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OZET

Amag: Bu tez ¢alismasinin amaci, bir Tiirk subpopiilasyonuna ait bireylerin
periapikal lezyonu bulunan dislerine modern teknikler ile endodontik tedavi ve
postendodontik  restorasyon  uygulandiktan  sonra, periapikal = durumlarimi
degerlendirmektir.

Materyal ve metot: Bu calismada Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda (Eskisehir-Tiirkiye) 2013-2015 yillar
arasinda basvuran bireylerin tedavi edilen periapikal lezyonlu dislerinin, klinik ve
radyografik takipleri kayit altina alindi. Endodontik ve postendodontik restorasyonlari
tamamlanmis ve takip edilen hastalara ait dijital iki boyutlu goriintii kayitlar ile kalibre
olmus 2 gozlemci tarafindan skorlandi. Cohen’s kappa testi ile kalibre olmus gozlemciler
iki boyutlu filmleri, Periapikal indeks ile skorladi. Radyografik basarinin karsilastirildig
degiskenler; seans sayisi, tedavi tiirli, gegici dolgu bekleme siiresi, sekillendirme
sistemleri, kanal dolum teknigi ve farkli kanal dolgu patlari, kavite ylizey sayis1 olarak
belirlendi. Elde edilen veri, Pearson korelasyon testi ve ki kare testi ile karsilastirildi.
Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak belirlendi.

Bulgular: Istatistiksel analiz sonucunda, degiskenler arasinda istatistiksel anlamli
bir fark olugmadi.

Sonug: Periapikal lezyonu bulunan dislere giincel madde ve yontemler
kullanilarak yapilan endodontik tedaviler sonrasinda, kisa donemde %90 ve iizeri basar1
elde edildi. Periapikal lezyonun cerrahisiz endodontik tedaviler sonrasinda iyilesmesinin
incelenmesinde, rastgele kontrollii klinik denemelere gereksinim bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cift seans tedaviler, Endodontik basari, Radyografik basari,

Tek seans tedaviler

\



ABSTRACT

Aim: The purpose of this study was to evaluate periapical status of teeth with
periapical lesion after endodontic treatment and postendodontic restoration by
contemporary techniques from a Turkish subpopulation.

Material and Method: In this study, clinical and radiological follow-ups of
endodontically treated teeth with periapical lesion of patients who referred to Eskisehir
Osmangazi University Dental Faculty Endodontics Department in the years of 2013-2015
was archived. Two dimensional digital radiographs of endodontically and
postendodontically treated patients was scored by two calibrated observers. Observers
who were calibrated with Cohen’s Kappa test scored two dimensional digital radiographs
by using Periapical Index. Variables, which were compared for radiologic success, were
determined as number of visit, type of treatment, waiting time for temporary filling,
preparation systems, obturation systems, canal sealers and number of cavity surface.
Parameters were evaluated using Pearson correlation test and chi square test. Significance
was set at the 0.05 level.

Results: The result of statistical analysis revealed no statistically significant
differences between variables.

Conclusion: Success rate was at least %90 in short term after endodontic
treatment of teeth with periapical lesion by using contemporary materials and methods.
Randomized controlled clinic trials are necessary to investigate the healing of periapical
lesion after non-surgical endodontic treatments.

Key Words: Endodontic Success, Multiple visit treatments, Radiological Success,

Single visit treatments
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1.GIRIS

Endodontik tedavinin amaci, dogru tan1 konmasi, kok kanal sisteminin yeterli
diizeyde sekillendirilmesi, dezenfekte edilmesi ve sonrasinda kok kanallarmin
koronalden apikale mikroorganizma gegisini onleyecek, biyouyumlu bir kok kanal dolgu
maddesiyle sizdirmaz bir sekilde doldurulmasidir.'® Apikal periodontitis; kok
kanallarindaki mikrobiyal kokenli enfeksiyonun foramen apikalenin 6tesine yayilmasina
engel olmak amaciyla viicudun olusturdugu bir hiicresel ve humoral savunma
mekanizmasidir.* ° Kok kanallarmdaki mikroorganizmalar ve iiriinleri periradikiiler
problemlerin baslamasinda temel rol oynamaktadir.® ” Endodontik tedavi veya kok kanal
tedavisi, kok kanal sistemi icerisinde var olan bakteri ve iiriinlerinin kok kanal sistemi
icerisinden uzaklastirmay1 amaclamaktadir. Boylece dis devital olarak agizda fonksiyon
gosterirken, periradikiiler dokularm sagligi da korunmus olur.*

Endodontik tedavide uygulandiktan sonra olumsuz semptom ve bulgular s6z
konusu ise, endodontik tedavinin tekrarlanmasi, tedavinin uygulandigi dise apikal cerrahi
uygulanmas1 veya disin ¢ekimi gibi tedavi segenekleri bulunmaktadir.® Giiniimiizde
basaris1z olmus kok kanal tedavilerinin yenilenmesi islemi, cerrahi yontemlere gore daha
fazla tercih edilmektedir. Bunun baslica nedenleri arasinda, kisilerin dislerini kaybetmek
istememeleri, Endodonti alanindaki gerec ve yontemlerde gelismelerin yer almasidir.®

Endodontik tedavinin gelisimi ile radyolojik gelismeler birbirine paralellik
gostermektedir. Radyolojik goriintiileme, dis ve ¢cevre dokularinin, alveoler kemiklerde
anomalilerin ve dental hastaliklarin gozlenmesinde kullanilmaktadir. X-isinlarinin
kesfinden itibaren diagnostik amach radyolojik teknoloji, radyografilerden elde edilen
diagnostik verileri arttirmak ve hastaya ulasan radyasyon dozunu azaltmak amaciyla

siirekli bir gelisim sergilemistir.1* 1!



Radyografik olarak, periapikal dokularin degerlendirmesi amaciyla bir¢ok
siniflandirma gelistirilmistir. Bu simiflandirmalardan en yaygin kullanilan1t Norvegli
profesér Dag Orstavik tarafindan tanmimlanan “Periapikal Indeks (PAI)” skorlama
sistemidir. Bu skorlama sistemi, klinik ¢aligmalarda, epidemiyolojik caligmalarda ve
endodontik tedavilerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.*? PAI, periapikal saglikli
dokunun ve hastaligin siddetini; iki boyutlu periapikal radyografik goriintiide “bir” den

“bes”e kadar skorlamaktadir.'®



2.GENEL BILGILER

2.1. Dis Pulpasi1 ve Dis Cevre Dokulari

2.1.1. Dis Pulpasi

Dis pulpasi bir bag dokusudur. Diger bag dokulardan farkli olarak mineralize
dentin dokusu igerisinde hapsedilmistir. Pulpa dokusu, dentinden yapisal olarak oldukca
farklidir. Pulpa, %25 organik yap1 ve %75 sudan olusan 6zellesmis bir bag dokusudur.*
Pulpa dokusunda diger bag dokularina benzer sekilde kan ve lenf damarlari, sinir lifleri,
kollajen lifler ve icerisinde hiicreleri barindiran bir ana madde mevcuttur.}* Bu ana

maddenin %90’1 su, %10’u mukopolisakkaridler, glikoproteinler ve diger proteinlerden

olusmaktadir.'®

2.1.1.1. Pulpa Dokusunun Tabakalan
Dis pulpasi, genellikle dort farkli tabakada incelenmektedir.!5 17

Merkezi Tabaka: Dis pulpa dokusunun en i¢ tabakasidir. Kan damarlari, lenfler ve
sinirler bulunur. Bu tabakada ayrica bag dokusu hiicreleri mevcuttur.*®

Hiicreden Zengin Tabaka: Bu tabakada, farklilasmamis mezensimal hiicreler ve
fibroblastlar yogun sekilde bulunmaktadir. Makrofajlar ve lenfositler de ayrica bu
tabakada yer almaktadir. Kuron pulpasinda, kdk pulpasina gore daha belirgindir. Bu
tabaka yikima ugrayan odontoblast hiicrelerinin yerlerine yenilerinin yapimindan
sorumludur.81

Hiicreden Fakir Tabaka: Bu tabaka, "subodontoblastik tabaka" veya “Weil
tabakas1” olarak da adlandirilmaktadir ve hiicreden zengin tabakanin etrafinda yer

almaktadir. Dentin olusumunun hizla devam etmekte oldugu geng pulpalarda ve tamir

dentin yapimmnin oldugu bolgelerde ¢ogu zaman histolojik preparatlarda



goriilmeyebilmektedir. Bu tabakada kapiller kan damarlar1 ve miyelinsiz sinir lifleri
yaygin sekilde bulunmaktadir.'®

Odontoblastik Tabaka: Pulpa dokusunu diger bag dokularindan ayiran ya da baska
bir deyisle “6zellesmis bag dokusu” olarak adlandirilmasini saglayan, nérojenik kokenli
ileri diizeyde farklilagsmis olan odontoblast hiicreleridir. Bu tip hiicreler pulpa dokusunun
periferinde yer almaktadir. Dentin dokusunu (predentin) sentezler ve dentin duyarliliginin
saglanmasinda gorev alir. Histolojik olarak silindirik yapidadir. Odontoblast tabakasi, 3-
5 hiicre kaliliginda oldukea ince bir tabakadir.?’ Koronal pulpa odontoblast tabakasi, kok
pulpasi odontoblast tabakasindan daha yogundur. Bu tabakada, odontoblast hiicrelerinin

govdeleri, iizerilerinde sonlanmus sinirler ve kilcal damarlarla birlikte goriilmektedir.2%-22

2.1.1.2. Pulpa Dokusunun Histolojik Yapisi

2.1.1.2.1. Odontoblast Hiicresi

Odontoblastlar, pulpadaki farklilagma ile boliinme yeteneklerini kaybetmis 6zel
hiicrelerdir. Morfolojik yapilar1 disin ¢esitli bolgelerinde degisiklik gdstermekle beraber,
gorevleri dentin matriksi yapimudir.?% 2% 2% Birincil odontoblastlar dis gelisimi boyunca
saglikli pulpa dokusu icerisinde mevcut olan odontoblast hiicreleridir. Dental islemler
sirasinda, odontoblast tabakasi etkilenebilmektedir. Meydana gelen yaralanmanin
biiyiikliigiine, siddetine ve siiresine bagli olarak birincil odontoblastlar geri doniistimlii
olarak zarar gorebilmekte veya tamamen olebilmektedir. Olii hiicreler yeni dentin
matriksi olusturmak amaciyla, odontoblast benzeri hiicreler ile yer degistirmektedir.?®

Saglikli pulpada, birincil odontoblastlar birincil ve ikincil dentini sentezlemektedirler.*®



2.1.1.2.2. Odontoblast Benzeri Hiicreler

Pulpanin herhangi bir nedenle agiz ortamina agilmasi durumunda, etkilenen alanda
bulunan birincil odontoblast hiicreleri hasara ugramakta ya da dlmektedir. Ileri diizeyde
farklilasmis olan komsu odontoblast hiicrelerinin ¢ogalma 6zelligi bulunmadigindan, bu
birincil hiicrelerin yeni nesil odontoblast benzeri hiicreler tarafindan telafisi
gerekmektedir.?® Odontoblast tabakasma komsu olan, hiicreden zengin tabakadaki
farklilasmamis mezensim hiicreleri ya da kok hiicreleri, odontoblast benzeri hiicrelere
doniisebilen rezerv hiicre gruplaridir.?* Histolojik olarak etkilenmis alanda, saglikli
pulpanin 1iyilesme reaksiyonu sonrasinda farklilasarak iiclinciil dentin sentezleyen

hiicrelere odontoblast benzeri hiicreler denilmektedir.28

2.1.1.2.3. Fibroblastlar

Bag dokusunun esas hiicrelerdir. Pulpadaki hiicreler arasinda en ¢ok bulunan
hiicreler fibroblastlardir. Fibroblastlar, pulpa dokusunun iskeleti olan tip I ve tip II
kollajen liflerinin iiretiminden sorumludurlar. Ayrica kollajeni ¢6zebilmelerinden dolayz,
kollajenin yasam dongiisiinden sorumludurlar. Fibroblastlar, en ¢ok pulpanin hiicreden

2024 Ekstraselliler matriks bilesenlerini

zengin tabakasinda  bulunmaktadirlar.
diizenlemekte gorev alirlar, dolayisiyla bag dokularmin organizasyonu igin gerekli

hiicrelerdir.?’

2.1.1.2.4. Savunma Hiicreleri
Saglikli pulpada dokusunda savunma hiicreleri de bulunmaktadir. Histiyositler
kapiller damarlarlarin yakininda bulunan; uzun ve silindirik sekilli hiicrelerdir. Disariya

uzantilar vermektedirler ve gerekli durumlarda makrofajlara déniisebilmektedir.?% 23



2.1.1.2.5. Farklilasmamis Mezensim Hiicreleri

Diger bag dokularina benzer sekilde pulpada da hiicreden zengin tabakanin
cogunu, farklilasmamis mezensim hiicreleri olusturmaktadir. Bu hiicreler farklilasma
potansiyeli bulunan hiicrelerdir. Farklilasmamis mezensimal hiicreleri; fibroblastlara,

odontoblastlara veya odontoklastlara doniisebilmektedir.?3 24

2.1.1.2.6. Diger Hiicreler

Saglikli kuron pulpasinda, lenfosit ve plazma hiicrelerinin ¢ogunlugu
subodontoblastik tabakada goriilmektedirler. Pulpanin makrofajlari, kapiller damarlarin
disina ¢ikmis olan monositlerdir. Genellikle bu hiicreler saglikli pulpada bulunmaktadir.
Yaralanmis pulpa dokusuda kan dolagimi ile yaralanma sahasina goc¢ eden lenfositler,
monositler bulunmaktadir. Lenfositler, plazma hiicreleri ve eozinofiller yaralanmis olan

pulpa bag dokusunda bulunmaktadirlar.?®

2.1.2. Periodonsiyum

Dislere alveol soket icerisinde gerekli deste8i saglayarak fonksiyon gérmesini
saglayan dokulardir. Dort boliimden olusmaktadir: Diseti, periodontal ligament, sement
ve alveolar kemik. Bu bdliimlerin her birinin; yerleri, doku mimarileri, kimyasal
bilesimleri ve biyokimyasal bilesenleri ayri olmasina ragmen bir biitiin olarak fonksiyon

gormektedirler.?®

2.1.2.1. Periodontal Ligament

Periodontal ligament, dis kokiinii kaplayan ve bag dokusuyla disi alveolar
kemigine baglayan liflerdir.?® Sharpey lifleri kemik ve sement arasinda bir koprii
kurmaktadir. Periodontal ligamenti besleyen ve yiiksek duyarlilik saglayan norovaskiiler
bir kompleks yer almaktadir. Periodontal ligamentin ortalama genisligi, c¢esitli
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varyasyonlari olmakla beraber, 0.2 mmdir. Fonksiyon gérmeyen veya siirmemis dislerde,
periodontal ligamentin genisligi azalmaktadir fakat asir1 okliizyonda olan dislerde bu

genislikte artma goriilmektedir.?®

2.1.2.2. Alveol Kemigi
Alveol kemigi disin eriipsiyonu ile gelismekte ve remodelinge devam etmekte olan
dis destekleyici kemik dokusudur.?® Dis siirdiigiinde periodontal ligament ve kemik

arasindaki baglantiyr saglamak {iizere olusmakta, dislerin kaybi ile de ortadan

kalkmaktadir.

2.1.2.3. Sement Dokusu

Sement, anatomik dis kokiinlin disin1 ¢evreleyen kalsifiye olmus damarsiz bir
mezengimal dokudur. Yapisal olarak kemik doku ile biiylik benzerlik tasimaktadir.
Periodontal liflerine ankraj saglamaktadir. Sementte iki tip kollajen lif bulunmaktadir.
Bunlar fibroblastlarca yapilan digsal Sharpey lifleri ve sementoblastlarca yapilan igsel
liflerdir. Sement organik ve inorganik yapilardan olusmaktadir. Organik matriksin

cogunlugu Tip 1 kollajenden olusmaktadir.*

2.1.2.4. Diseti

Eriskinlerde saglikli diseti, alveolar kemigini ve dis kokiiniin mine-sement
sinirinin bir miktar koronalini de kaplayacak sekilde 6rtmektedir. Dis eti anatomik olarak;
serbest dis eti, yapisik dis eti ve dis eti papili olmak {izere boliinmektedir. Bu yapilar,
gorevlerine gore kalinlik, histolojik ve degisimler acisindan ¢esitli farkliliklar
gostermektedir. Her dis eti tipi, gorevlerine uygun olarak, mekanik ve mikrobiyal

hasarlar1 6nleyecek sekilde yapilandirilmistir. Dis etine ait semptom ve bulgular, bir¢cok



sistemik ve lokal hastaliklarin tanisin1 koymaya yardimei oldugu gibi kronik apikal abse

gibi periapikal hastaliklarin da tanisinda énemli bir rol oynamaktadir.?® 3!

2.2. Pulpa Dokusunun Hastaliklar:

Pulpa dokusunun hastaliklari, diger gevsek bag dokusu hastaliklarindan farkli
degildir. Fakat pulpaya hayat veren damarlarin tek yonlii (unilateral) olmasi, periferinden
aldig1 etkilerden kaynaklanan zararlar1 arttirmaktadir. Savunma ve iyilesme kapasitesi
kollateral vaskiiler ag1 bulunmamasindan dolay1 viicudun diger bag dokusularina gore

daha diisiiktiir.®?

2.2.1. Pulpa iltihaplar

Pulpa doku direncinin diisiik olmasi ve dentin kaynakli mikroorganizmalarin
virulans ve yogunluklarinin yiiksek olmasi durumunda hiperemi olusabilmektedir.
Pulpada mevcut hiperemik veya iltihabi durum var ise iyilesmeden ziyade daha siddetli
bir iltihabi durum gelisebilmektedir.3® Pulpa iltihaplarinin siniflandirilmasinda degisik

goriisler bulunmaktadir. En yaygin siiflandirma asagidaki gibidir:32

2.2.1.1. Hiperemik pulpitis

Pulpa dokusunun tersinir enflamasyonudur. Ciiriik veya travma sonucu mine-
dentin kiriginin olusmasi etken olabilmektedir. Hiperemik pulpitiste spontan agrilar
bulunmamaktadir. Provoke agrilar mevcut olmakta ve irritanlar ortadan kalktiktan kisa
siire sonra agr1 ortadan kalkmaktadir. Hiperemik pulpitiste akut veya kronik olaylar
baslamamistir. Bu sebeple hiperemik pulpitis, akut veya kronik pulpitisler igerisinde
siiflandirilmamaktadir.®  Klinik olarak pulpa hiperemisinin semptomlar1 dentin
cliriigiine benzedigi i¢in, tedavileri de koronal restorasyon ile yapilan pulpa

kaplamalaridir.®



2.2.1.2. Primer Akut Pulpitis

Akut pulpitisin, pulpa odasinin agiz ortamina acik oldugu tipidir. Nedeni
genellikle travmadir. Travma ile agilmis pulpada reaksiyonlar cabuk ve siddetli
olmaktadir. Pulpadaki a¢ilmanin biiyiikliigiine, acilmadan sonra gegen zamana, yas gibi
dise ve hastaya ait faktorler baglh olarak geri donebilen ya da geri doniisiimlii olmayan
pulpa enflamasyonudur. Agiz ortamina agik olan pulpa, ileri derece duyarlilifa sahip
oldugundan her tiirlii irritan, siddetli provoke agriya sebep olabilmektedir. Koronal sert
doku kaybi fazla olmayan durumlarda vital tedaviler ilk segenektir. Direkt pulpa
kaplamasi tedavisinin gecikmesi durumunda, devam eden iltihabi reaksiyonlar
neticesinde llseratif veya proliferatif pulpitis gelisebilmektedir. Vital tedavilerin basarili

olmadig1 durumlarda kok kanal tedavileri uygulanmaktadir.

2.2.1.3. Sekonder Akut Pulpitis

Akut pulpitisin, pulpa odasinin agiz ortamina agilmadig tipidir. Pulpa dokusunun
tersinir olmayan enflamasyonudur. Fizyolojik veya patolojik olarak yaslanmis pulpada
siddetli mikrobiyolojik uyaran ile akut bir sekilde ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica pulpasi
acik olan bir pulpitis durumunda, cesitli nedenlerle pulpanin kapanmasiyla da
olusabilmektedir. Etken genellikle hizl1 gelisen ¢iiriik veya travma olmaktadir. Spontan
veya provoke agrilar olusabilmektedir ve bir siire sonra tamamen kesilebilmektedir.
Agrilarin siddeti oldukga fazladir. Nadiren soguk, genelde sicak agriyr baglatmaktadir
veya arttirmaktadir. Elektrikli pulpa testine erken pozitif yamit alinmaktadir.®® Bu tip
durumlarda kok kanal tedavisi uygulanmasi gerekmektedir ¢iinkii bu enflamasyon nekroz

ve periapikal patoloji i¢in etyolojik bir faktordiir.3



2.2.1.4. Ulseréz Pulpitis

Ulserdz pulpitis, ¢ogunlukla yavas ilerleyen ciiriik veya travma sonucu pulpanin
acilmasiyla meydana gelmektedir. Klinik olarak, spontan agri bulunmamaktadir ve
asemptomatik seyretmektedir. Tanis1 histolojik olarak konmaktadir. Cigneme sirasinda
hafif agr1 meydana gelebilmektedir. Radyolojik olarak, pulpa ile iliskili derin bir kavite
izlenmektedir ve periapikal bolge saglikli géziikmektedir. Bazi durumlarda periodontal

35,36

membran genislemektedir. Bu durumlarda kok kanal tedavisi uygulanmasi

gerekmektedir ¢linkii bu enflamasyon nekroz ve periapikal patoloji icin etyolojik bir

faktordiir.32

2.2.1.5. Hiperplastik Pulpitis

Hiperplastik pulpitis, yavas ilerleyen ciiriik veya travma sonucu pulpanin acildigi
ve kronik {ilseratif pulpitisin gelistigi durumlarda, yanitin tamir fazinda bir granulomat6z
proliferasyon seklinde olusmasiyla ortaya ¢ikmaktadir.®® Genellikle biiyiik bir ciiriik
kavitesinin iginde keratinize polipoz bir kitle olarak goriilmektedir. Irritasyonun
devamliligiyla biiylimeye devam etmektedir. Bazi durumlarda, giiriik kavitesini
doldurabilmekte ve ¢igneme yiizeyini de asarak ylikselebilmektedir. Kuronunun biiyiik
kismi1 harap olmus dislerde kanal tedavisi uygulanmalidir.®® Bu enflamasyon nekroz ve

periapikal patoloji icin etyolojik bir faktordiir.3?

2.2.1.6. Kronik Pulpitis

Pulpanin diisiik siddetli uyaranlarla sikg¢a etkilenmesi, pulpada yavas gelisen bir
dizi histolojik degisimlere sebep olmaktadir. Irritanlarn kisa siireli ve diisiik siddetli
olmasi, pulpada akut bir cevap olusturmamaktadir. Fakat bu uyaranlarin sikca tekrar

etmesi ile kii¢iik degisimler birikmektedir. Pulpada lifler ¢ogalmakta, hiicreler sayica
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azalmakta ve igerik acisindan fakirlesmektedir. Basit kronik pulpitis varliginda, pulpada
hizli yaslanma goriilmektedir. Klinik olarak hi¢bir semptom bulunmamaktadir. Vitalite
testlerine yanit alinamamakta veya gec yanit alinmaktadir. Tedavisinde en iyi yol etkenin
ortadan kaldirilmasidir.*® Bu durumlarda kok kanal tedavisi uygulanmasi gerekmektedir

ciinkii bu kronik enflamasyon nekroz ve periapikal patoloji igin etyolojik bir faktordiir.>?

2.2.2. Pulpa Nekrozu

Yasayan organizmalarda, dokularin lokal 6liimiine nekroz adi verilmektedir.
Pulpa nekrozu, pulpa dejenerasyonun ileri fazlarinda, pulpitis sonrasinda veya travma
sonucu meydana gelebilmektedir. Pulpa nekrozu, total olabilecegi gibi parsiyel de
olabilmektedir.®® Sonrasinda nekrotik alanlar birleserek genellesebilmektedir.3” Pulpa
nekrozu, koagiilasyon ve likefaksiyon nekrozu olmak iizere iki histolojik yapida
goriilebilmektedir.®” *® Periapikal saglig1 korumak ve enfeksiyon odagimi elimine etmek

amagch kok kanal tedavisi uygulanmalidir.

2.2.2.1. Pulpa Gangreni

Cesitli sebeplerle canliligini yitirmis olan pulpanin enfekte olmasiyla veya enfekte
canlt pulpanmn iltihabi olaylar sonucu Olmesiyle karsilagilan duruma gangren
denilmektedir.® Total pulpa nekrozu olan dislerde, periodontal dokular etkilenmemisse
diste agr1 bulunmamakta, perkiisyon veya palpasyona cevap alinamamaktadir. Vitalite
testlerine negatif yanit alinmaktadir. Pulpal nekroz veya gangrenlerde koronal
translusentlik degisebilmekte ve renk degisimi goriilebilmektedir.®® Periapikal saglig

korumak ve enfeksiyon odagini elimine etmek amacli kok kanal tedavisi uygulanmalidir.
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2.3. Apikal Periodontitis

Apikal periodontitis siklikla enfekte kok kanal sisteminde bulunan bakteri veya
bakteri iirtinlerinden kaynaklanan, periapeksin 6tesindeki periodontal dokularin akut veya
kronik enflamasyonudur. Apikal periodontitis enfekte veya nekrotik kok kanallarindan
dolay1r gelisebildigi gibi basarili olmayan kok kanal tedavilerinden sonra da
gelisebilmektedir. Bu basarisizlik nedenleri arasinda hatali/kontrolsiiz kok kanal boyu
6l¢timii, yeterli olmayan biyomekanik sekillendirme, ¢alisma boyu kaybi, yeterli olmayan
kanal dolumlarindan dolay1 kok kanalinindaki enfeksiyonun tekrarlamasi veya yeniden

enfekte olabilmesi gosterilebilmektedir.*°

2.3.1. Apikal Periodontitisin Etyolojisi
Pulpa ve ¢evre dokularinda meydana gelebilecek enfeksiyon etkenleri cesitlilik
gostermektedir. Biiylik cogunlukla bakteriyolojik faktorler olmak iizere, daha az siklikla

travmatik faktorler ve kimyasal-fiziksel faktorler olarak siralanabilmektedir.*°

2.3.1.1. Bakteriyolojik Faktorler

Dis ¢iiriiklerinde genellikle; Streptococcus mutans, Lactobacillus, Actinomyces
gibi bakteriler bulunur. Ciiriik dentinde bulunan mikroorganizmalar ve irettikleri
toksinler dentin tiibiilleri araciligiyla pulpaya ulasirlar. Bu bakterilerin kontaminasyonu

olmadan pulpa ve periapikal dokularda patolojinin gelismedigi gdzlenmistir.*: 42

2.3.1.2. Travmatik Faktorler
Pulpa ve periradikiiler dokular, bakteriyolojik faktorlere ek olarak, mekanik
faktorlerle de irrite olabilmektedir. Pulpaya yaklastikca, dentin tiibiillerinin sayist ve

caplar1 artmaktadir. Boylece pulpaya yaklastikca, gegirgenligin artmasina bagl olarak,
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pulpa irritasyonu olasilig1 artmaktadir. Derin dentin ¢iiriiklerinde kavite preparasyonlari,
dislerde yeterli sogutma kullanmadan caligmak, ¢arpma sonucu travma olusmasi, asiri
ortodontik hareketler, derin periodontal kiiretajlar bu grupta 6rnek verilebilmektedir.
Periradikiiler dokular, okliizal travmalar, endodontik islemlerde olusan komplikasyon,
travma, tagkin entrumantasyon, kok perforasyonlari, taskin dolgu nedeniyle irrite olarak

enflame olabilmektedir.*

2.3.1.3. Kimyasal Irritanlar

Kavite dezenfektanlari, hassasiyet giderici ajanlar, gecici ve daimi dolgu
materyalleri pulpada kimyasal irritasyona sebep olabilmektedir.*® Bu irritasyonlar,
pulpada hiicre oliimii ve enflamasyon ile sonuglanabilmektedir. Enflamasyonun
derecesine gore hasarin siddeti de degismektedir. Enflamasyonun derecesine bagl olarak,
pulpa reversible pulpitisten nekroza gecis gosterebilmektedir.** Periapikal enflamatuar

lezyonlar ise pulpal enfeksiyonun devami olarak gelismektedir.*®

2.3.2. Apikal Periodontitisin Siniflandirilmasi

Periradikiiler lezyonlarin tanimlanmasinda kullanilan terimler, klinik ve
radyolojik bulgulara dayanmaktadir. Periradikiiler lezyonlar, klinik ve histolojik bulgular
goze almarak smiflandirilmaktadir. Periradikiiler lezyonlar, 5 ana grupta
smiflandirilmaktadir.*®

1- Akut Apikal Periodontitis

2- Kronik Apikal Periodontitis

3- Akut Apikal Apse

4- Kronik Apikal Apse

5- Konsending Osteitis
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Lezyonlar, semptomlari ile ayirt edilebilmektedir. Ornegin, agr1 ve sislik durumu
bulunan vakalar akut olay1; semptomsuz veya hafif semptomlu durumlar ise kronik olay1

gostermektedir.

