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OZET

MAKSILLER 1. VE 2.MOLAR DiSLERDE IKiINCIi MEZIOBUKKAL KANALIN
FARKLI APIKAL BOYUTLARDA GENISLETILMESININ KIRIK DAYANIMINA
ETKISi

Nihat SAHIN
Uzmanlk Tezi
Endodonti Anabilim Dah
Tez Damismani: Prof. Dr. Ugur AYDIN
Agustos2024

Endodontik tedavi gérmiis dislerin yapisal dayanimlarinin azaldigi bilinmektedir. Endodontik
giris kavitelerinin asir1 genisveyakontrolsiiz hazirlanmasi, asiri preparasyon, post boslugu
hazirlama prosedurleri ve ylksek taperlardakanal genisletmesi buna zemin hazirlayabilir. Bunlara
bagli olarak dentinde meydana gelen mikro c¢atlaklar ilerleyip vertikal kiriklara
doniisebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci tist molar dislerde bulunan ikinci meziobukkalkanalin
farkli apikal boyutlarda genisletilmesinin disin kiritlma dayanimina etkisine bakmaktir. Konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile ikinci meziobukkal kanal varligi saptanan 60maksillermolar dis
kullanilarak herbirinde 12 dis bulunan, morfometrik 6zellikleribirbirine benzer 4 deney grubu ve
1 kontrol grubu olusturuldu. Tiim gruplarda birinci meziobukkal kanal #35.04’¢ kadar; ikinci
meziobukkal kanal ise Grup1’de #20.04; grup 2’de #25.04; grup 3’de #30.04 ve grup 4’de #35.04
ile genisletildi.

Kontrol grubunda ikinci meziobukkal kanalda genisletme yapilmadi. Universal test cihazi
ilekoklere, kirilana dek dikey kuvvet uygulandi ve degerler kaydedildi.Deney gruplarinda #20.04
ile yapilan genisletme en yiiksek ve 35.04 ile yapilan genisletme en diisiik kirik dayanimim
gostermistir. Tek yonlii varyans analizine gére gruplar arasinda anlamli farkliliklarin oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Kontrol, #20.04 ve #25.04 gruplar1 arasinda kirilma dayanimi agisindan
anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p>0.05). Bu ii¢ gruptaki kirilma dayanimlar1 #30.04,
#35.04 gruplarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli miktarda daha fazlaydi (p<0.05). #30.04 ve
#35.04 gruplar1 arasinda ise anlamli bir farklilk elde edilmemistir.Sonug olarak;ikinci
meziobukkal kanalin genisletilmesi esnasinda yiliksek apikal genislik ve koniklikte aletlerin
kullanilmas1 dentin kalinliginin azalmasina bagl olarak disin kirik dayanimini belirgin olarak
diistirmiigtir.

Anahtar kelimeler: apikal genislik, ikinci meziobukkal kanal,kirilma dayanimi, taper, vertikal
kok kirig
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ABSTRACT

THE EFFECT OF ROOT CANAL PREPARATION SIZE OF SECOND
MESIOBUCCAL CANALS ON FRACTURE RESISTANCE OF THE
MAXILLARY 1. MOLAR AND 2.MOLAR TEETH

Nihat SAHIN
SpecialtyThesis
Department of Endodontics
Supervisor: Prof. Dr. Ugur AYDIN
August2024

It is knownthatthestructuralstrength of teeththathaveundergoneendodontictreatmentdecreases.
Excessivelyenlargeoruncontrolledpreparation of endodonticaccesscavities, excessivepreparation,
post  spacepreparationproceduresandcanalenlargening at  hightapersmaypredisposetothis.
Duetothese, microcracksoccurring in dentin can progressandturnintoverticalfractures. Theaim of
thisstudy is toexaminetheeffect of enlargeningthesecondmesiobuccalcanal in uppermolarteeth at
differentapicaldimensions on thefracturestrength of thetooth. Using 60
maxillarymolarteethwiththe presence of a
secondmesiobuccalcanalbyconebeamcomputedtomography, 4  experimentalgroupsand 1
controlgroup, eachwith 12 teethandsimilarmorphometricfeatures, werecreated. Inallgroups,
uptothefirstmesiobuccalcanal #35.04; thesecondmesiobuccalcanal is #20.04 in Groupl; #25.04 in
group 2; expandedby #30.04 in group 3 and #35.04 in group 4. Inthecontrolgroup,

noexpansionwasmade in thesecondmesiobuccalcanal.
Verticalforcewasappliedtotherootswiththeuniversaltestingdeviceuntil they
brokeandthevalueswererecorded.  Intheexperimentalgroups,  expansionmadewith ~ #20.04
showedthehighestandexpansionmadewith #35.04 showedthelowestfracturestrength.
Accordingtoone-wayanalysis of variance, it
wasdeterminedthatthereweresignificantdifferencesbetweenthegroups (p <0.05).
Therewasnosignificantdifference in breakingstrengthbetweenthecontrol, #20.04 and #25.04
groups (p>0.05). Thebreakingstrengths in

thesethreegroupswerestatisticallysignificantlyhigherthanthe #30.04, #35.04 groups (p<0.05). No
significantdifferencewasobservedbetween #30.04 and #35.04 groups. Inconclusion; Theuse of
toolswithhighapicalwidthandtaperduringtheexpansion of
thesecondmesiobuccalcanalsignificantlyreducedthefractureresistance of thetoothduetothedecrease
in dentinthickness.

KEYWORDS:apicalpatency,fractureresistance,secondmesiobuccalcanal,taper,  vertical  root
fracture
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1.GIRiS

Endodontik tedavinin temel hedefi, periradikiiler periodontitisin dnlenmesi ve tedavisidir(1, 2).
Bu amag ile estetik ve fonksiyon kaybini nleyerek hastanin dogal dislerini uzun dénem agizda
tutmay1 saglamaya caligir. Bir kok kanalinin dis hekimi tarafindan preparasyonunda hedef kok
kanal sisteminin orijinal seklini koruyarak, diizenli konik bir formun olusturulmasidir. Ancak son
preparasyon ¢apinin ve taperin (koniklik derecesi) tizerinde goriis birligi yoktur(3). Daha etkili
bir dezenfeksiyon icin bilyiik c¢aplar Onerilirken;(4, 5)secilen final c¢apmin bir fark

olusturmadigini savunan arastirmalar da vardir(6, 7).

