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OZET

Ecehan HAZAR. Oval Sekilli Kanallarin Tekrarlayan Tedavilerinde Farklh
Tekniklerin Kok Kanal Dolgusunu Uzaklastirma  Etkinliklerinin
Degerlendirilmesi. Biilent Ecevit I"Jniversitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Endodonti Anabilim Dal, Doktora Tezi, Zonguldak, 2018.

Kok kanal tedavisi basarisiz oldugunda, ilk tedavi se¢enegi olarak cerrahi olmayan
tekrarlayan endodontik tedavi tercih edilir. Calismalar, kok kanal dolgusunun
tamamen uzaklastirilamadigin1 gostermektedir. Bu calismada, 3 farkli degerlendirme
yontemi kullanilarak, oval sekilli kanallarda, aktivasyon yontemlerinin kok kanal
dolgusunu uzaklastirma etkinliklerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.

Calismada 40 adet mandibular molar disin oval sekilli distal kokiine kok kanal
dolgusu yapildi. Ardindan doner sistem egeleri ile kok kanal dolgusu sokiildii.
Aktivasyon prosediirlerine gore rastgele kontrol ve li¢ deney grubuna ayrildi. Deney
gruplarinda Pasif ultrasonik irrigasyon (PUI), Self adjusting file (SAF) ve XP endo
finisher (XPF) aktivasyonlar1 yapildi. Artik kok kanal dolgusu mikro bilgisayarlt
tomografi (Mikro-BT) ve dijital radyografi ile yiizdesel olarak degerlendirildi, alinan
SEM goriintiilerinde ise skorlandi.

Mikro-BT analizinde; PUI, SAF ve XPF gruplarinda kontrol grubundan daha fazla artik
kok kanal dolgusu izlendi (p<0.05). Mikro-BT ve dijital radyografi analizinde deney
gruplari arasinda anlaml fark goriilmedi (p>0.05). Kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
XPF tiim degerlendirme yontemlerinde daha fazla artik kok kanal dolgusunu uzaklastird:
(p<0.05). Degerlendirme yontemlerinden higbirinde SAF ve PUI gruplari arasinda
anlamli fark bulunmad:i (p>0.05). SEM degerlendirmesinde tiim gruplarda apikal
bolgede daha yiiksek skorlar izlendi (p<0.05). Aktivasyon yontemlerinin higbirinde
kok kanal dolgusu tamamen uzaklastirilamamistir. Mikro-CT analizi, radyografik
degerlendirmeden daha ayrintili veriler saglamistir. Aktivasyon yontemleri kok kanal
temizligini artirmigtir. XPF ile diger aktivasyon yontemlerine gore daha temiz kanal

duvarlari elde edilmistir.

Anahtar Sézciikler: Tekrarlayan tedavi, Pasif ultrasonik irrigasyon, Self Adjusting

File, XP Endo finisher, Mikro-BT, Dijital radyografi, Taramali elektron mikroskobu.



ABSTRACT

Ecehan HAZAR. Evaluation of the efficacy of different techniques in removal of
root canal filling during retreatment of oval shaped root canals. Bulent Ecevit
University, Institute of Health Sciences, Department of Endodontics, PhD
Thesis, Zonguldak, 2018.

When initial root canal treatment fails, non-surgical treatment is prefered as the first
treatment option. Studies showed that filling material can not be completely removed
from the root canal system. The aim of this study is compare the efficacy of different
irrigation activation methods to remove root canal obturation material from oval
shaped root canals by use 3 different evaluation methods.

Forty oval shaped distal canals from mandibular first molars were filled. Each distal
canals were retreated with rotary retreatment files. Then all specimens were
randomly assigned to one control and three experimental groups according to the
activation procedures: Passive Ultrasonik Irrigation (PUI), Self Adjusting File (SAF)
and XP Endo Finisher (XPF). The percentage of removed filling material was
assessed by means of micro computed tomograpy and digital radiographic imaging.
Root canal walls were examined and scored in three regions, apical, middle and
coronal by using SEM.

PUI, SAF and XPF activation in assessed micro-CT analyses improved root canal
cleanliness when compared to control group (p<0.05). There was no significant
difference between the PUI, SAF and XPF groups in both micro-CT analysis and
digital radiographic analysis (p>0.05). When compared to control group, XPF
activation technique removed more residual filling in all evaluation methods
(p<0.05). There was no difference between the SAF and PUI groups in any of the
evaluation methods (p>0.05). SEM evaluation showed higher scores in apical region
in all groups (p<0.05). None of the activation techniques removed root canal
remnants completely (p<0.05). Micro-CT provided more detailed data than digital
radiography. The use of activation methods reduces the amounth of residual filling
material. When XPF activation method was used, cleaner root canal walls were

observed than other activation methods.

Keywords: Retreatment, Passive ultrasonic irrigation, Self Adjusting File, XP Endo

finisher, Micro-CT, Digital radiography, Scanning electron microscopy.
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1.GIRIS

Basarili bir endodontik tedavi; kok kanal sisteminden enfekte ve nekrotik
pulpa dokusunun temizlenmesi, mikroorganizmalarin elimine edilmesi ve yeniden
enfeksiyon gelismini onlemek i¢in kdk kanalinin ii¢ boyutlu olarak doldurulmasi ile
saglanmaktadir (1). Kok kanal tedavilerinde %90’ {izerinde basari elde edilmesine
ragmen tedavi prensiplerine dikkat edilmedigi takdirde basarisizlikla karsilagsmak
mimkiindiir (2). Kok kanal tedavisinin basarisizligi, klinik ve radyografik bulgular
ile degerlendirilmektedir. Basarisizligin ana nedeni; kok kanallarinin yetersiz
temizlenmesi ve tam tikama saglayamayan kok kanal dolgusuna bagli olarak yeniden
enfeksiyon gelismesidir (3). Gilinimiizde endodontik tedavinin basarisiz oldugu
durumlarda apikal cerrahi uygulamalari yerine endodontik tedavinin yenilenmesi 6n
plana ¢ikmaktadir.

Mandibular molarlarin distal kanallarinin enine kesitleri siklikla oval sekilidir
(4). Bircok c¢alisma enstriimantasyon yonteminden bagimsiz olarak oval sekilli
kanallarda enstriimanlarin tiim dentin yiizeyine temas etmedigini, enfekte dentini
biitiniyle kaldirmadigini gostermistir (5-7). Enstriimantasyonun yetersiz yapildigi
durumlarda kanal icerisindeki enfekte dentin, patojen bakteriler ve toksinleri
tamamen uzaklastirilamamaktadir. Buna ilave olarak oval sekilli kanallarda kok
kanallarinin tamamen doldurulmasi oldukga giigtiir (8). Yeterli tikama saglanamayan
kok kanal dolgularinda, zamanla kanal dolgusu boyunca sizinti meydana
gelebilmekte ve kok kanali igerisindeki bu bosluklarda bakteriler tekrar ¢cogalarak
enfeksiyon olusturabilmektedir.

Tekrarlayan endodontik tedavilerde kok kanal dolgusu uzaklastiriimali,
dezenfeksiyon saglanmali, kok kanali endodontik tedavi prensiplerine uygun sekilde
yeniden sekillendirilmeli ve hermetik olarak doldurulmalidir (2). Tekrarlayan
tedavilerde kok kanal dolgusu sokiimii sonrasi kalan artik giita perka, kanal pat1 ve
debris; nekrotik doku ve mikroorganizmalar igerir. Bu organik ve inorganik materyal
inat¢1 enfeksiyonlara sebep olabilir. Bu nedenle dentin duvarlar1 ve dentin tiibtilleri
miimkiin oldugunca artik materyalden temizlenmelidir. Yapilan bir¢ok c¢alismada
kok kanallarinda artik giita perka, kanal pat1 ve debrisin tamamen uzaklastirilamadigi

gosterilmistir (9-11). Tekrarlayan tedavilerde irrigasyon aktivasyon yontemleri gibi



ek prosediirlerle temizleme etkinligi artirilmaya g¢alisilmaktadir (9,11). Bu amagla
sonik ve ultrasonik irrigasyon, lazer ile aktivasyon, manuel dinamik aktivasyon gibi
teknikler kullanilabilmektedir.

Ultrasonikler endodontide siklikla irrigasyon soliisyonlarinin aktivasyonu i¢in
kullanilirlar. Irrigasyon soliisyonlarinda olusturduklar1 akustik dalgalanma ve
kavitasyon ile temizlenmesi gii¢ olan anatomik bdlgelerin (ramifaksiyon, istmus,
lateral kanallar vb.) ve dentin tiibiillerinin temizlenebilirligini artirmayi amaglar.
Tekrarlayan endodontik tedavide gutta perkanin uzaklastirilmasinda siringa ile
yapilan irrigasyonla kiyaslandiginda, pasif ultrasonik irrigasyon teknigi bir¢ok
calismada basarili bulunmustur (11,12).

Self adjusting file (SAF) biikiilebilen kafes seklinde dizayna sahiptir. Kafes
yiizeyi abrazivdir, dentin duvarlarindan agindirma yapar. Kok kanali i¢inde ilerlerken
kendini kanalin sekline adapte eder, dentin duvarlarina hafif baski uygular ve
uygulama sirasinda diisiik basingla devamli irrigasyon yapar. Oval sekilli kanallarda
diger doner sistemler ile kiyaslandiginda daha fazla dentin duvarina temas eder (13).
Yapilan calismalarda SAF’in kok dolgusu uzaklastirildiktan sonra dentin
duvarlarinin temizlenme etkinligini artirdig1 gosterilmistir (14-16).

XP Endo Finisher giincel bir irrigasyon aktivasyon egesidir. Sekillendirme
yapmaksizin dentin duvarindan smear tabakasini, debrisi ve nekrotik dokulari
uzaklastirmayr amaglar. ‘0’ konisitede ISO #25 ege c¢apinda nikel titanyum
alasimmindan iiretilmis oldukca esnek bir egedir. Uretici firmanin iddiasina gore,
kendi etrafinda 6 mm c¢apinda salinim hareketi sayesinde hem dar hem de genis
kanallarda tim dentin duvarlarina temas etmektedir. Debrisi, kok kanal
medikamanlarint ya da tekrarlayan tedavi sonrasi artik dolgu materyalini ve pati
uzaklastirabilmektedir (17).

Tekrarlayan tedavilerde kalan dolgu materyalini degerlendirmek icin farkl
goriintiileme teknikleri vardir (9). Dijital radyografiler kolay ulasilabilir ve
tekrarlanabilir yontemdir. Klinik ve deneysel c¢alismalarda artik kalan kok kanal
dolgusu dijital radyografiler ile incelenmektedir (18-20). Radyasyon dozu,
konvansiyonel radyografilerden ve konik 1sinli bilgisayarli tomografiden daha
diistiktiir.

Taramali Elektron mikroskobu (SEM), in vitro ¢alismalarda dentin yiizeyinin
biliylitme altinda goriintiilenmesinde kullanilir. Tekrarlayan tedavilerde dentin

tiibiillerinden uzaklagtiramayan dolgu materyali SEM ile incelenebilir.



Mikro bilgisayarli tomografi (mikro-BT), destriiktif ya da invaziv olmayan
giincel bir gorlintileme yoOntemidir. 3 boyutlu inceleme imkani saglar ve
tekrarlanabilir bir tekniktir. Dis yapilarinin ve kok kanal dolgusunun hacmi bu
goriintiileme yontemi ile hesaplanabilir.

Literatiire bakildiginda; bugiine kadar oval sekilli kanallarda tekrarlayan
tedavilerdepasif ultrasonik irrigasyon, Self Adjusting File ve XP Endo Finisher
aktivasyon yoOntemlerinin, mikro bilgisayarli tomografi, radyografi ve taramali
elektron mikroskobu ile karsilastirildigr ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin
amact oval sekilli kok kanallarinda tekrarlayan tedavi sonrasi Pasif Ultrasonik
Irrigasyon, Self Adjusting File ve XP Endo Finisher aktivasyon yontemlerinin artik
kalan kok kanal dolgusu miktar: tizerine etkisinin 3 degerlendirme yontemi (Dijital
radyografi, Mikro bilgisayarli tomografi, Taramali elektron mikroskobu) ile
aragtirtlmasidir.

Hipotezlerimiz;

1. Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde uygulanan aktivasyon yontemlerinin artik
kok kanal dolgu miktarini azaltmast,

2. Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde uygulanan aktivasyon yontemleri arasinda
artik kok kanal dolgu miktar1 acisindan fark olmamasi galigmamizin hipotezlerini

olusturmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kok Kanal Tedavisinin Basarisizlik Sebepleri

2.1.1. Mikrobiyal sebepler

Endodontik tedavi gérmiis dislerde basarisizligin en biiyiik nedeninin, tedavi
sonrasi canliligin1 devam ettiren mikroorganizmalar oldugu gosterilmistir (21). Kok
kanal dolgusu yapilmis dislerde kok kanali igerisinde ve periapikal dokularda
mikroorganizmalar hayatta kalabilmektedir (22). Kok kanal tedavisi yapildiktan
sonra enfekte olan dislerin mikrobiyal florasi, kok kanal tedavisi yapilmamis enfekte
dislerden farklidir. Birincil enfeksiyonlarda gram (-) anaerobik cubuklarin baskin
oldugu polimikrobiyal flora vardir. Enfekte kok kanalinda 10-30 gesit tiir bakteri ve
103-10® bakteri hiicresi bulunabilir (23). En sik rastlananlar Trepenoma tiirleri,
Tannerella forsyhia, Porphyromonas tiirleri, Dialister tiirleri, Filifactor alocis,
Pseudoramibacter alactolyticus, Fusobacterium nucleatum, Pyramidobacter
piscolens, Synergistes tiirleri, Eikenella corrodens, Prevotella tiirleri, Olsenella
tiurleri, Parvinomanas micra, Peptostreptococcus tirleri ve Camphylobacter
tirleridir (24). Kok kanal tedavisi sonrasi goriilen inatg1 ya da sekonder
enfeksiyonlarda ise siklikla gram (+) fakiiltatiflerin yer aldig: 1 ila 5 tiir ve 10%-10°
bakteri hiicresi bulunur (25). En sik goriilen tiirler Enterococcus faecalis, Streptekok
tirleri, Pseudoramibacter alactolyticus, Propipnibacterium propionicum, Filifactor
alocis, Dialister tiirleri, Actinomyces tiirleri, Pseudomonas aeruginosa ve Enterik
comaklardir (24).

2.1.1.1. intraradikiiler enfeksiyon

Kok kanal tedavisi yapilmis dislerde goriilen apikal periodontitis siklikla
mikrobiyal kaynaklidir. Kok kanal tedavisi iyi yapilmis goriinen dislerde dahi
mikroorganizmalar varligini siirdiirebilmekte ve enfeksiyona neden olabilmektedir.

Bakterilerin kok kanal sistemine girme zamanina gore intraradikiiler



enfeksiyon direngli ya da sekonder olabilir. Direngli enfeksiyon, ilk tedavinin
yapildigi sirada bulunan, basartyla ortadan kaldirilamayan veya kontrol edilemeyen
bakterilerden kaynaklanir. Sekonder enfeksiyon ise tedavi oncesi kok kanalinda
bulunmayan ancak tedavi sirasinda aseptik calisilmadiginda ya da restorasyon
sizdirdiginda kok kanalina giren bakteriler tarafindan olusturulur.

Kiiltlir, mikroskop ve molekiiler yontem g¢aligmalarinda, basarisiz kok kanal
tedavileri yiiksek oranda intraradikiiler enfeksiyonla iligkili bulunmustur (26-28).
Direngli radikiiler enfeksiyona neden olan direngli bakteriler genellikle kok kanal
enstriimanlart ve irriganlarinin erisemedigi ulasilmasi zor alanlarda bulunur. Bu
alanlar dentin tiibiilleri, lateral kanallar, istmuslar ve apikal ramifaksiyonlardir (29).

Kok kanal tedavisi sonrasi basarisizligin en yaygin nedeninin; sekonder
enfeksiyonlardan ziyade direncli bakterilerin olduguna inanmak i¢in gii¢lii nedenler
vardir. Bu nedenlerden biri; kok kanal tedavisi sonras1 semptomatik olan diglerden
alinan biyopsi 6rneklerinde bakterin siklikla apikal tigliide bulundugu orta ve koronal
tigliide rastlanmadigi gosterilmistir (26). Diger nedenler ise; kok kanal dolumu dncesi
alinan bakteri kiiltirlerinde sonuglar pozitif ¢ikmasi (30) ve nekrotik dislerde kok
kanal tedavisinin basarisiz olma insidansi vital dislere nazaran daha diisiik olmasidir
(31-33).

2.1.1.2.Ekstraradikiiler enfeksiyon

Kok kanal tedavisi dncesi birincil enfeksiyon genellikle intraradikiiler alanla
sinirhidir fakat ekstraradikiiler alana da yayilim gosterebilir (29). Ekstraradikiiler
enfeksiyon apikal foramen sinirlarinin Gtesini ve dis kok yiizeyini sarabilir (34, 35).
Kok kanal tedavisi yapilsa da kok yilizeyinde biyofilm olusturup mineralize olabilir
ve semptomlart devam ettirebilirler (29,35). Biyofilmi parcalamak ve
mikroorganizmalar1 ortadan kaldirmak i¢in endodontik irrigan ve medikamanlarin
periradikiiler dokulara tagirilmasi, sitotoksisitelerinden dolay1 6nerilmemektedir (36).
Kok kanal tedavisi ile birlikte cerrahi girisim gerekebilir.

Intraradikiiler enfeksiyona bagl ekstraradikiiler enfeksiyon, intraradikiiler
enfeksiyon sonrasinda bakterilerin periradikiiler dokulari istilasi sonucu goriiliir (35).
Periapikal dokularda konak savunmasi meydana geldigi ig¢in intraradikiiler

enfeksiyon bilesenleri olmaksizin kendisini siirdiiremez. Bagimsiz ekstradikiiler



enfeksiyonlarin, intraradikiiler bir enfeksiyon tarafindan beslenilmedigi ve kok kanal
tedavisiyle iyilesmedigi diistinlilmektedir. Bu durum kesin olarak kanitlanmig
degildir (37). Yapilan bir histolojik ¢alismada basarisiz kok kanal tedavisi olan
bircok dis incelenmis bagimsiz  ekstraradikiiler enfeksiyon bulgusuna
rastlanilmamistir. Ekstraradikiiler enfeksiyona rastlanan olgularda, intraradikiiler
enfeksiyon da bulunmustur (26). Ayrica bu konuyla ilgili 6nemli bir tartigma, cerrahi
miidahale ile 6rnek alinarak mikrobiyolojik olarak incelenen apikal periodontitis
lezyonlarmin cerrahi islemler sirasinda kontamine olabilecegidir. Kok kanalinin
apikal kisminda, kanal tedavisinin sonlandirdig1 apikal daralimin ilerisinde bulunan
bakteriler, cerrahi prosediirler sirasinda biyopsi 0rnegine gotiiriilebilir ve kiiltiir ve

molekiiler ¢alismalarla "ekstraradikiilarik" bakteriler olarak kabul edilebilirler (38).

2.1.2. Mikrobiyal olmayan sebepler

Molekiiler biyoloji teknikleri ve morfolojik ¢alismalar, tedavi sonrasi apikal
periodontitisli  kok  kanallarinin  ¢ogunun intraradikiiler veya ekstrakiiler
enfeksiyonlarla iligskili oldugunu gostermistir (28,39,40). Bununla birlikte,
mikrobiyal olmayan faktorler nedeniyle iyilesmedigi diisiiniilen birkag¢ vaka bildirisi

vardir (41).

2.1.2.1. Mikrobiyal olmayan endojen sebepler

Endojen nedenlere, periapikal gercek kistler ve kolesterol kristalleri
gosterilebilir. Periapikal gercek kistler etrafi epitel tabakasi ile ¢evrili, kok kanali ile
iliskide olmayan Kkistlerdir. Nair ve arkadaslar1 yaptiklar1 histopatolojik ¢aligmada,
inceledikleri lezyonlarin %9’unun periapikal gergek kist oldugunu bulmuslardir (42).
Gergek periapikal kistler kok kanali ile iliskide olmadigr i¢in kdok kanallarinda
irritanlarin uzaklagtirilmasi tek basina yeterli degildir. Tedavileri i¢in cerrahi islem
gerektirirler (35).

Oral kavitede kolesterol kristalleri periapikal Kistlerin %29-43’iinde goriiliir.
Kolesterol, neredeyse tiim hayvan dokularinda ve hiicre zarinin yapisinda bulunur.

Kist duvarlarinda birikerek kristallesir. Kristallerin; (i) lezyon ic¢indeki kan



damarlarinin pargalanan eritrositlerinden; (ii) kronik periapikal lezyonlarda cok
sayida pargalanan lenfosit, plazma hiicreleri ve makrofajlardan ve (iii) dolagimdaki

plazma lipidlerinden salinan kolesterolden olustugu diisiiniilmektedir (43).

