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OZET

Periapikal Lezyonlu Alt ve Ust Az1 Dislerin Kanal Tedavisinde Doner Alet

Kullaniminin Basariya Etkisi

Amag: Calismamizin amaci, nekroze pulpali ve periapikal lezyonlu dislerde
tek seansta ProTaper Universal doner alet kullanilarak tamamlanan kanal tedavisinin

basarisinin klinik ve radyografik olarak incelenmesidir.

Gerec ve Yontem: Bu ¢alisma 18-65 yas araliginda 53 hastada 56 adet alt ve
ist ¢ene birinci biiyiik azinin dahil edildigi prospektif klinik bir ¢aligmadir. Tiim kanal
tedavileri tek bir uygulayici tarafindan standart bir protokol ile gerceklestirildi. Giris
kavitesi agilarak calisma boylari tespit edildi ve crown-down yontemi ile ProTaper
Universal doner aletler kullanilarak 2 ml % 2,5’lik sodyum hipoklorit ile irigasyon
yapilarak tamamlandi. Sekillendirme tamamlandiktan sonra kanallar 5 ml % 17 lik
EDTA, 2 ml % 2,5’ luk NaOCl, serum fizyolojik ve ardindan 5ml % 2’lik CHX ile son
irigasyon yapilmasimnin ardindan, ProTaper Universal giita perka ve AD Seal kanal pati
kullanilarak tek kon yontemi ile dolduruldu. Ayni seansta iist restorasyonlar kompozit
ile yapildi.Kanal tedavisi sonrast agri visiiel analog skala (VAS) kullanilarak
degerlendirildi. lyilesmenin degerlendirilmesinde radyografiler, Strindberg ve Rud ve
arkadaglarinin belirlemis olduklar1 degerlendirme kriterlerinin modifikasyonuna gore iki
kor gozlemeci tarafindan yapildi.

Bulgular: Calismamizin sonuglarina gore, asemptomatik periapikal lezyonlu
molar dislerde tek seansta tamamlanan kanal tedavisi sonrasi 24. saatte goriilen agri
degerler1 48. saatte belirgin diisiis gostermistir (p<0.0001). Hastalarin yas1 ve
cinsiyetinin agri iizerinde etkisi olmadigi tespit edilmistir. Oniki aylik siirecte periapikal
iyilesme yoniinden aylara gore anlamli fark gozlenmistir. Tamamlanmis iyilesme
goriilen dislerin oran1 % 76,8 iken iyilesmemis olgu bulunmamaktadir.

Sonu¢: Calismamizin bulgulart asemptomatik periapikal lezyonlu dislerde
yeterli biyomekanik genisletme ile tek seansta kanal tedavisinin tercih edilebilir

oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: tek seans kanal tedavisi, periapikal lezyon, ProTaper

Universal



ABSTRACT

Clinical Success of One-visit Root Canal Treatment of Molar Teeth with
Periapical Lesions By Rotary Instruments

Aim: To evaluate the clinical and radiographic outcome of one visit
endodontic treatment of necrotic molar teeth with periapical lesions using Ni-Ti rotary

instruments.

Material and methods: This prospective study included 55 teeth in 53 patients
aged between 18-65 years. All treatment procedures performed by one operator with a
standart treatment protocol. After rubber-dam isolation and access cavity preparation,
all of the root canals were prepared using ProTaper Universal rotary instruments with
crown-down technique using 2.5% NaOCI irrigation. Final irrigation was performed
with 17% EDTA, 2.5% NaOClI, sterile saline and 2% chlorhexidine. Then, root canals
were obturated with gutta-percha and resin based root canal sealer. Teeth were
restorated with composite resin. The outcome measures were the postoperative pain at
24-48 hours, presence of clinical symptoms at 12 months and the change in apical bone
density at 12months. In a blind evaluation, the treated teeth radiographs were examined
according to the criterias that are modifications of evaluation procedures used by
Strindberg and Rud et al.

Results: The result of the present study demonstrates that, the main pain level
at 24 hours reduced significantly at 24 hour (p<0.0001). Patient’ s age and gender on
postoperative pain was not significant. Endodontic failure was observed in none of the
teeth. After 12 months of observation period complete healing was detected in 76,8% of
the teeth.

Conclusion: In conclusion, posterior molar teeth with periapical lesions, which
were treated by rotary instruments with adequate biomechanical procedures in one visit,

showed favourable results.

Key words: one-visit root canal treatment, periapical lesion, ProTaper

Universal
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BOLUM I

GIRIS

Periapikal lezyonun gelisiminde ve devamliliginda ana etkenin kok kanalindaki
mikroorganizmalar oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (1,2). Kok kanal tedavisinin
amact; kok kanallarinin biyomekanik sekillendirilmesi yoluyla kanal i¢i
mikroorganizmalarin uzaklastirilarak periapikal iyilesmenin saglanmasidir. Geleneksel
olarak nekrotik pulpali ve periapikal lezyonlu dislerde kanal tedavisi, seans arasi
medikament kullanilarak birden fazla seansta gergeklestirilir (3-5). Dalton ve
arkadaslar1 apikal periodontitisli diglerde kok kanal sekillendirmesi ve yikama
soliisyonlarinin kullaniminin yeterli olmayacagini, seans arasi antibakteriyel

medikament kullaniminin gerekliligini savunmuslardir (6).

Kalsiyum hidroksit; antibakteriyel olmasi, periapikal doku iyilesmesini
uyarmasi, bakteri lipopolisakkaritlerini etkisiz hale getirmesi nedeniyle en ¢ok tercih

edilen medikamenttir (7-9).

Genel olarak sik¢a kullanimina ve kabul gérmesine ragmen kalsiyum
hidroksitin, kanal i¢i floradaki mikroorganizmalar iizerindeki etkinligi giin gectikge
sorgulanmaktadir (3,4,10). Kvist ve arkadaslarinin (11) tek ve iki seansta kok kanal
tedavileri tamamlanan periapikal lezyonlu disleri inceledikleri mikrobiyolojik
calismada, tek seans grubunda % 29, iki seans grubunda % 36 mikroorganizma varligi
gbzlenmistir. Bunun nedeni olarak iki seansta kanal tedavisinin en 6nemli
dezavantajlarindan biri olan kanalin seans arasinda tekrar enfekte olmasi
diisiiniilmektedir. Benzer olarak kalsiyum hidroksitin kok kanal dezenfeksiyonunda
basarisiz oldugu hatta bazi olgularda bakteri ¢ogalmasina yol actigini bildiren ¢alismalar

mevcuttur (12,13).

Peters ve Wesselink’ in yapmis oldugu mikrobiyolojik ¢alismanin bulgular
dogrultusunda pozitif kiiltiire sahip olan 6rneklerde el aletleriyle yapilmis olan kok
kanal tedavisinin tek seansta veya kalsiyum hidroksit kullanilarak iki seansta
tamamlanmis olmasinin 4,5 yillik gdzlem sonunda tedavi sonucunu etkilemedigi
bildirilmistir (14). Literatiirde bu bulguyu destekleyen birgok ¢aligma mevcuttur
(7,8,15).



Son yillarda nikel-titanyum (Ni-Ti) doner aletlerde ve irigasyon
sistemlerindeki gelismelerle birlikte tek seansta kanal tedavisi popiiler hale gelmistir.
Tek seansta kanal tedavisinin avantajlar1 arasinda zaman tasarrufu, daha az maliyetli
olusu, hasta memnuniyetini artirmasi ve seans arasi enfeksiyon riskini azaltmasi

sayilabilir.

Literatiirde sadece doner alet kullanilarak, tek dis grubunda yapilmas,
prospektif klinik ¢alismalarin sayis1 oldukca azdir. Calismamizda periapikal lezyonu
bulunan asemptomatik birinci biiyiik az1 dislerinde doner aletle sekillendirme yapilip
tek seansta kok kanal tedavisi gergeklestirilen dislerin klinik ve radyografik basarisinin

yant sira 24. ve 48. saatte postoperatif agriy1 degerlendirmek hedeflenmistir.



BOLUM I1

GENEL BIiLGILER

Endodonti literatiiriinde kanal tedavisi basar1 oran1 % 70-95 arasinda oldugu
bildirilmistir (16). Basarili bir endodontik tedavinin, kok kanallarinin ideal bir sekilde

temizlenmesi ve sekillendirilmesine bagli oldugu kabul edilmektedir (17-19).

Kanal preparasyonunda pek¢ok yontem gelistirilirken kanal aletlerinin
geometrik yapisi ve tiretim esaslarinda degisikler onerilmis ve Ni-Ti aletler piyasaya

stirilmiistiir.

Geleneksel paslanmaz celik aletlere gore Ni-Ti aletlerin birgok avantajlari
vardir. Bunlar: esneklik, yiiksek kesme etkinligi ve hizli bir sekillendirme saglamasidir
(20). Ozellikle egimli iist molar mezyobukkal, alt molar mezyal kok kanallarinda
sekillendirme yaparken basamak olusumu, apikal transportasyon, kum saati seklinde
istenmeyen preparasyon olusmasi siklikla karsilasilan sorunlardir. Ni-Ti doner aletler ile
yapilan sekillendirmelerde daha merkezde kanal preparasyonu yapilmasina bagl olarak
daha az kanal transportasyonu ve kanalin orijinal sekline sadik kalinmasi bu sorunlari

en aza indirger (21-23).

Endodonti pratiginde histolojik olarak inceleme miimkiin olmadigindan kanal
tedavisinin basarisi, postoperatif klinik ve radyografik incelemelerle elde edilen
verilerle degerlendirilmektedir. Bu incelemeler sonucunda kanal tedavisinin basarili
olma kriterleri: diste herhangi bir klinik semptom olmamasi, disin fonksiyonelligini
siirdiirmesi, radyografik incelemede periapikal ve periodontal dokularin saglikli
goriiniimii olarak tanimlanabilir. Kanal tedavisinin basarisini etkileyen bir¢ok faktor

oldugu gibi bu faktorler hakkinda goriis birligi bulunmaktadir (24,25).
2.1. Kok Kanal Tedavisinin Basarisim1 Etkileyen Faktorler

Kok kanal tedavisini etkileyen faktorler ti¢ grup altinda incelenebilir (25):



> Hasta ile Tlgili Faktorler

Yas

Cinsiyet

Genel saglik durumu

> Dis ile Tlgili Anatomik ve Patolojik Faktorler
Disin tipi ve lokalizasyonu

Tedavi 6ncesi klinik semptom varligi

Pulpa ve periapikal dokularin durumu

Periapikal lezyonun patolojisi ve biiyiikligii
Periodontal destek dokularin durumu

> Tedavi ile Ilgili Faktérler

Rubber-dam kullanim1

Taskin veya eksik kanal preparasyonu

Apikal genisletme

Tedavide kullanilan materyaller ve teknikler

Kanal dolgusunun seviyesi

Mikrobiyal faktorler

Seans sayisi

> Tedavi Sonrasi Faktorler

Koroner restorasyonun kalitesi ve post uygulamasi
Travmatik okliizyon ve hatali protetik restorasyonlar
[zleme siiresi

Postoperatif agr1 ve flare-up

Periapikal lezyon iyilesmesinin degerlendirilmesi
Bu boliimde yukarida bahsedilen kanal tedavisinin basarisini etkileyen

faktorler detayl olarak incelenecektir.

2.1.1.  Hasta ile ilgili Faktorler
2.1.1.1. Yas

Orstavik ve arkadaslarinin (26) yaptig1 ¢calismada kanal tedavisinin uzun
donem basarisinda yasin 6nemli bir faktér oldugu gdsterilmistir. Bu ¢alismanin

sonuclarina gore; yasl hastalarda uzun donemde daha basarili sonuglar alinmasinin



nedeni olarak pulpa boslugunun hacimsel kii¢iilmesi, dezenfeksiyonu olumsuz etkileyen
kok kanallarindaki dallanmalarin sinirli olmasi gdsterilmistir. Benzer olarak Smith ve
arkadaslar1 (27) kok gelisiminin tamamlanmis olmasinin yash hastalarda daha yiiksek

basar1 oranlarina neden oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Seltzer ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada (28) ise 20 yasin altindaki
bireylerde basar1 oran1 % 87,8 iken 20 yasin istiindeki bireylerde bu oran % 81,3 olarak
bulunmustur. Benzer olarak Fransson ve arkadaslar1 (29) geng bireylerde artan tamir

mekanizmasi nedeniyle kanal tedavisinde basarinin arttigini 6ne stirmislerdir.

Bulgularda anlamli fark bulunmadigini gosteren ve yasin kanal tedavisi

basarisi iizerine etkili olmadigini ileri siiren pek ¢ok arastirict mevcuttur (30-34).
2.1.1. Cinsiyet

Literatiirde kanal tedavisinin basarisina etki eden faktorler arasinda cinsiyetin

onemli olmadig vurgulanmistir (20,35,36).

Bu ¢alismalardan farkli olarak Swartz ve arkadaslar1 (37) kanal tedavisini
kadinlarda % 5,6 oraninda daha basarili bulurken Smith ve arkadaslar1 (27) % 5,9 daha

basarili sonuclar elde etmislerdir.
2.1.1.3. Hastalarin Genel Saghk Durumu

Insan émriiniin uzadig: gelismis iilkelerde yash niifus artis sebebiyle kronik
hastaliklarla karsilasmanin giin gectikge artis1 beklenmektedir. Bu sistemik hastaliklarin
kanal tedavisi basarisina etkisi arastiricilar tarafindan incelenmektedir. Strindberg’ in
(38) galismasina gore hastalarin genel saglik durumunun kanal tedavisi basarisi tizerinde
herhangi bir etkisi yoktur. Fontes ve arkadaglarinin HIV pozitif hastalardaki iyilesme
stirecini inceledikleri ¢alismada HIV enfeksiyonunun periradikiiler lezyon gelisimi veya
tamirinde herhangi bir rolii olmadigini,iyilesmenin saglikli bireylerden farkli olmadigini

ortaya koymuslardir (39).

Buna karsilik Seltzer ve arkadaslar1 (28) sistemik hastaligi olan bireylerde
tyilesme tamir mekanizmalarinin bozuldugunu, iyilesme siiresinin geciktigini ya da

lyilegsmenin engellenebildigini bildirmislerdir.

5



Marending ve arkadaslari (40) ise hastanin immiin sisteminin tedavi
basarisinda 6nemli bir belirleyici etken oldugu, bu hastalarda iyilesme mekanizmasinin

bozuldugunu iddia etmislerdir.

Fouad ve Burleson (41) diabetin periapikal iyilesmeye olumsuz etkisi oldugunu
belirtirken; Azim ve arkadaslar1 (42) diabetik hastalarda glisemik kontroliin veya beyaz
kan hiicre sayiminin géz oniine alinmasi gereken etkenler oldugunu; Doyle ve
arkadaglar1 (43) ise diabetin kok kanal tedavisi basarisina etkisi olmadigini

bildirmislerdir.
2.1.2. Dis ile Ilgili Anatomik ve Patolojik Faktorler
2.1.2.1. Disin Tipi ve Lokalizasyonu

Kok kanal tedavisinin basarisini dis tipine gore inceleyen arastiricilar {ist cene
disleri ile alt gene disleri, anterior disler ile posterior disler, keser, premolar ve molar

disler ya da tek koklii ve ¢ok koklii digler olarak karsilagtirmiglardir.

Orstavik ve arkadaslar1 (26) alt ¢ene dislerini iist ¢ene dislerinden daha yiiksek
oranda basarili bulmustur. Seltzer ve arkadaslari (28) da benzer olarak tist ¢ene
dislerinde iki kat daha diisiik basar1 izlemislerdir. Bunun nedeni olarak {ist ¢ene

dislerinde daha fazla oranda kok kanal tedavisi uygulandigini 6ne siirmiiglerdir.

Ingle ve arkadaslar1 (44) alt ¢ene dislerinin iist gene dislerine gore daha yiiksek
oranda basar1 gdsterdigini ve en yiiksek basarisizlik oraninin st yan keser dislerde

oldugunu belirtmislerdir.

Cheung (45) ile Swartz ve arkadaslar1 (37) ise kok kanal tedavisinin
basarisinda dis gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu, alt ¢cene
dislerinin ve 6zellikle alt cene molar dislerin en diisiik basar1 oranin1 gdsterdigini
bildirmislerdir.

Kok sayisina gore kanal tedavisi basarisinin incelendigi ¢aligmalar
irdelendiginde tek koklii dislerin ¢ok koklii dislere gore daha basarili bulan ¢alismalar
(46,47) oldugu gibi; ¢cok koklii dislerin daha yiiksek basar1 oranina sahip oldugunu
savunan arastiricilar da mevcuttur (38,48).

Ayrica dis tipinin kok kanal tedavisinin basarisinda etkisi olmadigini savunan
pek ¢ok caligma vardir (14,31,33,49).



