakkarid  (LPS) yapidaki  hiucre  duvari  kompenentleridir.
Lipopolisakkaritler kimyasal olarak polisakkaritler, lipidler ve proteinlerden
olusur. Lipit-A endotoksin molekulinin toksik etkisinden sorumlu bolimadar.
Endotoksinler hicre ve dokulardaki patolojik etkilerini direkt olarak
gOstermezler fakat kimyasal mediatorler salan hucrelerin uyarimina neden
olurlar. Makrofajlar endotoksinler igin hedef hicrelerdir (Leonardo ve
digerleri, 2004).

Bakterilerin ¢gogalma evrelerinde ya da olumleri sonrasinda salinan
endotoksinler enflamatuar reaksiyonlara ve kemik rezorpsiyonlarina yol agcan
cesitli  biyolojik etkilere sebep olurlar. Bu biyolojik etkiler, kimyasal
enflamatuar mediatorler olan tiumor nekrozis faktor (TNF), interlokin-1 (IL-1),
IL-5, IL-8, alfa-interferon ve prostoglandinler araciliiyla gergeklesir

(Leonardo ve digerleri, 2004).

Kronik periapikal lezyonlu diglerde, ylksek oranda gram negatif
anaerob bakterileri iceren ve dentin tubulleri, apikal rezorptif defektler ile
sement lakunalarinda bulunan apikal bakteriyel biyofilm tabakasi vardir. Bu
bdlgelere enstrimantasyonla ulasilamadigindan bakterilerin, bakteri Grln ve
alt-Urtinlerinin eliminasyonu icin kanal ici medikasyon onerilmektedir. Bu
medikasyon ve islemler sadece bakteri Olumunu degil, ayni zamanda
bakteriyel endotoksinlerin de inaktivasyonunu saglamahdir (Mohammadi ve
Dummer, 2011).

Kalsiyum hidroksitin bakteriyel lipopolisakkaritleri detoksifiye ettigi ve
molekulin toksik bolumunu olusturan Lipit-A’y1 zararsiz yag asitleri ve amino
sekerlere donusturdigu in vitro ve in vivo bir¢ok calismada bildiriimigtir
(Mohammadi ve Dummer, 2011; Nelson-Filho ve digerleri, 2002; Safavi ve
Nichols, 1993).
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2.2.2.2.3.Kok kanal igerisindeki antifungal etkinligi

Mantarlar agiz mikrobiyotasinin kuguk bir kismini olustururlar ve
genellikle Candida albicans ile sinirhdirlar (Siqueira ve Sen, 2004). C.
albicans, hem saglikhh hem de medikal olarak tehlikeli bireylerin oral
kavitesinde en sik rastlanan mantar turudir. Saglikh yetigkinlerin %30-
45’inin, HIV tagtyicilarinin %95’inin agiz florasinda bulundugu tespit edilmistir
(Lucas, 1993). Primer kok kanal enfeksiyonlarinda bulunabilecegi gibi, daha
siklikla tedaviden sonra enfekte olmus kok kanal dolgulu diglerde veya
tedaviye cevap vermeyen diglerde bulunurlar. Enfekte kék kanallarinda
mantar gorulme orani %1-17 olarak bildirilmistir. Oral kavitede izole edildigi
bildirilen diger mantar turleri C. glabrata, C. guilliermondii, C. parapsilosis, C.
krusei, C. inconspicua, C. dubliniensis, C. tropicalis ve Saccharomyces’dir
(Sigueira ve Sen, 2004).

C. albicans turi ve diger tir mantar hucreleri kalsiyum hidroksite
yuksek derecede direnclidir. C.albicans’in genis pH araliklarinda canlih@ini
surdurebildigi ve kalsiyum hidroksit sollsyonlarinin yarattigi alkaliniteden
etkilenmedigi bildirilmigtir (Waltimo ve digerleri, 1999). Ayrica kalsiyum
hidroksit patinin, bu tiirlerin bliyiime ve morfogenezisinde gerekli olan Ca*?

iyonunu sagladigi ileri surtlmastir (Siqueira ve Sen, 2004).

Siqueira ve digerleri (2001b), C.albicans ile enfekte edilmis kok
dentininde  dort farkh  medikamanin  etkinligini  karsilastirmistir:
Ca(OH)./gliserin, Ca(OH),/0,12 CHX, Ca(OH),/CMCP/gliserin ve 0,12
CHX/c¢inko oksit. Arastirmacilar C.albicans’a karsi en etkili medikamanlarin 1
saat icinde dezenfeksiyon saglayan Ca(OH)./CMCP/gliserin ve 0,12
CHX/cinko oksit oldugunu, Ca(OH)./gliserin’in ancak 1 hafta sonunda etkili
oldugunu, Ca(OH),/0,12 CHX'in ise 1 hafta sonunda bile etkili olmadigini
bildirmiglerdir.

Mantar enfeksiyonlarindan suphelenilen durumlarda CMCP ile
kombine edilen kalsiyum hidroksit veya CHX ile medikasyon 6nerilmektedir

(Mohammadi ve Dummer, 2011).
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2.2.2.2.4 Kok i¢ ve dis yuzeyindeki biyofilm tabakasina etkinligi

Biyofilmler, bir yizeye yapisarak kendi urettikleri polimerik yapida jelsi
bir tabaka icinde yasayan mikroorganizmalarin olusturdugu topluluk olarak
tanimlanabilir (Bowden ve Hamilton, 1998). Bu jelsi tabaka, bakteri hicreleri
tarafindan uretilen, terminolojide “hicre digi polimerik yap1”,“ekzopolisakarit”
ya da “ekzopolimer (EPS)” adi verilen polisakkarit bazli bir ag yapisidir.
Biyofilmler bakterileri nem, 1s1 ve pH degisiklikleri gibi ¢evresel kosullardaki
degisimlerin ve ultraviyole 1siga maruz kalmanin doguracagi zararlardan
korur. Besinlerin depolanmasinin  ve atiklarin  uzaklastiriimasinin
kolaylastiriimasi da biyofiim olusumunun getirdigi diger avantajlardir.
Bakterilerin  kiimeler halinde ve ekzopolisakkarit matriks igerisinde
bulunmalari sonucu fagosite edilmeleri guglesir ve humoral immuin sistem
bilesenlerinin bakterilere ulasmalari engellenmis olur (Hall-Stoodley ve

digerleri, 2004).

Dis hekimliginde en bilinen biyofilm yapisi, dis yluzeyindeki bakteri
atasmanlari olan dental plaktir (Svensater ve Bergenholtz, 2004)
Endodontide biyofilm tabakasi, nekrotik, enfekte bir pulpaya veya pulpasiz
enfekte kok kanallarina sahip dislerin kok uglarinda bulunan bakteri yapilari
icin  kullaniimigtir.  Bu bakteri yigiimalarinin, tedaviye direncli apikal
periodontitisten sorumlu oldugu dusunulmustar (Nair ve digerleri, 2005). Nair
ve digerleri (2005), enstrumantasyon, irrigasyon ve kanal dolgusu sonrasinda
bile biyofilm yapilari icindeki bakterilerin, kok kanallarinin dokunulmamis

yuzeylerinde, istmus ve aksesuar kanallarda bulundugunu bildirmislerdir.

Distel ve digerleri (2002), kanal ici uygulanan kalsiyum hidroksite
ragmen kok kanallarinda E. faecalis’in biofilm formasyonu olusturduklarini
bulgulamiglardir. Chai ve digerleri (2007)’nin yaptigi bir bagka ¢aligmada ise
kalsiyum hidroksitin, E. faecalis’in biyofilm formasyonuna %100 etkili oldugu

bildirilmigtir.

Kalsiyum hidroksitin biyofilm tabakasi Uzerine etkisi konusunda
yapllan az sayida calismada tutarsiz sonugclar Dbildirilmistir. Konunun
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aydinhga kavusabilmesi i¢in ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir (Mohammadi ve
Dummer, 2011).

2.2.2.2.5.Kalsiyum hidroksit ve kok kanal dentini iligkisi

Kalsiyum hidroksitin kok kanali igerisinde temasta oldugu dentin ile
etkilesimi U¢ baslk altinda incelenebilir: 1.Dentinin tamponlama etkisi ile
kalsiyum hidroksitin etkinligini disurmesi, 2.Kalsiyum hidroksitin dentini,
organik matriksi degistirerek yapisal olarak zayiflatmasi, 3. Kalsiyum
hidroksitten salinan kalsiyum ve hidroksil iyonlarinin dentin tubullerine

diffizyonu.
Dentinin kalsiyum hidroksit Uzerine tamponlayici etkisi

K6k kanali, organik ve inorganik bilesenlerin kompleks karisimindan
meydana gelen bir ortamdir. Inorganik bilesenlerin baslicasi hidroksiapatit
iken, pulpa dokusu, mikroorganizmalar ve alblmin gibi proteinlerce zengin
enflamatuar eksuda kanalin organik bilesenlerini olusturur (Haapasalo ve
digerleri, 2007). Bu organik ve inorganik bilesenlerin kalsiyum hidroksit gibi

kok kanal dezenfektanlarina etkisi sinirli sayida galismada degerlendirilmigtir.

Haapasalo ve digerleri (2000), kalsiyum hidroksitin E. faecalis
hicrelerini birka¢ dakikada 6ldirdigini ancak dentin tozu igerisine ekilmis
E. faecalis hucrelerinin 24 saat sonunda bile etkilenmedigini bildirmislerdir.
Portenier ve digerleri (2001), kanal igerisindeki organik ve inorganik
bilesenlerin, kalsiyum hidroksitin etkisini inhibisyona ugrattigini, dentinin pH’i
artinnct  alkali  materyallere  kargi  tamponlayici  etki  gosterdigini
bulgulamiglardir. Tamponlayici etkiyi hidroksil iyonlarinin dentin tibdullerine

diffze olmasi ile agiklamiglardir.

Sonug olarak, dentin, hidroksiapatit, pulpa artiklari ve enflamatuar
eksudanin igin iginde oldugu in vivo kosullarda kalsiyum hidroksitin etkisinin,
invitro kosullara gore daha az oldugu bilinmektedir (Mohammadi ve Dummer,
2011).
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Kalsiyum hidroksitin dentinin direnci Uzerine etkisi

Ozellikle geng, travmaya ugramis veya genis periapikal radyollisensi
izlenen immatir diglerde kok kanallarinin uzun dénem kalsiyum hidroksitle
doldurulmasi yaygin olarak kabul gormus bir uygulamadir. Bu tip vakalarda
kalsiyum hidroksitin uygulama suresi 2-3 aydan 2-3 yila kadar bir zaman
araligini igerebilir. Uzun periyotlar genellikle immatir dislerde kok kanal
dolgusu oncesinde apikal sert doku bariyerinin olusumunu tesvik etmek igin
gereklidir. Bu sure¢ apeksifikasyon olarak bilinir (Sahebi ve digerleri, 2010).
Fakat uzun dénem kalsiyum hidroksit kullaniminin dis koklerini zayiflattigini
ve immatur dislerde kiriklara yol acabilecegini ileri sUren galismalar da rapor
edilmistir (Andreasen ve digerleri, 2002; Rosenberg ve digerleri, 2007;
Sahebi ve digerleri, 2010; Tuna ve digerleri, 2011; White ve digerleri, 2002).

Dentinin organik matriksi, fosfat ve karboksilat gruplari igeren asit
yapidaki protein ve proteoglikanlardan olugur. Hidroksiapatit kristalleri ile
kollajen fibrilleri arasinda bagdlayici rol oynayan bu yapilar dentin
dayanikhhg@ini belirler. Kalsiyum hidroksitin yarattigi yuksek alkaliniteye bagli
olarak dentinin organik matriksindeki hidrolizis ile karboksilat ve fosfat
gruplarinin denaturasyonu sonucunda gerceklesen proteolitik reaksiyonlar
dentin yapisinda bozulmaya neden olurlar. Dentinin mekanik 6zellikleri
olumsuz etkilenir. 1 yillik uygulama sonunda dentin dayanikliiginda %50’ye

varan azalmalar bildirilmigtir (Andreasen ve digerleri, 2002).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, kok kanalina 30 gunlik kisa
dénem uygulanan kalsiyum hidroksitin bile dentinin dayanikhiliginda anlaml

derecede dusts meydana getirdigi bulgulanmistir (Sahebi ve digerleri, 2010).
2.2.2.2.6.K6k rezorpsiyonlarinda kalsiyum hidroksit kullanimi

Kalsiyum hidroksit, osteoklastik aktiviteyi dugurerek ve tamir surecini
uyararak rezorpsiyon alani ve gevresinde aktif bir etkiye sahiptir. Bu etki
direkt olarak, dentine nufuz edebilen kalsiyum hidroksitin alkali pH’si ile
ilgilidir. Enzimatik aktivite ile birlikte gelisen sert doku rezorpsiyonu asidik bir

pH'da gercgeklesir. Kalsiyum hidroksit enzimatik reaksiyonu tersine geviren
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alkali bir ortam yaratarak sert doku birikimini uyarir. Cevre dokularda pH
degisimi ile gerseklesen bu olgu Ozellikle dentinin ekspoze oldugu

rezorpsiyon sahalarinda artar (Tronstad ve digerleri, 1981).

internal kok rezorpsiyonlari icin tercih edilen ilk tedavi secenegi, kok
kanalinin ve rezorpsiyon lakunasinin kalsiyum hidroksit patl ile
doldurulmasidir. Kalsiyum hidroksit, rezorpsiyon lakunasindaki dokulari
nekrotize etme egilimindedir ve daha sonra kalan nekrotik artiklar sodyum

hipoklorit irrigasyonu ile uzaklastirilir (Trope ve Chivian, 1994, s 505).

Eksternal lateral rezorpsiyon vakalarinda pulpa ekstirpasyonu ve kok
kanal sekillendirmesinin ardindan kanala kalsiyum hidroksit uygulanir. Sayet
rezorpsiyon dentine ulasmis ve kok kanalini perfore etmisse, 3 ay araliklarla
kalsiyum hidroksit yenilenerek uygulanir ve sureg klinik ve radyografik olarak

sert doku tamiri izlenene kadar devam eder (Trope ve Chivian, 1994, s 505).

Nekrotik pulpa veya travmatik yaralanmalar kaynakl rezorpsiyonlarda
da pulpa ekstirpasyonu ve kok kanal sekillendirmesini takiben kalsiyum

hidroksit tedavisi 6nerilmistir (Mohammadi ve Dummer, 2011).

2.3.Mineral Trioxide Aggregate (MTA)

Mineral trioxide aggregate (MTA), Loma Linda Universitesi'nden
Mahmoud Torabinejad tarafindan 1993 yilinda dis hekimligine tanitiimistir
(Lee ve digerleri, 1993). 1998 yilinda Amerikan Gida ve ila¢ Yénetimi (FDA)
tarafindan onaylanmasi ile hem deneysel hem de klinik olarak genis c¢apl
kullanim alani bulmustur (Schwartz ve digerleri, 1999). MTA Uzerine yapilan
caligmalar, iyi bir sizdirmazlik yetenegi oldugunu, uzun vadede mukemmel
bir prognoz sundugunu, goreceli olarak kolay bir manuplasyonu oldugunu ve
biyouyumlulugunun yiksek olmasinin yani sira ayni zamanda doku
rejenerasyonunu tesvik ettigini ortaya koymustur (Parirokh ve Torabinejad,
2010b; Rao ve digerleri, 2009).
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MTA, ticari olarak farkh isimlerde bulunmaktadir: ProRoot MTA
(Dentsply), White ProRoot MTA (Dentsply), MTA-Angelus (Solucoes
Odontologicas), MTA- Angelus Blanco (Solucoes Odontologicas), MTA Bio

(Solucoes Odontologicas).
2.3.1. Fiziksel, Kimyasal ve Biyolojik Ozellikleri

MTA, portland ¢cimentosunun modifiye bir formudur. MTA’nin agirlikga
%75'ini portland gimentosu olusturur. igeriginde portland gimentosundan
farkh olarak bizmut oksit bulunur ve partikilleri daha kuguk ve uniformdur.
Temel bilesenleri; trikalsiyum silikat (3Ca0.SiO,), trikalsiyum aluminat
(3Ca0.Al,03), dikalsiyum silikat (2Ca0.SiO,), kalsiyum sulfat dihidrat
(CaS04.2H,0,algitasi), tetra kalsiyum aluminaferrit (4CaO.Al,O3.Fe,03) ve
materyale radyoopak Ozellik veren %20 oraninda bizmut oksittir (Bi>O3)
(Dammaschke ve digerleri, 2005; Rao ve digerleri, 2009). Bu bilesim ince
hidrofilik partikillerden olusan bir tozdur ve bilesenlerin su ile reaksiyona
girmesiyle yaklasik 3 saat icerisinde katilasip sert bir yapiya dénisen kolloid
jel halini alir. Hidratlagsma reaksiyonunun ana urUnleri kalsiyum silikat hidrat
ve kalsiyum hidroksittir (Camilleri ve digerleri, 2005; Camilleri, 2008).
Camilleri ve digerleri (2005), MTA'y1 silikat matriks iginde bulunan kalsiyum

hidroksit olarak tanimlamiglardir.

MTA, piyasada Beyaz MTA ve Gri MTA olmak Uzere iki farkli formda
bulunur. Beyaz ve Gri MTA icerik bakimindan benzerlik gosterirler.
Renklesme problemlerini ortadan kaldirmak i¢in 2002 yilinda piyasaya
surtlen beyaz MTA’nin yapisinda tetra kalsiyum aluminaferrit daha dusuk

oranda bulunur. (Asgary ve digerleri, 2005).
2.3.1.1. Basinca dayaniklilik

MTA, amalgam, IRM ve Super-EBA ile karsilagtirildiginda ilk 24 saat
icinde baski kuvvetlerine en dusuk direnci gostermektedir. Ancak 21 gin
sonra baski kuvvetinin 67,3 MPa’ya yukseldigi, direncinin IRM ve Super-EBA
ile karsilastirilabilir dizeyde oldugu, ancak amalgamdan anlamli derecede

dusuk oldugu bildirilmistir (Torabinejad ve digerleri, 1995a).
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Gri MTA ile beyaz MTA'nin basinca dayaniklilik 6zelliklerinin
kargilastinldigi  ¢alismalarda birbiri ile ¢eligkili sonuglar rapor edilmigtir
(Parirokh ve Torabinejad, 2010a).

2.3.1.2. Radyoopasite

MTA igin ortalama radyoopasite 7,17 mm kalinlikta aluminyuma
esdegder olarak bildirilmistir ve bu deger IRM, Super EBA, amalgam ve glta
perkadan daha dusuk olmasina ragmen radyografik olarak kolayca
gorulebilmesi icin yeterlidir (Rao ve digerleri, 2009; Torabinejad ve digerleri,
1995a).

2.3.1.3. pH ve ¢ozunurluk

Su ile karistirlan MTA'nin ilk pH degeri 10,2 olarak bildirilmistir. Bu
deger yukselerek 3 saat sonunda 12,5’e ¢ikar ve sabit kalir (Torabinejad ve
digerleri, 1995a). Bu dederler, kalsiyum hidroksitin pH’si ile benzerlik gosterir.
MTA ve kalsiyum hidroksit materyallerinin benzer alkali pH derecelerine
sahip olmasi, her iki materyalin de sert doku olusumunu indikleme 6zelligini
artirmakta ve materyallere antimikrobiyal ozellikler kazandirmaktadir

(Schwartz ve digerleri, 1999; Torabinejad ve digerleri, 1995a).

MTA'nin ¢ozunurluk derecesi arastirmacilar arasinda tartisma konusu
olmustur. Arastirmalarin ¢ogu, MTA'nin ya hi¢ ¢d6zUnmedigi ya da dusuk
miktarlarda ¢6zunldr oldugunu bildirmistir (Danesh ve digerleri, 2006;
Torabinejad ve digerleri, 1995a). Bunun nedeni, MTA’nin temel olarak
¢ozunurligu olmayan silika matriksten olugsmasi ve bu nedenle butunligunu
kaybetmemesidir (Fridland ve Rosado, 2003). Buna karsin Fridland ve
Rosado (2005), MTA'nin uzun dénemde artan ¢ozunurlik degerlerinin
MTA’nin karisim sonrasinda olusan kalsiyum hidroksit formasyonunun
¢ozunurligune bagh oldugunu bildirmiglerdir. Arastirmalar, MTA kaynakli
kalsiyum hidroksitin ayrisma UrUnleri olan hidroksil ve kalsiyum iyonlari

uzerinedir.
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Duarte ve digerleri (2003), ProRoot MTA ve Angelus MTA’dan iyonize
su bulunan ortama kalsiyum iyonlarinin salimini bulgulamislar ve her iki

materyalin de alkalinite artigsina neden oldugunu bildirmiglerdir.

Fridland ve Rosado (2005), MTA’nin ¢6zinen kisminin kalsiyum
hidroksit kaynakli oldugunu, uzun donemde elde edilen yuksek pH
degerlerinin MTA’dan surekli bir kalsiyum hidroksit salimi ile saglandigini
bildirmislerdir. Bu c¢alismanin bulgulari ile MTA'nin yuksek ortuculiuk
Ozellikleri sergilemesinin yaninda, kalsiyum hidroksitin sahip oldugu biyolojik
ve antibakteriyel 6zelliklere sahip olmasinin agik apeksli diglerin tedavisindeki

klinik Gnemine dikkat cekmiglerdir.

Islam ve digerleri (2006), beyaz ve gri MTA’larin ¢ozunurlUklerini
kargilastirdiklari galismalarinda beyaz MTA’nin ¢ozunarlgunin daha yuksek

oldugunu bulgulamiglardir.

Fridland ve Rosado (2005), yuksek su/toz oranlarinin MTA’da porozite
ve ¢6zunurlikte artisa neden oldugunu, karisimda daha fazla su kullaniminin

MTA’dan kalsiyum salimini artirdi§ini bildirmislerdir.
2.3.1.4. Sizdirmazlik ve marjinal adaptasyon

MTA'nin sizdirmazlk ozelliklerinin degerlendirildigi literatlrdeki birgok
calismada MTA’nin; IRM, Super EBA, amalgam ve cam iyonomer simanla
benzer yada daha iyi sizdirmazlik 6zellikleri sergiledigi bildirilmistir (Chong ve
digerleri, 2003; Fischer ve digerleri, 1998; Fogel ve Peikoff, 2001; Nakata ve
digerleri, 1998).

Torabinejad ve digerleri (1995d), kok ucu kaviteleri MTA, amalgam,
Super-EBA ve IRM ile doldurulan tek koklu diglerin kanallarindaki bakterilerin
sizintilarini incelemislerdir. Aragtirmacilar, 90. ginin sonunda MTA ile
doldurulan diglerde higbir bakteriyel sizinti tespit edemezken, amalgam ile
doldurulan dislerde 28., Super-EBA ile doldurulan diglerde 34., IRM ile
doldurulan diglerde 15. gin sonunda bakteri sizintisi goruldigunu

bildirmiglerdir.
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Shipper ve digerleri (2004), amalgam ile MTA'nin marjinal
adaptasyonlarini  karsilastirdiklari galismada MTA’nin daha iyi sonuglar
verdigini  bildirmiglerdir. MTA’'nin sertlesme sirasindaki geniglemesinin,
MTA’nin sergiledigi Ustlin sizdirmazlik ve dentin adaptasyonu &zelliklerinin

nedeni olabilecegini ileri surmuglerdir.
2.3.1.5. Antibakteriyel ve antifungal 6zellikler

MTA’nin antibakteriyel ve antifungal 6zelliklerinin arastirildigi birgok

calismada cesitli sonuclar rapor edilmistir.