2.1.2.2. Mikrobiyal olmayan ekzojen sebepler

Yabanc1 cisim reaksiyonlaridir. Kok kanal tedavisi sirasinda apikalden itilen
dolum materyali, kagit koni, besin artiklar1 6rnek gosterilebilir (26,44). Mikrobiyal
olmayan faktorlerin tedavi basarisizlifinda tek basma rol oynadigi kanitlanmis
degildir.Bu vakalarin ¢ogunda, hastaligin sebebi olarak eslik eden enfeksiyonun
varligint g6z ardi etmek c¢ok zordur. Ortograd olarak kok kanal tedavisinin

yenilenmesi sonrasinda cerrahi iglem gerekebilir.

2.1.3. Catlak ve kirik disler

Tekrarlayan endodontik tedavi dncesi operasyon mikroskobu ya da biiyilitme
sistemleri ile disler dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli, varsa ¢atlak ya da kirtk
hatlar1 tespit edilmelidir. Periodontal dokulara ya da agiz i¢ine agilan catlak ve kirtk
hatlarinda bakteriyel kontaminasyon goriilebilir, kok kanal tedavisi yenilense bile
tekrar enfekte olmasina neden olabilir (45). Klinik ve radyografik muayene yani sira
dikkatli bir anamnez almak gerekir. Hatali endodontik prosediirler ve post
uygulamalari ¢atlak ya da vertikal kiriklara neden olabilir.

Vertikal kok kirigi, koronal kisimdan apekse kadar kokiin uzunlamasina
kirigidir.  Endodontik  olarak tedavi edilmis dislerde en yaygin ¢ekim
sebeplerindendir (46). Kesin tan1 koymak giictiir, cogu zaman basarisiz kok kanal
tedavileri ya da periodontal hastaliklarla karisabilir.

Catlak dislerde endodontik tedavi sonrasi bant ya da kron restorasyonu
uygulanabilir. Vertikal kirikli dislerde ise fragmanlarin agiz disinda yapistirilmasi
ardindan disin reimplantasyonu denenmistir (47,48). Ancak bu dislerin uzun donem
prognozu tartigmalidir ve ankilozla sonuglanabilir. Posterior diglerde okliizal stresler

nedeniyle basari sans1 anterior dislerden daha diisiiktiir (49).



2.1.4. Yanhs teshis ve tedavi

Dis ve periodontal dokular dikkatli degerlendirilmeli, vitalite kontrolleri
yapilmalidir. Dis ylizeyinde ¢atlak varligi riskine karsin 6zel biiyiitmelerle muayene
desteklenmelidir. Radyografik olarak patoloji gosteren durumlarin ayirict teshisi
yapilmalidir. Endodontik kaynakli olmayan periradikiiler lezyonlarda disler vitaldir
ve asemptomatiktir.

Tedaviye karar verirken endodontik, protetik, restoratif ve cerrahi olarak disin
tedavi edilebilirligine karar verilmeli, ayrica dogru disin tedavi edildiginden emin

olunmalidir.

2.1.5. Skar dokusuyla iyilesme ve néropatik problemler

Periapikal bolgedeki bir lezyonun skar dokusuyla (fibroz doku) iyilesmesi
basarisizlik olarak kabul edilmez. Ortograd tedavi ya da cerrahi tedavi sonrasinda
goriilebilir. Sinirlar1 diizensizdir, asimetrik yapida olabilir. Icerisinde kemik yapilari
goriilebilir, etrafi belirgin bir kemik dokusu ile ¢evrili olabilir (50).

Klinik ve radyolojik bulgu olmadan dis ya da dis boslugunda agn sikayetine ‘atipik
dis agrist’ denmektedir. Siklikla dis tedavisi ya da cerrahi tedavilerden sonra baslar,
aylarca siirebilir (51). Agr siirekli, spontan ve kiinttiir.

Kanal tedavisi, dis ¢ekimi, cerrahi islemler, lokal anestezi uygulamalari,
trigeminal sinir liflerinde deaferentasyon olusturarak noropatik agri olusturabilir
(52). Trigeminal nevralji, post-herpetik noralji, miyofasiyal agri, ¢atlak dis sendromu
ve temporal eklem agrilar ile ayiric1 tanis1 yapilmalidir. Dis tedavisi sonrast klinik
ve radyolojik patoloji bulunmamasina ragmen devam eden agn ile karsilasilirsa,
noropatik  problemler akla getirilmeli, gereksiz tedavi yenilemelerinden

kagimilmalidir.



2.2. Endodontide Basar1 ve Basarisizh@in Degerlendirilmesi

Endodontik tedavilerin sonuglart hem radyografik hem de klinik olarak
degerlendirilmelidir. ilk kontrol 1 yil sonra olmak iizere, en az 4 yillik takip
yapilmalidir (53).

2006 yilinda yaymlanan Avrupa Endodonti Dernegi’nin (ESE) yonergesine

gore tedavi basarisinin tanimi asagida verilmistir (53).

Kok kanal tedavisinin basarili sayildigi durumlar;

e Agr, sislik, mobilite gibi semptomlar yok.

e Fistiil yok.

e Diste fonksiyon kaybi yok.

e Radyografide normal lamina dura ve periodontal ligament bogslugu

mevcut.

Kok kanal tedavisinin basarisinin belirsiz oldugu durumlar;

e Dis asemptomatik ancak radyografik degerlendirmede lezyonun boyutu

ayni kalmis ya kii¢iilmiigse tedavi basarili sayilmaz.

Kok kanal tedavisinin basarisiz kabul edildigi durumlar;

e Diste enfeksiyon belirtileri varsa,

e Dis semptomatikse,

e Radyografide tedaviden sonra, daha dnce bulunmayan bir lezyon ortaya
¢ikmigsa ya da lezyonun boyutu biiylimiisse,

e 4 yillik takip ardindan kiiciilse dahi hala lezyon varsa,

e Devam eden kok rezorpsiyonu varsa kok kanal tedavisi bagarisiz kabul
edilir.

Sislik ve agrinin olmayisi, varsa fistiiliin kapanmasi, disin fonksiyonel olmasi

ve c¢evre yumusak dokularda harabiyet bulunmamasi klinik agidan basar



kriterleridir. Radyografik agidan basar1 ise; periodontal ligamentin simirlart ve
genisligi normal goriinmesi seklindedir.

Endodontik tedavinin degerlendirilmesinde histolojik olarak basar1 kriterleri
altin standarttir, ancak konservatif yaklasima uygun bir basari degerlendirmesi
degildir. Bu nedenle rutin tedavilerde uygulanmaz. Periapikal iyilesme bagarisi

histolojik olarak asagidaki gibi degerlendirilir (54);

Histolojik olarak basarils;

e [lltihap yok.

e Apikal foramende yeni sement y18ilimlari var.

e Periodontal fibril rejenerasyonlar1 mevceut.

e Saglikli odontoblastlar ile yeni kemik yapimi var.

e Rezorpsiyon yok ya da tedavi Oncesi bulunan rezorpsiyon bdlgesinde

sement y181limi var.

Histolojik olarak belirsiz;

e Hafif iltihap var.
e Periodontal fibrillerin diizensiz organizasyonu mevcut.
e Ayni anda hem tamir hem de rezorpsiyon gdsteren sement alanlar1 var.

e Tamir var ancak ostoeklastik aktiviteyle birlikte diisiik diizeyde.

Histolojik olarak basarisiz

e  Siddetli iltihap mevcut.

e  Tamir yok.

e Kok ya da kemikte rezorpsiyon mevcut.

e Graniilasyon dokusu ve epitel proliferasyonu varligi.

e Nekrotik doku bolgeleri mevcut.

10



2.3. Basarisiz Olmus Kok Kanal Tedavilerinde Tedavi Planlamasi

Basarisiz olmus kok kanal tedavisinden sonra klinisyenin 4 adet tedavi
secenegi mevcuttur (55). Bunlar;

1) Disi takip etmek ve kontrollerini yapmak.

2) Kok kanal tedavisini yenilemek.

3) Endodontik cerrahi (Apikal kok rezeksiyonu, hemiseksiyon, periradikiiler

kiiretaj, kok amputasyonu, disin ¢ekilip tekrar replante edilmesi) islem

yapmak.

4) Disi ¢ekmek.

Kesin tan1 konulamadiginda, disi takip etmek faydalidir. Hasta
bilgilendirilmeli, kontrollere ¢agirilmalidir. Disin tedavi edilmesine karar
verildiginde ise etken dikkatli bir sekilde arastirilmalidir. Eger etken yabanci cisim
reaksiyonu, ger¢ek kist veya ekstraradikiiler enfeksiyon ise endodontik cerrahi
gerekir. Endodontik cerrahi yapilacak dislerde mevcut kok kanal tedavisinin ortograd

olarak da yenilenmesi basariy1 artiracaktir.

Cerrahi olmayan kok kanal tedavisi yenilenme endikasyonlart;

e Kok kanal tedavisi yapilmis disin semptomatik olmasi.

e Radyografik olarak yeni lezyon olusumu goriilmesi.

e Tedavi Oncesi bulunan bir lezyonun yeterli siire ge¢cmesine ragmen
lyilesmemesi.

e Kok kanalinin tamamen doldurulmamis olmasi ya da gozden kagan ekstra
kanal varlig:.

e Kok kanal dolgusunun agiz ortamina agik kalmasi.
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2.4. Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinde Basariy1 Etkileyen Faktorler

2.4.1. Hasta ile ilgili faktorler

Yas: Hastanin yasinin tekrarlayan tedavilerin basarisina etkisinin olmadigini
ileri siiren ¢alismalar mevcuttur (56-58). Imura ve ark. (56) yaptiklari ¢alismalarinda
50-59 yas arasindaki bireylere yapilan tekrarlayan endodontik tedavileri diger yas
gruplarindan basarili bulmuslardir. Yapilan bir sistematik derlemeye 8 prospektif, 14
retrospektif calismanin sonuglar1 dahil edilmis; yasin ve periapikal hastaligi

artirmadigi bulunmustur (59).

Hastanin genel saghk durumu: Sistemik hastaliklardan bir kismi1 viicuttaki
onarim mekanizmalarini degistirir dolayisiyla iyilesmeyi engelleyebilir (60,61).
Bununla birlikte, seker hastaligi, alerjik reaksiyon Oykiisii, sistemik steroid tedavisi,
uzun siireli antibiyotik kullanimi, tiroksin tedavisi, hormon replasman tedavisi ve
koroner kalp hastalifinin, tedavi sonrasi periapikal iyilesmeye etkisi arastirilan
prospektif bir calismada, iyilesme tizerinde dnemli bir etkiye sahip herhangi bir tibbi

durum veya terapi bulunmamuistir (58).

2.4.2.Dis ile ilgili anatomik faktorler

Periodontal durum: Derin ve enflame periodontal cep, kok kanal tedavisi

yapilmis bir diste lateral kanallar yoluyla kok kanalin1 yeniden enfekte edebilir.

Anatomik varyasyonlar: Istmuslar, oval sekilli kanallar, kurvatiirlii kanallar,
ekstra kok varligi ve aksesuar kanallar tekrarlayan tedavilerde basariyr olumsuz

etkiler.

Kalsifikasyonlar: 1lk yapilan tedavide yapilan kisa kanal dolgusu
kalsifikasyon nedeniyle olabilir. Pulpa odasinda ve kok kanallarinda kalsifikasyon
olan dislerde mikroorganizmalar, geriye kalan bosluklarda c¢ogalabilir ve

periradikiiler patolojinin gelismesine neden olabilirler. Periradikiiler lezyon bulunan
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dislerde kalsifiye kanal agilarak kok ucuna ulasilamayan tekrarlayan tedavilerin

prognozu diisiik olacaktir (55).

Rezorpsiyon varhigi: Rezorpsiyon ve beraberinde goriilen graniilasyon
dokusu tekrarlayan tedavilerde prognozu etkiler. Apikal daralimin kayboldugu apikal

rezorpsiyonlarda kok kanal dolgusunu tekrar yapmak giiclesir.

Travmatik okliizyon: Okliizal travma hem periodontal dokular hem de
periradikiiler dokularda enfeksiyona neden olabilir. Siganlar tizerinde, pulpasi agik
dislerde yapilan bir ¢alismada prematiir kontak olan dislerde daha fazla periradikiiler

enfeksiyon ortaya ¢iktigi bulunmustur (62).

Periapikal lezyonun patolojisi ve biiyiikliigii: Yapilan c¢alismalarda
periapikal lezyonlu dislerdeki tedavilerin basarisizlik olasiliklarinin, periapikal
lezyonu bulunmayanlara gore 6-7 kat arttigini bildirilmistir (58,63). Periapikal
lezyon boyutu kiiciik olan dislerde, biiyiik olanlara nazaran daha yiiksek basar1 orani
bulunmustur (27,58). Lezyonun ¢apinda her 1 mm'lik artis i¢in basar1 oraninin %14
oraninda azaldigini gosterilmistir (58). Daha biiyiik lezyonlar uzun siiredir devam
eden ve karmasik kanal sistemine ve dentin tiibiillerine daha derin niifuz eden kok
kanal enfeksiyonlarini temsil edebilir (64). Periapikal lezyonun biiyiikk olmasi, Kist
thtimalini giiclendirmektedir. Liimeni disin kok kanalina agik olan kistlerde etken,
cerrahi olmayan tekrarlayan tedavi ile uzaklastirilabilir ve kist iyilesebilir. Gergek
kistlerde ise cerrahi olmayan kok kanal tedavisi yanisira cerrahi islem de yapilmasi
gerekir (65).

Disin morfolojik tipi ve dental arktaki yeri: Dis tipleri, endodontik
tedaviden sonra disin kaybi ile sonuglanan dis kirigina duyarlilik bakimindan
farklilik gosterebilir. Maksiller premolarlar ve mandibular molar dislerin, meydana
gelen kirik nedeniyle en sik ¢ekilen digler oldugu bulunmustur (58,66). Yapilan bir
calismada dis tipi basariy1 etkileyen bir faktér olarak bulunmasa da proksimal
kontaklarin ve dental arkta sonda bulunan dislerin basar1 sans1 anlamli 6l¢iide diisiik
bulunmustur (58). Bu durum ikiden daha az proksimal kontaga sahip ya da arkta
sonda bulunan terminal dislerde; okliizal kuvvetin olumsuz dagilimi nedeniyle

aciklanabilir. Bu nedenle, molar dislerde, proksimal kontaklar1 bulunmayan dislerde
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ve dental arkta sonda bulunan dislerde restorasyon tasarlarken okliizal ve aksiyel

kuvvetlerin olumlu dagiliminit saglamak énemlidir.

2.4.3. Tedavi ile ilgili faktorler

Izolasyon: Aseptik kosullarda calisilmasi tekrarlayan tedavilerde basariy:
artiracaktir. Rubber dam ve pamuk pelet ile yapilan izolasyonun kiyaslandigi bir
calismada, rubber dam kullanildiginda basari oraninin anlamli Olglide arttig

bulunmustur (67).

Koronal restorasyonun kalitesi: Koronal restorasyonun gorevlerinden biri
de, agiz i¢inden mikroorganizmalarin kok kanal dolgusuna sizmasini onlemektir.
Yapilan bir ¢alismada marjinal uyumsuzluk gostermeyen, renk degisikligi ya da
sekonder cliriik bulunmayan restorasyonlar iyi olarak tanimlanmis ve iyi koronal
restorasyon yapilan dislerde periapikal iyilesme, zayif adaptasyonu olan koronal
restorasyonlu dislerden daha iyi bulunmustur (57). Daimi restorasyon yapilan

dislerde basar1 oranlari, gegici restorasyon yapilan dislerden yliksek bulunmustur
(68).

Post varhig1 ya da disin protez icin destek olarak kullamlmasi: Post-core
uygulanan disler ya da kopriilerin altinda destek olarak bulunan disler daha fazla
mekanik strese maruz kalmaktadir (69). Hem protetik restorasyonlarin uygulanmasi
sirasinda, hem de sonrasinda maruz kaldiklar1 stres nedeniyle daha fazla catlak ve

kirik meydana gelmesi kok kanal tedavisinin basarisini disiiriir (31).

Kok kanal dolgusunun tipi: Giita perkanin yerlestirilmesinde en yaygin
kullanilan ve kabul géren tekniklerden biri olan soguk lateral kondensasyon, siklikla
diger tekniklerle karsilastirma igin kontrol grubu olarak kullanilir (63). Tek kon
kullanimi sicak vertikal kompaksiyon ile kiyaslandiginda daha diisiik basar1 oranlari
gosterdigi bulunmustur (67,70). Termoplastik yontemlerin basariya ilave bir katki

saglayacagini destekleyen anlamli bir kanit bulunmamistir (63).
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Eksik kanal preparasyonu: Kok kanal debritmaninin apikal daralima kadar
yapilmas1 gerekmektedir (53). Apikal daralim radyografik apeksin 0.5-2 mm
gerisinde sement ve dentinin birlesim noktasidir. Herhangi bir referans noktasi ve
apikal daralim aras1 mesafe ¢calisma boyu olarak ifade edilir. Calisma boyundan kisa

kalan her bir 1 mm enstriimante edilmemis alan basariy1 %12 azaltmaktadir (58).

Taskin preparasyon: Calisma boyunun dogru hesaplanmamasi ya da
periapikal dokulara debrisin ve eski kok kanal dolgusunun itilmesi sonucu,
periradikiiler dokularda yaralanma goriilebilir. Mikroorganizmalarin ¢ogalmasi igin

uygun olan bu ortam basariyi diisiirebilir (58).

Yanhs irrigasyon: Hatali ya da eksik yapilan irrigasyon nedeniyle
dezenfeksiyon saglanamamasi basariy1 diisiiriir. Sodyum hipokloritin daha yiiksek bir
konsantrasyonda kullanilmasi tedavi sonucunda belirgin fark olusturmasa da, diger

spesifik irriganlarin ilave kullanimi basari oranini anlamli bir sekilde artirmistir (58).

Prosediiral hatalar: Prosediiral hatalar kok kanal tedavisinin yenilenmesini
engelleyebilir ya da zorlagtirabilir. Perforasyonlar, kok kanalinda basamak
olusturulmasi, kanal transportasyonu, kirik alet varligi yenilenecek tedavinin

basarisini etkileceyecektir (58,71).

2.5. Cerrahi Olmayan Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinde Basari

Cerrahi olmayan tekrarlayan kok kanal tedavilerinin basar1 oranlart gesitlilik
gostermektedir. Ng ve ark. (72) cerrahi olmayan tekraralayan kok kanal tedavisi
sonras1 4 yillik basar1 oranin1 %95 bulmustur. Yapilan bir sistematik derlemede 2-4
yil arasi cerrahi olmayan tekrarlayan kok kanal tedavilerinin basarist %70.9,
endodontik cerrahi tedavilerin basarist %77.8 bulunurken; 4-6 yilda bu oran cerrahi
olmayan tedaviler i¢in %83.3, cerrahi olan tedavilerde ise %71.8 bulunmustur. Uzun
vadeli prognoz diisiiniildiiglinde cerrahi olmayan tekrarlayan kok kanal tedavilerinin

daha basarili oldugu gosterilmistir (73).
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2.6. Basarisiz Olmus Kok Kanal Tedavilerinin Yenilenmesi

2.6.1.Tekrarlayan tedavilerde koronal restorasyonun uzaklastirilmasi

Kok kanal tedavisi yenilenmesine karar verilen dislerde oncelikle kok kanal
agizlarina ve pulpa odasina ulasmak gerekir. Bu amagla amalgam, kompozit, kron ve
koprii gibi koranal restorasyonlarin uzaklastirilmas: gerekmektedir. Marjinal
adaptasyonu zayif, altinda ¢iirlik bulunduran restorasyonlar tekrarlayan kok kanal
tedavisi sirasinda mikrobiyal kontaminasyon olusturabilir, koronal sizintiya bagl
olarak enfeksiyonu devam ettirebilir. Bu nedenle siipheli restorasyonlar tamamen
uzaklastirilmali ve yenilenmelidir (74).

Klinisyenin; fonksiyonel olarak tasarlanmis, estetik saglayan, marjinal
uyumlar1 iyi olan mevcut restorasyonu tiimiiyle uzaklastirmasi gerekmez. Kuronun
korunmasi izolasyon ve rubber dam uygulamalarmi kolaylastirir. Restorasyon
tizerinden pulpa odasina giris saglanabilir ancak bu durumlarda goriis azalir,
perforasyonlar, catlak ve kiriklar hekimin goziinden kagabilir. Ayrica restorasyon
disin morfolojisini tam olarak yansitmayabilir dolayisiyla hekimin iatrojenik hata
yapma riski artar.

Endodontik tedavili digler siklikla post sistemleri ile desteklenerek restore
edilirler. Postlar uzaklastirilirken ultrasonik cihazlar, 6zel post asindirma frezleri ve
0zel post uzaklastirma sistemleri kullanilabillir. Uzaklastirilirken perforasyon, diste
kirik, disin restore edilemeyecek hale gelmesi, postun kirilmasi ve doner sistemlerin
151 olusturmasina bagli periodonsiyum hasar1 goriilebilir. Postun uzaklastirilmasina
karar verilirken su hususlara dikkat edilmelidir;

1) Postun dizaynt: Vidali postlar kanal igerine sikistirildiklart igin

cikarilmalar1 daha zordur.

