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ÖZET 

Çeşitli Boyutlardaki İç Kök Rezorpsiyon Kavitelerine Uygulanan Farklı Dolum 

Materyallerin Stres Dağılımına Etkisinin Sonlu Elemanlar Analizi ile 

Değerlendirilmesi 

Bu tez çalışmasının amacı farklı boyutlarda iç kök rezorpsiyonu bulunan maksiller kesici dişlerde rezorpsiyon 

kavitesinin farklı materyaller (güta-perka, MTA, Biodentine) ile doldurulmasının ardından uygulanan kuvvetin diş, destek 

dokular ve kullanılan materyaller üzerinde oluşturduğu gerilmelerin dağılımını incelemek ve klinikte yardımcı olabilecek 

veriler sunmaktır. 

Bu çalışmada çürüksüz ve restorasyonsuz kök gelişimi tamamlanmış bir adet maksiller kesici dişin mikro 

bilgisayarlı tomografi cihazında taranıp elde edilen üç boyutlu görüntüsü kullanıldı. Wheeler diş atlasındaki maksiller kesici 

diş boyutları referans alınarak bu görüntüden 3 boyutlu sonlu elemanlar modeli oluşturuldu. Maksiller santral dişi 

destekleyen kortikal ve trabeküler kemik, lamina dura ve periodontal ligament modellendi. Sement tabakasının fiziksel 

özellikleri dentine benzer ve çok ince olduğundan dolayı ihmal edildi. Oluşturulan ilk model sağlıklı diş kontrol modeli 

iken, diğer kontrol modelleri için kök kanalının orta üçlü bölgesinde 1,5 mm, 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm çaplarında iç kök 

rezorpsiyon kaviteleri oluşturuldu. Tedavi edilmiş modellerde farklı boyutlardaki rezorpsiyon kaviteleri farklı materyaller 

(güta-perka, MTA, Biodentine) ile restore edilirken, rezorpsiyon kavitesinin apikal ve koronal üçlü bölgesi güta-perka ile 

dolduruldu. Kontrol grupları ile birlikte oluşturulan toplam 17 modele dişin insizal kenarının 2 mm apikalinden, dişin uzun 

aksına 135 derece açı ile 100 N değerinde kuvvet uygulandı. Kuvvet uygulanması sonucu dentin, periodontal ligament ve 

iç kök rezorpsiyon kavitesinin dolumunda kullanılan materyaller üzerindeki von Mises gerilme dağılımları 

değerlendirilirken, dentin, kortikal ve trabeküler kemikteki maksimum ve minimum asal gerilme dağılımları incelendi. 

Ayrıca, rezorpsiyon kaviteleri çevresinde meydana gelen maksimum yer değiştirmeler de değerlendirildi. 

Kuvvet uygulanması sonucu oluşan gerilme dağılımlarına bakıldığında dentindeki en az stres sağlıklı diş 

modelinde görülürken, en fazla stres 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyon çapına sahip tedavi edilmemiş modelde görüldü. 

İç kök rezorpsiyonun boyutu arttıkça meydana gelen stres değerlerinde genellikle artış meydana geldi. İç kök 

rezorpsiyonlarının tedavi edilmesi ile dentindeki gerilme dağılımları sağlıklı dişe yaklaştı. Dentin, kortikal ve trabeküler 

kemik ve periodontal ligament üzerindeki gerilme dağılımları incelendiğinde en yüksek stres değerleri güta-perka ile tedavi 

edilen modellerde görülürken, bunu MTA ile tedavi edilen modellerin izlediği ve en düşük stresin Biodentine ile tedavi 

edilen modellerde olduğu görüldü. Materyal üzerinde biriken stresin ise en yüksek Biodentine ile tedavi edilen modellerde 

olduğu, bunu MTA ile tedavi edilen modellerin izlediği ve en düşük stresin güta-perka ile tedavi edilen modellerde olduğu 

belirlendi.  

İç kök rezorpsiyonu, dentin üzerinde meydana gelen stres değerlerinde artışa neden olmuştur. Rezorpsiyon 

kavitesinin boyutlarındaki artış diş ve komşu destek yapılar üzerinde meydana gelen stresi genellikle arttırmıştır. İç kök 

rezorpsiyonu tamirinde elastisite modülü daha yüksek olan Biodentine ve MTA’nın kullanımı gelen kuvvetin daha çok 

absorbe edilip güta-perka’ya göre dentine daha az stres iletilmesi ile sonuçlanmıştır. 

Anahtar kelimeler: Biodentine, Güta-perka, İç kök rezorpsiyonu, MTA, Sonlu elemanlar, Stres analizi 
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ABSTRACT 

Evaluation of the Effect of Different Filling Materials Applied to Internal Root 

Resorption Cavities of Various Sizes on Stress Distribution By Finite Element 

Analysis 

The aim of this thesis is to examine the distribution of stresses on teeth, supporting tissues, and the materials used 

after filling resorption cavities in maxillary incisor teeth with different sizes of internal root resorption using various 

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

In this study, a micro-computed tomography scan of a single maxillary incisor tooth, which was caries-free, 

restoration-free, and had completed root development, was used to create a three-dimensional model. A 3D finite element 

model was generated from this scan, referencing the maxillary incisor dimensions from Wheeler's dental atlas. Cortical and 

trabecular bone, lamina dura, and periodontal ligament supporting the maxillary central incisor were modeled. The physical 

properties of the cementum layer were neglected due to its similarity to dentin and its very thin structure. While the initial 

model represented a healthy tooth as the control model, internal root resorption cavities with diameters of 1.5 mm, 2.5 mm, 

3.5 mm, and 4.5 mm were created in the middle third of the root canal for other control models. In the treated models, 

internal resorption cavities of different sizes were restored with different materials (gutta-percha, MTA, Biodentine), while 

the apical and coronal thirds of the resorption cavity were filled with gutta-percha. A total of 17 models, including control 

groups, were subjected to a force of 100 N applied 2 mm apically from the incisal edge, at a 135-degree angle to the long 

axis of the tooth. The von Mises stress distributions on dentin, periodontal ligament, and the materials used to fill the 

internal root resorption cavities were evaluated, while the maximum and minimum principal stress distributions on dentin, 

cortical and trabecular bone were examined. Additionally, the maximum displacements occurring around the resorption 

cavities were assessed. 

When analyzing the stress distributions resulting from the applied force, the least stress in the dentin was observed 

in the healthy tooth model, while the highest stress was seen in the untreated model with a 4.5 mm internal root resorption 

cavity. As the size of the internal root resorption increased, there was generally an increase in stress values. The stress 

distributions in the dentin approached that of a healthy tooth when the internal root resorptions were treated. When 

examining the stress distributions on dentin, cortical and trabecular bone, and periodontal ligament, the highest stress values 

were observed in models treated with gutta-percha, followed by models treated with MTA, while the lowest stress was 

found in models treated with Biodentine. It was also determined that the stress accumulated on the material was highest in 

the models treated with Biodentine, followed by those treated with MTA, and the lowest stress was in the models treated 

with gutta-percha. 

Internal root resorption caused an increase in stress values in the dentin. The increase in the size of the resorption 

cavity generally resulted in increased stress on the tooth and adjacent supporting structures. The use of Biodentine and 

MTA, which have a higher modulus of elasticity, in the repair of internal root resorption resulted in more absorption of the 

applied force, transmitting less stress to the dentin compared to gutta-percha. 

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

Kök rezorpsiyonu, diş köklerinde odontoklastik hücrelerin aktivasyonu sonucu 

sement ve dentin gibi dişin sert dokularında oluşan madde kaybı olarak tanımlanmaktadır 

(1). Süt dişlerinde ortaya çıkan kök rezorpsiyonları genellikle fizyolojik bir süreç olarak 

kabul edilirken; daimi dişlerde görülen kök rezorpsiyonları patolojik bir süreç olarak kabul 

görmektedir (2). Daimi diş rezorpsiyonları genellikle travma nedeniyle meydana 

gelmektedir. Bunun yanı sıra çürük, pulpal ve periodontal yapıların kronik iltihabı, diş 

erüpsiyonu, ortodontik diş hareketleri, beyazlatma işlemleri, gömülü dişler ve sistemik 

rahatsızlıklar gibi nedenlerle de meydana gelebilmektedir (3,4). Kök rezorpsiyonları farklı 

araştırmacılar tarafından farklı kriterlere göre sınıflandırılmıştır (5). En temel sınıflandırma 

ise kök rezorpsiyonlarının bulundukları lokalizasyona göre yapılan iç kök rezorpsiyonu ve 

dış kök rezorpsiyonu şeklinde yapılan sınıflamadır (6). 

İç kök rezorpsiyonu odontoklastik hücrelerin aktiviteleri sonucu kanal duvarı iç hattı 

boyunca intraradiküler dentin ve dentin tübüllerinin progresif yıkımıdır (7). Genellikle kesici 

ve mandibular azı dişlerde ve kökün orta ve apikal üçte birlik kısımlarında görülmektedir 

(8). İç kök rezorpsiyonu erkeklerde kadınlara göre daha sıklıkla rastlanmaktadır (7). Bu 

rezorpsiyon türü klinik olarak genellikle asemptomatik karşımıza çıkmaktadır ve ancak rutin 

radyografik muayeneler sırasında teşhis edilebilmektedir (9). 

İç kök rezorpsiyonu, diş hekimliğinde önemli bir problem olup erken teşhis ve tedavi 

oldukça önemlidir. İç kök rezorpsiyonu teşhisi konulduktan sonra, tedaviye başlamadan 

önce dişin rezorbe olan sert doku miktarı dikkatlice değerlendirilmelidir. Etkilenen dişin 

restore edilebilir seviyede olması ve makul bir prognoza sahip olması durumunda zaman 

kaybetmeden kök kanal tedavisine başlanmalıdır (10). İç kök rezorpsiyonu tedavisindeki 

temel amaç kök kanalı içerisindeki rezorpsiyonu stimüle eden vital pulpa dokusu ve mevcut 

enfekte ve nekrotik dokuları temizlemek, kök kanalını dezenfekte etmek ve sızdırmaz bir 

şekilde obturasyonunu sağlamaktadır (11). Rezorbe defektin tamirinde ise akıcı kıvamdaki 

güta-perka’nın yanı sıra MTA (Mineral Trioksit Agregat) ve Biodentine gibi biyoseramik 

esaslı materyallerin kullanımı da önerilmektedir (7,12). 

İç kök rezorpsiyonu dentinin ilerleyici yıkımına ve diş yapısının bozulmasına yol 

açan patolojik bir süreçtir (13). İç kök rezorpsiyonu görülen dişlerde meydana gelen sert 

doku harabiyeti nedeniyle bu dişlerin kırılmaya karşı dirençlerinin düştüğü belirtilmektedir 
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(6,13,14). Ayrıca, iç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin kök kanal tedavisi sırasında giriş 

kavitesi açılması, kök kanalının şekillendirilmesi ve doldurulması aşamaları dişlerin kırılma 

dirençlerini daha da azaltabilmektedir (15,16). Bu nedenle, iç kök rezorpsiyon kavitesinin 

ve kök kanalının güta-perka veya biyoseramik esaslı MTA ve Biodentine gibi materyaller 

ile sızdırmaz bir biçimde doldurulması ile dişin fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler 

altında kırılmaya karşı direncinin arttırılması amaçlanmaktadır (13,14,17).  

Dişlerin fonksiyonel yükler altında dayanabilecekleri maksimum kuvvet, kırılma 

dayanımı testleri ile belirlenir. Bu testler, dişlerin kırılma noktasına ulaşana kadar maruz 

kaldıkları kuvvetleri ölçer. Ancak bu testlerin önemli bir dezavantajı çekilmiş dişler 

kullanılarak yapılmasıdır (18,19). Çekilmiş dişlerde ideal bir standardizasyon sağlamak 

oldukça zordur. Dişlerin anatomisi, morfolojisi, kimyasal içeriği, dehidratasyon ve 

mineralizasyon dereceleri gibi çeşitli parametreler bireyden bireye ve dişe göre önemli 

ölçüde farklılık gösterebilir. Aynı zamanda çekilmiş dişler ile yapılan bu çalışmalar etik 

açıdan sorunlu ve uzun vadeli takip gerektirmeleri nedeniyle zaman alıcı ve masraflı 

olmaktadır. Bu modellerde etki yayılımı ve dağılımında önemli faktörlerden olan 

periodontal ligament ve yumuşak dokular gibi yapısal elementleri de doğru bir şekilde taklit 

etmekte yetersiz kalmaktadır (20). Bu durum, kırılma dayanımı testlerinden elde edilen 

sonuçların güvenirliğini ve genel geçerliliğini sınırlar. Ayrıca, canlı dokuların gelen 

kuvvetlere nasıl tepki verdiğini ve deforme olduğunu gözlemlemek ve analiz etmek oldukça 

zor ve masraflıdır. Bu nedenle, gerilme analizi yöntemlerinin, dişlerin ve restoratif 

materyallerin maruz kaldığı gerilmeleri ve deformasyonları incelemede kırılma dayanımı 

testlerinden daha üstün olduğu kabul edilmektedir. Gerilme analizi yöntemlerinden sonlu 

elemanlar analizi yöntemi diğer yöntemler ile kıyaslandığında uygulanan kuvvetin yönü, 

miktarı, derecesi değiştirilerek farklı senaryolar ile test edilebilmesi ve analizlerin 

tekrarlanabilmesi gibi avantajları ile öne çıkmaktadır (21,22). 

Bu tez çalışması, sonlu elemanlar analizi yöntemini kullanarak farklı boyutlarda iç 

kök rezorpsiyonu görülen dişlerde, rezorpsiyon kavitesinin güta-perka, MTA ve Biodentine 

gibi materyaller ile doldurulmasının fonksiyonel kuvvetler altında dişin hangi bölgesinde ve 

ne kadar stres oluşturacağını incelemeyi amaçlamaktadır. Elde edilen bulgular ışığında, 

klinik ortamda bu dişlerin tedavisinde tercih edilecek tedavi teknikleri ve materyallerinin 

fonksiyonel kuvvetler altında oluşturdukları stres açısından bilgi sahibi olunması ve 

seçilecek materyalin belirlenmesi için rehberlik sunulması hedeflenmektedir.
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Kök Rezorpsiyonları 

Diş rezorpsiyonu odontoklastik hücrelerin aktivasyonu sonucu meydana gelen diş 

sert dokularının kaybı olarak tanımlanmaktadır (23). Primer dentisyon dönemindeki kök 

rezorpsiyonu, normal zamanı içerisinde meydana geldiği sürece fizyolojik bir süreç olarak 

kabul edilirken, daimi dentisyondaki dişlerin rezorpsiyonu, tedavi edilmediği takdirde 

etkilenen dişlerin erken kaybına neden olabilecek patolojik bir süreç olarak düşünülmektedir 

(24,25). 

Diş rezorpsiyonunun, rezorpsiyon hücrelerinin özellikleri ve sert doku ile ilişkileri 

nedeniyle kemik rezorpsiyonuna benzer olduğu düşünülmektedir (26). Çeşitli irritan 

faktörlerin dentin, sement ve kemik dokularını etkileyerek bir takım kimyasal değişikliklere 

neden olduğu ve bunun sonucunda dentinoklast, sementoklast veya osteoklast gibi 

rezorpsiyondan sorumlu çok çekirdekli dev hücrelerin oluşumuna sebep olduğu kabul 

edilmektedir (27). 

Daimi dişlerin kök rezorpsiyonu genellikle travma nedeniyle meydana gelmektedir. 

Bunun yanı sıra tümör, diş sürmesi, ortodontik diş hareketi sonrası periodontal ligamentte 

artan basınç, pulpal ve periodontal yapıların kronik enfeksiyonları da dişlerin kök 

rezorpsiyonuna neden olmaktadır (4).  

Köklerin dış yüzeyinde başlayan rezorpsiyon kendi kendini sınırlayabilir veya 

ilerleyerek potansiyel olarak daha yıkıcı bir duruma dönüşebilir (28). Bu yıkımın sonucunda 

rezorpsiyon, az miktarda kök kaybına bağlı hafif diş mobilitesinden, aşırı miktarda 

rezorpsiyon nedeniyle dişin restore edilemez seviyeye ulaşıp dişin kaybına kadar 

ilerleyebilmektedir (29). 

2.2. Kök Rezorpsiyonunun Etiyolojisi 

Kök rezorpsiyonunun etyolojisi hakkında farklı teoriler bulunsa da diş kökü 

rezorpsiyonunun etiyolojisi ve patogenezi tam olarak anlaşılamamıştır. Bununla birlikte, 

bazı predispozan etkenlerin, kök rezorpsiyonunun başlamasına potansiyel olarak katkıda 

bulunduğu bildirilmiştir. Bu etkenler lokal ve sistemik olarak ikiye ayrılmaktadır. Travma, 

çürük, kronik pulpa iltihabı, periodontal ve cerrahi tedavi, pulpotomi, parafonksiyon, 

bifosfonat kullanımı, ortodontik tedavi, protetik uygulamalar sırasında post boşluğu 

hazırlanması, diş preparasyonu veya kavite hazırlanması aşamasında yüksek sıcaklığa maruz 
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kalması gibi durumlar kök rezorpsiyonunun lokal nedenleri arasında sayılabilir (3,4,30). 

Hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, hipofosfatemi, hiperfosfatemi, Gaucher hastalığı, 

Paget hastalığı, Goltz sendromu, Papillon-Lefevre sendromu, anakorezis, Turner sendromu 

ve bazı endokrin bozukluklar kök rezorpsiyonunun sistemik nedenleri olarak bildirilmiştir 

(31). 

Daimi dişlenme dönemindeki kök rezorpsiyonu patolojik bir süreçtir ve etiyolojik 

olarak yaralanma ve uyaran olmak üzere iki evre gerektirmektedir (5). Kökün dış yüzeyini 

kaplayan presement tabakası veya kök kanalının iç yüzeyini kaplayan predentinin hasara 

uğraması sonucu enfekte olan dentin tübülleri, periradiküler dokularda osteoklastik aktivite 

ile enflamasyon başlatarak iç veya dış kök rezorpsiyonunu tetikleyebilir (32). Bu nedenle 

farklı tipte kök rezorpsiyonlarının meydana gelebilmesi için iki faktör oldukça önemlidir: 

(30) 

1. Koruyucu tabaka olan predentin veya presementin kaybı veya hasara uğraması 

2. Korunmasız kök yüzeyinde enflamasyonun meydana gelmesi ve yayılması 

Al Momanı ve ark. kök rezorpsiyonunun iki türü olan iç kök rezorpsiyonu ve dış kök 

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

Tablo 1. İç kök ve dış kök rezorpsiyonların etiyolojik nedenleri 

İç kök rezorpsiyonu Dış kök rezorpsiyonu 

Kronik pulpa iltihabı 

Travma 

Pulpotomi 

Restoratif prosedürler 

Kırık diş 

İnvajinasyonlu singulum 

Ortodontik diş hareketi  

Dişin replante edilmesi 

Ortodontik kuvvetler 

Komşu dişin sürmesi 

Kök kırığı 

Travma 

Nekrotik pulpa 

Patolojik oluşumlar (kist, ameloblastoma, dev hücreli 

tümör, fibro-osseoz lezyonlar) 

Genetik kalıtım 

Beyazlatma 

Dentoalveoler ve ortognatik cerrahi 

Mandibulektomi/maksillektomi 
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Pulpal enfeksiyon, kök rezorpsiyonunu başlatan en önemli sebeplerdendir (33). 

Literatür incelendiğinde dişlere uygulanan beyazlatma işleminden sonra dış kök 

rezorpsiyonu meydana gelen olgular rapor edilmiştir. Friedman ve ark. devital dişlere 

uyguladıkları beyazlatma işleminden sonra meydana gelen kök rezorpsiyonlarını 

değerlendikleri çalışmalarında beyazlatma işlemi öncesinde ve sonrasında travma hikayesi 

olmayan 58 adet dişin 2’sinde (%3,5) ilerleyici rezorpsiyon ve diğer 2 dişte durmuş 

rezorpsiyon tespit etmişlerdir (34). Kök rezorpsiyonları etiyolojisi incelendiğinde virüslerin 

rolü olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur. Arx ve ark.’ın yaptığı çalışmaya göre 

‘feline herpes virüsü’nün incelendiği 4 olguda virüsün dış servikal kök rezorpsiyonu ile 

ilişkisi olduğu kanıtlanmıştır (35). Patel ve ark.’ın yaptıkları bir çalışmada ise ‘varisella 

zoster virüsü’nün dış servikal kök rezorpsiyonuna neden olduğu bir olgu ele alınmıştır (36).  

2.3. Kök Rezorpsiyonunun Patolojisi 

Osteoblastik ve osteoklastik aktivite, kemik üzerine gelen strese yanıt olarak sürekli 

olarak yapılan onarım ve remodelling sürecini içeren normal bir fizyolojik süreçtir (37). 

Kemik rezorpsiyonu, osteoklast adı verilen hareketli ve çok çekirdekli dev hücreler 

tarafından düzenlenen bir süreçtir. Bu hücreler dalak ve kemik iliğinden üretilen 

mononükleer prekürsör hücrelerin füzyonu ile oluşurken, osteoblastlar ve osteositler ise 

iskelet öncü hücrelerinden meydana gelmektedir (38,39). Osteoklastlar, birçok 

proinflamatuar sitokinin salınmasıyla yaralanma veya irritasyon bölgesine toplanırlar. 

Osteoklastların görevlerini yerine getirebilmeleri için kemik yüzeyine bağlanabilmeleri 

gerekmektedir. Mineralize ekstrasellüler matrislerle temas halinde olan osteoklastın aktin 

hücre iskeleti, osteoklastın hücre zarı ile ilişkili organel içermeyen sitoplazma bölgesini 

(clear zone) üretmek üzere yeniden düzenlenir. Bu, osteoklastın sert doku yüzeyi ile yakın 

temas kurmasını sağlar (40). Osteoklastlar, clear zone adı verilen sitoplazmanın sızdırmaz 

dairesel bölgesi ile kemik yüzeyine bağlanırlar. Clear zone bölgesini çevreleyen osteoklastın 

doku yüzeyine bitişik hücre zarı, kıvrımlı kenar olarak adlandırılan bir dizi parmak benzeri 

çıkıntıya (podozom) sahiptir. Böylece clear zone içindeki rezorpsiyon alanı hücre dışı 

ortamdan izole edilir ve sert dokuların rezorpsiyonu için asidik bir mikro ortam yaratır 

(7,40).  

Odontoklast hücreleri morfolojik olarak osteoklast hücrelerine benzemektedirler, 

ancak diş sert dokularının rezorpsiyonundan sorumludurlar (26). Odontoklast hücreleri 

osteoklast hücrelerinden daha küçük olmaları, daha az sayıda çekirdeğe sahip olmaları ve 
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daha küçük bir sızdırmaz bölgeye (sealing zone) sahip olmaları bakımından farklılık 

gösterirler (41). Osteoklastlar ve odontoklastlar; benzer sitolojik ve enzimatik özelliklere 

sahiptirler ve mineralize doku üzerinde Howship laküna adı verilen rezorpsiyon çöküntü 

alanları oluşturma işlevleri bulunmaktadır (40). 

Yüksek güçlü büyütme ile yapılan incelemede, odontoklastların sitoplazması 

vakuollü görünür ve diş yüzeyi ile temas ettiği yerlerde karakteristik fırça kenarı görülebilir 

(26). Odontoklastların elektron mikroskobu ile yapılan incelemesinde en dikkat çekici 

özelliklerinin sitoplazmasında çok sayıda mitokondri ve vakuol bulunması ve endoplazmik 

retikulumun az olması olduğu görülmüştür. Çekirdekçik çekirdeğin merkezinde yer alır ve 

oldukça büyük boyuttadır (26). 

Hem mononükleer dendritik hücreler hem de çok çekirdekli osteoklastlar ortak bir 

hematopoietik kökeni paylaşsalar da daha önceki dönemlerde farklı iki immünolojik 

savunma hücreleri olarak açıklanmışlardı. Son çalışmalar, olgunlaşmamış dendritik 

hücrelerin aynı zamanda osteoklast hücrelerin öncüleri olarak işlev gördüğünü ve 

osteoklastlara transdiferansiye olma potansiyeline sahip olduğunu göstermiştir. Diş 

pulpasında dendritik hücreler de bulunduğu için odontoklastların öncüleri olarak da işlev 

görmeleri mümkündür (42).  

Diş dokularının rezorpsiyon süreci ile kemikte görülen rezorpsiyon süreci benzer 

şekildedirler. Osteoklast hücrelerin üretim aşamaları ve farklılaşmaları kemik iliği stromal 

hücreleri tarafından üretilen veya olgun osteoblast hücreleri üzerinde bulunan faktörlerin 

kontrolü altındadır (43). Kemiğin remodelling sürecinden sorumlu bu faktörler, osteoklast 

oluşumunu uyaran RANK (nükleer faktör kappa B'nin reseptör aktivatörü) ligandı (RANKL) 

ve osteoklast oluşumunu inhibe eden osteoprotegerindir (OPG). RANKL reseptörü 

RANK'dır ve osteoklast yüzeyinde yer alır. RANKL ve RANK arasındaki doğrudan 

etkileşimi sağlayan osteoblast veya stromal hücreler ile progenitör osteoklast arasındaki 

fiziksel temas, osteoklastik oluşum ve aktivasyon için gereklidir. Tümör nekroz faktörü 

süper ailesinin bir üyesi olan OPG, RANKL'a bağlanabilen ve RANKL’ın RANK 

reseptörlerine olan afinitesini azaltarak bağlanmasını engelleyen bir tuzak reseptörü gibi 

hareket ederek klastik fonksiyonları inhibe etme yeteneğine sahiptir. Bu nedenle, hem 

RANK/RANKL hem de OPG, osteoklastik süreçte önemli bir rol oynamaktadır (7,43). 

Moleküler bir sinyal perspektifinden bakıldığında, kemiğin yeniden şekillenmesi sırasında 
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klastik fonksiyonları kontrol eden OPG/RANKL/RANK transkripsiyon faktör sistemi kök 

rezorpsiyonunda da tanımlanmıştır (44). 

Kemik yüzeyinde bulunan osteopontin gibi hücre dışı matriks proteinleri, 

osteoklastlar için bağlanma yerleri olarak görev yapar. Osteopontin molekülü, bir bölgesi 

kemiğe bağlanan ve başka bir bölgesi osteoklastların plazma zarlarındaki integrin 

reseptörlerine bağlanan farklı alanlar içerir. Böylece osteoklastın kıvrımlı kenarı ile 

rezorpsiyonun gerçekleştiği sert doku arasında bir mikroortam yaratılır (45). Rezorpsiyon 

süreci inorganik mineral yapının bozulması ve bunu takiben organik matrisin parçalanması 

şeklinde iki aşamada gerçekleşmektedir. İnorganik mineral yapının bozulması, 

osteoklastlarda bulunan asit fosfataz ve karbonik anhidraz II gibi enzimler tarafından 

sağlanır (45). 

Yapılan çalışmalarda, osteoklastların mineralize olmayan kollajen matrislerine 

adhezyonu olmadığı gösterilmiştir (46). Diş rezorpsiyonları üzerinde yapılan incelemelerde 

ise dentinin kollajen içermeyen organik bileşenleri olan odontoblast tabakası ve predentinin 

kök kanalının iç (internal) rezorpsiyonunu, presementumun ise kök yüzeyinin dış (eksternal) 

rezorpsiyonunu önlediği gösterilmiştir (47,48). Odontoklastlar, osteoklastlarda olduğu gibi 

integrinler aracılığıyla hücre dışı proteinlere bağlanabilirler (49). Osteopontini içeren hücre 

dışı (ekstrasellüler) matriks proteinleri, mineralize dokuların yüzeyinde bulunur ve klastik 

hücrelerin bağlanma yerleri olarak görev yapar (50). Osteopontin molekülü, bir bölgesi 

dentindeki apatitlere bağlanan ve başka bir bölgesi klastik hücrelerin plazma zarlarındaki 

integrin reseptörlerine bağlanan farklı alanlar içerir. Böylece osteopontin, klastik bir 

hücrenin mineralize dokulara bağlanmasını düzenleyen bağlayıcı bir molekül görevi görür 

(51). Predentinde bulunan arginin-glisin-aspartik asit peptitlerinin ise odontoklastların 

bağlanmasını azalttığı ve böylece kanal duvarlarının iç kök rezorpsiyonuna direncini 

sağladığı tahmin edilmektedir. Dış kök rezorpsiyonundan sorumlu periodontal ligament 

(PDL) hücreleri ve insan diş pulpasının da benzer bir şekilde OPG ve RANKL haberci 

ribonükleik asitleri (mRNA’lar) açığa çıkardığı görülmüştür (52,53). 