Torabinejad ve digerleri (1995b), MTA, amalgam, cinkooksit 6jenol ve
Super EBA’'nin antimikrobiyal etkinliklerini incelemiglerdir. MTA’nin,
calismalarinda kullandiklari yedi farkh fakulltatif bakteri grubundan (S.
faecalis, S. rnitis, S. mutans, S. salivarius, L. species, S. aureus, S.
epidermidis, B. subtilis, E. coli B.) sadece besine (S. mitis, S. mutans, S.
salivarius, L. species, S. epidermidis) antibakteriyel etkinligi oldugunu
bildirmislerdir. MTA’nin, anaerop gruplar (P. (Bacteroides) buccae, B. fragilis,
P. (Bacteroides) intermedia, P. (Bacteroides) melaninogenica, and P.
Anaerobius) Uzerine ise herhangi bir antibakteriyel etkinligi olmadigini
bulgulamiglardir. MTA'nin gosterdigi antibakteriyel 6zelliklerini yuksek pH'ina

ve ortama saldigi difflize olabilen maddelere baglamiglardir.

Stowe ve digerleri (2004), beyaz MTA'nin (White ProRoot MTA,
Dentsply) antimikrobiyal aktivitesini arastirdiklari ¢galigmalarinda, test edilen
sekiz mikroorganizmaya (A. odontolyticus, F. nucleatum, S. sanguis, E.
faecalis, E.coli, S. aureus, P. aeruginosa, C. albicans) etkili oldugunu
bildirmiglerdir. Bu etkinin steril su yerine 0,12’lik kloreksidin glukonat

kullanildiginda anlamli olarak arttigini bulgulamiglardir.

Al-Nazhan ve Al-Judai (2003), yaptiklari galisma sonucunda, MTA’nin
Ozellikle inatgi apikal periodontitis olgularinda izole edilen C. albicans’a karsi
iyi derecede antifungal etki gdsterdigini bildirmiglerdir. Yine C. albicans

uzerine olan antifungal etkinligin arastirildigi Mohammadi ve digerleri
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(2006)’nin yapmis oldugu bir baska c¢alismada hem gri hem de beyaz
MTA’nin antifungal etkinlik gosterdigi bildirilmigtir.

2.3.1.6. Biyouyumluluk

Endodontide kullanilan materyaller siklikla periodonsiyum ile yakin
iligki icerisinde olduklarindan konak dokularla biyolojik olarak uyumlu olmal
ve toksisite gostermemelidirler (Torabinejad ve Parirokh, 2010).
Biyouyumluluk ve mutajenitenin arastirildigi birgok calismada MTA’nin Super
EBA, IRM, ve amalgama kiyasla daha biyouyumlu bir materyal oldugu

bildirilmistir (Ferndndez-Yanez Sanchez ve digerleri, 2008).

Kettering ve Torabinejad (1995), c¢esitli kok ucu dolgu materyallerinin
mutajenitesini arastirdiklari c¢alismalarinin sonucunda, MTA’'nin mutajenik

ozellik tagimadigini bildirmislerdir.

Torabinejad ve digerleri (1995c), sitotoksisiteleri test edilen dort farkli
kok ucu dolgu materyalinden (MTA, amalgam, Super EBA, IRM) en iyi

sonuglart MTA grubunda almiglardir.

MTA varliginda insan osteoblastlarinin sitomorfolojisini ve sitokin
dretimini in-vitro olarak inceleyen Koh ve digerleri (1998), materyalin kemik
hicreleri icin biyolojik olarak aktif substrat sagladigi ve interlékin Gretimini
uyardigini  goézlemlemiglerdir. Bu c¢alismaya goére, MTA’nin kemik

apozisyonuna katkida bulundugu sonucuna variimistir.

Asrari ve Lobner’in (2003); MTA, amalgam, Super EBA ve Diaket’in
noral hucreler Uzerine toksisitesini arastirdiklari c¢alismalarinda, MTA

haricindeki materyallerin norotoksik ozellik gosterdiklerini bulgulamiglardir.

de Souza Costa ve digerleri (2008), kalsiyum hidroksit ve gri MTA'nin
pulpa hucrelerine sitotoksisitesini degerlendirdikleri in-vitro ve pulpotomi
sonras! pulpal cevabin degerlendirildigi in-vivo c¢alismalarinin sonucunda
kalsiyum hidroksitin daha sitotoksik oldugu ve hlcrelerde metabolik aktiviteyi

gri MTA'ya kiyasla U¢ kat daha fazla disurdtugunu bildirmiglerdir.
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2.3.1.7. Rejeneratif potansiyeli ve biyolojik aktivitesi

MTA kemik, dentin ve sement dokularinin olusumunu uyarir ve
periapikal dokularda rejenerasyon potansiyeline sahiptir. Osteokonduktif,
osteoinduktif ve sementojenik Ozellikleri tasir (Bogen ve Kuttler, 2009;
Parirokh ve Torabinejad, 2010b). Zarar goérmis sementin tamiri,
rejenerasyonu ve periapikal kemik defektlerinin iyilesmesi igin gerekli olan
lenfokinlerin, kemik baglayici faktorlerin immun hicrelerden salimini uyarir

(Economides ve digerleri, 2003; Koh ve digerleri, 1997).

Periodontal bag dokusunda yerlesik temel hucreler fibroblastlardir.
Gingival fibroblastlar, gingival bag dokusunun bitlnliguni korumakla gorevli
iken, periodontal ligament fibroblastlari periodontal ligament liflerinin
batinligund saglamalarinin yani sira komsu alveolar ligament ve sement
dokusunun tamiri ve rejenerasyonunu igeren bazi 6zellesmis fonksiyonlara
sahiptirler (Bartold ve digerleri, 2000). MTA periodontal ligament
fibroblastlarini, osteojenik fenotip sergilemesi ve osteonektin, osteopontin ve

osteonidojen dretimi igin uyarir (Bonson ve digerleri, 2004).

In-vitro arastirmalarin birgogu MTA’nin, sert doku iyilesmesi surecinde
gerekli olan sitokin ve sinyal molekullerinin Uretimini tegvik ettigi konusunda
hemfikirdir. MTA’nin ortamda bulunmasi, IL-1a, IL-1B, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8,
IL-10, IL-18, osteokalsin, alkalen fosfataz, kemik sialoproteini, osteopontin ve
BMP-2 gibi bircok sitokinin up-regulasyonuna neden oldugu c¢esitli hicre

kultart ¢alismalarinda gosterilmigstir (Torabinejad ve Parirokh, 2010).

MTA’'nin osteojenik aktivitesinin, materyalden salinan bol miktarda
kalsiyum iyonunun, biyolojik ortamdaki fosfat gruplari ile etkilesime girip
hidroksiapatit olusturmasi ile ilgili olduguna inanilmaktadir (Bozeman ve
digerleri, 2006). Sarkar ve digerleri (2005)'nin yurattugu calismada sentetik
doku sivilari ile temasta olan MTA'nin yuzeyinde hidroksiapatit kristallerinin
olustugu goézlenmigtir. MTA’nin bu yetene@i ona biyouyumlulugun yani sira
ayni zamanda biyoaktif bir materyal 6zelligi de katmaktadir. Biyoaktivite bu
baglamda, MTA’nin inert olmadigini, kalsiyum salimi ve bunu takiben
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hidroksiapatit olusumu ile sert doku olugsumunu tesvikte aktif rol oynadigini

gOsterir.
2.3.2.Hazirlama

Uygulama ve kullanim kolayhgi icin 1 gram tek kullanimlik ambalajlari
mevcuttur. Kullanim sonrasi artan materyal, su ve hava gegirmez bir kap

icerisinde 4 haftaya kadar saklanabilir (Srinivasan ve digerleri, 2006).

MTA, uygulama teknigi hassas bir materyal olarak tanimlanmistir
(Caicedo ve digerleri, 2006). Kullanilmadan hemen 6nce karigtiriimalidir.
Tozun steril suyla 3:1 oraninda karistirildigi calisma suresi yaklasik 5 dakika,
ortalama donma suresi 165 £ 5 dakikadir. Bu sire amalgam, Super EBA ve
IRM (intermediate restorative material) ile karsilastirildiginda daha uzundur
(Torabinejad ve digerleri, 1993). Bir materyal ne kadar hizl katilasirsa, boyut
degisimi de o kadar fazla olacagindan MTA'nin diger materyallere kiyasla
daha uzun surede katillasmasi, mikrosizintiyl dnlemede materyalin lehine
olarak yorumlanmistir. Buna karsin uzun sertlesme slresi materyalin en
onemli dezavantaji olarak kabul edilmektedir. Arastirmacilar tarafindan
sertlesme suresinin kisaltilmasi igin sodyum fosfat ve kalsiyum klorar

kullaniimasi 6nerilmektedir (Parirokh ve Torabinejad, 2010a).

Karistirma islemi kagit veya cam bir yluzeyde plastik ya da metal
spatul kullanilarak gergeklestirilebilir. Karistirma isleminin 4 dakikadan fazla
olmamasi gerektigi, uzayan karistirma surelerinde karisimin dehidrate oldugu
bildirilmistir (Sluyk ve digerleri, 1998). Daha sonra karisim metal ya da plastik
bir tasltyici ile uygulanacak bdlgeye tasinir. Materyalin adaptasyonunda ise
kagit konlar, el aletleri veya 06zel tepiciler kullanilabilir. Tum irrigasyon
islemleri, MTA vyerlestirimeden 6nce tamamlanmahdir. Clnklu materyal
yerlestirildikten sonra, yapilacak en ufak irrigasyon materyalin akip gitmesine
neden olabilir (Torabinejad ve Chivian, 1999).

Bazi arastirmacilar MTA’nin yerlestiriimesi sirasinda ilave olarak
ultrasoniklerin kullaniimasi ile ¢ok daha iyi bir tikamanin saglandigini ve

ultrasoniklerle kondanse edilen MTA'da daha az bogluk kalmasindan dolayi
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daha radyoopak goruntu elde edildigini ileri surmusglerdir (Lawley ve digerleri,
2004).

Torabinejad ve Chivian, galismalari sonucunda eger MTA karigsimi
hafif dehidrate olmus ise su ile nemlendirilebilecegi veya sulu olmussa kuru
bir pamuk pelet vasitasi ile fazla neminin alinabilecegini bildirmislerdir
(Torabinejad ve Chivian, 1999). Hazirlanig sirasinda ¢ok fazla veya yetersiz
su ilavesi materyalin son sertligini azaltmaktadir. Fridland ve Rosado’nun
(2003) yayinladiklari bir ¢alismada, su-toz orani arttikga, MTA karigiminin

¢ozunurlGgunun ve porozitesinin de arttigi sonucu bildirilmistir.

Egder materyal disin i¢c ylzeyine yerlestirilecekse, ilk seansta Uzerine
nemli bir pamuk pelet konulup giris kavitesinin kapatilmasi o6nerilir.
Torabinejad ve Chivian (1999) pulpa kapaklamasi, perforasyon tamiri veya
apikal tikaclama gibi tedavilerde nemli pamuk pelet kullaniimasini tavsiye
etmislerdir. ilk 24 saat MTA (izerine nemli pamuk pelet yerlestirimesinin
materyalin esneme dayaniklihdini ve adaptasyonunu arttirdiini ama
sertlesme zamanina etki etmedigi bildirilmistir (Parirokh ve Torabinejad,
2010a; Sluyk ve digerleri, 1998).

2.3.3.Klinik Kullanimi

ilk olarak kok ucu dolgu materyali olarak kullanima sunulmus olan
MTA, zamanla pulpa kapaklamasi, perforasyon tamiri ve apikal bariyer
olusturma gibi ¢cok cesitli klinik uygulamalarda kullanilmaya baslanmistir. Bu
uygulamalarin temelini MTA’nin biyouyumlulugu, iyi sizdirmazlik yetenedi,
pulpa ve periapikal dokularin rejenerasyonunu arttirma kapasitesi gibi

Ozellikleri olugturmaktadir (Parirokh ve Torabinejad, 2010b).
2.3.3.1.Pulpa kapaklama materyali olarak kullanimi

Birgok arastirmaci, MTA'nin sahip oldugu mukemmel doku uyumu
sayesinde reversibl pulpitisli dislerde pulpa kapaklama materyali olarak

kullanimini 6nermigtir. Yapilan ¢ok sayida hayvan ve insan c¢aligsmalarinda
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MTA’nin kalsiyum hidroksitle karsilastirildiginda esit ya da daha Ustun
Ozelliklere sahip oldugu bildirilmigtir (Parirokh ve Torabinejad, 2010b).

Ford ve digerleri (1996), canli maymun dislerinde pulpa kapaklama
materyali olarak MTA ile kalsiyum hidroksiti kiyaslamiglardir. Yapilan direkt
pulpa kapaklamalarinin bes aylik goézlem periyodunun sonunda, MTA
kullanilan 6 digin 5'inde hicbir enflamasyon gorulmezken, drneklerin timinde
dentin koprusu olustugu goézlenmistir. Kalsiyum hidroksit kullanilan diglerin
tumunde pulpada enflamasyon gorulmus ve sadece 6 disin 2'sinde dentin

koprisu olusmustur.

Aeinehchi ve digerleri (2003), 11 cift clrikstz Gc¢lincti molar diste
pulpa kapaklama materyali olarak MTA ve kalsiyum hidroksiti
karsilagtirmiglar, histolojik olarak, MTA uygulanan diglerde kalsiyum
hidroksite gére daha az enflamasyon, hiperemi ve nekroz bulgularina
rastlamislardir. Ayrica, MTA uygulanan diglerde olusan dentin kdprisunin

daha kalin oldugunu rapor etmislerdir.

Iwamoto ve digerleri (2006), 24 cift ¢lriksuz Ucglncli molar diste
yaptiklari calismada pulpa kapaklama meteryallerini klinik ve histolojik olarak
kargilastirmiglar, kalsiyum hidroksit ve MTA arasinda klinik semptomlar,
pulpa canliligi ve dentin kdprusu formasyonu agisindan anlamli bir farkhlik

olmadigini bildirmiglerdir.

Klinik uygulama sirasinda MTA kaviteye amalgam tasiyici ile tasinir.
Islak pamuk pelet ile MTA'nin Uzeri ortulup kavite gecici dolgu ile kapatilir.
Sonraki seansta gegici dolgu ve pamuk pelet uzaklastiriip daimi dolgu

yapilabilir (Rao ve digerleri, 2009).
2.3.3.2.Kok ucu dolgu materyali olarak kullanimi

Endodontik cerrahi iglemleri, rutin endodontik tedaviye cevap
vermeyen olgularda gerekli olabilir. Bu iglemler kdk ucunun cerrahi olarak
ortaya c¢ikariimasi, kesilmesi ve ardindan sizdirmaz, doku sivilarinda

¢cbziinmeyen, toksik olmayan, boyutsal olarak stabil ve radyoopak bir
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materyal ile tikanmasini icerir (Torabinejad ve digerleri, 1995d). Bu amacla
pek ¢ok materyal denenmis olup bu maddelerin birgogunun sizintiyi
onlemede ve biyolojik olarak uyumlulukta yetersiz olduklari bildirilmistir.
MTA’nin kék ucu dolgu materyali olarak gelistirildigi 1993 yilindan ginimuze
kadar yapilan gesitli calismalarda materyalin bu konudaki Ustun ozellikleri

bildirilmigtir.

Torabinejad ve digerleri (1993)'nin, rhodamine B floresan boyasi
kullanarak yaptiklari c¢alismalarinin sonucunda kok ucu dolgu materyali
olarak kullanildiginda, MTA’'nin Stper-EBA ve amalgama kiyasla daha az
sizinti gosterdigini bulgulamiglardir. Yine Torabinejad ve digerleri (1995d)’nin
yurattugu bir baska c¢alismada amalgam, Super-EBA, IRM ve MTA'nin
bakteri sizintilari karsilastinimis ve 90 gunlik degerlendirme suresi
sonucunda MTA’nin diger materyallerden daha az bakteri sizintisina neden

oldugu bildirilmigtir.

Saunders (2008), konvansiyonel endodontik tedaviye cevap vermeyen
321 digte cerrahi endodontik uygulamalari takiben kok ucu dolgu materyali

olarak MTA kullanmis ve %88 basari orani bildirmigtir.

Shipper ve digerleri (2004), olusturduklari SEM ¢alisma modelinde,
kok ucu dolgu materyali olarak amalgam ve MTA'nin marjinal
adaptasyonlarini degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak arastirmacilar, MTA'nin
marjinal adaptasyonunun amalgama gére daha Ustin oldugunu

bildirmislerdir.
2.3.3.3.Perforasyon tamir materyali olarak kullanimi

Perforasyon, kok kanal sistemi ile disin dig ylzeyi arasinda mekanik
ya da patolojik olarak meydana gelen iliskiyi tanimlar (AAE, 2003). Kok
perforasyonlari siklikla kok kanal tedavisi ya da post boslugu preparasyonu
igslemleri sirasinda iatrojenik olarak gerceklesebilecegi gibi nadiren ilerleyen
internal rezorpsiyonun periodonsiyuma ulasmasi ile de olusgabilir.
Perforasyonlarin tamiri disin icerisinden veya eksternal olarak cerrahi

yaklagimlarla yapilabilir. Bu amagla Cavit, ¢inkooksit 6jenol, kalsiyum
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hidroksit, amalgam, guta perka, trikalsiyum fosfat, hidroksiapatit, Super EBA,
IRM ve cam iyonomer simanlar denenmis fakat higbir materyalden ideal
sonuglar alinamamistir. MTA, perforasyonlarin tamirinde basari ile kullanimi
bircok raporda bildirilmis nispeten yeni bir materyaldir (Ghoddusi ve digerleri,
2007; Lee ve digerleri, 1993)

Lee ve digerleri, 1993 yilinda yaptiklari sizinti calismalarinda, ¢cekilmis
dislerde deneysel olarak olusturulan kok perforasyonlarinda MTA'nin

amalgam ve IRM’ye gore daha az sizinti gosterdigini saptamislardir.

Ford ve digerleri (1995), kopek diglerinde deneysel olarak
olusturduklari  furkal perforasyonlarin tamirinde amalgam ve MTA
kullanmiglar ve sonuglar histolojik olarak degerlendirmislerdir. Calisma
sonunda, furka perforasyonlarinin tedavisinde MTA’nin amalgama kiyasla

¢ok daha iyi bir materyal oldugunu sonucuna varmislardir.

Main ve digerleri (2004), kliniklerinde cesitli kOk seviyelerinde
meydana gelmis olan 16 kdk perforasyonu vakasini MTA kullanarak tamir
etmislerdir. Vakalarin, klinik ve radyografik olarak takibini yapmis, 12-45 aylik
degerlendirmeler  sonucunda  higbir vakada  patolojik  bulgulara
rastlamamisglardir. Bir baska vaka serisinde Ghoddusi ve digerleri (2007),
mekanik olarak olusmus furkal veya strip perforasyon bulunan 28 vakayi
MTA kullanarak tamir etmis ve tedavi sonrasi 6-12 aylik degerlendirmelerde

vakalarin %92,9’'unda basari bildirmiglerdir.

MTA’nin perforasyon tamiri icin kullaniminda, uygulanacak yuzey
sodyum hipoklorit ile dezenfekte edilmelidir. Eger kanama kontrolu
saglanamiyorsa kalsiyum hidroksit bu amagla takip eden seansa kadar gegici
olarak kullanilabilir. Fakat MTA vyerlegtirimeden once mutlaka tamamen
uzaklastirilmalidir. MTA bolgeye uygun bir tasiyici ile yerlestirildikten sonra
Uzeri 1slak pamuk pelet ile ortallr ve dis gegici bir dolgu materyali ile en az 3-
4 saat kadar kapatilir. Daha sonra gecici dolgu ve pamuk pelet
uzaklastirilarak daimi restorasyon yapilir. lyilesme 3-6 aylik periyotlarda
degerlendirilir (Rao ve digerleri, 2009).
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2.3.3.4.Apeksifikasyon sirasinda apikal bariyer olusturmak igin

kullanimi

Kok gelisimi, travma veya pulpal patolojiler nedeni ile tamamlanmamig
aclk apeksli dislerde tedavi ve restorasyon, kanal dolgu materyallerinin
kontrolinl saglayan apikal stop bolgesinin olmamasi ve diglerin ince ve
kirllgan dentin duvarlari sebebiyle her zaman sorun olmustur (Steinig ve
digerleri, 2003). Nekrotik pulpali, kok ve kok ucu gelisimini tamamlamamis
dislerin koklerinin olusumunun tamamlanmasi ve kok ucunda sert doku
olusumunun induklenmesi islemi apeksifikasyon olarak tanimlanir (AAE,
2003).

Apeksifikasyon icin pek ¢cok materyal denenmis olmasina ragmen en
cok tercih edileni kalsiyum hidroksit olmustur (Steinig ve digerleri, 2003).
Fakat kalsiyum hidroksit kullanilarak uygulanan apeksifikasyon yontemi;
tedavi sdresinin uzunlugu ve degiskenligi, randevu ve alinan radyografi
sayisinin ¢oklugu, hasta takibinin giuc olmasi, ertelenen tedaviler ve uzun
sure kalsiyum hidroksit kullanilmasina bagli olarak gelisen kok fraktiru
riskinin artmasi gibi pek ¢cok dezantajlara sahiptir. Andreasen ve digerleri
(2002), apeksifikasyon islemi icin 1 yildan daha fazla kalsiyum hidroksit
uygulanan immatur dislerde, kirilma direncinin %50 oraninda azaldigini
bildirmistir. Bu nedenlerden dolay! arastirmacilar agik apeksli diglerde, apikal
bariyer olarak alternatif materyal arayisina girmisler. Ginumuzde MTA, tek
seansta uygulanabilir olup uzun sireli apeksifikasyon tedavisini elimine
etmesi, periapikal iyilesmeyi tesvik etmesi, iyi orticuluk o6zellikleri ve
biyouyumlulugu gibi olumlu 6zellikleri nedeniyle geleneksel apeksifikasyon
yontemine guclu bir alternatiftir (Steinig ve digerleri, 2003).

Shababhang ve digerleri (1999), acik apeksli kopek diglerinde
yaptiklari ¢alismada; osteojenik protein-1, MTA ve kalsiyum hidroksit’in sert
doku bariyeri olusturmadaki etkinliklerini karsilagtirmiglardir. Sonu¢ olarak;
yapilan histolojik incelemede, 3 grupta da kalsifiye doku olugumlari
gozlenirken, MTA grubunda daha dizgun yapida bir apikal bariyer olustugu
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belirtiimistir. Olusan sert doku miktari ve enflamasyonun dereceleri agisindan

ise istatistiksel olarak anlaml fark olmadigini bildirmislerdir.

Literatirde gesitli arastirmacilar tarafindan, MTA kullanilarak yapilan,
pek ¢ok basarilh apeksifikasyon tedavileri bildirilmistir (Er ve Akpinar,2003;
Ghaziani ve digerleri, 2007). Holden ve digerleri (2008)’nin bildirdigi
retrospektif galismada acik apeksli dislerde bariyer olarak kullanilan MTA’nin

%85 oraninda basari sagladigi bulunmustur.