2.3.2.1. Akut Apikal Periodontitis

Akut apikal periodontitis, periapikal bolgedeki periodontal ligamentlerin lokalize
enflamasyonudur.*® Bulgu ve belirti verdigi durumlarda agr1, akut apikal apseye benzer,
devamli nabiz atis1 tarzda hissedilebilmektedir. Periodontal alandaki eksternal basinca
duyarl sinir uglarinda, basing artist agriya neden olmaktadir. Akut apikal periodontitisin
en belirgin 6zelligi perkiisyonda alanin asir1 yanittir. Hasta tiim evrelerde, agrili disini
kolayca lokalize edebilmektedir. Kemikte rezorpsiyon (yikim) olusuncaya kadar, dis
perkiisyona duyarhdir. Radyografide lezyon gozlenmemektedir, ¢ok kiigiik degisiklikler
olusabilmektedir. Normal bir periodontal ligament gozlenebilecegi gibi periodontal
ligamentlerin kalinlasmasi da gozlenebilmektedir.*® ¢ 47 Tedavisinde; artmus periradiiler
doku i¢ basincini azaltmak amaciyla pulpa acilen ekstirpe edilmeli, irritanlarin/etkenlerin
uzaklastirllmasini takiben soketten basing nedeni ile hafif yilikselmis disin okliizyon

kontrolii yaptlmalidir.*’

2.3.2.2. Kronik Apikal Periodontitis

Kok kanalindaki bakteriler ya da irritanlara bagl olarak, genel olarak periradikiiler
dokularin verdigi uzun siireli ve diisiik seviyeli bir yanittir. Klinik olarak durum genellikle
asemptomatiktir. Herhangi bir semptom yoksa, rutin radyolojik muayene sirasinda apikal
radyolusensi ile teshis edilebilmektedir.*® Kronik apikal periodontitisin belirgin klinik
Ozellikleri bulunmamaktadir. Perkiisyon testi sirasinda hastadan siddetli bir yanit

alinmamaktadir. Hasta hikayesinde de ciddi bir agridan sikayet¢i olmamaktadir.
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Radyografik bulgular teshiste 6nemlidir. Periradikiiler diizenli radyoliisent alanlara ek
olarak, periodontal ligamentlerin kalinlagmasi, lamina duranin rezorpsiyonu ve apikal

bolgede kemik yikimi gozlenebilmektedir.*®

2.3.2.3. Akut Apikal Apse

Dislerin periradikiiler dokularinda olusan lezyondaki eksuda formasyonuna eslik
eden akut enflamatuar bir durumdur. Periradikiiler dokulardaki dejenerasyon ile olusan
kavitasyonda lokalize irin ya da piiy birikmektedir. Eksuda formasyonu ve drene olabilme
durumu, agrinin siddeti, sistemik belirtiler ve semptomlarin durumuna dayanarak akut
veya kronik olarak ayrilabilmektedir. Akut apikal apse herhangi bir radyolojik bulgu
vermeden meydana gelebilmektedir. Kronik apikal periodontitisten kaynaklanan
enfeksiyonlardan ve hizli doku yikimlarindan da kaynaklabilmektedir. Akut apikal apseli
bir dis, palpasyon ve perkiisyona c¢esitli derecelerde hassasiyet gostermektedir.
Hastalarda, agri, ates ve artmis 16kosit seviyesi gibi sistemik bulgular olabilmektedir.
Lezyonun kortikal kemige dogru yayilimi ve kortikal kemigi rezorbe etmesiyle apsenin
yumusak dokulara yayilmasi sonucu sislik olusabilmekte ve hastada bir miktar rahatlama
olabilmektedir. Sisligin miktar1 kok kanal sisteminden ¢ikan irritanlarin yapisina,
miktarina ve konak direncine gore degisiklik gdstermektedir. Bakteriyel irritanlarin,
periradikiiler bolgeye ani ¢ikisi apikal apseye sebep olabilecegi gibi daha siddetli olmasi

durumunda akut osteitis ve bukkal seliilite neden olabilmektedir.*3 46

2.3.2.4. Kronik Apikal Apse
Kok kanal sistemindeki mikroorganizma ve toksik iriinlerin periradikiiler
dokulara ulasmasi ve eksuda olusumu durumudur. Klinik bulgusu, devamli ya da

araliklarla olusan ve drenasyonun oldugu bir fistiil yolu varligidir. Bu hastalik, genellikle
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hastalarda akut agr1 gibi bir semptoma sebep olmamaktadir. Fistiil yolundan drenajin
engellenmesi durumunda agr1 ve sislik olusabilmektedir. Klinik incelemede palpasyon ve
perkiisyona siddetli olmayan duyarlilik yaniti alinabilmektedir. Radyolojik bulgusu,
kronik apikal apseli bir disin apikalinde kemik kaybi gozlenmektedir. Ilgili dise
uygulanan kok kanal medikamantasyonu ve ¢oklu seansta dolgusunu takiben, kronik

apikal apse ve buna bagli olusan fistiil de iyilesmektedir.*3 46

2.3.2.5. Kondensing Osteitis

Konagin irritasyona kars1 verecegi diisiik dereceli enflamatuar yanit, bazen
kemikte yikim yerine yogunluk artisina sebep olmaktadir. Bu yanit, irritasyonun
derecesine ve ozelliklerine baghdir.*® Klinik muayenede ilgili disler genellikle
asemptomatiktir. Bazi durumlarda uyaranlara karsi cevap verebilmektedir. Eklenen
patolojik durumlar degisik belirti ve semptomlara yol acabilmektedir. Radyolojik
muayenede, ilgili dislerin apikalinde kemik densitesinin artisina bagli olarak opasitede

artis goriilmektedir.*®

2.3.3. Gerg¢ek Kistik Lezyonlar
Periapikal Kistlerin, apikal lezyonlar igerisinde rapor edilme orani %6 - %55

arasinda  degismektedir.*®

Bu farklilik genellikle alinan biyopsi 0Orneklerinin
histopatolojik olarak farkli yorumlanmasindan kaynaklanmaktadir. Periapikal kistlerin,
histopatolojik tanisinin dogru konulabilmesi i¢in apikal lezyonun tamamen ¢ikartilmasi
ve seri kesitler alinarak incelenmesi gerektigi savunulmaktadir.*® *® Bu sekilde alman
apikal lezyonlarin %]15’inin periapikal kist oldugu rapor edilmistir.*® Gergek kistler,
epitel ortiiyle biitiiniiyle ¢cevrelenmis kist kaviteleri icermektedir. Doku dinamigi ve kok

kanalindaki irritanlara bagli olmaksizin kistler, ekspansif biiyiime ile varligini

stirdiirebilme yetenegi bulunmaktadir. Bu sebeple gercek kistlerin, kok kanal tedavisi ile
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tyilesemeyecekleri savunulmaktadir ve kanal tedavisi tekrar ile iyilesmeyen lezyonlarin

tedavisinde cerrahi girisim 6nerilmektedir.*

2.3.4. Apikal Periodontitisin Radyolojisi

Radyografik goriintiileme endodontik tedavinin tanisinda, planlanmasinda,
calisma boyunun saptanmasinda, kanal dolgusunun kontroliinde ve tedavinin
sonuglarmin takip edilmesinde oldukc¢a onemlidir. Akut enflamatuar lezyonlar klinik
olarak belirti vermeleri sayesinde teshis edilebilirken, kronik apikal periodontitis
cogunlukla radyografide teshis edilebilmektedir.>

Periapikal patolojilerin radyolojik degerlendirilmesinde ilk dikkat edilen anatomik
yapilardan biri “lamina dura”dir. Lamina dura, dis koklerini ¢cevreleyen kompakt kemigin
radyografik iki boyutlu goriintiisiidiir. Lamina dura farkliliklar gostermekle beraber,
genel olarak periodontal araligin ¢evresinde radyoopak bir ¢izgi olarak gozlenmektedir.
Lamina duranin devamlilik gosteren bir goriintiide olmast onemlidir. Bazi hastalarda
oldukca belirgin gozlenmesine ragmen, bazi hastalarda belirsiz bir goriintii
alinabilmektedir. Baz1 durumlarda, disler saglikli olmasina ragmen, lamina dura tam
olarak takip edilemeyebilmektedir. Bu gibi sebeplerden dolayi, ilgili dislerin lamina
duralar degerlendirilirken, hastalarin karakteristik lamina dura tipini belirlemek de 6nem
tasimaktadir.>?

Periodontal ligament araligi, radyografta dikkat edilmesi gereken bir bagska
anatomik yapidir. Periodontal ligamentler, dis kokleri ve lamina dura arasinda temel
olarak kollajenden olustugundan, ¢izgi seklinde radyolusent goriiniimdedir. Periodontal
ligament aralig1 bireyler arasinda ve ayni1 bireyin farkli disleri arasinda farkli genislikte
bulunabilmektedir. Apikal periodotitis durumunda, periodontal ligament araligindaki

genisleme enfekte alanla sinirlidir.%
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Kortikal kemik degisiklikleri, radyograflarda radyolusent goriintii olusturabilmesi
icin “%30-60" demineralizasyon” olusmasi gerekmektedir. Bu durumda lezyonun,
kortikal kemigin i¢ yiizeyine kadar ulasmasi gerekliligi ifade edilmistir.>* Enfeksiyon
mevcudiyetinde, spongioz kemigin trabekiiler yapisi, daha diizensiz bir trabekiiler yapiya
doniismektedir.>®

Endodontik tedavilerin degerlendirilmesinde, diizenli olarak belirli siklikla
radyografilerin alinmasi gereklidir. Endodontik basarinin radyolojik dogrulamasi, apikal
bolgede normal bir periodontal ligament araligimin bulunmasidir. Radyolojik takip
degerlendirmelerinde, klinik semptomlar1 tamamen iyilesen hastalarin radyografik
durumlarinda kemik yikimi boyutlari belirgin olarak degismemekte ya da boyutsal
azalma gostermesi durumunda tedavilerin basarili oldugu diisiiniilebilmektedir.>®

Periapikal patolojilerin tanis1 ve skorlanmastyla ilgili Orstavik'? tarafindan 1986
yilinda periapikal lezyonlarin smiflamasi yapilarak, bir periapikal indeks oOl¢iitii
gelistirilmistir. Bu indeks, hekimler arasinda lezyonlarin siniflandirilmasi agisindan bir
fikir birligine varilmasina yardimci olmaktadir. Periapikal indeks (PAI); radyograflar
tizerinde apikal periodontitisi, 1'den 5'e kadar olan bir skala kullanilarak degerlendiren
12,13

bir sistemdir. Bu siniflandirma su sekildedir.

Tablo 2.1. PAI puanlama sistemi®?

PAI skoru Radyolojik bulgu
1 Normal periapikal yap1
2 Kemik yapisinda kiigiik degisimler
3 Kemik yapisinda mineral kayb1 ile goriilen degisiklikler
4 Iyi sinirlandirilmis radyolusent alanla birlikte periodontitis
5 Siddetli 6zelliklere sahip agir periodontitis durumu
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PAI1l PAI2 PAI3 PAI4 PAIS

Sekil 2.1. Periapikal indeks sistemi(PAD)*?

2.4. Kok Kanal Tedavisi

Avrupa Endodonti Toplulugu (ESE) 2006 yonergesine uygun olarak apikal
periodontitis bulunmayan dislere uygulanan kok kanal tedavilerinin basar1 olasiligt 92%-
98% arasinda degismektedir.®® Apikal periodontitis bulunan dislere uygulanan kok kanal
tedavisinin basar1 oran1 ise %73 ila %90 arasindadir.>®

Birincil kok kanal tedavileri sirasinda yapilan prosediirel hatalar, bu tedavilerin
kisa siirede semptomlu ya da semptomsuz olumsuzluklara neden olur. Kok kanal
tedavilerinin yenilenmesinde, tedavinin basarisi birincil tedavilere gore daha diisiiktiir.>’

Ozellikle kok kanal tedavisinin basarisizlikla sonuglandigi  durumlarda
Enterecoccus faecalis gibi fakiiltatif gram pozitif bakteriler ile Candida tiirii mantarlar en

sik izole edilen mikroorganizmalardir.5®

2.4.1. Kok Kanal Tedavisinde Basariya Etki Eden Faktorler
Endodontik tedavilerin baslica amaci dislerin agizda tutularak, fonksiyon
gorebilmesini miimkiin hale getirmektir. Endodontik tedaviyi izleyen haftalarda goriilen

klinik semptomlar; perkiisyon ve palpasyon testinde duyarlilik, spontan agr1, agiz i¢i veya
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agiz dis1 fistiil verligi, disetinde veya yliz bolgesinde sislik, basing ve dolgunluk hissi,
sinlizit, mobilitede artis olarak siralanabilmektedir. Post operatif birka¢ giin siiren
semptomlarin aksine olumsuz klinik tablonun uzun siirmesi tedavinin basarisiz oldugu
gostermektedir.>®

Uygulanmis bir kok kanal tedavisinin basarisi klinik ve radyolojik kriterler goz
oniinde bulundurularak degerlendirilebilmektedir.®°

Klinik degerlendirme kriterleri:

* [lgili diste spontan agr1

* Cigneme esnasinda olusan provoke agri

* Disin mukozasinda fistiil, kizariklik, sislik gibi belirtilerin varligi

* Perkiisyon ve palpasyon testi sirasinda duyarlilik olugmasi

* Huzursuzluk, rahatsizlik hissedilmesi

* Kombine lezyon siliphesi durumunda iyilesmeyen periodontal degerlendirmede
cep derinligi ve kemik yikimi gibi problemlerin bulunmasi.

Radyolojik degerlendirme kriterleri:

* Yetersiz, kisa veya tasirilmis kok kanal dolgusu

* Periapekste radyoopak veya radyolusent lezyon olmasi

* I¢ veya dig kok rezorpsiyonu bulunmasi

* Lamina duranin normal dig1 goriiniimii

* Kanalda patojenik veya iatrojenik tikag varligi

* Bulunamayan kok kanallar

*  Biyomekanik sekillendirme sirasinda olusan iatrojenik sorunlar ve
perforasyonlar.

Literatiirde kok kanal tedavilerinde basari, farkli kriterlere gore

tanimlanabilmektedir. Kok kanal tedavilerinin basarili sayilabilmesi igin PAI 1
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(periapikal dokular normal), PAI 2 (kemikte yapisal degisimler) olmas: gerekliligini,

basarisiz durumlarin ise PAI 3 (Mineral kayb1 ile yapisal degisimler), PAI 4 (Ilerlemis
radyolusensi) oldugu bildirilmistir.®+% Bir mm’ye kadar kalinlasmis periodontal

ligament boslugu, semptomlarin gerilemesi, normal lamina dura goriintiisii, rezorpsiyon
bulunmamasi durumunda tedavinin basarili oldugu; Imm — 2mm arasi kalinlagsmis
periodontal ligament boslugu, semptomlarin yeterince gerilememesi, artmis lamina dura
kalinlig1, rezorpsiyon goriintiisii bulunursa basarinin sorgulanmasi gerekliligi; 2mm’den
fazla kalinlasmis periodontal ligament boslugu, artmis lamina dura kalinlhigi,
rezorpsiyonun artmasi varsa basarisizlik durumu olarak tammlamistir.*% Normal
trabekiiler kemik formasyonu ve normal periodontal ligament genisligi durumunda
basarili, lezyon boyutunda de§ismeme veya artma durumunda ise basarisiz olarak
tanmimlanmustir.®® Normal trabekiiler kemik formasyonu ve normal periodontal ligament
genisligi durumunda basarili, patolojik bulgularla beraber lezyon boyutunda artma

durumda ise basarisiz olarak kabul edilmistir.%®

2.4.2. Kok Kanal Tedavisinde Basarisizhiga Neden Olan Faktorler

Kanal tedavisinde basarisizliga sebep olan faktorler; yetersiz biyomekanik
sekillendirme, yetersiz irrigasyon, yetersiz kok kanali dolgusu, asepsi/antisepsi
kurallaria dikkat etmeden calisma, bulunamayan kok kanallari, pulpa taslar1 ve kirik
aletler, fiziksel ve kimyasal irritanlar, enfeksiyon, kanama kontroliiniin saglanmamasi,
kalsifiye kanallar, morfolojik bilginin yetersizligi, kok perforasyonlari, taskin kok kanal
dolgu maddeleri, yiiksek bitirilmis koronal restorasyonlar, kok kiriklari, yabanci doku
reaksiyonlari, periodontal hastaliklar, mikrosizintinin olmasi, morfolojik bozukluklar,

kistler olarak siralanabilmektedir, 38 5% 67-69
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2.5. Kok Kanal Tedavisinde Basarisizhk

Giincellenen tedavi yaklasimlart ve modern endodontik teknolojideki gelismelere
bagli olarak endodontik tedavinin basaris1 da artmaktadir. Ancak bu durum tedavilerin
basarilar1 konusunda herhangi bir garanti saglamamaktadir. Endodontik tedaviler her ne
kadar, kurallara uyularak yapilmasina ragmen, tedavi sonrasi problemler
yasanabilmektedir. Iyilesmenin goriilmedigi durumda hekimler, bir sonraki tedavi plan1
konusunda bir karar vermek durumunda kalmaktadir. Birincil endodontik tedavinin
basarisizlig1 gidermek i¢in cesitli tedavi yaklasimlar1 olarak secenekler bulunmaktadir:
Durumu takibe almak, kok kanal tedavisini yenilemek, endodontik cerrahi uygulamak,

planli replantasyon veya disi gekmek.™

2.5.1. Kok Kanal Tedavisi Yenilenmesinde Cerrahisiz Yaklasim

Cerrahisiz kok kanal tedavisinin tekrarlanmasi veya yenilenmesi, modern dis
hekimliginin bir parcasi haline gelmistir.”® Kok kanal tedavisinde kullanilan maddelerin
biyouyumlulugunun her gegen giin artmasi, modern teknikler ile endodontik tedavisi
yapilmis olmasina ragmen basarisiz olunan dislerin periapikal patolojilerinin
iyilegsmesine olanak saglamaktadir. Birincil endodontik tedavilerden sonra basarisizlia
neden olan faktor belirlenebilmesi i¢in daha detayli bir klinik ve radyografik
degerlendirme gerekmektedir. Tan1 koymada yardimci olmak amaci ile de biyopsi almak,
mikrobiyolojik kiiltlir yontemleri uygulamak ve ii¢ boyutlu bdlgesel dental goriintiileme
teknikleri gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu yardimci incelemeler sonucunda;
Mikrobiyal durum, enfeksiyonun yeri ve konak savunmasi, birincil endodontik tedavinin
durumu degerlendirilebilmektedir. Cerrahi yaklasim olmaksizin uygulanan kok kanal
tedavisi yenileme tedavisi diger yaklasimlara gore daha koruyucu bir yaklasim olmakla
beraber, diger tedavi segenekleri ile karsilastirildiginda, basar1 orani en yiiksektir.”
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2.5.2. Kok Kanal Tedavisi Yenilenmesinde Cerrahi Yaklasim

Endodontik cerrahi, cerrahi olmayan yontemin bir ileri diizey alternatifi veya
kontrol seansinda devami niteligi olarak da diisiiniilebilmektedir. Clinkii etyolojileri ve
hastaligin siireci aynidir. Kullanilan aletler, teknikler oldukca farkli olmasina ragmen
cerrahisiz yontem ile birbirinden ayr diistiniilmemelidir. Endodontik cerrahi girisimler,
tipik endodonti uzmanlik protokollerinin %3-%10 ‘unu olusturmaktadir.”>"* Endodontik
tedavisinin cerrahi tedavi ile birlikte yenilenmesini gerektiren olgularda basar1 sans1 %37
ila %80 arasinda bildirilmistir.>’

Cerrahi girisimler, bir¢cok vakada uygulanabilecek oldukca Ongoriilebilir bir
tekniktir. Ancak bu uygulamalarin yapilabilmesi i¢in anatomik ve tibbi agidan engel
bulunmamalidir.>” Bunun yan1 sira disin ¢ekimi ve tekrar implante edilmesini kapsayan
planlanmis reimplantasyon teknigi de baska bir tedavi secenegidir.” Bu teknikte disin
cekimi yapilmakta, agiz disinda dise apektomi uygulanarak kok ucu dolgusu
yapilmaktadir. Bu islemlerden sonra dis tekrar implante edilerek splintlenmektedir.

Bilingli reimplantasyon teknigi, tedavilerde son secenek olarak dngériilmelidir.”

2.6. Kok Kanal Tedavisinde Biyomekanik Sekillendirme
Kok kanal tedavisi sirasinda, mikroorganizma ve toksinlerinin kok kanalindan
uzaklastirilmas1 amaciyla kanal anatomisini bozmaksizin biyomekanik sekillendirmeler
yapilmalidir. Kok kanallarmin biyomekanik olarak temizlenmesi ve sekillendirilmesi
sirasinda dikkat edilmesi gereken esaslar:’®
A) Mekanik Prensipler
1- Kok kanali apikalden koronale dogru genisleyen konik bir sekilde hazirlanmalidir.

2- Apikal daralim bolgesi konik seklin en dar bolgesi olmalidir.
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3- Kok kanaliin orjinal formu ve egimi korunmalidir.
4- Apikal daralimin fizyolojik sekli muhafaza edilmelidir.
B) Biyolojik Prensipler
1- Sekillendirme ve temizleme, fizyolojik foramen sinirlarini gegmemelidir.
2-Nekrotik artiklar, bakteriler ve pulpa dokusu kok kanalindan tamamiyle
uzaklastirilmalidir.
3- Sekillendirme sirasinda debrisler apikal foramenin 6tesine itilmemelidir.
4-Kanalin sekillendirme ve temizleme islemleri yarim birakilmadan asama
atlamaksizin tek seansta tamamlanmalidir.
2.6.1. Kok Kanallarimin Biyomekanik Sekillendirilmesinde Kullanilan
Teknikler
Kok kanal sekillendirme islemleri, prosediirlerine goére iki gruba
ayrilabilmektedir:’’
1- Apikalden koronale uygulanan genisletme yontemleri
a- Standardize preparasyon yontemi (konvansiyonel teknik),
b- Balanced-force yontemi,
c- Step-back yontemi.
2- Koronalden apikale uygulanan genisletme yontemleri
a- Step-down yontemi,
b- Crown-down yontemi,
c- Double-flared yontemi.
Step-back yontemi, Weine ve ark.”® tarafindan 1970’li yillarin ortasina dogru
gelistirilmistir. Yontemin ana kurali sekillendirmenin apikalden koronale yapilmasidir.
Kok kanali calisma uzunlugunun belirlenmesinin ardindan, sekillendirmeye fizyolojik

foramen apikaleden baglanmakta ve koronale dogru daha biiylik numarali egelerle devam
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edilmektedir. Sekillendirme yapilirken fizyolojik foramen kesinlikle
genisletilmemektedir.”” Preparasyonun tamamlanmasiyla, en dar yeri apikal foramende
olan ve kanal agzina dogru capi artan konik bir kanal olusmaktadir.”® Step-back
yonteminin avantajlari su sekilde tanimlanmistir:’" &

1- Geleneksel yontemle kiyaslandiginda apikal bolgede genisletme sirasinda daha
az dentin kaldirilmaktadir. Boylece, ince kok uglarinin zayiflatilmasi engellenmis
olmaktadir.

2- Konik genisletme yapildigindan koronal kisim iyi temizlenmektedir.

3- Basamak olusumu ve perforasyon ihtimali azalmaktadir.

4- Klinik uygulama siiresi kisalmaktadir.

Step-back teknigi, islemsel hatalar agisindan giivenli olan bir teknik olmasina
karsin mikrobiyal kontrol asamas1 bakimindan basarisiz olabilmektedir.”® Apeksteki ege
boyutu mikroorganizma sayisint minimale indirmek i¢in yetersiz kalabilmektedir. Bu
sebeple enfekte kok kanallarinda basari orani, enfekte olmayan vital kok kanallarindan
%15 daha diisiiktiir.”® Apikal 1/3 kisimda kontrolsiiz ¢alisiimasi durumunda kanalin
enfekte icerigi apikal bolgeye tasirilabilmektedir. Vital dislerde de mekanik etki sebebiyle
periodontal membran etkilenebilmektedir.

Step back yonteminin dezavantajlarin1 engellemek amaciyla 1982 yilinda “Step-
down” yéntemi tanitilmistir.8! Bu yontem “Crown-down” olarak da isimlendirilmektedir.
Step-down yonteminde preparasyona koronalden baslanmakta, apikale dogru daha kiigiik
numarali egeler kullanilmakta ve sonunda apikal sonlanim bolgesi sekillendirilmektedir.
Oncelikle kok kanalmin koronal iicte birlik kismimin genisletilmesiyle rezervuar kisim
elde edilmektedir. Boylece aletlerin kok kanallarinda rahatca hareket etmeleri ve

irrigasyonun daha etkili olmasi saglanmaktadir.”” Kanallarm konik bir sekilde
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genisletilebilmesi teknigin en 6nemli avantajidir. Ozellikle dar kanallarda basamak

olusabilmesi, apikal blokaj ve perforasyon olusabilmesi ise dezavantajlaridir.”’