Dişin sement dokusunun en dış tabakasında, klastik hücrelerin yapışması için uygun 

olmayan demineralize presement tabakası bulunmaktadır. Aynı şekilde kök kanalının iç 

yüzeyini kaplayan dentin tabakası, klastik hücrelerin bağlanmasına uygun olmayan benzer 

organik yüzeye sahip predentin matrisi ile kaplı olup bu tabakalar dişin rezorpsiyona karşı 

direncini arttırmaktadır. Klastik hücreler sement ile temas kurduğunda ise sürekli bir 
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stimülasyon faktörüne maruz kalmadığı sürece kendi kendini sınırlar (54). Bu uyarıcı 

faktörler mekanik stimülasyon, basınç, enfeksiyon, neoplastik hastalık veya bunların 

kombinasyonu şeklinde olabilir. Uyarıcı faktörler değişkendirler ve predentin veya 

presementumdaki predispozan hasarın nedenine ek olarak rezorpsiyonun yeri ve tipi ile de 

ilişkilidir. Uyarıcı faktörler ortadan kaldırıldığında, rezorpsiyon süreci durabilir ve hasarlı 

yüzey alanının şiddetine göre sement ve dentin tekrar oluşabilmektedir (4,32). 

2.4. Kök Rezorpsiyonunun Sınıflandırılması 

Kök rezorpsiyonunun sınıflandırılması, diş hekiminin doğru teşhis ve tedavi 

planlaması yapabilmesi açısından önemli bir role sahiptir (4). Literatür incelendiğinde 

geçmişten günümüze çok farklı rezorpsiyon sınıflandırmaları yapıldığı görülmüştür. Kök 

rezorpsiyonlarının sınıflandırılması histolojisine, etiyolojisine, lokalizasyonuna ya da 

kökenine bağlı olarak değişiklik göstermektedir. İlk kez 1970’lerde Andreasen tarafından 

yapılan kök rezorpsiyonu sınıflandırması; lezyonun lokalizasyonuna, tipine ve travma 

etkilerine göre şu şekilde gruplara ayrılmıştır (55). 

• İç (internal) rezorpsiyon – yüzey, replasman ve enflamatuar 

• Dış (eksternal) rezorpsiyon – yüzey, replasman, enflamatuar ve servikal 

• Kombine 

1970’ten günümüze kadar 15 farklı kök rezorpsiyon sınıflandırması yapılmıştır (5). 

Bunlar arasında, Andreasen'ın yaptığı rezorpsiyon sınıflandırması hala literatürde en geniş 

çapta kabul gören ve en sık kullanılan kök rezorpsiyonu sınıflandırmasıdır. Bununla birlikte 

Patel ve ark.’ın 2018’de yaptığı güncel son sınıflandırma Tablo 2’de gösterilmiştir (6). 

Tablo 2. İç ve dış kök rezorpsiyonlarının sınıflandırılması 

Kök Rezorpsiyonu  

İç Kök Rezorpsiyonu Dış Kök Rezorpsiyonu 

Enflamatuar rezorpsiyon 

Replasman (yer değiştirme) rezorpsiyonu 

Enflamatuar rezorpsiyon 

Replasman (yer değiştirme) rezorpsiyonu 

Servikal rezorpsiyon  

Yüzey rezorpsiyonu  

Geçici apikal yıkım 
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2.5. Dış (Eksternal) Kök Rezorpsiyonu 

Dış kök rezorpsiyonu, dişlerin kök yüzeyindeki sement, dentin veya sement-dentin 

birleşimi bölgesinin geri dönüşümlü veya geri dönüşümsüz olarak tahrip olması olarak 

tanımlanmaktadır (56). Sement tabakasında meydana gelen hasar presement tabakasının 

dejenerasyonuna yol açarak kök rezorpsiyonunu başlatmaktadır. Sement dokusunda 

meydana gelen dış kök rezorpsiyonu, patojenik uyaranların sementoblast ve osteoklastların 

aktiviteleri arasındaki dengeyi bozmasıyla ve dentinoklast hücreleri aktive etmesiyle 

gerçekleşmektedir. Bazı durumlarda rezorpsiyon daha da ilerleyerek tüm dentin ve sementi 

içerecek şekilde pulpaya kadar ilerleyebilmekte ve pulpanın canlılığını kaybetmesine neden 

olabilmektedir. Bu sebeple pulpa vitalite değerleri her vakada değişiklik göstermektedir 

(4,57). 

Dış kök rezorpsiyonu klinik olarak iç kök rezorpsiyonuna göre daha sık 

görülmektedir. Ortaya çıktığı yaş kesin olmamakla beraber genellikle 40-60 yaş arasındaki 

kişilerde görülmektedir. Erkeklerde kadınlara kıyasla daha sık rastlanmaktadır. En çok 

maksiller orta ve yan keser dişlerde görülürken, en az maksiller ve mandibular birinci büyük 

azı dişlerinde görülmektedir. Lokalizasyonu açısından incelendiğinde ise en çok apikal 

bölgede izlenirken en az servikal ve bifurkasyon bölgelerinde izlenmektedir (46,58). 

Dış kök rezorpsiyonuna neden olan birçok etiyolojik faktör saptanmıştır. Bunlar 

arasında lokal etkenler olarak gömülü dişler, ortodontik tedavi sırasında uygulanan fazla 

kuvvet, okluzal travma, tümöral ve kistik oluşumlar, travma ve reimplantasyon, beyazlatma 

prosedürü ve periradiküler enfeksiyonlar bildirilmiştir. Sistemik olarak incelendiğinde ise 

bazı hormonal bozukluklar, hipotiroidizm, hipoparatiroidizm, hiperparatiroidizm, 

hipofosfatazya, kalsinozis, radyoterapi, kemik dizplazisi, Turner sendromu, Papillon-

Lefevre sendromu, Steven-Jonson sendromu, Gaucher ve Paget hastalıklarının dış kök 

rezorpsiyonu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (57,59). 

Dış kök rezorpsiyonunun klinik olarak karakteristik bir semptomu bulunmamaktadır. 

İleri derecede rezorpsiyona uğrayan dişlerde diş kırılmaları meydana gelebilir. İç ve dış kök 

rezorpsiyonları sıklıkla karıştırılabilmekte ve yanlış teşhis edilebilmektedir (60). Etiyolojik 

faktörlerin ve tedavi protokollerinin farklı olması nedeniyle iç ve dış kök rezorpsiyon 

ayrımını yapmak önemlidir (61). Teşhis esas olarak klinik bulgularla desteklenen 

radyografik özelliklere dayanmaktadır. Genellikle dış kök rezorpsiyonu olan diş 

asemptomatiktir ve klinik muayenede tesadüfen teşhis edilir. Rezorpsiyon koronal kısımda 
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meydana gelirse rezorptif alanı dolduran vasküler ve hiperplastik doku genellikle diş 

kronunda belirgin bir pembemsi renge neden olur (62). 

Dış kök rezorpsiyonu radyografik inceleme ile iç kök rezorpsiyonundan ayrılabilir. 

Kökün hangi yüzeyinin etkilendiğini belirleyebilmek için farklı açıdan alınan 

radyografilerden yararlanılabilir. X ışını tüpünün açısının değiştirilmesi ile rezorpsiyonun 

radyografik görünümü tüp ile aynı yönde hareket ederse rezorpsiyonun kökün lingualinde 

veya palatinalinde konumlandığı, tersi yönde hareket ederse ise kökün bukkalinde 

konumlandığı anlaşılmaktadır (56). Dış kök rezorpsiyonunun radyografik görüntülemesinde 

genellikle rezorpsiyon bölgesi kök kanalının üzerine süperpoze olmaktadır ancak kök 

kanalının seyri krondan apekse kadar izlenebilmektedir. Dış kök rezorpsiyonu bulunan 

dişlerin radyografik incelemesinde, girintili çıkıntılı ve düzensiz bir kök yüzeyi fark edilir. 

Lezyonun merkezindeki radyodensitede farklılıklar olabilir (63,64). 

Rezorpsiyon, kökün bukkal veya lingual yüzeyinde mevcut olduğunda tespiti ve 

radyografik olarak konumunun belirlenmesi daha zor olurken, kökün proksimal yüzeyinde 

bulunduğunda tespiti ve belirlenmesi daha kolaydır (64). Dişin proksimal yüzeyindeki bu 

rezorpsiyon alanları geleneksel, iki boyutlu radyografiler ile tespit edilebilirken, bukkal veya 

lingual yüzeylerdeki rezorpsiyonların tespit edilebilmesi ve kesin tanı koyulabilmesi için 

KIBT (Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi) kullanılması tavsiye edilmektedir. KIBT ile 

yapılan inceleme rezorpsiyon bölgesinin konumunu, derinliğini ve restore edilebilirliğini 

belirlemekte faydalı olmaktadır (65,66). 

2.5.1. Dış Kök Rezorpsiyon Sınıflandırması 

Günümüze kadar dış kök rezorpsiyonu ile ilgili birçok sınıflandırma yapılmıştır (5). 

En güncel olarak, Patel ve ark.’nın 2018 yılında rezorpsiyonun lokalizasyonu, tipi ve dişteki 

travma türünü temel alarak yaptığı sınıflandırma kabul görmektedir (6). 

Dış (Eksternal) Kök Rezorpsiyonu 

o Yüzeyel rezorpsiyon 

o Servikal rezorpsiyon 

o Enflamatuar rezorpsiyon 

o Replasman rezorpsiyonu 

o Geçici apikal yıkım 
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2.5.2. Yüzeyel Rezorpsiyon 

Yüzeyel kök rezorpsiyonu, kök yüzeyi ve onu çevreleyen dokuda lokalize ve sınırlı 

bir yaralanma meydana geldiğinde oluşmaktadır (67). Bu rezorpsiyon tipi kök yüzeyine 

gelen basınç nedeniyle presement tabakasının hasara uğraması ve odontoklastların kök 

yüzeyini işgal etmesiyle başlamaktadır (9). Yüzeyel kök rezorpsiyonu kök yüzeyinde 

görülen en iyi huylu rezorpsiyon tipidir ve kendini genellikle sementte sınırlamaktadır. 

Defekt dentin yüzeyine ulaşabilir ancak dentinde oluşan yıkım çok sığ kalmaktadır (5). 

Etiyolojisinde konküzyon veya sublüksasyon gibi düşük yoğunluklu travmalar, gömülü 

dişlerin uyguladığı basınç, ortodontik tedavi, kistik ve tümöral oluşumlar yer almaktadır (9). 

Yüzeyel kök rezorpsiyonu görülen dişler genellikle asemptomatiktir ve pulpa 

duyarlılık testlerine normal yanıt verirler. Aynı zamanda dişin mobilitesinde bir artış ya da 

ankiloz görülmemektedir (32). Bu yüzden klinik muayenede gözden kaçabilmektedir. Bu 

rezorpsiyon tipi genellikle radyografik olarak tespit edilemeyecek kadar küçük olduğu için 

sıklıkla tanısı konulamamaktadır (58). Ancak bazı durumlarda rezorpsiyon kavitesinin 

radyolojik incelemesinde dış kök yüzeyinin küçük ve asimetrik kaybı olarak 

görülebilmektedir. Kökün dış yüzeyinde veya apeksinde meydana gelen bu kayıp 

radyografik incelemede kökün bazen normalden daha kısa görülmesine sebep 

olabilmektedir. Doğası gereği, kapsamının daha iyi tespit edilebilmesi ve daha doğru teşhis 

konabilmesi için KIBT kullanımı tavsiye edilmektedir (9,68). 

Yüzeyel kök rezorpsiyonu kendi kendini sınırlayan bir oluşum olduğu için tedavi 

gerektirmemektedir. Başka bir uyarıcı faktör olmadığı sürece iki ya da üç haftalık 

osteoklastik aktivite sonrasında sementin sorunsuz bir şekilde iyileştiği görülmüştür (69). 

Bu yüzden yüzeyel kök rezorpsiyonu tedavisinde etiyolojik faktörün ortadan kaldırılması ve 

kök yüzeyine gelen basıncın önlenmesi amaçlanmaktadır (9). Bu rezorpsiyon tipi görülen 

diş vitalse herhangi bir endodontik işlem yapılmaz ve hasta belli aralıklarla kontrole 

çağrılarak takibi yapılır. Ancak pulpa nekrotikse enflamatuar kök rezorpsiyonundan 

şüphelenilir ve zaman kaybetmeden endodontik tedaviye başlanması tavsiye edilir (58). 

2.5.3. Servikal Rezorpsiyon 

Servikal rezorpsiyon genellikle dişin servikal bölgelerinde ve epitelyal ataşmanın 

apikalinde görülen ve sıklıkla sinsi ve agresif şekilde ilerleyen dış kök rezorpsiyon türü 

olarak tanımlanmaktadır. Kök dentinini herhangi bir yönde değişen ölçüde rezorbe edebilme 

potansiyeline sahiptir ve ilerlemiş vakalarda servikal rezorpsiyon kökün orta ve apikal üçte 
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birlik kısmına kadar ilerleyebilmektedir (9). Servikal yerleşimi ve invaziv doğası ile 

karakterize olan bu rezorpsiyon süreci genellikle yıkıcı diş kaybına yol açmaktadır (70). 

Servikal kök rezorpsiyonunun etiyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır. Çalışmalar 

servikal kök rezorpsiyonunun çok faktörlü olabileceğini belirtmektedir (71). Servikal 

rezorpsiyon için rezorptif sürecin diğer dış kök rezorpsiyon türlerinden farklı olmadığı kabul 

edilmektedir. Etiyolojisinde sistemik ve lokal faktörler rol oynamaktadır. Ortodontik tedavi 

en sık görülen etken olmakla beraber travma, parafonksiyonel alışkanlıklar, kötü ağız 

hijyeni, periodontal tedavi, malokluzyon, kron içi beyazlatma, komşu dişin çekimi, gömülü 

dişler, ototransplantasyon, üflemeli çalgılar çalma, herpes zoster ve kedi virüsü 

enfeksiyonları, sistemik ve genetik faktörler, bifosfonat kullanımı ve idiopatik gibi etkenler 

servikal kök rezorpsiyonu için predispozan faktörler olarak kabul edilmektedir (9,35,70). 

Servikal kök rezorpsiyonu olan dişlerin klinik bulguları rezorptif defektin doğasına 

ve şiddetine, dişin türüne ve servikal kök rezorpsiyonunun aşamasına bağlı olarak değişiklik 

gösterebilmektedir (23). Servikal kök rezorpsiyonu özellikle erken aşamalarında genellikle 

asemptomatiktir ve genellikle tesadüfi şekilde radyografik kontrollerde tespit edilmektedir 

(72). Bazen dişin servikal bölgesinde pembe veya kırmızımsı bir renk değişikliği meydana 

gelebilir. Renk değişikliğinin nedeni fibrovasküler granülasyon dokusunun rezorptif defekti 

işgal etmesi ve incelmiş mine ve dentin dokusundan yansımasından kaynaklanmaktadır (73). 

Granülasyon dokusu dişeti sınırında mine ve dentini perfore ederek gingival hiperplazi 

görünümü verebilir. Bununla birlikte klinik incelemede periodontal ataçman kaybı ve 

rezorptif defekt veya ilişkili periodontal cebi sondalamada granülasyon dokusu kaynaklı 

aşırı kanama görülebilir (9). Ayrıca servikal kök rezorpsiyonun, sondalandığında sert ve 

pürüzlü bir his ve kazıma sesi alınmasıyla subgingival çürüklerden ayrımı yapılabilir (1). 

Rezorpsiyon süreci ilerledikçe kök kanal duvarında perforasyon ve pulpada bakteriyel 

kontaminasyon gerçekleşebilmektedir. Etkilenen dişte pulpitis ve devamında pulpa nekrozu 

ve asemptomatik apikal periodontitis gelişebilmektedir. Servikal kök rezorpsiyonunun pulpa 

odasını perfore etmesi ve pulpa nekrozu meydana gelmesi dışında, etkilenen dişler genellikle 

pulpa duyarlılık testine pozitif cevap verirler (9). Bunun yanı sıra kronda renk değişimi, 

spontan lokalize ağrı, çiğneme sırasında hassasiyet, palpasyon ve perküsyonda hassasiyet, 

sinüs yolu ve bukkal sulkusta ödem gibi klinik bulgulara da rastlanabilmektedir (74). 

Servikal kök rezorpsiyonunun radyolojik görünümü rezorptif defektin 

lokalizasyonuna, boyutuna ve rezorpsiyon defektini dolduran fibroosseöz ve fibrovasküler 
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doku oranına göre değişiklik göstermektedir. Servikal kök rezorpsiyonu, radyolojik 

incelemesinde genellikle dişin servikal bölgesinde düzensiz ve asimetrik kenarlara sahip 

radyolusensi şeklinde görüntü vermektedir (1). Servikal kök rezorpsiyonu erken dönemde 

radyografik olarak radyolusent görünürken, ilerlemiş durumlarda rezorptif defekt içinde 

fibroosseöz doku birikmesi nedeniyle radyolusensinin daha bulanık bir şekilde 

görünebileceği gözlemlenmektedir (73). Servikal kök rezorpsiyonu, iç kök rezorpsiyonu ve 

servikal çürük ile sıklıkla karıştırılabilmektedir. Bu durumların ayrımını yapabilmek ve 

doğru tanıyı koyabilmek için klinik muayenenin yanı sıra radyografik olarak da paralaks 

tekniklerinden yararlanılması önerilmektedir (75). Konvansiyonel radyografik tekniklerin, 

rezorptif defektin boyutu ve doğası hakkında sınırlı bilgi verebildiği gösterilmiştir (76). Bu 

yüzden servikal kök rezorpsiyonu defektinin gerçek boyutu, lokalizasyonu, çevresel 

yayılımı ve kök kanalına yakınlığını değerlendirebilmek için KIBT kullanılması tavsiye 

edilmektedir (77). 

Heithersay, iki boyutlu radyografilere dayanarak servikal kök rezorpsiyonunu 

boyutuna, kök kanalına yakınlığına ve lezyonun koronal ve kök dentinine penetrasyonuna 

göre sınıflandırmıştır (78). Ancak bu sınıflandırma servikal kök rezorpsiyonunun sadece 

dişin proksimalinde lokalize olduğunda ve iki boyutlu değerlendirilebildiği durumlarda 

geçerli olabilmektedir. Patel ve ark.’nın yaptıkları çalışmada ise servikal kök 

rezorpsiyonunun üç boyutlu KIBT incelemesine dayanarak lezyonun boyutu, çevresel 

yayılımı ve kök kanalına yakınlığı dikkate alınarak yeni bir sınıflandırma önerilmiştir (79). 

Yükseklik 

Lezyonun yüksekliği, kök yüzeyindeki koronal-apikal yöndeki maksimum vertikal 

yayılıma ve kemik kret seviyesine göre derecelendirilir. Lezyonun kemik kretine göre 

seviyesi tedavi planlamasında önem arz etmektedir. 

Sınıf 1: Mine-sement bağlantı seviyesinde veya kemik kretinin koronalinde 

(suprakrestal) lokalize 

Sınıf 2: Kökün koronal üçte birine ve kemik kretinin apikaline (subkrestal) uzanır 

Sınıf 3: Kökün orta üçte birine kadar uzanır 

Sınıf 4: Kökün apikal üçte birine kadar uzanır 
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Çevresel Yayılım 

Lezyonun çevresi, kök içindeki maksimum yayılmasına göre derecelendirilir. En iyi 

değerlendirme KIBT’nin aksiyal görüntüleri kullanılarak yapılabilir.  

A: ≤ 90°  

B: > 90° - ≤ 180°  

C: > 180° - ≤ 270°  

D: > 270° 

 

Kök Kanalına Yakınlık 

Lezyonun kök kanalına yakınlığı, aksiyal KIBT görüntüleri kullanılarak 

değerlendirilebilir. 

d: Dentin ile sınırlı lezyon 

p: Muhtemel pulpa ile ilişkili lezyon 

Servikal kök rezorpsiyonunun tedavisi rezorbe bölgenin boyutuna, kök yüzeyindeki 

konumuna, kök kanalını perfore edip etmemesine ve dişin restore edilebilirliğine bağlı 

olarak değişiklik gösterebilmektedir. Bu tedavi seçenekleri yönlendirilmiş doku 

rejenerasyonu, defektin ortograd olarak tedavi edilmesi, ortodontik erüpsiyon ve kasti 

replantasyon şeklindedir (1). Servikal rezorpsiyonunun tedavisindeki öncelikli amaç 

rezorptif dokuyu uzaklaştırmak ve defektin biyouyumlu bir materyalle restore edilmesidir 

(80). 

2.5.4. Enflamatuar Kök Rezorpsiyonu 

Diğer dış kök rezorpsiyon türlerine göre daha sık görülen ve daha yıkıcı ilerleyen 

enflamatuar kök rezorpsiyonu, sement ve periodontal ligamentte ciddi bir hasar varlığında 

oluşmaktadır. Enflamatuar kök rezorpsiyonu, asemptomatik apikal periodontitis tanısı alan 

dişlerin çoğunda kökün dış yüzeyinde oluşan ve apikal rezorpsiyon şeklinde kendini 

gösteren bir periapikal patoloji olarak tanımlanmaktadır (58,81). 

Birçok etiyolojik faktörün enflamatuar kök rezorpsiyonuna sebep olduğu 

belirtilmektedir. Çürük, mikrosızıntı ve mevcut başarısız kök kanal tedavisi kaynaklı enfekte 

kök kanal sistemindeki bakteri ve ürünlerinin yaptığı düşük yoğunluklu kronik uyarı 
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periapikal bölgede enflamatuar kök rezorpsiyonuna neden olabilmektedir (82). İntrüzyon, 

ekstrüzyon, avülsiyon ve lüksasyon gibi dişin destek dokularını içeren travmatik 

yaralanmalar da enflamatuar kök rezorpsiyonu oluşumuna sebep olabilmektedir (83). Bunun 

yanı sıra replantasyon, ortodontik tedavi, dişlerin geç ve düzensiz sürmesi veya genişleyen 

tümör ve kist gibi çeşitli durumlar bu tip rezorpsiyonu tetikleyebilmektedir (81). 

Sement tabakasının hasar görmesi enflamatuar kök rezorpsiyon sürecini başlatarak, 

bakterilerin ve metabolitlerinin dentin tabakasına geçişine neden olmaktadır. Bu süreç, 

dentinoklast hücrelerini aktive ederek hem dişin hem de kemiğin rezorpsiyonuna neden 

olmaktadır (4). 

Enflamatuar kök rezorpsiyonu görülen dişler genellikle vitalite testlerine negatif 

yanıt vermektedir. Klinik olarak genellikle irreversible pulpitis ve/veya ağrı, şişlik, 

perküsyon ve palpasyonda hassasiyet, sinüs yolu ve renk değişikliği şeklinde semptomlar 

görülebilmektedir (9). Enflamatuar yanıt kronik olduğunda, genellikle diş asemptomatiktir; 

ancak enfeksiyon akutlaştığında şişlik ve perküsyonda hassasiyet gibi semptomlar ortaya 

çıkabilir (84). 

Enflamatuar kök rezorpsiyonu varlığı her zaman radyografik yöntemlerle tespit 

edilmektedir. Bu rezorpsiyon tipinde radyografik olarak hem diş yapısının hem de komşu 

alveol kemiğin kaybını içeren düzensiz bir rezorpsiyon alanı izlenmektedir (4). 

Radyografideki radyolusensinin kenarları hafif düzensiz olup çanak şeklinde defekt 

görüntüsü olarak izlenmektedir. Radyografide rezorpsiyon kaynaklı radyolusensi 

lokalizasyon olarak çoğunlukla dişin apikalinde görülmekle birlikle dişin lateralinde ve 

servikalinde de karşılaşılabilmektedir (85). Bu tür rezorpsiyonun radyografik tanısının 

doğruluğu çeşitli faktörlere bağlıdır ve yalnızca histolojik kesitlerin incelenmesiyle kesin 

olarak doğrulanabilmektedir (81). 

Enflamatuar kök rezorpsiyonu tedavi edilmediği zaman çok hızlı ilerleyip tüm kökün 

rezorpsiyonuna neden olabilmektedir (86). Enflamatuar kök rezorpsiyonunun başarılı bir 

tedavi süreci ile yavaşlatılması veya durdurulması mümkündür. Enflamatuar kök 

rezorpsiyonunun pulpal ve periapikal patolojileri teşhis edilir edilmez kök kanal tedavisine 

başlanması gerekmektedir (57). Rezorpsiyon ne kadar erken teşhis edilir ve tedavi edilirse, 

dişin prognozu o kadar iyi olmaktadır. Enflamatuar kök rezorpsiyonunun önlenmesinde ve 

tedavisinde bir kortikosteroid-antibiyotik içerikli kanal içi medikamentin, sert doku onarımı 

için de kalsiyum hidroksit kullanımının yararlı olduğu gösterilmiştir (87). 
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2.5.5. Replasman Kök Rezorpsiyonu 

Replasman kök rezorpsiyonu; sement, dentin ve periodontal ligamentin patolojik 

kaybını, bu tür yapıların daha sonra kemik ile yer değiştirmesini içeren ve kökün çevre kemik 

dokusunun füzyonu ile sonuçlanan bir rezorpsiyon türüdür (88). 

Replasman kök rezorpsiyonu etiyolojisinde başta avülsiyon olmak üzere intrüzyon 

ve lateral lüksasyon gibi lüksasyon yaralanmaları bulunmaktadır (9). Meydana gelen 

yaralanma, canlı periodontal ligament hücrelerinin nekroza uğramasına ve hasar görmüş 

dentin ve sement ile birlikte periodontal dokuların kaybına neden olmaktadır (89). Daha 

sonrasında iyileşme süreci sırasında artan osteoblastik aktivite, radiküler dentin bölgesini 

kademeli olarak kemik dokusu ile değiştirmektedir. Genellikle dişin replantasyonundan 4-6 

hafta sonra ankiloz teşhisi koyulabilmektedir (90). 

Replasman kök rezorpsiyonundan etkilenen kök bölgesi, kök yüzeyinin %20’sinden 

az olduğunda kendi kendini sınırlandırıp, klinik bir semptom ortaya çıkarmadan lokalize 

kalabilmektedir (32). Ancak etkilenen bölge daha fazla olduğunda kök rezorpsiyonu 

ilerlemekte ve bu bölgeyi yeni oluşan kemik dokusu doldurmaktadır. Bunun sonucunda dişin 

fizyolojik hareketinin kaybı görülmekte olup, perküsyon testinde tiz veya metalik bir ses 

işitilebileceği sonucuna ulaşılmaktadır (91). Bazı durumlarda ankiloz geçici olup meydana 

gelen hasar bir yıl içinde kaybolabilir ve perküsyon sesi eski normal tonuna dönebilir. Dişin 

fizyolojik mobilitesindeki kayıp, dişin labiolingul yönde uygulanan manuel palpasyonu ve 

Miller indeksinin kullanımı ile değerlendirilebilmektedir. Periotest gibi elektronik cihazlar 

da mobilite değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (92). Özellikle genç hastalarda ankiloz 

meydana geldiğinde etkilenen dişin erüpsiyonunda problemler ve alveoler kemik yapının 

normal gelişimi ve büyümesinde bozulma görülebilmektedir. Böylece bitişik dişlerin 

sürmeye devam etmesi ile etkilenen dişin infraoklüzyonda kalması tespit edilebilmektedir 

(89). Vitalite testine yanıtı geciktirecek ya da maskeleyecek kadar tersiyer dentin birikimi 

olmadığı sürece replasman kök rezorpsiyonu görülen dişler vitalite testlerine normal yanıt 

vermektedir. Bu rezorpsiyon türündeki patolojik süreç tamamen periodonsiyum kaynaklı 

olduğu için vitalite testine yanıt alınamaması, kök kanal tedavisi uygulanması için bir 

belirteç olmadığı belirtilmiştir (9). 