Nekrotik pulpali acik apeksli dislerde rutin endodontik islemlerin
ardindan kok kanal sisteminin dezenfeksiyonu igin bir hafta kalsiyum hidroksit
uygulamasi yapilabilir. Bu surenin ardindan kalsiyum hidroksit kanaldan
yikanarak uzaklastirilir ve kék kanalinin 3-4 mm’lik apikal boélimine MTA
yerlestirilir. Bu amacgla amalgam tasiyicilar, endodontik tepiciler ve kagit
konlar kullanilabilir. Bu islemler sirasinda kok ucunda yeterli adaptasyonun
saglanip saglanmadigi radyografi ile kontrol edilmelidir. Sonrasinda steril su
ile nemlendirilen pamuk kanal igerisine yarlestirilip dis gegici dolgu materyali
ile kapatilir. Yerlestirilen MTA'nin sertlesmesinden sonra kanalin kalan
kisminin guta perka ile doldurulabilecegi bildirilmigtir ancak, son yillarda tum
kok kanalinin MTA ile doldurulabilecegini bildiren arastirmalar da vardir. Kok
ucu ve cevresinde iyilesme 3-6 aylik kontrollerle degerlendiriimelidir (Rao ve
digerleri., 2009; Torabinejad ve Chivian, 1999; Tunc ve Cetiner, 2006).

2.3.3.5.Rezorpsiyon vakalarinda kullanimi
Eksternal rezorpsiyon

Eksternal rezorpsiyon kaynakli kok defektlerinin restorasyonunda
amalgam, kompozit rezin, cam iyonomer siman gibi farkli materyaller
denenmigtir. Son yillarda literatirde, MTA kullanilarak eksternal rezorpsiyon
defektlerinin tamir edildigi basarili vakalar rapor edilmistir (Pace ve digerleri,
2008; Yilmaz ve digerleri, 2010). MTA’'nin bu tip vakalarda tercih edilme
nedeni, uygulandidi alanda biyolojik olarak uyumlu bir ylizey saglayarak olasi
kemik ve sement adhezyonuna izin verebilmesidir (Baek ve digerleri, 2005).

Kok ucu dolgu maddesi olarak kullanilan MTA’nin ylzeyinde, sement
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dokusunun dogrudan apozisyonu gozlenmistir (Torabinejad ve digerleri,
1997). MTA’ya 6zgu olan bu 6zellik sayesinde materyal 6zellikle oral kavite
ile direkt iliskide olmayan eksternal kok rezorpsiyonlarinin tedavisinde tercih
sebebi olmustur. Oral kavite ile direkt iliskide olan eksternal invaziv servikal
rezorpsiyonlarda, uygulanan MTA’da oral flora ile kontaminasyon so6z
konusudur. MTA’'nin sahip oldugu purizla ylizey subgingival plak olusumunu
tesvik eder. Ayrica MTA sert bir materyal olmadigindan mekanik temizlik
sirasinda kismen kazinip zarar gorebilir. Bu nedenle bu tip durumlarda tek

basina kullanimi 6nerilmez (Bargholz, 2005).

Eksternal enflamatuar rezorpsiyon goérilen acik apeksli diglerde
MTA’nin ortograd kanal dolgu materyali olarak kullanimi gecerli bir se¢cenek
olarak sunulmustur (Guzeler ve digerleri, 2010). Kalsiyum salimina sahip
olmasi ve yuksek pH degerini uzun periyotlarda korumasi ile dentin tubdlleri
vasitasiyla resorpsiyon lakinasina ulasan kalsiyum ve hidroksil iyonlari
enflamatuar sudreci baskilar, odontoklastik aktiviteyi durdurur ve c¢evre
dokularin tamir potansiyelini destekler (Aggarwal ve Singla, 2010; Ozdemir
ve digerleri, 2008).Ciddi derecede rezorbe olup kék boyu kisalmis acik
apeksli diglerde MTA’nin apikal bariyer olarak kullanimi kanalin buyuk olgtde
MTA ile dolumunu gerektirir ve diger bir kdk kanal dolgu maddesine yeterli
yer kalmaz. Bu durumda kanalin tamamen MTA ile doldurulmasi Onerilir

(Canoglu ve digerleri, 2010).
internal Rezorpsiyon

Ozellikle kdk kanal duvarinda perforasyon olusturmus internal
resorpsiyona sahip digslerde MTA'nin perforasyon alaninin tamiri ve
rezorpsiyon lakunasinin doldurulmasi amaciyla kullanildigi pek ¢ok vaka

rapor edilmistir (Hsien ve digerleri, 2003; Meire ve De Moor, 2008).

Perforasyon gorulen internal rezorpsiyon vakalarinda kanalin
obturasyonu hibrit teknik ile yapilir. Rezorpsiyon lakinasinin apikalinde
bulunan koék kanali guta perka ve kanal pati ile doldurulur. Perforasyon
sahasi MTA ile tikanir ve rezorpsiyon kavitesine MTA yerlestirilip kondanse
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edilir (Patel ve digerleri, 2010). Eger kanal i¢i perforasyon tamiri basarili
olmazsa veya perforasyona kaviteden ulasilamiyorsa cerrahi tedavi
endikedir. Flep kaldirildiktan ve perforasyon bolgesi lokalize edildikten sonra,
eger gerekliyse, defekt kicuk bir rond frez ile modifiye edilebilir. MTA
perforasyon alanina yerlestirildikten sonra bodlge yikanmadan flep suture

edilir.
2.3.3.6.Horizontal kok fraktiirlerinde kullanimi

Ozellikle kokiin apikal ve orta Gglii béluminde meydana gelen
horizontal kok fraktlrleri ylUksek bir iyilesme potansiyeline sahiptir ve
kendiliginden iyilesirler (Orhan ve digerleri, 2010). Fakat bazi durumlarda
kuronal fragmandaki pulpa canhligini kaybeder. Kuronal fragmanin kok
kanal tedavisine ihtiya¢ duyulur. Kuronal fragmandaki pulpanin nekroze
oldugu horizontal kok fraktirli diglerde MTA, fraktur alaninda apikal bariyer
olarak kullanilabilir. Kanalin kalan kismi guta perka ve kanal pati yardimiyla
doldurulabilecegi gibi kuronal fragmanin tamamen MTA ile dolduruldugu

basarili vakalar da rapor edilmistir (Kusgoz ve digerleri, 2009).

2.3.3.7.Devital beyazlatma o©ncesinde kuronal bariyer olarak

kullanimi

intrakuronal olarak uygulanan beyazlatma ajanlarinin kék ylzeyindeki
pH1 disurdugu ve dusuk pH'In osteoklastik aktivitede artisla birlikte
rezorpsiyona neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle beyazlatma ajanlarinin
kok kanalina sizintisini dnlemek icin koruyucu bir tabakanin yerlestiriimesi
Onerilmistir. Bu amagcla kullanilan MTA, hazirlanan kaviteye 3-4 mm
kalinhginda yerlestiriimelidir. Islak bir pamuk pelet materyal (zerine
konulduktan sonra, kavite en az 3-4 saat gegici olarak kapatilmalidir (Rao ve
digerleri, 2009).

2.3.3.8.Kanal dolgu materyali olarak kullanimi

MTA’'nin;  biyouyumlulugu, iyi bir sizdirmazlik gdstermesi,
hidroksiapatit olusumunu tesvik ederek biyoaktif dzellik sergilemesi, sahip
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oldugu yuksek alkalinitesi ve baglica bileseni olan kalsiyum hidroksit salimi
gOsterebilmesi sebebiyle kok kanal dolgu materyali olarak da kullanilabilecegi
dusunulmustur. Kanal dolgu maddesi olarak kullanilan MTA ile, uzun donem
kalsiyum hidroksit tedavisinin bir komplikasyonu olan kok yapisinin
zayiflamasi ve uzun tedavi surecinin yarattigi hasta uyumsuziugu
sorunlarinin da onune gecilebilecegi 6ne surulmuastir (Bogen ve Kuttler,
2010; Hansen ve digerleri, 2011).

MTA'nin ortograt dolgu materyali olarak kullanimi ile ilgili yapilan
sizinti galismalarinda basaril sonugclar bildirilmigtir. Martin ve digerleri (2007),
calismalarinda kullandiklan fosfat tamponlu salin solisyonu ile MTA’nin
etkileserek apatit birikimine neden oldugu ve bu durumun MTA’nin
sizdirmazlik 6zelligine katkida bulundugunu 6ne surtlmuslerdir. Gri MTA ‘nin
sizdirmazlik oOzelliginin beyaz MTA’'ya kiyasla daha ylksek oldugu
bildirilmistir (Matt ve digerleri, 2004).

MTA’nin, sahip oldugu karakteristik 6zellikleri nedeniyle gita perka ve
kanal pati ile gergeklestirilen tedaviye gecerli bir alternatif olabilecegi ileri
surlimustur (Bogen ve Kuttler, 2010). Bogen ve Kuttler (2010); MTA’'nin
Ozellikle acik apeksli dislerde, retreatment tedavilerinde, internal
rezorpsiyonda, apikal cerrahi 6ncesinde, dens invaginatus, C sekilli kanallar
gibi anatomik varyasyon gosteren diglerde parsiyel ya da total kanal dolgu

materyali olarak kullanilabilecegini bildirmiglerdir.

Kanal dolgu materyali olarak kullanilan MTA, diste renklesmelere
neden olmasi, bilinen bir ¢bzucusinin olmamasi nedeniyle retreatmentinin
neredeyse imkansiz olmasi, kanal i¢gerisinde dolum uzunlugunun kontrolinun
zor olmasi ve dolum sonrasinda materyal igcerisinde bosluklarin kalabilmesi

gibi dezavantajlara sahiptir (Bogen ve Kuttler, 2010).
2.4.BioAggregate

Gegctigimiz on yil icinde, endodontik malzeme biliminde yeni gelismeler
goOrulmektedir. Bu gelismeler arasinda, biyoseramik teknolojisinin birgok klinik

uygulama alani ile birlikte endodontik kullanimina sunulmasi énemli bir yer
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teskil eder. Son nanoteknolojik gelismeler sayesinde biyoseramikler,
sagladigi tum faydalarla birlikte kok kanal tamirinde, apikal retrograd
dolgularda, apeksifikasyon ve vital pulpa tedavilerinde kullanilabildigi gibi,
kok kanal dolgu pati olarak da kullanimlari mimkan olmustur. Bu faydalardan
ilki biyoseramiklerin fiziksel ozellikleri ile ilgilidir. Biyoseramikler biyolojik
olarak son derece uyumludurlar, toksik degillerdir, kullanimlari sonrasinda
blizilme gdstermezler ve kimyasal olarak stabillerdir. ikinci olarak, kanal
dolgusu, kok kanal tamiri gibi uygulamalarda kanal disina tasgmalari
durumunda dokularda 6nemli bir enflamatuar cevap gortlmez (Koch, 2009;
Mukhtar-Fayyad, 2011).

BioAggregate, Innovative BioCeramix Inc. laboratuvarlarinda
geligtirilen  kalsiyum-silikat-fosfat  bazli, biyouyumlu seramik  nano
partiktllerden olusan bir materyaldir (De-Deus ve digerleri, 2009).
BioAggregate’in igeridi cok sayida sentetik bilesenlerin karisimindan olusur:
kalsiyum silikat hidrat, kalsiyum hidroksit, hidroksiapatit, tantal oksit ve amorf
silikon oksit. Uretici firma dokular igin toksik etkilerini azaltmak amaciyla

aliminyum icermedigini iddia etmektedir (Park ve digerleri, 2010).

Tablo 2.1. MTA ve BioAggregate’in bilesen, fonksiyon ve 6zellikleri bakimindan
karsilastirnimasi (Verio Dental Co Ltd., 2011).

Bilesen BioAggregate MTA Fonksiyon ve Ozellikler
Kalsiyum Silikat Yapisal ana bilegendir; simana
Var Var dayaniklilik, sertlik ve szdirmazlik
Hidrat zeliikleri saglar
Kalsiyum Sertlesmeyi hizlandirir.
Yok Var Cozunir formdaki aliminyum iyonu
Aluminat Hidrat toksiktir.
Kalsiyum Var V Kalsiyum silikatin hidrasyon Grtunudur.
Hidroksit (I\/ITA'dan az) ar Yapisal olarak zay ftir.

Hidrate olmus kalsiyum silikattan
kalsiyum hidroksiti ayirir.

HldrokS|apat|t Var Yok Daginik gokeltisi kalsiyum silikat
hidrojele dayaniklilk saglar
Kalsiyum Slfat Yok Var Sertlesme zamanini ayarlar
Bizmut Oksit Yok Var Radyoopasite saglar
Tantal Oksit Var Yok Radyoopasite saglar
Amorf Silikon Hidrate olmus kalsiyum silikattan
Var Yok

Oksit kalsiyum hidroksiti ayirir.




54

Kullanim endikasyonlari beyaz MTA ile aynidir. Beyaz MTA ile benzer
teknolojik 0zellikler ve kompozisyona sahip olmakla birlikte en buyuk farklihgi
iceriginde aliminyum olmamasidir. Ayrica maddeye radyoopak o&zellik
kazandirmak icin bizmut oksit yerine tantal oksit kullaniimigtir ve biyolojik

olarak aktif olan hidroksiapatit icerir (Leal ve digerleri, 2011).

BioAggregate’in ticari preparati, tek kulanimlik toz (1g’lik paket) ve
likitlerden (0,38ml’lik kapsul) olusur. Likit deiyonize sudur. Toz ve likit ince
krem kivaminda bir karisim elde edinceye kadar yaklagik 2 dakika karistirilir
ve uygulanacak alana hemen vyerlestiriimelidir. Calisma suresi 5 dakikadir.
Materyal karigimdan 5 dakika sonra dehidrate olup kurumaya baslar.
Sertlesme sliresi ise 4-72 saattir. Uretici firma BioAggregate’in kullanim

alanlarini su sekilde siralamistir:

e Kok perforasyonlarinin tamiri
o KOk rezorpsiyonlarinin tamiri
e Kok ucu dolgusu

o Apeksifikasyon

e Pulpa kapaklamasi

BioAggregate’in  antimikrobiyal etkinligi MTA ile  benzerdir.
Enterococcus fecalis’e karsi guglu bir antibakteriyel 6zellik gbsterir (Zhang ve
digerleri, 2009). Candida albicans’a karsi uygulandidi ilk gin etkisiz oldugu
ancak 24 saat sonra antifungal etki gosterdigi bildirilmistir (Dohaithem ve
digerleri, 2011).

BioAggregate’in sizdirmazlik yeteneginin arastirildigi bir calismada
glukoz sizintt modeli kullaniimis ve MTA ile arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkhihk goéralmemistir (Leal ve digerleri, 2011).

BioAggregate’in biyouyumlulugunun in vitro olarak arastirildigi hucre
toksisite ¢calismasinda insan mezensim hucreleri kullaniimis ve sonug olarak
beyaz MTA ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadigi
bildirilmistir (De-Deus ve digerleri, 2009). Bir diger hicre toksisitesi

calismasinda insan periodontal ligament fibroblastlari kullaniimis ve



55

BioAggregate’in bu tip hucrelere toksik Ozellik gostermedigi bildirilmigtir
(Mukhtar-Fayyad, 2011).

Osteoblast  hicrelerine  etkilerinin  incelendigi  bir ¢alismada,
BioAggregate’in fare osteoblast hiicrelerinde mineralizasyon sureciyle iligkili
olan genlerin ekspresyonunu uyardigi gosterilmistir. Bu yeteneginin
yapisinda bulunan hidroksiapatit molekuline bagh olabilecegi 06ne

surtlmastur (Yuan ve digerleri, 2010).

2.5.Dentin ve Tubiler Yapi

Dentin digin kuron kisminda mine, kok kisminda ise sement ile
kusatilmis pulpa boslugunu cevreleyen, dis dokulari arasinda en buyUk
kUtleyi olusturan avaskuler, mineralize olmus bir bag dokusudur. Yapisi
yaklagik olarak % 70 inorganik maddelerden, % 20 organik maddelerden ve
% 10 da sudan olusur. inorganik kismin esas bileseni hidroksiapatit
kristalleridir (Ca10(PO4)s(OH),). Organik kismin ise biylk bir bolimi (%91’i)
kollajenden olusmaktadir (Trowbridge ve Kim, 1994, s 301).

Dentin dokusunda bulunan hidroksiapatitin kristal yapisi mineye gore
daha kiigiiktiir. iceriginde mineye oranla daha diisiik miktarda kalsiyum
bulundugu ve % 4 — 5 oraninda karbonat bulundugu bildirilmigtir. Kiguk
kristal boyutu, dusuk kalsiyum ve ylksek karbonat icerigi ile dentin dokusu
yuksek ¢ozunulebilirlik ve iyonik degisim potansiyeline sahiptir. Dentinin ana
inorganik yapisini kalsiyum, fosfor, karbonat, sodyum ve magnezyum
olusturmakta, ayrica cinko, demir, bakir gibi elementler de eser miktarda

bulunmaktadir (Marshall ve digerleri, 1997).



Tablo 2.2. Dentin dokusunun inorganik bilegenleri (Marshall, 1993).
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Bilegen % Kuru Agirhik
Kalsiyum 26.9
Fosfor 13.2
Karbonat 4.6
Sodyum 0.6
Magnazyum 0.8

Dentinin organik matriksi protein ve proteoglikanlardan meydana
gelmistir. Dentinin organik matriksinde bulunan ve fibriler yapiyi olusturan tip
1 kollajen degisik derecelerde dayaniklilida ve elastisiteye sahip yapisal bir
proteindir. Dentinin organik kismi % 90 oraninda kollajenden olusmaktadir
(Marshall, 1993).

Dentin su ihtiva eden bir yapidir ve histolojik olarak incelendiginde 4

elemandan olustugu gorular:

1-Tubdller

2-Yuksek derecede mineralize peritubiler bolge

3-Apatit kristalleri ve tip 1 kollajen iceren intertiibller matriks
4-Dentin sivisi

2.5.1.Dentin Tubdulleri

Dentin tubdlleri, pulpa-dentin sinirindan baslayarak dentin dokusu
boyunca S-bigciminde kivrim olusturup uzanan ve mine sinirinda sonlanan
tinel seklinde yapilardir. Yluzeyel dentinde toplam hacmin %1’ini, derin
dentinde ise %30’unu olustururlar. Mine-dentin sinirindaki tibul sayisi
15.000-20.000 tiibil/mm? iken, pulpaya yakin kisimlarda 45.000-65.000
tibul/mm?ye kadar cikar. Bunun nedeni mine ya da sement tarafindaki
dentin ylUzeyinin, pulpa tarafindakine gére c¢ok daha genis olmasi ve
odontoblastlarin dentini olustururken pulpaya dogru birbirlerine yaklagarak
cekilmeleridir (Pashley ve Liewehr, 2006, s. 467).
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Dentin tubudllerinin ¢api pulpal yuzeyde yaklasik 2,5 ym iken, dentinin
yuzeyel kisminda ise ortalama 0,8 ym’ye kadar azalir. Bu tibullerde, Tomes
lifleri adi verilen odontoblast hcrelerinin sitoplazmik uzantilari ve dentin

sivisi yer alir (Pashley ve Liewehr, 2006, s. 467).
2.5.2.Peritubuler alan

Tldbudller, uzunluklarinin buyldk bir kismi boyunca, peritibller dentin
(intratiibdler dentin) denilen yiksek oranda mineralize olmus sinira
sahiptirler. Peritibuler dentin, intertibuler matrikse gore ¢ok daha az kollajen
icermesine karsin daha fazla kristallesme gosterir, %40 oraninda daha
mineralizedir ve intertibuler dentinden neredeyse 5 kat daha serttir (Mjor ve
Nordahl, 1996; Pashley ve Liewehr, 2006, s. 467-468).

2.5.3.Intertiibtler Matriks

Tlbduller arasi bolgedeki dentin dokusudur ve intertiibller dentin olarak
da adlandirilir. Peritibuler dentinin aksine kollajenden zengin ancak mineral
yonunden fakirdir. Tubuller arasi alanin genigligine bagl olarak intertubuler
dentin miktari da degisiklik gosterir. Mine-dentin sinirinda dentinin %96’sin|
olustururken pulpaya yakin kisimlarda bu oran %12’ye digser (Marshall ve
digerleri, 1997; Pashley ve Liewehr, 2006, s. 468.)

2.5.4.Dentin Sivisi

Dentin sivisi, dentin tdbdllerinin icinde bulunmaktadir. Dentin
dokusunun yizeyelinde yapinin % 1’ini, pulpaya yakin dentin bélgesinde %
22'sini olusturmaktadir. Dentin sivisinin kaynagi pulpadaki kilcal kan
damarlaridir. Bu sivi plazma benzeri bir yapidadir ancak iyonize kalsiyum
miktari normal plazmadan 2-3 kat daha fazladir. Dentin sivisi, albimin,
immunglobulin, fibrinojen gibi blyuk plazma proteinlerini de icerir (Pashley ve
Liewehr, 2006, s. 469).

Dentin de olusabilecek bir travma veya kavite preparasyonu sirasinda
dentin tubullerinin agiga ¢ikmasi sonucu dentin sivisi disariya dogru hareket

etmeye baglar. Dentin sivisinin dentin tubudllerinde hizli hareket etmesi
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sonucu sinir reseptorleri uyarilarak dentin hassasiyeti olusur (Pashley ve
Liewehr, 2006, s. 469).

2.5.5.Dentin Gegirgenligi

Dentin, sahip oldugu tubuller yapisi nedeni ile bakteri, bakteriyel
urinler ve dis kaynakli diger maddelerin difuzyonuna izin veren por6z bir
yapidadir. Dentin-mine ve dentin-sement sinirindan pulpaya dogru
yaklagildikca dentin tubul sayisinin ve g¢apinin artmasi ile dogru orantili
olarak dentin gecirgenligi de artmaktadir. Dentin gecirgenligi, tubul sayisi ve
¢capinin yani sira tubdl igerisinde bulunan odontoblast uzantilari, kollajen
fibriller ve kalsifiye daralimlar gibi olusumlardan da etkilenmektedir. Dentinin
gecirgenlik ozelligi dentin dokusunun kalinhginin yani sira yas ve
irritasyonlara baglh sklerotik dentin yapimi ile degisim gostermektedir. Su gibi
kicuk molekuller icin yiksek derecede gecgirgenlige sahip olmasina karsin,
molekuler agirhgi yiksek olan albimin globilin veya endotoksinler icin daha

dusuk seviyede gecirgenlige sahiptir (Pashley, 2002, s. 72).

Orchardson ve Cadden (2001), dentin gecirgenligini etkileyen ek

faktorleri sdyle siralamistir:

- Tdbdllerin acikligi

- Dentin kalinligi (tubdl uzunlugu)

- Dentin alani (tubul sayisi)

- Konsantrasyon degisim oOlc¢usu

- DifGzyon katsayisi (materyalin dogasi)
- Dentin sivi akimi

- Odontoblast bariyerinin gecirgenligi

2.5.6.K6k dentininde gecgirgenlik

Kok dentini kuronal dentine gore daha az gecirgendir. Kok dentininde
gecirgenlige etki eden faktorler kuronal dentin ile benzerlik gésterir. Dentinin
semente bakan dis ylzeyinden kok kanal bogluguna bakan i¢ yluzeyine kadar

uzanan tubullerin sayisi sabit kalir fakat i¢ ylzeyde tubuller birbirlerine
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yaklasarak tiiblil/mm? degerini yiikseltir. Bunun nedeni, dentinin semente
bakan yuzeyine kiyasla, kok kanal duvarlarinda daha kuguk bir ylzey alanina
sahip olmasidir. Kok kanalinin daha konkav bir yluzeye sahip bukkal ve

lingual duvarlarinda tubdllerin densitesi daha yuksektir (Pashley, 2002, s.74).