2) Postun yapildigi materyal: Seramik postlar metallere nazaran oldukca

kirilgandir. Zirkonyum postlar ise serttir bu nedenle ¢ikarilmalari zordur.

3) Postun simantasyonu: Rezin esasli simanlarla yapistirilan postlarin

sOkiilmesi olduk¢a zordur.

4) Disin arktaki yeri: Posterior bolgeye gidildikge goriis ve galisma alani

daralacagindan postun uzaklastirmasi zorlasacaktir.
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2.6.2. Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde patlarin ve simanlarin uzaklastirilmasi

Kok kanal tedavisinde siklikla kanal dolgu materyali pat ya da siman ile

birlikte kullanilir.

2.6.2.1.Kanal dolgu simanlarinin uzaklastirilmasi

Giliniimiizde kullanimlar1 zayif adezyonlari, sizintiya sebep olmalar1 ve toksik
kimyasal icermeleri nedeniyle kanal dolgu simanlar1 6nerilmemektedir (75). Kri pati
gibi yumusak yapidaki kanal dolgu simanlarinin uzaklastirilmalari i¢in 6zel islemlere
gerek duyulmaz. Kanal aletleri kulanilarak ve irrigasyon yapilarak uzaklastirilabilir
(76).

Resorsinol-formalin igeren simanlar Bati Avrupa kdkenli ve rengi nedeniyle
‘Rus kirmizis1’ olarak bilinen sert yapidaki kanal dolgu simanlarindandir. Rezin
iceriklidirler ve sertlesme reaksiyonlari sonunda dentin tiibiilleri ile rezin tag
olustururlar. Tamamen polimerize olduklarinda sokiilmeleri imkansiza yakindir (77).
Sert yapidaki kanal dolgu simanlarin1 uzaklastirmak olduk¢a zordur ve zaman alir.

Rezin ¢ozen bir ¢oziicl ile bekletilmeleri, drill ve ultrasonik cihazlarin kullanilmasi

gerekebilir (75).

2.6.2.2. Kok kanal patlarinin uzaklagtirilmasi

Cinko oksit ojenol ve kalsiyum hidroksit igerikli patlar kok kanalindan
mekanik enstriimantasyon ve irrigasyon sollisyonlar: ile uzaklastirilir. Fakat cam
iyonomer ya da rezin igerikli patlar kok kanal duvarina adezyon gosterdigi icin
uzaklastirilmalar1 daha zordur (78).

Cinkooksit ojenol, cam iyonomer ve epoksi rezin igerikli patlarin kok
kanalindan uzaklastirilmasinin arastirildigi bir ¢alismada, cam iyonomer igerikli
patin uzaklastirilma siiresi ve geriye kalan pat miktari en fazla bulunmustur (79).
Yapilan bagka bir ¢aligmada ise epoksi rezin igerikli patlar cam iyonomer esaslilarin

da dahil oldugu 3 tip patla kiyaslanmig ve en zor uzaklastirilan pat oldugu
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gosterilmistir (80). Bu durumun epoksi rezin patin hem giita perka hem de dentin

duvarlarina yapismasindan kaynaklandigi diigiiniilmektedir (78).

2.6.3.Giita perkanin kok kanalindan uzaklastirilmasi

Giita perka, kok kanal pat1 ya da simani ile birlikte uygulanan ve en ¢ok
kullanilan kok kanal dolgu maddesidir. Bu nedenle tekrarlayan kok kanal tedavilerinde
en sik karsimiza ¢ikan dolgu malzemesidir. Giita perkanin pembe rengi ve
radyoopasitesi sayesinde klinik ve radyografik olarak tespiti nispeten kolaydir (75).

Tekrarlayan kok kanal tedavisi planlanirken radyografik olarak giita perkanin
kondensasyon sekli ve kanal dolgusunun seviyesi incelenir (81). Tek bir standart
0.02 konisitede kon veya kotii kondanse edilmis giita perkadan olusan bir kok kanal
dolgusunda, dolgu ile kanal duvari arasinda bosluklar olacaktir. Bu kanallarda giita
perka kanal i¢cinde serbest duracagindan kolaylikla ¢ikarilabilir. H tipi bir ege giita
perkanin yanindan ilerletilip ege duvar ile dolgu maddesi arasina sikisinca disari
cekilebilir, nikel titanyum doéner sistemler kullanilabilir ya da ultrasonik egeleme
yapilabilir. Taskin doldurulmus tek kon ya da zayif kondanse edilmis giita perka
varhiginda el egeleri ile uzaklastirmak daha basarili olabilmektedir (75).

Iyi kondanse edilmis giita perka ile yapilan kok kanal dolgularinda, giita
perka ve kok kanal duvar arasinda egelerin ilerletilebilecegi bosluk bulunmaz. Bu
nedenle oncelikle solvent ya da 1s1 ile giita perkanin yumusatilmasi gerekebilir. Bu
islemler giita perka i¢inde egenin yerlestirilebilecegi bosluk olusturur ve asama
asama cikarilmasim saglar. Iyi kondanse edilmis giita perkanim tiimiiniin tek seferde
uzaklastirilmas:  genellikle miimkiin olmamaktadir. Giita perka bayatladikca
kirillganlig1 artmaktadir. Bu nedenle kok kanal dolgusu iizerinden uzun yillar gegmis

tekrarlayan tedavilerde giita perkanin tek parga halinde ¢ikmasi zorlagsmaktadir (75).
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2.6.3.1.Giita perkanin kok kanalindan uzaklastirilmasinda kullanilan kok kanal

aletleri

e Paslanmaz celik el aletleri:

K tipi egeler: Kanal icerisinde ¢eyrek tur rotasyon ardindan g¢ekme ile
kullanilirlar (82). Uglart kesici degildir. H tipi egelerden daha esnektir. Mekanik
dayanikliligi H tipi egelerden daha fazladir (83). Spiralleri arasinda biriken debris
temizlenmezse kok kanalini tikayabilir, apikalden debris itebilir bu nedenle sik sik
temizlenmelidir, kok kanali irrige edilmelidir.

Heldstrom egeler (H tipi egeler). Yalnizca ¢ekme hareketiyle kullanilirlar.
Pozitif kesme acilar1 K tipi egerden daha fazladir. Bu 6zellik H tipi egeler K tipi
egelerden daha fazla kesme etkinligi saglar. Oval ve ekliptik sekilli kanallarda
cevresel egeleme i¢in kullanilirlar. Giita perkanin kok kanalindan uzaklastirilmasinda

paslanmaz gelik el aletleri igerisinde en etkili olandir (84).

o Paslanmaz celik doner aletler:

Gates Glidden: Alev sekilli kesici olan kafa ve ince kesici olmayan gévdesi
vardir. Aletin ucu kesici degildir. Govde ile sap arasi alet kirildiginda kolay
uzaklastirilabilmesi i¢in zayiflatilmistir. 1 den 6 ya dogru gittikge kalinligr 0.20 mm
artan 6 adet ege vardir. 1 numarali egenin ¢ap1 0.50 mm, 6 numarali egenin ¢ap1 1.5
mm dir. Diugik hizda ve pasif olarak kullanilirlar. Koronal {igliiniin
sekillendirilmesinde kullanilirlar. Tekrarlayan tedavilerde koronal iigliiden giita
perkanin uzaklagtirilmasinda kullanilabilirler. Egimli kanallarda ege kurvatiir
kismininda kullanilmamalidir. Perforasyon riski ytiksektir.

Peaso Reamer: Post boslugu hazirlamada kullanilirlar. Uca dogru gittikce
incelen uzun, dar bir kafa kismi ve ince govdesi vardir. Gates Gliddenler gibi
kesmeyen ucu, lateral kismi kesme yapan hafif spiralli kafa kisimlar1 vardir.
Kurvatiirlii olmayan dislerde koronal kisimdan giita perkanin uzaklastirilmasinda

kullanilabilir.
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e Nikel titanyum doner aletler:

Nikel titanyum alagimlar (NiTi) siliper elastik 06zellikleri sayesinde

endodontide popiilerlik kazanmiglardir. Alasim %55 nikel %45 titanyum igerir.

Genel ozellikleri;

1) Biyouyumludur.

2) Siiperelastiktir (peudoelastik).

3) Ozgiil agirhig diisiik ve hafiftir.

4) Elastikiyet modiilii diistiktiir (35 KN/mm?).

5) Cok yiiksek defleksiyon yetenegi vardir (%4-8).
6) Sekil hafizasi vardir.

7) Istiletkenligi diistiktiir.

Kendilerine has molekiiler kristalin yapisindadir. Bu yapi gerilme artmadan
aletin daha fazla stresi tolere edebilmesini saglar. Ostenitik faz en kararli faz,
martensitik faz ise en kararsiz fazdir. Pseudo veya siiper elastiklik, maddenin belli
oranda belirgin bir kuvvet degisikligi olmaksizin geri doniisiimlii olarak sekil
degistirmesidir. NiT1 egeler normalde ostenitik formdadir ancak stres uygulandiginda
martensitik forma doniisiir. Bu doniisiim termoelastik bir donlisimdiir. Elastik
deformasyonla ilgili degildir. Bu faz degisiklikleri egeye siiper elastikiyet (pseudo
elastikiyet) verir.

NiTi egeler yiiksek sicaklikta ostenitik, diisiik sicaklikta martensitik fazdadir.
Ege martensitik fazdan ostenitik faza donlismedigi siirece metal verildigi sekli alir.
Dontigiim sicakligini gegtiginde ise metal asil seklini alir.

NiTi alagiminin korozyon direnci yiiksektir. Sterilizasyon prosediirlerinden
etkilenmezler. Kesme etkinligi paslanmaz celikten azdir ancak kirilma direnci
fazladir (85). Ozellikle egri kanallarda paslanmaz celik egelere gore daha yiiksek
esneklikleri sayesinde kullanilmalart daha uygundur (86). Bu alasim elastikiyeti
sayesinde egelere kanal transportasyonu ve basamak olusturma riskinde azalma

avantajlarini saglar (82).
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2.6.3.2.Giita perkanin kok kanalindan uzaklastirilmasinda kullanilan yontemler

Fiziksel mekanik yontemler

e [El aletleri ile giita perkanin ¢ikarilmasi

Iyi kondanse olmamis giita perka varsa bu yontem kullanilir. K tipi ege giita
perka ve kanal duvari arasinda ilerletilir ve yol agilir. H tipi ege agilan bosluga
ilerletilir giita perka sikistirilir ve cekilir. Taskin dolgularda ve diiz kanalli dislerde
kullanilabilir. H tipi egeler 1sitilarak giita perkaya penetrasyonu arttirilabilir. Isitilmis
H tipi ege giita perka dolgunun igine yerlestirilir ve disar1 dogru gekilir. Is1 etkisiyle
yumusamis olan dolgu sogudunda egenin yivleri arasinda donar, ege dolguya
vidalanmis olur bu sayede kanaldan tek parca halinde c¢ikarilmasi kolaylasir. El
egelerinin 1sitilarak kullanilmasi1 6zellikle ¢oziicii kullaniminin sakincali oldugu

tagkin kok kanal dolgularinda basarili olmaktadir.

e Doner aletlerle giita perkanin uzaklastirilmasi

Boyterlok, reamer, gates glidden ve peaso frezleri ile giita perka kok
kanalindan uzaklastirilabilmektedir. Bu aletler giita iyi kondanse edildigi durumlarda
¢oziicii kullanimi kontrendike ise kullanilabilir. Uygulama sirasinda kirilabilir ya da
perforasyonlara yol agabilirler. Bu nedenle dar ve egri kanallarda kullanilmalari
Onerilmez.

0.04 ve 0.06 konisitedeki nikel titanyum doner aletler giita perkanin kok
kanalindan ¢ikarilmasinda etkili ve hizli aletlerdir (3,87). Aletlerin kok kanali iginde
sikismadan donebilmesi i¢in kanal genisliginin yeterli olmas1 gerekir. Ortalama 350-
1000 devir/dakika (rpm) hizda kullanilirlar. Bu donme hizinda siirtlinmenin etkisiyle
giita perka yumusar ve kok kanalindan uzaklastirilir. Baz1 firmalar giita perkanin kok
kanalindan uzaklagtirllmas:t igin 06zel nikel titanyum doner ege sistemleri

gelistirmislerdir. Bunlar;
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ProTaper Universal Retreatment (Dentsply): D1, D2, D3 olmak {izere 3
egeden olusur. D1 30/9, D2 25/8, D3 ise 20/7 ebat ve konisitedir. Yalnizca D1
egenin ucu kesicidir. Giita perka ve termafil doldurucular i¢in 500 rpm, ¢inkooksit
ojenol esasli doldurucularda ise 250-300 rpm hizda kullanilirlar.

Mtwo (WDW): 2 adet egeden olusur. Her ikisi de ¢alisma boyunda
kullanilanilir. R1 25/0.5 R2 ise 15/0.5 ug genisligi ve agiya sahiptir. Her iki ege de 21
mm’dir. Uglar kesicidir. Dar kanallarda R2 digeler kanallarda R1 kullanilir.

R-endo (MicroMega): 6 adet egeden olusur. Rm (25/0.4) 12 mm’dir, kanal
agizlarindaki dolgu ve engelleri kaldirmada kullanilir. Re (25/0.6) 10 mm’dir, 1-3
mm derinlikte kullanilir. R1 (25/8) 8 mm’dir, koronalden orta tgliiye kadar
kullanilir. R2 (25/0.12) 12 mm’dir, orta tgliide kullanilir. R3 (25/4) 12 mm’dir,
apikal ticliide calisma boyunda kullanilir. Rs (25/4) 12 mm yine ¢alisma boyunda
apikal ucta istege bagl kullanilir.

D-Race (FKG): 2 egeden olusur. Ilk kullanilan ege olan DR1 (30/0.1) dolgu
maddesine ilk penetrasyonu kolaylastirmak i¢in kesici uca sahiptir ve koronal
bolgeyi temizler. 1000 rpm hizda kullanilir. DR2 (25/0.04) kesici olmayan uca
sahiptir, ¢calisma boyuna kadar ilerletilir. 600 rpm hizda kullanilir.

e Ultrasonik egeleme

Tek kon ya da zayif kondanse edilmis giita perka ultrasonik egeleme ile
uzaklatirilabilir. Ozellikle sert simanlarin kok kanalindan uzaklastirilmasinda
ultrasonik aletlerin kullanim1 6nerilmektedir (88). Ultrasonik ege kanal agzina
yerlestirilir, hafif¢e apikale dogru itilir. Uygulanan ultrasonik enerji ile sert simanlar
parcalanir ve irrigasyonla kanaldan ¢ikarilir. Ultrasonik enerji ile olusan 1s1 giita
perkay1 da yumusatmaktadir. Ozel iiretilmis ultrasonik uglarla kok kanalindan giita

perka uzaklastirilabilmektedir (82).

e [Isiile giita perkanin uzaklastirilmasi

Kanal sondu ya da 6zel 1s1 tasiyict aletler (System B, Touch-N-Heat) ile giita

perka parcalar halinde kok kanalindan uzaklastirilabilmektedir. Genis ve diiz
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kanallarda kullanilir. Dar kanallarda aletin girisi zorlagsmaktadir, kurvatiirlii
kanallarda ise kurvatiirii asamaz. Alet 1sitilarak giita perkanin koronaline yerlestirilir
ardindan 1sitma aleti kapatilir. Giita perka sogurken tasiyici alete yapisir ve kanaldan

cikarilir. Tastyict ug temizlenir ve islemler giita perka ¢ikmayana dek tekrarlanir
(82).

e Lazer ile giita perkanin uzaklastirilmasi

Yapilan bir laboratuar c¢alismasinda kok kanalindan kanal dolgusunun
uzaklastirilmasi i¢in Nd:YAP lazer tek basina ya da el aletleri ile birlikte kullanilmig
farkli kok kanal dolgu patlar1 ve kirik alet uzaklastirilmigtir. Lazer kuru olan kok
kanallarinda uygulanmig ve ortaya ¢ikan 1s1 artis1 periapikal dokularin sagligi igin
tolore edilebilir sinirlarin {izerinde bulunmustur (89). Bunun iizerine kirik alet ve giita
perkanin uzaklastirilmasi tizerine Nd:YAG kullanimi aragtirilmustir (90,91). Yapilan
calismalarda diger tekniklerde de oldugu gibi, kok kanal dolgusunun tamami kok
kanal sisteminden uzaklastirilamamistir (90,92). El egeleri ile birlikte Nd:YAG lazer
kullaniminin kok kanal dolgusunu uzaklastirma siiresini kisalttigi, ancak lazer
kullanim1 sonucu dentin tiibiillerinin eridigi bildirilmistir (93). Lazer uygulamasiyla
ile birlikte kemik ve ¢evredeki dokulara aktarilan 1s1 ile ilgili yaygin bir endise vardir
(90,91,93). Lazerlerin kok dolgusunu uzaklagtirmak amaciyla klinik kullaniminin
onerilmesinden Once giivenilirligini belirlemek icin daha fazla arastirmaya ihtiyag

vardir.

Kimyasal yontemler

e Giita perka c¢oziiciiler

Kloroform, halotan, benzen, okaliptol, ksilen, portakal yagi gibi esansiyel
yaglar giita perkay1 ¢ozer. Bu ¢oziiciiler giita perkayr yumusattig1 icin iyi kondanse
edilmis kanal dolgularinda ya da egri kanallarda kullanilabilecek bir yontemdir (82).

Coziciilerin kullanilmas1 apikalden debris ve irriganlarin ekstriizyonunu azaltabilir
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(94, 95). Tim ¢oziiciiler bir miktar toksiktir, periapikal dokulara tagirilmamasi
gerekir (96). Apikalden tasirildiklarinda postoperatif agriya neden olabilirler (97).

Coziicliler dentinin yapisini degistirerek, rezin dolgularin baglanmasini
azaltabilirler (98). Coziicii uygulamasi, kanal duvarlarinda ve dentin tiibiillerinde
daha fazla giita perka kalmasina neden olabilir (99). Yapilan bir ¢alismada kok
kanalindan giita perka uzaklastirilmasi incelenmis; Mtwo R egesi ¢oziicii ile birlikte
kullanildiginda etkinliginin azaldigir bulunmustur (100).

Coziicliler tek basina giita perkayr uzaklastiramaz, birlikte endodontik
aletlerin kullanilmas1 gerekir. Koronal kisimdan ¢alisma boyunu ulasilincaya kadar
¢oziicii kullanilarak giita perka yumusatilir, ardindan kanal ¢apina uygun H tipi ege
ile uzaklastirilir. Calisma boyunda, periapikal dokulara c¢oziiciiniin tasmasini
onlemek i¢in kullanilmaz. El egeleri ile birlikte ¢oziicii kullanimi giita perkay:
yumusattigi i¢in koke uygulanan kuvveti azaltir. Uygulanan kuvvetin azalmasi,
perforasyon, alet kirtlmasi riskini azaltir.

Gates glidden frezi ile koronal kisimda 2-3 mm’lik bosluk hazirlanir.
Konisitesi fazla olan doner sistem egeleri kok kanalinda kullanim sirasiyla ilerletilir.
Her ege bicaklar1 arasinda debris ve giita perka gorlinmeyinceye kadar kullanilir.
Calisma boyuna ulasilincaya kadar ¢oziicii kullanilmaya devam edilir. Her egeden
sonra irrigasyon yapilir. Cozlici kullannmmin c¢alisma boyuna ulasmay1
kolaylastirdigin1 gosteren calismalar vardir (101). Kurvatiirlii kanallarda ¢6ziicii ve

doner aletlerin birlikte kullanimi kanal transportasyonuna neden olabilir (102).

2.7. Tekrarlayan Kok Kanal Tedavisi Sonras1 Artik Kalan Kok Kanal Dolgusu

ve Debrisin Uzaklastirma Yontemleri

Tekrarlayan tedavilerin amaci, kok kanalinin dezenfeksiyonu ve tikanmasi
icin onceki kok kanal dolgu maddesinin ¢ikarilmasidir (103). Tekrarlayan tedavilerde
kok kanallar1 temizlenirken oncelikle kok kanal igeriginin ana kismi enstriimanlarla
mekanik olarak uzaklastirilir (104). Bu enstriimanlar paslanmaz ¢elik el egeleri ya da
nikel titantum doner aletlerdir. Bununla birlikte, yapilan g¢alismalar, tekrarlayan
tedavi sonrasinda kanal duvarinda 6nemli miktarda kok dolgu kalintis1 kaldigim

gostermistir (10). Yalnizca mekanik temizlik ile kok kanallarmin tamamen
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temizlenmesi beklenmez ilave olarak irrigasyon soliisyonlarinin aktive edilerek
uygulanmasi gerekir (105).