Radyografik olarak anatomik yapıların birbirleri üzerine süperpoze olması ve kemik 

iliği boşlukları nedeniyle replasman kök rezorpsiyonunu radyografide tespit edebilmek 

kolay değildir. Erken evrelerinde radyografik olarak hiçbir bulgu bulunmayabilir. Kökün 
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labial veya lingual yüzeylerinde meydana geldiğinde de geleneksel iki boyutlu radyografiler 

teşhis için yetersiz kalmaktadır (9). İlerlemiş durumlarda lamina dura kısmen veya tamamen 

kaybolmakta, rezorpsiyonun derecesine bağlı olarak kök dentini ‘güve yeniği’ şeklinde 

düzensiz bir görüntü sergileyebilmektedir. Kemik zamanla kök dentininin yerini almakta ve 

artık diş ile kemik dokuları arasındaki doğal radyolusens alan izlenemez hale gelmektedir 

(4,93). 

Replasman kök rezorpsiyonu kendi kendini sınırlandırabilir veya rezorpsiyonu 

devam ettirip kökün tamamını rezorbe edebilir. Bu nedenle, replasman kök rezorpsiyonlu 

vakalar düzenli olarak takip edilmelidir (9). Yaşlı hastalarda replasman kök rezorpsiyonu 

daha yavaş ilerleyebilir ve herhangi bir müdahaleye gerek olmadan uzun yıllar boyunca aktif 

olarak fonksiyonel kalabilir (94). Büyüme çağında olan çocuklarda ise replasman kök 

rezorpsiyonu ve ankilozun erken teşhis ve tedavisi çok önemlidir. Bunun nedeni; komşu 

alveolar yapının gelişimi devam ederken ankiloze dişlerin o bölgedeki alveolar yapının 

gelişimini durdurup, etkilenen dişin infraokluzyonda kalmasına ve alveolar yapının az 

gelişmesine neden olmasıdır (95). Bu vakalarda dekoronasyon, transplantasyon, cerrahi 

lüksasyon, cerrahi repozisyon, alveolar distraksiyon, çekim, protetik tedavi ve implant 

tedavisi gibi çeşitli tedavi yöntemleri uygulanabilmektedir (57,96). 

2.5.6. Geçici Apikal Yıkım 

Geçici apikal yıkım, travma sonrasında kök apeksinin ve komşu kemiğin enfekte 

olmayan geçici rezorpsiyonu olarak tanımlanmaktadır (97). Geçici apikal yıkımın 

yaralanmanın türüyle ve kökün gelişim aşaması ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (9). 

Geçici apikal yıkım, genellikle sublüksasyon, ekstrüzyon ve lateral lüksasyon gibi 

travmatik yaralanmalar veya ortodontik tedavi ve okluzal travma gibi nedenlerle ortaya 

çıkmaktadır (98). Bu rezorpsiyon tipi geçici bir süreç olduğu için herhangi bir endodontik 

tedavi önerilmemektedir (99). Klinik olarak dişte geçici renk değişikliği ve kök kanalı 

obliterasyonu gelişen dişlerde pulpa duyarlılık testinde gecikmiş cevaplar görülebilmektedir. 

Etkilenen dişteki bu renk değişikliğinin düzelmesi ve pulpa duyarlılık testine pozitif yanıta 

dönüş bir yıl içinde gerçekleşebilmektedir (97,100). Etkilenen dişin radyografik 

muayenesinde periodontal ligament aralığında genişleme ve bulanık bir görüntüye ek olarak 

kökün apikalinde lamina dura kaybı görülebilmektedir. Periodontal ligament ve lamina 

duranın radyografik görünümü bir yıl içinde normale dönmektedir  (97,98). 
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2.6. İç (İnternal) Kök Rezorpsiyonu 

İç kök rezorpsiyonu, kök kanal duvarı iç yüzeyi boyunca başlayan ve bitişik 

intradiküler dentinin yıkımı ile düzensiz kök kanal genişlemesi şeklinde görülen bir 

rezorpsiyon türüdür (58). İç kök rezorpsiyonu ilk olarak 1830 yılında Bell tarafından rapor 

edilmiştir (8). İç kök rezorpsiyonu; iç granuloma, iç progresif rezorpsiyon, iç-orta 

rezorpsiyon veya ‘pink tooth’ olarak da tanımlanmaktadır. Rezorpsiyon diş kronunun içinde 

ya da servikaline yakın bir bölgede oluştuğunda, zaman içerisinde granülasyon dokusunu 

çevreleyen mine tabakası incelmektedir. Bu aşamada granülasyon dokusunun yansımasıyla 

diş kron boyunca pembemsi veya kırmızımsı bir renk şeklinde görülebilmektedir.  Fothergil, 

bu durumu ilk defa ‘pink spots’ olarak adlandıran kişidir (101). ‘Pink spots’ hakkında 

kapsamlı bir şekilde ilk defa 1920 senesinde Mummery tarafından yayın yapılmıştır (102). 

İç kök rezorpsiyonu, klastik hücrelerin aktivasyonu sonucunda kök kanalı iç duvarı 

boyunca dentinin ve dentinal tübüllerin progresif yıkımıdır. İç kök rezorpsiyonu kök kanal 

duvarından başlayıp semente ve periodontal ligamente doğru ilerleyebilen ve dişin kaybına 

kadar sonuçlara yol açabilen bir patolojidir (57). Bu yüzden iç kök rezorpsiyonunun erken 

teşhis ve tedavisi çok önemlidir. 

İç kök rezorpsiyonu erkeklerde kadınlara göre daha sık görülmektedir (103). İç kök 

rezorpsiyonunun nadir görüldüğü kabul edilmekle birlikte bu konudaki epidemiyolojik 

veriler az olduğu için hangi sıklıkla görüldüğü tam olarak bilinememektedir (104). Yapılan 

farklı çalışmalarda iç kök rezorpsiyonunun görülme sıklığı pulpanın iltihabi durumuna göre 

%0,01 ile %55 arasında değişken değerler göstermektedir (10). Bu çalışmalarda iç kök 

rezorpsiyon tanısı sadece iki boyutlu radyografik bulgulara dayandığı için iç kök 

rezorpsiyonunun gerçek prevelansını göstermemiş olabileceği belirtilmiştir (9). 

İç kök rezorpsiyonunun etiyolojisi ve patogenezi hakkında bilgiler hala kesinlik 

kazanmamıştır. İç kök rezorpsiyonunda rol alan hücreler, morfolojik olarak osteoklastlara 

benzeyen ve benzer enzimatik özellikler gösteren odontoklast hücreleridir (7). Her iki hücre 

de hedef dokularını benzer şekilde rezorbe eder ve mineralize doku yüzeyinde Howship 

lakünaları ismi verilen rezorpsiyon bölgeleri oluştururlar (40). En dıştaki koruyucu 

odontoblast tabakasının ve kanal duvarındaki predentinin hasar görmesi, alttaki mineralize 

dentinin odontoklastlara maruz kalmasına neden olur ve bu da daha sonra iç kök 

rezorpsiyonuna yol açar (46). Bununla birlikte bu tür bir hasarın kesin nedeni ve 

rezorpsiyonu başlatma mekanizması tam olarak belirlenebilmiş değildir (46). Predentin 
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hasarına ve iç kök rezorpsiyonuna sebep olan nedenler arasında travma, periodontal 

enfeksiyonlar, çürüğe bağlı pulpitis, vital pulpaya sahip dişlerde restoratif prosedürler 

sırasında oluşan aşırı ısıya bağlı hasar, vital pulpalı dişlerde yapılan kök rezeksiyonları, 

anakorezis, ortodontik tedavi, pulpa ampütasyonu, kalsiyum hidroksit kuafajı, kırık ve çatlak 

dişler, sağlıklı pulpalarda idiopatik distrofik değişikler ve hatta Herpes Zoster viral 

enfeksiyonu gibi sebepler yer almaktadır (9,104–106). Yapılan bir çalışmada da en sık 

görülen etiyolojik faktörün travma (%43) olduğu, daha sonrasında sırasıyla çürük (%25) ve 

endo/periodontal lezyonların (%14) izlediği görülmüştür. Geriye kalan dişlerdeki iç kök 

rezorpsiyonunun nedeni tam olarak bilinememektedir (103).  

Yapılan çalışmalarda, iç kök rezorpsiyonunun devam edebilmesi için rezorpsiyon 

bölgesinin apikalindeki pulpa dokusunun canlı olması ve klastik hücrelere besin kaynağı 

oluşturabilmesi gerektiği belirtilmiştir (58). Bakteriler dentin tübülleri, çürük lezyonları, 

lateral kanallar ve çatlaklar vasıtası ile pulpaya girebilirler. Bakteriyel stimülasyon olmadığı 

sürece rezorpsiyonun kısa bir süre devam edip kendi kendini sınırlayarak yüzeyel kaldığı ve 

ağır bir harabiyet oluşturmadığı bildirilmiştir (48). Bundan dolayı rezorpsiyonun 

ilerleyebilmesi için apikalden rezorpsiyon alanına kadar olan pulpa dokusunun canlı kalması 

gerekmektedir. İç kök rezorpsiyonunun görülme sıklığının az olması bu durum ile 

ilişkilendirilebilmektedir (107). Eğer tedavi edilmeden bırakılırsa bakteriler tüm kanal 

boşluğunu istila edip enfekte eder ve pulpa tamamen nekroz olup apikal periodontitis 

gelişebilmektedir (108). İç kök rezorpsiyonu; enflamatuar iç kök rezorpsiyonu ve yer 

değiştirme (replasman) iç kök rezorpsiyonu olmak üzere 2 tip olarak sınıflandırılmıştır (84). 

2.6.1. Enflamatuar İç Kök Rezorpsiyonu 

Enflamatuar iç kök rezorpsiyonu; genellikle travma veya bakteriyel enfeksiyonun 

neden olduğu predentin ve odontoblast tabakasının devamlılığının bozulması sonucu 

oluşmaktadır (58). Pulpada gelişen aktif hiperemi oksijen basıncını arttırmakta ve pH’ın 

düşmesine neden olarak klastik aktivitenin gelişimine neden olmaktadır (89). Bu 

rezorpsiyon tipinde rezorpsiyon bölgesindeki pulpa dokusu granülasyon dokusuna 

dönüşmektedir (109). Enflamatuar iç kök rezorpsiyonu genellikle kronik pulpal enflamasyon 

ile ilişkilidir ve lezyon rutin radyografilerde görülebilecek kadar ilerlediğinde granülasyon 

dokusunda bakteriler saptanabilmektedir (110). Kronik enflamasyon, pulpal enfeksiyonlarda 

zaten sıklıkla bulunduğundan, tek başına enflamatuar iç kök rezorpsiyonunun gelişmesi için 

yeterli olmamaktadır. Rezorpsiyonu gerçekleştirecek olan pulpadaki odontoklast öncülü 
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hücrelerin aktifleşip ilgili bölgede toplanabilmesi ve odontoklastların kökün içerisindeki 

mineralize dentine bağlanabilmesi için, odontoblast tabakası ve predentinin hasara uğraması 

gerekmektedir (58). İç kök rezorpsiyonunun dış kök rezorpsiyonuna göre daha az 

görülmesinin muhtemel nedeni olarak bu durum görülmektedir (7). 

Enflamatuar iç kök rezorpsiyonu genellikle asemptomatik olarak görülmektedir. Diş 

kökünün herhangi bir kısmında meydana gelebilmektedir. Radyolojik olarak sınırları 

düzgün, oval şekliyle karakterize bir görüntü ortaya çıkmaktadır (9). Herhangi bir belirti 

vermeden dişin kökünü perfore edebilecek kadar büyüyebilmektedir. Kökte perforasyon 

veya semptomatik ya da asemptomatik apikal periodontitis oluşana kadar semptom 

vermeden ilerleyebilmektedir (111). Rezorpsiyon dişin koronal kısmında meydana 

geldiğinde, diş pembe renkte görülebilmektedir (112).  

Pulpa vital veya devital olabilmektedir. Ancak diş genellikle kısmen vitaldir ve diş 

vitalite testlerine negatif yanıt verse de pulpitis semptomları gösterebilmektedir. Pulpanın 

tamamıyla nekroz olduğu durumlarda hastada perküsyona karşı hassasiyet, akut şişlik veya 

sinüs yolu gibi bulgular görülebilmektedir (7). Radyografik olarak iç kök rezorpsiyonu kök 

sınırları içerisinde kalıp perforasyon gelişmediği durumlarda kemik ve periodontal 

dokularda radyolusensi görülmemektedir. Ancak rezorpsiyonun ilerleyerek apikalden ve yan 

kanallardan çevre dokulara yayılması durumunda kemik ve periodontal dokularda 

radyolusent bölgeler görülebilmektedir (113). 

2.6.2. Yer Değiştirme (Replasman) İç Kök Rezorpsiyonu 

Yer değiştirme iç kök rezorpsiyonu; fiziksel, kimyasal ya da bakteriyel nedenlerle 

predentin ve odontoblast tabakasının hasar görüp devamlılığının bozulması sonucu normal 

pulpa dokusunun metaplazik bir dokuya dönüşmesiyle oluşmaktadır (114,115). Yer 

değiştirme iç kök rezorpsiyonunda dentin rezorpsiyonunun ve mineralize metaplazik 

dokunun apozisyonu arasındaki sürecin dönüşümlü olduğu gösterilmiştir (116). Bu 

metaplazik doku kemik ve sement benzeri mineralize bir dokudur (9). Reichert ve ark. bu 

mineralize dokuyu; tamir sementi veya osteodentin benzeri madde olarak adlandırmışlardır 

(117). 

Yer değiştirme iç kök rezorpsiyonu radyografik olarak pulpa odasının düzensiz bir 

şekilde genişlemesi ve normal kanal boşluğunun sürekliliğinin bozulması ile karakterizedir 

(7). Genişlemiş kanal boşluğu, radyografik olarak hafif ile orta yoğunluk arası 

radyoopasiteye sahip bulanık görünümlü bir materyalle oblitere olmuş gibi görünmektedir. 
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Bu rezorpsiyon şekli genellikle asemptomatik ilerlemektedir ve rezorptif süreç kron ya da 

kökte perforasyona neden olmadığı sürece etkilenen diş termal ve elektrikli pulpa testlerine 

normal yanıt vermektedir (118). Klinik bulgu ve semptomları enflamatuar iç kök 

rezorpsiyonuna benzediği için teşhis radyografik yöntemler ile sağlanmaktadır. 

Yer değiştirme iç kök rezorpsiyonu, kronik irreversible pulpitis ya da parsiyel pulpa 

nekrozu gibi düşük dereceli kronik enflamasyon sonucu oluşmaktadır. Enflamatuar iç kök 

rezorpsiyonuna benzer şekilde yer değiştirme iç kök rezorpsiyonunun da meydana 

gelebilmesi için odontoblast tabakası ve predentinin hasara uğraması gerekmektedir (116). 

Histolojik olarak kökün içerisindeki dentinin rezorpsiyonuna dentin yerine kemik ve sement 

benzeri metaplazik sert doku birikimi eşlik etmektedir. Metaplazi; olgun bir hücre tipinin 

(epitelyal veya mezenşimal) geri dönüşümlü olarak başka bir hücre tipine dönüşmesini ifade 

etmektedir (119). Bu bağlamda, metaplastik doku, kompakt kemiğin osteonlarına benzeyen 

osteosit benzeri hücrelerin yer aldığı lamellerden oluşur gibi görünmektedir (7). 

İç tünel rezorpsiyonu, yer değiştirme iç kök rezorpsiyonunun bir varyantı olarak 

tanımlanmıştır (120). Bu rezorpsiyon sıklıkla kök kırıklarının koronal kısmında ve 

lüksasyon yaralanmalarından sonra görülmektedir. Bu rezorpsiyon türü kök kanalı 

içerisindeki dentinde tünel açarak ilerlerken bazı bölgelerde de eş zamanlı olarak kemik 

benzeri mineralize bir dokunun birikimi ile karakterize ilerlemektedir. Bu kemik benzeri 

dokular kompakt kemik yerine kansellöz kemik özelliği taşımaktadır. Bu rezorptif süreç ve 

kansellöz kemik yapımı bir noktada durabilir ya da tüm kanal boşluğunu tamamen kansellöz 

kemik ile doldurana kadar devam edebilmektedir (7). 

2.6.3. Klinik ve Radyolojik Özellikler 

İç kök rezorpsiyonu en sık maksiller kesici dişler ve mandibular molar dişlerde 

görülmektedir (121). Kök kanalının her bölgesinde gözlenebilmektedir. Ancak en çok kökün 

orta ve apikal üçlüsünde meydana gelmektedir (118). İç kök rezorpsiyonu kök kanalının 

koronal kısmında yer alıyorsa diş pembe renkte görülebilir. Bunun nedeni olarak diş sert 

dokularının rezorpsiyona bağlı incelmesi ve rezorpsiyon kavitesi içerisindeki zengin bir 

damar ağı içeren granülasyon dokusunun yansımasına bağlı olabileceği belirtilmiştir 

(89,113). Rezorpsiyon süreci ilerler ve pulpa nekrotik hale gelirse dişin rengi koyu griye 

dönebilmektedir (112). 

İç kök rezorpsiyonu görülen dişler genellikle asemptomatiktir ve klinik bir bulgu 

olmadığı için sıklıkla rutin radyografik muayeneler sırasında tespit edilebilmektedir (104). 
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Rezorpsiyon görülen dişin klinik özellikleri; pulpanın histolojik durumuna, rezorpsiyonun 

sebep olduğu sert doku yıkımının miktarına ve rezorpsiyon kavitesinin kök kanalı 

içerisindeki lokalizasyonuna göre değişiklik göstermektedir (7). Rezorpsiyonun aktif olduğu 

aşamada, canlı pulpa dokusunun bakteriyel kontaminasyona uğraması akut bir enflamasyona 

sebep olarak pulpitisin klinik semptomlarını ortaya çıkarabilmektedir. Pulpal nekrozun 

başlaması ve kök kanal boşluğunda bakteriyel kolonizasyonun yayılıp apikal bölgeyi 

etkilemeye başlaması ile dişte semptomatik ve asemptomatik apikal periodontitis 

semptomları görülebilmektedir. Rezorpsiyona bağlı oluşan enfeksiyon nedeniyle kökün 

apikalinde ya da lateralinde bir veya birden fazla sinüs yolu gözlemlenebilmektedir (7). 

Genellikle termal ve elektrikli pulpa testlerinde normal yanıtlar alınırken, rezorpsiyon 

nedeniyle kök kanalının periodonsiyuma açıldığı ve pulpanın kron bölgesinde ağız 

sıvılarıyla temasta olduğu durumlarda, yanlış yanıtlar da alınabilmektedir (122). 

İç kök rezorpsiyonu genellikle rutin radyografik taramalarda tespit edilebilmektedir. 

Enflamatuar iç kök rezorpsiyonu radyografik olarak pulpa odasında veya kök kanalı 

içerisinde simetrik yerleşimli, düzgün sınırlı ve eşit yoğunlukta, oval veya silindirik bir 

radyolusent lezyon şeklinde görülmektedir (75). Yer değiştirme iç kök rezorpsiyonu ise, 

rezorpsiyon kavitesi sınırları etrafında ve rezorpsiyon içerisinde kemik benzeri doku 

birikimleri nedeniyle benekli veya bulanık görünüme sahip, düzensiz şekilli bir radyolusent 

lezyon olarak ortaya çıkmaktadır (7). Her iki iç kök rezorpsiyon tipi benzer klinik bulgular 

sergiledikleri için ayırıcı tanı radyografik yöntemler ile sağlanmaktadır. 

Konvansiyonel radyografik teknikler iki boyutlu görüntü verdiği için rezorpsiyonun 

varlığını, çeşidini ve boyutunu belirlemeyi zorlaştırmaktadır. Özellikle benzer radyografik 

görüntü sunan iç kök rezorpsiyonu ile servikal kök rezorpsiyonu arasındaki farkların ayırt 

edilememesi, yanlış tanı konulmasına sebep olabilmektedir (58). Çok köklü dişlerde de bir 

kök kanalı içerisindeki iç kök rezorpsiyonu görüntüsü etkilenmemiş kök kanalı üzerine 

süperpoze olup yanlış teşhise neden olabilmektedir. Rezorpsiyon süreci ile ilgili daha fazla 

bilgi edinebilmek ve doğru teşhis koymaya yardımcı olabilmesi için paralel radyografların 

alınması önerilmektedir (75). Paralel yöntemle çekilmiş radyografilere ek olarak, x ışını 

tüpünün horizontal olarak mezyal ve distale kaydırılmasıyla açılı filmler alınması da doğru 

teşhisi koymada yardımcı olmaktadır. Farklı açılanmalar ile alınan radyografilerde iç kök 

rezorpsiyonu defektinin kök kanalı üzerindeki yerleşimi değişmemektedir. Ancak servikal 

kök rezorpsiyonu defekti dişin linguali/palatinalinde olduğu durumlarda açılı alınan 
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radyografinin görüntüsü de tüple aynı yönde yer değiştirmektedir. Servikal kök rezorpsiyonu 

defekti dişin bukkalinde olduğu durumlarda ise radyografik görüntü tüple zıt yönde hareket 

etmektedir (7,75). 

Günümüzde iç kök rezorpsiyonunun tanısında ve tedavi planlamasında KIBT 

kullanılması önerilmektedir (123). KIBT ile elde edilen 3 boyutlu görüntü sayesinde, iç kök 

rezorpsiyonu lezyonunun lokalizasyonu, boyutları, dentin duvarları ile ilişkisi ve 

perforasyon varlığı tespit edilebilmektedir (9). 

2.6.4. İç Kök Rezorpsiyonu Tedavisi 

İç kök rezorpsiyonu, enflamatuar iç kök rezorpsiyonu ve yer değiştirme iç kök 

rezorpsiyonu olmak üzere ikiye ayrılsa da temelde tedavi yöntemleri arasında bir fark 

bulunmamaktadır (124). Bu tür durumlarda dişin tedavisi kolay gibi görünse de gerçekte 

durum çok farklıdır ve ilk basamak doğru teşhisi koyabilmektir (125). İç kök rezorpsiyonu 

erken aşamada teşhis edilemediğinde dişin kaybına kadar sonuçlara yol açabilmektedir. Bu 

yüzden erken teşhis edilmesi ve vakit kaybetmeden tedaviye başlanması önem 

kazanmaktadır (125). İç kök rezorpsiyonu teşhisi konulduktan sonra öncelikle dişin rezorbe 

olan sert doku miktarı değerlendirilmeli ve etkilenen dişin prognozu hakkında bir karar 

verilmelidir. Etkilenen diş restore edilebilir seviyede ve makul bir prognoza sahipse zaman 

kaybetmeden kök kanal tedavisine başlanmalıdır. Dişin prognozu değerlendirilirken 

hastanın yaşı, etkilenen dişin konumu, oklüzyonu ve periodontal durumu, rezorpsiyon 

kavitesinin konumu ve büyüklüğü, kök perforasyon varlığı ve büyüklüğü göz önünde 

bulundurulmalıdır (10). Burada kök kanal tedavisinin amacı; kök kanalı içerisindeki 

rezorpsiyonu stimüle eden ve besin desteği sağlayan apikaldeki vital pulpa dokusu ile 

mevcut enfekte ve nekrotik dokuların temizlenerek kök kanalını dezenfekte etmek ve 

sızdırmaz bir şekilde obturasyonunu sağlamaktır (11). 

İç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin tedavisinde, diğer dişlere kıyasla kök kanalının 

preparasyonu, dezenfeksiyonu ve obturasyonu aşamalarında çeşitli zorluklarla 

karşılaşılabilmektedir. Rezorpsiyon nedeniyle zaten zayıflamış olan diş yapısını daha da 

zayıflatmamak adına giriş kavitesi mümkün olduğu kadar konservatif hazırlanmalıdır (7). 

Rezorpsiyonun aktif aşamasında enflame pulpa ve granülasyon dokusunun aşırı kanama 

eğilimi net bir görüş alanının sağlanamaması ve kemomekanik debridmanı zorlaştırması 

nedeniyle tedaviyi güçleştirmektedir (104). İlerlemiş yer değiştirme iç kök rezorpsiyonu 

vakalarında da kök kanalının apikaline ulaşmak zor olabilmektedir. Bu vakalarda metaplazik 
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kemik benzeri dokunun uzaklaştırılabilmesi için ultrasonik aletlerin kullanılması 

önerilmektedir (9). Ayrıca, kök kanalının rezorpsiyon nedeniyle periodontal dokulara 

açılması durumunda da apeks bulucular çalışma uzunluğunun belirlenmesinde doğru 

sonuçlar vermemektedir (89). İç kök rezorpsiyonlarında kanal duvarındaki iç bükey 

rezorpsiyon alanının mekanik preparasyon ile tam olarak temizlenememesi karşılaşılabilen 

diğer bir zorluktur (7). Bu nedenle vital ve nekrotik pulpa dokusunun en iyi şekilde 

uzaklaştırılması için sodyum hipoklorit ile sık sık irrigasyon yapılması tavsiye edilmektedir 

(104).  

Kök kanal sistemi mikroorganizmaların barınmasını sağlayabilen karmaşık bir 

morfolojik yapıya sahiptir. Rezorpsiyon kavitesinin düzensiz yapısına ulaşmak ve vital ve 

nekrotik pulpa dokusunu uzaklaştırabilmek adına antibakteriyel ve organik doku çözücü 

özelliği bulunan sodyum hipoklorit solüsyonu önerilmektedir (126). Aynı zamanda, iç kök 

rezorpsiyonu vakalarında irrigasyon için yandan perfore enjektörler önerilmektedir. Kök 

kanalı içerisinde periodontal dokulara açılan perforasyon mevcut olması durumunda ise daha 

dikkatli olunması ve irrigasyon için daha güvenli olan daha düşük konsantrasyonlu sodyum 

hipoklorit veya klorheksidin gibi başka irrigasyon solüsyonlarının kullanılması tavsiye 

edilmektedir (104). Endodontik tekniklerdeki gelişmelere rağmen sadece eğeler ve 

irrigasyon solüsyonları ile kök kanal boşluğunun ulaşılması zor bölgelere ulaşılması ve 

dezenfekte edilebilmesi konusunda tam olarak başarılı olunamamaktadır (7). Kök kanalının 

ulaşılması zor bölgelerindeki nekrotik debris ve biyofilm tabakalarının uzaklaştırabilmesini 

sağlamak için irrigasyon solüsyonunun ultrasonik aletlerle aktive edilmesi önerilmektedir 

(104). İç kök rezorpsiyonu görülen dişlerde de rezorpsiyon kavitesi ulaşılması zor bir alan 

olduğu için kemomekanik debridman amacıyla irrigasyon solüsyonlarının ultrasonik 

aletlerle aktive edilmesi önerilmektedir. Ancak ultrasonik aletler kullanıldığında bile 

mikroorganizmalar kapalı alanlarda kalmaya devam edebilmektedir (127). Bu nedenle, 

ulaşılması zor olan kök rezorpsiyonu defektlerinin dezenfeksiyonunu arttırmak amacıyla 

antibakteriyel bir kanal içi medikament kullanımı tavsiye edilmektedir (128). Bu 

uygulamanın amacı granülasyon dokusunun tamamen elimine edilmesi ve enfeksiyonun 

kontrol altına alınabilmesidir (57). Kalsiyum hidroksit, güçlü bir antibakteriyel ajandır ve 

kemomekanik preparasyondan sonra kanal içinde kalan mikroorganizmaları etkin bir 

biçimde yok ettiği için ara seans kanal içi medikamenti olarak kullanımı tavsiye edilmektedir 

(129). Kalsiyum hidroksit, alkali pH’sı ve antibakteriyel etkisi ile klastik aktiviteyi inhibe 

ederek iyileşmenin sağlanması için uygun ortam şartlarının oluşturulmasına yardımcı 
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olmaktadır (130). Kalsiyum hidroksit kullanımı aynı zamanda kanal içi dezenfeksiyon 

prosedürlerinin etkisini en üst seviyelere çıkarmaya, artık pulpa dokusunu nekroze etmeye 

ve kanamayı kontrol altına almaya yardımcı olmaktadır (10). Bunun yanı sıra kalsiyum 

hidroksitin sodyum hipoklorit ile birlikte kullanılmasının organik kalıntıları uzaklaştırmada 

sinerjistik etki oluşturduğu gösterilmiştir (131). Ancak kalsiyum hidroksitin kök kanalı 

içerisinde düşük çözünürlük göstermesi, dentin ve doku sıvıları ile temasta inaktive olması 

nedeniyle antibakteriyel etkinliğinin azalması gibi dezavantajları bildirilmiştir (132). Bu 

dezavantajlarına rağmen, iç kök rezorpsiyonu görülen dişlerde çoklu seans kalsiyum 

hidroksit uygulamasının, rezorpsiyon kavitesinin kemomekanik debridman etkinliğini 

arttırmadaki olumlu etkileri nedeniyle kullanımı tavsiye edilmektedir (7). 