Kok kanal tedavisinin basarisi, kanallarin yeterli diizeyde preparasyon ve irrigasyonuna
baglidir.Gegmisten giiniimiize birgok farkli kanal aleti ve irrigasyon ajani ile kanal tedavisi
yapilmaktadir. Etkin bir kanal tedavisi i¢in tiim kok kanallarinin bulunup tedavi edilmesi
gerekmektedir(8). Ana kok kanallarinin disinda, tist molarlardaikinci meziobukkal kanal(MB2)
ve alt molarlardamidmezial( MMK) kanallar, siklikla gozden kagabilen kanallardir. Bu tiir gozden

kagirilan durumlar tedavinin basarisizlikla sonuglanmasina neden olabilmektedir(9, 10).

Kanal tedavisinin basamaklar1 olan sekillendirme ve temizleme islemleri mikroorganizmalara
kars1 bir miicadeledir. Ancak sadece etkili bir dezenfeksiyon bunun i¢in yeterli degildir, bununla
birlikte yeterli bir koronal retansiyon ve kok ile ¢evre dokularn korunmast ile dislerin agizda
uzun siireli tutulmasi saglanabilir(11-13). Endodontik tedavi gormiis dislerin yapisal
dayanimlariin azaldig1 bilinmektedir. Endodontik giris kavitelerinin asir1 genis veya kontrolsiiz
hazirlanmasi, asir1 kok kanal sekillendirilmesi, post boslugu hazirlama prosediirleri ve ylksek
taperlarda genisletmeler buna zemin hazirlayabilir. Bunlara bagl olarak dentinde meydana gelen
mikro catlaklar ilerleyip vertikal kok kiriklarina(VKK) doniisebilmektedir(14, 15). Kok
preparasyonundadentin hacminin azalmasinin neden oldugu perforasyon riski ve kdokiin
zayiflamasi, restore edilmis digin prognozunun tehlikeye girmesine neden olabilmektedir(16, 17).
Kanal tedavisi sirasinda stirekli ve yliksek koniklige sahip aletlerinkullanilmas: orta ve koronal
Uclide fazla dentinuzaklastirilmasina ve kanal tedavili dislerde en sik  goriilen

komplikasyonlardan biri olan vertikal kok kirigina neden olabilir(18, 19). Bunlarin sonucunda
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meydana gelen kiriklar, kok kuron kirigima kadar gitmekte ve disin c¢ekilmesi ile

sonuclanabilmektedir(20).

Bu calismanin amaci list molar dislerde bulunan MB2kanalin farkli apikal boyutlarda

genisletilmesinin disin kirilma dayanimina etkisine bakmaktir.

14



2.GENEL BILGILER

Endodontik tedavi genellikle enstrimantasyon, irrigasyon, medikasyon ve obturasyon
asamalarindan olusur. Kanal tedavisi basitten karmasiga birgok vakada ongOriilebilir ve basarili

sonuclart olan bir yaklagimdir. Kok kanal sisteminin temizleme ve sekillendirilmesinde ana

hedefler;

Enfekte yumusak ve sert dokunun uzaklastirilmasi
« Irrigasyon soliisyonlarinin apikal bélgeye kadar etkin ulasimini saglamak
» Kok kanalinin orijinal seklini koruyarak, diizenli konik bir formun olusturulmasi

» Kok yapilarinin biitlinliigiinii korumaktir(21).

Endodontik tedavinin basaris1 kok kanal sisteminin etkili dezenfeksiyonu, ana ve aksesuar kok
kanalarinin bulunmasi, kok kanal anatomisi ve morfolojisinin bilinmesi gibi faktorlere
baghdir(22, 23). Son zamanlarda geri doniisiimsiiz pulpitis tanist konan dislerin tedavisinde
%95’e varan olumlu sonuglar(24-26) ve enfekte veya nekrotik pulpali disler i¢in %85'e varan

olumlu sonuglar bildirilmistir(13, 27, 28).

2.1 Kok Kanal Dezenfeksiyonu

Endodontide irrigasyonun mekanik, kimyasal ve biyolojik amaglar1 vardir.
* Debrisi uzaklastirmak

+ Kanala lubrikasyon kazandirmak

* Organik ve inorganik dokular1 ¢6zmek

* Smear tabakasini1 ¢6zmek veya ortadan kaldirmak

 Biyofilmi ortadan kaldirmak, bu amaclardandir(29).

Irrigasyonun mekanik etkinligi irrigantin, tiim kok kanal sistemiyle temasina; mekanik olarak
ulagilamamis apikal dallanmalar, istmus ve lateral kanallara ulasabilmesine baglidir(30).

Kimyasal etkinlik ise irrigantin tiiriine,konsantrasyonuna, temas alanina ve irrigant ile kok kanal
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ylizeyinin temas siiresine baglidir(31). Kanal tedavisinin basarisi mekanik ve kimyasal basar1 ile

dogrudan iligkilidir(32).

Pulpa ve periapikal hastaliklarin ana nedeni bakteriler ve yan iirlinleridir. Endodontik tedavi, kok
kanal sistemini ve periapikal dokulari tamamen temizlemek ve yeniden enfeksiyonu énlemek icin
yapilir. Kemomekanik hazirlik (mekanik enstriimantasyon ve kimyasal irrigasyon) bakteri
sayisini  azaltmak icin ¢ok Onemlidir. Kok kanali anatomisinin karmagsikligi aletlerin
erisilebilirligini engellediginden ve mikroorganizmalar i¢in bir siginak sagladigindan, mekanik
enstriimantasyon tek basina etkili dezenfeksiyon saglamak i¢in yetersizdir. Kok dolgusu sirasinda
kok kanalinda kalan bakteriler kalici enfeksiyonlara ve tedavi basarisizligina neden olur. Bu
nedenle, yeterli dezenfeksiyon elde etmek igin kimyasal irrigasyon yontemlerinin mekanik

enstriimantasyonla birlikte kullanilmasi gerekir(33).

Irrigasyon soliisyonlar, pulpa odasinda ve kok kanalinin koronal bélgesinde bulunan
mikroorganizmalar1 kolayca Oldiirebilir, ancak bakteriler ve toksinler daha zor erisilebilir
alanlarda (istmus, yan kanallar ve ekstra kanallar) hayatta kalmaya devam edebilir. Bu durum

apikal periodontitise veya mevcut durumun devamina yol acabilir(34).

