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KISA OZET

Primer kok kanal tedavisi, yiiksek basar1 oraniyla giivenli ve ongoriilebilir bir prosediir
olarak kabul edilmektedir. Ancak bazi durumlarda basar1 elde edilemez ve tedavi
sonrasi hastalik meydana gelebilir. Boyle durumlarda kok kanal tedavisinin yenilenmesi
gerekir. Kok kanal tedavisi tekrarmnda kok kanali icersindeki dolgu materyali miimkiin
oldugunca uzaklastirilmalidir. Bu c¢alismanin amacit Reciproc Blue (RB), WaveOne
Gold (WOG) ve XP-endo Finisher R (XPR) egelerinin kok kanal dolgusunu
uzaklastirma etkinliklerini karsilastirmaktir. Calismaya tek koklii ve tek kanalli 40 adet
cekilmis insan disi dahil edilmistir. Dislerin kok kanal dolgular1 tamamlandiktan sonra
disler 4 gruba (n=10) ayrilip mikro bilgisayarli tomografi (mikro-BT)taramasi
yapilmistir. Daha sonra her bir gruptaki dislerin kok kanal dolgular1t WOG, RB,
WOG+XPR ve RB+XPR egeleri ile temizlenmistir. Kok kanal dolgusu temizlenmis
dislere tekrar mikro-BTtaramas1 yapilmistir. Her iki tarama ile elde edilen goriintiiler
izerinden analiz programlar1 yardimi ile kdk kanal dolgusu hacimleri hesaplanmaistir.
Istatistiksel analizler icin Shapiro Wilk, tek yonli ANOVA ve Tukey HSD testleri
uygulanmistir. Higcbir ege kok kanal dolgusunu tamamen uzaklastiramamistir. RB+XPR
grubunda uzaklastirilan kok kanal dolgusu yiizdesi diger gruplara gére onemli dlgiide
fazladir (p<0.05). XPR egesinin kullanimi k6k kanal dolgusunu uzaklastirma etkinligini

artirmigtir.

Anahtar Kelimeler: Tekrarlayan tedavi, mikro-BT, Reciproc Blue, WaveOne Gold,
XP-endo Finisher R
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EVALUATION OF THE EFFICACY OF WAVEONE GOLD, RECIPROC BLUE
AND XP-ENDO FINISHER R FILES FOR REMOVING ROOT CANAL
FILLING: A MICRO-COMPUTED TOMOGRAPHY STUDY

Dt. Ozgiir KAFDAG
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Dental Specialty Education Thesis, June 2019
Supervisor: Doc. Dr. Yakup USTUN

ABSTRACT

Primary root canal treatment is considered a safe and predictable procedure with a high
success rate. However, in some cases,success cannot be achieved and post-treatment
disease may occur. In such cases, retretment is indicated. In retreatment, the filling
material in the root canal should be removed as much as possible.The aim of this study
is to compare the root canal filling removal efficiencies of Reciproc Blue (RB),
WaveOne Gold (WOG) and XP-endo Finisher R (XPR) files.40sinlge rooted and one
canal extracted human teeth were included in the study.After the root canal fillings were
completed, the teeth were divided into 4 groups (n = 10) and micro computed
tomography (micro-CT) was performed.Then the root canal fillings of the teeth in each
group were cleaned with WOG, RB, WOG + XPR and RB + XPR files. After the
removal of the fillings, second micro-CT scan was performed. Root canal filling
volumes were calculated by means of analysis on the images obtained from both
scans.For statistical analysis, Shapiro Wilk, one-way ANOVA and Tukey HSD tests
were applied. None of these file could completely remove the filling material. The
percentage of root canal filling removal in the RB + XPR group was significantly higher
than in the other groups (p<0.05). The use of the XPR file increased the efficacy of root

canal filling removal.

Keywords: Retreatment, micro-CT, Reciproc Blue, WaveOne Gold, XP-endo Finisher
R
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1. GIRIS VE AMAC

Kok kanal tedavisi; kok kanal sistemindeki enfekte debrisin uzaklastirilmasi, kanal ici
medikamanlar ve irrigasyon soliisyonlariyla etkin bir kanal i¢i dezenfeksiyonun
saglanabilmesi i¢cin kok kanalinin sekillendirilmesi ve kok kanal dolgusunun
yerlestirilebilecegi uygun bir boslugun olusturulmasi, apikal ve koronalde siki bir tikac
saglayacak bir bicimde kok kanalinin {i¢ boyutlu olarak doldurulmasi iglemleridir (1).
Kok kanal tedavisinin basar1 orant %90’m iizerinde olmasina ragmen tedavi
prosediirlerine dikkat edilmedigi takdirde basar1 orami diismektedir (2). Tedavide
basarisizligin temel sebebi; kok kanallarmin yetersiz temizlenmesi ve yetersiz
doldurulmasina bagl olarak yeniden enfeksiyon gelismesidir (3). Bulunamamis
kanallar, perforasyonlar, basamak olusumu, kirik aletler, eksik ya da taskin doldurulmus
kanallar, koronal sizintiya sebebiyet veren yetersiz restorasyonlar da basarisizlik

nedenleri olarak sayilabilir (4).

Kok kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda uygulanmasi diisiiniilen ilk secenek
kok kanal tedavisinin tekrarlanmasidir (5). Literatiir raporlarina gore kok kanal tedavisi
tekrar1 basar1 oranlarinin % 40 ile % 100 arasinda degistigi bildirilmistir (5). Kok kanal
tedavisi yenilemesinin de basarisiz oldugu durumlarda apikal cerrahi, planlanmig
replantasyonlar ve disin c¢ekilmesi gibi seceneklerin kisith olmasi, tedavi tekrari

prosediirlerinin 6nemini daha da giindeme getirmektedir.

Kok kanal tedavisi yenileme isleminin asil amaci apikal foramene tekrar ulasabilmek
icin kok kanal dolgu materyalini tamamen uzaklastirmak, boylece kok kanal sisteminin
yeterince temizlenmesini ve yeniden sekillendirilmesini kolaylastirmaktir (6).
Tekrarlayan tedavilerde kok kanal dolgusunun uzaklastirilmas: sonrasi kalan giita perka,

pat ve debrisler mikroorganizma ve iriinlerini icermektedir (7, 8). Bu iiriinler inatci



enfeksiyonlara neden olabileceginden kok kanal boslugu miimkiin oldugunca artik

materyallerden arindirilmalidir (9-11).

Kok kanal tedavisi tekrarinda mevcut kanal dolgusu kok kanalindan ne kadar iyi
uzaklastirilirsa kok kanal tedavisi tekrarmin basarisi da o kadar artacaktir (12). Ancak
kanal dolgu maddesinin uzaklastirilmasi bircok vakada, 6zellikle kurvatiirlii kanallarda
ve 1yi kondanse edilmis kanal dolgusu varliginda yorucu ve zaman alict bir islemdir (3,
13). Kok kanal dolgusu icin en sik kullanilan materyal giita perkadir (14, 15). Giita
perkanin uzaklastirilmasi icin paslanmaz celik el aletleri, kimyasal coziiciiler, Nikel
Titanyum (Ni-Ti) esash doner aletler, 1s1 ile birlikte kullanilan aletler, ultrasonik aletler
ve lazerler gibi cesitli yontemler uygulanmaktadir (16-18). Ancak yapilan bir¢ok
calismada kok kanallarmnin eksiksiz bir sekilde temizlenmesinin miimkiin olmadigi

gosterilmistir (19-21).

Son yillarda giita perkanin uzaklastirilmas: amaciyla Ni-Ti esash doner aletlerin
kullanilmast onerilmis ve bunlarin kullanimlarmin etkinligi ve giivenilirligi konusunda
bir¢ok arastirma yapilmistir (22-25). Tedavi siiresini kisaltmasi, uygulama kolayligi ve
el egelerine gore daha esnek olmalar1 gibi avantajlar1 sayesinde Ni-Ti esasli doner
aletlerin kanal dolgusunu uzaklastirmada kullanimi popiilerlik kazanmis ve iiretici
firmalar giinlimiizde cesitli Ni-Ti esasli doner alet sistemleri piyasaya siirmeye
baslamiglardir (24, 26). Calismamizda bu amag¢ dogrultusunda Reciproc Blue (VDW,
Munich, Almanya), WaveOne Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) ve XP-
endo Finisher R (FKG Dentaire, La Chauxde-Fonds, Isvigre) kullanilmustir.

Kok kanal tedavisi tekrarmin basarisini incelemek igin ¢esitli yontemler kullanilmistir.
Bu yontemlere radyografik degerlendirme (27), dislerin seffaflastirilmas: (20, 28),
fotografik veya mikroskobik degerlendirme icin kesit alma (3) ve mikro bilgisayarli
tomografi (mikro-BT) (29) 6rnek verilebilir. Mikro-BT, incelenmek istenen materyalde
yapisal degisiklik ve madde kaybi olusturmamasi, tekrarlanabilir olmasi, ii¢ boyutlu
yapilandirma ve degerlendirme yapilabilmesi gibi avantajlara sahiptir (30, 31). Bu
ustiinliikleri nedeniyle c¢alismamizda degerlendirme yontemi olarak mikro-BT

kullanilmastir.

Bu caligmanin amaci; WaveOne Gold, Reciproc Blue ve XP-endo Finisher R ege
sistemlerinin kok kanal dolgusu temizleme etkinliklerini mikro bilgisayarli tomografi

analizleri ile karsilastirmali olarak degerlendirmektir. Elde edilen veriler dogrultusunda



hangi ege sisteminin kok kanal dolgusunu en etkin sekilde temizledigi tespit edilmeye

calistlmastir.
Bu calismanm sifir hipotezleri;

1. Reciproc Blue ve WaveOne Gold egelerinin kok kanal dolgusu uzaklastirma

etkinlikleri arasinda anlamli bir fark olmayacagi,

2. XP-endo Finisher R egesinin kok kanal dolgusunu uzaklastirma etkinligini

artirmayacagidir.



2. GENEL BiLGIiLER

Kok kanal tedavisinin asil amaci, kok kanallarmin orijinal anatomilerinin bozulmadan
sekillendirilmesi, kanal dezenfeksiyonunun saglanmasi ve kok kanallarmin apikal
foramene kadar iic boyutlu, hermetik olarak doldurulmasidir (32, 33). Temizleme ve
sekillendirme siiregleri, endodontik tedavinin basarisinda onemli faktorlerdir. Buradaki
temel hedef, kanal i¢ci medikamanlarin tiim kanala rahatca erigebilecegi ve kok kanalinin
iic boyutlu olarak obturasyonuna izin verebilecegi bir kok kanal seklinin elde

edilmesidir (34, 35).

Kok kanalmin en dogru ve uygun sekilde doldurulmasina olanak veren sekil, kanalm ug
kisminda en kiiciik, kanal agzinda ise en biiyiik olan konik sekildir (36). Bu amag
dogrultusunda {iiretici firmalar kanal sekillendirilmesi i¢in  bircok sistem
gelistirmektedir. Uygulama kolaylig1 ve zaman kazandirmasi gibi avantajlara sahip olan

Ni-Ti doner ege sistemleri, sonik ve ultrasonik sistemler bunlardan bazilaridir (37, 38).
2.1. Retreatment ile ilgili genel bilgiler

Kanal tedavisi yapilmis dislerin apikal veya koronal sizinti nedeniyle tekrar enfekte
olmast ya da yetersiz yapilmis kanal tedavisi sonrasinda dislerin tekrar saglikli
periapikal dokulara kavusmalarini saglamak icin yapilan igleme °‘retreatment’” denir

(6).

Kok kanal tedavisi tekrarmin asil amaci, kok kanal dolgusunun tamamen
uzaklastirilmasin1 saglayarak kok kanalinin temizlenmesidir. Boylece kok kanalinin
etkili bir sekilde temizlenip sekillendirilmesi ve kanalm iic boyutlu ve hermetik

doldurulmasi kolaylasr.

Kanal tedavisi tekrarinda Onceki kanal dolgusuna ait giita perka ve kanal patinin

tamamen uzaklagtirilmasi hedeflenmelidir. Ciinkii kok kanal dolgusu tekrar yapildiktan



sonra giita perka ve kanal pati, bakteri ve bakteri iirlinlerinin iizerini Ortebilir, bu

nekrotik doku ve bakteriler tedavi sonrasi hastaliktan sorumlu olabilirler (3, 39).

Kok kanal tedavisi sonrasinda meydana gelen tedavi sonrasi hastalik sebebi, kok kanali
icerisinde kalan bakterilerin olusturdugu inat¢1 enfeksiyonlardir(40). Kok kanal tedavisi
basarisiz gerceklestirilmis periapikal lezyonlu dislerde en sik “Enterococcus Faecalis”,
onu takiben “Streptococcus” ve ‘“Tannerella Forsythensis™ tiirleri bulunmustur (41).
Endodontik olarak basarisiz kabul edilen dislerin %30’u ile %60’1 arasinda

“Enterococcus Faecalis” tespit edilmistir (42).
2.1.1. Retreatment Endikasyonlari

Kanal tedavisi yapildiktan sonra; yeni gelismis veya inat¢i apikal periodontitisin

tedavisi i¢in tekrar kanal tedavisi yapmaya karar verirken su bulgular gereklidir:
1. Diste agri, perkiisyonda hassasiyet, fistiil agz1 olmasi

2. Radyografide periapikal veya lateral lezyon gelistiginin goriilmesi

3. Daha dnceden mevcut olan periapikal lezyonun iyilesmemesi veya biiyiimesi
4. Hi¢ doldurulmamais veya iyi doldurulmamis kanal varlig:

2.2. Kok Kanal Tedavisinde Basari

Endodontik tedavinin basarisinin degerlendirilmesi i¢in European Society of
Endodontology (ESE, 2006) baz1 kriterler belirlemistir. Takip siiresinin vital dislerde en
az bir y1l olmasi, lezyonlu veya travma gérmiis dislerde ise daha fazla olmas1 gerektigini

belirtmislerdir.

Endodontik tedavinin basarili olmasi i¢cin debrisin kok kanalindan uzaklastirilmasi,
kanal dezenfeksiyonu ve biyouyumlu bir materyalle uygun bir sekilde doldurulmasi
esastir (43). Endodontik tedavinin basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri ikincil
kanal i¢i enfeksiyonlardir. Bu sekonder enfeksiyonlar, tedavi sonrasinda genelde apikal
lezyonlar olusturmaktadirlar (44). Bunun engellenmesi icin kok kanal sisteminin
anatomisinin klinik ve radyografik olarak cok iyi degerlendirilmesi gerekmektedir (45-

47).

Endodontik tedavinin basarili olup olmadigina karar verebilmek i¢in klinik ve

radyografik bulgularm birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (48).



2.2.1. Klinik Degerlendirme

Endodontik tedavili bir disi klinik olanak degerlendirirken asagidaki kriterler goz

oniinde bulundurulmalidir (49):

. Kanal tedavisinin ne zaman yapildigi
. Hastanim subjektif bulgular:

. Perkiisyonda agr1

. Palpasyonda agr1

. Digin mobilitesi

. Periodontal cep varlig1

. Fistiil agz1 varligi

. Disin fonksiyon ve dayanikliligi
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. Koronal restorasyonun durumu
2.2.2.Radyografik Degerlendirme

Endodontik tedavinin degerlendirilmesi i¢in ilk etapta genellikle periapikal filmlerden
yararlanilir. Radyografik degerlendirme yapilirken su kriterler goz dniinde bulundurulur

(49):

1. Marjinal ve periradikiiler kemik seviyeleri

2. Lamina dura ve periodontal ligament araliginin devamliligi

3. Apikal periodontitisin varlig1 / yoklugu

4. Kok rezorpsiyonu belirtileri
Endodontik tedavi degerlendirmesinde kullanilan “basari-basarisizlik”  terimleri
karigikliga neden olabilmektedir. Bu karigikligi gidermek amaciyla Friedman, bu
terimlerin yerine “hastalik” ve “iyilesme” terimlerinin kullanilmasini 6nermis ve “tedavi

sonrasi hastalik” kavramini ortaya ¢ikarmistir (50).
ESE’nin belirledigi kriterlere gore hastalik ve iyilesmenin tanimi su sekildedir (49):
Olumlu Sonuc (Tam Iyilesme) :

1. Agri, sislik, fistiil agz1 ve fonksiyon kaybinin olmamasi

2. Kok cevresindeki periodontal araligin normal olmasi
Siipheli Sonu¢ (Tamamlanmayan iyilesme):

1. Klinik olarak asemptomatik



2. Radyografik degerlendirmede lezyonun boyutunun azalmasi ya da

degismemesi
Olumsuz Sonu¢ (Hastalik) :

1. Diste enfeksiyonun belirti ve semptomlarmin varligi
2. Tedavi sonrasinda diste yeni lezyon olusmasi veya var olan lezyonun biiyiimesi
3. 4 yillik takip periyotlar1 i¢inde lezyonun boyutlarinin degigsmemesi

4. Devam eden kok rezorpsiyonu varligi
2.3.Kok Kanal Tedavisinde Basarisizhk Nedenleri
2.3.1. Mikrobiyal etkenler

Endodontik tedavi gormiis dislerde basarisizlikla iliskili en 6nemli faktorlerden biri
tedavi sonrasi canli mikroorganizmalarin var olmasidir (51). Bu mikroorganizmalar kok
kanalinin dezenfeksiyonunun yeterli yapilamamasi veya koronal sizinti sonucunda
ortaya cikabilirler (52, 53). Mikroorganizmalar kok kanal duvari ile kok kanal dolgusu
arasindaki mikro bosluklarda canliliklarini = siirdiirebilmektedirler. Ayrica bazi
mikroorganizmalar, olusturduklar1 biyofilm formasyonlariyla mikrobiyal aktivitelerini

uzun siire devam ettirebilmektedir.