2.1.2.2 Tedavi Oncesi Klinik Semptom Varhgi

Dislerde pulpa iltihab1 ve nekrozuna bagli olarak ¢esitli akut klinik semptomlar
(provake ve spontan agri, intra-ekstra oral sislik, perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet)
gelisebilir. Bu akut olgular disinda, tedavi oncesi disler asemptomatik kronik pulpaya

veya periapikal patololojiye sahip olabilir.

Tedavi 6ncesi mevcut olan akut semptomlarin basariy1 etkilemedigini belirten
arastiricilar (24,50,51) oldugu gibi; preoperatif semptomlu dislerde asemptomatik

olanlara gére daha diisiik basar1 gézleyen arastiricilar da mevcuttur (30,50).

Preoperatif semptomlarin kanal tedavisi uzun donem basarisindaki etkileri
hakkinda goriis birligi olmasa da, akut semptomlara sahip olgularda flare-up ve
postoperatif agr1 oraninin asemptomatik dislere gore daha ytliksek oranda oldugu yapilan

caligmalarla ortaya konmustur (24,52,53).
2.1.2.3 Pulpa ve Periapikal Dokularin Durumu

Kanal tedavisi uygulanacak diglerin vital veya devital olmasi kanal tedavisinin
basarisinda 6nemli rol oynamaktadir. Bir ¢ok calismaya gore vital disler, nekrotik
pulpaya sahip dislere gore daha yiiksek basari oranina sahiptir (27,30,33,54). Buna
karsilik pulpal durumun basari oranini etkilemedigini 6ne siiren arastiricilar da

mevcuttur (32,35,36).

Canli pulpaya sahip veya nekrotik pulpali periapikal lezyonu bulunmayan
dislerde basar1 oran1 % 96 iken, nekrotik pulpali ve perapikal lezyonlu dislerde bu oran
% 86 ya diistiigli, kanal tedavisi yapilmis ve periapikal lezyonlu dislerde basar1 oraninin
% 50-62 ye kadar diistiigii ¢alismalarla gosterilmistir (32,38,47,51). Benzer olarak
periapikal lezyonlu dislere yapilan kanal tedavilerinin bagari oraninin lezyon
bulunmayan dislere gore belirgin olarak daha diisiik oldugu ¢alismalarla desteklenmistir
(28,35,38) Bu durumun iyilesmenin periradikiiler doku tamirine bagli olmasi ve kok

kanal dezenfeksiyonun zor olmasindan dolayi olabilecegi one siiriilmiistiir (38,46).
2.1.2.4. Periapikal Lezyonun Patolojisi ve Biiyiikliigii

Gliniimiizde periapikal lezyonun biiyiikliigii ve patolojisinin kanal tedavisinin

basarisi lizerine etkileri konusunda goriis birligine varilamamastir. Literatiirde lezyon
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biiyiikliigii 2-5 mm olan dislerde uygulanan kok kanal tedavilerinin basari1 oraninin daha
biiyiik lezyonlu dislerin kanal tedavisinden daha iyi bir prognoz sergiledigini ortaya
koyan pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (38,55,56). Bunun nedeni olarak da lezyon biiyiikliigii

ve mikroorganizma sayisi arasindaki iligski one siiriilmektedir (57).

Seltzer ve arkadaslarinin (28) basarisiz olmus kanal tedavili digleri
inceledikleri caligmasinda basarisiz olgularin % 51 kist, % 45 graniilom ve % 4 fibroz

displazi oldugu bildirilmistir.

Lalonde (58) ile Morse ve arkadagslarinin (59) yapmis olduklar1 ¢alismalarda
lezyon biiylikliigliniin artmasiyla kist olma olasiliginin arttigini bildirmislerdir. Natkin
ve arkadaslar1 da (60) 200 mm? ve iistii biiyiikliikteki lezyonlarin kist oldugunu

saptamislardir.

Caliskan ve arkadaglari (61), endodontik tedavi sonucu basarisiz oldugu
saptanan dislere apikal mikrocerrahi uygulayip histolojik olarak incelemislerdir.
Calismanin bulgular1 dogrultusunda % 72 graniilom; % 21.5 radikiiler kist; % 4.3 abse;
ve % 2.2 skar dokusu oldugu tespit edilmistir. Periapikal lezyonun boyutu ve radikiiler
kist arasinda giiclii bir iliski oldugunu bildirmislerdir.

Apikal kistin histopatolojik yapisinin incelenmesinde, etkilenmis digin kok
kanali ile iligkisi olduk¢a 6nemlidir. Radikiiler kistler iki ayr1 kategoride incelenir. Biri;
tamamen epitel Ortii ile ¢cevrelenmis kaviteler iceren kistler veya ‘gercek kistler’, digeri
de epitel ortii igeren fakat kok kanalina agilan kavitelerin bulundugu kistlerdir. Diger
kistler ilk olarak Simon (62) tarafindan 1980 yilinda ‘bay kistler’ olarak tanimlanmig
yakin zamanda ise ‘apikal cep kistleri’ olarak isimlendirilmislerdir (63). Bu Kistlerin
limeni kok kanalina agildigindan kok kanal tedavisi ile iyilesme olasilig1 yliksektir.
Gergek kistlerde ise kok kanaliyla baglantili olmadiklari i¢in kanal tedavisi sonrast

lyilesme orani diistiktir.

Sjogren (32) ile Friedman ve arkadaslar1 (30) tedavi 6ncesi lezyon
bliyiikliigliniin tedavinin sonuglar tizerine etkili olmadigini, daha dnceki arastiricilarin
bulgularina gore etkili oldugu sonucuna varilmasinin nedeninin normal periodontal
konturlarin yeniden olusmast i¢in yeterli izleme siiresinin olmamasina bagli oldugunu

bildirmislerdir. Benzer olarak Caliskan’ in (64) 2004 yilinda kist-benzeri genis



periapikal lezyonlu dislerde, cerrahisiz endodontik tedavi uyguladig1 calismada tedavi

sonucu ve lezyon biiyiikliigii arasinda iligski olmadig1 gosterilmistir.
2.1.2.5. Periodontal Durum

Periodontal destek dokularin durumu, kanal tedavisinin basarisinda 6nemli yer
tutmaktadir. ileri periodontal hastaliklarda derin cep olusumu, alveol kemik kayb1 ve
mobilitenin atmasinin yaninda agiz sivilarinin yan kanallar araciliiyla kok kanalina
retrograd olarak sizmasi, kanal tedavisi ideal olarak yapilmis olsa bile mikrobiyal

etkenlerin derin cep vasitasiyla periapekse ulasmasi iyilesmeyi olumsuz etkiler (65).

Skupien ve arkadaslar1 (66) endodontik tedavi gérmiis 360 disi inceledikleri
calismada; periodontal cep varliginin uzun dénem basarisinda belirleyici bir faktor
oldugunu vurgulamiglardir. Buna karsilik Sjogren ve arkadaslari (32) derin cep

varliginin kanal tedavisinin basarisini etkilemedigini 6ne slirmiislerdir.
2.1.3. Tedavi Ile Ilgili Faktorler
2.1.3.1. Rubber dam kullanim ve izolasyon

Dis hekimliginde rubber dam kullanimai ilk kez 1864 yilinda ger¢eklesmistir.
Grossman (67) pulpal ve periapikal enfeksiyonun etkeninin mikroorganizmalar
oldugunu vurgulayarak rubber dam kullanilmasi gerektigini belirtmistir. Koroner
dezenfeksiyon ve rubber dam kullanimi gibi aseptik sartlarin saglanmasi gerektigi uzun

yillardir kabul gormektedir (68).

Vital pulpali diglere gore nekrotik pulpali veya basarisiz kanal tedavisine sahip
dislerde antisepsinin saglanmasi daha giigtiir (69). Bu yiizden rubber dam kullanim1 son

derece 6nemlidir.
2.1.3.2. Taskin veya Eksik Kanal Preparasyonunun Etkisi

Kanal tedavisi sirasinda ¢alisma boyunun dogru belirlenmesi basari agisindan
onem arz etmektedir. Nyborg ve Halling (70) apikalden geride preparasyon yapmanin
periapikal dokular i¢in apikalden taskin preparasyondan daha az zararli oldugunu

bildirmislerdir.



Enfekte pulpali dislerde apikalden taskin preparasyon yapilmasinin enfekte
doku ve dentin talaglarinin periapikal dokulara tasarak akutlagsmaya neden oldugu ve
iyilesmeyi olumsuz etkiledigi bilinmektedir (57,71,72). Ayrica apikal agikligin
bozuldugunda, kok kanal tedavisinden sonra apikal sizintinin arttig1 da ¢alismalarda

gosterilmistir (73).
2.1.3.3. Apikal Genisletme

Kok kanal tedavisinde kullanilan yontemlerdeki yenilikler dezenfeksiyon
etkinligini artirmaya yoneliktir. Kok kanalinda dentine 150-250 pm derinlige kadar
mikroorganizma difiize olabilecegi mikrobiyolojik ¢aligmalarla ispatlanmistir (74—76).
Bu enfekte veya kontamine dentin persiste apikal periodontitise yol acabilir. Kanalin
orjinal capindan 300-500 um daha biiyiik ¢apa kadar yapilan sekillendirmelerde ancak
bu dentin uzaklastirilabilir. Boylece apikal genisletme kapsamli olarak yapilmis olur ve
prognoza olumlu etki saglar (13,77,78).

Apikal genigletmedeki artis irigasyon soliisyonlarinin daha iyi penetre olmasi
(4), enfekte dentinin uzaklastirilmasi (78), kok kanal sistemindeki mikroorganizmalarin
azalmasini (3,6) saglar. Buna karsilik dikkatli bir sekilde yapilmadiginda, genisletme
fazla yapildiginda; orjinal kok kanal formundan sapmalar, kokiin zayiflamasi, basamak
olusumu, transportasyon, perforasyon gibi dezavantajlari oldugu iddia edilmistir
(79,80).

Saini ve arkadaglar1 (81) yakin zamanda yaptig1 mandibular molarlarda degisik
apikal ¢aplarda genisletme yapilan kanal tedavilerinin 12 aylik basarisini
karsilastirdiklar1 ¢calismada, ilk sikisan egenin ii¢ boy biiyiigiine kadar genisletmenin
yeterli olacagini daha fazla genisletmenin gereksiz oldugunu bildirmislerdir.

[lk kez kanal tedavisi yapilan dislerde apikal genisletmenin basariya etkisi
olmadigini, fazla apikal genisletmenin prognoza olumsuz etkisi oldugunu 6ne siiren

arastiricilar da mevcuttur (14,35,49).

2.1.3.4. Kanal Dolgusunun Seviyesi

Kanal tedavisi sirasinda biyomekanik preparasyon ardindan dogru boyda

sizdirmaz sekilde kanal dolumu gerceklestirmek basar1 agisindan 6nem tasir.

10



Grove (82) isimli arastirict kanal dolgusunun apikalde sement-dentin
birlesimine kadar yapilmasinin daha basarili olacagini, ¢linkii pulpa bag dokusunun bu
birlesimden sonra periodontal ligamente doniistiigiinii bildirmistir. Daha sonraki yillarda
yapilmis olan in vivo histolojik bir ¢alismada periodontal dokulara tasan giita perka ve
kanal patlarinin agriya neden olmasa bile siddetli enflamasyona neden oldugu
bildirilmistir (53). Skribner (83) radyolojik apeksten 0-2 mm geride kanal dolumu

gergeklestirilen olgularda basar1 sansinin arttigini1 gostermistir.

Sjogren ve arkadaslarinin (32) yapmis oldugu periapikal lezyonu disleri dahil
ettikleri klinik ¢alismanin bulgularina gore radyolojik apeksten 0-2 mm geride
doldurulmus dislerde basar1 oran1 % 94 iken, 2 mm ve daha kisa olanlarda % 68, taskin

kanal dolgusu olan dislerde ise % 76 oraninda basar1 elde edilmistir.

Apikalden 2 mm ve daha kisa doldurulmus kok kanallarinda enfekte doku ve
bakteri artiklarinin tam olarak uzaklastirilamamasi nedeniyle basarisizlik goriiliir.
Taskin kanal dolgusu olan dislerde ise ortaya ¢ikan doku reaksiyonu iyilesmeyi
geciktirmektedir. Periradikiiler alana tagmis olan kanal dolgu maddesi tam olarak

rezorbe olmadan iyilesmenin ger¢eklesmedigi bilinmektedir (32).
2.1.3.5. Seans sayis1

Kanal tedavisinin tek veya iki seansta olmasinin basariya etkisi stirekli
tartigilan bir konu olmustur. Sjogren ve arkadaglar1 (32) tek seansta yapilan kok kanal
tedavilerinde mikrobiyal floranin tamamen elimine edilmesinin miimkiin olmadigini
bildirmislerdir. Kanal i¢i medikament uygulamasinda iyilesme oraninin arttigini bildiren

pek ¢ok ¢alisma mevcuttur(4,13,77,84-88).

Iki seansta kanal tedavisi giivenilir ve yaygin bir yontem olarak goriilse de,
endodontide en yaygin olarak kullanilan medikament olan kalsiyum hidroksitin apikal
periodontitisin nedeni olan mikroorganizmalar {izerindeki etkinligi giin gectikce
sorgulanmaktadir (89,90).

Sathorn ve arkadaslarinin (91) yaptig1 sistematik derlemenin bulgularina gére
tek ve iki seansta yapilan kanal tedavisinin basar1 oranlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamaktadir. Yakin zamanda yapilmig baska bir derleme de benzer
sonuglari ortaya koymustur (92). Bunu destekleyen pek ¢ok ¢alisma literatiirde yer
almaktadir (8,14,33,84).
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Benzer olarak Kurt’ un (93) yapmis oldugu doktora ¢alismasinda tek ve iki
seansta tamamlanan kok kanal tedavilerinin iyilesme oranlar1 agisindan fark olmadig:

bildirilmistir.
2.1.3.6. Mikrobiyal Faktorler

Kakehashi ve arkadaslari (1) periradikiiler lezyonlarin patogenezinde
mikroorganizmalarin en 6nemli rolii oynadigini1 gostermislerdir. Daha sonra yapilmis

calismalarla da bu bulgu desteklenmistir (2,94-97).

Enfekte kok kanal florasini biiyiik oranda anaerobik bakterilerin olusturdugunu
gosteren ¢aligmalara (2,98) dayanarak Sjogren ve arkadaslari (99) anaerobik
bakteriyolojik teknik kullanarak kanal dolumu &ncesi bakteri kiiltliriiniin basariya
etkisini incelemislerdir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore negatif kiiltiire sahip dislerde %
94 oraninda iyilesme izlenirken, pozitif kiiltlir alinan dislerin ise % 68 oraninda
lyilestigi bildirilmistir.

Xavier ve arkadaslari (100) tek ve iki seansta yapilan kanal tedavilerini
mikrobiyolojik olarak incelemisler, her iki tedavi yonteminde de mikrororganizma
eliminasyonu tamamen ger¢eklesmedigini; iki seans grubunda endotoksin miktarinin

daha az oldugunu bildirmislerdir.
2.1.3.7. Tedavide Kullanilan Materyaller ve Teknikler
¢ Genisletme yontemi

Kok kanallarinin biyolojik prensiplere uygun preparasyonu basarilt bir
endodontik tedavi i¢in temel asamalardan biridir. Sekillendirme ve irigasyonu kapsayan
biyomekanik sekillendirme ile kanal i¢indeki pulpa artiklari, mikroorganizma ve yan
tirtinleriyle birlikte bir miktar sert doku kaldirilmasi amaglanmaktadir (101). Ayrica
kanal dolumu i¢in de uygun bir boslik hazirlanmasini saglar. Ideal olarak hazirlanmis
bir kok kanali; orijinal kanal egimini degistirmeden apikalden koronere dogru gittikge

genisleyen konik bir sekle sahip olmalidir (17,102).

Kanal sekillendirmede onceleri karbon ¢eliginden yapilan aletler kullanilirds.
Gilinlimiizde ise paslanmaz celik ve Ni-T1 alasimdan yapilan aletler kullanilmaktadir.
Ancak paslanmaz celik egelerin 6zellikle egimli kanallarda kullaniminda kanal

transportasyonu, diizlesme gibi prosediirel hatalar rapor edilmistir (103—-105). Cheung
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ve arkadaglariin (106) yapmis oldugu, Ni-Ti doner alet ve el aletleri kullanilarak
yapilan kanal tedavilerinin basarisini inceledikleri retrospektif caligmada paslanmaz
celik egelerde daha fazla hata riski ve daha diisiik basar1 oranlar1 elde edilmistir. Benzer
olarak Ni-Ti aletlerin daha etkili sekillendirme sagladig: klinik ¢alismalarda
gosterilmistir (23,106,107).