2.2 Dis Morfolojisi ve Endodontik Giris Kaviteleri

Dis pulpast canli kaldigi siire boyunca ¢ok ¢esitli sekiller ve konfiglirasyonlar sergiler.
Geleneksel ve modern giris kavitesi hazirli§1 prensiplerini ve hazirlik sirasinda ortaya ¢ikabilecek
sorunlart anlamak i¢in kok kanal anatomisinin karmasik yapist hakkinda bilgi sahibi
olunmalidir(35).Uygun koronal giris hazirlanmis dislerde kanal agizlariin tespiti igin yiiksek
kalitede biiyiitme, aydinlatma ile goriis saglayan dental operasyon mikroskoplarinin (DOM)
kullanimi tavsiye edilir (36, 37). DOM, kanal agizlarinin tespitinde géz ve dentalblyuteclere gore
daha ustindiir(38, 39). Ancak her teknolojik gelismede oldugu gibi bu konuda da goriis ayriliklart
vardir. Ornegin, bir grup arastirmact maksillermolar dislerde MB2 kanallarin tespitinde DOM ve
dental blyteclerinbenzer sekilde etkili oldugunu bildirirkenbaska ¢alismalar DOM kullaniminin

kanal tespit sikligin1 anlamli oranda artirmadigini bildirmislerdir(37,40). (Sekil 2.1)
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Sekil 2. 1. Maksillermolarda MB2 kanalin tipik goriintiisii(41)

2.2.1 Maksillermolar dislerin kok kanal morfolojisi ve ilave kok kanallar:

Kanallarin sekillendirilmesinde,kanal anatomisinin enstriimantasyon yontemlerinden daha 6nemli
oldugu arastirmalar tarafindan vurgulanmistir. (42, 43).Versiani ve ark. kalici dislerin pulpa
anatomisini detaylandirmistir. Gelecek arastirmalar i¢in bir temel olusturan bu ¢alismalar, son
125 yillik aragtirmalarin sonuglarin1 dogrulamistir(44).

Maksiller birinci molar hacim olarak en biiyiik dis ve morfolojisi en karmasik dislerden biridir.
Hem hacimleri hem de ¢enelerdeki ankrajlari sayesinde en biiylik ve en giiclii maksiller dislerdir.
Bu disin kronu bukkolingual olarak mesiodistalden daha genistir(45).Dort iyi gelismis
fonksiyonel tiiberkiille ve tamamlayict tiiberkiile (karabelli tiiberkiilii) sahiptir(46).
Maksillermolar  dislerin  ortalama ko6k uzunluklari; MB, 129 mm (8.5-18.8 mm);
Distobukkal(DB), 12.2 mm (8.9-15.5 mm); Palatinal(P) 13.7 mm (10.6-17.5 mm) dir.
Maksillermolar dislerin kok sayilarina gore oranlart;

3 koklu (%97.7), 2 kokli (%1.8),4 koklu (% 0.3) ve 1 kokludir.(%0.2)(47).

Maksillermolar dislerin kanal sayilarina gore oranlari;
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3 kanal (%30-40)ve 4 kanallidir (%60-70)(47).

MB, 2 kanal %60.4), 1 kanal (%29.3), 3 kanal (%0.1) ve digerleri (%0.4);
DB, 1 kanal (%98.6), ve 2 kanal (%1.4);

P, 1 kanal (%99.26), 2 kanal (%0.7) ve digerleri (%0.04)(44).

Kok formasyonunu ortalama olarak erkekler 9.2, kadinlar 10.1 yasta tamamlar (47).

Ust birinci molarin genellikle ii¢ kokii ve dort kanali vardir. P kokii genellikle en blyik boyutlara
sahiptir, bunu sirasiyla MB ve DB kdkler takip eder. MB kok genellikle bukkolingual olarak ¢ok
genistir ve genellikle bu disteki tiim kanallarin en kii¢iigii olan meziolingual, meziopalatinal veya
MB2 olarak adlandirilan bir ilave kanala sahiptir. MB2 kanal ilk defa 1925 yilinda Hess
tarafindan rapor edilmistir (48). Maksiller az1 disleri, endodontik tedavi sirasinda klinik zorluk
olusturmaktadir. Bunun nedeni, kok kanal sisteminin karmasikligi ve cesitlilik gostermesidir.
DOM kullanimi yalnizca dérdiincii bir kanalin degil, baska ek kanallarin da var oldugunun

kesfedilmesine katkida bulunmustur (49).

Basarili kok kanal tedavisi, kok kanal sistemine etkin bir sekilde ulasmak ve mikroorganizmalari
uzaklastirmak i¢in kok kanal morfolojisi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmay1 gerektirir(50). insan
dis tipleri, koklerin ve kok kanallarmin sayis1 ve sekli agisindan farkliliklara sahiptir (51-55).
Zamanla bu konu hakkindadeneysel ve klinik c¢alismalar yapilmis olup; kok ve kanal
morfolojisinin popiilasyonlar arasinda, popiilasyonlar i¢inde ve ayni birey i¢inde 6nemli 6lglde
degisebilecegi gosterilmistir(51).

Weine ve ark., kesitleme ve radyografik yontemlerini kullanarak, tek bir kok icindeki kok kanal
konfigiirasyonlarini, ana kok kanalimin pulpa odasindan kok tepesine kadar olan seyri boyunca
boélinmesine baglh olarak {i¢ tiire ayiran ilk kisilerdir. Weine bu siniflandirmasia dérdunci kok

kanal tiirtinti sonradan eklemistir (Sekil 2.2) (56).

Tip 1: Pulpa odasindan apekse kadar uzanan tek kanal vardir.

Tip 2: Pulpa odasindan iki kanal olarak baslayip, apikal bolgede birlesip tek kanal olarak ¢ikar.
Tip 3: Pulpa odasin1 ayr olarak terk eden iki kanal,aynmi sekilde apeksten iki ayri kanal olarak
cikar.

Tip 4: Pulpa odasinda tek kanal olarak baslayan kanal, apekste ikiye ayrilip ¢ikar(57).
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Type | Type Il Type Il Type IV
(1-1) (2-1) (2-2) (1-2)

Sekil 2. 2. Weine siniflandirmasi

Ikinci ve daha detayli siiflandirma Vertucci tarafindan 2400 disi seffaflastirma teknigi ile
inceleyip kok kanal konfigiirasyonlarini sekiz sinifa ayirarak yapilmistir. (Sekil 2.3)

Tip 1: Pulpa odasindan tek kanal olarak baslayip, apikalde tek kanal olarak devam eder.

Tip 2: Pulpa odasindan iki kanal olarak baslayip, apikalde tek kanal olarak sonlanir.

Tip 3: Pulpa odasindan tek kanal olarak ¢ikip,0nce ikiye ayrilip sonra apikalde tek kanal olarak
sonlanir.

Tip 4: Pulpa odasindan iki kanal olarak baglayan kanallar, apikalde yine iki kanal olarak ¢ikar.
Tip 5: Pulpa odasindan tek kanal olarak baslayip, apikalde iki kanal olarak sonlanir.

Tip 6: Pulpa odasimi terk eden iki ayr1 kanal, 6nce birleserek tek bir kanal halinde devam eder ve
apikal bolgede tekrar ayrilarak iki ayr1 kanal seklinde sonlanir.