2.6.2. Kok Kanallarmin Biyomekanik Olarak Sekillendirilmesinde
Kullanilan Aletler

2.6.2.1. El Ile Kullanilan Kanal Aletleri

El aletlerinin klinik kullanim ge¢misi neredeyse 100 yili bulmaktadir ve hala
preparasyon ve temizlik asamalarinin vazgegilmez 6gelerindendirler. Amerikan Dis
Hekimligi Birligi ve Uluslararas1 Standartlar Tegskilati (ISO) tirnerfler, K-tipi egeler,
Hedstrom egeler, reamerlar ve pat tasiyicilar1 (lentiilo spiral) icin belirli standartlar
yayinlamstirlardir.82 83

K-tipi egeler, kok dentini sekillendirmesinde kullanilan en eski enstriimanlardir.
Kare veya licgen kesite sahip telin burulmasi ile yapilmaktadirlar. Bu egeler saat yoniinde
ceyrek tur doniis yapilip, geri ¢ekilerek kullanilmaktadir. Her kok kanal aletinin kor ¢api,
esnekligini ve kirilma direncini etkilemektedir ve kor ¢apiyla dogru orantili olarak kok
kanalindan debris uzaklastirmaktadir. K-tipi egelerin, uzun eksenleri boyunca yivleri
arasindaki ac1 25°- 40° dir. Bu nedenle reamerlara benzer, saat yonii donme hareketi
yapilarak kullanilmak iizere tasarimi yapilmigtir.34

Hedstrom egeler, yuvarlak kesite sahip cubuklarin makine ile kesilmesi ile
olusturulmaktadir. Konik kesici kenarlari, teorikte dentine dik ag1 yapmaktadir ve ¢ekme
ile etkili bir sekilde kesmektedir. Itme hareketi esnasinda asindirma etkisi
bulunmamaktadir. Rotasyon hareketi yapilmasi durumunda dentine saplanmakta, kanal
egesinde kirik olusabilmektedir. Hedstrom egelerin, kesici kenar1 ile uzun aksi arasinda
60°-65° ac1 bulunmaktadir. Bu sebeple, dogrusal egeleme yapilarak kullaniimaktadir.®®

Bu aletler, pozitif kesme ucu egimine (rake agisi) sahip olduklarindan dolayi, tek yonde
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cekme hareketi ile kesim yapmaktadir. Dentini kaldirmada en etkin aletler, pozitif kesme
ucu egimine ve yivleri (fliite) arasinda derin oluklara sahip olanlardir. Bu durum egenin
metal kor kalinligin1 azaltir ancak kanal aletlerini daha az rijit ve kirilmaya daha egilimli
hale getirmektedir. Bunun yaninda, kok kanalindan en az siirede en fazla dentini
kaldirabilmesi nedeniyle paslanmaz c¢elikten {retilmis Hedstrom egeleri tercih
edilmelidir.®

Tirnerfler, canli pulpayi ekstirpe etmek amaciyla iiretilmistir. Cesitli boyut ve renk
kodlar1 mevcuttur. Koronale acil1 dikenler olusturacak sekilde metal tellerin kesilmesiyle
olusturulmaktadir. K6k kanalindan pamuk ve kagit kon gibi materyallerin ¢ikarilmasida

kullanilmaktadir.®*

2.6.2.2. Nikel Titanyum Doner Alet Sistemleri

Nikel Titanyum (Ni-Ti) alasimlar modern endodontik tedavi araglarinda oldukga
Oonemli bir yer tutmaktadir. Bu 6zel alasim sicaklik ve fiziksel gerilimlere baglh iki farkli
kristal yap1 gostermektedirler. Bunlar; diigiik sicaklik fazinda “martensit” ve yliksek
sicaklik fazinda “ostenit” yapilardir. Diisiik sicaklik fazindan yiiksek sicaklik fazina gecis
“martensitik doniisiim” olarak tanimlanmaktadir. Ni-Ti alasim, belirli sicaklikta ostenit
fazda iken, fiziksel bir kuvvetle de martensitik faza gegis yapabilmektedir. Ni-Ti
alagiminin faz degistirme sirasinda verilen sekli muhafaza etme 6zelligi, bu alasimin sekil
hafizasin1 olusturmaktadir. Sekil hafizasi; fiziksel kuvvet, sicaklik artisi ve
elektromanyetik alan gibi etkenlerle alagimin seklinin degismesine ragmen, etken
kalkinca ilk sekle geri donme egilimin olmas1 6zelligidir. Sekil hafizas1 bu alagimlarin
siiperelastisitesi ile ilgilidir.® Siiperelastik alasimlar, belirli bir deformasyon sonrasinda,
yiik ortadan kaldirildiginda ilk sekline donebilme yetenegi gostermektedirler. Paslanmaz

celik metaller ise benzer bir deformasyona ugramalari durumunda, geri doniisiimsiiz
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olarak sekil degistirmektedir. Ni-Ti alasimlarin elastisitesi paslanmaz geliklerden 20-30

kat daha fazladir.8®

2.6.2.2.1. Siirekli Donen Doner Alet Sistemleri

Stirekli donen doner aletler, devamli olarak ayni1 yonde rotasyon yapmaktadir. Bu
sistemlerden bazilari; LightSpeed (Discus Dental, Culver City, CA, ABD), ProFile ve
ProTaper system (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK), RaCe ve Bio Race
(FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Isvi¢re), HERO 642, Hero Shaper ve OneShape
(Micro-Mega, Besancon, Fransa), K3 ve Twisted File (Kerr SybronEndo, Orange, CA,
ABD), FlexMaster (VDW GmbH, Miinih, Almanya) ‘dir.8* 8 Farkl iireticiler farkli
patentli ege kesitleri ve tasarimlar1 kullanmayi tercih etmektedir. Boylece ticari olarak
rekabet edebilmekte ve orijinal iirlinler ortaya c¢ikmaktadir. Farkli sistemlerin test
edilmesi ve birbirleriyle karsilastirilmasi sonucunda elde edilen, kesme etkinligi,
kirtllganlik, yorgunluk, apikal debris tasirma miktarlar1 ve dentin mikro ¢atlak olusturma
miktarlar1 gibi degerler, hekimlerin farkli endikasyonlarda uygun sistemi tercih etmelerini

mumkin kilmaktadir.

2.6.2.2.2. Karsilikh (Resiprokal) Hareket Eden Doner Alet Sistemleri

Karsilikli hareket eden resiprokasyon hareketi, egenin karsit yonde doniis yontinii
belirtmekte olan bir terimdir. Bu sistemlerde, 6ncelikle saat yoniiniin tersine genis bir
actyla doniis yapip, ardindan saat yoniinde daha kiigiik bir agiyla doniis yaparak karsilikli
(resiprokal) hareket gerceklesmektedir. Resiprokasyon hareketi ile egenin kok kanali
igcerisinde sikigmasinin engellenmesi amaclanmaktadir. Devamli donen doner aletlerle

kiyaslandiginda, resiprokasyon hareketinin, devir sayisinin daha fazla oldugu ve dongiisel
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yorgunluga karsi1 daha direngli oldugu ispatlanmistir.8% & Bu sistemin yaygin bilinen iki
temsilcisi asagidaki gibidir;

1.WaveOne (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) sistemi, kok kanali
preparasyonunun tek ege kullanilarak bitirilmesini miimkiin kilmaktadir. Bu egeler, M-
wire adl1 patentli bir Ni-Ti teknolojisi ile {iretildiklerinden dolay1, diger doner sistem Ni-
Ti egelere kiyasla, dongiisel yorgunluga karsi yaklasik dort kat daha fazla direnglidir.*
WaveOne resiprokasyon sistem egeleri; 21, 25 ve 31 mm uzunluk secenekleri olan 3
farkl1 boyutta tek ege olarak iiretilmektedir. Bunlar;

*WaveOne Small: %6 koniklige (taper) ve 0.21 mm ug ¢apina sahip, dar kanallarin
preparasyonunda kullanilan kok kanal egeleridir.

*WaveOne Primary: %8 taper ve 0.25 mm ug¢ ¢apina sahip, kok kanallarinin
cogunun preparasyonunda kullanilabilen, koronale dogru konikligi azalan kok kanal
egeleridir.

*WaveOne Large: %8 taper ve 0.40 mm ug ¢apina sahip, genis kok kanallarinin
preparasyonunda kullanilan, koronale dogru taper acisi azalan kok kanal egeleridir.%

WaveOne egeleri tek kullanimlik ege sistemleridir. Egelerin tek kullanimlik
olmas1 sayesinde, yiiksek kesme etkinliginin yaninda, alette yorgunluga bagh
olusabilecek kirilma ve ¢apraz kontaminasyon riskinin azalacagi ileri siiriilmektedir.%

2. Reciproc Sistemi (VDW, Miinih, Almanya) resiprokal hareket kullanarak
biyomekanik genisletme yapan kok kanal sekillendirme sistemidir. Bir tam turu, bir¢ok
saat yonii tersi ve saat yoniinde karsilikli hareketle tamamlar. Saat yoniiniin tersi yonde
150°’lik ve saat yoniinde 30°’lik bir rotasyon hareketi yapmaktadir. Saat yoniiniin tersi
yonde 150°’lik hareket ile egenin, dentin duvarina saplanmasi ve dentini kesmesi

saglanirken, saat yoniindeki 30°’lik hareket ile egenin serbestlesmesi ve kok kanalindan
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cikarilmasi saglanmis olmaktadir. Bu resiprokal hareket koronale debriz atim1 saglarken,
vidalama etkisini ve egenin kirilma ihtimalini azaltmaktadir.®?
Sistem ii¢ farkl1 boyutta tek kullanimlik egeye sahiptir. Bunlar:*3
*Reciproc R25; Ug ¢ap1 0.25 mm olan .08 apikal tapera sahip kok kanal egeleridir.
*Reciproc R40; Uc ¢ap1 0.40 mm olan .06 apikal tapera sahip kok kanal egeleridir.
*Reciproc R50; Ug ¢ap1 0.50 mm olan .05 apikal tapera sahip kok kanal egeleridir.
Reciproc sistemine ait bu egelerin tiimii, keskin olmayan uglara ve S sekilli (S
shape) kesite sahiptir ve M-wire patentli Ni-Ti alasimindan tiretilmistir. Reciproc sistem,
kok kanali hazirligr icin sadece tek ege kullanmaktadir. Reciproc sistem egeleri tek
kullanimliktir. Tek bir ege ile en fazla bir biiylikk az1 disinin kék kanallariin

sekillendirilmesi tamamlanmalidir.*3

2.6.2.2.3. Adaptif (Uyarlamal)) Hareket Eden Doner Alet Sistemleri

Adaptif hareket modifiye edilmis yeni bir resiprokasyon hareketidir, devaml
donen doner sistem ve resiprokal hareket yapan sistemlerin avantajlarini bir araya
getirmeyi hedeflemektedir. Twisted File Adaptive sistemi (Kerr SybronEndo, Orange,
CA, ABD), adaptif hareket yapabilen doner alet sistemidir. Bu sistem, egenin maruz
kaldig1 sikigma direncine bagli olarak, egelerin kanal i¢indeki burulma kuvvetlerine uyum
saglamasina imkan vermektedir. Bu da, egenin strese bagli olarak ve ona uyacak sekilde,
rotasyon ya da resiprokal hareket yapmasi anlamina gelmektedir. Gerektiginde rotasyon
hareketi veya resiprokal hareket yapabilen bu sistem ile sikisma riski azaltilmaya
calistlmistir.®* Ayrica adaptif hareketle kullanilan ege sisteminin hizi, kanal iginde
meydana gelen streslere gore resiprokasyon hareket agisindaki degisikliklere bagli olarak

azaltilabilmektedir.%
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2.7. Kok Kanal Sisteminin Irrigasyonu

Kok kanallarinin preparasyonu sirasinda uygulanan irrigasyon, kok kanali
igcerisinde bulunan debrisi ve smear tabakasini uzaklastirmak, organik ve inorganik doku
artiklarinin ¢ozlinmesini saglamak, antimikrobiyal etki elde etmek ve kok kanallarinin
preparasyonu sirasinda ulasilamayan anatomik bogaz veya kavislerin temizlenmesi

amaciyla uygulanmaktadir.®

2.7.1. Kok Kanal Sisteminin Irrigasyonunda Kullanilan Teknikler
Kok kanallarinin irrigasyonu, el ile veya mekanik aletler kullanilarak

yapilabilmektedir.®® Lazerler de bu yontemlere alternatif olarak sunulmustur.®’

2.7.1.1. Konvansiyonel Irrigasyon Yontemi

Konvansiyonel irrigasyon, kok kanalina yerlestirilen ve irrigasyon ¢ozeltisinin
bulundugu enjektdr ve buna bagli igne ucu kullanilarak yapilmaktadir. igne kok kanalinda
korona-apikal yonde ileri geri hareket ettirilirken, irrigasyon ¢6zeltisi yavas yavas zerk
edilmelidir.*®

Firgalar, direkt irrigasyon islemi i¢in olmamakla beraber, kanal duvarlarindan
daha etkin bir sekilde smear tabakasinin uzaklastirilmasinda irrigasyona yardimei olmak
amaciyla kullanilmaktadir.%

Elle yapilan dinamik irrigasyon, kok kanali, irrigasyon ¢ozeltisiyle doluyken giita
perkanin korona-apikal yonde hareket ettirilmesi ile yapilmaktadir. Kok kanallarindaki
hidrodinamik etkiyi arttirmak ve irrigasyon ¢ozeltinin kok kanali ylizeyleri ile direkt

temasini saglamak amaciyla uygulanmaktadir.%
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2.7.1.2. Mekanik Irrigasyon Yontemi

Doner basliklarla beraber kullanilan firgalar, doner aletler i¢in uyarlanan kanal igi
fircalarin kullanildigi sistemlerdir. Ruddle Brush ve Canal Brush (Coltene Whaledent,
Langenau, Almanya) bu sistemlerin i¢inde yer almaktadir.%: 1%

Sekillendirmeyle beraber siirekli irrigasyon yapan sistemler, kok kanallarinin
sekillendirmesi sirasinda, irrigasyon yapabilen sistemlerdir. Quantec-E (SybronEndo,
Orange, CA) ve Self Adjusting File sistemi(Re-Dent-Nova, Ra’anana, Israil) bu grupta
yer almaktadr.10% 102

Sonik aletler ile irrigasyonda ise, 1-6 kHz araliginda frekans dalgalari kullanilarak
¢ozelti icerisinde akustik aktivasyon saglanmaktadir.'® Rispisonic file (Medidenta
International, Inc, Woodside, NY) ve EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental Specialities,
Tulsa, OK) bu sistemlerin icinde yer almaktadir.®® 1 Bu sistemler ¢alisma esnasinda
irrigasyon ¢ozeltisi zerk etmedigi i¢in pasif olarak kullanilmaktadir.

Ultrasonik aletler, yiiksek frekansta ve diisiik dalga boyunda enerji ile akustik
aktivasyon saglayarak irrigasyon ¢ozeltisinin etkinligini arttirmaktadir. Ultrasonik uglar,
25-30 kHz frekansla enine titresimlerle c¢alismaktadir.’® 1% Bu sistemler calisma
esnasinda irrigasyon ¢ozeltisi zerk etmedigi icin pasif olarak kullanilmaktadir. Pasif
ultrasonik irrigasyondaki amag, irrigasyon sivisi igerisinde aktive edilen ultrasonik ug
cevresinde bir akustik dalga olusturup, bu dalganin irrigasyon c¢ozeltisinin hem
antibakteriyel hem de yiizey gerilimini olumlu olarak degistirmektir.

Geleneksel irrigasyon igneleri kullanilarak yapilan irrigasyon sirasinda, kanal
icerisindeki hava basinci nedeniyle havanin kabarciklar halinde hapsolarak yikama
¢Ozeltisinin dentin yiizeyine temasin1 azaltmasi nedeniyle, basing degisim sistemleri

gelistirilmistir.2?” 1% EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA) ve Rins Endo (Diirr

Dental Co) bu sistemlerin i¢inde yer almaktadir.’%® 1% K6k kanali igerisinde negatif bir
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basing saglayarak yikama c¢ozeltisinin biitiin yiizeye giivenli bir sekilde temas etmesini

saglamakta, apikal ve koronalden ¢dzeltinin tasmasini 6nlemektedirler.'

2.7.1.3. Lazer Isim Destekli irrigasyon Yontemi

Giliniimiiz  dis hekimligi uygulamalarinda lazer 1s1m1  birgcok amagcla
kullanilmaktadir. Endodonti alaninda lazerler, kok kanallarinin temizlenmesi ve
dezenfeksiyonunda geleneksel yontemlere yardimer alternatif olarak sunulmustur.®”
Belirli ¢ikis giicii ve dalga boyundaki lazer kok kanalina uygulandiginda, yikama
¢ozeltisinin penetre olamadig1 alanlarda dezenfeksiyon saglayabilmektedir. Lazerlerin,
geleneksel kok kanali temizleme prosediirlerine ek olarak, farkli dalga boylarinda
kullanimlar1 6nerilmektedir. Bunun sebebi, lazer 1sinlarin direkt olarak ulasamadigi
alanlarda emilimin ciddi anlamda siirlanmasidir. Geleneksel irrigasyon yontemlerinin
ardindan kok kanali duvarlar1 agiga ¢ikmali ve lazer isinlari dentine direkt olarak

uygulanmalidir 112 113

2.7.2. Kok Kanal Sisteminin Irrigasyonunda Kullamilan Cézeltiler

Kok kanal tedavisinde etkin bir biyomekanik preparasyon, kanal ici
dezenfeksiyon, kanal igi ilaglarin uzaklagtirilmasi gibi birgok amacgla bir¢ok farkli
cozeltiler kullanilmaktadir. Bu ¢ozeltilerin baslicalart sodyum hipoklorit (NaOCl),
klorheksidin (KH), etilendiamintetraasidikasit (EDTA), sitrik asit, MTAD, hidrojen
peroksit ve distile sudur.}® 4 Kok kanallarinin preparasyonu sirasinda irrigasyon
ajaninin kullanilmasinin amaci, kok kanali i¢erisinde bulunan debrisi ve smear tabakasini
uzaklastirmak, organik doku artiklarinin ¢6ziinmesini saglamak, antimikrobiyal etki elde
etmek ve Kkok kanallarinin preparasyonu sirasinda ulagilamayan alanlarin da

temizlemektir.!*® Beraber kullanimlarinda bu 6zelliklerin birgoguna sahip olmalarindan

33



dolay1r genel irrigasyon protokoliinde yer alan c¢ozeltiler NaOCl, KH ve EDTA

¢Ozeltileridir.

2.7.2.1. ideal irrigasyon Cozeltisinin Ozellikleri

Kok kanallarinin preparasyonu sirasinda irrigasyon amaciyla kullanilan ¢ozeltiler
cesitli 6zelliklere sahip olmalidir;*# 16

1. Kok kanallarinda bulunan debrisi uzaklastirabilmelidir.

2. Kayganlastiric1 6zellik gostermelidir.

3. Kok kanalindaki, organik ve inorganik dokular1 ¢6zebilmelidir.

4. Dis ve ¢evre dokularina zarar vermemelidir.

5. Bakterisid, fungisid olmali ve biofilmde bulunan diger tiim mikroorganizma
yapilarina kars1 etkili olmalidir.

6. Sitotoksik veya kostik etkileri bulunmamalidir.

7. Disin rengini degistirmemelidir.

8. Maliyeti diisiik ve raf dmrii uzun olmalidir.

2.7.2.2. Sodyum Hipoklorit (NaOCI)

Kok kanal tedavisi uygulamalarinda NaOCl en sik kullanilan irrigasyon
¢ozeltisidir. Cozelti halindeyken denge igindedir.''” Organik dokular ile karsilastiginda
ise indirgenme-yiikseltgenme tepkimeleri meydana gelmektedir.}'® NaOCI, organik
yapilar1 ve yaglari, yag asitlerine indirgemekte, aminoasitleri etkisizlestirerek, su ve tuza
dontistiirmektedir. Aciga ¢ikan hidroksil iyonlari, pH’in diismesine yol agmaktadir.
Hipoklor6z asit (HOCI-) , NaOCI’nin bilesenidir ve organik yapilarla temasinda ¢oziicii

etki gostermektedir. Ayrica proteinlerin amino gruplariyla birlesmekte ve kloramin
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olusturan klorin salmaktadir. Hipoklor6z asit ve hipoklorit iyonu (OCI-) aminoasitlerin
ayrismasina ve hidrolize olmasina neden olmaktadir.'!8

Genellikle, dis hekimliginde %0.5 ve %6 arasinda yogunluklarda
kullanilmaktadir. Tamponlanmamis halinde pH 11 iken bikarbonatla tamponlanmis halde
pH 9 dur ve %0.5 - % 1°lik yogunluklarda kullamlmaktadir.!'® Tamponlama isleminin,
NaOCI’nin 6zelliklerini degistirecek énemli bir etkisi bulunmamaktadir.*?

NaOCl, direkt temasinda birgok bakteri tiirii i¢in bakterisid etki gdsteren bir
ajandir.'*® Mikroorganizmalara kars1 etkisi kanitlanmis, giiclii bir antimikrobiyal
irrigasyon ¢ozeltisidir.''® NaOCI’nin antimikrobiyal etkinligi {izerine iki temel goriis
bulunmaktadir. Birincisi, ¢6zeltinin antibakteriyal etkisinin, icerdigi tepkimeye girmemis
HCIO- miktariyla orantili olmasidir. HCIO-, bakteri enzimlerinin siilfiirhidril gruplara
oksidatif etki gostermekte ve yasamsal enzimleri yikilmis olan bakteriler lmektedir.?
Ikinci goriis ise, hipertonik olan ¢dzeltinin, hiicre sivilarmi hiicre disina ¢ikarmasi ile
olusan antimikrobiyal etkidir.!?*> NaOCI’nin doku proteinleriyle temasinda; peptit
baglarinin yikilmasiyla proteinler ¢éziinmekte ve nitrojen, asetaldehit ile formaldehit
olugmaktadir. Bu reaksiyon gerceklesirken, amino grubunda bulunan hidrojen, klorin ile
yer degistirmektedir ve kloramin olusmaktadir.!™® Kloramin, antimikrobiyal acidan
onemli bir konumdadir. Bu sekilde, nekrotik dokular ve irin ¢oziilmekte, antimikrobiyal
ajanin enfekte bolgelere ulasabilmesi saglanmaktadir.!*® Diisiik yogunluklu NaOCl, daha
az klorin deposu igermekte oldugundan, yiiksek yogunluklu NaOCI ile ayn
antimikrobiyal etkiyi saglamak icin daha sik irrigasyon yapilmas1 gerekmektedir.?? 123

Sodyum hipokloritin organik dokular iizerine olan etkisi hipoklordz asitle
iliskilidir. Hipoklordz asidin, ¢6zlinmemis proteinler ile reaksiyon olusturmasiyla
¢oziinebilir yapida olan aminoasitler ve polipeptitler olusmaktadir.*?* Sodyum hipoklorit,

dentin organik ana bilesenini olusturan kollajeni ve pulpa artiklarini etkin bir sekilde
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¢ozmektedir. Organik doku ¢6zme kapasitesi, pH’1na, miktarina, ¢ézeltinin yogunluguna,
1s1sina, organik doku miktarma ve bu dokularla temas siiresine baglidir.10: 124-127
Kullanimda olan irrigasyon ¢ozeltilerinden nekrotik ve canli organik dokular1 en iyi
¢ozebilen sodyum hipoklorittir. Bu sebeple NaOCI kullanilmadan basarili kok kanal
tedavisi yapabilmek miimkiin olmamaktadir.'*® Kalsiyum klorin gibi daha az toksik
organik ¢oziiciiler denenmis olsa da, heniiz rutin klinik kullanima girmemislerdir.

Kok kanallarindaki dentin tiibiillerinde bulunan bakteriler, smear tabakasi
varhiginda tamamiyla uzaklastirilamamaktadir. NaOCl tek basmma smear tabakasinin
tamamint ¢6zememektedir, smear tabakasinin organik kismini ¢dzebilmektedir.

NaOCl’'nin ardindan EDTA ile irrigasyon yapilmasi durumunda, smear tabakasini

tamamen uzaklastirmak miimkiin olabilmektedir.!*®

2.7.2.3. Klorheksidin (KH)

Klorheksidin, sentetik yapida katyonik bir bis-guanidindir.t?® KH, hidrofilik ve
lipofilik bir molekiildiir. Bakteri hiicre zarindaki fosfolipidlerle ve lipopolisakkaritlerle
etkilesime gecerek aktif ve pasif tasima sistemleri ile hiicre igine girebilmektedir.*?
Pozitif yiike sahip KH nin mikroorganizmalar iizerindeki etkisi, bakteri hiicre duvarinda
bulunan negatif yiike sahip fosfat gruplar ile etkilesimi sonucunda gerceklesmektedir.
Bakteri hiicre duvar1 gecirgenliginin artmasi ile KH bakteri hiicresi i¢ine girmektedir.