Kok kanal sistemlerinin temizlenmesi ve dezenfeksiyonunu artirmak igin
mekanik enstriimantasyon ile birlikte c¢esitli irrigasyon teknikleri ve cihazlar
kullanilmaktadir. Tiim temizleme yoOntemleri icin en biiyiik zorluk, mekanik
enstriimantasyonun tamamlanmasindan sonra genellikle dokunulmadan birakilan

kanal duvarlari, istmuslar ve oluklarin etkin bir sekilde temizlenmesidir (14,105).

2.7.1. El egeleri ile siringa irrigasyonu ile artik kok kanal temizliginin artirilmasi

Geleneksel olarak, kok kanallarinin kemomekanik temizligi siringa ile yapilir.
Bu yoOntem maniplasyonunun kolay olmasi, verilen irrigan hacminin kolay
belirlenmesi, igne derinliginin kolay ayarlanmasi, ucuz olmasi ve cihaz
gerektirmemesi nedeniyle en ¢ok kullanilan yontemdir (106). Bununla birlikte bu
yontemin birtakim dezavantajlar1 bulunmaktadir. Irrigasyon sirasinda meydana gelen
pozitif basingtan dolay1 irrigasyon soliisyonu apikalden tasabilir ve periapikal
dokularda hasara ve post operatif agriya neden olabilir (107). Ayrica kanal
diizensizliklerinde biiylik miktarda debris birakabilir ve kok kanalinin apikal
licliisiine irrigan ulasmayabilir (108). ignenin penetrasyon derinliginin artirilmast i¢in
daha fazla apikal genisletme yapilmasi gerekir.

Cesitli invitro calismalarda irrigasyon soliisyonunun kok kanali i¢inde igne
ucundan 1-1.5 mm'den daha ileriye gitmedigini gésterilmistir (109). Bununla birlikte,
yapilan bir invivo ¢alismada ise, igne ucu ¢alisma boyundan 2 mm kisa yerlestirilse
dahi irrigasyon sollisyonunun igne ucundan yalmizca 0-0.1 mm ileriye gittigi
gosterilmistir  (108). Bu durumun hava sikismasit (vapor lock) fenomeninden
kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Bu fenomene gore hava kemikle cevrili kapali bir ug
olan kok kanalinin apikaline sikisir ve irriganin bu bdlgeye niifuzunu engeller (109).
Dahas1 yalnizca apikal bolgede degil kok kanalinin diger bolgelerinde de geleneksel

igne irrigasyonu debris ve biyofilmi uzaklastirmada sinirlt etkinlik gostermistir (110).
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2.7.2. Negatif basin¢h irrigasyon ile artik kok kanal dolgusunun ve debrisin

uzaklastiriimasi

Negatif basingl irrigasyon sistemleri, kok kanalinin apikal kismina irrigasyon
sollisyonunun etkili bir sekilde taginmasini hedeflerken ektriizyonun onlenmesini
amaglar. Ticari olarak EndoVac sistemi (SybronEndo, Orange, CA) olarak piyasaya
sunulmustur. Bu sistem vakum hattina bagli ana dagitim ucu, makro ve mikro
kaniilden olusur. Irrigan ana dagitim ucu ile pulpa odasindan apikale génderilir
ardindan mikro kaniil ve makro kaniil arasinda olugan negatif basingla apikal kisim
yikanir (111). Geleneksel siringa yontemiyle kiyaslandiginda ¢alisma boyuna kadar
irriganin ulastigi ve apikal kismi1 daha iyi temizledigi gosterilmistir (111). Negatif
basingli irrigasyonun en biiyiik avantaji, mikro kaniil tam c¢alisma uzunluguna
yerlestirildiginde bile irrigant ekstriizyon riskini ortadan kaldirilmasidir (112).
Bununla birlikte, pasif ultrasonik irrigasyon ile karsilastirildiginda negatif basinch
irrigasyon sisteminin bakteri sayilarinin azaltilmasinda daha az etkili oldugu
gosterilmistir (113). Bu sistemin en biiyiik dezavantaji, kaniiliin yerlestirilebilmesi
icin apikal ¢apin 40/0.04 ya da 40/0.06 boyutuna kadar genisletilmesi gerekmesidir.
Kurvatiirli ya da dar kanallarda bu her zaman miimkiin olmamaktadir (114). Ayrica
kaniiliin ucunda bulunan, 0.1 mm’lik 12 delik tikanabilmektedir (115).

2.7.3. Sonik irrigasyon ile artik kok kanal dolgusunun ve debrisin

uzaklastiriimasi

Sonik irrigasyon, ultrasonik irrigasyondan (20-26 kHz) daha diisiik bir
frekansta (1-6 kHz) titresimler olusturarak g¢alisir. Sonik irrigasyon igin ticari olarak
EndoActivator sistemi (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK) piyasaya
sunulmustur. Smear tabakasi, biyofilm ve debris uzaklastirllmasinda kok kanal
sisteminin temizlenmesine katkida bulundugu ancak ulasilmasit zor bolgelerde kanal

duvarlarinda debris biraktigini bildirilmistir (116).
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2.7.4. Ultrasonik irrigasyon ile artik kok kanal dolgusunun ve debrisin

uzaklastiriimasi

Pasif ultrasonik irrigasyon (PUI), kanal ig¢indeki irrigasyon soliisyonunun
ultrasonik ajitasyonu ile kanal temizliginin ve dezenfeksiyonun etkinligini arttirmayi
amaglar. Kok kanalinin preparasyonu bittikten sonra pasif ultrasonik irrigasyon,
devamli veya aralikli modda kullanilabilir. Aralikli teknikte, kanal ilk &nce
irrigasyon soliisyonu ile doldurulur ve 6zel bir ultrasonik ug¢ ile etkinlestirilir.
Ultrasonik ug ileri-geri pasif olarak hareket ettirilerek kok kanal duvarlarina temas
ettirilmeden kullanilir. Pasif ultasonik irrigasyonun debris ve bakterileri tamamen
ortadan kaldiramamasina ragmen, kok kanal temizliginde geleneksel siringa
irrigasyonundan daha etkili oldugu gosterilmistir (117,118).

[rrigasyonun ultrasonik olarak aktivasyonu ile akustik dalgalanma ve
kavitasyonla mekanik olarak dokunulmayan kanal diizensizliklerinin temizlenmesini
amaglar. Geleneksel siringa irrigasyonu ile kiyaslandiginda lateral kanallara,
istmuslara ve dentin tiibiillerine irrigan daha iyi niifuz eder (119-121). Dar ya da
kurvatiirlii kanallarda irrigasyon ucunun kavite duvarlarina temas etmesi pasif
ultrasonik irrigasyonun etkinligini azaltir ve dentin yiizeyinde diizensizliklere neden

olabilir (122,123).

2.7.5. XP Endo Finisher artik kok kanal dolgusunun ve debrisin

uzaklastiriimasi

XP Endo Finisher kok kanal preparasyonundan sonra kullanilan, dentinde
kesme yapmaksizin kok kanal sisteminin temizligini arttirmay1 amaglayan irrigasyon
aktivasyon egesidir. Ege oldukca esnektir ve 6mm ¢apa kadar genisleyebilir. Bu
sayede tiim kok kanal duvarlarina temas ederek irrigasyon soliisyonu ile birlikte
mekanik temizlik yapar. ISO #25 ¢apindadir ve konik degildir. Alasim ozellikleri
sayesinde ve konisitesi olmamasi nedeniyle ege kirilmaya direnglidir. Nikel titanyum
MaxWire (Martensite-Austenite, Elektropolish-Flex) denilen yeni bir alagim
teknolojisi ile tretilir. Bu materyal farkli sicakliklarda farkli sekilde bulunur ve
oldukca esnektir. Nikel titanyum alagiminin sekil hafizasi prensibi temel alinarak

tretilmistir. Alasim sogutuldugunda M fazina gecger. Bu fazda ege diizdiir. Viicut
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sicakligina yiikseldiginde ise ege A fazina geger. A fazinda ege molekiiler hafizasina
bagli olarak sekil degistirir. Egenin A fazindaki sekli rotasyonla calistirildiginda
standart egelerle ulasilmas1 miimkiin olmayan alanlara temas etmesini ve bu alanlari
temizlemesini saglar. Ege tekrar sogutulursa tekrar M fazina gecer ve diizlesir. Kok
kanalinda debris ve smear uzaklastirmak igin gelistirilmistir. Uretici firma
medikaman ve artik kok kanal dolgu materyalinin de bu yontem ile uzaklastiracagin
ileri stirmiistiir.

XP Endo Finisher, kok kanal preparasyonu en az #25 numarali egeye kadar
genisletilmis kanallarda kullanilabilir. Cok koklii dislerde once en genis olan
kanaldan bagslanir. Ege steril bir sekilde plastik mm olgerli tip ile birlikte
paketlenmektedir. Kullanilirken 6nce ege tiipiin i¢ine yerlestirilir ardindan ¢alisma
boyunun belirlenmesi i¢in stoper ayarlanir. Ege anguldurva ucuna takilir, sogutucu
sprey ile sogutulur. Sogutulan ege M fazina gecerek diizlesir. Tiipten ¢ikarilarak kok
kanalina yerlestirilir. Ege yerlestirilirken pulpa odasinda irrigasyon soliisyonu
bulunmamalidir. Tiim ¢alisma boyunda, 1 dakika 7-8 mm’lik ileri geri hareketlerle
calistirilir. 800-1000 rpm hizda 1Ncm torkla rotasyonel hareketle kullanilir. Viicut
sicakligina gelen ege A fazina gecerek orijinal sekli olan kasik formuna geger. Bu
form 1.5 mm derinliginde, 10 mm uzunlugundadir ve egenin ucunda yer alir. Bu

asimetrik sekil rotasyonda irrigasyon soliisyonununda dalgalanmalar olusturur (124).

2.7.6. Self Adjusting File ile artitk kok kanal dolgusunun ve debrisin

uzaklastiriimasi

Self Adjusting File (SAF) (ReDent, Raanana, Israil) sivri silindir sekilli,
biikiilebilen delikli ege dizaynindadir. 1.5 mm ve 2.0 mm capinda iki egesi vardir.
Her iki ege de 120 nm incelikte nikel titanyum alagimindan yapilan sikistirilabilir
kafes yapisindadir. Kafes ylizeyi abrazivdir.

Ege ilerletilirken hafifce sikistiginda orijinal boyutuna donmek icin ¢aligir
dolayisiyla kanal duvarlarina siirekli olarak hafif bir baski uygular. Kok kanali
igerisinde ilerletilirken kendini kanalin sekline adapte eder, tiim dentin duvarlarinda
preparasyon yapar (125,126). Egenin bos olan liimeninden enstriimantasyon
sirasinda Ozel irrigasyon haznesi (VATEA) ve anguldurvaya takilan polietilen

hortumu sayesinde devamli irrigasyon yapilir (125). SAF sisteminde irrigasyon
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soliisyonu peristaltik bir basin¢la egeye gelir ancak delikli ege dizayn1 sayesinde kok
kanalinda basing ortadan kalkar (126). Bu nedenle pozitif ya da negatif basingh
degildir. Irrigasyon soliisyonunun apikal kisma gonderilmesi egenin yaptig1 iceri-
disar1 ¢alisma hareketiyle saglanir (127).

Bu sistem ile kok kanallart siirekli taze irrigasyon soliisyonu ile yikanir.
Rotasyonel hareketle calismadigir ve devamli irrigasyon yapildigi i¢in istmus ya da
kok kanal diizensizliklerine dentin talaslarmi itip, bu alanlar1 tikamadig

diistiniilmektedir (127).

2.8. Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinde Kalan Artik Kok Kanal Dolgusunun

Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Kok kanal dolgu materyalinin ¢ikarilmasi, altinda kalan dentin tabakasinin ve
kok kanal sisteminin dezenfeksiyonunu saglamak i¢in 6n kosuldur. Kok kanal patimi
ve dolgu materyalinin tamamen c¢ikarilmas: zordur. Yapilan in vitro ¢aligmalarin
birgogunda kok kanal dolgusu sokiimii sonrasinda artik dolgu ve kanal pat1 kaldig
bulunmustur (3,128-134). Bununla birlikte klinik kosullarda, kalan kok kanal
dolgusunu ve pati tespit etmek zordur.

Deneysel c¢aligmalarda kalan kok kanal dolgusu, kokler ikiye ayrilarak
mikroskop altinda goriintiilenebilir, seffaflastirma yapilabilir, mikro bilgisayarh
tomografi (mikro-BT) goriintiileri alinabilir ve stereomikroskop ile incelebilir (135).
Klinik kosullarda ise kalan kok kanal dolgusu; radyografi alinarak, enstriimanlarla,
solvent emdirilmis kagit koni ve operasyon mikroskobu ile tespit edilebilir. Fakat bu
yontemlerle kok kanal pati da disiiniildiiglinde, tim kok kanal dolgusunun

uzaklastirildiginin tespit edilmesi miimkiin goriinmemektedir.

2.8.1. Radyografik yontem ile kalan kok kanal dolgusunun ve debrisin

incelenmesi

Radyografik yontem, kok kanal sisteminin anatomisinin dogrudan
gozlenmesi, koklerin sayis1 ve egriligi, hastaligin varligi veya yoklugunu tespit
etmek gibi avantajlara sahiptir. Bununla birlikte, bu teknigin her durumda uygun

olmadigimi gosteren bir takim dezavantajlar1 da vardir. Radyografinin eksiklikleri
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arasinda, teknik duyarlilik ve 06znellik, iyonlastirict radyasyonun tehlikesi ve ¢
boyutlu bir nesneden iki boyutlu goriintii iiretilmesinden kaynaklanan iist {iste binme
hatalar1 yer alir.

Yapilan bir ¢alismada, kok kanal dolgusu sokiimii sonrasi radyografik olarak
bos goriinmesine ragmen kokler ikiye ayrildiktan sonra kok kanalinda giita perka
bulunmustur (136). Schirrmeister ve ark. (137) ve Drebenstedt ve ark. (138)
radyografilerde kalan giita perka veya Resilon miktarinin oldugundan daha disiik
gozlendigini belirtmistir. Schirrmeister ve ark. (137) giita perka kalintilarinin sadece
%78'inin radyografik olarak tespit edildigini bildirmistir.

Schirrmeister ve ark. (139) Epiphany ve giita perka ile doldurulmus tek kokli
ist c¢ene kesici dislerin tekrarlayan tedavisinde kalan dolgu materyalinin
degerlendirilmesi igin radyografi ve operasyon mikroskobunu karsilastirmislardir.
Operasyon mikroskobu ozellikle giita perkay1 radyografiden daha iyi saptanmasini
saglamistir. Betti ve Bramante (128) ile Carvalho Maciel ve Scelza da (140)
yaptiklar1 ¢alismalarda radyografi kullanildiginda kalan giita perka ve patin hepsinin

tespit edilemedigini bildirmislerdir.

2.8.2. Enstriimanlarin izlenmesiyle kalan kok kanal dolgusunun degerlendirilmesi

Bazi arastirmacilar cevresel egelemeyi takiben egenin yivleri arasina

bakilarak pat, giita perka ya da dentinin debrislerinin izlenebilecegini ifade etmistir

(79,139).

2.8.3. Dokunma duyusu ile kalan kok kanal dolgusunun degerlendirilmesi

Biiytik bir par¢a halinde kalan giita perka, dnceden egim verilmis ince bir H

tipi ege ile tespit edilebilir. Ege pasif bir sekilde kanaldan ¢ekilirken guta perka

kalintilarina temas ettiginde, dentinden gecerken oldugu gibi kaymaz hafif bir

titresim yapar.
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2.8.4. Solvent emdirilmis kagit koni ile kalan kok kanal dolgusunun

degerlendirilmesi

Solvent emdirilmis kagit koni dentin duvarlarina temas ettirildikten sonra
incelenerek kok kanalinda kalan giita perkanin pozisyonu belirlenebilir. Bu teknikle
kalan kok kanal patinin yeri tespit edilemez. Bununla birlikte solvent kullanildiginda
dentin tiiblillerinde ve kok kanal duvarinda daha fazla artik giita perka kaldig
gosterilmistir (99).

2.8.5. Operasyon mikroskobu ile kalan kok kanal dolgusunun degerlendirilmesi

Klinik sartlarinda operasyon mikroskobunun biiyiitmesi kullanilarak, ¢caligma
alaninin goriniirliiga artirtlir (74). Bunun yanisira ilave aydinlatma saglar. Mantiksal
olarak tedavi kalitesinin operasyon mikroskobu ile gelistirilecegi diisiiniilse de
yapilan bir ¢alismada ¢ekilmis dislerde operasyon mikroskobu kullanildiginda giita
perka uzaklastirmada kullanilmayanlara gére fark bulunmanustir (141). ilave olarak
operasyon mikroskobu kurvatiiriin altinda kalan kok kanalinin izlenmesine olanak
tanimaz. Bagka bir c¢alismada ise operasyon mikroskobu ile konvansiyonel
radyografiler kiyaslandiginda, operasyon mikroskobunun giita perkay:1 daha iyi tespit
ettigi gosterilmistir (139).

2.8.6. Mikro bilgisayarh tomografi ile kalan kok kanal dolgusunun ve debrisin

incelenmesi

Yiiksek c¢ozinirlikli mikro bilgisayarli tomografi (mikro-BT) dis
hekimliginin farkli alanlarinda uygulanan etkili bir teknolojidir. Geleneksel
bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisiyle disler iizerinde yapilan ¢aligmalar, 1-2
mm'lik dikey ¢Oziniirliik kapasitesi ve metalik maddeler tarafindan X-1sinlarinin
zayiflatilmasi nedeniyle sinirli kalmistir. Geleneksel BT'nin diisiik ¢oziiniirliigi dis
veya kok kanallar (142, 143) gibi kiiciik nesnelerin rekonstriiksiyonu i¢in yetersizdi.
Mikro-BT 'nin gelistirilmesi ile dikey ¢oziiniirliik kapasitesi 100-200 um'ye ¢ikmistir
(142,144). Giiniimiizde, aksiyel tarama adimlart 10 pm altina kadar
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distiriilebilmektedir  (145). Mikro-BT, ¢esitli arastirmalarda kullanilmaktadir.
Bunlarin arasinda trabekiiler kemik ve membrandz kemik yapisinin incelenmesi
(146,147), oral implantlarin etrafindaki kemik dokusunun veya greftlenmis periostun
degerlendirilmesi (148,149), kemik defektlerinin iyilesme modelleri ve periapikal
kemik yikimmin morfometrik degerlendirilmesi (150-152), mine kalinlig1 ve
molarlarin sert doku makromorfolojisi incelenmesi (142,144) vardir. Ayrica mikro-
BT yardimiyla dislerin {i¢ boyutlu modeli olusturulabilir (153).

Endodontide deneysel ¢alismalarda, mikro-BT nin degerli bir yontem oldugu
kanitlanmistir  (154). Kok kanal geometrisi ve enstriimantasyonun kok kanali
morfolojisi {izerindeki etkisi ¢esitli aragtirmalarla degerlendirmistir (142,154).
Mikro-BT tekniginin birgok avantaji vardir. Yontem hizlidir ve invaziv degildir.
Sonuglar tekrarlanabilir ve histolojik kesitlerle karsilastirilabilir (152). Kemik, bag
dokusu, disler veya kok kanallarinin morfolojisi iizerinde calismalar
yapilabilmektedir (142,152). Mikro-BT, dokularin yiizey alani ve hacmine gore
zamanla degisimlerini gosterebilir (142). Mikro-BT kok kanal dolgusunu, bosluklar
ve dis yapilarin1 ayirt edebilen giivenilir ve invaziv olmayan bir tarama yontemidir
(145). Bu teknoloji ayn1 zamanda disin uzunlamasina kesitinde kanal dolgusu ya da
debris gibi kalintilarin nicel ve nitel olarak yiiksek hassasiyetle degerlendirilmesine
olanak tanir (155). Orijinal kok kanal anatomisi ve tedavi prosediirleri sonrasi,
orneklere invaziv bir iglem yapilmadan 3 boyutlu rekontriiksiyon ile karsilagtirilabilir
(156). Kok kanal dolgusunun sokiilmeden once ve sonra hacmini mm?® olarak
verebilir (157). Bu teknigin dezavantajlari; veri toplama ve 3 boyutlu
rekonstrilksiyonda kullanilan cihaz ve bilgisayar programlarinin maliyetleri
yiiksektir, arastiricinin dikkatli ve 6zenli bir sekilde veri toplamasi gerekir, cihazlar
tizerinde tecriibesi ve bilgisi yliksek olmalidir, kesit alma ve rekonstriiksiyon
yapilmasi uzun stire gerektirebilir (158). Ayrica bu teknik invivo galismaya olanak

saglamaz, yalnizca ¢ekilmis dislere uygulanabilir.