Endodontik tedavinin temel amaçlarından biri kök kanal sisteminin 

dezenfeksiyonunu sağladıktan sonra kanalın yeniden enfekte olmasını önlemek amacıyla 

uygun bir kök kanal dolgu malzemesiyle sızdırmaz bir şekilde doldurulmasını sağlamaktır. 

İç kök rezorpsiyonu görülen dişlerde rezorpsiyonun doğası gereği rezorpsiyon alanının 

doldurulması esnasında zorluklarla karşılaşılabilmektedir (7). Rezorpsiyon kavitesini 

hermetik bir biçimde tamamen doldurabilmek için kök kanal dolgu materyalinin akıcı 

kıvamda olması önerilmektedir. Endodontide altın standart kök kanal dolum materyali 

olarak kullanılan güta-perkanın iç kök rezorpsiyon kavitelerinde de ısı ile akışkan formunun 

kullanılması tavsiye edilmektedir (133). Rezorpsiyon ilerlemiş ve kökte periodontal 

dokulara açılan perforasyon meydana gelmişse rezorpsiyon defektinin biyouyumlu ve iyi 

adaptasyon özelliklerine sahip bir materyalle doldurulması önerilmektedir. Bu amaçla 

amalgam, kompozit rezinler, seramikler, cam iyonomer ve MTA gibi materyaller 

kullanılmıştır (134–139). Diğer materyallerle kıyaslandığında üstün sızdırmazlık ve 

periodonsiyumun rejenerasyonunu da destekler nitelikte biyouyumlu bir materyal olduğu 

için rezorpsiyon kavitelerinin dolumunda MTA kullanımı önerilmektedir (140,141). Bunun 

yanı sıra MTA’ya kıyasla uygulama kolaylığı, renklenmeye neden olmaması ve hızlı 

sertleşme süresi gibi üstün özellikleri bulunan kalsiyum silikat esaslı biyoaktif bir materyal 

olan Biodentine kullanımı da iç kök rezorpsiyon görülen dişlerin tedavisinde tavsiye 

edilmektedir (12,142). Kök kanalı içerisindeki perfore rezorptif defektin apikal kısmının 

güta-perka ile, rezorptif defektin ise biyoaktif silikat esaslı bir materyalle doldurulduğu hibrit 

teknikler de kök kanalı dolumunda kullanılmaktadır (136,143). Perfore rezorpsiyon alanı 

ortograd yaklaşım ile ulaşılamayacak durumdaysa ve sert doku yıkımı onarılamayacak kadar 

geniş olduğu durumlarda ise cerrahi tedavi teknikleri gerekebilmektedir (10). İç kök 
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rezorpsiyonu görülen diş restore edilemez ve rezorpsiyon tedavi edilemez durumda ise, 

prognozun umutsuz olduğu ve bu durumlarda diş çekiminin tek tedavi seçeneği olduğu 

bildirilmiştir (7). 

Güta-Perka 

17. yüzyıldan bu yana çok çeşitli amaçlarla kullanılan güta-perka 1867 yılında 

Bowman tarafından katı kök kanal dolgu materyali olarak endodonti camiasına tanıtılmıştır 

(144). Güney Amerika ve Güneydoğu Asya bölgesindeki Spatoceae ağacı familyasından 

Isonandra ağacının özsuyundan elde edilen organik polimer içeriğe sahip bir materyaldir 

(145). Poliizopropenin trans-izomeri olan güta-perkanın kimyasal yapısı 1,4 trans-

poliizopropendir ve yüksek molekül ağırlığına sahiptir (146). 

Güta-perka konları organik (güta-perka polimeri ve mum/reçine) ve inorganik (çinko 

oksit, baryum sülfat) bileşenlerden oluşmaktadır. Küçük oranlarda da renklendirici ve 

antioksidan maddeler içermektedir (147). Güta-perka polimerinin alfa ve beta olmak üzere 

iki farklı kristal formu bulunduğu belirtilmiştir. Bu formlar yalnızca tek bağ konfigürasyonu 

bakımından farklılık gösteren trans izomerleridir ve birbirlerine dönüşebilmektedirler (144). 

Ağaçta olan doğal formu alfa formu iken ticari olarak satılanlar beta formundadır. Beta 

formundaki güta-perka 46°C’ye ısıtıldığı zaman yumuşak ve yapışkan formdaki alfa 

formuna dönüşmektedir. Alfa formu 65°C’den yükseğe ısıtılırsa eriyerek kristallenir ve 

şekilsiz amorf yapıya dönüşmektedir (148).  

Güta-perka sıcaklığa duyarlı termoplastik ve viskoelastik bir materyaldir. Diş 

hekimliğinde kullanılan güta-perka oda sıcaklığında sert ve katı halde bulunmaktadır. 25-

30°C'de esnek hale gelmektedir, 60°C'de yumuşamaktadır ve 100°C'de kısmi ayrışmaya 

uğrayarak erimektedir (147). Güta-perka yumuşadığında kıvamını bir süre boyunca 

koruyabildiği için bu süre boyunca istenilen yere adaptasyonu kolaylıkla olabilmektedir. 

Güta-perka depolanması sırasında polimerler kırılganlaşarak elastikiyetini kaybetmektedir 

ve oksidasyon nedeniyle uzun süreli ışığa ve havaya maruz kaldığında kırılgan bir hal 

almaktadır. Bu nedenle raf ömrünü uzatabilmek için serin ve kuru bir yerde depolanması 

önerilmektedir (149). 

Güta-perka konlarının avantajları şu şekilde sıralanabilmektedir (144,150): 

1. Sıkıştırılabilir olmaları 

2. Boyutsal stabiliteye sahip olmaları 
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3. Termoplastik halde akışkan olmaları ve kanal duvarlarına iyi adapte olmaları 

4. Isıtıldıkları zaman plastik özellik kazanmaları 

5. Boyutsal olarak stabil olmaları 

6. Doku toleranslarının iyi olması 

7. Radyoopak olmaları 

8. Antibakteriyel olmaları 

9. Kolayca steril edilebilmeleri 

10. Gerektiğinde uzaklaştırılmaları kolay olması 

 

Güta-perka konlarının dezavantajları şu şekilde sıralanabilmektedir (144,150): 

1. Rijit değillerdir.  

2. Basınç uyguladığında kolayca şekil değiştirebilmektedirler. 

3. Apikal bölgeden taşmasını önlemek için dikkatli bir çalışma gerekmektedir. 

4. Isıtıldıkları zaman, soğurken büzülme meydana gelmektedir. 

5. Kök kanalı dentinine adezyonu bulunmamaktadır. Bu nedenle uygun bir 

sızdırmazlık sağlamak ve kök kanal dolum materyali ile dentin duvarı arasındaki boşluğu 

tamamlamak ve düzensizlikleri doldurmak için güta-perka yanına kök kanal patlarının 

kullanımı tavsiye edilmektedir. 

Güta-perkanın dezavantajlarından bir tanesi de zayıflamış kök kanal yapısını 

yeterince güçlendirememesidir (151). Dentin dokusunun elastik modülü yaklaşık 16.600 

Megapaskal (MPa)’dır (152). Kök kanal dolgu materyallerinin dentin dokusu ile yakın 

elastisite modülüne sahip olması önerilmektedir. Böylelikle dentin dokusunun iç yüzeyinde 

oluşan ve kök kanal dolgu materyali ile dentin arasındaki bağın kopmasına yol açabilecek 

fazla stresin önüne geçilmesi hedeflenmektedir. Bununla birlikte güta-perkanın elastik 

modülü sadece 140 MPa’dır ve dentin duvarına zayıf adezyonu sebebiyle, diş yapısının 

kırılmaya karşı direncini arttırması beklenmemektedir (153). 
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MTA 

Endodontide ilk biyoseramik esaslı materyal olarak kullanılan Mineral Trioksit 

Agregat (MTA) Mahmoud Torabinejad tarafından geliştirilmiştir ve 1993 yılında diş 

hekimliği literatürüne kazandırılmıştır (154). 1998’de Amerikan Gıda ve İlaç Yönetimi 

(U.S. Food and Drug Administration-FDA) tarafından onay almıştır ve ProRoot MTA (Tulsa 

Dental Products, Tulsa, OK, ABD) ismi ile piyasadaki yerini almıştır (155). Hidrofilik bir 

materyal olan MTA, Portland çimentosu ile birbirine yakın içeriklere sahip olup benzer 

fiziksel ve kimyasal özellikler taşımaktadır (156). Ağırlıklı olarak kalsiyum ve fosfor 

iyonları içeren MTA; kalsiyum oksit (%58,5), silisyum oksit (%17,7), alüminyum oksit 

(%4,5), magnezyum oksit (%3,3), kükürt trioksit (%39), demir oksit (%2,9), potasyum oksit 

(%0,9) ve diazot monoksit (%0,2) moleküllerinden oluşmaktadır. Bu elementlerden oluşan 

temel bileşikleri ise; trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum aluminat, 

tetrakalsiyum aluminoferrit, kalsiyum sülfat, alkali asitler ve diğer bileşiklerden meydana 

gelmektedir (157). MTA’nın Portland çimentosu ile aralarındaki en büyük fark MTA’nın 

yapısında radyoopasitesini sağlayan bizmut oksit bulunurken, potasyum içermemesidir. 

Ayrıca, MTA’nın parçacık boyutları Portland çimentosundan daha küçük olup çalışma 

süresi daha uzundur (158,159).  

MTA suyla karıştırıldıktan 4 saat sonra, hidratasyon ürünü olan kalsiyum hidroksit 

salınmaya başlamaktadır ve 7. güne kadar artarak salınmaya devam etmektedir. MTA’dan 

salınan kalsiyum iyonunun doku sıvılarındaki fosfat iyonu ile reaksiyona girmesiyle 

hidroksiapatit kristalleri oluşmaktadır ve bu reaksiyon ile kemik yapımını uyardığı 

belirtilmiştir (160). Açığa çıkan kalsiyum iyonları dokudaki karbondioksit ile etkileşime 

girdiğinde kalsit kristalleri meydana gelmektedir ve bu reaksiyonun sert doku oluşumunu 

uyararak MTA’nın yapım mekanizmasını desteklediği gösterilmiştir (161). Sertleşme 

mekanizması kan ve tükürük varlığından etkilenmeyen MTA’nın sertleşme reaksiyonunu 

tamamlaması 24 saatten fazla sürmektedir. Sertleşme reaksiyonu tamamlandıktan sonra 

materyalin pH’ı 12,5 olarak ölçülmüştür ve bu yüksek pH’ın antimikrobiyal aktiviteyi ve 

sert doku oluşumunu desteklediği gösterilmiştir (162). 

MTA gri ve beyaz olmak üzere iki formdadır ve piyasaya ilk olarak gri formu 

sunulmuştur. Gri MTA’nın dişlerin kronlarında renklenmeye neden olduğu tespit edildikten 

sonra özellikle estetik kaygının ön planda olduğu anterior dişlerde kullanılmak üzere beyaz 

MTA geliştirilmiştir. Gri MTA’nın içeriğinde bulunan demir iyonlarının dişlerde 



29 
 

renklenmeye neden olduğu gösterilmiştir ve beyaz MTA’nın içeriğinden demir iyonları 

çıkarılmıştır (163). Yapılan bir çalışmada ise oluşan renklenmenin nedeni olarak gri 

MTA’nın yapısında bulunan alümino-ferrit fazının beyaz MTA’da bulunmaması 

gösterilmiştir (164). Gri ve beyaz MTA’nın her ikisi de trikalsiyum silikat ve bizmut oksit 

içeriğine sahipken, beyaz MTA’nın yapısında farklı olarak dikalsiyum silikat 

bulunmamaktadır (165). 

MTA’nın biyouyumluluk, biyoaktivite, hidrofiliklik, radyoopaklık, düşük 

çözünürlük ve yüksek sızdırmazlık gibi diş hekimliği açısından birçok arzu edilen avantajlı 

özelliklere sahip olduğu belirtilmektedir (166). Bunun yanı sıra sertleşme süresinin uzun 

olması, ağır metal salınımı, pahalı olması, manipülasyonunun zorluğu, düşük adhezyon gücü 

ve dişin kronunda renklenmeye neden olması gibi dezavantajlara sahip olduğu da 

gösterilmiştir. Bu durum araştırmacıların hedefini yeni biyouyumlu materyaller bulmaya 

yönlendirmektedir (167). 

İlk olarak kök ucu dolgu materyali olarak kullanılan MTA endodonti pratiğinde 

pulpa kuafajında, parsiyel ve total pulpotomide, kök perforasyonları tamirinde, 

apeksifikasyon ve rejeneratif endodontik prosedürlerde, iç ve dış kök rezorpsiyonlarının 

tedavisinde kullanılmaktadır (157,159,166).  

Biodentine 

İlk defa ticari olarak 2009 yılında piyasaya sürülen Biodentine (Septodont, Saint 

Maur des Forses, Fransa) kalsiyum silikat esaslı bir materyal olup, MTA’nın sertleşme 

süresinin uzun olması, koronal renklenmeye neden olması ve manipülasyonunun zorluğu 

gibi dezavantajlarını ortadan kaldırabilmek amacıyla üretilmiştir (168). Yeni bir biyoaktif 

siman olan ve dentin remineralizasyonuna katkıda bulunan Biodentine, amalgamatörle 30 

saniye karıştırılarak kullanılmak üzere kapsül formunda üretilmiştir. Biodentine tozunun 

içerisinde ağırlık olarak trikalsiyum silikat (%80,1), kalsiyum karbonat (%14,9) ve 

zirkonyum oksit bulunmaktadır. Likiti ise kalsiyum klorid ve su içermektedir (169). 

Kalsiyum karbonat, Biodentine’in sertleşmesi sırasında açığa çıkan kalsiyum silikat hidrat 

jelleri için çekirdek merkezi olarak görev almaktadır ve indüksiyon sürecini hızlandırarak 

sertleşme süresini kısaltmaktadır (170). Zirkonyum oksit, kontrast madde olarak 

kullanılmaktadır ve materyalin radyoopasitesinden sorumlu olduğu belirtilmiştir. Likitin 

içerisindeki kalsiyum klorid ise materyalin sertleşmesini hızlandırması için kullanılmaktadır 

(171). Biodentine sertleşme süresi yaklaşık 12 dakika olarak belirtilmektedir (172). Ancak 
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yapılan başka bir çalışmaya göre ise materyalin tam olarak sertleşmesi için gereken sürenin 

yaklaşık 45 dakika olduğu bildirilmektedir (173). Bununla birlikte MTA’dan farklı olarak 

materyalin sertleşmesi sırasında neme ihtiyaç duyulmamaktadır (174). 

MTA’nın yapısında bulunan kalsiyum alüminat, kalsiyum sülfat ve bizmut oksit 

Biodentine’in yapısında bulunmamaktadır. MTA’nın yapısında bulunan bizmut oksitin 

sertleşmeyi geciktirdiği, biyouyumluluğu olumsuz yönde etkilediği ve renk bozulmasına 

neden olduğu gösterildiği için Biodentine yapısına eklenmemiştir (175,176). Biodentine’in 

hazırlanmasının başlangıç aşamalarında önemli miktarda kalsiyum iyonu salınmaktadır ve 

doku sıvıları ile temas ettikçe hidroksiapatit kristallerinin salınımı meydana gelmektedir 

(170). Bu özelliği sayesinde Biodentine’in sert doku oluşumuna katkıda bulunduğu 

belirtilmiştir. Ayrıca pulpa ile temasında hücre çoğalmasını, göçünü ve adezyonunu 

arttırdığı ve tersiyer dentin oluşumuna katkıda bulunarak iyileşmeyi olumlu yönde etkilediği 

gösterilmiştir (177). 

Biodentine’in diğer kalsiyum silikat esaslı materyallerden önemli bir farkı kalsiyum 

silikat içeriğinin saflığını sağlayabilmek için üretim aşamasında biyomühendislik teknolojisi 

kullanılarak metalik artıkların uzaklaştırılarak elimine edilmesidir. Materyalin meydana 

getirdiği enflamasyon seviyesinin bu kadar düşük düzeyde olması da bu metalik artıkların 

elimine edilmesine bağlanmaktadır (178,179). Biodentine, elastisite modülü ve sıkıştırma 

direnci bakımından dentin ile benzer özellikler göstermektedir (180). Aynı zamanda MTA 

ile kıyaslandığında daha iyi mekanik özellikler gösterdiği, renk stabilitesinin daha iyi 

olduğu, diş renginde daha az değişikliğe sebep olduğu, uygulanmasının daha kolay olduğu 

ve sertleşme süresinin daha kısa olduğu gösterilmiştir. Bunun yanı sıra başlıca dezavantajları 

olarak da düşük radyoopasite göstermesi ve ideal kıvamını elde etmenin zorluğu gibi 

özellikleri belirtilmiştir (169). 

Biodentine yeni geliştirilen bir materyal olmasına rağmen diş hekimliğinin çok geniş 

bir alanında kullanım endikasyonu bulunmaktadır. Kaybolan dentin yerine de kullanılabilen 

Biodentine’in klinik olarak başlıca kullanım alanları şunlardır: 

• Direkt pulpa kuafajı 

• İndirekt pulpa kuafajı 

• Ampütasyon 

• Derin ve/veya geniş koronal çürük lezyonların restorasyonları  

• Derin ve/veya geniş servikal ve kök çürüklerinin restorasyonları 
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• Perforasyonların tamirinde 

• Dış kök rezorpsiyon tamiri 

• İç kök rezorpsiyon tamiri 

• Rejeneratif endodontik tedavi 

• Apeksifikasyon  

• Travmadan sonra pulpa açılması durumunda apeksogenezis 

• Apikal rezeksiyon sonrası retrograd kök ucu dolgusu (181). 

2.7. Diş Hekimliği ve Biyomekanik 

İnsanların vücutlarındaki biyolojik dokulara uygulanan kuvvetler ile biyolojik 

dokuların kuvvetler karşısındaki davranışlarını ve birbirleri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

bilim dalına biyomekanik denmektedir. Diş hekimliği için biyomekanik terimi sağlıklı bir 

diş ya da endodontik veya restoratif tedavi görmüş diş üzerine gelen farklı kuvvetlerin dişin 

kendisine, çevre dokularına ve restorasyonlara etkisini incelemek üzere kurulu bilim dalı 

olarak tanımlanmaktadır (182). 

Kuvvet: Duran bir cismi hareket ettiren, hareket halinde olan bir cismi durduran ve 

cisimlerin şekillerinde, yönünde ve doğrultusunda değişikliğe neden olabilen etki olarak 

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

Stres (Gerilim): Bir cisme dışarıdan bir kuvvet uygulandığında, kitle içerisinde 

uygulanan bu kuvvete karşı zıt yönde ve eşit miktarda bir tepki kuvveti meydana gelir ve 

oluşan bu iki kuvvet cismin tüm alanının üzerine dağılır. Stres olarak tanımlanan bu direnç 

birim alana gelen kuvvet olarak tanımlanır ve birimi Paskal (N/m2)’dır (183). Ancak diş 

hekimliğinde kullanılan materyallerin yüzey alanları küçük olduğu için genellikle MPa 

(N/mm2) birimi de kullanılmaktadır. Stres S ya da σ şeklinde gösterilir (184). Kuvvet 

uygulanan cisimde 3 farklı stres tipi ortaya çıkabilmektedir. 

-Basma stresi (sıkıştırma): Bir cismi sıkıştırmaya zorlayan aynı doğrultuda ve aynı 

yönlü iki kuvvetin oluşturduğu strestir. 

-Çekme stresi: Bir cismi uzamaya zorlayan aynı doğrultuda ancak zıt yönlü iki 

kuvvetin oluşturduğu strestir. 

-Makaslama stresi: Bir cismi zıt yönde kaymaya zorlayan farklı doğrultularda ve 

farklı yönde paralel iki kuvvetin oluşturduğu strestir. Cisimlerin deforme olmasına ve 

bükülmesine neden olmaktadır (182,183). 
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Strain (Gerinim): Bir cisme bir kuvvet uygulandığında cisim üzerinde birim 

uzunluğunda meydana gelen boyutsal şekil değişimine gerinim denmektedir. Gerinim, 

oluşan şekil değişikliğinin cismin ilk haline oranlanması ile hesaplanır. Birim uzunluk birim 

uzunluğa bölündüğü için gerinimin birimi bulunmamaktadır. Uygulanan kuvvet sonucunda 

cisim üzerinde meydana gelen deformasyon elastik deformasyon ve plastik deformasyon 

olarak ikiye ayrılmaktadır. Uygulanan kuvvetin kaldırılması ile cismin ilk haline dönebildiği 

ve fiziksel değişikliğe uğramayan deformasyona elastik deformasyon, uygulanan kuvvetin 

kaldırılmasına rağmen cismin ilk haline dönemediği kırılma ya da kopma gibi kalıcı şekil 

değişikliklere uğrayan deformasyona ise plastik deformasyon adı verilmektedir (22,184). 

Dayanıklık (Strenght): Bir cisim üzerinde yapısal bozuklukların gerçekleşmesi veya 

kırılması için gerekli maksimum gerilme olarak tanımlanmaktadır. Cisim üzerindeki gerilme 

türüne göre çekme dayanımı, basma dayanımı veya makaslama dayanımı gibi farklı türlere 

ayrılmaktadır (182). 

Poisson oranı: Bir cisme elastik sınırlar içerisinde bir kuvvetin uygulanması 

neticesinde cismin enindeki birim boyut değişikliğinin, boyundaki birim boyut değişikliğine 

oranı olarak ifade edilmektedir ve “ν” harfi ile sembolize edilmektedir (185). 

Elastik Modülü (Elastisite Modülü, Young Modülü): Materyalin uygulanan kuvvete 

karşı şekil değiştirmeye gösterdiği direnci olarak tanımlanmaktadır. Stresin straine 

oranlanmasıyla hesaplanmaktadır. Birimi N/mm2 ‘dir ve Gigapaskal (GPa) şeklinde ifade 

edilmektedir. Elastik modülü materyalin rijiditesi hakkında bilgi vermektedir. Elastik 

modülü arttıkça cismin rijiditesi artmakta ve uygulanan kuvvetler sonucu deformasyona 

uğraması daha az olmaktadır (21,183,185). 

Gerilme = σ  

Gerinim = ε  

Elastisite Modülü = E  

E = σ / ε 

 

Von Mises Eşdeğer Gerilmesi: Von Mises adlı araştırmacı tarafından biçim 

değiştirme hipotezi sonucu ortaya çıkan bu kavram, bir cismin şekil değişikliğine 

uğrayabilmesi için aşması gereken iç enerji seviyesi olarak tanımlanmaktadır. Von Mises eş 
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değer gerilmesi (σM) şekil değişiminin başlangıcı olarak ifade edilmektedir ve cismin 

kırılma dayanıklıklarının ölçülmesi ile ilgili analizlerde kullanılmaktadır. Analizlerde bu 

değerler genellikle renk yelpazesi üzerinde gösterilmektedir (186,187). 

2.8. Diş Hekimliğinde Stres Analiz Yöntemleri 

Stres analiz yöntemleri, cisim üzerine gelen kuvvetlerin cisim üzerinde biriktirdiği 

stresi nitelik ve nicelik olarak analiz etmeyi amaçlayan ve pratik olarak uygulamalar öncesi 

cismin dayanımını ölçmeye ve önlemler almaya yardımcı olan analiz yöntemleridir. Ağız 

ortamı kompleks biyosistemlerden oluşan bir ortam olarak kabul edilmektedir. Diş 

hekimliğinde biyomekanik kavramı, restoratif ve endodontik prosedürlerin sonrasında dişte 

ve komşu anatomik yapılarında meydana gelen stres ve deformasyonların incelenmesi 

şeklinde tanımlanmaktadır (21). 

Canlı dokular üzerine uygulanan kuvvet karşısında bu dokuların direncini belirlemek 

ve stres analizi yapmak fazlasıyla riskli, maliyetli ve çoğu zaman da imkansız olmaktadır. 

Bu etkenler göz önünde bulundurulduğunda canlı dokuları taklit eden modellerin yapılması 

ve bu modeller üzerinde kuvvetin yoğunlaştığı bölgelerin tespit edilmesi gerekliliği ortaya 

çıkmaktadır (188). Kuvvetin iletim yönü değerlendirilerek cismin ve materyallerin daha 

dayanıklı ve uzun ömürlü ve ne şekilde olması gerektiğini belirlemek için farklı stres analiz 

yöntemleri kullanılmaktadır: 

-Fotoelastik stres analizi yöntemi 

-Kırılgan vernik kaplama yöntemi ile stres analizi 

-Gerinim ölçer stres analizi yöntemi 

-Holografik İnterferometri (Lazer Işını) ile stres analizi 

-Termografik kuvvet analiz yöntemi 

-Radyotelemetri ile stres analiz yöntemi 

-Sonlu elemanlar stres analizi yöntemi (SEA) (21) 

2.8.1. Fotoelastik stres analizi yöntemi 

Fotoelastik stres analizi yöntemi, bir kuvvetin oluşturulan bir modele uygulanması 

ile modelin iç yapısındaki ve yüzeyindeki gerilim dağılımlarının görünür ışık desenlerine 

dönüştürülmesidir. Bu yöntem, polarize ışığın saydam nesnelerin içinden geçerken çift 



34 
 

kırılması esasına dayanmaktadır. Fotoelastik yöntemin en büyük avantajı, ağız yapıları gibi 

karmaşık yapılardaki gerilmeleri görselleştirme ve tüm modeldeki gerilme modellerini 

gözlemleyerek araştırmacının gerilme büyüklüğünü lokalize etmesine ve ölçmesine olanak 

sağlamasıdır (189). 

2.8.2. Kırılgan vernik kaplama yöntemi ile stres analizi 

Stres dağılımı incelenecek model üzerine vernik malzemesi püskürtülmesi ve 

fırınlanarak sertleştirilmesi sonucu bir örnek elde edilir. Oluşan örnek modele istenen 

yönlerde ve şiddette kuvvet uygulanması sonucu model üzerinde meydana gelen çatlakların 

incelenmesi esasına dayanmaktadır (22). 

2.8.3. Gerinim ölçer stres analizi yöntemi 

Gerinim ölçer, model üzerindeki kuvvet ve basınç gibi fiziksel özellikleri ölçmek 

amacıyla kullanılan bir cihazdır. Elektriksel iletkenlik yardımıyla model üzerindeki farklı 

kuvvetlerin neden olduğu şekil değişimlerinin ölçülmesidir (22). 