Kok dentinindeki dentin tubdllerinin  sayisi  birgok ¢alismada
arastinimis  ve 4900-57000/mm2 arasinda degisen farkli sonuglar
bildirilmigtir. Tabdullerin sayisi, kuronalden apikale dogru duzenli olarak azalir
(Mannocci ve digerleri, 2004). Apikal bdlgedeki sklerotik dentinin fazlahgi ve
ayni zamanda daha az tubuler yapi sergilemesi nedeniyle apikal bdlgedeki
dentin gegirgenlidi orta ve kuronal bolgelere kiyasla daha dusuktir (Ribeiro
ve digerleri, 2010).

Kok kanalinda enstrimantasyon ile dentinin en i¢ tabakasi kaldirilir ve
kok dentininin kalinhigi azalir. Buna bagh olarak gegirgenligin artmasi
beklenirken enstrimantasyon sonrasi olugsan smear tabakasi tubullerde
tikacglar olusturarak gecirgenligin %25-30 oraninda azalmasina neden olur.
Smear tabakasinin kaldirilmasi kok dentininde gecirgenligi artiran bir
faktordir (Foster ve digerleri, 1993; Pashley, 2002, s. 75).

2.6.Atomik Absorpsiyon Spektroskopisi

Atomik absorpsiyon spektroskopisi (AAS) elementlerin tayini igin
kullanilan en yaygin  yontemlerden biridir. Atomik absorpsiyon
spektrometresi, biyolojik, klinik ve cevre arastirma laboratuarlarinda ve rutin
analizler icin analitik laboratuarlarinda kullaniimaktadir. Aletin kullanimi
goreceli olarak kolaydir. Genellikle duyarliliklari ppm ile ppb arasindadir ve

bir analiz cogu kez birka¢ dakikada tamamlanabilir.

AAS, elektromagnetik 1s13in yuksek sicaklikta gaz halindeki element
atomlari tarafindan absorpsiyonunun olgilmesi ilkesine dayanir. Bir
elementin AAS ile analizinin yapmak i¢in o elementin 6nce noétral hale sonra

buhar haline gelmesi, daha sonra da bir kaynaktan gelen elektromagnetik
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Isin demetinin yoluna dagitiimasi gerekir. Isigi absorplayan atomlar, temel
enerji duzeyinden kararsiz uyarilmis enerji duzeylerine gecerler ve

absorpsiyon miktari, temel dizeydeki atom sayisina baghdir.

Atomik absorpsiyon spektrometrelerinin en énemli bilesenleri; analiz
elementinin absorplayacagi isimayi yayan isik kaynagi (oyuk katot lambasi),
ornek c¢ozeltisinin atomik buhar haline getirildigi atomlastirici, ¢aligilan dalga
boyunun diger dalga boylarindan ayrildigi monokromator ve 1sik siddetinin

Olguldugu detektorlerdir.

Oyuk katot lambalari, atomik absorpsiyon spektroskopisi yonteminde
en fazla kullanilan 1sik kaynaklaridir. Lamba iginde olusturulan gerilimle
uyarilan atomlar, temel enerji seviyesine dbénerken katot elementine 6zgu
dalga boyunda i1gima yaparlar. Incelenen her element igin, o elemente 6zgii

oyuk katot lambasinin spektrometreye yerlestiriimesi gerekir.

Atomlastiricilarda gunimuizde vyaygin  olarak, hava-hidrojen,
diazotoksit-asetilen ve hava-asetilen alevleri kullanilir. Bunlardan en yaygin
olani ise hava-asetilen alevidir. Alev sicakhgi iyonlasmaya yol agcmayacak
kadar dusuk, atom buharlarini olugsturabilecek kadar yuksek olmalidir. Alev
sicakligl 1800-3100°C arasinda degisir.

Alevli atomlastiricilarda 6rnek c¢oOzeltisi aleve havali bir sislestirici
yardimiyla puaskdrtalir. Cozelti aleve puskurtildiga zaman ilk olay,
damlaciklarin kurumasi yani ¢ézucunun buharlagmasidir. Buharlagsma hizi,
damlaciklarin buyuklugune ve ¢ozucu turune baglidir. Buharlagsma sonucu
olusan kati parcaciklar, alev sicakhginin etkisiyle cesitli degisikliklere
ugrarlar. Organik bilesikler yanarken, inorganik maddeler buharlasir veya
birbirleriyle ve alev gazlar ile tepkimelere girerler. Cozeltideki taneciklerin
buharlagmasindan sonra olugan gaz molekuller, i1sisal ayrisma ile atomlarina
ayrilirlar. Katot lambasindan c¢ikan 1sin demeti, atomlagtiricinin iginden
gecerken, alev icindeki karakteristik atomlar tarafindan kismen absorbe
edilerek monokromatdre ve detektore ulasir. Isin demetinin giddetindeki
azalma derecesine gore elde edilen sinyalle elementin degeri tespit edilir
(Broekaert, 2005; Ebdon ve digerleri, 1998).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Yakin Dogu Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Etik Kurulu tarafindan 28.03.2011 tarihinde degerlendirilmis ve onaylanmistir
(YDU/2011/3-8).

3.1.Caligmaya Dahil Edilecek Diglerin Segimi

Calismada 120 adet ¢ekilmis daimi tek koklu Ust keser, Ust kanin ve alt
premolar insan disleri kullanildi. Disler secilirken radyografik olarak
deg@erlendirildi. Apikal olusumunu tamamlamig dislerde kok kanalinin tek
olmasi ve duzgun izlenmesi sarti arandi. Dislerin kok yuzeylerindeki yumusak
doku ve eklentiler dis fircasi yardimiyla temizlenip kok ylzeylerinde
rezorpsiyon, defekt, kirlk veya gatlak gozlenen digler ¢alisma digi birakildi.
Calismaya dahil edilen disler 6rnek sayisi tamamlanincaya kadar oda

sicakliginda salin solisyonunda bekletildi.
3.2.0rneklerin Hazirlanmasi

Dislerin kuron kismi, mine sement sinirindan elmas disk yardimi ile su
sogutmasi altinda uzaklastirildi. 10 numarali K-tipi ege kanala yerlestirilip
apikal foramenden c¢iktidi ilk noktadan 0,5 mm kisa olacak sekilde ¢alisma

boyutu belirlendi.

Kanallar ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) déner ege
seti ile X-Smart (Dentsply Maillefer, Ballaigues, isvicre) endodontik motor
kullanilarak 300 devir/dakika hizinda, Ureticinin her ege icin belirledigi 1,0-3,0
N/cm tork ayarinda kullanilarak crown-down prensiplerine uygun ve son
preparasyon F5 kodlu doner ede olacak sekilde genisletildi. Kanallarin
temizleme ve sekillendirme islemleri sirasinda yikama soltusyonu olarak her
alet degisiminde 5 ml. %5 sodyum hipoklorit (NaOCI) solusyonu (Wizard,
Rehber Kimya San., Turkiye) kullaniidi.
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Sekil 3.1. Kanallarin preparasyonu igin kullandigimiz X-Smart endodontik motor ve

ProTaper ege sistemi.

Kok kanali sekillendirmesi tamamlanan digler, her birinde 30 adet dis
olacak sekilde rastgele dért ana gruba ayrildi. Bu gruplar da her birinde 10
adet dis olacak sekilde Ug¢ alt gruba ayrildi. Kontrol grubunun digindaki ana
gruplarda kanallarin doldurulmasi igin tasiyici olarak %20 propilen glikol ve %
38 kalsiyum hidroksit igeren hazir kalsiyum hidroksit pati (Calcipast,
Cerkamed, Polonya), beyaz MTA (ProRoot® MTA, Dentsply Tulsa Dental
Specialties, ABD) ve BioAggregate (DiaDent DiaRoot® BioAggregate,

Innovative Bioceramix Inc., Kanada) kullanildi.

Sekil 3.2. Kanallarin doldurulmasinda kullandigimiz materyaller.
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Grup 1a. Bos kanallara sahip servikal kok uclusinde defekt
olusturulmus disler.

Grup 1b. Bos kanallara sahip orta kok Uclisinde defekt
olusturulmus digler.

Grup 1c. Bos kanallara sahip apikal kok uglisunde defekt
olusturulmus disler.

Grup 2a. Kalsiyum hidroksit pati ile doldurulmus kanallara sahip
servikal kok Uclustnde defekt olusturulmus disler.

Grup 2b. Kalsiyum hidroksit pati ile doldurulmus kanallara sahip
orta kok Uglusunde defekt olusturulmus digler.

Grup 2c. Kalsiyum hidroksit pati ile doldurulmus kanallara sahip
apikal kok tclistinde defekt olusturulmus disler.

Grup 3a. MTA ile doldurulmus servikal kok ucliustinde defekt
olusturulmus disler.

Grup 3b. MTA ile doldurulmus orta kok dclislinde defekt
olusturulmus digler.

Grup 3c. MTA ile doldurulmus apikal kok Uglusunde defekt
olusturulmus disler.

Grup 4a. BioAggregate ile doldurulmus servikal kok Uglistinde
defekt olusturulmus disler.

Grup 4b. BioAggregate ile doldurulmus orta kok Uclistinde defekt
olusturulmus disler.

Grup 4c. BioAggregate ile doldurulmus apikal kok Uglistinde

defekt olusturulmus disler.

Dis koklerinde eksternal kdk rezsorpsiyonlarini taklit etmek amaciyla
koklerin bukkal yuzeylerinin servikal, orta ve apikal Ucli bdolgelerinde
standardize kaviteler 1ISO No0:16 silindirik elmas fissur frez (Hager &
Meisinger GmbH, Neuss, Almanya) kullanilarak olusturuldu. Bu iglem, kalan
dentin kalinligini muimkun oldugunca standardize etmek amaciyla dijital
radyografi cihazi (Planmeca Intra, Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) ile
paralel teknik kullanilarak ve her seferinde gorintlide Olgimler yapilarak 2-3

basamakta kademeli bir gsekilde gerceklestirildi.
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Radyografi Uzerindeki olgumler igin referans olarak uzunlugu 19 mm
olan Protaper Sy kanal aleti kullanildi. Dijital goruntu Uzerinden cihazin
yazilim programi (Planmeca Dimaxis Pro Version 4.3.2.) kullanilarak kanal
aletinin bilinen uzunlugu ile kalibrasyon yapildi. Yaziimin magnifikasyon
Ozelligi kullanilarak gorintd buayatulup, olusturulan  kavitenin 3 ayr
bdlgesinden kanal bosluguna kadar olan en kisa mesafe kalan dentin
kalinligi olarak olguldu. Yapilan 3 ayri 6lgumun ortalamasi alindi ve ilgili dis
icin kalan dentin kalinhgi olarak kaydedildi. Hazirlanan kavitelerde 0,75-0,9
mm arasinda kalan dentin kalinhdi elde edilinceye kadar calismaya devam
edildi. Hatali sekilde bu araliktan daha duguk kalan dentin kalinligi elde

edilen disler ¢galisma disi birakildi. Sonug olarak tim disler i¢in kalan dentin

kalinh@i ortalamasi 0,84 mm (standart sapma: 0,07) olarak gerceklesti.

Sekil 3.3. Radyografi ile kalan dentin kalinhiginin belirlenmesi.

Kanal sekillendirmesi tamamlanmis ve eksternal rezorpsiyon kavitesi
olusturulmus olan diglerde smear tabakasini kaldiriimasi amaciyla kanal igi
ve rezorpsiyon kaviteleri sirasiyla 5 ml %17 EDTA (Ultradent® EDTA,
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Ultradent Products Inc., ABD), 5 ml %5 NaOCI (Wizard, Rehber Kimya San.,
Tarkiye) ve 10 ml distile su ile yikandi. Ardindan kanallar kagit konlar

yardimiyla kurulandi.

Grup 1’e ait orneklerde kanal bos birakilarak kuronal giris IRM

(Intermediate Restorative Material, Dentsply Caulk, ABD) ile kapatildi.

Grup 2'ye ait 6rnekleri hazirlamak icin siringa icinde hazir pat
formunda kalsiyum hidroksit preparati olan Calsipast kullanildi. Siringanin
ucu kanalin 1/3 apikal bolimune yerlestirilip kalsiyum hidroksit pati kanal
icine siringa yavasca geri ¢cekilerek enjekte edildi. Kuronal giristen tasan pat
pamuk pelet yardimiyla uzaklastinildi. Alinan radyografi ile kanalin kalsiyum
hidroksit pati ile uniform bir sekilde tamamen dolup dolmadigdi kontrol edildi.
Bosluk bulunan kanallarda pat distile su ile yikanip uzaklastirildi, ardirdan

ayni iglem tekrarlandi. Kuronal giris IRM ile kapatildi.

Grup 3’e ait ornekleri hazirlamak igin ProRoot MTA Uretici firmanin
talimatlarina uygun sekilde deiyonize su ile karistirildi. Kok kanalina pat
gbndermek amaciyla Uretilmis olan Pastinject (Micro-Mega, Fransa) kanal
aleti kullanilarak, hazirlanan MTA yavas hizda kanal girigsinden tastigi
gOzleninceye kadar kanala yerlestirildi. Kanala yerlestiriien MTA'nin kanal
duvarlarina daha iyi adapte olabilmesi igin, elle kullanilan tepiciler yardimiyla
MTA kanal girisinden vertikal olarak kondanse edildi. Alinan radyografi ile
kanalin MTA ile uniform bir sekilde tamamen dolup dolmadi§i kontrol edildi.
Bosluk bulunan kanallara sahip digler ¢alisma digi birakildi ve yeni Ornek

hazirlandi. Kuronal giris IRM ile kapatildi.

Grup 4’e ait ornekleri hazirlamak igin DiaRoot BioAggregate uretici
firmanin talimatlarina uygun sekilde deiyonize su ile karigtirildi. Kok kanalina
pat gondermek amaciyla uretilmis olan Pastinject kanal aleti kullanilarak,
hazirlanan DiaRoot BioAggregate yavas hizda kanal girisinden tastig
gOzleninceye kadar kanala yerlestirildi. Kanala yerlestirlen DiaRoot
BioAggregate’nin kanal duvarlarina daha iyi adapte olabilmesi igin, elle
kullanilan tepiciler yardimiyla DiaRoot BioAggregate kanal girigsinden vertikal

olarak kondanse edildi. Alinan radyografi ile kanalin DiaRoot BioAggregate
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ile uniform bir gsekilde tamamen dolup dolmadigi kontrol edildi. Bosluk
bulunan kanallara sahip digler calisma digi birakildi ve yeni 6rnek hazirlandi.
Kuronal giris IRM ile kapatildi. Tum 6rneklerin sadece rezorpsiyon kaviteleri

acikta kalacak sekilde butun yuzeyleri 6nce iki kat tirnak cilasi, ardindan

mum ile izole edildi.

Sekil 3.4. Servikal uglii ve orta ligli bolgelerinde yapay rezorpsiyon kaviteler agilip

tirnak cilasi ve mum ile izolasyonu yapilmig érnekler.
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Sekil 3.5. Apikal liglii bolgesinde yapay rezorpsiyon kavitesi agilip tirnak cilasi ve
mum ile izolasyonu yapilmig 6rnek ve tiim ¢aligsma gruplarina ait 6rnekler.
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Her bir 6rnek, icerisinde 10 ml distile su bulunan kapakh plastik deney
tiplerine atildi ve tuplerin kapaklari kapatildi. Ornekleri iceren 120 adet
falkon tuipu 37°C etlivde beklemeye birakildi.

Sekil 3.6. Falkon tiipleri igcerisinde muhafaza edilen 6rnekler.

Sekil 3.7. 37 °C’ye ayarlanmis etiiv igerisine yerlestirilen drnekler.

Orneklerin icerisinde  bulundugu sudaki kalsiyum iyonlarinin
konsantrasyonlari ve hidroksil iyonlarinin konsantrasyonunu ifade eden pH
degerleri 1, 3, 7, 14, 21 ve 28. gunlerin sonunda o6lguldu.
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3.3.pH Degerlerinin Olcumii

pH degerlerinin dlgiimi Yakin Dogu Universitesi Eczacilik Fakultesi
Analitik Kimya Laboratuvari’nda yapildi. 37°C’de etliv igerisinde bekletilen
deney tlplerinin kapaklari acilip érnekler deney tipleri icerisinden dikkatlice
cikarildi. Olgim oncesinde pH metre (S20 SevenEasy™, Mettler Toledo,
ABD) cihazinin kalibrasyonu igin cihazin elektrotu saf su ile temizlendi ve pH
7 ve pH 10 tampon c¢ozeltileri kullanildi. Deney tupleri icerisindeki sivinin
pH’si her bir ornek icin 3 kez Olgulup degerlerin aritmetik ortalamasi
kaydedildi. Olguimler 1, 3, 7, 14, 21 ve 28. giinlerde yapild.

Sekil 3.8. pH ol¢iimii yapilan érnekler.

3.4.Kalsiyum Konsantrasyonlarinin Olcimii

Kalsiyum konsantrasyonlarinin élgiimii icin Yakin Dodu Universitesi
Eczacilik Fakulltesi Enstrumental Analiz Laboratuvari’nda bulunan atomik
absorbsiyon spektrometre cihazi (iCE 3500 AA Spectrometer, Thermo
Scientific, A.B.D.) kullanild1.

Calisma sirasinda kullanilacak tim cam egyalar nitrik asit ile yikandi.

200°C’lik etiivde 4 saat bekletilerek kurutulan kalsiyum karbonat tuzundan
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(CaCOs, Sigma-Aldrich, ABD) hassas terazi ile 2,497 g tartilarak 20 ml
hidroklorik asit ile birlikte 100 ml hacimli balon jojeye aktarildi. Balon jojenin
kalani hacim cizgisine kadar distile su ile tamamlanarak ultrasonik banyo ile
CaCO3 ‘un tam olarak ¢ozunmesi saglandi. Elde edilen 10000 ppm lik
kalsiyum ¢ozeltisi seyreltilerek sirasiyla 20 ppm, 15 ppm, 10 ppm, 8 ppm, 6
ppm, 4 ppm, 2ppm, 1 ppm, 0,8 ppm, 0,4 ppm, 0,2 ppm, 0,1 ppm
konsantrasyonlarinda standart c¢ozeltiler hazirlandi. Kalsiyum olgumu
sirasinda meydana gelebilecek olasi kimyasal girigsimleri dnlemek igin tum
standart sollUsyonlara son lantan konsantrasyonu 3000 ppm olacak sekilde

lantan klortr (LaCl;7H20, Merck, Almanya) ilave edildi.

Atomik absorpsiyon spektrometre cihazinda kalsiyum katod lambasi
takilip lamba akimi 4,5 mA, dalga boyu 422,7 nm, bandpass 2,6 nm olarak

ayarlandi.

Calisma, cihazin alev (flame) Unitesinde yapildi. Alev Unitesinde hava-
asetilen gazi kullanildi. Kullanilan alev basligi standart tip olup yuksekligi 8
mm olarak ayarlandi. Yakici gaz olarak hava, yanici gaz olarak ise asetilen
kullanildi.

Konsantrasyonlari bilinen standart solusyonlar cihaza okutularak
alinan absorbans degerleri ile konsantrasyon-absorbans grafigi olusturuldu.
Olglimii yapilacak 120 érnege ait deney tiipleri tek tek cihaza okutularak elde
edilen absorbans degerleri kaydedildi. Standart sollsyonlarla olusturulan
konsantrasyon-absorbans grafigi kullanilarak orneklerin konsantrasyonlari

bulundu. Olgtimler 1, 3, 7, 14, 21 ve 28. giinlerde yapildi.
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Sekil 3.9. Atomik absorpsiyon cihazi ile kalsiyum 6lgiimii.

Elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programi ile degerlendirilmistir.
Verilerin normallik testi sonucunda, normal dagilmayan degiskenlerde gruplar
arasinda farklilik incelenirken gruplarda parametrik olmayan testlerden
Kruskal Wallis H testi kullaniimistir. Kruskal Wallis H testi sonucunda
anlamliik bulunursa farki ortaya c¢ikarmak igin ikili karsilastirmalarda ise
Bonferroni duzeltmeli Mann Whitney U testi kullanilmistir. Gruplar arasi
farkhlik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullaniimis olup p<0,05
olmasi durumunda gruplar arasi anlamh farklihgin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise gruplar arasi anlamli farklihdin olmadigi belirtilmistir.



4.1. Kalsiyum Bulgulari

4.1.1. Servikal bélge gruplari kalsiyum degerleri

4. BULGULAR

Tablo 4.1. Servikal bodlge gruplari igin ppm cinsinden kalsiyum degerleri.
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1.giin 3.giin 7.gin 14.giin 21.giin 28.giin
Servikal Bolge | Ortalama*Ss | Ortalama#SS | Ortalama+SS | Ortalama+SS | OrtalamaSS | Ortalama%SS
Gruplan (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
1a.Kontrol 0,451+0,131 | 1,232+0,313 | 1,572+0,276 | 2,095+0,365 3,147+0,591 | 4,016+0,892
: (0,431) (1,134) (1,5) (2,095) (3,016) (3,775)
2a.Kalsiyum 0,869+0,229 | 2,693+0,699 | 7,137+1,985 | 16,196+2,645 | 19,686+2,362 | 23,307+2,298
Hidroksit (0,824) (2,52) (6,735) (15,948) (19,399) (23,327)
3a.MTA 0,51+0,302 1,750,588 | 2,207+1,043 4,018+1,53 5,188+1,974 | 7,554+2,704
: (0,399) (1,567) (1,835) (3,647) (4,764) (7,251)
4a.BioAggregate 0,66+0,209 | 2,013+0,853 | 2,739+0,96 5,216+1,489 6,294+1,499 | 8,464+1,973
-BloAgEreg (0,629) (1,767) (2,437) (4,729) (5,879) (8,444)
p degeri 0 0 0 0 0 0
- (1)
Servikal Bolge Gruplari
25
=—4—1a Grubu-Kontrol
Servikal Bolge
20 8
=fll—2a Grubu-Kalsiyum
15 Hidroksit Servikal
E_ Bolge
o
10 3a Grubu-MTA Servikal
/ e
5 £
= A3 Grubu-
BioAggregate Servikal
0 +— . . . . . | Bolge
1.giin 3.gin 7.gln 14.giin21.giin28.glin

Sekil 4.1. Gunlere gore 1a, 2a, 3a ve 4a gruplarindaki kalsiyum degerleri grafigi.
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Tablo 4.2. Servikal bdlge gruplari arasi ikili kargilagtirma tablosu.

(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilastirma 1.giin 3.giin 7.glin 14.giin 21.gin 28.giin
1a-2a + + + + + +
la-3a + + +
1ada + + + + + +
2038 + + + + + +
rata + + + + + +
3a-4a + +

1. gunden itibaren 6lgcim yapilan tum ginlerde en yiuksek kalsiyum
degerleri kalsiyum hidroksit grubu (2a) icin elde edilmistir. Kalsiyum hidroksit
grubu (2a) degerleri, kargilastirilan tim gunlerde, diger G¢ gruptan (1a, 3a,
4a) istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur (p<0,05).
Kontrol grubu (1a) ile karsilastiriidiginda, BioAggregate (4a) ve kalsiyum
hidroksit (2a) gruplari i¢in tim gunlerde istatistiksel olarak anlamli farkhliklar
olusurken; MTA grubunda bu farklihk ancak 14. gin ve sonrasinda
bulunmustur (p<0,05). BioAggregate grubu (4a) MTA grubundan (3a) 6lcim
yapilan tum gunlerde biraz yuksek kalsiyum degerleri vermis, bu yuksek
degerler sadece 1. ve 14. gun icin istatistiksel olarak anlaml farkliliklar
gOstermistir  (p<0,05). Kalsiyum hidroksit (2a) ve BioAggregate (4a)
gruplarinda en hizli kalsiyum artigi 7-14. gunler arasinda gerceklesirken,

MTA grubu igin en yuksek artis 21-28. gunler arasinda olmustur.