Tip 7: Pulpa odasin1 terk eden tek bir kanal once iki ayrilarak daha sonra tekrar birleserek tek bir
kanal halini alir ve sonra apikalde yeniden ayrilarak iki ayr1 foramen ile sonlanir.

Tip 8: Pulpa odasindan ii¢ ayr1 kanal olarak baslayip, apikalden {i¢ ayr1 kanal olarak ¢ikar(47).
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Dort kokli maksillermolar, ii¢ kanalli maksiller premolar, MMKve
mandibularmolarlardadistolingual kokler gibi spesifik dis tipleri i¢in baska simiflandirmalar
getirilmistir (53, 58, 59, 60 — 63). Kanal konfigiirasyonlarinin gesitliligini sistematik olarak
tanimlamaya yOnelik bu ¢abalara ragmen, farkli popiilasyonlar i¢indeki ek kok kanal morfolojisi
tirleri  bildirilmistir (55, 64-66). Versiani ve Ordinola-Zapata mikro bilgisayarli tomografi
kullanarak ve kok kanal morfolojisi {izerine dnceki raporlarin ve anatomik ¢aligmalarin gézden
gecirilmesine dayanarak, tek bir kokte gdzlemlenebilen en yaygin anatomik konfigiirasyonlar
iceren 37 kok kanal konfigiirasyonunu tanimladi (Sekil 2.4). Bu c¢abalara ragmen, tim dis
gruplarinda tim kok tipleri ve kok kanal konfigiirasyonlar1 i¢in uygulanabilecek basit bir

simiflandirma sistemi heniiz kurulamamistir. (Sekil 2.5, Sekil 2.6) (67).
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1-2-1-241 1-2-31 1-2-3-21 1-3-1 21 2-1-21 2-341 31 3-21 3-2-1-31 41
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2 1-2 1-2-1-2 1-2-3-2 2-1-2 2-1-21-2 2-3-2 2-3-2-3-2 2-34-3-2 312 3.2 4-2

(a) (ab) (b) (©) ) 1.9 (e) ) @ i (cd.9J) (c.d)
3 1-3 2-3 1-2-1-3 1-2-3-2-3 213 2-3 3-2-3 34 54 1-2-34

(b) (c.9) )] (e1.9)) ) (r.g) d.g.) (e) d) (ck) d) ()

Sekil 2. 4. Tek bir kokte gozlemlenebilecek hemen hemen tiim anatomik konfigiirasyonlar1 i¢eren
en yaygimotuzyedikok kanal konfiglrasyonu(66)

Maksiller birinci molarinVertucci siniflamasia gore kok kanal konfigiirasyonlar: sdyledir;MB,;
tip 1 (%45), 1l (%37), IV (%18)(47); DB; tip | (%98.6), Il (%0.4), V (%0.4), 11l (%0.3), IV

(%0.2)(44), VI (%0.1);P; tip | (%99.26), 11 (%0.3), 11l (%0.2), IV (%0.1), V (%0.1), digerleri
(%0.04)(44).
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MB2, Vertucci siiflamasina gére bulunma oranlari sdyledir (Tablo 2.1.);(68-79).

Tablo 2. 1. MB2 kanalinin Vertucci siniflamasina gore prevelansi

Arastirmact | Y1l Tip1 Tip 2 Tip 3 Tip 4
Caliskan ve | 1996 % 34.4 % 41.0 veriyok |[% 115
ark.(69)

Vertucci  ve | 1979 %12 %79.5 %1.5 %7
ark.(68)

Khademi ve | 2017 % 29.8 % 69.1 veriyok | %0.77
ark. (74)

Ghobashy ve | 2017 % 25.45 | % 45.6 veriyok | % 27.27
ark. (73)

Lee ve | 2011 % 28.2 % 33.2 % 34.9 % 2.4
ark.(70)

Mufadhal | 2023 % 17.7 %25 % 23.1 % 5.6
ve ark.

(79)

Barbhai  ve | 2022 %33.29 | %27.18 |veriyok | % 26.36
ark. (78)

Albarca ve | 2015 % 26.6 % 34.9 % 0.7 % 33.5
ark.(71)

Alves ve ark. | 2018 % 31.5 % 38.1 % 8.0 % 11.9
(76)

Wang ve ark. | 2017 %307 [%197 [%98 % 25.1
(75)

Aktan ve ark. | 2016 %29.4 | %47 %118 |%118
(72)

Bu tabloya gore, MB2 kanalinin Vertucci siniflandirmasiyla en yaygin goriilen formu tip 2 dir.
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Sekil 2. 5.Maksillermolarlarin kok kanal anatomisini gésteren 3D modeller(80)
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Sekil 2. 6.Maksillermolarlarin flizyon ve geminasyonlu kok kanal anatomisini gésteren 3D modeller(80)

Son yillarda, maksillermolar dislerin MB kokiiniin morfolojisi, diger tiim koklerden daha
kapsamli bir sekilde incelenmistir (81, 82). Bu kok genelliklebirinci meziobukkal (MB1) ve MB2
olarak adlandirilan 2 ana kok kanali ve kanallar arasi istmus, aksesuar kanallar ve apikal
dallanmalar dahil olmak iizere yiiksek oranda karmagik anatomik yapilar sunar(83). MB2'nin
kanal girisi genellikle MB1’e gore 2 mm mezial ve 3.5 mm P mesafe icinde subpulpal olugun
icinde yer alir(40). MB2 kanallarinin %16's1, MB1 kanalina kiyasla genellikle keskin bir sekilde
kavislidir veya yiiksek oranda Kalsifiyedir. Ozellikle yasli hastalarda erisimi zor oldugundan
etkili bir sekilde enstriimante edilip doldurulamaz, gelisimsel ¢okiintiiler ve pulpa tabaninin renk
degisikligi klinik kilavuz olarak kullanilmalidir(51, 84). Literatiirde, her kokteki kanal sayisinin
goriilme sikligi, kok sayis1 ve flizyon insidanst ile ilgili olarak genis bir varyasyon yelpazesi
vardir. Bu caligmalarda bulunan varyasyona bir dizi faktor katkida bulunur. Varyasyonlar,

incelenen niifusun etnik kokeni, yasi ve cinsiyeti nedeniyle olabilir(45, 78, 81).