Kok kanal tedavisi uygulanmamis enfekte dislerde bulunan mikrobiyal flora ile kok
kanal tedavisi uygulanmis dislerin sonradan enfekte olmasiyla olusan flora farklilik
gostermektedir. Birincil enfeksiyonlarda gram (-) anaerobiklerin baskin oldugu
polimikrobiyal flora mevcuttur. Bu florada 10-30 ¢esit bakteri tiirii ve 10°-10° bakteri
hiicresi bulunabilir (54). En sik rastlananlar Porphyromonas tiirleri, Fusobacterium
tiirleri, Trepenoma tiirleri, Tannerellaforsythia, Prevotella tiirleri ve Peptostreptococcus
tiirleridir (55). Ikincil enfeksiyonlarda ise siklikla gram (+) fakiiltatifler baskin tiirlerdir.
Bu florada 1-5 ¢esit bakteri tiirii ve 10%-10° bakteri hiicresi bulunabilir (56). En sik
rastlananlara Enterococcusfaecalis, Streptokok tiirleri, Propipnibacteriumpropionicum

ve Actinomyces tiirleri ornek verilebilir (55).
2.3.1.1. intraradikiiler Enfeksiyon

Intraradikiiler enfeksiyonlar direncli ya da sekonder olabilirler. Kok kanal tedavisi
uygulandigr zaman basariyla ortadan kaldwrilamayan bakteriler direngli enfeksiyon

olusturmaktadir. Kok kanal tedavisi Oncesinde kanalda bulunmayan ancak



izolasyoneksikligi ya da koronal sizmti nedeniyle kok kanalina sonradan yerlesen

bakteriler sekonder enfeksiyon olusturmaktadir.

Yapilan c¢aligmalarda kok kanal tedavisinin basarist ile intraradikiiler enfeksiyon
arasinda siki bir iligkinin var oldugu tespit edilmistir (57, 58). Diren¢li enfeksiyona
neden olan mikroorganizmalar siklikla kok kanal enstriimanlar1 ve yikama
soliisyonlarinin ulagmakta zorlandig1 alanlarda bulunurlar. Bu alanlara dentin tiibiilleri,

lateral kanallar, isthmuslar ve apikal dallanmalar 6rnek verilebilir (59).
2.3.1.2.Ekstraradikiiler Enfeksiyon

Kok kanal tedavisi sonrasi olusan enfeksiyon intraradikiiler alanda kalabilmekle birlikte
bazen ekstraradikiiler alanlara da yayilabilir (5§9). Bu enfeksiyon kok yiizeyi iizerinde
biyofilm olusturup mineralize olabilir ve semptomlar1 devam ettirebilir (9, 52).
Endodontik enstriimanlarm ve yikama soliisyonlarmin periradikiiler alana tasirilmasi
onerilmemektedir. Boyle durumlarda kok kanal tedavisi ile birlikte apikal cerrahi

uygulamasi gerekebilir (60).

Periapikal dokularda konak savunmasi var oldugundan ekstraradikiiler enfeksiyonun
intraradikiiler enfeksiyondan bagimsiz olarak gerceklesmedigi diisiiniilmektedir (61).
Ekstraradikiiler enfeksiyona genellikle intraradikiiler enfeksiyonun eslik ettigi
goriilmiistiir (57). Bagimsiz gelisen ekstraradikiiler enfeksiyonlarin kok kanal
tedavisiyle iyilesmedigi goriisii mevcut olmakla birlikte bu konuya dair kesin bir kanit

bulunmamaktadir.
2.3.1.2. Catlak ve Kirik Disler

Kok kanal tedavisi oncesinde detayli muayene yapilmali ve dislerde catlak veya kirik
varsa mutlaka tespit edilmelidir. Bu catlak veya kirik hatlarina bakteriler yerlesebilir ve

bu bakteriler kok kanal tedavisi tekrarlansa bile yeniden enfeksiyon olusturabilirler (62).

Vertikal kok kirigi, disin koronal kismindan apikaline kadar uzanan kiriklaridir.
Endodontik tedavi sonrast dis ¢cekimlerinin en sik nedenlerinden biridir (63). Vertikal
kok kirig: tanisinit koymak bazen giigtiir ve bagska durumlarla karisabilmektedir.

Catlak dislere endodontik tedavi sonrasinda kron uygulamasi yapilabilir. Vertikal kok
kirigr bulunan dislerin kirik fragmanlarinin agiz disinda yapistiriip ardindan disin
replantasyonunun denendigi vakalar mevcuttur (64, 65). Ancak bu dislerin uzun dénem

prognozlari siiphelidir ve bu islem sonucu ankiloz gerceklesebilir.



2.3.3. Koronal Si1zint1

Kok kanal tedavisi yapilmis bir dise uygulanan iyi bir iist restrorasyonun ardindan
koronal s1zint1 olugmasi beklenen bir olgu degildir. Ancak kok kanal tedavisi sonrasinda
daimi veya gecici restorasyonun sizdirmasi, restorasyonun kirilmasi veya diismesi, disin
kirilmasi, diste ¢atlak olusumu, sekonder c¢iiriik olusumu gibi nedenlerle koronal sizint1
olusabilir ve bu durum kok kanal tedavisinin basarisi tizerinde dnemli bir etkiye sahiptir

(66).

Yapilan bir caliymada kok kanal tedavisinin basarismma koronal restorasyonun etkisi
degerlendirilmistir. Caligma sonuclarina gore iyi yapilmis kok kanal tedavisi ve koronal
restorasyonu bulunan grupta basar1 oram1 %91,4; kotii yapilmis kok kanal tedavisi ve
koronal restorasyonu bulunan grupta basart oramt %18,1; kotii yapilmis kok kanal
tedavisi ve iyl yapilmig koronal restorasyonu bulunan grupta basar1 oram1 %67,6; iyi
yapilmis kok kanal tedavisi ve kotii yapilmis koronal restorasyonu bulunan grupta ise
basar1 orami %44,1 olarak bulunmustur (67). Bu sonucglar koronal restorasyonun
kalitesinin kok kanal tedavisinin kalitesinden bile daha onemli olabilecegi yoniinde

diistindiirmektedir.
2.3.4. Kok Kanal Anatomisi Hakkinda Bilgi Eksikligi

Kok kanal sistemi her zaman diizenli bir morfolojiye sahip degildir (68, 69). Gozden
kacan veya bulunamamis kanallar, basarisizligm sik goriilen bir nedenidir. Yapilan bir
caligmada kanal tedavisi tekrar1 gerektiren dislerin %42’sinde gozden kacan veya
bulunamamis kanallarin oldugu bildirilmistir (70). Ozellikle iist ve alt molar dislerdeki
ekstra kanallar, alt kesici ve premolar dislerdeki ikinci kanallar ve C sekilli kanallar

kanal tedavisi basarisini etkilemektedir.
2.3.5. Kok Kanal Tedavisi Sirasinda Olusan Komplikasyonlar

Kok kanal tedavisi swrasinda meydana gelen komplikasyonlar, kok kanalinmn yeterli
dezenfeksiyonunun saglanamamasma ve i¢ boyutlu ve hermetik olarak
doldurulamamasma sebebiyet verebilir (71). Bu durumlar tedavinin prognozunu

olumsuz etkileyebilir ve kok kanal tedavisi tekrariin basar1 sansini diisiirebilir.

Kok kanal tedavisi swrasinda olusabilecek komplikasyonlara kok kanalinda alet
kirilmasi, perforasyonlar, basamak olusumu, transportasyon, zip Ornek verilebilir.

Ayrica kok kanalmin apikalinin debris birikimine bagh olarak tikanmasi ve yetersiz
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veya taskin yapilmis kok kanal dolgular1 da kok kanal tedavisinin basarisini olumsuz

yonde etkilemektedir.
2.3.6. Yetersiz izolasyon

Iyi yapilmis bir kok kanal tedavisinden bahsetmek icin yeterli bir izolasyon esastir (72).
Giiniimiizde yeterli izolasyonun saglanmasi amaciyla en sik kullanilan yontem lastik
ortii uygulamasidir. Yetersiz izolasyon varliginda zayif aseptik kosullarda uygulanmis
ve uzun donem basarisinin olumsuz etkilenecegi bir tedavinin varligindan bahsetmek

miimkiindiir.
2.3.7. Skar Dokusu ile Tyilesme

Skar, 6ziinde bir fibroz bag dokusudur. Kok kanal tedavisi sonrasinda bazi lezyonlar
skar dokusuyla iyilesmektedir. Aslinda skar dokusu ile iyilesme basarisizlik olarak
kabul edilmez. Sinirlar1 diizensiz, icerisinde ve etrafinda kemik dokusu ile ¢evrili bir

yapiya sahip olabilmektedir (73).
2.3.8. Noropatik Problemler

International Association for the Study of Pain, 1994 yilinda noropatik agriy1 sinir
sistemindeki primer bir lezyon veya disfonksiyon sonucu ortaya c¢ikan agri olarak
tanimlamistir. Atipik yiiz agris1 terimi ise tibbi olarak kanitlanamayan kronik yiiz agrisi
olarak ifade edilir. Bazi durumlarda kok kanal tedavisi veya cerrahi girisimler sonrasi,
hatta disin olmadig1 durumlarda dahi hasta o bolgede dis agrist oldugundan bahseder.

Bu tarz agrilara hayalet dis agris1 denir.

Hayalet dis agrisnda hasta agrinmn siirekli ve sabit oldugunu soyler. Operatif
islemlerden sonra agrinin ortalama 1 ay devam ettigini ifade eder. Radyografik olarak
herhangi bir bulgu yoktur. Bu tarz durumlarda onemli olan; trigeminal nevralji, akut
herpes zoster ve miyofasiyal agri1 ile ayirici tani yapilmasidir. Hastalar herhangi bir
problem goriilmemesine ragmen kok kanal tedavisi uygulamasi ic¢in 1srarci

olacaklarindan ¢ok dikkatli bir muayene yapilmasi 6nemlidir.
2.4. Endodontik Tedavide Basar ve Basarisizhigin Degerlendirilmesi

Kok kanal tedavisi sonrasi sonuglarin degerlendirilmesi i¢in hem klinik hem de

radyografik degerlendirme yapilmalidir. Alt1 ay veya bir yil takip periyotlar1 uygun
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goriilmekle birlikte, endodontik tedavi gormiis dislerin en az 4 yillik takibi
onerilmektedir (74).

Endodontik tedavide basar1 ve basarisizligin degerlendirilmesi icin hastanin
semptomlar1, klinik muayene bulgulari, radyografik ve histolojik bulgular

incelenmelidir (75).
2.4.1. Hasta I¢in Basan

Hastalar; agr1 ve sisligin olmasi, disin fonksiyonu sirasinda agri olusturmasi gibi
semptomlarin yoklugunda tedaviyi basarili olarak gormektedirler. Eger diste bir lezyon

varsa hastalar genellikle bu durumun farkinda degildirler.
2.4.2. Klinik Acidan Basan

Endodontik tedavi gormiis bir disin klinik basarisinin degerlendirilmesinde etkili
faktorler agr, sislik, fistiil agzi, mobilite ve fonksiyon kaybidir. Bu faktorlerin yoklugu
klinik basar1 olarak kabul edilebilir. Ancak klinik bir semptom olmamas: hastalik
olmadigr anlamina gelmez. Klinik olarak basarii kabul edilen dislerin periapikal

bolgesinde patolojik degisiklikler oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (76).
2.4.3. Radyografik Degerlendirme

Endodontik tedavi sonrasinda herhangi bir lezyonun gelismemesi veya mevcut lezyonun
boyutlarmnin kiiciilmesi ya da yok olmas1 radyografik basar1 olarak kabul edilebilir (77).
Var olan lezyonun boyutlarinda azalma iyilesmekte olan bir disin, lezyonun yok olmasi
ise iyilesmis bir disin radyografik bulgusudur. Lezyonun boyutlarinda azalma veya
artma goriilmeyen disler siipheli konumdadir ve bu durumdaki dislerin fonksiyonlarini
devam ettirdikleri sOylenebilir ancak radyografik basaridan s6z etmek dogru

olmayacaktir.
2.4.4. Histolojik Degerlendirme

Endodontik tedavi uygulanmis bir disin degerlendirilmesinde en dogru sonuglar
histolojik incelemeler sonucunda elde edilir. Ancak cerrahi bir yaklasimla tedavi
uygulanmis disten kesit almarak histolojik degerlendirme yapilmas: konservatif bir

yaklagim degildir ve rutinde uygulanmasi onerilmez.

Barthel ve ark. yaptiklar1 caligmada lezyonu bulunmayan dislerin histolojik

incelemesinde enflamasyon oldugunu gostermislerdir (78). Bu da klinik ve radyografik
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olarak basarili goriinen bir disin histolojik degerlendirmede basarisiz olabilecegini

gostermektedir.

Histolojik degerlendirme ii¢ ana baglik altinda toplanabilir (79):

Histolojik olarak basarils;
1. [Itihap yok
2. Yeni sement olusumlar1 mevcut
3. Periodontal fibrillerde rejenerasyon mevcut
4. Yeni kemik yapimi mevcut
5. Rezorpsiyon yok veya var olan rezorpsiyon alanlarinda sement yigilimi
mevcut
Histolojik olarak belirsiz;
1 Hafif bir iltihap mevcut
2 Periodontal fibrillerde diizensiz organizasyonlar mevcut
3. Hem tamir hem de rezorpsiyon gosteren sement alanlari mevcut
4 Osteoklastik aktiviteyle birlikte goriilen diisiik diizeyde tamir varligi

Histolojik olarak basarisiz;

Siddetli iltihap mevcut

Tamir yok

Kok veya kemikte rezorpsiyon mevcut
Graniilasyon dokusu mevcut

Nekrotik doku varligi

AN e

2.5. Basanisiz Olmus Kok Kanal Tedavilerinin Tekrarinda Tedavi Planlamasi

Modern endodontide kok kanal tedavisi prosediirlere uygun yapildiginda %90’lara
varan basar1 oranina sahiptir (80). Ancak prosediirlere uyulsun veya uyulmasmn kok
kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarla siklikla karsilagilmaktadir. Kok kanal
tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda basarisizifa neden olan durum dikkatle
arastiritlmalidir.  Yanlis teshis yanhs tedaviyi beraberinde getirecektir. Klinisyen,
arastirmalarindan elde ettigi bulgular dogrultusunda dogru tedavi planlamasi
belirlemelidir. Basarisiz olmus kok kanal tedavilerinden sonra klinisyenin dort adet

secenegi mevcuttur (81);
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1. Disi takip etmek

2. Kok kanal tedavisi tekrari

3. Endodontik cerrahi uygulamalar1 (kdk ucu rezeksiyonu, hemiseksiyon,
kok ampiitasyonu, kasith reimplantasyon)

4. Disin ¢ekimi

Klinik ve radyografik olarak siipheli durumlarda disi takip etmekte fayda vardir. Klinik
ve radyografik semptomlarin ilerleyisine gore tedavi plami farklhilik gosterecektir.
Vertikal kok fraktiirii, restore edilemeyecek kadar derin ¢iiriik veya kirik bulunmasi gibi
durumlarda disin ¢ekimi diisiiniilebilir. Disin tedavi edilebilecegi diisiiniiliiyorsa ilk
secenek kok kanal tedavisi tekrar1 olmalidir. Ancak yabanci cisim reaksiyonu, gercek
kist veya ekstraradikiiler enfeksiyon varliginda endodontik cerrahi uygulamalari

diistiniilmelidir.

Cerrahi olmayan kok kanal tedavisi tekrar1 endikasyonlar: sunlardir (82);

o Konvansiyonel kok kanal tedavisi basarisizliklar:

o Kok kanal tedavili diste enflamasyon veya enfeksiyon belirtileri

o Kok kanal tedavili diste iyilesmeyen direncgli semptomlar ya da fistiil,
sislik ya da agr1 varhigi

. Kok kanal tedavili diste teknik sebeplerden olusan basarisizlik varlig:

o Yeniden restore edilecek disin periapikal radyoliisensiye sahip olmasi

o Yeniden restore edilecek diste mevcut kanal dolgusunun yetersiz oldugu
durumlar

o Kok kanal dolgusunun agiz ortamina agik kalmasi

Kok kanal tedavisi tekrart plananan bir disin basarili veya basarisiz olmasini etkileyen
hastayla ilgili genel ve lokal faktorler mevcuttur. Tedavi planlamasi yapilirken bu

faktorler mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir.

2.5.1. Genel Faktorler

Hasta ile ilgili genel faktorler hastanin medikal durumu, hastanin kooperasyonu,

hastanin beklentisi ve zaman olarak smiflandirilabilir.
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2.5.1.1. Hastanin Medikal Durumu

Tedavi planlamasindan 6nce hastanin detayli medikal anamnezinin alinmis olmasi
gerekir. Bazi sistemik hastaliklarm iyilesme mekanizmasi iizerine etkileri oldugu icin
tedavi planlamasi yaparken hastanin medikal durumunu goéz Oniinde bulundurmak
gerekir. Yapilan calismalarda apikal periodontitis ile diyabet arasinda bir iliski

olabilecegi gosterilmistir (83, 84).

