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OZET

Dt. Biisra Koc¢ak, Taskin Kok Kanal Dolgu Patlar1 ve Bunlarin Cesitli Risk
Faktorleriyle Iliskilerinin incelenmesi, Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,

Endodonti Anabilim Dali, Doktora Tezi, 2020.

Bu c¢aligmanin amac1 kok kanal tedavisi uygulanmis daimi dislerde, apikalden istemsiz olarak
tagan kok kanal dolgu patlarin1 degerlendirmek ve bu durumu etkileyen olasi risk faktorlerini
belirlemektir. Calismada tek bir operator tarafindan 18 yil 6 ay boynunca tedavi edilen 5381
adet hastaya ait disler incelenmis ve ¢alismaya toplam 7761 dis dahil edilmistir. Hastanin
yasl, cinsiyeti, pulpal ve periapikal hastaligin teshisi, ilgili disin tipi, tedavinin sekli [birincil
tedavi (vital, devital), tekrarlayan tedavi], kanal dolum teknigi, hangi kok kanal patinin
kullanildig1 ve tedavi seans sayis1 gibi faktorler incelenerek taskin pat gelisimi iizerinde en
fazla belirleyici olan etkenin tespit edilmesi sagland:. Istatistiksel analiz, tek degiskenli ve
coklu degiskenli lojistik regresyon analizleri kullanilarak yapildi. Olgularin ortalama yasi
43,7£16,6 (y1l) olup 2251’1 (%41,8) erkeklerden 3130’u (%58,2) kadinlardan olusmaktaydi.
7761 adet disin 535 adedinde (%6,9) taskin pat gozlendi. Birincil tedavi goren vital dislere
gore birincil tedavi goren devital dislerde (p<0,001) ve tekrarlayan tedavi goren dislerde
(p=0,002) taskin pat goriilme ihtimali daha fazla idi. Kanal dolum teknigi olarak basit tek kon
veya vertikal kondensasyon (VK) uygulanan dislere gore sadece lateral kondensasyon (LK)
ile (p=0,004) ve LK+VK ile (p=0,002) dolum yapilan dislerde patin tagsma olasiliginin daha
fazla oldugu belirlendi. AH Plus’a gore AH 26 kullaniminin taskin pat goriilme ihtimalini
artirdig: tespit edildi (p=0,002). Nekrotik ve/veya periapikal lezyonlu dislerde gerceklestirilen
birincil ve tekrarlayan tedavilerin, kanal dolum tekniklerinden LK’nun, LK ile birlikte
VK’nun kombine bir sekilde kullanilmasinin, kanal dolgu pati olarak AH 26’nin se¢ilmesinin,

pat tagkinlig1 anlaminda risk faktorleri oldugu belirlenmistir.
Anahtar kelimeler: Kok Kanal Tedavisi; Kok Kanalin1 Tikama; Taskin Pat; AH Plus; AH 26

Bu c¢alisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastrma Kurulu tarafindan

onaylanmistir (Proje no: D-KA21/02).



ABSTRACT

Dt. Biisra Kocak, Evaluation of apically extruded sealers and their relationship to
various risk factors, Baskent University Institute of Health Science, Department of
Endodontics, 2021.

The aim of this study is to evaluate the unintentionally apically extruded root canal sealers in
endodontically treated teeth and to determine the possible risk factors affecting this situation.
Records of 7761 teeth belonging to 5381 patients treated by a single operator during 18 years
and 6 months were included. The most determining factor on extruded sealer was identified
considering the patient's age, gender, diagnosis of pulpal and periapical disease, tooth type,
treatment modality [primary treatment (vital, mortal), retreatment], filling technique, sealer
choice, and the number of visits. Statistical analysis was carried out by using univariate binary
and multivariate logistic regression analyses. The mean age was 43.7+16.6 (years) and 2251
(41.8%) were men and 3130 (58.2%) were women. Extruded sealer was observed in 535
(6.9%) of 7761 teeth. The incidence of sealer extrusion was higher in primarily treated mortal
teeth (p<0.001) and retreated teeth (p=0.002) compared to primarily treated vital teeth. The
incidence of sealer extrusion was higher in solely lateral condensation (LC) and LC+vertical
condensation (VC) (p=0.002) techniques compared to simple single cone or VC techniques.
The use of AH 26 increased the incidence of sealer extrusioncompared to AH Plus (p=0.002).
It has been determined that primary treatments and retreatments performed in teeth with
necrotic and/or periapical lesions, the use of LC, LC in combination with VC, and the choice

of AH 26 as a sealer are risk factors in terms of sealer extrusion.
Keywords: Root Canal Therapy; Root Canal Obturation; Sealer Extrusion; AH Plus; AH 26

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Project no: D-
KA21/02).



ICINDEKILER

TESEKKUR ........cooiiiiiieeeieeeeeeee e sttt s sttt as st ne st nan st enen s i
OZET ... s 1
ABSTRACT L.t bbbt b bbbt b ettt ettt iii
ICINDEKILER..........coooooiiiiieieeeeeeeeteee ettt iv
TABLOLAR LISTESI.......oooiiiiiiiiie e v
SEKILLER LISTESI ......coooiiiiiiieeeeeeeee et Vi
1. GIRIS VE AMAGC ... oottt ettt ettt 1
2. GENEL BILGILER .......cooooiiiiiii s 3
2.1. Kok Kanalinin Doldurulmasi...............ccoooiiiiiiiie e 6
2.2. Kok Kanal Dolgu Maddeleri...........ccccooviiiiiieii e 8
2.2.1. Kat1 kor materyalleri............c.ccocooviiiiiiiii i 8
2.2.2. Kok kanal dolgu patlari...........cccoooiiiiiiiiiiiiicee 9
2.3. Kanal Dolgu YoOntemleric. . ooeeeeeeseseeneeraririiininiiiienieiieseeseeeeseesesseesneeneas 19
2.3.1. Basit tek KON teKni@i............ccooviiiiiiiiiiiiiiecesee s 19
2.3.2. Lateral kondensasyon teKnii............cccoocvvierinininiene e 19
2.3.3. Sicak vertikal kondensasyon teknigi.............cccoceveriiiiininiinen, 19
2.3.4. Devaml 1s1 ile uygulanan kondensasyon teknigi...............c.ccccoeenee. 20
2.3.5. Sicak lateral kondensasyon teKmigi..............ccooeveveiininciiiincncinens 21
2.3.6. Termoplastik enjeksiyon teKmigi..............ccoovvrirvereienenienicesicens 21
2.3.7. Kor tasiyicih guta-perka tekKnigi...........ccocoovviiiiininiiccee, 22
2.3.8. Termomekanik kondensasyon teKnigi......ccveeeeerenreneeecinnecessnnann. 23
2.3.9. SOIVENT LEKMII. .......c.eeveieiieiieiiicee e 24
2.3.10. Lazer sistemleri ile kondensasyon teknigi...............ccoccoeenencinncnns 24
2.3.11. Ultrasonik enerji ile lateral kondensasyon teknigi.................c........ 24
2.4. Tagkin Patlarin Perapikal Dokular Uzerine Etkisi ve Olasi................... 25
KOMPIIKASYONIAI ..t tiieiieiiiiiiiiiiniiiiieieteeitiateeeneensensescsensensescescnsansananes 21
3. GEREC VE YONTEM .......cocooiiiiiiiiieeeeee ettt 27
4. BULGULAR ...ttt ettt e st e e aae e e snt e e et e e e neeeanneas 32
5. TARTISMA oot e e e e s s e e e e e e e s s st ereaeeeesannreees 36
6. SONUC VE ONERILER ...........c.coooiiiiiioiieeeeeeeeee e, 41
KAYNAKLAR ...ttt sttt sttt n e 42



TABLOLAR LiSTESI
Sayfa

Tablo 1. Taskin pat goriilen ve goriillmeyen diglere gore hastalarin yas ve cinsiyet 6zellikleri
yoniinden yapilan karsilastirmalar — tek degiskenli lojistik regresyon analizi

702 0101 F: 3 5 B PPR 27

Tablo 2. Taskin pat goriilen ve goriilmeyen dislere gére pulpa ve periapikal hastaliklarin

dagilimi—tek degiskenli lojistik regresyon analizi SOnUGIArL..........cceviviiiiiiieiiiiicc 28

Tablo 3. Taskin pat goriilen ve goriilmeyen dislere gore disin tipi, tedavinin sekli, kanal
dolum teknigi, seans sayisi ve kanal dolgu pat1 yoniinden yapilan karsilastirmalar—tek

degiskenli lojistik regresyon analizi SONUGIATT.........cuviiviiiiieiiiiiee e 29

Tablo 4. Taskin pat goriilen ve goriilmeyen disleri ayirt etmede en fazla belirleyici olan

etkenler—¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi SONUGIATT..........ccovvvriniiiieieie i 30



SEKILLER LISTESI

Sekil 1. Hasta verilerinin kaydedildigi excel dOSYasl..........cccuievieriieniieniieiieeieeiieeieeiee e 23

Sekil 2.A. 42 yasindaki kadin hastanin kronik apikal apse tanist alan 11 no’lu disinde lateral
kondensasyon teknigi ile gergeklestirilen kanal dolgusu sonrast AH Plus pat1 tagkinlig........ 27

Sekil 2.B. 51 yasindaki erkek hastanin kronik apikal periodontitis tanisi alan 23 no’lu disinde
lateral ve vertikal kondensasyon tekniklerinin kombinasyonu ile gergeklestirilen kanal

dolgusu sonrast AH 26 pat1 tagKinli@l.......c..cecvuiieiiiieiiieciie e 27

Sekil 2.C. 25 yasindaki erkek hastanin kronik apikal periodontitis tanis1 alan 46 no’lu disinde
lateral kondensasyon teknigi ile gerceklestirilen kanal dolgusu sonrast AH 26 pati tagkinligi
GOTUIMEKECAIT. ...ttt ettt b ettt e st e sb e s e et e e enbe e sbeesnbeenree s 27

Vi



1.GIRIS VE AMAC

Kok kanal dolgusunun asil amaci, kanal duvarlarina iyi bir adaptasyon gosteren kanal
dolgu materyalinin, tiikiiriigiin ve periradikiiler dokulardaki sivinin kok kanalina, ayni
zamanda kanal icindeki bakteri viriilans faktorleri ve antijenlerinin de periradikiiler
dokulara ge¢mesini engellemektir (1). Ideal olarak, kanal dolgu materyallerinin
intraradikiiler alanda simirli kalmasi gerektigi bilinmektedir (2,3). Bununla beraber, kanal
dolgu patlarinin periapikal dokulara istemsiz olarak tagsmasinin, kok kanal dolgusu sonrasi
meydana gelen problemler arasinda yer aldigi bilinmektedir. Minimal diizeydeki
tagkinliklarin ¢ogunda herhangi bir semptom go6zlenmez iken, daha biyliik boyutlu
tagkinliklarin agri, sislik ve hatta parestezi gibi klinik semptomlara yol agabilecegi ifade

edilmistir (4,5).

Kanal dolgu materyallerinin periapikal dokulara tasmasi bir¢ok nedene bagli olarak
olusabilmektedir. S6z konusu durumun 6zellikle, taskin kanal preparasyonlar1 sonrasinda
ve perforasyon olgularinda (6), kok ucunun kapanmamis oldugu immatiir dislerde (7),
apikal kok rezorpsiyonlarinda (8), apikal foramenin radyografik apeksten kisa
konumlandigi durumlarda (9) goriilme ihtimalinin daha muhtemel oldugu bilinmektedir.
Bununla beraber, literatiirde dis tipi (1,10) ve kanal dolum teknigi (11) ile ilgili faktorlerin

de kanal dolgu pat1 taskinlig1 tizerine etkili olabilecek faktorler oldugu gosterilmistir.

Apikalden tasan kok kanal dolgu patinin ilgili dokudaki devamliligi, materyalin doku
stvilarindaki ¢ozilniirliiliigline ve makrofajlar tarafindan fagosite edilebilme kapasitesine
bagli iken, tedavinin basarisina olan etkisinin ise kanal dolgu patinin biyouyumluluguna
bagli oldugu rapor edilmistir (12). Taskin dolumla iliskilendirilmis olan diisiik iyilesme
oraninin, kok kanal dolgu patimin sitotoksisitesinin (13) veya patin igerisindeki bazi

bilesenlere karsi gelisen yabanci cisim reaksiyonunun bir sonucu oldugu ileri siirtilmiistiir

(14).

Zaman igerisinde cok sayida kok kanal dolgu pati formiile edilmistir. Bunlardan epoksi
rezin esash kok kanal dolgu patlari; dis dokusuna baglanabilme, yeterli calisma zamanina
sahip olma, kolay hazirlanabilme ve sizdirmazlik 6zelliklerinin iyl olmas1 gibi avantajlari
ile 6n plana ¢ikmakta ve klinikte yaygin olarak kullanilmaktadirlar (15). Bu grupta yer alan
AH Plus (DeTrey GmbH, Konstanz, Germany) ve AH 26 (De Trey GmbH, Konstanz,



Germany) kok kanal dolgu patlari, en bilinen ve yaygin olarak kullanilan epoksi rezin
esaslt patlardir. AH 26 kanal dolgu patinin yapisinda bulunan formaldehitin patin
sertlesmesi esnasinda agiga ¢ikmasi nedeniyle toksik potansiyeli oldugu ifade edilmistir
(16). Bununla beraber, AH Plus kanal dolgu patinin gelistirilen formiilasyonu sayesinde
epoksi aminlerin kimyasini daha iyi korudugu ve formaldehit salinimina neden olmadigi

icin AH 26 kanal dolgu patina gore daha biyouyumlu oldugu belirtilmistir (17).

Bu ¢alismanin amaci kok kanal tedavisi uygulanmis daimi dislerde, apikalden istemsiz
olarak tasan kok kanal dolgu patlarint degerlendirmek ve bu durumu etkileyen olas1 risk
faktorlerini belirlemektir. Bu baglamda, hastanin yasi, cinsiyeti, pulpal ve periapikal
hastaligin teshisi, ilgili digin tipi, tedavinin sekli [birincil tedavi (vital, devital), tekrarlayan
tedavi], kanal dolum teknigi, hangi kok kanal patinin kullanildig1 ve tedavi seans sayisi
gibi faktorler incelenerek taskin pat gelisimi lizerinde en fazla belirleyici olan etkenin

tespit edilmesi amacglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

Kok kanal sisteminin uygun bir sekilde temizlenmesi, sekillendirilmesi, biyouyumlu bir
kok kanal dolgu materyali ile doldurulmasi ve uygun bir koronal restorasyonun yapimi

endodontik tedavide basarili olunabilmesi i¢in gerekli adimlardir (18).