Bazik pH’a sahip olan KH, tuz olarak kararli halde bulunmaktadir. Diisiik
yogunlukta (%0.02) bakteriden potasyum ve fosfor gibi diisiik molekiil agirlikli
maddelerin ¢ikisina sebep olurken; yiiksek yogunlukta (%2) bakterisit etkilidir ve bakteri
sitoplazma igerigini ¢okelterek dliimiinii saglamaktadir.!3 KH pozitif yiiklii elektronlar:

sayesinde dentine baglanabilmektedir.®! 132 Bu sebeple, ¢dzeltinin yogunluguna bagh

olmak iizere, 48 saatten 12 haftaya kadar antibakteriyel etkisi siirebilmektedir, 13113
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Bu devam eden antibakteriyel etki, koronalden olusabilecek sizintilar
geciktirebilmektedir. 136137

KH gram pozitif ve gram negatif bakterilerin tiimiine etkili olmakla beraber gram
pozitif bakteriler iizerindeki etkisi daha fazladir.!® KH gram negatif bakteri hiicre duvari
yapisal komponenti olan endotoksinlerini inaktive edememektedir. Birincil endodontik
enfeksiyonlarda gram negatif bakteriler agirlikli oldugundan, sadece KH yeterli
olamamaktadir.™®® Bunun yaninda, inat¢1 apikal periodontitis vakalarmda bulunan E.
faecalis ve Candida albicans iizerinde de etkilidir.®®® Bu sebeple KH’nin ikincil
endodontik enfeksiyonlarda, birincil endodontik enfeksiyonlara gore basarisinin daha
yiiksek oldugu sdylenebilmektedir.*®® Tekil kiiltiirlere gore daha direngli olan biyofilm
bakterilerinin KH’ye duyarliligi, sodyum hipoklorite olan duyarliligindan daha
diistiktiir. 140142

KH, organik dokular1 g¢dzememektedir. Dolayisiyla ortamda organik doku
varliginda ortamin pH’1i, KH’nin antimikrobiyal etki gosterebilmesi i¢in uygun

olmayabilmektedir.}** KH dentin erozyonuna sebep olmadigindan, kemomekanik

islemlerin ardindan son yikama ¢dzeltisi olarak kullanilabilmektedir.**

2.7.2.4. Etilendiamintetraasidikasit (EDTA)

EDTA kok kanallarinin sekillendirilmesi sirasinda kullanilan bir selasyon ajanidir.
Hidroksiapatit yapisi da dahil olmak iizere inorganik yapiyr ¢dzebilmektedir,}4> 14
Organik dokular tizerinde tek basma etkisi bulunmamaktadir. EDTA kok kanal
dentinindeki kalsiyum iyonlar1 ile olusturdugu selat sayesinde, dentinin inorganik
yapisini1 uzaklastiracagi ve bu sayede kok kanalinin sekillendirilmesi sirasinda stresin

azalacag1 ve biyomekanik temizlemenin kolaylasacag diisiiniilmiistiir.'4’
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EDTA’nin antimikrobiyal etkinligi bulunmamaktadir. EDTA, genellikle %17°1ik
yogunlukta kullanilmaktadir. NaOCI irrigasyonunun ardindan kullanildiginda, diisiik
yogunlukta da yiliksek yogunlukta kullaniminda olusan etkiye benzer sonuglar elde
edilebilmektedir.’*® EDTA’nin dentin duvarlarinda erozyon yaratmamasi igin dnerilen
giivenli uygulama siiresi 1 dakikadir.®® Smear tabakasiin uzaklastiriimast ile dentinin
derin tabakalarinda da antimikrobiyal etkinlik saglanmis olur.148: 149

Selatér ajanlar, temizleme yeteneklerine ilave olarak kok kanal duvarindaki
biofilm tabakasini ¢6zmeye yardimci olabilmektedirler; ancak, hi¢bir ¢ozelti biyofilm

{izerinde tek basina etkili degildir.t%% 15

2.7.2.5. Kok Kanal Sisteminin Irrigasyonunda Kullanilan Diger Cézeltiler

Hidrojen peroksit, seffaf renksiz bir sivi olup dis hekimliginde %1-30 arasinda
degisen yogunluklarda kullanilmaktadir. Bu madde endodonti alaninda antibakteriyel
ajan ve agartma tedavilerinde uzun yillar kullanilmistir. K6k rezorpsiyonu gibi zararli
etkilerinden dolay1 rutin final yikama protokollerinden ¢ikarilmasi &nerilmektedir.t®
Antimikrobiyal etkisinin, siilfidril gruplarinin oksidasyonu ve protein, yag ve yiizey
zarlarindaki ¢ift baglarin oksidasyonu ile olustugu savunulmaktadir.

Smear Clear (Kerr SybronEndo, Orange, CA), NaOCl ile birlikte kullanilarak,
smear tabakasini kaldirmak amaciyla tiretilmis, %17°1ik EDTA igersine, yiizey gerilimini
diisiirmek icin katyonik ve anyonik yiizey aktif maddelerin eklendigi bir ¢dzeltidir, > %4

Kok dentinini dezenfekte etmesi ve smear tabakayir uzaklastirmasi amaciyla
gelistirilmis olan MTAD; doksisiklin, sitrik asit ve yiizey aktif deterjan (Tween-80) i¢eren
ve pH’1 yaklasik 2.15 olan bir irrigasyon ¢ozeltisidir.®® ¢ E. faecalis’e karsi olan

antimikrobiyal etkisinin, NaOCl ve EDTA ile kiyaslandiginda daha etkili oldugu

bildirilmistir. >’
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Klorindioksit (ClO.), NaOCl’ye benzeyen ve yiizey dezenfeksiyonunda kullanilan
antibakteriyel dzellige sahip bir irrigasyon ¢ozeltisidir.*>® Bakteri hiicre duvarindan besin
gecisini bozan ve kuvvetli bir oksitleyici ajan olan bu ¢ozeltinin endodontik tedavide
potansiyel kullanim alan1 oldugu diisiiniilmektedir.>®

QMix, (Tulsa Dental, Dentsply Inc, TN, USA): Patentli bir ¢ozeltidir. Smear
tabakasini kaldirabilen ve antimikrobiyal 6zellikleri bulunan bir irrigasyon ¢ozeltisidir.
EDTA, KH ve deterjan igermektedir. NaOCI ile direkt karistirlldiginda eser miktarda
kahverengi ¢okelti meydana getirmektedir. Bu nedenle irrigasyon ¢ozeltilerinin kombine
kullanimlarinda hata sonucu olusabilecek tepkimelerinin 6niine gegilebilmektedir. Qmix
kullanim o6ncesi farklt malzemelerin karistirilmas: gibi hazirlik gerektirmeyen direk

olarak kullanima hazir bir ¢ozeltidir.°% 160

2.7.3. Smear Tabakasi ve Uzaklastirma Teknigi

Smear tabakasi, biyomekanik preparasyon sirasinda olusan, kok kanal
duvarlarmin {iist yiizeyinde yaklasik 1-2 mm kalinliginda bulunabilen ve derin tabakasi
dentin tiibiillerinin 40 mm icine kadar uzanabilen bir tabakadir.’®! Bu tabakada,
mikroorganizma veya nekrotik debris igerebilen organik yapilar ve inorganik yapilar
bulunmaktadir.’®? Smear tabakas1 enfekte olabilecegi gibi, dentin tiibiillerinde halen
bulunmakta olan mikroorganizmalar1 da kok kanali dezenfeksiyon ajanlarina karsi
koruyabilmektedir.!*® Bu tabakanin uzaklastirilmasi, hem organik ve hem de inorganik
bilesenlerinin uzaklastirilmasiyla miimkiindiir. Bu a¢idan, EDTA ve NaOCI’in beraber
kullanilmast smear tabakasinin uzaklastirilmasinda onem arz etmektedir. EDTA
inorganik komponentlere etki etmektedir ve NaOCI organik komponentlere etki
etmektedir boylece NaOCI’nin smear tabakasinin kalsifiye olmus derin tabakalarina etki

etmesine yardime1 olunmaktadir. 1?3
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2.8. Kok Kanallarinin Doldurulmasi

Kok kanallarinin doldurulmasinin amaci, kok kanalin1 koronalden apikale kadar,
koronalden ve periapikal dokulardan kanal i¢ine giris yolu birakmayacak sekilde
sizdirmaz bir sekilde kapatmak ve periapikal dokular irrite etmeden foramen apikalede

tikag (apikal plug) olusturmakitir.3° 163 164

2.8.1. Kok Kanal Tedavisinde Seans Arasinda Kullanilan Medikamentler

Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)>), yiizyili askin siiredir dis hekimliginde kullanilan
ve endodonti alaninda da yaygin olarak kullanilmasina devam edilen bir ilagtir. Alkali
pH’1 ve biyouyumlu olmasi sayesinde vital pulpa tedavilerinde, kok kanali
dezenfeksiyonunda, kok rezorpsiyonunda, siit disi kanal dolgusunda kullanilmaktadir.
Doku veya doku sivilari ile temasta tolere edilebilir sinirda nekrotik bir hat olusturur ve
bu hat civarinda rejenerasyon baslayabilmektedir.!®® Ancak halen biyouyuyumlulugu ve
etki mekanizmasi tam olarak agiklanamamuistir. Bugiin endodontik tamir materyali olarak
kullanilan birgok biyouyumlu maddenin etki mekanizmasi, igerigindeki Ca(OH)2
saglayicisit olan kalsiyum karbonat (CaCOs)’ten temel almaktadir. Ca(OH)a, ¢ift seanshi
kok kanal tedavilerinde seans arasi1 kok kanal ilaci olarak, kok kanalina yerlestirilerek
yaygin olarak kullanilmaktadir. Akdz, viskdz veya yagl tasiyicilar ile kok kanalina
tasinabilmektedir. Kok kanallarinda bulunan E.faecalis disindaki bakterilere karsi
oldukca etkilidir.!® Bu etki cesitli irrigasyon ¢ozeltileriyle karistirildiginda
artabilmektedir. Ca(OH),, KH ile beraber kullanildiginda antimikrobiyal etkinligi
degisebilmektedir.1?°

Giliniimiizde Ca(OH)2’nin, kok kanal ilact olarak kisa donemli kullanimi

onerilirken, gegmiste kok kanalinda daha uzun siirelerde bekletilmekteydi. %
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Ca(OH)2, en uygun antimikrobiyal etkinin saglanabilmesi i¢in, kanal i¢inde en az 7-14

giin bekletilmesi gerekliligi 6nerilmektedir.'6®

2.8.2. Kok Kanallarinin Doldurulmasinda Kullanilan Teknikler

Lateral sikistirma (kompaksiyon), kok kanal dolumu igin genel kabul goren basit
bir yontemdir.'®’ Kolaylikla dgretilebilir ve uygulanabilir bir temel doldurma yontemi
oldugundan dolay1, yaygin olarak tercih edilmektedir.®® 168 Bu teknigin dezavantaji, sicak
vertikal sikistirma ve termoplastik teknikte oldugu kadar kok kanalindaki diizensizliklerin
bosluksuz bir sekilde doldurulamayabilmesidir,16% 170

Tek kon teknigi kok kanali tek kon kullanilarak doldurulmaktadir. Kok
kanallarinin  crown-down yontemi veya resiprokal sistemler ile biyomekanik
sekillendirilmesi, konvansiyonel tekniklerle yapilan sekillendirmelere gére daha standart
sonuclar elde edilmesini saglamaktadir. Calisma uzunlugunda ve genisletme sisteminin
son egesi ile boyutsal ve agisal uyum gosteren uygun bir giita perka konu segcilerek
uygulanmaktadir. Bu kon, kok kanalina yerlestirilerek geri ¢ekildiginde, ¢cekmeye karsi
bir sikisma hissi gostermelidir. Tek kon teknigi ile kanalin koronal bdliimiinde bosluklar
olusabilmektedir.%® Bu nedenle sistemin 6nerdigi giita perka konlari tercih edilmeli ve
koronal bosluklar olugsmas1 durumunda alternatif doldurma teknikleri ile doldurulmalidir.

Sicak vertikal sikistirma, kok kanal boslugunun ii¢ boyutlu olarak bosluk
kalmayacak sekilde doldurabilecek etkili bir teknik olarak tanitilmistir.? Kok kanali
sekillendirmesi yapilirken, kok kanalinin devamlilik arz eden konik sekilli hazirlanmasi
ve apikal foramenin olabildigince kiigiik olmasi, teknik i¢in gereklidir. Teknigin avantaji,
kanal diizensizliklerini ve aksesuar kanallar1 doldurabilmesidir. Dezavantajlar1 ise az da

olsa sikistirma kuvvetinden dolayi, vertikal kok kirigi olusmasi ve materyalin

periradikiiler dokulara tagsmasi ihtimalidir.®®
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Lateral sikistirmada c¢alisma boyu kontroliiniin saglanabilmesi, sicak giita perka
yontemlerine gére onemli bir avantajdir. Ana kon adaptasyonuyla, geleneksel lateral
sikistirma tekniginde oldugu gibi, sicak giita perka tekniginde de ¢alisma boyu kontrolii
saglanabilmektedir. Endotec II (Medidenta, Woodside, NY, ABD) ve Elements free
(Kerr, Sybron Endo Orange CA, ABD) bu teknigin uygulanabilecegi cihazlardandir.®

Termoplastik (1silplastik) enjeksiyon tekniginde, diger sicak giita perka
tekniklerinden farkli olarak giita perka disin disarisinda bir cihaz igerisinde 1sitilmaktadir.
Termoplastisize edilen giita perka faz degistirerek akiskanlik kazanmaktadir. Bu teknigi
uygulayabilen cihazlar, dogrudan kok kanalina enjeksiyon ile uygulanabilmektedir. Kok
kanalina enjekte edilen termoplastisize giita perka, kok kanalini konlarla kiyasla daha
uyumlu ve hermetik bir sekilde doldurmaktadir. Kanal dolgu patinin polimerizasyonuna
bagli dezavantajlar, bu teknikler ile birlikte en az indirgenmektedir. Bu teknik
uygulanirken, apikal foramenin olabildigince kiigiik olmas1 ve kok kanali kurulanarak,
kok kanal pat1 ile kaplanmis olmas1 gereklidir. The Obtura III (Obtura Spartan, Earth
City, MO), Calamus (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK), Elements,
Elements free (SybronEndo, Orange, CA), HotShot (Discus Dental, Culver City, CA) ve
Ultrafil 3D (Coltene/Whaledent, Cuyahoga Falls, OH) bu teknigin uygulanabilecegi
cihazlardir.®®

Kati1 kor tastyicihi giita perka tekniginde, ince ve sert bir kor materyalinin etrafinda
doldurucu giita perka bulunmaktadir. Merkezinde sert bir tasiyici bulunmasi, giita
perkanin kok kanali igerisine kolaylikla yerlestirmesine olanak saglamaktadir. Kor
tasiyict sistemlerde merkezde yer alan ince korun etrafinda yer alan giita perka, kok kanal
duvarlarina yiiksek uyumluluk gostermektedir. Fakat sert kor materyalinin bulunmasi
kanal i¢i post uygulamalarinda ve kok kanal tedavisinin yenilenmesi durumlarinda zorluk

cikarmaktadir. Ayrica uygulama sirasinda apikal bolgede, giita perka kor materyalinden
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ayrilabilmektedir. Thermafil (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK), Profile
GT Obturators (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK), GT Series X
Obturators (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK), ve ProTaper Universal
Obturator (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK) bu grupta yer alan
sistemlerdir.®

Termomekanik sikistirma: Mc Spadden tarafindan kendi adiyla tanitilan ve ucuna
tersine ¢evrilmis hedstrom egesine benzer bir spreader takilarak kullanilan kompaktor ile
uygulanan tekniktir.2® Yavas hizda ¢alisan tepici (kompaktoriin) siirtiinme ile olusturdugu
1s1 artis1 giita-perkanin yumusamasini saglamaktadir. Tepici, belirlenen derinlige dogru
ilerletilmektedir. Egri kanallara ulasilabilmesi amaciyla esnek Ni-Ti uglar da

bulunmaktadir.8®

2.8.3. Kok Kanallarinin Doldurulmasinda Kullanilan Materyaller

Kok kanali dolgu patlari, doldurucu kon ile dentin duvari arasinda bosluklar
doldurmak i¢in gereklidir. Kanal dolgu patlar1 ayrica, kok kanali diizensizlikleri, lateral
ve aksesuar kanallar1, lateral kondansasyon sirasinda konlar arasinda olusan bosluklari da
doldurabilmektedir.'* Giiniimiizde kanal dolgu patlarinin bircok 6zelli§i olmasina
ragmen, oncelikle biyouyumlu ve periapikal dokular tarafindan iyi tolere edilebilir olmasi
onem tasimaktadir.’?> Yiiksek biyouyumlu kanal dolgu patlar1 periapikal dokulara
tasmalar1 durumunda rezorbe olabilmektedir.!”® Karistirildiklarinda, tiim kanal dolgu
patlar1 sertlesme reaksiyonu sirasinda bir miktar toksisite gostermektedir ancak sertlesme

sonrasinda toksisite ciddi anlamda diismektedir.™#
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2.8.3.1. ideal Bir Kok Kanah Dolgu Maddesinin Ozellikleri

K&k kanal patlarinda bulunmasi gereken 6zellikler su sekilde belirtilmektedir:®

1.Karistirildiklarinda, kanal duvar1 ve kor materyali ile iyi bir yapisma
sergilemelidir.

2. Hermetik, bosluksuz bir tikama gostermelidir.

3. Radyoopak olmalidir.

4. Kolay karistirilabilir olmalidir.

5. Sertlesme sirasinda biiziilmemelidir.

6. Dis yapilarini boyamamalidir.

7. Bakteriostatik olmalidir.

8. Biyouyumlu olmalidir ve periapikal dokular irrite etmemelidir.

9. Serlesme siiresi ¢caligmaya olanak saglamalidir.

10. Sokiilmesi gereken durumlarda, ¢oziiciisii ile uzaklastirilabilmelidir.

2.8.3.2. Kok Kanallarinin Dolumunda Kor Materyalleri

Kok kanallarinin doldurulmasi amaciyla kanal dolgu patlar1 ve cesitli kor
materyalleri kullanilmaktadir. Endodontinin tarihgesi boyunca kor materyalleri fazla
degisiklik gostermememistir. Kor materyalleri arasinda glimiis kon, giita perka, yilizey

modifiye edilmis giita perka ve resilon yer almaktadir.*”

2.8.3.2.1. Giimiis Konlar

Glimiis konlar ilk olarak, 1933 yilinda E. Jasper tarafindan herhangi bir
standardizasyona sahip olmayan bir kor materyali olarak iiretilmistir.!’® Antibakteriyel
bir madde olan giimiis, ideal kok kanal dolgu materyali sartlarindan birini yerine

getirebilmektedir. Giimiis konlarin sert yapisi, ¢alisma boyunca 6ngdriilebilir kontrollii
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bir calisma sunmaktadir, fakat olagan dis1 kok kanallarinda sizintry1 6nleyememektedir.
Ayrica giimiis konlar, doku sivisi veya agiz igi sivilarla temas etmesi durumunda

7

korozyona ugramaktadir.!’” Korozyona ugramis olan materyaller, sitotoksisite

gostermektedir ve periapikal iyilesmeyi etkileyerek patolojiye neden olabilmektedir."®

2.8.3.2.2. Giita Perka konlar:

Giita perka, kok kanalini tikama amaciyla kullanilan en popiiler kor materyalidir.
Baslica avantajlari, esnekligi, kolay kullanimi, minimal toksisitesi, radyoopak olmas1 ve
gerektiginde sokiimiiniin kolay olmasidir. Dezavantajlari ise, dentine yapisma 6zelliginin
olmamasi, antibakteriyel olmamasi ve 1sitilmas1 durumunda sogurken biiziilmesidir. Giita
perka, kauguk esaslidir (trans-izomer poliizopren) ve iki kristalin formu (a,B) vardir.
Isitilmamis B fazda, materyal kat1 ve uyumlanabilirdir. Isitildiginda o fazina gecger; bu
fazda biikiilebilir, yapiskan ve basin¢la uygulandiginda akiskan haldedir. Bu fazin
dezavantaj1 sertlesirken biiziilmesidir.*"®

Giita perka konlar, yaklasik %20 oraninda giita perka, %65 oraninda ¢inko oksit,
%10 oraninda radyoopaklik verici madde ve %5 oraninda yumusatict ajandan
olusmaktadir.’® Giita perkalara iyodoform, kalsiyum hidroksit, KH ve tetrasiklin gibi
maddeler eklenerek antimikrobiyal etkisi arttirilabilmektedir, 181184

Activ GP (Brasseler, ABD) dis yiizeyine cam iyonomer emdirilmis giita perka
kondur. Bu konlar cam iyonomer esasl kanal dolgu patlariyla birlikte kullanilmaktadir.

Tek kon teknigi, dentin duvari ve ana kon arasinda baglanti kurmak iizere dizayn

edilmistir.18
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2.8.3.2.3. Resilon

Resilon, dis hekimliginde kullanima uyumlandirilmis yiiksek performansl
endiistriyel politiretandir. Rezin esasli kanal dolgu patlari, resilon kona ve dentin duvarina
yapisarak baglanti saglamaktadir. Bu sekilde iiretici, yumusak bir materyal olan giita

perkanin aksine, resilon ile iyi bir monoblok bir yap1 saglandigin1 savunmaktadir.*’

2.8.3.3. Kok Kanali Dolgu Patlar
Kok kanal1 dolgu patlari, doldurucu konlar ile dentin duvari arasinda bosluklarini
doldurmalar1 i¢in kullanilmaktadir. Kok kanal dolgu patlari, ¢inko oksit 6jenol esasli,

kalsiyum hidroksit esasli, cam iyonomer esasli, rezin esasli veya biyoseramik esaslidir.’

2.8.3.3.1. Cinko Oksit Ojenol Esash Kok Kanal Patlar

Cinko oksit Gjenol patlari, periapikal dokulara tagmalari durumunda resorbe
olmaktadir,}”™ yavas sertlesmektedir,'®® sertlesme sirasinda biiziilme gostermektedir,
zamanla ¢dziinebilmektedir,’¥" 188 dis yapisin1 renklendirebilmektedir'® 190 ve
antimikrobiyal etki gostermektedir. 9% 192

Bilinen ilk djenol esash pat Rickert ve Dixon'®® tarafindan tanitilmistir. Daha
sonrasinda Grossman, % formiilii modifiye ederek, diste renklenmeyi nleyen yeni bir pat
tanitmigtir.

Pulp Canal Sealer (SybronEndo, Orange, CA, ABD), Procosol (Procosol, Inc.,

Philadelphia, PA), Tubli-Seal (SybronEndo, Orange, CA, ABD) ve Wach’s sealer (Balas

Dental, Chicago,IL) bu grupta yer alan ticari markalara 6rnektir.1’!

2.8.3.3.2. Kalsiyum Hidroksit Esash Kok Kanal dolgu Patlan
Dis hekimliginde Ca(OH)2’nin ilk kez 1938 yilinda Nygren tarafindan
kullanilmistir. 1® Kalsiyum hidroksit esasli patlar terapotik aktiviteleri igin iiretilmistir.
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Bu patlar, antimikrobiyal, osteojenik-sementojenik potansiyeli olacagi diisiiniilerek
gelistirilmistir. Ancak ¢oziinebilirlik Ca(OH)2 salim1 ve aktivitesi i¢in gereklidir. Bu
durum ise kok kanal dolgu patlarin kullanim amaci ile ters diismektedir. Sealapex
(SybronEndo, Orange, CA, ABD) katalizor ve baz i¢eren bir sistemdir. Baz, ¢inko oksit,
kalsiyum hidroksit, butil benzen, siilfonamid ve ¢inko sitrat igerir. Katalizor ise, rezin,
aerosol R 972, izobiitil salisilata ek olarak radyopaklik saglamak amaciyla baryum siilfat
ve titanyum dioksit icermektedir. Sealapex (SybronEndo, Orange, CA, ABD), Apexit ve
Apexit Plus (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) bu grupta yer alan ticari markalara

ornektir. !

2.8.3.3.3. Rezin Esash Kok Kanal Patlar

Rezin esaslt patlar uzunca bir siiredir kullanilmakta olan, icerisinde 6jenol
bulunmayan, adeziv igeren bir patlardir. Bu tiir patlar uzun siire sertlesme reaksiyonu
gostermektedir ve patlarin  sertlesme sirasinda  formaldehit aciga ¢ikarttig
bulunmustur.!®® 197 By tiir patlarin altin standardi olarak da kabul edilen AH Plus
(Dentsply, Konstanz, Almanya), yaklagik 4 saat ¢alisma siiresi sunan epoksi bis-fenol
resin igermektedir. EndoREZ (Ultradent Products, South Jordon, UT) hidrofilik 6zellikli
bir metakrilat rezin patidir.!”* Diaket (3M/ESPE, Minneapolis, MN), polivinil rezin
iceriginden dolayr daha biyouyumludur.’®® Epiphany (Pentron Clinical Technologies,
Wallingford, CT) ve RealSeal (SybronEndo, Orange, CA, USA) ise yeni bir kor materyal
olan Resilon (Pentron Clinical Technologies, Wallingford, CT) ile kullanilmaktadir. Bu
patlar ise, kanal duvar1 ve resilon kor materyaline baglanarak monoblok olugmak

amaciyla tiretilmistir.
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2.8.3.3.4. Cam Iyonomer Esash Kok Kanal Patlar

Cam iyonomerler dentine tutunabilme o6zelliklerinden dolay1 kullanilmaktadir.
Ancak, cam iyonomer esasli patlar minimal mikrobiyal 6zellige sahiptir.!*® Bunun
yaninda, cam iyonomerin retreatment durumunda kanaldan sokiilmesinin gerekliligi
dezavantaj olusturmaktadir.?®® Ketac-Endo(3M/ESPE, Minneapolis, MN), materyaller ve
kok kanal duvar arasinda adezyonu miimkiin kilmaktadir.?* Activ GP (Brasseler ABD,
Savannah, GA) ise cam iyonomer emdirilmis ve dis yiizeyi cam iyonomerle kaplanmis

gutta perka kon ile cam iyonomer pattan olusan bir sistemdir.

2.8.3.3.5. Biyoseramik Esash Kok Kanal Patlar

Biyoseramikler, tip ve dis hekimligi alaninda kullanilmak iizere gelistirilmis
seramik materyallerdir. Biyoseramik esasli kdk kanal patlarinin endodontide kullanimi
oldukg¢a yenidir. Biyoseramik teknolojisinin tip ve dis hekimligi alaninda kullaniminin
artmas1 bu gruptaki kok kanal dolgu patlarmin 6n plana ¢cikmasina olanak saglamustir.?%

Bu patlar zirkonyum oksit, kalsiyum silikat, kalsiyum monofosfat, Ca(OH). ve
cesitli dolgu maddeleri igermektedir. Bu materyaller diger kanal dolgu patlarma gore
yiiksek biyouyumluk gostermektedir ve sertlesme siiresince periapikal dokular i¢in toksik
veya karsinojenik maddeler aciga ¢ikartmamaktadir ve antimikrobiyal o6zellik
gostermektedir.”* Ancak, kok kanalinda sertlesmelerinin ardindan retreatment veya post
yapmak {izere sokiimleri gerektiginde olduk¢a giiclik yasanabilmektedir.?%
EndoSequence BC Sealer (Brasseler USA, Savannah, GA, USA), iRoot SP (Innovative
BioCeramix Inc., Vancouver, Canada), MTA-Fillapex (Angelus, Londrina, PR, Brazil),
MTA-Angelus (Angelus, Londrina, PR, Brazil), Endo CPM sealer (Egeo, Buenos Aires,
Argentina), ProRoot Endo Sealer (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK) bu

grupta yer alan kok kanal patlaridir.2%?
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2.8.3.4. Biyoseramikler

Biyoseramikler olduk¢a biyouyumlu materyallerdir, kimyasal olarak kararlidir,
toksik ve karsinojenik degillerdir, rezin igermediklerinden Otiirii reaksiyon sonrasinda
bliziilme gostermezler aksine ekspansiftirler. Kok kanal dolgusu, tamir maddesi, vital
endodontik tedaviler, travma, apeksifikasyon, kombine lezyonlar, periapikal cerrahi gibi
bircok endikasyonda uygulanabilmektedirler.?%*

[1k jenerasyon biyoseramikler smifinin altin standardi olan mineral trioksit agregat
(MTA), dis hekimliginde ilk kez 1993 yilinda Mahmoud Torabinejad?® tarafindan
tamtilmistir. Amerikan Gida ve Ilag Yénetimi (FDA) tarafinca 1998 yilinda onaylanmasi
ile hem klinik hem de deneysel olarak genis bir kullanim alan1 bulmustur.?® MTA’nin
biyouyumluluk, ortiiciiliik, sizdirmazlik ve antibakteriyel etkinlik gibi olumlu 6zellikleri
vardir. Bunlarin yani sira, doku rejenerasyonunu indiikledigi ortaya konulmustur.20 208
MTA’nin, karakteristik Ozellikleri sebebiyle giita perka ve kanal pat1 kullanilarak
gerceklestirilen kok kanal tedavilerine gecerli bir alternatif olabilecegi bildirilmistir.2%
MTA’nin 6zellikle, apeksi agik olan dislerde, kok kanal tedavisi yenileme islemlerinde,
kok kanali i¢ rezorpsiyonlarinda, apikal cerrahiler Oncesinde, dens invaginatus
vakalarinda, c-sekilli kanallar benzeri anatomik ¢esitlilik gosteren dislerde biitiin veya
kismi kanal dolgu materyali olarak kullamilabilecegi bildirilmistir.?%

MTA’nin tamamen kok kanal dolgu materyali olarak kullanildiginda dislerde
renklenmeye neden olmasi, bir ¢dziiciisliniin olmamasi, kok kanalinin yenilenmesi
durumunun miimkiin olmamasi, bosluksuz bir sekilde doldurmanin ve kontroliiniin gii¢
olmas1 ve maniiplasyon zorlugu gibi dezavantajlar1 vardir.2%

Yeni jenerasyon biyoseramikler, kok ucu dolgusu, vital pulpa tedavileri,

perforasyon tamiri ve apeksifikasyon islemlerinde kullanimlari 6nerilen, son yillarda

gelistirilmis biyoseramiklerdir. biiyiik oranda ilk jenerasyon biyoseramikler ile benzer
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oldugu bir modifikasyonu oldugu ifade edilmektedir.?'® Kalsiyum-silikat-fosfat bazli,
biyolojik olarak uyumlu nano seramik pargaciklardan meydana gelmislerdir.?!!
Icerigindeki diger bilesenler kalsiyum hidroksit, hidroksiapatit, kalsiyum silikat hidrat,
radyoopasite saglayict molekiiller ve amorf silikon oksit. Uretici firma, dokulara olan
toksik etkileri azaltmak amaciyla aliiminyum i¢ermedigini savunmaktadir.?%

Kullanim alanlart MTA ile aynidir. MTA ile benzer 6zellikler ve bilesenlere sahip
olmasmin yaninda igeriginde agir metal ve aliiminyum bulunmamaktadir.?*?
Antimikrobiyal 6zellikleri MTA ile benzerdir. E.faecalis ve C.albicans a kars1 giiglii
antibakteriyel etki gostermektedir.?*3 214
Bu tez calismasinin amaci, bir Tiirk subpopiilasyonuna ait bireylerin periapikal

lezyonu bulunan dislerine modern teknikler ile endodontik tedavi ve postendodontik

restorasyon uygulandiktan sonra, periapikal durumlarini degerlendirmektir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Se¢imi

Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Anabilim Dal1 klinigine basvuran her bir bireyin periapikal lezyonlu dis/disleri, baslangig¢
klinik ve radyografik bulgular1 ve periyodik takipleri, rutin endodontik prosediir geregi
kayit altina alinmaktadir. Bu retrospektif ¢alismaya, 2013-2015 yillar1 arasinda ESOGU
Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali klinigine bagvuran ve kok kanal
tedavisi veya kok kanal tedavisi yenileme iglemi yapilmis olan 18 yas {izeri bireyler dahil
edilmistir. Calismamiz icin ESOGU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Insan
Arastirmalar1 Etik Kurulu onay1 alinmastir.