Diger bir yandan, enfeksiyon riski agisindan kritik bir medikal duruma sahip hastalarin
tedavi planlamas1 da degiskenlik gosterebilir. Ornegin kemik iligi transplantasyonu igin
aday bir hastada prognozu siipheli bir dis icin kanal tedavisi tekrar1 yerine daha radikal

karar verilip disin ¢cekimi diisiiniilebilir.
2.5.1.2.Hastanin Kooperasyonu

Kok kanal tedavisi tekrar1 6zellikle arka grup dislerde zorlu bir islem olabilmektedir.
Hastanin koopere olamadigi, agiz acikliginmn kisith oldugu durumlarda kok kanal
tedavisi uygulamas1 imkansizlasabilir. Bu tarz durumlarin 6nceden tespit edilip tedavi

planlamasinin ona gore yapilmasinda fayda vardir.
2.5.1.3. Hastanin Beklentisi

Tedavi planlamas1 yapilirken hastaya uygulanacak tedavi, hastanin anlayabilecegi bir
dille aktarilmalidir. Hastanm istek ve beklentileri géz Oniinde bulundurularak tedavi
plan1 olusturulmalidir. Beklentisi ¢ok yiiksek ya da ¢ok diisiik olan hastalarda alternatif

tedavi secenekleri diisiiniilebilir.
2.5.1.4. Zaman

Tedavinin ortalama ne kadar siirecegi, birden fazla seans gerektirebilecegi bilgileri
hastaya verilmelidir. Ayrica kok kanal tedavisi tekrarindan sonra takip siirecinin 6nemi
belirtilmelidir. Kisith bir zamana sahip hastalarin tedavi planlamasinda miimkiinse

tedavi ertelenebilir veya alternatif secenekler diisiiniilebilir.
2.5.2. Lokal Faktorler

Lokal faktorlere 6rnek olarak post varligi, periapikal periodontitis varligi ve periapikal

radyolusensinin boyutu, ¢alisma boyu, prosediirel hatalar ve izolasyon verilebilir.
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2.5.2.1. Post Varhg:

Post uygulamas1 yapilmis disler daha fazla mekanik strese maruz kalmaktadir (85). Bu
stres fazlalig1 nedeniyle bu disler kirik ve catlak olusumuna daha miisaittirler (9). Ote
yandan 6zellikle fiber post uygulanmis diglerde postun uzaklastirilmasi oldukca giictiir
(86). Bu faktorler kok kanal tedavisinin basarisini etkileyeceginden tedavi planlamasi

yapilirken dikkate alinmalidir.
2.5.2.2. Periapikal Periodontitis Varhg: ve Periapikal Radyolusensinin Boyutu

Yapilan calismalarda lezyonlu dislerin basarisizlik ihtimallerinin lezyonsuz dislerden 6-
7 kat fazla oldugu bildirilmistir (87, 88). Lezyonu kiiciik olan dislerin, lezyonu biiyiik
olan dislere kiyasla daha yiiksek basar1 orani gosterdigi bulunmustur (87, 89). Lezyon
capindaki her 1 mm’lik artis i¢in basar1 oraninin %14 azaldig1 gosterilmistir. Bu durum,
daha biiyiik lezyonlu dislerde uzun siire devam eden ve dentin tiibiillerinin daha

derinlerine niifuz eden kanal enfeksiyonlarinin varligi ile agiklanabilir (90).

Lezyonun belirli bir boyuttan biiyiik olmasi kist olma ihtimalini diisiindiirmelidir. Eger

gercek kist mevcutsa kok kanal tedavisi ile birlikte cerrahi uygulama gereklidir (40).
2.5.2.3. Cahisma Boyu

Calisma boyunun cok uzun veya cok kisa olmasi tedavinin basarisini etkileyebilir.
Ozellikle calisma boyu kisa olan kisa koklii dislerin protez altinda destek olarak

kullanilmasi diistindiiriiciidiir.
2.5.2.4. Prosediirel Hatalar

Prosediirel hatalar kok kanal tedavisinin yenilenmesini zorlastirabilir veya engellebilir.
Perforasyon, basamak, transportasyon, kirik alet, taskin kok kanal dolgusu gibi
durumlarin varlig: tedavinin basarisin1 ve dolayisiyla tedavi planlamasini etkileyecektir

90).
2.5.2.5. Izolasyon

Kok kanal tedavisi uygulamalarinda miimkiin oldugunca aseptik kosullarda c¢aligmak
esastir. Aseptik kosullar1 saglamamiza yardimer olan en iyi ve pratik yontemlerden biri
lastik Ortii uygulamasidir. Yapilan bir caligmada lastik ortii ve pamuk pelet ile yapilan

izolasyonlar karsilastirilmis ve lastik Ortii uygulamasinin basar1 oranint anlaml dlgiide
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artirdig1 gosterilmistir (92). Dolayisiyla hastada lastik ortii uygulamasimi engelleyecek

bir durum varsa tedavinin basaris1 olumsuz yonde etkilenecektir.
2.6. Kok Kanal Tedavisi Tekrariin Asamalari

Kok kanal tedavisinin yenilenmesine karar verilen bir diste belirli bir sirayla
uygulanmasi gereken asamalar vardir. Standart bir kok kanal tedavisi tekrarinda uygun
izolasyon saglandiktan sonra Oncelikle koronal restorasyonun kaldirilmasi veya giris
kavitesinin hazirlanmasi gereklidir. Daha sonra kok kanali igerisindeki kanal dolgu
materyallerinin  (giita perka, kanal pati) uzaklastirilmasi gerekir. Yeterli
enstriimantasyon ve yikama yapildiktan sonra gerekli ise kanal icerisine bir medikaman
yerlestirilip kavite gecici olarak kapatilabilir. Son olarak kok kanal dolgusu ve disin

restorasyonu yapilarak tedavi tamamlanir.
2.6.1. Koronal Restorasyonun Uzaklastirilmasi

Kok kanal tedavisi gormiis dislerin koronal restorasyonlar1 amalgam, rezin icerikli
materyaller, cam iyonomerler, kron veya kopriiler olabilir. Kok kanal sistemine giris ve
pulpa odasma yeterli goriisiin saglanmasi i¢cin koronal restorasyonlarin kaldirilmasi
gerekir (93). Mevcut restorasyonda marjinal adaptasyonsuzluk, sekonder ciiriik,
restorasyonla iliskili dokularda periodontal harabiyet s6z konusuysa tedavi dncesi veya
sonrasinda restorasyonun mutlaka yenilenmesi gerekmektedir (94). Ancak mevcut
restorasyon fonksiyonel ve estetik acidan bir sikint1 olusturmuyorsa sadece koronal giris
kavitesinin hazirlanmasi yeterli olacaktir. Bu hem konservatif bir yaklasim olacaktir

hem de izolasyonun saglanmasini kolaylastiracaktur.

Koronal giris kavitesi her zaman yeterli goriis saglamayabilir. Olas1 perforasyon, catlak,
kirik hattt ve gozden kacan kanallarin tespiti zorlasabilir. Boyle durumlarda mevcut

restorasyonun tamamen kaldirilmasi hekimin hata payini azaltacaktir.
2.6.2. Postlarin Uzaklastirilmasi

Kok kanal tedavisi uygulanmis ve madde kaybi fazla olan dislere post uygulamasi
yapilmaktadir. Kanal tedavisi tekrar1 uygulanacak disin tiim kanal bosluguna erigiminin
saglanabilmesi icin de postun wuzaklastirdmas: gerekmektedir (93). Postlarin

uzaklastirilmasini etkileyen faktorler sunlardir:

1. Post dizayni: Vidali postlar dentine sikistirilarak yerlestirildiginden

cikarilmalar: zordur.
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2. Postun yapildig1 materyal: Metal, titanyum, seramik veya fiber igerikli
olabilirler. Seramik postlar metallere gore oldukca kirilgandirlar. Zirkonyum
postlar ise ¢ok sert olduklari i¢in ¢ikarilmalar: zordur.

3. Postun simantasyonu: Rezin esasli simanlarla yapilan postlarin sokiilmesi
oldukca zordur.

4. Disin Pozisyonu: Posterior bolgede goriis alant dar oldugundan postun

uzaklastirilmasi zorlasir.

Postlarin uzaklastirilmasi i¢in birgok farkli yontem uygulanmistir. Bu yontemlere 6rnek
olarak doner enstriimanlar, 6zel forsepsler, 6zel post c¢ikarma sistemleri, ultrasonik
sistemler ve bunlarin kombinasyonlar1 verilebilir (95). Ultrasonik cihazlarin post
uzaklastirmadaki etkinliginin incelendigi bircok calisma mevcuttur (96-98). Yapilan
caligmalarda ultrasonik cihazlarin kolay, giivenli ve hizli bir sekilde postlarin
sokiilmesini sagladiklar1 gosterilmistir (98-100). Ayrica ultrasonik titresimin dis
yapisini korudugu ve diger yontemlere gore catlak ve kirik olusturma ihtimalini azalttig:

gosterilmigtir (101).

Dentine yakin elastisite modiiliine ve estetik beklentileri karsilayabilme o6zelliklerine
sahip olmalar1 nedeniyle giiniimiizde fiber postlar siklikla tercih edilmektedir (102).
Fiber postlarm simantasyonunda adeziv simanlar kullanildig: i¢in uzaklastirilmalar1 zor
olabilmektedir.  Ultrasonik sistemlerle postun c¢evresindeki adeziv — simanin
uzaklastirilmasi ve postun serbestlestirilerek ¢ikarilmasi en etkili yontemlerden biridir
(101, 103). Bunun disinda fiber postlarin uzaklastirilmasi i¢in 6zel olarak iiretilmis

setler de mevcuttur (104).
2.6.3. Kanal Dolgu Maddelerinin Uzaklastiriimasi

Kok kanal tedavisinde kanallarin doldurulmasi i¢in giita perka, kanal dolgu simanlari,
kok kanal patlari, tasiyici bazli dolgu maddeleri, giimiis konlar ve rezin igerikli konlar
kullanilabilmektedir. Giiniimiizde siklikla giita perka ve kok kanal pati kombinasyonu

kullanilmaktadir.
2.6.3.1. Kanal Dolgu Simanlarinin Uzaklastirilmasi

Zayif adezyonlari, sizdirmazlik 6zelliklerinin 1yi olmayis1 ve toksik igerikleri nedeniyle

kanal dolgu simanlarinin giintimiizde kullanimlar1 6nerilmemektedir (105).
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Yumusak yapidaki kanal dolgu simanlarinin uzaklastirilmas: i¢in genellikle ekstra bir
isleme ihtiya¢ duyulmamaktadir. Mekanik enstriimantasyon ve yikama ile kolaylikla

uzaklastirilabilirler.

Rezin icerikli olan kanal dolgu simanlar: sert yapidadir ve dentinal tiibiiller ile rezin tag
yapilar1 olustururlar. Dolayist ile bu simanlarin sokiilmeleri imkansiza yakindir. Bu
simanlarin uzaklastirilmasi icin rezin ¢dzen bir ¢oziicii ile bekletilmeleri ve ultrasonik

cihazlarin kullanilmasi fayda saglayabilmektedir (105).
2.6.3.2. Kok Kanal Patlarinin Uzaklastirilmasi

Kok kanal patlari, siklikla kok kanal dolgusu sirasinda olusan bosluklarin giderilmesi
icin kullanilan maddelerdir. Giiniimiizde bu amacla farkli iceriklere sahip cesitli kok
kanal patlar1 kullanilmaktadir. Bunlara ¢inko oksit 6jenol icerikli, kalsiyum hidroksit
icerikli, cam iyonomer icerikli, epoksi rezin icerikli ve kalsiyum silikat icerikli patlar

ornek verilebilir.

Cinko oksit djenol icerikli ve kalsiyum hidroksit icerikli kok kanal patlari, kanal aletleri
ve yikama soliisyonlari ile kanaldan uzaklastirilabilir ancak cam iyonomer veya epoksi
rezin igerikli kok kanal patlar1 kanal duvarma adezyon gosterdigi i¢in uzaklastirilmalar:

daha zordur (106).

Epoksi rezin ve cam iyonomer icerikli kok kanal patlarmin kanaldan uzaklastirilma
zorluklarmi karsilastiran ¢aligmalar mevcuttur (107, 108). Her ikisinin de kanaldan
uzaklastirilmasinda zorluklar oldugu bilinse de genel kani cam iyonomer icerikli
patlarin daha zor sokiildiigii yoniindedir. Bu yiizden cam iyonomer icerikli kok kanal

patlarinin kullanimi pek 6nerilmemektedir.
2.6.3.3. Giita Perkanin Uzaklastirilmasi

Giiniimiizde kok kanal dolgusu i¢in en sik karsimiza ¢ikan materyal giita perkadir. Sik
kullanilmasmin sebepleri biyouyumlu bir madde olmasi, uygulama kolayligi, klinik ve
radyografik olarak aywrt edilme kolayligi ve kok kanalindan c¢esitli yontemlerle
uzaklastirilabilir olmasidir (105).

Giita perkanin kok kanalindan uzaklastirilmasini etkileyen faktorler kok kanalinin sekli
ve uzunlugu, kanal dolgusunun yogunlugu, kanalda kurvatiir varligi ve kanal
dolgusunun seviyesidir (93). Iyi kondanse edilmemis veya tek konla doldurulmus

kanallarda giita perkay1 uzaklastirmak nispeten kolay olacaktir. Boyle dislerde kanal
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duvar ile giita perka arasinda bosluklar vardir. H tipi ege bu bosluga yerlestirilip saat
yoniinde cevrilerek giita perkaya saplanmaya calisilir ve disar1 cekilir. Iyi kondanse
edilmis kanallarda ise bosluklar olmayacagindan ilave yontemlerin uygulanmasi
gerekebilir. Giita perkanin 1s1 veya c¢oziiciilerle yumusatilmasi gerekebilir. Giita perkay1
uzaklastirmaya koronal bolgeden baslayip apikale dogru kademeli olarak sokmek
faydali olacaktir. Ancak bu yontemle apikalde taskinlik olusturmamaya Ozen
gosterilmelidir (93).

2.6.3.3.1. Giita Perkanin Uzaklastirllmasinda Kullanilan Kanal Aletleri

Giita perkanin kok kanalindan uzaklastirilmasi i¢in kullanilan kanal aletleri paslanmaz
celik el aletleri, paslanmaz celik doner aletler ve nikel titanyum doner aletler olmak

lizere ii¢ gruba ayrilabilir.
o Paslanmaz Celik EIl Aletleri:

K Tipi egeler: Kok kanal sekillendirilmesi icin kullanilan en eski enstriimanlardir (Sekil
2.1). Enine kesiti iicgen ya da kare olan telin saat yOniiniin tersine biikiilmesiyle elde
edilirler. Kok kanali icerisinde saat yoniinde ¢eyrek tur doniis yaptirilip geri cekilerek

kullanilirlar.

Sekil 2.1. K Tipi Ege
Hedstrom (H tipi) egeler: Enine kesiti yuvarlak olan telin tornalanmasi ile elde edilirler
(Sekil 2.2). Kesme acis1 yaklagik 90° oldugundan bu 6zellik egeye agresif karakter
kazandirir. Cevresel egeleme yapma amaciyla itme ve cekme hareketleri uygulanarak

kullanilir. Giita perkayr kok kanalindan en etkin sdken paslanmaz ¢elik el aletidir (109).
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Sekil 2.2. H tipi ege

. Paslanmaz Celik Doner Aletler

Gates-Glidden frezleri: Uc kisimlar1 kesici olmayan uzun sapli alev uglu aletlerdir
(Sekil 2.3). Kanal agizlarmin belirginlestirilmesi ve kok kanallarinin koronal
kistmlarinin genisletilmesi icin kullanilmaktadir. Rijit ve agresf yapilari nedeniyle
dikkatli kullanilmadiklarinda perforasyonlara neden olabilirler. Numara sayis1 arttikca
kalinlig1 artan 6 adet frez mevcuttur. Kok kanal tedavisi tekrarinda koronal iicliideki
giita perkanin uzaklastirilmasi i¢cin kullanilabilirler. Kirilmaya dayanikli degildirler
ancak kirildiklarinda kolayca cikarilabilirler. 800 rpm’de kullanilmasi Onerilir. Pasif

gagalama hareketi ile kullanilmalidir.

e | V8 } | W
T~— JUULUL

Sekil 2.3. Gates Glidden
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Peeso Reamer: Ug kisimlar1 kesici degildir. Bas kisimlar1 uca dogru incelen uzun bir
yapiya sahiptir (Sekil 2.4). Post boslugu hazirlamada kullanilirlar. Kok kanal tedavisi

tekrarinda koronal kisimdaki giita perkanin uzaklastirilmasi icin kullanilabilirler.

/)

Sekil 2.4. Peeso Reamer

° Nikel Titanyum Doner Aletler

Agirlikca %56 Nikel, %44 Titanyum igeren alagimdan {iretilmis aletlerdir. Ni-Ti

alasimlar1 diger alasimlardan ayiran temel dort 6zellik sunlardir;
1.Siiperelastiklik (Pseudoelastik)

2.Diisiik elastikiyet modiilii

3.Yiiksek defleksiyon kabiliyeti

4.Sekil hafizas1 6zelligi

Bu 0Ozelliklere sahip olmasi nedeniyle giiniimiiz modern endodontisinde siklikla
kullanilirlar. Kok kanal tedavisi ve tedavi tekrart i¢in iiretilmis cesitleri vardir. Rotasyon

ve resiprokasyon hareketleri ile kullanilan versiyonlar1 mevcuttur.
2.6.3.3.2. Giita Perkanin Uzaklastirilmasi icin Kullanilan Yontemler
El aletleri kullanilarak giita perkanin uzaklastirdmast

Bu yontemde K tipi veya H tipi egeler kullanilabilir ancak tasarimi nedeniyle H tipi
egelerin kullanilmasi daha uygun olacaktir. H tipi ege kok kanal duvar ile giita perka
arasma Yyerlestirilerek saat yoniinde ceyrek veya yarim tur dondiiriiliir ve egenin giita

perkaya penetrasyonu saglanir. Daha sonra ege disar1 ¢ekilerek giita perka cikarilmaya
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calisilir. Bu islem birka¢ defa tekrarlanabilir. Bu yontem iyi kondanse edilmis giita

perkanin ¢ikarilmasi icin yetersiz kalabilmektedir.