Ancak oval kanallarda doner aletle yapilan preparasyonda yeterli olmadig
calismalarda gosterilmistir. Rodig ve arkadaslar1 (108) alt molar dislerde doner aletle
genisletme sonucunda optimal genisletme yapilamadigini, bukkal ve lingual duvarlar

izerinde genigletme yapilmamis alanlarin bulundugunu bildirmislerdir.

Bunlarin disinda sekillendirme tekniginin klinik basariya etkisi olmadigini

bildiren ¢alismalar mevcuttur (6,40,109).

e Kok kanallarimin irigasyonu

Kok kanalina kolonize olmus mikroorganizmalarin eliminasyonu i¢in sadece
mekanik sekillendirmenin yeterli olmadig1 yikama soliisyonlariyla kimyasal olarak da

dezenfeksiyon saglanmasi gerektigi ¢alismalarda gosterilmistir (86,110,111).

Sodyum hipoklorit, doku ¢6ziicii etkinligi ve antimikrobiyal 6zelligi (69)
nedeniyle en ¢ok kullanilan irigasyon soliisyonudur. Siqueira ve arkadaglar1 (112) % 1,
% 2,5 ve % 5,25 olmak tizere li¢ degisik konsantrasyondaki sodyum hipokloritin
Enterococcus faecalis ‘ e olan etkilerini inceledikleri ¢alismada tiim

konsantrasyonlarinin etkili oldugunu, aralarinda anlaml fark olmadigini bildirmislerdir.

Zehnder (69) smear tabakasi, organik ve inorganik doku artiklarinin tamamen
uzaklastirilabilmesi i¢in yikama soliisyonlarinin ardarda kullanimini 6nermistir. Bu
protokolde EDTA, ardindan NaOCl ile yikanmasi, daha sonra antimikrobiyal
spektrumu genisletmek ve dentine baglanmay: saglamak icin CHX kullanimi

Onerilmistir. Benzer olarak Schafer ve arkadaslar1 (113) da bu yontemi 6nermislerdir.

Ringel ve arkadaslariin (114) yapmis oldugu kiiltiir caligmasinda % 2,5’ luk
NaOCI ‘ nin antimikrobiyal etkinliginin % 0,2’ lik CHX’ den daha fazla oldugu

gorilmiistiir.
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Roégas ve arkadaslarinin (115) 2011 yilinda yapmis oldugu in vivo g¢alismada %
2,5’Iuk NaOCl ile % 0,2 konsantrasyonda CHX antibakteriyel etkinlikleri

karsilastirilmis ve benzer oldugu bulunmustur.

NaOCl ve CHX” in Enterococcus faecalis ve Candida albicans’ a olan etkisini
inceleyen in vitro ¢alismalar CHX’ in daha etkili oldugunu géstermis olup basarisiz
endodontik tedavilerin % 75’ inde bu iki mikroorganizmanin saptandigi bildirilmistir

(116,117).
e Kanali¢i medikament kullanimi

Nekrotik pulpali dislerin endodontik tedavisinde amag; mikroorganizma
eliminasyonu ve tekrar kolonize olmasinin 6énlenmesi, bunun sonucunda da peiapikal
iyilesme saglanmasidir. Kalan mikroorganizma miktarinin iyilesmeye olumsuz etkisi

mikrobiyolojik ¢alismalarda gosterilmistir (99,118).

Biyomekanik genisletmenin etkilerini tamamlamak, mikroorganizma
eliminasyonunu artirmak i¢in kanali¢ci medikament kullanimini savunan arastiricilar

mevcuttur (3-5,119,120). En sik kullanilan ajan ise kalsiyum hidroksittir.

Kalsiyum hidroksit kullanilarak kanal tedavisi iki seansta tamamlandiginda

iyilesmeye etkisi olmadigini bildiren arastiricilar mevcuttur (10,91,121).

Penesis ve arkadaslar1 (15), 63 adet apikal periodontitisli disi igeren
calismalarinda, tek ve iki seansta tamamlanan kanal tedavilerini iyilesme ve agr1
yoniinden degerlendirmisler, bir yil izleme sonunda iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark olmadigin1 bildirmislerdir.
¢ Kok kanal dolgu teknigi

Peters ve arkadaslarinin (109) yapmis oldugu lateral ve vertikal kompaksiyon
uyguladiklari, Hoskinson ve arkadaslarinin (31) hibrit ve vertikal kompaksiyon

teknikleri uyguladiklari digler arasinda fark olmadigi bildirilmistir.

Demirci ve Caliskan (122) termoplastik guta-perka dolum teknigi olan

Thermafil ile soguk lateral kompaksiyon ile dolum ydntemini prospektif olarak
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inceledikleri ¢aligmalarinda iki teknik arasinda basar1 agisindan fark olmadigini

gostermislerdir.

Krug ve arkadaslarinin (123) yaptigi doner aletle sekillendirme sonrasi tek kon
teknigiyle doldurulmus ve el egeleriyle sekillendirilip lateral kompaksiyonla dolum
gerceklestirilmis disleri retrospektif olarak inceledikleri calismada, tek kon tekniginde
daha az islemsel hatalar yapildigin1 ve daha kaliteli dolum gergeklestirildigini

gostermislerdir.
2.1.4. Tedavi Sonrasi Faktorler
2.1.4.1. Koroner Restorasyonun Kalitesi ve Post Uygulamasi

Kanal tedavisi sonras1 uygun restorasyon se¢imi; kalan dis dokusu, anatomik
yapilar, okluzal kuvvetler, estetik ve restoratif ihtiyaglara gore belirlenir. Koroner
restorasyonun kalitesinin basar1 a¢isindan dnemlidir. Kanal tedavisi uygulanmis diste
sizintty1 Onlemede sadece kok kanallar1 degil lizerini Orten restorasyon da 6nemli rol

oynamaktadir (124,125).

Tronstad ve arkadaslar1 (126) yapmis oldugu ¢alismada kanal tedavisinin
teknik olarak kalitesinin koroner restorasyonun kalitesinden daha 6nemli oldugunu 6ne
siirmislerdir.

Uygulanan post tipi de basar1 da 6nem arz etmektedir. Schmitter ve
arkadaslarimin (127) yapmis oldugu prospektif ¢alismaya gore; 6 yilin sonunda metal
postlar fiberle giiclendirilmis postlara gére anlamli olarak daha basarisiz bulunmustur.

Kayahan ve arkadagslarinin (128) calismasinda post uygulanan koklerde
uygulanmamis olan koklere gore daha fazla oranda patoloji oldugu saptanmistir. Benzer
olarak Ploumaki ve arkadaslarinin (129) klinik ¢alismalar1 dahil etttikleri derlemenin
bulgularia gore post uygulanmis tek kron restorasyonlar post uygulanmamis olanlara
gore daha basarisiz bulunmustur. Karsit olarak Kvist ve arkadaglarinin (130) kesitsel
calismasinda post uygulamasinin basariy1 etkilemedigi 6ne siiriilmiis; apikalde 3 mm

den kisa giita perka olmasinin basariy1 azalttig bildirilmistir.
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2.1.4.2. Travmatik okliizyon ve hatal protetik restorasyonlar

Kanal tedavisinin uzun donem basarisinda destek ayagi olan dislerde dengesiz
kuvvet dagilimi sonucu olusan asir1 okluzal basing olumsuz etki yaratmaktadir. Ayrica
bu diglere yerlestirilen kanal i¢i metal postlarin kok kirig riskini arttirdigi ¢esitli

calismalarla desteklenmistir (131,132)

Seltzer ve arkadaslar1 (133), Matsumoto ve arkadaslar1 (134) kanal tedavisi
yapilmis dislerde derin periodontal cep varligl ve okluzal travmanin prognozu olumsuz

etkiledigini bildirmislerdir.
2.1.4.3. lizleme Siiresi

Yapilmis klinik ¢aligmalarda izleme siireleri 6 aydan (28) 27 yila (135) kadar
degisiklik gosterse de periapikal lezyonlu dislerde yapilmis ¢calismalarda izleme siireleri

ortalama 1-5 yil arasinda degismektedir (7,8,14,15).

Peters ve Wesselink (14) izleme siiresi arttik¢a periapikal iyilesme oraninin
arttigin1 bildirmis olsa da yapilan ¢aligmalarda tedavi yapildiktan bir y1l sonra
iyilesmenin maksimuma ulastig1 belirtilmistir (10,136). Bu nedenle takip siirelerini bir
yil ile sinirli tutan ¢alismalar mevcuttur (15,84).

Dorasani ve arkadaslarinin (137) ¢alismasinda 57 hasta lizerinde yaptig1 bir
yillik takip sonunda periapikal alandaki kemik yogunlugundaki degisimlerin
gerceklestigi, biiyiik oranda iyilesmenin oldugu bildirilmistir.

2.1.4.4. Postoperatif Agr1 ve Flare-up

Postoperatif agri; kok kanal tedavisi sonrasi baslayan herhangi bir siddette agri
olarak tanimlanirken flare-up yani akut alevlenme; beklenmedik sekilde ortaya ¢ikan
agr1 ve/veya sislik ile kendini gdsteren acil bir miidahale gerektiren komplikasyon
olarak tanimlanmustir (138). Seltzer ve Naidorf (139) ise flare-up igin endodontik tedavi
sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikan ani agr1 ve/veya sislik tanimini kullanmislardir.
Flare-up igin literatiirde ‘akut alevlenmeler’, ‘endodontik seliilit’, ‘endodontik seanslar
arasi acil’ gibi degisik terimler kullanilmistir.

Walton ve Fouad (140) ise flare-up i¢in kok kanal tedavisi girisimden birkag
saat veya birkag giin i¢inde ortaya ¢ikan siddetli agr1 ve sislik veya ikisinin

kombinasyonu ifadesini kullanmiglardir.
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Seanslar arasi flare-up olusumunun nedenleri arasinda periapikal dokularin
mekanik, kimyasal ya da mikrobiyolojik olarak yaralanmasi gosterilmistir (138,139).
Taskin sekillendirme mekanik nedenler, yikama soliisyonlari, dolgu maddeleri ve
medikamentlerin tasirilmasi ise kimyasal nedenler arasindadir. Morse ve Esposito (141)
ise sadece sislik ve/veya sislik ve agri kombinasyonunu flare-up olarak
tanimlanmiglardir. Sadece sislik oldugu durumlari bu kapsam igerisine almalarinin
sebebi olarak ise flare-up kavramini sadece enfeksiyonla iliskilendirmek olarak
acgiklamislardir.

Endodonti literatiirinde flare-up insidansi ile ilgili ¢ok farkli oranlar rapor
edilmistir. Siqueira ve arkadaslar1 (142) yapmis olduklari farkli apikal ve pulpal
durumdaki disleri dahil ettikleri klinik ¢calismada flare-up insidansinin % 1.4 ile % 16
arasinda oldugunu gostermislerdir. Tsesis ve arkadaslar1 (143) ise yaptiklart meta analiz

calismasinda ortalama flare-up insidansin1 % 8.4 olarak belirtmislerdir.
2.14.4.1. Postoperatif Agr1 ve Flare-up Olusumuna Etkili Olan Faktorler

2.1.4.4.1.1. Kok kanal sistemi ve periapikal doku biitiinliigiinii degistiren

faktorler

Lokal adaptasyon sendromu degisimi: Selye (144) sicanlar {izerinde yaptigi
caligmasinda dokuda stirekli iritana maruz kaldiginda enflamasyon gelistigi ve bu iritan
ortadan kaldirilmazsa enflamasyonun daimi hale geldigi, yeni ve farkli bir iritana maruz
birakildiginda ise doku nekrozuna yol agan siddetli enflamasyon meydana geldigini
bildirmistir. Bu fenomeni ‘Lokal Adaptasyon Sendromu’ olarak adlandirmistir. Benzer
olarak kronik pulpitisli veya apikal periodontitisli dislerde endodontik girisim sonucu
yeni iritanlar ile lokal adaptasyon sendromunun degismesi sonucunda hastada ciddi
semptomlar ortaya ¢ikabilir (139).

Periapikal doku basincindaki degisiklikler: Endodontik tedavi sonucu
periapikal alanda basing degisimleri ortaya ¢ikmaktadir. Periapikal doku basinci artmis,
lenfatikler tarafindan rezorbe edilmemis eksiidaya sahip dislerde sinir sonlarina yapilan
basing nedeniyle agr1 olur. Bu dislerde kok kanallari agildiginda digar1 dogru sivi ¢ikist
beklenir. Aksine mikroorganizma ve doku proteinlerinin periapikal bolgeye aspire
oldugu dislerde ise agr1 ve enflamatuvar yanit siddetlenir, kok kanallar1 agildiginda

direne olma olasilig1 teorik olarak yoktur (139).
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Mikrobiyal faktorler: Periapikal yikim ile iliskilendirilmis belli
mikroorganizma tiirleri mevcuttur. Villanueva (145) yapmis oldugu bakteriyolojik
calismanin sonucunda flare-up meydana gelmis dislerden en fazla izole edilen tiirlerin
Fusobacterium nucleatum, Provotella ve Porhyromonas tiirleri oldugunu
belirtmislerdir.

Kimyasal mediyatorlerin etkileri: Periapikal dokuda fiziksel ve kimyasal
doku hasarinin ardindan gesitli mediyatdrler salinir. Bu maddeler; damar
gecirgenliginde artig, vazodilatasyon, kemotaksis gibi iltihabin karakteristik
bulgularinin ortaya ¢ikmasina neden olurlar (139).

Siklik niikleotidlerdeki degisiklikler: Agri iletimi de dahil olmak tizere
hiicresel diizenlemeler sekonder haberciler olan C-AMP ve C-GMP miktarindan
etkilenebilir (139). Yapilmis olan galigmalara gore agrili pulpitis olgularinda C-GMP
miktarinin C-AMP miktarina gére daha baskin oldugu bildirilmistir (146).

Immiinolojik fenomen: Stern ve arkadaslari (147) periapikal graniilom ve
kistlerde immiinoglobiilin varligini ve antijen-antikor komplekslerinin savunmada gorev
aldigini bildirmislerdir. Koruyucu roliine karsin immiinolojik mekanizmalar iltihabin
yikici evresinde de rol oynamaktadir. Kanal tedavisi sirasinda da periapikal bolgeye
itilen mikroorganizmalar kompleman sistemi, ndtrofil ve makrofajlarin olusturdugu
savunma hattiyla kars1 karstya kalir. Bunun sonucunda iltihabin kimyasal mediyatorleri
olan l6kotrienler, sitokinler, prostoglandinler salinir. Serbestlesen bu maddeler agr

olusumunda 6nemli rol oynar (139).

2.1.4.4.1.2. Hastayla ilgili faktorler

Yas: Flare-up ve yas arasindaki iligkiyi inceleyen pek ¢ok ¢aligsma yapilmis
olup aralarinda iliski olmadigini bildiren ¢alismalarin yaninda, yasin flare-up oranini
etkiledigini bildirenler de mevcuttur (148-150). Torabinejad ve arkadaglarinin (151)
yapti81 retrospektif ¢alismanin bulgularina gore 40-59 yas araliginda anlamli olarak
daha fazla oranda flare-up saptanmistir. Benzer olarak yakin Azim ve arkadaslari (152)
50 yas tizerinde daha fazla flare-up oldugunu bildirmislerdir.

Cinsiyet: Cinsiyet faktorii flare-up ¢alismalarinda siklikla incelenen bir faktor
olmustur. Cinsiyetin flare-up riskinde 6nemli olmadigini bildiren ¢aligmalar
(140,148,152) mevcut oldugu gibi; kadinlarda daha fazla oranda flare-up goriildigiinii
bildiren ¢alismalar da mevcuttur (140,151).
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Sistemik hastalik varh@i: Sistemik hastaliklar ve flare-up arasinda iliski
olmadigi ¢alismalarla desteklenmistir (151,153). Bu ¢alismalarin aksine Fouad ve
Burleson (41) diyabetik hastalarda flare-up riskinin fazla oldugunu bildirmislerdir.

Tedavi oncesi ve sonrasi ila¢ kullanimi: Profilaktik antibiyotik kullaniminin
flare-up olusumuna veya siddetine etkisini olmadigini bildiren arastiricilar
(140,149,151) oldugu gibi tedavi dncesinde antibiyotik kullaniminin flare-up riskini
azalttigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (154). Kok kanal tedavisinden 6nce
analjezik kullaniminin flare-up olusumuna etkisini inceleyen ¢alismalar da olmustur.
Torabinejad ve arkadaglari (151) analjeziklerin flare-up oranini azalttigini bildirmis olsa
da bagka bir ¢alisma (140) tam aksini One siirmiistiir.