Sonug olarak MB2 kanallar1 ozellikle biiyiitme veya 6zel aydinlatma ekipmani kullanilmadan
rutin klinik uygulamada kolaylikla atlanabilir(37). Bu kanallarinvarliginin fark edilememesi ve
yeterince tedavi edilememesi, maksillermolardislerinin kok kanal tedavisindeki basarisizligin ana
nedeni olarak kabul edilmistir(85-87). Literatirde, maksillermolar dislerde MB2 kanalinin
prevelans1%10 ila %95 arasinda degismektedir(47, 83, 85, 88). Calisilan popiilasyonla ilgili etnik
ve demografik faktorler, cografik bolge, yas ve cinsiyette bu oranlar etkileyebilir(82, 89).
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Amerikan Endodonti Dernegi ve Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi'nin
ortak goriisiineve 2015 yilindaki Avrupa Endodonti Dernegi tarafindan toplanan bir uzman
komitesinin giincellenmis mutabakatina goére, Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin (CBCT)
kliniklerde kullanimu ile ilgili olarak, intraoral radyografiler hala operasyon Oncesi tani i¢in tercih
edilen goérintuleme yontemidir (90,91). Bununla birlikte, kiigiik goriis alanli (FOV) CBCT,
karmagik anatominin beklendigi durumlarda ve olasi tedavi edilmemis kanallar1 olan vakalarin
cerrahi olmayan yeniden tedavisi i¢in disiiniilebilir.Giiniimiizde,MB2 varligim1 degerlendirmek

icin altin standart goriintiileme teknigi konik 151l bilgisayarli tomografidir(9, 70, 88).

Maksillermolar dislerinin meziobukkal kokiiniin anatomisi {izerine yayinlanan prevalans
caligmalarinin ¢ogu, sonuglari cinsiyet veya etnik faktorlere dayali olarak agiklasa da endodontik
literatiir, Adli Tip ve Antropolojik arastirma bulgularina dayali olarak bu anatomik farkliliklarin

dogru bir sekilde aciklanmasindan hala yoksundur (92, 93).
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Cesitli ¢alismalardaki farkli popiilasyonlarin MB2 kanalprevelansi soyledir;(9, 70, 71, 73, 82, 88,

94-99) (Tablo2.2)
Tablo 2. 2.Farkli popiilasyonlarin MB2 kanallarinin prevelansi

Arastirmaci
Altunsoy ve
ark.(96)

Reis ve ark.(88)
Fernandes ve ark.
(98)

Ghobashy ve
ark.(73)

Jing ve ark.
Kewalramani ve
ark. (99)
Kim,Lee ve
ark.(70)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Martins ve ark.
(82)

Naseri, Safi ve ark.
(97)
Albarca ve ark.(71)

Ulke
Turkiye

Brezilya

Glney Afrika

Misir

Cin

Hindistan
Kore
Avustralya
Kosta Rika
Ingiltere
Fransa
Yunanistan
Kuveyt
Meksika
Suriye
Hollanda
ABD
Ispanya
Italya

Iran

Sili

Yil

2015

2018
2019

2017

2014
2019

2012

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2016
2015

MB2
prevalansi(%)
62

88.5
89.5

74.5

30.9
61.9

63.6
53.1
57.8
91.7
81.1
60.1
79.8
84.0
95.2
60.7
74.9
70.1
79.6

86.6

73.4
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Bunlarla birlikte mezialde MB2’ye gore prevalanst daha diisiik olan (%0.1- %11.3) {glnci
meziobukkal kanallarMB3) daolabilmektedir(100-102). Hatta distalde ikinci distobukkal kanal
(%1.4) ve palatinaldeikincipalatinal kanal (%0.7)bulunabilmektedir(44,103).

MB3 prevelansi (Tablo 2.3) soyledir; (100, 101, 104-107)

Tablo 2. 3. MB3 prevelansi

Arastirmaci Ulke Yil MB3 prevelansi(
%)

Sert ve Bayirh | Turkiye 2004 1.0

(106)

Kulild ve Peters | ABD 1990 1.9

(104)

Kim ve ark. | Kore 2012 0.1

(100)

AlShalabive ark. | irlanda 2000 1.2

(105)

Verma ve Love | Yeni Zelanda 2011 10.0

(107)

Rezaeian ve ark. | Iran 2018 11.3

(101)

Maksiller ikinci molar, fonksiyondaki birinci molar1 tamamlar. Bu disin kokleri birinci molar
disininki kadar uzundur. Kok kaynagma egilimi(flizyon ve geminasyon) birinci maksillermolara
gore ikinci maksillermolarda daha fazladir, ancak palatinal kokii genellikle ayridir. Cogu zaman
maksiller ikinci molar disleri ii¢ kok ve ti¢ kanala sahiptir (49).Maksiller ikinci molarinMB koKki,
maksiller birinci molar kadar karmasik degildir. Maksiller ikinci molar disler, koronal olarak
maksiller birinci molara benzeyebilir(Sekil 2.7).Maksiller ikinci molarinkdk kanal anatomisi,
farkliliklar olsa da birinci molara benzemektedir. Maksiller birinci molarin ayirt edici 6zelligi ti¢
kokiiniin genellikle birbirine daha yakin konumlandirilmis ve bazen birlesmis olmasidir(9). Kok
kanal sayilarina gore prevelansi syledir;3 kanal (%50-70), 4 kanal(%30-50)(51).

MB, 1 kanal (%66.1), 2 kanal (%33.7), 3 kanal (%0.05), digerleri (%0.2);

DB, 1 kanal (%99.6), 2 kanal (%0.4);

P, 1 kanal (%99.67), 2 kanal (%0.35), 3 kanal (%0.01), digerleri (%0.01)(47).

Vertucci siniflamasina gore kok kanal konfigiirasyonlart s6yledir;MB, tip I (%71), II (%17), IV
(%12)(47); DB, tip 1 (%98.6), 11 (%0.4), V (%0.4), 111 (%0.3), IV (%0.2), VI (%0.1)(44);P, tip |
(%99.26), 11 (%0.3), 111 (%0.2), IV (%0.1), V (%0.1), digerleri (%0.04)(44).
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Sekil 2. 7.Maksiller ikinci molarlarin kok kanal anatomisini gosteren 3D modeller(120)

2.2.2 Mandibularmolar dislerin kok kanal morfolojisi ve ilave kok kanallar

Mandibular birinci molar disi genellikle mandibular arktaki en biiyiik distir. Iyi gelismis bes
tiiberkiilii ve bukkolingual olarak ¢ok genis olan biri mesial digeri distal olmak iizere iki iyi
gelismis kokii vardir. Bu kokler apekslerde genis bir sekilde ayrilmigtir. Mandibular birinci
molarinbukkolingual enine kesiti, kdk olusumuna dogru genisleyebilen biiyiik bir pulpa odasim
gosterir. Mezial kok, iki kanalin varligindan dolay1 genellikle daha karmagik bir kok kanal
sistemine sahiptir. Distal kok genellikle bir buylik kanala sahiptir, ancak siklikla iki kanal
mevcuttur. Nadiren, kendi ayr1 kokii olan dordiincii bir kanal(radiksentomolaris) mevcuttur(49,
108). Mandibular birinci molar diglerde bunlar disinda MMKgériiliir. MMK bulunma prevelansi
yas,cinsiyet,demografik yapi, cografik konum, g¢alisma tiiriine ve parametlerine bagli olarak