4.1.2.0rta bdlge gruplari kalsiyum degerleri

Tablo 4.3.0rta bdlge gruplari igin ppm cinsinden kalsiyum degerleri.
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1.giin 3.giin 7.glin 14.giin 21.giin 28.giin
Orta Bolge OrtalamazSS | Ortalama*SS | Ortalama*SS | Ortalama*SS | OrtalamaSS | Ortalama*SS
Gruplan (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
1b.Kontrol 0,294+0,048 | 0,931+0,323 | 1,238+0,317 | 1,642+0,327 | 2,251+0,397 | 2,87210,555
) (0,301) (0,918) (1,252) (1,618) (2,18) (2,73)
2b.Kalsiyum 0,444+0,091 | 2,261+0,67 | 5,693+1,391 | 12,974+2,915 | 14,477+3,285 | 16,85+3,051
Hidroksit (0,431) (2,33) (5,255) (11,778) (12,993) (15,765)
3b.MTA 0,275+0,034 | 1,301+0,284 | 1,595+0,288 | 2,098+0,676 | 2,752+0,872 | 3,899+1,211
: (0,399) (1,278) (1,513) (1,902) (2,464) (3,034)
4b.BioAggregate 0,32+0,076 | 1,142%+0,449 | 1,404+0,428 | 2,103+0,315 | 2,803+0,296 | 4,149+0,355
-BloRggreg (0,301) (1,255) (1,49) (2,183) (2,853) (4,1)
p degeri 0 0 0 0 0 0
Orta Bolge Gruplari
18
) ,l/ ~
14
’/ =#—1b Grubu-Kontrol Orta
12 Bolge
10 / =f—2b Grubu-Kalsiyum
g_ / Hidroksit Orta Bolge
& 3
3b Grubu-MTA Orta
6 Bolge
4 X A Gru?u—BioAggregate
Orta Bolge
2
0 T T T T T 1
1.giin 3.glin 7.glin 14.glin 21.giin 28.gln

Sekil 4.2. Giinlere goére 1b, 2b, 3b ve 4b gruplarindaki kalsiyum degerleri grafigi.
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Tablo 4.4. Orta bdlge gruplan arasi ikili kargilagtirma tablosu.

(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilastirma 1.glin 3.glin 7.glin 14.giin 21.giin 28.gilin
1b-2b + + + + + +
1b-3b + + +
1b-4b + + +
2.3 + + + + + +
2oab + + + +
3b-4b

1. gunden itibaren 6lgim yapilan tim gunlerde en yuksek kalsiyum
degerleri kalsiyum hidroksit grubu (2b) icin elde edilmistir. Kalsiyum hidroksit
grubu (2b) degerleri, kargilastirilan tim gunlerde, diger Gg¢ gruptan (1b, 3b,
4b) istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur (p<0,05).
Kontrol grubu (1b) ile karsilastirildiginda, MTA (3b) ve BioAggregate (4b)
gruplarinda 1., 3. ve 7. gunlerde istatistiksel bir fark bulunmazken 14. gin ve
sonrasindaki 6lgimlerde MTA (3b) ve BioAggregate (4b) gruplarinda, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek kalsiyum degerleri
bulgulanmistir (p<0,05). MTA (3b) ve BioAggregate (4b) gruplari, Olgim
yapilan tim glnlerde benzer sonucglar vermiglerdir. MTA (3b) ve
BioAggregate (4b) gruplari gunler arasinda ortalama 0,5-0,6 ppm’lik
konsantrasyon artislari gosterirken, kalsiyum hidroksit (2b) grubu icin en
yuksek kalsiyum konsantrasyon artisi 7-14. gunler arasindaki 7,2 ppm olarak
gerceklesmistir.



4.1.3.Apikal bdlge gruplari kalsiyum degerleri

Tablo 4.5. Apikal bdlge gruplari igin ppm cinsinden kalsiyum degerleri.
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1.giin 3.gilin 7.glin 14.giin 21.giin 28.gilin
Apikal Bolge Ortalamazss$ | Ortalamass | Ortalama#Ss | Ortalama#ss | Ortalamass | Ortalama%ss
Gruplari (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
1c.Kontrol 0,216%0,062 | 0,862+0,255 | 1,05810,21 1,442+0,25 | 1,946%0,359 | 2,344+0,479
’ (0,235) (0,876) (1,077) (1,412) (1,951) (2,338)
2c.Kalsiyum 0,392+0,193 | 2,077+0,85 3,28+1,122 | 8,358+2,181 | 9,306+2,138 | 11,966+2,631
Hidroksit (0,366) (2,064) (3,084) (8,089) (9,118) (11,695)
3c.MTA 0,307+0,143 | 1,118%0,39 1,36%0,378 | 2,249+0,553 | 2,837+0,712 | 3,478+1,075
: (0,301) (0,997) (1,297) (2,229) (2,824) (3,255)
4c.BioAggrerate 0,275+0,108 | 1,11+0,419 | 1,358+0,501 | 1,978+0,724 | 2,658+0,803 | 3,475+1,116
-BloRggreg (0,235) (1,02) (1,32) (1,719) (2,278) (3,182)
p degeri 0,004 0,004 0 0 0 0
- -
Apikal Bolge Gruplari
14
=—4—1c Grubu-Kontrol
12 /7 Apikal Bolge
10
=fl—2c Grubu-Kalsiyum
8 Hidroksit Apikal Bolge
g
* 6
/ 3¢ Grubu-MTA Apikal
Bolge
4 g
2 =i Ac Grubu-
BioAggregate Apikal
0 T T T T 1 Bolge
1.giin 3.glin 7.glin 14.glin 21.glin 28.glin

Sekil 4.3. Giinlere gore 1c, 2c, 3¢ ve 4c gruplarindaki kalsiyum degerleri grafigi.
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Tablo 4.6. Apikal bélge gruplar arasi ikili kargilagtirma tablosu.
(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilastirma 1.glin 3.glin 7.glin 14.giin 21.giin 28.gilin
le2c + + + + + +
T3¢ + + +
Tode + + +
re3c + + + + +
reae + + + +
3c-4c

1. gunden itibaren 6lcim yapilan tim ginlerde en yutksek kalsiyum
degerleri kalsiyum hidroksit grubu (2c) igin elde edilmigstir. Kalsiyum hidroksit
grubu (2c) degerleri, 1. gln haricindeki 6lgim yapilan tim gunlerde, diger U¢
gruptan (1c, 3c, 4c) istatistiksel olarak anlamli derecede ytksek bulunmustur
(p<0,05). Kontrol grubu (1c) ile karsilastirildiginda, MTA (3c) ve
BioAggregate (4c) gruplarinda 1., 3. ve 7. gunlerde istatistiksel bir fark
bulunmazken 14. glin ve sonrasindaki 6lgimlerde MTA (3c) ve BioAggregate
(4c) gruplarinda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek kalsiyum degerleri bulgulanmistir (p<0,05). MTA (3c) ve
BioAggregate (4c) gruplari, élgim yapilan tim gunlerde benzer sonuglar
vermiglerdir. MTA (3c) ve BioAggregate (4c) gruplari gunler arasinda
ortalama 0,5-0,6 ppm’lik konsantrasyon artiglari gosterirken, kalsiyum
hidroksit (2c) grubu icin en yuksek kalsiyum konsantrasyon artigi 7-14. gunler

arasinda 5 ppm olarak gerceklesmigtir.



4.1.4.Ana gruplar ortalama kalsiyum degerleri

Tablo 4.7. Ana gruplar icin ppm cinsinden ortalama kalsiyum degerleri.
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1.giin 3.giin 7.glin 14.gin 21.giin 28.giin
Ana OrtalamazSS | Ortalama*SS | Ortalama*SS | Ortalama*SS | OrtalamazSS | OrtalamaxSS
Gruplar Ort. (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
1.Kontrol 0,32+0,131 | 1,008+0,331 | 1,289+0,34 1,72+0,415 | 2,448%0,683 | 3,078+0,958
’ (0,301) (1,026) (1,296) (1,618) (2,355) (2,905)

2 Kalsivum Hidroksit 0,569+0,279 | 2,344+0,764 | 5,37+2,198 |12,509%4,122 | 14,495,008 | 17,37415,385
-ralsly (0,497) (2,376) (5,297) (12,225) (13,222) (15,807)
3.MTA 0,364+0,215 | 1,39+0,503 | 1,721+0,735 | 2,788%1,322 | 3,592+1,709 | 4,81+2,641

: (0,301) (1,293) (1,528) (2,392) (2,899) (3,735)
4.BioAggregate 0,418+0,223 | 1,42210,724 | 1,834+0,919 | 3,099+1,789 | 3,918+1,962 | 5,361+2,586
-BloAgereg (0,333) (1,382) (1,709) (2,304) (3,023) (3,479)
p degeri 0 0 0 0 0 0
Ana Gruplar Ort.

20

18 )

16

14 / =—¢— 1.Grup-Kontrol Gruplan

Ort.
12

—fll—2.Grup-Kalsiyum

Ort.

== 4 Grup-BioAggregate

MR O o

Hidroksit Gruplar Ort.
3.Grup-MTA Gruplari

Gruplan Ort.

0 +—*

3.glin

7.gin 14.gin 21.gin 28.gin

Sekil 4.4. Giinlere gore 1, 2, 3 ve 4 ana gruplarindaki kalsiyum degerleri grafigi.
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Tablo 4.8. Ana gruplar arasi ikili kargilagtirma tablosu.

(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilastirma 1.glin 3.glin 7.glin 14.giin 21.giin 28.gilin
12 + + + + + +
3 + + + + +
» + + + + +
23 + + + + + +
» + + + + +
34

Kontrol (1a, 1b ve 1c ortalamasi), kalsiyum hidroksit (2a, 2b ve 2c
ortalamasi), MTA (3a, 3b ve 3c ortalamasi) ve BioAggregate (4a, 4b ve 4c
ortalamasi) ana gruplar ortalamalari degerlendirildiginde 1. giinden itibaren
Olgim yapilan tim glnlerde en yiksek kalsiyum degerleri kalsiyum hidroksit
grubu (2) icin elde edilmistir. Kalsiyum hidroksit grubu (2) degerleri, kontrol
(1) ve MTA (3) gruplarindan 6lgim yapilan tim ginlerde, BioAggregate (4)
grubundan ise 1. gun haricinde Olgim yapilan tim gunlerde istatistiksel
olarak anlamh derecede yuksek bulunmustur. Kontrol grubu (1) ile
karsilastirildiginda, MTA (3) ve BioAggregate (4) gruplarinda sadece 1.
glnde istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulunmazken, sonrasindaki
Olcimlerde MTA (3) ve BioAggregate (4) gruplarinda, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek kalsiyum degerleri bulgulanmigtir
(p<0,05). MTA (3) ve BioAggregate (4) gruplarinda olgum yapilan tum

gunlerde benzer kalsiyum degerleri bulgulanmigtir.
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4.1.5.Servikal, orta ve apikal b6lge alt gruplari ortalama kalsiyum

degerleri

Tablo 4.9. Servikal, orta ve apikal alt gruplar i¢in ppm cinsinden kalsiyum degerleri.

1.giin 3.giin 7.glin 14.giin 21.giin 28.giin
Alt Bolge OrtalamazssS | Ortalamass | Ortalama#Ss | Ortalama#ss | Ortalamass | Ortalama%ss
Gruplari (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
a.servikal 0,623+0,272 | 1,922+0,817 | 3,414+2,511 | 6,881+5,799 | 8,579+6,802 | 10,835+7,746
: (0,562) (1,701) (2,344) (4,154) (5,239) (7,593)
b.Orta 0,333+0,092 | 1,409+0,678 | 2,482+2,018 4,715,056 5,571+5,467 6,817+6,1
: (0,301) (1,301) (1,621) (2,16) (2,788) (3,866)
c.Anikal 0,297+0,145 | 1,292+0,692 | 1,764+1,092 | 3,507+3,072 | 4,187+3,229 | 5,316+4,189
P (0,235) (1,039) (1,373) (2,141) (2,704) (3,192)
p degeri 0 0 0 0 0 0
Alt Gruplar Ort.
12
10 //
8 — a2 Alt Grup-Servikal
% 6 =—b.Alt Grup-Orta Bolge
//., Ort.
4 . c.Alt Grup-Apikal Bolge
// ort.
2
0 | T T T T T
1 2 3 4 5 )

Sekil 4.5. Giinlere gore a, b ve c alt gruplarindaki kalsiyum degerleri grafigi.
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Tablo 4.10. Alt gruplar arasi ikili kargilagtirma tablosu.

(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilastirma 1.glin 3.glin 7.glin 14.giin 21.giin 28.gilin
ab + + + + + +
e + + + + + +
b-c +

Servikal (1a, 2a, 3a ve 4a ortalamasi), orta (1b, 2b, 3b ve 4b
ortalamasi), apikal (1c, 2c, 3c ve 4c ortalamasi) alt gruplar ortalamalari
degerlendirildiginde, 1. gunden itibaren 6lcim yapilan tim glnlerde en
yuksek kalsiyum dederleri servikal alt grup icin elde edilmigstir. Servikal alt
grup degerleri hem orta hem de apikal alt grup degerleri ile
karsilagtinldiginda tim gunlerde istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksektir (p<0,05). Orta alt grup, apikal alt grup degerlerine goére tum
ginlerde daha yiksek kalsiyum degerlerine sahiptir. istatistiksel olarak
karsilastirildiginda orta alt grup, apikal alt grup degerlerine gore 1. ginde
anlamh farkhlik gosterirken, diger glnlerde aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkhhk yoktur.



4.2. pH Bulgulan

4.2.1.Servikal bélge gruplari pH degerleri

Tablo 4.11. Servikal bélge gruplarn pH degerleri.
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1.giin 3.giin 7.gln 14.giin 21.giin 28.giin Ortalama
Servikal
Bélee OrtalamazxSsS | Ortalama*SS | OrtalamazSS | OrtalamaSS | Ortalamaz*SS | Ortalama#*SS | Ortalama*SS
g (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
Gruplari
S 6,92+0,2 7,3410 7,2810 7,010,2 7,210,2 7,11+0,2 7,14+0,2
’ (6,92) (7,34) (7,28) (7,05) (7,2) (7,18) (7,19)
2a.Kalsiyum 7,26%0,2 7,3+0,1 7,35¢1,1 7,36%0,2 7,91%0,2 7,42+0,2 7,43%0,3
Hidroksit (7,35) (7,37) (7,3) (7,34) (7,88) (7,47) (7,39)
S 7,090,2 7,33+0,1 7,34+0,1 7,160,1 7,48+0,1 7,27+0,2 7,28+0,2
’ (7,02) (7,35) (7,34) (7,15) (7,47) (7,27) (7,32)
4a.BioAgerezate | 711102 7,37+0 7,3110,1 7,1740,1 7,67+0,1 7,1110,2 7,29+0,2
HIoneeres (7,08) (7,36) (7,28) (7,14) (7,65) (7,08) (7,28)
p degeri 0,01 0,457 0,181 0 0 0,03 0
- (1]
Servikal Bolge Gruplari
3
R =413 Grubu-Kontrol
7.8 / \ Servikal Bdlge
7,6 X
=l 2a Grubu-Kalsiyum
7.4 T Hidroksit Servikal
72 - Bolge
7 3a Grubu-MTA Servikal
¢ Bolge
6,8
6,6 == 3 Grubu-
6.4 . . . . . . B|.F3Aggregate Servikal
1 gii . . " " . Bolge
.gun 3.gun 7.gun 14.gdn21.gun28.gun

Sekil 4.6. Giinlere gore 1a, 2a, 3a ve 4a gruplarindaki pH degerleri grafigi.
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Tablo 4.12. Servikal bolge gruplari arasi ikili kargilagtirma tablosu.

(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilagtirma 1.giin 3.giin 7.giin 14.giin 21.giin 28.giin Ortalama
1a-2a + + + + +
1a-3a + +
1a-4a + +
2a-3a + + +
o + + + +
3a-4a +

1, 7, 14, 21 ve 28. gun olgumlerinde gruplar arasindaki en yuksek pH
degerleri kalsiyum hidroksit grubu (2a), 3. giinde ise BioAggregate (4a) grubu
icin elde edilmigtir. Kalsiyum hidroksit grubu (2a) degerleri, kontrol grubu (1a)
ile karsilastinldiginda 1, 14, 21 ve 28. glnlerde istatistiksel olarak anlamli
derecede ylksekken 3. ve 7. gunlerde farkhlik yoktur. MTA (3a) ve
BioAggregate (4a) gruplarinda ise kontrol grubu (1a) ile karsilastirildiginda
yalnizca 21. gunde istatistiksel olarak anlamlh fark bulunmustur. MTA (3a) ve
BioAggregate (4a) gruplari kendi aralarinda karsilastirildiginda; 1, 3, 7, 14 ve
28. gunlerde istatistiksel olarak anlamli farkhliklar gérilmezken, 21. glinde
BioAggregate (4a) grubunun istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek pH
degerine sahip oldugu gorulmektedir. Kalsiyum hidroksit (2a), MTA (3a) ve
BioAggregate (4a) iceren her Ug¢ grupta da en yuksek pH degerleri 21. ginde
elde edilmistir. Gruplarin tim 6lgim periyodundaki ortalama pH degerleri
kargilastirildiginda kalsiyum hidroksit (1a), MTA (3a) ve BioAggregate (4a)
gruplarinin kontrol grubuna (4a) gore, kalsiyum hidroksit (1a) grubunun ise
ayrica MTA (3a) ve BioAggregate (4a) grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml derecede daha yuksek pH degerlerine sahip oldugu gorulmustur. Bu
anlamda MTA (3a) ve BioAggregate (4a) gruplari arasinda ise istatistiksel

olarak bir farklilik gorulmemigtir.



4.2.2.0rta bélge gruplari pH degerleri

Tablo 4.13. Orta bdlge gruplari pH degerleri.
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1.giin 3.giin 7.glin 14.giin 21.giin 28.giin Ortalama
Orta Biilge OrtalamazxSS | Ortalama*SS | OrtalamaxSS | Ortalamaz*SS | OrtalamaxSS | Ortalama*SS | OrtalamaxSS
Gruplari (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
1b.Kontrol 7,1710,1 7,200,1 7,210,1 7,030,1 7,2110,2 6,75:0,2 7,09£0,2
’ (7,16) (7,22) (7,2) (7,06) (7,22) (6,75) (7,15)
2b.Kalsiyum 7,3110,1 7,31+0,1 7,28+0,2 7,3810,1 7,610,1 7,23+0,2 7,3510,2
Hidroksit (7,33) (7,34) (7,23) (7,37) (7,58) (7,28) (7,36)
3b.MTA 7,17%0,2 7,310,1 7,21+0 7,091+0,1 7,4+0,1 6,92+0,2 7,18%0,2
’ (7,25) (7,35) (7,22) (7,09) (7,38) (6,93) (7,21)
4b.BioAggregate 7,2910,1 7,3%0,1 7,24+0,1 7,0610,1 7,27%0,2 6,72+0,2 7,15%0,2
IOTeEree (7,27) (7,33) (7,2) (7,09) (7,27) (6,7) (7,21)
p degeri 0,536 0,018 0,71 0 0 0 0
Orta Bolge Gruplari
7,8
=—4—1b Grubu-Kontrol Orta
7.6 Bolge
7,4
h =f—2b Grubu-Kalsiyum
7,2 —a= Hid . .
\ idroksit Orta Bolge
s 7 N
6,8 ¥ 3b Grubu-MTA Orta
Bolge
6,6
6,4 =i b Grubu-
6,2 : : : : : . BioAggregate Orta

1.giin 3.giin 7.glin 14.gtin21.glin28.glin

Bolge

Sekil 4.7. Giinlere goére 1b, 2b, 3b ve 4b gruplarindaki pH degerleri grafigi.
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Tablo 4.14. Orta bdlge gruplan arasi ikili kargilagtirma tablosu.

(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilastirma 1.giin 3.giin 7.giin 14.giin 21.giin 28.giin Ortalama
1b-2b + + + + +
1b-3b +
1b-4b +
2b-3b + + + +
2b-4b + + +
3b-4b

Olguim yapilan tiim glnlerde gruplar arasindaki en yiiksek pH degerleri
kalsiyum hidroksit grubu (2b) i¢in elde edilmistir. Kalsiyum hidroksit grubu
(2b) degerleri, kontrol grubu (1b) ile karsilastirildiginda 3, 14, 21 ve 28.
gunlerde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml derecede yuksek
pH degerlerine sahiptir. MTA (3b) ve BioAggregate (4b) gruplari kontrol
grubu ile karsilastirildiginda her iki grupta da yalnizca 3. gunde istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik goérulmektedir. MTA (3b) ve BioAggregate (4b)
gruplan kendi aralarinda karsilastirildiklarinda 6lgim yapilan higbir glinde
istatistiksel olarak anlamh bir farklihk goériimemektedir. MTA (3b) ve
BioAggregate (4b) gruplan tek tek kalsiyum hidroksit grubu (2b) ile
kargilastirildiklarinda 1, 3 ve 7. gunlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
g6zlenmezken, 14. gln ve sonrasinda kalsiyum hidroksit grubuna (2b) gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha dusuk pH degerlerine sahiplerdir.
Kalsiyum hidroksit (2b), MTA (3b) ve BioAggregate (4b) iceren her ¢ grupta
da en yuksek pH degerleri 21. gunde elde edilmigtir. Gruplarin tim olgim
periyodundaki ortalama pH degerleri karsilastirildiginda kalsiyum hidroksit
(1a) grubunun diger Ug gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek
pH degerlerine sahip oldugu bulgulanmistir. Bu anlamda diger U¢ grup

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir.



4.2.3.Apikal bolge gruplari pH degerleri

Tablo 4.15. Apikal bdlge gruplari pH degerleri.
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1.giin 3.giin 7.gln 14.giin 21.giin 28.giin Ortalama
Apikal Bolge OrtalamazsS | Ortalama#ss | OrtalamazsS | Ortalamazss | OrtalamazsS | Ortalamazss | Ortalamass
Gruplari (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
S 7,2610,1 7,3210,1 7,170 6,9910,1 6,9110,2 6,4310,1 7,01%0,3
’ (7,24) (7,34) (7,17) (7,01) (6,93) (6,46) (7,14)
2c.Kalsiyum 7,28+0,2 7,290,1 7,1540,1 7,110,2 7,26%0,2 6,960,1 7,18+0,2
Hidroksit (7,31) (7,32) (7,15) (7,12) (7,29) (7,01) (7,18)
— 7,2110,1 7,30,1 7,230 7,0410,1 7,30,2 7,0210,2 7,18%0,2
’ (7,25) (7,32) (7,23) (7,05) (7,36) (7,03) (7,23)
P . 7,2810,1 7,2910,1 7,1910,1 7,0£0,1 7,25%0,2 6,7910,2 7,13%0,2
c.bloAggregate (7,29) (7,28) (7,19) (7,01) (7,27) (6,77) (7,19)
p degeri 0,382 0,814 0,033 0,033 0,001 0 0,015
- (1}
Apikal Bolge Gruplari
7,4
=4="1c Grubu-Kontrol
1,2 1 = Apikal Bolge
7 I .
\ == 2c Grubu-Kalsiyum
6.8 \ X Hidroksit Apikal Bolge
% 6,6
6.4 o 3¢ Grubu-MTA Apikal
Bolge
6,2
6 ——4c Grubu-
5g . . . . . BioAggregate Apikal
' L g . . . . ) Bolge
gun 3.gdn 7.gun 14.gan21.gin 28.gln

Sekil 4.8. Giinlere goére 1c, 2c, 3¢ ve 4c gruplarindaki pH degerleri grafigi.
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Tablo 4.16. Apikal bdlge gruplan arasi ikili kargilagtirma tablosu.