El aletlerinin kok kanalina daha rahat giris saglayabilmesi igin 1s1 uygulamasi
yapilabilir. Bunun i¢in spreader, H tipi ege veya plugger gibi aletler onceden 1sitilarak
kok kanalina yerlestirilir. Boylece giita perka yumusatilir ve kok kanalindan

uzaklastirilmasi kolaylasir.
Ist uygulamas ile giita perkanin uzaklastirilmas

Bu yontemde bir giic kaynag1 yardimiyla 1sitilan 6zel 1s1 tasiyict aletler ile giita perka
parcalar halinde ¢ikarilmaya caligilir. Alet 1sitilir ve giita perkanin i¢ine yerlestirilir. Bir
siire yumusamig giita perkanin sogumast ve alete yapismasi beklenir. Alet kanaldan
cikarildiginda bir miktar sertlesmis giita perkanin da beraberinde geldigi goriiliir. Is1
tasiyici aletin ucu temizlenip ayni islem kok kanalindan giita perka ¢ikmayana dek

tekrarlanir.

Bu yontem genis ve diiz kanallarda kullanilabilir. En biiyiik dezavantaji 1s1 tasiyicilarin
kalin olmasidir. Yeterince genisletilmemis kok kanallarinda, kok kanallarinin apikal

kisimlarinda ve kurvatiirlii kok kanallarinda etkili bir yontem degildir.
Ultrasonik enerji kullanilarak giita perkanin uzaklastirilmas

Tek kon ya da zayif kondanse edilmis giita perkanin uzaklastirilmasi i¢in ultrasonik
enerji kullanilabilir. Ultrasonik u¢ kanala yerlestirip caligtirilarak ultrasonik enerjiyle
giita perkanin kanalin disina pasif olarak ¢ikmasi saglanir. Bu yontemde dikkat edilmesi
gereken nokta ultrasonik enerjiyle olusan 1simin giita perkayr yumusatacagidir.
Yumusayan giita perka kok kanal duvarlarina yapisir ve uzaklastirilmasi zorlasir. Bunun
engellenmesi i¢in ultrasonik enstriimanin kuru ¢aligtirilmamas: gerekir. Yani ultrasonik
vibrasyon ve irrigasyon kombine olarak kullanilmalidir. Bu yontem de sadece kanalin

diiz kistmlarinda kullanilabilir (110).
Lazer uygulamasi ile giita perkanin uzaklastirilmast

Giita perkanin uzaklastirilmas: icin Nd:YAG lazerlerin kullanilmasi arastirilmastir.
Yapilan bir ¢caligmada lazerin giita perkay1 uzaklastirdigini ancak diger teknikler gibi
tamamen uzaklastiramadigi gosterilmistir (16). Nd:YAG lazerin kullanimi giita

perkanin uzaklastirilma siiresini kisaltmis fakat lazer kullaniminin dentin tiibiillerini
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tikadig tespit edilmistir (111). Ayrica lazer uygulamasinin kemik ve gevre dokulara 1s1

iletmesi nedeniyle giivenilirligi siiphelidir.
Kimyasal ¢oziicii kullanilarak giita perkanin uzaklastiridmast

Iyi kondanse edilmis giita perkanm kok kanalindan uzaklastirilmasini kolaylastirmak
amaciyla giita perkayr yumusatabilen c¢oziiciiler kullanilmaktadir. Giita perka;
kloroform, benzen, ksilen gibi esansiyel yaglarda ¢oziinebilmektedir. Bu ¢oziiciiler giita
perkayr yumusatir ve kok kanalindan temizlenmesine yardimei olur. Ozellikle kondanse

kok kanal dolgularinda ve kurvatiirlii kanallarda kolaylik saglarlar.

Coziicliler giita perkayr tamamen uzaklastiramaz, sadece yumusatabilirler (12). Bu
nedenle ¢oziicli kullanildiktan sonra yumusatilmis giita perkanin uzaklastirilmasi igin el

aletleri veya doner aletler kullanilmalidir.

Gates glidden frezleri yardimiyla giita perkanin koronal kisminda 2-3mm’lik bosluk
olusturulur. Bu bosluk c¢oziicli i¢in rezervuar gorevi goriir. Coziicii yerlestirildikten
sonra koronalden apikale dogru el aletleri veya doner aletlerle ilerlenmeye caligilir.
Calisma boyuna ulasincaya dek bu islemlere devam edilebilir. Her egeden sonra kok

kanalina mutlaka yikama yapilmalidir.

Ideal bir c¢oziicii giita perkayr hizli bir sekilde ¢ozebilmeli ve biyouyumlu olmalidir
(112). Yapilan bircok ¢aligmada giita perkay1 ¢ozmek i¢in kullanilan maddelerin toksik
olduklar1 gosterilmistir (113, 114). Bu nedenle ¢oziiciileri kullanilirken dikkatli olmak
gerekir. Coziiciilerin periapikal dokulara tasirilmamasi gerekir. Periapikal dokulara

tastiginda postoperatif agriya neden olabilirler (115).

Endodontide siklikla kullanilan c¢oziiciiler; kloroform, ksilen, halotan, okaliptol,
portakal yagi ve turpentindir. Bunlardan kloroform ¢ok gii¢lii etkiye sahiptir ve hizli
sonu¢ vermektedir. Ancak potansiyel karsinojen etkisi ve yiiksek toksisitesi nedeniyle
kullanimi1 Onerilmez (114, 116, 117). Halotan, kloroforma gore daha giivenli ve
calismasi1 daha kolay bir c¢oziiciidiir. Etkinligi kloroforma yakindir ve karsinojenik
ozelligi yoktur. Solunum depresyonu olusturma riski bulundugundan dikkatle
kullanilmalidir (118). Okaliptoliin antibakteriyel ve antienflamatuar etkinligi vardir
ancak c¢oziicii etkisi ¢ok zayiftir. Okaliptoliin etkinliginin 1s1 ile arttigr gosterilmistir

ancak bu uygulama klinik pratigine uygun degildir (119).

Ni-Ti esaslh doner aletler kullanilarak giita perkanin uzaklastirilmast
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Ni-Ti esashi doner aletler ilk iiretildiklerinde primer kok kanal tedavisi uygulamalarinda
kok kanallarinmm genisletilmesi icin kullanilmigtir. Daha sonra kok kanal tedavisi
yenileme prosediirlerinde de kullanilmaya baslanmis ve bu prosediir i¢in 6zel ege

sistemleri iiretilmeye baslanmustir.

El aletlerine nazaran uygulama kolayliklar1 gostermeleri, el aletleriyle karsilastirilabilir
sonuglar vermeleri, egri kanallarda paslanmaz celik aletlerin yarattig1 olumsuzluklari
yaratmadan kullanilabilmeleri ve el egelerine gore giita perkayr daha hizhi
uzaklastirmalar1 gibi avantajlara sahip olmalar1 nedeniyle Ni-Ti doner aletler giita
perkay1r uzaklastirmada tercih edilmektedir (3, 27). Bununla birlikte Ni-Ti doner aletler
kullanilarak bosaltilan kanallarda artik giita perka kaldigi ve alet kiriklarina rastlandig:
bildirilmistir (17).

Ni-Ti doner aletler ortalama 350-1000 rpm hizda kullanilirlar. Bu donme hizinda
siirtlinme etkisiyle giita perka yumusar ve kok kanalindan uzaklastirilmasi rahatlasir.
Ancak bu aletlerin kullamimi swrasinda fazla basin¢g uygulanmamas: gerektigi, aksi

takdirde alet kiriklar1 olusabilecegi unutulmamaldir.
2.7. Nikel Titanyum Alasimi ve Ni-T1 Sistemler Hakkinda Genel Bilgi

Endodontik enstriimanlarin mekanik 6zellikleri arasindaki farkliliklar; kimyasal bilesim,
faz yapis1 veya Ni-Ti enstriimanlarin imalat siireci gibi faktorlerle ilgili olabilir. Ni-Ti
endodontik enstriimanlarin mekanik 6zelliklerinin bilinmesi ve metalurjik 6zelliklerle
olan iligkisi klinisyenler i¢in Ni-Ti enstriimanlarinin kdk kanallarindaki davramislarini
anlamak i¢in yararhdir. Ciinkii bu bilgiler, belli klinik kosullar altinda, kok kanal
tedavisi i¢in hangi enstriimanin uygun olduguna karar vermeye yardim etmektedir

(120).

Ni-Ti alasgimlar1 endodontide neredeyse 25 yildir kullanilmaktadir (121). Paslanmaz
celik aletlere gore yliksek esneklige ve biiyiik torsiyonel dirence sahip olmalarindan
dolayi, siiperelastik (SE) Ni-Ti enstriimanlar klinisyenler arasinda biiyiik popiilerlik
kazanmistir (75). Bundan dolayi, farkli geometrik tasarimlar1 olan siiperelastik Ni-Ti
sistemler gelistirilmistir (122). Ancak kok kanal enstriimantasyonu sirasinda, dongiisel
yorgunluk veya asir1 torsiyondan dolayi, Ni-Ti egelerin istenmeyen ve beklenmedik
separasyonlart hald ciddi bir endise kaynagi olmaya devam etmektedir ve klinik

kullaniminda dezavantaj yaratmaktadir.
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Ni-Ti alagimlari, nikel ve titanyumdan olusan ve iistiin 6zelliklere sahip intermetalik
bilesimlerdir. Bu bilesim genellikle “nitinol” olarak adlandirilmaktadir. Agirlikca %56
nikel ve %44 titanyum icermektedir (123). Ni-Ti alasimlarin ©zellikleri kimyasal
bilesimlerine, faz yapilarmma ve imalat siirecine baglidir. Bu alasimlarin kimyasal
bilesimi ve faz yapis1 gibi metaliirjik 6zellikleri internal faktorler; soguk c¢aligmasi,
sertlestirme ve eskime gibi imal siirecinden kaynakli 6zellikleri ise eksternal faktorler
olarak nitelendirilir. Bugiine kadar Ni-Ti enstriimanlarin metaliirjik ve mekaniksel
Ozelliklerinin karakterizasyonunu anlamak i¢in bircok calisma yapilmistir ¢iinkii bu
enstriimanlarin metaliirjik ve mekaniksel 6zellikleri arasindaki iligskiyi anlamak biiyiik

Oonem teskil etmektedir.

Ni-Ti alagimlar mekanik ozelliklerinde ve kristalografik diizenlemesinde benzersiz ve
onemli degisikliklere neden olan atomik baglanma tiiriinii degistirme yetenegine
sahiptir. Bu yeteneklerine bagl olarak Ni-Ti alasimlarin bulundugu ii¢ fazdan s6z etmek

mimkiindiir:

Ostenit Fazi: Kompleks bir govde merkezli kiibik bir yapiya sahiptir (Sekil 2.5). Bu
fazda alasim giiclii ve serttir. Daha yiiksek sicakliklarda ve daha diisiik streslerde

goriiliir.

Sekil 2.5. Ostenit Fazi
Martensit Fazi: Monoklinik kristal bir yapiya sahiptir (Sekil 2.6). Ostenit fazin aksine
diisiik sicakliklarda ve yiiksek streslerde goriiliir.
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Sekil 2.6. Martensit Fazi
Ara faz (R fazi): Ostenit ve martensit fazlar1 arasinda ileri ve geri doniisiimlii olarak
goriilebilen bir fazdir (Sekil 2.7). Romboidal bir yapiya sahiptir. Ostenit ve martensit
fazindan daha diisiik elastikiyet modiiliine sahiptir. Alasim bu fazda daha yumusaktir ve

kolayca deforme olabilir.
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Sekil 2.7. R faz:

Fazlar arasinda hacimsel bir doniisiim gecisi ve oryantasyon iliskisi mevcuttur. Elastik
deformasyon sonrasinda uygulanan yiik martensitik doniisiime sebep olur. Bu nedenle
deformasyon miktar1 artmasina ragmen gerilimde ciddi bir artis gozlenmez. Eger
gerilim artis1 bu kritik degeri asmazsa gerilimin kalkmasi ile birlikte olusan martensit
faz1 Ostenit fazina geri doniiserek uygulanan deformasyonun tamamen geri
kazanilmasini saglar. Bu davranisa “siiperelastiklik adi verilir. Giiniimiizde bu bilgiler

dogrultusunda farkl 6zelliklere sahip bir¢cok Ni-Ti sistem tiretilmistir.

Ni-Ti enstriimanlarin liretim sathasinda fiziksel ve mekanik 6zelliklerinin gelistirilmesi

amaciyla bazi islemler uygulanmaktadir. Bu islemlere elektroparlatma, iyon
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implantasyonu ve 1s1l islemler 6rnek verilebilir. Elektroparlatma ile yiizeyden madde
kaldiran birtakim elektrokimyasal islemler uygulanir. Bu islem sonucunda yiizeyde
homojen bir oksit tabakasi elde edilir. Bu islemin temel amaci yiizey isleme izleri ve
metal capaklarm azaltilmasi ve aletin yorulma direncinin artirilmasidir. Iyon
implantasyonunda yiizeye 1s1l nitridizasyon, bor ve azot implantasyonu uygulanir. Bu
islemdeki temel amaclar nikel/titanyum oranini artirmak, yiizey sertligini ve esnekligini
artirmak ve enstriimanin kesme kabiliyetini ve yorulma direncini artirmaktir. Isil islem
uygulamasiyla Ni-Ti alasimin faz doniisim 6zelligi kullanilarak enstriimanin fiziko-

mekanik 0zelliklerinin giiclendirilmesi amaglanmugtir.
2.7.1.Reciproc Blue Hakkinda Genel Bilgi

Reciproc Blue (VDW, Munich, Germany) resiprokal hareket yapan yeni jenerasyon tek
ege sistemidir (124). Reciproc (VDW, Munich, Germany) olarak bilinen sistemin 6zel
151l igleme tabi tutulmasi ile elde edilmistir (125). Bu 1s1l islem egeye 6zel olan mavi
rengini vermistir (Sekil 2.8). Uretici firmaya gore Reciproc Blue, Reciproc egesine gore

daha elastiktir ve dongiisel yorgunluga direnci iki kat daha fazladir.

Reciproc Blue enstriimanlari, 6nceden herhangi bir enstriimantasyon olmadan ve bir
rehber yol olusturmadan kullanilabilen egelerdir. Kanallarin ¢ogunlugunu; kanalin
boyutuna, kanal egriliginin derecesine veya kanal kalsifikasyonuna bakilmaksizin

yeterli bir boyuta ve koniklige getirmek i¢in sadece bir alet gerekir.

Reciproc siteminde oldugu gibi Reciproc Blue sisteminde de ii¢ enstriiman bulunur:
Reciproc Blue 25, Reciproc Blue 40 ve Reciproc Blue 50. Reciproc Blue S sekilli kesite
(Sekil 2.9), iki kesici kenara ve bir kesici olmayan kenara sahiptir. Reciproc Blue
enstriimanlart1 u¢ kismin 3mm’sinden itibaren gerileyen koniklik agisma sahiptir.
Reciproc Blue 25’in u¢ cap1 0.25mm’dir ve ilk 3mm’sinin koniklik agist1 %8’dir.
Reciproc Blue 40’m u¢ cap1 0.40mm’dir ve ilk 3mm’sinin koniklik agist %6’dur.
Reciproc Blue 50’nin ug¢ ¢ap1 0.50mm’dir ve ilk 3mm’sinin koniklik acis1 %35 tir.
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Sekil 2.8. Reciproc Blue enstriimanlari

Sekil 2.9. Reciproc Blue kesit goriintiisii
Reciproc Blue egeleri saat yOniine ve saat yOniiniin tersine olacak sekilde
“resiprokasyon” denilen hareketi yapan motorlarla kullanilmaktadir. Alet kesme
yoniinde dondiigiinde kanalda ilerler ve kesmek i¢in dentinle birlesir. Daha sonra ters

yonde doner ve alet rahatlar. Bu hareketler saniyede 10 kez olacak sekilde tekrar eder.

Uretici firma hangi enstriimanin hangi kanalda kullanilmasi gerektigine dair yol
gostermistir. #30 K tipi ege ile pasif olarak calisma boyuna ulasiliyorsa Reciproc Blue
50’nin, #20 K tipi ege ile pasif olarak ¢alisma boyuna ulasiliyorsa Reciproc Blue 40’1n,
#20 K tipi egenin pasif olarak caligma boyuna ulasamadigi kanallarda da Reciproc Blue

25’1n kullanilabilecegi belirtilmistir.