Hastalarin dahil edilme kriterleri:

1. Apikal periodontitis tanis1 konulmus periapikal lezyonu bulunan devital dislere

sahip hastalar,

2. Sistemik hastalig1 bulunmayan bireyler,

3. Daha 6nce apikal cerrahi uygulanmamis hastalar,

4. Aydinlatilmig yazili onami alinan hastalar,

5. Kok kanal tedavisi tamamlandiktan sonra en az bir yillik takibi yapilmis olan

hastalar,

6. Kok kanal dolgular: tagkin veya eksik olmayan, bosluksuz, yeterli tikama

saglanmis olan, kok kanallarinda kirik alet bulunmayan disler.

Hastalarin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:
1. Vertikal kok kirigt bulunan disler
2. Periapikal lezyonu bulunmayan akut enflamasyonlu vital disler,

3. I¢ veya dis kok rezorpsiyonu bulunan disler,
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4. Etyolojinin; periodontal hastalik, ortodontik hareket veya okluzal travma
oldugu 6ngoriilen disler,

5. Travma hikayesi bulunan disler,

6. Kok kanal tedavisinden sonra koronal restorasyon yaptirmamis ve rutin
periyodik kontrole gelmemis hastalar,

7. Kok kanal tedavisi tamamlandiktan sonra koronal restorasyonu en erken 2 ay
sonra yapilmis olan hastalar,

8. Kanal i¢i post uygulanmis veya kuronlanmis disler,

9. On sekiz yasindan kiigiik hastalar,

10. Kronik sistemik rahatsizlig1 bulunan hastalar,

11. Diizenli olarak ila¢ kullanan bireyler,

12. Gebelik durumu bulunan hastalar,

13. Kemoterapi ve radyoterapi gormiis veya gérmekte olan hastalar,

14. iki seanstan uzun siiren kok kanal tedavileri,

15. Aydinlatilmis yazili onam alinamayan hastalar.

3.2. Kok Kanal Tedavisi Protokolii

Rutin olarak her bir dis, endodontik tedaviden dnce muayene edilerek endodontik

acidan tan1 konmustur. Hastanin dental hikayesi ve siibjektif semptomlar: kayit altina

alindiktan sonra, dislere termal canlilik testi, perkiisyon/palpasyona duyarlilik testi,

mobilite testi ve dikey kirik hatti izleyebilmek i¢in LED 151k kaynagi (Planmeca Inc.,

Helsinki, Finlandiya) ile transluminasyon uygulanmistir. Ayrica yumusak dokuda sislik,

fistiil varligi, periodontal dokularin sagligi degerlendirilmistir.

Her bir disin, endodontik tedavi oncesinde 1simaya duyarli #1 ve #2 numarali

fosfor plak (Proscanner™, Planmeca Inc., Helsinki, Finlandiya) ve X 1s1m kaynagiyla
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(ProX™, Planmeca Inc., Helsinki, Finlandiya) iki boyutlu teshis radyograflar1 elde
edilmistir. Isinlama doz parametreleri i¢in disin tiiriine, hastanin yasina gore onerilen
ayarlar tercih edilmistir. Periradikiiler dokularin durumu kayit altina alinmistir. Baslangic
tanis1 konulmustur ve kok kanal tedavileri planlanmistir. Baglangi¢ durumunun yani sira,
tedavi sirasinda uygulanan; calisma uzunluklari, apikal genislik, irrigasyon yontemi,
kanal genisletme yontemi, doldurma yontemi, seans sayisi, kullanilan medikamentler ve
maddeler ile 6 aylik takip randevular1 Endodonti Anabilim Dali’na ait lezyon takip
formlarinda rutin olarak kayit altina alinmistir.

Kok kanal tedavisi islemi yapilacak olan dise tan1 konulduktan sonra lastik ortii
(Optradam Plus, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) uygulanmistir ve
calisilacak olan dise endodontik giris kavitesi acilmistir. Kok kanallar1 DG 16 sond
(DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK) ile tespit edilmistir. Apikal agikligin
saglanmasi amactyla, major foramenin genisligine uygun ISO #6-15 arasinda K-tipi el
egeleri kullanilmistir. Apikal acikligin saglanmasinin ardindan ¢alisma uzunlugu apeks
bulucu (Raypex 6; VDW GmbH, Miinih, Almanya) kullanilarak, fizyolojik apikal
foramende olacak sekilde belirlenmistir. Belirlenen ¢alisma boyutu radyografik olarak
teyit edilmistir.

El egesi, Reciproc, One Shape veya Twisted File egesi sistemlerinden biri
kullanilarak kok kanallar1 sekillendirilmistir. El egesi ile yapilan sekillendirmelerde
konvansiyonel step-back teknigi uygulanmistir. Kokiin koronal tigliisii gates-glidden
frezler (VDW GmbH, Miinih, Almanya) ile genisletildikten sonra ISO K ve H tipi egeler
ile orta ve apikal iiclii genisletilmistir. Her egeleme isleminden sonra kok kanallart 1mL
%2.5’lik NaOCl yikama ¢ozeltisi ve konvansiyonel irrigasyon ignesi ile yikanmistir. Kok
kanallarinin sekillendirilmesi tamamlandiktan sonra her kanal sirasiyla; 5 mL %2.5’lik

NaOCl, 2 mL distile su, 2 mL %17 EDTA, 2 mL distile su ve 2 mL %2 KH yikama
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coOzeltisi kullanilarak smear tabakasi uzaklagtirma protokolii uygulanmistir. Reciproc
sistem ile sekillendirilen kok kanallarinda Endodontik tork kontrollii bir motor olan X-
smart Plus (Dentsply-Maillefer, Balleagues, Isvigre) ile yazilimda mevcut olan Reciproc
ayar tercih edilerek kullanilmistir. Twisted file sistemi de iiretici firmanin 6nermis
oldugu tork ve hiz ayarlart X-Smart Plus programlanarak kullanilmistir. One-Shape ege
sistemi de Twisted-File sistemde oldugu gibi iireticinin dnerdigi ayarlar programlanarak
kullanilmistir. Benzer yikama ve smear tabakasi uzaklastirma protokolii tiim dislerde
uygulanmistir. Kok kanallar1 kagit konlar yardimi ile kurulanmasini takiben ¢ift seans
calisilacak disler i¢in Ca(OH), ‘nin hazir preparat formu tercih edilmistir. Kok kanali
icerisine penetre olabilen kaniil (Calcipast, Cerkamed, Stowola-Wola, Polonya) yardimi
ile Ca(OH)2 yerlestirilmistir ve kagit koni ile kok kanal duvarlarmma dogru adapte
edilmistir. Seans aras1 Ca(OH)2 pat1 gegici dolgu materyali (Cavit; 3M ESPE, Seefeld,
Almanya) ile kapatilarak 14 giin beklenmistir. Cift seansli islemlerin ikinci seansinda
Ca(OH)2 ana (master) apikal ege ve distile suyla uzaklastirdiktan sonra, kagit koniler ile
kurulanmistir. Resiprokal ve siirekli rotasyonal hareket ederek sekillendiren sistemlerin
kendi giita perkalar1 kullanilarak tek kon teknigi ile dolumlar uygulanirken, el egeleri ile
yapilan genisletmelerde lateral sikistirma teknigi uygulanmistir. Kok kanallarini farkl
tekniklerle doldurulurken, rezin esasli (AH Plus, Dentsply, Konstanz, Almanya),
kalsiyum hidroksit esasli (Sealapex, Kerr Orange, CA, ABD) ya da biyoseramik esaslh
(MTA Fillapex, Angelus, Londrina, PR, Brezilya) farkli icerikte kanal dolgu patlari da
kullanilmistir. Kok kanal tedavisi tamamlanmis olan dislerin, ¢inko fosfat siman
kullanilarak gecici dolgusu yapildi ve daimi restorasyonlarinin yapilmasi amaciyla Dig

Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali’na sevk edilmistir.
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Tablo 3.1. Kullanilan kanal dolgu patlar

Kanal Dolgu Pat1 | Uretici Firma Cesidi Icerigi
AH Plus Dentsply, Rezin esash Bisfenol A,BisfenolF
Konstanz, epoksi rezin,
Almanya Dibenzildiamin
Aminoadamantin
Kalsiyum tungstate
Trisiklodekandiamin
Zirkonyum oksit,
Demir oksit, Silika
Sealapex Kerr Orange, CA, | Kalsiyum hidroksit | Kalsiyum oksit,
ABD esasl trimetilol propan,
Neopentil, Glikol
salisilat izobutil
salsilat recine
MTA Fillapex Angelus, Biyoseramik esasli | Salisilat rezin,
Londrina, PR, seyreltilmis rezin,
Breziya natiirel rezin, bizmut
trioksit, nano
tanecikli silis, MTA
Tablo 3.2. Kullanilan doner alet sistemleri
Doner Alet Uretici Firma Calisma Ege Bilesimi
Sistemi Hareketi Uzunluklar1
Reciproc VDW GmbH, Resiprokal 21 mm 25 mm | M-Wire®
Miinih Almanya | hareket (150° 31 mm Ni-Ti
syt 30° sy)
One Shape Micro Mega Devaml 21mm 25mm Ni-Ti
Besangon cedex | rotasyon 29 mm
Fransa
Twisted File SybronEndo, Devaml 23mm 27mm R-Phase™
Orange, CA, rotasyon Ni-Ti
ABD

Kok kanal tedavisi yenileme i¢in koronal iicliide dkaliptol yagi uygulamasinin
ardindan kok kanalinin koronal ti¢liisii sokiilmiistiir daha sonra ISO K egeleri ile kanal
giris yolu agiklig1 saglanarak ¢alisma uzunlugu tespit edilmistir. Onceki tedavide
bulunamayan kok kanallari uygun giris kavitesi olusturularak ve dental operasyon

mikroskobu (Alltion Am-P8000 Microscope, Wuzhou, Cin) altinda tespit edilmistir.
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Biyomekanik sekillendirme islemi yukarida belirtilen sistemler veya el egeleri ile ayni
teknik ile uygulanmstir.
3.3. Hasta Takip Protokolii
Radyografik veriler, ESOGU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dal1

lezyon takip kayit arsivinden, Metasoft Otomasyon yazilimindan ve Romexis (Planmeca
Romexis Viewer®, Helsinki, Finland) radyografik goriintiileme yazilimidan elde
edilmistir. Periyodik takiplerde lezyon takip formu doldurulmakta ve arsivlenmektedir
(Sekil 3.2). Periapikal lezyonlu dislerin, klinik ve radyografik baslangi¢c ve periyodik
olarak takipleri, rutin endodontik tedavi prosediirii geregi kayit altina alinmustir.
Hastalarin tedavi seanslarinda lezyon takip formuna;

1. Hastalarin kisisel bilgileri,

2. Dental ve medikal hikayeleri,

3. Apikal periodontitis bulunan disleri,

4. Uygulanan preparasyon sistemi,

5. Kaullanilan pat ve dolum sistemleri,

6. Uygulanan tedavinin seans sayisi,

7. Tedavi edilen dislerin durumu,

8. Kavite bilgisi,

9. Uygulanan irrigasyon protokolii,

10. Lezyon biiyiikliikleri PAI skorlama sistemine gore kayit edildi.
Hastalar tedavilerinin bitiminin ardindan rutin takibe alinmistir. Lezyon takibi iyilesene
kadar siirmekte, ancak endodontik tedaviyi izleyen 3.ay, 6.ay, 12.ay, 24.ay, 36.ay, 48.ay
ve 60.ay olmak tlizere toplamda 5 yil siire ile rutin olarak gergeklestirilmektedir. Takip
randevularina gelen hastalar klinik ve radyolojik olarak muayene edilerek mevcut lezyon

formlarina takiplerdeki durumlar1 kayit edilmistir.
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ESOGU D.H.F. ENDODONTI A.B.D. LEZYON TAKIP FORMU

Kisisel Bilgiler

Dosya No:

Saghk Durumu

Hastalik
Ad1 Soyadi: llag
T Baslangi¢ Tanisi
Cinsiyet: Afn
Yag: Vitalite
Tel: Fraktiir
Fistiil
Adres: Ranal
Email: Lezyon
Lezyon Skor (PAI)
Tedavi irrigasyon Protokolii
Dis #
Calisma Boyu [MB  [ML DB P/D Egeleme NaOCl EDTA | CHX
MAF Final NaOCl EDTA CHX
Sistem
Medikament Lazer Var Yok
Dolum Kavite [ MO DO | MOD
Pat o .
Seans Sayisi | Tek S. [ Cokss. Retreatment | Eve By
Takip
Tedavi 1.Seans
2.Seans
Takip 1. 3.Ay)
2. (6.Ay)
3. (12.Ay)
4. (24.Ay)
5. (36.Ay)
6. (48.Ay)
7. (60.Ay)

Sekil 3.1. Lezyon Takip Formu
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ESOGU D.H.F. ENDODONT] A.B.D. LEZYON TAKiP FORMU

Kisisel Bilgiler

Saghk Durumu

Dosya No: 26421 Hastalik e
Ad1 Soyadi: llag —
G K iagsrllangu; Tanisi K /; e
Yas: 1% Vitalite %
Tel: Eratktlur ¥
istii
Adres: Kanal >;
Email: Lezyon v
Lezyon Skor (PAI) =
Tedavi irrigasyon Protokolii
Dis # 24 -
Calisma Boyu |MByg |ML [DB | PD Egeleme goc) | KDT8) X D
MAF # 20 Final NaOCl DTA HX
Sistem El ¢3esi Toizer Var Ezgk D
Medikament CaOM . Q
Dolum Lakral Kondorsasyon Kavite 0 I@D DO | MOD
Pat ez ia. Pag B <
Seans Saym TS, [53% Retreatment | Evet ayrr)
= S"‘!f-
_— Dobq 2 ka:tr}ab(o. Ja'odrw 7
Tedavi 1.Seans N2 01. 201y
. 2.Seans 24 . 04.204y (Herhenai bic <o M‘DJ::M JoL )

Takip 1. (3.Ay) 22 . 0L 204y v~

2. (6.Ay) 24. 09,2014 (PAT R) v

3. (12.Ay) 12. 01, 2015 (PAT D)

4. (24.Ay) Q2 041. 2016 (PAT 4)(v)

5. (36.Ay)

6. (48.Ay)

7. (60.Ay)

Sekil 3.2. Kayitlart Alimmis Lezyon Takip Formundan Bir Ornek
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3.3.1. Klinik Takip

Hastalarin  kok kanal tedavilerinin  tamamlanmasmin ardindan takip
randevularindaki klinik degerlendirmede ise;

* Gegici dolgu ile bekleme siiresi,

* Jkincil ¢iiriik varlig,

* Sislik

* Spontan veya provoke olan agri/semptom

* Restorasyonunun varligi,

* Fonksiyon sirasinda hassasiyet,

* Palpasyonda hassasiyet,

* Sond yardimu ile yatay ve dikey perkiisyonda hassasiyet,

* Tekrarlayan fistiil varligt kriterleri degerlendirilmistir ve takip formlarina
kayitlar1 alinmistir. ilgili dislerinde; fonksiyon, palpasyon veya perkiisyon sirasinda agri
hisseden hastalarin bu disleri “semptomatik” olarak kayit edilmistir ve “basarisiz” olarak
degerlendirilmistir. Aym1 sekilde iyilesmemis veya yeni olusmus fistiil varliginda da
durum kayit edilmistir ve “basarisiz” olarak degerlendirilmistir. lgili dislerde ikincil
clirlik varliginda, dis asemptomatik ise restorasyonlarinin yenilenmesi amaciyla hastalar
Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali’na yonlendirilmistir ve bu dislerin takiplerine

devam edilmistir.

3.3.2. Radyolojik Takip

ESOGU Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne tedavi olmak amaciyla basvuran tiim
hastalarin ilk muayeneleri, rutin olarak Agiz Dis Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
gergeklestirilmektedir. ik muayene sirasinda hastalarin &zel bir durum olmadig: siirece

rutin olarak dijital panoramik radyograflar1 alinmaktadir. ESOGU Dis Hekimligi
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Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda endodontik tedavisi yapilacak dislerin baslangic¢
periapikal radyograflar1 alinmaktadir. Ayrica endodontik tedavisi tamamlanmis olan
dislerin tedavi bitiminde ve rutin kontrolleri sirasinda periapikal radyograflar
alinmaktadir.

Standardize sekilde alinan periapikal radyograflar 2 bagimsiz klinisyen tarafindan
degerlendirilmistir. Radyografik goriintiileme yazilimdan disariya aktarilan goriintii
dosyalari, sikistirilmamais bir dosya bi¢gimi olan TIFF bi¢giminde kaydedilerek bir goriintii
isleme programinda (Adobe Photoshop CC, Adobe Systems Inc., San Jose, Calif., ABD)
incelenmistir. Biitlin goriintii dosyalari, 4000K LED giin 15181 ile aydinlatilmis odada, 22”
diiz bir LED monitor karsisinda 50 cm uzaktan degerlendirme yapilmistir. Goriintii
bagdastirict degerleri, 2048 x 1536 piksel, 75 Hz tazeleme hizi ve 11.9 bit olarak
sabitlenmistir.

Cohen kappa testi ile kalibre olmus gézlemciler, radyograflarda;

* Kok kanal tedavisinin durumunu,

* Periapikal lezyonun durumunu,

* Tkincil ¢iiriik varligimi,

* Koronal restorasyonun radyografik durumunu degerlendirmistir.

Radyograflar incelenerek, oncelikle ilk kez endodontik tedavileri yapilmis disler
veya endodontik tedavileri tekrarlanmis dislerin baglangic periapikal indeks skorlamasi
yapilarak, periapikal durumlar1 kayit edilmistir. Ardindan minimum bir yillik takip
radyograflart  incelenerek,  periyodik  kontrollerdeki  periapikal  durumlar
degerlendirilerek, PAI skorlamasma gore kayit edilmistir. PAI 1 ve PAI 2 saghkl
periapikal durum olarak kabul edilirken, PAI 2’den biiyiik olarak skorlanmis lezyonlar,

patolojik periapikal durum olarak degerlendirildi.
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3.4. Istatistiksel Analiz

Bu calismadaki verilerin istatistiksel analizleri biyoistatistik uzmani tarafindan
istatistiksel analiz yazilimi (SPSS v.23,IBM, Chicago, IL) kullanilarak yapilmistir.
Hekimler arasindaki uyumun degerlendirilmesinde giivenilirlik analizi olan Cohen’s
Cappa katsayist teknigi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasi iligkinin
degerlendirilmesinde ki-kare testi (Pearson Ki-Kare, Benzerlik Orani, Fisher’s Kesin
Testi, Dogrusal Birliktelik) kullanilmistir. Istatistiksel verilerin degerlendirilmesinde

anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Endodonti Anabilim Dalina 2013-2015 yillar1 arasinda bagvurmus toplam 3729
hastadan, hasta sec¢im kriterlerini saglayan, 2014 — 2016 yillar1 arasinda kontrol tarihleri
bulunan ve yaslar1 18 ile 76 arasinda olan toplam 373 hastanin (248 kadin ve 125 erkek)
404 disi calismada analiz edildi. Calismaya dahil edilen apikal periodontitisli hastalarin

ortalama takip siiresi 18+3 ay olarak hesaplandi.

Orneklerin Dagilimi
Kok kanal tedavisi veya kok kanal tedavisi yenileme islemi uygulanan 404 digin

381’inde islemin (%94.3) basarili oldugu, 23 linde (%5.7) ise basarisiz oldugu goriildii.

5.7%

M Basarih
M Basarisiz

94.3%

Sekil 4.1. Kok kanal tedavisi ve kok kanal tedavisi yenileme islemlerinin basari
durumuna gore dagilimi

Birincil kok kanal tedavisi uygulanan 292 disin 279°unda islemin (%95.5) basaril

oldugu, 13’tinde (%4.5) ise basarisiz oldugu tespit edildi.

4.5%

M Basarih
M Basarisiz
95.5%

Sekil 4.2. Birincil kok kanal tedavisi uygulanmis olan dislerin basari durumuna
gore dagilimi
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Kok kanal tedavisi yenileme islemi uygulanan 112 digin 102’sinde islemin

(%91.1) basarili oldugu, 10’unda (%8.9) ise basarisiz oldugu saptandi.

8.9%

M Basarih

M Basarisiz

91.1%

Sekil 4.3. Kok kanal tedavisi yenileme islemi uygulanmis olan dislerin basari
durumuna gore dagilimi

Calismaya dahil edilen dislerin 2581 (%63.9) tek koklii, 146°s1 (%36.1) gok koklii

dislerdir.

63.9%

= Tek Kokl
36.1% m Cok Kkl

Sekil 4.4. Caligsmaya dahil edilen dislerin kok sayilaria gore dagilimi
Calismaya dahil edilen dislerin endodontik tedavilerinin 85’1 (%21) tek seansta,

319°u (%79) ¢ift seansta tamamlandi.

79% M Tek Seans

21% M Cift Seans

Sekil 4.5. Endodontik tedavilerinin seans sayisina gore dagilimi
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Kok kanallarinin sekillendirilmesi amaciyla 404 disin igerisinden 166 diste
(%41.1) Reciproc sistem, 77 diste (%19.1) One Shape sistemi, 24 diste (%5.9) Twisted

File sistemi, 137 diste ise (%33.9) el egesi kullanildi.

41.1%
19.1% .
W Reciproc
H One Shape
Twisted File
5.9% El Egesi

33.9%

Sekil 4.6. Calismaya dahil edilen dislerin kanallarinin sekillendirilmesinde
kullanilan ege sistemlerine gore dagilimi

Endodontik tedavi uygulanan 404 disin 222°si (%55) tek kon yontemi ile, 143’1

(%35.3) lateral sikistirma yontemi ile, 39°u (%9.7) biyomateryal ile dolduruldu.

55%
H Tek Kon
35.3% M Lateral Kondansasyon

Biyomateryal

9.7%

Sekil 4.7. Calismaya dahil edilen dislerin kanal dolgu yontemlerine gore dagilimi
Endodontik tedavi uygulanan dislerin 39’unda (%9.7) biyomateryal, 303 linde
(%75) rezin esash kanal pati, 36’sinda (%8.9) kalsiyum hidroksit esasli kanal pati,

26’sinda (%6.4) biyoseramik esasl kanal pat1 kullanilarak dolduruldu.
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75%
M Biyomateryal

8.9%
M Rezin Esasli Kanal Pati
6.4% m Kalsiyum Hidroksit
Esasli Kanal Pati
Biyoseramik Esasli
9.7% Kanal Pati

Sekil 4.8. Calismaya dahil edilen dislerin kanal dolgu materyallerine gére dagilimi
Calismaya dahil edilen dislerin baslangigta, 14’iine (%3.4) akut apikal apse,
16’sima (%4) akut apikal periodontit, 162’sine (%40.1) kronik apikal apse, 212’sine

(%52.5) kronik apikal periodontit tanis1 kondu.

3.4%

52.5%

4% B Akut Apikal Apse
B Akut Apikal Periodontit
m Kronik Apikal Apse

Kronik Apikal Periodontit

Sekil 4.9. Caligmaya dahil edilen dislerin baslangi¢ tanilarina gore dagilimi
Calismaya dahil edilen diglerin 112’°sine (%27.7) kanal tedavisi yenileme islemi,

292’sine (%72.3) ise birincil endodontik tedavi uygulandi.

72.3%

H Kanal Tedavisi Yenileme islemi

H Birincil Endodontik Tedavi

27.7%

Sekil 4.10. Calismaya dahil edilen dislere uygulanan birincil endodontik tedavi
veya yenileme dagilimi
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Hastalarm ilk muayenelerinden elde edilen radyograflara gore; PAI 3 degeri alan

162 (%40.1) dis, PAI 4 degeri alan 113 (%28)dis ve PAI 5 degeri alan 129 (%31.9) dis

yer aldi. Hastalarin son takip radyograflarindan elde edilen verilere gére PAI 1 degeri

alan 262 (%649) dis, PAI 2 degeri alan 119 (%29.5) dis, PAI 4 degeri alan 7 (%1.7) dis,

PAI 5 degeri alan 16 (%4) dis yer aldi.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Sekil 4.11. Dislerin ilk muayene ve son takipteki PAI degerlerine gore dagilimi

Tablo 4.1. Dislerin ilk muayene ve son takipteki PAI degerlerine gore sayilari ve

0%

0%

ilk Muayene

HPAI1 EPAI2

PAI3 mPAI4 mPAI5

Son Takip

dagilimi
PAI Degeri Ik Muayene Son Takip

1 0(%0) 262(%64.9)

2 0(%0) 119(%29.5)

3 162(%40.1) 0(%0)

4 113(%28) 7(%1.7)

5 129(%31.9) 16(%4)
Ortalama 3.918(sd: .8458) 1.505(sd: .9117)
Toplam 404 (%100) 404 (%100)
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Resim 4.1. Sol iist birinci biiyiik az1 disinin ilk muayene (PAI=5) ve 24.ay takibindeki
(PAI=1) periapikal alan durumlarin1 gosteren radyograflar

Calismaya dahil edilen dislerin kavitelerinin 111’inin (%27.5) tek yiizli, 211’inin

(%52.2) iki yiizli, 82’sinin (%20.3) ise ii¢ yiizlii oldugu tespit edildi.