2.8.7. Steromikroskop ile kalan kok kanal dolgusunun ve debrisin incelenmesi

Steromikroskop ile kok kanallar1 biiyiitme altinda incelenip fotograf
alinabilmektedir. Ulasilabilirligi kolaydir, kullanimi basittir veincelenen 6rnek igin

ek materyallere ihtiya¢ duyulmaz (159). Tekrarlayan kok kanal tedavisi sonrasi artik

32



kok kanal dolgusu incelenirken kokler uzunlamasina ikiye ayrilir ya da kdk ucundan
belli uzakliklarla enine kesilerek stereomikroskop altinda incelenir. Bu teknik
invazivdir ve yalnizca invitro c¢alismalarda kullanilabilir. Taramali elektron
mikroskobu kadar detayli inceleme imkani saglamaz. Yapilan bir kok kanalindan
giita perka uzaklagtirma ¢alismasinda, radyografi ve stereomikroskop ile temizlenmis
goriinen orneklerde taramali elektron mikroskobu analizlerinde kalan dolgu maddesi

oldugu gosterilmistir (100).

2.8.8. Taramal elektron mikroskobu ile kalan kok kanal dolgusunun ve

debrisin incelenmesi

Taramali elektron mikroskobu (SEM) ile kok kanallar1 ya da dis ylizeyinin
0zel bir bolgesi istenilen yiiksek biiylitme altinda detayli bir sekilde degerlendirilir.
Taramali elektron mikroskobunun galisma prensibi; elektron demeti ile ornek yiizeyi
taranirken, yiizeye carparak yasiyan elektronlarin bir dedektér tarafindan
toplanmasidir. Endodontide SEM; smear tabakasi varligi, dentin tiibiillerine pat ya da
kanal dolgularinin penetrasyonu, mikroorganizmalarin dentin tutulumu, biyofilm
tabakasi, pulpal ya da sement hiicreleri, dentin yiizey degisiklikleri gibi birgok farkl
alanda kullanilmaktadir (160-164).

2.8.9. Konik 1sihbilgisayarh tomografi ile kalan kok kanal dolgusunun ve

debrisin incelenmesi

Dijital goriintiilleme sistemindeki iyilestirmeler, konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (CBCT) gibi destriiktif olmayan yontemler kullanarak kok kanal
anatomisinin invivo degerlendirilmesini saglamigtir (165). En bilyiik avantajlari
destriiktif bir yontem olmamasi, invivo uygulanabilmesi ve diger 3 boyutlu
gorlintiileme sistemlerinden daha az radyasyon dozu gerektirmesidir (166). CBCT
teknikleri, iki boyutlu dijital radyografi ile karsilastirildiginda, ilave kok ve kanallarin
saptanmasini artirir (167, 168). CBCT ve mikro-BT nin kiyaslandigi bir ¢alismada
mandibular kesici dislerde CBCT nin birden ¢ok kanal varligini tespit edebildigini,
ancak mikro-BT ile kiyaslandiginda iki boyutlu yonlerini ayrintilandiramadigi
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bildirilmistir (167). Yine bagka bir ¢alismada CBCT ve mikro-BT goriintiileme
sistemleri kullanarak kok kanali varyasyonlarini  karsilagtirlmis ve CBCT
goriintiilerinin detaylarinin yetersiz oldugu sonucuna varilmistir (169). Ayrica kok
kanali igindeki giita perka, kok kanal pati gibi radyoopak maddeler CBCT
goriintiilerinde  artifaktlara ve sacilma ile gOriintiinlin bozulmasina neden
olabilmektedir (170,171). Diinya Saglik Orgiitii dijital radyografilere nazaran yiiksek
doz radyasyon uygulanmasi nedeniyle CBCT’nin rutin kullanimini 6nermemektedir
(172).

2.8.10. Seffaflagtirma ile kalan kok kanal dolgusunun ve debrisin incelenmesi

Dislerin seffaflagtirilmasi, kok kanal sisteminin morfolojik c¢alismasi (173),
kanal enstriimantasyon teknikleri (174), post tasariminin kok kirigi tizerindeki etkisi
(175), kurvatiirlii kok kanallarinda kok kanal patinin yerlestirme teknikleri (106),
kanal dolgular1 kalitesi (176) ve giita perkanin kok kanalindan uzaklastirilmasi (10)
dahil olmak tizere endodontik tedavinin ¢esitli yonleri hakkinda bilgi elde etmek igin
kullanilmistir. Kokler uzunlamasina ya da yatay olarak ayrildiginda madde
kaybindan olusabilecek hatalarin 6niine ge¢mek i¢in destriiktif yontemler yerine
tercih edilir (10). Bu yontem ile kok kanallarina boya enjekte edilir ardindan dis
demineralize edilerek seffaf hale getirilir ve kok kanal sistemi disardan goriiniir hale
getirilir (177). Bu yontemin dezavantaji, boya sollisyonunun istmus ramifaksiyon

gibi anatomik bosluklara akmasinin zor olmasi ve teknigin vakit almasidir (178).

2.9. Oval Sekilli Kanallarin Kok Kanal Tedavisi

Basarili bir endodontik tedavi, kok kanal sisteminin etkili bir sekilde
temizlenmesine, sekillendirilmesine ve hermetik bir sekilde tikanmasina baglidir
(179,180). Kalan debris, smear tabakasi veya efekte pulpa dokusu mikroorganizma
igermelerinin yanisira, kok kanal dolgusunun kanal duvarlarina adaptasyonunu da
azaltarak endodontik basarisizliga neden olabilir (8,180). Yuvarlak kesitli, diiz
kanallarda mekanik enstriimantasyon ve irrigasyon ile kok kanal sisteminin temizligi

saglanabilmektedir. Fakat oval sekilli ya da kurvatiirlii kanallarda ve istmuslar gibi
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ulagilmasi gii¢ anatomik yapilarda kok kanal sisteminin temizlenmesi biiylik zorluk
olusturmaktadir.

Apikalden 5mm uzaklikta, uzun ¢ap1 kisa capindan 2.5 kat fazla olan kok
kanallar1 oval olarak tarif edilmektedir. Tiim dislerin %25’inde, baz1 dis tiplerinde ise
%90’1nda bu sekilde kanal bulunmustur (181).

NiTi doner sistem egelerinin enine kesitleri ¢ogunlukla yuvarlaktir. Kok
kanallarinda preparasyon yapilirken kanalin en genis boliimiinde konumlanir ve bu
bolgede ¢alisir (125). Egelerin ¢ap arttik¢a daire seklinde kesitte genisletme yapar.
Eger kok kanali yuvarlak kesitli ise preparasyon tiim orijinal kanali igine alabilir.
Fakat oldukca sik karsilasilan oval kesitli kok kanallarinda, preparasyon sonrasi
ozellikle bukkal ya da lingual kisimda dokunulmadan kalan bolgeler olabilir (5). Bu
bolgeleri preparasyona dahil etmek i¢in daha genis capta egeler kullanilmasi kokiin
mezial ve distal duvarinda asir1 incelmeye, dolayisiyla strip perforasyon ya da kok
kirigina neden olabilir (182). Mekanik enstriimantasyonla erisilemeyen alanlarda
temizlik, geriye kalan tiim dokulari, bakterileri ve biyofilmi uzaklastirmak icin
kullanilan sodyum hipokloritin etkinligine baghdir. Siringa ve igne ile yapilan
geleneksel irrigasyon bu alanlarda genellikle yeterince etki gosterememektedir (183).
Bu nedenle irrigasyon aktivasyon teknikleri kullanilmasi 6nerilmektedir.

Enfekte kok kanallarinda dentin tiibiillerinin 500 pm derinligine kadar bakteri
invazyonu goriilebilmektedir (184). Bu alanlar1 pratikte tamamen uzaklastirmak
miimkiin degildir, bu nedenle smear tabakasi kaldirilarak dentin tiibiillerine
antimikrobiyal ajanlarin niifuz etmesi istenir (44). Basarisiz endodontik vakalarin
tekrar tedavi edilmesinin hedefi; enfekte olmus kok kanallarinin yapilan kok kanal
tedavisi hedefleri ile aynidir. Baslangicta, giita perka ve kok kanal patt kalintilar1 da
dahil olmak tizere tiim kdok dolgu malzemelerini uzaklastirmak, ardindan enfekte
dentin tabakasinin etkin bir sekilde uzaklastirilmasini ve dentin tiibiillerinin

dezenfeksiyonunu saglamak gerekir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu tez calismasinda, tekrarlayan kok kanal tedavilerinde gesitli irigasyon
aktivasyon yontemlerinin kalan kok kanal dolgusu miktar1 lizerine etkisi aragtirildi.

Calismanin deneyleri, Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali’nda, Biilent Ecevit Universitesi Bilim Teknoloji Uygulama
ve Arastirma Merkezi’'nde ve Orta Dogu Teknik Univesitesi BIOMATEN
Biyomalzeme ve Doku Mihendisligi Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde
gerceklestirildi.

Calisma, Biilent Ecevit Universitesi Bilimsel Arastirma  Projeleri
Koordinatorliigi tarafindan 22.04.2016 tarih ve 2016-13442734-01 numarali proje
ile desteklenmistir. Calismada insan disi kullanabilmek i¢in Biilent Ecevit
Universitesi Klinik arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.02.2016tarih ve 2016-35-10/02
say1l1 etik kurul onay1 alind1 (Ek 1).

3.2. Dislerin Sec¢imi ve Saklanmasi

Calismada kok kanal tedavisi yapilmamis, periodontal sebeplerle cekilmis,
apikal gelisimi tamamlanmis, distal kokiinde oval sekilli tek kok kanalina ve tek
apikal foramene sahip 40 adet insan mandibular molar disi kullanildi. Dislerin
tizerindeki yumusak dokular ve dis tas1 gibi artiklar el aletleri yardimiyla temizlendi
ve disler kullanilincaya kadar +4 °C’de distile su igerisinde bekletildi. Oval kok
kanallarina sahip olup olmadigimi kontrol etmek i¢in tiim koklerin 3 boyutlu
goriintiisti, Veraviewepocs 3D konik 151l bilgisayarli tomografi (CBCT) (J Morita
Mfg. Corp., Kyoto, Japonya) cihaz1 ile alinarak degerlendirildi (Sekil 1). Distal
koklerin koronal kisminda bukkolingual ¢ap meziodistal ¢aptan iki kat1 ya da daha
fazla genisse kok kanallar1 oval olarak kabul edildi (181).
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Sekil 1. Oval sekilli kok kanal CBCT goriintiisii.

Dislerin distal kokleri elmas separe (Horico; Berlin, Almanya) yardimiyla su

sogutmasi altinda kronlarindan ve mezial koklerinden ayrildi (Sekil 2).

Sekil 2. Separe ile ayrilan alt molar disin distal kokdi.

Distal kokte; anatomik diizensizlik, kalsifikasyon, rezorpsiyon varliginin
kontrolii amaciyla bukkolingual ve meziodistal olmak iizere herbir kokten iki
radyografi alind1 (Sekil 3). Anatomik diizensizlik ya da patoloji gosteren kokler
calismadan ¢ikarildi ve yerine c¢alisma kriterlerine uygun kok eklendi. Kokler

miimkiin oldugunca ayni uzunlukta secildi (Sekil 4).

a4

Sekil 3. Bukkolingual ve meziodistal yonden alinan dijital radyografiler
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Sekil 4. Gruplardan birine ait 6rneklerin goriintiisii

Sonug olarak tiim kriterlere uyan 40 adet oval sekilli tek kanalli, tek foramene

sahip alt az1 disi distal kokil ¢alismada kullanildi.

3.3. Orneklerin Hazirlanmasi

3.3.1. Kok kanal preparasyonlar:

Calisma boyu tespiti igin #10 numarali K tipi el egesi (VDW Antaeos, Miinih,
Almanya) kok kanali igerisinde apeksten c¢ikincaya kadar ilerletildi, egenin kok
ucunda gozle goriildiigli uzunluktan 1 mm ¢ikarilarak ¢alisma boyu hesaplandi. Tiim
kokler ayni sekilde sirasiyla K ve H tipi (VDW Antaeos, Miinih, Almanya) el egeleri
ile step back teknigi kullanilarak ana apikal ege #35 olacak sekilde prepare edildi.
Herbir el egesinden sonra kok kanali, 1 ml %2.5 sodyum hipoklorit (NaOCI)
(Imicryl, Konya, Tiirkiye) ile yikandi. Final yikamada 60 s 5 ml %17 EDTA
(Imicryl, Konya, Tiirkiye) kullanildi. Ardindan 10 ml distile su ile kok kanali
yikanarak kagit koni (DiaDent Group International Inc., Cheungju, Kore) ile

kurulandi.

3.3.2. Kok kanal dolgusu
Kok kanal dolgusu, AH Plus pat1 (Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) ve

giita perka konlar (DiaDent, DiaDent Group, Burnaby, Kanada) kullanilarak lateral
kondensasyon yoOntemiyle yapildi. #35°lik giita perka ana kon olarak secildi.
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Yardimcr guta perka konlar kok kanalinin koronal 1/3’tinde kalana kadar #25
numarali spreader (DiaDent, DiaDent Group, Burnaby, Kanada) kullanilarak
yerlestirildi. Sicak bir ekskavator ile giita perka kanal agzindan kesildi. Kanal
agizlar1 rezin modifiye cam iyonomer siman ile kapatildi. Kokler 37 °C de %100
nemli ortamda 30 giin bekletildi (Sekil 5).

Sekil 5. Oreklerin ependorf tiipiinde distile su i¢inde saklanmas1

3.4. Baslangi¢ Dijital Radyografilerinin Alinmasi

Kok kanal dolgusu yapilan koklerde baslangig dijital radyogafileri alinirken,
rontgen cihazi (MyRay, Imola, Italya) ve MyRay Zen-X radyovizyografi (RVG)
cihazt (MyRay, Imola, Italya) kullamldi. Sensériin diiz yiizeyde sabit durmasini
saglamak i¢in silikon 6l¢ti materyali ile RVG sensoriiniin i¢ine tam oturdugu blok
olusturuldu. Tiim radyografiler sensor bu blok icindeyken 63 kVp, 8 mA, 0.23 s de
alindi. Radyografiler alinirken standardizasyon saglamak i¢in rontgen cihazinin kon
ucu ve sensoOr arast mesafe 15 cm olacak sekilde ayarlandi (Sekil 6). Kok kanal
dolgulart yapilmis her bir kokten bukkolingual ve meziodistal dogrultuda olmak

tizere 2 adet radyografi alindi (Sekil 7).
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Sekil 6. Distal koklerden dijital radyografi alinmasi

Sekil 7. Kok kanal dolgusu yapildiktan sonra alinan dijital radyografiler

3.5. Baslangi¢c Mikro Bilgisayarhh Tomografi (Mikro-BT) Goriintiilerin Alinmasi

Tiim ornekler, SkyScan 1172® (SkyScan 1172®; Kontich, Bel¢ika) mikro-
BT cihazi kullanilarak 21 pm izotropik ¢oziiniirliik ve 100 kV ve 100 mA de bakir ve
aliminyum filtreler ile 150 dakika siireyle tarandi (Sekil 8). Yapilan taramalarin
piksel boyutlar1 10 um olarak ayarlanip, taramalar 0.4° donme agis1 ve toplam 360°

dikey donme acis1 ile gerceklestirildi. Ornekler ortalama 150 dakika siireyle tarand.

40



Taramalar sonunda her Ornek icin 400 tane ham goriintii elde edilerek TIFF

formatinda kaydedildi.

Sekil 8. Mikro bilgisayarli tomografi cihazi.

3.6. Kok Kanal Dolgularinin Sokiimii

Kanal dolumu yapilan tiim koklerden kok kanal dolgusu ProTaper
Retreatment Universal seti (Dentsply; Tulsa Dental, Isvigre) kullanilarak iiretici
firma talimatlar1 dogrultusunda uzaklastirildi. D1 (30.09) ege 300 Ncm torkla 180
rpm hizla koronalden orta iigliiye kadar ilerletildi. Egenin bigaklari arasinda giita
perka goriilmeyinceye dek D2 (25.08) ege calisma boyundan 2 mm kisa olacak
sekilde 300 Ncm torkla 150 rpm hizlakullanildi. D3 (20.07) ege 300 Ncm torkla 150
rpm hizla g¢alisma boyunda kullanildi. Tim sokiim egeleri kok kanali igerisinde
nazikge ilerletildi. Calisilan boya gelindiginde ege kok kanalindan ¢ikarildi, bigaklar
arasinda kalan kok kanal dolgu materyali nemli bir pamuk ile temizlendi, kok kanali
2 ml distile su ile yikandi. Herhangi bir ¢6ziicii kullanilmadi. Bu iglem tiim egelerde
bicaklar arasinda kok kanal dolgusu goriinmeyene dek yapildi. Doner sistem ile kok
kanal dolgu materyalinin uzaklastirilmasindan sonra kok kanali 2 ml %2.5 lik NaOCl
ile yikandi ardindan #40 H tipi ege ile 60 saniye cevresel egeleme islemi yapildi. 2
ml %2.5 NaOCl ardindan 2 ml %17 EDTA ile irrigasyon yapildu.

3.7. Deney Gruplarimin Olusturulmasi

ProTaper Retreatment egeleri ve paslanmaz ¢elik el egesi ile kok kanal

dolgusu uzaklastirildiktan sonra Ornekler kullanilacak irrigasyon aktivasyon
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yontemlerine gore rastgele 1 kontrol ve 3 deney grubuna (n=10) ayrildi. Gruplar

Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Gruplarin adi1 ve igerikleri.

Grup No Grup Ad1 icerik

1 Kontrol [lave irrigasyon protokolii
uygulanmadi

2 PUI Pasif ultrasonik irrigasyon

aktivasyonu

3 SAF Self Adjusting File sistemi ile
irrigasyon aktivasyonu

4 XPF XP Endo Finisher irigasyon

egesi ile aktivasyon

3.7.1. Kontrol grubunun hazirlanmasi (Grup 1)

[lave irrigasyon protokolii uygulanmadi (n=10).

3.7.2. Pasif Ultrasonik Irrigasyon grubunun hazirlanmasi (Grup 2)

Ultrasonik u¢ (IRRs Smooth wire VDW GmbH, Miinih, Almanya) VDW
ultra (VDW GmbH, Miinih, Almanya) cihaz ile birlikte 20 gili¢ ayarinda c¢alisma
boyundan 1 mm kisa olacak sekilde galistirildi (Sekil 9). 2 ml %2.5 NaOCl ile
doldurulan kok kanallarinda 4 kez 30 saniye ultrasonik aktivasyon yapildi. Toplamda
2 dakika ultrasonik aktivasyon yapildi ve 8 ml %2.5 NaOCI kullanildi. Final
yikamada kok kanallarina %17 EDTA ile 60 saniye irrigasyon yapildi, ardindan 2ml
distile su ile yikandi, kok kanallart kagit koni ile kurulandi (n=10).
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Sekil 9. Ultrasonik cihaz ve ultrasonik irrigasyon ucu

3.7.3. Self Adjusting File grubunun hazirlanmasi (Grup 3)

Kok kanal dolgu materyali uzaklastirildiktan sonra 2.0 mm c¢apindaki Self
Adjusting File (SAF) (Re-Dent Nova, Ra'anana, Israil) egesi kullanildi. SAF X-
Smart Endomotor ve RDT3-NX baslik ile 0,4 amplitiidde dakikada 5,000 igeri disari
titresimle uygulandi (Sekil 10). SAF egesine silikon tiiple bagli VATEA haznesinden
devamli irrigasyon yapildi. 4 ml/dk akis hizinda kullanildi. SAF 2 dakika boyunca
%2,5 NaOCl ile kullanildi. Toplamda 2 dakika SAF aktivasyonu yapildi ve 8 ml
%2.5 NaOCl kullanildi. Final yikamada kok kanallarina %17 EDTA ile 60 saniye
irrigasyon yapildi, ardindan 2ml distile su ile yikandi, kok kanallari kagit koni ile

kurulandi (n=10).

Sekil 10. RDT3-NX baslik endomotor ve Vatea haznesi
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3.7.4. XP Endo Finisher grubunun hazirlanmasi (Grup 4)

Kok kanal dolgu materyali uzaklastirildiktan sonra, kok kanallarina 2 ml
%?2.5 NaOCl irrigasyonu altinda, 800 rpm de calisan bir endomotora (X-Smart-
Dentsply, Isvigre) monte edilmis 25 numara ve 0 konisiteye sahip XP-endo Finisher
egesi ile 30 saniye aktive edildi. Ege kok kanalina yerlestirilmeden 6nce kendi 6zel
seffaf tiipli icerisine yerlestirilerek sogutucu sprey ile sogutuldu ve kasik sekilli
formundan diiz hale geg¢mesi saglandi (Sekil 11). Ege kok kanalinda g¢aligma
boyundan 1 mm kisa olacak sekilde ileri geri hareketlerle calistirildi. Aktivasyon
islemi 3 kez daha tekrarlandi. Toplamda 2 dakika XPF aktivasyonu yapildi ve 8 ml
%2.5 NaOCl kullanildi. Final yikamada kok kanallarina %17 EDTA ile 60 saniye
irrigasyon yapildi, ardindan 2ml distile su ile yikandi, kok kanallar1 kagit koni ile
kuruland1 (n= 10).