Anksiyete: Dental tedaviler sirasinda duyulan korku, anksiyete, kaygi
hastalarin agr1 algisini ve esigini etkilemektedir. Bunun sonucunda kortikosteroid
hormonu artar, iltihabi reaksiyon baskilanir. Tedavi sirasinda hastayr motive edecek
konusmalar yapilmali, stres olusturabilecek hareket ve s6zlerden kaginmali, anestezi
uygulanmalidir (139).

Hastanin alerjisinin olmasi: Hastanin polen, toz, gida maddeleri gibi ¢esitli
maddelere karsi alerjik olmasinin flare-up olusumunda etkili oldugu bildirilmistir (151).
Bu hastalarda kompleman sisteminin de aktive olabilecegi bu nedenle profilaktik olarak

antihistaminik kullaniminin flare-up olusumunda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
2.1.4.4.1.3. Disle ilgili faktorler

Pulpanin durumu: Tedavi 6ncesi pulpal durum ve flare-up iliskisi hakkinda
gorls birligi mevcut degildir. Vital pulpaya sahip dislerde daha diisiik oranda flare-up
goriildiiglinii bildiren arastiricilarin (140,155) yaninda; nekrotik pulpali diglerde daha
fazla oranda flare-up goriildiigiinii bildiren ¢aligmalar da (156,157) mevcuttur.

Periapikal lezyon varhgi: Yapilmis olan ¢aligmalarda periapikal radyoliisensi
varliginin flare-up ile iligkili oldugu bulunmustur (156,157)

Tedavi oncesi agri ya da sislik bulunmasi: Bir¢ok ¢alismanin bulgularina
gore tedavi Oncesi disin semptomatik olmast flare-up insidansini artirmaktadir
(140,156,157). Torabinejad ve arkadaslar1 (151) agr1 ve/veya sislik olmasinin flare-up

riskini artirdigini bildirmistir.
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Fistiil varhgr: Fistiil yoluna sahip dislerde, eksuda drenaji saglanip basing
diistiigii, enflamatuvar mediyatorlerin doku iginde azalmasi saglandigi igin flare-up
olusumu beklenmemektedir (140,151).

Tedavi goren dis ve yer aldig1 ¢ene: Disin konumu ile flare-up arasinda iligki
olmadigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (148,149). Bunun yaninda mandibular diglerde

flare-up olusumunu daha fazla bulan arastiricilar da vardir (150,155).
2.1.4.4.1.4. Tedavi ile ilgili faktorler

Taskin sekillendirme: Siqueira tarafindan 2003 yilinda yapilmis olan
calismaya gore taskin enstriimantasyon yapilmasiyla enfekte debrisin ve
mikroorganizmalarin periapikal dokulara taginmasi sonucu konak savunma hiicrelerinin
harekete gecebilecegi ve flare-Up olusumununun tetiklenebilecegi gosterilmistir
(138,158)

Yeniden kanal tedavisi uygulanan disler: Kanal tedavisi yenilemesi yapilan
dislerde ilk kez kanal tedavisi goren diglere gore daha fazla flare-up goriilme riski vardir
(151,159). Bunun nedeni olarak daha zor bir tedavi olmasinin yani sira apikal bolgeye
giita perka ve kanal pati tasirilma riski gosterilmistir. Yeniden kanal tedavisi
uygulamasi ile flare-up arasinda iligski olmadigini savunan arastiricilar da mevcuttur
(140,149).

Seans sayis1 ve medikament kullanimi: Periapikal dokular saglikli olan
dislerde kok kanal tedavisinin tek seansta tamamlanmasinin flare-up oraninda 6nemli
Ol¢iide azalma sagladigi ¢alismalarla gosterilmistir (151,160). Eleazer ve arkadaslari
(148) benzer olarak nekrotik molarlarda tek ve iki seansta tamamlanan kanal
tedavisinden sonra flare-up oranini tek seans grubunda daha diisiik oldugunu ortaya
koymuslardir.

Kok kanal tedavisinin tek veya ¢ok seansta tamamlanmasinin flare-up oranina

etkisinin olmadigini savunan galismalar da literatiirde mevcuttur (149,161,162).
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2.1.4.5. Periapikal Lezyonlu Dislerde Iyilesmenin ve Basarinin
Degerlendirilmesi

Endodontinin klinik pratiginde basarinin histolojik degerlendirilmesi miimkiin
olmadigindan ¢alismalarda postoperatif incelemedeki klinik ve/veya radyografik
Kriterlerden yararlanilmigtir. Basari kriterleri konusunda goriis birligi mevcut
olmamakla birlikte bazi arastiricilar (27,28,134,163) agr1, sislik olmamasi, fistiil gibi
yumusak doku destriiksiyonlarinin kaybolmasi ve disin klinik olarak fonksiyonel
olmasini radyografik incelemeden bagimsiz olarak basarili kabul etmekte iken yukarida
belirtilen klinik kriterlerin yani sira periapikal iyilesmenin radyolojik bulgularini
kapsayan incelemelerin yapilmasini1 6ngdren arastiricilar da mevcuttur (35,38,164).

Bender ve Seltzer (165) radyografik incelemede bir periapikal lezyonun
izlenebilmesi i¢in kemikte belirgin bir harabiyetin olmasi gerektigini, siingerimsi
kemikte sinirlanmig lezyonlarin her zaman goriilemeyebilecegini bildirmislerdir.
Yapilmis olan deneysel bir ¢aligmaya gore periapikal bir lezyonun radyografide
izlenebilmesi igin kortikal kemigin kaybiyla birlikte kemigin mineral i¢eriginde
ortalama % 7,1 oraninda kayip olmasi gerektigi one siiriilmiistiir (166). 1967 yilinda
Brynolf (167) kadavralar {izerinde yapmis oldugu ¢aligmada histolojik bulgularla
radyolojik bulgular karsilastirdiginda periapikal lezyonlu olarak tanimlanan dislerin %
98 inde periodontal ligament sekil ve genisliginin ve lamina dura devamliliginin
izlenerek radyografik olarak da saptanabilecegini gostermistir. Bu bulgular Strindberg’
in (38) iyilesme kriterleriyle uyumluluk gostermektedir. 1956 yilinda tanimlanmis olan
bu analize gore preoperatif ve postoperatif radyograflar belli zaman araliklarinda alinan
radyografilerle karsilastirilarak basari/basarisizlik tayini yapilmaktadir. Endodontik
tedavinin basarisini belirlemede kullanilan bu kriterlere gore; basarili iyilesme, siipheli
lyilesme ve basarisiz olarak 3 tip iyilesme s6z konusudur. Bu analizin avantajlari
arasinda klinisyenler tarafindan kolaylikla teshis koyulabilecek kadar kullanish
olmasidir. Basar1 veya basarisizlik karari tedavinin tekrar edilip edilmemesini
belirlemektedir.

Kanal tedavisi yapildiktan sonra disin klinik olarak asemptomatik olmasi,
yumusak destek dokularin saglikli olmasi, radyografide ise periapikal lezyonu
bulunmayan dislerde periodontal ligament ve lamina duranin normal ve saglikli
durumunu korumasi, periapikal lezyonlu dislerde ise lezyonun tamamen kaybolmasi,
periodontal membran ve lamina duranin tekrar saglikli bir sekilde olugsmasi endodontik

olarak kesin iyilesmeyi ifade etmektedir.
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2.2. KOK KANAL SEKILLENDIRME TEKNIKLERININ KANAL
TEDAVISININ BASARISINA ETKILERI

Kok kanal tedavisi; giris kavitesinin kurallara uygun agilmasinin ardindan
kanallarinin sekillendirme ve genisletme islemlerinin yapilmasi ve daha sonra ii¢
boyutlu olarak doldurulmasi esasina dayanmaktadir. Kok kanallarinin genisletilerek
sekillendirilmesi, endodontik tedavinin basarisina etki eden 6nemli asamalardan
birisidir.

Schilder ° in (17) olusturdugu sekillendirme sirasinda dikkat edilecek

biyomekanik esaslar iki ana baglik altinda degerlendirilmistir:

Mekanik prensipler

e Sekillendirilmesi tamamlanmis kok kanali apikalden koronale dogru gittikge
genisleyen yapida olmalidir,

e Kanal preparasyonu ’apikal foramen’’ de sonlanmali ve bu kisim konik
seklin en dar yeri olmalidur,

e Kok kanalinin orijinal sekli ve pozisyonu ve ’apikal foramen®’
korunmalidir.

Biyolojik prensipler

e Sekillendirme sirasinda “’fizyolojik apikal foramen’’ agilmamalidir.

e Biyomekanik genisletme sirasinda olusan artiklar apikal foramen’ den
itilmemelidir.

e Genisletme-sekillendirme islemleri tek seansta tamamlanmalidir.

e Antimikrobiyal etki i¢in kanal i¢i dezenfektanlar uygulanmalidir.

e Kok kanallar icerisindeki pulpa dokusu, mikrorganizma ve yan iriinleri ve

doku artiklar1 uzaklastirilmalidir.

2.2.1. Biyomekanik Sekillendirmenin Onemi

Bir insan viicudunda ortalama 10™ tane hiicre bulunmakla birlikte bunun 10
kat1 fazla sayida (10*) bakteri hiicresi bulunmaktadir. Tarif edilen organ, doku veya

yiizeyde yasayan mikroorganizma topluluguna “’flora’’ ismi verilmektedir. Kan, beyin
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omurilik s1vis1 gibi dokularin florasi olmaz sterildir. Dis pulpas1 da steril olup florasi
yoktur.

Mikrobiyoloji alaninda 6nemli ¢alismalar yapmis olan W.D. Miller 1890
yilinda ilk dental mikrobiyoloji kitabini (The Micro-Organisms of the Human Mouth)
yaymlamis, 1894 yilinda pulpa hastalig1 ve bakteri iligkisinden ilk bahseden arastirici da
yine Miller olmustur. Kakehashi ve arkadaslari (1) 1965 yilinda germ free hayvanlarda
yapmis olduklar1 ¢alismada bakteri varliginin endodontik hastalik olusumundaki etkisini
ortaya koymuslardir.

Pulpa-dentin kompleksi saglikli bir dis dokusunda mine, sement, dentin ile
cevrili oldugundan agiz florasi ile iligkili degildir. Ancak travma, ¢iiriik, abrazyon,
atrisyon, iatrojenik islemler sonucu bu koruma bozulabilir ve agiz florasina agik hale
gelebilir. Bunun sonucunda tiikriikte, ¢iirlik lezyonunda, dental plakta bulunan
mikroorganizmalar pulpaya ulasirlar. Mikroorganizmalarin pulpa dokusuna invazyonu
siklikla ¢iiriik yoluyla olur. Pulpa komsulugundaki dentin tiibiillerinin ortalama cap1 2,5
pum olup mine-sement sinirinda ise ortalama 0,9 pm capa sahiptir. Oral floradaki
bakterilerin ¢ogu ise 0.2-0.7 um biiyiikliiglinde oldugundan agikta bulunan dentin
tiibiillerinden rahatlikla gecebilmektedir. Ancak tiim dentin ekspozisyonlar1 bakteri
invazyonu ile sonu¢lanmaz. Dentin tiibiillerinde bulunan odontoblastik uzantilar, dentin
lenfi, immiinoglobiilinler tarafindan mikroorganizmalarin pulpaya ulasmasi
engellenmektedir. Ayrica ¢iiriik lezyonlarinin altinda olusan sklerotik dentin ve tersiyer
dentin gibi dokular da bakteri invazyonunun engellenmesinde rol oynamaktadir. Fakat
nekrotik pulpali dislerde, odontoblast uzantilar1 yok oldugundan dentin tiibiillerinden
mikroorganizmalarin pulpaya ulagmasi kolaylikla ger¢ceklesmektedir (24).

Mikroorganizmalarin pulpaya ulagmasindaki diger bir yol olan ‘’anakorezis’’
ise iltihap bolgesine kan ve lenf dolasimi yoluyla gelip yerlesmeleridir. Pulpa
kontaminasyonu ve enfeksiyonu ayni zamanda periodontal ceplerle iliskili olan lateral,
apikal ve furkal kanallardan da kaynaklanabilir.

Genellikle pek ¢ok bakteri tiiriiniin bir karisimina dental plakta, periodontal
cepte ve ¢iiriik lezyonlarinda rastlanmistir. Zorunlu anaeroplar baskindir.
Peptostreptococcus, Eubacterium, Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium ve
Streptococcuslar siklikla bulunmustur. Mikrobiyolojik ¢alismalar gdstermistir ki enfekte
kok kanalinda 10 ila 20 arasinda degisen sayilarda bakteri tiirli bulunmaktadir ve kanal
ici bakteri sayisi periapikal lezyon boyutuyla dogru orantilidir (168). Primer endodontik

enfeksiyonlarda siklikla izole edilen bakteri tiirleri : gram negatif bakterilerden olan
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Fusobakterium, Dialister, Porphyromonas, Prevotella, Tannerella, Treponema,
Camphylobacter, Veillonella ve gram pozitif bakterilerden olan Parvimonas, Filifactor,
Pseudoramibacter, Olsenella, Actinomyces, Peptostreptococcus, Streptococcus,
Propionibacterium, Eubacterium seklindedir (2). Periapikal lezyonlu, enfekte kok
kanal1 ve dentininde bakteri ve mantar varligini SEM ile aragtiran Sen ve arkadaslari
(74), kok ve gomaklarin dentin kanallar1 iginde 10-150 um derinlikte bulunabildigini ve
olgularin ¢ogunda mantar varligin1 gostermislerdir. En sik izole edilen mantar tiirti
olarak Candida albicans, ekstraoral bakteri tiirii olarak ise Enterococcus faecalis tespit
edilmistir.

Kok kanalina kolonize olmus mikroorganizma ve onlarin yan {irlinlerinin
elimine edilmesi endodontik enfeksiyonun giderilmesinde en 6nemli basamaktir (19).
Kanallarin mekanik olarak sekillendirilmesi ve antimikrobiyal soliisyonlar ile yikanmasi
ile mikroorganizma sayisinda belirgin azalma saglandigi ¢alismalarla desteklenmistir
(11,87,100).

Siqueira ve arkadaslar1 (168) Enterococcus feacalis ile kontamine edilen
kanallarda K-tipi ege, GT egeleri ve Profile olmak iizere ti¢ farkli genisletme sistemini
kullanarak bakteri uzaklastirma etkinliklerini incelemislerdir. Irigasyon soliisyonu
olarak % 0,85 steril salin soliisyonu kullanarak bakteri sayisindaki azalma sadece
egelerin etkinligi ve irigasyon soliisyonunun mekanik etkisine baglanmistir. Calismanin
bulgularina gore 1. grupta 30 no. ege ile % 98.17, 35 no. ege ile % 99.5, 40 no. ege ile
% 99.57 oraninda bakteri sayisinda azalma gozlemlenirken Profile ile % 97.26, GT
egeler ile % 94.17 oraninda azalma goriilmiistiir. Sonug olarak kok kanallarinin
sekillendirme capi arttikca bakteri sayisinda o kadar azalma meydana geldigi
bildirilmistir.

Kok kanal sisteminin karmagsik anatomisinden dolayi sekillendirme sirasinda
kanal aletlerinin ulagamadig alanlar vardir. Bu nedenle kok kanallarinin antimikrobiyal
Ozellikte ajanlar ile yitkanmasi ¢ok 6nemlidir. Endodontik tedavinin 6nemli bir basamagi
olan irigasyon; kok kanalindaki yumusak doku ve bakterileri ve sekillendirme sirasinda
olusan debrisin uzaklastirilmasinda etkili oldugu gibi lubrikasyon saglayarak kanal
aletlerinin rahatca calismasina da olanak saglar. ideal bir ytkama soliisyonu, endodontik
biofilmdeki patojenlere etkili olmasi agisindan genis spektrumlu olmali, endotoksinleri
inaktive etmeli, organik doku ¢oziicii etkisi olmali, smear tabakasini uzaklastirabilmeli,

kostik ve alerjik etkileri minimum olmalidir.
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2.2.2. Kok Kanal Aletlerinin Gelisim Siireci

18. yiizyilin sonuna kadar kullanilan aletleri Lilley (169) adl1 arastirict su
sekilde siralamustir : ilkel el aletleri ve ekskavatorler, baz1 demir koter enstrumanlar ve
endodontik enstrumantasyonda kullanilan sadece ¢ok ince ve esnek enstrumanlar.
Giiniimiizde hala kulanilmakta olan Gates-Glidden frezler 1885 yilinda, ilk K-tipi egeler
ise 1915 yilinda ortaya ¢ikmistir. Baglangicta kok kanal aletleri karbon celikten
iiretilmekte iken bu alagimin korozyona direngli olmadig1 goriiliince paslanmaz ¢elikten
iiretilmeye baslanmistir.