Ege kok kanalinda gagalama hareketi ile kullanilir. Egenin kok kanalinda ilerlemesi icin
ekstra bir kuvvet uygulanmamalidir. Egenin kok kanali icerisinde ilerleme araligi 3-

4mm’yi ge¢cmemelidir. Ug gagalama hareketinden sonra ege kok kanalindan ¢ikarilip
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debris artiklarindan temizlenmeli ve kok kanali yikanmalidir. Calisma boyuna ulasana

kadar bu prosediirler tekrarlanmalidir.
2.7.2. WaveOne Gold Hakkinda Genel Bilgi

WaveOne Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) , WaveOne egesine 1s1l
islem uygulanmasi ile elde edilmis tek ege resiprokasyon sistemidir (126). WaveOne
Gold temelde WaveOne’dan farkli olarak, iki kesici kenar seklindeki kesitsel dizayn1 ve
Gold-wire teknolojisi ile gelistirilmistir (Sekil 2.10 - 2.11) (127). Uretici firmanin
verilerine gore 1s1l islem uygulamasi, egenin elastisitesini ve kirilma dayamkliligini

artirmaktadir.

WaveOne Gold sisteminde dort adet ege bulunur: Small, Primary, Medium ve Large.
WaveOne Gold’un kesit sekli dar acist 85°  olan bir paralelogramdir. Bu
paralelogramda iki adet kesici kenar mevcuttur. Tiim egeler koronale dogru azalan ve
degisken koniklik agisina sahiptir (Sekil 2.12). WaveOne Gold egelerinin u¢ ¢aplar1 ve
uc¢ kisimlarindaki koniklik agist su sekildedir:

WaveOne Gold Small 0.20mm, %7
WaveOne Gold Primary 0.25mm, %7
WaveOne Gold Medium 0.35mm, %6

WaveOne Gold Large 0.45mm, %35

Sekil 2.10. WaveOne Gold Egeleri
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Sekil 2.11. WaveOne Gold Primary kesit goriintiisii
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Sekil 2.12. WaveOne Gold Primary koniklik acisi
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WaveOne Gold egeleri de Reciproc Blue’da oldugu gibi resiprokasyon hareketi ile

kullanilirlar. Saat yOniiniin tersine 150°, saat yoniine 30° donerek net 120° hareket

olustururlar ve ii¢ dongiiniin sonunda bir tam tur hareketi tamamlamis olurlar (Sekil

2.13).

waveeone

Sekil 2.13. WaveOne Gold resiprokasyon dongiisii
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Genellikle WaveOne Gold Primary egesi tek ege sistemi olarak kok kanal
preparasyonunun tamamlanmasinda yeterli olmaktadir. Kok kanalinda ilerlemek igin
ekstra kuvvet uygulanmamalidir. Primary egesini kullanmadan ©nce rehber yol
olusturulabilir. Primary egesinin caligma boyuna ulagmakta zorlandigi durumlarda
Small egesi kullanilabilir. Primary egesinin kok kanaliin apikal iicliisiinde yetersiz

kald1g1 durumlarda ise Medium ve Large egeleri kullanilabilir.
2.7.3. XP-endo Finisher R Hakkinda Genel Bilgi

Endodonti camiasinda sikca tartisilan konulardan birisi kok kanallarmnin ii¢ boyutlu
olarak sekillendirilip temizlenmesidir. Gliniimiizde bu amaglar1 gergeklestirebilmek icin
FKG(FKG Dentaire, La Chauxde-Fonds, Switzerland) firmasi tarafindan XP-endo
Shaper ve XP-endo Finisher egeleri piyasaya siiriilmiistiir. Kok kanal tedavisi tekrari
icin de XP-endo Finisher R versiyonu mevcuttur (Sekil 2.14). XP-endo Finisher R
egesi, konvansiyonel kok kanal dolgusu sokiim tekniklerine ilave olarak kok kanal
dolgusunu uzaklastirma etkinligini artirmak i¢in kullanilan bir rotasyon egesidir. Ege
0zel bir tel teknolojisi olan MaxWire (MaxWire; Martensite Austenite Electropolish
Flex, FKG Dentaire) ile iiretilmistir ve sicakliga bagli olarak egenin fiziksel 6zellikleri
degismektedir. Oda sicakliginda ege martensitik fazdadir. Viicut sicakliginda ise

Ostenitik faza gecer.

XP-endo Finisher R egesi, XP-endo Finisher egesine gore daha genis bir kor ¢apina ve
egenin u¢ capmda birtakim varyasyonlara sahiptir. Bu 6zellikler egeyi daha rijit ve

agresif yapmis ve kok kanal dolgusu tekrarinda kullanima uygun hale getirmistir.

Egenin u¢ cap1 0.30mm’dir ve koniklik agist %0’dir. Bu sayede diger sistemlerin
ulasamadig1 dentin alanlarina temas eder ve bu alanlardaki temizleme etkinligini artirir
(128). Uretici firmaya gore bunu dentine hasar vermeden ve kanalin orijinal anatomisini

koruyarak gercgeklestirir.

XP-endo Finisher R egesi devamli rotasyon modunda kullanilir. 800-1000 rpm hizda, 1
N.cm tork degerinde kullanimi Onerilir. Sicakliga bagli olarak boyutsal degisiklik
gostermesi nedeniyle boy Ol¢iimii yapilirken kullanilmas: i¢in kendine ©6zel cetveli

bulunmaktadir (Sekil 2.15).
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Sekil 2.14. XP-endo Finisher R egesi
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Sekil 2.15. XP-endo Finisher cetveli

2.8. Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinde Kalan Kok Kanal Dolgusunun

Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Kok kanal tedavisi tekrarinda yikama soliisyonlarinin kanala yeterli erisiminin
saglanmas1 ve kok kanallarinin yeterli dezenfeksiyonu esastir. Bu yiizden kok kanal
dolgusunun kok kanalindan olabildigince uzaklastirilmasi gerekir. Kok kanal dolgusunu
tamamen uzaklastirmanm miimkiin olmadig:1 bilinse de kalan kok kanal dolgusu

tedavinin basarisini etkileyeceginden minimalize edilmelidir.

Kalan kok kanal dolgusunun ve miktarmin tespit edilmesi i¢in cesitli yontemler
kullanilmaktadir. Deneysel kosullarda koklerin ikiye ayrilip mikroskop altinda
incelenmesi, seffaflagtirma yapilmasi, stereomikroskop altinda inceleme, bilgisayarli
tomografi ve mikro bilgisayarli tomografi gibi yOntemler kullanilabilir. Klinik
kosullarda ise radyografi, solvent emdirilmis kagit koniler ve operasyon mikroskobu

kullanilabilir.

2.8.1. Coziicii Emdirilmis Kagit Koniler ile Kalan Kok Kanal Dolgusunun

Degerlendirilmesi

Kagit koniler bir ¢oziiciiye batirildiktan sonra kok kanalina yerlestirilir. Kok kanalindan
cikarilan kagit koniler, iizerinde kalan giita perka artiklar1 acisindan incelenir. Bu
yontemle giita perkanin kok kanali i¢indeki lokalizasyonu belirlenebilir ancak kalan

giita perkanin miktar1 hakkinda bilgi edinmek miimkiin degildir.
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2.8.2. Operasyon Mikroskobu ile Kalan Kok Kanal Dolgusunun Degerlendirilmesi

Operasyon mikroskobu caligma alanini biiyiiterek ve ilave aydinlatma saglayarak kok
kanallarmin goriiniirliigiinii artirir. Bu nedenle kok kanal dolgusunun ne kadar
uzaklastirildiginin incelenmesinde kullanilabilir. Bu yontemin kok kanal tedavisi
tekrarinin basarisin1 artiracagi diisiiniilse de tek basma yeterli bir yontem degildir ve
radyografiyle birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (39, 129). Ayrica kurvatiirlii kok
kanallarmda  kurvatiiriin ~ altinda  kalan  bdlgenin  goriilememesi  yontemin

dezavantajlarindandir.
2.8.3. Radyografi ile Kalan K6k Kanal Dolgusunun Degerlendirilmesi

Radyografik inceleme kalan kok kanal dolgusunun degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde kok kanallar1 dolu ve bosken meziodistal ve
bukkolingual yonlerde radyografiler alinir. Elde edilen goriintiiler dijital ortama aktarilir

ve bir program aracilig ile iist iiste cakistirilir.

Radyografik degerlendirmenin bazi dezavantajlar1 mevcuttur. Teknik hassasiyet
gerektiren bir yontem olmasi, goriintiiniin iki boyuta indirgenmesi ve goriintiilerin
bozulmaya ugrama olasilig1 bunlardan bazilaridir. Bununla birlikte Schirrmeister ve ark.
yapmis oldugu bir calismada giita perka kalintilarinin %78’inin radyografik olarak
tespit edilebildigi bulunmustur (23). Bu nedenle bu yontemin diger degerlendirme

yontemleriyle desteklenmesi gerektigini soylemek dogru olacaktir.
2.8.4. Kesit Alma ile Kalan Kok Kanal Dolgusunun Degerlendirilmesi

Bu degerlendirme metodunda kesit almak i¢in iki yontem kullanilabilir. Birinci
yontemde disler bukkolingual yonde ve uzunlamasina ikiye ayrilirken, ikinci yontemde
apikalden belirli uzakliklarda enine kesitler alinir. Elde edilen kesitler bir operasyon
mikroskobu veya stereomikroskop altinda incelenir ve goriintiiler fotograflanir. Bu

fotograflar dijital ortama aktarilarak bilgisayar programlar: aracilig1 ile degerlendirilir.

Bu yontem basit ve kolay uygulanabilir bir yontem olmakla birlikte tekrarlanabilir
olmamast ve kok kanal dolgusunun zarar gorebilme olasilifi gibi dezavantajlara
sahiptir. Ayrica yapilan bir ¢caligmada stereomikroskop incelemesinde temiz goriinen
bazi alanlarda taramali elektron mikroskobu incelemesinde kok kanal dolgusu varlig:

tespit edilmistir (130).
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2.8.5. Seffaflastirma ile Kalan Kok Kanal Dolgusunun Degerlendirilmesi

Bu yontemde oncelikle kok kanallarina boya enjekte edilir. Daha sonra kok kanal
sisteminin digardan goriiniir hale gelebilmesi i¢cin disler demineralize edilerek
seffaflastirilir (131). Disler gorsel olarak incelenir veya fotograflanarak dijital ortamda
analiz yapilir. Kesit alma yontemi sirasinda olusabilecek hatalar1 engellemesi yoniinden
avantajlidir. Ancak yontemin zaman alic1 bir yontem olmasi, uygulayicidan ¢ok fazla
etkilendigi i¢in subjektif olmasi ve bu yontemle sadece alan hesab1 yapilabiliyor olmasi

yontemin dezavantajlaridir.
2.8.6. Bilgisayarh Tomografi ile Kalan K6k Kanal Dolgusunun Degerlendirilmesi

Kok kanal tedavisi tekrar1 sonrasi kalan dolgu materyalinin incelenmesinde kullanilan
yontemler dislerde geri doniisiimsiiz degisikliklere yol agabilir. Ayrica bu yontemler
sadece iki boyutlu goriintiiler elde etmeye olanak saglar (132). Giiniimiizde gelisen
teknolojiyle birlikte bilgisayarli tomografi ile dislerin degerlendirilmesi s6z konusudur.
Bilgisayarli tomografi sistemleri, tek rotasyonda ve diisiik radyasyon dozuyla ii¢

boyutlu hacimsel veri elde etme olanagi saglar.

Bilgisayarli tomografinin en biiyiik avantajlar1 kesit seklinde goriintii elde edilebilmesi,
destriiktif bir yontem olmamasi, ii¢ boyutlu goriintii elde edilebilmesi ve istenildiginde
goriintiilere rekonstriiksiyon yapilabilmesidir. Bu yontem in vivo ve in vitro olarak
kullanilabilmektedir ancak dijital radyografilere gore daha yiiksek doz radyasyon

gerektirdiginden rutin kullanimi 6nerilmemektedir .

2.8.7. Mikro Bilgisayarh Tomografi ile Kalan Kok Kanal Dolgusunun

Degerlendirilmesi

Mikro-BT, x ismlarini kullanarak kesitsel goriintiiler elde eden bir cihazdir (133).
Konvansiyonel bilgisayarli tomografi ile 1-2 mm kalinlikta kesitler alinirken mikro-BT

ile bu rakam 5-50 pm araligina diisebilmektedir.

Mikro-BT nin c¢alisma prensibi genel olarak konvansiyonel bilgisayarli tomografi ile
benzerlik gosterir. Cihaz bir x 1511 kaynagi, Ornegi belirli araliklarla 360 derecelik
eksende ceviren bilgisayar kontrollii bir motor, goriintli yogunlastirici, bir kamera,

goriintil toplayicist ve bir bilgisayardan olugmaktadir.

Bilgisayarl tomografide oldugu gibi mikro-BT den elde edilen veriler ¢esitli bilgisayar
programlar1  araciligit ile iic boyutlu hale getirilebilmektedir. Bu olay



35

rekonstriiksiyonolarak adlandirilmaktadir. Rekonstriiksiyon sistemlerinde kesit sayisi ne
kadar fazlaysa yani kesit kalinlig1 ne kadar kiigiikse olusturulan modelin gercek 6rnege

benzerligi de o kadar fazla olacaktir.

Mikro-BT goriintilleme yOntemi giiniimiizde basta endodonti olmak {izere dis
hekimliginin bircok alanmnda kullanilmaktadir. Dis hekimliginde mine kalinliginin
Olciilmesi, kok kanal anatomisinin degerlendirilmesi, implant ve cevre dokularinin
degerlendirilmesi, trabekiiler kemik yapismin degerlendirilmesi gibi alanlarda yapilan
bircok calismada mikro-BT kullanilmaktadir (134-137). Kok kanal tedavisi tekrari
sonras1 kok kanalinda kalan dolgu maddesini incelemek i¢cin mikro-BT nin kullanildig:

caligsmalar da mevcuttur (138).

Cok yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiilerin elde edilmesi ve incelenen 6rnekte herhangi bir
deformasyon olusturmamasi mikro-BT goriintiileme yonteminin avantajlar1 arasindadir.
Cok yiiksek radyasyon dozu olusturmasi nedeniyle hastada kullanilmasi miimkiin
degildir ancak in vitro c¢alismalar icin cok giiclii bir degerlendirme yontemidir. Bu
avantajlarinin yaninda ¢ok yiiksek maliyetli bir uygulama olmasi, cihazi kullanabilmesi
icin tecriibeli ve bilgili birine ihtiya¢ duyulmas: ve tarama islemlerinin uzun siirmesi

gibi dezavantajlar1 vardir (139).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu calisma Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dalr’nda
ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuvarr’nda

gercgeklestirildi.

Bu calisma igin Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 08.12.2017

tarih ve 2017/556 karar numarasi ile etik kurul onayi alind1.
3.2. Orneklerin Secimi ve Hazirlanmasi

Calismamiza 40 adet insan iist kesici disler dahil edildi. Dislerin dahil edilme kriterleri

asagidaki gibidir;
o Kok ucu gelisimi tamamlanmis olmali
o Kokte herhangi bir defekt veya rezorpsiyon belirtisi olmamali
o Cok uzun, ¢ok kisa, ¢cok genis veya ¢cok dar olmamal
o 15 dereceden fazla egime sahip olmamali, miimkiinse 15 derece egimi
olmal

Tek koklii ve tek kanalli olmali

Kok kanal anatomisi varyasyon gostermemeli

Daha onceden kok kanal tedavisi uygulanmamis olmali

Kokte gozle goriilebilir bir ¢atlak veya kirik olmamali

Calisma i¢in secilen disler, iizerlerindeki doku artiklarindan armdirilmak i¢cin 1 giin
sireyle % 2.5 sodyum hipoklorit (NaOCI) soliisyonunda bekletildi. Daha sonra dislerin
tizerinde kalan doku artiklar1 ve dis taslar1 bir periodontal kiiret yardimiyla temizlendi.

Disler deneysel prosediirler uygulanincaya kadar distile suda saklandi.
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3.3. Dijital Radyografi Asamasi

Calismaya dahil edilen tiim dislerden meziodistal ve bukkolingual yonlerde dijital
radyografiler alindi. Tiim radyografiler dikkatli bir sekilde incelendi. Alinan
radyografilerde birden fazla kok kanalina sahip oldugu tespit edilen disler calismaya
dahil edilmedi. Ayrica kok kanal anatomisinde varyasyon veya kalsifikasyon goriilen
disler de calismanin disinda tutuldu. Calismanin disinda tutulan dislerin yerine baska
disler secildi ve yukarida anlatilan prosediirlerin aynis1 bu disler icin de uygulandi.
Sonug olarak dahil edilme kriterlerine uygun olan toplamda 40 adet dis bu ¢alismada
kullanildi.

3.4. Kok Kanallariin Preparasyonu

Dislere giris kavitesi agildi. Calisma boyunun belirlenmesi icin 15 numarali K tipi ege
kok kanalina yerlestirildi. Caliyma boyu, egenin apikalden ¢iktig1 andaki boyu 6lciilerek
bu boydan 0.5mm kisa olacak sekilde belirlendi. Kok kanallarinin preparasyonu igin
EdgeFile X3 (EdgeEndo, Albuquerque, NM, USA) serisinin C3 (30/.06) egesi kullanild1
(Sekil 3.1). Egeler iiretici firmanin Onerileri dogrultusunda 300 rpm hizda ve 3 N.cm
tork degerinde kullanildi. Her egeleme islemleri arasinda kok kanallart 2ml % 2.5
NaOCl ile yikandi. Kok kanallar1 toplamda en az 10 ml NaOCI ile yikandi. Final
yikamast 5ml %17 EDTA (Etilendiamin tetraasetik asit) ve 5ml distile su soliisyonlar1
ile yapildi (Sekil 3.2). Yikama soliisyonlar1 arasindaki etkilesimi engellemek icin
NaOCl ile EDTA arasinda 5Sml %0.9 izotonik sodyum kloriir (serum fizyolojik) ile
yikama yapildi. Yikama islemleri tamamlandiktan sonra kok kanallar1 kagit koniler ile

kurutuldu.

