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ONSOZ

Son yillarda cogunlugu termoplastik kanal dolgu tekniklerine ait olmak {izere ¢ok
sayida kanal dolgu teknigi gelistirilmistir. Bu teknikler ile kanal ici diizensizliklerinin
doldurulabildigi, kisa siirede etkili bir kanal tedavisi yapilabildigi iddia edilmektedir.
Biz de caligmamizda, bu termoplastik kanal dolgu tekniklerinden biri olan Sistem
B’nin kullaniminin getirece8i avantaj ve/veya dezavantajlar1 arastirmak amaciyla
giiniimiizde en sik kullanilan teknik olan soguk lateral kompaksiyon ile karsilastirdik.
Calismamiz in vivo ve in vitro olmak iizere iki boliimden olusmaktadir. /n vitro
bolimde ilk olarak bu iki kanal dolgu tekniginin lateral kanallar iizerindeki
etkinlikleri degerlendirildi. ikinci olarak kanal dolgu Xkalitesinin belirlenmesi
amaciyla, iki kanal dolgu teknigi giita-perka, kanal pat1 ve bosluk iceriklerine gore
kargilastirildi. In vivo kisimda ise oncelikle iki teknigin klinik kullanim agisindan
birbirlerine {iistiinliikleri olup olmadiginin belirlenmesi amaciyla uygulama siireleri
karsilastirildi. Tedaviyi takiben hastalara klinik ve radyografik kontroller yapildi.
Doktora caligmam sirasinda beni her zaman olumlu yonde destekledigi ve kotii
giinlerimde yanimda oldugu i¢in doktora damigmanim Prof. Dr Sayin Oguz
Aktener’e, degerli fikirleriyle calismama yon vermeme yardimci oldugu icin Prof. Dr
Sayin Bilge Hakan Sen’e tesekkiirlerimi sunarim.

Doktora calismamda sagladigi maddi olanaklar igin Ege Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Komisyonu’na tesekkiir ederim.

Maddi ve manevi her konuda destekleri ve bana olan inanglar1 i¢in sevgili aileme,

akli ve ruhuyla yanimda olan esime igtenlikle tesekkiir ederim.

[zmir, 2006 Dt. Nilay KARA PARLAR
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GIRIS VE AMAC

Basarili bir endodontik tedavinin temel amaci, kok kanallarini uygun bir
sekilde genisletip dezenfekte ettikten sonra kanal dolgu materyali ile apikal
foramen’e kadar sizdirmaz bir sekilde doldurmaktir. Kok kanallarinin
doldurulmasinda giita-perka ve kanal patinin birlikte kullamildigi bir¢ok teknik
bulunmaktadir. Bunlarin bir kismi denenmis olmasina ragmen gelisen teknoloji
sayesinde endodontinin kullanim alanina giren materyaller ile yeni teknikler
gelistirilmistir. Bunlar arasinda soguk lateral kompaksiyon en fazla kabul géren
tekniktir ve ¢ok sayida avantaji bulunmaktadir. Yeterli spreader derinligi saglanirsa,
lateral kompaksiyonun basarili bir teknik oldugu gosterilmistir. Ancak yapilan
calismalarda lateral kompaksiyonda yiizey adaptasyon eksikligi goriildiigli, giita-
perka konlarin birlesiminin yetersiz oldugu, spreaderlarin olusturdugu bos alanlarin
bulundugu ve icerdigi pat miktarinin fazla oldugu bildirilmistir.

Giita-perka yiiz yil1 agkin bir siiredir kok kanallarinin doldurulmasinda kanal
dolgu maddesi olarak tercih edilmektedir ve fiziksel oOzelliklerinin uygunlugu
nedeniyle ¢ok sayida dolgu teknigi ile birlikte uygulamak miimkiindiir. Isitilmig giita-
perkanin kullanildig bircok teknik giderek popiilarite kazanmaktadir. Bu tekniklerin
giita-perkanin apikaldeki yogunlugunu artirdigi, bosluklar1 ortiip, lateral kanallara
daha iyi ulastiZi ve kok kanal anatomisine lateral kompaksiyondan daha iyi uyum
sagladigi iddia edilmektedir.

Bu amagcla caligmamizda; termoplastik giita-perka kanal dolgu tekniklerinden

olan Sistem B ile rutin olarak klinigimizde kullanilan bir soguk kanal dolgu teknigi



olan lateral kompaksiyon, klinik ve in vitro kosullarda; calisma zamanlari, uygulama
sirasinda ortaya c¢ikabilecek problemler ve hastalarda kanal tedavisinin prognozu

acisindan karsilastirildi.



1. GENEL BiLGILER

Kanal dolgusunun en 6nemli amaci oral kavite, kok kanali ve periradikiiler
dokular arasindaki etkilesimi Onleyerek, kok kanallarin1 enfeksiyon ve re-
enfeksiyondan korumak i¢in bir bariyer olusturmaktir (42). Kok kanallarinda; lateral
ve aksesuvar kanallar, apikal deltalar ve ¢cok sayida diizensizlikler bulunmaktadir. Bu
bolgelerin biiyiikk ¢ogunlugunu geleneksel tekniklerle doldurmak miimkiin degildir
(13). Endodontik tedavilerin basarisinin  kok kanalimin  tam bir sekilde
doldurulmasina bagli oldugu bilinmektedir. Bu nedenle kanal dolgusunun en iyi
sekilde yapilmasini saglayabilmek icin gelisen teknoloji ile birlikte bir¢cok yeni
teknik dis hekimlerinin kullanimina sunulmustur (20, 131). Bu teknikler,
termoplastik giita-perka kanal dolgu teknikleri arasindadirlar.

Termoplastik giita-perka kanal dolgu tekniklerinin, giita-perkanin yiizey
adaptasyonunu ve kanal dolgusunun homojenitesini arttirdigi (17, 98), lateral
kompaksiyon teknigine gore kok kanallarina daha iyi uyum sagladiklar1 (68, 128)
iddia edilmektedir. ~Ancak {iretici firmalarin Onerdigi bu tekniklerin
uygulanabilirlikleri, getirecekleri avantaj ve dezavantajlar yapilacak in vivo ve in
vitro ¢aligmalar ile belirlenecektir.

1.1. Kat1 Kanal Dolgu Maddeleri

Kat1 kanal dolgu maddesi olarak giita-perka ve giimiis konu sayabiliriz. Ideal
kanal dolgu materyalinin sahip olmas1 gereken baz1 6zellikler bulunmaktadir. Bunlar
asagida siralanmustir.

* Biyouyumlu olmal



* Boyutsal stabilite gostermeli

e Kanali apikal ve lateral olarak doldurabilmeli; her kanalin farkli sekil ve
konturlarina uyum saglayabilmeli

* Doku sivilarindan etkilenmemeli ve ¢6ziinmemeli

* Bakteriostatik olmal

* Radyoopak olmal

* Gerektiginde kanaldan kolayca uzaklastirilabilmeli

* Kullanim1 kolay olmali

Kati kanal materyallerinden giita-perka bu istenilen Ozelliklerin ¢oguna

sahiptir (17, 18).
1.1.1. Giimiis kon

Giiniimiizde tercih edilen ideal kanal dolgu materyali giita-perka’dir. Giita-
perka’ya alternatif olarak gelistirilen glimiis konlarm kullantmimi 1928 yilinda
Amerika’da Grossman (44) baglatmis ancak kanalin capina uygun giimiis konlarin
simante edilerek kullanimini 1933 yilinda Jasper adli arastirict Onermistir. Gilimiis
konlarin kanal dolgusunda kullanim teknigi, tek kon teknigindeki gibidir. Kanal
aletlerinin numaralarina gore iiretilmislerdir. Giimiis konun;

* Esneyebildigi icin kanal kurvatiiriine gore ayarlanabilmesi,

* Fazla genisletilemeyen dar kanallarda rahatlikla kullanabilmesi,

* Sertlikleri nedeniyle kullanim kolaylig1 olmasi,

* Boy tespiti kolaylig1 saglamasi,

e Kanalda kirilmis kanal aletinin yanindan rahathikla gegebilmeleri gibi

avantajlan vardir.

Bu materyalin dezavantajlari;

» Ideal adaptasyon saglamak icin asir1 dikkat gerektirmesi,



* Oval kanallara adaptasyonunun miimkiin olmamasi,

* Giita-perka gibi kondanse edilebilir olmadig1 icin kanal igerisindeki diizensiz
bolgelere girme olasiliginin bulunmamasi ve dolayisiyla mikrosizinti olusma
tehlikesi,

» Kanaldan ¢ikartilmasinin zor olmast,

* Apeksten tastiginda korozyona ugramasidir.

1.1.2. Giita-perka

Kat1 kanal dolgu maddesi olarak kabul edilen giita-perka; yiizyili askin bir
stiredir yaygin olarak kullamilmaktadir. Giita-perka Sapotaceae agaci familyasindan
elde edilen dogal bir organik polimer molekiiliidiir (1, 55, 76). Giita perka organik ve
inorganik parcalardan olugmaktadir. Organik yapi, giita perka polimeri, mum ve
rezin’den; inorganik yap1 ise ¢inko oksit ve baryum siilfat’dan meydana gelmektedir.
Bunlara ek olarak diisiik miktarlarda renk verici maddeler ve antioksidanlar da yer
almaktadir (20). Temel olarak giita-perka konlarin yapisinda % 18-22 giita-perka
polimeri, % 37-75 ¢inko oksit, %1-5 baryum veya stronsiyum siilfat, %0,1-0,3 renk
verici pigmentler ve antioksidanlar bulunmaktadir (43).

Giita-perkalar farkli formlarda iiretilmiglerdir. Standart olanlar ISO &l¢iilerine
uyar ve %?2 aciya sahiptirler. Aksesuvar giitalar, lateral kompaksiyonu artirmak igin
ince ucglara ve degisik acilara sahiptirler. Dénen Ni-Ti ege sistemleriyle yapilan
genisletmeye uygun olarak daha biiyilk acilarda %4-6’lik giita-perkalar da
bulunmaktadir (18).

Giita-perka sahip oldugu biyolojik ve mekanik 6zellikler nedeniyle giiniimiizde

tercih edilen kanal dolgu materyalidir.



1942 yilinda Bunn giita-perkanin kimyasal yapisin1 agiklarken materyalin
olusturdugu polimerin alfa ve beta adim alan iki farkli kristal fazdan meydana
geldigini belirtmistir (41, 42, 76, 95, 97).

Alfa faz giita-perka, kimyasal olarak beta faz giita-perka ile aymidir. Ancak
farkli fiziksel ve yapisal oOzelliklere sahiptirler. Alfa faz giita-perka, 1s1 ile
yumusatilinca akici 6zellik kazanir ve adhezivligi artar. 65 °C’nin tizerinde 1sitilirsa
sekilsiz hale gecer ve yumusar. Bu amorf materyal saatte 0,5 °C gibi ¢ok yavas bir
hizla sogutuldugunda alfa fazi tekrar kristalize olacaktir. Bu sogutma isleminde
sogumanin hizina dikkat edilmez ise beta fazi tekrar kristallesecektir.

Beta faz giita-perka, o fazin tersine 1isitilinca deforme olur, akiciligi ve
adhezivligi azalir. 42- 49 °C’ye kadar 1sitilirsa a fazina, 53- 59 °C’ye kadar 1sitilirsa
amorf bir yapiya doner. Olusan faz degisiklikleri hacimsel degisimlere neden olur.

Alfa ve beta faz giita-perkanin mekanik ozelliklerinde belirgin bir farklilik
gozlenmez ancak termal ve hacimsel farkliliklar mevcuttur. Klinik uygulamalar ile
olusabilecek faz degisimi hacim kaybina neden olur; bu da mikrosizintinin artmasina
yol agmaktadir (69, 79).

Giita-perka;

* Klinik kullanim sirasinda kolay sikistirilabilmesi,

* Boyutsal stabilitesinin iyi olmasi,

* Toksisitesinin diisiik olmasi,

* Radyoopak olmasi,

* Isitildiginda plastik 6zellik kazanmasi,

* Eriyebilmesi,

» Kanal tedavisinin yenilenmesi gerektigi durumlarda mekanik veya kimyasal

olarak kolayca ¢ikarilabilmesi,



* Antibakteriyel 6zelligi,
* Yumusak dokulara kars1 biyouyumluk gostermesi gibi ¢ok sayida avantaja
sahiptir (38, 106).
Bunlarin yaninda bazi dezavantajlar1 da vardir;
* Yeterli sertliginin olmamasi nedeniyle kii¢ilk numarali konlarin kullanimi
oldukg¢a zordur.
* Stabil olmamasi nedeniyle asir1 basing altinda apikalden tagma goriilebilir ve
zamanla kirillganlik kazanabilir (1, 18).
1.2. Kanal Patlarn
Kok kanallarinin doldurulmasinda kati kanal dolgu maddeleri olan giita-perka
ve giimiis konlara ilaveten kanal patlar1 6nemli yer tutmaktadir.
Kanal patlarinin baglica kullanim amaglart;
e Kullanilan biitiin patlarin antibakteriyal ozellikleri nedeniyle uygulandiktan
sonra da germisidal etki gostermeleri,
* Kanala yerlestirilen giita-perka ile kanal duvari arasindaki bosluklar
doldurmasi,
» Lateral kompaksiyon tekniginde giita-perka konlar arasinda kalan boslugu
doldurmasi,
» Kat1 kanal dolgu maddesinin kanala yerlestirilmesini kayganlastiric1 6zelligi
nedeniyle kolaylastirmasi,
« Kat1 kanal dolgu maddesinin kanal duvarina yapigsmasini saglamaktir.
Bu amaclar dogrultusunda kullanilan kanal patlarinin sahip olmasi gereken
Ozellikler Grossman tarafindan belirlenmistir (44).
* Dolgu materyali kanala rahatlikla yerlestirilebilmelidir.

* Kanal1 lateral ve apikal yonde ideal bir sekilde doldurmalidir.



* Kanala yerlestirildikten sonra biiziilmemelidir.

* Ortamda bulunabilecek nemden etkilenmemelidir.

* Bakterisidal olmali, en azindan ortamda bakteri iiremesini engellemelidir.

* Radyoopak olmalidir.

* Dis dokularinda renklenmeye yol agcmamalidir.

* Periapikal dokularda iritasyona neden olmamalidir.

* Steril olmal1 veya kullanimdan hemen 6nce kolaylikla sterilize edilebilmelidir.
* Gerektiginde kanaldan kolayca ¢ikartilabilmelidir.

* Kanistirildiginda krem kivaminda olmalidir.

Grossman’in Onerdigi bull temel 6zellige daha sonra 2 tane daha eklenmistir
(55). Bunlar:

* Kanal pati1 periapikal dokuda immun yanit olusturmamalidir.
* Mutajenik veya karsinojenik olmamalidir.

Kanal patlar1 icerdikleri maddeler, sertlesme ozellikleri ve rezorbe
olabilmelerine gore siniflandirilmiglardir. Ingle (55) kanal patlarin1 temelde; patlar ve
plastikler olarak iki gruba ayirirken; Cohen ve Burns (20) siniflamay1 ¢inko oksit
Ojenol igerenler, recine destekliler, polikarboksilat simanlar, ¢inko oksit &jenol
icermeyenler, kalsiyum hidroksit ve plastik esashilar olarak yapmistir. Grossman ve
Weine (44, 119) ise patlart ¢inko oksit 6jenol esaslilar, kalsiyum hidroksit igerenler
ve regine destekliler olarak iice ayirmistir. Alagcam (1) ise igeriklerine gore patlari;
cinko oksit 6jenol icerenler, paraformaldehit icerenler, polimerlesen kanal patlari,
rezorbe olabilen patlar, kalsiyum hidroksit icerenler olmak iizere bes gruba
ayirmistir. Biz, bu sinmiflamalan goz 6niinde bulundurarak patlari; ¢inko oksit Gjenol
icerenler, kalsiyum hidroksit icerenler, plastik esashilar ve cam iyonomer esaslilar

olmak iizere dort grup adi altinda irdeledik.



1.2.1. Cinko Oksit Ojenol iceren Kanal Patlari

Bu grubu olusturan patlar; Wach pati, Rickert’s pati, Grossman pati, Kerr pati,
Kerr TubliSeal, Kloroperka N-O+N2 Normal, Endomethasone, Estezone,
Merpasone, Propylor’dir.

Bu patlardan ilk olarak Wach siman1 1925 yilinda piyasaya siiriilmiistiir (114).
Bu simandan sonra 1931 yilinda Rickert’s pat1 gelistirilmistir. Grossman, Rickert’s
patint dis dokularinda olusturdugu renklenmeyi engelleyebilmek i¢in formiile edip;
kendi adin1 verdigi pati 1958 yilinda piyasaya sunmustur. Toz/likit sistemli bu
patlara alternatif olarak TubliSeal cift pat sistemiyle 1961 yilinda kullanima
sunulmustur.

Cinko oksit ojenol iceren kanal patlari; toz kisminda cinko oksit, degisik
oranlarda paraformaldehit, timol iyodiir, nitrofurazon, deksametazon ve
hidrokortizon asetat igerirler. Likitleri ise 6jenolden olugsmaktadir.

Cinko oksit 6jenol, ¢inko Gjenolat kristalleri matriksinin arasina gdomiilmiis ve
sertlesmis ¢inko oksit kristalleri olusturarak donar. Karigimin sertlesmesi ¢inko
Ojenolat olusumu ile olur. Donma reaksiyonu i¢in énemli faktorler; ortamdaki su,
cinko oksit partikiillerinin ebatlari, pH ve ilave edilen ajanlardir. Is1 ve nem artis
donma siiresini kisaltir. Cinko 6jenolatin dezavantaji siirekli bir 6jenol salinimi ile
suyla temas ettigi zaman dekompoze olmasidir. Bu da bu tip patlarin fiziksel
Ozelliklerinin azalmasina neden olmaktadir (1).

Materyal yapilan doku Kkiiltiirii ve implantasyon calismalarinda yiiksek
derecede toksik bulunmustur. Ancak antibakteriyel etkisi ve periapikal sinir
aktivitesini inhibe ederek agr algilanmasim azaltmasi, prostoglandin, lokotrien
sentezini azaltarak periapikal iltihabin c¢oziinmesine yardimci olmasi gibi iyi

ozellikleri de bulunmaktadir. Nemsiz ortamda yavas sertlesirler ve kolay sekil



verilebilme oOzellikleri vardir. Boylece hacimsel degisimleri az olmasi apikal
ortiilemelerinin iyi olmasina neden olmaktadir (55).
1.2.2. Kalsiyum Hidroksit iceren Kanal Patlar

Kalsiyum hidroksit, 1940 yilindan giiniimiize kadar saf su, kéafurlu
monoklorfenol, kafurlu paraklorfenol, trikalsiyum fosfat, iyodoform ve gliserin ile
karistirilarak kanal pati olarak endodontide kullanilmaktadir. Bu karigimlarla elde
edilen kalsiyum hidroksit igerikli patlarin sertlesmemesi kanalda mikrosizinti
meydana geldiginde rezorbe olmasina ve dolayisiyla giita-perka ile kanal duvan
arasinda bosluk kalmasina neden olmaktadir. Bu nedenle patlarin igerigine kalsiyum
hidroksite ilave olarak cinko oksit katilarak sertlesmesi saglanan bazi patlar piyasaya
sunulmustur (1). Bu patlardan Sealapex %25, CRCS (Calciobiotic Root Canal
Sealer) pat1 ise %14 oraninda kalsiyum hidroksit icermektedir.

Kalsiyum hidroksit’in kanal tedavisinde kullaniminin pek ¢ok nedeni
bulunmaktadir. Alkalen pH’iin, antibakteriyal etkisi ve dolayisiyla iyilesmeyi
hizlandiric1 etkisi vardir. Rezorptif defektlerde lokal ¢evre faktorlerini iyilesme
yoniinde ideal sartlara gevirir, kanal disina ¢iktiginda kolayca rezorbe olabilir. Asit
iriinlerini notralize ederek alkalen fosfatazi aktive edebilmesiyle sert doku olugumu
ve birikimi acisindan olumlu sartlar saglayabilir. Hidroskopik 6zelligiyle
antienflamatuvar etkisi vardir ve kolay manupiile edilebilir. (2, 22, 112).

Kalsiyum hidroksit’in sahip oldugu bir¢ok avantaja ragmen hazirlanan patlarda
diger bilesenlerin yararli etkiyi notralize etmesi ve erime 6zelliginde bir pat olmasi
daimi kanal dolgusunda kullanilan bir pat olarak tercih edilmesinde iki Onemli

sorundur (1).
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1.2.3. Plastik Esash Kanal Patlar

Plastik esasl kanal patlan arasinda Diaket, AH26, AH-Plus, RoekoSeal, Endo-
fill, Hydron, Forfenan ve Spad bulunmaktadir.