Kanal aletlerinin standardizasyonu 1974 yilinda Uluslararast Dishekimligi
Federasyonu (FDI) ve Uluslararasi Standardizasyon Kurulusu (ISO) tarafindan
yayinlanmistir. Bu siniflandirma su sekildedir (170) :

Grup I: El aletleri

K-tipi (Kerr) ve H-tipi (Hedstrom) egeler, K-tipi reamerlar, R-tipi fare kuyrugu

egeler, tirnerfler, diiz tirnerfler (Miller sondu), pluggerlar ve spreaderlar

Grup I1: El aletleri formunda olup motorlu aletlere uyan kanal aletleri

Grup I11: Diger motorlu ve 6zel aletlerle calisan kanal aletleri
Gates-Glidden (G-tipi) ve Peeso (P-tipi) frezler, A, D, O, KO, T, M-tipi frezler,

Largo frezler, doner nikel-titanyum aletler (Quantec, Profile, Hero 642 ve digerleri)

Grup 1V: Kok kanal konlar

Giita perka, glimiis ve kagit konlar

Kok kanal sekillendirmesi i¢in tiretilen, her mm’ de 0,02 mm’ lik ¢ap artis1
gosteren paslanmaz celik egeler “’geleneksel paslanmaz celik aletler’” ve “’fleksibil
paslanmaz celik aletler’” olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Geleneksel paslanmaz celik
aletlere ornek olarak K-tipi ege, Reamer ve Hedstrom verilebilir. Fleksibil paslanmaz
celik aletlerin en 6nemlileri ise Flexoreamer (Maillefer, Ballaigues, Switzerland) ve K-
Flexofile (Maillefer, Ballaigues, Switzerland) 1981 yilinda, K-Flex ege (Kerr Co.,
Romulus, Michigan, USA) 1982 yilinda, Flex-R egesi (Union Broach, Emigsville, PA,
USA) 1985 yilinda ve 1989 yilinda piyasaya siiriilen Flexicut egesi (VDW, Munich,

Germany) olarak sayilabilir.
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2.2.3. Kok Kanal Sekillendirme Yontemleri

Seidler adli arastiricinin kanallarin konik sekillendirilmesini 6nermesiyle
birlikte kanal aleti ile ¢alisma boyunda egeleme yapilan konvansiyonel genisletme
teknigi yavas yavas geri plana atilmistir (171). Ozellikle asir1 egri kanallarin
genisletilmesinde bu yontemlerin kullanilmasiyla daha basarili sonuglar hedeflenmistir.

Kok kanali sekillendirme yontemleri uygulamadaki farkliliklarindan dolayr iki
gruba ayrilmaktadir (25):

1. Apikalden koronere dogru uygulanan genisletme yontemleri

a. Standardize preparasyon yontemi
b. Step-back yontemi
c. Balanced-force yontemi
2. Koronerden apikale dogru uygulanan genisletme yontemleri
a. Step-down yontemi
b. Double-flared yontemi

c. Crown-down basingsiz yontemi

Gilintimiizde Ni-Ti doner sistemlerin yaygin olarak kullanilmasiyla, koronerden
apikale dogru uygulanan step-down ve crown-down yontemleri popiilerlik kazanmuistir.
Bu tekniklerde koronerde sikismaya neden olan servikal dentin Ni-Ti egelerin genis
acil1 boliimleri ile kaldirilmis olur, apikale daha kolay ulasilip ideal bir apikal

preparasyon saglanmis olur.

2.2.4. Motorla Cahsan Sistemlerin Gelisimi

Kanal preparasyon islemlerini hizlandirmak ve daha kolay hale getirmek i¢in
motorla calisan sistemler giindeme gelmistir. 1889 yilinda Willliam H. Rollins
tarafindan 360° donebilen ilk endodontik anguldurva gelistirilmistir. Ancak 1958 de
‘Racer’ 1n 1964’ de, ‘‘Giromatic’’ isimli endodontik motorun tanitilmasina kadar
motorlu aletler ile kdk kanal preparasyon donemi tam olarak baglayamamaistir.

Bu sistemler ile yapilan preparasyon avantajli olarak goriilse de geleneksel

paslanmaz celik egelerle kullanimindan kaynakli bazi sorunlar ortaya ¢ikmistir. Egri
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kanallarda esnek olmamalari ve vertikal harekette kullanilmalar1 sonucu apikal debris

c¢ikiginda artisa neden oldugundan kisitli kullanim alan1 bulmustur (172).
2.2.5. Nikel-Titanyum (Ni-Ti) Doner Aletlerin Gelisimi

Paslanmaz gelik aletlerin esnekliginin az olmasi ve alet kirilma riskinin yiiksek
olmasi gibi dezavantajlardan dolay1 yeni malzeme arayisina girilmistir. Ni-Ti alasimin
endodontik aletlerde kullanimin1 Walia ve arkadaslar1 (173) isimli arastirici tanitmustir.
Ni-Ti’ den yapilan kanal aletlerinin paslanmaz geliklere gore daha esnek olmasi, egri
kanallarda kanala daha kolay uyum gostermesi, kanal transportasyonunda, basamak
olusumunda ve kirilma tehlikesinde azalma, daha ¢abuk enstriimantasyon ve genisletme
esnasinda kanal duvarlarinda daha az zorlanma gibi olumlu 6zellikleri genis kullanim
alan1 olmasini saglamistir. Esposito ve Cunningham (21) Ni-Ti el aletleri ile paslanmaz
celik egeleri karsilastirmis, ISO 30 numarali egeden daha genis ¢aptaki egeler s6z
konusu oldugunda Ni-Ti egelerin {istlin olarak orijinal kanal formunu izleme egiliminde
oldugunu gostermislerdir.

Nikel-titanyum alasimlar sicaklik ve mekanik gerilmelere bagli olarak iki farkli
kristal yapida bulunurlar. Bu iki faz: yiiksek sicaklikta “’ostenit’’, diisiik sicaklikta
“’martensit’’ yapilar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Aletin maruz kaldig: sicaklik
doniisiim sicakliginin altinda kaldig1 stirece metal seklini korur. Ni-Ti faz degistirme ve
verilen sekli koruma 6zelligi sekil hafizasi 6zelligine sahip olmasini saglar. Bu tiir
alagimlar iizerindeki stres kaldirildiktan sonra eski hallerine donebilme yetenegine
sahiptirler. Bu da Ni-Ti alasimlarin geleneksel metallere gore yaklasik on kat daha fazla
sliperelastik olmasini saglamaktadir (101).

Cheung ve Liu (106), Ni-Ti doner alet ve paslanmaz gelik egeler ile
sekillendirme yapilmis kanal tedavilerinin basarilarin1 degerlendirdikleri retrospektif
caligmaya gore geleneksel paslanmaz celik egeler kullanilarak yapilmis kanal
tedavilerinde daha fazla islemsel hata ortaya ¢iktig1 ve daha diisiik iyilesme oranina
sahip oldugu gosterilmistir. Literatlirde benzer olarak Ni-T1 doner alet sistemlerinin el
ile sekillendirmeye iistiinliiklerini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (174,175).

Geleneksel paslanmaz ¢elik egelere gore daha kolay ve giivenli olmasi,
esnekliginin daha fazla olmasi, iatrojenik hatalart minimuma indirgemesi gibi
avantajlar1 nedeniyle son yillarda Ni-Ti alasimlarin doner aletler ile kok kanal

preparasyonunda kullanilmasi olduk¢a yayginlagmistir. Bunun sonucunda piyasaya
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pekcok doner alet sistemi siiriilmiistiir. Glinlimiizde kullanilan doner ege sistemleri
arasinda: ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre), RaCe (FKG Dentaire SA,
La Chaux-de-Fonds, Isvicre), Reciproc (VDW, Miinih, Almanya), WaveOne (Dentsply
Maillefer), OneShape (Micro-Mega, Besancon, Fransa), Hero 642 (Micro-Mega,
Besancon, Fransa), ProFile (Dentsply Maillefer, Ballaquies, isvi¢re), M-Two (VDW,
Miinih, Almanya), K3 (SybronEndo, Orange, Kaliforniya, ABD), Twisted File (Sybron
Dental Specialties, Orange, Kaliforniya, ABD) sayilabilir.

Tez calismamizda kanal tedavileri, kliniklerde sik¢a kullanilan doner ege

sistemi olan ProTaper Universal ile uygulanmistir.
2.2.6. ProTaper Universal

ProTaper sistemi Dr. Clifford Ruddle ve arkadaslar tarafindan tasarlanip
Dentsply firmasi tarafindan piyasaya siiriilmiis bir Ni-Ti doner ege sistemidir (176).
Crown-down teknigiyle sekillendirme saglayan ii¢ adet sekillendirme egesi (SX, S1, S2)
ve 3 adet bitirme egesine (F1, F2, F3) daha sonra iki adet bitirme egesi daha ilave
edilmistir (F4, F5). Bu aletlerin uclar1 modifiye edilip ¢ekirdek kesitlerinde degisiklik
yapilarak 2006 yilinda ProTaper Universal olarak piyasaya siiriilmiistiir (177). Devrim
niteliginde olan bu ege sistemi 2. jenerasyon doner aletleri olusturmaktadir.

ProTaper Universal diger doner Ni-Ti sistemlerden farkli olarak degiskenlik
gosteren koniklik, farkli ug¢ caplari, modifiye edilmis rehber ug yapisi, farkli enine kesit
tasarimi, degisken heliks agis1 ve sarmal yapisi ve kisa ege saplarina sahiptir. Radyal
alanlar olmadan aktif kesme kenarlarina sahip olmas1 ve keskin bigaklar ile
uzunlamasina eksen arasinda kalan acinin 1. jenerasyon Ni-Ti egelere gore daha disiik
olmasi sayesinde dentine vidalanma egilimi biiyiik 6l¢iide azaltilmistir (101). Sistemin
tiim egelerinin degisken ylizdelerde koniklige sahip olmasi egenin kanal i¢inde
esnekligini ve belli bolgelerde sekillendirme yapmasini saglarken her bir egenin
apikalde farkli ¢apta olmasi alet tizerinde stres birikimini azaltip etkin bir apikal

sekillendirme yaratir (178).
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BOLUM 111

GEREC ve YONTEM

Calismanin amaci periapikal lezyonlu alt ve iist geneye ait birinci biiyiik az1
dislerde tek seansta doner aletle uygulanan kanal tedavilerinin basarisinin klinik ve
radyografik olarak incelenmesidir. Bu calismaya 19.08.2015 tarihinde ‘Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’ onay1 alindiktan sonra baslanmistir (Ek
1).

3.1. Hasta Secimi

Calismada Ege Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dali’na bagvuran, radyografik olarak saptanabilen periapikal lezyonlu asemptomatik alt
veya list ¢cene birinci bilyiik az1 disleri bulunan, 18-65 yas arasinda hastalar
degerlendirilmistir. Toplamda 29 erkek ve 28 kadin olmak iizere 57 hasta ve 60 dis
calismaya dahil edilmistir.

Calismaya alinma kosullart;

1) Kok gelisimini tamamlamis alt/iist gene molar dislerin olmasi
2) Canlilik testinde elektrikli pulpa testlerine negatif yanit vermesi
3) Radyografik olarak izlenebilen <5 mm lezyon bulunmasi.

Calisma dis1 birakilma kosullari;

1) Igili disin daha dnce pulpotomi, pulpektomi, veya kok kanal tedavisi

gormiis olmasi,

2) 2 veya 2’ den daha fazla mobiliteye sahip disler,

3) Periodontal cep derinligi > 3 mm olan disler,

4) Gelisimini tamamlamamis koke sahip disler,

5) Dise post-kor gerekmesi ya da protetik olarak ankraj olmasi,

6) Kalsifiye kok kanalina sahip disler,

7) Internal ya da eksternal kok rezorbsiyonu bulunan disler,

8) Kanal acildiktan sonra hemoraji ya da eksiida drenaji bulunmasi.
9) Hastanin son 3 ay igerisinde antibiyotik kullanmis olmasi,

10) Bayan hastalarin gebelik durumunun bulunmasi,
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11) Immiin sistemi baskilanmis, bulasic1 hastaliga sahip, kanser dykiisii

olan hastalar, bag-boyun bdlgesinden radyoterapi gérmiis hastalar,

3.2. Radyografik Yontem

Baslangi¢ ve sonraki tiim kontrol periapikal radyografileri arastirici tarafindan

Kerr Film Tutucu (Kerr Dental, California, ABD) kullanilarak paralel teknikle alindi.

Periapikal radyografi ¢ekimleri 70 kV, 8 mA, 0,008 sn ekspoz degerlerinde
fosfor plak kullanilarak Digora™ (DigoraTM system, Soredex Orion, Helsinki,
Finlandiya) yazilimi ile bilgisayar ortamina aktarildi. Her olguya ait rontgenler

olusturulan hasta dosyalarinda dijital ortamda muhafaza edildi.
3.3. Uygulama

Teshis ve tedavi planlamas1 yapildiktan sonra hastalara ¢alismanin nasil
yapilacagi hakkinda bilgi verildi ve tedavi isleminin anlatildigi hasta onam formlar1

imzalatildi.

Lokal anestezi olarak % 2 lidocaine, 1: 80,000 epinefrin (Jetokain, Adeka,
Istanbul, Tiirkiye) uyguland1 ve rubber-dam uygulamasindan sonra kron yiizeyi ve lastik
ortii povidon-iyodin (iode % 10 ve etanol % 70) ile silinip 2 dk bekletildi. Ciirtik
dokular ve eski restorasyonlar su sogutmasi altinda yiliksek devirde elmas frezler ile
kaldirildi. Standart giris kavitesi agildiktan sonra kanallara giris saglandi. Kanallara #10
K-tipi ege (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvicre) ile giris saglandiktan sonra ¢alisma
boyu tespiti elektronik apeks bulucu (Propex I1, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre)
kullanilarak yapildu.

Rotasyon hareketiyle calisan ProTaper ege sistemine ait ProTaper Sx egesi X
smart Plus endodontik motor ve anguldruvasi yardimiyla kullanildi. Uretici firma
onerileri dogrultusunda calisma boyunun 2/3 liik kismi genisletildikten sonra ¢alisma
boyunda olacak sekilde sirasiyla S1,S2,F1,F2 ile sekillendirme yapildi. Gerekiyorsa
F3,F4,F5 egeleri ile sekillendirme tamamlandi. Genisletme sirasinda apikal patensi #10
K tipi ege ile kontrol edildi. Her ege degisiminde 2 ml % 2,5’lik sodyum hipoklorit
soliisyonu ile irigasyon yapildi. Irigasyon sirasinda 30 gauge yandan agilan irigasyon

ignesi (Kerr Hawe Sa, Bioggio, Isvicre) kullanildi.
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Son irigasyon olarak asagida belirtilen protokol uygulandi.

-5ml % 17 EDTA (Sigma Chemical Co, St Louis, MO, ABD)

- 2ml % 2,5 NaOCl ( her kanal i¢in)

- Serum fizyolojik

- 5ml % 2 klorheksidin glukonat (CHX) (5dk) (Klorhex, Drogsan,

Tiirkiye)

Kanal dolgular1 son yikamanin ardindan kanallar ana egeye uygun kagit
konlarla kurutulduktan sonra, AD Seal (Meta Biomed, Cheongju, Giiney Kore) kanal
pat1 ve ProTaper giita perka (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) ile iist molar
dislerde bukkal, alt molar dislerde mezyal kanallar tek kon yontemi kullanilarak,
tamamland1. Ust molar palatinal ve alt molar distal kanallara ana kon kanal patiyla
birlikte yerlestirildikten sonra #25 spreader ile kontrol edilerek gerekirse lateral konlar
ile dolum tamamlandi. Cam iyonomer dolgu maddesi (Ketac Molar, 3M ESPE, St. Paul,
MN, ABD) kullanilarak kaide uygulamasindan sonra iist restorasyonlar kompozit rezin
materyali (G-anial posterior, GC Corp, Japonya) ile gergeklestirildi. Okluzal kapanis
kontrolleri yapildi.

3.4. Tedavi Sonrasi Klinik ve Radyografik Degerlendirmeler

3.4.1. Klinik degerlendirme

Klinik incelemede tedavi sonrasi ve takipler sliresince agri, sislik, fistiil gibi
semptomlarin gelisip gelismedigi degerlendirilmis ve bunun disinda hastalara herhangi
bir zamanda agr1 ya da sislik gibi sikintilar1 oldugunda arastiriciya telefonla ulagmalari

konusunda bilgi verilmistir.