Sekil 3.1. EdgeFile X3 serisi C3 egesi Sekil 3.2. EDTA
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3.5. Kok Kanallarinin Doldurulmasi

Kok kanal preparasyonlari tamamlanan dislerin kok kanal dolgular1 giita perka ve AH
Plus (Dentsply, DeTrey Konstanz, Almanya) kok kanal pat1 kullanilarak gerceklestirildi
(Sekil 3.3 — 3.4). Kok kanal dolgusu teknigi olarak soguk lateral kondenzasyon
uygulandi. Ana kon olarak 40 numarali %4 koniklik agisina sahip giita perka kullanildi.
Kok kanal pati, giita perka yardimi ile kanala yerlestirildi. Ana kon kanala yerlestirilip
calisma boyunda sikistig1 teyit edildi. Yardimci kon olarak 20 ve 25 numarali giita
perkalar kullanildi. Yardimci konlarin yerlestirilmesi i¢in gerekli boslugu olusturma
amaciyla 25 veya 30 numarali spreaderlar kullanildi. Giita perka 1sitilmis bir ekskavator
yardimiyla kanal agzindan kesildi. Kok kanal dolgusunun kalitesi periapikal radyografi
ile kontrol edildi (Sekil 3.5). Kok kanal patinin sertlesmesi nemden etkileneceginden
disler once 1 hafta rolatif nemli ortamda, daha sonra 1 ay siireyle %100 nemli ortamda

bekletildi.

Kok kanal preparasyonu ve dolgusu asamalari tek bir uygulayict tarafindan

gercgeklestirildi.

& Sons”
¢ B AHPIus®  oemn
< Root Canal Sealer

N i Warzelkanaitglungsmateriel (Sealer)
irant da scellamons cansare

Sekil 3.3. AH Plus kok kanal pati Sekil 3.4. Giita perka ve kagit koniler
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3.6. Orneklerin Gruplandirilmasi

Sekil 3.5. Kok kanal dolgusu tamamlanms bir dise ait radyografi 6rnegi

Kok kanal dolgular1 tamamlanan digler tarama islemi 6ncesinde her bir grupta 10 dis

olacak sekilde rastgele 4 gruba ayrildi. Dislerin iizerinde 1’den 40’a kadar olacak

sekilde numaralandirma yapildi (Sekil 3.6). Deney gruplar1 Tablo 3.1°de gosterilmistir:

Tablo 3.1. Grup isimleri ve igerikleri

Grup Numarasi

1

Grup Ismi

RB

RB + XPR

WOG

WOG + XPR

Grup Icerigi

Reciproc Blue 40

Reciproc Blue 40 + XP-endo Finisher R

WaveOne Gold Medium

WaveOne Gold Medium + XP-endo
Finisher R
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Sekil 3.6. Numaralandirilmis dislere ait bir 6rnek

3.7. Birinci Mikro Bilgisayarh Tomografi Tarama islemleri

Ornekler gruplara ayrildiktan sonra tiim Orneklere mikro-BT taramasi yapildi.
Taramalar Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastrma Laboratuvarr’nda
gerceklestirildi. Taramalar Skyscan 1272 (Bruker, Kontich, Bel¢ika) cihazi kullanilarak
yapildi (Sekil 3.7). Taramalarda kullanilan parametreler asagidaki gibidir:

° Kamera piksel boyutu:7.4um

] Kamera kaynak mesafesi: 222mm
] Obje kaynak mesafesi: 150mm

° Kaynak voltaji: 90kV

. Akim degeri: 111pa

. Piksel boyutu: 10pm

. Donme agisi: 180°

Sekil 3.7. Mikro bilgisayarh tomografi cihazn
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Taramalar sonucunda 360 adet ham goriintii elde edildi. Elde edilen goriintiiler TIFF
formatinda kaydedildi. Daha sonra bu goriintiller NRecon (SkyScan, Aartselaar,
Belcika) programima aktarilarak 1300-1600 aras1 kesit goriintiileri elde edildi (Sekil
3.8).

Sekil 3.8. Birinci taramadan elde edilen goriintiilere ait 6rnekler

3.8. Kok Kanal Dolgusu Uzaklastirma Islemleri

Kok kanal dolgusunun uzaklastirilmasi islemlerine kanal agzindan itibaren koronal
2mm’lik kismin Gates Glidden #4 (Dentsply, Maillefer, Ballaigus, Isvicre) frezleriyle
bosaltilmasi ile baslandi. Daha sonra doner aletlerin girisini kolaylastirmak icin K tipi

egeler ile giita perkanin yaninda kiigiik bir bosluk olusturuldu.
3.8.1. Grup 1: Reciproc Blue

Bu gruptaki dislerin kok kanal dolgular1 Reciproc Blue (40/.06) (Sekil 3.9) kullanilarak
uzaklastirildi (n= 10). Egeler X-Smart Plus (Dentsply Maillefer) endodontik motoru ile
kullanildi (Sekil 3.10). Ege iiretici firma Onerileri dogrultusunda “RECIPROC”
modunda kullamildi. Egeleme yapilirken ege kok kanalindan her ¢ikarildiginda 2ml
%?2.5 NaOCl ile yikama yapildi. Bu islemlere kok kanalindan giita perka ¢ikmayana dek

devam edildi.
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Sekil 3.9. Deneyde kullanilan Reciproc Blue Egeleri

RECIPROC ™
»

Sekil 3.10. X-Smart Plus endodontik motoru
3.8.2. Grup 2: Reciproc Blue ve XP-endo Finisher R

Bu gruptaki dislerin kok kanal dolgular1 6nce Reciproc Blue (40/.06) egesi ile
uzaklastirildi (n= 10). Daha sonra ek olarak XP-endo Finisher R egesi kullanildi. XPR
egesi lretici firma Onerileri dogrultusunda 800 rpm hizda ve 1 N.cm tork degerinde
kullanildi. Her egeleme islemleri arasinda 2ml %?2.5 NaOCI ile yikama yapildi.

Islemlere kok kanalindan giita perka ¢ikmayana dek devam edildi.
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3.8.3. Grup 3: WaveOne Gold

Bu gruptaki dislerin kok kanal dolgular1 WaveOne Gold Medium (35/.06) (Sekil 3.11)
egesi ile uzaklastirildi (n= 10). Ege iiretici firma Onerileri dogrultusunda “WAVEONE
GOLD” modunda kullanildi. Her egeleme islemleri arasinda 2ml %2.5 NaOCl ile
yikama yapild1. Islemlere kok kanalindan giita perka ¢cikmayana dek devam edildi.

Sekil 3.11. Deneyde kullamlan WaveOne Gold egeleri
3.8.4. Grup 4: WaveOne Gold ve XP-endo Finisher R

Bu gruptaki dislerin kok kanal dolgular1 dnce WaveOne Gold Medium (35/.06) egesi ile
uzaklastirildi (n= 10). Daha sonra ek olarak XP-endo Finisher R egesi kullanildi. Her
egeleme islemleri arasmnda 2ml %2.5 NaOCl ile yikama yapildi. Islemlere kok

kanalindan giita perka ¢ikmayana dek devam edildi.
3.9. ikinci Mikro Bilgisayarh Tomografi Tarama Islemleri

Kok kanallar1 bosaltilan dislere ikinci kez mikro-BT taramasi gerceklestirildi. Ilk
taramada kullanilan parametrelerin aynilart ikinci tarama i¢in de kullamildi. Yine ilk
taramada oldugu gibi elde edilen ham goriintiller TIFF formatinda kaydedilip bu
goriintiiler NRecon programi ile rekonstriikte edilerek kesit goriintiileri elde edildi

(Sekil 3.12).
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Sekil 3.12. ikinci taramadan elde edilen goriintiilere ait 6rnekler

3.10. Tarama ile Elde Edilen Verilerin Degerlendirilmesi

Goriintiiler iki ve ii¢ boyutlu analizlerin yapilmas: i¢cin CTAn (SkyScan, Aartselaar,
Belgika) programma aktarildi. Daha sonra CTAn kullanilarak kok kanal dolgusu
yapilmis ve sokiilmiis dislerin goriintiileri iizerinde densitometrik ve morfometrik

Olciimler yapildi.

Ik olarak kok kanal dolgusu yapilmis dislerin goriintiileri incelendi. Standardizasyonu
saglamak amaciyla dislerin apikal uctan itibaren 15mm’ye kadar olan kisimlar se¢ildi
ve yapilacak degerlendirmeler bu secili alanlar iizerinden devam etti (Sekil 3.13). Daha
sonra Ol¢iim yapilmasi istenen alanlarin sinirlarinin belirlenmesi amaciyla kesitler
iizerinde dairesel ilgili alan (Region of Interest; ROI) cizildi (Sekil 3.14). incelenen
kesitteki kok kanal dolgusunun etrafindaki sagilmalarin giderilmesi amaciyla histogram
tizerinde esik deger ayarlamasi yapildi (Sekil 3.15). Bu sayede kesit goriintiisiinde
sadece kok kanal dolgu materyallerinin kalmasi saglandi. Kalan kok kanal dolgu
materyalinin hacmi, programin “3D analysis” 6zelligi kullanilarak hesapland1 ve elde

edilen nicel veriler mm’ cinsinden kaydedildi.

Kok kanal dolgusu soOkiilmiis dislerin goriintiileri de benzer yOntemle incelendi.
Buradaki temel farklilik ROI c¢izimlerinin sinirlaridir. Bu durum kalan giita perka

kalintilarinin bir biitiinliik géstermemesinden kaynakhidir.
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Sekil 3.15. Esik deger ayarlamasi yapildiktan sonra kalan kok dolgusu

3.11. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanildi.

Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek i¢cin Shapiro Wilk testi

kullanildi ve verilerin normal dagilim gosterdigi goriildii. Normal dagilim gosteren

verilerin gruplar arasi karsilastirmalarinda tek yonlit ANOVA tesi uygulandi. Farkliliga

neden olan gruplarin tespiti i¢cin Tukey HSD testi uygulandi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.



4.BULGULAR

Gruplarin 0rnek sayisi, ortalama kok kanal dolgusu uzaklagtirma yiizdeleri, standart

sapmalar1 ve minimum ve maksimum deger araliklar1 Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Kok kanallarindan temizlenen materyal yiizdelerinin degerlendirilmesi

SS Minimum Maksimum

RB 10 81,753 2,831 78,61 87,42
RB + XPR 10 86,309 3,380 79,25 91,87
WOG 10 80,424 2,753 75,20 83,30
WOG + XPR 10 82,889 2,273 79,98 87,99
Toplam 40 82,844 3,509 75,20 91,87

RB, Reciproc Blue; XPR, XP-endo Finisher R; WOG, WaveOne Gold.

Kalan kok kanal dolgusu yiizdesinin ortalama, maksimum ve minimum degerleri Sekil

4.1°de gosterilmistir.
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WOG + XPR ﬁ
WOG —
RB + XPR #
RB ﬁ

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Ortalama ®Maksimum = Minimum
Sekil 4.1. Uzaklastinlan kok kanal dolgusu yiizdesinin ortalama, maksimum ve
minimum degerleri
Reciproc Blue grubunda kok kanal dolgusu wuzaklastirma yiizdesi ortalama

81.753+2.831 olarak bulunmustur.

Reciproc Blue + XPR grubunda kok kanal dolgusu uzaklastirma yiizdesi ortalama
86.309+3.38 olarak bulunmustur.

WaveOne Gold grubunda kok kanal dolgusu uzaklastirma yiizdesi ortalama
80.42442.753 olarak bulunmustur.

WaveOne Gold + XPR grubunda kok kanal dolgusu uzaklastirma yiizdesi ortalama
82.889+2.273 olarak bulunmustur.

ANOVA testinin sonuglarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur. (p<0.05). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek
icin Tukey HSD testi uygulanmustir.

Tukey coklu karsilastirma testinin sonuglar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Gruplar arasi ¢coklu karsilagtirma testinin sonuglar1

Karsilastirilan Gruplar

Reciproc Blue Reciproc Blue + XPR 0,005*
WaveOne Gold 0,723
WaveOne Gold + XPR 0,807

Reciproc Blue + Reciproc Blue 0,005*
XPR
WaveOne Gold 0,001*
WaveOne Gold + XPR 0,050*

WaveOne Gold Reciproc Blue 0,723
Reciproc Blue + XPR 0,001*
WaveOne Gold + XPR 0,229
[WaveOne Gold + | Reciproc Blue | 0807 |
XPR
Reciproc Blue + XPR 0,050*
WaveOne Gold 0,229

XPR, XP-endo Finisher R.
*Istatistiksel olarak farkli gruplar1 gostermektedir (p<0.05).

Reciproc Blue + XPR grubu; Reciproc Blue grubuyla (p=0.005), WaveOne Gold
grubuyla (p<0.001) ve WaveOne Gold + XPR grubuyla (p=0.050) istatistiksel olarak
anlamli bir farklilhik gostermistir. Diger gruplar, Reciproc Blue + XPR grubu harig
karsilastirildiklar: gruplar ile istatistiksel olarak bir farklilik gdstermemistir (p>0.05).

Kok kanal dolgusu uzaklastirildiktan sonra kalan dolgu miktarlarmin (mm®) gruplara

gore dagilimlar1 Tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Kalan kik kanal dolgusu miktarlarmm (mm?) gruplara gére dagilimi

Grup Ada N Ortalama SS Minimum Maksimum

RB 10 1,617 0,234 1,18 1,89
RB + XPR 10 1,248 0,360 0,63 1,88
WOG 10 1,699 0,437 1,14 2,80
WOG + XPR 10 1,541 0,275 1,21 2,01
Toplam 40 1,526 0,366 0,63 2,80

RB, Reciproc Blue; XPR, XP-endo Finisher R; WOG, WaveOne Gold.

Kalan kok kanal dolgusu miktarinin gruplara gore dagilimi Sekil 4.2°de gosterilmistir.

WOG + XPR #
WOG *
RB + XPR #
R #

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4

Ortalama ® Maksimum Minimum

Sekil 4.2. Kalan kok kanal dolgusu miktarlar (mm3 )

Reciproc Blue grubunda kalan kok kanal dolgu maddesi miktar: ortalama 1.617+0.234

mm’ olarak bulunmustur.

Reciproc Blue + XPR grubunda kalan kok kanal dolgu maddesi miktar1 ortalama
1.248+0.36 mm® olarak bulunmustur.
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WaveOne Gold grubunda kalan kok kanal dolgu maddesi miktar1 ortalama 1.699+0.437

mm’ olarak bulunmustur.

WaveOne Gold + XPR grubunda kalan kok kanal dolgu maddesi miktar1 ortalama
1.541+0.275 mm® olarak bulunmustur.

ANOVA testinin sonuglarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek
icin Tukey HSD testi uygulanmustir.

Kalan dolgu maddesinin miktarma gore yapilan gruplar arasit karsilastirmali test

sonuglar1 Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Kalan dolgu maddesinin hacmine gore gruplar arasi coklu karsilastirma

testinin sonuglari

Karsilastirilan Gruplar

Reciproc Blue Reciproc Blue + XPR 0,085
WaveOne Gold 0,947
WaveOne Gold + XPR 0,957
XPR
WaveOne Gold 0,024*
WaveOne Gold + XPR 0,226
[WaveOne Gold | Reciproc Blue | 0947 |
Reciproc Blue + XPR 0,024*
WaveOne Gold + XPR 0,721
[WaveOne Gold + | Reciproc Blue | 0957 |
XPR
Reciproc Blue + XPR 0,226
WaveOne Gold 0,721

XPR, XP-endo Finisher R.

*Istatistiksel olarak farkli gruplar1 gostermektedir (p<0.05).



52

Reciproc Blue + XPR grubu, WaveOne Gold grubuyla istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermistir (p=0.024). Karsilastirilan diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).

XP-endo Finisher R kullanilan ve kullanilmayan gruplarin bosaltilan kok kanal dolgusu
yiizdeleri ile kalan kok kanal dolgusu miktarlari (mm”) hesaplanmistir. Elde edilen

veriler Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.5. XP-endo Finisher R kullanilan ve kullanilmayan gruplarm bosaltilan kok

kanal dolgusu yiizdeleri

Minimum Maksimum

XPR + 20 84,599* 3,308 79,25 91,87
XPR - 20 81,088 2,802 75,20 87,42
Toplam 40 82,844 3,509 75,20 91,87

XPR +, XP-endo Finisher R kullanilan; XPR -, XP-endo Finisher R kullanilmayan
*Istatistiksel olarak farkli gruplar1 gostermektedir (p<0.05).

Tablo 4.6. XP-endo Finisher R kullanilan ve kullanilmayan gruplardaki kalan kok kanal

dolgusu miktar1 (mm”)

Grup Ada N Ortalama SS Minimum Maksimum
XPR + 20 1,394* 0,346 0,63 2,01
XPR - 20 1,658 0,344 1,14 2,80
Toplam 40 1,526 0,366 0,63 2,80

XPR +, XP-endo Finisher R kullanilan; XPR -, XP-endo Finisher R kullanilmayan

*Istatistiksel olarak farkli gruplar1 gostermektedir (p<0.05).



XP-endo Finisher R egesinin kullamimi, uzaklastirilan kok kanal dolgusu yiizdesini
istatistiksel olarak onemli Ol¢iide artirmustir (p<0.05). Bir bagka deyisle; bu egelerin

kullanimi, kok kanallarinda kalan dolgu miktarini 6nemli 6l¢iide azaltmigtir.