Vakaya gore en uygun kok kanal tedavisi protokoliine karar vermek igin ise Oncelikle
pulpal ve periapikal hastaligin iyi tanimlanmasi gerekmektedir. Amerikan Endodonti

Derneginin yayinlamis oldugu giincel siniflama su sekildedir (19);
a) Pulpal Tanilar

Normal Pulpa: Semptom gdstermeyen ve pulpa testlerine normal yanitlar veren bir klinik
tan1 kategorisidir. Pulpa histolojik olarak normal olmasa da, "klinik olarak" normal bir
pulpa, uyaran ortadan kaldirildiktan sonra termal soguk testine 1-2 saniyeden fazla
sirmeyen hafif veya gecici yamit verir. S6z konusu disi komsu ve kars1 dislerle
kargilastirmadan olast bir tantya varilamaz. Hastanin soguga normal yanit deneyimine

alisabilmesi i¢in dnce komsu disler ve karsi disleri test etmek en dogru yoldur.

Geri Déniigebilir Pulpa Hastaligi (Reversible Pulpitis): Inflamasyonun ¢dziilmesi ve
etiyolojinin uygun sekilde yonetilmesinin ardindan pulpanin normale donmesi gerektigini
gosteren subjektif ve objektif bulgulara dayanmaktadir. Soguk veya tatl gibi bir uyaran
uygulandiginda rahatsizlik hissedilir ve rahatsizlik uyaranin ortadan kalkmasini takiben
birka¢ saniye ig¢inde kaybolur. Tipik etiyolojiler, agikta kalan dentin (dentin hassasiyeti),
ciirlikler veya derin restorasyonlar1 igerebilir. Siipheli disin periapikal bolgesinde 6nemli
bir radyografik degisiklik yoktur ve yasanan agri spontan degildir. Etiyolojinin yonetimini
(agikta kalan dentini kapatmak, ciiriiglin temizlenmesi ve restorasyonun yenilenmesi)
takiben, disin normal duruma doniip donmedigini belirlemek i¢in daha fazla degerlendirme
yapilmasi gerekir. Dentin hassasiyeti tek bagina enflamatuar bir siire¢ olmamasina ragmen

tiim semptomlari reversible pulpitisin semptomlarini taklit eder.

Semptomatik Geri Doniisemeyen (Irreversible) Pulpitis: ltihapli vital pulpanin
iyilesemedigine ve kanal tedavisinin endike olduguna dair subjektif ve objektif bulgulara
dayanmaktadir. Karakteristik 6zellikler arasinda termal uyari iizerine keskin agri, kalici
agr (genellikle uyaranin ortadan kaldirilmasini takiben 30 saniye veya daha uzun siiren),

spontan (provoke edilmemis agr1) ve yansiyan agri sayilabilir. Agr1 bazen 6ne egilme veya



uzanma gibi postural degisikliklerle artabilir ve tipik olarak analjezikler agriya etki etmez.
Yaygin etiyolojiler arasinda derin ¢iiriikler, kapsamli restorasyonlar veya pulpa dokularini
aciga cikaran kiriklar olabilir. Semptomatik irreversible pulpitisli dislerin teshis edilmesi
zor olabilir ¢iinkii iltihap hentiz periapikal dokulara ulasmadig: i¢in perkiisyonda herhangi
bir agr1 veya rahatsizliga sebep olmaz. Bu gibi durumlarda disin Gykiisii ve termal test,

pulpa durumunu degerlendirmek i¢in birincil araglardir.

Asemptomatik Geri Doniisemeyen (Irreversible) Pulpitis: iltihapli vital pulpanin
tyilesemedigini ve kanal tedavisinin endike oldugunu gosteren subjektif ve objektif
bulgulara dayanan klinik bir tanidir. Bu vakalarin klinik semptomlar1 yoktur ve genellikle
termal teste normal sekilde yanit verirler. Etiyolojisinde derin ¢iirik temizlenirken olusan

ekspoz veya travma yer almaktadir.

Pulpa Nekrozu: Dis pulpasinin canliligini yitirdigini ve kok kanal tedavisinin endike
oldugunu gosteren klinik bir tani1 kategorisidir. Vitalite testine yanit alinamaz ve dis
asemptomatiktir. Kanal enfekte olmadikg¢a pulpa nekrozu tek basina apikal periodontitise
(perkiisyonda agr1 veya kemik yikiminin radyografik kaniti) neden olmaz. Bazi disler
kalsifikasyon veya yakin zamandaki travma Oykiisii nedeniyle pulpa testine yanit
vermeyebilir. Ancak basitge dis yanit vermiyor da olabilir. Bu nedenle daha once
belirtildigi gibi, tim testlerin karsilagtirmali nitelikte olmasi gerekir (6rnegin, hasta

herhangi bir dis lizerinde termal teste yanit vermeyebilir).

Onceden Tedavi Edilmis Disler: Disin endodontik olarak tedavi edildigini ve kanallarmn
kanal i¢i medikamanlar disindaki gesitli kok kanal dolgu materyalleriyle dolduruldugunu
gosteren bir klinik tani1 kategorisidir. Dis tipik olarak termal veya elektrikli pulpa testine

yanit vermez.

Tedavisine Onceden Baslanilmis Disler: Dise daha dnce pulpotomi veya pulpektomi gibi
kismi endodontik tedavilerin uygulanmis oldugunu gosteren bir klinik tani kategorisidir.
Tedavi diizeyine bagli olarak dis, pulpa testi yoOntemlerine yanit verebilir veya

vermeyebilir.
b) Apikal Tanilar

Normal Apikal Dokular: Perkiisyon veya palpasyona duyarli degildir ve radyografik olarak

kokii ¢evreleyen lamina dura saglamdir. Periodontal ligament araligi tiniformdur. Pulpa



testinde oldugu gibi, perkiisyon ve palpasyon i¢in karsilastirmali test hastaya bir temel

olusturmak adina her zaman normal dislerle baglamalidir.

Semptomatik Apikal Periodontitis: Genellikle apikal periodonsiyumun iltihaplanmasini
temsil eder. Isirmaya ve/veya perkiisyona veya palpasyona agrili bir yanit igceren klinik
semptomlar gosterir. Buna radyografik degisiklikler eslik edebilir veya etmeyebilir (yani,
hastaligin evresine bagli olarak, periodontal ligament aralig1 normal genislikte olabilir veya
periapikal bir radyoliisensi goriilebilir). Perkiisyon ve/veya palpasyonda siddetli agri,

bliyiik ol¢iide dejenere bir pulpanin gostergesidir ve kanal tedavisi gereklidir.

Asemptomatik  Apikal Periodontitis:  Apikal periodonsiyumun pulpa kaynakli
iltihaplanmas1 ve yikimidir. Apikalde radyoliisensi goriiniir ve klinik semptomlar

gostermez (perkiisyonda veya palpasyonda agr1 yoktur).

Kronik Apikal Apse: Pulpa enfeksiyonu ve nekroza karsi, ¢ok az rahatsizlik goriilen veya
hig¢ rahatsizlik goriilmeyen, iligkili bir siniis yolundan aralikli bir irin drenaji ile karakterize
edilen ve kademeli olarak baslayan enflamatuar bir reaksiyondur. Radyografik olarak,
radyoliisensi gibi tipik kemik yikimi belirtileri vardir. Siniis drenaj yolu mevcut oldugunda
kaynagini belirlemek igin, agikliktan durana kadar dikkatlice bir gutta perka yerlestirilir ve

bir rontgen cekilir.

Akut Apikal Apse: Pulpa enfeksiyonu ve nekroza karsi hizli baslangig, spontan agri, disin
basinca kars1 asir1 hassasiyeti, pii olusumu ve iligkili dokularda sislik ile karakterize olan
enflamatuar bir reaksiyondur. Radyografik yikim belirtisi olmayabilir ve hasta siklikla

halsizlik, ates ve lenfadenopati yasar.

Kondensing Osteoitis: Genellikle disin apeksinde goriilen, diisiik dereceli inflamatuar bir

uyarana kars1 lokalize kemik reaksiyonunu temsil eden yaygin radyoopak bir lezyondur.

Kok kanal tedavisinde irrigasyon ve kanal ici ilaglarin kullanilmasi ile vital ve nekrotik
artiklarin uzaklastirilmasina, kok kanallarinin uygun anatomik yapida sekillendirilmesine

ve mikroorganizmalarin elimine edilmesine ¢alisilmaktadir (20).
Ideal bir sekilde hazirlanmis kék kanalinm dzellikleri (21);

1) Kanalin anatomisine uygun bir sekillendirme yapilmali, kok ve kanallarin kurvatiirleri

dikkate alinmalidir. Sekillendirme yapilirken foramen apikalenin yeri degistirilmemelidir.



2) Kanal dolgu maddeleri kolayca yerlestirilebilmelidir.
3) Kok kanal sistemi igerisinde artik doku kalmamalidir.

4) Dentin-sement birlesimine yakin olan apikal daralim bolgesi olabildigince dar kalmali

ve ilk ebatlarina gore fazla genisletilmemelidir (3).

5) Kok kanal preperasyonuyla ii¢ boyutlu olarak temizlenmis, sekillendirilmis ve
doldurulmus kanallar elde edilirken, geride islevsel biitiinliigiin devam ettirilebilecegi bir

kok yapist birakilabilmelidir.

6) Kok kanalinin, apikal bolgeye dogru gittikge daralan, diizgiin tersine konik sekilli

olmasi saglanmalidir.

7) Apikal preperasyon, apikal daralimi genisletmeden, koronale dogru artan bir agiyla,
irrigasyon soliisyonlarinin tagirilmayacagi ve kanal dolgu maddelerinin rahatlikla
yerlestirilebilecegi ebatlarda yapilmalidir. Apikal anatominin karmasik ve degisken
yapisindan dolay1 tartigilsa da, apikalde kullanilan son enstriimanin ilk enstriimandan en

azindan iki ebat daha biiyiik olmasinin yeterliligi bir dl¢iit olarak alinabilir (3).

8) Kanal genisletilirken ilk dikkat edilecek konu, apikalde bir daralimmn bulunmasidir. Bu

nedenle basamak olusumu, perforasyon ve alet kirilmalarina kars1 dikkatli davranilmalidir.

9) Apikal tigliide retansiyon formu olusturulmasina 6zen gosterilmelidir. Duvarlarin paralel
olarak hazirlandig1 bu bdliim, lateral kompaksiyonun uygulanacagi olgularda 1-2 mm' den

kisa, 3-4 mm' den uzun olmamalidir (3).

10) Kok kanallari ile giris kavitesi preperasyonu arasinda flaring adi verilen konik sekilli
bir form bulunmalidir. Béylece, temizleme, sekillendirme ve doldurma islemleri rahatlikla

yapilabilir.
2.1. Kok Kanalinin Doldurulmasi

Kok kanalinin ideal bir sekilde doldurulmasi, endodontik tedavinin uzun doénemdeki
basaris1 agisindan onemlidir. Hermetik bir sekilde yapilmig kok kanal dolumunun oral
kavite ve periradikiiler dokulardan kok kanal sistemi igerisine olan sizintiyr ortadan

kaldirabilecegi bildirilmistir (22).



Standart bir kok kanal dolgusu, kati kor materyali ve kok kanal dolgu patinin birlikte
kullanilmasi ile elde edilir. Kanal boslugunda en fazla alami kati kor materyalinin
kaplamasi gerekirken, en az alan1 da kok kanal dolgu pati kaplamalidir (23). Kat1 kor
materyalleri, kok kanal sistemi ile uyumlu olsalar dahi, kanal duvarlar ile aralarinda
bosluk kalabilmektedir (21). Bu bosluklar kok kanal dolgu patlar1 kullanilarak doldurulur
ve sizdirmaz bir tikama elde edilir (24). Bu patlarin dentin tiibiillerine, kanal
diizensizliklerine, lateral ve aksesuar kanallara penetre olabilme yetenegi de vardir (22).
Dentin tiibiillerine penetre olan kok kanal dolgu patlari, mekanik kilitlenme olusturarak,
kor materyalinin retansiyonunu ve sizdirmazlik o6zelligini gelistirebilirler (25). Ayrica
bakterileri dentin tiibiillerine hapsederek antibakteriyel etki sagladiklart 6ne siirtilmektedir
(22).

Ideal bir kék kanal dolgu maddesinin 6zellikleri (21);

1) Yeterli ¢calisma siiresi tanimali, kolaylikla manipiile edilebilmeli ve gerekli durumlarda

kanaldan kolayca uzaklastirilabilmelidir.
2) Periapikal dokulara ve dis dokusuna zarar vermemelidir.

3) Osteokondiiktif (osteoblast gelisimi igin bir ¢ati olusturan) ve osteoindiiktif (lokal bag
dokusu hiicrelerinin kemik olusturan hiicrelere doniismesini tesvik eden) oOzellikte

olmalidir.

4) Apikal patolojilerde ve agresif tedavi islemlerinden sonra periodontal bag dokusu

atagsmaninin rejenerasyonunu aktif olarak uyarmalidir.

5) Doldurulmadan 6nce sivi veya yari kati formda olup, kanal i¢inde genleserek yavasga

sertlesmelidir.

6) Sertlesme sirasinda veya sonrasinda biiziismemeli, stabil olmali ve nemden

etkilenmemelidir.
7) Suyu absorbe etmemeli ve doku sivilarinda ¢éziinmemelidir.
8) Sertlestikten sonra gézenekli yap1 gostermemelidir.

9) Lubrikant (kayganlastiric1) 6zellikte olmalidir.



10) Kok kanalimi {i¢ boyutlu olarak tikamali, kanal duvarlarmma yapismali ve dentin

tiibiillerine derin penetrasyon gostermelidir.

11) Lateral ve aksesuar kanallara penetre olabilmelidir.

12) Periapikal dokularda rezorbe olabilmeli ancak kanal i¢inde rezorbe olmamalidir.
13) Kok kanal sistemini giiclendirmeye yardimer olabilmelidir.

14) Post icin preperasyon yapilirken apikal tikamast bozulmamalidir.

15) Steril veya steril edilebilir olmali, bakteriostatik etki gostermelidir.

16) Kalan mikroorganizmalar iizerinde mikrobiyal kontrol saglayabilmelidir.

17) Radyoopak olmalidir.

18) Sertlesme siiresi, kok kanal dolgunun tamamlanabilmesi i¢in yeterli bir zaman araligi

birakmalidir.

19) Diste renklenmeye sebep olmamalidir.

20) Periapikal dokularda immiin cevaba neden olmamalidir.
21) Mutajenik ve karsinojenik 6zellik gostermemelidir.

22) Raf dmrii uzun olmalidir.

23) Igeriklerindeki metaller (civa, ¢inko, baryum, bizmut, titanyum gibi) toksik sinirm

altinda olmalidir.
2.2. Kok Kanal Dolgu Maddeleri

Kok kanal dolgu maddeleri, kat1 kor materyaller ile kok kanal dolgu patlar1 olmak iizere iki

gruba ayrilir.
2.2.1. Kat1 kor materyalleri
2.2.1.1. Giimiis kon

Gilimiis konlar, guta-perka ile ayni basariy1 saglayan ve daha kolay uygulanan bir kor



materyali Urettigini savunan Jasper tarafindan tanitilmistir (26). Kok kanalindaki
diizensizlikleri doldurmada yetersiz kalmalar1 sizinttya yol acarken, doku sivilart ve
tikiriikle temas eden giimiis konlar korozyona ugramaktadirlar. Korozyon firiinlerinin
oldukca sitotoksik olmasi ve periapikal iyilesmeyi olumsuz yonde etkilemesi sebebiyle

giimiis konlarin endodontide kullanimi artik tercih edilmemektedir (27).
2.2.1.2. Guta-perka

Kok kanal dolgusunda en yaygimn kullanilan kor materyalidir. Dogada 1,4-poliisoprene

yapisinda bulunmaktadir. Kauguktan daha sert, daha kirilgan ve daha az elastiktir (27).