3.4.2. Postoperatif Agr1 Degerlendirmesi

Tedavi sonrasi ilk 24. ve 48. saatte agr1 degerlendirmesi Gorsel Analog
Skalasina (VAS) gore yapilmigtir (179). Hastalara VAS tablosu (Tablo 1) hakkinda
bilgi verilmis, cetvel lizerinde agrinin siddetine gore boliinmiis degerlere gore

isaretlemeleri istenmistir. 24. ve 48. saatlerde telefon araciligiyla hastalara ulasilarak bu
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degerler kayit altina alinmistir. Alinan bu degerlere gore VAS skorlama degerleri Tablo

1’ de gosterilmistir. Hastalara orta siddette agr1 hissettiklerinde 6 saatte bir 400 mg

ibuprofen alabilecekleri bilgisi verilmistir (180).

0mm 23

36

85 114 144 170 mm

B e s e gy e

Sekil 1: Gorsel Analog Skala (VAS) 6rnegi

0 mm VAS 1 Agr1 yok (higbir rahatsizlik yok)

1-54 mm VAS 2 Hafif agr1 (agr1 kesiciye gerek yok)
55-113 mm VAS 3 Orta siddette agr1 (agr kesiciyle gegen agr1)
114-170 mm VAS 4 Siddetli agr1 (agn kesiciyle gegmeyen, acil islem

gerektiren agr1)

Tablo 1: Gorsel Analog Skala (VAS) skorlama degerleri tablosu (180)

3.4.3. Radyografik Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen hastalar 6. ve 12. aylarda kontrole ¢cagirildi. Bu siirecte

hastalara agri, sislik gibi semptomlar oldugunda hemen gelmeleri sdylendi. Her

kontrolde hastalarin periapikal radyografileri paralel teknikle, film tutucu kullanilarak
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esit isinlama degerleri ve siirelerinde alindi. Elde edilen radyografiler hastalara ait

dosyalarda tarihleriyle birlikte arsivlendi.

Radyografik kontrollerin amaci oniki aylik siirecte periapikal kemik
densitesinin degisiminin izlenerek lezyon iyilesmesinin ve kanal tedavisinin basarisinin

degerlendirilmesidir.

Calismadaki kanal tedavilerinin basarisini radyografik olarak degerlendirmek
i¢in Strindberg (38) ve Rud ve arkadaslarinin (181) belirlemis olduklar1 degerlendirme
kriterlerinin modifikasyonundan yararlanilmistir (64). Periapikal radyoliisensinin
tamamen kayboldugu ve klinik olarak asemptomatik olan olgular tamamlanmis iyilesme
olarak belirlenirken, lezyon boyutlarinda kii¢iilme goriilen digler tamamlanmamis
iyilesme olarak kategorize edildi. Periapikal radyoliisensinin ayni kalmasi veya artig

meydana gelmesi iyilesmemis olarak degerlendirildi.

Radyografik degerlendirmede filmler numaralandirilmis ve bagimsiz iki
endodontist tarafindan degerlendirilmistir. Gozlemcilerin hazirlikli olmasi ve
birbirleriyle uyumlu olmasi agisindan degerlendirme 6ncesi ¢alisma dis1 yirmi adet

ornek rontgen filmini skorlamalar1 istenmistir.

Calisma ornekleri incelenirken skorlamada kararsizlik yasandiginda skorlama
birkag¢ gilin sonra tekrarlanmis ve farkli skor oldugunda biiyiik olan skor dikkate
alinmistir. G6zlemcilerin her bir dige ait rontgeni 4 hafta arayla skorlamasi istenerek her
radyograf i¢gin 4’ er adet skor elde edilmistir. Bu skorlar gozlemci i¢i ve gbzlemciler
arast uyumun istatistiksel degerlendirilmesinde kullanilmistir. Degerlendirilen olgu
klinik olarak asemptomatik ve 1 veya 2 skoruna sahipse basarili tedavi olarak kabul
edilmistir (182) . Klinik olarak semptomatik olgular veya asemptomatik olmasina
ragmen radyografik degerlendirmede 3 skoruna sahip olgular basarisiz olarak kabul

edilmistir.

3.4.4. Istatistiksel Analizler

[statistiksel analizler Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim

Dali’nda SPSS 20.0 (IBM Software) paket programi kullanilarak gergeklestirilmistir.
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Radyografik degerlendirmede gbzlemci i¢i ve gozlemciler arasi rontgenlere ait

skorlardaki uyum Weighted Kappa analizi ile degerlendirilmistir.

24. ve 48. saatlere ait VAS degerlerinin karsilastirilmas1 Eslestirilmis Ornekler
icin Wilcoxon Testi kullanilarak yapilmistir. Cinsiyet ve agr1 arasindaki iligkiyi

gostermek i¢in ise Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

Aylara gore iyilesme degerlerine ait skorlarin degerlendirilmesi i¢in Holm-
Sidak Coklu Karsilastirmali Test kullanilmistir. Yas ve cinsiyetin iyilesme tizerindeki

etkisini gostermek i¢in Eglestirilmemis t Testi’ nden faydalanilmistir.

Tiim istatistiksel hipotez kontrolleri a=0,05 6nem diizeyinde uygulanmistir.

(p < .05 anlamli kabul edilmistir).
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BOLUM IV
BULGULAR

Bu calismada 57 hastaya ait 50 iist 10 alt olmak {izere toplamda 60 adet dise
tek seansta kanal tedavisi uygulanmistir. Oniki aylik takip siiresi sonunda dort hasta
kontrol randevularina gelmedigi i¢in ¢alisma dist birakilmig ve toplamda 53 hastaya ait
56 dis calismaya dahil edilmistir. 27 erkek, 26 kadin hasta olmak iizere bu hastalarin yas

ortalamasi 34,05 olarak bulunmustur.

Uygunluk i¢in degerlendirilen

(n: 70)

Calisma Dis1 (n: 10)

Kontrollere gelmeyi kabul etmeyen (n: 6)
Drenaj ya da fistiil varligi (n: 4)

Dahil edilenler

(n: 60)

l

Kaybedilen (n: 4)

Kontrollere gelmeyen (n: 4)

l

Analiz edilenler
(n: 56)

Sekil 2: Calismalarin Raporlanmasinda Birlestirilmis Standartlar Raporu
4.1. Klinik inceleme Bulgular

Kanal tedavileri uygulanirken, kanal preparasyonu, kanal yikama islemleri

veya kanal dolumu sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismemis olup flare-up
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goriilmemistir. Bir olguda periapikal dokulara diisiik diizeyde giita perka taskinligi olsa

da iyilesmeyi olumsuz etkilememistir.
4.1.1. Postoperatif agr1 bulgular:

Tedavi sonrasi 24. ve 48. saatlerde hastalara tedavi sonrasinda verilmis ve

aciklama yapilmis olan visiiel analog skalaya (VAS) gore agr1 degerlerini skorlamalari

ve bildirmeleri istenmistir.
24. saat agr1 (VAS) degerleri;

Tedavi sonrasi 24. saatte 25 diste (% 44,6) agr1 gozlenmezken, 21 diste (%
37,5) hafif agri, 6 diste (% 11) orta siddette, 4 diste (% 7) siddetli agr1 gorilmiistiir.

W 24.saat
100% .

80% %44,6 % 37,5
60% 0
40% e %7
20% | - __

0% = g

Agriyok Hafif agn Orta Siddetli
siddetli agn
agn

Grafik 1: 24. saatte agr1 goriilme yilizdeleri
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48. saat agr1 (VAS) degerleri;

45 diste (% 80,3) agr1 yokken, 6 adet diste (% 10,7) hafif agri, 5 diste (% 9)

orta siddette agr1 gérilmiistiir.

% 803 W 48. saat
100%
80%
60%
% 10,7 %9
20%
0; ay &
a
Agriyok  Hafif agn Orta Siddetli
siddetli agn agn

Grafik 2: 48. saatte agr1 goriilme yiizdeleri

24 ve 48 saatleri arasi agr1 degerlerinin karsilastiriimasi

24. ve 48. saatler arasindaki agr1 farki Eslestirilmis Ornekler i¢in Wilcoxon
Testine gore degerlendirildiginde anlamli fark bulunmustur (p< 0.0001). 48. saatte
anlamli azalma bulunmaktadir. 24. saatte 25 dis VAS 0, 21 dis VAS 1 degerini alirken
48. saatte 45 dis VAS 0, 6 dis VAS 1 degerini almistir.

Cinsiyet ve agr1 (VAY) iliskisi

Cinsiyet ve agr1 arasindaki iligkiyi gostermek i¢in Mann-Whitney U testi
uygulandiginda 24. saatte (p=0,4724) ve 48. saatteki (p= 0,2504) agr1 degerleri ile

cinsiyet arasinda bir iliski bulunmadi.
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Yas ve agr1 (VAS) iliskisi

Yas ve agr1 arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Spearman Korelasyon
Analizi kullanildi. Yas ile agr1 arasinda 24. saatte (p=0,1277) ve 48. saatte (p=0,4735)

iliski bulunmadi.

4.2. Radyografik inceleme Bulgular

Radyografik degerlendirmede iki gdzlemcinin gbzlemci i¢i ve gozlemciler
arasi skorlamalar1 arasindaki uyum Weighted Kappa Analizi ile degerlendirildi.
Baslangic, 6. ve 12. aylara ait birinci gdzlemcinin incelemesi, ikinci gézlemcinin
incelemesi ve her iki gdzlemcinin tiim incelemeleri arasindaki uyum oldukga ytiksektir

(Weighted Kappa degerleri > 0,857).

4.2.1. Aylara gore iyilesme degerleri

Calismamizda yararlandigimiz Strindberg (38) ve Rud ve arkadaslarinin (181)
kriterlerine gore tamamlanmis iyilesme ve tamamlanmamis iyilesme -sirastyla skor 1 ve
2- goriilen olgular basarili olarak degerlendirilmistir. Klinik olarak asemptomatik olsa
bile skor 3 degerini alan olgular basarisiz olarak kategorize edilmistir. 6. ve 12.
aylardaki iyilesmeleri kargilagtirmak i¢in Holm-Sidak Coklu Karsilastirmali Test” den

yararlanilmigtir.
6. ay degerlendirmesi:

Caligmada 6. aylik kontrol radyografilerinin sonuglarina gore 4 diste
tamamlanmis iyilesme (skor 1), 49 diste tamamlanmamis iyilesme (skor 2) goriiliirken 3

adet dis 1yilesmemis olup skor 3 degerini almistir.
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6. ay bulgular:

'l Tamamlanmig

60 iyilesme( % 7,1)
'I Tamamlanmamig
40 iyilesme ( % 87,5)
fl iyilesmemis (% 5,3)
20
Y 4 A
0 e

Skor 1 Skor 2 Skor 3

Grafik 3: Altinci ayda izlenen iyilesme skorlari

12. ay degerlendirmesi:

43 adet dis skor 1 degeri alip tamamlanmamis iyilesme goriiliirken skor 2” ye

sahip olan 13 dis tamamlanmamis iyilesme gostermistir. Hi¢bir dis skor 3 degerini

almamustir.
12. ay bulgular:
'I Tamamlanmig
60 iyilesme( % 76,8)
'I :I'a_mamlanmamls
40 iyilesme ( % 23,2)
B iyilesmemis (% 0)
20
A
0
Skor 1 Skor 2 Skor 3

Grafik 4: Onikinci ayda izlenen iyilesme skorlari
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Iyilesme Oranlarinda Siireye Gore Karsilastirmah Degerlendirme

Yapilan kanal tedavileri 6. ayda % 94,6 , 12. ayda % 100 basar1 oranm
gostermistir. 0, 6. ve 12. aylardaki iyilesme degerlerinde istatiksel olarak anlamli
degisim goriilmiistiir. Aylar arasindaki iyilesmeyi karsilastirmak i¢in Holm-Sidak Coklu
Karsilagtirmali Test uygulanmis olup en biiyiik fark ilk 6 aylik donemde goriilmustiir (p
<0,001).

Tyilesme ile Yas iliskisinin Degerlendirilmesi

Yas ile iyilesme arasinda iliski olup olmadigi Eslestirilmemis t Testi
kullanilarak degerlendirildi. Alt1 aylik kontrolde 45 yas altindaki hastalarda 32 disin 30°
u iyilesmis, 45 yas tistiindeki hastalarda 24 disin 23’ i iyilesmistir. 12. ay bulgularinda
ise her iki yas grubunda da iyilesmemis dis bulunmamaktadir. 6 aylik (p=0,4254) ve 12
aylik (p=0,3753) degerlendirmelerin istatistiksel analizine gore yas ve iyilesme arasinda

bir iliski bulunmamastir.

4.3. Kanal Tedavisi Tamamlanan Olgulara Ait Periapikal

Radyografiler

Bu boéliimde tek seansta kanal tedavileri tamamlanan olgularimizdan 6rnekler

sunulmustur.

Resim 1-14: lyilesmis olarak (skor 1 ve 2) degerlendirilen olgu &rnekleri

Resim 15 : Tamamlanmamis iyilesme (Skor 3) olarak degerlendirilen
olgu 6rnegi

a: Baslangi¢ periapikal radyografisi

b: 6. ay kontrol periapikal radyografisi

c: 12. ay kontrol periapikal radyografisi
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KANAL TEDAVISi TAMAMLANAN OLGULARA AiT PERIAPIKAL RADYOGRAFILER

Resim 1: a: Tedavi éncesi c:12. ay

Resim 2: a: Tedavi 6ncesi b: 6. ay c:12. ay
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Resim 3: a: Tedavi 6ncesi b: 6. ay c:12. ay

Resim 4: a: Tedavi 6ncesi (16) b: 6. ay c:12. ay
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Resim 5: a: Tedavi oncesi b: 6. ay c:12. ay

Resim 6: a: Tedavi oncesi b: 6. ay c:12.ay
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Resim 7: a: Tedavi oncesi b: 6. ay

Resim 8: a: Tedavi dncesi b: 6. ay c:12. ay
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Resim 9: a: Tedavi dncesi b: 6. ay c:12. ay

Resim 10: a: Tedavi 6ncesi b: 6. ay c:12.ay
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Resim 11: a: Tedavi dncesi b: 6. ay c:12. ay

b: 6. ay

Resim 12: a: Tedavi dncesi c:12. ay
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Resim 13: a: Tedavi 6ncesi b: 6. ay c:12. ay

b: 6. ay

Resim 14: a: Tedavi oncesi

c:12. ay
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Resim 15: a: Tedavi o6ncesi b: 6. ay c: 12. ay (siipheli iyilesme)
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BOLUM V

TARTISMA

Nekrotik pulpali dislerin kok kanal tedavisinin tek seansta tamamlanabilirligi
aragtirmacilarin ve klinisyenlerin yillardir kars1 karsiya geldikleri en 6nemli sorulardan
biridir. Periapikal lezyonlu dislerde sekillendirme ve temizleme islemlerinin tek basina
yeterli olmadigini kok kanallarina antibakteriyel bir ajan uygulanmasi gerektigini
savunan arastiricilar mevcuttur (86,183,184). Bu baglamda devital dislerde ¢ok seansta
kanal tedavisi basarisi ve kalsiyum hidroksitin iyilesmeye olan etkisi ¢esitli ¢aligmalara
konu olmustur. Ancak yapilmis olan bakteriyel kiiltiir galigmalarinda kalsiyum
hidroksitin kanal i¢i floradaki bakterilere karst sinirl etkinligi oldugu (185) ve
mikroorganizmalari tamamen elimine edemedigi gosterilmistir (186). Hatta Peters ve
arkadaglar1 (187) periapikal lezyonlu dislerde biyomekanik sekillendirme sonras1 4
haftalik kalsiyum hidroksit uygulamasi ardindan kok kanalinda bakteri sayisinda
belirgin artis gozlemlemislerdir. Bunun nedeni olarak kalsiyum hidroksit molekiillerinin
mikroorganizmalara direk temas edememesi, dentinde hidroksil iyonlarinin bakterilerin
yasamasi i¢in elverigli olan diisiik pH 1 artirabilecek konsantrasyona ulasamamasini 6ne
stirmislerdir (90)

Diger bir tedavi yaklagimi ise enfekte dislerde, kok kanalinin sekillendirilmest,
dezenfeksiyonunun ardindan bakterilerin kanal i¢ine hapsedilip cogalmalarina ve

beslenmelerine engel olacak sekilde ayni seansta kanal dolgusunun yapilmasidir (8,36).

Son yillarda Ni-Ti doner sistemlerdeki ve irigasyon iglemlerindeki yenilikler
sayesinde periapikal lezyonlu dislerde tek seansta enfekte doku artiklar ve
mikroorganizma ve artiklarinin eliminasyonu ger¢eklesebilmektedir. Paredes-Vieyra ve
Enriquez (121) apikal periodontitisli dislerin tek ve iki seansta doner aletle yapilmig
kanal tedavisi iyilesme oranlarini karsilagtirdiklar: ¢aligmada tek seansta kanal

tedavisinin en az iki seans kadar basarili oldugunu bildirmislerdir.