Sekil 11. XPF irrigasyon aktivasyon egesinin oda sicakliginda ve sogutulduktan
sonra gorintisu

3.8. Final Dijital Radyografilerin ve Final Mikro Bilgisayarlh Tomografilerin
Alinmasi
Irrigasyon aktivasyon yOntemlerinin uygulanmasinin ardindan baslangi¢

dijital radyografi ve mikro bilgisayarli tomografi analizlerinde oldugu gibi final
dijital radyografi ve mikro-BT goriintiileri alindi.
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3.9. Taramah Elektron Mikroskobu (SEM) Gériintiilerinin Alinmasi

Kok kanal dolgusu sokiimii islemlerinin tamamlanmasindan sonra koklerin
bukkal ve lingual ylizeylerine elmas separe ile su sogutmasi altinda uzunlamasina
oluklar acildi. Oluklar agilirken kok kanal dentininin limene bakan yiizline elmas
disk temas ettirilmekten kaginildi. Siman spatiilii oluk i¢ine yerlestirilip ¢ekic ile
kokler iki parcaya ayirildi (Sekil 12). Kok kanalindaki artik ve debrislerin
incelenmesi SEM (FEI Quanta FEG 450, Cek Cumbhuriyeti) ile gergeklestirildi. SEM
goriintiileri bir ikincil elektron detektorii (ETD) kullanilarak elde edildi. Tiim yarim
kok kanallarinin koronal, orta ve apikal yiizeylerinden, 15-20 kV'de ¢alistirilan alan

emisyon taramali elektron mikroskobu ile X1000 standart biiylitmede goriintiiler elde
edildi.

Sekil 12. SEM analizi i¢in hazirlanan distal kok

3.10. Kalan Dolgu Miktarlarinin Degerlendirmesi

3.10.1. Dijital radyografik metod

Baslangic ve final dijital radyografilerinin alinmasi sonrasinda goriintiiler
bilgisayara aktarildi ve ImageJ 1.38 goriintii analiz yazilimi1 (National Institutes of
Health, Bethesda, MD, ABD) ile hem kok kanal dolumunun hem de kanal
sOklimiiniin sonrasi1 kalan dolgu materyalinin alan hesaplamalar1 yapildi. Kalan dolgu
maddesi ile kaplanan kok kanal duvari alaninin, kanal duvarinin toplam alanina oran

bolmek suretiyle yiizde terimleriyle hesaplandi. Hesaplamalar yapilirken dolgu
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materyalinin radyoopak olmasindan yararlanilarak ¢izim yapildi, yazilimin otomatik
olarak piksel hesaplamasiyla alan dl¢timleri elde edildi. Kalan dolgu maddesinin alan
yiizdeleri, artik giita perka ile kaplanan alanlarin (AKKKD) tiim kanal alanlarina
(KKD) boliniip 100 ile garpilmasiyla hesaplandi. Meziodistal ve bukkopalatal
yonlerden elde edilen degerlerin ortalamalart kullanildi. Tek goriintiide,
tekrarlanabilirligi artirmak ve operator igerisindeki degiskenligi azaltmak igin ayni
operator tarafindan ii¢ kez islem tekrarlandi ve elde edilen Olglimlerin ortalamasi

alindi.

Meziodistal AKKKD + Bukkolingual AKKKD

X100
Meziodistal tiim KKD + Bukkolingual tiim KKD

3.10.2. Mikrobilgisayarh tomografi analizi ( mikro-BT)

Baglangic ve final mikro-BT taramalari sonrasinda elde edilen ve TIFF
formatinda kaydedilen ham goriintiiler, InstaRecon® (SkyScan 1172®; Kontich,
Belgika) yazilim programi kullanilarak rekonstriikte edildi ve daha sonra kullanilmak
tizere BMP formatinda kaydedildi. Kok kanal dolgusu sokiimii Oncesi ve sonrasi

hacimsel farkliliklar yiizde olarak hesaplandi.

3.10.3. Taramah elektron mikroskobu degerlendirmesi (SEM)

Elde edilen SEM goriintiilerinde, tek arastirici tarafindan, tlim yarim koklerin,
koronal orta ve apikal {igliisii skorlandi. Skorlamada Pirani ve ark.'m (185) skorlama

metodu kullanildi:

0- Dentin tiibiillerinin %75'inden fazlas1 goriillmektedir.

1- Smear tabaka mevcut ve tiibiillerin%75'inden az1 goriilmektedir.

2- Smirlh alanda smear tabakast mevcuttur ve tiibiillerin %50’sinden az1
gorilmektedir.

3- Dentin smear tabakasi ile kaphdir ve tiibiiller izlenmemektedir.
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Sekil 13. Taramali elektron mikroskobu goriintiisii

3.11. istatistiksel Yontem

Istatistiksel degerlendirme SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
programi kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenler icin tanimlayici istatistikler
aritmetik ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Sayisal degiskenler
bakimindan gruplarin kargilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanildi.
Kruskal-Wallis varyans analizinde alt gruplarin ikigerli karsilagtirilmasi ise Dunn
testi ile yapildi ve tiim degerlendirmeler i¢in p<0.05 degeri anlamli kabul edildi. Tiim
gruplar i¢in mikro-BT analizi ve dijital radyografi degerlendirmesi arasinda

korelasyon analizi yapildi.
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4. BULGULAR

Calismada kok kanal dolgularinin uzaklastirilmasinin - ardindan  farkl
aktivasyon yontemleri ile kok kanallar1 temizlendi. Kalan artik dolgu miktar1 dijital
radyografi, mikro bilgisayarli tomografi ve taramali elektron mikroskobu ile
incelendi ve elde edilen veriler istatistiksel olarak karsilastirildi. Dijital radyografi ve
mikro bilgisayarli tomografi ile elde edilen sonuclarin korelasyon analizi yapildi.
Farkli aktivasyon yontemleri ile kdk kanallarinin temizlenmesi sonrasi elde edilen

veriler farkli degerlendirme metotlarina gore dort baslik altinda incelendi.

4.1. Mikro Bilgisayarh Tomografi Degerlendirmesine Ait Bulgular

(Calismada kullanilan kontrol ve farkli aktivasyon yontemlerini iceren 4 farkl
gruba ait ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum aralik degerleri Tablo
2’de, kalan artik kok kanal dolgusu yiizdeleri ise Sekil 14°de gosterildi. Her gruba ait
ornek bilgisayarli mikro tomografi goriintiileri Sekil 15, 16, 17 ve 18’de gosterildi.

Gruplarin istatistiksel karsilagtirilmasina gore kok kanalinda kalan artik dolgu
miktar1 acisindan en yiiksek deger kontrol grubunda gozlendi. Test gruplar arasinda
en diistik kalan artik dolgu miktar1 degerleri ise PUI grubunda goriildii ve bu grubu
sirastyla SAF ve XPF gruplan izledi (p>0.05). PUI, SAF ve XPF gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunda kalan
artik dolgu miktar1 degerleri, diger test gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulundu (p<0.05).
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Tablo 2. Gruplara ait ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum kalan artik
dolgu miktart degerleri (p=0.008) (Farkli tist simge harfleri istatistiksel
olarak farkli gruplar1 gostermektedir).

Grup Ortalama N Standart sapma Minimum Maximum
Kontrol? 39,24180 10 15,809074 8,616 49,584
PUIP 13,54070 10 8,807677 ,301 30,723
SAFP 16,47430 10 11,267889 3,798 37,392
XPFP 17,56270 10 13,768927 1,729 43,932

Kalan artik kok kanal dolgusu miktar1 (%)

100 1 .~
90
8o -
70 g
60 1
50 _.-//'!z__.f
a0

30
20 _,'/ffz/

0 . . .
Kontrol (a) PUI(a) SAF(a) XPF(b)

Sekil 14. Mikro bilgisayarl1 tomografi analizine gore kalan artik dolgu miktarinin
gruplara gore dagilimi (Farkl list simge harfleri istatistiksel olarak farkli
gruplart gostermektedir).
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Sekil 15. Kontrol grubunda bir 6rnege ait kok kanal dolgusu sokiimiinden 6nce ve
irrigasyon aktivasyonunda sonra alinan mikro-BT goriintiileri.

Sekil 16. PUI grubunda bir 6rnege ait kok kanal dolgusu sokiimiinden once ve
irrigasyon aktivasyonunda sonra alinan mikro-BT goriintiileri.

Sekil 17. SAF grubunda bir 6rnege ait kok kanal dolgusu sokiimiinden O6nce ve
irrigasyon aktivasyonunda sonra alinan mikro-BT goriintiileri.
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Sekil 18. XPF grubunda bir 6rnege ait kok kanal dolgusu sokiimiinden once ve
irrigasyon aktivasyonunda sonra alinan mikro-BT goriintiileri.

4.2. Dijital Radyografik Degerlendirmeye Ait Bulgular

Calismada kullanilan kontrol ve 3 farkli aktivasyon yontemini igeren 4 gruba
ait ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum aralik degerleri Tablo 3 ve
Sekil 19°da gosterildi. Her gruba ait 6rnek dijital radyografi goriintiileri Sekil 20, 21,
22 ve 23°de gosterildi.

Gruplarin istatistiksel karsilastirilmasina gore, kok kanalinda artik dolgu
yiizdesi agisindan en yiiksek deger kontrol grubunda gozlendi. Test gruplari arasinda
en diisiik kalan artik dolgu yiizdesi XPF grubunda goriildii ve bu grubu sirasiyla PUI
ve SAF gruplan izledi. Kontrol grubu ile XPF grubunda arasinda kalan artik dolgu
ylizdesi bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0.05). Kontrol, PUI
ve SAF gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

PUI, SAF ve XPF gruplari arasinda da anlamli fark goériilmedi (p>0.05).

Tablo 3. Gruplara ait ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum kalan artik
dolgu yiizdesi degerleri (p=0.008) (Farkli {ist simge harfleri istatistiksel
olarak farkli gruplar1 gostermektedir).

Grup Ortalama N Standart sapma Minimum Maximum
Kontrol? 33,1867 10 17,26357 ,59 60,60
PUI® 11,2132 10 12,67552 ,93 39,75
SAF? 14,2322 10 14,70201 2,14 40,54
XPFP 9,9500 10 11,82797 25 35,88
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Kalan artik dolgu miktar1 (%)
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Kontrol (a) PUI (ab) SAF (ab) XPF (b)

Sekil 19. Dijital radyografik degerlendirmeye gore kalan artik dolgu miktarinin
gruplara gore dagilimi (Farkl iist simge harfleri istatistiksel olarak farkl
gruplar1 gostermektedir).

Sekil 20. Kontrol grubunda bir 6rnege ait kok kanal dolgusu sokiimiinden 6nce ve
irrigasyon aktivasyonunda sonra alinan dijital radyografiler.

Sekil 21. PUI grubunda bir 6rnege ait kok kanal dolgusu sokiimiinden once ve
irrigasyon aktivasyonunda sonra alinan dijital radyografiler.
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Sekil 22. SAF grubunda bir 6rnege ait kok kanal dolgusu sokiimiinden Once ve
irrigasyon aktivasyonunda sonra alinan dijital radyografiler.

Sekil 23. XPF grubunda bir 6rnege ait kok kanal dolgusu sokiimiinden 6nce ve
irrigasyon aktivasyonunda sonra alinan dijital radyografiler.

4.3. Taramal Elektron Mikroskobu Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calismada kullanilan 4 farkli gruba ve her bir grup icin koronal, orta ve
apikal olmak iizere farkli bolgelere ait skor degerlerinin ortalama, standart sapma,

minimum ve maksimum degerleri Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Bolgelere ait skor degerlerinin ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri.

Gruplar  Bolge Ortalama Standart Medyan Minimum Maksimum
Sapma

Kontrol Koronal 1,75 1,070 2,00 0 3
Orta 1,85 1,089 2,00 0 3
Apikal 2,70 0,733 3,00 0 3

PUI Koronal 0,80 0,768 1,00 0 2
Orta 1,55 0,945 2,00 0 3
Apikal 2,40 0,821 3,00 0 3

SAF Koronal 0,85 0,875 1,00 0 2
Orta 1,50 1,192 2,00 0 3
Apikal 2,20 1,056 3,00 0 3

XPF Koronal 0,45 0,759 0,00 0 2
Orta 0,45 0,686 0,00 0 2
Apikal 1,45 1,050 1,00 0 3
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Koronal iglilye bakildiginda gruplar arasinda en yiliksek skor degerleri
kontrol grubunda gozlenirken, en diisiik skor degerleri XPF grubunda goézlendi.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda kontrol grubu ve SAF grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). Ancak kontrol grubunda, PUI ve XPF
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek skor degerleri elde
edildi (p<0.05). PUI, SAF ve XPF gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmedi (p>0.05) (Sekil 24). Koronal {i¢liide herbir gruba ait 6rnek SEM

gorintiileri Sekil 25°de gosterilmistir.

Koronal
3 -
2,5
2 -
1,5 -
1 -
-8 0s
0
Kontrol (a PUI (bc) SAF (ac) XPF (bc)

Sekil 24. Taramali elektron mikroskobu degerlendirmesine gore skor degerlerinin
koronal iiclide gruplara gore dagilimi (Farkli iist simge harfleri
istatistiksel olarak farkli gruplar1 gostermektedir).
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Kontrol

Sekil 25. Koronal iicliide sirasiyla kontrol, PUI, SAF ve XPF gruplarina ait SEM
gortintiileri (x1000).

Orta {igliide, gruplar arasinda en yiliksek skor degerleri kontrol grubunda
gozlenirken bu grubu sirasiyla PUI, SAF ve XPF gruplar izledi (Sekil 26). Kontrol,
PUI ve SAF gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).
XPF grubunda ise diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik skor degerleri gozlendi (p<0.05). Orta {igliide herbir gruba ait 6rnek SEM

goriintiileri Sekil 27°de gdsterilmistir.
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Sekil 26. Taramali elektron mikroskobu degerlendirmesine gore skor degerlerinin
orta ligliide gruplara gore dagilimi (Farkli iist simge harfleri istatistiksel
olarak farkli gruplar gostermektedir).

Sekil 27. Orta {igliilde sirasiyla kontrol, PUI, SAF ve XPF gruplarima ait SEM
gorintiileri (x1000).
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Apikal tigliide ise gruplar arasinda en yiiksek skor degerleri kontrol grubunda
gozlenirken bu grubu sirasiyla PUI, SAF ve XPF gruplar izledi (Sekil 28). Kontrol,
PUI ve SAF gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).
XPF grubu ile kontrol ve PUI gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii
(p<0.05) ancak XPF ve SAF grubu arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Apikal
ticliidde herbir gruba ait 6rnek SEM gortintiileri Sekil 29°da gosterilmistir.

Apikal
2,5 Jf/ e
L5 7// -
0,5
0 e e
Kontrol (a) PUI (a) SAF (ac) XPF (bc)

Sekil 28. Taramali elektron mikroskobu degerlendirmesine gore skor degerlerinin
apikal ti¢liide gruplara gore dagilimi (Farkli Gist simge harfleri istatistiksel
olarak farkli gruplar gostermektedir).
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Sekil 29. Apikal tgliidde sirastyla kontrol, PUI, SAF ve XPF gruplarina ait SEM
goriintiileri (x1000).

Calismada skor bakimindan her bir grup icin bolgeler aras1 karsilagtirmalar
yapildi. Kontrol grubunda bdlgeler arasinda en yiiksek skor degerleri apikal {igliide
gbzlenirken bu bolgeyi sirasiyla orta ve koronal {iglii izledi (Sekil 30). Koronal ve
orta iiclide istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Apikal icli ile
koronal ve orta Uiglii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Kontrol grubunda her bir bolgeye ait 6rnek SEM goriintiileri Sekil 31°de

gosterilmigtir.
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Kontrol
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Koronal (a) Orta (a) Apikal (b)

Sekil 30. Taramali elektron mikroskobu degerlendirmesine gore skor degerlerinin
kontrol grubunda bolgelere gore dagilimi (Farkli iist simge harfleri
istatistiksel olarak farkli gruplar1 géstermektedir).

Sekil 31. Kontrol grubuna ait bir 6rnegin koronal orta ve apikal ticlii SEM goriintiisii
(x1000).

PUI grubunda bolgeler arasinda en yiiksek skor degerleri apikal iicliide
gozlenirken bu bolgeyi sirasiyla orta ve koronal ticli izledi (Sekil 32). Koronal ve
orta ligliide istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Apikal igli ile
koronal ve orta ti¢lii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). PUI

grubunda her bir bolgeye ait 6rnek SEM goriintiileri Sekil 33’de gosterilmistir.
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Sekil 32. Taramali elektron mikroskobu degerlendirmesine gore skor degerlerinin
PUlIgrubunda bolgelere gore dagilimi (Farkli iist simge harfleri istatistiksel
olarak farkli gruplar gostermektedir).

Koronal

Sekil 33. PUI grubuna ait bir 6rnegin koronal orta ve apikal iiglii SEM goriintiisii
(x1000).

SAF grubunda bolgeler arasinda en yiiksek skor degerleri apikal iigliide
gbzlenirken bu bolgeyi sirasiyla orta ve koronal {iglii izledi (Sekil 34). Koronal ve
orta ticliide istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Orta ve apikal {iglii
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Koronal ve apikal ti¢li
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). SAF grubunda her bir
bolgeye ait ornek SEM goriintiileri Sekil 35°de gosterilmistir.
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Sekil 34. Taramali elektron mikroskobu degerlendirmesine gore skor degerlerinin
SAFgrubunda bolgelere gore dagilimi (Farkli st simge harfleri
istatistiksel olarak farkli gruplar1 géstermektedir).

Koronal

Sekil 35. SAF grubuna ait bir 6rnegin koronal orta ve apikal ti¢lit SEM goriintiisii
(x1000).

XPF grubunda bolgeler arasinda en yliksek skor degerleri apikal ticliide
gbzlendi. Koronal ve orta {i¢liide benzer skor degerleri izlendi (Sekil 36). Koronal ve
orta iiclide istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Apikal tgcli ile
koronal ve orta ti¢lii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p<0.05). XPF

grubunda her bir bolgeye ait 6rnek SEM goriintiileri Sekil 37°de gosterilmistir.
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XPF

Koronal (a) Orta (a) Apikal (b)

Sekil 36. Taramali elektron mikroskobu degerlendirmesine gore skor degerlerinin
XPF grubunda bolgelere gore dagilimi (Farkli iist simge harfleri
istatistiksel olarak farkli gruplar1 géstermektedir).

Koronal

) Apikal

Sekil 37. XPF grubuna ait bir 6rnegin koronal orta ve apikal ticli SEM goriintiisii
(x1000).

4.4. Mikro-BT ve Dijital Radyografi Degerlendirmeleri Arasinda Korelayon Analizi

Iki say1sal degisken arasindaki dogrusal iliski Spearman korelasyon analizi ile
incelendi ve elde edilen veriler Tablo 5’de gosterildi. Bu analizde ‘r’ korelasyon
katsayisini gostermekte ve -1 ile +1 arasinda deger almaktadir. ‘p’ olasilik degerini
ifade etmektedir ve p<0.05 degeri anlamli kabul edilmektedir. Buna gore tiim gruplar
icin mikro-BT ve dijital radyografi analizleri arasinda anlamli bir korelasyon

gozlendi.
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Tablo 5. Tim gruplar igin mikro-BT analizi ve dijital radyografi degerlendirmesi
arasindaki korelasyon analizi.

Dijital Radyografi Degerlendirmesi
N=40
r Y
Mikro-BT analizi 0.340 0.032
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5. TARTISMA

Ciirtik yada travma sonucu gelisen pulpa ve periapikal doku hastaliklarinin
tedavisinde amag, uzun siireli konforu, islevi ve estetigi saglamak ve yeniden
enfeksiyon gelismesini  Onlemektir. Bu hedeflere kok kanal sisteminin
dezenfeksiyonu, uygun bir bigimde sekillendirilmesi ve doldurulmasini takiben iyi
bir koronal restorasyon ile ulasilir (186-189). Yapilan birgok sistematik meta-analiz
caligmasi, cerrahi miidahale olmadan yapilan birincil kdk kanal tedavisinin yiliksek
basartya sahip oldugunu gostermektedir (190-192). Lazarski ve ark. (193) yaptiklar
kohort calismasinda, cerrahi olmayan kok kanal tedavisinin basar1 oranimni %94.44
olarak bildirmislerdir. Imura ve ark. (56) birincil ve tekrarlayan kok kanal
tedavilerini igeren 2000 vakayi inceledikleri bir retrospektif bir g¢alismada basari
oranint %91.45 olarak bildirmiglerdir. Ayrica, kok kanal tedavisi yapilmig dislerin
incelendigi sistematik bir ¢aligma, basar1 kriterleri tamamen karsilanmamis olsa da,
bir ¢ok disin kok kanal tedavisi ile agizda tutuldugunu ortaya koymustur (194).

Hastalar; dislerini agizda tutmak, dislerin fonksiyonunu idame ettirmek, agriy1
dindirmek ve dogal dislerin estetigini devam ettirmek igin kok kanal tedavisini tercih
etmektedir (195,196). Yapilan bir prospektif calismada kok kanal tedavisi yapilan
hastalarin memnuniyeti %90’dan daha yiiksek bulunmustur ve hastalar gerektiginde
tekrar kok kanal tedavisini tercih edebilecegini bildirmislerdir (196,197).