(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilastirma 1.giin 3.giin 7.giin 14.giin 21.glin 28.giin Ortalama
lc-2c + + + +
1c-3c + + +
1c-4c + +
2c-3c +
2c¢-4c
3c-4c

Kalsiyum hidroksit (2c), MTA (3c) ve BioAggregate gruplari icin en
yuksek pH degerleri 3. ve 21. glnlerde elde edilmistir. Kalsiyum hidroksit
grubu (2c) degerleri, kontrol grubu (1c) ile karsilastirildiginda 14. gine kadar
anlamli bir farkhilik gértlmezken, 14. giin ve sonrasinda kalsiyum hidroksit
grubu icin (2c) istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek pH degerleri
bulgulanmigtir. MTA (3c) ve BioAggregate (4c) gruplari, tek tek kontrol grubu
ile kargilastinildiklarinda 21. gune kadar her iki grup i¢in de anlamli bir farklilik
gorulmezken, 21. ve 28. gunlerde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek degerler gorulmektedir. Olgiim yapilan higbir giinde
MTA (3c) ve BioAggregate (4c) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklihk gérulmemektedir. Gruplarin tim 6lgim periyodundaki ortalama pH
degerleri kargilastiriidiginda kalsiyum hidroksit (1c) ve MTA (3c) gruplarinin
kontrol grubuna (1c) gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek pH

degerlerine sahip oldugu gorulmektedir.



Tablo 4.17. Ana gruplar ortalama pH degerleri.

4.2.4.Ana gruplar ortalama pH degerleri
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1.giin 3.giin 7.gln 14.giin 21.giin 28.giin Ortalama
Ana OrtalamazSS | OrtalamazSS | OrtalamazxSS | OrtalamazxSS | OrtalamazSS | OrtalamazSs | OrtalamazSS
Gruplar Ort. (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
1.Kontrol 7,1120,2 7,2810,1 7,2210,1 7,01£0,1 7,1120,2 6,7610,3 7,08+0,3
: (7,17) (7,31) (7,21) (7,02) (7,15) (6,75) (7,16)
2 Kalsivum Hidroksit 7,28+0,1 7,310,1 7,2610,2 7,28+0,2 7,59+0,3 7,2+0,3 7,3110,2
: \ (7,32) (7,32) (7,25) (7,29) (7,58) (7,15) (7,32)
3.MTA 7,15+0,2 7,31+0,1 7,2610,1 7,09+0,1 7,39+0,2 7,07%0,2 7,21%0,2
’ (7,2) (7,34) (7,24) (7,09) (7,4) (7,06) (7,24)
4.BioAggregate 7,22+0,1 7,32+0,1 7,2410,1 7,07+0,1 7,39+0,3 6,871+0,3 7,19%0,2
IOTEEree (7,27) (7,34) (7,22) (7,07) (7,37) (6,85) (7,22)
p degeri 0,001 0,5 0,33 0 0 0 0
Ana Gruplar Ort.
7,8
- N\
7,4 /\ —0—1 Grup Kontol Gruplar
7,2 ¥
v/ == 2.Grup-Kalsiyum
z 7 Hidroksit Gruplarn Ort.
\( 3.Grup-MTA Gruplari
6,8 ort.
6,6 4.Grup-BioAggregate
Gruplan Ort.
6,4
6,2 T T T T T 1
1.gin 3.gln 7.gin 14.gin 21.glin 28.gln

Sekil 4.9. Gunlere gore 1, 2, 3 ve 4 ana gruplarindaki ortalama ph degerleri grafigi.
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Tablo 4.18. Ana gruplar arasi ikili kargilagtirma tablosu.

(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilagtirma 1.glin 3.giin 7.gln 14.giin 21.giin 28.giin Ortalama
12 + + + + +
13 + + +
» + + +
23 + + + +
» + + + +
3-4 +

Kalsiyum hidroksit (2a, 2b ve 2c ortalamasi), MTA (3a, 3b ve 3c
ortalamasi) ve BioAggregate (4a, 4b ve 4c ortalamasi) ana gruplar
ortalamalari deg@erlendirildiginde 3. gunde hafif bir ylkselme gosteren pH
degerlerinin 14. gune kadar dugsme egiliminde oldugu ve 21. gunde tekrar
artis goOstererek 28. gunde azaldigi gorilmektedir. Kalsiyum hidroksit (2),
MTA (3) ve BioAggregate (4) gruplari icin en yuksek pH degerleri 21. guinde
elde edilmistir. Kalsiyum hidroksit grubu (2), kontrol grubu (1) ile
kargilastirildiginda 1, 14, 21 ve 28. gunlerde istatistiksel olarak anlaml
derecede yuksek pH degerlerine sahiptir. MTA (3) ve BioAggregate (4)
gruplari, kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda, 21. gine kadar anlamli bir
fark bulunmazken, 21. ve 28. gunlerde kontrol grubuna (1) gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yuksek pH degerleri bulgulanmistir. Gruplarin tim
Olcim periyodundaki ortalama pH degerleri karsilastiniidiginda MTA (3) ile
BioAggregate (4) gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunmazken kontrol grubu (1) diger U¢ gruptan istatistiksel olarak anlamli
derecede dusuk pH degerlerine sahiptir. Kalsiyum hidroksit grubunun (1),
MTA (3) ve BioAggregate (4) gruplarindan istatistiksel olarak anlaml
derecede yuksek pH degerlerine sahip oldugu gorulmektedir.



degerleri

4.2.5.Servikal, orta ve apikal

Tablo 4.19. Servikal, orta ve apikal alt bélge gruplar ortalama pH degerleri.
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b6lge alt gruplar ortalama pH

1.giin 3.giin 7.gln 14.giin 21.giin 28.giin Ortalama
Alt OrtalamazSsS | OrtalamazSS | OrtalamazxSS | OrtalamazxSS | OrtalamazSS | OrtalamazSSs | OrtalamazSS

Gruplar Ort. (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)

a.Servikal Bélze 7,09+0,2 7,33+0,1 7,3210,1 7,17+0,2 7,56%0,3 7,2310,2 7,2910,2
’ € (7,06) (7,35) (7,29) (7,14) (7,56) (7,21) (7,29)

b.Orta Bélge 7,23:0,1 7,280,1 7,24+0,1 7,14£0,2 7,37£0,2 6,91:0,3 7,19:0,2
) e (7,27) (7,31) (7,21) (7,11) (7,38) (6,88) (7,22)

c.Apikal Bélge 7,26+0,1 7,310,1 7,1910,1 7,04+0,1 7,18+0,2 6,8+0,3 7,13%+0,2
e g (7,27) (7,32) (7,17) (7,03) (7,26) (6,83) (7,18)

p degeri 0,002 0,81 0 0 0 0 0
Alt Gruplar Ort.

pH

7,8

7,6

7,4

7,2

6,8

6,6

6,4

A
2\
\‘h

1.gin 3.gin 7.glin 14.gln

21.gin 28.glin

—4—Servikal Bolge Alt

Gruplan Ort.

Ort.

== Orta Bolge Alt Gruplari

Apikal Bolge Alt Gruplan

Ort.

Sekil 4.10. Giinlere goére a, b ve c alt gruplarindaki ortalama pH degerleri grafigi.
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Tablo 4.20. Alt gruplar arasi ikili kargilagtirma tablosu.

(+) = istatistiksel olarak anlamli farklihk (Mann Whitney U testi, p<0,05).

Karsilastirma 1.glin 3.giin 7.gln 14.giin 21.giin 28.giin Ortalama
ab + + + + +
e + + + + + +
be + + + +

Servikal (1a, 2a, 3a ve 4a ortalamasi), orta (1b, 2b, 3b ve 4b
ortalamasi), apikal (1c, 2c, 3c ve 4c ortalamasi) alt gruplari ortalamalari
degerlendirildiginde, servikal (a) ve orta alt (b) gruplar igin en yuksek pH
degerleri 21. glinde elde edilirken apikal alt grup (c) icin en yiuksek pH degeri
3. gunde gorulmektedir. 3. gin ve sonrasindaki tum gulnlerde en yuksek pH
degerlerini servikal alt grup (a) gostermektedir. Servikal alt grup igin (a) elde
edilen bu yuksek degerler 7, 21 ve 28. gunlerde hem orta (b) hem de apikal
(c), 14. glnde ise yalnizca apikal (c) alt gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yuksektir. Gruplarin tim Olgim periyodundaki ortalama pH
deg@erleri karsilastirildiginda her U¢ grubun da birbirlerinden istatistiksel
olarak anlamh farklihklar gosterdigi, en yluksek pH degeri servikal grupta (a)
bulgulanirken en dusuk pH degerinin apikal grupta (c) bulgulandigi

gorulmektedir.
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5.TARTISMA

Kok ylzeyindeki sement tabakasinin devamliiginin bozulmasi ile
birlikte ayni zamanda kanal i¢i enfeksiyon geligsimi, genellikle bir travma
sekeli olarak kargsimiza c¢ikar ve eksternal enflamatuar kok rezorpsiyonu adi
verilen ve sonucunda digin kaybina neden olabilecek bir sureci tetikler
(Andreasen, 1981). Ciddi derecede liksasyon, intrizyon gorulen veya avilse
olmus ve vitalitesini yitirmis diglerde uygulanacak tedavideki ana amag, dis
enfekte olmadan endodontik tedaviye baslanarak kok ylzeyindeki
osteoklastik aktivitenin 6nine gecilmesidir (Heward ve Sedgley, 2011).
Travmatik yaralanmalarin yaninda ayrica, apikal periodontitis, timorler ve
kistler de eksternal enflamatuar kok rezorpsiyonunu baslatabilir (Laux ve
digerleri, 2000; Nair, 1997).

Eksternal kok rezorpsiyonunun radyografik olarak goérinir oldugu
durumlarda koék kanal dolgusu 6ncesinde kanal ici uzun doénem kalsiyum
hidroksit medikamani uygulanmasi Onerilmektedir. Amerikan Endodonti
Dernegi, kapali apekse sahip avulse olmus ve eksternal rezorpsiyon bulgulari
gOsteren dislerde, kok kanal dolgusu Oncesinde uzun dénem kalsiyum
hidroksit medikasyonu ile 3 aylik donemlerle lamina duranin ve kanaldaki
kalsiyum hidroksitin takibinin yapilmasini 6nermektedir (AAE, 2004).
Kalsiyum hidroksit, kanal icerisindeki organik dokularin ¢ézinmesine
(Hasselgren, 1988), mikroorganizmalarin yok edilmesine (Siqueira ve Lopes,
1999) ve rezorpsiyon sirecinin durdurulmasina yardimci olur (Hammarstrom
ve digerleri, 1986; Mohammadi ve Dummer, 2011; Tronstad ve digerleri,
1981).

Kalsiyum hidroksit; kanal igindeki biyolojik ve antibakteriyel etkinligini,
kimyasal olarak kalsiyum ve hidroksil iyonlarina ayrigmasi ve bu iyonlarin

doku ve bakteriler Gizerindeki etkisi ile gosterir (Estrela ve digerleri, 1995).

Ayrisan hidroksil iyonlari pH'In yukselmesine neden olur. Yukselmis

pH ile birlikte protein denatlirasyonu gerceklesir, bakteri DNA’si ve



92

membranlari zarar gorerek canlihdini yitirir ve gram negatif bakterilerin
urettigi bir toksin olan lipopolisakkaritler inaktive olur (Mohammadi ve
Dummer, 2011; Safavi ve Nichols, 1993; Siqueira ve Lopes; 1999). Apikal
foramen vasitasiyla komsu periodontal dokulara ulasan hidroksil iyonlari ile
olusan alkali ortam, bolgedeki osteoklastik aktivitenin baskilanmasini saglar
ve sert doku olusumu ic¢in uygun sartlar olusturarak iyilesmeyi destekler
(Eldeniz ve digerleri, 2007; Tronstad ve digerleri, 1981).

Yuksek pH'in diger bir etkisi mineralizasyon sureciyle yakindan ilgili
oldugu bilinen alkalen fosfataz enzimini aktive etmesidir. Alkalen fosfataz,
dokularda bagh bulunan c¢esitli molekullerden fosfat gruplarinin kopariimasini
saglar. Serbest kalan fosfat iyonlari kan dolagimindan gelen kalsiyum iyonlari
ile reaksiyona girip, organik matrikste kalsiyum fosfat c¢okeltileri olugturur.
Kalsiyum fosfat, hidroksiapatitin molekuler yapi birimidir (Estrela ve digerleri,
1995).

Kalsiyum iyonlarinin varhgi, iyilesme surecinde hlcre migrasyonu ve
diferansiyasyonu icin gereklidir. Ortamda bulunan kalsiyum, dokulardaki
karbonik gaz ile etkileserek kalsiyum karbonat kristalini olusturur. Bu kristal
kalsifikasyon icin cekirdek goérevi gorir. Ayni zamanda karbon dioksit ile
etkilesen kalsiyum iyonlari, anaerobik bakterilerin respirasyon kaynagini
azaltirlar (Eldeniz ve digerleri, 2007; Estrela ve digerleri, 1995; Kontakiokis
ve digerleri, 1995).

Rezorpsiyon sahasinda bulunan kalsiyum miktarinin osteoklastlarin
aktivitesini kontrol ettigi bildirilmistir (Sharan ve digerleri, 2008; Zaidi ve
digerleri, 1993). Artmis kalsiyum konsantrasyonu, osteoklastik kemik
rezorpsiyonunu inhibe eder ve osteoblastlarin proliferasyonu ve kemotaksisi

icin uyarici rol oynar (Zaidi ve digerleri, 1993).

Kalsiyum hidroksitin kanal i¢ci medikaman olarak etkili bir bigcimde rol
alabilmesi icin kalsiyum ve hidroksil iyonlarinin apikal foramen ve aksesuar
kanallardan difiize olmasinin yani sira; dentin dokusuna penetre olup dentin

tubdlleri vasitasiyla mikroorganizmalarca kontamine olmug alanlara ve kok
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yuzeyindeki rezorpsiyon sahalarina ulagmasi beklenir (Duarte ve digerleri,
2000; Mori ve digerleri, 2009; Tronstad ve digerleri, 1981).

Kanal igine yerlestirilen kalsiyum hidroksitten ayrisan kalsiyum ve
hidroksil iyonlarinin dentin icine difize olup kdk ylzeyine ulasabildidi cesitli
calismalarda gosterilmistir (Chamberlain ve digerleri, 2009; Esberard ve
digerleri, 1996; Nerwich ve digerleri, 1993; Tronstad ve digerleri, 1981). Bazi
calismalarda ise kalsiyum iyonlarinin kok yuzeyine ulagabildigi gosterilirken,
hidroksil iyonlarinin dentin tubdullerinde tamponlanip yuzeye ulasamadigi
bildirilmistir (Calt ve digerleri, 1999; Ozdemir ve digerleri, 2008).

Kalsiyum hidroksit, kok kanali igerisinde Ustun biyolojik ve
antimikrobiyal etkinlik gostermesine ragmen bazi dezavantajlara sahiptir.
Enflamatuar kdk rezorpsiyonu gorulen vakalarda ve 6zellikle apeksifikasyon
islemleri sirasinda tedavi sureci uzundur, ¢ok sayida seans gerektirir (Trope
ve digerleri, 1995) ve seanslar arasinda kanalin re-enfeksiyon riski vardir.
Kok kanali daimi olarak doldurulmadan once kalsiyum hidroksitin kanaldan
tamamen uzaklastirlmasi zordur. Kanal igerisinde kalan artik kalsiyum
hidroksit, kanal pati ile kimyasal olarak etkileserek, patin fiziksel 6zelliklerini
bozabilir. Kanal patinin dentin tlbdllerine penetrasyonunu ve kanal dolgu
maddesinin kanal duvarlarina yapigmasini etkileyerek tedavinin prognozunu

olumsuz yonde etkiler (Kuga ve digerleri, 2012; Ricucci ve Langeland, 1997).

Son yillarda, kalsiyum hidroksitin kanal i¢i medikaman olarak gerek
uzun, gerekse kisa donem kullaniminin dental yapilari zayiflattigi ve buna
bagli olarak fraktlr riskini artirabilecegini bildiren ¢alismalar yayinlanmistir.
Andreasen ve digerleri (2002), acgik apeksli koyun disleri kullandiklar
caligsmalarinda, diglerin kdk kanalina yerlestirilen kalsiyum hidroksitin, bir yilin
sonunda digin kirilma direncini yari yariya azalttigini bildirmislerdir.
Rosenberg ve digerleri (2007), daimi maksiller keser diglerde
gerceklestirdikleri calismalarinda, kalsiyum hidroksitin digin kirilma direncine
etkisini mikro gerilme test metodu ile arastirmiglar ve 12 haftanin sonunda
%43,9a varan azalma rapor etmiglerdir. Sahebi ve digerleri (2010) ise

kalsiyum hidroksitin 30 gunlik kisa donem uygulanmasi sonrasinda dentin
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dayaniklihginin istatistiksel olarak anlamli 6lcide azaldigini bildirmislerdir.
Andreasen ve digerleri (2002) bu durumun dentinin organik matriksinde
meydana gelen degisiklikle iliski olabilecegini one surmuslerdir. Kalsiyum
hidroksitin neden oldugu yuksek alkalinitenin, dentinin organik matriks
elemanlari olan ve kollajen ag ile hidroksiapatit kristalleri arasinda baglayici
gorev goren asit proteinleri ve proteoglikanlarin notralizasyonuna,
¢bzinmesine veya denatlrasyonuna sebep oldugunu ve bodylece dentin

yapisinin bozuldugunu bildirmislerdir (Andreasen ve digerleri, 2002).

Yukarida verilen bilgiler 1sidinda kalsiyum hidroksitle benzer etki
mekanizmasina sahip MTA'nin ve MTA’ya goére nispeten daha yeni, MTA
benzeri bir materyal olan BioAggregate’in, kalsiyum hidroksitin yukarida
bahsedilen 06zelliklerine sahip oldugu ve enfeksiyon kaynakh eksternal
rezorpsiyon gorulen, oOzellikle kirilma direnci dusuk acgik apekse sahip
diglerde veya eksternal rezorpsiyon olugma ihtimali yuksek olan
replantasyonu ge¢ yapiimis avulse diglerde ortograd kanal dolgu materyali
olarak kullaniminin gegerli bir segcenek olabilecegi dusluncesinden yola
cikarak bu calisma planlanmistir. Bu amacla kanal igerisine yerlestirdigimiz
kalsiyum hidroksit, MTA ve BioAggregate’den salinip dentin tibdlleri
vasitasiyla kok ylzeyine, dolayisiyla orneklerin igerisinde bulundugu sivi
ortama ulasan ve materyallerin biyokimyasal etkinliginde temel unsurlar olan
kalsiyum ve hidroksil iyonlarinin miktarlarini 6lgtuk. Bu olgimle ayni zamanda
MTA ve BioAggregate’in perforasyon tamiri, kok ucu dolgusu gibi kanal
icerisindeki diger kullanim alanlarinda bu mekanizma ile gOsterecegi

biyokimyasal etkinligi de dolayli olarak karsilastirmak amaglanmistir.

Hidroksil iyonlarinin dentin tubullerinden difizyonunun tespiti igin
dentin ana yapisinin pH’st (Tronstad ve digerleri, 1981), disin icinde
bulundugu sivi ortamin pH'si (Calt ve digerleri, 1999; Foster ve digerleri,
1993; Rehman ve digerleri, 1996; Ozdemir ve digerleri, 2008) ve kok
yuzeylerinde agilan kavitelerin (Chamberlain ve digerleri, 2009; Esberard ve
digerleri, 1996; Hansen ve digerleri, 2011; Heward ve Sedgley, 2011,
Nerwich ve digerleri, 1993; Perez ve digerleri, 2001) pH’sinin arastirildigi
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cesitli deney duzeneklerinden vyararlaniimig, bu amacgla pH-indikator
solusyonlar, kagitlar ve pH metreler kullaniimistir (Nerwich ve digerleri,
1993). Bu calismada o6rneklerin iginde bulundugu sivi ortamin pH’sinin
Olcimu, ginimizdeki en gecerli metod olan ve 0,01 hassasiyetinde sonuclar

veren elektronik pH metre kullanilarak gergeklestirilmigtir.

Kalsiyum iyonlarinin difuzyonun tespiti icin 6rneklerin icinde bulundugu
sividaki kalsiyum iyonlarinin miktari dlgulmasgtur. Literatlr incelendiginde sivi
ortamlardaki kalsiyum iyonlarinin tayini icin kompleksometrik titrasyon
yontemi (Lohbauer ve digerleri, 2005), alev fotometresi (Sayin ve digerleri,
2007), atomik absorpsiyon spektroskopisi (Duarte ve digerleri, 2012) gibi
farkli 6lcim teknikleri ve cihazlarin kullanildigdi goéridimustar. Calismamizda,
kalsiyum miktar tayini icin 0,08 ppm diizeyinde ylksek bir hassasiyet ile hizli
bir dlciim saglayan ve Universitemiz Eczacilik Fakiltesi laboratuvarlarinda

mevcut olan atomik absorpsiyon spektrometre cihazi kullanilimistir.