2.8.4. Holografik İnterferometri (Lazer Işını) ile stres analizi 

Cisimlerin üç boyutlu görüntüsünü oluşturmak ve modelde oluşan değişimleri 

holografik film üzerine aktarabilmek amacıyla lazer ışın kaynağından çıkan iki ışının 

karşılıklı hareketleriyle ortaya çıkan mikroskobik gerilim şeritlerini kaydetme işlemidir (22). 

2.8.5. Termografik kuvvet analiz yöntemi 

Homojen ve izotropik özelliğe sahip bir dental materyale sürekli olarak kuvvet 

uygulanması sonucu oluşan gerilim değerlerinin, gerilmeler nedeniyle meydana gelen 

sıcaklık değişiklikleri ile doğru orantılı olduğu temeline dayanan stres analiz yöntemidir 

(22). 

2.8.6. Radyotelemetri ile stres analiz yöntemi 

Bu stres analiz yöntemi; radyotransmitter, güç kaynağı, gerilim ölçer, anten, 

yükseltici ve veri kaydedici gibi donanımsal elemanlara sahiptir. Gerilim ölçerin modele 

sabitlenmesinin ardından modele kuvvet uygulanır ve meydana gelen direnç farkından 

frekans değerleri hesaplanarak stres analiz edilmektedir (22). 
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2.8.7. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yöntemi 

Sonlu elemanlar analizi (SEA) yöntemi incelenecek yapının daha küçük parçacıklara 

(sonlu elemanlara) ayrılarak analitik olarak modellenmesi ve bunun sonucunda oluşan 

elemanların bilgisayar ortamında uygun bir biçimde birleştirilerek gerçeğe en yakın verilerin 

elde edilmesi esasına dayanmaktadır (190). Kısacası SEA parçadan bütüne gitme prensibine 

dayanmaktadır (191). İlk olarak 1956 senesinde havacılık ve uzay endüstrisinde 

kullanılmaya başlanan SEA yöntemi günümüzde ısı transferi, akışkanlar mekaniği, 

elektromanyetik ve biyomekanik analiz gibi birçok alanda kullanılmaktadır (192). SEA 

yöntemi çok pahalı deneysel gereçler ve yöntemler gerektiren birçok malzemenin kolay bir 

şekilde analiz edilmesine olanak sağlamaktadır (193). 

Dental materyaller oldukça kompleks ve karmaşık bir yapıya sahip olduğu için 

analizlerinin yapılması oldukça zor olmaktadır. SEA yöntemi ise karmaşık bir geometriye 

sahip materyallerin analizlerinin kolaylıkla yapılmasına imkan veren bir yöntemdir (194). 

Diş hekimliği alanında ilk yapılan SEA çalışması 1960’ların sonunda Ledney ve Huang’ın 

bir diş modelini matematiksel olarak oluşturması ile ilgili yaptığı çalışmadır. Bu çalışmada 

bir dişin matematiksel modeli elde edilmiş ve bu modele farklı kuvvetler uygulanarak, bu 

kuvvetlerin dişin komşu destek dokusu alveoler kemikte meydana getirdikleri stresler 

incelenmiştir (195). Bu yöntemin diş hekimliği alanında bugünkü anlamda ilk çalışması ise, 

1974 yılında Farah ve Craig tarafından yapılmış olup, SEA çalışmaları günümüze kadar diş 

hekimliğinin birçok alanında kullanılmaya devam etmektedir (196). 

2.8.7.1. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yöntemi Temel Kavramları 

Eleman (Element): SEA yönteminde incelenmek istenen yapı geometrik olarak 

birçok küçük parçalara ayrılmaktadır. Bu geometrik parçalara eleman (element) adı 

verilmektedir. Bu elemanlar, "düğüm" olarak adlandırılan özel noktalardaki bilinmeyen 

değerler cinsinden belirtilmektedir. Elemanların boyutunun belirlenmesi için temel prensip, 

doğru sonuçlar verecek kadar küçük ve hesaplama süresini azaltacak kadar büyük 

olmalarıdır. Modelin bölündüğü eleman sayısı arttıkça daha gerçekçi sonuçlar elde 

edilmektedir (190,192). 

Düğüm (Node): SEA yönteminde incelenmek istenen yapı sonlu sayıda elemanlara 

ayrılmaktadır. Bu sonlu sayıda elemanların belirli noktalardan birbirlerine bağlanması 

sonucu ortaya çıkan bağlanma noktalarına düğüm (node) adı verilmektedir (192). 
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Mesh (Ağ) Oluşturulması: Elemanların ve düğüm noktaların koordinatlarını 

belirleme işlemine mesh (ağ) oluşturma denmektedir. Böylece düğüm noktaları ve tüm 

elementleri birleştirilerek ortaya çıkan model incelenmek istenen nesneyi temsil etmektedir. 

Mesh oluşturulması sürecinde öncelikle modeller sonlu sayıda elemanlara ayrılmaktadır ve 

incelenecek nesnenin nereden sabitlendiğini ve hangi yönden kuvvet uygulandığını gösteren 

sınır şartları belirlenmektedir. Mesh yapısındaki tüm elemanların deformasyonunun toplamı, 

tüm yapının deformasyonu sonucunu vermektedir. Böylece geometrik olarak düzensiz bir 

şeklin bile gerilim-gerinim değerleri hesaplanabilmektedir (190,192). 

Sınır Şartları (Boundary Conditions): Streslerin ve yer değiştirmelerin sınır 

ifadelerinin kapsamına sınır şartları ismi verilmektedir. Yani sınır şartları incelenecek 

yapının sabitlendiği yeri ve kuvvetin incelenen yapıya hangi bölgeden uygulandığını 

göstermektedir (190,192). 

Katı Modelleme (Solid Modelling): İncelenecek nesnenin geometrisinin 

tanımlandığı üst düzey bir modelleme tekniğidir. Katı modellemenin esas özelliği, nesnenin 

iç ve dış geometrik bilgilerinin üst düzey bir şekilde bilgisayar ortamında 

modellenebilmesidir (190,197). 

SEA yönteminin uygulanacağı yapının üç boyutlu katı modelinin oluşturulmasında 

farklı yöntemler kullanılabilmektedir. Bunlar arasında en sık kullanılan yöntemler şunlardır: 

- MRG ve CT görüntülerinin bilgisayar ortamına aktarılmasıyla modelin 

oluşturulması 

- Koordinat belirleme cihazlarıyla elde edilen nokta ve yüzey verilerinden model 

oluşturulması (21). 

SEA çeşitli aşamaların sıralı bir şekilde bir araya gelmesiyle tamamlanmaktadır. Bu 

aşamalar; 

-Problemlerin özelliklerini tanımlayıp bir senaryo planı ortaya konulması 

-İncelenecek yapının geometrisinin ve matematiksel modelinin oluşturulması 

-Malzeme özelliklerinin tanımlanması 

-Modelin sınır koşullarını ve uygulanacak kuvvetlerin belirlenmesi 

-Yapılacak analiz türünü belirleyip sonuçların yorumlanmasıdır (188,198). 
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2.8.7.2. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yöntemi Avantajları 

SEA yönteminin avantajları şunlardır: 

• Girişimsel bir işlem olmayıp etik hususlar barındırmamaktadır (199). 

• Kompleks bir geometriye sahip nesneler bile kolaylıkla ve güvenle modellenip analiz 

edilebilmektedir (21). 

• Deneyler kolaylıkla tekrar edilebilir ve gereksinime göre çalışma modelleri rahatlıkla 

modifiye edilip değiştirilebilir (199). 

• Laboratuvar ortamında yapılamayacak çalışmalar dijital ortamda yapılabilmektedir 

(198). 

• Kısa zamanda geniş çaplı araştırmalar yapılabilmekte ve zamandan tasarruf 

sağlanmaktadır (198). 

• Tıp ve diş hekimliği alanında kişiye özel ve bireysel problemlere karşı stres analizi 

yapılabilmektedir (200). 

 

2.8.7.3. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yöntemi Dezavantajları 

SEA yönteminin dezavantajları şunlardır: 

• Analizin yürütülebilmesi ve programların kullanılabilmesi için ileri düzey teknoloji 

ve uzman kişilerin olması gerekmektedir (192). 

• Analiz edilecek modeller izotropik, homojen ve lineer elastik kabul edilmektedir 

ancak bu durum tam olarak gerçeği yansıtamayıp biyolojik yapıları tamamen taklit 

edememektedir. Örneğin bir dentin modelinde dentin tübülleri göz ardı edilmektedir 

(187). 

• Analizlerin yapılabilmesi için gerekli yazılım programları pahalıdır ve düzenli olarak 

güncellenmeleri gerekmektedir (192). 

• Kullanılacak malzemelerin özellikleri, geometrisi, modellenen sistemin ve 

uygulanacak kuvvetlerin sisteme girişi tamamen araştırmacıya bağımlıdır ve 

sonuçlar farklı değerler kullanılan, araştırmadan araştırmaya değişkenlik 

gösterebilmektedir (188). 
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2.8.7.4. Endodontide Sonlu Elemanlar Analizi Yönteminin Kullanım Alanları 

• Endodontik giriş kavitesi tasarımlarını değerlendirmek (201,202) 

• Eğimli kök kanallarında farklı preparasyon tekniklerini değerlendirmek (203,204) 

• Eğimli kök kanallarında preparasyon sırasında meydana gelen stresleri 

değerlendirmek (205) 

• Kök kanal preparasyonu aşamasında kullanılan farklı eğelerin kök dentinine ve 

kökün kırılma dayanımına etkisini değerlendirmek (206,207) 

• Kök kanal preparasyonu sonrası dentine ve dişin kırılmasına etki edebilecek 

faktörleri incelemek (208) 

• Farklı kök kanalı konikliklerine sahip kanalların dişin kırılmasına etkisini 

değerlendirmek (205) 

• Kök kanal eğiminin döner endodontik aletler üzerindeki stresini değerlendirmek 

(209) 

• Kök kanalı dolum yöntemlerinin kök dentininde meydana getirdiği gerilmeleri ve 

vertikal kırık oluşumuna etkisini değerlendirmek, ayrıca çevre dokularda meydana 

gelen ısı seviyelerini ölçmek (210,211) 

• Kök kanal tedavili dişlere uygulanan post çeşitlerinin dentinde meydana getirdiği 

gerilmeleri değerlendirmek (212,213) 

• Vital pulpa tedavisinde kullanılan kuafaj materyallerinin basınca karşı dayanımlarını 

değerlendirmek (214) 

• Kök kanal tedavisi sırasında meydana gelen çeşitli iatrojenik perforasyonların 

tedavisi sonrasında dişin kuvvet altındaki stres dağılımına etkisini değerlendirmek 

(215) 

• Kök gelişimi tamamlanmamış dişlerde rejeneratif endodontik tedavi ile 

apeksifikasyon tedavisinin kök dentini stresi etkisinin karşılaştırılması ve 

değerlendirilmesinde (216) 

• Farklı ilerleme seviyelerinde görülen servikal dış kök rezorpsiyonunun ve servikal 

dış kök rezorpiyonu tedavisinde kullanılan materyallerin kök dentinine ve kırılma 

dayanımına etkisini değerlendirmek (217,218) 

• Endodontik tedavili dişlerin restoratif prosedürlerinin değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır (219,220). 
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Literatür incelendiğinde iç kök rezorpsiyonu kavitelerine uygulanan farklı dolum 

materyallerinin kök dentininin stress dağılımına etkisini SEA yöntemi kullanarak araştıran 

tek bir çalışmaya rastlanmıştır (221). Bununla birlikte farklı boyutlarda iç kök rezorpsiyonu 

görülen dişlerin tedavisinin dolum aşamasında standart bir tedavi protokolü 

belirlenmemiştir. Bu bilgiler ışığında, bu çalışmanın amacı SEA yöntemi kullanarak farklı 

boyutta iç kök rezorpsiyonu görülen dişlerde, rezorpsiyon kavitesinin güta-perka, MTA ve 

Biodentine gibi materyaller ile doldurulmasının fonksiyonel kuvvetler altında dişin hangi 

bölgesinde ve ne kadar stres oluşturacağını incelemeyi amaçlamaktadır.  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi ve Tinus 

Technologies iş birliğiyle gerçekleştirilmiştir. 

Üç boyutlu ağ yapısının düzenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun katı ağ 

yapısına dönüştürülmesi, üç boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin oluşturulması ve 

sonlu elemanlar stres analizi işlemi; 2.40 GHz saat hızında INTEL Xeon E-2286 işlemcili, 

64 GB ECC belleğe sahip HP iş istasyonlarında gerçekleştirilmiştir. 

Tomografi verisinden .stl modelin elde edilmesi 3DSlicer (3D Slicer, Brigham) 

yazılımında yapılmıştır. Tersine mühendislik ve üç boyutlu CAD faaliyetleri ANSYS 

Spaceclaim (ANSYS, Inc., Canonsburg, PA) yazılımı, katı modellerin analiz ortamına 

uygun hale getirilmesi ve optimize ağ örgüsünün oluşturulması faaliyetleri ANSYS 

Workbench (ANSYS, Inc., Canonsburg, PA) yazılımı ile gerçekleştirilmiştir. Oluşturulan 

sonlu elemanlar modellerinin çözümü için LS-DYNA (ANSYS, Inc., Canonsburg, PA) 

çözücüsü kullanılmıştır. 

3.1. Kortikal ve Trabeküler Kemiğin Modellenmesi 

Çalışmada kullanılan maksiler kemik modelinin oluşturulması için; kök gelişimi 

tamamlanmış bir bireyin tomografisi çekilmiştir. Tomografi verisi 0.1 mm kesit kalınlığı ile 

rekonstrükte edilmiştir. Rekonstrüksiyon sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM 

(.dcm) formatında 3DSlicer yazılımına aktarılmıştır. DICOM formatındaki CT verisi 

3DSlicer yazılımında uygun Hounsfield değerlerine göre ayrıştırılarak, segmentasyon işlemi 

ile üç boyutlu modele dönüştürülmüştür. Model .stl formatında dışa aktarılmıştır.  

Üç boyutlu modeller ANSYS Spaceclaim yazılımına aktarılmıştır ve burada 

maksiller kemik modeline önce 1.2 mm offset verilerek 1.2 mm kalınlığında kortikal kemik 

modeli oluşturulmuştur (Şekil 1) (222). Kalınlığı ayarlanan üç boyutlu maksiller kortikal 

kemiğin iç yüzeyi referans alınarak trabeküler kemik modeli elde edilmiştir (Şekil 2). 
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Şekil 1. Maksiller kortikal kemik modeli 

 

 

Şekil 2. Maksiller trabeküler kemik modeli 
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3.2. Mine, Dentin, Periodontal Ligament, Pulpa, Güta-Perka, MTA, Biodentine ve 

Kompozitin Modellenmesi ve Çalışma Modellerinin Oluşturulması 

Kök gelişimi tamamlanmış çürüksüz ve restorasyonsuz bir adet maksiller kesici diş 

mikro bilgisayarlı tomografi cihazında taranmış ve elde edilen görüntüler bilgisayara üç 

boyutlu olarak aktarılmıştır. Kök gelişimi tamamlanmış maksiller kesici diş, pulpa ve diğer 

materyaller ANSYS Spaceclaim yazılımında modellenmiştir.  

Maksiller kesici dişin modellemesi sırasında Wheeler diş atlasında yer alan maksiller 

santral kesici dişe ait bilgiler referans alınarak 10,5 mm kron boyu ve 13 mm kök boyuna 

sahip olan sağlıklı bir maksiller kesici diş şeklinde model oluşturulmuştur (Şekil 3). Mine-

sement seviyesine göre, dentin ve mine şeklinde ayrılmıştır (Şekil 4 ve Şekil 5). Dişin 

anatomisine uygun diş pulpası, 0,10 mm lamina dura ve 0,20 mm kalınlığında PDL 

modellenmiştir (Şekil 6 ve Şekil 7) (223). Sement tabakası ihmal edilip modellenmemiştir. 

Dişlere uygun olarak tomografiden elden edilen kortikal kemiğe 1,2 mm offset ile, trabeküler 

kemik elde edilmiştir (Şekil 8).  

 

Şekil 3. Maksiller kesici dişin sonlu elemanlar modellenmesi 
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Şekil 4. Maksiller kesici dişin mine tabakasının modellenmesi 

 

Şekil 5. Maksiller kesici dişin dentin tabakasının modellenmesi 

 

Şekil 6. Maksiller kesici dişin pulpasının modellenmesi 
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Şekil 7. Maksiller kesici dişin periodontal ligamentinin modellenmesi 

 

Şekil 8. Destek dokuları ile birlikte maksiller kesici diş modeli 

3.3. Dental Modellerin Oluşturulması 

Model 1 ile model 5 arasında; apikalde 0,3 mm çapında ve rezorpsiyon merkezinde 

(dentin kök merkezi) 1 mm çapında olacak şekilde kök kanalı modellenmiştir. Model 6 ile 

model 17 arasında; apikalde 0,4 mm çapında ve rezorpsiyon merkezinde (dentin kök 

merkezi) 1,3 mm çapında olacak şekilde kök kanalı modellenmiştir. Tedavi edilmiş 

modellerde, rezorpsiyon kavitesinin üst sınırından mine-sement sınırına kadar olan bölge 

kök kanalı için güta-perka olarak tanımlanırken, mine-sement sınırından itibaren giriş 

kavitesi ise üst restorasyon olarak kompozit materyali olarak tanımlanmıştır. Kompozit çapı, 

kronun palatinal yüzeyinin dokuzda biri ve çıkışı ters üçgen formunda olacak şekilde 

modellenmiştir. 1,5 mm, 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm olmak üzere dört farklı çaptaki 



45 
 

rezorpsiyonlar, kök dentininin tam ortasını (apikalden 6,5 mm olacak şekilde) merkez alarak 

modellenmiştir. Rezorpsiyonların hepsi merkezi aynı nokta olacak şekilde ayarlanmıştır ve 

4,5 mm çapındaki rezorpsiyon, dentin sınırına çok yakın olacak şekilde modellenmiştir. 

Çalışma modelleri Tablo 3’de gösterilmiştir. 

Tablo 3. Çalışmada oluşturulan modeller ve özellikleri 

MODELLER 

 
Rezorpsiyon 

Çapı 

Rezorpsiyon Kavite 

Dolgusu 

Rezorpsiyon Kavitesi 

Dışındaki Apikal ve 

Koronal Kök Üçlüsü 

Model 01 -  - Pulpa 

Model 02 1,5 Pulpa Pulpa 

Model 03 2,5 Pulpa Pulpa 

Model 04 3,5 Pulpa Pulpa 

Model 05 4,5 Pulpa Pulpa 

Model 06 1,5 Güta-perka Güta-perka 

Model 07 1,5 MTA Güta-perka 

Model 08 1,5 Biodentine Güta-perka 

Model 09 2,5 Güta-perka Güta-perka 

Model 10 2,5 MTA Güta-perka 

Model 11 2,5 Biodentine Güta-perka 

Model 12 3,5 Güta-perka Güta-perka 

Model 13 3,5 MTA Güta-perka 

Model 14 3,5 Biodentine Güta-perka 

Model 15 4,5 Güta-perka Güta-perka 

Model 16 4,5 MTA Güta-perka 

Model 17 4,5 Biodentine Güta-perka 
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- Model 1: İç kök rezorpsiyonu olmayan sağlıklı maksiller santral diş modeli (Şekil 9). 

 

Şekil 9. a. İç kök rezorpsiyonu olmayan sağlıklı maksiller santral dişin bukkal yüz 

görünümü b. İç kök rezorpsiyonu olmayan sağlıklı maksiller santral dişin proksimal yüz 

görünümü 

 

-Model 2: İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller santral diş 

modeli (Şekil 10). 

 

 

Şekil 10. a. İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller santral dişin 

bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller 

santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 3: İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller santral diş 

modeli (Şekil 11). 
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Şekil 11. a. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller santral dişin 

bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller 

santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 4: İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller santral diş 

modeli (Şekil 12). 

 

 

Şekil 12. a. İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller santral dişin 

bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller 

santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 5: İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller santral diş 

modeli (Şekil 13). 
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Şekil 13. a. İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller santral dişin 

bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan tedavi edilmemiş maksiller 

santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 6: İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan ve rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral diş modeli (Şekil 14). 

 

Şekil 14. a. İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan rezorpsiyon 

kavitesi ve rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile 

doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 7: İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral diş modeli (Şekil 15). 
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Şekil 15. a. İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan rezorpsiyon 

kavitesi MTA, rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka 

ile doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 8: İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral diş modeli (Şekil 16). 

 

Şekil 16. a. İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine, 

rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan 

maksiller santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan 

rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü 

kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 9: İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan ve rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral diş modeli (Şekil 17). 
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Şekil 17. a. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan rezorpsiyon 

kavitesi ve rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile 

doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 10: İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral diş modeli (Şekil 18). 

 

Şekil 18. a. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan rezorpsiyon 

kavitesi MTA, rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka 

ile doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 11: İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine, 

rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan 

maksiller santral diş modeli (Şekil 19). 
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Şekil 19. a. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine, 

rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan 

maksiller santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm olan 

rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü 

kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 12: İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral diş modeli (Şekil 20). 

 

Şekil 20. a. İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan rezorpsiyon 

kavitesi ve rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile 

doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 13: İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral diş modeli (Şekil 21). 
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Şekil 21. a. İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan rezorpsiyon 

kavitesi MTA, rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka 

ile doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 14: İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine, 

rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan 

maksiller santral diş modeli (Şekil 22). 

 

Şekil 22. a. İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine, 

rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan 

maksiller santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 3,5 mm olan 

rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü 

kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 15: İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral diş modeli (Şekil 23). 
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Şekil 23. a. İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi ve rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan rezorpsiyon 

kavitesi ve rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile 

doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 16: İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral diş modeli (Şekil 24). 

 

Şekil 24. a. İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi MTA, rezorpsiyon 

kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller 

santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan rezorpsiyon 

kavitesi MTA, rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka 

ile doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

-Model 17: İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine, 

rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan 

maksiller santral diş modeli (Şekil 25). 
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Şekil 25. a. İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan rezorpsiyon kavitesi Biodentine, 

rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü kısmı güta-perka ile doldurulan 

maksiller santral dişin bukkal yüz görünümü b. İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan 

rezorpsiyon kavitesi Biodentine, rezorpsiyon kavitesi dışındaki apikal ve koronal kök üçlü 

kısmı güta-perka ile doldurulan maksiller santral dişin proksimal yüz görünümü 

 

3.4. Materyallerin Yapısal Özelliklerinin Tanıtılması 

Analizlerde elastik modül ve poisson oranı verilen malzemelerin doğrusal (lineer) 

malzeme özellikleri kullanılmıştır. Analizi yapılan modelin malzeme özellikleri sayısal 

olarak tanımlanmıştır. Tedavi prosedürlerinde kullanılan materyaller ve özellikleri Tablo 

4’de belirtilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

Tablo 4. Diş ve destek dokularının ve kullanılan restoratif materyallerin elastik modülleri 

ve poisson oranları 

MALZEMELER 

 Elastik Modülü [MPa] Poisson Oranı Referans 

Kortikal kemik 13 700 0,30 (153) 

Trabeküler kemik 1 370 0,30 (153) 

PDL 0.0689  0,45 (153) 

Mine 77 900 0,33 (152) 

Dentin 16 600 0,31 (152) 

Pulpa 3 0,30 (153) 

MTA 11 760 0,45 (153) 

Biodentine 22 000 0,314 (153) 

Güta-Perka 140 0,3 (153) 

Kompozit 16 400 0,28 (153) 

 

3.5. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi 

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adı verilen basit ve küçük 

parçalara bölünmesiyle oluşmaktadır. ANSYS Spaceclaim yazılımında modelleme işlemi 

tamamlandıktan sonra modeller ANSYS Workbench yazılımıyla matematiksel olarak 

oluşturulup analize hazır hale getirilmiştir.  

Analizlerin yapılabilmesi için, ANSYS Workbench yazılımında hazırlanan 

matematiksel modeller LS-DYNA çözücüsüne aktarılmıştır (Şekil 26). 
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Şekil 26. Diş modelinin mesh’lenmiş hali 

 

3.6. Yükleme Senaryoları ve Sınır Koşulları  

Her model için yükleme senaryosu oluşturulmuş olup bu senaryoya göre, çiğneme 

kuvvetini simüle etmek amacıyla, dişin palatinal yüzeyinde, insizal kenarın 2 mm altından 

palatinalden bukkale doğru ve dişin uzun aksı ile 135° yapacak şekilde, 100 N büyüklüğünde 

oblik bir kuvvet uygulanmıştır (Şekil 27) (224–226). 

Modeller, kemiğin posterior ve superior bölgesinde bulunan düğüm noktalarından 

her üç eksendeki hareketi engellenecek şekilde, tüm serbestlik dereceleri kısıtlanarak 

sabitlenmiştir (Şekil 28). 

Belirtilen kuvvet ve sınır koşulları altında, 17 analiz modeli için toplam 17 statik 

lineer analiz gerçekleştirilmiştir. 
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Şekil 27. Modellere uygulanan simüle edilmiş çiğneme kuvveti 

 

 

Şekil 28. Sınır Koşulları 

 

3.7. Kuantitatif Model Bilgileri 

Oluşturulan on yedi farklı analiz modeli için toplam eleman ve düğüm sayıları Tablo 

5’te verilmiştir. 
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Tablo 5. Düğüm ve eleman sayıları 
 

Düğüm Sayısı 

 

Eleman Sayısı 

Model 01 324502 1535432 

Model 02 348982 1660791 

Model 03 382379 1833257 

Model 04 364937 1736796 

Model 05 363195 1723358 

Model 06 363662 1724799 

Model 07 363662 1724799 

Model 08  363662 1724799 

Model 09 384127 1829009 

Model 10 384127 1829009 

Model 11 384127 1829009 

Model 12 415734 1988270 

Model 13 415734 1988270 

Model 14 415734 1988270 

Model 15 402847 1916300 

Model 16 402847 1916300 

Model 17 402847 1916300 

 

3.8. Sistemlerin Birleştirilmesi ve Bağlantı Durumu 

Oluşturulan matematiksel modellerde analizlerin yapılabilmesi ve doğru sonuçların 

elde edilebilmesi için, modeli oluşturan parçaların birbirleriyle olan yüzey ilişkilerinin analiz 

programında tanımlanması gerekmektedir. Bu amaçla tüm temas bölgeleri arasında 

BONDED tipi kontak tanımı gerçekleştirilmiştir. Bu yaklaşım parçaların hareketi esnasında 

tam korelasyon ile hareket ettiği varsayımına dayanmaktadır. 
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4.BULGULAR 

Bu tez çalışmasında maksiller santral diş modeli üzerinde oluşturulan farklı 

boyutlardaki iç kök rezorpsiyon kaviteleri farklı materyaller ile tedavi edilerek kök kanal 

tedavisi tamamlandı. Simüle edilen farklı diş modellerine uygulanan kuvvet sonucunda, diş, 

destek dokular ve rezorpsiyon dolum materyalleri üzerinde oluşan en yüksek stres ve 

deformasyon bölgeleri SEA ile değerlendirildi. Ayrıca sağlıklı maksiller santral diş ve tedavi 

edilmemiş farklı çapta iç kök rezorpsiyonlarına sahip maksiller santral diş modellerine 

uygulanan kuvvetler sonucu elde edilen değerler de tedavi edilmiş modellerden elde edilen 

sonuçlarla karşılaştırıldı.  