Kok kanal sisteminin kompleks anatomik yapisi, karmasik ve direncli yapida
patojen mikrobiyal topluluklarin bulunmasi, eksik biyomekanik preparasyon ve kok
kanal dolgusu ya da uygun olmayan koronal restorasyon nedeniyle bakterilerin kok
kanal sisteminden tamamen uzaklastirilmasi miimkiin degildir (198,199). Bu nedenle
yapilan kok kanal tedavilerinin bir kisminda iyilesme saglanamamasi kac¢inilmazdir.
Basarisiz olmus birincil kok kanal tedavisinden sonra tedavi segenekleri; cerrahi
olmayan tekrarlayan tedavi, endodontik cerrahi, replantasyon, transplantasyon ve
¢ekimin ardindan implant ya da koprii restorasyonlaridir. Tercih yapilirken dis yapilari,
onceki kok kanal tedavisi ve periodontal durumu da iceren kapsamli bir degerlendirme
yapilmasi gerekir (200). Bu tedavi secenekleri arasinda dogal disin agizda tutulmasi,
saglik ekonomisi bakimindan hastaya daha uzun siire kullanabilecegi ve protetik

restorasyonlara gore genellikle daha diisiik maliyetli bir tedavi secenegi sunmaktadir.
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Ayrica dogal disin fonksiyon ve estetigi, hasta i¢in disin ¢ekimi ile yapilan alternatif
tedavilerden daha konforlu ve kabul edilebilirdir (191).

Cerrahi olmayan tekrarlayan endodontik tedavilerin basar1 oranlari gegmisten
giniimiize farklilik gostermektedir. Strindberd (201) 1956 yilinda yaptigi ¢alismada
tekrarlayan endodontik tedavilerin, birincil endodontik tedavi kadar basarili
oldugunu bildirmistir. 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada ise tekrarlayan tedavi
sonrast digin agiz iginde fonksiyonel olarak kalma orani %93 bulunmustur (70).
Benzer sekilde baska bir ¢alismada Ng ve ark. (58) tekrarlayan tedavi sonrasi 4 yillik
basar1 oranint %95 bulmustur. Torabinejad ve ark. (73) ve yaptiklari bir sistematik
derlemede cerrahi olmayan tekrarlayan endodontik tedavi ve endodontik cerrahi
sonrast prognozu arastirmig, endodontik cerrahi sonrasi kisa vadede prognoz iyi olsa
da, uzun vadede cerrahi olmayan tekrarlayan tedavinin prognozunu daha basarili
bulmuslardir. Cerrahi olmayan tekrarlayan tedavilerde iyilesme zamanla
gerceklesirken, endodontik cerrahide dis, islem sonrasi asemptomatik hale gecse de
zamanla basarisizlik meydana gelebileceginibildirmislerdir. Bu sonuglara dayanarak
cerrahi olmayan tekrarlayan tedavi, birincil kok kanal tedavisindeki basarisizligin
nedeni bulunup diizeltilebilirse iyi bir tedavi secenegidir (202).

Kok kanal sisteminin temizlenmesi sirasinda, kok kanali sisteminin anatomisi
daima dikkate alinmalidir. Vertucci siniflandirmasina bakildiginda kok kanal
anatomisinin ne kadar karmagsik olabilecegi goriiliitken, simiflandirma disinda da
farkli anatomik varyasyonlarla da karsilasilabilmektedir (177). Ayrica kok
kanallarinin ~ horizontal kesitlerinde de farkl anatomik sekillerle
karsilagilabilmektedir. Kok kanallar1 genellikle maksiller premolarlarda oldugu gibi
nispeten yuvarlak kesitli olsa da oval yada diizensiz sekilli kesitlerde goriilmektedir
(203). Oval sekilli kok kanallar1 genelikle alt molar dislerin distal koklerinde ve alt
premolar dislerde gorilir (4). Cesitli c¢alismalarda, kullanilan teknigine
bakilmaksizin, oval sekilli kok kanallarinin preparasyonu sirasinda aletlerin, dentinin
i¢ tabakasinda tam bir temizlik saglayamadig bildirilmistir. Wu ve ark. (5) el egeleri
ile dengeli kuvvetler teknigine gore sekillendirdikleri oval kok kanalina sahip
dislerde temizlenemeyen alanlar oldugunu ve bu alanlarin soguk lateral
kondensasyon ile tam olarak doldurulamadigimi gostermislerdir. Rodig ve ark. (204)
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, oval sekilli kanallar1 farkli doner sistem egeleri ile prepare
etmis bukkal kok kanal dentini yilizeyinde %13.3-%15; lingual dentin yiizeyinde ise
%13.3-%28.3 oraninda dokunulmadan kalan kok kanal yiizeyi tespit etmislerdir. Wu
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ve ark. (6) oval sekilli kok kanallarinda dengeli kuvvetler ve cevresel egeleme
teknigi ile sirasiyla %38.6 ve %57.7 oraninda kok kanal duvarinda preparasyon
yapabildigini gostermislerdir. Paque ve ark. (7) yaptiklart mikro-BT ¢alismasinda
ProTaper Universal F4 egesi ile sekillendirdikleri mandibular molarlarin oval sekilli
distal kok kanallarinda %59.6-%74.7 oraninda preprasyon yapilmamis yiizey tespit
etmislerdir. Termoplastik giita perka tekniklerini kullanildiginda da oval bi¢imli kok
kanallarinin tamamen doldurulamadigini gosteren ¢alismalar vardir (5,8,87). Yapilan
bir calismada kok kanal kesitlerinin tekrarlayan tedavi iizerine etkisi arastirilmis ve
oval sekilli kok kanallar1 ile yuvarlak kesitli kok kanallar1 karsilagtirilmigtir. Oval
sekilli kanallarin daha az doldurulabildigi ve kok kanal dolgusu sokiildiikten sonra
daha fazla artik kok kanal dolgusu kaldigi bulunmustur (205). Bagka bir ¢aligmada
ise list molar dislerin kurvatiirlii mezial, distal kanallar1 ve oval sekilli palatinal
kanallarina tekrarlayan tedavi yapilmis, oval sekilli kanallarin baslangi¢ kok kanal
dolgu hacmi ve ultrasonik aktivasyonunu da igeren kok kanal dolgusu sokiimii
protokolii sonrasi, artik kalan kok kanal dolgusu kurvatiirlii kék kanallarindan fazla
bulunmustur (206). Yapilan ¢alismalar géz oniine alindiginda hem birincil kok kanal
tedavilerinde hem de tekrarlayan tedavilerde oval sekilli kanallarin temizlenebilirligi,
yuvarlak kesitli olanlardan daha zordur. Bu nedenle yaptigimiz ¢aligmada, temizligi
daha zor olan oval sekilli alt birinci molar dislerin distal kok kanallar1 kullanildi.

Kok kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda yapilan tekrarlayan
endodontik tedavinin amaci aslinda ilk yapilan tedavi ile aynidir. Amag kok kanal
sisteminin debritmani ve dezenfeksiyonudur. Bununla birlikte, tekrarlayan
endodontik tedavi prosediirii sirasinda debridman fazi, dnceki tedavi sirasinda kok
kanal sistemi sentetik malzemelerle dolduruldugundan, birincil kok kanal
tedavisinden farklidir. NiTi doner aletler tekrarlayan kok kanal tedavilerinde kok
kanal dolgusunu uzaklastirmak i¢in siklikla kullanilmaktadir. K6k kanal dolgusunu
sokmek icin 6zel olarak tasarlanan ProTaper Universal Retreatment sistemi, el
egeleri ile karsilastirildiginda, hem artik kalan kok kanal dolgusunu azalttigi hem de
kanal dolgusunun uzaklastirilma siiresini kisalttigi gosterilmistir (10,207). Bununla
birlikte, kok kanal dolgusunu uzaklagtirmak i¢in iiretilmis NiTi egelerin degisen bant
ve bigcak tasarimlari olmasina ragmen esas itibariyle farklilik géstermemektedir. Bu
egelerin bircogu enine kesitte yuvarlaktir ve bu nedenle kok kanallarinin anatomisine
her zaman uyum saglayamaz (198). Siqueira ve ark. (208) yaptiklar1 ¢aligmalarinda

kok kanal anatomisinin, enstriimanlarin tasarimindan daha fazla temizlenebilirligi
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etkiledigini gostermislerdir. Doner NiTi aletlerle kok kanal dolgusu uzaklastirilirken,
kok kanal sisteminin tamamen temizlenemedigi farkli ¢aligmalarda gosterilmistir
(16,17,19). Yuvarlak kesitli kok kanallarinda,kullanilan egenin ¢apini artirmanin
uzaklastirilan kok kanal dolgusu miktarini artirdigi bildirilmistir (209). Ancak oval
sekilli kok kanallarinda bu durum faklidir. Rosa ve ark. (206) yaptiklar1 ¢alismada,
iist molar dislerin oval sekilli palatinal kanallarinda kok kanal dolgusu sokiimii
sonras1 apikal cap #25 den #40’a ¢ikarilsa da mikro-BT analizinde artik kok kanal
dolgusunun temizliginin artmadigi bulunmustur. Ayrica birincil endodontik tedavi
sirasinda  genisletilmis olan kok kanalinin tekrar genisletilmesi kdk yapisinin
zayiflamasma neden olmaktadir (210). Bu durum, oval sekilli kanallarda kok
dolgusunun uzaklastirilmasini takiben cesitli aktivasyon tekniklerinin kullanilmasi
gerekliligini ortaya c¢ikarmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda, apikal genislik ve dis
yapisi goz Oniline alinarak, apikal genisleme boyutu #35 'ten # 40’a yiikseltilmistir,
ancak daha fazla genisletme yapilmamistir.

Soguk lateral kondensasyon, klinikte en sik kullanilan kok kanal dolgu
yontemidir. Oval sekilli kok kanallarinin soguk lateral kondensasyon ile
dolduruldugu calismalar mevcuttur (9,205). Moeller ve ark. (211) oval sekilli
kanallarda hibrit teknik ve soguk lateral kondensasyon ile kok kanal dolgusu
yapildiktan sonra kalan bosluklari incelemis, her iki teknik arasinda fark
bulmamuislardir. Bir meta-analiz ¢aligmasinda, sicak giita perka dolum teknikleriyle
karsilastirildiginda uzun vadeli sonuglarda herhangi bir farklilik gorilmemistir (212).
Bagka bir calismada ise soguk lateral kondensasyon ve sicak vertikal kompaksiyon
ile doldurulmus dislere tekrarlayan kok kanal tedavisi uygulanmis, lateral
kondensasyon yapilan dislerde daha fazla artik dolgu maddesi kaldigi bulunmusur.
Aragtiricilar bu durumun lateral kondensasyon tekniginde, giita perka ile yerlestirilen
kok kanal patimin akigkanligi ve uzun polimerizasyon siiresi nedeniyle mikro
diizensizliklere derinlemesine niifuz etmesinden ve buna ek olarak, patin molekiilleri
arasindaki kohezyon kuvvetinin dentin yilizeyine yaptig1 negatif basincin daha fazla
adezyon saglamasindan kaynaklandigini diistinmiislerdir (9,213,214).

Tekrarlayan tedaviler sirasinda ¢6ziicii kullanimi, giita perka ve kanal patini
yumusatarak egelerin penetrasyonunu kolaylastirsa da istmus ve kok kanal
diizensizliklerinde daha fazla kok kanal dolgusunun birikmesine neden olabilir (99).
Ayrica ¢oziicli kullanimi tespiti zor olan ince bir tabaka giita perkanin kok kanal

duvarlarina ve dentin tiibiillerine yapismasina yol agabilir (215). Toksisiteleri de goz
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Oniine alindiginda ¢oziiciilerin yalnizca ¢alisma boyuna ulasilamayan tekrarlayan
tedavilerde kullanimi 6nerilmektedir (99,216). Bu nedenle ¢alismamizda herhangi bir
¢Oziicii kullanilmamustir. Yaptigimiz ¢alismada irrigasyon soliisyonu olarak NaOCI
ve EDTA kullamlmustir. Irrigasyon soliisyonlarin kimyasal etkinliginden ziyade,
ajitasyon icin kullanilan PUI, SAF ve XPF sistemlerinin mekanik temizleme etkinligi
karsilastirildigr i¢in kullanilan irrigasyon soliisyonunun tiirii, hacmi ve siiresi deney
gruplarinda esit tutulmustur.

Artik kalan kok kanal dolgusu, irrigasyon soliisyonunun mikroorganizmalarla
temas etmesini engelleyerek, kok kanal sisteminin dezenfeksiyonunu zorlastirir.
Ciinkii irriganin mikroorganizmalarla dogrudan temas ettigi alanlarda kimyasal
dezenfeksiyon daha etkilidir (217). Ayrica dentin tiibiillerinden kok kanal dolgusu
uzaklastirlldiginda kok kanal pati ve kanal dolgusunun dentin duvarina daha iyi
niifuz ettigi gosterilmistir (157). Gegmis ¢alismalarda, tekrarlayan tedavi protokolii
sonrasinda, kok kanalindan dolgu materyalinin tamamen uzaklastirilmasinin
neredeyse imkansiz oldugu bildirilmistir (12,16,17,206,218-220). Bu klinik zorlugun
iistesinden gelmek icin, pasif ultrasonik irrigasyon, SAF sisteminin kullanilmasi,
NiTi doner egeler ile ilave sekillendirme, lazer aktivasyonu, XPF ajitasyon egesi
kullanimi gibi, ek protokoller dnerilmistir (12,16,17,218,219). Literatiirde oval sekilli
kanallarda tekrarlayan tedavilerde pasif ultrasonik irrigasyon, Self Adjusting File ve
XP Endo Finisher aktivasyon yontemlerinin Karsilastirlldigi bir ¢alismaya
rastlanilmamistir. Yaptigimiz tez calismasinda tekrarlayan kok kanal tedavilerinde
kok kanal dolgusu ve patin oval sekilli kok kanal sisteminden tamamen
uzaklastirllmast amaciyla farkli aktivasyon yontemlerinin kullanilmasinim tedavinin
basarisini klinik agidan artiracag diisiincesiyle hareket edilmistir.

Calismamizda artik kok kanal dolgu miktarin1 degerlendirmek amaciyla
mikro bilgisayarli tomografi, dijital radyografi ve taramali elektron mikroskobu
olmak tzere li¢ farklh teknik kullanilmistir. Mikro bilgisayarli tomografi analizi li¢
boyutlu olarak Ornegin incelenebildigi, hacim ve ylizey alam1 hesaplamalarinin
yapilabildigi bir yontemdir. Giincel olarak endodontinin bir ¢ok alaninda ve 6zellikle
tekrarlayan kok kanal tedavisi ile ilgili in vitro ¢alismalarda siklikla kullanilan bir
yontemdir (142). Destriiktif bir yontem olmadigi igin tedavi prosediirleri 6ncesinde
ve sonrasinda nitel ve nicel olarak yliksek hassasiyetle degerlendirme ve tekrarlama

imkani tanir. Ayrica 3 boyutlu rekonstriikksyon yapilabilir (156).
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Dijital radyografi degerlendirmesi giivenli, tekrarlanabilir, kolay ulasilabilen
ve diisiik maliyetli bir yontemdir. Hem deneysel endodontik ¢alismalar da hem de
klinik degerlendirmelerde dijital radyografi kullanilabilir. Ancak 3 boyutlu yapinin 2
boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesi siirli inceleme imkani sunar, iist iiste binme
hatalar1 olabilir. Literatiirde radyografik yontem ile artik kok kanal dolgu miktarinin
degerlendirildigi calismalar mevcuttur (20,221). Gegmis ¢alismalara bakildiginda,
radyografik yontem ile farkli sekillerde degerlendirmeler yapilmistir (20,220). Ersev
ve ark. (221) farkli kanal dolgu patlarinin uzaklastirilmasi sonrasi kalan artik dolgu
miktarini inceledikleri ¢alismalarinda herbir 6rnek i¢in hem bukkolingual yonden
hem de meziodistal yonden radyograflar almis ve iki dogrultuda alinan goriintiilerde
hesaplanan artik dolgu miktar1 degerlerinin ortalamasin1 almiglardir. Calismamizda
farkli olarak her bir 6rnek i¢in bukkolingual ve meziodistal dogrultuda elde edilen
verilerin toplami1 kullanildi. Oval sekle sahip kok kanalarinda meziodistal dogrultuda
alan goriintiilerde artik kalan dolgu miktar1 kanal sekline bagl olarak daha genis
alan kaplarken diger dogrultuda aymi artik dolgu daha ince goziikmektedir. Bu
sebeple ortalama yerine her iki dogrultudan alinan verilerin toplami kullanildi.

Taramal1 elektron mikroskobu ile kok kanalinin istenilen bir bdlgesi yiiksek
biiylitme altinda detayl bir sekilde incelenebilmektedir. Tekrarlayan tedavi islemleri
sonrasinda kok kanal yilizeyinde kalan debris ve smear tabakasi hem
mikroorganizmalarin tamamen uzaklastirilamamasina hem de tedavi sonunda 1yi bir
ttkamanin olmamasina yol agabilir. Calismamizda mikro bilgisayarli tomografi ve
radyografik teknikler disinda mikroskobik degerlendirme ile farkli aktivasyon
yontemleri karsilastirildi.Skorlama yontemi ile kok kanalinin koronal, orta ve apikal
bolgeleri incelendi. Kullanilan skorlama yontemi daha 6nce ¢alismalarda kullanilmas,
literatiirde yer alan bir yontemdir (185,222,223).

Tekrarlayan tedavilerde pasif ultrasonik irrigasyon ajitasyonunun rolii
tartismalidir (224). Bazi arastirmacilar ¢alismalarinda tekrarlayan tedavilerde kok
kanallarinda PUI'nin kalan artik dolgu miktarini azaltmadigin bildirmislerdir (206).
Yapilan caligmalarin bir kisminda ise tekrarlayan tedavilerde kok kanal dolgusu
sokiimiinden sonra NaOCl ile birlikte PUI ajitasyonunun artik kalan dolgu maddesini
azalttig1 gériilmiis, bu nedenle final yikamada kullanimi tavsiye edilmistir (12,157).
Literatiirde, tekrarlayan tedavilerde artik kok kanal dolgu materyali ve debrisin kok
kanalindan uzaklastirilmasi i¢in gereken PUI aktivasyonu protokolii hakkinda fikir

birligi bulunmamaktadir. Onerilen birka¢ farkli irrigasyon aktivasyon protokolii
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vardir. Muller ve ark. (225) yaptiklart ¢alismalarinda AH plus ve giita perka ile
doldurulmus dislerde tekrarlayan tedavi uygulamis, 60 saniye PUI aktivasyonunu
artik kalan kok kanal dolgusunu uzaklastirmak i¢in yetersiz bulmuslardir. Bununla
birlikte belirtilen calismada irrigasyon soliisyonu aktivasyon esnasinda
tazelenmemistir.Rodrigues ve ark. (226) benzer bir c¢alismalarinda irrigasyon
aktivasyon siiresini yine 1 dakika tutmuslardir fakat 20 saniye 3 siklus seklinde
yapmuslardir. Sikluslar arasinda irrigasyon soliisyonu tazelenmislerdir. irrigayon
soliisyonunun tazelenmesinin pasif ultrasonik irrigasyon etkinligini artirdigini, fakat
tiim artiklar1 uzaklastirmadigini bulmuslardir. Bu bilgiler goz 6niinde bulundurularak
bizim yaptigimiz ¢aligmada, pasif ultrasonik irrigasyonun etkinligini artirmak ve
deney gruplarinin aktivasyon siiresini esitlemek i¢in soliisyon sikluslar arasinda
tazelendi ve 4 kez 30 saniye aktivasyon yapildi.

Ultrasonik aktivasyon, hizli dairesel bir hareket {ireterek irrigasyon
sollisyonunda girdap benzeri bir akis olusturur. Ultrasonik egenin etrafinda titresim
sonucu olusan mikro akimlar kavitasyon olusturan kiiciik gaz baloncuklar1 olusturur,
ancak bu kavitasyonun kok kanal debritmaninda etkili rol oynamadig: bildirilmistir
(227). Titresen egenin olusturdugu enine salmim hareketine bagli akustik
dalgalanmanin kok kanalinin apikaline dogru gittikge etkinliginin azaldig1
gosterilmistir (228,229). Ayrica ultrasonik aktivasyonun apikal bolgede buhar
stkigmasina (vapor lock) bagli olarak akustik dalgalanma ve kavitasyon etkisinin
azaldig1 buna bagl olarakdolgu maddesinin ¢ikarilmasinda apikale dogru gidildikce
daha az etkili olacag: belirtilmistir (230,231). Calismamizda da apikal bolgede PUI
daha az etkinlik gostermistir.