Alfa (o) ve beta (B) formunda bulunan guta-perkanin en yaygmn kullanilan formu f
formudur. Piyasada bulunan guta-perka konlar B formundadir ve o formundan daha

kirtlgandirlar. Akigkan 6zelliginden dolay1 a formu enjekte edilebilir tiriinlerde kullanilir

(28).

Guta-perka konlar prepare edilmis kok kanalina tam olarak uyum saglayamadiklar i¢in bir
pat yardimi ile kullanilirlar. Uygun bir tikama i¢in uygulanan patin kalinligimin

olabildigince ince olmasi gerekmektedir (29).
2.2.1.3. Resilon™ (Resilon Research, LLC, Madison, Connecticut, USA)

2004 yilinda piyasaya sunulan, igeriginde biyoaktif cam, metakrilat rezin, bizmut oksiklorit
ve baryum siilfat igeren termoplastik sentetik polimer bazli kok kanal dolgu materyali
Resilon guta-perkaya benzer fiziksel ozelliklere sahiptir. Hem soguk hem de 1s1 ile
kondensasyon yontemlerinde kullanilabilir (30,31). Kok kanal tedavisinin yenilenmesi
gereken durumlarda 1s1 ile veya kloroform gibi ¢oziiciilerle yumusatilarak kanaldan
uzaklagtirilabilir ancak materyalin dis yilizeyine baglanmasi sebebiyle etkili bir
uzaklagtirmanin  gerceklesmemesi potansiyel bir dezavantajdir (32). Dimetakrilat
monomerinin eklenmesiyle, metakrilat esasli patlara baglanma kabiliyetine sahip olan
Resilon, Epiphany (Sybron Dental Specialities, Orange, California, USA) kok kanal dolgu
pat1 ile birlikte kullanilir (29). Olusturduklar1 monoblok ile daha sizdirmaz bir kok kanal

dolgusunun elde edildigi ve kirilmalara kars1 direncin artirtldigi 6ne siiriilmektedir (30).
2.2.2. Kok kanal dolgu patlar:

Kok kanal dolgu patlari, kati kor materyalini kanal duvarlarmma baglayarak, kanal



icerisindeki bosluklart doldurur ve guta-perkanin kok kanalina uyum saglamasina yardimci

olur (23).
Kok kanal dolgu patlarmin kati kor materyalleri ile birlikte kullanilmasinin amaglar1 (21);

1) Kok kanal dolgu patlari, antibakteriyel etkinlikleri sayesinde kok kanallarinda

dezenfeksiyon etkisi gosterirler.

2) Kat1 kor materyali ile kanal duvarlar1 arasinda kalan boslugu doldurarak ideal bir tikama

saglamaktadirlar.

3) Kok kanal dolgu patlari, plastik veya yart sivi sekilde kanala yerlestirildikten sonra
kanal igerisinde sertlesip, dentin duvarlari ile kati kor materyalini birbirine

baglamaktadirlar.

4) Kanal dolgu patlari, kanal igerisinde olusturduklar1i akigkanlik yardimi ile kanal

dolgusunun kolaylikla uygulanabilmesini saglarlar.
Kok kanal dolgu patlari asagidaki gibi siiflandirilir (21,23);
1) Cinko oksit 6jenol igeren patlar
2) Ojenol igermeyen ¢inko oksitli patlar
3) Polimer yapida olan patlar
a) Epoksi rezin esasl
b) Bis-GMA, iiretan dimetakrilat esasli materyaller
c) Poliketon (polivinil) materyal
4) Silikon esasl patlar
5) Kalsiyum hidroksit esasli patlar
6) Cam iyonomer esasli patlar
7) Biyoseramik esasli patlar

a) Kalsiyum-silikat-fosfat igerenler
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b) Mineral Trioksit Agregat (MTA) i¢erenler
2.2.2.1. Cinko oksit djenol iceren patlar

Uzun yillardir kok kanal tedavisinde yaygin olarak kullanilan bu patlarin tozunda ¢inko
oksit, likitinde ise 6jenol bulunur. Bu patlarin ana bileseni olan ¢inko oksit 6jenol, bazi
fiziksel ve kimyasal reaksiyonlar olustururak, ¢inko &jenolat matriksini meydana getirir.
Cinko oksit §jenol bu matriks arasina gomiiliip sertlesir ve ¢inko oksit djenol kristalleri

olusturarak donar. Cinko 6jenolat olusumu, karigimin sertlesmesini saglar (28).

Sertlesme siiresi 1s1 ve nem artig1 ile birlikte kisalirken, ¢inko oksit partikiillerinin kii¢iik
olusu ile uzayabilir. Sertlesme sonrasinda ortamdaki serbest 6jenol, sitotoksisiteyi artirir
(28). Bu sebeple canli dokularla direkt temasindan kagmilmalidir. Cinko oksit &jenol
iceren patlar antienflamatuar, analjezik ve diisiik ama uzun siireli antimikrobiyal etkiye

sahiptirler (23).

Bu patlara, adezyonun ve antienflamatuar etkinin artirilmasi i¢in ise rezin ve kortikosteroid
tirevleri, antimikrobiyal Ozelliklerinin artirilmasi igin ise paraformaldehit, iyodoform,
paramonoklorofenol ve ortofenilfenol gibi maddeler ilave edilmistir (23). Icerigindeki

paraformaldehitin zararli etkilerinden dolay1 kullanimi 6nerilmemektedir.

a) Cinko oksit djenol esasli patlara ornekler: Rickert formiilii (Inodon, Porto Alegre-RS,
Brazil), Grossman pati (Ross International, Fine Dental Products, Chicago, Illinois, USA),
Tubliseal (Kerr Manufacturing Co., Romulus, MI, USA), Wach’s Sealer (Sultan Chemists,
Hachensack, New Jersey, USA), Roth-801 (Roth Drug Co . Chicago, IL. USA), Pulp Canal
Sealer (Kerr, Detroit, MI, USA), U/P Kok Kanal Pat1 (Sultan Chemists, Inc. Englewood,
NJ, USA)

b) Antibakteriyel etkinligi arttirllmis ¢inko oksit Gjenol patlari: Rocanal (La Maison

Dentaire, SA Balzers/Liechtenstein), EndoSeal (Prevest Denpro, Jammu, India)

c) Paraformaldehitli ¢inko oksit Gjenol patlari: Riebler’s patt (Wera Kral, Bissingen,
Germany), Endomethasone (Spécialites, Septodont, France)
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2.2.2.2. Ojenol icermeyen cinko oksitli patlar
Nogenol (GC America, Inc, Alsip, IL, USA)

Cift tipli olarak hazirlanmis bu patlarin bazinda ¢inko oksit, baryum siilfat, bizmut
oksiklorit, bitki yagi bulunurken katalizoriinde ise hidrojenize edilmis ¢am reginesi,

klorotimol, laurik asit, metil abietat ve salisilik asit bulunmaktadir.
Canals-N (Showa Yakuhin, Tokyo, Japan)

Tozunda ¢inko oksit, ¢cam sakizi, bizmut bikarbonat ve baryum stilfat bulunan bu patin

likitinde propilen glikol ve yag asitleri bulunmaktadir.
2.2.2.3. Polimer yapida olan patlar
a) Epoksi rezin esash patlar

Epoksi rezin esash patlar Schroeder tarafindan tanmitilmis olup (33), diisiik ¢oztiniirliilik
ozellikleri (34), dentin duvartyla olusturduklar1 mikro retansiyon (35) ve apikal tikama (36)

ozelliklerinin yiiksek olmasi sebebiyle endodontide siklikla kullanilmaktadir.
AH 26 (De Trey GmbH, Konstanz, Germany)

Shroeder tarafindan 1954 yilinda kullanima sunulan bu pat, kullanim1 en ¢ok tercih edilen
kok kanal dolgu patlarindan biridir (21). Tozunda %60 bizmut oksit, %25 heksametilen
tetramin, %10 glimiis, %5 titanyum dioksit ve likitinde bisfenol-A-diglisidil eter (BADGE)
bulunmaktadir. Tozunda bulunan hekzamin germisid etki gosterir. Titanyum dioksit pata
rengini verirken, bizmut oksit ise patin radyoopak olmasmi saglar. Polimerizasyon
reaksiyonu patin karistirilmasiyla baslar ve ilk sertlesme sirasinda agiga formaldehit ¢ikar.
Formaldehitin salinimi sertlesme tamamlanincaya kadar devam eder ve iki hafta igerisinde
etkisi iyice azalir (28). Bununla birlikte formaldehit miktari, paraformaldehit igeren ¢inko

oksit 6jenollii patlara gore yaklagik 300 kat daha azdir (21).

Calisma siiresi 4,5 saat olan patin sertlesme siiresi viicut sicakliginda 12 ile 48 saat
arasinda degismektedir. Sertlesirken ¢ok az miktarda biiziilme gosterir. Akiskanligindan

dolay1 kullanim1 kolay ve dentin duvarlarina adaptasyonu iyidir (23).

Son yillarda iiretilen patlardan giimiis iceriginin ¢ikarildig1 ve patin, dis rengini
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etkilemedigi bildirilmistir. Yapilan hayvan g¢alismalarinda AH 26 patinin implantasyonu
sonrasinda vital dokularda fazla irritan etki goriilmedigi ve bu etkinin pat sertlestikce

azaldig belirtilmistir (28).
AH Plus (DeTrey GmbH, Konstanz, Germany)

AH Plus, AH 26'min epoksi amin kimyast korunup, renklesme egilimi ve formaldehitin
aciga cikisi ortadan kaldirilarak gelistirilmistir (21). AH 26'ya gore daha radyoopaktir.
Sertlesme stiresi 8, calisma siiresi ise yaklasik 4 saattir. Sertlesme sirasinda ¢ok az
miktarda bliziilme gosteren bu patin, formaldehit aciga ¢ikarmadigr i¢in uzun dénemde
toksisitesi daha azdir (23). AH Plus yalnizca yeni karistirildiginda sitotoksik etki gosterir.
Gingival fibroblastlarin, sertlesen pat yiizeyinde gelisiminin saglandigi bildirilmistir (37).

Patin icerigi:

Epoksi pat1 (Paste A): Bisfenol-A epoksi rezin, Bisfenol-F epoksi rezin, zirkonyum oksit,

kalsiyum tungstat, silika ve demir oksit

Amin pati (Paste B): Silikon yagi, silika, kalsiyum tungstat, zirkonyum oksit,

dibenzildiamin, trisiklodekandiamin, aminoadamantan

Cift path sistem halinde sunulan AH Plus, ¢abuk ve kolay bir sekilde karistirilabilir. A ve
B patlart esit hacimde kullanilir. Film kalinligi 16.07+ 4,5 um'dir ve 21 mm akicilik
gosterir (37).

Acik renkli olmasindan dolayi, estetik beklentinin yiiksek oldugu 6n bolge dislerin
tedavisinde tercih edilir. Elle karistirma gerektirmeyen, dogru orandaki karisimi saglayan
ve kullanim kolaylig1 sunan 'AH Plus Jet' formu tretilmistir. Acilt agi1z ici uglar, patin kok

kanalina dogrudan yerlestirilmesine olanak tanir (23).

Epoksi rezin igerikli diger patlar; 2Seal (Roydent Dental Products, USA), Sealer 26
(Dentsply/Maillefer, Petropolis, Brazil), Topseal (Maillefer, Ballaigues, Switzerland),
Thermaseal Plus (Dentsply Tulsa Dental Specialties, TN, USA) ve EZ-Fill (Essential
Dental Systems, South Hackensack, NJ, USA)

b) Bis-GMA, iiretan dimetakrilat esash patlar

Yapilan ¢alismalarda, guta-perkanin kok kanali ve geleneksel patlara baglanamadig
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gosterilmis bu nedenle hidrofilik 6zellikleri ile hibrit tabaka olusturarak, dentin tiibiillerine
derin penetrasyon gosteren ve mikromekanik kilitlenmeyi saglayan metakrilat esasl kok
kanal dolgu patlar1 gelistirilmistir. Bu patlar kullanilmadan 6nce smear tabakasi mutlaka
uzaklagtirilmalidir. Hidrofilik dentin adezivleri ile birlikte kullanilirlar. Ortamdaki suyu
absorbe etmek ve tepkimeye girmeyen monomerlere ayrismak gibi istenmeyen 6zelliklere
sahiptirler. Tepkimeye girmeyen monomerler, oral dokularda alerjik ya da sitotoksik
reaksiyonlara yol acabilir. Su emilimi, fiziksel ve kimyasal 6zelliklerin bozulmasiyla
birlikte hidrolize ve mikrogatlak olusumuna sebep olabilir. Ayni1 zamanda su emiliminin,
kompozit genlesmesine sebep oldugu ve polimerizasyon sirasinda olusan kuvvetleri

dengeledigi de bildirilmektedir (23,38).

Giliniimiize kadar 4 farkli nesil metakrilat rezin igerikli pat {iiretilmis ve her nesilde

uygulamanin sadelestirilmesi amaglanmistir.

Birinci nesil olarak 1970'lerde gelistirilen Hydron'un (NPD Dental Systems, Inc., New
Brunswick, NJ, USA) klinik ve laboratuar g¢alismalarmin olumsuz sonuglari sebebiyle
1980'lerde kullanimi terk edilmistir (23).

Ikinci nesil metakrilat esasli kok kanal dolgu patt EndoRez (Ultradent, South Jordan, UT,
USA\) hidrofilik 6zellik gosterir. Hem 1s1kla hem de kendiliginden sertlesir ve radyopaktir.

Dentin tiibiillerine penetrasyonu ve kanal duvarlarina adaptasyonu oldukga yiiksektir (23).

Ugiincii nesil metakrilat esasli kok kanal dolgu pati olarak tanitilan sistemlerde self-etch
primer ile birlikte kullanilan dual cure rezin kompozit icerikli pat bulunmaktadir. Bu
sistemlere Ornek olarak; Epiphany (Pentron Clinical Technologies, CT, USA), Resinate
(Obtura Spartan, Fenton, MO, USA) ve RealSeal (SybronEndo, Orange, CA, USA)
verilebilir (39).