Bu patlar icerisinde klinigimizde kullandigimiz kanal pat1 olan Diaket, ilk kez
1952 yilinda piyasaya siiriilmiistiir. Cinko oksit ve diketon arasinda olusan rezinle
giiclendirilmis selat bagindan meydana gelen Diaket’in absorbsiyona karsi direnci
yiiksektir. Endomethasone, CRCS, Ketac-Endo ve Diaket’in kullanildigi bir
caligmada Diaket; diger patlara gore daha az sizdirmaktadir (115). Bir diger
calisgmada da Diaketin sizdirmazligin memnun edici diizeyde bulunmustur (81).
Dayanikli ve fiziksel 6zellikleri iistiin olan bir pattir (1). Karistirilmasi ile olusan
rezin yapist oldukca yapiskandir. Bu nedenle dis yapisina adezyonu oldukga
yiiksektir (1). Yapilan bir calismada; smear tabakasi kaldirildiginda, dentin
tubullerine penetrasyonu N2, Forfenan ve Spad’a gore daha iyi bulunmustur (85).
Sertlesme sirasinda hacim kaybina ugramaz, kanal duvarina adaptasyonu iyidir,
biyouyumludur, kullanim1 ve gerektiginde kanaldan uzaklastirilmasi kolay bir pattir.
Ancak ¢abuk donar. Cam iizerinde karistirildiktan sonra 6 dakika igerisinde donar ve
kok kanalinda daha da kisa siirede sertlesir. Radyoopaktir, nemden, kan ve doku

stvilarindan etkilenmez, bakteriyostatiktir (1).
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Sekil 1: Diaket kanal pati

AH26 1957 yilinda piyasaya siiriilmiistiir. Diisiik coziiniirliige sahip bir epoksi
rezin patidir. Likidinde bulunan bisfenoldiglisidil eter, tozdaki hekzametilen
tetraamin ile birleserek polimerizasyon reaksiyonunu baglatir. Bu reaksiyon sirasinda
formaldehit acia cikar ve patin uzun siire antiseptik 6zellik gostermesini saglar.
Antibakteriyal, diisiik toksisiteye sahip, yapisabilir ve ayrica perapikal dokular
tarafindan tolere edilebilir 6zellikte ve yavas donan bir pattir (1). Ancak giimiig
icermesi nedeniyle On dislerde renklenmeye yol acmasi ve sertlesme sirasinda
formaldehit aciga ¢ikmasi gibi dezavantajlart da bulunmaktadir. AH Plus, AH26 nin
klinik, teknik ve sitotoksik ozelliklerinin gelistirilmesi ile elde edilmistir (87). AH
Plus ve RoekoSeal ile yapilan bir sitotoksisite calismasinda, bu iki kanal patinin

sitotoksiteleri ¢cok az veya hi¢c olmadigi saptanmistir (87).
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RoekoSeal; en kiiciik dentin tiibiillerine niifuz edebilme 6zelligi sayesinde
bakterilere kars1t milkkemmel sizdirmazlik saglayan bir pattir. Piyasaya 1999 yilinda
cikmistir. Uretici firmaya gore uzun siireli ve giivenilir bir kanal tikamasi
saglamaktadir. Sadece 5 mikron kalinliginda film tabakasi olusturur, biiziilme
gostermez, biyouyumlu ve radyoopaktir. Piyasada, Automix siringa veya tek doz
paket halinde bulunmaktadir.

Endofill enjekte edilebilen silikon esashi bir kanal dolgu materyalidir. Diisiik
vizkozite, dis dokularina iyi adaptasyon ve kok kanallarina iyi penetrasyon gosterir.
Bu o6zelliklerine ragmen yaygin olarak kullanilmamaktadir. Hidroksietil metakrilat
yapida olan Hydron, enjektabl bir kanal dolgu materyali olarak kullanilmaktadir.
Adaptasyon ve uygulama kolayligi, dentin kanallarina penetre olabilme o6zelligi ve
iistiin oOrtiileme yetenegi gibi olumlu 6zelliklerine ragmen calisma siiresinin kisaligi
ve klinik kullaniminin tatmin edici olmamasi nedeniyle popiilaritesini yitirmistir (1,
20, 55, 116, 123).

1.2.4. Cam iyonomer Icerikli Kanal Patlar

Cam Iyonomer simanlarin dentinle yaptigi kimyasal bag goz oniine alimip bu
materyallerin kanal pati olarak da islevi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ik kez 1979
yilinda Pitt Ford, 1983’te Zmener, Dominquez’in iizerinde calistigi bu pat, 1991
yilinda Ray ve Seltzer’in (92) yaptig1 bir calismayla dis hekimlerinin kullanimina
sunulmustur.

Bu arastirmacilar cam iyonomer icerikli kanal patinin yeterli ¢alisma zamani
vermemesi, maniiplasyonunun zor olmasit nedeniyle klinik kullaniminin pratik
olmadig1 sonucuna varmislardir.

Cam iyonomer igerikli bir pat olan Vitrebond’un dentin kanallaria

penetrasyonu ve koroner kisimdaki antikaryojenik etkisini Saunders ve arkadaslar
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1992 yilinda in vitro bir ¢alismada incelemis ve ii¢ aylik bir kontrolden sonra kanal
pati olarak kullanilabilecegine karar vermislerdir (97). 1994 yilinda yine cam
iyonomer esasli olan Ketac-Endo (Espe, Seefeld, Oberbay, Almanya) piyasaya
stiriilmiistiir. Ketac-Endo; agiz sivist varliginda diisiik ¢oztiniirliik gosterir, 7 dakika
caligsma siiresi ve 24 saat agizda donma siiresi vardir. Doku dostu bir materyaldir.
Bunlarin yaninda piyasada Chembond siman, Ketac, ASPA ve Fuji Ionomer adlar
altinda cesitli cam iyonomer igerikli patlar bulunmaktadir.
1.3. Kanal Dolgu Teknikleri
Kok kanallarinin doldurulmasinda giita-perka ve kanal patlarinin birlikte
kullanildigr bircok teknik bulunmaktadir (13, 24) Bunlarin bir kismi denenmis
olmasina ragmen gelisen teknoloji ile endodontinin kullanim alanina giren bircok
yeni materyal ile yeni teknikler gelistirilmistir (136). Kanal dolgu tekniklerini {i¢ ana
baslik halinde siralayabiliriz. Buna gore teknikler sirasiyla;
1.3.1. Soguk Kanal Dolgu Teknikleri
1.3.1.1. Tek kon teknigi
1.3.1.2. Soguk Lateral Kompaksiyon Teknigi
1.3.2. Kimyasal Yumusatma Teknikleri
1.3.2.1. Kloroperka Teknigi
1.3.2.1.a. Johnston-Callahan Teknigi
1.3.2.1.b.Nygard-Ostby Teknigi
1.3.2.2. Okaperka Teknigi
1.3.3. Termoplastik Giita-Perka Kanal Dolgu Teknikleri
1.3.3.1. Schilder Teknigi; Vertikal Kondansasyon
1.3.3.2. Termomekanik Kondansasyon Teknigi

1.3.3.3. Ultrasound Teknigi
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1.3.3.4. Sicak Lateral Kompaksiyon Teknigi

1.3.3.5. Obtura; Isitilmis Giita-perkanin Enjeksiyonu Teknigi

1.3.3.6. Ultrafil; Diisiik Isil1 (90°C) Termoplastik Giita ile Enjeksiyon Teknigi

1.3.3.7. Successfill

1.3.3.8. Alpha Seal

1.3.3.9. Trifekta

1.3.3.10. Thermafill

1.3.3.11. Soft-Core

1.3.3.12. Touch’N Heat

1.3.3.13. Sistem B HeatSource; Devamli Isiyla Obturasyon Teknigi

1.3.3.14. MicroSeal’dir.
1.3.1. Soguk Kanal Dolgu Teknikleri
1.3.1.1. Tek Kon Teknigi

Kok kanalinin genisletilmesini takiben kanal dolgusu i¢in 6nceden belirlenmis
calisma boyunda, apikal e8e genisligine uygun bir ana kon secilir. Kon kanala
yerlestirilip geri ¢ikartildiginda ¢cekmeye karsit bir sikisma hissi gostermelidir. Bu
durum, konun genisletilmis kanala uygun olup olmadigimin kontroliinde énemli bir
kriterdir. Ancak apikal bolgenin ana konla uyumu radyografik olarak kontrol
edilmelidir. Ideal bir apikal bolge-ana kon uyumu radyolojik apeksten 0,5mm kisa
olmalidir. Uretici firmanin &nerisine gore hazirlanan kanal pat: tiim kanal duvarlarma
uygulandiktan sonra ana konun ucu pata bulanmip kanal igine yerlestirilir. Girig
kavitesi igindeki fazlaliklar 1sitilmig bir el aleti yardimiyla ortamdan uzaklastirilir.
Kanal dolgusunun bitis radyografisi alinir.
Tek kon teknigi giiniimiizde tercih edilen bir teknik degildir. Bunun temel

nedeni; bu teknigin kanal dolgusu ile ii¢ boyutlu tikama saglama amacia uygun
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olmamasidir. Tek kon teknigi ile genelde kanalin koroner bdliimiinde bosluklar
olugmaktadir (20).
1.3.1.2. Soguk Lateral Kompaksiyon Teknigi

1914 yilinda Callahan tarafindan Onerilen lateral kompaksiyon teknigi (37),
1946 yilinda Sommer’in bazi degisiklikler yapmasiyla rutin uygulamaya
sokulmustur.

Giitanin  kompaksiyonu, bu teknigin uygulanmasinda Onemli bir yer
tutmaktadir. Lateral kompaksiyon tekniginde temel prensip, apikal daralim
noktasindan 0,5-1lmm uzakta ideal uyum saglamis ana giita-perka konun yan
bolgelerine yardimci konlar yerlestirilmesidir. Kanal doldurulmaya hazir hale
geldiginde calisma boyunda sikisma hissi veren bir ana kon, radyografik olarak
kontrol edilerek belirlenir. Bu teknigi uygularken; kanal igerisine pat
gonderilebilecegi gibi ana kon pata bulanarak da kullanilabilir. Ana konun ayarlanan
boyda kanala yerlestirilmesini takiben kanalda yan konlara yer agabilmek ig¢in
spreaderlardan yararlanilir. Spreader calisma boyundan Imm geride olacak sekilde
ayarlanir. Kanala ilk uygulanan spreaderin acgtigi bosluga ayni kalinlikta veya daha
ince bir yardime1 kon yerlestirilir. Bu konlar yerlestirilirken apikal kisimlarimin pata
bulanmasina dikkat edilir. Bu isleme, spreader kanal agzindan 1-2mm’den fazla
ilerlemeyecek asamaya gelene kadar devam edilmelidir. Kanal doldurulduktan sonra
giris kavitesindeki fazla giita-perka parcalart 1sitilmig bir el aleti yardimiyla

uzaklastirilir ve bitis radyografisi alinir.
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Sekil 2: Kanal dolgusu 6ncesi kanali kurulamaya yarayan kagit konlar

Sekil 3: Lateral Kompaksiyon tekniginde kullanilan standart giita-perka

Teknikte spreader secimi ve takiben kullanilacak yan konlarin biiyiikliigi ile
ilgili farkli goriisler bulunmaktadir. Weine (122), Sakkal (96), spreader ve giita-
perkanin ayni numara olmasi gerektigini bildirmislerdir. Schmidt ve ark. (101) ise
spreaderdan 1 numara kiiciik giita-perka kullanimin1 6nermektedir. idealde spreader

ile olusturulan bosluga yan konlarin adapte olup doldurmasi istenmektedir (43).
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Kullanilacak ilk spreaderin apikal sizdirmazlhiga etkisi oldugu caligsmalarda
gosterilmistir (3).

Lateral kompaksiyon isleminde kullanilacak spreaderlar; el ve parmak
spreaderlar1 olarak iki’ye ayrilirlar. El spreaderlar1 (D11T) kok yiizeyinde parmak
spreaderlarindan daha fazla gerilim olustururlar (72); el spreaderlan ile uygulanan
kuvvet (2,0-2.5kg) parmak spreaderlar ile uygulanandan (1,0-1.4kg) neredeyse 2 kat
fazladir. Ayrica daha esnek ve daha az agili parmak spreaderlarin konvansiyonel
paslanmaz celik spreaderlardan daha giivenli oldugu ileri siiriilmektedir. Parmak
celik ve NiTi spreaderlar bir calismada karsilastirilmis; ana kon yanindan ilk
spreader yerlestirilmesinde NiTi spreaderlar ile ¢cok daha az kuvvet gerektigi
(paslanmaz celik spreader icin 2.42kg iken NiTi icin 1.56kg ) ve NiTi spreaderin

kanal icerisinde daha derine penetre oldugu goriilmiistiir (101).

Sekil 4: Parmak spreaderi Sekil 5: El spreaderlart
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Kok kirigi, kanal tedavisinin bir komplikasyonudur. Lateral kompaksiyon kanal
dolgu teknigi uygulanirken kok kanalinin koronere dogru genisleyen sekli nedeniyle
lateral ve vertikal kuvvetlerin birlesimi uygulanmaktadir. Endodontik tedavi
sirasinda spreader ya da tepicinin yanlis kullanim1 sonucu catlak veya tam olmayan
kiriklar olusabilecegi icin spreader se¢imine dikkat edilmelidir (91).

Soguk lateral kompaksiyon teknigi giiniimiizde en fazla kabul goren tekniktir
(34). Bu teknigin ¢ok sayida avantaji bulunmaktadir; kanal dolgusunun uzunlugunun
kontrol edilebilmesi de bunlardan biridir. Yeterli spreader derinligi saglandiginda,
lateral kompaksiyonun basarili bir teknik oldugu gosterilmistir (3). Ancak teknikte,
yiizey adaptasyon eksikligi goriildiigii, kanal icerisindeki giita-perka konlarin
birlesiminin yetersiz oldugu, kanal dolgusunda spreaderlarin olusturdugu bos
alanlarin bulundugu ve fazla miktarda pat bulundugu bildirilmistir (13, 30, 117, 129).
1.3.2. Kimyasal Yumusatma Teknigi
1.3.2.1. Kloroperka Teknigi

Kloroperka, giita-perkanin kloroform icerisinde coziinmesi ile meydana
gelmektedir. Kloroperka tekniginde kloroformun buharlasmasini takiben giita-perka
kiitlesinde asir1 bir biiziilme meydana gelir. Bu nedenle tek basina kanal dolgusu i¢in
kullanimi uygun degildir (20, 37, 44, 55, 123). Ancak kloroperka iyi adapte olmus
bir ana konun yaninda pat olarak kullanildiginda yan kanallar ve kok kanalinin iyi bir
sekilde doldugu gozlenmistir. Teknik 2’ye ayrilmaktadir;
1.3.2.1.a. Johnston-Callahan Teknigi

Bu teknikte oncelikle kok kanalina 2-3 dakika kloroform veya okaliptol yagi
uygulandiktan sonra kanal igerisine uygun bir giita-perka kon yerlestirilir. Kanal
icerisindeki soliisyon Giita-perkay1 tamamen eritene kadar bir kondansor ile lateral

ve vertikal olarak kuvvet uygulanir. Kanalin tamamen dolmasi i¢in yardimci konlar
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ilave edilir ve ayn1 islemler tekrarlanir. Kloroperkanin toksik olmasi nedeniyle kanal
dolgusunun apikalden tagsmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica kloroformun
buharlagmasi ile kloroperkada meydana gelen hacimsel degisimler apikal dolgunun
yeterli tikama saglayamamasina neden olmaktadir (20).
1.3.2.1.b. Nygard-Ostby Teknigi

Bu teknikte giita-perka pargalar1 Kanada balsami, colophonium ve ¢inko oksit
tozu karigtiritlmig kloroform igerisinde eritilmektedir. Hazirlanan bu pat kanal
icerisine uygulandiktan sonra calisma boyundan 2mm kisa olacak sekilde bir giita-
perka kon pata bulanarak kanal igerisine yerlestirilir. Vertikal kondansasyon ile
adaptasyon saglanmaya calisilir; yardimci konlarin  pata bulamip vertikal
kondansasyon ile kanala uyumlandirilmasi ile bu isleme devam edilir.
1.3.2.2. Okaperka Teknigi

Okaperka tekniginde kloroform yerine 6kaliptol kullanilmaktadir. Okaliptoliin
giita-perkayi eritme siiresi uzundur. Ancak 30°C’ye kadar 1sitildiginda 1 dakika gibi
kisa bir zamanda eritebilmektedir. Okaliptol antibakteriyel ve antienflamatuar
ozelliklere de sahiptir. Ana kon radyografik apeksten 1-1,5mm uzakta sikismalidir.
Okaperka igerisinde 1s1 etkisiyle eritilen giita-perka pargalarindan pat hazirlanir; ana
kon bu pata batirtlip 30-45 sn. tutulur ve kanala Onceden ayarlanmis boyda
yerlestirilir. Radyografik kontrol yapilip vertikal ve lateral yonlerde kondanse edilir.

Bu tekniklerin; kanalin doldurulmasi sirasinda kimyasal ¢oziicli maddelerin
kullanimi, taskin dolgu olmasi halinde periapikal doku reaksiyonlarmin olusumu,
donma sirasinda materyalde meydana gelen biiziilme nedeniyle olusan sizint1 ve
apikal dolgu biitiinligliniin bozulmas1 gibi cok sayida dezavantajlar vardir. Ayrica
F.D.A tarafindan yapilan calismalarda kloroformun karsinojen bir madde oldugu

bildirilmis ve dishekimliginde kullanilmamasi 6nerilmistir (20).
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1.3.3. Termoplastik Giita-Perka Kanal Dolgu Teknikleri
1.3.3.1. Schilder Teknigi; Vertikal Kondansasyon

Schilder tarafindan 1967 yilinda Onerilen vertikal kondansasyon teknigi,
uygulama sirasindaki 1s1 kullanilmasi nedeniyle termoplastik kanal dolgu teknikleri
arasinda yer almaktadir (55). Schilder, bu teknikle 1sitilan giita-perkanin vertikal
yonde sikigtirllmasi  sonucunda  kdk  kanallarimin  i¢ boyutlu  olarak
doldurulabilecegini ve bu teknigin lateral kompaksiyona gore ¢ok sayida iistiinliikleri
oldugunu vurgulamistir (100).

Vertikal kondansasyon tekniginde kullanilan tepici kanal duvarlarina temas
etmemelidir. Eger temas ederse, kanal duvarlari arasinda sikisan giita-perkanin
apikale dogru itilmesi engellenir. Bu teknikte kanal sekillendirilmesinde dikkat
edilmesi gereken koleye dogru genisleyen tarzda bir kanal formunun hazirlanmasidir.
Kullanilacak tepicilerin ¢api, spreaderlara oranla daha biiyiikk oldugundan ve
tepicinin duvarlar arasinda sikismasi istenmedigi icin bdyle bir sekillendirme
yapilmalidir.

Teknikte, sekillendirmeyi takiben kanala pat gonderilir, ana kon radyografik
apeksten 0,5mm geride olacak sekilde kanala yerlestirilir ve 1sitilmig bir aletle kanal
agzinda giita-perkanin fazla kismi alinir. Is1 iletici enstruman ile giita-perka icerisine
3-4mm girilir, hemen ¢ikarilir. Onceden kanal boyutuna gore belirlenmis tepici ile
vertikal basing uygulanir. Isitilan enstruman tekrar giita icine yerlestirilip ¢ikarilir.
Aletin yeterince sicak olmasi kanaldaki giita-perkanin geri gelmesini Onleyecektir.
Tepici ile tekrar apikale dogru basmg uygulanir. Isleme yeni giita-perka parcalari
ilave edilerek kanal doldurulana kadar aymi sekilde devam edilir. Bu teknigin
uygulanmasi ¢ok zaman almaktadir, uygulanan kuvvetler nedeniyle vertikal kirik

olugma riski bulunmaktadir. Bu teknigin bir dezavantaji da giita-perkay1 1sitmak igin
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alevde 1sitilmig el aletine ihtiya¢ olmasidir. Marciano ve ark. 1sitilan metal tagiyicinin
sicakliginin yaklasik 321°C oldugunu ve bununla 1sitilan kanaldaki giitanin
sicakliginin 140°C’ye ulastigimi bulmustur (76).

Marlin ve Schilder, (77) vertikal kondansasyon tekniginin, kok kanalinda 45—
80 °C’lik bir 1s1 olusturdugunu bildirmislerdir. Hand ve arkadaslar1 (49) tasiyicinin
kanala girerken 380°C sicaklikta oldugunu gostermislerdir. Kemik 1si1sindaki 10°C ve
daha fazla bir artisin alveol kemige zarar verdigi diisiiniildiigiinde bu sicaklik
artiglarinin dis destek dokulari tizerinde yikicr etkisi oldugu ortadadir (32).

Ancak tiim bu dezavantajlarin yaninda Schilder’in tarif ettigi sekilde sicak
giita-perkanin vertikal sikistirnlmasi teknigi homojen ve boyutsal olarak stabil bir
yapi1 olusturmaktadir (20, 44).
1.3.3.2. Termomekanik Kondansasyon Teknigi

1978 yilinda Mc. Spadden’in kendi adimi verdigi kompaktoriin kullanimi
esasina dayali bir tekniktir (1, 20, 44). Mc. Spadden kompaktorii, ucuna tersine
cevrilmis hedstrdom egesine benzer bir spreader takilarak kullanilir. Alet angldruva
ucunda 10.000 devir/dakikaya esdeger hizda kullanilir. Onceden ayarlanmis
kompaktor en az 4 mm derinliginde giita-perka kon ve kanal duvari arasina girer.
Apikal baski yapilmadan tam devirde bir saniye uygulanir, bir saniye sonra 6nceden
belirlenen derinlige kadar apikale dogru yerlestirilir. Kompaktoriin siirtiinme ile
olusturdugu 1s1 artig1 giita-perkanin yumusamasini saglar. Daha sonra kompaktor,
belirlenen derinlige dogru ilerletilir. Alet geri itme hissi alinana kadar bu sekilde
kullanilir. Koroner bolgenin doldurulmasi i¢in ise daha genis giitalar ve daha genis
capta kompaktorler kullanilir. Teknigi uygularken giita-perka se¢imi ¢ok onemlidir;
ana konun radyografik apeksten 1,5mm uzakta sikismasi istenir. Boylece

kondansasyon  sirasinda  giitanin  apeksten tasmasinin  engellenebilecegi
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diisiiniilmiistiir. Kullanilacak kompaktor kanal ¢apinda olmalidir, giita-perka ve kanal
duvarlar ile temas etmelidir. Kompaktor ile calisilirken belirlenen ¢alisma boyundan
fazla ilerletilmemelidir ve kanalda 10 sn.’den fazla kalinmamalidir. Termomekanik
kondansasyon tekniginde bir¢ok faktore dikkat edilmesi gerekir ancak teknigin bazi
avantajlar1 da bulunmaktadir. Bu teknik kullanildiginda, kanal dolgusunun saniyeler
gibi kisa bir siirede gerceklestigi iddia edilmektedir. Kanal dolgusu yeterli
olmadiginda kondansasyon islemi ile ek yapilabilmektedir. Ancak bu avantajlarin
yaninda dar kanallarda kullanilamamasi, kompaktor uglarinin sikismasi sonucu kolay
kirilabilmeleri, tagkin dolgu yapilmasina neden olmasi gibi dezavantajlar1 da
bulunmaktadir.