Literatirde bulunan konu ile ilgili benzer galismalarda, kalsiyum ve
hidroksil iyonlarinin dentinden difuzyonunun, kok yuzeylerinin farkli
bdlgelerinde agilan rezorpsiyon kaviteleri ile incelendigi gorulmustir. Bu
amacla Nerwich ve digerleri (1993), farkli kalsiyum hidroksit preparatlari
kullandiklari ¢alismalarinda, kok yuzeylerinin servikal ve apikal bolgelerinde
derin ve yuzeyel olmak Uzere kaviteler olusturmuslardir. Foster ve digerleri
(1993), smear tabakasinin, kalsiyum hidroksit gecirgenligine etkisini
arastirdiklari calismalarinda kok ylzeylerinin servikal Uc¢li bélgelerinde 3 mm
capinda ve 1 mm derinliginde kaviteler olusturmuglardir. Esberard ve
digerleri (1996), uc¢ farkh kalsiyum hidroksit pati ile gergeklestirdikleri
¢alismalarinda 0,75 mm derinliginde ve 1,5 mm c¢apinda kraterleri bukkal kdk
ylzeylerinin servikal, orta ve apikal Uclu bolgelerinde olusturmuslardir.
Rehman ve digerleri (1996), kalsiyum hidroksit icerikli bir kdk kanal dolgu pati
ile kalsiyum hidroksit medikamanini karsilasgtirdiklari benzer g¢aligmalarinda
rezorpsiyon kavitelerini diglerin apikal GglU bolgelerinde olusturmuslardir. Bu
amacgla 016 nolu rond frezi, frezin capi kadar derinlikte kullandiklarini

bildirmislerdir. Calt ve digerleri (1999), farkh kalsiyum hidroksit patlari ile
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gerceklestirdikleri calismalarinda, kok yuzeylerinin servikal tGgli bolgelerinde
3 mm capinda ve 1 mm derinliginde rezorpsiyon kaviteleri olusturmuslardir.
Perez ve digerleri (2001), kaviteleri agmadan 6nce, kalan dentin kalinhgini
standardize etmek amaciyla radyografilerden yararlanmiglardir. 1 mm kalan
dentin kalinh@i belirleyip, kaviteleri dig koklerinin distal ylzeylerinde servikal,
orta ve apikal Uclu bdlgelerinde olusturmuslar ve farkl kalsiyum hidroksit
preparatlarini test etmiglerdir. Ardeshna ve digerleri (2002), kalsiyum
hidroksit icerikli guta perka ile pat formunda kalsiyum hidroksit kullandiklari
calismalarinda, rezorpsiyon kavitelerini mine-sement sinirndan 3 mm
uzaklikta olacak sekilde servikal bolgede ve apikal foramenden 3 mm
uzaklikta olacak sekilde apikal bdlgede olusturmuslardir. Bu servikal ve
apikal bolgedeki kaviteleri dislerin radyografik olarak énceden kontrol ettikleri
en kalin bolgesinde 014 nolu tungsten-karbid rond frezi, frez baginin boyu
kadar derinlikte kullanarak olusturmuslardir. Sevimay ve digerleri (2003), yine
farkh kalsiyum hidroksit preparatlari kullandiklari c¢alismalarinda 3 mm
capinda ve 1 mm derinliginde kaviteleri diglerin servikal Ucglu bodlgesinde
olusturmusglardir. Camargo ve digerleri (2006), farkh kalsiyum hidroksit
tastyicilarinin iyon difizyonuna etkilerini arastirdiklari c¢alismalarinda dis
koklerinin orta Uglu bdlgelerinde 4 mm uzunluk, 2 mm geniglik ve 1 mm
derinliginde kaviteler olusturmuslardir. Ozdemir ve digerleri (2008) ve George
ve digerleri (2009)'nin birer yil ara ile gerceklestirdikleri, metadolojik olarak
birbirleri ile benzer c¢aligmalari, bilgilerimize goére konu ile ilgili MTA
kullanilarak yapilan ilk arastirmalardir. Her iki calismada da kaviteler, kdklerin
orta Ucli bolgelerinde 012 nolu silindirik elmas frez kullanilarak 3 mm
capinda ve 1 mm derinliginde olusturulmustur. Arastirmacilar, kaviteleri
olusturduktan sonra kalan dentin kalinhigini radyografik metodlarla dlgmugler;
Ozdemir ve digerleri (2008) kalan dentin kalinligini 1,48 + 0,13 mm, George
ve digerleri (2009) ise 1,49 £ 0,12 mm olarak bildirmislerdir. Chamberlain ve
digerleri (2009), kalsiyum hidroksiti kanal igerisine farkh seviyelerde
yerlestirdikleri calismalarinda, ayni kdk Uzerinde radyografik apeksten 1 mm,
3 mm ve 5 mm uzaklkta tg¢ kavite olusturmuslar ve kavitelerin boyutlarini 1

mm cap ve 0,5 mm derinlik olarak belirlemiglerdir. Heward ve Sedgley
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(2011), MTA ile kalsiyum hidroksiti karsilastirdiklari ¢alismalarinda 1,4 mm
capinda ve 0,7 mm derinliginde kaviteleri radyografik apeksten 5 mm
uzaklkta olacak sekilde olusturmuslardir. Hansen ve digerleri (2011),
EndoSequence kanal tamir materyali ile MTA'y1 karsilastirdiklari
calismalarinda, disin apeksinden 2 mm ve 5 mm uzaklikta ve 1,4 mm cap ve
0,7 mm derinliginde kaviteler olusturmuslardir. Duarte ve digerleri (2012),
kalsiyum hidroksitin ultrasonik aktivasyonunun iyon difiizyonuna etkisini
arastirdiklari calismalarinda sidir disleri kullanmiglar ve Camargo ve digerleri

(2006) ile ayn1 metadolojiyi kullandiklarini bildirmiglerdir.

Yukarida bahsedilen c¢alismalardan beginde bizim c¢alismamiz ile
benzer sekilde hem kalsiyum hem de hidroksil iyonlarinin diflUzyonu
arastinlmistir (Camargo ve digerleri, 2006; Calt ve digerleri, 1999; Duarte ve
digerleri, 2012; Foster ve digerleri, 1993; Ozdemir ve digerleri, 2008). iki
calismada sadece kalsiyum iyonlarinin difizyonu arastiriimis (George ve
digerleri, 2009; Rehman ve digerleri, 1996), diger ¢alismalarda ise sadece

hidroksil iyonlarinin difizyonu arastiriimistir.

Ozdemir ve digerleri (2008)'nin calismalarinda vurguladiklari gibi
dentin tdbdllerinin  oryantasyonu, iyon difizyonunu etkileyebilecek bir
faktordur. Kokin orta Uglistinde rezorpsiyon sahasina 90°’lik agiyla uzanan
tubuller apikal bodlgeye dogru daha oblik bir yol izler. Bdylece iyonlarin
katetmeleri gereken mesafe uzar. iyon difizyonlarini etkileyebilecek bir diger
konu ise dentin tabdllerinin kdkin farkli bdlgelerinde degisen cap ve
sayilaridir. Tum bu etkenlerin kalsiyum hidroksitten salinan hidroksil
iyonlarinin difizyonunu etkiledigi ¢esitli galismalarda bildirilmistir (Hansen ve

digerleri, 2011; Nerwich ve digerleri, 1993; Perez ve digerleri, 2001).

Literatir arastirmasinda, kanal igerisine yerlestirilen materyallerin
dentin tlbullerine kalsiyum iyon diftizyonlarinin servikal, orta ve apikal olmak
Uzere kokun farkh bolgelerinde arastirildigi bir galismaya rastlaniimamigtir.
MTA’nin dentin tubullerine kalsiyum iyon difizyonunun arastirildigi yalnizca

iki calisma vardir ve bu calismalarda da sonuglar kokun orta Gglistndeki
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rezorpsiyon kaviteleri ile incelenmigtir. BioAggregate ile ilgili bu konuda

hendz yapilmis bir galisma yoktur.

Tam bu sebepler dikkate alinarak ¢alismamizda rezorpsiyon kaviteleri
dislerin kok yuzeylerinin Ug farkl bolgesinde olusturulmustur. Metodolojimizin
benzerlik gostermesi ve karsilastirilabilir sonuglar elde etmek amaciyla
Ozdemir ve digerleri (2008) ve George ve diderleri (2009)'nin yapmis
olduklari galigmalarinda kullandiklari kavite boyutlari kullaniimistir. Fakat
ornekleri hazirlamadan Once yurattigumuz on c¢alismalarda apikal kok
bolgesinde 3 mm c¢apinda kaviteler olugsturmanin yuzey alaninin
kuc¢ukligunden dolayr mimkin olmadigi gozlemlenmistir. Apikal bolgede en
uygun boyutta kavitelerin 016 nolu silindirik frezin ¢api kadar genislikte
agllabilecegini belirledikten sonra arastirmamizda tum kaviteleri olusturmak

icin bu frezi kullanmaya karar verilmistir.

Konu ile ilgili literatlr calismalari incelendiginde, iyon diflizyonlarinin
miktarini  etkileyebilecek diger bir o6nemli faktér olan kalan dentin
kalinliklarinin  bir ¢ok c¢alismada dikkate alinmadigi gorulmektedir
(Chamberlain ve digerleri, 2009; Esberard ve digerleri, 1996; Sevimay ve
digerleri, 2003). Nerwich ve digerleri (1993), olusturduklar kavitelerde kalan
dentin kalinhdini standardize etmek icin proksimal radyografilerden
yararlanmislar fakat buna ragmen gruplar iginde 0,32 mm’ye varan standart
sapmalar bildirmislerdir. Perez ve digerleri (2001), kalan dentin kalinhgini 1
mm olarak standardize etmek amaciyla, kaviteler olusturulmadan 6nce alinan
radyografilerde 1 mm dentin kalinligini elde etmek igin acilmasi gereken
kavite derinligini belirlemiglerdir. Bu boyutu frez Gzerindeki bir lastik stop
yardimiyla isaretleyip kaviteleri olusturmuslardir. Fakat c¢alismalarinda,
kaviteler olusturulduktan sonra gerceklesen kalan dentin kalinliklari
Olcilmemis, 1 mm olarak belirledikleri kalinhga Orneklerinde ne derece
ulasildigi bildirilmemistir. Yaptigimiz 6n calismalarda caligilan boyutlarin
klgukligu ve frez Uzerinde lastik stopun isaretlenmesinin zorlugu gibi
sebeplerden dolay! yontemin efektif olmadi§ina karar verilmistir. Ozdemir ve

digerleri (2008) ile George ve digerleri (2009) ise kokin orta Uglustunde
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hazirladiklart standart derinlikteki kaviteler icin kalan dentin kalinligini
radyografi yardimiyla iglem sonrasinda olgerek bildirmislerdir. Yakin tarihte
yarutulen iki calismada (Hansen ve digerleri, 2011; Heward ve Sedgley,
2011) ise standart derinlikte kaviteler, ayni bireyden c¢ekimi yapilan dis
ciftlerinde olusturulup olusabilecek  farkliliklarin kompanzasyonu

amaclanmistir.

Kokun farkh seviyelerindeki dentin kalinliklarinin farkhlik gostermesi,
bir bagka deyigle kokun servikal bodlgesinden apikale dogru inildikge kok
dentininin kalinliginin azalmasi nedeniyle, kdk ylzeyinde derinligi standart
kaviteler olusturmak, servikal, orta ve apikal bdlgelerdeki kalan dentin
kalinliklarinda buyuk farkhliklara neden olmaktadir. Yine farkl bireylerden
cekilen dislerin farkli boyut ve morfolojilerine bagh olarak da bu farkhliklar
olusmaktadir. Bu sebepten dolayl, kalan dentin kalnligini mumkin
oldugunca standardize etmek amaciyla rezorpsiyon kavitelerini, onceden
radyografik olarak belirledigimiz kok dentininin kalinhgina gore farkli
derinliklerde olusturulmus ve bu islem her seferinde radyografiler alarak
kademeli olarak gergeklestiriimistir. Sonuc olarak tim gruplardaki 6rnekler
icin kalan dentin kalinhgini 0,07 gibi kiglk bir standart sapma ile ortalama

0,84 mm olarak hazirlanmigtir.

Dentin tibudllerinden iyon difizyonlarini etkileyebilecek bir diger faktor,
orneklerde kullanilan dislerin gekiminin yapildigi hastalarin yasidir. Carrigan
ve digerleri (1984), 20 yasindan 80 yasina kadar olan hasta gruplarinin
dentin yapisini inceledikleri SEM c¢alismalarinda, yasla birlikte dentin
tubdllerinin  sayisinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigini
bildirmiglerdir (maksiller keser diglerde 20-34 yas grubu igin ortalama 242775
iken 80 ve Uzeri yas grubu igin ortalama 149025). Tubdllerin sayisinin yasla
birlikte azalmasi hi¢ kuskusuz dentin gegirgenligini de etkileyecektir. Fakat
orneklerde kullandigimiz digleri elde etmenin zorlugu ve diglerin ¢ekimi
yapilan hastalarin yaslarinin kaydi olmamasi sebebiyle ¢alismamizda yasla

ilgili bir standardizasyona gitmeyerek bu durum goézardi edilmigtir.
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Chamberlain ve digerleri (2009), Heward ve Sedgley (2011) ve
Hansen ve digerleri (2011) kok kanal boyutlarini, dolayisi ile kanal igerisine
yerlestirilen materyallerin miktarlarini standardize etmek amaciyla kok
boyutlari standart 14 mm veya 10 mm olacak sekilde diglerin kuronal
kisimlarini uzaklastirmiglardir. Bizim yaptigimiz ¢alismamizda, farkli kanal
boylarina sahip diglerde gergeklestirilecek bdyle bir iglemin, bazi dis
kOklerinin servikal bolgelerinin kaybina neden olacagini gozlemledik. Bu
sebeple kanal icerisine yerlestiriliecek materyallerin hacminde bir
standardizasyona gitmedik. Buna ragmen, materyallerden ayrigip
rezorpsiyon sahasindaki dentinden difize olan iyonlarin, sadece ilgili bolge
ile temas eden sinirli, kiguk bir ylzeyde meydana geldigini dugunmekteyiz.
Arastirmamizin sonuglarinin gdsterdigi 10 ml solisyondaki milyonda bir
dizeyinde (ppm) oOlculen kalsiyum iyon miktarlari, bu goérusimuzu

destekledigini dusinmekteyiz.

Dis Uzerinde kullanilan g¢esitli kesici, dontcu aletlerin dis sert
dokularinda yaptigi kesme ve asindirma iglemleri sonucunda, bu dokular
Uzerinde yapisik bir halde ortaya ¢ikan amorf yapida, iyatrojen kdkenli sivigik
tabakaya ‘smear tabakasi’ adi verilir. Pashley (1988), dentindeki difiizyonun
dentin tubullerinin yuzey alaniyla direkt iligkili oldugunu ve dentin tubdlleri
uzerinde bulunan smear tabakasinin bir bariyer rolu oynayarak dentin
difizyonunu % 25-30 kadar dusurebilecegini vurgulamistir. Foster ve
digerleri (1993)’nin ydrattikleri calismalarin sonuglari da smear tabakasinin,
hidroksil iyonlarinin difizyonunu etkiledigini gostermigtir. Bu sebeple
ornekleri hazirlarken in-vivo sartlari daha iyi taklit edebilmek igin, kdk kanal
preparasyonu sirasinda dentin ylzeyinde olusan smear tabakasini
kaldirmanin yani sira, ayni zamanda frez ile olusturdugumuz vyapay
rezorpsiyon kavite yuzeylerinde olugan ve aslinda in-vivo sartlarda

bulunmamasi gereken smear tabakasinin da kaldiriimasi amaglanmistir.

Smear tabakasinin kaldiriimasi amaciyla guinimuize kadar farkh
yontemler ve solUsyonlar denenmis ve kullaniimistir. EDTA ve NaOCI

sivilarinin -~ kombine  bir  sekilde kullanilmasi  smear tabakasinin
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kaldiriimasinda etkili yontemlerden biridir (Goldman ve digerleri, 1982; Violich
ve Chandler, 2010). Birgok farkli yluzde ve kombinasyonun kullanildigi
calismalarda smear tabakasinin kaldiriimasinda en etkili karisimin son
yilkama isleminde % 17 EDTA, devaminda %5,25 NaOCI oldugu Yamada ve
digerleri (1983) tarafindan belirtiimistir. Bizim c¢alismamizda da smear

tabakasinin kaldirilmasinda bu yontem kullaniimistir.

Konu ile ilgili calismalarda, apikal foramen ve kuronal kanal girigi
bdlgesinden veya sement ylzeyindeki tespit edilememis bir ¢catlak vasitasiyla
gercgeklesebilecek kanal igi ile sivi ortam arasindaki iliski, diglerin rezorpsiyon
sahalari digindaki bolgelerinin izolasyonunu gerektirmigtir. Bu amagla iki veya
Uc kat tirnak cilasi ile yapiskan mum kullanilmistir.  Onceden
gerceklestirdigimiz 6n calismalarda, tirnak cilasi ve yapiskan mumu birlikte
kullandigimiz érneklerin daha guvenilir sonuglar verdigi gézlemlendiginden,
ornek izolasyonu once iki kat tirnak cilasi ve ardindan kirmizi mum ile

gerceklestirilmigstir.

Calismamizda o&rneklerin  bekletildigi ortam olarak plastik falkon
tiplerindeki distile su tercih edilmigtir. Ozellikle kalsiyum iyon analizi yapilan
bircok calismada da ayni ortam tercih edilmistir (George ve digerleri, 2009;
Ghazvini ve digerleri, 2009; Kuga ve digerleri, 2011; Massi ve digerleri, 2011;
Sevimay ve digerleri, 2003). Kanal igerisinden ortama ulasacak olan hidroksil
iyonlarinin ¢ok dusuk miktarlarda olacagini varsayarak ve olusturacagr pH
degisiminin pH metremizin sinirlar igerisinde kalmasi icin mumkun olan en
az miktarda distile su kullanmasi gerektigini dusuntlmastir. Atomik
absorpsiyon cihazinin kalsiyum olgumu igin yaklasik 5 ml sivi 6érnege ihtiyag
duymasi bu noktada belirleyici olmustur. Kalsiyum o6lgumleri sirasinda ilk
seferde meydana gelebilecek hatalarin da telafi edilebilmesi adina miktar 10
ml olarak belirlenmigtir. Ayni miktarin onceki bircok benzer g¢alismada da
kullanildigi literatir incelemesinde gorulmektedir (de Vasconcelos ve
digerleri, 2009; Kuga ve digerleri, 2011; Massi ve digerleri, 2011; Ozdemir ve
digerleri, 2008).
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Calismamizda elde ettigimiz kalsiyum degerlerine iligkin bulgularimiz
incelendiginde, dlcim yapilan tum gunlerde (1, 3, 7, 14, 21 ve 28. gunler),
kalsiyum hidroksit icerikli servikal, orta ve apikal Gg¢li gruplarindaki kalsiyum
iyon konsantrasyonlarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
Olclde yuksek oldugu gorulmektedir. Bu bulgumuz ayni konunun arastirildigi
diger calismalarla paralellik gostermektedir (Camargo ve digerleri, 2006;
Foster ve digerleri, 1993; Rehman ve digerleri, 1996).

Rehman ve digerleri (1996), apikal Uc¢lu boélgedeki kalsiyum iyon
difizyonlarini, pat formundaki kalsiyum hidroksit preparati (Rootcal, Ellman
International Inc., ABD) ve kalsiyum hidroksit icerikli bir kanal dolgu pati
(Apexit, Vivadent, Liechtenstein) ile arastirdiklari c¢alismalarinda pat
formundaki kalsiyum hidroksit iceren grupta tum periyotlarda (1., 2., 3., 7. giin
ve 2., 3., 4., 8. hafta) kalsiyum iyon diflizyonunun gergeklestigini
bulgulamiglardir. Benzer sonucu daha az miktarlarda olacak sekilde kanal

pati iceren grup igin de bildirmislerdir.

Calt ve digerleri (1999), servikal Ucli bolgedeki kalsiyum iyon
difuzyonlarini, pat formundaki U¢ farkli kalsiyum hidroksit preparati (DT
Temporary Dressing, Dental Therapeutics AB, isve¢; Temp Canal, Pulpdent
Corp., ABD; salin ile karistirilmis toz kalsiyum hidroksit, Merck, Almanya) ve
kalsiyum hidroksit igerikli glta perka kullanarak arastirdiklari ¢galismalarinda
bizim c¢alismamizla ayni periyotlarda Ol¢gimler gerceklestirmiglerdir. Pat
formundaki kalsiyum hidroksit iceren gruplarda, élgim yapilan tim gtnlerde
dizenli kalsiyum iyon difuzyonunun gerceklestigini bildirmiglerdir. Bu

anlamda kalsiyum hidroksit icerikli guta perkayi basarisiz bulmuslardir.

George ve digerleri (2009), orta Uclu bdlgedeki kalsiyum iyon
difizyonlarini pat formundaki kalsiyum hidroksit preparati (ApexCal,
Vivadent, Liechtenstein) ve MTA kullanarak arastirdiklari ¢galismalarinda 1, 7,
12, 14 ve 28. giinlerde 6lgtimler yapmislardir. Orneklerin iginde bulundugu
ortam olan distile suya, dlgim yapilan tim gunlerde kalsiyum iyon difizyonu
gerceklestigini bulgulamiglardir. 1. gunde olgulen kalsiyum konsantrasyonlari

agisindan negatif kontrol grubu ile kalsiyum hidroksit grubu arasinda anlamli
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bir fark olmadigi, diger gunlerde ise kalsiyum hidroksit grubundaki degerlerin
kontrol grubuna goére anlaml olarak daha yuksek oldugunu bildirmislerdir.
Hem bizim ¢calismamizda, hem de konunun arastirildigi diger calismalarda
elde edilen bulgular 1si§inda, kanala yerlestirilen pat formundaki kalsiyum
hidroksitten ayrisan kalsiyum iyonlarinin kok kanali ile disin bulundugu ortam
arasindaki dentin duvarini, dentin tubdlleri vasitasiyla asabildigini
gostermektedir. Bu manada kalsiyum hidroksitin etkin rol oynadigini

dusunmekteyiz.

Bulgularimiza gére MTA igerikli servikal, orta ve apikal bdlge
gruplarindaki kalsiyum konsantrasyonlari, olgulen tum periyotlarda kontrol
grubuna gore daha yuksek degerlerde olmasina ragmen 14. glne kadar
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olugturmamistir. 14, 21 ve 28. gunlerde
ise MTA gruplarindaki kalsiyum konsantrasyon degerleri her U¢ kok
seviyesinde de kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yuksektir.

Literatirde, MTA ve MTA benzeri materyallerin sivi ortamlardaki
kalsiyum iyon salimlari gesitli calismalarda arastiriimistir. Fridland ve Rosado
(2003), farkh toz-likit oranlari ile hazirlanan ProRoot MTA’nin ¢ozunurltklerini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, sivi ortamdaki MTA’dan ayrisan temel bilesigin,
hidroksit formundaki kalsiyum oldugunu bildirmislerdir. Duarte ve digerleri
(2003), Angelus MTA ve ProRoot MTA’nin sivi ortamdaki kalsiyum
salimlarini karsilastirdiklar ¢alismalarinda, ilk ¢ saat icerisinde en ylksek
seviyede olan kalsiyum iyon saliminin sonraki 168 saate kadar olan
periyotlarda azalma egilimi gostererek devam ettigini bildirmiglerdir. Angelus
MTA icin, ProRoot MTA'ya goére biraz daha yuksek kalsiyum dederleri
bildirmiglerdir. Vasconcelos ve digerleri (2009), gri ProRoot MTA, gri MTA
Angelus, beyaz MTA Angelus ve MTA benzeri bir materyal olan CPM’nin sivi
ortamdaki kalsiyum iyon salimlarini arastirdiklari ¢alismalarinda 168 saatlik
calisma suresi boyunca materyallerden duzenli kalsiyum iyon salimi

oldugunu bildirmislerdir. Benzer sonuclar Sarkar ve digerleri (2005),
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Bortoluzzi ve digerleri (2006), Vivan ve digerleri (2010) tarafindan da
bildirilmigstir.

MTA'nin kok dentininden kalsiyum iyon difuzyonunun arastirildigi
sadece iki calismaya ulasilabilmistir. Ozdemir ve digerleri (2008)'nin
yaptiklari calismada, MTA grubundaki orneklerin, Olgim yapilan tum
gunlerde (1, 3, 7, 14, 28. gun) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yuksek kalsiyum konsantrasyon degerlerine sahip oldugu
bildirilmigtir. George ve digerleri (2009)'nin yuruttukleri calismada ise, MTA
grubunun 1. glinde kontrol grubu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmadigli ancak takip eden glnlerde (7, 12, 14, 28) ortamdaki
kalsiyum miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde artis oldugu
bildirilmigtir. Bu baglamda MTA her iki ¢galismada da, ilk iki haftalik dlgimler
degerlendirildiginde, Ustelik calismalarda bildirilen ortalama kalan dentin
kalinliklari bizim g¢alismamizdakinden vyaklasik 1,7 kat fazla olmasina
ragmen, bizim c¢alismamizdan daha basarili bulunmustur. Bu sonucta etkili
olan durumun, olusturulan rezorpsiyon kavitelerinin ylzey alanlari ile iligkili
oldugunu disunmekteyiz. Bizim calismamizda olusturdugumuz 016 nolu
frezin ¢api ve dolayisi ile kavitemizin ¢api 1,6 mm’dir. Ozdemir ve digerleri
(2008) ve George ve digerleri (2009) ise c¢alismalarinda 3 mm c¢apinda
rezorpsiyon kaviteleri olusturmuslardir. Yaklasik 1,8 kat olan bu farklilik, A=
m.r* formili ile kavitelerin yiizey alani hesaplandiginda yaklasik 3,5 kata
cikmaktadir. Yani diger iki ¢calismada olusturulan kavitelerin yuzey alani,
bizim ¢alismamizda olusturduklarimizdan 3,5 kat daha buyuktir. Daha genis
yuzey alanina sahip orneklerden solisyona ulasacak olan kalsiyum iyon
miktarlarinin daha fazla olmasinin, ilk iki haftalik élgimlerde kontrol grubu ile
istatistiksel olarak anlamh farkhlik olugturabilecegini ve bu durumun

sonuglarda etkili oldugunu dusinmekteyiz.