Çalışmamızda dentinde oluşan von Mises, maksimum ve minimum asal gerilmeler, 

kortikal ve trabeküler kemik üzerinde oluşan maksimum ve minimum asal gerilmeler, 

periodontal ligament ve dolum materyalleri üzerinde oluşan von Mises gerilmeler ve 

rezorpsiyon kavitesi çevresinde meydana gelen maksimum yer değiştirme büyüklükleri 

değerlendirildi. Ayrıca renk skalası kullanılarak modeller üzerinde analiz sonuçları 

görselleştirildi. Stres dağılımı ve stres değerleri, von Mises stres kriterlerine göre 

değerlendirmeye alındı. Şekillerde görülen kırmızıdan maviye doğru olan renkler, azalan 

stres ve deformasyon değerlerini göstermektedir. Asal gerilmelerin ifade edildiği görsel 

skalada kırmızı alanlar çekme gerilmesini, mavi olan bölgeler ise basma gerilmesini temsil 

etmektedir. Maksimum asal gerilmeler pozitif, minimum asal gerilmeler negatif değerlerdir. 

Hangi gerilme tipi mutlak değer olarak daha büyük ise model üzerinde o gerilme tipi daha 

baskındır. Elde edilen matematiksel değerler MPa cinsinden verilmiştir.  

 

4.1. Dentindeki Gerilmeler 

Dentinde oluşan von Mises, maksimum ve minimum asal gerilme değerleri Tablo 

6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 6. Dentinde oluşan von Mises, maksimum ve minimum asal gerilme değerleri  

Modeller Bukkal 

Servikal 

Bölgedeki Von 

Mises 

Gerilmeler 

(MPa) 

Rezorpsiyon 

Kavitesi 

Çevresindeki 

Von Mises 

Gerilmeler 

(MPa) 

Maksimum 

Asal Gerilmeler 

(MPa) 

Minimum 

Asal 

Gerilmeler 

(MPa) 

Model 1 

Model 2 

Model 3 
Model 4 

Model 5 
Model 6 

Model 7 
Model 8 

Model 9 
Model 10 

Model 11 
Model 12 

Model 13 
Model 14 

Model 15 
Model 16 

Model 17 

25.464 

27.494 

30.221 

30.236 

29.132 

26.541 

25.910 

25.609 

26.749 

26.372 

25.849 

33.727 

33.760 

33.774 

30.397 

30.609 

30.652 

12.130 

12.320 

12.846 

20.058 

72.975 

12.506 

12.516 

12.522 

12.844 

12.643 

12.498 

20.050 

13.423 

11.955 

69.396 

16.553 

10.070 

29.457 
30.520 
34.735 
32.737 
32.493 

29.620 
29.620 
29.620 
32.941 
32.921 
32.911 
32.532 
32.436 
32.398 
31.692 

31.209 
31.098 

-34.205 
-36.280 
-40.071 
-40.101 
-66.287 
-34.931 
-34.931 
-34.931 
-35.059 
-35.047 
-35.041 
-40.047 
-39.939 
-39.903 
-63.035 

-37.747 
-37.633 

 

4.1.1. Dentindeki Von Mises Gerilmeler 

Dentindeki von Mises gerilmeleri değerlendirildiğinde en düşük stres değeri sağlıklı 

santral diş modelinde (Model 1) görüldü. En yüksek stres değeri ise 4,5 mm çapında iç kök 

rezorpsiyon kavitesine sahip olan ve tedavi edilmemiş diş modelinde (Model 5) meydana 

geldi. Dişe uygulanan kuvvetin yönüne bağlı olarak dentindeki en yüksek von Mises stres 

değerlerinin genel olarak dişin bukkal servikal bölgesinde yoğunlaştığı görülürken, 4,5 mm 

çapında rezorpsiyon kavitesine sahip olup tedavi edilmemiş santral diş modeli (Model 5) ve 

4,5 mm çapında rezorpsiyon kavitesi olup güta-perka ile restore edilmiş santral diş 

modelinde (Model 15) ise dentindeki en yüksek stres değerlerinin rezorpsiyon kavitesi 

çevresindeki dentin bölgelerinde meydana geldiği görüldü (Şekil 29, Şekil 30 ve Şekil 31). 

Sağlıklı diş modeli ve tedavi edilmemiş modeller olan kontrol gruplarında 

rezorpsiyon çapı arttıkça dişin bukkal servikal bölgesindeki von Mises gerilim değeri 
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genellikle artarken 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonu olan diş modeline gelindiğinde von 

Mises gerilimi bukkal servikal bölgede azalırken, rezorpsiyon alanının çevresindeki dentin 

bölgesinde artış göstermiştir. Aynı şekilde rezorpsiyon kavitesi çevresindeki stres değerleri 

de iç kök rezorpsiyon çapı arttıkça artış göstermiştir (Şekil 29 ve Şekil 30). 

 

Şekil 29. Dentinde meydana gelen von Mises stres dağılımları a: Model 1, b: Model 2, c: 

Model 3, d: Model 4, e: Model 5 

 

Şekil 30. Rezorpsiyon kavitesi çevresindeki dentin bölgesinde meydana gelen von Mises 

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

Tedavi edilmiş iç kök rezorpsiyonlu santral diş modellerinde dentinde meydana gelen 

stres değerleri sıralaması çoktan aza doğru Model 15, Model 14, Model 13, Model 12, Model 

17, Model 16, Model 9, Model 6, Model 10, Model 7, Model 11, Model 8 şeklindedir. İç 

kök rezorpsiyon çapları aynı olan modellerin bukkal servikal bölgesinde dentin von Mises 

gerilim değerleri kendi aralarında kıyaslandığında; 1,5 mm ve 2,5 mm çapında iç kök 

rezorpsiyonuna sahip diş modellerinde en yüksek stres değerleri tedavi edilmemiş diş 

modellerinde görülürken bunu güta-perka ile tedavi edilen modeller izlemiştir. En düşük 

gerilim değeri ise Biodentine ile tedavi edilen modellerde görülmüştür. 3,5 mm ve 4,5 mm 

çapında iç kök rezorpsiyonuna sahip diş modellerinde bukkal servikal bölgedeki en düşük 

gerilim değerleri tedavi edilmemiş modellerde görülmüştür. En fazla gerilim değeri 
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Biodentine ile tedavi edilen modellerde görülürken bunu MTA ile tedavi edilen modeller 

izlemiştir. Rezorpsiyon kavitesi çevresindeki dentin von Mises değerleri kıyaslandığında; 

1,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonuna sahip diş modellerinde en düşük stres değeri tedavi 

edilmemiş diş modelinde görülürken, bunu sırasıyla güta perka, MTA ve Biodentine ile 

tedavi edilen modeller izlemiştir. 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm çapındaki iç kök 

rezorpsiyonuna sahip diş modellerine gelindiğinde ise rezorpsiyon kavitesi çevresindeki en 

yüksek stres değerleri tedavi edilmemiş diş modellerinde görülmüştür. En düşük gerilim 

değeri Biodentine ile tedavi edilen modellerde görülürken bunu MTA ile tedavi edilen 

modeller izlemiştir (Şekil 31 ve Şekil 32). 

İç kök rezorpsiyon kaviteleri aynı materyallerle tedavi edilen diş modelleri kendi 

aralarında kıyaslandığında tüm materyallerde iç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm’den 2,5 mm 

ve 3,5 mm’ye doğru arttıkça bukkal servikal bölgede biriken von Mises gerilim değerlerinde 

artış görülürken 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyona geçildiğinde bu bölgede biriken von 

Mises gerilim değerleri azalmıştır. Rezorpsiyon kavitesi çevresinde biriken von Mises 

gerilim değerleri kıyaslandığında ise; güta perka ve MTA ile tedavi edilen modellerde 

rezorpsiyon boyutu arttıkça bu bölgedeki von Mises gerilim değerleri artarken, Biodentine 

ile tedavi edilen modellerde boyut arttıkça dentindeki von Mises gerilimi azalmıştır. Ayrıca, 

4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyon kavitesi güta-perka ile tedavi edilen diş modelinde 

(Model 15) bukkal servikal bölgedeki stres değeri azalırken rezorpsiyon kavitesi 

çevresindeki dentin bölgesinde stres değeri artış göstermiştir (Şekil 31 ve Şekil 32). 
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Şekil 31. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş dişlerin 

dentininde meydana gelen von Mises stres dağılımları a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7, 

d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: 

Model 13, l: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model 16, p: Model 17 

Şekil 32. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş dişlerin 

rezorpsiyon kavitesi çevresindeki dentin bölgesinde meydana gelen von Mises stres 

dağılımları a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: 

Model 10, h: Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, l: Model 14, m: Model 5, 

n: Model 15, o: Model 16, p: Model 17 

 

4.1.2. Dentindeki Maksimum Asal Gerilmeler 

Dentindeki maksimum asal gerilmeler değerlendirildiğinde en düşük stres değeri 

sağlıklı santral diş modelinde (Model 1) görüldü. En yüksek stres değeri ise 2,5 mm çapında 
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iç kök rezorpsiyona sahip tedavi edilmemiş diş modelinde (Model 3) meydana geldi. Çekme 

gerilimleri genellikle kron ve kök dentininin birleşiminin servikopalatinal bölgesinde 

yoğunlaşmıştır. 4,5 mm çapında rezorpsiyon kavitesine sahip tedavi edilmemiş santral diş 

modeli (Model 5) ve 4,5 mm çapında rezorpsiyon kavitesi güta-perka ile tedavi edilmiş 

santral diş modellerinde (Model 15) ise dişin servikopalatinal bölgesine ek olarak 

rezorpsiyon kavitesi çevresi dentin bölgesinde yüksek stres değerleri görüldü (Şekil 33 ve 

Şekil 34). 

Sağlıklı diş modeli ve tedavi edilmemiş modeller olan kontrol gruplarında iç kök 

rezorpsiyon çapı 1,5 mm’den 2,5 mm’ye arttıkça dentindeki maksimum asal gerilme değeri 

artış göstermiştir. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm’den 3,5 ve 4,5 mm’ye arttıkça ise 

dentindeki maksimum asal gerilme değerinde azalma görülmüştür (Şekil 33). 

 

Şekil 33. Dentinde meydana gelen maksimum asal gerilmeler a: Model 1, b: Model 

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

Tedavi edilmiş iç kök rezorpsiyonlu santral diş modellerinde dentinde meydana gelen 

maksimum asal gerilme değerleri sıralaması çoktan aza doğru Model 9, Model 10, Model 

11, Model 12, Model 13, Model 14, Model 15, Model 16, Model 17, Model 6 = Model 7 = 

Model 8 şeklindedir. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan modellerin dentindeki maksimum 

asal gerilme değerleri kendi aralarında kıyaslandığında iç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan 

modellerde en yüksek stres değeri tedavi edilmemiş diş modelinde görülürken, tedavi 

edilmiş modellerde bu değerden daha düşük olmak özere birbirleri ile eşit değerler 

görülmüştür. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm olan modellerde ise en 

yüksek gerilme değerleri tedavi edilmemiş diş modellerinde görülürken bunu güta-perka ile 
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tedavi edilen modeller izlemiştir. En düşük gerilme değerleri Biodentine ile tedavi edilen 

modellerde görülmüştür (Şekil 34). 

İç kök rezorpsiyon bölgeleri aynı materyal ile tedavi edilen modeller kendi aralarında 

kıyaslandığında iç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm’den 2,5 mm’ye arttıkça dentindeki 

maksimum asal gerilme değeri artış göstermiştir. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm’den 3,5 ve 

4,5 mm’ye arttıkça ise dentindeki maksimum asal gerilme değerinde azalma görülmüştür 

(Şekil 34). 

 

 

 

Şekil 34. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş dişlerin 

dentininde meydana gelen maksimum asal gerilmeler a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7, 

d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: 

Model 13, l: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model 16, p: Model 17 

4.1.3. Dentindeki Minimum Asal Gerilmeler 

Dentindeki minimum asal gerilmeler değerlendirildiğinde en düşük basma stresi 

değeri sağlıklı santral diş modelinde (Model 1) görüldü. En yüksek basma stresi değeri ise 

4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemiş diş modelinde (Model 5) 

meydana geldi. Basma gerilimleri genellikle dişin bukkal servikal bölgesindeki kök 
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dentininde yoğunlaşmıştır. 4,5 mm çapında rezorpsiyon kavitesine sahip tedavi edilmemiş 

santral diş modeli (Model 5) ve 4,5 mm çapında rezorpsiyon kavitesi güta-perka ile tedavi 

edilmiş santral diş modellerinde (Model 15) ise rezorpsiyon kavitesi çevresi dentin 

bölgesinde daha yüksek stres değerleri görüldü (Şekil 35 ve Şekil 36).  

Sağlıklı diş modeli ve tedavi edilmemiş modeller olan kontrol gruplarında 

rezorpsiyon çapı arttıkça dişin bukkal servikal bölgesindeki minimum asal gerilim değerleri 

genellikle artarken 4,5 mm iç kök rezorpsiyon çapına sahip diş modeline gelindiğinde 

minimum asal gerilim değeri bukkal servikal bölgede azalırken rezorpsiyon kavitesi 

çevresindeki dentin bölgesinde artış göstermiştir (Şekil 35). 

 

 

 

Şekil 35. Dentinde meydana gelen minimum asal gerilmeler a: Model 1, b: Model 

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

Tedavi edilmiş iç kök rezorpsiyonlu santral diş modellerinde dentinde meydana gelen 

minimum asal gerilme değerleri sıralaması çoktan aza doğru Model 15, Model 12, Model 

13, Model 14, Model 16, Model 17, Model 9, Model 10, Model 11, Model 6 = Model 7 = 

Model 8 şeklindedir. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan modellerin dentindeki minimum 

asal gerilme değerleri kendi aralarında kıyaslandığında iç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan 

modellerde en yüksek stres değeri tedavi edilmemiş diş modelinde görülürken, tedavi 

edilmiş modellerde bu değerden daha düşük olmak özere birbirleri ile eşit değerler 

görülmüştür. İç kök rezorpsiyon çapı 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm olan modellerde ise en 

yüksek basma gerilim değerleri tedavi edilmemiş modellerde görülürken, bunu güta-perka 
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ile tedavi edilen modeller izlemiştir. En düşük basma gerilme değerleri Biodentine ile tedavi 

edilen modellerde görülmüştür (Şekil 36). 

İç kök rezorpsiyon bölgeleri aynı materyal ile tedavi edilen diş modelleri kendi 

aralarında kıyaslandığında iç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm’den 2,5 mm ve 3,5 mm’ye doğru 

arttıkça bukkal servikal bölgedeki minimum asal gerilme değerleri artış göstermiştir. İç kök 

rezorpsiyon çapı 3,5 mm’den 4,5 mm’ye arttıkça ise bukkal servikal bölgedeki minimum 

asal gerilme değerinde azalma görülmüştür. 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonu güta perka 

ile tedavi edilmiş diş modelinde bukkal servikal bölgedeki minimum asal gerilme değerinde 

azalma görülürken rezorpsiyon kavitesi çevresindeki dentin bölgesinde artış görülmüştür 

(Şekil 36). 

 

 

Şekil 36. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş dişlerin 

dentininde meydana gelen minimum asal gerilmeler a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7, 

d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: 

Model 13, l: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model 16, p: Model 17 

4.2. Kortikal Kemik Üzerindeki Maksimum ve Minimum Asal Gerilmeler 

Kortikal kemik üzerindeki maksimum ve minimum asal gerilme değerleri Tablo 7’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 7. Kortikal kemik üzerinde meydana gelen maksimum ve minimum asal gerilme 

değerleri 

 

 

Kortikal Kemik 

Üzerindeki Maksimum 

Asal Gerilmeler 

Kortikal Kemik 

Üzerindeki Minimum Asal 

Gerilmeler 

Model 1 11.467 -9.792 

Model 2 12.124 -11.943 

Model 3 12.193 -12.337 

Model 4 12.506 -12.877 

Model 5 13.872 -13.351 

Model 6 12.091 -10.745 

Model 7 12.090 -10.743 

Model 8 12.089 -10.708 

Model 9 12.161 -10.855 

Model 10 12.106 -10.766 

Model 11 12.080 -9.981 

Model 12 12.458 -11.301 

Model 13 12.156 -10.826 

Model 14 12.047 -9.918 

Model 15 13.751 -13.270 

Model 16 13.326 -12.322 

Model 17 11.975 -9.824 

 

4.2.1. Kortikal Kemik Üzerindeki Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

Kortikal kemik üzerindeki maksimum asal gerilmeler değerlendirildiğinde en düşük 

stres değeri sağlıklı santral diş modelinde (Model 1) görüldü. En yüksek basma stresi değeri 

ise 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemiş diş modelinde (Model 5) 

meydana geldi. Kortikal kemik üzerindeki maksimum asal gerilim değerleri kökün palatinal 

bölgesindeki kortikal kemiğin üzerinde yoğunlaşmıştır (Şekil 37 ve Şekil 38). Sağlıklı diş 

modeli ve tedavi edilmemiş modeller olan kontrol gruplarında rezorpsiyon çapı arttıkça dişin 

palatinal bölgesindeki kortikal kemikte maksimum asal gerilim değerleri artış göstermiştir 

(Şekil 37). 
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Şekil 37. Kortikal kemik üzerinde meydana gelen maksimum asal gerilmeler a: 

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

 

Tedavi edilmiş iç kök rezorpsiyonlu santral diş modellerinde kortikal kemik üzerinde 

meydana gelen maksimum asal gerilme değerleri sıralaması çoktan aza doğru Model 15, 

Model 16, Model 12, Model 9, Model 13, Model 10, Model 6, Model 7, Model 8, Model 11, 

Model 14, Model 17 şeklindedir. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan modellerin kortikal 

kemik üzerindeki maksimum asal gerilme değerleri kendi aralarında kıyaslandığında tüm 

modellerde en yüksek gerilme değerleri tedavi edilmemiş diş modellerinde görülürken bunu 

güta-perka ile tedavi edilen modeller izlemiştir. En düşük gerilme değerleri Biodentine ile 

tedavi edilen modellerde görülmüştür (Şekil 38). 

İç kök rezorpsiyon bölgeleri aynı materyal ile tedavi edilen diş modelleri kendi 

aralarında kıyaslandığında güta-perka ve MTA ile tedavi edilen diş modellerinde iç kök 

rezorpsiyon çapı arttıkça kortikal kemik üzerindeki maksimum asal gerilme değerleri artış 

göstermiştir. Biodentine ile tedavi edilen diş modellerinde ise iç kök rezorpsiyon çapı 

arttıkça kortikal kemik üzerindeki maksimum asal gerilme değerlerinde azalma görülmüştür 

(Şekil 38).  
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Şekil 38. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş 

dişlerin kortikal kemik üzerinde meydana gelen maksimum asal gerilme değerleri a: 

Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: 

Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, l: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, 

o: Model 16, p: Model 17 

 

4.2.2. Kortikal Kemik Üzerindeki Minimum Asal Gerilme Değerleri 

Kortikal kemik üzerindeki minimum asal gerilmeler değerlendirildiğinde en düşük 

basma stresi değeri sağlıklı santral diş modelinde (Model 1) görüldü. En yüksek basma stresi 

değeri ise 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemiş diş modelinde 

(Model 5) görüldü. Basma gerilimleri genellikle kökün bukkalindeki kortikal kemik 

bölgesinde yoğunlaşmıştır (Şekil 39 ve Şekil 40). Sağlıklı diş modeli ve tedavi edilmemiş 

modeller olan kontrol gruplarında rezorpsiyon çapı arttıkça dişin bukkal bölgesindeki 

kortikal kemik üzerinde minimum asal gerilim değerleri artış göstermiştir (Şekil 39). 
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Şekil 39. Kortikal kemik üzerinde meydana gelen minimum asal gerilmeler           

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

 

Tedavi edilmiş iç kök rezorpsiyonlu santral diş modellerinde kortikal kemikte 

meydana gelen minimum asal gerilme değerleri sıralaması çoktan aza doğru Model 15, 

Model 16, Model 12, Model 9, Model 13, Model 10, Model 6, Model 7, Model 8, Model 11, 

Model 14, Model 17 şeklindedir. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan modellerin kortikal 

kemik üzerindeki minimum asal gerilme değerleri kendi aralarında kıyaslandığında tüm 

modellerde en yüksek gerilme değerleri tedavi edilmemiş diş modellerinde görülürken bunu 

güta-perka ile tedavi edilen modeller izlemiştir. En düşük gerilme değerleri Biodentine ile 

tedavi edilen modellerde görülmüştür (Şekil 40). 

İç kök rezorpsiyon bölgeleri aynı materyal ile tedavi edilen diş modelleri kendi 

aralarında kıyaslandığında güta-perka ve MTA ile tedavi edilen diş modellerinde iç kök 

rezorpsiyon çapı arttıkça kortikal kemik üzerindeki minimum asal gerilme değerleri artış 

göstermiştir. Biodentine ile tedavi edilen diş modellerinde ise iç kök rezorpsiyon çapı 
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arttıkça kortikal kemik üzerindeki minimum asal gerilme değerlerinde azalma görülmüştür 

(Şekil 40).  

 

Şekil 40. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş 

dişlerin kortikal kemik üzerinde meydana gelen minimum asal gerilme değerleri a: Model 

2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11, 

i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, l: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model 

16, p: Model 17 

 

4.3. Trabeküler Kemik Üzerindeki Maksimum ve Minimum Asal Gerilmeler 

Trabeküler kemik üzerindeki maksimum ve minimum asal gerilme değerleri Tablo 

8’de gösterilmiştir. 
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Tablo 8. Trabeküler kemik üzerinde meydana gelen maksimum ve minimum asal gerilme 

değerleri 

 

 

Trabeküler Kemik 

Üzerindeki Maksimum 

Asal Gerilmeler 

Trabeküler Kemik 

Üzerindeki Minimum Asal 

Gerilmeler 

Model 1 2.052 -1.356 

Model 2 2.108 -1.607 

Model 3 2.111 -1.612 

Model 4 2.283 -1.629 

Model 5 2.419 -1.745 

Model 6 2.079 -1.587 

Model 7 2.057 -1.587 

Model 8 2.057 -1.541 

Model 9 2.084 -1.590 

Model 10 2.077 -1.588 

Model 11 2.059 -1.556 

Model 12 2.252 -1.607 

Model 13 2.087 -1.591 

Model 14 2.062 -1.558 

Model 15 2.393 -1.715 

Model 16 2.285 -1.601 

Model 17 2.067 -1.577 

 

4.3.1. Trabeküler Kemik Üzerindeki Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

Trabeküler kemik üzerindeki maksimum asal gerilmeler değerlendirildiğinde en 

düşük stres değeri sağlıklı santral diş modelinde (Model 1) görüldü. En yüksek basma stresi 

değeri ise 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemiş diş modelinde 

(Model 5) görüldü. Maksimum asal gerilim değerleri kökün palatinal bölgesindeki 

trabeküler kemiğin üzerinde yoğunlaşmıştır (Şekil 41 ve Şekil 42). Sağlıklı diş modeli ve 

tedavi edilmemiş modeller olan kontrol gruplarında rezorpsiyon çapı arttıkça dişin palatinal 

bölgesindeki trabeküler kemik üzerinde maksimum asal gerilim değerleri artış göstermiştir 

(Şekil 41). 
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Şekil 41. Trabeküler kemik üzerinde meydana gelen maksimum asal gerilmeler     

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

Tedavi edilmiş iç kök rezorpsiyonlu santral diş modellerinde trabeküler kemik 

üzerinde meydana gelen maksimum asal gerilme değerleri sıralaması çoktan aza doğru 

Model 15, Model 16, Model 12, Model 13, Model 9, Model 6, Model 10, Model 17, Model 

14, Model 11, Model 14, Model 7 = Model 8 şeklindedir. İç kök rezorpsiyon çapları aynı 

olan modellerin trabeküler kemik üzerindeki maksimum asal gerilme değerleri kendi 

aralarında kıyaslandığında en yüksek gerilme değerleri tedavi edilmemiş diş modellerinde 

görülürken bunu güta-perka ile tedavi edilen modeller izlemiştir. 1,5 mm çapındaki 

rezorpsiyon kavitesine sahip MTA ve Biodentine ile tedavi edilen modellerde trabeküler 

kemik üzerindeki maksimum asal gerilme değerleri eşit sonuçlanmıştır. Diğer çaplara sahip 

modellerde ise Biodentine ile tedavi edilen modellerde en düşük gerilme değerleri 

gözlemlenmiştir (Şekil 42). 
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İç kök rezorpsiyon bölgeleri aynı materyal ile tedavi edilen diş modelleri kendi 

aralarında kıyaslandığında tüm modellerde iç kök rezorpsiyon çapı arttıkça trabeküler kemik 

üzerindeki maksimum asal gerilme değerleri artış göstermiştir (Şekil 42). 

 

Şekil 42. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş 

dişlerin trabeküler kemik üzerinde meydana gelen maksimum asal gerilme değerleri         

a: Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: 

Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, l: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, 

o: Model 16, p: Model 17 

 

4.3.2. Trabeküler Kemik Üzerindeki Minimum Asal Gerilme Değerleri 

Trabeküler kemik üzerindeki minimum asal gerilmeler değerlendirildiğinde en düşük 

basma stresi değeri sağlıklı santral diş modelinde (Model 1) görüldü. En yüksek basma stresi 

değeri ise 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemiş diş modelinde 

(Model 5) meydana geldi. Basma gerilimleri genellikle kökün bukkalindeki trabeküler 

kemik bölgesinde yoğunlaşmıştır (Şekil 43 ve Şekil 44). Sağlıklı santral diş ve tedavi 

edilmemiş modeller olan kontrol gruplarında rezorpsiyon çapı arttıkça dişin bukkal 

bölgesindeki trabeküler kemik üzerinde minimum asal gerilim değerleri artış göstermiştir 

(Şekil 43). 
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Şekil 43. Trabeküler kemik üzerinde meydana gelen minimum asal gerilmeler       

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

Tedavi edilmiş iç kök rezorpsiyonlu santral diş modellerinde trabeküler kemik 

üzerinde meydana gelen minimum asal gerilme değerleri sıralaması çoktan aza doğru Model 

15, Model 12, Model 16, Model 13, Model 9, Model 10, Model 6 = Model 7, Model 17, 

Model 14, Model 11, Model 8 şeklindedir. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan modellerin 

trabeküler kemik üzerindeki minimum asal gerilme değerleri kendi aralarında 

kıyaslandığında tüm modellerde en yüksek gerilme değerleri tedavi edilmemiş diş 

modellerinde görülmüştür. Tedavi edilen modeller içerisinde, 1,5 mm çapındaki rezorpsiyon 

kavitesine sahip modellerde en düşük gerilme değerleri Biodentine ile tedavi edilen modelde 

görülürken, güta-perka ve MTA ile tedavi edilen modellerde bundan daha yüksek ve 

birbirine eşit gerilme değerleri görülmüştür. Diğer 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm çaplarda ise 

en düşük gerilme değerleri yine Biodentine ile tedavi edilen modellerde izlenirken, en 

yüksek gerilme değerleri güta-perka ile tedavi edilen modellerde gözlemlenmiştir (Şekil 44). 
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İç kök rezorpsiyon bölgeleri aynı materyal ile tedavi edilen diş modelleri kendi 

aralarında kıyaslandığında tüm modellerde iç kök rezorpsiyon çapı arttıkça trabeküler kemik 

üzerindeki minimum asal gerilme değerleri artış göstermiştir (Şekil 44). 