Ayrica Card ve arkadaslar1 (78) tek seansta genisletme ve antimikrobiyal
soliisyonlarla yikama iglemlerinin bakteri eliminasyonunda oldukga etkili oldugunu
bildirmislerdir. Ancak tek seansta kanal tedavisinin basarisini inceleyen c¢alisma sayisi

oldukca azdir (188,189).
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Bu prospektif calismanin gerceklestirilme amaci, ProTaper Universal doner
sistem kullanilarak kok kanal tedavisi tek seansta tamamlanan, asemptomatik periapikal
lezyonlu alt ve iist ¢eneye ait birinci molar diglerde 24 ve 48 saat i¢indeki postoperatif

agr1 ve 12 aylik siiregte klinik ve radyografik iyilesmenin degerlendirilmesidir.

5.1. Olgularin Se¢imi

Periapikal lezyonlu dislerde yapilmis kanal tedavisinin basarisini ve tedavi
sonrast agriy1 degerlendiren ¢aligmalar literatiirde sayica fazla olmasina ragmen bu
calismalarda dis tipinin standardize edilmedigi goriilmistiir (7,8,14,15,189). Marquis ve
arkadaslar1 (33) ¢ok koklii dislerin basar1 oraninin tek koklii dislere gore daha diisiik
oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle klinik ve radyografik iyilesmenin takip edildigi
caligmalarda dis tipinin standart olmamasi ¢alismanin sonuglarini etkileyebilmektedir.
Calismamizin dizayn1 prospektif tarzda oldugundan ve iyilesmenin radyografik olarak
degerlendirilmesinin standardize olmasi agisindan tek dis tipi tizerinde odaklanmay1
uygun gordiik.

Literatiirde postoperatif agr1 veya iyilesmeyi takip eden, yalnizca molar digleri

kapsayan calisma sayisi oldukc¢a azdir (106,180,190-192).

Bu nedenle ¢calismamiza alt ve iist ¢ene 1. biiylik az1 disler dahil edilmistir.
Schifer ve arkadaslar1 (193) 700 adet karisik disi inceledikleri ¢alismada maksiller 1.
molar dislerde mezyobukkal koklerde ortalama % 81, palatinal koklerde % 84 oraninda
kurvatiir, mandibular 1. molar dislerde ise % 65-76 mezyal koklerde, % 71 oraninda
distal koklerde kurvatiir oldugunu bildirmiglerdir. Egimli kok kanallarinda Ni-Ti
enstriimanlar ve genisletme yontemi olarak crown-down uygulanarak daha az kanal
diizlesmesi ve daha ideal sekillendirme saglandig1 ¢alismalarla bildirilmistir

(21,22,194).

Caligmaya dahil edilen disler de dikkat ettigimiz diger bir konu ise periapikal
lezyon ¢aplarmin 5 mm’ den biiyiik olmamasidir. Caliskan ve Sen (55) kalsiyum
hidroksit kullanarak iki seansta yapmis olduklar1 kanal tedavilerinin uzun dénemli
degerlendirdikleri calismada lezyon biiyiikliigli < 5 mm olan diglerde % 89,5; 5 mm’
den biiyiik ¢apta lezyona sahip dislerde ise % 73,1 basar1 oran1 oldugunu bildirmislerdir.
Caligmamizda 12 aylik izleme siiresi oldugundan degerlendirmeyi olumsuz

etkilememesi acisindan genis periapikal lezyonlu disler dahil edilmemistir.
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5.2. Gereg ve yontemin degerlendirilmesi
5.2.1. Kanal sekillendirmesi

Kanal tedavisi sirasinda egri kanal anatomisi ¢alisma zorlugu yaratmasinin
yaninda uygun genisletme sistemi kullanilmadiginda iatrojenik hatalara da yol
acabilmektedir (194). Ozellikle egri kanallarda etkin bir sekillendirme saglamak igin bu
kanallarda Ni-Ti doner sistem egelerin paslanmaz ¢elik egelerine gore avantajli oldugu,
hata oranini en aza indirdigi ve orijinal kanal seklinin korunmasinda daha etkili oldugu

gorilmiistiir.

Caligmamiza dahil edilen dislerin biiyiik bir kismini (50/60) iist birinci biiylik
azilar olusturmaktadir. Gérduysus ve arkadaslar1 (195) bu dislerin % 80 oraninda 4
kanala sahip oldugunu bildirmistir. Calismamizda 50 iist azinin 28’ inde yani % 56
oraninda mezyobukkalde ikinci kanal varligi saptanmistir. Bu farkin arastiricilarin
operasyon mikroskobundan yararlanmalarindan ve 6rneklerin in vitro incelemesinden

kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Pagliosa ve arkadaslar1 (196) egimli kanallarda yapmis olduklar1 ¢alismada
ProTaper egelerin orijinal kanal seklini en 1yi sekilde korudugunu bildirmislerdir.

Bunun egelerin esnekligi ve sekil hafizasina bagli olabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Sonntag ve arkadaslar1 (197) tarafindan yapilan, yapay olarak hazirlanan ve
insan alt gene molar kok kanallarinda, Mtwo ve ProTaper sistemlerinin incelendigi
calismada, her iki sistemin de anlamli derecede ¢alisma boyu kaybina ve

transportasyona neden olmadig: ileri stirlilmiistiir.

Ni-Ti enstriimanlarda kanal preparasyonu sirasinda maruz kaldiklari stresler
neticesinde alet kiriklar1 meydana gelmesi olasidir. Kanal aleti iizerinde olusan bu
stresleri azaltmak, dentine vidalanma etkisini minimuma indirmek amaciyla ProTaper
egeleri ¢coklu degisken koniklik agilarina sahiptir (101,198,199). Kanal egiminin
dongiisel yorgunluga bagli olusan alet kiriklarinda en 6nemli etken oldugu ¢alismalarda
bildirilmistir (198,200).

Literatiirde Ni-Ti doner egelerin klinik kullaniminin sayis1 hakkinda ortak bir

goriis birligi olmamakla birlikte tekrar tekrar kullaniminin enstriimanin esnekligini
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azalttig1 caligmalarda gosterilmistir (201,202). Kuhn ve Jordan (203) egimli kanallarda
en giivenli yolun doner aletlerin tek sefer kullanilmasi oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda alet kirig1 komplikasyonundan kaginmak icin her ProTaper Universal seti

sadece iki diste kullanilmistir.

Stavileci ve arkadaglar1 (204) ProTaper Universal ile K tipi egelerin temizleme
etkinliklerini karsilastirip konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile degerlendirmislerdir.
Calismada ProTaper ile sekillendirilen kanallarda egenin temas etmedigi daha az alan

oldugu gosterilmistir.

Martinho ve arkadaslari (205) tek ege resiprokal sistemler ile doner sistemlerin
kok kanalindan endotoksin ve bakteri uzaklastirmasindaki etkinliklerini incelemislerdir.
ProTaper Universal egeler endotoksin uzaklastiriimasinda % 99,85 oraninda etkili
olurken, bakteri eliminasyonunda % 97,98 oraninda basarili oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismada kullanilan sekillendirme sistemlerinin etkinlikleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

ProTaper Universal doner alet sistemi klinik olarak genis kullanim alani

olmasina ragmen prospektif dizaynda basar1 degerlendirilmesi yapilan ¢alismalar

oldukga kisitlidir (190,206,207).

5.2.2. Kullanilan yikama soliisyonlari

Sodyum hipoklorit, nekrotik doku ¢oziicti (208) etkinliginin yaninda smear
tabakasinin organik bilesenini de ortadan kaldirmada (209) etkili olmasi nedeniyle
endodontide irigasyon soliisyonu olarak genis kullanim alan1 vardir. Genis spektrumlu
bir ajan olup bakteri, viriis ve sporlara etkili oldugu ¢alismalarda gosterilmistir
(210)(211).

Sodyum hipokloritin konsantrasyonu hakkinda goriis birligi bulunmamakla
birlikte, irigasyon soliisyonu olarak % 0,5-5,25 arasinda degisen konsantrasyonlarda
onerilmektedir. Bystrom ve Sundqvist (87) % 0,5 ve % 5’ lik NaOC1’ nin antibakteriyel

etkisi arasinda fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Sodyum hipokloritin artan konsantrasyonlarda doku ¢oziicii ve bakterisit

ozelligi artarken toksisite ve kostik 6zelligi de artmaktadir (212). % 1-2,5

52



konsantrasyonlarda etkin bir doku ¢oziicii etkinlik ve dezenfeksiyon saglanirken

toksisite de azaltilmis olur.

Bu nedenle ¢calismamizda rutin irigasyon olarak % 2,5 NaOCl kullanmay1

uygun bulduk.

Kanal tedavisi islemi sirasinda kanal dolum isleminden 6nce smear tabakast,
organik ve inorganik artiklarin tamamen uzaklagtirilmasi ve antibakteriyel etkiyi
saglamak i¢in higbir soliisyon tek basina yeterli olmamaktadir. Bu nedenle Zehnder (69)
kanal sekillendirilmesi tamamlandiktan sonra son yikama olarak EDTA ve NaOCI’ nin

ardarda kullanilmasini ve son olarak da CHX ile irigasyonu dnermistir.

EDTA, bir selasyon ajani olup antibakteriyel etkisi yoktur. Dentinin inorganik
komponentleri ile selasyon yaparak smear tabakasini etkin bir sekilde ortadan kaldirir
(213). Smear tabakasinin uzaklastirilmasi, dentinin derin tabakalarina NaOC1’ nin
ulagsmasini kolaylastirmasi sayesinde irigasyonun antibakteriyel etkinliginde artig
goriiliir. Ayrica smear tabakasinin uzaklastirilmasi ile agiga ¢ikan dentin kanalciklarina,
kok kanali dolgu materyalleri daha kolay penetre olabilir. Bu da hermetik bir kok kanali

dolgusu olugmasina yardimci olur (214).

Sodyum hipoklorit ile EDTA’ nin kombine kullanimi, NaOCI’ nin etkinligini
artirirken kanal i¢i mikroorganizmalarin azalmasinda tek basina NaOCl kullanimindan

daha etkili oldugu bildirilmistir (87).

Haapasalo ve arkadaslar1 (19) smear tabakasini etkin bir sekilde uzaklagtirmak
ve dentinin inorganik bilesenleri ile selasyon i¢in % 17’ lik EDTA kullanimini

onermislerdir. Biz de calismamizda % 17’ lik EDTA kullanmay1 uygun bulduk.

Schéfer (113) kok kanallarinin EDTA ile yikanmasinin ardindan, EDTA’ nin
etkisini notrlemek ve NaOCI’ in dentin tiibiillerine penetrasyonu i¢in 2 mL NaOCl ile

irigasyon yapilmasini onermistir.

Literatiirde mekanik enstriimantasyon ve NaOCl ile irigasyon ile kok
kanallarinda bakteri eliminasyonunun ancak % 50- 75 oraninda gergeklestigini bildiren

caligmalar vardir (110,187). Bu nedenle nekrotik pulpali diglerde tek seansta
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tamamlanan kok kanal tedavilerinde dezenfeksiyonu arturacak ve antibakteriyel salinim

saglayacak soliisyon kullanimi oldukg¢a 6nemlidir (215).

Klorheksidin, gram (-) ve gram (+) bakterilere etkili, genis spektrumlu bir
antibakteriyel ajandir. Basarisiz kanal tedavilerinde sikca rastlanan Enterococcus
faecalis’ e kars1 etkili olmas1 (116,211,216) ve hidroksiapatite baglanip uzun siireli
salinim gostermesi nedeniyle son irigasyon soliisyonu olarak kullanimi 6nerilmistir

(69,217).

Zamany ve arkadaslar1 (215) son yikamada ilaveten % 2’ lik konsantrasyonda

CHX kullanilmasinin kok kanal dezenfeksiyonunu artirdigini bildirmiglerdir.

Ercan ve arkadaslar1 (218) % 2 CHX ile % 5,25 NaOC]I’ nin antibakteriyel
etkilerini karsilastirdiklari in vivo ¢alismada, % 2 CHX’ in daha etkili oldugunu

gostermislerdir.

Witherspoon ve arkadaslar1 (219) agik apeksli dislerde tek seansta
apeksifikasyon tedavisinde son irigasyon protokolii olarak % 17 EDTA ve % 6 NaOCl
ardindan % 2 CHX uygulamislardir. Acik apeksli dislerde dezenfeksiyon, mekanik
enstriimantasyondan ziyade irigasyona bagli oldugu i¢in bu protokolii uygulamalar

calismamizda benzer yikama islemini uygun gérmemizi saglamistir.

Bu ¢alismalarin 15181nda ¢alismamizda seans aras1 medikament
uygulamamamizdan dogabilecek antibakteriyel etkinlk eksigini tamamlamak i¢in kanal
dolgusundan hemen 6nce % 17 EDTA ardindan % 2.5 NaOC]l, NaOCIl uzaklastirmak
i¢cin serum fizyolojik ve son olarak da % 2 CHX soliisyonu ile yikama yapip, 5Sdk kanal

icinde bekleterek tamamlayabilecegimizi diistindiik.

[rigasyon protokoliinii bu sekilde uygularken dikkat edilecek nokta;
soliisyonlarin ardarda kullanilmalar1 sirasinda birbirine karigtirllmamalaridir. Eger
NaOCI ve CHX birbiriyle temas ederse reaksiyona girerek toksik ve karsinojenik olarak
bilinen parakloroanilin denilen turuncu-kahverengi renkli bir ¢okelti olusturmaktadir.
Bu nedenle CHX ile kanallar1 yikamadan 6nce distile su veya serum fizyolojik ile
NaOCl ortamdan uzaklastirilmalidir. Biz de irigasyon protokoliimiizde CHX ile
irigasyon Oncesi serum fizyolojik uyguladik. Kagit konlarla kanallar1 kuruladiktan sonra

CHX ile irigasyon protokoliimiizii tamamladik.
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5.2.3. Kanallarin Doldurulmasi

Agcili tek kon yonteminin avantajlart: lateral konlara gerek kalmamasi ve kisa
stirede kanal dolum igleminin ger¢eklesmesidir. Gordon ve arkadaslar1 (220) .06 agili
giita perka kullanilan tek kon tekniginin lateral kompaksiyon teknigi ile
karsilastirilabilir oldugu ve hem rezin bloklarda, hem de ¢ekilmis dislerde benzer
sonuclar alindigini, ayrica .06 acili tek kon teknigi ile ¢cok daha hizli bir kanal dolgusu
elde edilebildigini bildirmislerdir.

Rodrigues ve arkadaslar1 (221) ProTaper Universal doner alet ile sekillendirme
yapilmis alt cene molar dislerde lateral kompaksiyon ve tek kon dolum teknigini
karsilastirmis, tek kon tekniginde apikal {i¢liide daha fazla hacimde giita perka oldugunu

gostermislerdir.

Biz de ¢alismamizda daha az zaman alic1 olmasi ve kullandigimiz doner alet
sistemine Ozel giita perka bulunmasi nedeniyle agili giita perka ve kanal pat ile tek kon
teknigi ile dolum gerceklestirdik. Ust molar mezyal ve distal, alt molar mezyal
kanallarda lateral konlara gerek duyulmazken, iist molar palatinal, alt molar distal
kanallarinda tek kon yerlestirildikten sonra #25 spreader ile kontrol edilerek gerekiyorsa

lateral kompaksiyon ile dolum islemini tamamladik.
5.3. Bulgularin degerlendirilmesi
5.3.1. Postoperatif Agriya ve Klinik Semptomlara Ait Bulgular

Caligmamizda ProTaper Universal doner alet kullanilarak yapilan kok kanal
tedavisi sonrasi 24. ve 48. saatlerdeki postoperatif agri, siddetli agr1 ve sislik olarak
tanimlanan flare-up goriilme orani ve takip siiresi boyunca klinik bulgu gelisip

gelismedigi degerlendirilmistir.

Agr1, subjektif bir bulgu oldugundan postoperatif agrinin degerlendirilmesinde
pek cok caligmada kullanilmis olan gorsel analog skala (VAS) kullanmay1 uygun
bulduk (155,160,180,191). Bu skala niimerik degerler igermekte olup anlasilir ve kolay

bir yontemdir.

Caligmamizda yas ve cinsiyetin flare up ve postoperatif agri iizerinde etkisi

olmadig1 goriilmiistiir. Bu bulgular literatiirdeki ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir
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(142,157,180,222,223). Ancak bu bulgu cinsiyetin etkili oldugunu bildiren Ng ve
arkadaglarinin (224), Ryan ve arkadaslarinin (225) ¢alismalariyla uyumlu olmadigi gibi
yasin postoperatif agrida etkili oldugunu bildiren Watkins ve arkadaslarinin (226)

calismasiyla da uyumsuzdur.