52.2%

20.3% B Tek Yuzlu Kavite

m ki YUzli Kavite

m Ug Yiizli Kavite

Sekil 4.12. Calismaya dahil edilen dislerin kavite tiplerine gore dagilim1

Endodontik tedavi uygulanan dislerin 73’{iniin (%18.1) koronal restorasyonlari O-
2 hafta igerisinde, 186’sinin (%46) 2-4 hafta igerisinde, 145’inin (%35.9) ise 4-8 hafta
icerisinde uygulandi.
46%

18.1%
’ B 0-2 Hafta
M 2-4 Hafta

W 4-8 Hafta

Sekil 4.13. Dislerin koronal restorasyonlarinin yapilma zamanina gore dagilimi
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(Calismaya dahil edilen disler icerisinde, 133’1 (%32.9) iist keser dis, 73’1 (%18.1)
alt keser dis, 23’1 (%5.7) tist premolar dis, 29°u (%7.2) alt premolar dis, 17’s1 (%4.2) tist

molar dis, 129°u (%31.9) alt molar dis gruplarindan olustu.

18.1%
32.9% m Ust Keser
5.7% M Alt Keser
Ust Premolar

7.2% Alt Premolar

m Ust Molar

31.9% H Alt Molar

Sekil 4.14. Calismaya dahil edilen 404 disin, dis gruplarina gore dagilimi
Tek seansta uygulanan kok kanal tedavisinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen dislerin 53’tiniin endodontik tedavileri tek seansta ve rezin
esasli kok kanal dolgu patlari ile tamamlandi. Tek seansta ve rezin esasli kok kanal dolgu
patlar1 ile endodontik tedavileri tamamlanan 53 disin 50’sinde (%94.3) PAI 1 veya 2
skoru alirken, 3’tinde (%5.7) PAI 3 ve iizeri skorlandi. K&k kanallarmim
sekillendirilmesinde 53 disin 20’sinde (%37.7) Reciproc sistem, 17’sinde (%32.1) One
Shape sistemi, 4’tinde (%7.6) Twisted File sistemi, 12’sinde (%22.6) el egesi kullanildi.
Reciproc sistem kullanilarak kanallar1 sekillendirilen 20 disin 18’inde (%90) PAI 1 veya
2 skoru alirken, 2’sinde (%10) PAI 3 ve iizeri skorland1. One Shape sistemi kullanilarak
kanallar1 sekillendirilen 17 disin 16’sinda (%94.1) PAI 1 veya 2 skoru alirken, 1’inde
(%5.9) PAI 3 ve iizeri skorlandi. Twisted File sistemi kullanilarak kanallari
sekillendirilen 4 disin 4’ii (%100) de PAI 1 veya 2 skoru aldi. El egesi kullanilarak
kanallar1 sekillendirilen 12 disin 12’si (%100) de PAI 1 veya 2 skoru aldi. Tek seansta

tedavi edilen hastalarm PAI skorlamasi dogrultusunda endodontik basari ile ege segimi
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arasinda anlaml diizeyde bagmti bulunmamistir (Pearson Ki-Kare=2.202, sd=3, Monte

Carlo Anlamliligi (iki Yanli Sinama) p=0.709).

Tablo 4.2. Tek seansta ve rezin esasli kanal dolgu pat1 ile endodontik tedavileri
tamamlanan dislerin, sekillendirme sistemleri ile basar1 dagilimi

Preparasyon sistemi Basarili Basarisiz Toplam
_ 18 2 20
Reciproc 90% 10% 100%
16 1 17
One Shape 94.1% 5.9% 100%
. . 4 0 4
Twisted File 100% 0,0% 100%
El Egesi 12 0 12
100% 0,0% 100%
Toplam 50 8 53
94.3% 5.7% 100%

(Pearson Ki-Kare=2.202, sd=3, Monte Carlo Anlamlilig: (ki Yanli Sinama) p=0.709)

Tablo 4.3. Tek seansta ve rezin esasl kanal dolgu pati ile endodontik tedavileri
tamamlanan dislerin, sekillendirme sistemleri ile basar1 karsilasgtirma sonuglari

Deger | sd iki Yanli Monte Carlo Anlamlilig Monte Carlo Anlamlilig
Sinama (iki Yanli Sinama) (Tek Yanh Sinama)
Test Anlam | 99% Guven Aralidi | Anlam | 99% Guiven Aralidi
Sonucu Alt Sinir | Ust Sinir Alt Sinir | Ust Sinir
Pearson Ki-Kare | 2,2022 3 ,532| ,709° ,698 ,721
Benzerlik Orani 3,109 3 ,375| ,709° ,698 ,721
Fisher’s Kesin 2,170 ,709° ,698 ,721
Testi
Dogrusal 2,078¢ 1 149 ,176° ,166 ,186| ,131° ,123 ,140
Birliktelik
Gegerli Vaka 53
Sayisi

a. Tiim gozelerin 5 tanesinin (% 62.5) beklenen degeri 5’den kiigiiktiir. Minimum beklenen deger
0.20°dir.

b. 10000 6rnekle 2000000 tekrar ile benzetim yapilmustir.

c. Standardize edilmis deger -1.442°dir.
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Resim 4.2. Reciproc sistem ve rezin esasl kanal dolgu pat1 kullanilarak tek seansta
endodontik tedavisi tamamlanmis sag alt birinci biiyiik az1 disinin baslangi¢ ve son
takip radyograflari

Tek seansta ve rezin esaslt kok kanal dolgu patlari ile endodontik tedavileri
tamamlanan 53 disten, 31 (%58.4) dis tek kon yontemi ile 22 (%41.6) dis lateral
sikistirma ydntemi ile dolduruldu. Tek kon ydnteminde 29 dis (%93.5) PAI 1 veya 2 skoru
alirken, 2’si (%6.5) PAI 3 ve iizeri skorlandi. Lateral sikistirma yontemi ile dolumu
yapilan 22 disin, 21°1 (%95.5) PAI 1 veya 2 skoru alirken, bir dis (%4.5) PAI 3 ve iizeri
skorlandi. Takip edilen hastalarin PAI skorlamasi dogrultusunda endodontik basari ile
soguk giita perkali doldurma yontemleri arasinda anlamli diizeyde bagint1 yoktur.

(Pearson Ki-Kare=0.455, sd=2, p=0.797).

Tablo 4.4. Tek seansta ve rezin esasli kanal dolgu pat1 ile endodontik tedavileri
tamamlanan dislerin, kanal dolgu yontemleri ile bagar1 dagilim1

Dolum Yontemi Basarili Basarisiz Toplam
29 2 31
Tek K
erron 93.5% 6.5% 100%
Lateral 21 1 22
Kondansasyon 95.5% 4.5% 100%
Toplam 50 3 53
94.3% 5.7% 100%

(Pearson Ki-Kare=0.455, sd=2, p=0.797)
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Resim 4.3. Rezin esasli kanal dolgu pat1 ve tek kon yontemi ile tek seansta endodontik
tedavisi tamamlanmis sol {ist birinci kiiciik az1 disinin baslangi¢ ve son takip
radyograflari

Tablo 4.5. Tek seansta ve rezin esasli kanal dolgu pati ile endodontik tedavileri
tamamlanan dislerin, kanal dolgu yontemleri ile basar1 karsilastirma sonuglari

Deder| sd iki Yanl Monte Carlo Anlamliligi Monte Carlo Anlamlilig
Sinama (iki Yanli Sinama) (Tek Yanl Sinama)
Test Anla | 99% Guven Aralidi | Anla | 99% Guiven Aralidi
Sonucu m Alt Sinir | Ust Sinir { M Alt Sinir | Ust Sinir
,4552 ,797 | 1,000 1,000 1,000
Pearson Ki-Kare .
,751 ,687 | 1,000 1,000 1,000
Benzerlik Orani .
Fisher’s Kesin ,460 1,000 1,000 1,000
Testi b
Dogrusal ,410°¢ ,522| ,692° ,680 ,704| ,4500 ,438 ,463
Birliktelik
Gegerli Vaka 53
Sayisi

a. Tim gozelerin 3 tanesinin (%50) beklenen degeri 5’den kiigiiktiir. Minimum beklenen deger ,31 dir.
b. 10000 6rnekle 957002199 tekrar ile benzetim yapilmustir.

Ayrica, tek seansta uygulanan tek kon yontemi uygulanan digler i¢in farkli kanal

dolgu patlar1 ile endodontik basar1 arasinda anlamli diizeyde bagint1 yoktur. (Pearson Ki-

Kare=1.629,

sd=3, p=0.653)
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Tablo 4.6.

dislerin, kanal dolgu patlari ile bagar1 dagilimi

Tek seansta ve tek kon teknigi ile endodontik tedavileri tamamlanan

Kanal Dolgu Pati Toplam
Rezin Esasli Pat | Kalsiyum Hidroksit | Biyoseramik
Esasli Pat Esasli Pat
29 6 6 41
Basarili 93.5% 85.7% 100% 93.2%
2 1 0 3
Basarisiz 6.5% 14.3% 0% 6.8%
31 7 6 44
Toplam 100% 100% 100% 100%
(Pearson Ki-Kare=1.629, sd=3, p=0.653)

Tablo 4.7. Tek seansta ve tek kon teknigi ile endodontik tedavileri tamamlanan
dislerin, kanal dolgu patlar ile basar1 sonuglarinin karsilagtiriimasi

Deger | sd | ikiYanl Monte Carlo Anlamlilig Monte Carlo Anlamhhgi
Sinama (Iki Yanh Sinama) (Tek Yanh Sinama)
Test Anla | 99% Guven Aralidi | Anla | 99% Glven Araldi
sonucu m | AltSinir | Ust Simir | ™ | Alt Sinir | Ust Sinir
1,629° 3 ,653( 1,000 1,000 1,000
Pearson Ki-Kare .
Benzerlik Orant 2,124 3 ,547 1,002 1,000 1,000
Fisher’s Kesin 1,652 ,768° ,757 ,779
Testi
Dogrusal ,025¢ 1 ,8741 1,000 1,000 1,000| ,527° ,515 ,540
Birliktelik b
Gegerli Vaka 44
Sayisi

a. Tim gozelerin 4 tanesinin (%50) beklenen degeri 5’den kiigliktiir. Minimum beklenen deger ,36’dur.
b. 10000 6rnekle 2000000 tekrar ile benzetim yapilmustir.
c. Standardize edilmis deger ,158'dir.
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Benzer olarak lateral sikistirma yontemi uygulanan disler i¢in de, farkli kanal
dolgu patlar1 ile endodontik basar1 arasinda anlamli diizeyde bagint1 yoktur (Pearson Ki-

Kare=0.330, sd=2, p=0.848)

Tablo 4.8. Tek seansta ve lateral sikistirma teknigi ile endodontik tedavileri
tamamlanan dislerin, kanal dolgu patlar1 ile basar1 dagilimi

Kanal Dolgu Pati Toplam
Biyomateryal | Rezin Esasli | Biyoseramik
Pat Esasli Pat
4 21 3 28
Basarili 100% 95.5% 100% 96.6%
0 1 0 1
Basarisiz 0% 4.5% 0% 3.4%
Tool 4 22 3 29
oplam 100% 100% 100% 100%

(Pearson Ki-Kare=0.330, sd=2, p=0.848)

Tablo 4.9. Tek seansta ve lateral sikistirma teknigi ile endodontik tedavileri
tamamlanan dislerin, kanal dolgu patlari ile basar1 sonuglarinin karsilastirilmasi

Deder | sd iki Yanli Monte Carlo Anlamlilig Monte Carlo Anlamlilig
Sinama (iki Yanli Sinama) (Tek Yanh Sinama)
Test Anlam | 99% Glven Aralidi | Anlam | 99% Gliven Araligi
Sonucu Alt Sinir | Ust Sinir Alt Sinir | Ust Sinir
,330° 2 ,848| 1,000 1,000 1,000
Pearson Ki-Kare .
Senserlik Ora ,564 2 ,754 1,002 1,000 1,000
Fisher’s Kesin 1,473 1,000 1,000 1,000
Testi b
Dogrusal ,009¢ 1 ,926| 1,000| 1,000 1,000 ,900° ,893 ,908
Birliktelik b
Gegerli Vaka 29
Sayisi

a. Tiim gozelerin 5 tanesinin (%83.5) beklenen degeri 5’den kiigiiktiir. Minimum beklenen deger ,10’dur.
b. 10000 6rnekle 624387341 tekrar ile benzetim yapilmustir.
c. Standardize edilmis deger -.640’dir.
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Resim 4.4. Rezin esasli kanal dolgu pati1 ve lateral sikistirma yontemi ile tek seansta
endodontik tedavisi tamamlanmis sag alt ikinci biiyiik az1 disinin baslangi¢ ve son takip
radyograflari

Cift seansta uygulanan kok kanal tedavisinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 404 disin 244 iiniin kok kanal tedavisi ¢ift seansta ve rezin
esasl kok kanal dolgu pat1 ile tamamlandi. Bu grup icinde 244 disin 225’1 (%92.2) PAI
1 veya 2 skoru alirken, 19’unda (%7.8) PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi. K&k kanallarinin
sekillendirilmesi amaciyla 107 diste (%43.9) Reciproc sistem, 40 diste (%16.4) One
Shape sistemi, 15 diste (%6.1) Twisted File sistemi ve 82 diste ise (%33.6) el egesi
kullanildi. Genisletme sistemleri perspektifinden incelendiginde Reciproc sistem
kullanilarak kanallar1 sekillendirilen 107 disin 96°s1 (%89.7) PAI 1 veya 2 skoru alirken,
11°i (%10.3) PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi. One Shape sistemi kullanilarak kanallari
sekillendirilen 40 disin 38’i (%95) PAI 1 veya 2 skoru alirken, 2’si (%5) PAI 3 ve iizeri
olarak skorlandi. Twisted File sistemi kullanilarak kanallar1 sekillendirilen 15 disin 12’si
(%80) PAI 1 veya 2 skoru alirken, 3’ii (%20) PAI 3 ve iizeri olarak skorland1. El egesi
kullanilarak kanallar1 sekillendirilen 82 disin 79’u (%96.3) PAI 1 veya 2 skoru alirken,
3°{i (%3.7) PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi. Cift seansta tedavi edilen hastalarin PAI
skorlamas1 dogrultusunda endodontik basari ile ege secimi arasinda anlamli diizeyde
bagmt1 yoktur (Pearson Ki-Kare=6.421, sd=3, Monte Carlo Anlamlilig1 (iki Yanl

Sinama) p=0.091).

74



Tablo 4.10. Cift seansta ve rezin esasl kanal dolgu patlar1 ile endodontik
tedavileri tamamlanan dislerin, sekillendirme sistemleri ile basar1 dagilim1

Preparasyon sistemleri Toplam
Reciproc One Shape | Twisted File | EIl Egesi
96 38 12 79 225
Basarili 89.7% 95% 80% 96.3% 92.2%
11 2 3 3 19
Bagarisiz 10.3% 5% 20% 3.7% 7.8%
107 40 15 82 244
Toplam 100% 100% 100% 100% 100%

(Pearson Ki-Kare=6.421, sd=3, Monte Carlo Anlamlilig1 (ki Yanli Sinama) p=0.091)

Tablo 4.11. Cift seansta ve rezin esasli kanal dolgu patlar1 ile endodontik tedavileri
tamamlanan dislerin, sekillendirme sistemleri ile basar1 sonuclarinin karsilastirilmasi

Deder | sd | ikiYanl Monte Carlo Anlamlilig Monte Carlo Anlamhhgi
Sinama (iki Yanl Sinama) (Tek Yanli Sinama)
Test Anlam | 99% Guven Araligi | Anlam | 99% Guven Aralidi
Senucu Alt Sinir | Ust Sinir Alt Sinir | Ust Sinir
Pearson Ki-Kare | 6,421° 3 ,093( ,091P ,084 ,099
Benzerlik Orani 5,977 3 ,113 ,134° ,125 ,143
Fisher’s Kesin 6,106 ,087° ,080 ,094
Testi
Dogrusal 1,872¢ 1 ,171 ,183° ,173 ,192 ,103b ,095 ,111
Birliktelik
Gegerli Vaka 244
Sayisi

a. Tum gozelerin 2 tanesinin (%25) beklenen degeri 5’den kiigiiktiir. Minimum beklenen deger 1.17°dir.
b. 10000 6rnekle 957002199 tekrar ile benzetim yapilmustir.
c. Standardize edilmis deger -1.368dir.
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Resim 4.5. Twisted File sistem ve rezin esasli kanal dolgu pat1 kullanilarak ¢ift seansta
endodontik tedavisi tamamlanmis sol alt ikinci biiyiik az1 disinin baslangi¢ ve son takip

radyograflari

Ayrica, ¢ift seansta yapilmis tek kon yontemi uygulanan disler icin farkli kanal

dolgu patlari ile endodontik basar1 arasinda anlaml diizeyde bagint1 yoktur (Pearson Ki-

Kare=2.430, sd=2, Monte Carlo Anlamlilig1 (Iki Yanli Smama) p=0.317).

Tablo 4.12. Cift seansta ve tek kon yontemi ile endodontik tedavisi tamamlanan
dislerin kanal dolgu patlar1 ve basar1 dagilimi

Kanal Dolgu Pat1 Toplam
Rezin Esash Pat | Kalsiyum Hidroksit Biyoseramik
Esasli Pat Esasl1 Pat
119 19 10 148
Basarili 90.8% 100% 100% 92.5%
12 0 0 12
Bagarisiz 9.2% 0% 0% 7.5%
131 19 10 160
Toplam
100% 100% 100% 100%

(Pearson Ki-Kare=2.430,

sd=2, Monte Carlo Anlamlihgi (iki Yanh Sinama) p=0.317)
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Tablo 4.13. Cift seansta ve tek kon yontemi ile endodontik tedavisi tamamlanan
dislerin kanal dolgu patlar1 ve basar1 sonuglarinin karsilastirilmasi

Deger | sd | ikiYanl Monte Carlo Anlamhhdi Monte Carlo Anlamhhgi
Sinama (iki Yanli Sinama) (Tek Yanh Sinama)
Test Anlam | 99% Given Araligi [Anlam| 99% Giiven Araligi
Sonucu Alt Ust Sinir Alt Sinir | Ust Sinir
Sinir

Pearson Ki-Kare | 4,037° 3 , 257 ,186° ,176 ,196

Benzerlik Orani 6,812 3 ,078 ,088° ,080 ,095

Fisher’s Kesin 2,020 ,483b ,470 ,496

Testi

Dogrusal ,814¢ ,367 ,474° ,461 ,487 | ,267° ,256 ,278

Birliktelik

Gegerli Vaka 160

Sayisi

a. Tiim gozelerin 3 tanesinin (%37.5) beklenen degeri 5’den kiigiiktiir. Minimum beklenen deger

,70°dir.

b. 10000 6rnekle 79654295 tekrar ile benzetim yapilmustir.
c. Standardize edilmis deger -.902’dir.

Resim 4.6. Biyoseramik esasli kanal dolgu pat1 ve tek kon yontemi ile ¢ift seansta
endodontik tedavisi tamamlanmis sol alt birinci biiyiik az1 disinin baslangi¢ ve son takip
radyograflari

Benzer olarak lateral sikistirma yontemi uygulanan disler i¢in de, farkli kanal

dolgu patlari ile endodontik basar1 arasinda anlaml diizeyde bagint1 yoktur (Pearson Ki-

Kare=1.164,

sd=3, Monte Carlo Anlamlih@: (iki Yanli Smama) p=0.757).
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Tablo 4.14. Cift seansta ve lateral sikistirma yontemi ile endodontik tedavisi

tamamlanan dislerin kanal dolgu patlar1 ve bagar1 dagilim1

Kanal Dolgu Pat1 Toplam
Rezin Esasli Pat | Kalsiyum Hidroksit | Biyoseramik
Esasli Pat Esasli Pat

85 7 4 96
Basaril 95.5% 100% 100% 96%

4 0 0 4
Bagsarisiz 4.5% 0% 0% 4%

89 7 4 100
Toplam 100% 100% 100% 100%

(Pearson Ki-Kare=1.164, sd=3, Monte Carlo Anlamlilig1 (ki Yanli Smama) p=0.757)

Tablo 4.15. Cift seansta ve lateral sikistirma yontemi ile endodontik tedavisi
tamamlanan dislerin kanal dolgu patlar1 ve basar1 sonuglarinin karsilagtirilmasi

Deder | sd iki Yanl Monte Carlo Anlamliligi Monte Carlo Anlamlilig
Sinama (iki Yanli Sinama) (Tek Yanh Sinama)
Test Anlam | 99% Giiven Aralidi | Anlam [ 99% Giiven Aralid
Sonucu Alt Sinir | Ust Sinir Alt Sinir | Ust Sinir
Pearson Ki-Kare 1,164° 3 ,762| ,757° ,746 ,768
Benzerlik Orani 2,021 3 ,568| ,757° ,746 ,768
Fisher’s Kesin ,930 1,000*| 1,000 1,000
Testi
Dogrusal ,001¢ 1 ,975 | 1,000° 1,000 1,000| ,731b ,720 ,743
Birliktelik
Gegerli Vaka 100
Sayisi

a. Tim gozelerin 5 tanesinin (%62.5) beklenen degeri 5’den kiiciiktiir. Minimum beklenen deger
,14°diir.

b. 10000 6rnekle 1993510611 tekrar ile benzetim yapilmistir.

c. Standardize edilmis deger -.031 dir.
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Resim 4.7. Rezin esasli kanal dolgu pati1 ve lateral sikistirma yontemi ile ¢ift seans
endodontik tedavisi tamamlanmis sol alt birinci biiyiik az1 disinin baglangi¢ ve son takip
radyograflari

Koronal restorasyon ve endodontik tedavinin sonuglarinin degerlendirilmesi

Tek kon yontemi ve rezin esasli pat kullanilan 162 disin 148’inin(%91.4) tedavisi
PAI 1 veya 2 skoru alirken, 14 dis (%8.6) ise PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi. Bu 162 dis
icerisinde, 30 dis (%18.5) iist restorasyonu 0-2 hafta icerisinde, 78 dis (%48.2) iist
restorasyonu 2-4 hafta igerisinde, 54 dis (%33.3) iist restorasyonu 4-8 hafta igerisinde
yapildi. Dolgusu 0-2 hafta i¢inde yapilan 30 disten, 28’inin(%93.3) tedavisi PAI 1 veya
2 skoru alirken, 2’sinin(%6.6) tedavisi PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi. Dolgusu 2-4 hafta
icinde yapilan 78 disin 74’iniin(%94.9) tedavisi PAI 1 veya 2 skoru alirken,
4’{iniin(%5.1) tedavisi PAI 3 ve iizeri olarak skorland1. Dolgusu 4-8 hafta icinde yapilan
54 disin 46’smin(%85.2) tedavisi PAI 1 veya 2 skoru alirken, 8’inin(%14.8) tedavisi PAI
3 ve lizeri olarak skorlandi. Tek kon yontemi ve rezin esasli kanal dolgu pat1 ile tedavi
edilen hastalarin PAI skorlamasi dogrultusunda endodontik basari ile koronal restorasyon
uygulama siiresi arasinda anlamli diizeyde baginti yoktur (Pearson Ki-Kare=3.974,

sd=2, Monte Carlo Anlamlilig: (iki Yanli Smama) p=0.145).
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Tablo 4.16. Tek kon yontemi ve rezin esasli pat ile tedavi edilen dislerin {ist
restorasyon yapilma siiresi ve basart dagilimi

Koronal Restorasyon Uygulama Siireleri Toplam
0-2 Hafta 2-4 Hafta 4-8 Hafta
28 74 46 148
Basarili 93.4% 94.9% 85.2% 91.4%
2 4 8 14
Basarisiz 6.6% 5.1% 14.8% 8.6%
Tool 30 78 54 162
aae 100% 100% 100% 100%

(Pearson Ki-Kare=3.974, sd=2, Monte Carlo Anlamlilig1 (Iki Yanli Smama) p=0.145)

Tablo 4.17. Tek kon yontemi ve rezin esasli pat ile tedavi edilen dislerin tist
restorasyon yapilma siiresi ve basar1 sonuglarinin karsilastirilmasi

Deder | sd Iki Yanli Monte Carlo Anlamlilidi Monte Carlo Anlamhhgi
Sinama (iki Yanl Sinama) (Tek Yanli Sinama)
Test Anlam | 99% Given Araldi | Anlam | 99% Glven Aralidi
Sonucu Alt Sinir | Ust Sinir Alt Sinir | Ust Sinir
Pearson Ki-Kare 3,9742 2 ,137| ,145° ,136 ,154
Benzerlik Orani 3,758 2 ,153| ,178° ,168 ,188
Fisher’s Kesin 3,639 ,165° ,156 ,175
Testi
Dogrusal 2,412¢ 1 ,120 | ,165° ,156 ,175| ,085° ,077 ,092
Birliktelik
Gegerli Vaka 162
Sayisi

a. Tim gozelerin 2 tanesinin (%33.3) beklenen degeri 5’den kiigiiktiir. Minimum beklenen deger
2.59’dur.

b. 10000 6rnekle 475497203 tekrar ile benzetim yapilmustir.
c. Standardize edilmis deger 1.553"diir.

Lateral sikisirma yontemi ve rezin esasli pat kullanilan 111 disin
106’s1n1n(%95.5) tedavisi PAI 1 veya 2 skoru alirken, 5’inin(%#4.5) tedavisinin ise
basarisiz oldugu saptanmistir. Bu 111 dis igerisinde 24 disin (%21.6) dolgusunun 0-2

hafta icerisinde, 46 disin (%41.4) dolgusunun 2-4 hafta icerisinde, 41 disin (%36.9)
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dolgusunun 4-8 hafta igerisinde yapildi. Dolgusu 0-2 hafta i¢inde yapilan 24 disin

24°{iniin(%100) de tedavisi PAI 1 veya 2 skoru ald1. Dolgusu 2-4 hafta i¢inde yapilan 46

disin 44°{iniin(%95.7) tedavisi PAI 1 veya 2 skoru alirken, 2’sinin(%4.3) tedavisi PAI 3

ve lizeri olarak skorlandi. Dolgusu 4-8 hafta icinde yapilan 41 disin 38’inin(%92.7)

tedavisi PAI 1 veya 2 skoru alirken, 3’iiniin(%7.3) tedavisi PAI 3 ve iizeri olarak

skorlandi. Lateral sikistirma yontemi ve rezin esash kanal dolgu pati ile tedavi edilen

hastalarin PAI skorlamasi dogrultusunda endodontik basari ile koronal restorasyon

uygulama siiresi arasinda anlamli diizeyde baginti yoktur (Pearson Ki-Kare=1.889,

sd=2, Monte Carlo Anlamlilig: (Iki Yanli Stnama) p=0.364).