Ayrica termomekanik kondansasyon teknigi ile ilgili caligmalarda, kok
yiizeyinde 50°C’ ye kadar 1s1 artis1 bildirilmistir (50). Bu da dis destek dokular
iizerinde yikici etkiye sahip oldugunu gostermektedir.
1.3.3.3. Ultrasound Teknigi

1976 yilinda Moreno tarafindan kullanilan yontemde giita-perkanin daha iyi
sikistirtlmasinin ~ saglanmast icin Cavitron apareyinden ag¢iga ¢ikan 1sidan
yararlanilmaktadir. Ultrasonic {initin ucuna 25 nolu ege takilir, kanal icerisinde pat
ve giita-perka yanindan ¢alisma boyundan 5mm kisa olacak sekilde yerlestirilir. Unit
3—-4 saniye calistirilir ve egenin vibrasyon hareketi sonucunda ag¢iga c¢ikan ultrasonik
termal enerji ile giita-perka yumusar (1).
1.3.3.4. Sicak Lateral Kompaksiyon Teknigi (Endotec)

Martin ve Fischer, 1990 yilinda giita-perka konlara 1s1 uygulamasi i¢in sarj
edilebilen pil ile ¢alisan 1siticili bir spreader gelistirmislerdir (78). Bu spreader ile
soguk lateral kompaksiyon teknigi sirasinda olusabilecek bogluklarin ortadan

kaldirilmast amaglanmistir.
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Teknikte, kullanilan u¢ 30-35 numarali K-tipi egeye esdeger ve 21mm
uzunluktadir. Alet calistirildigi 5 sn igerisinde u¢ kismin 16 mm’lik boliimiinde
170°C’lik bir sicaklik elde edilir. Alet kapatildiginda ise 2 sn igerisinde soguma
goriiliir. Teknik, aynm soguk lateral kompaksiyondaki gibi uygulanir. Spreader kanal
icerisinde iken alet aktive edilir ve 1s1 agiga ciktiginda apikal ve lateral yonlerde
baski uygulanir. Spreader sogumadan kanal igerisinden c¢ikartilmaz aksi takdirde
kanaldaki giita-perka spreader ile birlikte gelir.

Teknigin uygulamasi uzun siirmektedir ve uygulama sirasinda spreader
kirilmalari bildirilmistir (24).

1.3.3.5. Obtura; Isiillmis Giita-perkanin Enjeksiyonu Teknigi

Sekil 6: Obtura II 6zel 1s1ticis1 ve enjektor pargalar

Obtura, yiiksek 1sil1 bir enjektabl termoplastize giita-perka teknigidir. Isitilmis
giita-perkaya mekanik olarak basing uygulandiginda kok kanalini kisa siirede ve ii¢
boyutlu olarak dolduracag: diisiincesiyle gelistirilmistir (37). Yee ve arkadaglar1 1977

yilinda ilk defa, kok kanal dolgusu i¢in erimis giita-perkadan basingla ¢alisan bir
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enjektor ile yararlanabilen bir sistem gelistirmislerdir (136). Sistemdeki enjektor
birka¢ boliimden meydana gelmektedir. Bunlar; hazne boliimii, piston, 1sitma
eleman1 ve 18, 20, 26 numarali kaniillerdir.

Kaniiliin boyu kanalin ¢alisma boyundan 3-5mm kisa olacak sekilde ayarlanir.
Kanalin koroner kismina kanal pati uygulanir. Isitma isleminden sonra; piston
yumusamis giita-perkayi iter bdylece erimis haldeki giita-perkanin kaniiliin ucundan
akmasi saglanir. Giita-perka, sistemin 0zel i1siticisinda 160°C’ye kadar 1sitilan
enjektoriin ucundaki giimiis kaniiller araciligr ile kanal igine enjekte edilmektedir.
Igne ucundaki giita-perkanin 1sis1 ise 62-65°C’dir. Giita-perkanin enjeksiyonu 20
saniyeden daha kisa bir siirede yapilmalidir. Giita-perka basinca karsi direng
gosterdigi zaman bir radyografi alinarak kanal dolgusu kontrol edilmelidir. Eger
ilave yapilacaksa, giitanin plastik Ozelligini korudugu ilk 34 dk. icerisinde
yapilmalidir. Kanal tamamen doldugunda tepicilerle vertikal yonde kondanse edilir.

Obtura teknigi kok kanali icerisindeki yan ve aksesuvar kanallar, apikal delta
ve diizensiz bolgeleri doldurabilecek yeterliktedir. Ancak giita-perka sogurken
meydana gelebilecek biiziilmeyi kompanse edebilmek i¢in tepiciler ile kondanse
edilmelidir. Kondansasyon sirasinda giita-perka icerisinde hava kabarciklar
olusturmamaya dikkat edilmelidir.

Bu sistemde taskin dolgu olusma riskine karsi oncelikle ideal bir apikal stop
hazirlanmalidir. Obtura, kok i¢inde olusturdugu yiiksek 1s1 ile dis destek dokularinda
hiicresel zarar olusturabilecek potansiyele sahiptir (6, 33).
1.3.3.6. Ultrafill; Diisiik Isih (90°c) Termoplastik Giita ile Enjeksiyon Teknigi

1977°de Michanowicz ve Czonstkowsky (13), tarafindan gelistirilen diisiik 1s1l1
(90°C) kanal dolgu tekniginde, parafin yiizdesi artinlmis giita-perka kullanilir.

Sistem; bir enjeksiyon siringasi, giita-perka kaniilii ve 120V luk bir 1siticidan olusur
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(Ultrafill, Coltene/Whaladent). Ultrafill kaniilleri, Regular, Firmset ve Endoset
olmak iizere ti¢ gruptur. Firmset kaniiller, internal rezorpsiyon olgularinda, dar ve
egri kanallarda, kanal dolgusuyla aynmi seans post hazirlanmasi istenen olgularda
kullanilmaktadir. Donma zamaninin 4 dakika akiciliginin ise miikemmel oldugu
iddia edilmektedir. Regular set kaniiller, Firmset ile ayn1 olgularda kullanilir ancak
donma zamani 30 dk. oldugundan aym seansta post hazirlanmasi istenen olgularda
kullanilmamaktadir. Endoset kaniiller ise dar veya genis kanallarda, internal
rezorpsiyon olgularinda, aym1 seans post endikasyonu olan olgularda, biitiin
kondansasyon teknikleri ile uygulanabilir. Donma siiresi 2 dakikadir.

Kaniiller apikal sonlanmadan 6mm uzaga yerlestirilecek sekilde ayarlanir.
Ardindan 90 °C’ye ayarlanmis 1siticiya yerlestirilir ve en az 15 dakika 1sitilir. Daha
sonra dnceden ayarlanmis boyda yerlestirilir ve icerisindeki giita-perka enjekte edilir.
Basing hissedildiginde kaniil geri cekilir. Ultrafill tekniginde elle kondansasyon
gerekli degildir ancak uygulanmak isteniyorsa hafif kuvvetler ile yapilmalidir.

Kaniiller kullanilmadigr zamanlarda buzdolabinda saklanmalidir. Giita-perka
enjektorde iken kaniil icerisindekine gore daha hizli sogudugundan enjeksiyon
sirasinda devamli bir akisin olmasina dikkat edilmelidir. Kanal dolgusu sirasinda
enjektor hekim tarafindan geriye cekilmemeli, ignenin kendisini itmesine izin
verilmelidir. Aksi takdirde kanal dolgusu icerisinde bosluklar olusabilmektedir. Cok
koklii diglerin kanal dolgusu sirasinda bir kanal doldurulduktan sonra diger kanala
gecmeden kaniil 1s1ticida yeniden 1sitilmalidir.

Barkhordar ve arkadaglar1 (8), Ultrafill sistemle kok ylizeyinde sicaklik artigini
pat varhigit veya yoklugunda Ol¢miisler; termal alicilar kullanarak yaptiklar

Olctimlerde 1,98-3,02°C arasinda sicaklik artis1 not etmislerdir.
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1.3.3.7. Successfill

Bu teknikte ISO standartlarinda, sisteme Ozgii, Ozel titanyum tasiyicilar
bulunmaktadir. Giita-perka iceren siringalarin uygun bir sekilde 1sitilmasini saglamak
i¢in kii¢iik firinlardan yararlamilir (37). Bu teknikte giita-perkanin molekiiler agirlig
yogun bir dgiitme islemi ile diisiiriilmiistiir. Boylece daha yapiskan ve daha akici bir
materyal elde edilmistir. Yumusayan giita-perka bir kanal egesi veya
termokompaktor yardimiyla kanala yerlestirilir. Daha sonra tepici yardimiyla vertikal
kondansasyon uygulanir.
1.3.3.8. Alpha Seal

Alpha Seal teknigi de tasiyicili bir sistemdir. Successfil’den farkli olarak
tasiyici steril bir kanal egesidir. Bu teknige gore apikal bolgede kullanilan son kanal
aletiyle ayn1 boyutta bir kanal egesi, 1sitilmis giita-perka igeren enjektoriin igine
yerlestirilir. Alet enjektorden ¢ikarildiginda tizeri giita-perka kapli hale gelir ve kanal
igerisine yerlestirilir.

Successfil ile arasindaki bir diger fark giita-perkay1 daha yapiskan ve akici hale
getirmek i¢in maddenin molekiiler agirliginin 1s1 ile pargalanarak diisiiriilmesidir. Bu
teknikte de 6zel bir 1siticidan yararlanilir.
1.3.3.9.Trifekta

Bu teknikde yiiksek viskozitede giita-perka igeren Succesfil giita-perka kartus
ve siringasi ile titanyum ve plastik tasiyicilar bulunmaktadir.

Titanyum veya plastik tasiyicilarin iizeri, 1siticida en az 15 dakika 1sitilmis
olan siringada bulunan yiiksek viskozitede giita-perka ile kaplanir ve kanala
yerlestirilir. Daha sonra kanalin geri kalan boliimleri Ultrafil teknigi ile doldurulur.

Tasiyicilar cikarilinca olusan bosluk igin ilave enjeksiyon ve kondansasyon
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uygulanir. Trifekta da oncelikle Successfil teknigi ile apikal {i¢lii doldurulur, daha
sonra kanalin geri kalan1 Ultrafil teknigi ile doldurulur (1).

Lipski Trifekta teknigi uygulandiginda, dis destek dokular iizerinde 2,03°C’lik
sicaklik artig1 goriildiigiinii bildirmistir (74).

1.3.3.10.Thermafill

Sekil 7: Thermafill obtiiratorii Sekil 8:Therma Prep (Thermafill firin1)

Teknik 1978 yilinda Johnson tarafindan gelistirilmistir (59). 3 tip Thermafill
obtiiratorii bulunmaktadir; bunlarin farkliliklart giita-perka icin kullamilan tasiyici
materyalleridir. Bunlar alfa faz giita-perka kapli; paslanmaz celik, titanyum ve
plastik tastyicilardir.

Kanal sekillendirilmesini takiben doldurma islemi i¢in oncelikle kanala pat
gonderilir. Kanal genisligine uygun Thermafill secilip ¢alisma boyu ayarlandiktan
sonra lretici firmanin Onerileri dogrultusunda Therma Prep adli 6zel firinda (Tulsa
Dental Products) 1sitilirlar. Isitma islemi az yapilirsa giita-perka kanala yerlestirme

sirasinda tasiyicidan ayrilabilir. Isitma fazla yapildiginda ise giita-perka yanabilir.
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Thermafill kanala apikale dogru basin¢ uygulayarak fakat rotasyon uygulanmadan
yerlestirilir.

Thermafill kanala yerlestirildikten sonra sap kismu frezle kesilerek
uzaklagtirilir.  Giita-perka termoplastik fazda iken el tepicisi ile vertikal
kondansasyon uygulanir. 20 numaradan itibaren 35 numaraya kadar olan obtiiratorler
Therma Prep firininda 3-4 dakika; 40-140 numara arasindakiler 5-7 dakika
sitilirlar. Firindan aldiktan sonra ¢aligma siiresi 8—10 saniyedir. Thermafill sistemle,
AH Plus, Sealapex, Kerr pati, Diaket gibi patlar kullanilabilir ancak 1sityla ¢abuk
donan CRCS gibi patlarin kullanimi uygun degildir.

Thermafill, o6grenmesi ve uygulamasit kolay bir tekniktir. Ancak 1s1 ile
uygulanan her termoplastik kanal dolgu tekniginde oldugu gibi bu teknikte de
kullanim sirasinda dis destek dokular1 bir miktar sicaklik artisina maruz kalmaktadir.
Bununla ilgili yapilan calismalarda Behniya ve Mc Donald (10), Thermafill
tekniginde 1s1 artiglarinin 4,26-4,87°C arasinda degisiklik gosterdigini bulmuslardir.
Lipski ve arkadaslar1 (75), Thermafill kanal dolgu teknigi ile dis destek dokular1
iizerinde 2,1-6,1°C aras1 bir sicaklik artis1 ortaya ciktigini bildirmistir. Bu
calismalara gore, ortaya cikan degerler, dis destek dokulari iizerinde herhangi bir
hiicresel hasar olusturmamaktadir.

1.3.3.11. Soft-Core

-

1E-24 MM,
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Sekil 9: Soft-Core Tastyicisi ve boyut onaylama aleti (size verifier)
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Thermafill’e benzer bir tasiyicili sistem olan Soft-Core 1993 yilinda Benco
firmasi tarafindan iiretilmistir (CMS-Dental Aps, Denmark). Teknikte, iizeri a fazl
giita-perka kapli ISO standartlarina uygun plastik tasiyicilar, tasiyicilarin 1sitildigi
Soft-Core Oven ad1 verilen 6zel bir 1sitic1 ve lizeri giita-perka kaplanmamais plastik
bir tastyict olan boyut onaylama aleti (size verifier) bulunmaktadir. Tastyicilar bir
paket igerisinde altisar adet olmak iizere, 20-100 numara arasindadir. Isitildiktan
sonra firmin iizerinde birakilan tasiyicilar 1-2 dakika siiresince yumusakliklarim
korurlar ancak bu siire asilirsa 1sitma islemi tekrarlanmalidir.

Thermafill’den farkli olarak Soft-Core, 2 boliimden olusur. Birincisi plastik
sapl metal yerlestirme pini, ikincisi ise giita-perka kapl plastik core’dur. Metal pin
plastik core’a tam olarak tutunmaz ve Soft-Core kanala yerlestirildikten sonra plastik
sap biikiilerek metal pinle birlikte ¢ikartilir. Thermafill’den bir diger farki tasiyicinin
i¢inin bos olmasidir, kanal tedavisinin yenilenmesi gereken olgularda bu durum
biiyiik kolaylik saglar.

Teknik uygulanirken oncelikle, boyut onaylama aleti yardimiyla tasiyicinin
boyutu belirlenir. Kanala pat gonderilmesini takiben, 6zel firininda 1sitilan tasiyict
calisma boyunda yerlestirilir. Plastik sap biikiilerek metal pinle birlikte ¢ikartilir ve
plastik tastyicimin artiklan frezle uzaklastirilarak vertikal kondansasyon uygulanir.

Soft-core tekniginde, sicaklik artisi 3.67°C bulunmustur (74). Bu deger dis

destek dokular iizerinde zararl etkiye sahip degildir.

30



1.3.3.12. Touch’N Heat

TOULCH n HEAT WSSO0

Sekil 10: Touch’N Heat 1s1ticist

Analytic sirketinin gelistirdigi, elektrik ile giita-perka 1sitma aletlerinin ilki
Touch’N Heat’tir. Bu aracla acik alev ihtiyact ortadan kaldirilip 1s1 tasinmasi
sirasinda apareyin olusturdugu 1s1 iizerinde kontrol saglanmstir. Uretici firmaya gore
Touch’N Heat 5001-5002-5004 modellerinin 1s1 derecesi 0—760°C arasindadir ve
giic seviyesi 1’den 10’a kadardir. Bu 1s1 derecesi, tasiyici tipi ve uygulanan 1sitma
giicline gore degismektedir. Ancak secilen 1s1 seviyesi ve apareyin olusturdugu 1si,
firmanin belirttiklerine uymamaktadir. Cihazda bir termal dedektér bulunmadigindan
apareyin hangi miktarda 1s1 verdiginden emin olmanin yolu yoktur. Bu durum aletin
kullanimi sirasinda oldukga fazla 1s1 agiga ¢ikmasina neden olmaktadir. Touch’N
Heat kullanilirken goriilen biiyiik 1s1 farkliliklar: kullanilan ucun uzun aksi boyunca
esit bir 1sitma saglayamamasindandir.

Silver ve arkadaslari, rezin bloklar hazirlayarak i¢c ve dis kok yiizeyinde

sicaklik yiikselmesini incelemiglerdir. Calismalarinda 250-300°C’de Sistem B ve
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Touch’N Heat 151 kaynaklarim1 kullanmislar ve Touch’N Heat’in kok dis yiizeyi
tizerinde 10°C’den fazla bir 1s1 artigina neden oldugunu bulmuslardir (106). Touch’N
Heat ile kanal dolgusu sokiilmek istendiginde de yiiksek 1s1 ag1ga ¢iktig belirtilmistir
(60).

1.3.3.13. Sistem B HeatSource; Devaml Isiyla Obturasyon Teknigi

Sekil 11: Sistem B Cihazi

Analytic sirketinin gelistirdigi, elektrik ile giita-perka 1sitma aletlerinin ikincisi
Sistem B 1s1 kaynagi model 1005’ dir (Sistem B HeatSource, 1987). Bu alet dijital 1s1
gostergesi ve 1slyl ayarlamaya yarayan rezistansa sahiptir. Bu teknikte dijital
gostergesi olan bir 1s1 kaynagi ve 1s1 kaynagina bagli, 1s1y1 iletmeye yarayan 06—08—
10-12 numaralarda 6zel tepiciler bulunmaktadir. Bunlara ek olarak iiretici firma
tarafindan el tepicilerinin kullanim1 da onerilmektedir. Bu teknikte standart olmayan
beta faz giita-perka konlar kullanilir. Giita- perkalar boyutlarina gore; ince, ince-orta,

orta ve biiyiik olarak ayrilmaktadirlar (114). Tepiciler standart olmayan giita-perka
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konlara uyumlu olarak tasarlanmiglardir. Kon uyumu saglandiginda tepici uyumu da
saglanmig olur. Sistem B 1s1 kaynagi tizerindeki monitorden, tepici ile uygulanan
1s1y1 gormek miimkiindiir. Bdylece istenen 1s1 miktari, amaglanan siirede uygulanir.
Sistem B 1s1 kaynagi, giita-perkayi 1sitan ve vertikal yonde kondanse eden bir
cihazdir. Is1 kaynaginin ucuna takilan 6zel tepiciler sayesinde 1s1 giita-perkaya iletilir
ve ayni zamanda vertikal kondansasyon gerceklestirilir. Apikal {igliiniin doldurulma
islemi (downpacking) sadece Sistem B kullanilarak, tek bir hareketle
gerceklestirilebilir. Geri kalan alanlarin doldurma islemi (backfilling) ise Sistem B

veya Obtura tabancasi ile gerceklestirilebilmektedir.

W/ )
W/ It
Sekil 12: Sistem B, Buchanan tepicileri Sekil 13: Buchanan el tepicileri

Teknik, kon uyumu gerektirdiginden uygulanan, devamli 1siyla vertikal
kondansasyon isleminde apikal kontrol elde edilmektedir. Apikal tikama tek bir
hareketle saglandig: icin taskin dolgu goriilme olasiligl azdir. Kiiciik boyutlardaki
tepicilerin esnek olmalar1 nedeniyle dar ve egri kanallarda etkili bir tikama
gerceklestirilmektedir. Deneyim kazanmldigi takdirde bu teknik ile apikal tikama
islemi 10—15 sn. gibi kisa bir siirede, etkin bir sekilde gerceklestirilmektedir. Uretici

firmaya gore kanalin orta ve koroner boliimlerinin doldurulmasi, 2 asamada
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gerceklestirilebilmektedir. Eger orta ve koroner boliimlerin doldurulma isleminde
Obtura tabancasi kullanilirsa tek bir agsamada ve daha kisa bir siire igerisinde tikama
saglanmig olur (1). Ancak bu durumda kullanilan alet sayis1 ikiye ¢ikmaktadir ve bu

aletlerin hazirlik asamalarinin ayr1 bir 6zen gerektirdigi unutulmamalidir.

__ BACHFILL GUTTR P

Sekil 14: Standart olmayan Analytic marka giita-perka

Teknigi uygulamadan oOnce kanal ile uyumlu giita-perka kon belirlenir.
Kullanilacak tepici bu ana kona gore segilir. Ornegin orta boy giita-perka kon ile 10
numarali tepicinin kullanimi tercih edilmelidir. Tepiciye lastik rondel takilarak
kanalin ¢aligma boyundan 5—7 mm kisa olacak sekilde ayarlanir. Uygulamadan 6nce
tepicinin kanal icerisinde istenilen boyda ilerleyip ilerlemedigi mutlaka kontrol
edilmelidir. Istenilen boyda ilerlemiyorsa genisletme yetersiz demektir. Bu asamada
problem yasamamak icin koronere dogru genisleyen formda bir kanal sekli
hazirlanmalidir. Ana konun belirlenmesi ve tepicinin kontroliinden sonra, kanal
kurulanir ve kanal patina bulanan ana kon c¢alisma boyundan 0,5mm kisa olacak

sekilde yerlestirilir. Sistem B 1s1 kaynagi ‘use’ konumuna getirilir. “Touch’ modu
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secilir. Sicaklik derecesi 200°C’ye ayarlanir ve ‘power setting’ konumu da 10
degerine getirilir. Alet kullamima hazirdir. Isitilan tepici ile giita-perkanin kanal
agzindaki fazlalik kismi uzaklastirilir. El tepicisi ile koronerdeki yumusamis giita-
perka ittirilir. Soguk Sistem B tepicisi kanal agzina yerlestirilir. Tepici kanal
igerisinde ayarlanan boyda ilerletilirken 1s1 kaynagi 200°C de 1 saniyeligine
aktiflenir. Tepici iizerindeki baski devam ederken tepicinin yerlestirildigi uzanti
iizerindeki aktifleme halkasi 1 saniye sonunda serbest birakilir. Tepici kanaldan
hemen cikartilmaz, vertikal kondansasyona 10 sn siiresince devam edilir. Bu islem
ile kanalin apikal {igliisii doldurulmus olur. Vertikal kondansasyon ile giita-perka
sogurken biiziilme gerceklesmemesi ve tepicinin giitadan kolay ayrilmasi
amaclanmaktadir. Uretici firmanin 6nerisine gore 10 sn sonunda, 1s1 kaynagi 1
saniyeligine aktiflenerek (seperasyon 1sis1) tepici uzaklastirilmalidir. Ancak bu
asamada Sistem B tepicisi, yavas hareketlerle de kanaldan wuzaklastirilabilir.
Tepicinin uzaklastirilmasinin ardindan el tepicileri ile vertikal kondansasyon
uygulanir. Eger post endikasyonu varsa kanal dolgusu hazirdir (114).