Tek bir formiilde birlestirilen dordiincii nesil patlarda piiriizlendirme ve dentin adezivine
gerek yoktur. Boylece islem siiresinin kisaltilmasi ve basamaklar arasinda
gerceklesebilecek islemsel hatalarin Onlenmesi amaglanmistir. Epiphany SE (Pentron
Clinical Technologies, CT, USA), RealSeal SE (SybronEndo, Orange, CA, USA), Resinate
SE (Obtura Spartan, Fenton, MO, USA), ve Meta SEAL (Parkell Inc, Farmington, NY)

dordiincii nesil metakrilat rezin esasli kok kanal dolgu patlaridir (23).
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¢) Poliketon (polivinil) patlar/materyal
Diaket (3M/ESPE Dental Prod, St. Paul, MN, USA)

1952 yilindan beri piyasada bulunan pat ¢ok ince toz ve viskoz bir likitten olusmaktadir.
Fiziksel Ozellikleri iistiin ve dayanikli bir pattir. Karistirildiginda olusan rezin yapist
oldukc¢a yapiskandir ve dis yapisina oldukga biiyiik bir kuvvetle baglanir. Diaket toz, likit
ve eritici olmak iizere li¢ kisimdan olugmaktadir. Patin igerisindeki eritici kisim kuvvetli
antiseptik Ozellik gostermektedir. Kanal irrigasyonunda kullanilmasmin yani sira
gerektiginde Diaketin k6k kanalindan bosaltilmasi i¢in de yararlanilmaktadir. Diaket
sertlesirken biiziilme gostermez ve kanal duvarlarina adaptasyonu iyidir. Yumusak dokuda
iritasyona sebep olmaz. Hem uygulanmasi hem de gerektiginde kanaldan uzaklastirilmasi
kolaydir. Sertlesme siiresi oldukg¢a kisa olan pat cam iizerinde karistirildiginda 7 dakika
icerisinde donar. Kanal igerisinde ¢ok daha kisa siirede sertlesen pat, kok kanal dolgusunun
zaman alacagi yontemlerde kullanilmamalidir. Nemden, kandan ve sekresyondan

etkilenmeyen pat ayn1 zamanda bakteriyostatiktir (21).
2.2.2 4. Silikon esash patlar
Lee Endo-Fill (Lee Pharmaceuticals, EI Monte, CA, USA)

Enjekte edilebilen silikon rezin esasli bir kok kanal dolgu patidir. Guta-perka ile birlikte
veya tek basina uygulanabilir. Bazinda hidroksil sonlanan polisiloksan, bizmut siilfat ve
silikon yagi bulunan patin katalizorii tetraetil ertosilikat, dibutil kalay dilaurate, silikon
yagt ve FD-C boyasi icermektedir. Endo-Fill'in katalizor miktar1 degistirilerek sertlesme
siresi 8 dakikadan 90 dakikaya kadar ayarlanabilmektedir. Katalizériin fazla olusu

sertlesme siiresini azaltirken biiziilme miktarini da artirmaktadir.
RoekoSeal (Roeko/Coltene/Whaledent, Langenau, Germany)

Iceriginde silikon yag1, zirkonyum dioksit, polimetilsiloksan, platin katalizér ve parafin

bazli yag bulunmaktadir.
GuttaFlow® (Roeko/Coltene/Whaledent, Langenau, Germany)

GuttaFlow, kok kanal dolgu pati ile guta-perkayi tek materyalde birlestiren bir akiskan

dolgu yontemidir. Yiiksek oranda guta-perka tozlari ile doldurulmus bir matris i¢inde
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polidimetilsiloksan igerir. Polidimetilsiloksan, dis hekimliginde, 6zellikle protezde silikon
esaslt 6l¢ii malzemesi olarak uzun yillardir kullanilmaktadir. Diisiik su emilimi ve siirh
boyutsal degisim (yaklasik % 0,6-0,15) gibi 6zelliklere sahiptir. Guta-perka tozlar1 ve
silikon esasli matris karistirildiktan sonra homojen olarak dagilir. GuttaFlow ¢6ziinmeyen
yapisi, biyouyumlu olmasi, sertlesme sonrasi genlesmesi, akiskanligi ve ince bir
sizdirmazlik tabakasi olusturmasi sebebiyle tercih edilebilir bir kok kanal dolgu
yontemidir. GuttaFlow, igerisinde nano boyutta giimiis parcaciklari igerir ve bu parcaciklar
bakterilerin yayilmasini engellerler. Biyouyumludurlar. Kimyasal yapilar1 ve giimiis
parcaciklarinin diisiik konsantrasyonu sebebiyle korozyona veya renklenmeye neden
olmazlar (40).

2.2.2.5. Kalsiyum hidroksit esash patlar

Kalsiyum hidroksitin terdpatik etkisinden faydalanmak iizere gelistirilen bu patlarin
osteojenik ve sementojenik aktivitelerinin oldugu, ayni zamanda antimikrobiyal etki
gosterdikleri diiginiilmektedir. Ancak, bu etkinin olusabilmesi i¢in patin ¢oziinmesi
gerekir. Bu durumda olusan bosluklar sizinti riskini artirmaktadir (27). Kullanima
hazirlanmasinin kolay olmasi, alkalen pH'a sahip olmasi, kok rezorbsiyonunu durdurmast,
kok kanal sistemi disina ¢ikinca kolay rezorbe olmasi ve sert doku olusumunu tesvik
etmesi gibi avantajlara sahiptir (21). Beklenen terdpatik etkiyi saglamasi i¢in Ca*? ve OH™
iyonlarina ayrilmas: gerekir. Bu durum kok kanal dolgusunda bosluklar olusturacag: icin

bu patlarin kullanim1 sorgulanmaya baglanmustir (23).

Sealapex (SybronEndo Corporation, Orange, CA, USA), Dentalis (NEO Dental Chemical
Products, Tokyo, Japan), Apexit Plus (Vivadent; Schaan, Liechtenstein), Acroseal
(Septodont, Saint Maur-des-Fosses, France) ve Calcibiotic Root Canal Sealer (Hygenic,
Akron, OH, USA) bu gruptaki patlara 6rnektir.

2.2.2.6. Cam iyonomer esash patlar

1971 yilinda Wilson ve Kent tarafindan tanitilan cam iyonomer esash kok kanal dolgu
patlar1, mine ve dentinin hidroksiapatit yapisina kimyasal olarak baglanma, uzun siire flor
salmimi saglama ve biyouyumlu olma gibi avantajlara sahiptir (23). Ancak sertlesme
sirasinda neme hassas olmalarindan dolay1 sizinti olusturabilmektedirler (29). Az miktarda
antimikrobiyal etkileri vardir. Ayrica tedavinin yenilenmesi gerektigi durumlarda kanaldan

uzaklastirilmalart zordur (27).

16



Cam iyonomer esasli kok kanal dolgu patlarina 6rnek olarak Ketac-Endo (ESPE GmbH,
Seefeld, Germany), Activ GP (Brasseler, Savannah, GA, USA), ve Endion (Voco,

Cuxhaven, Germany) sayilabilir.
2.2.2.7. Biyoseramik esash patlar

Biyoseramik esasli kok kanal dolgu patlar1 zirkonyum oksit, kalsiyum silikat, kalsiyum
fosfat, kalsiyum hidroksit ve ¢esitli doldurucular ile kalinlastirict maddeler igermektedirler.
Hidrofilik 6zellikteki bu patlar, kanal icerisinde sertlesme reaksiyonlarinin tamamlanmasi
icin neme ihtiyag duyarlar ve sertlesme sirasinda biiziilme gostermezler. Oldukga
biyouyumludurlar. Toksik 6zellikleri yoktur. Sertlesme sirasinda antimikrobiyal etkinlik
gosterirler (27). Biyolojik ortamda kimyasal olarak stabil ve alkalin pH'a sahiptirler.
Alkalen fosfatazi aktive ederek sert doku olusumuna katkida bulunurlar (37). 2 alt grupta

incelenebilirler.
a) Kalsiyum-silikat-fosfat icerenler

Kalsiyum silikat iceren bu patlarin gelisimi mineralize doku olusumu saglayabilen ve
uygun fiziksel 6zelliklere sahip pat arayisina dayanmaktadir. Sertlesme sirasinda biiziilme
gostermezler ve kimyasal olarak stabildirler. Canli doku temasinda ileri iltihabi tepki

uyandirmayan ve toksisitesi az olan materyallerdir (21).

iRoot SP (Innovative BioCreamix Inc, Vancouver, Canada), iRoot BP(Innovative
BioCreamix Inc, Vancouver, Canada) , SmartPaste Bio (CRD Ltd, Stamford, UK), Bio-
Aggregate (Innovative BioCeramix, VVancouver, BC, Canada), Endosequence BC Sealer
(Brasseler, Savannah, Georgia, USA) ve TotalFill BC Sealer (Brasseler, Savannah,

Georgia, USA) bu gruptaki patlara 6rnek olarak verilebilir.
iRoot SP (Innovative Bioceramix, Vancouver, Canada)

iRoot SP enjekte edilebilir formda iiretilir ve direkt olarak kanala uygulanabilir. Igeriginde
aliminyum i¢cermeyen kalsiyum silikat, kalsiyum hidroksit, kalsiyum fosfat ve zirkonyum
oksit bulunmaktadir. Sertlesme sirasinda neme ihtiya¢ duyar. Partikiil boyutlarinin ¢ok
kiigiik olmasi sayesinde dentin tiibiilleri ile lateral ve aksesuar kanallara kolaylikla akicilik
gosterebilir (41). Radyoopaktir. Hidrofilik 6zellik gésteren patin, sivi ortamda stabil olarak
kaldig1 bildirilmistir. Donma siiresi 4 saattir ve bu sirada %2 oraninda genlesme

gostermektedir. Donma esnasinda olusturdugu hidroksiapatitten dolay1 osseokondiiktif
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oldugu, nano partikiillerden dolay1 da dentine iyi adezyon gdsterdigi ve kimyasal baglanma

olusturdugu bildirilmektedir (21).
Endosequence BC Sealer (Brasseler, Savannah, Georgia, USA)

Iceriginde kalsiyum silikat, kalsiyum fosfat monobazik, kalsiyum hidroksit, zirkonyum
oksit, doldurucu ve kalinlastirict maddeler bulunmaktadir (42). Biyouyumludur.
Hidrofiliktir ve sertlesme siiresince suya ihtiya¢c duyar (43). pH"1 yiiksek oldugu igin
antimikrobiyal etki gosterdigi ve kalsiyum hidroksit difiizyonu olusturdugu bildirilmistir
(44). Calisma siiresi 60 saatten fazla, sertlesme siiresi yaklasik 3 saattir. Sertlesme
sirasinda gosterdigi boyutsal degisimin ¢ok az oldugu, hatta ¢ok az genlesme gosterdigi

bildirilmistir (37). Kok kanalina bir kaniil yardimi ile dogrudan uygulanabilir.
TotalFill BC Sealer (Brasseler, Savannah, Georgia, USA)

Kalsiyum silikat igerikli yeni gelistirilen bir kok kanal dolgu patidir. iRoot SP ve
Endosequence BC Sealer patlar1 ile benzer igerige sahiptir. Enjekte edilebilir sekilde
iiretilmistir ve direkt olarak kanala uygulanabilir. Ureticinin verdigi bilgilere gore
¢oziinmeyen, radyoopak ozellikte ve aliiminyum igermeyen bir pattir. Sertlesme esnasinda
biiziilme gostermez. Sertlesmesi i¢in neme ihtiyag duyar ve sertlesme siiresi dentin
tiibiillerindeki nem miktarina baglidir. Normal sartlarda 4 saat olan sertlesme siiresi, ¢ok

kuru kanallarda 10 saate kadar uzayabilir (45).
b) Mineral Trioksit Agregat (MTA) icerenler

1993 yilinda kok ucu dolgu materyali olarak tiretilen MTA'nin sert doku tamirini stimiile
etme Ozelligi vardir (46). Bu nedenle kok ucunun doldurulmasinda, apeksifikasyonda,
pulpa kuafajinda, rezorpsiyon tedavilerinde ve iyatrojenik perforasyonlarin tamirinde
kullanilir. MTA'nin olumlu o6zelliklerinden faydalanmak amaciyla son yillarda MTA
icerikli kok kanal dolgu patlart gelistirilmistir. Proroot Endo Sealer (Dentsply Tulsa, Tulsa,
OK, USA), MTA Obtura (Angelus, Londrina, PR, Brazil), MTA Fillapex (Angelus
Solugoes Odontologicas, Londrina, PR, Brazil) ve Endo CPM Sealer (EGEO S.R.L.,
Buenos Aires, Argentina) bu gruptaki patlara 6rnektir.

MTA Fillapex (Angelus Solucoes Odontologicas, Londrina, PR, Brazil)
Iceriginde salisilat rezin, dogal rezin silika, bizmut oksit ve MTA vardir. Kullanim1 kolay
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ve biyouyumludur (47). Calisma zamani 45 dakika olan patin, sertlesme siiresi 2,5 saattir
(37).

2.3. Kok Kanal Dolgu Yontemleri
2.3.1. Basit tek kon teknigi

Kanal boslugunun, disin boyutuna uygun bir ana kon ve pat yardimi ile doldurulmasi
seklinde tanimlanabilir. Bu yontemin en Onemli dezavantaji kullanilan konun, digin
koronal ve orta 1/3'liik kisimlarinda bulunan kanal i¢i diizensizliklere uyum
saglayamamasidir. Bu durumun, tedavinin uzun donem basarisini olumsuz yonde

etkileyebilecegi bildirilmistir (48).
2.3.2. Lateral kondensasyon teknigi

Ana konun yerlestirilmesinin ardindan dentin duvarlar ile arada kalan bosluklar yardimci
konlarla doldurulur. Apikal olarak baski yapilmadan yan duvarlarda bir sikistirma yapmak
miimkiin olmadig1 i¢in yapilan kondensasyon hem vertikal hem de horizontal yondedir.
Boylece uygulanan basing, apikal ve orta l¢liideki lateral ve aksesuar kanallarin da
doldurulmasini saglar. Cok egri ve anormal sekilli kanallar veya internal rezorbsiyonda
oldugu gibi ciddi diizensizlikler gosteren kanallar disinda, apikalde yeterli dentin
matriksinin  bulundugu kanallarda kolaylikla uygulanabilir. Ancak uygulamadan
kaynaklanan bazi dezavantajlar vardir. Spreadera asir1 kuvvet uygulanmasi sonucunda

kokte catlaklar veya kiriklar meydana gelebilir (21).
2.3.3. Sicak vertikal kondensasyon teknigi