Tablo 4.18. Lateral sikistirma yontemi ve rezin esasli pat ile tedavi edilen dislerin

list restorasyon yapilma siiresi ve basart dagilimi

Koronal Restorasyon Uygulama Siireleri Toplam
0-2 Hafta 2-4 Hafta 4-8 Hafta
24 44 38 106
Bagarili 100% 95.7% 92.7% 95.5%
0 2 3 5
B
AT 0% 4.3% 7.3% 4.5%
Toplam 24 46 41 111
100% 100% 100% 100%

(Pearson Ki-Kare=1.889,

sd=2, Monte Carlo Anlamhilig1 (iki Yanl Smama) p=0.364)
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Tablo 4.19. Lateral sikistirma yontemi ve rezin esash pat ile tedavi edilen dislerin

list restorasyon yapilma siiresi ve basar1 sonuglarinin karsilagtirilmasi

Deder | sd iki Yanh Monte Carlo Anlamhhgi Monte Carlo Anlamhhdi
Sinama (iki Yanh Sinama) (Tek Yanli Sinama)
Test | Anlam [ 99% Giiven Aralidi | Anlam | 99% Given Araligi
Sonucu Alt Sinir | Ust Sinir Alt Sinir | Ust Sinir
Pearson Ki-Kare | 1,889 ,389| ,364° ,352 ,377
Benzerlik Orani 2,854 ,240 | ,364° ,352 ,377
Fisher’s Kesin 1,511 ,443P ,431 ,456
Testi
Dogrusal 1,843¢ 175 2340 ,223 245 1490 ,139 ,158
Birliktelik
Gegerli Vaka 111
Sayisi

a. Tim gozelerin 3 tanesinin (%50) beklenen degeri 5’den kiigiiktiir. Minimum beklenen deger 1.08’dir.
b. 10000 6rnekle 726961337 tekrar ile benzetim yapilmistir

c. Standardize edilmis deger 1.358.

Lateral sikistirma teknigi ve rezin esasli kok kanal dolgu patlari ile endodontik

tedavileri tamamlanan 111 dis icerisinden 36 disin(%32.4) kuron kavitesinin tek yiizeyli

oldugu, 51 disin (%45.9) kuron kavitesinin iki yilizeyli oldugu, 24 disin (%21.6) kuron

kavitesinin ise Ui¢ yiizeyli oldugu goriildii. Koronal kavitesi tek ylizeyli olan 36 dis

icerinde 35 disin (%97.2) tedavisi PAI 1 veya 2 skoru alirken, 1’inin(%2.8) tedavisi PAI

3 ve iizeri olarak skorlandi. Kavitesi iki yiizlii olan 51 disin 50’sinin(%98) tedavisi PAI 1

veya 2 skoru alirken, 1’inin(%2) tedavisi PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi. Kavitesi iig

yiizlii olan 24 disin 21’inin(%87.5) tedavisi PAI 1 veya 2 skoru alirken, 3’iiniin(%12.5)

tedavisi PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi. Lateral sikistirma yontemi ve rezin esasl kanal

dolgu pat1 ile tedavi edilen hastalarin PAI skorlamasi dogrultusunda endodontik basar ile

kavite yiizey sayisi arasinda anlamli diizeyde bagint1 yoktur (Pearson Ki-Kare=4.583,

sd=2, Monte Carlo Anlamlilig: (Iki Yanli Snama) p=0.124).
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Tablo 4.20. Lateral sikistirma teknigi ve rezin esasli kanal dolgu pati ile
endodontik tedavileri tamamlanan dislerin kavite yilizey sayis1 ve basar1 dagilimi

Kavite Yiizey Sayisi Toplam
Tek Yiizlii Iki Yiizli Ug Yiizlii

35 50 21 106
Basaril 97.2% 98% 87.5% 95.5%

1 1 3 5
Basarisiz 2.8% 2% 12.5% 4.5%

36 51 24 111
Toplam 100% 100% 100% 100%

(Pearson Ki-Kare=4.583,

sd=2, Monte Carlo Anlamhilig: (iki Yanl Smama) p=0.124)

Tablo 4.21. Lateral sikistirma teknigi ve rezin esasli kok kanal dolgu patlari ile
endodontik tedavileri tamamlanan dislerin kavite ylizey sayilarina ve kavite yiizey

sayisinin bagar1 durumuna gore dagilimu istatistik tablosu

Deder | sd | ikiYanl Monte Carlo Anlamlilig Monte Carlo Anlamlilig
Sinama (iki Yanli Sinama) (Tek Yanl Sinama)
Test Anlam | 99% Guven Aralidi | Anlam | 99% Guven Aralidi
Sonucu Alt Sinir | Ust Sinir Alt Sinir | Ust Sinir
Pearson Ki-Kare 4,5832 2 ,101 ,124° ,116 ,133
Benzerlik Orani 3,704 2 ,157 | ,231P ,220 ,242
Fisher’s Kesin 3,714 ,138° ,129 ,147
Testi
Dogrusal 2,533 1 111 ,128b ,119 ,137| ,103° ,095 111
Birliktelik
Gegerli Vaka 111
Sayisi

a. Tum gozelerin 3 tanesinin (%50) beklenen degeri 5’den kiigiiktiir. Minimum beklenen deger 1.08dir.
b. 10000 6rnekle 126474071 tekrar ile benzetim yapilmustir.
c. Standardize edilmis deger 1.592"dir.
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Seans sayisi ve endodontik tedavinin sonuclarinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 404 dis icerisinde 381 dis (%94.3) PAI 1 veya 2 skoru
alirken, 23 dis (%5.7) PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi1. Calismaya dahil edilen bu 404 dis
icerisinden 85 dis (%21) tedavisi tek seansta, 319 dis (%79) tedavisi ¢ift seansta
tamamlandi. Tedavisi tek seansta tamamlanan 85 dis igerisinden 81 dis (%95.3) tedavisi
PAI 1 veya 2 skoru alirken, 4’iiniin(%4.7) tedavisi PAI 3 ve iizeri olarak skorland.
Tedavisi ¢ift seansta tamamlanan 319 dis icerisinden 300 dis (%94) tedavisi PAI 1 veya
2 skoru alirken, 19 dis (%6) tedavisi PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi. Endodontik tedavi
edilen hastalarn PAI skorlamas1 dogrultusunda endodontik basari ile seans sayisi
arasinda anlamli diizeyde bagint1 yoktur (Pearson Ki-Kare=0.195, sd=1, Monte Carlo

Anlamlihg (iki Yanli Smama) p=0.658).

5.7%
100% -
90% 6%
80% A
70% -
60% A
M Basarisiz
50% -
94.3%
40% A 94% Basarili
30% 1 4.7%
20% A
10% - 95.3%
0% -
21% 79% 100%
Tek Seans Cift Seans Total

Sekil 4.15. Calismaya dahil edilen dislerin seans sayilari ve seans sayisi ve basari
dagilim grafigi
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Tablo 4.22. Calismaya dahil edilen dislerin seans sayilar1 ve seans sayis1 ve basari

dagilimi
Seans Toplam
Tek Seans Cift Seans
81 300 381
Basarili
95.3% 94% 94.3%
4 19 23
Basarisiz
4.7% 6% 5.7%
85 319 404
Toplam
100% 100% 100%

(Pearson Ki-Kare=0.195,

sd=1, Monte Carlo Anlamhilig: (iki Yanl Smama) p=0.658)

Tablo 4.23. Calismaya dahil edilen dislerin seans sayilarinin ve seans sayisi ve
basar1 sonuglariin karsilastirilmasi

Deder sd Iki Yanh Kesin Kesin Nokta
Sinama Anlamlilhk Anlamlilik Kestirim
Test (iki Yanh (Tek Yanli
Sonucu Sinama) Sinama)
Pearson Ki-Kare ,1952 1 ,658 ,797 ,447
Yates Ki-KareP ,032 1 ,858
Benzerlik Orani ,204 1 ,652 ,797 ,447
Fisher’'s Kesin Testi ,797 ,447
Dogrusal Birliktelik ,1954 1 ,659 ,797 447 ,199
Gecerli Vaka Sayisi 404

a. Tum gozelerin 1 tanesinin (% 25) beklenen degeri 5’den kiiciiktiir. Minimum beklenen deger

4.84°diir.

b. 2x2 tablo i¢in hesaplanmustir.

C. 2x2 tablo i¢in, resin deger Monte Carlo esasina dayali olarak hesaplanmustir.

d. Standardize edilmis deger .44 1 dir.
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Birincil endodontik tedavi uygulanan 292 dis icerisinden 279 dis (%95.5) tedavisi

PAI 1 veya 2 skoru alirken, 13’iiniin(%4.5) tedavisi PAI 3 ve iizeri olarak skorland.

Birincil endodontik tedavi uygulanan 292 dis icerisinden 85 dis (%29.1) tedavisi tek

seansta, 207’sinin(%70.9) tedavisi cift seansta tamamlandi. Birincil endodontik tedavisi

tek seansta tamamlanan 85 dis icerisinden 81 dis(%95.3) tedavisi PAI 1 veya 2 skoru

alirken, 4 dis (%4.7) tedavisi PAI 3 ve iizeri olarak skorland1. Birincil endodontik tedavisi

¢ift seansta tamamlanan 207 dis igerisinden 198 dis (%95.6) PAI 1 veya 2 skoru alirken,

9 dis (%4.4) PAI 3 ve iizeri olarak skorlandi. Birincil endodontik tedavi edilen hastalarmn

PAI skorlamasi dogrultusunda endodontik basar1 ile seans sayisi arasnda anlamli

diizeyde bagint1 yoktur (Pearson Ki-Kare=0.018,

Yanli Sinama) p=0.893).

sd=1, Monte Carlo Anlamlihg (iki

Tablo 4.24. Birincil endodontik tedavi uygulanan dislerin seans sayist ve basari

dagilimi
Seans Toplam
Tek Seans Cift Seans
81 198 279
Basarili 95.3% 95.6% 95.5%
4 9 13
Basarisiz
4.7% 4.4% 4.5%
Toplam 85 207 292
100% 100% 100%

(Pearson Ki-Kare=0.018,

sd=1, Monte Carlo Anlamhilig1 (iki Yanl Smama) p=0.893)
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Tablo 4.25. Birincil endodontik tedavi uygulanan dislerin seans sayis1 ve basari
sonuclarinin karsilagtirilmasi

Deder sd Iki Yanh Kesin Kesin Nokta
Sinama Anlamhlik | Anlamhhk Kestirim
Test (iki Yanh | (Tek Yanli
Sonucu Sinama) Sinama)
Pearson Ki-Kare ,0182 1 ,893 1,000 ,554
Yates Ki-KareP ,000 1 1,000
Benzerlik Orani ,018 1 ,893 1,000 ,554
Fisher’s Kesin Testi 1,000 ,554
Dogrusal Birliktelik ,0184 1 ,893 1,000 ,554 ,238
Gecerli Vaka Sayisi 292

a. Tim gozelerin 1 tanesinin (% 25) beklenen degeri 5’den kiigiiktiir. Minimum beklenen deger

3.78’dir.

b. 2x2 tablo i¢in hesaplanmistir.

C. 2x2 tablo i¢in, resin deger Monte Carlo esasina dayali olarak hesaplanmustir.

d. Standardize edilmis deger -.135°dir.

Cift seansta uygulanan kok kanal tedavileri igerisinde veri dagiliminin normale

uymadig1 gozlendi.(Shapiro-Wilk testi, p<0.05) Mann Whitney-U testi uygulandi. Cift

seansta birincil kok kanal tedavisi uygulanan ve kok kanal tedavisinin yenilenen hastalar

arasinda takip radyograflarinin skorlamasi acisindan istatistiksel anlamli bir fark

bulunmad (p=0.131).

Tablo 4.26. Cift seansta uygulanan birincil endodontik ve yenileme tedavilerinin basari
sonuglarmin karsilastirilmasi

Birincil tedavi ve yenileme tedavilerinin sonuglarinin karsilagtirilmast

Mann-Whitney U
Wilcoxon W

Z

iki Yanli Smama Testi
Sonucu

10600,500
32128,500
-1,512

,131
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5.TARTISMA

Calismamizda, 2013 ve 2015 yillart arasinda tedavisine baslanilan 3729 hasta
icerisinden, periapikal lezyonu olan ve apikal periodontitis tanist konulan 373 hastanin
toplam 404 disi, 2014-2016 yillar1 arasindaki takiplerinde tam dokiimantasyona sahip
oldugundan retrospektif incelemeye dahil edilmistir. Calismamizda yer alan hastalar,
ESOGU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigi’ne ¢ogunlukla Eskisehir ili olmak
tizere, yakin c¢evre illerden olan Bursa, Kiitahya, Bilecik, Usak ve Afyon’dan
yonlendirilmis olup, endodontik tedavilerine klinigimizde baglanmis, tamamlanmis ve
tedaviler takip altina alinmistir. Eskisehir ili ve yakin ¢evre illerinde yaklasik 4.2 milyon

215 ve 1143 adet resmi kayith dis hekimi bulunmaktadir.?’® Tiim

kisi yasamaktadir
disiplinleri ile 2012 yilindan itibaren hizmet vermekte olan ESOGU Dis Hekimligi
Fakiiltesi bu bolgede referans kliniklere sahiptir. Endodonti Klinigi’'ne bagvuran
periapikal doku hastaliklarina sahip her bir birey kayit altina alinmakta, tedavi olanaklari

saglanmakta ve takip edilmektedir. 2013-2015 kayitlarina gore giinde ortalama 67 hasta

muayene edilmektedir.

Endodontide iki boyutlu radyografik teknikler, rutin preoperatif tani ve takip
amacli siklikla kullanilmaktadir. Ancak, bukkolingual projeksiyonda, bazen kok kanallari
siiperpozisyonlardan dolay1 tespit edilemeyebilmektedir. Kok kanal tedavisinde temel
basarisizlik faktorlerinden olan tespit edilemeyen kok kanallari, yatay yonde iki veya
daha fazla ve farkli acilamalar ile alinan periapikal radyografi ile tespit
edilebilmektedir.?!” Kok kanal sayilarmin dogru tespit edilmesi amaci ile literatiirde 20°-
40° yatay acilama yapilmasi Onerilmektedir.?’® Bu durum, iki boyutlu gériintiileme
tekniginin bir limitasyonunu olusturmaktadir. Ug boyutlu kompleks kok kanal
anatomileri, konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile rahatlikla tespit

edilebilmektedir.?*® Bu teknikle hekimler, tedavi i¢in gerekli olan biitiin dis anatomik
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cesitlilikleri, kok kanal sayisi, konumu ve boyutlar1 hakkinda bilgi sahibi
olabilmektedir.??® 22! Ancak KIBT’nin ¢oziiniirliigii, iki boyutlu modern agiz ici
goriintiilemeden daha disiiktiir.??! KIBT goriintiileri bir takim detaylarin gozden
kagmasina neden olabileceginden, birden fazla periapikal radyograf ile desteklenen tani
yonetimine ihtiyag oldugu belirtilmektedir.??? Bunun yani sira KIBT nin pahali bir teknik
olusu, kisiyi daha fazla radyasyona maruz birakmas: gibi dezavantajlar1 da
bulundugundan, modern iki boyutlu radyografi halen endodonti alaninda tani, tedavi ve

takip siirecinde en uygun teknik olarak gosterilmektedir.??

Apikal periodontitis, kok kanal sistemi igerisindeki mikrobiyal enfeksiyondan
kaynaklanan periradikiiler dokularin enflamatuar yikimi olarak tanimlanmaktadir. 22
Enfekte ve nekrotik pulpa bu mikroorganizmalar igin uygun bir habitat
olusturmaktadir.??* Mikroorganizmalar kk kanal sistemi igerisinde biyofilm igerisinde,
kiimelesmis, kismi kiimelesmis veya tekil olarak bulunabilmektedir.??® Biyofilm, bu
yapilar icerisinde dis etkenlere en dayanikli ekzopolisakkarit matriks yapidir ve kok
kanalina oldukga iyi bir sekilde tutunur. Biyofilm yapi1, mikroorganizmalari, tekil yapiya
gore, irrigasyon ajanlarina karst yaklagitk 1000 kat daha fazla koruma altina

almaktadir.226:227

In vitro gekilmis insan dislerinin kok kanallarina, yapay bakteri endotoksini olan
limulus amebosit lizat ve bakteri yerlestirilmis ve farkli genisletme sistemlerinin kok
kanalindan bu endotoksini uzaklastirma etkinligine bakllmlstlr.228 Reciproc, WaveOne,
ProTaper ve Mtwo sistemleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmazken, biitiin
sistemlerin endotoksinleri %95-%96 arasinda, bakterileri de >%99 oraninda elimine
ettikleri, ancak biyomekanik preparasyonun bakteri ve endotoksinleri tamamen elimine
etmede yetersiz oldugu sonucuna ulagilmistir. Benzer olarak, bir bagka giincel in vitro

calismada ise E.faecalis biyofilmi ile kontamine edilen insan disleri, Reciproc, Mtwo ve
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K-tipi el egeleri ile biyomekanik olarak sekillendirdikten sonra antimikrobiyal etkinlik
degerlendirilmistir.??® Sonug olarak bu ii¢ sistem arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadigt ve bakterilerin kok kanalindan tamamen uzaklastirilamadigi
bildirilmistir.??® Resiprokal bir sistem ile siirekli rotasyon yapan bir sistemin
karsilastirildigi giincel bir klinik ¢alismada, nekrotik pulpali ve apikal periodontitisli
disler calismaya dahil edilmis ve sonug olarak aralarinda bakteri eliminasyonu agisindan
istatistiksel anlamli bir fark bulunmazken, kok kanalindan bakterilerin tamamen elimine
edilemedigi de gosterilmistir.?*° Calismamizda resiprokal hareket eden, siirekli rotasyon
hareketi uygulayan genisletme sistemleri ve konvansiyonel el aletleri kullanilmistir.
Endodontik olarak tedavi edilen dislerin postoperatif periapikal durumu ve genisletme
sistemleri ile arasinda bir bagint1 bulunmadi. Farkli kesit dizayni, farkli tepe agilari, farkli
metal alagimlar1 veya farkli kinematiklerde hareketi, ve farkli tork degerleri genisletme
sistemlerinin spesifik tiretimi ve {iretici firmalarin 6nerileri dogrultusunda degismektedir.
Ancak bu sistemler hekimlere daha kisa ¢alisma zamani, daha etkin debris atimi, kirilma
dayaniminin artmasi gibi avantajlar sunmanin disinda kok kanalinda enfeksiyonun
eliminasyonunda  konvansiyonel  genisletme  sistemlerine  gére  bir  fark
olusturmamaktadir. Ayrica ¢alismamizda radyografik bagsart durumuna gore
konvansiyonel teknik ile biyomekanik sekillendirmenin iyilesme {izerine basaris1 yliksek
(%96.3) ve modern tek ege ve doner alet sistemleri ile karsilastirilabilir diizeyde oldugu

goriildii (p=0.091).

Kanal i¢i mikroorganizmalari, apikal periodontitis yol agabilen etyolojik
ajanlardir.* 222 Apikal periodontitisi tedavi etmek i¢in, kanal icerisindeki mikroorganizma
sayisinin azalmasi veya mikroorganizmalarin tamamen yok olmasi ve yeniden enfekte
olmamas1 amaci ile kok kanalinin doldurulmasi gerekmektedir.?®! Bu tedavi siireci

diizgiin bir sekilde tamamlandiginda periapikal lezyon genellikle sert doku ile rejenere
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olmakta ve takip radyograflarinda karakteristik olarak radyoliisensinin azalmasi seklinde
izlenmektedir.® 232240 Ancak, her kok kanal tedavisi uygulanan diste, periapikal
radyoliisenside iyilesme gozlenmeyebilmektedir. Uzun donem takip iceren bir klinik
calismada direncli periapikal radyoliisensinin, kok kanalindaki enfeksiyonun elimine
edilememesinden, yetersiz aseptik kontrolden, yetersiz biyomekanik preparasyondan
veya iist restorasyon kaynakli sizintidan kaynaklanabilecegi gosterilmistir.?4* Bununla
beraber, cok titizlikle uygulanan kok kanal tedavilerinde bile, apikal periodontitisin, kok
kanalinin karmasik yapisi ve mevcut enstriiman, teknik, materyal ile etkin bir debridman
ve dolumu yapilamamasi nedeniyle iyilesemedigi de gosterilmistir.?3% 242 Bunlara ek
olarak, apeksin Otesine tasirilan kimyasallar ve/veya cisimler de tedavi sonrasi iyilesmeyi
olumsuz olarak etkilemektedir.2*32% Birincil kok kanal tedavilerinde baskin bakteri
kiiltiirii ile basarisiz kok kanal tedavilerinde elde edilen bakteri kiiltiiriintin farkli oldugu
literatiirde  bircok  c¢alismada  belirtilmistir.  Aktinomikoz,  Enterokok  ve
Propiyonibakteriyum un basarisiz kok kanal tedavisinin siklikla izole edilen baskin
bakteri tiirleri arasinda yer aldig1 gdsterilmistir.241:244 247253 3zelikle, kok kanalinda izole
edilen E.faecalis’in Ca(OH)2 gibi pH’1 11.5 e kadar yiikseltebilen kanal igi ilaglara bile
direncinin olduk¢a yiiksek oldugu tespit edilmis ve bu durumun bakteri hiicre yapisindaki
proton pompasi sayesinde diizenlenebildigi bildirilmistir.?®* E.faecalis’in uzun siiren
beslenememe durumundan mindr olarak etkilendigi ve yasamini siirdiirebildigini
gdsterilmistir.>> E.faecalis, endodontik tedavi sonrasi iyilesmeyen periapikal lezyonlarimn
icerisinde, hastalarin %77’sinde tespit edilmistir.?® Calismamizin sonuglarma gore
istatistiksel anlamli bir fark ¢ikmamasina ragmen (p=0.131), birincil kok kanal tedavisi
uygulanan dislerin %4.5’1, basarisiz kok kanal tedavisi yenilenen dislerin ise %8.9’u PAI
3 ve ilizeri olarak skorlanmistir. Bu basarisizligin, takip siirelerinin etkisinin yani sira

kanal i¢i baskin mikroorganizma florasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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Antibakteriyel kok kanal dolgu patlari1, kok kanalindaki artik enfeksiyonun elimine
edilmesinde bir avantaj saglamaktadir. Basarili bir endodontik tedavi, kok kanalindan
mikroorganizmalarin tamamen uzaklastirilmasi ile saglanabilir. Antibakteriyel kanal
dolgu patlar, sizintiyt1 en aza indirirken, antibakteriyel aktivitesi ile biyomekanik
sekillendirme sonrasi elimine edilemeyen bakterileri azaltmakta ve bdylece periapikal

lezyonun iyilesmesine katkida bulunmaktadir.?>’

Kok kanal dolgu patlarinin antibakteriyel etkinlik diizeyi, icerdigi etken
maddelerden kaynaklanmaktadir.% 258 2% Giincel bir ¢alismada E.faecalis tarafindan
enfekte edilen insan premolar disi lizerinde farkli igeriklerdeki kanal dolgu patlariin
antibakteriyel etkinligi degerlendirilmis ve ojenol ile rezin esasli patlarda antibakteriyel

etkinligin anlaml diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir.26°

AH Plus, calismamizda en ¢ok kullanilan rezin esasl kanal dolgu patidir. AH Plus
igerisindeki epoksi rezin esasli pat ile amin igerikli pat karistiginda hiicrenin yasam
dongiistinii inhibe etmektedir. Ancak tam olarak tepkimeye dahil olmayan ya da
polimerize olmayan amin ve epoksi rezin, canli dokular igin toksiktir.?6*23 Bununla
beraber, AH Plus kanal dolgu patinin akici olmasi ve dentin tiibiil yapisina penetre
olabilmesi sonucu bakterilerin hapsedilerek ya da ¢evresinin sinirlandirilarak sayisinin

azaltilmasini sagladig1 bildirilmigtir.2%*

Giincel endodontik yaklasimlarda biyoseramiklerin 6nemi her gegen giin
artmaktadir. Kok kanal dolgu patlari igerisine bulunan parafolmadehit, epoksi rezin gibi
canli dokular lizerinde toksik etkileri olan rezin esasli kanal dolgu patlarina alternatif
olarak biyoseramik esasli kanal dolgu patlar1 gelistirilmistir. MTA esash bir pat olan

MTA Fillapex, biyoseramik esasli bir kanal dolgu patidir ve ¢alismamizda 26 hastada

92



kullanilmistir. MTA Fillapex kararli yapida, sertlesme reaksiyonu sonrasinda kalsiyum
ve hidroksil iyonlarinin salimini1 yaparak pH’in bazik seviyede kalmasini ve dolayisi ile

bakteri duvar yapisini ve protein yapisini bozarak antibakteriyel etki saglamaktadir.?®®

Bununla beraber baslangi¢ sertligini sagladiginda pH 10.3 olarak 6l¢iilmiistiir.?%% 267

Kalsiyum hidroksit esasli kanal dolgu patlar1 da calismamizda 36 hastada (%8.9)
kullanilmistir. Kalsiyum hidroksit esasli patlar, mineralizasyonu ve apikal tikama i¢in
sementogenezisi indiiklemekte ve kok rezorpsiyonunu azaltmaktadir.?%® 2%° Bu yapidaki
kanal dolgu patlarinin antibakteriyel etkinligi, kalsiyum ve hidroksil iyon serbestlemesi
neticesinde pH’1 12.5 diizeyine yiikseltmesinden kaynaklanmaktadir. Mikrobiyolojik
calismalar bazik pH’1n 9 ve {izeri seviyelerde hiicre duvar yapisin etkiledigini, hiicrenin
biyolojik aktivitesinde kayip ve sonrasinda sitoplazmik zarin yikimimi rapor
etmislerdir.?’® 2’1 Calismamizda rezin esasli, kalsiyum hidroksit esasli ve biyoseramik
esash farkli kok kanal dolgu materyalleri kullanilmistir. Tek seansta uygulanan tek kon
yontemi uygulanan disler i¢in farkli kanal dolgu patlari ile endodontik basari {izerinde,
farkli pat iceriklerinin arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna

ulasilmistir (p=0.653).