 

Şekil 44. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş 

dişlerin trabeküler kemik üzerinde meydana gelen minimum asal gerilme değerleri a: 

Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: 

Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, l: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, 

o: Model 16, p: Model 17 

4.4. Periodontal Ligament Üzerindeki Von Mises Gerilmeler 

Periodontal ligament üzerinde meydana gelen von Mises gerilme değerleri Tablo 

9’da gösterilmiştir. 
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Tablo 9. Periodontal ligament üzerinde meydana gelen von Mises gerilme değerleri 

 

 

Periodontal Ligament 

Üzerindeki von Mises 

Gerilmeler 

Model 1 4.928 

Model 2 4.937 

Model 3 4.976 

Model 4 5.124 

Model 5 5.833 

Model 6 4.919 

Model 7 4.919 

Model 8 4.919 

Model 9 4.960 

Model 10 4.929 

Model 11 4.914 

Model 12 5.119 

Model 13 4.954 

Model 14 4.896 

Model 15 5.779 

Model 16 5.010 

Model 17 4.849 

 

Periodontal ligament üzerinde meydana gelen von Mises gerilmeleri 

değerlendirildiğinde en düşük stres değeri 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyon çapına sahip 

olup Biodentine ile tamir edilen santral diş modelinde (Model 17) görüldü. En yüksek stres 

değeri ise 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyon kavitesine sahip olan ve tedavi edilmemiş 

santral diş modelinde (Model 5) meydana geldi. Dişe uygulanan kuvvetin yönüne bağlı 

olarak periodontal ligamentteki en yüksek stres değerlerinin genel olarak dişin palatinal 

servikal bölgesinde yoğunlaştığı görülmüştür (Şekil 45 ve Şekil 46). Sağlıklı santral diş 

modeli ve tedavi edilmemiş modeller olan kontrol gruplarında rezorpsiyon çapı arttıkça 

periodontal ligament üzerindeki von Mises gerilim değerleri artış göstermiştir (Şekil 45). 
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Şekil 45. Periodontal ligament üzerinde meydana gelen von Mises stres dağılımları 

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

Tedavi edilmiş iç kök rezorpsiyonlu santral diş modellerinde periodontal ligament 

üzerinde meydana gelen stres değerleri sıralaması çoktan aza doğru Model 15, Model 12, 

Model 16, Model 9, Model 13, Model 10, Model 6 = Model 7 = Model 8, Model 11, Model 

14, Model 17 şeklindedir. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan modellerin periodontal 

ligament üzerindeki Von Mises gerilmeleri kendi aralarında kıyaslandığında, iç kök 

rezorpsiyon çapı 1,5 mm olan modellerde en yüksek gerilme değeri tedavi edilmemiş diş 

modelinde görülürken, tedavi edilen 1,5 mm çapındaki modellerde bu gerilme değerleri 

tedavi edilmemiş modele göre daha düşük, ancak birbirine eşit değerler olmuştur. 2,5 mm, 

3,5 mm ve 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonu olan modellerde ise en yüksek gerilme 

değerleri yine tedavi edilmemiş diş modellerinde görülürken, bunu güta-perka ile tedavi 

edilen modeller takip etmiştir. En düşük gerilme değerleri ise Biodentine ile tedavi edilen 

modellerde gözlemlenmiştir (Şekil 46). 

İç kök rezorpsiyon bölgeleri aynı materyal ile tedavi edilen diş modelleri kendi 

aralarında kıyaslandığında, iç kök rezorpsiyon çapı arttıkça periodontal ligament üzerindeki 

von Mises gerilme değerleri güta-perka ve MTA ile tedavi edilen modellerde artış 

gösterirken, Biodentine ile tedavi edilen modellerde azalma göstermiştir (Şekil 46). 
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Şekil 46. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş 

dişlerin periodontal ligament üzerinde meydana gelen von Mises stres dağılımları a: Model 

2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: Model 11, 

i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, l: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, o: Model 

16, p: Model 17 

4.5. Dolum Materyalleri Üzerinde Oluşan Von Mises Gerilmeler 

İç kök rezorpsiyon kavitesinin dolumunda kullanılan materyaller üzerinde oluşan 

von Mises gerilme değerleri Tablo 10’da gösterilmiştir. 
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Tablo 10. Dolum materyalleri üzerinde oluşan von Mises gerilme değerleri 

 

 

Dolum Materyalleri 

Üzerindeki von Mises 

Gerilmeler 

Model 6 0.092 

Model 7 7.293 

Model 8 12.842 

Model 9 0.154 

Model 10 8.803 

Model 11 12.925 

Model 12 0.204 

Model 13 9.623 

Model 14 13.101 

Model 15 0.592 

Model 16 12.788 

Model 17 15.613 

 

İç kök rezorpsiyon kavitelerinin dolumlarında kullanılan materyaller üzerinde 

biriken von Mises gerilme değerleri çoktan aza doğru Model 17, Model 14, Model 11, Model 

8, Model 16, Model 13, Model 10, Model 7, Model 15, Model 12, Model 9, Model 6 

şeklindedir. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan modeller kendi aralarında kıyaslandığında 

tüm modellerde en yüksek gerilim değerleri Biodentine materyalleri üzerinde görülürken, en 

düşük gerilim değerleri güta-perka materyalleri üzerinde görülmüştür (Şekil 47). 

İç kök rezorpsiyon bölgeleri aynı materyal ile tedavi edilen diş modelleri kendi 

aralarında kıyaslandığında tüm modellerde iç kök rezorpsiyon çapı arttıkça dolum 

materyalleri üzerinde biriken gerilim değerlerinde artış görülmüştür (Şekil 47). 
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Şekil 47. Dolum materyalleri üzerinde oluşan von Mises stres dağılımları a: Model 6, b: 

Model 7, c: Model 8, d: Model 9, e: Model 10, f: Model 11, g: Model 12, h: Model 13, i: 

Model 14, j: Model 15, k: Model 16, l: Model 17 

İç kök rezorpsiyon kaviteleri güta-perka ile doldurulan modellerde materyal üzerinde 

biriken von Mises gerilme değerleri çok düşük olduğu için güta-perka ile dolum yapılan 

modeller kendi arasında yeni bir renk skalasında değerlendirilmiştir (Şekil 48). 

 

Şekil 48. İç kök rezorpsiyon kaviteleri güta-perka ile doldurulan modellerde materyal 

üzerinde biriken von Mises stres dağılımları a: Model 6, b: Model 9, c: Model 12, d: 

Model 15 
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4.6. Rezorpsiyon Kaviteleri Çevresindeki Maksimum Yer Değiştirme 

İç kök rezorpsiyon kavitelerinin çevresinde oluşan maksimum yer değiştirme 

büyüklükleri Tablo 11’de gösterilmiştir. 

Tablo 11. Rezorpsiyon kaviteleri çevresindeki maksimum yer değiştirme büyüklükleri 

 

 

Rezorpsiyon kaviteleri 

çevresindeki maksimum 

yer değiştirme 

Model 1 0.005 

Model 2 0.005 

Model 3 0.005 

Model 4 0.005 

Model 5 0.006 

Model 6 0.005 

Model 7 0.005 

Model 8 0.005 

Model 9 0.005 

Model 10 0.005 

Model 11 0.005 

Model 12 0.005 

Model 13 0.005 

Model 14 0.005 

Model 15 0.006 

Model 16 0.005 

Model 17 0.005 

 

Kuvvetin uygulanma yönüne bağlı olarak maksimum yer değiştirme büyüklükleri iç 

kök rezorpsiyon kavitesinin bukkal bölgesinde daha fazla görülmüştür. Sağlıklı santral diş 

ve tedavi edilmemiş kontrol grubu modellerinde meydana gelen maksimum yer değiştirme 

büyüklükleri kendi aralarında karşılaştırıldığında modeller arasında belirgin bir fark 

görülmemekle birlikte 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonuna sahip tedavi edilmemiş 

modelde (Model 5) daha fazla yer değiştirme değerleri görülmüştür (Şekil 49). 
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Şekil 49. Rezorpsiyon kaviteleri çevresindeki maksimum yer değiştirmeler            

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

İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş dişlerin 

rezorpsiyon çevresinde meydana gelen maksimum yer değiştirme büyüklükleri kendi 

aralarında karşılaştırıldığında tüm modeller arasında belirgin bir fark görülmemekle beraber 

4,5 mm iç kök rezorpsiyona sahip tedavi edilmemiş modelde (Model 5) ve güta-perka ile 

tedavi edilmiş modelde (Model 15) daha fazla yer değiştirme büyüklükleri görülmüştür 

(Şekil 50). 

 

Şekil 50. İç kök rezorpsiyonu tedavi edilmemiş kontrol grubu ve tedavi edilmiş 

dişlerin rezorpsiyon çevresinde meydana gelen maksimum yer değiştirme büyüklükleri a: 

Model 2, b: Model 6, c: Model 7, d: Model 8, e: Model 3, f: Model 9, g: Model 10, h: 

Model 11, i: Model 4, j: Model 12, k: Model 13, l: Model 14, m: Model 5, n: Model 15, 

o: Model 16, p: Model 17  
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5.TARTIŞMA 

İç kök rezorpsiyonu, klinik olarak genellikle asemptomatik olup, ancak rutin 

radyografik muayenelerde tespit edilebilen olgulardan biridir (104). Radyografik 

muayenede sıklıkla servikal rezorpsiyon ve servikal çürük gibi lezyonlarla 

karıştırılabilmektedir. Erken ve doğru teşhis edilemediği, uygun tedavi seçeneği 

belirlenemediği durumlarda dişin kaybına kadar varan sonuçlar ortaya çıkabilmektedir 

(125). İç kök rezorpsiyonu tedavisinde etkilenen dişin konumu, oklüzyonu ve periodontal 

durumu, rezorpsiyon kavitesinin konumu ve büyüklüğü, kök perforasyon varlığı ve 

büyüklüğü göz önünde bulundurulması gereken kriterlerdendir (10). İç kök rezorpsiyonu 

tedavisinde temel amaç, kök kanalı içerisindeki mevcut enfekte ve nekrotik dokuların 

temizlenerek rezorpsiyondan sorumlu hücresel aktiviteyi durdurmak, kök kanal sistemini 

dezenfekte etmek ve sızdırmaz bir şekilde obturasyonunu sağlamaktır (11). 

İç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin tedavisinde hekimler hem şekillendirme hem de 

kök kanal sisteminin ideal bir şekilde doldurulması sırasında zorluklarla 

karşılaşabilmektedir. Bu tez çalışmasının amacı farklı boyutlarda iç kök rezorpsiyonu 

görülen dişlerde rezorpsiyon kavitesinin farklı materyallerle doldurulmasının ardından 

uygulanan kuvvetin diş, destek dokular ve kullanılan materyaller üzerindeki gerilme 

dağılımını incelemek ve klinikte yardımcı olabilecek veriler sunmaktır.  

İç kök rezorpsiyonunun en sık maksiller santral dişlerde görüldüğü belirtilmektedir 

(7,227). Bu nedenle, bu çalışmada model olarak maksiller santral diş seçilmiştir. İç kök 

rezorpsiyonunun kökün her bölgesinde görülebildiği, ancak sıklıkla kökün orta ve apikal 

üçlüsünde ortaya çıktığı belirtilmektedir (8,103). Bu sebeple çalışmada oluşturulan 

rezorpsiyon kaviteleri kökün orta üçlü bölgesinde konumlandırılmıştır. Rezorpsiyon 

kavitelerinin konumunu standardize edebilmek amacıyla, tüm modellerde rezorpsiyon 

kavitelerinin merkezi noktası olarak 13 mm kök uzunluğunun orta noktası olan 6,5 mm’lik 

mesafe seçilmiştir. 

Kök kanal tedavisinin ideal olarak sonlanması gereken noktaya apikal konstrüksiyon 

denmektedir. Literatürde apikal konstrüksiyon boyutları ile ilgili farklı çalışmalar 

bulunmaktadır. Kuttler, 25 yaş altı ve 55 yaş üzeri hastaların dişleri üzerinde yaptığı çalışma 

sonucunda maksiller santral dişlerin ortalama apikal konstrüksiyon boyutunu 0,25-0,35 mm 

arasında bulmuştur (228). Ponce ve Fernandez ise yaptıkları çalışmada maksiller santral 

dişlerin apikal konstrüksiyon boyutlarının 0,29-0,35 mm arasında değiştiğini bildirmişlerdir 
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(229). Bu nedenle bu çalışmada tedavi edilmemiş modeller olan Model 1 ile Model 5 

arasındaki dişlerin apikal konstrüksiyon çapları 0,30 mm olarak belirlenmiştir. Literatür 

incelendiğinde Sivron ve ark. yaptığı bir çalışmada maksiller santral dişlerin apeksinden 5 

mm uzaklıktaki kök kanal boyutunu ortalama 0,87 mm olarak bulmuşlardır (230). Bu 

nedenle bu çalışmada kök uzunluğunun yarısına denk gelen 6,5 mm’lik mesafe oranlanarak 

bu mesafedeki kök kanal çapı 1 mm olarak belirlenmiştir. 

İç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin sert doku kaybı nedeniyle sağlıklı dişlere kıyasla 

daha zayıf yapıda olduğu ve bu dişlerin tedavisinde, dişi daha da zayıflatmamak için minimal 

preparasyon yapılması gerektiği belirtilmektedir (231,232). Yapılan birçok çalışmada, 

kırılma direnci testinde kullanılan dişlerin kök kanalının ana apikal eğe numaraları ve 

şekillendirme yöntemlerinde farklılıklar olduğu gözlemlenmiştir. Kırılma direnci 

çalışmalarında ana apikal eğenin 35 (16) ve 50 (233) olarak belirlendiği çalışmalar mevcut 

olsa da genellikle ana apikal eğe olarak 40 (234–236) kullanılmaktadır. Bu nedenle bu 

çalışmada da tedavi edilmiş modeller olan Model 6 ile Model 17 arasındaki dişlerde minimal 

preparasyon prensibine de bağlı kalarak tedavi sonrası apikal konstrüksiyon çapları 0,40 mm 

olarak belirlenmiştir. Ayrıca, kök kanal şekillendirmesinden sonra kök uzunluğunun yarısına 

denk gelen 6,5 mm’lik mesafe oranlanarak bu mesafedeki şekillendirme sonrası kök kanal 

çapı 1,3 mm olarak hesaplanmıştır. 

Endodontik tedavi sonrasında tedavinin başarısını ve bir dişin sağkalımını etkileyen 

en önemli faktörlerden birisi kök kanal sisteminde kalan dentin miktarıdır. Siriporn ve 

ark.’nın koronal diş yapısındaki kaybın dişin kırılma direncine etkisini araştırdığı çalışmada, 

kök kanal dentin miktarının en az 1 mm olması gerektiği belirtilmiştir (237). Bhagat ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada 0,5 mm, 1 mm ve 1,5 mm olarak seçilen farklı kök dentin 

kalınlığının farklı post sistemleriyle tedavisinin dişin kırılma direncine etkisi araştırılmış ve 

kalan kök dentin kalınlığı 0,5 mm olan örneklerin kırılma direnci 1 mm ve 1,5 mm’ye göre 

daha düşük bulunmuştur (238). Bu çalışmada da iç kök rezorpsiyon çapları, iç kök 

rezorpsiyon kavitesi çevresinde kalan 0 mm, 0,5 mm, 1 mm ve 1,5 mm’lik dentin 

miktarlarına göre belirlenmiştir. Buna bağlı olarak da iç kök rezopsiyon çapları 4,5 mm, 3,5 

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

Dişlerin fonksiyon sırasında ve çeşitli kuvvetler altında dayanabilecekleri maksimum 

yükler kırılma dayanımı testleri ile belirlenebilmektedir (19). Ancak bu testlerin çekilmiş 

dişler üzerinde yapılabiliyor olması ve çekilmiş dişlerin anatomik ve morfolojik yapıları, 
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mineralizasyon miktarları ve dehidratasyonları konusunda farklılık göstermeleri nedeniyle 

ağız ortamı ile aynı standardizasyon sağlamanın zor olması önemli dezavantajlarındandır 

(239). Ayrıca bu testlerde uygulanan kuvvet sonucunda dişte ve komşu yapılarında meydana 

gelen gerilme miktarları ve dağılımları hakkında bilgi edilememektedir (217). 

Yorulma ve deformasyon araştırmalarında gerilme analizlerini gerçekleştirebilmek 

için çeşitli yöntemler önerilmektedir (21). SEA yöntemi ile karşılaştırıldığında diğer stres 

analiz yöntemleri pek çok dezavantaja sahiptir. Fotoelastik stres analizi yöntemi ve kırılgan 

vernik kaplama tekniği stres yoğunluğunu belirleyebilir ancak ayrıntılı sonuçlar 

vermemektedir (22,240). Holografik interferometri ve radyotelemetri stres analiz 

yöntemlerinin ise teknik hassasiyeti fazladır ve uygulanması zordur. Aynı zamanda 

sonuçların güvenirliliği azdır (22). Gerinim ölçer ile stres analizi yönteminde ise alet sayısı 

fazla ve karmaşık bir cihazın kullanımı gerekmektedir. Aynı zamanda bu teknikte kemikte 

meydana gelen streslerin gösterilmesi zordur (241,242).  

Yapısal analiz ve materyal çalışmalarında analizi üç boyutlu hale getiren SEA 

yöntemi sıklıkla tercih edilen bir yöntemdir. Diğer stres analiz yöntemleri ile 

karşılaştırıldığında birçok açıdan avantajlı görünmektedir (21). Bunlardan biri, modelleme 

yapılan yapının herhangi bir bölgesindeki gerilmeleri değerlendirmeye olanak tanımasıdır. 

Diğer stres analizi yöntemlerinde değerlendirilecek alanlar kısıtlı iken SEA yönteminin bu 

özelliği sayesinde kritik noktalardaki gerilme miktarı ve dağılımları detaylı bir şekilde analiz 

edilebilmektedir (22,187). SEA yönteminin bir diğer avantajı da uygulanan kuvvetin yönü, 

miktarı, derecesi değiştirilerek farklı senaryolar test edilebilir ve analizler tekrarlanabilir 

(21,22). Tüm bu bilgiler göz önünde bulundurulduğunda bu çalışmada gerilme 

dağılımlarının analizi için SEA yöntemi tercih edilmiştir. 

Oluşturulan modellere kuvvet uygulanması sonucu dişin ve etrafındaki destek 

dokuların bir bütün olarak karşı koyacağı düşünülerek bu çalışmada mine, dentin ve pulpa 

gibi diş dokularının yanı sıra periodontal ligament ve kemik yapıları da modellenmiştir 

(243). Sementin ince yapıda olması nedeniyle elastisite modülü bakımından dentin ile 

aralarında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (244,245). Bu nedenle bu çalışmada SEA 

modellerinde sement ihmal edilmiş ve modellenmemiştir. 

Bu çalışmada modeli oluşturan tüm yapıların ve tedavi simülasyonlarında kullanılan 

tüm materyallerin fiziksel özelliklerini temsilen elastik modülleri ve poisson oranları ise 

mevcut literatürlerden alınmıştır (Tablo 4) (152,153). 
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Çalışmada modellenen yapıların tamamının materyal özellikleri homojen, izotropik 

ve lineer elastik olarak kabul edilmiştir. Ancak biyolojik dokular daha karmaşık yapılara 

sahip olup homojen ve izotropik özellikte değildir. Bu durum diş ve destek dokuları gibi 

yapılarda da geçerlidir. SEA yönteminde hem analizleri yapma hem de sonuçları 

değerlendirirken yorumlama aşamaları daha kolay ve hızlı bir şekilde yapılabildiği için 

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

SEA yönteminde analiz edilecek problem, sayısal verilerle tanımlanmış geometrik 

şekillerden oluşan sonlu elemanlara bölünür. Oluşturulan elemanların birbirleriyle ilişkileri 

bir dizi denklemle modellenir ve bu denklemler bilgisayar programları kullanılarak çözülür 

(190). Sonlu elemanlara bölünerek oluşturulan 3 boyutlu modellerde kullanılan eleman ve 

düğüm sayısının arttırılması, genellikle gerçeğe daha yakın sonuçlar elde edilmesini sağlar. 

Bunun sebebi, daha küçük elemanların ve daha fazla düğümün, modelin geometrisini ve 

davranışını daha iyi temsil etmesidir. Ancak eleman ve düğüm sayısındaki artış daha fazla 

denklem çözülmesini gerektirdiğinden analizin yapılabilmesi için gereken süreyi de 

arttırmaktadır (246). Aslan ve ark.’ın yaptığı çalışmada kullanılan modellerde eleman sayısı 

271.837 ve düğüm sayısı 414.930’dur (17). Anthrayose ve ark.’ın (216) yaptıkları çalışmada 

119.647 eleman ve 22.373 düğüm, Maceri ve ark.’nın (247) yaptıkları çalışmada ise 130.000 

eleman ve 185.000 düğüm içeren modeller kullanılmıştır. Çalışmamızda ulaşılan 1.535.432 

ile 1.988.270 arasındaki eleman sayısı ve 324.502 ile 415.734 arasındaki düğüm sayısı ile 

yüksek değer aralıkları kullanılmıştır. Bu değerler göz önünde bulundurulduğunda, 

çalışmamızda mümkün olduğunca fazla düğüm ve eleman sayısı kullanarak daha gerçekçi 

sonuçlar elde edilmek istenmiştir. 

Daimi maksiller santral dişlere gelen kuvvetin büyüklüğü, yönü ve uygulama noktası 

diş üzerinde önemli etkilere sahiptir. Bu faktörler dişin maruz kaldığı stresi ve gerginliği 

belirler ve bu da dişin kırılma, aşınma ve diğer hasarlara karşı direncini etkiler. SEA’da 

modeller üzerine uygulanan statik ve dinamik kuvvetlerin aralığı 100 N’den 2000 N’ye 

kadar geniş aralıkta değişiklik göstermektedir. Poiate ve ark. yaptıkları bir çalışmada, 

fonksiyonel çiğneme kuvvetini 100 N, parafonksiyonel kuvveti 500 N, travmatik kuvveti ise 

800 N olarak olarak nitelendirmişlerdir (226). Helkimo ve ark. çiğneme sırasında kesici 

dişler bölgesindeki kuvvet miktarının 100-200 N arasında değişiklik gösterdiğini 

bildirmişlerdir (225). Xu ve ark. da yaptıkları üç boyutlu SEA çalışmasında fonksiyonel 

kuvvetin büyüklüğünü 100 N olarak uygulamışlardır (248). Dişin uzun aksına 135° açıyla 
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uygulanan kuvvet, fonksiyon sırasında ortaya çıkan gerilmelere benzer şekilde farklı 

eksenlerde kuvvetlerin meydana gelmesine neden olur. Poiate ve ark. (226) ile Memon ve 

ark. da (249) yaptıkları SEA çalışmalarında modellere dişin uzun aksına göre 135° açıyla 

kuvvet uygulamışlardır. Zhang ve ark. maksiller santral dişler için kuvvetin uygulama yerini 

dişin insizal kenarının 2 mm apikalinde olacak şekilde belirlemişlerdir (224). Bu çalışmada 

da yukarıdaki bilgiler doğrultusunda ve önceki çalışmalarla uyumlu olacak şekilde, 

maksiller santral diş modelinin insizal kenarının 2 mm apikalinden, dişin uzun aksı ile 135° 

açı olacak şekilde 100 N büyüklüğünde kuvvet uygulanmıştır. 

İç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin tedavisi sırasında kök kanal sistemi içerisindeki 

düzensizlikler nedeniyle kök kanalının doldurulmasında hekimler farklı yöntem ve 

materyaller kullanmaktadır. Literatür incelendiğinde iç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin 

tedavisinde rezorpsiyon kavitelerinin çeşitli sıcak güta-perka dolum teknikleriyle kanal 

dolumu yapılabileceği bildirilirken (133,227,250), MTA (251,252) ve Biodentine (12) gibi 

kalsiyum silikat esaslı materyallerin kullanıldığına dair birçok çalışma da bulunmaktadır. 

Bununla birlikte iç kök rezorpsiyon kavitesinin apikalinde kalan kök kanalının güta-perka, 

rezorpsiyon kavitesinin ise kalsiyum silikat esaslı materyaller ile doldurulduğu hibrit 

teknikler de önerilmektedir (136,143). Materyal seçiminde önemli faktörlerden birisi de 

özellikle rezorpsiyonun ilerlemiş olduğu vakalarda kullanılan dolum materyalinin dişlerin 

kırılma direnci üzerine etkisidir. Bu tür olgularda kullanılacak restoratif materyal, dişi ve 

çevre dokularını destekleyecek yeterli mekanik özelliklere sahip olmalı, yüksek çiğneme 

kuvvetlerine karşı dayanıklı olmalı ve diş yapısını güçlendirerek kırılma direncini 

arttırmalıdır  (253). Bu nedenle iç kök rezorpsiyonu tedavisinde doğru materyal seçimi 

büyük önem kazanmaktadır. 

Bu çalışmada, farklı boyutlardaki iç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin tedavisinde 

kullanılan materyallerin statik kuvvet karşısında gösterdiği stres absorpsiyonu ve diş ve 

çevre dokularda ortaya çıkan gerilme dağılımları SEA ile değerlendirilmiştir. Elde edilen 

bulgular doğrultusunda, iç kök rezorpsiyonu dişteki stres birikimini önemli ölçüde 

arttırmıştır ve rezorpsiyon kavitesinin restore edilerek tedavi edilmesi stres değerlerinde 

belirgin bir azalma sağlamıştır. Literatürde de iç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin kırılma 

direncinin azaldığını ve rezorpsiyonun tamir edilmesi ile kırılma direncinin arttığını gösteren 

birçok çalışma bulunmaktadır (13,14). Ulusoy ve ark. iç kök rezorpsiyona sahip dişlerin 

kırılma direncini inceledikleri bir in vitro çalışmada mandibular premolar dişlerde 
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rezorpsiyon kaviteleri oluşturup bu rezorpsiyon kavitelerini farklı materyaller ile restore 

ederek dişlerin tedavisini tamamlamışlardır. Ayrıca çalışmada iç kök rezorpsiyonu 

bulunmayan sağlıklı bir pozitif kontrol grubu ve iç kök rezorpsiyonu olan ancak tedavi 

edilmemiş bir negatif kontrol grubu da bulunmaktadır. Çalışmanın sonuçlarına göre tedavi 

edilmiş modellerdeki kırılma direnci negatif kontrol grubuna göre anlamlı derecede artmış, 

pozitif kontrol grubuna göre ise anlamlı derecede azalmıştır (13). Türker ve ark. yaptıkları 

in vitro çalışmada mandibular premolar dişlerde perfore rezorpsiyon kaviteleri oluşturup, bu 

rezorpsiyon kavitelerini ve rezorpsiyon kavitesinin üzerindeki kök kanal sisteminin 

dolumunu farklı materyaller ile yaparak dişlerin tedavilerini tamamlamışlardır. Çalışmada 

ayrıca, iç kök rezorpsiyonu bulunmayan sağlıklı bir pozitif kontrol grubu ve iç kök 

rezorpsiyonu olan ancak tedavi edilmemiş bir negatif kontrol grubu da bulunmaktadır. Bu 

şekilde, perfore iç kök rezorpsiyona sahip dişlerin farklı kalsiyum silikat esaslı materyaller 

ve backfilling materyalleri ile tedavi edilmesinden sonraki kırılma dirençleri incelenmiştir. 

Çalışmanın sonuçlarına göre, tüm tedavi edilmiş modellerdeki kırılma direnci, negatif 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede artmış, pozitif kontrol grubuna göre ise anlamlı 

derecede azalmıştır (14). Çalışmamızda da stres birikimine neden olan rezorpsiyon 

kavitelerinin, diş yapısını güçlendirme kapasitesine sahip materyallerle tedavi edilmesi stres 

değerlerinde azalmalar ile sonuçlanmış olabilir (254). 

Dentin kalınlığı dişlerin kırılmaya karşı direncini belirleyen en önemli faktörlerden 

biridir. Çalışmamızın sonuçlarına göre, tedavi edilmemiş rezorpsiyon modellerinde iç kök 

rezorpsiyon çapı arttıkça dentindeki en yüksek von Mises gerilmesi ve minimum asal 

gerilme değerlerinde artış tespit edilmiştir. Literatürde de kök kanal sistemi çevresinde kalan 

dentin miktarı azaldıkça dişin kırılma direncinin azaldığını gösteren çalışmalar mevcuttur. 