Kok kanal boslugunu ii¢ boyutlu bir sekilde doldurarak etkili bir tikama saglamayi
amaglayan bu teknik Schilder tarafindan tanitilmistir (49). Cesitli tepiciler ve bir 1s1
kaynaginin kullanildig1 bu teknikte, patla birlikte kanala yerlestirilmis ana konun koronal
kismi1 1sitilmis enstriimanlarla kanaldan uzaklastirilir. Kanal igerisinde yumusamis halde
bulunan guta-perkaya bir tepici yardimiyla vertikal yonde kuvvet uygulanir. Apikal ti¢lii bu
sekilde tikandiktan sonra, koronal kisimdaki kok kanal boslugu onceden 1sitilmis guta-
perka parcalartyla doldurulur (27). Bu teknikte kok kanal diizensizliklerinin etkili bir
sekilde doldurulmas1 ve kanal igerisinde homojen bir guta-perka kiitlesi elde edilmesine
(50,51) karsin, vertikal kok kirigi (52), kok kanal dolgu patlarinin apikalden tagmasi (53)

ve egri kanallarda kullanilamamasi gibi dezavantajlar da vardir (27).
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Yapilan bir ¢alismada bu teknikte kullanilan 1s1 kaynaklarmin kok kanal sisteminde
meydana getirdikleri sicaklik degisimleri Ol¢giilmiis ve sicaklik degerlerinin koronalden
apikale dogru gittik¢e azaldig1 rapor edilmistir (54). Sistem B gibi 1sinin kontrol altinda
oldugu kaynaklarda dise veya periodontal dokuya zarar verme riski az olsa da, Touch' n
Heat veya alevin kullanildigi, sicakligin kontrol edilemedigi sistemlerde uygulama

esnasinda ¢ok dikkatli olunmasi gerekliligi bildirilmistir (55).
2.3.4. Devaml 1s1 ile uygulanan kondensasyon teknigi

Yontem ilk defa Analitik Teknoloji firmast (Analytic Tech, EIE/Analytic, Orange, CA,
USA) tarafindan 1987'de tanitilmistir (56). Is1 kaynagi olarak Sistem-B'nin (Analytic
Technologies; Redmond, Wash, USA) kullanildig1 yontemde tepici ucundaki sicaklik
degeri takip edilebildigi i¢in 1s1 miktarinin amaglanan siireyle uygulanabildigi ve boylece
guta-perkanin daha kontrollii bir sekilde 1sitildigi rapor edilmistir (57). Sistemin kanal
capina gore farkli ebatlarda tepicileri (pluger) mevcuttur. Bunlar nonstandardize guta-perka
konlara gore ayarlanmigtir. Kullanilacak olan tepici, apikalde uyumlandirilan guta-perkaya
gore segilir. Bu sistemde guta-perkaya 1s1 uygulanirken hem lateral hem de vertikal yonde

kuvvet uygulanarak kondensasyon saglanir. Yontem iki asamada gergeklestirilir;
1-Down-packing asamasi:

Ana kon kanala uyumlandirildiktan sonra uygun tepici seg¢ilir ve 1sitict aletin ucuna takilir.
Sistem B 1s1 kaynag1 200°C’ye ayarlanir. Ana kon, kok kanal dolgu pati ile birlikte kanala
yerlestirilir. Is1 kaynagi aktive edilir ve 1sinan tepici, konun yanina yerlestirildikten sonra
apikale dogru hareket ettirilir. Is1 ¢cok kisa siireli uygulanir (birkag¢ saniye) ancak vertikal
yonde kuvvet uygulamaya 5-10 sn. devam edilir. Bu sirada tepicinin ucu sogumaya
baslayacag i¢in tepicinin 1s1s1 tekrar aktive edilir (1 sn. siireyle) ve geri ¢ekilir. Apikale 4-
5 mm yaklasana kadar down-packing islemine devam edilir. Boylece kanalin apikal

boliimii doldurulmus olur.
2-Back-filling asamasi:

Geriye kalan koronal kisim ise guta-perka konlarin kullanildigi back-filling yontemiyle
doldurulur. Tepici ayni ancak sicaklik degeri farklidir. Bu asamada 100°C’de aktive edilen
tepici ile guta-perka vertikal yonde sikistirilarak kanalin koronaline dogru doldurma islemi

tamamlanir. Iki veya ii¢ tekrarla islem tamamlanur.
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2.3.5. Sicak lateral kondensasyon teknigi

Soguk lateral kondensasyon yontemine ek olarak, meydana gelen bosluklari elimine etmek
ve homojen bir guta-perka kiitlesi elde etmek amaciyla Endotec Il (Medidenta, Las Vegas,
Nevada, USA) ve Endo Twinn (Analytic Technology, Redmond, WA, USA) gibi 1s1
kaynagi olarak kullanilan gesitli cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlarla birlikte kullanilan
cesitli ag1 ve caplarda spreaderlar mevcuttur. Cihazin ucundaki spreader aktive edildikten
sonra kanal igerisinde hafif bir basingla apikale dogru ilerletilip mevcut guta-perka konlar
yumusatilarak bosluklarin kapanmasi saglanir ve spreaderin olusturdugu bosluga yardimei
konlar ilave edilir. Bu islem, tiim bosluk kapanana kadar tekrarlanir (27). Bu yontemde
kanal icindeki diizensizliklerin soguk lateral kondensasyona gore daha iyi dolduruldugu
(58) ve uygulanan basincin kanal duvarlarinda daha az gerilim meydana getirdigi

bildirilmistir (59).
2.3.6. Termoplastik enjeksiyon teknigi

Bu teknikte guta-perka bir enjektor iginde 1sitilarak akici hale getirilmekte ve mekanik
olarak basing altinda kok kanalina enjekte edilmektedir. Obtura II, Ultrafil 3D, Calamus,

Elements ve HotShot bu yontem igin kullanilan cihazlardir.
Obtura 111 (Texceed Corp., Costa Mesa, California)

Sistem esas olarak guta-perka parcaciklarmin depolandigi bir hazne ve giimiis igne uca
sahip, manuel olarak kontrol edilen bir tabancadan olusmaktadir. Bu yontemde kok kanal
preperasyonunda apikal sonlanma guta-perkanin tagkin olmamasi igin olabildigince dar
birakilmali ve kok kanal dolgu pati yalnizca duvarlara uygulanmalidir. Tabanca igerisinde
yaklasik 185-200°C'ye kadar 1sitilarak termoplastik hale getirilen guta-perka, glimiis
enjektor uglariyla kanal igerisine aktarilir. Enjektor ucu, apikal 3-5 mm'ye yaklasana kadar
itilir ve materyal kanal icerisine enjekte edilirken yavasca koronale dogru geri ¢ekilir. Kok
kanal dolgusu tamamlandiktan sonra alkole batirilmig bir pluger yardimiyla koronalden
vertikal yonde bir basing uygulanilarak guta-perka sikistirilir. Bu sistemde ¢alisma boyu
kontrolii gili¢ oldugundan, taskin veya yetersiz dolgular yapilabilmektedir. Bu sorunun
iistesinden gelebilmek icin apikalde lateral veya vertikal kondensasyon yapilirken,
koronalde termoplastik enjeksiyon yonteminin uygulandig: hibrit teknigin kullanilabilecegi

rapor edilmistir (27).
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Ultrafil 3D (Coltene/Whaledent, Altstitten, Switzerland)

Sistem enjektor, 1s1 kaynagi ve ucuna igne takilmig bir guta-perka kaniiliinden meydana
gelmektedir. Belirli bir siire 1siticida bekletilen guta-perka dolu kaniiller enjektore takilarak
kanal i¢ine enjeksiyon saglanir. Kullanilan kaniiller dezenfekte edilebilir ancak 1s1l islemle
yapilan sterilizasyona uygun degillerdir. Kaniillerin ucundaki ignelere 6n egim verilebilir.

Boylece kurvatiirlii kanallarda istenen uygulama derinligi saglanabilir (27).
Calamus (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, USA)

Cesitli kalinliktaki igne uglarina (20 ve 23 gauge) ve kartus sistemine sahip olan cihaz,
sicaklik ve akis hizinin kontroliine izin verir. Apikal Gglii sicak vertikal kondensasyon

teknigi ile doldurulurken kalan kisim 1s1 ile yumusatilmig guta-perka ile doldurulur (27).
Elements (SybronEndo)

Is1 kaynagi olarak Sistem B'nin kullanildig1 ve tek kullanimlik kartustan termoplastik guta-
perka veya RealSeal dagitimi icin bir tepiciden yardim alinan dolum {initesidir. Kartuslar
termoplastik guta-perka igin 20, 23, 25 gauge'luk ve RealSeal igin 20, 23 gauge'luk
ignelerle birlikte gelmektedir (27).

HotShot

HotShot dagitim sistemi, 150°C ile 230°C arasinda 1sitma araligina sahip kablosuz bir
termoplastik cihazdir. Sistemde guta-perka veya Resilon kullanilabilir. 20, 23 ve 25

gauge'luk igne segenegi mevcuttur (27).
2.3.7. Kor tasiyicih guta-perka teknigi

Bu teknikte guta-perka, paslanmaz celik, titanyum veya plastik tasiyicilar {izerine
kaplanarak kullanilmaktadir. Teknikte kor tasiyicili guta-perka isitilarak yumusatilir ve
kanal igerisine yerlestirilir. Bu teknigin kullanildig1 birkag¢ farkli sistem vardir. Bunlar;

Thermafil, SuccessFil ve SimpliFill'dir.
Thermafil (TF; Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA)

Metal tasiyic1 iizerine kaplanmis guta-perkanin, sitilip yumusatilarak kok kanalina

yerlestirildigi bir sistemdir. Guta-perkanin yiizey adaptasyonu ve kanal dolgusunun
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homojenitesinin artirilmast amaciyla gelistirilmistir. Kok kanal preparasyonu yapildiktan
sonra dolum iglemi i¢in 6ncelikle kanala pat gonderilir. Kanal genisligine uygun Thermafil
secilip calisma boyu ayarlandiktan sonra, firetici firmanin Onermis oldugu siire
dogrultusunda o6zel 1siticisinda 1sitilir. Kor {izerindeki guta-perkanin uygun sekilde
isitilmast teknigin basarisi agisindan son derece Onemlidir. Isitilmis Thermafil, apikale
dogru basing uygulayarak fakat rotasyon yapilmadan kanal igerisine yerlestirilir. Uygulama
esnasinda rotasyon yapilmasi tagiyicinin kanal i¢inde basamak olusturmasina, vidalanarak
sikigmasina veya gutta-perkanin tasiyicidan ayrilmasina yol agabilmektedir. Tasiyici

kesilmeden dnce guta-perkanin 2-4 dakika kadar sogumasi beklenir.

Rijit yapisindan dolay1 kok kanalina yerlestirilmesi kolaydir ve yumusamis guta-perkanin
kok kanal diizensizliklerine adaptasyonu iyidir (60). Ancak tedavi tekrar1 veya post
boslugunun hazirlanmasi gereken durumlarda kok kanalinin bosaltilmasi sorun yaratabilir.
Bu gibi durumlarda tasiyicis1 gapraz bagli (cross-linked) guta-perka ile kapli oldugu igin
kok kanalindan uzaklastirilmasi nispeten daha kolay olan GuttaCore (Dentsply Tulsa
Dental Specialties) kullanilabilir. Yapilan bir ¢alismada GuttaCore'un kok kanalindan,
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha kisa silirede uzaklastirildigi rapor edilmistir

(61).
SuccessFil

SuccessFil, Ultrafil 3D ile iligkili tasiyict bazh bir sistemdir; ancak bu teknikte kullanilan
guta-perka bir siringa iginde gelir. Guta-perka iceren enjektorler 6zel 1siticilarda 1sitilirlar
ve yumusayan guta-perka geleneksel bir kanal egesi veya termokompaktor {izerine alinarak
kanal igerisine yerlestirilir. Guta-perka, kanal morfolojisine bagli olarak ¢esitli tepicilerle
tasiyici etrafinda sikistirilabilir. Islem tamamlandiktan sonra tasiyicinin kanalin disinda

kalan kismu bir frez yardimiyla kanal agzindan kesilir (27).
SimpliFill

Lightspeed enstriimanlarla gergeklestirilen kok kanal preperasyonu sonrasinda, apikaldeki
5 mm'lik kismi guta-perka veya Resilon ile kapli olan tasiyici ¢alisma uzunlugunun 1-3
mm gerisinde kok kanalina yerlestirilir. Bir miktar basing uygulanarak saat yOniiniin
tersine en az 4 tam tur ¢evirme hareketi ile birlikte tasiyic1 kanaldan uzaklastirilir. Kok

kanalinin geri kalan boliimii herhangi bir yontemle doldurulabilir.
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2.3.8. Termomekanik kondensasyon teknigi

Bu yontem 1978 yilinda McSpadden’nin kendi adini verdigi kompaktoriin kullanilmasi
esasina dayanarak gelistirilmistir. McSpadden kompaktorii, ucuna ters ¢evrilmis hedstrom
egesini andiran bir spreader takilarak kullanilir. Alet anguldruva ucunda 10.000 devir/dak.
ya esdeger hizda ¢aligtirilip, siirtlinmenin olusturdugu 1s1yla guta-perkayr yumusatarak kok

kanalinin doldurulmasini saglar (27).

Kok kanal preperasyonu tamamlandiktan sonra uygun bir ana kon seg¢ilir. Ana kon apikal
kisma uygulanan az bir miktar pat ile birlikte apikalden 1,5 mm yukarida olacak sekilde
kanala yerlestirilir. Boylece guta-perkanin kondensasyon sirasinda apikalden g¢ikmasi
engellenmis olur. Uygun gutta-perka ve kompaktdr se¢iminden sonra kompaktdr saat
yoniinde, apikal yonde basin¢ uygulanmadan calistirilir. Siirtlinme ile olusan 1s1 guta-
perkayt 1 sn i¢inde yumusatir ve kondensasyon islemi aletin kendini geri itme hissine
direng gosterilmeden, alet ¢alisir konumdayken kanaldan ¢ikarilarak tamamlanir. Koronal
kismin doldurulmasi i¢in daha biiyiik bir kompaktor ve yardimci guta-perkalar gerekir
(27).

2.3.9. Solvent teknigi

Bu yontemde guta-perka, kloroform, oOkaliptol ve ksilol gibi ¢dziiciilere daldirilip
yumusatildiktan sonra kok kanalina adapte edilir ve ¢oziiciiniin buharlagmasiyla birlikte
yeniden sertlesir. Calisma boyu kontroliiniin zor olmasi, meydana gelen tagskin dolgulardan
dolayr periapikal doku reaksiyonlarmin olugsmasi ve sertlesme sirasinda meydana gelen

bliziilme sebebiyle apikal uyumun bozulmasi gibi nedenlerden dolayr kullanimi terk

edilmistir (27).
2.3.10. Lazer sistemleri ile kondensasyon teknigi

40 mJ enerji iiretecek seviyeye ayarlanan lazer sistemi 45 -50 C'lik bir 1s1 ile guta-perkanin
alfa fazina gegmesini saglar. Apikal 1/3'lik kisim tikandiktan sonra, ikiser mm'lik guta-
perka pargalar1 kanalin tamami dolana kadar, 10'ar saniyelik lazer uygulamasiyla ard arda
kanala yerlestirilir. Maden ve arkadaslarinin yaptig1 calismada lateral kondensasyon,
Nd:YAG lazerle yapilan kondensasyon ve Sistem-B ile yapilan kondensasyon teknikleri
sizint1 yoniinden karsilagtirllmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi rapor

edilmistir (62).
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2.3.11. Ultrasonik enerji ile lateral kondensasyon teknigi

1976 yilinda Moreno tarafindan uygulanan termomekanik kondensasyon yontemidir.
Ultrasonik tinitin ucuna el egesi takilir ve kanal igerisine patla birlikte yerlestirilmis ana
konun yanina ¢alisma boyundan 5 mm kisa olacak sekilde konumlandirilir. 3-4 saniyelik
bir uygulama sonrasinda egenin titresimiyle birlikte agiga ¢ikan termal enerji ile guta-perka
yumusatilmis olur. Ege uzaklastirildiktan sonra ortaya g¢ikan bosluk yardimci konlarla
doldurulur. Arastirict bu yontemin, lateral kondensasyona gore daha az sizintiya neden
oldugunu ileri siirmiistiir (63). Zmener ve Banegas ta yontemin klinik olarak %93 oraninda

basarili oldugunu bildirmislerdi (64).
2.4. Taskin Patlarin Periapikal Dokular Uzerine Etkisi ve Olas1 Komplikasyonlar

Kok kanal dolgu materyalinin periradikiiler dokuya tasmasi yabanci cisim reaksiyonlari,
alevlenmeler (flare-up) ve artan postoperatif rahatsizlikla iliskilendirilmistir (65,66,67,68).
Taskin kok kanal dolgu materyali enflamatuar bir yaniti uyarabilir, duyusal ndronlari

aktive edebilir ve endodontik tedaviden sonra kalic1 agriya sebep olabilir (4).