Orta ve koroner bdliimlerin kanal dolgusu islemi icin (backfilling) aym
numarada tepici kullanilir. Giita-perka kon kanal patina bulanir ve kanal i¢indeki
bosluga yerlestirilir. Is1 kaynagi 100°C’ye ayarlanir ve tepici yerlestirilirken 1
saniyenin yarisi kadar bir siire i¢in aktiflenir. Tepicinin backfill alaninin yarisina
kadar ilerlemesi istenir. Tepici 5 sn siireyle kanalda tutulur ve vertikal kondansasyon
uygulanir. Daha sonra yumusak geri cekme ve rotasyon hareketleri ile kanaldan
¢ikartilir. Ikinci ‘backfill’ konu kanal patina bulamir ve yerlestirilir. Ayn1 islemler
tekrarlanir. Uretici firmaya gore backfilling islemi iki asamada tamamlanmaktadir

(114).
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1.3.3.14. MicroSeal

Microseal

Sekil 15: MicroSeal Seti

Ana kon sikigma hissi alinana kadar uyumlandirilir, spreader ana kondan 1mm
kisa olacak sekilde ayarlanir ve mekanik kompaktorler iiretici firmanin Onerileri
dogrultusunda secilir. Kanala pat gonderilir ve pata bulanan ana kon kanala
yerlestirilir. Spreader, ana konun hizasinda sikistirma i¢in uygun uzunlukta olacak
sekilde yerlestirilir. Spreader cikartildiginda kanal duvar1 ve sikigtirilmig giita
arasinda bosluk olusur. Uygun kompaktor 1sitilmis giitaperka kartusuna yerlestirilir
ve iizeri materyal ile uniform bir tabaka olana kadar kaplanir. Giita kapli kompaktor
kanal igerisinde olusturulan bu bosluga hizlica tasinir ve calisma boyuna olabilecek
en yakin derinlikte, rotasyona ugramamasina dikkat edilerek uygulanir. Kompaktor
6000 rpm’de calistirilir, bu sirada olusan ileri geri harekete kars1 kuvvet uygulanir
ama bu kuvvetin apikal basin¢ olusturmamasina dikkat edilir. Yaklagik 2 saniye
sonra kompaktor kanalin bir duvarina yaslanarak yavasca ve yumusak hareketlerle

cikartilir. Kompaktor kanaldan tam olarak cikartilmadan rotasyon durdurulmaz.
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Kanal tam olarak doldurulmadiysa kompaktore giita-perka ilave edilir ve fazla dolgu
giris kavitesinden uzaklastirilir.
1.4. Lateral Kanal Varhgimm Kanal Tedavisinin Basaris1 Uzerine Etkisi

Kok kanallar1 kurvatiirler, aksesuvar ve lateral kanallar, diizensizlikler ve
deltalardan olusan oldukca karmagsik bir anatomiye sahiptir (93). Villegas ve
arkadaglan (121), ¢alismalarinda ana kanaldan ayrilan tiim dallanmalar1 aksesuvar
kanal olarak kabul etmis ve apikal dallanmalar ile lateral kanallar1 da bunlarin i¢inde
saymistir. Ayrica bu ¢alismada, gozlemlenen aksesuvar kanallarin %99’unun apikal
3mm igerisinde yer aldigin belirtmislerdir. Rubach ve Mitchell (95) caligmalarinda
kullandiklar1 74 disin %45’inde lateral kanal varhigir gozlemisler; lateral kanallarin
biiyiik ¢cogunlugunun kokiin apikal ii¢liisiinde bulundugunu belirtmislerdir. De Deus
(25), inceledigi 1140 disin %?27,4’tiinde lateral kanal saptamis; bunlarin %17’ sinin
apikal, %8.,8’inin orta, %1,6’sinin da koroner iicliide yer aldigini gostermistir.
Endodontik basarisizliklarin lateral kanal varligindan kaynaklandigini gosteren ¢ok
sayida ¢alisma bulunmaktadir (36, 84, 104, 124). Kok kanal sisteminden ¢ikis yapan
her acikligin, pulpal-periodontal patoloji gelisiminde Onemli rolii vardir (100).
Endodontik kokenli lezyonlar, bifurkasyon, trifurkasyon veya kemik i¢i cep de dahil
kok yiizeyinin herhangi bir yerinde bulunabilir (27).

Andreasen ve ark. (5), apeksin saglikli kemikten ayrilmasiyla apikal
rezeksiyondaki basar1 sansinin arttigin1 ve uzaklastirilan apikal parcalarda cok sayida
lateral ve aksesuvar kanal bulundugunu belirtmislerdir. Aksesuvar ve lateral kanal
varligi; kanal boslugu ve periodontal doku arasinda, bakteri ve doku yikim
iriinlerinin iki yonlii gecisine izin vermektedir (51, 95, 110). Pulpasiz dislerde yer
alan aksesuvar ve lateral kanallar icerisindeki bakteri ve nekrotik doku debrislerini

enstrumantasyon ve irigasyon ile uzaklastirmak zordur. Bu nedenle kok kanal
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sisteminin, bakterilerin varligim siirdiirmesine izin vermeyecek sekilde
doldurulmalar1 son derece onemlidir (39). Tam bir tikama saglanmis bir kanal,
periapikal eksudanin kanal boslugu icerisine gecisini, mikrosizinti olusumunu ve
yeniden enfeksiyon olusumunu 6nlemekte; iyilesmenin gerceklesebilmesi icin uygun
bir biyolojik ortam yaratmaktadir (20).

1.5. Kanal Dolgusundaki Giita-perka ve Kanal Pati Oranimin Degerlendirilmesi

Kanal dolgusunun amaci kanal boslugunu stabil, toksik olmayan bir materyalle
tam olarak kapatip doku sivilari, bakteriler ve bakteri {iriinlerinin gegisini
engellemektir. Kanal dolgusunun apikal bolgedeki seviyesinin (52) ve yapilan
koroner dolgunun kalitesinin (107) kanal tedavisinin prognozunun etkiledigi
arastirmacilar tarafindan gosterilmistir. Giiniimiizde endodontide en ¢ok kullanilan
dolgu materyali giita-perka ve pat kombinasyonudur. Bazi1 patlar donma sirasinda
biiziilebilir ve coziinmeye neden olurlar (57, 90, 100, 125). Bu nedenle kanal
dolgusunda yer alan pat miktart minimum olmalidir ve kanal pat1 sadece giita-perka
ile kanal duvan arasinda ince bir film tabakasi halinde bulunmalidir. Bunun i¢in
giita-perka oraninin maksimum olmasi gerekmektedir (35, 57, 64). Kanal pati,
bosluklar1 doldurup (53), kanal duvarina baglansa da (82) ideal kanal dolgusu; kor
materyalin maksimum, kanal patinin ise minimum diizeyde olmasi ile miimkiindiir
(90, 131).

Kok kanallarmin en iyi sekilde ortiilenmesi i¢in kanal patinin kanal duvari
boyunca etkili bir sekilde dagilmasi gerekir (58). Ideal olarak kanal dolgusu
sonrasinda kanal duvarinin tamamen kanal patiyla kapli olmas1 gerekmektedir.
Doldurulmus bir kanalin icine sivilarin gegisi; pat ve dentin, pat ve giita, kanal pati

icerisindeki bosluklar arasinda gerceklesir (115).
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Kanal tedavisinin basarisizliginda pek ¢ok etken olmakla beraber ana nedeni;
kok kanali boyunca olusan sizintidir (55, 113). Kanal patinin ¢oziilmesinin zamanla
sizint1 olugsmasina neden olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle pat oraninin giita-
perkaya gore azaltilmasi kanal dolgusunda uzun donemde sizdirmazligr artirmaktadir
(34).

Kanal patinin kanal igerisine yerlestirilmesinde ¢ok sayida teknikten
yararlanilmaktadir. Bunlar; kanal egeleri, reamerlar (58, 127), giita-perka konlar
(128), kagit konlar, lentulolar (4) ve ultrasonik egeler’dir (54, 127). Kanal
doldurulmadan once, ultrasonik egeler ve lentulolar ile pat gonderildiginde kanal
duvarinin pat ile kaplanma oraminin arttigt gozlenmistir (47, 54, 62, 127).
Radyografilerin degerlendirilmesi ile lentulo kullanimimin ardindan kanal
duvarlarimin %90’1min kanal pati ile kaplandigi goriilmiistiir. Ancak bu kaplama
yiizdesi, kanal dolgusunun uygulanmasi ile %50-60’a inmektedir ki bu da kanal
patinin islem sirasinda yer degistirdigini gosterir. Kanal dolgusunun kondansasyonu
sonrasinda, hangi pat yerlestirme yontemi kullanilirsa kullamilsin bu oranlarda
degisiklik goriilmemistir. Kanallarin sikica doldurulmasinda; patin kanal dolgusu
sonrast tiim kanal duvar ylizeyini kapliyor olmasi, kanal dolgusu Oncesi kanal
yiizeyinde kapladigi alandan daha 6nemlidir.

1.6. Periapikal Doku Iyilesmesi ve Basar1 Degerlendirilmesi

Endodontik tedavi gérmiis dislerde apikal enflamasyonun varlig1 veya yoklugu;
klinik bulgular ve periapikal bolgenin radyografik kontrolii ile degerlendirilir (9).
Bazi dislerde klinik bulgular radyografik bulgularla birlikte izlenirken; baz1 dislerde
klinik sikdyet bulunmamasmna karsin radyografik olarak apikal lezyon tespit

edilebilmektedir (9).
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Kanal tedavili dislerde enflamasyonun radyolojik ve histolojik belirtileri
arasinda iliski kabul gormektedir. Ancak radyografik degerlendirme de bazi
sinirlamalarla karsilagilmaktadir (9). Bender ve Seltzer, radyografik incelemelerde
kompakt kemigin kalinlik ve densitesi nedeniyle belirgin kemik kaybinin bile
goriilemeyebilecegini belirtmislerdir (11). Radyografik goriintiilerin giivenilirligi
konusundaki tartismalara ragmen, periapikal bolgenin degerlendirilmesi ancak
radyografiler ile yapilabilmektedir (40).

Periapikal dokularin tedavi sonrast durumunun incelenmesi icin en giivenilir
yol histolojik degerlendirmedir (23). Ancak kanal tedavisi gormiis dislerin histolojik
olarak degerlendirilmesi etik nedenlerden dolay1 sorgulanamaz (9). Sadece
basarisizlik nedeniyle endodontik cerrahi uygulanacagi zaman kok pargasi
cikartildiginda ¢evre dokulart inceleme imkanm olmakta ve histolojik degerlendirme
yapilabilmektedir (102). Kadavra iizerinde gerceklestirilen arastirmalar da (9)
histolojik tam1 caligmalarinda kullamilan ve etik olarak kabul goren alternatif
yontemlerdir. Bu yontemlerle gerceklestirilen ¢alismalar (15, 61, 63), lamina dura
devamliligi, periodontal ligament araligi genisligi ve seklinin radyografiler tizerinde
incelenmesinin, periapikal lezyonlarin histolojik durumlar1 hakkinda dogru bilgi
verdigini bildirmektedir. Brynolf (13), post-mortem 6rnekleri histolojik ve radyolojik
olarak inceledigi caligmasinda histolojik incelemede periapikal lezyonlu olarak
tanimlanan olgularin %98’inin lamina duranin devamlilig1 ve periodontal ligamentin
sekil ve genisliginin incelenerek de saptanabilecegini belirtmistir.

Periapeks, ileri diizeyde degisim yetenegine ve aktif fizyolojiye sahiptir. Vital
pulpanin cikartilmasim takiben ve pulpanmin iltihapli oldugu durumlarda apikal

foramen cevresindeki periodontal dokularda akut iltihabi bir reaksiyon meydana
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gelmektedir. Iltihabin  periodontal membrana ilerlemesi alveoler kemik
rezorpsiyonuna ve bu boliimlerin graniilasyon dokusu ile dolmasina neden olur.

Kanal tedavisi yapildiktan ve etken ortadan kaldirildiktan sonra iltihabi
reaksiyon azalir. Fibroblast, endotelyal hiicreler gibi doku tamiri yapan hiicrelerin
sayisinda artis meydana gelir. Bu olaylarin sonucunda da graniilasyon dokusu
meydana gelir. Bunu takiben, graniilasyon dokusu yerine fibr6z doku olusur. Bu
arada fibroblast ve kollegen fibril yapimi hizlanir. Boylece lezyonun icinde yeni
kemik yapimi bagslar ve periferden merkeze dogru kalsifiye doku birikimi goriiliir.

Endodontik tedavinin basaris1 pek cok faktore baglhdir (31, 107) Bunlardan en
onemlisi, digin periapikal dokularinin tedaviden onceki saghigidir. Tedavi 6ncesinde
periapikal bolgede lezyon bulunmayan disler; kanal tedavisi sonrast %96 oraninda
basan gosterirken, tedavi 6ncesi lezyonlu dislerde %86 oraninda basar izlenmektedir
(65, 107). Kanal dolgusunun ardindan basar1 ve basarisizligin kisa zamanda net bir
sekilde goriilmesine ragmen, ¢ogu vakada tedavi sonug¢larindan emin olmak icin en
az 4 yillik bir gozlem siiresinin gerekli oldugu diisiiniilmektedir (84, 94, 104, 111).
Ancak tedavinin uzun dénem sonuclarini ortaya c¢ikarmak i¢in daha uzun gozlem
stiresine ihtiya¢ duyulmaktadir. Strindberg; tedavinin baslangicinda periapikal
lezyonlu dislerin %16’smin ve lezyon goriilmeyen dislerin %4 iiniin 4 yil ve 5-10
yillik klinik ve radyografik kontrollerinde degisiklik oldugunu gdstermis; daha uzun
gozlem yapilanlarda basar1 oranmm fazla bulmustur (111). Washington
iiniversitesinde yapilan bir ¢alismada hastalarm 6 ay, 1 yil, 2 yi1l ve 5 yil sonraki
kontrolleri degerlendirilmis; 2 y1l sonraki bulgular ile 5 yil sonrakiler arasinda ¢ok az
farklilik oldugu belirtilmistir (55).

Kanal tedavisi sonrasinda basar1 ve basarisizligin degerlendirilmesinde; klinik

ve radyografik bulgularin incelenmesinden yararlanilmaktadir (23, 137).
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Klinik Degerlendirme Kriterleri

Basarili;
1.

2.

5.

6.

Disle ilgili agr sikayetinin olmamasi
Perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet olmamasi
Intra veya ekstraoral fistiil olmamasi
Mobilitenin normal sinirlar i¢inde olmasi

Disin fonksiyon goriiyor olmast

Intra veya ekstraoral sislik ve enfeksiyon olmamasi

Siipheli Tyilesme;

1.

2.

Siirekli olmayan, belirsiz semptom varligi

Dolgunluk hissi

Perkiisyon, palpasyon ve ¢ignemede diisiik dereceli rahatsizlik
Tedavi uygulanan bolgede siniizit yansimalari

Agri kesici kullanmay1 gerektiren durumlar

Basarisiz;

1

2

3

4.

9,1

Semptomlarin devami

Iyilesmeyen fistiil

Perkiisyon ve palpasyonda ileri derecede rahatsizlik
Asir1 mobilite veya ilerlemis periodontal yikim

Dis ile ¢cigneme yapamama

Radyografik Degerlendirme Kriterleri

Basarili iyilesmeyi primer ve sekonder olarak 2 kisimda inceleyebiliriz.

Primer 1yilesme;

1. Periapikal radyoliisentligin tamamen kaybolmasi

2.

Periodontal membranin yeniden olugmasi
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3. Lamina duranin yeniden olusmasi
Sekonder 1yilesme;

1. Periapikal lezyon tamamen iyilesir ancak lamina dura ve periodontal
membran olusumu izlenmeyebilir.
Siipheli Tyilesme;

1. Periapikal lezyon boyutunun tedavi sonrasi kiigiilmesidir. Boyle vakalarda
uzun siireli kontrole ihtiya¢ vardir.
Basarisiz;

1. Tedaviyi takiben mevcut lezyon biiyiikliigiinde degisiklik olmamasi1 ve/veya
lezyonun biiyiimesi

Calismamizda, arastirma zamanimizin kisith olmasindan dolay1 hastalar kanal
tedavisinin tamamlanmasim takiben 6 ay ara ile ii¢ defa kontrole ¢agirildi. Kanal
tedavisinin bitmesini takiben toplam 18 aylik izleme siiresi dikkate alinarak, basari
ve basarisizlik tespiti radyografik ve klinik agidan degerlendirildi.
1.7. Radyografik Degerlendirme

Radyografi; dishekimliginde tedavi dncesinde, tedavi sirasinda ve sonrasinda
vazgecilmez bir tani aracidir. Periapikal lezyonu bulunan dislerde kanal tedavisi
sonrast iyilesmenin ideal olarak degerlendirilmesi; postoperatif olarak klinik
muayenenin yaninda radyolojik muayeneyi de icerir. Klinik muayenenin kronik
periapikal hastaliklarin tanisinda ve izlenmesinde sinirh bilgi sagladigi unutulmamall
ve klinik muayene radyografik inceleme ile desteklenmelidir. Ancak radyografik
incelemenin istenilen diizeyde bilgi verebilmesi i¢in belirli zaman araliklariyla alinan
filmlerin 6zdes 1s1inlama parametreleri ve geometrik agilandirma kullanilarak elde
edilmis olmas1 gerekmektedir (88). Ozdes geometrik acilandirma icin en uygun

cekim teknigi paralel tekniktir. Standart radyografiler elde edebilmek i¢in paralel
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teknikte, film tutucular ve hastaya 6zel olarak hazirlanan okluzal stentler gibi
ekipmanlara ihtiya¢ vardir. Hastaya 6zel okluzal stent hazirlanmasi klinik uygulama
icin olduk¢a zaman alici bir tekniktir (88). Bu nedenle 1sinlama sonrasinda
radyografik geometrinin esit hale doniistiiriilebilmesi icin bilgisayar yazilimlari
gelistirilmistir (28, 118). Geometrik yapilandirma 6zelligi iceren bu bilgisayar
yazilimlar1 sayesinde; tedavi Oncesinde alinan film {izerinde secilen referans
noktalarina gore kontrol filmleri iizerinde diizenlemeler yapilabilmektedir. Dunn ve
arkadaslari; 4 referans noktasini kullanarak farkli projeksiyon agilarindan alinan iki
radyografinin dijital goriintiileri arasinda hizalama saglanabilecegini gostermistir (28,
118). Ancak bu programlarin basarili olabilmesi i¢in ayni bolgeden farkli zamanda
alman filmlerin geometrilerinin benzer olmasina dikkat edilmelidir.

Geometrik yapilandirma 6zelligi iceren bu bilgisayar yazilimlarinin kullanimi
ile mekanik tutuculara ihtiya¢ duyulmadan segilen preoperatif radyografi ve
preoperatif radyografiye gore yapilandirilmig postoperatif radyografi iizerinde lineer
Olciimler yapilabilmektedir (88). Bunun i¢in analog goriintiiler olarak kabul edilen
radyografik filmlerin dijital forma doniistiiriilerek bilgisayar ortamina aktarilmasi
yeterlidir. Emago- Software geometrik yapilandirma 6zelligine sahip bir yazilimdir.

Emago tamamen Windows uyumludur ve tiim windows oOzellikleri ile hasta
kayit yOnetimi ve gOriintii maniplasyonlar1 uygulanabilir. Maksimum uyumluluk
i¢in her tiirli intra oral goriintli sistemine ait alicilar ve resim formatlar1 program
tarafindan taninmaktadir. Her tiirlii dijital dosya formati ve intraoral goriintii
sisteminin alicilarina ve su anda piyasada bulunan fosfor plak sistemlerine
uyumludur. Ayrica goriintiller TIFF, BMP veya JPG formatinda kaydedilerek

bilgisayara tasiilabilir.
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Sekil 16: Emago Software Calisma Goriintiisii

Digora (Soredex), Sens-A-Ray (Regam), Sidexis Sirona and Vixa/Visualix
(Gendex) sistemleri icin direkt goriintii transferi miimkiindiir. Kullanic1 tarafindan
belirlenen dosya formatlarinda veri alimi ve eklenmesi miimkiindiir. Bir referans
goriintilye gore densitenin esitlenmesi saglanabilir. Hasta odakli goriintii bankasi
aynt zamanda bilimsel caligmalarda da yardimci bir unsurdur. Dijital fark
radyografisi icin 1smlama geometrisini standardize etmek amaci ile geometrik
yapilandirma vardir (71).