Literatiirde flare-up goriilme siklig1 % 1.4-16 arasinda degisiklik
gostermektedir (149). Eleazer ve Eleazer (148) flare-up oranini tek seansta % 3, iki
seansta % 8 oldugunu bildirmislerdir. Benzer olarak Tanalp ve arkadaslar1 (223) flare-
up goriilme agisindan tek seansta kanal tedavisinin daha avantajli oldugunu

belirtmislerdir.

Imura ve Zuolo (157) ve de Andrade Risso (227) flare-up goriilme orani ile
preoperatif agr1 arasinda pozitif korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Biz de
calismamiza asemptomatik disleri dahil ederek tek seansta kanal tedavisi uyguladik.
Higbir olguda flare-up goriilmemesi bu ¢alismalarin bulgulariyla uyumluluk

gostermektedir.

Kanal tedavisinin ardindan farkli diizeylerde postoperatif agr1 goriilme oranit %

3ile % 58 arasinda degisiklik gostermektedir (228).

Preoperatif olarak semptomatik olan dislerde postoperatif agrinin
asemptomatik olanlara gore daha diisiik oldugu cesitli calismalarda bildirilmistir
(150,157,192). El-Miibarak ve arkadaslar1 (155) da postoperatif agri1 insidansinin
semptomatik dislerde % 15,9, asemptomatik dislerde de % 7,1 oldugunu bildirmislerdir.
Buna sebep olarak tedavi oncesi agrisi olan hastanin psikolojik olarak agrisi olacagina
sartlamig olabilecegi ve zaten enflame olan periapikal dokularin islem sirasinda ikinci

kez irrite edilmesinin postoperatif agriya neden olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (192).

Postoperatif agri ile seans sayisinin iligkisi ¢esitli ¢alismalarda incelenmistir.
Tek seansta tamamlanan kanal tedavisinin ¢ok seansta kanal tedavisine gore daha az
agriya neden oldugunu bildiren ¢aligsmalar oldugu gibi (121,148,158,229) agr1 ile seans
arasinda iliski olmadigini1 gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (196,204,240,280,281).

Sathorn ve arkadaslar1 (228) yaptiklar1 metaanaliz sonucunda apikal
periodontitisli dislerde tek seansta kanal tedavisini ¢ok seansa gore % 6,3 daha yiiksek

iyilesme orani ile daha etkili bulmuslardir.
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Su ve arkadaglar1 (231) yaptiklari sistematik derleme sonucunda 72 saate kadar
olan kisa donem agrida tek seansta yapilan kanal tedavilerinde (% 26) ¢ok seansta

yapilan kanal tedavilerine (% 37) gore daha az agr1 oldugunu bildirmislerdir.

Postoperatif agrida operatoriin tecriibesi ve tedavi yontemlerinin etkili oldugu
bildirilmistir (232) Biyomekanik genisletme sirasinda enfekte debrisin apikale tagsmasi

akut enflamatuvar yanit olusmasina ve postoperatif agriya neden olabilir (233).

Nekoofar ve arkadaslar1 (234) ProTaper Universal doner aletler ve
resiprokasyon yapan WaveOne (Dentsply Maillefer) egelerle yapilmis olan kanal
tedavileri sonrasit ProTaper grubunu daha az agriyla iligkilendirmistir. Biirklein ve
Schifer (235) iki doner sistem ve iki resiprokasyon yapan sistemleri karsilastirdiklar
calismada ProTaper Universal ve M-Two doner sistemleri resiprokasyon yapan egelere

gore daha az apikal taskinliga neden oldugunu bildirmislerdir.

Shokraneh ve arkadaglarinin (180) alt ¢ene molar dislerde ti¢ farkli genisletme
teknigi ile postoperatif agriy1 degerlendirdikleri ¢aligmada ProTaper Universal
grubundaki hastalarin, 6. ve 12. saatlerde el egesi grubundan anlamli derecede daha az
agr1 tecriibe ettigi gdsterilmistir.

Benzer olarak Krithikadatta ve arkadaglar1 (236) sekillendirme teknigi ile kanal
tedavisi sonrasi agr1 arasindaki iliskiyi incelemislerdir. ProTaper Universal, WaveOne
ve Mtwo egeleri ile kanal preparasyon sonrasi 12., 24. ve 48. saatlerde ProTaper

grubunda ez az agr1 oldugunu bildirmislerdir.

Pasqualini ve arkadaslar1 (237) ProTaper Universal veya WaveOne sistemleri
kullanilarak tek seansta yapilan kanal tedavisi sonrasi agr1 ve yasam kalitesine olan
etkilerini incelemislerdir. Her iki faktérde de ProTaper daha olumlu sonuglar vermistir.

Biz de ¢alismamizda kok kanal tedavilerini ProTaper Universal ile gerceklestirdik.

Calismamizda 24. saatte % 55,5 olan agr1 insidans1 48. saatte % 19,7’ ye
diismiistiir. 24. ve 48. saatler arasinda zamanla meydana gelen azalma istatistiksel

olarak anlamlidir ve ¢alismalarla benzerdir (150,159,161,229).

Elde ettigimiz bulgulara gore asemptomatik periapikal lezyonlu dislerin tek

seansta kanal tedavileri sonrasi1 herhangi bir flare-up gelismemistir ve takip stiresi
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boyunca sislik ya da fistiil varlig1 gériillmemistir. Bu durumda ¢aligmamiza

asemptomatik disleri dahil etmemizin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.
5.3.2. Tedavi Basarisinin Degerlendirilmesi

Calismamizda ProTaper Universal doner alet ile tek seansta tamamlanan kanal
tedavileri sonras1 6. ay ve 12. aylarda radyografik kontrollerle periapikal lezyon

iyilesmesi degerlendirilmistir.

Periapikal radyografiler dijital olarak paralel teknikle, film tutucu kullanilarak
cekilmis ve iyilesme takibi standart bir protokolle yapilmistir. Periapikal iyilesmenin
radyografik olarak takip edildigi calismalarda paralel film tutucu kullanilmistir
(15,121,190).

Periapikal lezyon iyilesme takibinde degerlendirme kriterleri ¢alismalar
arasinda degisiklik gostermektedir. Wong ve arkadaslari (207) 18 ay boyunca iyilesme
takibi yaptiklari ¢alismalarini Petersson ve arkadaslarinin (238) kullanmis oldugu
radyografik degerlendirme kriterine gére yapmislardir. @rstavik ve arkadaslarinin (239)
tanimladig1 periapikal indeksin (PAI) kullanildig: ¢aligmalar ise oldukga fazladir
(15,121,137,190).

Periapikal index (PAI), radyografik bulgulara dayanarak basari
degerlendirilmesinde sik¢a kullanilmaktadir. Ancak dis koklerinin pozisyonu, kortikal
kemigin kalinlig1 gibi faktorler g6z oniine alinacak olursa tiim dis pozisyonlarinda PAI
kullanimi tartisilir bir konudur. Bu nedenle {ist ¢ene anterior dislerde kullanimi daha

uygun goriilmektedir (240).

Periradikiiler iyilesmenin degerlendirildigi diger bir skor ise Caligkan’ in (64)
kullanmig oldugu Strindberg (38) ve Rud ve arkadaglarinin (181) belirlemis olduklari
tyilesme kriterlerinin modifikasyonu olan skorlamadir. Bu skorlamada periapikal
radyoliisensinin tamamen kayboldugu ve klinik olarak asemptomatik olan olgular
tamamlanmis iyilesme olarak belirlenirken, lezyon boyutlarinda kiigiilme goriilen disler
tamamlanmamuis iyilesme olarak kategorize edilmektedir. Periapikal radyoliisensinin

ayni kalmasi veya artis meydana gelmesi iyilesmemis olarak degerlendirilmektedir.
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Biz de galismamizda Caliskan’ 1n (64) kullanmig oldugu bu modifiye edilmis

skorlamadan yararlanmay1 uygun bulduk.

Basaril1 olarak degerlendirdigimiz disler ise tamamlanmis ve tamamlanmis
iyilesme goriilen dislerdir. Hoskinson ve arkadaslari (31) bu degerlendirmeyi ‘esnek
kriter’ olarak adlandirmustir. Literatiirde bu kriteri kullanan ¢alismalar mevcuttur

(241,242).

Molander ve arkadaslar1 (7) apikal periodontitisli 101 adet diste iyilesmeyi
takip ettikleri ¢alismada Strindberg (38) krtiterlerinin modifikasyonundan

yararlanmiglardir.

Weiger ve arkadaslari (8) tek seans ve ¢ift seansta tamamlanan kanal
tedavilerinin basarisini incelerken ¢alismamizda kullandigimiz degerlendirme

kriterlerini kullanmislardir.

Kok kanal tedavisi sonrasi iyilesme takip siireleri 1-5 yil arasinda degiskenlik

gostermektedir (8,121,190).

Weiger ve arkadaslari (8) periapikal lezyonlu disleri dahil ettikleri ¢alismada %

94 oraninda tamamen iyilesme i¢in 4 yil izlenmesi gerektigini bildirmislerdir.

Peters ve Wesselink (14) izleme siiresi arttik¢a iyilesme oraninin arttigini 6ne

siirmislerdir.

Yapilan ¢alismalarda periapikal iyilesmenin birinci y1l sonunda maksimuma
ulastig1 ve daha uzun takip stirelerinin gerekli olmadigini savunan arastiricilar

mevcuttur (3,7,10,15).

Waltimo ve arkadaslar1 (10) 1 yilda ¢alismalarin1 tamamlarken, ,benzer olarak
Penesis ve arkadaslar1 (15) 1 yil takip stiresi sonunda, Paredes-Vieyra ve Enriquez (121)

ise 2 yilin sonunda benzer iyilesme oranlarini elde etmislerdir.

Daha uzun takip siireleri ideal olmakla birlikte, klinik ¢alismalarda hasta
takibinin zorlugunu ve maliyetini g6z Oniine alacak olursak Oniki aylik

degerlendirmenin kabul edilebilir oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizda 6. ayda % 87,5 oraninda tamamlanmamus iyilesme, % 7,1
oraninda tamamlanmis iyilesme goriilmiistiir. Calismadaki disler 12. ayda % 76,8
oraninda tamamlanmis iyilesme gozlenirken % 23,2 tamamlanmamais iyilesme
gostermistir. Sonug olarak iyilesmemis dis tespit edilmemistir. Aylara gore iyilesme

degerleri istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,001).

Sjogren ve arkadaslar1 (32) uzun dénem takip sonucunda radyografik apeksten
0-2 mm geride kok kanal dolgusu gergeklestirilen dislerde % 94 basar1 orani elde
etmislerdir. Calismamiz ile benzer basari orani olmasinin bir olgu harig tiim dislerde

kanal dolgusunun bu seviyede olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Paredes-Vieyra ve Enriquez (121) LightSpeedLSX doner aletler ile apikal
periodontitisli dislerde tek veya ¢ift seansta kanal tedavisi uygulamislardir.Oniki aylik
takip sonucunda tek seans grubunda % 97 , iki seansta % 89 oraninda basari elde

etmislerdir. Tek seans grubundaki basari orani ¢alismamizla uyumludur.

Sigurdsson ve arkadaslar1’ nin (190) ProTaper Universal ve GentleWave ile tek
seansta kanal tedavisi uygulayarak gerceklestirdikleri prospektif ¢aligmanin bulgularina
gore 12 aylik takip stiresi sonunda % 97,2 oraninda basar1 elde etmislerdir. Ancak bu
calismada nekrotik ve pulpitisli diglerin karisik olarak dahil edilmesi ve radyografik

skorlama olarak PAI kullanilmasi bizim ¢alismamizdan farkli kilmaktadir.

Ancak ¢alismamizin sonucu Molander ve arkadaslarinin (7) 2007 yilinda
yapmis olduklari ¢aligmanin sonuglari ile uymlu degildir. Tek veya ¢ift seansta
tamamlanan kanal tedavisi uygulanan 101 adet dis dahil edilmistir. Iki y1l sonra
tyilesme degerlendirildiginde tek seans grubunda % 65, ¢ift seans grubunda % 75
oraninda iyilesme tespit edilmistir. Bu ¢alismada dis tiplerinin standart olmamasi,
lezyon biiyiikliiklerinin fazla degisken olmasi, genisletme teknigi olarak el egesi ile
step-back yonteminin de kullanildig1 olgular olmasinin iyilesme oranini

etkileyebilecegini diistinmekteyiz.

Trope ve arkadaslar1 (84) nekrotik pulpali, periapikal lezyonlu dislerde tek
veya ¢ok seansta tamamlanan kanal tedavisi sonrasinda bir yillik iyilesmeyi
degerlendirmislerdir. Cok seans grubunda iyilesme oran1 % 74 iken tek seans grubunda
% 64 iyilesme orani tespit edilmistir. Ancak bu calismada tek koklii disler dahil edilmis

olup genisletme yontemi hakkinda bilgi verilmemistir.
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Weiger ve arkadaglari (8) ise ¢ift seans ve iki seansta kanal tedavisinin bes yil
sonunda iyilesme oranlarini degerlendirmislerdir. Tek seans grubunda % 83, ¢ift seans
grubunda % 71 basar1 orani bildirmislerdir. Ayrica radyografik degerlendirme kriteri
calismamizla benzerlik gostermektedir. El aletleriyle genisletme yapilmasi, tek dis
grubunun dahil edilmemis olmasi, birden fazla operatoriin tedaviyi gergeklestirmis
olmasi, iyilesmemis olgular1 basarisiz olarak degerlendirmeleri calismamizdan farkl

kilmaktadir.

Kurt’ un (93) 2013 yilinda periapikal lezyonlu dislerde lateral kompaksiyon
yontemi ile tek ve iki seansta tamamlanan kanal tedavisi sonrasi elde ettigi basari
oranlar1 ¢aligmamizla benzerdir. Bu ¢alismada 24 aylik takip siiresi sonunda tek seans

grubunda % 96,4 oraninda iyilesme elde edilmistir.

Kandemir (122) lateral kompaksiyon ve Thermafill dolum teknigi kullanarak
periapikal lezyonlu dislerde uyguladigi kanal tedavisi sonrasi 24 ay goézlem siiresi

sonunda % 97 oraninda basari elde etmistir ve bu bagari orani ¢alismamizla benzerdir.
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BOLUM VI

SONUC ve ONERILER

Calismamizda periapikal lezyonlu dislerde tek seansta doner alet kullanilarak
tamamlanan kanal tedavisi sonrasi siddetli agr1 ve sislik olarak tanimlanan flare-up ve
izleme siireleri boyunca akut klinik semptom goriilmemis, yas ve cinsiyetin flare-up
gelisimi ve postoperatif agr ile iliskili olmadig1 tespit edilmistir.

Calismamizda tek seansta tamamlanan kanal tedavileri sonrasi postoperatif agri
goriilme oranlarinin 24. saatte % 37,5 hafif agri, % 11 orta siddette, % 7 siddetli agr
goriilmiis olup 48. saatte belirgin azalma oldugu tespit edilmistir. Kanal tedavisi sonrasi
kisa donemli agrinin uzun donem basarida belirleyici faktdr olmadigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuclarina gore, 5mm’ den kii¢iik periapikal lezyonlu dislerde
kanal tedavisi sonrast 12 aylik izleme siireci sonunda % 76,8 oraninda tamamlanmis

tyilesme, % 23,2 oraninda tamamlanmamis iyilesme belirlenmistir.

Tek seansta kanal tedavisinin seans sayisini ve maliyeti azaltmasi, gecici dolgu
ve rekontaminasyon riskini ortadan kaldirmasi ve tedavinin bir seansta kisa siirede
tamamlanmasinin hastalar i¢in memnun edici olmast gibi avantajlar1 vardir.
Calismamizin bulgular1 da asemptomatik periapikal lezyonlu dislerde kanal tedavisinin

tek seansta tamamlanabilecegini desteklemektedir.

Dogru kanal boyu olgiimii, uygun genisletme teknigi, irigasyon ile yeterli
kimyasal dezenfeksiyon kontrolii, uygun bir kanal dolgusu ve iist restorasyon yapildigi
takdirde tek seansta kanal tedavisi ile yiiksek basar1 oranlarina ulasilabilecegini

savunmaktay1z.

Calismaya alimacak disleri se¢im kriterleri, iyi belirlenmis olan ¢alismamizda
yiiksek standardizasyon saglamak amaciyla yalnizca asemptomatik ve Smm’ den kii¢lik
periapikal lezyon igeren birinci biiyiik azi disleri degerlendirdigimiz goz oniinde
bulundurularak daha uzun takip siireleri, ¢esitli doner alet sistemleri ve farkli irigasyon
aktivasyon sistemleri ile yapilacak prospektif nitelikli ¢alismalarla bulgularimizin

desteklenebilecegini diistinmekteyiz.
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