Reciproc Blue ve WaveOne Gold kullanilan gruplar da bosaltilan kok kanal dolgusu
yiizdeleri ve kalan kok kanal dolgusu miktar1 (mm®) acisindan karsilastrlmistir. Elde

edilen veriler Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Reciproc Blue ve WaveOne Gold kullanilan gruplarin bosaltilan kok kanal

dolgusu yiizdeleri

Grup Ada N Ort.Yiizde SS Minimum Maksimum
RB + 20 84,031 3,831 78,61 91,87
WOG + 20 81,656 2,764 75,20 87,99
Toplam 40 82,844 3,509 75,20 91,87

RB +, Reciproc Blue kullanilan; WOG +, WaveOne Gold kullanilan.
*Istatistiksel olarak farkli gruplar1 gostermektedir (p<0.05).

Tablo 4.8. Reciproc Blue ve WaveOne Gold kullanilan gruplarda kalan kok kanal

dolgusu miktar1 (mm”)

Grup Ada N Ort.Yiizde SS Minimum Maksimum
RB + 20 1,432 0,351 0,63 1,89
WOG + 20 1,620 0,365 1,14 2,80
Toplam 40 1,526 0,366 0,63 2,80

RB +, Reciproc Blue kullanilan; WOG +, WaveOne Gold kullanilan.

Reciproc Blue ve WaveOne Gold kullanilan gruplar arasinda bosaltilan kok kanal
dolgusu yiizdeleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir
(p=0.030). Ancak bu gruplar arasinda kalan kok kanal dolgusu miktar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik goriilmemistir (p>0.05). Diger bir deyisle;
Reciproc Blue kullanimi bosaltilan kdk kanal dolgusunu yiizdesel olarak artirmis ve
kalan kok kanal dolgusu miktarini azaltmis ancak miktardaki azalma anlamli seviyede

degildi.



5. TARTISMA VE SONUC

Kok kanal tedavisi uygulamasmin temel hedefi biitiin organik icerigin kok kanal
sisteminden c¢ikarilmasi, kok kanallarinin sizdirmaz bir sekilde doldurulmasina olanak
saglayacak seklin verilmesi ve doldurulmasidir (33). Basarili bir kok kanal tedavisinden
bahsedebilmek i¢in etkin bir kanal dezenfeksiyonunun saglanmasi, kok kanallarinin ti¢
boyutlu ve hermetik olarak doldurulmasi ve kaliteli bir iist restorasyon esastir (140).
Kok kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda ise apikal periodontitis geligir (141).
Eriksen ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada kok kanal tedavisi yapilmis dislerde
apikal periodontitis goriilme oraninin %33 ile %60 arasinda degistigi bulunmustur
(142). Apikal periodontitisi iyilestirmek icin kok kanal tedavisinin tekrarlanmasi

gerekebilir.

Kok kanal tedavisinin basar1 oraniyla ilgili bircok ¢aligma yapilmis ve bu caligmalarin
sonucunda bir¢ok farkli sonu¢ bildirilmistir. Ancak giiniimiizde bilmekteyiz ki ideal
kosullarda yapildig: takdirde kok kanal tedavisi ve kok kanal tedavisi tekrart oldukca
yilksek basar1 oranlarina sahiptir. 131 dis ile yapilmig bir calismada kok kanal
tedavisinin bagar1 oraninin %92 oldugu bildirilmistir. Ayn1 caligmada birincil kok kanal
tedavisi yapilan dislerde basar1 oraninin %100, tekrarlayan tedavi yapilan dislerde ise
basar1 oraninin %80 oldugu bulunmustur (143). Farzaneh ve ark. yaptiklar1 bir
caligmada kok kanal tedavisi tekrar1 sonrasi dislerin fonksiyonel olarak agizda kalma
oraninin %93 oldugu bildirilmistir (144). Baska bir calismada tekrarlayan tedavi sonrasi

4 yillik basar1 oraninin %95 oldugu bulunmustur (87).

Kok kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda diger bir tedavi se¢enegi endodontik
cerrahidir. Torabinejad ve ark. yaptiklar1 bir derlemede cerrahi olmayan tekrarlayan
endodontik tedavinin ve periapikal cerrahinin basar1 oranlar1 incelenmistir (145). Bu
derlemede; 2-4 yillik takip yapilmis caligmalarda periapikal cerrahi uygulamalarinin
basar1 oraninin %37-92 arasinda, 4-6 yillik takip yapilmis caligmalarda bu oranm %27-

94 arasinda ve 6 yildan fazla takip yapilmis calismalarda ise bu oranin %57-89 arasinda
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oldugu bildirilmistir. Cerrahi olmayan tekrarlayan endodontik tedavilerde ise 2-4 yillik
takipli caligmalarda basar1 oraninin %61-85 arasinda, 4-6 yillik ¢alismalarda ise basari
oranmin %54-85 arasmda oldugunu belirtmislerdir. Periapikal cerrahi uygulamasinin
ardindan bir yillik sonuglarin arastirildigir bir calismada ise dislerin %83’linde tam

lyilesme gerceklestigi bulunmustur (146).

Kalan kok kanal dolgusunun miktarmi degerlendirmek igin ¢esitli yOntemler
bulunmaktadir. Radyografik degerlendirme, stereomikroskop veya operasyon
mikroskobu ile degerlendirme, kesit alarak degerlendirme, seffaflastirma, bilgisayarl
tomografi ve mikro bilgisayarli tomografi bu yontemlerden bazilaridir. Castro ve ark.
yaptiklar1 bir caligmada farkl tekrarlayan tedavi prosediirlerinin kok kanal dolgusu
uzaklastirma etkinligini konfokal lazer taramali mikroskobu ile degerlendirmistir (147).
Raj ve ark. iki farkli tekrarlayan tedavi sisteminin giita perka uzaklastirma etkinligini
stereomikroskop ile degerlendirmistir (148). Nd:YAG lazer ve K3 (SybronEndo,
Orange County, CA, ABD) egelerinin tekrarlayan tedavilerdeki etkinliginin
degerlendirildigi bir caliymada degerlendirme yontemi olarak bilgisayarli tomografi
kullanilmistir  (149). Chauhan ve ark. yaptiklari bir calismada farkli teknikler
kullanilarak yapilan kok kanal tedavisi tekrar1 sonucu kalan dolgu materyalinin
incelenmesi i¢in dental operasyon mikroskobu ve stereomikroskop kullanmislardir
(150). Kfir ve arkadaslar1 bir ¢alismasinda radyografik degerlendirme ile mikroskobik
degerlendirmeyi karsilastirmistir ve aynmi Orneklerde mikroskobi ile goriinen dolgu
miktarmin radyografi ile goriinenden daha fazla oldugunu tespit etmistir (151).
Tekrarlayan tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi icin mikro bilgisayarli
tomografinin kullanildig1 bir¢ok ¢alisma mevcuttur (152-155). Mikro-BT goriintiilemesi
ile Ornekler iic boyutlu olarak incelenebilir ve rekonstriikte edilebilir. Destriiktif bir
yontem degildir ve dolayisiyla tekrarlanabilirdir. Analiz programlar1 araciligiyla hacim
ve yiizey alam1 hesaplamalar1 yapmaya olanak saglar. Sahip oldugu bu ozellikleri
nedeniyle diger yontemlerden daha giivenilir sonuglar vermektedir (156). Biz de bu
ozelliklere sahip olmasi nedeniyle ¢alismamizda degerlendirme yontemi olarak mikro-

BT goriintiilemesini tercih ettik.

Kok kanal dolgusunu uzaklastirmak i¢in kullanilan yontemler gesitlilik géstermektedir.
Bu yontemlere 1s1 tasiyici cihazlar, el egeleri, doner ege sistemleri, lazer uygulamalari,

ultrasonik sistemler ve kimyasal c¢oziiciiler ile birlikte kullanilan sistemler Ornek
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verilebilir. Kok kanallarindan 1s1 tasiyict cihazlar yardimi ile giita perkanin
uzaklastirilmast miimkiin olabilmektedir. Ancak bu yontemde egri kanallarda
kurvatiiriin altinda kalan giita perka etkin bir sekilde uzaklastirilamaz. Ayrica 1s1
transferi nedeniyle periodontal dokulara zarar verme ihtimali s6z konusudur (157).
Ultrasonik uclar kullanilarak giita perkanin uzaklastirildig1 ¢calismalar mevcuttur (158).
Ancak bu yontemde de 1s1 ile uzaklagtirmada oldugu gibi egri kanallarda yeterli etkinlik
saglanamamaktadir. Gorduysus ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ultrasonik enerji
ve lazerin kok kanal dolgusunu uzaklastirma etkinligi karsilastirilmis ve lazer

uygulamasinin ultrasonige gore daha etkisiz oldugu bulunmustur (159).

Kok kanal dolgusunu uzaklastirmak i¢in siklikla el egeleri ve doner ege sistemleri
kullanilir. Bu iki yontemi karsilagtiran bir¢gok calisma yapilmis ve farkli sonuclar
bildirilmistir. Yapilan bir calismada iki tekrarlayan tedavi sistemi ile el egesi
karsilastirilmis ve kalan kok kanal dolgusunun el egesi kullanilan gruplarda daha az
oldugu bulunmustur (160). Pankaj ve ark. bir caligmasinda ProTaper Universal
Retreatment sistemi (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvicre), Mtwo tekrarlayan tedavi
sistemi (Sweden and Martina, Padova, Italya) ve H tipi egenin kok kanal dolgusunu
uzaklastirma etkinligini karsilastirmis ve doner ege sistemlerinin H tipi egeye gore daha
fazla dolgu maddesi uzaklastirdigini bulmuslardir (161). Benzer bir ¢calismada H tipi
ege, ProTaper Universal Retreatment egeleri ve ultrasonik endodontik retreatment uclari
karsilagtirilmig ve ultrasonik ug¢larin kullanildig: grupta kalan dolgu maddesi miktarinin

en az oldugu bulunmustur (162).

Son yillarda resiprokasyon hareketi ile kullanilan sistemler popiilerlik kazanmis ve bu
sistemlerin tekrarlayan tedavilerde kullanilmasi s6z konusu olmustur. Resiprokasyon
hareketinin rotasyon hareketine gore daha fazla catlak olusturdugunu gosteren
calismalar mevcuttur (163, 164). Bu da resiprokasyon hareketinin agresif karakteristigi
ile iligkilidir. Bu 6zelligi nedeniyle resiprokasyon hareketi ile calisan egelerin kok kanal
dolgusunun uzaklastirilmasi kolaylastirabilecegine dair goriigler mevcuttur. Yapilan
bir calismada Reciproc ve Reciproc Blue egelerinin kok kanal dolgusunu uzaklastirma
etkinlikleri degerlendirilmis ve belirlenen gruplar arasinda anlaml bir farklilik olmadigi
tespit edilmistir (165). Yine bu iki egenin kok kanal dolgusunu uzaklastirma etkinligini
degerlendiren bir bagka caliyma daha mevcuttur ve bu ¢alismanin sonucunda da iki ege

arasinda bir farklilik goriilmemistir (166).
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Delai ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada WaveOne Gold, ProTaper Universal
Retreatment ve D-RaCe (FKG, La Chaux-de-Fonds, Isvicre) egelerinin kok kanal
dolgusunu uzaklastirma etkinlikleri karsilastirilmis ve egeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (167). Diger bir calismada ProTaper
Universal Retreatment egeleri, Reciproc egeleri ve WaveOne egelerinin kok kanal
dolgusunu uzaklastirma etkinligi karsilagtirilmistir (154). Calismanin sonuclaria gore
kok kanal dolgusunu en fazla uzaklastiran grubun Reciproc 25,40 ve 50 egelerinin
birlikte kullanildigi grup oldugu bulunmustur. Ayrica egeler tek kullanildiginda
WaveOne egelerinin Reciproc egelerinden daha efektif oldugu bulunmustur. Bizim
calismamizin sonuglarina gore ise Reciproc grubu egeler WaveOne gruplarina gore
daha efektif bulunmustur. Bu farkhiliga bizim caliyjmamizda bu egelerin 1s1l islem

gormiis versiyonlarinin kullanilmis olmasinin sebebiyet verebilecegini diisiinmekteyiz.

Keskin ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada Reciproc, Reciproc Blue, WaveOne Gold
ve el egelerinin kok kanal dolgusunu uzaklagtirma etkinligi incelenmistir (168). Bu
calismanin sonucuna gore Reciproc Blue ve WaveOne Gold egeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir. Bizim c¢alismamizin sonuclart da bu

calismanin sonuclari ile tutarhilik gostermektedir.

XP-endo Finisher R egesi tekrarlayan tedavilerde ilave bir prosediir olarak kullanim
amaciyla iiretilmis bir egedir. Ege, tasarimi ve sahip oldugu mekanik ozellikleri
sayesinde diger ege sistemlerinin ulasamadig1 alanlara ulasabilme yetenegine sahiptir.
Bundan dolay1 tekrarlayan tedavilerde uzaklastirilan kok kanal dolgusu miktarini
artiracag1 diisiiniilmektedir. De-Deus ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢calismada XP-endo
Finisher R egesinin uzaklastirilan kok kanal dolgusu miktarini 6nemli 6lciide artirdigini
bulmuslardir (169). Aymi sekilde Machado ve arkadaslariin yaptigi bir calismada da
XP-endo Finisher R egelerinin uzaklastirilan kok kanal dolgusu miktarini artirdig:
belirtilmistir (170). Bu caligmalarda oldugu gibi bizim calismamizda da XP-endo
Finisher R egelerinin kullanimi kok kanal dolgusu temizleme etkinligini artirmigtir.

Calismamizin sonuglar1 bu iki caligmanin sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Tekrarlayan tedavilerde giita perkanin uzaklastirilmasini kolaylastirmak icin kimyasal
coziiciiler kullanilabilir. Ksilen, okaliptol, portakal yagi gibi ¢oziiciiler giita perkayi
yumusatir ve giita perkanin kok kanalindan uzaklastirilmasmi kolaylastirir. Ancak

yapilan caligmalarda kimyasal coziiciilerden bazilarmin toksik ve karsinojen oldugu
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gosterilmigstir. Saglam ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada ¢oziicii kullaniminin
kalan kok kanal dolgu maddesi miktarmi etkilemedigi bulunmustur (171). Benzer
sekilde yapilan baska bir calismada c¢oziici kullannmmin kok kanal dolgusunu
uzaklastirma etkinligi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadigi
bulunmustur (172). Colombo ve arkadaslarinin yaptigr bir calismada c¢oziici
kullaniminin uzaklastirilan kok kanal dolgusu miktarimi etkilemedigi ancak tekrarlayan
tedavi siiresini kisalttigr bildirilmistir (173). Barbosa ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir
caligmada giita perka icin kullanilan kimyasal c¢oziiciilerin toksik oldugunu bulmuslardir
(114). Bu calismalardan elde edilen bilgiler dogrultusunda kimyasal ¢oziiciilerin toksik
oldugunu ve giita perkayr uzaklastirma siiresini azalttigin1 ancak etkinligini
artirmadigimi soyleyebiliriz. Bu nedenlerden dolay1r ¢alismamizda kimyasal ¢oziicii

kullanmamay1 tercih ettik.

Kok kanal tedavisi ve tekrarlayan tedavi islemleri sirasinda apikalden debris tagmasi
kacmilmazdir. Tasan debris miktar1 kullanilan yonteme, egeye, anatomik kosullara gore
farklilik gosterebilir. Egelerin hareket kinematiklerinin ve metaliirjik 6zelliklerinin tagan
debris miktarm etkiledigi diisiiniilmektedir. Yapilan bir ¢caligmada Reciproc egelerinin
WaveOne egelerinden daha fazla debris tasirdigi bulunmustur (174). Karatas ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada ProTaper Universal (Dentsply Maillefer, Baillagues,
Isvigre), ProTaper Gold (Dentsply Maillefer, Baillagues, Isvicre), WaveOne ve
WaveOne Gold egelerinin apikalden debris tasirma miktarlarin1 karsilagtirmistir (175).
Bu calismanin sonucunda apikalden en az debris taswran egenin WaveOne Gold
oldugunu belirtmislerdir. Tasan debris miktarinin arastirildigi baska bir caligmada
Reciproc Blue, HyFlex EDM (Coltene/Whaledent, Altstitten, Isvigre) ve XP-endo
Shaper egeleri kullanilmis ve en fazla debris taswran grup Reciproc Blue olarak
bulunmugtur (176). Keskin ve arkadaslarinmm yaptigi bir ¢alismada bes farkli grup
olusturulmus ve gruplarin apikalden debris tasirma miktarlar1 karsilastirilmistir (177).
Bu calismanin sonuglarina gore Reciproc Blue grubu, WaveOne Gold grubuna gore

anlamli derecede fazla debris tagirmstir.

Kesme etkinliginin artmasinin, apikalden debris tasirma olasilifin1 da artirmasi
beklenebilir. Yukarida bahsedilen caligmalarin sonuglari Reciproc grubu egelerin
WaveOne grubu egelere gore daha fazla debris tagirdigini gostermektedir. Dolayisiyla

bu durumun sebebi Reciproc egelerinin kesme etkinliginin fazla olmasiyla ilgili



59

olabilir(178). Bizim ¢alismamizda da Reciproc grubu egelerin kok kanallarim1 WaveOne
grubu egelere gore daha etkili temizledigi goz Oniinde bulundurulursa c¢alismamizin
sonuglarinin  bu caligmalarin  sonuclariyla korelasyon gosterdigi diisiiniilebilir.
Apikalden debris tasmasi, kesme etkinligi ve kok kanal dolgusunu uzaklastirma

etkinligi arasindaki iliskinin degerlendirildigi ileri caligmalara ihtiya¢ vardir.