Gergek zamanl densite ve kontrast uyumlandirmalar yapilabilir. Daha kiiciik
ayrintilarin  farkedilebilir hale gelmesi icin yakinlastirma secenegi, histogram

hesaplamasi, mesafe, ac1 ve profil grafileri i¢in tek tus butonlan icermektedir.
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Ag baglantisinda kullanima hazir, standart versiyon 3 bilgisayar1 kapsamakta
diger versiyonlarda kullanici sayis1 sinmirsizdir. Teleradyoloji i¢in ayrica ek paket
bulunmaktadir. (Ger¢gek zamanli olarak konsiiltasyon yapmak veya iiciincii sahislara
goriintii transferi yapmak icin) Alfabetik indeks ve nasil kullanilacagina dair

boliimler iceren online yardim sistemi bulunmaktadir.
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2. GEREC ve YONTEM
2.1. In Vitro

In vitro calismamuz iki boliimden olusmaktadir.

a. Sistem B ve Lateral Kompaksiyon kanal dolgu tekniklerinin yapay olarak
hazirlanan lateral kanallar tizerindeki etkinligi
b. Sistem B ve Lateral Kompaksiyon kanal dolgu tekniklerindeki giita-perka,

kanal pat1 ve bosluk oranlarinin karsilastirilmasi
2.1.1. Sistem B ve Lateral Kompaksiyon Kanal Dolgu Tekniklerinin Yapay
Olarak Hazirlanan Lateral Kanallar Uzerindeki Etkinligi
2.1.1.1. Dislerin Hazirlanmasi

Calismamizda protetik veya periodontolojik amacla ¢ekilen yirmi adet iist
kesici dis kullanildi. Cekim sonrasinda yumusak doku artiklar1 temizlendi ve disler
timol kristali eklenmis distile su igerisinde saklandi. Giris kaviteleri su sogutmali
aeratdr ile 016 numarali rond frez kullanilarak agildi.
2.1.1.2. Kanallarin Genisletilmesi

Giris kavitelerinin hazirlanmasim1 takiben, 15 numarali paslanmaz ¢elik
Hedstrom egenin (Thomas-Endo, Fransa) apikal foramenden ¢ikisi izlendi ve bu
boydan Imm ¢ikartilarak calisma boyu saptandi. Disler 15, 20, 25 ve 30 numaral
hedstrom egelerle calisma boyunda genisletildikten sonra koklerin mezyal ve distal
yiizlerinde lateral kanallar olusturuldu. Daha sonra 35 numarali hedstrom ege ¢alisma
boyundan Imm c¢ikartilarak, 40 numarali hedstrom ege calisma boyundan 2mm

cikartilarak, 45 numarali hedstrom ege calisma boyundan 3mm kisa olacak sekilde,
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step-back teknigi ile kanallar genisletilmeye devam edildi. Her alet degisiminde ve
genisletmenin tamamlanmasini takiben irigasyon soliisyonu olarak %?2.50’luk NaOCl
kullanildi. Olusturulan smear tabakasini kaldirmamak icin NaOCl’den bagka bir
irigasyon soliisyonu kullanilmadi.
2.1.1.3. Lateral kanallarin hazirlanmasi

Kokler, mine-sement smirindan itibaren kumpas yardimiyla esit bir sekilde
Olciilerek; koroner, orta ve apikal boliimlerde ii¢ nokta belirlendi. Daha sonra 15
numara angldruva ile kullanilan kanal aleti (engine reamer, H. Shein, New York,
NY) kullanilarak kokiin mezyal ve distal yiiziinde, koroner, orta ve apikal ticliide
onceden belirlenen noktalardan lateral kanallar agildi.
2.1.1.4. Kok kanal dolgularimin uygulanmasi

Kanal dolgusu i¢in disler iki gruba ayrildi. 10 dise Lateral kompaksiyon ile 10
dise Sistem B ile kanal dolgular1 yapildi.
2.1.1.4.a. Sistem B Grubu

Lateral kanallar1 hazirlanmis olan on disin kanal dolgusu Sistem B kanal dolgu
teknigi ile yapildi. Kanal dolgusu i¢in ana kon olarak, orta boy standart olmayan
giita-perka kon ve 10 numaral tepici se¢ildi. Kanal dolgusu 6ncesi tepici, iizerindeki
lastik rondel yardimiyla apikalden Smm geride olacak sekilde ayarlandi. Orta boy
standart olmayan giita-perka kon ile ¢alisma boyunda sikisma hissi alindi. Kanal pati
olarak Diaket (Espe, Norristown, Amerika) kullanild1 ve iiretici firmanin Onerileri
dogrultusunda 1 6lcii toz, 2 damla likit oraninda hazirlandi. Ana kon olarak segilen
giita-perkalar kanal patina bulanarak calisma boyunda yerlestirildi. Sistem B
cihazinin 1s1 kaynag 200°C’ye ayarlandi. Onceden ayarlanan boydaki tepici kanala
yerlestirilirken 1s1 kaynagi 1 saniyeligine aktiflendi ve tepici kanal igerisinde

birakilarak 10 saniye bekletildi. Tepicinin cikartilmasim takiben el tepicisi ile
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vertikal yonde kondansasyon uygulandi. Apikal iicliiniin kanal dolgusu bitirildikten
sonra orta boy giita-perka kon alinarak ucundan Imm kesildi ve kanal patina
bulanarak kanala yerlestirildi. Kanal agzindaki fazla giita-perka Sistem B ile
uzaklastirildiktan sonra tepici kanal igerisine yerlestirilirken 1s1 kaynagi 100 C°de
yine 1 saniyeligine aktiflendi. Bu defa 5 saniye beklendikten sonra tepici ¢ikartilarak
el tepicileri ile kondansasyona devam edildi. Ayni islem 2 defa daha tekrarlanarak
kanallarin orta ve koroner ii¢liisiiniin dolgular1 yapildi.
2.1.1.4.b. Lateral Kompaksiyon Grubu

Calisma boyunda sikisma hissi veren 30 numarali ana giita-perka kon (Diadent,
Giiney Kore) secildi. Ana kon iiretici firma Onerileri dogrultusunda hazirlanan Diaket
kanal patina bulanarak kanal icerisine yerlestirildi. Yan konlara yer agmak amaciyla
25 numarali spreader calisma boyundan lmm geride olacak sekilde yerlestirildi.
Daha sonra hazirlanan bosluga ayni numarali giita-perka kon pata bulanarak
yerlestirildi. Bu isleme spreader kanal agzindan 1-2 mm’den fazla ilerleyemeyecek
hale gelene kadar devam edildi. Kanal dolgusu sonras1 kanal agzindaki fazlaliklar
1sitilmug bir el aleti ile uzaklastirildi.

2.1.1.5. Lateral Kanallarin Radyografik Kontrolii

Sekil 17: Sistem B Grubuna Ait Disler
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Sekil 18: Lateral Kompaksiyon Grubuna Ait Disler

Kanal dolgularmin tamamlanmasini takiben koroner kaviteler polikarboksilat
siman ile kapatildi. Diglerden beserli dort grup halinde bukkolingual yonde Trophy
Radiologie 77437 (Croissy-Beabourg, Fransa) rontgen cihazi ve E hizinda (Ceadent
Size 2, 31x 41mm, Strangnas, Isvec) periapikal filmler kullanilarak radyografiler
alindi. Banyo islemlerinde otomatik film banyosu (Diirr Dental XR 24Pro,
Beitigheim, Almanya) kullanildi. Elde edilen filmler tarayicidan (Hewlett Packard
Scanjet 7400c, Avision, China&Taiwan) gecirildikten sonra bilgisayar ortamina
aktarildi ve lateral kanallardaki kanal dolgu miktar1 gorsel olarak incelendi.

Degerlendirmede asagidaki kriterler kullanildi.

0: kanal dolgusu yok

1: bir miktar kanal dolgusu var

2: tam kanal dolgusu var
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2.1.2. Sistem B ve Lateral Kompaksiyon Kanal Dolgu Tekniklerindeki Giita-
perka ve Kanal Pati Oranlarimin Karsilastirllmasi

2.1.2.1. Dislerin Hazirlanmasi

Sekil 19: Dislerin Akril Blok Oncesi Goriintiisii

Calismada yakin zamanda cekilen; sekiz adet birinci molar, on adet ikinci
molar ve iki adet ii¢iincii molar olmak tizere yirmi adet alt molar dis kullanildi. Kanal
dolgusunun icerdigi giita-kanal pati oramina; klinik calisma ile uyumlu olmasi
amaciyla alt molar dislerde bakildi. Cekim sonrasinda yumusak doku artiklari
temizlendi ve disler timol kristali eklenmis distile su igerisinde saklandi. Dislerin

giris kaviteleri, 016 numarali rond frez kullanilarak su sogutmali aerator ile acildi.
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2.1.2.2. Kanallarm Genisletilmesi

Giris kavitelerinin hazirlanmasim1 takiben, 10 numarali paslanmaz ¢elik
Hedstrom egenin (Thomas-Endo, Fransa) apikal foramenden ¢ikis1 izlendi ve bu
boydan Imm cikartilarak calisma boyu saptandi. Dislerin mezyal kanallari; 10, 15,
20, 25, 30 numarali Hedstrom egelerle ¢alisma boyunda; 35 numarali Hedstrom ege
calisma boyundan Imm c¢ikartilarak, 40 numarali Hedstrém ege calisma boyundan
2mm c¢ikartilarak ve 45 numarali Hedstrom ege c¢alisma boyundan 3mm kisa olacak
sekilde step back teknigi ile genisletildi. Distal kanallar1 40 numarali Hedstrém
egeye kadar calisma boyunda; 45 numarali hedstrom ege calisma boyundan 1mm
cikartilarak, 50 numarali hedstrom ege calisma boyundan 2mm kisa olacak sekilde,
55 numarali hedstrém ege calisma boyundan 3mm kisa olacak sekilde step back
teknigi ile genisletildi. Her alet degisiminde kanallar %?2.50’luk 1 ml NaOCI ile
yikandi.
2.1.2.3. Kok Kanal Dolgularinin Uygulanmasi
2.1.2.3.a. Sistem B Grubundaki Dislerin Kanal Dolgularimin Uygulanmasi

Genisletmesi tamamlanan on disin kanal dolgusunda, mezyal kanallarda ana
kon olarak orta boy standart olmayan giita-perka ve buna uygun olarak 10 numarali
tepici, distal kanallarda biiyiik boy giita-perka ve 12 numaral tepici secildi. Kanal
dolgusu Oncesi tepici, lizerindeki lastik rondel yardimiyla apikale Smm uzaklikta
olacak sekilde ayarlandi. Orta boy standart olmayan giita-perka kon ile mezyal
kanallarda calisma boyunda apikalde sikigsma hissi alindi. Distal kanallarda biiyiik
boy giita-perka kon ile apikalde sikisma hissi alindi. Kanal pati olarak Diaket
kullanildi. Buna gore once distal sonra mezyal kanallarin dolgular1 yapildi. Ana kon

olarak secilen giita-perkalar iiretici firmanin Onerileri dogrultusunda hazirlanan kanal
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patina bulanarak calisma boyunda yerlestirildi. Sistem B cihazinin 1s1 kaynagi
200°C’ye ayarlandi ve oOncelikle kanal agzindaki giita-perka uzaklastirildi. Bunu
takiben Onceden ayarlanan boydaki tepici kanala yerlestirilirken 1s1 kaynagi 1
saniyeligine aktiflendi ve tepici kanal igerisinde 10 saniye bekletildi. Tepicinin
cikartilmasin1 takiben el tepicisi ile vertikal yonde kondansasyon uygulandi. Bu
islemler ile apikal {i¢liiniin kanal dolgusu bitirilmis oldu. Daha sonra orta boy giita-
perka konun ucundan Imm kesildi ve kanal patina bulanarak kanala yerlestirildi.
Kanal agzindaki fazla giita-perka Sistem B ile uzaklastirildiktan sonra tepici kanal
icerisine yerlestirilirken 1s1 kaynagi bu defa 150 °C’de 1 saniyeligine aktiflendi.
Kanal icerisinde 5 saniye beklendikten sonra tepici cikartilarak el tepicileri ile
kondansasyona devam edildi. Ayni1 islem 2 defa daha tekrarlanarak kanallarin orta ve
koroner boliimlerin dolgular yapildi.
2.1.2.3.b. Lateral Kompaksiyon Grubundaki Dislerin Kanal Dolgularimmn
Uygulanmasi

Mezyal kanallar i¢in calisma boyunda sikigsma hissi veren 30 numarali, distal
kanallar icin 40 numarali ana giita-perka kon (Diadent, Giiney Kore) secildi. Ana kon
iiretici firma Onerileri dogrultusunda hazirlanan Diaket kanal patina bulanarak kanal
icerisine yerlestirildi. Yan konlara yer agmak amaciyla 25 numarali spreader ¢alisma
boyundan Imm geride olacak sekilde yerlestirildi. Hazirlanan bosluga ayni numarali
giita-perka kon kanal patina bulanarak yerlestirildi. Bu isleme spreader kanal
agzindan 1- 2 mm’den fazla ilerleyemeyecek hale gelene kadar devam edildi. Kanal

dolgusu sonrasi kanal agzindaki fazlaliklar 1sitilmis bir el aleti ile uzaklastirildi.
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2.1.2.4. Dislerin Akril Bloklara Alinmasi

Sekil 20: Dislerin Akril Bloklara Alinmasi

Kanal dolgularimin tamamlanmasinin ardindan dislerin giris kaviteleri Cavit G
(3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile kapatildi. 1 hafta siiresince serum fizyolojik

icerisinde kanal patinin donmasi i¢in beklendikten sonra disler seffaf akrile gomiildii.
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2.1.2.5. izomet Testere ile Dislerden Kesit Alinmasi

Sekil 21: Diisiik hizli isomet testere ( Low speed Isomet saw, Buehler, Lake Bluff,

Illinois, ABD)

0,4mm kalinliginda elmas disk kullanilarak 50 devir/dakika’da diisiik hizli
Isomet testere (Buehler, Lake Bluff, Illinois, ABD) ile su sogutmasi altinda

horizontal kesitler alindi. Her kokten 1’er mm araliklarla 5 kesit alindi.
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2.1.2.6. Orneklerin incelenmesi

Sekil 22: Sistem B ve Lateral Kompaksiyon gruplarina ait ikiser ornekten alinan

kesitler

Kesit alindiktan sonra 5 parganin her biri (toplam 100 6rnek) mikroskop ile x
50 biiyiitmede (Nikon Microscope Eclipse ME 600P/ ME600D, Japonya) dijital
olarak incelendi. Giita-perka, kanal pati ve bosluk 3 ayri renk halinde ayird
edilebildi. Giita-perka turuncu, kanal pati beyaz ve bosluk sar1 renkte izlendi. Her
kesitin dijital goriintiisii PC yazilim1 (LuciaVersion 4.51) ile incelendi ve giita-perka,
kanal pati, bosluk alanlar1 ve toplam alan hesaplandi. Giita-perka, kanal pat1 ve

bosluk alanlarinin tiim alana gore yiizdeleri hesaplandi. Iki teknigin toplamda
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icerdikleri giita-perka, kanal pati ve bosluk miktarlari gore student-t testi ile
karsilagtirildi.

2.2. In Vivo

2.2.1. Hasta Secimi

Calismamizda, klinigimize kanal tedavisi endikasyonuyla bagvurmus ve tedavi
yontemi ile daha once bilgilendirilmis olan 60 hastada; 60 alt molar dise yapilan
kanal tedavileri degerlendirildi. Hastalarin dislerinin kanal genisletmeleri step-back
teknigi ile yapildi. Daha sonra 30 dise Sistem B, 30 dise Lateral Kompaksiyon kanal
dolgu teknikleri ile kanal dolgular yapilarak iki grup olarak takip edildi.

Hastalar yas ve cinsiyet g6z 6niine alinmadan tedavi edildi. Sistemik hastaliklar
acisindan incelendiginde kemik iyilesme siiresini etkileyecegi icin; diyabet, kan ve
kemik hastaliklarina sahip olan bireyler caligmaya dahil edilmedi.

Hasta seciminde dikkat edilen diger kriterler; kok kanallarinin radyolojik
olarak devamliliginin koronerden apikale kadar izlenebilir olmasi, dislerde c¢api
Smm’yi asan periapikal lezyonun bulunmamasi, mobilitenin kabul edilebilir sinirlar
i¢inde olmasiydi.

2.2.2. Hasta Kontrol Formu Hazirlanmasi

Hastadan medikal ve dental anamnezin alinmasini takiben hasta takip formu
dolduruldu ve kayitlar saklandi (Ek Tablo 1).
2.2.3. Tedavi Sekli
2.2.3.1. Dislerin Genisletilmesi

Giris kavitesinin acilmasimi takiben kanal aleti ile yeterli sikisma saglanan
mesafeye kadar ilerlendi ve rontgen tiibiiniin konu disin distaline konumlandirilarak
calisgma boyu tespit filmi alindi. Genisletme islemine standardizasyon getirmek

amaciyla apikal genisletme, mezyal kanallarda #30, distal kanallarda #40 ege olacak
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sekilde gerceklestirildi ve step-back islemi uygulanarak kanal genisletmeleri
tamamland.

Her ege arasinda 0,5 ml %2.50’lik NaOCl ile irigasyon yapildi. Genisletme
tamamlanmasin takiben kanallar 2 ml %2.50’lik NaOCl ve 2 ml distile su ile irige
edildi. Pamuk pelet ile kavitenin i¢i kurulandiktan sonra steril kagit konlar ile
kanallarin igi kurulandi. ilk seansta, perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti bulunmayan
hastalarda tek seans uygulandi. ilk seansta perkiisyon ve/veya palpasyon hassasiyeti
bulunan hastalarda kanal icerisine #25 lentulo ile kalsiyum hidroksit (Kalsin, Izmir)
gonderildi, giris kavitesine kiiciik bir pamuk yerlestirildikten sonra kavite gecici
dolgu maddesi alganol (Kemdent, Wiltshire, Ingiltere) ile kapatildi. Kanal dolgusu
yapilmasi i¢in hastalarin klinik sikayetlerinin gegmesi beklendi.
2.2.3.2. Sistem B Grubundaki Dislerin Kanallarimin Doldurulmasi

Ana kon olarak, orta boy standart olmayan giita-perka kullanildi. Buna uygun
olarak 10 numarali tepici se¢ildi. Kanal dolgusu Oncesi iizerindeki lastik rondel
yardimiyla tepici, apikalden Smm geride olacak sekilde ayarland1 ve kanal igerisinde
stkismadan bu boyda ilerleyip ilerlemedigi kontrol edildi. Orta boy standart olmayan
giita-perka kon ile kanal calisma boyunda apikalde sikisma hissi alinana kadar
ayarlama yapildi. Kanal pati olarak Diaket (Espe, Seefeld Oberb, Almanya)
kullanildi. Sistem B cihaz1 kanal dolgusu icin hazir hale getirildi. Ana kon kanal
patina bulanarak calisma boyunda kanala yerlestirildi. Sistem B cihazinin
hazirlanmasim takiben, kanal agzindaki giita-perkanin uzaklastirildi. Bunu takiben
onceden ayarlanan boydaki tepici kanala yerlestirilirken 1s1 kaynagi 1 saniyeligine
aktiflendi ve tepici kanal igerisinde 10 saniye bekletildi. Tepicinin ¢ikartilmasini
takiben el tepicisi ile vertikal yonde kondansasyon uygulandi. Bu islemler ile apikal

ticliiniin kanal dolgusu bitirilmis oldu.
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Daha sonra kanalin orta ii¢liisiinii doldurma islemine gegildi. Orta boy giita-
perka konun ucundan Imm kesildi ve kanal patina bulanarak kanala yerlestirildi.
Kanal agzindaki fazla giita-perka Sistem B cihazi ile uzaklastirildiktan sonra tepici
kanal igerisine yerlestirilirken 1s1 kaynagi bu defa 150°C’de 1 saniyeligine aktiflendi.
Kanal icerisinde 5 saniye beklendikten sonra tepici cikartildi ve el tepicileri ile
kondansasyona devam edildi. Aym islem iki veya ii¢ defa daha tekrarlanarak
kanallarin orta ve koroner {i¢liisiiniin dolgular1 yapildi.
2.2.3.3. Lateral Kompaksiyon Grubundaki Dislerin Kanallarimin Doldurulmasi

Calisma boyunda sikisma hissi veren ana giita-perka kon (Diadent, Giiney
Kore) belirlendikten sonra radyografiler alindi. Dogru mesafede oldugundan emin
olduktan sonra ana kon; iiretici firma onerileri dogrultusunda hazirlanan Diaket kanal
patina bulanarak kanal icerisine yerlestirildi. Yan konlara yer agmak amaciyla ana
kon c¢apindan bir boy kiiciik spreader, ¢calisma boyundan Imm geride olacak sekilde
yerlestirildi. Hazirlanan bosluga aym numarali giita-perka kon, pata bulanarak
yerlestirildi. Spreader c¢aplar1 giderek Kkiiciiltiildii ve bu isleme spreader kanal
agzindan 1- 2 mm’den fazla ilerleyemeyecek hale gelene kadar devam edildi. Kanal
dolgusu sonrasi kanal agzindaki fazlaliklar isitilmis bir el aleti ile uzaklagtirildi.
Pulpa odasindaki pat artiklar1 alkolle nemlendirilmis pamuk pelet ile uzaklastirdi.

Daimi dolgunun altina kaide olarak polikarboksilat siman (Heraeus Kulzer
Gmb&Co. KG, Hanau, Almanya) kullanildi ve disler kompozit (3M Filtek TM Z250,

Seefeld, Almanya) ile restore edildi.
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2.2.4. Olciilebilen Kriterler
2.2.4.1. Sistem B ve Lateral Kompaksiyon Grubundaki Dislerin Kanal Dolgusu
Siireleri

Kok kanallarin kagit konlar ile kurulanmasindan itibaren doldurma isleminin
tamamlanmasina kadar gecen siiredir.
2.2.5. Hasta Takibi

Kanal tedavileri tamamlanan hastalar 18 ay boyunca, 6 ayda bir kontrole
cagirildi. Her kontrolde, tedavi edilen disten alinan bir 6nceki filmle hemen hemen
aynt konumda Trophy Radiologie 77437 rontgen cihazi ve E hizinda periapikal
filmler kullanilarak radyografiler alindi. Banyo islemlerinde otomatik film banyosu
kullanildi. Alinan radyografiler tarayicidan gecirilerek bilgisayar ortamina aktarildi
ve Emago SoftWare programu ile geometrik sekillendirme islemi uygulandi. Daha
sonra radyolojik degisiklikler incelenerek kayit edildi. Kontroller sirasinda:

* Periradikiiler alanda radyoliisensi olusumu-kaybolmasi

* Periodontal ligament araliginda ve lamina dura’da meydana gelen degisimler
incelendi.