Kok kanal tedavisi sonrasinda tasirilan materyalin cinsi, miktar1 ve anatomik olusumlarla
iligkisine bagli olarak cesitli komplikasyonlar meydana gelebilir. Kiiciik miktarda tasan
dolgu patlart genellikle periapikal doku tarafindan tolere edilebilirken, apikal foramenin
gevresine yayilan materyaller, toksisiteleriyle iligkili olarak klinik belirtilere yol agtigi

rapor edilmistir (69).

Tagkin materyalin sinir dokusunu etkilemesi durumunda anestezi, parestezi, hipoestezi,
hiperestezi ve disestezi tablolar1 ortaya ¢ikabilir (70,71,72,73,74,75). Parestezi, normal
hissin degisimi, ignelenme, batma, yanma, karincalanma veya benzer hislerle tanimlanan
anormal duyum seklidir. Uyaranlara kars1 elde edilen azalmig duyarliliga hipoestezi, artan
duyarliliga ise hiperestezi denir. Hafif bir temas sonucu deride olusan agrili his veya

ignelenme hali ise disestezi olarak tanimlanir.

Mandibular sinirin tagskin pat sebebiyle hasar gormesi durumunda oncelikle ani ve keskin
bir agr1 olusur ve lokal anestezinin etkisi ortadan kalktiktan sonra da devam eder (76).
Bunun yaninda tedavi edilen diste perkiisyon ve vestibular bdlgede palpasyon hassasiyeti
gibi lokal enflamasyon belirtileri de agriya eslik eder. Alt dudakta gegmeyen bir uyusukluk

hissi veya otalji (kulak agrisi) goriilebilir (70). Bazi hastalarda ise lokal anestezinin
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etkisiyle olusan uyusuklugun kalici hale geldigi bildirilmistir (75,77).

Maksiller siniisiin etkilendigi durumlarda ise trigeminal sinirin ilgili dallarinda parestezi,
g6z ve basa yayilan siddetli agri, siniisiin kanla dolmasi (konjestiyon), burun kanamasi,

bulant1 veya kusma gibi sikayetler bildirilmistir (78).

Sinirler lizerinde meydana gelen hasarlar gegici veya kalici olabilmektedir. Sinirin lokalize
oldugu alana itilen materyal agriya sebep olurken, meydana gelen indirekt basing iltihabi
cevabin olusumunu tetikler. Bu durumun uzun stirmesiyle birlikte de sinirde kalic1 hasar
meydana getirebilecek skar dokusu olusma olasiligi artar. Kanal dolgu maddelerinin
tasirilmas1 durumunda meydana gelen parestezi olgularinda prognoz dolgu maddesinin

miktarina, toksisitesine, rezorpsiyon hizina ve sinir hasarinin siddetine baglidir (79).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis olup (Proje no: D-KA21/02), izlenen tiim prosediirler insan deneyleri
(kurumsal ve ulusal) sorumlu komitesinin etik standartlarina ve 2008’de revize edildigi

gibi 1975 Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun bir sekilde gergeklestirilmistir.

Bu retrospektif calismada, Eyliil 2000 ve Mart 2019 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda, tek bir operator tarafindan tedavi
edilen 5381 adet hastaya ait disler incelenmis ve ¢alismaya toplam 7761 dis dahil
edilmistir. Kok ucunun kapanmamis oldugu immatiir disler, rezorpsiyon, kok fraktiirii

olgular1 ¢aligmaya dahil edilmemistir.

y

— Girig Ekle Sayfa Duzeni Formuller Veri Gozden Gecir Goranum
‘_j "" L Arial Tur -0 ~l[A A= = =[] = Metni Kaydir Genel
53 Kopyala . =
Yapvls't" ¥ Bicim Boyacis K T A ||| S - A = = = || == £=|| =23 Birlestir ve Ortala - Eff - o, o |[%8 s
Pano = Yazi Tipi = Hizalama = Sayi
| uUz20 - |
D E F G H | J K L M
1 ¥as |Cins| Dis | Kanal Sayvisi K.D.Tek)Teshis Vitalite Seans K.Dol.Pat1 Taskmn Pat
2 47 K 14 2 LK KAPex il 2 AH plus
3 49] K 16 3 LK KAP M 2 Ah plus T
4 47 K 12 1 LK AP RT 2 AH plus
5 33| K 25 1 LK KAP BT 2 AH 26
B 25] K 46 3 LK KP W 1 AH plus
T 26| K 12 1 LK AP RT 4 AHplus
8 25| E 46 3 LK AP W 2 AH plus
9 10| K 36 3 LK AP W 2 AH plus
10 54| E 36 4 LK KP W 1 AH plus
11 66| K 12 1 LK KAP W 1 AH plus
12 53] K 35 1 LK AP W 1 AH plus
13 33| E 25 2 LK AP W 1 AH plus
14 39 E 16 4 LK KAP M 2 AH 26 T
15 50| E 17 3 LK AP [\l 2 AH 26
16 30 K 26 3 LK KAP [\l 2 AH 26
17 30] K 47 3 LK AP W 2 AH plus
18 21| E 26 4 LK AP M 3 AH 26 T
19 45| E 26 4 LK KAP [\l 4 AH 26
20 221 E 33 1 LKV KAP M 5 AH plus
21 37 K 36 3 LK KP W 1 AH plus
22 40| E 34 1 LK KAP BT 2 AH 26
23 49] K 15 2 LK AP W 1 AH plus
24 48] K 36 3 LK AP W 2 AH plus T
25 13| E 26 3 LK AP [\l 2 AH 26 T
26 19| E 26 4 LK AP W 2 AH plus
27 36 K 25 1 LK+ KAP RT 2 AH 26
28 78| E 23 1 LK M W 1 AH plus
29 33| E 26 4 LK AP [\l 2 AHZE
an Fal = A= E] (s [Pa=] kY3 2 A e
L L .Y B s o = = G H k] K = ] M O O o R = . U W 3

Resim 1: Hasta verilerinin kaydedildigi excel dosyasi
3.1.Tedavi Protokolii

Giris kavitelerinin agilmasini takiben disler rubber-dam ile izole edildikten sonra, ¢alisma
boylari 15 numarali nikel titanyum ege (Dentsply Sirona, Ballaigues, Switzerland) ile
koklerin radyografik apeksinden 1 mm kisa olacak sekilde belirlendi. Kanallarin koronal
bolimleri 1, 2 ve 3 no’lu Gates Glidden frezleri (Produits Dentaires S.A., Vevey,

Switzerland) ile prepare edildikten sonra kok kanallari step-back teknigi kullanarak nikel-
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titanyum el egeleri (Dentsply Sirona, Ballaigues, Switzerland) ile veya crown-down teknigi
kullanarak doéner enstriimanlar (ProTaper Universal/ProTaper Next; Dentsply Sirona,
Ballaigues, Switzerland; Mtwo; VDW, Miinich, Germany) ile dislerin mevcut anatomik
genisliklerine gore 30 veya 40 no’lu egeye kadar sekillendirildi (80). Kanal tedavisi tekrari
gerceklestirilen dislerin kanal dolgulart kloroform ile birlikte el egeleri kullanilarak
sokiildiikten sonra yukarida bahsedilen tekniklerden biriyle kok kanal preparasyonlari
tamamlandi. Islem boyunca % 2,5’luk sodyum hipoklorit ve %17'lik EDTA soliisyonlari
kullanilarak irrigasyon saglandi. Tiim dislerin tedavileri en az 1 en fazla 3 seans olacak
sekilde tamamlandi. Periapikal patolojili ve nekrotik dislerde apikal agikligin saglanmasi
i¢in ara seansin sonunda 10 no'lu K-tipi el egesi (Dentsply Sirona, Ballaigues, Switzerland)
ile apikal daralimin 0,5-1 mm ilerisine gidilerek aciklik saglandi. Seans aralarinda dislere
kalsiyum hidroksit (Merck KGaA, Darmstadt, Germany) yerlestirilerek gegici restorasyon
materyali (Cavit-G; 3M ESPE, Seefeld, Germany) ile kapatildi. Dislerin kok kanal
dolgulari, kanal patlarinin [AH Plus (n=5879) ve AH 26 (n=1882)] kok kanalina kagit koni
ile yerlestirilmesini takiben lateral kondensasyon (LK), vertikal kondensasyon (VK),
lateral kondensasyon+vertikal kondensasyon (LK+VK) ve basit tek kon (TK) teknikleri ile

asagida aciklanan sekilde gerceklestirildi.

Lateral kondensasyon: Soguk lateral kondensasyon tekniginin kullanildigi bu yontemde
apikal daralim noktasina ideal uyum saglamis 0,02 koniklik agisina sahip ana guta-
perkanin (Diadent, Seoul, Korea) se¢imini takiben ana guta-perka bir miktar kanal dolgu
patina bulanarak kok kanalina yerlestirildi. Ardindan 25 no’lu parmak tipi spreader (Mani,
Inc., Tochigi, Japan) ana guta-perkanin yanina yerlestirilerek bir siire beklenip saat doniis
yoniinde cevrilerek ¢ikartilip yerine yerlestirilecek 0,02 koniklik agisina sahip 20 numarali
yardimer guta-perka kon (Diadent, Seoul, Korea) i¢in yer hazirlandi. Bu igleme spreader
kanal agzindan 1-2 mm’den fazla ilerleyemeyecek asamaya gelene kadar devam edildi.
Kok kanal dolgusunun radyografi ile kontroliiniin yapilmasinin ardindan kanal dolgusu
kanal agzindan 1 mm asagida olacak sekilde bir 1s1 kaynagi ile uzaklastirildi ve kok kanal

dolgusu bir plugger yardimi ile 5 saniye boyunca kondanse edildi.

Vertikal kondensasyon: Sicak vertikal kondensasyon tekniginin kullanildigi bu yontemde
apikal daralim noktasina ideal uyum saglamis 0,02 koniklik a¢isina sahip ana guta-
perkanin secimini takiben ana guta-perka bir miktar kanal dolgu patina bulanarak kok

kanalina yerlestirildi. Ardindan Elements Obturation System cihazi (SybronEndo, Orange,
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CA, USA) 200 °C’ye ayarland1 ve 1sitilmis plugger ile apikalde 4-5 mm kanal dolgusu
kalacak sekilde guta-perka kesilerek uzaklastirildi. Apikal boliimde yer alan guta-perka
soguk bir pluggerla vertikal yonde uygulanan baski ile 5 saniye boyunca kondanse edildi.
Kok kanal dolgusunun radyografi ile kontroliiniin yapilmasmin kok kanalinin orta ve
koronal boliimii ise Elements Obturation System cihazinin sicak guta-perka tasiyan boliimii

ile doldurularak plugger ile yeniden kondanse edildi.

Lateral kondensasyon + Vertikal kondensasyon: Post boslugu preparasyonu 6ncesi kok
kanal sisteminin hazirlanmasi amaciyla ¢ogunlukla bu yonteme bagvuruldu (Resim 1B).
Bu yonteme gore kok kanali oncelikle yukarida anlatildigr sekilde lateral kondensasyon
yontemiyle doldurulduktan sonra 1sitilmis bir pluggerla koronalden apikale dogru asamali
bir sekilde inilerek orta ve koronal boliimdeki kanal dolgusu bosaltildi. Kok kanal
dolgusunun radyografi ile kontroliiniin yapilmasindan sonra apikal boliimde yer alan guta-

perka soguk bir pluggerla vertikal yonde uygulanan baski ile 5 saniye boyunca kondanse
edildi.

Basit tek kon:Apikal daralim noktasina ideal uyum saglamis 0,06 koniklik agisina sahip
guta-perkanin (Sure Dent Corporation,Gyeonggi-do, Korea) se¢imini takiben guta-perka
bir miktar kanal dolgu patina bulanarak kok kanalina yerlestirildi. Kok kanal dolgusunun
radyografi ile kontroliiniin yapilmasinin ardindan kanal dolgusu kanal agzindan 1 mm
asagida olacak sekilde bir 1s1 kaynag ile uzaklastirildi ve kok kanal dolgusu bir plugger
yardimi ile 5 saniye boyunca kondanse edildi. Endodontik tedavi tamamlandiktan sonra,
koronal yapinin orta derecede kayboldugu dislerde direkt restorasyon, ileri derecede

kaybinda ise indirekt restorasyon yapildi.
3.2.Degerlendirme ve Veri Analizi

Calismaya dahil edilen tiim radyografik gériintiiler radyovizyografi (Planmeca Dixi®3,
Planmeca, Helsinki, Finland) teknigi ve D-speed filmlerin (Eastman Kodak Company,
Rochester, NY, USA) kullanildigi konvansiyonel teknik ile elde edilmis olup hasta
kayitlar1 i1ki arastirmaci tarafindan degerlendirilmis ve veri tabanma aktarilmistir
(Microsoft Excel 2010; Microsoft, Redmond, WA, USA). Taskin pat varligi agisindan
gozlemciler arast uyumun Onemliligi Kappa (k) katsayis1 hesaplanarak incelendi.
Gozlemcilerin yanitlar [tagkin pat yok (0) / var (1) seklinde] bir forma kaydedilerek veriler

Microsoft Excel dosyasina aktarildi. Yapilan degerlendirme sonucunda kappa degerinin
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1.0 oldugu ve gozlemciler arasinda bire-bir uyum oldugu saptandi.

Incelenen periapikal radyografilerde apikalde mevcut olan kanal dolgu pati taskinligmin
varlig1 veya yoklugu belirlenerek, hastanin yasi, cinsiyeti,pulpal ve periapikal hastaligin
teshisi, ilgili digin tipi, tedavinin sekli [birincil tedavi (vital, devital), tekrarlayan tedavi],
kanal dolum teknigi, hangi kok kanal patinin kullanildigi ve tedavi seans sayisi not

edilmistir.