Reciproc Blue ve WaveOne Gold enstriimanlart farkli kesit sekillerine sahiptir.
Reciproc Blue egesinin “S” sekilli bir kesiti vardir. WaveOne Gold’un kesit sekli ise dar
acilar1 85° olan bir paralelogramdir. Bu egelerin farkli kesit sekli tasarimina sahip
olmalarmin  kok kanal dolgusunu wuzaklastirma etkinligini etkileyebilecegini

diistinmekteyiz.

Kok kanal dolgusunun uzaklastirilmasi swrasinda gecen siire klinisyenler i¢in dnem
teskil etmektedir. Tekrarlayan tedavinin zorluklar1 géz 6niinde bulunduruldugunda, hem
hasta hem de hekimin konforu icin tedavi siiresinin miimkiin oldugunca kisa olmasi
istenir. Bu konuyla ilgili yapilan bircok calismada doner ege sistemlerinin el egelerine
gore kok kanal dolgusunu daha kisa bir siirede uzaklastirdiklar1 bulunmustur (3, 20, 28,
179-181). Bu iki sistemin kok kanal dolgusunu wuzaklastirma etkinliginin
kargilastirilmas: ile ilgili ortak bir sonuca varilamamistir ancak birbirlerine karsi
belirgin bir iistiinliikleri olmadig1 soylenebilir (182, 183). Bu nedenler, tekrarlayan
tedavilerde doner ege sistemlerinin kullanilmasinda tercih sebebi olarak karsimiza

cikmaktadir.

Calismamizda kullanmak i¢in sectigimiz dislerin boylarmin birbirine yakin olmasma
dikkat edilmistir. Bu, standardizasyonun saglanmasi i¢in Onemlidir. Bu tarz
caligmalarda standardizasyonu saglamak i¢in genellikle sabit bir uzunluk belirlenir ve
disler belirlenen uzunlukta olacak sekilde koronal kisimlarindan kesilir. Bizim
caligmamizda disler koronal kisimlarindan kesilmemistir ancak bu calismada mikro-BT
kullandigimiz i¢in bu standardizasyonu saglama imkanina analiz programlar1 aracilig1
ile sahiptik. Standardizasyon i¢in yapilan bagka bir uygulama da dislerin géomiilmesidir.
Yine bu tarz calismalarda dislerin koronal birka¢ milimetresi akrilik bloklara
gomiilmektedir. Bu sayede disler sabitlenmis olur. Biz bu caligmada kullandigimiz
disleri, mikro-BT cihaz1 lizerinde dislerin yerlestirildigi aparata sabitleme imkanima

sahip oldugumuz i¢in dislerin gomiilmesine ihtiya¢ duymadik. Bu nedenlerden dolay:
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dislerin onceden belirlenen bir boyda kesilmemesinin veya dislerin gomiilmemesinin

calismamizin sonuclarmi etkilemedigini diisiinmekteyiz.

Bu calismada kullanilan disler secilirken hacimsel olarak birbirine yakin olanlari
secilmistir. Fakat disler her ne kadar benzer hacimde ve boyutta olsalar da kok kanal
morfolojisi bakimidan radyografik olarak belirlenmesi gii¢ farkliliklar (istmus vb.)
gosterebilirler. Bu durum, kalan dolgu maddesi agisindan gruplar arasinda farklilik
olusmasina sebep olabilir. Kok kanal preparasyonu esnasinda kok kanal duvarlarinin
tamamina dokunulmadigi diisiiniiliirse tekrarlayan tedavi esnasinda bu alanlara yine
dokunulamayacagi diisiiniilebilir (184, 185). Bu calismanin verileri incelendiginde kok
kanallar1 doldurulduktan sonra hesaplanan kok kanal dolgusu hacimlerinin birbirine
yakin degerler oldugu ancak farkliliklarin da varhigi goriilmektedir. Calismamizin
sonuglarna gore Reciproc Blue kullamilan gruplar WaveOne Gold kullanilan gruplarla
karsilastirildiginda kalan kok kanal dolgusu miktar1 agisindan farklilik gostermezken
yiizdesel olarak bir farklilik goriilmiistiir. Bu farkhiligin baslangic kok kanal dolgusu
hacimlerindeki farkliliklardan veya kok kanallarmin morfolojik farkliliklarimdan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Kok kanallarinin doldurulmasi amaciyla giita perka ile birlikte kok kanal patlari
kullanilmaktadir. Piyasada farkl: igerik ve ozelliklere sahip kok kanal patlar1 mevcuttur.
Bunlara ornek olarak 0jenol igerikli, kalsiyum hidroksit icerikli, epoksi rezin igerikli,
cam iyonomer igerikli ve kalsiyum silikat icerikli kok kanal patlar1 verilebilir. Ojenol
icerikli patlarin bazilar: sitotoksik olabilmektedir ve baglanma kuvvetleri zayiftir (186,
187). Kalsiyum hidroksit icerikli patlar zamanla rezorbe olabilmektedir (188). Cam
iyonomer igerikli patlarin sokiilmesi ¢cok zor olmaktadir. Epoksi rezin icerikli patlar
rezorbe olmayan, toksisitesi diisiik, yiiksek baglanma degerlerine sahip patlardir (189).
Bu bilgiler dogrultusunda c¢alismamizda epoksi rezin icerikli kok kanal pati
kullanilmistir. Yeni kusak 1s1] islem gormiis egelerin kalsiyum silikat icerikli kok kanal

patlarini sokme etkinliginin degerlendirildigi ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Reddy ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢calismada farkli doner ege sistemleri ile kok kanal
dolgusunu uzaklastirmistir (190). Bu sistemlerin kullanildig1 dislerin olusturdugu
gruplarin bir kismimda kok kanal pati1 olarak AH Plus, diger kisminda ise Pulp Canal
Sealer (Sybron Endo, California, ABD) kullanilmistir. Stereomikroskop incelemesi

sonucu kalan kok kanal dolgusu miktarmin en az oldugu grup cinko oksit djenol icerikli
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patin kullanildigr bir grup olarak bulunmustur. Bu ¢alismanin bulgular1 epoksi rezin
icerikli AH Plus kok kanal patinmn dentin duvarlarina daha iyi baglandigimi
gostermektedir. Bu bulgular kok kanal pat1 olarak AH Plus’1 tercih etmemizde bir 6lciit

olmustur.

Tekrarlayan tedavilerin birincil kok kanal tedavilerinden hemen sonra yapildigi
durumlar cok nadirdir. Genellikle birincil kok kanal tedavisinin tamamlanmasini
takiben belirli bir siire gectikten sonra tekrarlayan tedavi ihtiyac1 dogmaktadir. Bu siire
icerisinde de kullanilan kok kanal patinin sertlesmesi gerceklesmektedir. Bu durumu
simiile edebilmek i¢in arastirmacilar kok kanal dolgusu islemleri tamamlandiktan sonra
bekleme siiresi olarak farkli zaman araliklar: tercih etmistir. Yapilan ¢aligmalarda kok
kanal patinin sertlesmesi icin Viduci¢ ve arkadaslar1 yedi giinliik bekleme siiresini,
Imura ve arkadaglar1 iki haftalik bekleme siiresini, Bueno ve arkadaslar1 bir aylik
bekleme siiresini, Scelza ve arkadaslar1 ii¢c aylik bekleme siiresini, Masiero ve Barletta
sekiz aylik bekleme siiresini ve Betti ve Bramante bir yillik bekleme siiresini tercih

etmistir (15-17, 27, 191, 192).

Rezin igerikli kok kanal patlarmin sertlesmesi nemden etkilenmektedir (193). Agiz
icerisinde sertlesme sirasinda bulundugu ortam %100 nemli bir ortam degildir. Bu
durumu taklit etmek i¢in disler 6nce bir hafta siireyle rolatif nemli ortamda, daha sonra
bir ay siireyle %100 nemli ortamda bekletilmistir. Disler bir haftadan sonra, kok kanal
patinin sertlesme reaksiyonlarinin tamamlanmaya yakin oldugu diisiiniiliip, catlak veya

kirik olusumunu engellemek i¢in %100 nemli ortama aktarilmistir.

Kok kanallarmin doldurulmas: ic¢in cesitli teknikler kullanilmaktadir. Bu tekniklerden
giiniimiizde siklikla kullanilanlar1 tek kon teknigi, soguk lateral kondenzasyon teknigi,
sicak vertikal kondenzasyon teknigi ve plastik kor tasiyicili dolgu teknikleridir.
Tekrarlayan tedavi caligmalarinda arastirmacilar birincil kok kanal tedavisi agamasinda
farkli kanal dolgu teknikleri uygulamustir. Karatas ve ark. ve Akbulut ve ark.
tekrarlayan tedavi Oncesinde kok kanallarinin doldurulmas: i¢in soguk lateral
kondenzasyon teknigini tercih etmistir (194, 195). Yilmaz ve ark. ve Capar ve ark.
yaptiklar1 caligmalarda tekrarlayan tedavi Oncesi kok kanallarmi sicak vertikal
kondenzasyon teknigiyle doldurmuslardir (196, 197). Jorgensen ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada tekrarlayan tedavi Oncesi kok kanallarinin doldurulmasi icin sicak

vertikal kondenzasyon yontemi ve plastik kor tastyicili giita perka kullanilmigtir (198).
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Kasik¢1 Bilgi ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 caligmada tekrarlayan tedavi oncesi kok

kanallarmi tek kon yontemi ile doldurmay: tercih etmistir (199).

Tekrarlayan tedavilerde kok kanal dolgusunun kalitesi, islemin zorluk derecesini
etkilemektedir. Iyi kondanse edilmis kok kanal dolgusu varliginda kok kanal
dolgusunun uzaklastirilmasi da zorlasacaktir. Sicak dolgu teknigi ile doldurulan kok
kanallarinda dentin duvari ile kok kanal dolgusu arasinda daha az bosluklar oldugunu
bildiren ¢aligmalar mevcuttur (200-202). Bizim caligmamizda kok kanal dolgulart soguk

lateral kondenzasyon teknigi ile yapilmustir.

Tekrarlayan tedavilerde uzaklastirilan kok kanal dolgusu miktar: incelenirken toplamda
uzaklastirilan kok kanal dolgusu miktarina bakilabilir. Bir bagka secenek ise apikal, orta
ve koronal iicliilerin ayr1 olarak degerlendirilmesidir. Keles ve arkadaslarmin yaptig: bir
caligmada kok kanallarindan uzaklastirilan dolgu miktarlar1 apikal, orta ve koronal
ticliilerde ayr1 olarak degerlendirilmistir (203). Benzer bir ¢calismada Self- Adjusting File
(ReDent Nova, Ra'anana, Israel) ile ProTaper egelerinin kok kanal dolgusunu
uzaklastirma etkinlikleri kokiin apikal, orta ve koronal iicliilerinde ayri1 olarak
incelenmistir (204). Kok kanallarindan uzaklastirilan dolgu maddesinin kokiin biitiiniine
bakarak incelendigi ¢alismalar da mevcuttur (20, 205). Bizim ¢aligmamizda toplamda
uzaklastirilan kok kanal dolgusu miktart degerlendirilmistir. Bu durum calismamizin
kisitlamalar1 arasinda degerlendirilebilir. Calismamizda kullanilan egelerin kokiin
apikal, orta ve koronal tlgcliilerindeki etkinliklerinin ayri1 olarak degerlendirildigi

caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Kok kanal tedavisi tekrar1 sirasinda kok kanalindan uzaklastirilamayan dolgu artiklari
mikroorganizma igermektedir. Bu mikroorganizmalar tedavi sonrasi hastalik sebebi
olabilmektedir (7). Bu nedenle kok kanal dolgusunun kok kanalindan olabildigince
temizlenmesi Onemlidir. Doner ege sistemleri ile yapilan caligmalar, tekrarlayan
tedavilerde uzaklastirilamayan kok kanal dolgusu miktarinin en fazla oldugu bolgenin
kokiin apikal ti¢liisii oldugunu gostermektedir (181, 206, 207). Bu durum, tekrarlayan
tedavi sistemlerinde bulunan egelerin apikal ¢aplarinin genellikle 0.25 mm veya 0.30
mm olmasmdan kaynaklanabilir. Bizim ¢alismamizda kok kanallar1 30 numaraya kadar
prepare edilmistir. Kok kanallarinin temizlenmesi icin secilecek olan egelerin apikal
capmin da 30 numaradan biiyiik olmasi istenmistir. Bu nedenle Reciproc Blue

egelerinden 40 numara olani, WaveOne Gold egelerinden ise 35 numara olan1 tercih
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edilmistir. WaveOne Gold serisinin 45 numarali egesi de mevcuttur ancak apikale
ulagsmanin zor olacagi ve boyutundan dolay1 prosediirel hatalara sebebiyet verebilecegi

diistiniildiigiinden bu ¢aligsmada tercih edilmemistir.

Hiilsmann ve arkadaslari, kok kanal dolgusu uzaklastirildiktan sonra final kanal
preparasyon boyutunun artirilmasinin avantajlar1 ve dezavantajlar1 olabilecegini
bildirmislerdir (110). Enfekte artiklarin kok kanalinda kalma riskinin azalmasi, yikama
soliisyonlarmin etkinliginin artmasi, daha kaliteli dolgu yapilmasina izin vermesi gibi
durumlar preparasyon boyutunun artirilmasinin avantajlar1 olarak belirtilmistir.
Transportasyon veya kok kanallarinin diizlesmesi riski, perforasyon veya strip
perforasyon riski, dentin kaybima bagh olarak kokiin giigsiizlesmesi gibi durumlar ise

preparasyon boyutunun artirilmasimin dezavantajlari olarak belirtilmistir.

Kok kanal dolgusunun uzaklastirilmas: i¢in ¢esitli yontemlerin ve farkli sistemlerin
denendigi calismalar mevcuttur. Fakat bu calismalarda kullanilan yontemlerin ve
sistemlerin  hicbiri kok kanal dolgu maddesini tamamen kok kanalindan
uzaklagtiramamustir (17, 27, 208). Bizim c¢alismamizin sonuglarina gore kok
kanallarindan uzaklastirilan dolgu yilizdesi 75.20 ile 91.87 arasinda degiskenlik
gostermistir. Bu bulgular da yukarida belirtilen ¢aligmalarin sonuglar: ile paralellik

gostermektedir.

Kok kanal dolgusunun koronal kismi, kimyasal ¢oziiciilerin ve kok kanal dolgusunu
uzaklastirmak icin kullanilan sistemlerin rahatca erisiminin saglanabilecegi kisimdir.
Kok kanal dolgusunun koronal kisminin uzaklastirilmasi i¢in Gates Glidden frezler, el
aletleri, doner ege sistemleri veya 1sitilmig aletler kullanilabilir (12). Yapilan bir¢ok
calismada Gates Glidden frezlerinin kok kanal dolgusunun koronal kismini etkili bir
sekilde uzaklastirabildigi gosterilmistir (179, 209, 210). Hiilsmann ve Stotz’un yaptigi
caligmada koronal ve orta iicliideki kok kanal dolgusunun uzaklastirilmasinda en etkili
yontemin Gates Glidden frezlerinin kullanimi oldugu bulunmustur (210). Bu bilgiler
dogrultusunda biz de c¢alismamizda kok kanal dolgusunun koronal kisminin

uzaklastirilmasi i¢in Gates Glidden frezleri kullandik.

Tekrarlayan tedavilerde bazi prosediirel hatalar olusabilmektedir. Ege kiriklari,
perforasyon, transportasyon bunlardan bazilaridir. Aydin ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir
calismada kok kanal tedavisi tekrarinda H tipi egeler ile HERO 642 (MicroMega,

Besancon, Fransa) egelerinin apikal trasportasyon miktarlarini karsilastirmistir. Bu
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caligmada transportasyon orani agisindan gruplar arasinda farklilik goriilmemistir (211).
Imura ve arkadaslari, tekrarlayan tedavilerde dort enstriimanin etkinliklerini
karsilastirmis ve calisma sirasinda alet kiriklart olustugunu bildirmistir (17). Rodig ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ii¢ farkli grubun kok kanal dolgusunu uzaklastirma
etkinligi incelenmis ve c¢alismada kullanilan dislerin ii¢ tanesinde perforasyon
olustugunu, iki tanesinde ise alet kirig1 meydana geldigini bildirmislerdir (212). Bizim
caligmamizda herhangi bir prosediirel hata olusmamistir. Calismamizda kullanilan
egelerin 1s1l islem gormiis ve fiziksel 6zellikleri gii¢lendirilmis egeler olmas1 nedeniyle

prosediirel hatalarin olusmadigini diisiinmekteyiz.
Bu caligmadan elde ettigimiz sonuclar asagidaki gibidir:

1. Kullandigimiz tiim egeler kok kanallarini etkili bir sekilde temizleyebilmistir.

2. Kullandigimiz sistem ve yontemlerden hi¢biri kok kanal dolgusunu kok kanalindan
tamamen uzaklastiramamistir.

3. XP-endo Finisher R egesinin kullanimi, kok kanal dolgusunu uzaklastirma
etkinligini anlaml derece artirmustir.

4. Reciproc Blue egeleri, WaveOne Gold egelerine gore daha fazla kok kanal dolgusu
uzaklastirmistir.

5. Tekrarlayan tedavilerde XP-endo Finisher R egesinin kullanimi 6nerilebilir.
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