Takibe alinan 100 hastadan 60’mna ulasildi ve 18 aylik kontrolleri tamamlandi.
Intra oral muayenede, ilgili diste asagidaki kriterlerin kontrolleri yapildi:

* Agn varligi-yoklugu

* Perkiisyon-Palpasyonda hassasiyet

* Lokalize-Yaygin Sislik Varligi-Yoklugu

* Periapikalde Lezyon Varligi-Yoklugu

* Rezorpsiyon Varligi

* Tedavi yenilenmesine duyulan ihtiyag

* Fraktiir varligi
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* Cekim isleminin gerceklesip gerceklesmedigi

Radyografik degerlendirme bir endodontist ve bir oral diagnoz uzmam olmak
iizere 2 gozlemci tarafindan yapildi. Gozlemciler, Halse&Molven’in ¢aligmasi 6rnek
aliarak kalibre edildi (48).

Bu kalibrasyon isleminde gozlemcilere asagidaki kriterler hakkinda bilgi
verildi. Sitipheli iyilesme izlenen disler, daha uzun bir gozlem siiresine ihtiyac
olduguna karar veren gozlemciler tarafindan basarisiz grubuna dahil edildi.

Basarili:

Primer lyilesme; periapikal radyoliisentligin tamamen kaybolmasi, periodontal
membranin yeniden olugmasi, lamina duranin yeniden olusmasi

Sekonder Iyilesme; periapikal lezyon tamamen iyilesir ancak lamina dura ve
periodontal membran olusumu izlenmeyebilir.

Siipheli Iyilesme; periapikal lezyon boyutunun tedavi sonras: kii¢iilmesidir. Boyle
vakalarda uzun siireli kontrole ihtiya¢ vardir.

Basarisiz; tedaviyi takiben mevcut lezyon biiyiikliigiinde degisiklik olmamasi
ve/veya lezyonun bilylimesi

Bu kriterlere gore gozlemciler, baslangic ve 6, 12 ve 18. aylardaki kontrol
filmlerini tek bir bilgisayar ekraninda inceledi basarili ve basarisiz olmak iizere
degerlendirdi. Anlasmazlik goriilen radyografiler i¢in gozlemciler tekrar biraraya

geldi ve aralarinda uyum saglanarak tek bir sonug elde edildi.
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3. BULGULAR
3.1. In Vitro Cahsmalara Ait Bulgular
3.1.1. Sistem B ve Lateral Kompaksiyon Teknikleri ile Doldurulan Kok
Kanallarindaki Lateral Kanallarin icerdigi Kanal Dolgu Miktarlarma Ait
Bulgular

Koroner, orta ve apikal olmak iizere kok iizerinde ii¢ bolgede lateral kanal
olusturulmasindan sonra Sistem B ve Lateral Kompaksiyon teknikleri ile kanallar
dolduruldu. Lateral kanallarin igerdigi kanal dolgu miktar1 dislerden alinan
radyografilerin gorsel olarak incelenmesini takiben asagidaki kriterlere gore
degerlendirildi (12).
0: kanal dolgusu yok

1: bir miktar kanal dolgusu var

2: tam kanal dolgusu var

KORONER Toplam
Sistem B 0 16 4 20
Lateral Kompaksiyon ~ § 6 6 20
Toplam 8 22 10 40

Tablo 1: Koroner bolgede lateral kanallarin icerdigi kanal dolgu miktarlar
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Koronerde bir miktar dolu lateral kanal sayisimin, Sistem B’de lateral
kompaksiyona gore daha fazla oldugu goriildii. Ki-kare testi kullanilarak yapilan
kargilagtirmalarda koroner bolgede ortaya cikan fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p< 0,05).

ORTA Toplam
Sistem B 2 8 10 20
Lateral Kompaksiyon 2 11 7 20
Toplam 4 19 17 40

Tablo 2: Orta bolgede lateral kanallarin icerdigi kanal dolgu miktarlar

Calismamizda kanallarin orta bolgesine bakildiginda; bir miktar dolmus lateral
kanal sayis1 Sistem B tekniginde lateral kompaksiyona oranla diisiik bulunurken; tam
dolmus lateral kanallarin sayis1 Sistem B’de daha fazladir. Ancak yine Ki-kare testi
kullanilarak yapilan karsilastirmalarda orta bolgede teknikler arasinda istatiksel

olarak anlaml bir farka rastlanmadi (p>0,05).
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APIKAL 0 1 2 Toplam

Sistem B 17 1 2 20
Lateral Kompaksiyon 11 4 5 20
Toplam 28 5 7 40

Tablo 3: Apikal bolgede lateral kanallarin igerdigi kanal dolgu miktarlar

Kok kanalinin apikal bolgesi incelendiginde bir miktar ve tam dolmus lateral
kanal sayis1 Sistem B tekniginde lateral kompaksiyona oranla diisiik bulundu. Ancak

iki teknik arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

KANAL DOLGU TEKNIGI Dolu Bos Lateral Kanal Sayis1
(Skorl +2) (Skor 0)

SISTEM B 41 (%68,3) 19 (%31,7) 60

LATERAL KOMPAKSIYON 39 (%65) 21 (%35) 60

Tablo 4: Lateral Kanallarin Doluluk Durumu
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Bolgelere bakilmaksizin diglerin toplamda sahip olduklar1 bir miktar ve tam
dolu olan lateral kanallar1 dolu kabul edip inceledigimizde, Sistem B tekniginin sahip
oldugu dolu lateral kanallarin yiizdesi %68,3, lateral kompaksiyonunkiler ise %65
olarak bulundu. Ki-kare testi kullanilarak yapilan karsilastirmada iki teknik arasinda
anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

3.1.2. Sistem B ve Lateral Kompaksiyon Kanal Dolgu Tekniklerindeki Giita-
Perka ve Kanal Pati Oranlarina Ait Bulgular

Bu caligsma icin kanal ve koroner dolgular tamamlanmis disler akril bloklara
alindi. Dislerin koklerinden, ilk kesit apikalden 1 mm uzakta olmak iizere 1’er mm
ara ile toplam 5 kesit alindi. Kesitlerdeki giita-perka, kanal pati ve bosluk alanlar
farkl1 renklerle ayrildi. Giita-perka turuncu, kanal pat1 beyaz ve bosluk sar1 renklerle
izlendi. Her kesitte yer alan giita-perka, kanal pati, bosluk alanlar1 ve toplam alan
(um?2) hesaplanarak ve iki teknik Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Ayrica iki
teknik kesitlere bakilmaksizin igerdikleri toplam giita-perka, kanal pat1 ve bosluk
miktarlarina gore student-t testi ile karsilagtirildi.

Birinci milimetreden alian kesitlere baktigimizda giita-perkanin kapladigi alan
Sistem B tekniginde lateral kompaksiyona oranla daha fazla bulundu. Dolayisiyla
kanal patinin sahip oldugu alan lateral kompaksiyon tekniginde daha fazlaydi (Ek
Tablo2). Bu bolgede bulunan boslugun alami lateral kompaksiyonda daha fazla
bulundu. Ancak 1.mm’deki kesitten elde edilen bulgular degerlendirildiginde iki
teknik arasinda giita-perka, kanal pat1 ve bosluk alanlar1 acisindan istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunamadi (p>0.,05), (Ek Tablo2).
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Sekil 23: Sistem B teknigiyle doldurulan drneklerden birinin 1.mm goriintiisii

Sekil 24: Lateral Kompaksiyon teknigiyle doldurulan orneklerden birinin 1.mm

goruntiisii

2. milimetreden alinan kesitler incelendiginde Sistem B teknigi ile doldurulan
kanallardaki giita-perkanin alani1 lateral kompaksiyon teknigine gore fazla bulundu.
Kanal pat1 ve bosluk alanlari ise lateral kompaksiyon’da fazla bulundu (Ek Tablo2).
Ancak 2.mm’deki bulgularda da iki teknik arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamaktaydi (p>0,05).
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Sekil 25: Sistem B teknigiyle doldurulan 6rneklerden birinin 2.mm goriintiisii

Sekil 26: Lateral Kompaksiyon teknigiyle doldurulan orneklerden birinin 2.mm

goriintust

3. milimetredeki kesitleri degerlendirdigimizde giita-perkanin alan1 Sistem B
teknigi ile doldurulan kanallarda daha fazlaydi (Ek Tablo2). Kanal pati1 ve boslukla
kaph alan lateral kompaksiyon tekniginde Sistem B’ye oranla daha fazla bulundu.

Ancak aradaki fark istatiksel olarak anlaml degildir (p>0.05).
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Sekil 27: Sistem B teknigiyle doldurulan 6rneklerden birinin 3.mm goriintiisii

Sekil 28: Lateral Kompaksiyon teknigiyle doldurulan orneklerden birinin 3.mm

goriintust

4. milimetreden alinan kesitler gozlendiginde Sistem B’nin sahip oldugu giita-
perka alan1 daha fazlaydi. Kanal pati alani lateral kompaksiyonda fazla bulunurken
bosluk alan1 ¢ok az bir farkla Sistem B’de fazlaydi (Ek Tablo2). Ancak yine ne giita-
perka ne de kanal pati ile bosluk oranlarinda iki teknik arasinda anlamli bir fark

bulunamadi (p>0.05).
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Sekil 29: Sistem B teknigiyle doldurulan 6rneklerden birinin 4.mm goriintiisii

Sekil 30: Lateral Kompaksiyon teknigiyle doldurulan orneklerden birinin 4.mm

goriintust

5. milimetreden alinan kesitteki giita-perka alani, Sistem B tekniginde Lateral
Kompaksiyon teknigine gore daha fazla bulundu (Ek Tablo2) ve aradaki fark Mann-
Whitney U testine gore istatiksel olarak da anlamliydi (p<0,05). Kanal patinin
kapladig1 alan lateral kompaksiyonda Sistem B’ye oranla daha fazla bulundu ve

aradaki fark yine anlamliyd1 (p<0.05).
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Sekil 31: Sistem B teknigiyle doldurulan 6rneklerden birinin 5.mm goriintiisii

Sekil 32: Lateral Kompaksiyon teknigiyle doldurulan orneklerden birinin 5.mm

goriintust
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Kesitler

1mm
Gita-perka
Pat

Bosluk
2mm
Gita-perka
Pat

Bosluk
3mm
Guta-perka
Pat

Bosluk
4mm
Gita-perka
Pat

Bosluk
5mm
Gita-perka
Pat

Bosluk

Tablo 5: Sistem B ve Lateral Kompaksiyon kanal dolgu tekniklerinin her kesit igin

giita-perka, kanal pati ve bosluk miktarlarinin (um?); ortalama + standart sapma

degerleri

Sistem B

Ortalama + Standart Sapma

28,64 + 26,37
60,23 1 23,28

11,12 ¥ 12,74

45,70 ¥ 18,80
47,71 T 14,83

06,58 + 06,79

53,24 ¥ 14,11
41,09 110,10

05,65 + 06,15

67,84 + 16,21
28,87 + 16,13

03,27 + 3,31

78,96 * 17,55
20,16 + 16,32

00,87 ¥ 01,47

71

Lateral Kompaksiyon

Ortalama + Standart Sapma

18,04 T 34,05
57,11 ¥ 40,22

24,84 ¥ 38,68

46,49 T 22,35
45,78 T 20,02

07,71 ¥ 09,48

48,54 T 15,03
42,61 ¥ 10,80

08,84 ¥ 12,37

57,07 + 14,64
37,62 ¥ 15,63

05,30 + 08,38

57,31 +09,76
38,41 109,75

04,27 + 07,20



Iki teknik icerdikleri toplam giita-perka, kanal pat1 ve bosluk miktarlarina gore
karsilastirildiginda Sistem B’de bulunan giita-perka miktar1 lateral kompaksiyondan
daha fazlaydi. Student—t testine gore aradaki fark anlamliydi (p<0.05).

Kanal pat1 ve bosluk miktarlari, Lateral Kompaksiyon’da daha fazlaydi. Ancak

aradaki fark anlamli degildi (p>0.05).

Giita perka Kanal pati Bosluk

Sistem B 47,40 19,46 2,26

Lateral Kompaksiyon 24,72 19,44 2,51

Tablo 6: Iki teknigin toplamda icerdigi giita-perka, kanal pat1 ve bosluk miktarlar:

(mm?)

3.2. In Vivo Cahsmaya Ait Bulgular

In vivo ¢alismamizda 60 hastaya ait alt molar dislere kanal tedavileri uygulandi
ve hastalar tedavi sirasinda kullanilan kanal dolgu tekniklerine gore iki farkli gruba
ayrildi.
Grup 1: Sistem B kanal dolgu tekniginin uygulandig1 hastalar
Grup 2: Lateral Kompaksiyon kanal dolgu tekniginin uygulandig: hastalar

Gruplar arasindaki farkliliklar incelendiginde calismaya ait bulgular asagidaki

gibi 6zetlendi.
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3.2.1. Kanal Dolgusu Siiresine Ait Bulgular

kanal dolgu suresi

B kanal dolgu sUresi

Sistem B Lateral
kompaksiyon

Grafik 1: Kanal dolgusu siirelerine ait bulgular

Kok kanali doldurma siirelerine ait bulgular incelendiginde Sistem B ig¢in
gereken ortalama siire 16.13 dakika iken lateral kompaksiyon i¢in gereken siire 14.60
dakika olarak saptandi. Gruplar arasinda siire acisindan istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p>0.05).

3.2.2. Zamana Bagh Olarak Gelisen Klinik Degisimlere Ait Bulgular
In vivo caligma ile elde edilen bulgular tedavi sonrasinda 6, 12 ve 18. aylarda

yapilan klinik ve radyografik hasta gozlemleri ile elde edildi.
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Sistem B

Anamneze Ait Bulgular Var
AGRI 20
PERKUSYON HASSASIYETi 14

PALPASYON HASSASIYETi 5

LOKALIZE SiSLiK 1
YAYGIN SiSLiK 0
APiKAL LEZYON 18
REZORPSIiYON 0

Tablo 7: Anamneze ait bulgular

Tedavi baglangicinda Sistem B grubunda 20 hastada agri,

Yok

10

16

25

29

30

12

30

Lateral Kompaksiyon

Var

19

12

19

Yok

11

19

24

30

30

11

30

14 hastada

perkiisyon, 5 hastada palpasyon hassasiyeti, 1 hastada lokalize sislik, 18 hastada

apikal lezyon bulunmaktaydi. Ancak yaygin sislik ve rezorpsiyon izlenen hasta

yoktu.

Yapilan ilk muayenede lateral kompaksiyon grubunda, 19 hastada agn sikayeti,

12 hastada perkiisyon hassasiyeti ve 6 hastada palpasyon hassasiyeti, 19 hastada

apikal lezyon vardi. Lateral kompaksiyon grubunda lokalize/yaygin sislik ve kok

rezorpsiyonu izlenen hasta yoktu.
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6. AYA AIT BULGULAR

Sistem B Lateral Kompaksiyon
Klinik ve Radyografik Bulgular Var Yok Var Yok
POST-OP AGRI 0 30 0 30
PERKUSYON HASSASIYETI 0 30 0 30
PALPASYON HASSASIYETI 0 30 0 30
LOKALIZE SISLIiK 0 30 0 30
YAYGIN SiSLiK 0 30 0 30
PERIAPIKAL LEZYON 7 23 10 20
REZORPSIYON 0 30 0 30
RETREATMENT 0 30 0 30
FRAKTUR OLUSUMU 0 30 0 30
CEKIM 0 30 0 30

Tablo 8: 6. ay’a ait klinik ve radyografik bulgular

Iki grupta da higbir hastada post operatif agri, perkiisyona ve palpasyona kars1
hassasiyet, lokalize ve/veya yaygin sislik, kok rezorpsiyonu, dislerde fraktiir
olusumu, kanal tedavisinin yenilenme ihtiyact ve c¢ekilen dis yoktu. Bu nedenle
gruplar arasinda altinct ayda klinik bulgular agisindan bir farka rastlanmadi.

Radyografik olarak incelendiginde Sistem B’de lezyonlu dis sayis1 7, lateral
kompaksiyonda 10’du. Ki-kare testi ile yapilan karsilastirmada lezyonlu dislerdeki

iyilesme agisindan teknikler arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).
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12. AYA AIT BULGULAR

Sistem B Lateral Kompaksiyon
Klinik ve Radyografik Bulgular Var Yok Var Yok
POST-OP AGRI 0 30 0 30
PERKUSYON HASSASIYETi 0 30 0 30
PALPASYON HASSASIYETI 0 30 0 30
LOKALIZE SISLIiK 0 30 0 30
YAYGIN SiSLiK 0 30 0 30
PERIAPIKAL LEZYON 5 25 8 22
REZORPSIYON 0 30 0 30
RETREATMENT 0 30 0 30
FRAKTUR OLUSUMU 0 30 0 30
CEKIM 0 30 0 30

Tablo 9: 12. ay’a ait klinik ve radyografik bulgular

Onikinci aym bulgularinda da higbir hastada post operatif agri, perkiisyona ve
palpasyona karsi hassasiyet, lokalize ve/veya yaygin sislik, kok rezorpsiyonu,
dislerde fraktiir olusumu, kanal tedavisinin yenilenme ihtiyaci ve ¢ekilen dis yoktu.

Radyografik incelemede ise Sistem B grubunda lezyonlu dis sayis1 S’e
diiserken, lateral kompaksiyonda bu say1 8’di. 12. ayda iki teknik arasinda iyilesen

lezyonlu dis sayis1 agisindan anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).

76



Fisher’s Exact testi ile yapilan 6. ve 12. aylar arasi zamana bagh

karsilagtirmada iki teknik arasinda farklilik yoktu (p>0,05).
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m Lateral kompaksiyon
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6. AY 12. AY
Takip Siiresi

Grafik 2: 6 -12 Aylar Arasi Tespit Edilen Lezyonlu Dis Sayisina Ait Degerlendirme
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18. AYA AIT BULGULAR

Sistem B Lateral Kompaksiyon
Klinik ve Radyografik Bulgular Var Yok Var Yok
POST-OP AGRI 0 30 0 30
PERKUSYONDA HASSASIYET 0 30 0 30
PALPASYONDA HASSASIYET 0 30 0 30
LOKALIZE SiSLiK 0 30 0 30
YAYGIN SiSLiK 0 30 0 30
PERIAPIKAL LEZYON 3 27 6 24
REZORPSIYON 0 30 0 30
RETREATMENT 0 30 0 30
FRAKTUR OLUSUMU 0 30 0 30
CEKIiM 0 30 0 30

Tablo 10: 18. ay’a ait klinik ve radyografik bulgular

18. ayda da gruplar aras1 saptanan klinik farklilik yoktu. incelemenin son
doneminde Sistem B teknigindeki lezyonlu dis sayis1 3’e, lateral kompaksiyonda ise
6’ya diigtii. 18. ayda iki teknik arasinda lezyonlu dislerde iyilesme agisindan bir farka

rastlanmadi (p>0,05).
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Zamana bagh yapilan karsilastirmada 6. ve 18., 12. ve 18. aylar arasinda

iyilesen lezyonlu dis sayisi ile ilgili anlamli bir farka rastlanmadi (p>0,05).

Lezyonlu Dig
Sayisi

= Sistem B
m Lateral kompaksiyon

0-
9
8-
7
6-
5
44
3,
2,
1
0

6. AY 12. AY 18. AY
Takip Siresi

Grafik 3: 6-12-18. Aylar Aras1 Lezyonlu Dis Sayisina Ait Degerlendirme
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4. TARTISMA

Bagsaril1 bir endodontik tedavi i¢cin kdk kanalinin uygun bir sekilde genisletilip
sekillendirilmesi ve bir kanal dolgu materyali ile apikal foramene kadar sizdirmaz bir
sekilde doldurulmasi gerekmektedir (7). Kok kanallarimin doldurulmasinda giita-
perka ve kanal patinin birlikte kullanildigi bir¢ok teknik bulunmaktadir (13, 24, 73).
Giintimiizde gelistirilen ¢ok sayida teknik olmasina karsin lateral kompaksiyon
bunlarin i¢inde halen en ¢ok kullanilan ve kabul gorenidir (34, 73). Ancak lateral
kompaksiyon kanal dolgu tekniginde; yiizey adaptasyon eksikligi goriildiigi, giita-
perka konlarin birlesiminin yetersiz oldugu ve spreaderlarin bos alanlar olusturdugu
bildirilmektedir (13, 17, 30, 90, 117, 129, 130). Lateral kompaksiyon ile elde edilen
giita-perka y1gin1 homojen degildir (39). Ayrica teknigin icerdigi kanal pati
miktarinin fazla oldugu da bilinmektedir (13, 30, 117, 129).

Sicak vertikal kompaksiyon teknigi 1s1 ile uygulanan teknikler arasinda ilk
olarak Onerilmistir (100) ve ii¢ boyutlu bir kanal dolgusu saglamak agisindan en
kullanigh tekniklerden biri sayilmaktadir (27, 100). Vertikal kompaksiyonun avantaji
tepiciler ile 1sitilarak yumusatilan giita-perkanin vertikal yonde sikistirilmasi ile kok
kanali icerisindeki farkli sekil ve diizensizliklere uyum saglayabilmesidir (12).
Ancak klinik olarak uzun siiren (70) ¢cok asamali bir tekniktir (100). Egri kanallarda
kullanim1 zordur (83) ve apikal stop olusturulmadig icin periapikal bolgeye tasma
riski vardir (17). Bu dezavantajlarindan dolayr zaman igerisinde vertikal

kompaksiyonun ¢esitli varyasyonlar gelistirilmistir (70). Bu teknikler gelistirilirken
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lateral kompaksiyonun sahip oldugu dezavantajlarin 6niine gecilip, ii¢ boyutlu ideal
bir kanal dolgusu elde edilmesi amaglanmistir (80, 136).