%0.26 ile % 36.36 arasinda gozlenmistir(55, 109, 110).
Mandibular birinci molar dislerde goriilen diger anomaliler ise soyledir; bes kanal; alti kanal,

yedi kanal; taurodontizm; geminasyon/fiizyon; ili¢ kok; Csekilli kanal;, MMK; middistal
kanaldir(Sekil 2.8 ve Sekil 2.9) (111-119).
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Sekil 2. 8. MMK gorintiisi (120) (MMC: Midmezial kanal)

)| U‘?’HMH

Sekil 2. 9. MMK 3D modellerde gdruntisti(120)

Mandibularmolar dislerde gozlenen anatomik varyasyonlardan digeri, C sekilli kok kanal
sistemidir. C sekilli kanallarin olusumunda temel etken Hertwig epitelyal kok kininin bukkal ve
lingual kok ylizeylerinde birlesme olmamasidir(121,122). C sekilli kanal konfiglrasyonunun,
yuzde %2.7-45.5 arasinda degisen mandibular ikinci molardislerde yiiksek bir prevalansi oldugu
gosterilmistir(123-128). C sekilli kok kanal anatomisi en ¢ok mandibular ikinci molar dislerde
gozlenir(129). Bunun yaninda mandibular birinci molarlarda, mandibular birinci premolarlarda,

maksiller birinci ve ikinci molarlarda da 6zlenebilmektedir(130-134).
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Bu anatomik bulguyu ve diizensizliklerini smiflandirmaya yonelik ilk girisim 1991'de Melton
tarafindan yapilmistir (Sekil 2.10).Daha sonra bu siniflama Fan ve ark. tarafindan modifiye edilip

daha detayli olarak asagidaki gibi olusturulmustur(131, 132).

Kategori 1: Tek ve kesintisiz C kanal gdzlenmektedir.

Kategori 2: Noktal1 virgiil seklinde kanal, aradaki ag1 60 ° ‘den blyuktur.
Kategori 3: Iki veya ii¢ ayr1 kanal, aradaki ag1 60 ° ‘den KugUktir.
Kategori 4: Yalniz bir yuvarlak veya oval kanal vardir.

Kategori 5: Kanal limeni yoktur.
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Sekil 2. 10.Melton'un C-gekilli kanal siniflandirmasimin diyagramsal gosterimi(b) ¢ sekilli kanallarin Dr. Bing Fan
tarafindan siniflandirilmasi (131); (c) C sekilli kanal sistemine sahip bir disin bazi mikro-CT goruntilerine 6rnekler.
a, kanal agzi1 ; b, koronal ii¢lii ; ¢, orta ti¢lii; d, apikal ii¢lii ; e, apeksten 2 mm yukarida; f, apeksteG(131)

2.3 Kok Kanal Tedavili Dislerde Kirilma Direnci

Vertikal kok kiriklarina genellikle kanal tedavili dislerde rastlanir(135). Bundan dolay1
endodontik tedavi, dislerde kirilma direncinin diismesine iatrojenik bir faktor olarak kabul
edilebilir. Gegmiste kanal tedavisine bagli dislerde meydana gelen dehidratasyonun kirilmaya
neden olabilecegi diisiiniilmiistiir(136). Fakat guniimiizde bu goriis artik gegerliligini yitirmistir.

Yapilan ¢alismalarda kanal tedavisinden sonra dentinin fiziksel 6zelliklerinde anlamli bir fark
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bulunmamistir(137, 138).Yap1 olarak dentinin fiziksel 6zellikleri endodontik tedaviden
etkilenmekle beraber, kok dentininin kanal tedavisi prosediirlerine bagl dogal veya iyatrojenik
olarak yapisinda degisimler meydana gelebilir. Bundan dolay1 da diste catlak, kirik gibi yapisal
zayiflamalara bagli sonuglar olabilir. Klinisyenin bu etkilerin farkinda olmasi ve kirilma

direncinin diismesine neden olabilecek miidahalelerden kaginmasi gerekir.

2.3.1 Kok kanal sisteminin asir1 sekillendirilmesi

Kanallarin agir1 enstriimantasyonu kok kiriklarina bir predispozan faktor olabilir(69). Bir
caligmada transillliminasyon ile tespit edilen ¢atlaklarin kanal tedavi ile kademeli sekillendirme
sirasinda arttigini gostermistir(139). Bu riski azaltmak i¢in minimal invaziv sekillendirme tercih

edilebilir(140, 141).

2.3.2 Kalan dentin kalinhginin diizensiz olmasi

Egimli kok kanallari sekillendirme sonucunda diizlestirildiginde, dentinde diizensiz ve esit
olmayan bir kalinlik olusumuna yol acar (142). Mandibularmolar ve maksiller birinci
premolarlarin mezial koklerinin asirt sekillendirilmesiyle dengesiz bir dentin kalinligi meydana
gelebilir. Mandibularmolarlarinmezial koklerinin distal taraflarindaki ve maksiller birinci
premolarlarin mezial koklerindeki konkav yapilar periapikal radyografilerde saptanamaz.
“’Tehlike bolgeleri’olarak adlandirilan bu alanlarin belirgin 6zelligi, var olan dentin kalinliginin
az olmasindan dolayi, asir1 sekillendirme ile bu alanlarin zayiflamasi sonucu mikro catlak veya

kirik olusumuna zemin hazirlamasidir(143, 144).

2.3.3 Kok kanal dolum yontemi ve spreader tipi

Lateral kondensasyon gibi bazi dolum yontemlerinde kullanilan spreadera bagl olarak olusan
mikro catlaklar ilerleyerek kiriklara neden olabilir(145-147). El spreaderlar1 daha rijit ve kalin
oldugu i¢in dentinde daha fazla stres olustururlar. Daha esnek olan parmak spreaderlarinin
kullanilmasi ile bu tiir riskler biiylik oranda ortadan kalkabilir. Parmak spredarlarindan da

paslanmaz ¢elik yerine daha az kuvvet uygulamay1 gerektiren nikel-titanyum olanlariin tercih
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onemlidir(145, 148). Kuvvet uygulamay:1 gerektirmeyen diger dolum yontemlerinin tercih

edilmesi (termoplastik, vs), dolum yontemine bagli kirik riskini azaltabilir(149).