Tjan ve Nemetz yaptıkları çalışmada kök kanalında kalan dentin kalınlığının 1 mm 

olmasının 2 mm ve 3 mm olmasına göre dişin kırılma direncini anlamlı derecede 

düşürdüğünü ve dişin kırılmaya yatkın hale geldiği sonucuna ulaşmışlardır (255). Bhagat ve 

ark. yaptığı çalışmanın sonucuna göre kök kanal çevresinde kalan dentin miktarının 0,5 mm 

olması 1 mm ve 1,5 mm olmasına göre dişin kırılma direncini anlamlı derecede 

düşürmektedir (238). Literatürdeki bu çalışmalar ile uyumlu olarak bu durumun muhtemel 

sebebi dişi destekleyecek yeterli dentin dokusu bulunmamasından kaynaklanabilir (256). 

Ayrıca iç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm, 2,5 mm ve 3,5 mm olan gruplarda stres daha çok 

bukkal servikal bölgede görülürken, iç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan tedavi edilmemiş 

ve güta-perka ile tedavi edilmiş modellerde kalan dentin miktarının azalması nedeniyle stres 
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bukkal servikal bölgeden rezorpsiyon kavitesi çevresindeki dentin bölgesine doğru 

yayılmıştır. Dentinde meydana gelen en yüksek stres değerlerinin genellikle bukkal servikal 

bölgede görülmesinin muhtemel sebebi bu bölgenin çiğneme işlevi sırasında dayanak 

noktası olarak görev görmesi olabilir. İç kök rezorpsiyon çapı 4,5 mm olan tedavi edilmemiş 

ve güta-perka ile tedavi edilmiş modellerdeki en yüksek stres değerlerinin rezorpsiyon 

kavitesi çevresindeki bölgede görülmesinin muhtemel sebebi de bu bölgede yeterli dentin 

dokusunun bulunmayışı ve dentini destekleyecek materyal kullanılmamasından 

kaynaklanabilir (256).  

Mevcut literatür bilgilerine göre elastisite modülü yüksek olan materyaller üzerinde 

daha fazla stres birikimi olur ve dentine daha az stres iletilir (257,258). Li ve ark.’nın 

yaptıkları bir SEA çalışmasında titanyum alaşımlı postlar ve farklı simanlar kullanarak kök 

kanal tedavisine sahip maksiller santral dişler restore edilmiştir. Çalışmanın sonucuna göre 

kullanılan materyallerin elastisite modülü değerleri arttıkça dentinde meydana gelen gerilme 

değerlerinde azalma görülmüştür. Bunun yanı sıra dentine benzer elastisite modülüne sahip 

materyallerin zayıflamış kökü güçlendireceği, dentindeki stresi azaltacağı ve gelen kuvvetler 

karşısında dentin ile birlikte deforme olacağı sonucuna ulaşmışlardır (258). Gürbüz ve ark. 

maksiller süt santral dişlerde farklı materyallerden oluşan kısa post kor ve restorasyonların 

stres dağılımını SEA ile incelemişlerdir. Çalışmanın sonucunda elastisite modülü yüksek 

olan materyallerin dentinde meydana gelen stresleri azalttığı ve dişte meydana gelebilecek 

kırık riskini azalttığı sonucuna ulaşmışlardır. Ancak dentin ile materyal arasındaki elastisite 

modülü değeri farkı çok fazla artarsa yapıda bozulma ve başarısızlık olabileceğini de 

belirtmişlerdir. Bu yüzden materyal seçiminde materyalin elastisite modülünün dentinin 

elastisite modülüne en yakın materyalin seçilmesini önermişlerdir (257). Mevcut 

çalışmamızda da önceki çalışmalarla uyumlu sonuçlara ulaşılmış ve aynı iç kök rezorpsiyon 

çapına sahip tedavi edilmiş modeller kendi aralarında karşılaştırıldığında, elastisite modülü 

daha yüksek materyal olan Biodentine ile tedavi edilen modellerde hem dentin, hem kortikal 

ve trabeküler kemik, hem de periodontal ligament üzerinde daha düşük gerilme değerleri 

tespit edilmiştir.  

Ulusoy ve ark. iç kök rezorpsiyona sahip dişlerin kırılma direncini inceledikleri in 

vitro çalışmada mandibular premolar dişlerde rezorpsiyon kaviteleri oluşturup bu 

rezorpsiyon kavitelerini Obtura II, MTA Fillapex, Biodentine ve DiaRoot Bioaggregate ile 

restore ederek dişlerin tedavisini tamamlamışlardır. Tedavi edilmiş gruplar kendi aralarında 
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karşılaştırıldıklarında rezorpsiyon kavitesinin Biodentine ile doldurulduğu grubun kırılma 

direncinin diğer gruplara göre anlamlı derecede çok daha yüksek olduğu ve en düşük kırılma 

direnci değerlerinin ise rezorpsiyon kavitesinin Obtura II ile doldurulduğu grupta olduğu 

görülmüştür (13). Bu sonuç çalışmamızda ortaya çıkan dentin ve komşu dokular üzerinde 

biriken stres değerlerinde Biodentine’in güta-perkaya karşı olumlu sonuçları ile uyumludur. 

Biodentine, MTA’ya kıyasla çok daha fazla kalsiyum ve silikon iyonu salınımı 

yapmaktadır. Bu iyonlar dentin-sement ara yüzeyinde mineral infiltrasyon bölgesi adı 

verilen bir tabaka oluşturur. Bu tabaka sayesinde Biodentine, dentine daha güçlü bir şekilde 

bağlanma özelliği kazanmaktadır (259). Bazı araştırmacılar MTA’nın alkaliliği ve 

Biodentine’e kıyasla dentine bağlanma eksikliği nedeniyle kök dentinini yeterince 

güçlendiremediğini öne sürmektedir (260,261). Biodentine’in ise daha yüksek gerilme 

direnci göstermesi ve dentine daha iyi bağlanması kök dentininin zayıflamasını önleyerek 

güçlendirebilir (262). Çalışmamızda aynı çaptaki rezorpsiyon kavitelerinin farklı 

materyaller ile dolumlarının hem dentin, hem kortikal ve trabeküler kemik, hem de 

periodontal ligament üzerinde meydana gelen stres değerleri incelendiğinde genellikle 

Biodentine ile tedavi edilen modellerde MTA ile tedavi edilen modellere göre daha düşük 

stres değerleri bulunmuştur. Aslan ve ark., mandibular molar dişlerde Biodentine ve MTA 

ile tamir edilen çeşitli iatrojenik kök perforasyonlarının stres dağılımlarını SEA kullanarak 

incelemişlerdir. Farklı perforasyon türleri (strip perforasyon, furkasyon perforasyonu ve post 

boşluğu perforasyonu) ve tamir materyalleri (Biodentine ve MTA) SEA modelleri 

oluşturularak analiz edilmiş ve dentinde meydana gelen maksimum von Mises gerilim 

değerleri ile stres dağılımları karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre Biodentine 

modelleri, MTA modellerinden dentinde daha düşük von Mises gerilim değerleri 

göstermiştir. Ayrıca bu çalışma, Biodentine’nin MTA’ya kıyasla kök perforasyonu 

onarımında daha düşük strese neden olabileceğini ve hem Biodentine hem de MTA 

kullanımının kök perforasyon bölgelerinde potansiyel olarak zararlı stres riskini azalttığını 

göstermiştir (215). Aslan ve ark.’nın çalışma sonucu bizim çalışmamızda elde ettiğimiz 

sonuçlar ile uyumludur. 

Çalışmamızda, aynı çaptaki rezorpsiyon kavitelerinin farklı materyaller ile 

doldurulmasının dentin, kortikal ve trabeküler kemik ile periodontal ligament üzerinde 

meydana gelen stres değerleri incelendiğinde, genellikle MTA ile tedavi edilen modellerde 

güta-perka ile tedavi edilen modellere göre daha düşük stres değerleri gözlemlenmiştir. 
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Aslan ve ark., iç kök rezorpsiyonu görülen dişlerde kök kanallarının doldurulmasında 

kullanılan güta-perka ve MTA’nın dişlerin kök dentininde meydana gelen von Mises stres 

dağılımını nasıl etkilediğini belirlemek için bir SEA çalışması yapmıştır. Bu çalışmanın 

sonucuna göre MTA kullanımı rezorpsiyon bölgelerinde ortaya çıkan stres konsantrasyonu 

riskini azaltmıştır. Güta-perka kullanılarak yapılan kök kanal dolguları ise stresi dentin 

dokusuna iletmiş ve dişte kırık meydana gelme riskini arttırmıştır. Bu çalışmanın sonuçları 

iç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin klinik yönetiminde MTA’nın güta-perka’ya göre daha 

iyi bir seçenek olduğunu ve tek başına MTA kullanılması kadar etkili olmasa da MTA ile 

güta-perka kombinasyonunun da kullanılabileceğini belirtmektedir (17). MTA’nın güta-

perkaya karşı bu olumlu sonuçları bizim çalışmamızda ortaya çıkan sonuçlar ile de 

uyumludur.  

Türker ve ark. yaptıkları in vitro çalışmada mandibular premolar dişlerde perfore 

rezorpsiyon kaviteleri oluşturup bu rezorpsiyon kavitelerini ve rezorpsiyon kavitesinin 

üzerindeki kök kanal sisteminin dolumunu sırasıyla MTA + MTA, MTA + güta-perka/kanal 

patı, Biodentine + Biodentine, Biodentine + güta-perka/kanal patı, MTA Plus + MTA Plus, 

MTA Plus + güta-perka/kanal patı ile yaparak tedavilerini tamamlamışlardır. Çalışmanın 

sonuçlarına göre tedavi edilmiş gruplar kendi aralarında karşılaştırıldığında MTA + güta-

perka/kanal patı, Biodentine + güta-perka/kanal patı, MTA Plus + güta-perka/kanal patı 

içeren gruplar, MTA + MTA, Biodentine + Biodentine, MTA Plus + MTA Plus içeren 

gruplara göre anlamlı derecede daha düşük kırılma direnci göstermiştir. En yüksek kırılma 

direnci Biodentine + Biodentine içeren grupta görülürken, en düşük kırılma direnci MTA 

Plus + güta-perka/kanal patı içeren grupta görülmüştür. Ayrıca çalışmada iç kök rezorpsiyon 

kavitelerinin dolumunda kalsiyum silikat esaslı materyallerin kullanımı önerilmiştir (14). Bu 

sonuçlar bizim çalışmamızda elde ettiğimiz Biodentine ve MTA’nın güta-perka’ya karşı 

üstün sonuçları ile uyumludur.   

Darak ve ark. (263) ile Mohammed ve ark. (264) yaptıkları in vitro çalışmalarda 

simüle edilmiş immatür dişlerin apeksifikasyon tedavilerini MTA ve Biodentine ile 

gerçekleştirmiş ve bu tedavilerin kırılma direnci üzerindeki etkilerini değerlendirmişlerdir. 

Elde edilen sonuçlara göre tam kanal obturasyonu MTA ile yapılan dişlerdeki kırılma direnci 

tam kanal obturasyonu Biodentine ile yapılan dişlerden daha yüksek bulunmuştur. MTA + 

güta-perka ile obturasyonu yapılan dişlerdeki kırılma direnci de Biodentine + güta-perka ile 

obturasyonu yapılan dişlerden daha yüksek bulunmuştur. Elnaghy ve Elsaka da yaptıkları in 
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vitro çalışmada simüle edilmiş immatür dişlerde rejeneratif endodontik prosedür için pulpa 

boşluğu bariyeri olarak Biodentine ve MTA kullanmış ve dişlerin uzun dönemli kırılma 

direncini değerlendirmişlerdir (265). Yapılan çalışmanın sonucunda rejeneratif endodontik 

prosedür için Biodentine ve MTA kullanılan diş grupları arasında kırılma dirençleri 

açısından anlamlı bir fark bulunmasa da MTA kullanılan diş gruplarında daha yüksek 

kırılma direnci değerleri görülmüştür. Yukarıda bahsedilen üç çalışma da in vitro çalışma 

olup, in vitro çalışmalarda çekilmiş dişlerin standardize edilmesinin zor olduğu ve diş 

köklerinin apikal kısmının uzaklaştırılmasıyla immatür dişlerin tam olarak simüle 

edilemediği bilinmektedir. Bizim çalışmamızda ise kök gelişimini tamamlamış apikali 

dentin ile çevrili diş modelleri seçildiği ve çekilmiş diş üzerindeki kırılma dayanımı 

testinden farklı bir analiz modeli kullanıldığı için sonuçlar farklı çıkmış olabilir. 

Çalışmamızda uygulanan kuvvet sonucu dentinde oluşan maksimum asal gerilmeler 

değerlendirildiğinde en yüksek stres değeri 2,5 mm çapında iç kök rezorpsiyona sahip tedavi 

edilmemiş diş modelinde görülmüştür. İç kök rezorpsiyon çapı 1,5 mm’den 2,5 mm’ye 

arttıkça dentindeki maksimum asal gerilme değeri artış gösterirken 2,5 mm’den 3,5 ve 4,5 

mm’ye arttıkça dentindeki maksimum asal gerilme değerinde azalma görülmüştür. Bu 

durumunun dişin çekme kuvvetlerine karşı daha dayanıksız olması ve rezorpsiyon çapı 2,5 

mm’den daha fazla artıp kalan dentin miktarı azaldıkça dişin gelen kuvveti absorbe 

edemeyip komşu destek dokulara iletmesinden kaynaklanması muhtemeldir (266,267). 

Tedavi edilmiş modeller kendi aralarında değerlendirildiğinde, 1,5 mm çapındaki 

rezorpsiyon kavitelerinin tedavi edildiği modellerde tüm materyaller eşit değerler 

gösterirken, 2,5 mm, 3,5 mm ve 4,5 mm çapındaki rezorpsiyon kavitelerinin Biodentine ile 

tedavi edildiği modellerde daha düşük gerilim değerleri görülmüştür. En yüksek gerilim 

değerleri ise güta-perka ile yapılan modellerde meydana gelmiştir. Hassouneh ve ark. 

yaptıkları bir SEA çalışmasında immatür bir maksiller santral kesici dişe farklı klinik 

prosedürler uygulamış ve dişte meydana gelen stres dağılımını ve kırık riskini 

değerlendirmişlerdir. Farklı klinik prosedürler için apikal ve koronal bariyer materyalleri 

olarak MTA ve Biodentine kullanılan çalışmanın sonuçlarına göre, dentinde meydana gelen 

maksimum asal gerilme değerleri açısından MTA ve Biodentine materyalleri arasında 

belirgin bir fark bulunmamaktadır (256). Mevcut çalışmamızda da iç kök rezorpsiyon çapları 

aynı olan modellerin dentindeki maksimum asal gerilme değerleri kendi aralarında 

kıyaslandığında aralarında belirgin bir fark bulunmamakla birlikte en düşük stres değerleri 

genellikle Biodentine ile tedavi edilen modellerde görülmüştür.  
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Kortikal ve trabeküler kemik üzerinde meydana gelen stresler değerlendirildiğinde 

en düşük maksimum ve minimum asal gerilme değerleri sağlıklı diş modellerinde 

görülmüştür. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan modellerin kortikal ve trabeküler kemik 

üzerinde meydana gelen maksimum ve minimum asal gerilmeleri kendi aralarında 

kıyaslandığında en yüksek gerilme değerleri tedavi edilmemiş diş modellerinde görülürken 

bunu güta-perka ile tedavi edilen modeller izlemiştir. En düşük gerilme değerleri ise 

Biodentine ile tedavi edilen modellerde görülmüştür. İç kök rezorpsiyon kaviteleri aynı 

materyal ile doldurulan modellerin hem kortikal kemik hem de trabeküler kemik üzerindeki 

maksimum ve minimum asal gerilme değerleri karşılaştırıldığında, genellikle rezorpsiyon 

çapı arttıkça ve kök dentininde kalan dentin miktarı azaldıkça, maksimum ve minimum asal 

gerilme değerlerinde de artış görülmüştür. Ancak, Biodentine ile tedavi edilen modellerde, 

rezorpsiyon çapı arttıkça kortikal kemik üzerinde maksimum ve minimum asal gerilme 

değerlerinde azalma görülmüştür. Bu durumun muhtemel sebebi Biodentine’in elastisite 

modülünün diğer materyallerden ve dentinden fazla olması ve gelen stresi kendi üzerinde 

absorbe etmesi olabilir (153). Ek olarak, trabeküler kemikte meydana gelen gerilme 

dağılımları kortikal kemikle karşılaştırıldığında daha düşük değerler göstermiştir. Bu 

durumun, trabeküler kemiğin daha az yoğun ve daha gözenekli olup, bu gözeneklerin 

streslerin daha homojen dağılmasına izin vermesinden kaynaklanmış olması muhtemeldir 

(268). 

Periodontal ligament üzerinde meydana gelen stresler değerlendirildiğinde en düşük 

von Mises değerleri 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyonu Biodentine ile tedavi edilen 

modelde görülmüştür. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan modellerin periodontal ligament 

üzerinde meydana gelen von Mises stres değerleri kendi aralarında karşılaştırıldığında en 

yüksek gerilme değerleri tedavi edilmemiş diş modellerinde görülürken bunu güta-perka ile 

tedavi edilen modeller izlemiştir. En düşük gerilme değerleri ise Biodentine ile tedavi edilen 

modellerde görülmüştür. İç kök rezorpsiyon kaviteleri aynı materyal ile tedavi edilen diş 

modelleri kendi aralarında kıyaslandığında güta-perka ve MTA ile tedavi edilen modellerde 

iç kök rezorpsiyon çapı arttıkça ve rezorpsiyon kavitesi etrafında kalan sağlam dentin miktarı 

azaldıkça periodontal ligament üzerinde biriken von Mises stres değerlerinde artış 

gözlemlenmiştir. Biodentine ile tedavi edilen modellerde ise rezorpsiyon çapı arttıkça 

periodontal ligament üzerinde meydana gelen von Mises stres değerlerinde azalma 

görülmüştür ve tüm modeller arasında en düşük gerilme değeri 4,5 mm çapındaki 

rezorpsiyon kavitesinin Biodentine ile tedavi edildiği modelde meydana gelmiştir. 
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Biodentine’in elastisite modülünün diğer materyallerden ve dentinden fazla olması, gelen 

stresi kendi üzerinde absorbe edebilmesi ve 4,5 mm’lik rezorpsiyon kavitesinde diğer 

boyutlardaki rezorpsiyon kavitelerine göre daha fazla miktarda bulunması bu durumun 

muhtemel sebebi olabilir (153). Rajawat ve Kaushik yaptıkları bir SEA çalışmasında simüle 

edilmiş dış servikal rezorpsiyon kavitelerinin farklı materyaller ile dolumunun diş ve komşu 

destek dokuları üzerindeki stres birikimini incelemiştir. Periodontal ligament üzerinde 

biriken stres dağılımları incelendiğinde dış servikal kök rezorpsiyon varlığının periodontal 

ligament üzerinde biriken stresi arttırdığı ve tedavi edilmesi ile bu stresin azaldığı 

belirlenmiştir (269). Bu sonuç bizim çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar ile uyumludur. 

Dolum materyalleri üzerinde biriken von Mises stresleri değerlendirildiğinde iç kök 

rezorpsiyon kaviteleri aynı materyal ile tedavi edilen diş modelleri kendi aralarında 

kıyaslandığında tüm modellerde iç kök rezorpsiyon çapı arttıkça dolum materyalleri 

üzerinde biriken gerilim değerlerinde artış görülmüştür. İç kök rezorpsiyon çapları aynı olan 

modeller karşılaştırıldığında tüm modellerde en yüksek gerilim değerleri Biodentine 

materyalleri üzerinde görülürken, en düşük gerilim değerleri güta-perka materyalleri 

üzerinde görülmüştür. Öksüzer ve Çıkman yaptıkları bir SEA çalışmasında simüle edilmiş 

dış servikal kök rezorpsiyonu kavitesinin farklı materyaller ile tamirinin dentin ve tamir 

materyalleri üzerinde biriken stres dağılımlarını incelemişlerdir. Tamir materyalleri üzerinde 

biriken stres değerleri incelendiğinde elastisite modülü daha yüksek bir materyal olan 

Biodentine’in gelen kuvveti absorbe etmiş olduğu ve Biodentine üzerinde biriken stres 

değerinin MTA üzerinde biriken stres değerinden daha yüksek olduğu görülmüştür (217). 

Bu sonuç bizim çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar ile benzerdir. 

Klinik olarak ortaya çıkan diş mobilitesini inceleyebilmek adına maksimum yer 

değiştirme büyüklüklerinin incelenmesi önemli bir kriterdir. Diş mobilitesi, yalnızca 

alveoler kemik desteğinin değerlendirilmesinde önemli bir parametre olmakla kalmayıp, 

aynı zamanda çiğneme fonksiyonunun sürdürebilmek için normal aralıkta olması gereken 

önemli bir gerekliliktir (270). Hassouneh ve ark. yaptıkları bir SEA çalışmasında immatür 

maksiller santral kesici dişe farklı klinik prosedürler uygulamış ve dişte meydana gelen 

maksimum yer değiştirme büyüklüklerini incelemiştir. Bu çalışmanın sonucuna göre 

maksimum yer değiştirme büyüklüğü en fazla yeterli dentin dokusu bulunmayan kök 

gelişimini tamamlamamış diş modelinde görülmüştür (256). Jang ve ark. yaptıkları bir SEA 

çalışmasında apikal kök rezeksiyonu miktarının ve periodontal kemik kaybının biyomekanik 
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etkisini analiz etmiş ve rezeke edilen kök miktarı ve periodontal kemik kaybı arttıkça ve 

sağlam diş dokusu azaldıkça dişte meydana gelen maksimum yer değiştirme büyüklüğünün 

arttığı sonucuna varmışlardır. Aynı zamanda periodontal kemik kaybının maksimum yer 

değiştirme üzerinde daha büyük etkiye sahip olduğunu belirtmişlerdir (270). Örs ve ark. da 

farklı boyutlardaki furkasyon perforasyonlarının ve furkasyon bölgesindeki kemik kaybının 

biyomekanik etkilerini inceledikleri SEA çalışmalarında furkasyon perforasyon boyutunun 

maksimum yer değiştirme büyüklüğünü çok fazla değiştirmediği ancak furkasyon 

bölgesindeki kemik kaybının maksimum yer değiştirme miktarını önemli ölçüde arttırdığı 

sonucuna ulaşmışlardır (271). Mevcut çalışmamızda tüm modeller arasında benzer 

maksimum yer değiştirme büyüklükleri görülmekle beraber 4,5 mm çapında iç kök 

rezorpsiyona sahip tedavi edilmemiş ve güta-perka ile tedavi edilmiş modellerde daha 

yüksek maksimum yer değiştirme büyüklükleri görülmüştür. Bunun muhtemel sebebi, 

dentindeki en yüksek gerilme streslerinin genellikle dişin bukkal servikal bölgesinde 

yoğunlaşması iken, maksimum yer değiştirme büyüklükleri diğer modellere göre daha 

yüksek olan 4,5 mm çapında iç kök rezorpsiyona sahip tedavi edilmemiş ve güta-perka ile 

tedavi edilmiş modellerde en yüksek stres değerlerinin, rezorpsiyon kavitesi sınırındaki 

dentin bölgesine geçmesi veya bu modellerde yeterli dentin dokusu bulunmaması olabilir. 

Buna karşılık diğer modeller arasında belirgin bir fark olmamasının muhtemel sebebi 

periodontal olarak sağlıklı ve kemik kaybı olmayan diş modelleri seçilmesidir. 

SEA çalışmaları, diş hekimliğinde stres ve gerilim dağılımlarını incelemek için 

yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Bu yöntemin birçok avantajı olmasına rağmen bazı 

sınırlamaları da bulunmaktadır (272). SEA modelleri, gerçek koşulları basitleştirmek ve 

hesaplamaları kolaylaştırmak için birçok varsayımda bulunarak oluşturulur ve bu 

basitleştirmeler sonuçların doğruluğunu etkileyebilir. Çoğu diş materyali ve diş dokusu 

izotropik ve homojen değildir, yani mekanik özellikleri konuma ve yöne göre değişebilir 

(273). Bu çalışmada ise tüm materyaller lineer, izotropik ve homojen olarak kabul edilmiştir. 

Bu basitleştirme, gerçek gerilim dağılımlarını etkileyebilir. Ek olarak, gerçekte iç kök 

rezorpsiyon kavitesinin boyutları değişken olmakla beraber rezorpsiyon kavitesinin 

yüzeyleri çalışma modellerimizde olduğu gibi pürüzsüz değildir (7).  

İç kök rezorpsiyonu genişleyerek kök kanalını perfore ederek gingival dokulara 

açılabilir (9). Ancak bizim çalışmamızda sadece perfore olmayan iç kök rezorpsiyon 

modelleri kullanılmıştır. Gerçekte dişler çiğneme, yutma ve konuşma gibi çeşitli 
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fonksiyonlar sırasında doğrusal olmayan karmaşık ve değişken yüklemelere maruz 

kalmaktadır. Bizim çalışmamızda oluşturulan yükleme senaryosunda ise tek bir noktadan, 

doğrusal ve sabit bir kuvvet uygulanmıştır. Bu yükleme senaryosu bir hastada meydana 

gelen fonksiyonel yükleme sırasında meydana gelen karmaşıklıktan uzaktır ve bu durum 

gerilim dağılımlarının doğrusallık varsayımından sapmasına neden olur (274). SEA 

modelleri genellikle in vivo veya laboratuvar ortamında doğrulanamaz. Bu nedenle bu 

modellerin gerçek klinik durumlarda ne kadar doğru olduğu bilinemez. Ayrıca, SEA 

modelleri genellikle kısa vadeli stres ve gerilim dağılımlarına odaklanır. Uzun vadeli 

sonuçlar ise göz ardı edilebilir (187). Bu gibi faktörler çalışmamızı sınırlayan 

etmenlerdendir. Bu çalışmadan elde edilen bulgular klinik pratiğe birebir yansıtılamasa da 

standart koşullar altında materyalleri karşılaştırma olanağı sağlar ve ileri klinik ve deneysel 

çalışmalar ile desteklenmek üzere ön fikir oluşturabilir. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda elde edilen sonuç ve öneriler aşağıda sunulmuştur: 

• Dişte iç kök rezorpsiyonu bulunması dişlerin gerilme dağılımını önemli ölçüde 

arttırmaktadır. Rezorpsiyon kavitesinin tamir edilmesi ise gerilme dağılımını önemli 

ölçüde azaltmaktadır. 

• İç kök rezorpsiyonu bulunan dişlerde fonksiyonel kuvvetler sonucu dentinde oluşan 

en yüksek gerilme değerleri genellikle bukkal servikal bölgede oluşmaktadır. 

• Büyük iç kök rezorpsiyonu defektleri, daha küçük iç kök rezorpsiyonu defektlerine 

kıyasla daha fazla stres birikimine neden olur. Bu nedenle, daha büyük defektlerin 

daha dikkatli bir şekilde tamir edilmesi gerekir. 

• İç kök rezorpsiyonu görülen dişlerin dentin üzerindeki streslerin azaltılmasında ve 

dolayısıyla kırılma direnci üzerinde rezorpsiyon kavitesinin tamirinde kullanılan 

materyallerin türü önemlidir. 

•  İç kök rezorpsiyonu tamirinde Biodentine ve MTA kullanımı gelen kuvveti daha çok 

absorbe edip güta-perka’ya göre dentine daha az stres iletilmesine neden olmuştur. 

• İç kök rezorpsiyonu tamirinde elastisite modülü daha yüksek olan materyal kullanımı 

gelen stresi materyal üzerinde biriktirerek dişe ve çevre dokulara daha az stres 

iletilmesine ve gerilimin daha homojen dağılmasına olanak sağlamaktadır. 

• Dişler ağız ortamında fonksiyonel kuvvetlerin yanı sıra parafonksiyonel kuvvetlere 

de maruz kalabilmektedir. Bu hususlar dikkate alınarak sonuçlarımız, farklı kök 

bölgelerindeki iç kök rezorpsiyonlarının, parafonksiyonel kuvvetlerin etkisinin ve 

farklı restoratif materyallerin uzun vadeli performansı gibi faktörlerin de 

değerlendirildiği daha geniş kapsamlı çalışmalarla desteklenmelidir. 
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