Bu termoplastik kanal dolgu tekniklerinden biri olan Sistem B, uygulanacak
1s1y1 monitdriinden gorebildigimiz bir 1s1 kaynagina ve 1s1 kaynaginin ucunda yer
alan bir tepiciye sahiptir (16). Tepici ile 1s1y1 giita-perkaya iletip ayn1 zamanda
vertikal yonde sikistirmaktadir. Bu islem tek bir harekette gerceklesmektedir. Sistem
B sicak vertikal kompaksiyon tekniginin gelistirilmis seklidir, dogru sekilde
kullanimi vertikal kompaksiyonun uygulanmasini klinik olarak kolaylastirir. Sistem
B tekniginde lateral kompaksiyon teknigindeki gibi apikalde iyi sikisan ana kon
belirlenmesi nedeniyle apikalden taskinlik oranmi vertikal kompaksiyona gore
azalmistir. Bu teknik ile apikal ii¢liideki kanal dolgusunda homojen bir dagilim
gerceklestigi iddia edilmektedir (100, 119). Sistem B’nin uygulama zamanini
azaltmasi, calismalarda diisiik mikrobiyal sizinti goriilmesi (56), kanal i¢i oluk ve
diizensizliklere, lateral kanallara lateral kompaksiyondan daha iyi adapte olmasi
gibi avantajlar ¢aligmalarda belirtilmistir (27, 39).

Bu ¢alismanin gerceklestirilme amaci, Sistem B tekniginin kullaniminin lateral
kanallarin doldurulmasi iizerindeki etkinliginin incelenmesi; teknik ile elde edilen
kanal dolgusunun icerdigi giita-perka/kanal pati oranlariin belirlenmesi ve teknigin
klinik kullaniminin avantaj/dezavantajlarin degerlendirilmesidir.

4.1. In vitro Uygulamalarm Degerlendirilmesi

Caligmamizin bu asamasinda iki farkli laboratuvar uygulamasi gerceklestirildi.
Bu calismalar agagidaki sirayla incelendi.

-Yapay olarak hazirlanan lateral kanallarin igerdigi kanal dolgu miktarlarinin

degerlendirilmesi
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-Kanal dolgu icerigindeki giita-perka/kanal pati ve bosluk oranlarinin
karsilastirilmasi
4.1.1. Yapay Olarak Hazirlanan Lateral Kanallarin icerdigi Kanal Dolgu
Miktarlarimin Degerlendirilmesi

Kok kanal sistemi kurvatiirler, deltalar, aksesuvar ve lateral kanallardan olusan
olduk¢a karmagik bir anatomiye sahiptir (25, 39). Seltzer ve Bender (105), Seltzer ve
ark. (104) ve Langeland’a gore (67) lateral ve aksesuvar kanallarin varligi ve cok
koklii diglerde pulpadan furkasyon bolgesine gecgis olmasi endodontik tedavinin
basarisim etkileyen faktorlerdir. Pek cok calisma, aksesuvar ve lateral kanallarin
varliginin bakteri ve {iriinlerinin periodontal doku ve kanal boslugu arasinda iki
yonlii gegisine izin verdigini bildirmektedir (51, 95, 110). Yine cok sayida ¢alisma
lateral kanallarin varliginin endodontik tedavinin basarisizligina neden oldugunu ve
doldurulmalarimi takiben endodontik basarinin gergeklestigini bildirmektedir (103,
124, 135). Kanal i¢i diizensizliklerin tam olarak doldurulamamasi ve yeterli apikal
ortilleme saglanamamasi, kok kanal tedavisinde goriilen basarisizliklarinin yaklagik
olarak %60’ 11 olusturmaktadir (26).

Lateral kanallarin doldurulmasinin basaris1 agisindan onem tagimasi nedeniyle
degisik kanal dolgu tekniklerinin bu kanallarin doldurulmasi tizerindeki etkinligi ile
ilgili birgok calisma yapilmistir (27, 93, 100, 135). Biz de bu amagla yaptigimiz
calismamizda giiniimiizde en ¢ok kullanilan teknik olan soguk lateral kompaksiyon
ile termoplastik bir kanal dolgu teknigi olan Sistem B’nin lateral kanallarin
doldurulmasi iizerindeki etkinliklerini inceledik. Benzer calismalarda sadece
teknikler veya kok iizerindeki bolgeler kendi aralarinda karsilastirilirken biz
calismamizda daha ayrintili bir inceleme yapmak amaciyla teknikleri bolgelere gore

karsilastirdik. Goldberg’in calismasim (39) ornek alarak {ist kesici diglerde calistik.
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#15 kanal aleti (engine reamer) ile kullanilan angldruva yardimiyla kokiin koroner,
orta ve apikal bolgelerinde mezyal ve distalde iicer tane olmak iizere bir kok iizerinde
6 tane ve toplamda da 120 tane lateral kanal olusturduk (89, 120). Goldberg’in
calismasinda (39), lateral kanallar dolmus/dolmamis olarak degerlendirilirken, biz
caligmamizda lateral kanallarda elde ettigimiz kanal dolgusu sonuglarini daha
ayrintili yansitmak amaciyla; ‘0: hi¢ kanal dolgusu yok, 1: bir miktar kanal dolgusu
var, 2: tam kanal dolgusu var’ kriterlerine gore degerlendirme yaptik.

Calismamizda teknikler bolgelere gore degerlendirildiginde koroner bolgedeki
dolmus lateral kanallarin sayis1 Sistem B tekniginde Lateral kompaksiyon’a gore
daha fazla bulundu. Aradaki fark istatiksel olarak da anlamliydi. Orta ve apikal
bolgelere bakildiginda iki teknik arasinda istatiksel olarak Onemli bir farka
rastlanmadi. Goldberg’in calismasinda ise koroner ve orta bolgelerde dolu olan
lateral kanal sayis1 apikal bolgeye gore fazladir ancak fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Calismamizda ise Goldberg’in ¢alismasiyla uyumlu olarak koroner
ve orta bolgelerdeki bir miktar ve tam kanal dolgusu iceren lateral kanal sayisi
apikalden fazla bulundu. Ancak fark istatiksel olarak anlamli degildi. Goldberg’in
caligmasina gore termoplastik kanal dolgu teknikleri kullanildiginda lateral
kompaksiyona gore dolan lateral kanal sayis1 daha fazladir. Al farkli kanal dolgu
teknigi kullamilan bu c¢alismada en fazla sayida lateral kanali dolduran teknik
sirastyla; Ultrafil, Thermafil, Sistem B+Obtura II, Hibrid Teknik, Obtura II ve en son
olarak da Lateral kompaksiyondur. Calismada bizim kullandigimiz iki teknigin
bulgularina baktigimizda Sistem B+Obtura II, Lateral Kompaksiyon’a gore daha
etkilidir. Bu fark istatiksel olarak da anlamhdir. Calismamizda bolgelere
bakilmaksizin iki teknik karsilastirildiginda ise bir miktar ve tam kanal dolgusu

iceren lateral kanal sayis1 Sistem B tekniginde Lateral Kompaksiyona gore daha fazla
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bulundu ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Goldberg’in
calismasinda (39) Sistem B grubundaki kanallarin sadece apikal bolgeleri Sistem B
ile orta ve koroner bolgeleri ise Obtura II ile doldurulmustur. Bizim ¢aligmamizda ise
kanalin doldurulmasinda sadece Sistem B teknigi kullanildig: i¢in bu iki ¢aligmanin
karsilastirilmas1 konusunda bazi sinirlamalar vardir. Goldberg ve bizim ¢alismamizin
sonuglar1 arasindaki farkin nedeninin orta ve koroner bolgelerde farkli tekniklerin
kullanilmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Reader (93) ve Dulac (27) gibi arastiricilar degisik kanal dolgu tekniklerinin
lateral kanallar iizerindeki etkilerini inceleyen calismalarinda akril bloklar tercih
etmiglerdir. Ancak biz calismamizda akril ve dentinin yapisal 6zelliklerinin farkl
olmasi nedeniyle ve klinik ortami taklit etmek amaciyla dogal dis kullanmay1 tercih
ettik.

Reader (93), calismasinda sicak vertikal kondansasyon, soguk lateral ve sicak
lateral kompaksiyon tekniklerini karsilastirmis ve {i¢ teknik arasinda lateral
kanallarin doldurmasi agisindan bir farklilik bulamamistir. Bu ii¢ tekniginde lateral
kanallarin doldurulmasinda basarili olmasini beklenmedik bir bulgu olarak
degerlendirmistir. Bu bulgulara bakarak, daha 6nce yapilan ¢alismalarda endodontik
tedavinin basarisinin lateral kanallarin doldurulmasina bagli oldugu belirtilmesine
ragmen (103, 124, 135) basari/basarisizligin kanal dolgu tekniginin tipinden ve diste
bulunan lateral kanal varligindan bagimsiz oldugunu savunmustur (93). Bizim
calismamizda iki teknik bolgelere gore karsilastirildiginda Sistem B teknigi lateral
kompaksiyondan sadece koroner bolgede daha iistiin sonuclar vermistir. Buna gore
iki teknik arasinda lateral kanallarin doldurulmasi agisindan bir farklilik olmadigini

diisiinmekteyiz.
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Dulac ve arkadaslarinin (27), calismasinda 6 kanal dolgu teknigi lateral
kanallarin  doldurulmasindaki etkinliklerine gore karsilastinlmiglar. Akril blok
kullanilarak koroner, orta ve apikalde lateral kanal olusturulan bir kanal sistemi
kullanilmistir. Teknikler uygulanirken sadece giita-perka ve kanal pati birlikte
kullanilmamis, ayn1 zamanda kanal pat1 ve giita-perka tek baslarina da uygulanmistir.
Ancak bu ¢alismanin bulgularin1 calismamizla karsilastirirken sadece giita ve patin
birlikte kullanildig1 sonuglarn dikkate aldik. Dulac ve ark.’nin (27), calismasinda
lateral kanallarin icerdigi giita-perka, kanal pati miktarlarina gore bir karsilastirma
yapilmistir. Buna gore Dulac ve ark.’nin (27), calismasinda Sistem B’nin giita-perka
icerigi lateral kompaksiyona gore yiiksek bulunmustur. Dulac ve ark.’nin (27),
calismasinda Reader’inki (93) ile uyumlu olarak lateral kompaksiyon teknigi ile
doldurulan grupta hicbir lateral kanalda giita-perka izlenmemistir. Calismamizdan
farkli bir degerlendirme yapildigr i¢in Dulac ve ark.’nin (27), bulgularyla kendi
bulgularimizi tam olarak karsilagtirmak miimkiin olamamaktadir.

Lea ve arkadaglarinin calismasinda (70) lateral kompaksiyon ile elde edilen
giita-perka kitlesi homojen degildir ve lateral kanallarin doldurulmasinda etkili
degildir, Sistem B ise lateral kanallar, oluk ve diizensizliklerin doldurulmasinda daha
etkili bulunmustur. Bizim calismamizda Sistem B teknigi kok kanalinin koroner
boliimiinde yapay olarak olusturdugumuz lateral kanallarin doldurulmasinda lateral
kompaksiyona gore daha etkili bulundu. Bizim bulgularimiz Lea ve ark.’nin
bulgulartyla uyumlu degildir.

Weine (124) kanal dolgu tekniginin lateral kanallarin doldurulmasinda énemli
bir etkisinin olmadigin1 iddia etmektedir. Bu bulgular calismamizin bulgulariyla

uyumludur.
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Brothman (14) isitilmis giita-perkanin vertikal kompaksiyonu ile lateral
kompaksiyona oranla yaklasik iki kat fazla sayida lateral kanalin doldugunu
gostermistir. Bu da uygulanan kanal dolgu tipinin lateral kanallarin doldurulmasinda
etkili oldugunu gosterdiginden Brothman’in (14) bulgular1 da Weine’in (124) ve
bizim bulgularimizla uyumlu degildir.

Gurgel-filho ve arkadaslarinin (45) ¢alismasinda standart akril bloklar tizerinde
lateral kanallar olusturulmustur. Orta bolgede bulunan dolu lateral kanal sayisi
koroner ve apikalden fazla bulunmustur. Bunun nedeninin de tepicinin orta ti¢liideki
lateral kanal ile aym seviyede kullanilmasi oldugu iddia edilmistir. Bizim
calismamizda ise insan disleri kullanildigindan lateral kanallar olusturulurken
standardizasyon saglanamamustir.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuclar Sistem B’nin sadece koroner bolgede
lateral kompaksiyondan daha iistiin oldugunu gostermektedir ve genel olarak
karsilastirdigimizda iki teknik arasinda farklilik olmadig: i¢in; Sistem B’nin lateral
kanallarmn doldurulmasinda daha iistiin ve lateral kompaksiyonun daha basarisiz
oldugunu bildiren ¢aligmalara katilmamaktayiz.

4.1.2. Kanal Dolgu Icerigindeki Giita-perka/Kanal Pati Oranlarmn
Karsilastirilmasi

Kanal dolgusunun amaci daha 6nce pulpa dokusu ile kapli olan alana bir dolgu
materyali yerlestirmektir (126). Kanalin tamaminin stabil bir materyal ile
doldurulmasindaki amag¢ ise doku sivilari, bakteri ve iiriinlerinin kanal dolgusu
boyunca hareketini onlemek ve tam bir ttkama saglamaktir (57). Bir¢ok kanal dolgu
tekniginde kati1 bir materyal kanal pati ile kullanilmaktadir (35). Ancak kanal pati
donma sirasinda biiziiliip, ¢6ziinebilmekte hatta kirilganlik kazanabilmektedir ve bu

da sizintiya neden olmaktadir (27). Bu nedenle, kanal dolgusundaki giita-perka
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oraninin maksimum olmasi, kanal patinin ise giita ile kanal duvar1 arasinda ince bir
tabaka halinde bulunmasi istenmektedir (133). Kanal pati oraminin azaltilip giita-
perka oraninin artirilmasmin kok kanal dolgusunda uzun siireli bir sizdirmazlik
sagladigi calismalarda gosterilmistir (34, 133). Giita-perka oraninin fazla, kanal pati
ve bosluk oranlarinin diisiik olmasi kanal dolgusunun kalitesi agisindan iyidir. Giita
perka miktari fazla oldugunda daha homojen bir kanal dolgusu elde edilmis olur.
Lateral kompaksiyonda yiizey adaptasyon eksikligi goriildiigiinii, giita-perka
konlarinin birlesiminin yetersiz oldugunu, spreaderlarin olusturdugu bos alanlarin
bulundugunu ve icerdigi pat miktarinin fazla oldugunu bildiren caligmalar vardir (13,
30, 117, 129). Isiilmig giita-perka teknikleri kok kanal anatomisine lateral
kompaksiyona gore daha iyi uyum saglamakta (80, 136), kanal ici diizensizliklerine
daha kolay adapte olabilmektedir. Termoplastik giita-perka teknikleri pat oranini
minimum ve giita oranin1 maksimum hale getirmek amaciyla gelistirilmislerdir (34).
Kanal dolgu tekniklerinin kalitesi, uygulanacak kanalin sekline gore
degisebilmektedir (66). Uzun oval kanallar insan dislerinin genellikle apikal
S.mm’sinde yer alirlar (108). Baz1 dis gruplarinda goriilme sikliklari %50’den
fazladir. Boyle kanallarm etkin bir bigimde genisletilmesi zor oldugundan kanal
dolgusu sonucunda bos alanlar izlenebilmektedir. Diizensiz kanal sekli ve yetersiz
genisletme kanal dolgusunun kalitesini olumsuz ekilemektedir. Wu ve arkadaslar
(134), 2000 yilinda yapmuis olduklar1 bir calismada tiim dis gruplarina ait toplam 180
disten, apikalden itibaren 1., 2. ve 5. mm’lerden horizontal kesitler alarak
incelemisler, kanal caplari ve ag¢ilarin1 belirlemislerdir. Kanalin uzun oval olarak
nitelendirilmesi i¢in bukko/lingual capinin, mezyo/distal ¢apindan 2 kat veya daha
fazla olmas1 gerekmektedir (134). Alt molar dislerde tek mezyal kanal varliginda,

1.,2. ve 5.mm’lerde, mezyo-bukkal kanalda ise 5.mm’de uzun oval kanal 6zelligi
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izlenmistir. Bu calismada tiim dis gruplar icin oval kanal goriilme oram %25’dir.
Geri kalan %75 ise yuvarlak veya hafif oval kanallardir. Genellikle uzun ¢ap apikale
gidildik¢ce azalmaktadir. Apikalden 5 mm uzaklikta oval kanal goriilme oran1 %50 ile
92 arasmdadir. Yine bu calismaya gore alt molar dislerde uzun oval kanal goriilme
orani 5S.mm’de artmaktadir. Buna gore lateral kompaksiyon teknigi kullanilarak
yapilan kanal dolgular1 sonucunda bu kanallarin tam olarak doldurulmasi zordur,
clinkii yardimer konlar her zaman diizensiz alanlara ulasamayabilir. Diizensiz sekle
sahip kanallarin sicak kanal dolgu teknikleri ile daha iyi doldurulduklari iddia
edilmektedir (122).

Kanal dolgusunun kalitesini belirlemek icin sizinti testleri, radyografiler ve
kanal dolgusundan kesit alma islemleri yapilmaktadir (132). Kersten ve Dummer’a
gore radyografi ile kanal dolgusunun kalitesinin belirlenmesi i¢in giivenilir bir yol
degildir. Oval kanallarda, yuvarlak kanallara gore bukko-lingual ve mezyo-distal
caplar arasindaki fark daha fazladir (108). Pek ¢ok calismada kanal dolgusundan
alman kesitlerde, tekniklerin icerdikleri giita-perka, kanal pati ve bosluk oranlari
kargilagtirilarak belirlenmistir (35, 106, 132). Biz de calismamizda bu amacla
dislerden kesit alma islemini uyguladik. Termoplastik kanal dolgu tekniklerinden biri
olan Sistem B ve giiniimiizde en sik kullanilan ve klinigimizde de rutin olarak
kullandigimiz lateral kompaksiyonun kanal dolgu icerigini karsilastirmak amaciyla
dislerden apikalden itibaren 1 mm arayla 5 kesit alarak giita-perka, kanal pat1 ve
bosluk oranlarin1 hesapladik. Aldigimiz tiim kesitlerde Sistem B teknigi giita-perka
igerigi bakimindan iistiin bulundu. Buna ek olarak, 5.mm’deki kesitte bu farklilik
istatiksel olarak da anlamliydi. Tim kesitlerde igerdigi giita-perkanin lateral
kompaksiyondan fazla olmasi nedeniyle Sistem B tekniginin termoplastik kanal

dolgu tekniklerinin pat oranini minimum ve giita oranin1 maksimum hale getirme
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amacini (34) gergeklestirdigini diisiinmekteyiz. Calismamizda ayrica toplamda sahip
oldugu giita-perka igerigi bakimindan daha iistiin olmasi1 nedeniyle de Sistem B’yi,
lateral kompaksiyona gore daha iistiin bulduk.

Gencoglu’nun calismasinda (35), Sistem B’nin giita-perka orani lateral
kompaksiyona gore yiiksek bulunmustur, ancak fark anlamli degildir. Calismada
kargilastirilan 6 teknik icerisinde en diisiik giita-perka orani lateral kompaksiyona
aittir.

Silver ve arkadaslar1 Sistem B teknigi ile kabul edilebilir bir kanal dolgusu elde
edilebilecegi belirtilmistir (106). Bu bulgular bizim c¢aligmamizla da uyum
icerisindedir.

Wu ve arkadaglarinin ¢alismasinda (132) Sistem B tekniginde apikaldeki giita-
perka orami diisiik, pat oram1 yiiksek bulunmustur. Bu durumun giita-perkanin
yumusatilmasi i¢in uygulanan isimin yetersizliginden kaynaklandigi diistintilmiistiir
(64).

Kececi ve arkadaglarinin caligmasinda (64), Wu ve arkadaslarinin caligmasi
(132) ile benzer sekilde Sistem B tekniginin apikalde bulunan giita-perka orani
diisiik, kanal pati orami yiiksek bulunmustur. Kececi ve arkadaslarinin caligmasina
gore alinan tiim kesitlerde giita-perka, pat ve bosluk oranlar1 arasinda onemli bir fark
yoktur. Bizim caligmamizda bunun tam tersi olarak apikaldeki giita oram yiiksek
cikmis ancak fark anlamli bulunmamistir. Wu ve arkadaslarinin caligmasinda Sistem
B tekniginde sadece apikalden itibaren 4.mm’de giita-perka oram1 lateral
kompaksiyondan anlamli olarak yiiksek bulunmugstur. Calismamizda apikalden
itibaren 5S.mm’de Sistem B teknigindeki giita-perka orani lateral kompaksiyondan

anlamli olarak fazladir. Bu bulguya bakarak calismamizin Wu ve arkadaglariin
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calismasiyla uyumlu oldugunu ancak Kegeci ve arkadaslarinin caligmasinin
sonuclariyla uyumsuz oldugunu soyleyebiliriz.

Cathro & Love (19), Sistem B’yi Microseal ile karsilagtirmistir. Buna gore,
Sistem B/Obtura II'nin birlikte kullanildigi vertikal kompaksiyon tekniginde apikal
1. ve 2. mm’lerde yogun ve homojen bir kanal dolgusu elde edildigini belirtmistir.
Bizim bulgularimiz da Sistem B ile homojen bir kanal dolgusu elde edilebilecegini
gostermekte dolayisiyla Cathro & Love (19) ile uyusmaktadir.

Giita-perka, kanal pati ve bosluk oranlarinin hesaplanarak kanal dolgu
iceriginin belirlendigi calismalar (35, 106, 132) arasinda ve bizim c¢alismamiz
arasinda dikkate deger farkliliklar goriilmiistiir. Calismalarda secilen dis tiplerinin
dolayistyla kok kanal sekli ve genisliklerinin farkli olmasinin, yapilan genisletmeye
bagh olarak kullanilan giita-perka kon ve tepicinin boyutunun ve apekse yakinliginin
bu farkliliklara neden olabilecegi diisiiniilmektedir (19). Biz de bu goriise katilmakta
ve calismalarin gere¢c ve yontemlerine bakilacak olursa farkli sonuglar ¢ikmasinin
nedeninin anlasilabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle yukarda bahsettigimiz
calismalarin gere¢c ve yoOntemlerine kisaca bakacak olursak; Silver ve arkadaslar
(106), rezin bloklardan yaklasik olarak #50 numarali ege genisliginde kanal
hazirlamislar, orta-biiyiilk standart olmayan giita-perka ve apeksten 3 mm uzakta
sikisacak sekilde orta-biiyiik tepici kullanmislardir. Gencoglu ve arkadaslart (35)
maksiller kesici disleri kullanmiglar ve step-back teknigi ile apikal genisligi #60’a
kadar cikarmiglardir. Orta-biiylik standart olmayan giita-perka ve apeksten 3 mm
uzakta sikisacak sekilde orta-biiyiik tepici kullanmiglardir. Cathro & Love’un (19)
caligmasinda Sistem B teknigi i¢in GT (Grater Taper) donen egeler ile ideal kok
kanal preparasyonu yapilmis son ege olarak 08 acili #20 ege kullanilmis. Calisma

boyundan 3 mm geride ince tepici ile 08 a¢ili giita-perka kullanilmistir.
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Biz calismamizda alt molar disleri step-back teknigi ile mezyal kanallarda ana
ege #30, distal kanallarda #35 olmak iizere genislettik. Orta boy standart olmayan
giita-perka ve yine orta boy tepici ile apikalden 5 mm uzaklikta ¢alistik. Gortildiigii
iizere benzer ¢alismalarin hepsinde farkli genisletme teknikleri ve farkli boyda giita-
perka ve tepici apekse farkli uzakliklarda kullanilmastir.