BioAggregate icerikli servikal grubuna iligkin kalsiyum konsantrasyon
verileri de@erlendiriimis ve kontrol grubu ile karsilastinidiginda, tim
degerlendirme periyotlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek

degerler bulgulanmigtir. Bu baglamda BioAggregate’in kokun servikal Uglu
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bolgesinde MTA'dan daha basarili oldugu gorilmektedir. BioAggregate
icerikli orta ve apikal gruplarda ise, MTA gruplariyla benzerlik gostererek, tum
periyotlarda kontrol grubuna gore yuksek sonuglar elde edilmesine karsin, bu
sonuglar ancak 14. gun ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturmustur. Yaptigimiz literatur taramasinda, BioAggregate gruplarina
iliskin elde ettigimiz verileri karsilastirabilecegimiz hentiz yapilmis bir ¢alisma

bulunamamistir.

Tdm c¢alisma periyodumuz degerlendirildiginde kalsiyum hidroksit
icerikli gruplardaki o6rneklerde, MTA ve BioAggregate gruplarina gore
yaklagik 3 ila 5 kat daha yuksek kalsiyum konsantrasyon degerleri
bulgulanmigtir. Bu sonuglar istatistiksel olarak da anlamli farkhlik
olusturmaktadir. Tum bu veriler 1s1ginda, kanal igerisine yerlegtirilen MTA ve
BioAggregate’den ayrisan kalsiyum iyonlarinin koktn tim bdlgelerinde dentin
tubdlleri vasitasiyla kdk yuzeyine ulasabildigini fakat materyallerin sahip
oldugu bu yeteneklerin, kanal igerisine yerlestirilen pat formundaki kalsiyum
hidroksite gbre daha az ve yavas oldugunu dusunmekteyiz. George ve
digerleri (2009)’'nin c¢alismasinda da, kalsiyum hidroksit preparati olan
ApexCal'in MTA'ya gbre daha ylksek kalsiyum difizyon yetenedine sahip
oldugu bulgulanmigtir. Bu sonu¢ bizim g¢alismamizla paralellik

gostermektedir.

Calismamizdaki, kanallarinin bos oldugu disleri igeren kontrol
gruplarinda kalsiyum iyonlarinin bulunmasi, benzer caligmalarda da
bulgulanmistir (Duarte ve digerleri, 2012; George ve digerleri, 2009; Ozdemir
ve digerleri, 2008). Bu durumun, dinamik bir yapiya sahip olan digin
bunyesinde bulunan ve ortamla temasta olan dis ylUzeyindeki
hidroksiapatitten ¢ozunen kalsiyum iyonlarindan kaynaklanabileceqgi
bildirilmistir (Duarte ve digerleri, 2012). Biz de bulgulanan kalsiyumun
bununla birlikte, izolasyon amaciyla kullandigimiz kirmizi muma veya
rezorpsiyon kavitesine yapismis olup distile su ile bolca ylkamamiza ragmen

kalmis olabilecek dentin taslar veya kullandigimiz materyal artiklarindan
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kaynaklanabilecegini disinmekteyiz. Benzer bir yorum Rehman ve digerleri
(1996) tarafindan bildirilmigtir.

Calismamizda farkli kOk seviyelerinde, dentin tubdllerinden
gerceklesen kalsiyum iyon difuzyonlari farklihk gdstermistir. Tim servikal
bdlge, orta bolge ve apikal bdlge gruplarindaki kalsiyum konsantrasyonlarinin
ortalamalari degerlendirildiginde, en ylksek deger 5,37 ppm ile servikal bélge
grubunda elde edilmigtir. Servikal bdlge grubunu, 3,55 ppm ile orta bdlge
grubu ve 2,72 ppm ile apikal bdlge grubu izlemistir. Bu sonuclar hidroksil
iyonlarinin dentin difizyonunu arastiran o6nceki calismalarin sonuglariyla
paralellik gostermektedir (Esberard ve digerleri, 1996; Nerwich ve digerleri,
1993; Perez ve digerleri, 2001). Bu durumda etkili olan faktortin, kokin
apikalinden servikaline dogru dentin tubullerinin gap ve sayilarinin artmasi ve
bununla dogru orantili olarak dentin gegirgenliginin artmasi oldugunu

dusunmekteyiz.

Kok kanal gapinin kokun servikal ve orta tglusunde daha genis olmasi
sebebiyle, kanal yikama solUsyonlarinin kanalin apikal Gglistne kiyasla bu
bdlgelerdeki kanal duvarlariyla daha yidksek hacimlerde temas ettigi ve
smear tabakasinin kanalin sevikal ve orta Ucglu bolgesinde, apikal Uclu
bolgeye gore daha etkili bir bicimde uzaklastirildigr cesitli calismalarda
bildirilmistir (Khedmat ve Shokouhinejad, 2008; Mancini ve digerleri, 2009;
Wu ve digerleri, 2012). Smear tabakasinin dentin gecirgenligini azalttigini
bildiren c¢alismalarin sonuglarini da g6z onune aldigimizda apikal Uglu
bdlgedeki dustk difizyon degerinin bir sebebi de, apikal bolgedeki yetersiz

uzaklastirilan smear tabakasi olabilir.

Kanal icgerisine yerlestirilen cesgitli materyallerden salinan hidroksil

iyonlarinin dentin dokusuna difizyonu birgok arastirmaya konu olmustur.

Tronstad ve digerleri (1981), kok kanallarina kalsiyum hidroksit
yerlestirilen maymun diglerini 1 aylik sire sonunda histolojik kesitlerde pH-
indikator solUsyon kullanarak incelemis ve kok kanali gevresinde yuksek
degerlere sahip olup periferal dentine dodru azalan pH degerleri
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bulgulamiglardir. Sement dokusunda pH’in degismedigini, ancak sementin
mevcut olmadigl rezorpsiyon sahalarindaki dentin yuzeylerinde artmis pH

degerlerini bildirmislerdir.

Nerwich ve digerleri (1993), kdk yuzeyinin servikal ve apikal olmak
uzere iki farkli bdlgesinde farkli derinlikte kaviteler olusturmus ve bu
kavitelerdeki sivinin pH’sini, mikroelektroda sahip pH metre ile dlgmuslerdir.
Kanal icerisine yerlestirilen kalsiyum hidroksitten ayrilan hidroksil iyonlarinin
saatler igerisinde dentin icine diffize oldugunu fakat kokun dig ylzeyindeki
dentine ulasmasi icin 1-7 gune ihtiya¢g oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica
servikal bolgede hidroksil iyonlarinin difiizyon hizinin daha yiksek oldugunu

ve daha yuksek konsantrasyon seviyelerine ulastigini bulgulamiglardir.

Esberard ve digerleri (1996), farkh kalsiyum hidroksit preparatlari ile
doldurulan kanallara sahip diglerde, kdk yuzeyinin servikal, orta ve apikal
olmak Uzere Ug¢ farkli bolgesinde olusturduklari kavitelerden pH &lgtimleri
yapmislar ve 120 gunlik sure boyunca tum gruplarda yuksek pH degerleri

elde etmiglerdir.

Calt ve digerleri (1999), kok kanallarini 4 farkli kalsiyum hidroksit
icerikli medikamanla doldurduklari diglerin kok yuzeylerinde kaviteler
olusturmusglardir. Cesitli zaman araliklarinda 6rneklerin bulundugu ortamin
pH degerlerini olgcmusler ve tum gruplar icin baglangigta elde edilen 7,64
civarindaki pH degerlerinin 28. gune kadar olan gozlem periyodunda azalma
egilimi gosterdigini bulgulamiglardir. Bu gozlemleri neticesinde, hidroksil
iyonlarinin  difuzyon ile dentin dis yuzeyine ulagsamadigi sonucuna
varmiglardir. Bu sonucta etkili olan faktdriin, Wang ve Hume (1988)’un
bildirdigi gibi, dentin yapisinda bulunan ve hidroksil iyonlari igin yuksek
derecede tamponlayici Ozellik gOsteren hidroksiapatitten
kaynaklanabilecegini duslUnmuslerdir. Tamponlama ile, hidroksiapatitin
hidrate tabakasindaki proton kaynaklarinin (H,PO,, H,COj3; ve H,COy),
ortama verdigi hidrojenlerin pH'In degisimini onledigi bildirilmigtir. Wang ve

Hume (1988), hidroksil iyonlarinin dentin tibudllerindeki hareketini yavaslatan
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bir diger faktorun, hidroksil iyonlarinin hidroksiapatit kristallerinin hidrate

tabakasi tarafindan emilimi olabilecegini bildirmiglerdir.

Chamberlain ve digerleri (2009), kok apeksinden 1 mm, 3 mm ve 5
mm uzaklikta rezorpsiyon kaviteleri olusturmuslar ve kanal igerisine farkl
seviyelerde yerlestirilen kalsiyum hidroksitin, rezorpsiyon Kkavitelerinde
olusturdugu pH degisimini gesitli periyotlarda arastirmiglardir. Calismalarinin
sonucunda, kanal igerisine vyerlegtirilen kalsiyum hidroksitin, dentin
tubullerinden kok ytizeyine hidroksil iyon diflizyonuna neden oldugunu ve bu
difizyonun derecesinin, kanalin ne kadarinin kalsiyum hidroksitle

doldurulduguyla iligkili oldugu sonucuna varmiglardir.

Duarte ve digerleri (2012), kanal icerisine yerlestirilen kalsiyum
hidroksitin ultrasonik aktivasyonunun, dentin tubullerinden eksternal kok
yuzeylerine gergeklesen kalsiyum ve hidroksil iyon diflizyonuna etkisini
incelemiglerdir. Calismalarinin sonucunda, kalsiyum ve hidroksil iyonlarinin
kok yuzeylerine ulasabildigini ve ultrasonik aktivasyonun bu olguyu

destekleyerek artirdigini bildirmislerdir.

Yakin zamanda yapilan MTA ve kalsiyum hidroksitin bu konudaki
etkinligini arastiran ¢alismalar da birbirleri ile ¢elisen sonuglar vermektedir.
Ozdemir ve digerleri (2008)'nin yurittikleri g¢alismada, kanal igerisine
yerlegtirilen MTA’nin, orneklerin bulundugu ortamin pH’sinda bir degisiklige
neden olmadigl sonucuna varilmistir. Bu sonucu géz onunde bulundurarak,
kanal igerisinde ortograd kullanilan MTA’dan, kok ylzeyinde olusacak yiksek
pH'nin yaratacagi iyilesmeye katki 06zelliginin beklenmemesi gerektigini
bildirmiglerdir. Heward ve Sedgley (2011), ayni konudaki calismalarinda MTA
ve kalsiyum hidroksiti kullanmiglar, her iki grupta da hidroksil iyon
difuzyonunun gercgeklestigi, bu konuda MTA’'nin daha basarili oldugunu
bulgulamiglardir. Bu bulgularinin 1si1ginda, rezorptif lezyonlarda olusturdugu
alkali pH ile birlikte sahip oldugu iyi sizdirmazlik yetenegi sayesinde, 6zellikle
kisa ve uzun donem Kkalsiyum hidroksit medikasyonunun kok kirigiyla
sonuglanabilecegi vakalarda bir tedavi segenedi olabilecegini ve bu

secenegin ileri calismalarla arastiriimasi gerektigini vurgulamiglardir. Hansen
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ve digerleri (2011), bu konuda ProRoot MTA ve EndoSequence kanal tamir
materyallerini 4 haftalik sure igerisinde karsilastirdiklari galismalarinda,
ProRoot MTA grubunun alkali pH’y1 daha uzun slreler muhafaza ettigini fakat
1 hafta sonunda pH’nin azalarak 4. haftada negatif kontrol grubuyla benzer

seviyeye indigini bildirmiglerdir.

Calismamizda, pH degerleri ile ilgili elde ettigimiz veriler, butln
gruplardaki Olgimu yapilan ortam olan 10 ml distile suda ufak pH
degisiklikleri oldugunu gostermektedir. Kalsiyum hidroksit grubu igin
gerceklesen bu degisiklikler, 6zellikle 14. glin ve sonrasinda kontrol grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml farklilklar yaratmistir. Kontrol
grubu ile kargilastirildiginda MTA ve BioAggregate gruplarinda servikal
bdlgede 21. gun, orta bdlgede 3. gin ve apikal bdlgede 21. ve 28. gin
Olcimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkhliklar olusmustur. Bu verilerden
yola ¢ikarak, kanal icerisine yerlestirilen pat formundaki kalsiyum hidroksitten
ayrigsan hidroksil iyonlarinin tum kok seviyelerinde, ancak 14. gun ve
sonrasinda rezorpsiyon bolgesine ulasabildigini ve devamlilik arz ederek
etkinlik gosterebilecegini dusunmekteyiz. Bu baglamda, MTA ve
BioAggregate’in, kalsiyum hidroksitle karsilastirildiginda daha dizensiz
sonuglar verdigi ve etkinliginin devamlilik gostermedigi gorilmektedir.
GCalismamizda ulastigimiz bu sonug, Heward ve Sedgley (2011)in
calismalarinda bildirdikleri ile ¢elismekte iken Hansen ve digerleri (2011)’nin
calismasindaki sonuglari kismen desteklemektedir. Bu durumun sebebi,
Heward ve Sedgley (2011)’in galismalarinda, bizim calismamizdan farkl
olarak MTA’y1 kanala yerlestirdikten sonra MTA’nin Uzerini 1 mm’lik nemli
kagit kon ile ortmeleri ve nem varliginda hidroksil iyonlarinin dentin
tubullerine daha iyi diftizyon gostermesi olabilir. Hansen ve digerleri (2011)
ise, EndoSequence ile MTA'y1 karsilastirdiklar ¢galismalarinda pozitif kontrol
grubu olarak kalsiyum hidroksit kullanmiglar ve 4 haftalik tum c¢alisma
periyotlari boyunca pozitif kontrol grubunda MTA ve EndoSequence
gruplarina gore daha yuksek pH degerleri bulgulamiglardir.
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Kalsiyum hidroksit, MTA ve BioAggregate gruplarindaki tum orneklerin
(apikal, orta ve servikal) pH ortalamasi goz 6nune alindiginda, kalsiyum
hidroksit grubunun ilk 2 haftalik slrelerde yaklasik ayni pH degerlerinde
seyrettigi gorulmektedir. 2. ve 3. haftalar arasinda ortama maksimum
hidroksil iyonu salimi oldugu ve pH’in en yuksek seviyeye ulastigi, ardindan
bir hafta sonra tekrar yaklagik ayni pH degerine dondugu gorulmektedir. MTA
ve BioAggregate gruplari, tim olgum periyotlarinda birbirleri ile gok benzer
sonuglar vermis, 3. hafta Olgcimlerinde en ylksek degerine ulasan pH,
ardindan dususe gec¢mistir. Bu dusus MTA’ya nazaran BioAggregate’de daha

fazla olmustur.

Calismamizdaki kontrol gruplarinda, ozellikle 3. gun ve 21. gin
Olcumlerinde ufak pH artiglar bulgulanmistir. Benzer bulgu, énceki benzer
calismalarda da goézlemlenmistir (Esberard ve digerleri, 1996; Minana ve
digerleri, 2001; Perez ve digerleri, 2001; Sevimay ve digerleri, 2003).
GoOzlemlenen bu durumu Minana ve digerleri (2001), kanal
enstrimantasyonu ve irrigasyonundan sonra dentin tdbdllerinde kalan

sodyum hipoklorit kalintilarinin difizyonuna baglayarak agiklamiglardir.

Farkli kok seviyelerinde, dentin tubullerinden gerceklesen hidroksil
iyonlarinin difzyon miktarlarinin farkhliklar gosterdigi cesitli ¢alismalarda
gosterilmistir. Esberard ve digerleri (1996), servikal ve orta kok bolgesinde,
apikal kok bolgesine kiyasla hidroksil iyonlarinin difizyonunun daha hizli
gerceklestigini bildirmislerdir. Benzer bir sonu¢ Nerwich ve digerleri (1993)
tarafindan da vurgulanmigtir. Hansen ve digerleri (2011) de apikalden 5 mm
uzaklikta hazirladiklari kavitelerde, apikalden 2 mm uzaklikta hazirlanan
kavitelere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek pH degerleri elde
etmiglerdir. Bizim c¢alismamizda elde ettigimiz degerler de bu bulgulari
desteklemektedir. Calismamizda, 1. gin disindaki tim Ol¢cimlerde servikal
gruplarda daha yuksek pH dederleri dlgulmustir. Tum servikal, orta ve apikal
bdlge gruplari icin pH degerleri ortalamalar sirasiyla 7,29, 7,19 ve 7,13
olarak gerceklesmistir. Degerler arasindaki bu farkhlik, birbirleri ile

kargilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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pH olgumlerinin, drneklerin iginde bulundugu ortamdan yapildigi dentin
difizyon galismalari incelendiginde kalsiyum hidroksit gruplari igin, Calt ve
digerleri (1999) 8,13-8,48 pH araliginda, Sevimay ve digerleri (2003) 8,13-
8,48 pH araliginda, Duarte ve digerleri (2012) ise 7,8-8,1 pH araliginda
degerler bildirmislerdir. Ozdemir ve digerleri (2009), MTA grubu icin 7,41-
7,49 pH araliginda degerleri bildirmistir. Bizim yaptigimiz g¢aligmada ise
kalsiyum hidroksit grubu icin elde ettigimiz pH degerleri 6,9-7,9 araligindadir.
MTA ve BioAggregate grubundaki degerlerimiz ise 6,7-7,7 pH araligindadir.
Bu farkhliklarin sebebinin 6lgimlerin distile su, deiyonize su ve salin gibi farkli
maddelerin farkli miktarlarindan (10-20 ml) yapiimasi ve acilan rezorpsiyon
alanlarinin ~ boyutlarinin ~ farkhliklar  gostermesinden  kaynaklandigini

dusunmekteyiz.

Orneklerin  bulundugu ortamdan ¢ikarilip kurutuldugu, ardindan
sadece rezorpsiyon kavitesinin distile su ile (yaklasik 2 pL) doldurulup pH
Olcumlerinin  mikroelektroda sahip pH metre ile bu sividan yapildigi
calismalarda daha yuksek pH dederleri bildiriimistir. Esberard ve digerleri
(1996), farkli kalsiyum hidroksit patlari icin bu metodla 6l¢im yapilan pH
deg@erlerinin, 120 gunluk incelemelerdeki higbir periyotta 9,4’4n altina
dusmedigini bulgulamiglardir. Ardeshna ve digerleri (2001) ise 3 hafta
suresince olgum yaptiklari calismalarinda, pat formundaki kalsiyum hidroksit
iceren servikal bolge gruplar icin ortalama pH’in 11,25, apikal bélge gruplari
icin ortalama pHin 10,88 oldugunu bildirmiglerdir. Heward ve Sedgley
(2011), ayni amagla yuaruttukleri calismalarinda MTA ve kalsiyum hidroksit
pati igin sirasiyla ortalama 8,66 ve 8,46 pH degerleri bildirmiglerdir.

Klinik sartlarda hidroksil iyonlarinin etki gostermesini amacladigimiz
alan oldukga kuguktur. Bizim yurattigumuz calismamizda da kullandigimiz
gibi, 10 ml’lik distile suda ¢6zuUnecek hidroksil iyonlarinin yaratacagr pH
degisimi, materyallerin hidroksil iyonlarinin diflzyon kapasitelerini tam
anlamiyla yansitmayabilir. Calismamizin sonuglari, tim gruplarda hidroksil
iyonlarinin dentin bariyerini asip rezorpsiyon sahasina ulasabildigine isaret

etmektedir. Fakat materyallerin bu potansiyellerini tam anlamiyla



112

kargilastirabilmek igin daha ileri in-vitro ve in-vivo ¢alismalarin yarataimesi

gerektigini dugsunmekteyiz.
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6.SONUG VE ONERILER

Bu tez calismasinin sinirlari dahilinde asagidaki sonuglar ortaya

ctkmaktadir:

1.

Kok kanall igerisine yerlestirilen pat formundaki kalsiyum
hidroksitten ayrisan kalsiyum ve hidroksil iyonlari yaklagik 0,85 mm
kalinhgindaki dentin bariyerini asip sementten yoksun kok
ylzeylerine ulasabilmektedir. Kalsiyum iyonlari igin ilk ginden
itibaren gerceklesen bu olgu, hidroksil iyonlari icin ancak 14.
gunden itibaren gergekleserek devamlilik arz etmektedir.

Kok kanali igerisine vyerlestirlen MTA ve BioAggregate
materyallerinden ayrigsan kalsiyum ve hidroksil iyonlari, ayni dentin
bariyerini asip sementten yoksun kok yuzeylerine ulagabilmektedir.
Ancak bu etkinlikleri kalsiyum iyonu igin 6zellikle 14. giinden sonra
gerceklesirken, hidroksil iyonlari igin dizensiz ve surekli degildir.
MTA ve BioAggregate materyalleri arastirilan konu itibariyle benzer
Ozellikler gostermigler ve tum c¢alisma periyodu boyunca birbirlerine
gOre Ustunlik sergilememislerdir.

Hemen hemen tum c¢alisma periyodu boyunca kalsiyum ve
hidroksil iyon difizyonlari agisindan kalsiyum hidroksit, MTA ve
BioAggregate’e gore Ustun Ozellikler sergilemigtir.

Hem kalsiyum hem de hidroksil iyonlarinin dentin tubullerinden
difuzyonu, kokun farkli seviyelerinde farkliliklar gostermistir. En
yuksek degerler servikal kdk bdlgesinden elde edilirken servikal

bolgeyi sirasiyla orta ve apikal kok bolgeleri izlemistir.

Calismamizda kullandigimiz MTA ve BioAggregate materyalleri pat

formundaki kalsiyum hidroksitten 28 glnlik ¢alisma periyodunda daha yavas

ve dusuk miktarlarda kalsiyum ve hidroksil iyon diftizyonlari gdstermis olsalar

da, sonraki periyodlarda bu durum materyaller igin avantaj yaratabilir.

Kullanildiklari  kok bolgesinde daimi olarak kalacak olan bu

materyallerin uzun donemde yavas ve duzenli etki gosterebilecedi dusuncesi
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ve kalsiyum hidroksitin sahip oldugu dezavantajlari géz 6onune alarak,
Ozellikle fraktur riski yiksek eksternal kok rezopsiyonu gorulen vakalarda
ortograd dolgu maddesi olarak kullanimi bir segenek olabilir. Fakat
arastirdigimiz  konuda daha wuzun donemleri kapsayacak c¢alismalar
hedeflenmeli ve yapilacak olan in-vitro ¢alismalarin mutlaka klinik
calismalarla desteklenmesi gerekmektedir. Son yillarda kok kanal dolgu pati
formunda ortaya c¢ikan MTA igerikli MTA-Fillapex, Endo-CPM Sealer gibi
materyallerin de bu konudaki etkinliklerinin arastirilmasi sonraki c¢alisma

hedeflerimizden birini olusturmaktadir.
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