Pulpa ve periradikiiler hastaliklarin simiflandirilmas1  esnasinda semptomatik ve
asemptomatik pulpitis “geri déniigiimsiiz pulpitis” bashg altinda, nekroz tablosu ve akut
apikal periodontitis “periapikal patoloji yok™ basligi altinda toplanirken, kronik apikal
periodontitis, akut apikal apse, kronik apikal apse ve apikal kist “periapikal patoloji var”
bashig: altinda toplanmistir. Islem 6ncesi pulpa ve periradikiiler dokular: saglikli olarak
izlenen ancak zorunlu endodontik tedavi gereksinimi gosteren asemptomatik vital dislerin

teshisi “normal” bashg altinda ifade edilerek asagidaki durumlar ¢ergevesinde

belirlenmistir (81):
1. Ciiriik kavitesinin temizligi esnasinda pulpanin genis a¢ilim gosterdigi durumlar.
2. Kron ve koprii protezleri i¢in kullanilacak dayanak dislerin preparasyonu esnasinda

pulpanin ag¢ilim gosterdigi durumlar.
3.3.Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) paket
programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler; kesikli sayisal degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma (minimum - maksimum) bigiminde ifade edilirken siniflanabilir degiskenler

gozlem sayis1 ve yiizdelik oran (%) seklinde gosterildi.

Taskin pat gelisimi {izerinde etkili olabilecegi diigiiniilen olas1 tiim faktorlerin istatistiksel
olarak anlamli bir belirleyiciliginin olup olmadig: tek degiskenli lojistik regresyon analizi
kullanilarak degerlendirildi. Taskin pat gelisimi iizerinde en fazla anlaml belirleyicilige

sahip faktor(ler) ise ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi ile tespit edildi.

Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda taskin pat gelisimi {lizerinde istatistiksel
olarak anlamli etkiye sahip olan faktorler ile yas ve cinsiyet gibi biyolojik unsurlar

regresyon modeline dahil edildiler. Her bir degiskene ait odds orani, %95 giiven araliklar
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ve Wald istatistikleri hesaplandi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Caligmamizda 5381 olgunun 7761 miidahale goren disi degerlendirmeye alinmigtir.
Olgularin ortalama yas1 43,7+16,6 (yil) olup 2251°1 (%41,8) erkeklerden 3130’u (%58,2)
kadinlardan olugsmaktaydi. Degerlendirmeye alinan 7761 adet disin 535 adedinde (%6,9)
tagkin pat gézlendi (Resim 2, Tablo 1).

Resim 2: (A) 42 yasindaki kadin hastanin kronik apikal apse tanisi alan 11 no’lu diginde lateral
kondensasyon teknigi ile gergeklestirilen kanal dolgusu sonrast AH Plus pati taskinligi, (B) 51 yasindaki
erkek hastanin kronik apikal periodontitis tanist alan 23 no’lu disinde lateral ve vertikal kondensasyon
tekniklerinin kombinasyonu ile gergeklestirilen kanal dolgusu sonrast AH 26 pati tagkinligi, (C) 25 yasindaki
erkek hastanin kronik apikal periodontitis tanisi alan 46 no’lu diginde lateral kondensasyon teknigi ile

gerceklestirilen kanal dolgusu sonrast AH 26 pat1 tagkinlig1 goriilmektedir.

Yas ve cinsiyete gore taskin patin goriilme ihtimalinde istatistiksel olarak anlamli degisim

tespit edilmemistir (p=0,478 ve p=0,224, sirastyla) (Tablo 1).

Tablo 1: Tagkin pat goriillen ve goriilmeyen dislere gore hastalarin yas ve cinsiyet 6zellikleri yoniinden

yapilan karsilasgtirmalar — tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglar1

Taskin pat Taskin pat
K [(n=535 —_ Odds orani
0 var [(n= -degeri
‘ PEee (%95 Giiven Arahgr)
[n=7726 (%093,1)] (%6,9)]

Yas (y1l) 45,5+16,8 45,0£16,5 0,478 0,998 (0,993-1,003)
Cinsiyet

Kadmn 4246 (%58,8) 300 (%56,1) = 1,000

Erkek 2980 (%41,2) 235 (%43,9) 0,224 1,116 (0,935-1,332)
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Kanal dolgu pati tagkinligi goriilen ve goriilmeyen dislere pulpal ve periapikal hastaligin
teshisi yoniinde yapilan karsilastirmalar incelendiginde; “normal” tani alan dislere gore
“periaapikal patoloji yok” tanis1 alan dislerde taskin pat goriilme ihtimali 3,429 kat (%95
Giliven Araligi: 1,394-8,433, p=0,007) daha fazla idi . Benzer sekilde “normal” tani alan
diglere gore “periapikal patoloji var” tanisi alan dislerde taskin pat goriilme ihtimali ise
11,900 kat (%95 Giiven Araligi: 5,598-25,296, p<0,001) daha fazla idi. Buna karsin “geri
doniigtimsiiz pulpitis” tanis1 alan dislerin tagskin pat gelisimi tizerinde istatistiksel olarak

anlamli bir etkisi goriilmemistir (p=0,164) (Tablo 2).

Tablo 2: Taskin pat goriillen ve goriilmeyen diglere gore pulpa ve periapikal hastaliklarin dagilimi— tek

degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglari

Taskin pat Taskin pat Odds orani

p-degeri
yok (n=7726)  var (n=535) (%95 Giiven Arahgy)

Normal 453 (%6,2) 7 (%1,3) 1,000

Geri doniisiimsiiz pulpitis 4312 (%59,7) | 115 (%21,5) 0,164 1,726 (0,800-3,724)
Periapikal patoloji yok 302 (%4,2) 16 (%3,0) 0,007 3,429 (1,394-8,433)
Periapikal patoloji var 2159 (%29,9) | 397 (%74,2) <0,001 11,900 (5,598-25,296)

Dis tipleri ele alindiginda; molar diglere gore anterior dislerde patin tasma olasilig
istatistiksel anlamli olarak 1,811 kat daha fazla idi (%95 Giiven Araligi: 1,469-2.231,
p<0,001). Benzer sekilde molar dislere gore premolar dislerde de patin tagma olasilig
istatistiksel anlamli olarak 1,253 kat (%95 Giiven Araligi: 1,009-1,556, p=0,042) daha
fazla idi (Tablo 3).

Yapilan tedavinin sekli géz Oniine alindiginda; birincil tedavi goren vital dislere gore
birincil tedavi goren devital dislerde tagkin pat goriilme ihtimali istatistiksel anlaml1 olarak
7,775 Kkat (%95 Giiven Arahigr: 6,248-9,674, p<0,001 ) daha fazla iken, tekrarlayan tedavi
goren dislerde patin tasma olasilig1 istatistiksel anlamli olarak 5,722 kat (%95 Giiven

Araligi: 4,315-7,588, p<0,001) daha fazla idi (Tablo 3).

Kanal dolum teknigi ele alindiginda; TK veya VK uygulanan diglere gore sadece LK ile
dolum yapilan dislerde taskin pat goriilme ihtimali istatistiksel anlamli olarak 4,168 kat
(%95 Giiven Araligr: 1,850-9,391, p<0,001) daha fazla iken, LK+VK ile dolum yapilan
dislerde patin tasma olasilig1 istatistiksel anlamli olarak 11,857 kat (%95 Giiven Araligi:
4,445-31,631, p<0,001) daha fazla idi (Tablo 3).
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Tedavi seans sayisina gore inceleme yapildiginda; tek seansta miidahale edilen dislere gore
birden fazla seansta miidahale edilen dislerde tagkin pat goriilme ihtimali istatistiksel
anlamli olarak 2,988 kat (%95 Giiven Araligi: 2,443-3,654, p<0,001) daha fazla idi (Tablo
3).

Kanal dolgu patiin tipi ele alindiginda ise; AH Plus kanal dolgu pati1 kullanilan dislere
gore AH 26 kanal dolgu pat1 kullanilan diglerde tagkin pat goriilme ihtimali istatistiksel
anlamli olarak 4,404 Kkat (%95 Giiven Araligi: 3,681-5,269, p<0,001) daha fazla idi
(Tablo3).

Tablo 3: Taskin pat goriilen ve goriilmeyen diglere gore disin tipi, tedavinin sekli, kanal dolum teknigi, seans

sayist ve kanal dolgu pati yoniinden yapilan karsilastirmalar — tek degiskenli lojistik regresyon analizi

sonuglari
Taskin pat Taskin pat Odds oram

yok (N=7726)  var (n=535) Pdegerl 005 Giiven Arahg)
Disin tipi
Molar 3517 (%48,7) 207 (%38,7) - 1,000
Anterior 1661 (%23,0) 177 (%33,1) <0,001 1,811 (1,469-2,231)
Premolar 2048 (%28,3) 151 (%28,2) 0,042 1,253 (1,009-1,556)
Tedavinin sekli
Birincil (vital) 4827 (%66,8) 117 (%21,9) - 1,000
Birincil (devital) 1714 (%23,7) 323 (%60,3) <0,001 7,775 (6,248-9,674)
Tekrarlayan tedavi 685 (%9,5) 95 (%17,8) <0,001 5,722 (4,315-7,588)
Kanal dolum teknigi
TK veya VK 332 (%4,6) 6 (%1,1) - 1,000
LK 6824 (%94,4) 514 (%96,1) <0,001 4,168 (1,850-9,391)
LK+VK 70 (%1,0) 15 (%2,8) <0,001 11,857 (4,445-31,631)
Seans sayisi
Tek 3592 (%49,7) 133 (%24,9) - 1,000
Coklu 3634 (%50,3) 402 (%75,1) <0,001 2,988 (2,443-3,654)
Kanal dolgu pat1
AH Plus 5640 (%78,1) 239 (%44,7) - 1,000
AH 26 1586 (%21,9) 296 (%55,3) <0,001 4,404 (3,681-5,269)

Tablo 4’te tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda tagkin pat gelisimi iizerinde
istatistiksel olarak anlamli etkileri bulunan ilgili disin tipi, tedavi seans sayisi, tedavinin

tipi, pulpal ve periapikal hastaligin teshisi, kanal dolum teknigi, kanal dolum patinin yam
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sira yas ve cinsiyet gibi diger biyolojik unsurlar bir arada degerlendirilerek taskin pat
tizerinde en fazla belirleyici olan faktorler tespit edildi. Buna gore ¢oklu degiskenli lojistik
regresyon analizi sonucunda tagkin pat gelisimi {izerinde en fazla belirleyici olan etkenler
sirastyla; tedavi tipi, kanal dolum teknigi ve kanal dolgu pat1 idi. Diger faktorlere gore
diizeltme yapildiginda birincil tedavi géren vital dislere gore birincil tedavi géren devital
diglerde taskin pat goriilme ihtimali istatistiksel anlamli olarak 4,847 kat (%95 Giiven
Araligi: 2,308-10,181, p<0,001) daha fazla iken, tekrarlayan tedavi goren dislerde patin
tagsma olasilig1 istatistiksel anlamli olarak 3,320 kat (%95 Giiven Aralhigi: 1,528-7,217,
p=0,002) daha fazla idi. Kanal dolum teknigi olarak TK veya VK uygulanan dislere gore
sadece LK ile dolum yapilan diglerde tagkin pat goriilme ihtimali istatistiksel anlamli
olarak 3,320 kat (%95 Giiven Araligt: 1,457-7,563, p=0,004) daha fazla iken, LK+VK ile
dolum yapilan dislerde patin tagsma olasilig1 istatistiksel anlamli olarak 4,722 kat (%95
Giliven Aralhigi: 1,733-12,867, p=0,002) daha fazla oldugu belirlendi. Diger faktorlerden
bagimsiz olarak kanal dolgu pat1 olarak AH 26 kullaniminin tagkin pat goériilme ihtimalini
istatistiksel anlamli olarak tetiklemeye devam ettigi tespit edildi (Odds Orami=1,424;
p=0,002).

Tablo 4: Taskin pat goriilen ve gorillmeyen disleri ayirt etmede en fazla belirleyici olan etkenler — ¢oklu

degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglari

Odds orani %95 Giiven Arahigi Wald p-degeri

Yas 1,000 0,995-1,006 0,013 0,910
Erkek faktor 1,063 0,885-1,278 0,427 0,513
Anterior 1,215 0,966-1,527 2,775 0,096
Premolar 1,004 0,797-1,263 0,001 0,976
Coklu seans 1,001 0,777-1,289 0,000 0,996
Birincil (devital) 4,847 2,308-10,181 17,373 <0,001
Tekrarlayan tedavi 3,320 1,528-7,217 9,180 0,002
Geri doniisiimsiiz pulpitis 1,900 0,872-4,141 2,607 0,106
Periapikal patoloji yok 0,924 0,307-2,780 0,020 0,887
Periapikal patoloji var 2,360 0,851-6,542 2,724 0,099
LK 3,320 1,457-7,563 8,156 0,004
LK+VK 4,722 1,733-12,867 9,209 0,002
AH 26 1,424 1,139-1,781 9,612 0,002

Dis tipi i¢in “molar”, tedavinin sekli agisindan “birincil (vital) tedavi”, teshis yoniinden “normal”,
kanal dolgu teknigi olarak “ basit tek kon veya vertikal kondensasyon (VK) uygulananlar”, kanal dolgu pat1

olarak “AH Plus”, “tekli seans” ve “kadin faktor” referans kategoriler olarak secilmistir.

35



5. TARTISMA

Minimal diizeydeki kanal dolgu pati tagskinliklarinin viicut tarafindan tolere edilebildigi
gosterilmis olmasina ragmen, kok kanal dolgu patinin sitotoksik potansiyelinin olmasi ve
pat tagkinligi ile beraber konak savunma sisteminin zayiflamasi nedenleriyle kanal dolgu
pat1 tagkinliginin endodontik iyilesmede olumsuz bir etkiye sahip olabilecegi ifade

edilmistir (12,13,82).