2.3.4 Kanal i¢i post ve kuron tasarimlari

Kullanilan postun seg¢imi, tasarim ve kanal igine yerlestirilme sekli kok dentini iizerinde stres
dagiliminda 6nemli etkilere sahiptir. Asir1 uzun,kalin ve rijit postlarin dikey kok kiriklari
iizerinde Onemli etkileri oldugu bilinmektedir. Bu risklerden dolay1r postlar kor yapinin
retansiyonu i¢in kullanilmahidir. Yeterli dis dokusunun oldugu, kuronun yeterli retansiyonunu

saglayacak yeterli dis dokusu oldugu durumlarda post kullanimdan kagimilmalidir(150-152).

Kor ve post uygulamalarinin uzun dénem basarisi i¢in ferrule etkisi ¢cok 6nemlidir. Ferrule, en az
2 ile 3 mm saglam dis yapisini ¢evreleyen kuronun duvarlar1 ve kenarlarindan olusmaktadir.
Dogru bir sekilde olusturulan ferrule disin en dar koronal hattinda yogunlagan ytikleri dagitarak,

kanal tedavili dislerde kirilma insidansini 6nemli bir 6l¢iide azaltir(153-155).

2.3.5 Doner kanal aletlerinden kaynaklanan mikro catlaklar

Yapilan bircok c¢alismada nikel-titanyum ege sistemlerinin (dOner ve resiprokal)
enstrimantasyondan sonra kalan kok dentininde mikro c¢atlaklara sebep oldugu
gosterilmistir(156-160). Bu c¢alismalarda doner egelerin, kok dentini {izerinde bir stres
olusturdugu ve bu stresin dentinin elastik sinirin1 agmasiyla mikro ¢atlaklar olustugu goriisii
savunulmustur. Ik zamanlarda tek koklii disler i¢in gosterilen bu bulgu alt molar dislerin mezial
koklerinde de gosterilmistir. Bu ¢alismalarda kullanilan doner aletler mikro catlaklara neden

olurken el egeleri ve self-adjusting file(SAF) ege sisteminde catlak gézlenmemistir(159, 161).

Kokkanal boslugu; mekanik hazirliktan sonra, irrigasyon soliisyonlarinin etkinligi ile
mikroorganizmalarin elimine edildigi bir alandir. Bu alanin boyutlari, irrigantlarin hacmini ve
sonug olarak etkinliklerini belirler. 1965 yilinda Wandelt, dar kok kanallarina yalnizca kiiciik ve
etkisiz bir irrigant hacminin yerlestirilebilecegini belirtmistir (162). Yakin tarihli bir ¢alismada

Brunson ve ark., Wandeltin kok kanal boyutlarindaki artisin kanal igindeki ortalama
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irrigasyonhacminde artisa yol agtigini gosteren ifadesini dogrulamistir (163). Klinisyen, nihai
apikal preparasyon boyutunu ve/veya konikligini degistirerek kok kanal boyutlarini degistirebilir.
Daha sonraki ¢aligmalarda, apikal preparasyonun miimkiin oldugu kadar genis tutulmasinin,
irrigasyon sivilarinin  kok kanalinin  kritik apikal 3 mm’sine etkin bir mikroorganizma

uzaklastirilmasinin tek yolu oldugu vurgulandi(164-167).

Gunumuzde nikel-titanyum doner ege sistemi iireticileri, kok kanal konikligini artirirken, apikal
preparasyonun miimkiin oldugunca dar tutulmasi gerektigine inanmaktadir. Bu, preparasyon
hatalarin1 azaltir ve kok kanalinin doldurulmasin1 daha kolay ve verimli hale getirir, fakat ayni
zamanda irrigasyon soliisyonlar i¢cin daha biiyiik bir smear kalintis1 olusturur(168). Bu hipotez
makul goriinse de ¢ok az bilimsel kanit1 vardir; taperdaki artisin daha temiz kok kanallarina yol
acip agmadigi heniiz kanitlanmamistir. Arvaniti ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada #30 boyut
ve 0.04, 0.06, 0.08 taperlarda kanal preparasyonlar1 yapilip smear kalintisina bakilmistir. Yapilan
calismada smear tabakasinin varligina yonelik istatistiksel analiz, gruplar arasinda anlamli bir
fark gostermezken, her grubun apikal ve orta iicte biri arasinda anlamli bir fark tespit edildi, buda

apikal genisletmenin ve irrigasyonun etkinliginin 6nemini ortaya koydu(169).

Endodontik tedavi gérmiis dislerin kirilmaya yatkinligi esas olarak disin sert doku kaybiyla
iligkilidir. Kok kirilmasi riskini azaltmak i¢in minimum kokkanal preparasyonu onerilmistir.
Ancak sonu¢ olarak tatmin edici irrigasyon ve sekillendirme ger¢eklesmemektedir. Yiiksek
taperlarda enstriimantasyon enfekte olmus dokunun eliminasyonuna katkida bulunabilir; ancak bu
durum dis yapisim zayiflatabilir. Yiksek taperlarda g¢alismanin periservikaldentini (PSD)
zayiflatarak ve dentinal mikro catlaklar olusturarak kirilma direncinin diigmesine neden
olabilecegi gosterilmistir(18, 170-178). Diger taraftan taper degisiminin kirilma dayanimi

tizerinde anlamli bir etkisi olmadigini savunan arastirmalar da vardir(175, 179-181).

Su anda, belirli bir endodontik tedavinin veya belirli bir hazirlik adiminin bir sekilde kok
kirigiyla iligkili olabilecegine dair bir kanit yoktur; bu nedenle, kok kanal konikligi,apikal
boyutun biiytikliigii gibi kok kanal tedavisinin kendisiyle iliskili temel unsurlar1 aragtirmak,
klinisyenlerin bdyle bir olaymm meydana gelme olasiligini azaltacak etkili tedavi protokolleri

gelistirmelerine yardimci olabilir.
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Bu noktada MB2 ve MMK kanalarin farkli apikal boyut ve taperlarda genisletilmesinin kirilma
direncine olan etkisi ile ilgili literatiirde kisith bilgi vardir. Bu kanallarin preparasyon ebatlarinin
kirilma direncine etkisi bilinmemektedir. Kili¢ ve ark., (18) MMK kanallarda 25.04 grubunun
kirilma dayanimlarimin diger gruplara (25.06, 30.04, 30.06) gore anlamli olarak daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Ancak bu konuyla ilgi literatur tarandiginda MB2 kanallarinin preparasyon

ebatlariin kirilma dayanimi izerine etkisine dair bir ¢alismaya rastlanmamustir.

2.4 Kirllma Direncinin Olgiildiigii Test Yontemleri

Kirilma, bir materyalin kuvvetle gerildiginde iki veya daha fazla pargaya ayrilmasini ifade eder.
Kirilma dayanimi, kuvvet uygulanan bir nesnenin kirilma anindaki stres miktaridir. Test sirasinda
ortaya cikan stres nedeniyle catlak ilerler ve biiylir. Test edilen materyalin bu catlaga karsi

gosterdigi direng, kirllma dayanimi olarak bilinir(182).