Da Rosa ve ark. (206) yapiklart mikro-BT ¢alismasinda tekrarlayan
tedavilerde doner sistem egeleri ile kok kanal sokiimiiniin ardindan kok kanallarin
yeniden sekillendirmis ve pasif ultrasonik irrigasyon aktivasyonu uygulanmislardir.
Her bir aktivasyon siiresi 30 saniye olacak sekilde 2 kez tekrarlamislardir ve
irrigasyon sollisyonunu tazelemislerdir. Doner sistemler kullanilarak kok kanal
dolgusu sokiimii ile ilave PUI aktivasyonunun arasinda artik kalan kok kanal
dolgusunu uzaklastima bakimindan anlamli fark olmadigini bulmuslardir. PUI nin
olusturdugu kavitasyon ve akustik dalgalanmanin, kok kanal duvarlarina adezyonu
zaylf olan debris ve smear tabakasini uzaklastirmada etkili olmasmna ragmen
adezyonu daha kuvvetli olan kok kanal pat1 ve dolgusunu uzaklastirmada yetersiz

kaldigini ileri siirmiislerdir (206).
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Silveira ve ark. (232) madibular molar dislerin mezial koklerinde HyFlex NT
(HF; Coltene, New York, NY) ve Mani GPR (MN; Mani Inc, Tokyo,
Japonya) egelerinin kok kanalindan giita perkay1 uzaklastirma etkinligini arastirmais,
bu doner sistem egeleri ile sirasiyla %95.5 ve %92.7 oraninda giita perkanin
uzaklastirildigint ilave olarak yapilan PUI aktivasyonunun temizligi arttirdigin
ancak tiim giita perkanin uzaklastirilamadigini bulmuslardir. Martins ve ark. (233)
ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) ve Reciproc (VDW,
Munich, Germany) egeleri ile kok kanal dolgusunu uzaklastirarak sonik ve ultrasonik
irrigasyon aktivasyonu yapmuslardir. Egeler arasinda kok kanal dolgusunu
uzaklagtirma bakiminda fark bulunmamigtir. Ayrica irrigasyon aktivasyon
yontemlerinin temizlenebilirligi artirmadigini ve higbir grupta tam olarak kok kanal
dolgusunun uzaklagtirllamadigini bulmuslardir. Bernardes ve ark. (157) farkli
tekrarlayan tedavi yoOntemlerini degerlendirdikleri c¢alismalarinda ultrasonik
aktivasyonun temizleme etkinligini artirmasina ragmen kok kanallarini artik kok
kanal dolgusundan tamamen arindiramadigini bildirmislerdir. Jiang ve ark. (234) ise
calismamiza benzer olarak oval sekilli kok kanallarimi kullanmis ve kok kanal
sokiimiiniin ardindan yapilan sonik, ultrasonik ve lazer irrigasyon aktivasyonunu
karsilastirmis, aktivasyon yontemleri ile daha az artik dolgu kalmasina ragmen tam
olarak kok kanalinin temizlenemedigini bulmuslardir. Ge¢mis ¢alismalarla uyumlu
olarak PUI aktivasyon yontemi arttk kok kanal dolgusunu tamamen
uzaklastiramamistir.

Yaptigimiz ¢alismada kontrol grubu ile karsilastirildiginda PUI grubunda her
iic degerlendirme yonteminde de kalan artik kok kanal dolgusunun azaldigi
goriilmistir.  Mikro-BT ve SEM degerlendirmelerinde  kontrol grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Radyografik
degerlendirmede kontrol grubuna gore PUI grubunda daha az artik dolgu miktar elde
edilmesine ragmen anlamli fark ¢ikmamasi 2 boyutlu degerlendirme yontemine bagli
olarak ortaya ¢ikmis olabilir. Gegmis calismalarda PUI aktivasyonunun etkili olup
olmamasi ile ilgili farkli sonuglarin elde edilmesinin nedeni olarak farkli dis ve kok
kanal  anatomilerinin  ¢alismalarda  kullanilmas1  gosterilebilir  (206,232).
Calismamizda oval sekilli kok kanallart kullanmilmistir ve benzer sekilli kok

kanallarini kullanan gegmis ¢alisma ile uyumlu sonuglar elde edilmistir (234).
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PUI grubu SEM analizinde bdlgelere gore kendi iginde degerlendirildiginde
ise apikal bolgede hem orta hem de koronal iiclitye gore istatistiksel olarak anlamli
daha fazla artitk kok kanal dolgusu kaldigi goriilmiistiir. Bu durum daha Once
belirtilen calismalarda belirtildigi gibi apikale dogru gittikge ultrasonik egenin
etkinliginin azalmasi ile agiklanabilir (230,231).

Self Adjusting File sistemi kok kanalinin enine kesitine adapte olacak ve
kanal duvarlarina temas edecek sekilde dizayn edilmis ve piyasaya siirilmiistiir
(15,16). SAF sisteminin kok kanal duvarlarini gevresel olarak temizleyerek smear
tabakasini ve debrisi etkili bir sekilde temizledigi bildirilmistir (235).

Kok kanal preparasyonu icin gelistirilmis olsa dakok kanal dolgusunun ana
kiitlesinin uzaklagtirilmasindan sonra SAF sisteminin kullaniminin artik kalan dolgu
miktarma etkisinin arastirildigi ¢alismalar mevcuttur (9,236). Abramovitz ve ark.
(16) radyografik olarak ve Voet ve ark. (15) ise kesit alarak sirasiyla mandibular ve
maksiller molar dislerin kurvatiirlii kok kanallarinda ProTaper Retreatment
egelerinden sonra artikkalan kok dolgusunu ¢ikarmak i¢in kullanilan SAF egesinin
etkinligini degerlendirmislerdir. Her iki ¢calisma da, SAF sisteminin doner aletlerden
sonra kullanilmasinin artik dolgu miktarini belirgin bir sekilde azalttigini bulmustur.
Kok kanal dolgusunun sokiimiinii takiben SAF kullanimimin artik kok kanal dolgu
miktarii 6nemli 6l¢lide azalttigini tespit eden mikro-BT c¢aligmalart da mevcuttur
(9,14). Calismamizda mikro-BT degerlendirilmesinde ge¢mis calismalarla uyumlu
olarak SAF kullanilmasinin arindindan artik kék kanal dolgu miktarin1 anlamli
derece azaltmistir. Radyografik degerlendirmede ise kontrol grubuna gore SAF
grubunda daha az artik dolgu miktar1 elde edilmistir ancak farkin anlamlh
olmamasinin nedeninin 2 boyutlu degerlendirme yontemine bagli farkli sonuglardan
kaynaklandig: diistintilmektedir.

Keles ve ark. (105) oval sekilli kok kanallarinda yaptiklarit SEM ¢alismasinda
kok kanal sokiimiinden sonra ilave SAF aktivasyonunun koronal ve orta iigliide
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde artik kok kanal dolgusu miktarini
azaltigim1 ancak apikal bolgede etkili olamadigmi bildirmislerdir. Calismamizda
benzer olarak olarak SAF ile yapilan aktivasyonun apikal bolgede kalan artik dolgu
miktarini azaltsa da anlamli derecede bir etkisinin olmadigi bulunmustur. Keles ve
ark.’nin (105) ¢aligmasindan farkli olarak orta ve koronal bolgede de anlamli bir fark
goriilmedi. Gegmis calismada R-Endo egeleri sonrasi SAF ile aktivasyon

yapilmasina karsin bizim ¢alismamizda SAF ile aktivasyondan once oval sekilli kok
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kanallar1 her grupta ProTaper retreatment egeleri ve ilave olarak el egesi ile ilave
preparasyon yapilmistir. Her iki calismada koronal ve orta bolgedeki farkli
sonuglarin elde edilmesinin nedeni olarak kok kanal dolgu sokiimiindeki farkli
preparasyon protokoliiniin kullanilmas1 goriilmektedir.

Keles ve ark. (236) oval sekilli kok kanallarinda yaptiklar1t SEM c¢alismasinda
kok kanal sokiimiinden sonra SAF ve PUI'nin de i¢inde oldugu farkli aktivasyon
yontemlerinin debris uzaklastirma etkinliklerini karsilastirmiglardir. Her {i¢ bolgede
de kontrol, SAF ve PUI gruplarinda benzer miktrada debris uzaklastirildiginm
bildirmislerdir. Ge¢mis ¢alisma ile uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da her g
bolgede de kontrol SAF ve PUI grulari arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir.

XP Endo Finisher (XPF) kok kanal sistemininin temizligini arttirmak icin
gelistirilmis, NiTi MaxWire teknolojisi ile tiretilmis giincel bir irrigasyon aktivasyon
egesidir. Ozel alasim teknolojisi sayesinde enstriiman sogutuldugunda martensitik
faza geger, diiz halini alir ve bu sekilde ¢alisma boyu Olgiimii ve kok kanalina
yerlestirilmesi saglanir. Kok kanali icerinde ege viicut sicakligina geldiginde ise
Ostenit fazina gecer ve orijinal sekli olan kasik formunu alir. Rotasyon esnasinda bu
kasik sekli ekliptik bir sekil olusturur. Egenin ucu sikistiginda kasik formu, kasik
formu sikistiginda ise egenin ucu 6 mm ye kadar genisleyebilir. Bu genisleme
sayesinde dentin duvarlarinda kesme yapmaksizin diger doner sistem egelerinin
ulasamadig1 bolgelere ulasir. Kok kanalindaki daralma ve genislemeler ekliptik
formun ve egenin ucunun doniisiimlii olarak genisleyip daralmasini ve bu sayede
egenin dentin duvarlarina temas etmesinin yani sira irrigasyon soliisyonunun da
tiirbiilansini saglar.

Bugiine kadar, birka¢ calisma XPF irrigasyon aktivasyon egesinin
etkinliginidegerlendirmistir. Debris uzaklagtirma yetenegi, bakterive kalsiyum
hidroksit pat1 uzaklastirmaetkinligi aragtirilmistir (124,237-243). Calismamizda, XPF
egesi artik kok kanal dolgusunu uzaklastirma etkinligi agisindan incelenmis veXPF
grubu kontrol grubu ile kiyaslandiginda hem mikro-BT, hem radyografik, hem de
SEM degerlendirmelerinde olarak anlamli derecede daha az artik kok kanal dolgusu
birakmistir.  Tekrarlayan tedavilerde artik kalan kok kanal dolgusunu
uzaklastirllmasinin degerlendirildigi iki mikro-BT calismasinda ilave olarak XPF
irrigasyon aktivasyonu yapildiginda kalan artik kok kanal dolgusunun hacminde %69
ve %60’1ik bir azalma oldugu bildirilmistir (17,244). Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise

uygulanan tekrarlayan tedavi prokolii ve sonrasinda uygulanan XPF irrigasyon
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aktivasyonunu ile birlikte kok kanal dolgusunu hacimce %83 oraninda uzaklastirdigi
bulunmustur. Yapilan ¢aligmalar ve bizim yaptigimiz ¢alisma arasinda metodolojide
farkliliklar vardir. Alves ve ark. (17) yaptiklar1 ¢alismalarinda mandibular molarlarin
dairesel kesitli ve kurvatiirlii mezial kok kanallarini kullanmislar ve sadece kanallarin
5 mm'lik apikallerini degerlendirmislerdir. Silva ve ark. (244) yaptiklari ¢alismada
ise bizim gibi oval sekilli kanallar kullanilmislardir ve tiim kanalda kanal analizi
yapmislardir ancak mikro-BT analizini kok kanal dolgusu sokiildiikten sonra ve
irrigasyon aktivasyonu yapildiktan sonra yapmislardir. Yaptigimiz ¢alismada kok
kanal dolgusunun uzaklastirilmasini ilave aktivasyon protokolii ile birlikte bir biitiin
olarak degerlendirilmistir.

Karamifar ve ark. (245) yaptiklar1 steromikroskop calismasinda tekrarlayan
tedavilerde el egeleri ile kok kanal dolgusu sokiimii, doner sistem egeleri ile kok
kalan dolgusu sokiimii ve doner sistem egeleri ile kok kanal dolgusu sokiimiine ilave
XPF irrigasyon aktivasyonunu karsilagtirmislardir. Koronal tigliide doner sistem ile
birlikte XPF aktivasyonunu yalnizca doner sistem ile kok kanal sokiimiinden daha
fazla giita perka uzaklastirdigini ve doner sistem ile birlikte XPF aktivasyonunun tiim
bolgelerde el egesi ile kanal sokiimiindan daha fazla giita perka uzaklagtirdigin
bulmuslardir. Ozellikle koronal {i¢lii icin tekrarlayan tedavilerde ilave XPF
aktivasyonu Onermislerdir (245). Bizim yaptigimiz ¢alismada da benzer sekilde el
egesi ile kok kanal dolgusu sokiilen kontrol grubu ile yapilan ilave XPF irrigasyon
aktivasyonu kiyaslandiginda tiim degerlendirme yontemlerinde XPF grubunda kok
kanal sistemi ve dentin tiibiilleri daha fazla temizlenmistir.

PUI, SAF ve XPF gruplarinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha fazla
artik kok kanal dolgusu uzaklastirmistir, bu agidan ¢alismamizin birinci hipotezi
kabul edilmistir. Calismamizda kontrol grubu disindaki diger PUI, SAF ve XPF
gruplar1 kendi aralarinda Karsilastirildiklarinda hem mikro-BT hem de DRG
degerlendirmelerinde, deney gruplar1 arasinda fark bulunmamistir. Bu agidan
calismamizin ikinci hipotezi kabul edilmistir. Ug¢ boyutlu ve iki boyutlu
degerlendirmelerde benzer sonuglarin ortaya c¢ikmasi, ¢alismamizda kullanilan {i¢
farkli aktivasyon yonteminin benzer etkinliklere sahip oldugunu gostermektedir.

SEM degerlendirmelerinde ise koronal bdlgede her ii¢ aktivasyon yontemi
benzer etkinlik gosterirken orta iiclide XPF aktivasyonu PUI ve SAF aktivasyon
yontemlerine gore daha etkili bulunmustur. XPF grubunun orta {i¢liide daha etkili

olmasinin sebebi olarak egenin ¢alismasi esnasinda aldig1 sekle bagli olarak 6mm’ye
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varan ¢apta etki gosterebilmesi sonucu kanal duvarlarina daha fazla temas etmesi ve
irrigasyon sollisyonunda tiirbiilansa neden olmasi olarak gosterilebilir. Apikal ti¢liide
ise XPF grubunda, PUI’ye gore anlamli derecede daha temiz kok kanal duvarlari elde
edilmistir. PUI’nin apikal bolgede SAF ve XPF’ye gore daha az etkili olmasi apikale
dogru kok kanaliin daralmast ve dolayisiyla PUI’nin etkisinin azalmasina
bagliolarak ortaya ¢ikmaktadi (230,231).

Tekrarlayan tedavilerde artik kalan kok kanal dolgusunun invivo olarak
incelenebilecegi 3 yontem vardir. Bunlar radyografi, konik 1sinli bilgisayarh
tomografi (CBCT) ve operasyon mikroskobudur. Schirrmeister ve ark. (139) diiz
kanall1 kesici dislerde tekrarlayan tedavi yapmis operasyon mikroskobu ve
radyografi ile kalan artik kok kanal dolgusunu kiyaslamiglardir. Diiz kanalli kesici
dislerde operasyon mikroskobu artik kok kanal dolgusunu radyografi
degerlendirmesinden daha iyi tespit etmistir. Ancak kurvatiirlii kok kanallarinda ya
da posterior dislerde operasyon mikroskobu ile kalan artik kok kanal dolgusunu tiim
kok kanali boyunca tespit etmek miimkiin gériinmemektedir. Kfir ve ark. (246)
yaptiklar1 calismalarinda farkli tekniklerin koék kanal dolgusunu uzaklastirma
etkinligini radyografik ve mikroskopik olarak degerlendirmis, radyografik
degerlendirmenin  kokler ayrilarak operasyon mikroskobu incelenmesi ile
karsilastirildiginda tiim kalan kok kanal dolgusunu tespit etmede yetersiz oldugunu
belirtmislerdir. Bu durumun radyografilerde izlenen kok kanal yiizeyinin
izdligiimiinlin  kanal yiizeyini birebir yansitmamasindan kaynaklandigint ileri
sirmiislerdir. Benzer sekilde tekrarlayan tedavilerde radyografik degerlendirmede
kok kanal artiklarn tarafindan kaplanan alanin gergek goriintiisiinii degil sadece
izdiistimiinii gérmekteyiz. CBCT analizleri 3 boyutlu goriintii vererek radyografilere
nazaran daha detayli goriintii elde etmemizi saglasa da yiiksek radyasyon dozu
nedeniyle rutin islemler esnasinda kullanimi tavsiye edilmemektedir (247). Ayrica
radyoopak olan kok kanal dolgusu ve pati goriintiide artifakta neden olabilir
(170,171). Celikten ve ark. (248) CBCT ve mikro-BT ile kok kanal tedavisi yapilmis
disleri inceledikleri ¢alismalarinda, CBCT goriintiillemesinde mikro-BT analizinden
daha fazla distorsiyon bulmuslardir. Bu nedenle radyografik yontem ile gergek bir
hesaplama yapmak miimkiin goriinmese de pratikte tiim dis gruplarinda ve anatomik
varyasyonlarinda kalan artik giita perkay1 invivo olarak inceleyebilecegimiz kolay
ulagilabilen, tekrarlanabilir ve diisiik maliyetli yontemdir. Yaptigimiz c¢alismada

dijital radyografi ve mikro-BT analizleri arasindaki iliski korelasyon analizi ile
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dogrulanmistir. Fakat dijital radyografik yontem ile sonuglar degerlendirildiginde
PUI ve SAF gruplari kontrol grubu ile kiyaslandiginda artik kalan kok kanal dolgusu
bakimindan anlamli fark bulunmamistir. Mikro-BT degerlendirmesinde ise tiim
deney gruplar ile kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiiktiir. iki degerlendirme yéntemi arasindaki goriilen bu farkli sonuglarmn, 2
boyutlu inceleme imkani sunan dijital radyografinin aksine, mikro-BT analizinin 3
boyutlu degerlendirme imkani sunarak daha detayli gorlintii vermesinden
kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Mikro-BT, DRG ve SEM analizlerinde higbir grupta kok kanal dolgusu
tamamen uzaklastirlamanmustir. Ug deneysel grubunda da, SEM analizlerinde kok
kanalinda koronalden apikale dogru gidildik¢e kalan artik dolgu materyalinin arttig1
goriilmiistiir. Yaptigimiz ¢aligmanin sonuglari, 6nceki benzer ¢alismalarda da oldugu
gibimevcut kok dolgusunun tamamen ortadan kaldirmanin miimkiin olmadigini

gostermistir (14,16,104,132,209,246,249).
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6. SONUCLAR

Calismamizda oval sekilli kok kanallarinda, tekrarlayan tedavi sonrasi Pasif

Ultrasonik Irrigasyon, Self Adjusting File ve XP Endo Finisher aktivasyon

yontemleri ile kalan artik kok kanal dolgusunun uzaklastirma etkinligi mikro

bilgisayarli tomografi, dijital radyografi ve taramali elektron mikroskobu ile

karsilastirildi. Bu ¢alisma sinirlar1 dahilinde elde edilen sonuglar su sekildedir;

10.

Aktivasyon  yontemlerinin  higbiri  kok  kanal  dolgusu  tamamen
uzaklastiramamustir.

PUIL, SAF ve XPF aktivasyon yontemlerinin kullanimi1 kok kanalindaki artik
dolgu miktarini azaltmustir.

XPF grubu tiim degerlendirme yontemlerinde kontrol grubundan daha fazla artik
kok kanal dolgusu uzaklagtirmistir.

PUI ve SAF gruplan tiim degerlendirme yontemlerinde benzer sekilde artik
kalan kok kanal dolgusunu uzaklastirmistir.

Mikro bilgisayarli tomografi analizi ve dijital radyografi degerlendirmesine gore
tim aktivasyon yontemleri arasinda kok kanalinda kalan artik dolgu miktari
agisindan fark bulunmamaistir.

Tiim gruplarda apikal tigliide koronal {igliiden daha fazla artik kok kanal dolgusu
1zlenmistir.

SEM incelemesine gore XPF aktivasyon yonteminde diger yontemlere gore daha
temiz kok kanal duvarlar elde edilmekle birlikte apikal bolgede SAF yontemi
XPF ile benzer etkinlik gostermistir.

3 boyutlu degerlendirme yontemi olan mikro bilgisayarli tomografi ve 2 boyutlu
dijital radyografi degerlendirmesi uyumlu sonuglar verse de mikro-BT analizi ile
dijital radyografiden daha ayrintili veriler elde edilmistir.

Oval sekilli kanallarin tekrarlayan tedavilerinde kok kanal dolgusu
uzaklastirilirken doner sistem ve el egesi ile preparasyona ek olarak ¢esitli
aktivasyon tekniklerine ihtitag duyulmaktadir.

XP Endo Finisher hem artik kdk kanal dolgusunu uzaklastirmak hem de daha

temiz kok kanal duvarlari elde etmek agisindan etkili bir aktivasyon yontemidir.
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