Calismalarin sonuglarimin farkli olmasinin gere¢ ve yontemlerinin farkl
olmasindan kaynaklandigim1 ve ¢alismamizin sonucuna gore Sistem B teknigi ile
lateral kompaksiyona gore daha homojen bir kanal dolgusu elde edilebilecegini
diisiinmekteyiz. Ozellikle 5.mm’de giita-perka miktarlar1 arasindaki farkin anlamh
olmasim genellikle kanallarin 5.mm’sinde oval sekil izlenmesine baglamaktayiz.
Calismamizda oval kanal veya kanallarin oval bolimlerinde Sistem B’nin giita-perka
miktarinin lateral kompaksiyona gore daha fazla oldugu izlenmistir.

4.2. In vivo uygulamalarin degerlendirilmesi

Bu boliimde kanal tedavisi uygulanan 60 hastanin 6, 12 ve 18. aylardaki klinik
ve radyografik kontrolleri degerlendirildi. Klinik uygulama Oncesi Sistem B
tekniginde pratik kazanmak amaciyla akril bloklarda ¢ok sayida uygulama yapildi.
Dislerin kanal genisletmeleri step-back teknigi ile yapildiktan sonra hastalar iki
gruba ayrilarak kanal dolgulan Sistem B ve Lateral Kompaksiyon ile bitirildi.

4.2.1. Kanal Dolgu Siiresinin Degerlendirilmesi

Alt molar dislerle yaptigimiz ¢alismamizda 30 disin ortalamasina gore Sistem
B icin gerekli olan ortalama siire 16,13 dakika iken lateral kompaksiyon i¢in bu
deger 14,60 dakika bulundu. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi. Sistem
B’nin kanal dolgu siiresinin belirlendigi klinik calisma bulunmayis1 elde ettigimiz

verileri karsilastirma konusunda bizi kisitlamaktadir.

91



In vitro caligmalarda Sistem B’nin uygulanmasi sirasinda gegen siire lateral
kompaksiyona oranla daha azdir (16, 27, 64, 106).

Kececi ve arkadaslarinin (64), yaptigt in vitro ¢alismada 24 adet iist kesici
disin kanal dolgu siirelerinin ortalamasi alindiginda Sistem B teknigi icin gereken
stire 2 dak. 32 sn., lateral kompaksiyon icin ise 4 dak. 12 sn. olarak bulunmustur.
Silver ve arkadaslar1 tek kanalli bir disi taklit ederek hazirladiklar1 akril bloklarla
yaptiklar1 ¢aligmada Sistem B icin gereken ortalama siireyi 1.05+0.03 dak. olarak
bulmuslardir (106).

Elde ettigimiz degerlerin diger calismalardan farkli olmasinin nedeninin
calismamizin klinik bir uygulama olmasi ve alt molar disleri tercih etmemiz
olabilecegini diistinmekteyiz. Yapilan in vitro ¢alismalarda, tek kanalli iist kesici
dislerle veya akril bloklarla calisilmistir (64, 106). Ancak biz anatomik olarak {ist
kesici dislerden daha karmagik bir yapiya sahip olan, minimum {ii¢ kanalli ve agiz
igerisindeki konumu nedeniyle maniiplasyonu iist kesici dislerden daha zor olan alt
molar dislerde calistik. Uretici firmanmn iddia ettigi gibi ¢alismanmuzda apikal
tikamay1 10-15 saniye gibi kisa bir siirede bitirdik ancak daha sonra kanalin orta ve
koroner bolgelerini doldururken bazi zorluklar ile karsilastik. Orta ve koroner
bolgelerin doldurulma islemi her hastaya gore farkli olmak iizere 2 ila 4 defa
tekrarlandi. Bunun nedeni uygulama sirasinda zaman zaman giita-perkanin tepiciye
yapisarak geri gelmesi ve/veya kanal dolgusu sonrasi alinan kontrol filminde orta
ve/veya koroner bolgede bosluk izlenmesi nedeniyle ek bir uygulamaya gereksinim
duyulmasidir.

Calismamizda iki teknigin kanal dolgu siireleri arasinda anlaml bir fark yoktur
ve diger calismalardan farkli olarak Sistem B’nin gerektirdigi siire lateral

kompaksiyona gore daha kisa degildir. Bunun nedenleri, calistigfimiz disin
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anatomisinin diger calismalarda kullanilan iist kesicilerden daha karmasik olmasi, bu
nedenle maniiplasyonun daha zor olmasi, ¢alismamizin klinik bir ¢aligma olmasi ve
uygulama sirasinda bazi zorluklarla kargilasmamizdir.

4.2.2. Takip Bulgularmin Degerlendirilmesi

Kanal tedavisi yapilmis dislerin tedavinin prognozu agisindan diizenli
araliklarla kontrol edilmeleri gereklidir. Bu kontrollerde klinik semptomlar ve
radyografik bulgular degerlendirilmektedir.

Calismamizda radyografik degerlendirme 2 gozlemci tarafindan yapildi
Gozlemciler periapikal radyoliisentligin  tamamen kaybolmasi, periodontal
membranin yeniden olusmasi, lamina duranin yeniden olusmasi veya olusmamasi,
tedaviyi takiben mevcut lezyon biiyiikliigiinde degisiklik olmamasi ve/veya lezyonun
biiytimesi gibi kriterleri goz oOniinde bulundurarak incelemeler yaptilar ve bunun
sonucunda kendi aralarinda uyum sagladilar. Sonug¢ olarak disler, basarili ve
basarisiz olmak iizere iki gruba ayrildi. Lezyon boyutunda azalma olan ancak tam
iyilesme izlenmeyen, siipheli iyilesme grubundaki dislerde uzun siireli bir prognoza
ihtiya¢ vardir. Calismamizdaki post operatif gozlem siiresi 18 aydir. Bu nedenle
lezyonda azalma olan fakat tam iyilesmeyen disler basarisiz grubuna dahil
edilmislerdir. Lezyonsuz dislerde 4 yillik bir gbzlem sonucunda lezyon olusma riski
yiizde 6 iken lezyonlu dislerde iyilesme orami yaklasik olarak %90’dir (86). Buna
gore calismamizda gozlem siiresi daha uzun olsaydi siipheli grubunda yer alan,
lezyonda azalma gozlenen dislerde iyilesme goriilme olasiligl fazladir. Bu durumda
basarisiz grubunda yer alan bazi disler basarili grubuna eklenebileceklerdi. Ancak bu
her iki grupta da goriileceginden, iyilesme acisindan anlaml bir farklilik izlenmesi

diisiik bir ihtimaldir.
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Calismamizda ilk alt1 ay i¢in klinik basar1 degerlendirmesi yaptigimizda Sistem
B tekniginde 30 hastanin hi¢ birinde postoperatif agri, perkiisyon ve palpasyonda
hassasiyet, lokalize ve/veya yaygin sislik gibi klinik bir semptoma rastlamadik.
Lateral kompaksiyon grubunda da 30 adet diste hicbir klinik semptoma
rastlanmamistir. 6. ayda, her iki teknikte de rezorpsiyon olusumu, kanal tedavisinin
yenilenme gereksinimi, fraktiir olusumu ve ¢ekim gereksinimine rastlanmamistir. 6
aylik takip sonucunda iki teknikte de periapikal lezyonlu dis sayisinda azalma
meydana gelmistir. lyilesen lezyonlu dis sayis1 acisindan iki teknik arasi farkin
istatiksel olarak ©nemli olmadigi bulunmustur. Ancak 6 aylk takip periapikal
lezyonlu diglerin basar1 ve basarisizliklarinin degerlendirilmesi icin yeterli bir zaman
aralhig degildir.

12. ayda her iki teknikte de herhangi bir klinik semptoma rastlanmadi.
Rezorpsiyon olusumu, fraktiir, retreatment, ¢ekim kriterleri incelendiginde her 2
teknikte de herhangi bir sikdyet izlenmedigi goriildii. 12. aya ait lezyon varlig
degerlendirildiginde 2 teknikte de 6. aya gore iyilesme gerceklestigi goriildii. 12.
ayda iki teknik arasinda iyilesen lezyonlu dis sayisi ac¢isindan anlamli bir farklilik
izlenmedi.

Son déneme ait bulgular degerlendirildiginde her iki teknikte de herhangi bir
klinik semptoma rastlanmadi ve periapikal lezyonlarin iyilesmesinde her iki teknikte
de sayica artis oldugu gozlendi. Fraktiir, kanal tedavisinin yenilenmesi ve cekim
kriterleri incelendiginde iki teknikte de herhangi bir sikayet izlenmedigi goriildii.

18. ay’a ait radyografik bulgulara bakildiginda lezyonlu dis sayisinda 6. ve 12.
aylara gore azalma meydana geldi. Ancak bu azalma iki teknik arasinda anlamli bir

farklilik yaratacak kadar fazla degildi.
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Gozlemciler takip siiresi boyunca 6. ve 12., 6. ve 18., 12. ve 18. aylar arasinda

lezyonlu dislerdeki iyilesme acisindan iki teknikte de anlamh bir farkliliga

rastlamamuslardir.

LEZYONLU DIS SAYISI 6. AY 12. AY 18. AY
SISTEM B 7 5 3
LATERAL KOMPAKSIYON 10 8 6

Tablo 11: Takip siiresi boyunca izlenen periapikal lezyonlu dis say1si

Yas ve cinsiyet farki gozetmeksizin caligmaya dahil edilen hastalarda
iyilesmeyi etkileyebilecek herhangi bir sistemik rahatsizlik bulunmamaktadir.

Hastalarin tedavi 6ncesinde dislerine ait canlilik degerleri kaydedilmis, bunun
iyilesme iizerindeki etkisi incelenmistir. Buna gore 2 teknik arasinda anlamli bir
farka rastlanmadi.

Iyilesmeyi etkileyecek sistemik hastalik bulunmayist, hastalarin yasi ve tedavi
oncesi dislerinin vitalite degerlerinin iyilesmeye etkisinin bulunmayis1 iyilesme
hizinin dogrudan kullamilan kanal doldurma teknikleriyle iliskili oldugunu
diisiindiirmektedir. 1ki teknikte de aym genisletme yontemi kullanildig1 icin
genisletmenin de iyilesme iizerinde ayirici faktdr olmadigini diisiinmekteyiz.

Venturi ve ark. (119), Sistem B ile apikal ii¢liideki kanal dolgusunda homojen
bir dagilim gerceklestigi iddia etmektedirler.

Bowman ve ark.’na (12) gore Sistem B teknigi ile calisma siiresi kisalmakta,

tek bir harekette tepici ile giita-perkay1 vertikal yonde sikistirmaktadir. Bu in vitro

95



caligmada Sistem B tekniginde tagkin dolgu izlenmemistir. Split dis modelinin
kullanildigt bu calismada, olusturulan lateral oluklarda en iyi sonuglar tepici
apikalden 3mm uzakta iken alinmistir. Bu nedenle Bowman ve ark. (12), Sistem B
tekniginde tepicinin apikalden 3mm geride kullanimin1 6nermektedir. Ancak bu egri
ve dar kanallarda miimkiin olamamaktadir, bu nedenle iiretici firmanin Onerisi
tepicinin apikalden 5 ila 7 mm geride kullanilmasidir.

Dulac ve ark.” nin (27), calismasinda Sistem B’nin giita-perka icerigi Lateral
kompaksiyona gore yiiksek bulunmustur.

Lea ve arkadaglarinin calismasinda (70) lateral kompaksiyon ile elde edilen
giita-perka kitlesi homojen degildir ve lateral kanallarin doldurulmasinda etkili
degildir, Sistem B ise lateral kanallar, oluk ve diizensizliklerin doldurulmasinda daha
etkili bulunmustur.

Gencoglu’nun calismasinda (35), Sistem B’nin giita-perka orani lateral
kompaksiyona gore yiiksek bulunmustur, ancak fark anlamli degildir. Calismada
kargilastirilan 6 teknik igerisinde en diisiik giita-perka orani lateral kompaksiyona
aittir.

Silver ve arkadaslar1 Sistem B teknigi ile kabul edilebilir bir kanal dolgusu elde
edilebilecegi belirtilmistir (106).

Cathro (19), Sistem B ile homojen bir kanal dolgusu elde edilebilecegini
belirtmektedir.

Calismamiz1 karsilastirabilecegimiz klinik calismalar bulunmadigi icin
degerlendirmelerimiz sadece kendi bulgularimizla sinirli kalmaktadir. iki teknik
arasinda iyilesme agisindan bir farklilik olmamasi kanal dolgu tekniginin iyilesme

tizerinde bir etkisi olmadigi sonucunu c¢ikartmaktadir. Ancak yine de tek bir
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calismaya bakarak kesin bir sonuca varmak dogru degildir. Bu nedenle ¢alismamizin

yapilacak yeni klinik caligmalarla desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Sekil 33: Sistem B grubu iyilesme gozlenen 1 hasta (teshis ve 6. aya ait filmler)

Sekil 34: Sistem B grubu iyilesme gozlenen 1 hasta (12 ve 18. aya ait filmler)
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Sekil 35: Lateral Kompaksiyon grubu iyilesme gozlenen 1 hasta (teshis ve 6. aya ait

filmler)

Sekil 36: Lateral Kompaksiyon grubu iyilesme gozlenen 1 hasta (12 ve 18. aya ait

filmler)
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Sekil 37: Sistem B grubu iyilesme gozlenmeyen 1 hasta (teshis ve 6. aya ait filmler)

Sekil 38: Sistem B grubu iyilesme gozlenmeyen 1 hasta (12 ve 18. aya ait filmler)
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Sekil 39: Lateral Kompaksiyon grubu iyilesme gézlenmeyen 1 hasta (teshis ve 6. aya

ait filmler)

Sekil 40: Lateral Kompaksiyon grubu iyilesme gozlenmeyen 1 hasta (12 ve 18. aya

ait filmler)
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5.OZET

Kok kanallarimin  doldurulmasinda giita-perka ve kanal patinin birlikte
kullanildigr bir¢ok teknik bulunmaktadir (13, 24, 73). Giinlimiizde gelistirilen ¢ok
sayida teknik olmasina karsin lateral kompaksiyon bunlarin icinde halen en ¢ok
kullanilan ve kabul gorenidir (34, 73). Ancak lateral kompaksiyon tekniginde; yiizey
adaptasyon eksikligi goriildiigii, giita-perka konlarin birlesiminin yetersiz oldugu ve
spreaderlarin bos alanlar olusturdugu bildirilmektedir (13, 17, 30, 90, 117, 129, 130).
Lateral kompaksiyon ile elde edilen giita-perka y1gin1 homojen degildir (39). Ayrica
teknigin icerdigi kanal pati miktarinin fazla oldugu da bilinmektedir (13, 30, 117,
129).

Termoplastik giita-perka kanal dolgu tekniklerinden biri olan Sistem B,
uygulanacak 1s1y1 monitdriinden gorebildigimiz bir 1s1 kaynagina ve 1s1 kaynaginin
ucunda yer alan bir tepiciye sahiptir (16). Tepici ile 1s1y1 giita-perkaya iletip ayni
zamanda vertikal yonde sikistirmaktadir. Bu islem ile kanalin apikal kisminin
dolgusu tek bir harekette gerceklesmektedir. Sistem B vertikal kompaksiyon
tekniginin gelistirilmis seklidir, kullanimi ile uygulama zamanmn azalttifi iddia
edilmektedir (16, 27, 64).

Sistem B ve lateral kompaksiyon tekniklerini, yapay olarak hazirladigimiz
lateral kanallarin doldurulmas: iizerindeki etkinliklerini, kanal dolgusunun homojen
olup olmadigim belirlemek amaciyla kanal dolgu igerik miktarlarini in vitro olarak
karsilastirdik. In vivo olarak da alt molar dislerde iki teknigin uygulama zamanlarini

karsilastirdik, klinik ve radyografik olarak 18 aylik kontroller gerceklestirdik.
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Calismalarimiz sonucunda lateral kanallarin doldurulmasi agisindan iki teknik
arasinda bir farklilik bulamadik. Kanal dolgu icerigi acisindan Sistem B’deki giita-
perka miktarinin lateral kompaksiyona gore fazla bulduk.

In vivo ¢alismamiz sonucunda klinik uygulama zamanlar arasinda bir farklilik
bulamadik. Yapmis oldugumuz klinik ve radyografik gozlemler sonucunda iki
teknikte gerceklesen iyilesmis lezyonlu disler arasinda sayica bir farka rastlamadik.

Sistem B teknigi ile elde edilen kanal dolgusunun giita-perka iceriginin fazla
oldugu ve teknikte homojen bir dagilhim gerceklestigi ancak alt molar dislerde
uygulama zamani agisindan bir farklilik olusturmadigi goriisiindeyiz.

Ayrica lateral kanallarin doldurulmasinda bu teknigin lateral kompaksiyona

gore bir tistiinligi olmadigin diisiinmekteyiz.
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6. ABSTRACT

Many techniques are used to obturate root canals with gutta-percha and root
canal sealer (13, 24, 73). Though many techniques have been introduced, cold lateral
compaction technique is still mostly accepted and used (37, 73). However, lateral
compaction lacks adaptation to root canal surface, creates insufficient unified mass
of gutta-percha and leaves spreader tracks and voids (13, 17, 30, 90, 117, 129, 130).
Gutta-percha mass in lateral compaction is not homogenous (39). And volume of
sealer in this technique is found to be too much (13, 30, 117, 129).

System B is a thermoplasticized gutta-percha technique with a heat source that
can monitor the temperature and a plugger to deliver the heat (16). Heat is introduced
into gutta-percha with the plugger with vertical compaction. The whole apical filling
is completed within this process. System B is an improved technique for vertical
compaction and is claimed to reduce the obturation time (16, 22, 64).

The efficiacy of System B and lateral compaction technique to fill lateral canals
were compared using artificially created lateral canals. Two techniques have also
been compared in vivo with lower molar teeth for application time spent and
periodically examined for 18 months both clinically and radiographically.

Results of our study didn’t show any significant difference by terms of filling
lateral canals. Gutta-percha percentage of System B was greater then lateral
compaction.

In vivo part of the study didn’t show significant difference in clinical
application time. Clinical and radiographic examination didn’t show any difference

betweeen the theeth with periapical lesions that has been healed.
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Results of our study shows that the percentage of gutta-percha in System B is
greater and homogenous but doesn’t have a difference in clinical application time.
Also, System B doesn’t have an advantage on filling of lateral canals then lateral

compaction technique.
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S8.EKLER
Ek Tablo 1

Hasta Takip Formu

BASVURU TARIHL:
AD SOYAD:
PROT. NO:

YAS:

CINSIYET: F M

KANAL DOLGU TEKNIGI:
KANAL DOLGU PATI:

ST RESTORASYON CINSl:
KANAL DOLGU SURESI:

HASTA TAKIP FORMU

Di§ NO:

KANAL DOLGUSU SIRASINDA AGR! VARLIGI:

SISTEMIK HASTALIK:
AGRI:

PERKOSYON HASSASIYETH:

LOKALIZE SISLIK:
YAYGIN $ISLIK:
PERIODONTAL HASTALIK:
APIKAL LEZYON :

DIGER:

12. AY KONTROLO (.....lueo e}

AGRI:

PERKOSYON HASSASIYETI:

LOKALIZE SISLIK:
YAYGIN $ISLIK:
PERIODONTAL HASTALIK:
APIKAL LEZYON :

DIGER:

121

BITIS TARIHI:
ADRESI:

MESLEK/OKUL:
EV TEL:

IS TEL:

CEP TEL:

KANAL BOYLARI:
ILK-SON ALET:

6. AY KONTROLO (....J..... 1.....)

AGRI:

PERKUSYON HASSASIYETI:
LOKALIZE SISLIK:

YAYGIN SISLIK:
PERIODONTAL HASTALIK:
APIKAL LEZYON :

DIGER:

48. AY KONTROLU (.....lecok.uon)

AGRI:

PERKUSYON HASSASIYETI:
LOKALIZE $iSLIK:

YAYGIN SISLIK:
PERIODONTAL HASTALIK:
APIKAL LEZYON :

DIGER:



Ek Tablo2 Giita/Pat/Bosluk Oranlar: (mm?2)

Sistem B Lateral Kompaksiyon
1.mm giita oram 1,94 mm? 0,17 mm?
1.mm pat oram 2,79 mm? 0,77 mm?
1.mm bosluk oram 0,49 mm? 0,10 mm?
2.mm giita oram 3,82 mm? 2,77 mm?
2.mm pat oram 3,81 mm? 3,01 mm?
2.mm bosluk oram 0,53 mm? 0,50 mm?
3.mm giita oram 6,19 mm? 4,54 mm?
3.mm pat oram 4,29 mm? 3,82 mm?
3.mm bosluk oram 0,51 mm? 0,70 mm?2
4.mm giita oram 13,13 mm? 7,87 mm?
4.mm pat oran 4,88 mm? 5,03 mm?
4.mm bosluk oram 0,60 mm? 0,56 mm?
5.mm giita oram 22,32 mm? 9,37 mm?
5.mm pat oram 3,69 mm?2 6,81 mm?
5.mm bosluk oram 0,13 mm? 0,65 mm?2
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yilinda aym fakiiltenin Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali/Endodonti Bilim

Dali’nda doktora 6grenimime basladim.
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