Calismamizda birincil tedavi goren devital dislerin ve tekrarlayan tedavi goren dislerin,
birincil tedavi goren vital dislere gore kok kanal dolgu pati tagkinligr lizerinde en fazla
belirleyici olan etkenler arasinda yer aldiklari tespit edilmistir. Literatiirde apikal kok
rezorpsiyonunun apikal periodontitisli dislerde genellikle belli bir dereceye kadar eslik
ettigi ifade edilmistir (8,12,80). Bununla beraber, periradikiiler enfeksiyona sahip dislerde
apikal acikligin devamlilig1 ve bu sayede doku iyilesmesi agisindan ideal biyolojik sartlarin
saglanmasinin  6nemi vurgulanmistir (83). Apikal acikligin saglanmast Amerikan
Endodonti Dernegi (2012) tarafindan apikal foramen iginden kiiclik bir ege ile apikal
foramen genisletilmeden pasif olarak kanalin apikal kisminin debristen arindirildig: bir
teknik olarak tanimlanmaktadir. Enstriimantasyon sirasinda ac¢ikligin korunmasi, kok
kanallarinin apikal {icte birinde dentin artiklart ve yumusak doku birikimini 6nleme
potansiyeline sahiptir. Boylece tikanma, basamak olusumu, transportasyon ve perforasyon
gibi prosediirel hatalarin meydana gelme olasiligini azalttigi bildirilmistir (84). Irrigasyon
soliisyonlarinin kok kanal sisteminin apikal bdlgesinde daha yiiksek bir penetrasyon
derinligi gostermesini sagladig1 ifade edilmistir (85). Bunlarin yani sira apikal agikligin
devamlilig ile nekrotik ve enfekte pulpaya sahip olan dislerde, apikal foramen ¢evresinde
bulunan bakteriler uzaklastirildigi gibi (86), iltihapli ekslidanin kok kanalindan
bosaltilmasina imkan tanmarak periapikal lezyonun dekompresyonu saglanabilir (87).
Albuquerque ve ark. (88) apikal agiklik saglamanin dislerde goriilen pat tagkinligi tizerinde
etkisi oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda bu gruplarda yer alan dislerin nekrotik
ve/veya bir periradikiiler enfeksiyon ile iligkileri oldugu ve ayn1 zamanda tiim bu dislerin
tedavileri esnasinda apikal agikligin elde edilmeye c¢alisildigt g6z Oniinde
bulunduruldugunda, bahsi gecen arastirma sonuglarinin bu tip tedavileri géren dislerde

belirleyici etken olma sebeplerini destekler niteliktedir.

Bununla birlikte, bu teknigin kullanimi, debris ekstriizyonu ve periapikal dokularda

yaralanma gibi olasiliklar nedeniyle tartigmalidir (89). Debris ve irrigasyon soliisyonlarinin
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apikal ekstriizyonu lizerine yapilan g¢aligmalarda bir grup arastirmaci apikal acikligin
capindaki artig ile daha fazla ekstriizyon meydana geldigini bildirirken (90), diger grubun
apikal daralima dokunulmadigi zaman daha fazla ekstriizyon meydana geldigini (91)
bildirmesiyle geliskili sonuglara ulasilmistir. Apikal agiklik saglanirken her ne kadar en
ince el egelerinden yararlanilsa da olusan acikligin taskin pat goriilme ihtimalini
artirabilecegi diistiniilmektedir. Tinaz ve ark.'min calismalar1 ile bizim c¢alismamizin

sonuglari da bu ¢ikarimi destekler niteliktedir (90).

Periapikal bolgedeki vital dokular irrigasyon soliisyonlari, debris veya kok kanal dolgu
materyallerinin apikalden tagmasini dnleyen dogal bir bariyer gorevi goriir (92). Periapikal
bolgede meydana gelen patolojinin inflamatuar yaniti tetikleyerek kemik yikimina ve
genellikle disin apikal bolgesinde rezorpsiyona sebep oldugu rapor edilmistir (93,8).
Periapikal patoloji goriilen dislerde kemik dokusunun deforme olmasi ve rezorpsiyon
sebebiyle apikal daralimin bozulmasmin da tagkin pat goriilme ihtimalini artirabilecegi

distiniilmektedir.

Calismamizin sonuglarina gore kanal dolgu pat1 tagkinliginda bir diger belirleyici faktoriin
kanal dolum teknigi oldugu tespit edilmistir. Buna gore sadece basit kon veya sadece
vertikal kondensasyona gore lateral kondensasyon ile birlikte vertikal kondensasyon
tekniklerinin beraber uygulanmasimin taskin pat goriilme ihtimalini istatistiksel anlamli
olarak artirdigi tespit edilmistir. Literatiirde 1s1 ile beraber kullanilan kompaksiyon
tekniklerinin kanal dolgu materyalinde olusturdugu akiskanlik nedeniyle lateral
kondensasyona gore daha fazla kanal dolgu pati tagskinligina neden oldugu ifade edilmistir
(94,60). Bu arastirmalarin ¢alismamizda rapor edilen sonuglardan farklilik géstermesinin
nedeninin ¢ogunun laboratuvar sartlarinda, diiz ve genis kanal anatomisine sahip olan
cekilmis disler veya plastik bloklar iizerinde, farkli sekillendirme teknikleri ve farkli kanal

dolgu pat1 kullanimlar ile gergeklestirilmesi oldugu diisiiniilmektedir.

Vertikal kondensasyon ve lateral kondensasyon tekniginin lateral ve aksesuar kanallara
penetre olma basarist agisindan karsilastirildigr bir caligmada vertikal kondensasyon
tekniginin daha efektif oldugu rapor edilmistir ve bunun sebebinin meydana gelen hidrolik
basingtan kaynaklaniyor olabilecegi bildirilmistir (95). Bu ¢aligmanin sonuglarindan yola
cikarak taskin kanal pati goriilme ihtimalinin vertikal kondensasyon teknigi uygulanan
dislerde daha fazla olmasi1 beklenmektedir. Ancak bizim c¢aligmamizin sonuglarina gore

lateral kondensasyon ve vertikal kondensasyon kendi aralarinda karsilastirildiklarinda
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lateral kondensasyon uygulanan dislerde taskin pat goriilme ihtimali daha yiiksek
bulunmustur. Lateral kondensasyon tekniginin uygulandig: dislerde daha homojen bir kok
kanal dolgusu elde edebilmek i¢in kullanilan spreader ve kanal igerisinde olusturdugu
basincin kok kanal dolgu patinin apikalden tagsmasina sebep olabilecegi diisiintilmektedir.
Lateral kondensasyonla birlikte vertikal kondensasyon tekniginin de uygulandig
tedavilerde tagkin pat goriilme ihtimalinin daha da arttigi gozlemlenmistir. Calismamizda
vertikal kondensasyon, lateral kondensasyonu takiben bir pluger yardimiyla vertikal yonde
basing uygulanilarak gergeklestirilmistir. Yine lateral kondensasyonda spreader ile oldugu
gibi vertikal kondensasyonda da pluger ile uygulanan basincin apikalden kanal pati tagsma

ihtimalini artirdig1 diistiniilmektedir.

Kok kanal patlarinin akicilik 6zellikleri sayesinde kok kanal sisteminin diizensizliklerine
ulagabildigi bilinmektedir. Bir kanal dolgu patinin akicilik degerinin diisiik olmasi patin bu
alanlara ulagimini giiclestirecegi, bununla beraber kanal dolgu patinin akicilik degerinin
yiiksek olmasi ise patin apikal foramenden periapikal dokulara tagmasina neden olabilecegi
belirtilmistir (96). Bir kanal dolgu patinin akiciligi materyalin partikiil biiytikliigiine, film
kalinligina, materyalin toz/likit veya pat/pat oranina, makaslama oranina ve kok kanalinin
capina bagli oldugu gibi sicaklik ve basingla birlikte degisim gostermektedir (96,97). Oda
1s1s1 (25°C) ve viicut 1sisinin (37°C)  taklit edildigi deney diizeneklerinde, reolojik
parametreleri incelenen kanal dolgu patlarindan AH Plus’in her iki sicaklikta viskoelastik
kati/jel yapistm1 korudugu, buna karsin 25°C’de AH 26’nin likit benzeri davranig
gosterdigi, 37°’de kati-elastik benzeri yapiya ulastigi ifade edilmistir (98,99).
Calismamizda pat tagkinligr anlaminda AH 26 kullaniminin belirleyici bir faktor olarak
bulunmasi, oda sicakliginda daha akiskan yapida olan AH 26’nin kanala yerlestirilmesi
esnasinda AH Plus’a nazaran daha fazla tagsma egilimi gostermis olabilecegini
diisiindiirmektedir. Buna karsin, akicilik, radyoopasite, ¢oziiniirliik, boyutsal degisim gibi
faktorlerin incelendigi bir diger ¢alismada ise AH Plus’in AH 26’ya nazaran belirgin
olarak daha akici oldugu belirlenmistir (100). Laboratuar sartlarinda gergeklestirilen bu
calismanin sonuclariyla kendi ¢alisma sonuglarimiz arasinda bir karsilastirma yapmak

oldukea giictiir.

Calismamizin sonuglarina gore dis tipinin kok kanal dolgu pati tagkinlig1 insidansinda fark
yarattigi gozlemlenmis olup, bulgularimiz Nino-Barrera ve ark.’nin (1) gerceklestirmis

oldugu arastirmanin bulgular1 ile benzerlik gdstermektedir. Buna gore, arastirmacilar

38



tagkin pat gorlilme insidansinin anterior dislerde, premolar ve molar dislere gore anlamli
olarak daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun nedeninin anterior diglerde daha
rahat calisilabildigi i¢in vertikal kondensasyon yapilirken daha fazla kuvvet
uygulanmasindan kaynaklaniyor olabilecegi diistiniilmektedir. Calismamizdan elde edilen
sonuglarin aksine, yapilan bir ¢aligmada tagkin kok kanal dolgu patt goriilme sikliginin st
molar diglerde daha fazla oldugu rapor edilmistir (10). Karsilasilan bu duruma tedavi
protokollerinin ve ¢alisma boyu belirleme yontemlerinin farkli olusunun sebep olabilecegi
diistiniilmektedir. Calismamizin sonuglarini destekleyen Nino-Barrera ve ark.'nin yaptiklari
calismada da tipki bizim g¢alismamizda oldugu gibi, calisma boyu belirlenirken apex
bulucu ve radyografilerden destek alinmistir (1). Ancak AlRahabi'nin g¢alismasinda
yalnizca apex bulucu kullanilmistir. Ayrica calismada, Nino-Barreranin ve bizim

calismamizin aksine kok kanal tedavileri lisans 6grencileri tarafindan gerceklestirilmistir

(10).

Anterior dislerde posterior dislere gore taskin pat goriillme ihtimalinin daha fazla olmasinin
bir sebebinin de nispeten daha dar kanallara sahip olan posterior dislerde preperasyon
sonrast koronal genisligin daha dar olusunun olabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan bir
calismada kanal agzi genisliginin yeterli olmadigi dar kanallarda guta-perka etrafindaki
kok kanal dolgu patinin guta-perkadan siyrilarak kanal agzinda kaldig1 ve kanalin apikal
bolgelerine iletilemegi rapor edilmistir (101). Bununla beraber kok kanal dolgu
materyallerini kanal boyunca yerlestirebilmek igin uygun enstriimanlar ve yeterli diizeyde
uygulanan bir kuvvet gerekmektedir. Materyalin hareketi uygulanan kuvvetten ve
yerlestirilecegi boslugun boyutlarindan etkilenmektedir (102). Dis tipinin, tek degiskenli
regresyon analizinde kanal dolgu pat1 tagkinlifi acisindan onemli bir risk faktorii gibi

goriinse de ¢oklu degiskenli regresyon analizinde 6nemini yitirdigi belirlenmistir.

Endodontik tedavide tek seans ve g¢oklu seans protokolii uzun siiredir devam eden bir
tartisma konusudur (103). Iki yaklasimin da birbirlerine gére avantaj ve dezavantajlari
vardir. Moreira ve ark.'nin yapmis oldugu bir derlemede vital veya devital dislerde tek
seans ve ¢oklu seans protokoliiniin kullanildig: tedavilerin basar1 ve iyilesme oranlarinin
benzer oldugu rapor edilmistir (104). Ancak enfeksiyonun eslik ettigi nekrotik ve apikal
periodontitisli diglerin incelendigi bir c¢alismanin sonuglar1 tek seans protokolii
kullanildiginda daha diisiik postoperatif komplikasyon insidansi1 ve daha yiiksek bir tedavi

etkinligine dogru hafif bir egilim gostermistir. Coklu seansta goriilen postoperatif
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komplikasyonlarin yiiksek insidansinin ise periapikal dokularin mekanik, kimyasal ve
mikrobiyolojik olarak zarar gormesiyle iligkili olabilecegi bildirilmistir (68,105). Tek
seansta yeterli mikrobiyal kontroliin elde edilip edilemeyecegi devam eden bir tartisma
konusudur (106,107,108). Bu durum apikal periodontitisli enfekte dislerde goklu seans
tedavisini tercih etmek i¢in makul bir biyolojik argiiman olsa da, bugiine kadar yapilan
klinik arastirmalar siiphelidir (109). Calismamizda apikal periodontitisli ve nekrotik
dislerde agirlikli olarak ¢oklu seans tedavisinin tercih edildigini ve apikal acikligin
saglanmas1 yonilinde gayret sarf edildigi diisiiniildiigiinde kanal dolgu pati taskinlig: ile
ilgili elde edilen sonuglarin birbirlerini destekler nitelikte oldugu goriilmektedir. Ancak
seans sayisinin, tagkin pat olusumunda risk faktorii olarak ¢oklu degiskenli regresyon

analizinde 6nemini yitirdigi belirlenmistir.

Kok kanal dolumu sirasinda apikal taskinlik goriilme sikhigini etkileyebilecek bir diger
onemli faktor ise kok kanal dolgu patinin kanala lentiilo ile yerlestirilmesidir. Yapilan bir
calismada kok kanal dolgu pati kanala lentiilo ile yerlestirildiginde taskin pat goriilme
sikliginin  istatistiksel anlamli olarak arttigi rapor edilmistir (112). Ancak bizim
calismamizda hangi dislerde lentiilo kullanilip, hangi dislerde kullanilmadigina dair bir

kayit bulunmadigi i¢in ¢alismada bu parametre degerlendirilmemistir.

Bu caligmanin retrospektif dizayninin, simdiki zamana ait verileri sunma yeteneginden
yoksun olmasi bir limitasyon olarak diisliniilebilir. Bu dezavantaja ragmen retrospektif
caligmalar prospektif ¢aligmalara gore arastirmacilarin dnyargilarindan daha az etkilenme
egilimi gosterirler. Ayrica, icerisinde birgok degiskeni barindiran klinik caligsmalar igin
kritik degerler olan vakalarin rastgele se¢cimi ve Orneklem boyutunun biytkligi,
prospektif bir ¢aligmaya gore retrospektif bir ¢alismada genellikle daha kolaydir (110).
Bununla birlikte, en biiyiik glice sahip c¢alisma tasarimi, randomize kontrollii
arastirmalardir. Cilinkii karisikliga sebep olan faktorleri en aza indirebilir ve cevre
tizerindeki kontrolii en {ist diizeye ¢ikarabilirler (111). Gelecekte taskin kok kanal dolgu
pati ile iligkili tiim faktorleri tam olarak tanimlamak i¢in, iyi tanimlanmis dahil etme

kriterlerine sahip randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Nekrotik ve/veya periapikal lezyonlu dislerde gergeklestirilen birincil tedaviler ve
tekrarlayan tedavilerin, kanal dolum tekniklerinden LK’nun, LK ile birlikte VK’nun
kombine bir sekilde kullanilmasinin, kanal dolgu pat1 olarak AH 26’nin se¢ilmesinin pat

tagkinlig1 anlaminda risk faktorleri oldugu belirlenmistir.
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