Kok kanal sistemi igerisinden kok kanal ilaglar1 veya biyomekanik sekillendirme
ile uzaklastirilamayan mikroorganizmalara karsi kanal dolgu patlarinin antibakteriyel
etkinligi faydali olsa da, apikal periodontitisin karmasik iyilesme mekanizmalari tizerinde
her zaman olumlu bir etki olusturmayabilmektedir. Giincel tedavilerde 6nemi daha artan
“biyouyumluluk” ve “biyouyumlu maddeler”, kullanilan maddenin toksik, mutajenik ve
karsinojenik olmadig1r anlamina gelmektedir. Giinlimiizde kanal dolgu patlarinin tiimii,
karistirilma sirasinda toksisite sergilemektedir, ancak sertlesme tepkimelerinin sonunda

toksisitenin biiyiik oranda azaldig gosterilmistir. Biitiin kok kanal dolgu patlari i¢in erken
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donem periapikal doku yanit1 olarak yogun nétrofil infiltrasyonu gézlenmektedir. Kanal
patlariin yikim triinlerinin, periapikal hiicre popiilasyonlarinin proliferatif kapasitesi
lizerinde olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir.’’? Bu nedenle kok kanalinin yeterli
doldurulmamasinin yani sira, periapikal dokulara tasirilmasinin da periapikal dokular
lizerine olumsuz etkileri olabilecegi bildirilmistir.?’?> Calismamizda kullanilan Sealapex,
kalsiyum hidroksit esash sitotoksik bir pattir.?’® Bu sitotoksik etkinin, pat iceriginde
bulunan polimetilen metil salisilat rezin ve izobutil salisilattan kaynaklanabilecegi rapor
edilmistir. Bunun yaninda Sealapex kanal dolgu patinin sitotoksitesinin yiiksek
baziklikten kaynaklanabilecegi belirtilmistir.?’* Sealapex kanal dolgu patinin, sitotoksik
degerleri patin temasini takiben 1., 3., 7., ve 14. Glinlerde gézlemlenmis, enflamasyonun
bu gozlem donemlerinde gerilemedigi ve ayrica 14. giinde yabanci cisim ¢ok ¢ekirdekli

dev hiicre tepkimeleri de bildirilmistir.?"

AH Plus, rezin esasl ve erken donem sertlesmesi siiresince paraformaldehit aciga
cikartan bir pattir. Rezin esasli patlarin sitotoksitesinin formaldehit/paraformaldehit ile
iliskili olabildigi rapor edilmistir.'®” Ayrica bisfenol A diglisidil eter de rezin esash

patlarin mutajenik bileseni olarak tanimlanmis ve sitotoksik olabilecegi belirtilmistir.2’®

Enfekte kok kanallarinda kanal igi ilaglar, biyomekanik sekillendirmeden sonra
geriye kalan bakterilerin eliminasyonu, periapikal dokularda bazik pH ile enflamasyonun
azaltilmasi, kok kanal iceriginin noétralize edilmesi ve gegici dolgudan kaynaklanan
mikrosizintiya karsi bir bariyer formu olusturulmasi gibi amaglarla kullanilmaktadir.
Ancak literatiirde, kanal i¢i ilaglarin 6zellikle 6ne ¢ikan endikasyonu, birincil veya ikincil

olarak enfekte olmus kok kanallarinda dezenfeksiyonunun saglamasidir.?”’

Periradikiiler lezyonlarin iyilesmesinin uzun donem radyografik olarak takip

edildigi, tek seans ve cift seansta yapilan kok kanal tedavilerinin karsilastirildig birgcok
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calisma bulunmaktadir.?t 28280 Calismalarda degerlendirilen kok kanal tedavileri,
bagimsiz gozlemciler tarafindan skorlanmistir. Calismalarin ortak sonucu olarak, tek
veya c¢ift seansli kok kanal tedavilerinin radyografik basarisi iizerinde istatistiksel anlaml
bir farkliligin olmadigi sonucuna ulasilmistir. Bu benzerlik, tek seansta uygulanan kok
kanal tedavilerinde etkili bir biyomekanik sekillendirme uygulamasindan sonra ara seans
kanal i¢i ilacin gerekli olmayacag1 yoniinde agiklanmistir. Cift seansta uygulanan kok
kanal tedavileri i¢in gorlis birligi semptomlu kronik periapikal lezyon {izerinde
saglanmustir.>® Calismamizda tek ve ¢ift seansli kok kanal tedavileri arasinda anlamli fark
bulunmazken (p=0.658), ¢ift seansta uygulanan birincil endodontik tedavi ile kok kanal

tedavi yenilenmesi arasinda da radyografik basar1 agisindan anlamli bir fark olugsmamaistir

(p=0.131).

Uzun donem takip calismalart sonucunda kok kanalinin birincil enfeksiyonu
kaynakli apikal periodontitis tedavilerinin basar1 oran1 %73 ila %90 arasinda
gosterilmistir.®” Bu dagilim ikincil kok kanal enfeksiyonu kaynakli apikal periodontitisin
cerrahisiz tedavisinde %74-%86 arasinda yer almaktadir.>’ Bahsedilen her iki apikal
periodontitis tedavisi sonucglarinin birbirine yakinligininin, vaka se¢iminden, kok
kanalinin doldurulmasindan o6nceki bakteriyel eliminasyondan ve post-endodontik
restorasyondan kaynaklanabilecegi rapor edilmistir.* Uzun dénem kok kanal tedavisinin
sonuglarinin derlendigi bir ¢aligmada, apikal periodontitisin kok kanal tedavisi ile ve kok
kanal tedavisinin yenilenmesi ile benzer iyilesme potansiyelinin oldugunu savunmustur.®’
Apikal periodontitis iyilesmesinin uzun donem takibinde kok kanal tedavisi veya
cerrahisiz kok kanal tedavisi yenilenmesi ayirt edilmeksizin, %88 ila %97 arasinda
fonksiyonel basar1 gosterdigi bildirilmistir.?8? 283 Bir literatiir derlemesi bu basarmin “tek

dis implant yerlestirme” basarisina denk oldugunu savunmustur.®’
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Kok kanal tedavisinden sonra takiplerin amaci, apikal periodontitisin tamamen
tyilesmesini veya devam eden iyilesmesini gézlemlemektir. Klinik ve radyografik olarak
yapilan takiplerin, belirli araliklar ile minimum bir y1l olmak iizere yapilmasinin gerekli
oldugu, Avrupa Endodonti Toplulugu (ESE) 2006 Rehberinde agikga belirtilmektedir.>
Ancak travma hikayesi veya iyilesmenin tamamlanmamasi gibi durumlarda takip
siiresinin periyodik olarak devam ettirilmesi de onerilmektedir.>® 28428 Takip edilen
hastalarda agrinin, sisligin veya diger semptomlarin kaybolmasi, fistiil yolunun
bulunmamasi, fonksiyon kaybinin olmamasi, radyografik goriintiilemede periodontal
dokularm saghkli durumda izlenmesi tam iyilesmeyi ifade etmektedir.% 284288 Eger
periapikal radyografide lezyon biiyiikliigli degismemisse veya biraz kiiclilmiigse kesin
olmayan iyilesmeyi ifade eder ki, bu durumda hastanin, lezyon iyilesene kadar veya
minimum 4 yil siire ile periyodik takibi yapilmasi 6nerilmektedir.®® Eger lezyon bu siire
zarfinda kii¢lilmeye kars1 direng gostermekte ise tedavi sonrasi periapikal hastalik olarak
adlandirilir.®® Calismamizda periapikal lezyonu bulunan 404 dis, ESE 2006 rehberinde
belirtilen kok kanal tedavisi takibi prosediiriine uygun olarak takip siiresi “minimum bir
y1I” olacak sekilde planlanmistir. Periapikal lezyonlarin radyografik goriintiilemesi,
apikal periodontitisin durumu hakkinda bize anlik ve statik bir bilgi verebilmektedir;
ancak, iyilesme siirecinin statik degil dinamik bir durum oldugu gosterilmistir.*®
Calismamizdaki ortalama takip siiresi géz Oniline alindiginda, birincil kok kanal
tedaviside %4.5 ve kok kanal tedavisi yenilenmesinde %8.9 basarisiz olarak dagilim
gosteren apikal periodontitisin, dinamik iyilesme siireci devam edebileceginden dolayz,
daha uzun doénem takibinde azalabilecegi ongériilmektedir. Bu c¢alismaya dahil olan
hastalarin tiimiiniin Endodonti Anabilim Dalimizda halen rutin takipleri devam

etmektedir.
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Kanal i¢i enfeksiyonun yani sira, iyilesmeyen (direngli) apikal lezyonlarin;
radikiiler kistler, yabanci cisim reaksiyonlar1 veya skar dokusu olusumdan da
kaynaklanabilecegi rapor edilmistir.*® Periapikal iyilesmeyen lezyonlarin skar dokusu
olabildigi bir¢ok calismada rapor edilmistir.?8”?% Periapikal doku iyilesme dinamikleri
hakkinda heniiz yeterli bilgiye sahip olmamamiza ragmen, periapikal skar dokusuna

endodontik basarisizlik olarak hatali tan1 konabilecegi gosterilmistir.*®

Bununla beraber bu doku icerisindeki oncii hiicrelerin iyilesme potansiyeli ve
hizinin belirli bir alanda kendini sinirlayabilecegi ve bu durumdan yumusak dokunun kdk
ucu ve periapikal alana, kemik iyilesmesine 6ncii hiicre ve dokulardan 6nce yerlesmesine
neden olabilen bag dokusu prekiirsér hiicrelerinin sorumlu tutulabilecegi rapor

edilmistir.?%-2%

Kok kanal tedavisinin basarisinda bir 6nemli faktor de, kok kanal sisteminin
tikiiriik ve sivi sizintis1 dolayisiyla bakteriyel kontaminasyonudur. Sizint1 nedeniyle
irritanlar periapikal dokulara tasinarak tedavi sonrasi periapikal lezyona ya da ikincil
kanal enfeksiyonu kaynakli periapikal lezyon gelisimine neden olmaktadirlar. Giita perka
ve kanal dolgu pat1, koronal mikrosizintrya engel olamamaktadir.?%>?%° Basaril kok kanal
tedavileri ancak yeterli ortiilleme saglanan dislerde miimkiin olabilmektedir.3%% 3
Koronal mikrosizinti lizerine ge¢misteki ¢alismalar bir¢ok farkli sonuglar ortaya koysalar

da ortak kam biitiin gecici dolgu maddelerinde sizintinin kagilmaz oldugudur.?%: 302-307

Bir bagka in vitro sizint1 ¢aligsmasi ise, gecici dolgu materyali yerlestirildikten
sonra, birinci hafta dahil, sizimtinin basladigini, bu nedenle en kisa siirede daimi
restorasyonun tamamlanmasinin endodontik basarisizlik riskini azaltabilecegini
belirtmistir.3®® Calismamizda kullanilan gegici dolgu materyali ile kanal tedavisi sonrasi

bekleme siireleri, benzeri ¢alismalarda tercih edilen gdzlem siireleri ile denktir,306 309 310
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Calismamizda iki seansta uygulanan kok kanal tedavileri standart prosediir olarak
14 giin siire ile bekletilmektedir. Hastalarin devam (ikincil) seanslar1 14. glinde kanal i¢i
ilag uzaklastirilarak tamamlanmaktadir. Ara seans gecici restorasyon uygulanmasi
disinda, endodontik tedavi sonrasi gegici dolgu ile bekleme siirelerinin radyografik basari
tizerine etkisi de karsilastirildi ancak istatistiksel anlamli bir fark ortaya ¢ikmadi.
Karsilastirma sonuglarina gore rezin esash kanal pat1 ile uygulanan kanal tedavilerinde;
tek kon tekniginde (p= 0.145) ve lateral sikistirma tekniginde (p=0.364) istatistiksel
anlaml bir fark ortaya ¢ikmadi. Her ne kadar anlamli bir fark ¢ikmasa da, 4 hafta ve iizeri
stire gecici dolgu bekletilen disler yiizdesel agirlikli olarak radyografik basarisiz olarak
skorlanmistir. Benzeri bir klinik calismada, {i¢ hafta bekletilen farkli gecici dolgularda
bakteriyel sizint1 olusmadig1 bildirilmistir.®! Calismamizda elde ettigimiz bulgularin,
gegici dolgu bekleme siiresinin mikrosizintiyr arttirdigini gosteren in vitro calismalar ile
karsilastirildiginda ¢elisen sonuglar su sekilde agiklanabilir; farkli in vitro mikrosizint1 ve

yaslandirma yontemleri ile klinik sonuclar metodolojik olarak farkli sonuglar ortaya

312, 313 314, 315

c¢ikartabilmektedir, ge¢cmis raporlarda manipiilasyon ve yaslandirmanin,
gecici dolgu maddesi ve kavite duvari arasindaki uyumun bozulmasina ve mikrosizinti

degerleri iizerinde etkili olmasina yol agabilmektedir.

Endodontide kullanilan gegici dolgu maddelerinin genellikle yetersiz bir ortiileme
sagladig1 veya kaviteden tamamen uzaklasma riskinin bulundugu, bu nedenle oral
bakteriyel floranin giris kavitesini ve kok kanallarini yeniden kontamine etme riskinin
bulunmaktadir.3®

Bir calismada, direngli (persiste) post-operatif sikayetlere sahip bireylerin
%80’inde, sikayetlerden gecici restorasyonlarmn sorumlu oldugu rapor edilmistir.3!’

Gecmis raporlarda koronal restorasyonu sizdirmazligini etkileyen faktorlerden biri olarak

minimal kavite preparasyonu ve geriye kalan koronal doku miktar1 oldugu
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belirtilmistir.3}"3° Kok kanal tedavisi gormiis dislerin, koronalde kalan yapisinin miktari
ile disin kirilganlig1 arasinda giiglii bir iliski oldugu belirtilmistir.3° Calismamizda lateral
sikigtirma yontemi ve rezin esasl kanal dolgu pati ile tedavi edilen hastalarin kavite yiizey
sayisinin endodontik basariya olan etkisi de degerlendirilmis ve istatistiksel anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p=0.124). Basaris1 diisiik dislerin {i¢ yiizeyli kavite ylizey

sayisina sahip gozlem grubunda yer aldig1 goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu uzmanlik tezi ¢alismasi ile Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Endodonti Anabilim Dali’na 2013-2015 yillar1 arasinda bagvuran, endodontik
tedavisi tamamlanan ve takip altina alinan periapikal lezyonlu dislerin erken donem takip
sonuglart ilk kez ortaya cikartildi. Ayrica, Eskisehir ve cevre illerde yasayan Tiirk
subpopiilasyonuna ait bireylerin periapikal indeks verileri de ilk kez ¢ikartilmis oldu.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular heniiz gelisimi ve iyilesme mekanizmasi
acik olmayan periapikal hastaliklar1 konu alan benzeri ¢alismalar ile karsilastirilabilir
niteliktedir. Periapikal lezyonu bulunan dislere giincel madde ve yontemler kullanilarak
yapilan endodontik tedaviler sonrasinda, kisa donemde %90 ve {izeri basari elde edildi.
Bu durumun; seans, iist restorasyon, kanal dolgu pati, genisletme sistemi, kavite yiizey
sayist ya da tedavi ¢esidi arasinda anlamli fark olusturmaksizin basarili olmasinin
sebepleri arasinda dogru calisma boyutlarinda, etkin biyomekanik sekillendirme ile
birincil veya ikincil kok kanal enfeksiyonunun eliminasyonundan kaynaklanabilecegi
Ongorildi.

Uzun donem ¢aligmalarinda koronal restorasyonlarin baglant1 basarisizlig1 nedeni
ile potansiyel mikrosizinti riskinin yiiksek olmasi ve periapikal iyilesmenin negatif
etkilenmesi ve Avrupa Endodonti Toplulugu’nun yonergesinde belirtilen periapikal
lezyonun en az takip siiresi bir yil olarak Onerilmesinden dolay1 erken donem takip
sonuglar1 degerlendirildi. Bu gézlem doneminde basarisiz olarak sonuglanan olgularin ise
erken donem sonuglarindan farkli olarak Avrupa Endodonti Toplulugu’nun yonergesinde
belirtilen 4 yila varan takip siireleri dahilinde iyilesebilecegi gerekgesi ile takiplerine
devam edilmektedir.

Bu calismayr siirlandiran, periapikal lezyonlarin farkli bireyler {izerinde

iyilesmesinin geriye doniik olarak degerlendirilmesidir. Yeterli sayida katilimcinin
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oldugu rastgele klinik denemelere, periapikal lezyonlarin cerrahisiz endodontik tedaviler
sonras1 iyilesmesinin gosterilmesi, periapikal iyilesmede madde ve yontemlerin
etkilerinin anlasilmasi, ¢alismalarin standardizasyonu ve giivenilirliginin daha fazla

olmasi i¢in gereksinim duyulmaktadir.
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ESOGU D.H.F. ENDODONTI A.B.D. LEZYON TAKIP FORMU

Kisisel Bilgiler Saghik Durumu
ez Hastalik
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EK-3

ESKiSEHIR OSMANGAZi UNIVERSITESI DiSHEKIMLIGi
FAKULTESI ENDODONTI ANABILIM DALI HASTA ONAM FORMU

Tababet ve Suabati Sanatinin Tarzi Icarasina Dair 11 Nisan 1928 tarih ve 1219 sayili Kanunun 70. maddesine gbre esas alinarak diizenlenmis muvafakat

helgesidir. Ben dis ve agiz bolgesindeki rahatsizhgim ve sikayetlerim nedeniyle Eskwgehlr OsmangaZ| Universitesi
Dishekimligi Fakiltesi Endodonti Anabilim Dali Klinigine basvurdum. Yapilan muayenem sonucu dis / dislerime ........... ...tanisi
kondu.

Asagida imzast bulunan ben/hastanin vasisi; 0gretim tyesi/uzman doktor/stajyer dishekimleri (dishekimligi ogrencileri) tarafindan hastaligin teshisi,
tedavi plani ve alternatif tedaviler hakkinda bilgilendirildim.

Onerilen tedavilerin egitim geregi stajyer dishekimleri tarafindan Ogretim Uyeleri ve diger dgretim elemanlan denetiminde bazi ayarlamalar
yapilabilecegi bana anlatildi, anladim, kabul ettim.

Yapilacak tedavilerin basansimin hastayada bagh oldugu randevulara, evde yapilacak agiz temizligi ve diyet onerilerine uyulmasi gerektigi anlatildi,
anladim ve kabul ettim. Vazgecilmesi gereken zararh ahskanhklar ile ilgili éneriler ve yazilacak recetelerdeki ilaclan tarife uygun doz ve siirelerde
kullanmam gerektigi anlatildi, kabul ettim.

Uygulanan tedavilerin basansinin kesin olamayacagi anlatildh, anladim ve kabul ettim.

Dishekimi bana gecirecegim tedavi ile ilgili islemi tam olarak acikladi. islemin risklerini, alternatif tedavilerini bildirdi. Beklenen sonuclar ve tedavi
olmadigim zaman neyin meydana gelebilecegini acikladi. Ayrica dishekiminin yapabilecegi islemin anestezi uygulamasini gerektirebilecegini anladim ve
kabul ettim.

Anestezinin bitian sekillerinin bazi riskleri bulundugu ve uygulanacak islem veya tedavinin sonuclar hakkinda hicbir garanti veya Gmit verilemeyecegi
bana aciklandi. Nadir olmasina ragmen anestezi ile ilgili beklenmeyen siddetli komplikasyonlar meydana gelebilir. Bunlar arasinda enfeksiyon olasihg,
kanama, ila¢ reaksiyonlan, kan pihtilasmasi, duyu kayhi, ekstremite fonksiyon kayhi, felg, beyin hasar, kalp krizi veya oliim yer alir. Bu risklerinin bitin
anestezi sekillerine uygulanabilecegini ve 6zel anestezi tipinde goriilebilen 6zel veya ilave risklerin bulunabilecegini anladim ve kabul ettim.

Fakiilte kliniklerinde tedaviyi kabul ettikten sonra uygun hijyen kosullan ve kalite standardinin saglanacagl ve daha sonra sahsima ait hilgi, rontgen,
fotograf vb. kayitlarin ve kan, doku ve tikiiriik drneklerinin egitim ve/veya bilimsel amach calismalarda kullanilmasina izin verdim.

Fakiilte kliniklerinde tedavi sirasinda kisisel esyalanin (para, miicevher, tak, givecek, cep telefonu vh. kisiye ait esyalar) sorumlulugunu ve giivenliginin
hastaya ait oldugu bildirilidi. Anladim ve kabul ettim.

Tedavi planlamasinin bizim randevulara gelmememiz nedeniyle degismesi durumunda yeniden randevu almam gerektigini anladim ve kabul ettim.
Endodonti kliniginde randevu sistemi ile calisildigini ve bana verilen randevu saatinde sisteme kaydimin yapilmaz ise randevumun iptal olacagini ve yeni
randevu almak icin tekrar anabilim dal tarafindan belirtilen sekilde randevu alacagimi anladim ve kabul ettim.

Yeni uygulanan restorasyonlar nedeniyle hassasiyetin ortaya cikabilecegini anladim ve kabul ettim.

Tedaviden sonra komplikasyonlar ( rezorpsiyonlar, apikal periodontit sonrasi lezyon gelisimi, asin madde kaybi nedeni ile kuron protezi vb.) ortaya
cikarsa daha baska bir tedavinin gerekli olabilecegini 6grendim. Bu tedavinin yapilabilmesi icin baska kliniklere basvurmam gerekehilir. Anladim ve kabul
ettim.

Tedavi sirasinda veya seanslar arasinda agn, siklik, dis kiriklan, diste sallanma artisi, gecici dolgunun diismesi, cigneme veya dokunma sirasinda
hassasiyet riskleri mevcut oldugunu ve devam eden tedavinin seyrinin degisebilecegini, boyle bir riskli durum olustugunda dishekimime geri gitmem
gerektigini okudum, anladim.

Endodontik tedavinin basarisiz olmasi durumda mindr oral cerrahi islemlerine gerek duyulabilecegi anlatildi, anladim.

Antibiyotiklerin, analjeziklerin, anesteziklerin ve diger ilaclarin kizarikhk, dokuda sisme, agn kasinma, kusma ve/veya anaflaktik sok gibi alerjik
reaksiyonlara neden olabilecegini anlacim ve kabul ettim.

Mimkiin oldugunca dogru ve tam tibbi kisisel anamnez vermenin ve verilen talimatlara uymanin ve tani ile ilgili islemlere izin vermenin gerekli
oldugunu anladim ve kabul ettim.

Resmi saghk giivencemiz olsa dahi agiz ve dis hastah@min tedavisinin T.C. Saghk bakanhgl, Saghk Uygulama Tebligi disinda bir tedavi uygulamasi
gerektiren islemlerde (kok kanal tedavisi sokiimii, biyomateryal uygulanmasi, kok rezorpsiyon tedavileri veya beyazlatma gibi) uygulama icretini
odemeyi anladim ve kabul ettim. Bu 6zel durumlara ait tedavi giderlerinin SGK tarafindan karsilanmadigini okudum anladim.

Resmi saglik giivencemiz olsa dahi dis morfolojisindeki bozukluk durumlaninda (kok kanallaninda egrilik ve daralma, kék boyunun asin uzun olmasi,
tikah kok kanallan) veya yenilenmesi gereken kok kanal tedavilerinde kanal tedavisinde tekrar tekrar kullanilan aletlerin kinlma riskleri arttign icin kisiye
ozel, tek kullanimhk kanal tedavisinde kullanilan kanal egesini temin etmem gerektigini ve bu ozel durumlara ait tedavi giderlerinin SGK tarafindan
karsilanmadigini okudum, anladim.

Kanal tedavisi igin kullamilan malzemelerden kanal egeleri metalden iretildigini ve kok kanal anatomisindeki egrilikler, hastaya bagh ani bas tepkileri
veya tekrarlanan otoklav sterilizasyondan dolayr metal yorgunlugu gibi nedenlerle kok kanali icerisinde kirilabilme riski oldugunu okudum, anladim. Kok
kanal icini dezenfekte etmede kullamlan nahos koku ve tat duyusuna sahip sivilarin hastanin ani bas hareketleri ve anatomik zorluklar nedeni ile
yutulabilecegi riski oldugunu okudum, anladim. K&k kanal tedavisinde kullanilan biitiin malzemeler (ege, giit perka, kagit koni vb.) kanal anatomisine
benzedigi ve ince uzun sivri yapida oldugu icin, ani bas refleksleri sonucu yutabilir, aspire edilebilir. Bu riski okudum, anladim.

Endodontik tedavinin disimdeki hastaligin siddetine bagh olarak bir veya birden fazla seansta gerceklestirilebilecegini okudum, anladim. islem tamamen
bittikten sonra veya seans aralarinda ani agn veya sislik gelisebilecegi riski bulundugunu anladim ve kabul ettim.

Endodontik tedavi yapilabilmesi amaciyla ilgili disimin Gzerinde kaplama mevcut ise, sékillmesi gerektigini ve sékiim esnasindaki olusabilecek riskleri
(disin yerinden cikmasi, disin kirilmasi, protezin deforme olarak tekrar kullanilamaz hale gelmesi...) okudum, kabul ettim.

Endodonti kliniginde benden &nce tedavi edilen hastamin islem siiresi uzarsa veya tedavimi yapacak hekimin ders, staj ve acil dekanlik toplantilar nedeniyle tedaviye alinma saati/tarihinin
degistirilebilecegi hakkinda bilgilendirildim, kabul ettim.

okudum.
Sorularim ikna oldum(imza) ikna olmadim(imza)
Hasta Adve Soyadi:. ...
IC kimliknor Hasta unzas1 Salmdin unzasi
Hasta VASISL. ... Tedaviyi uygulayan Dishekinmmin imzasi
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ESKISEHIR OSMANGAZi UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BASKANLIGI

KARAR FORMU

Bagvuru Tarihi:
29.04.2016

Caliymanin Basghg:

“Giincel teknikler ile Endodontik tedavileri tamamlanan diglerin periapikal
durumunun degerlendirilmesi: bir retrospektif ¢caligma”

Cahsmacilar:

Eskigehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dali - Yrd.Do¢.Dr.Ekim Onur ORHAN (Tez Damsmani), Ars.Gor.Dt.Aykut
KANAT (Tez Sahibi)

Calismanin
degerlendirildigi

09.05.2016

ilk toplant: tarihi:

Sonug:

1. Gontillilerin kimligi ile ilgili kayitlar ilgili mevzuat hilkiimlerine gére
dzel hayat ve gizlilik kurallarina sayg: gosterecek sekilde korunmalidir.

2. Ulusal ve uluslararasi mevzuatta dile getirilen “Tibbi verilerin gizliligine
azami dikkat esastir.”

3. Aragtirmacilar lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu (2015), Diinya Tip
Birligi Helsinki Bildirgesi (2013)’ni imzalamis bu imza ile sorumlulugu
kabul ettiklerini beyan etmiglerdir.

4. Aragtrmacilarin  yetkin ve bu aragtrma igin yeterli olduklan
anlagiimaktadir.

Karar Tarihi:
09.05.2016

Karar No: 28

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dali Yrd.Dog.Dr.Ekim Onur ORHAN (Tez Damgmani) ve Ars.Gor.Dt.Aykut
KANAT (Tez Sahibi) tarafindan yiiriitiilen “Giincel teknikler ile Endodontik
tedavileri tamamlanan dislerin periapikal durumunun degerlendirilmesi: bir
retrospektif ¢aligma” bashklh calismamn yapilmasinin etik agidan uygun
olduguna oy birligiyle karar verilmistir.

Aragtirmacilara basarilar dileriz.
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Prof. Dr. Varol SAHINTURK Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali
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Prof. Dr. Aydin YENILMEZ Uroloji Anabilim Dali
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