Internal stres, bir maddeye kuvvet uygulandiginda tepki olarak gelisen zit ydndeki kuvvettir.
Birimi Megapaskal (MPa) veya Newton(N) olarak kaydedilir. Intraoral kuvvetler dinamik
kuvvetlerdir; dislere ve restorasyonlara belli bir kuvvet binmektedir. Agiz i¢i restorasyonlarin
omrii, kuvvetin siddet ve yoniine bagl olarak, degisebilmektedir. Materyallere uygulanan kuvvet
sonucu olusan gerilim, kuvvetin uygulanma yoniine gore degisiklilik gosterip; ¢cekme,basma

gibifarkli adlandirilmaktadirlar(183).

Kirilma dayanimi testlerinde, cihaz ve diste yiikleme kosullar1 6nemlidir. Yiikleme tipi, yiikleme
hiz1, yiikleme uygulama alani, yiik uygulama agisi, yiik uygulama ucu ve destek dokularin taklidi,
yikleme kosullarin1 olusturur. Yiik uygulama acisi, posterior ve anterior dislerde farkli agilarda
olabilir. Anterior keserlerde ¢ignemenin taklit edilebilmesi i¢in 15°-30°-45° gibi farkli agilarda
oblik kuvvetler yliklenir. Posterior dislerde ise daha ¢ok disin uzun aksina paralel kuvvetler tercih
edilir. Yikleme i¢in uygun hizin 0.5-2mm/dk araliginda olmasi tavsiye edilmektedir. Yukleme
hiz1, oral kuvvetleri taklit etmelidir; yiiksek hiz verildiginde materyalde esit olmayan gerilimler
olusmaktadir. Diisiik hiz verildiginde ise cigneme fonksiyonlari taklit edilememektedir(184).

Yukleme tipleri statik ve dinamik ylkleme olarak ikiye ayrilmaktadir. Statik yiikleme sirasinda;
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kuvvet sifir N olarak baglayip, kirilma gerceklesene kadar kuvvet yiikseltilir ve bu sayede
maksimum kuvvet dayanimi dlgiiliir. Dinamik yiiklemede ise belirli bir kuvvet verilip, materyalin
bu kuvvet karsisindaki degisimi kaydedilir. Kuvvet, materyallere agiz i¢i ¢igneme hareketlerini

taklit etmesi i¢in oblik veya dik acilarda verilebilir(185).

Materyallerin  kirilma dayanimini  6lgmek i¢in, universal test cihaziin vitro olarak
kullanilmaktadir (Resim 2.1). Universal test cihaziyla materyalin basing dayanimi, biikme,
kesme, gerilme dayanimi Ol¢lilmektedir. Test cihazina uygun olarak yerlestirilen 6rneklere belirli
bir hiz ve eksende kuvvet yiiklenmektedir. Kuvvetin hizi mm/dk olarak ayarlanmaktadir.
Orneklerin kirilmasma neden olan kuvvet test cihazinda dlgiilerek bilgisayar iizerinde Nveya

MPa olarak veri kaydi yapilmaktadir(186).

Resim 2. 1.AG-5 KNG Universal Test Cihazi (Shimadzu, Tokyo, Japonya)

Bu c¢alismanin amaci, ist molar dislerde bulunan MB2 kanalin farkli apikal boyutlarda

genigletilmesinin disin kirtlma dayanimi tUzerinde etkisine bakmaktir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu tez calismasi, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’u tarafindan 26.04.2023 tarihli GAUNDHKAEK. 2023/102 numarali onaym takiben,

Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Arastirma Laboratuvari’nda gerceklestirildi.

3.1 Orneklerin Segilmesi

Calismamiz ile konu ve icerik olarak benzerlik gosteren giincel calismalarin verileri
kullanilarak(18,87, 188)her grubun orneklem biiyiikliigii belirlendi. Orneklem biiyiikliigiiniin
hesaplanmasinda ‘G*Power 3.1 software; Heinrich HeineUniversity, Dusseldorf, Germany’
yazilimi kullanildi. Hesaplama, her grup i¢in 6rneklem miktarinin minimum 8 olmasi gerektigini
gosterdi.(a =0.05 B =0.95) Ancak g¢alisma sirasinda olusabilecek aksakliklar diisiiniilerek her
grupta 12 dis olmas1 planlandi.

Ortodontik ve periodontal nedenlerle gekilen ¢iiriiksiiz 60 adet insan maksillerl. ve 2. molar dis
se¢ildi. Calismaya dahil edilmek Uzere secilecek dislerin kirik, ¢atlak ya da ¢iirilk olmamasina,
diglere daha 6nceden endodontik tedavi veya herhangi bir restorasyon yapilmamis olmasina,
dislerde kok rezorbsiyonu bulunmamasina vekurvatirlii (>10°) mezial kokii olmamasina dikkat
edildi.

Calisma gruplarindaki 6rneklerin birbirleri ile benzerligini degerlendirmek ve farkliliklarin
sonuca etkisini en aza indirgemek amaciyla olusan 5 grup agirlik, mezio-distal ve bukko-lingual
cap agisindan tek yonlii varyans analizi ile karsilastirildi. 3 degisken yoniinden gruplarin
istatistiksel olarak benzer (homojen) oldugu gorildii (p>.05). istatistiksel olarak anlamlilik degeri

p=0.05 olarak belirlendi.

Disler tzerindeki dis taslari, yamusak doku artiklar1 ve kalsifiye birikintiler periodontal kretuar
kullanilarak mekanik olarak temizlendi. Disler%2.5’lik sodyum hipoklorit (NaOCI) icerisinde 5
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dakika birakilarak dezenfekte edildi. Diglerdaha sonra ¢alismada kullanilincaya kadar distile su

icerisinde nemli ortamda ve oda sicakliginda bekletildi.

3.2 CBCT goruntulerinin elde edilmesi

60 adet MB kok, 13 mm olacak sekilde separe yardimiyla alindi. Elde edilen kokler tek tek
numaralandirildi ve dlgii silikonuna (Zhermack-Zeta Plus C Tipi,Rovigo,italya) gomuldi ve
tomografi cihazinda (PlanmecaPromax 3D,Helsinki, Finlandiya) (¢ boyutlu olarak
goruntilendi.Taramalar 110 kVp, 1-20 mA’da 6x6 goriis alani ile, yiliksek ¢oziiniirliikte (0.05 mm
voksel boyutu) yapildi. (Resim 3.1)CBCT kullanimi konusunda egitimli veya denetimli bir
endodontist tarafindan incelenen ornekler igerisinde MB2 kanali, ana kanal ile apikal Uclude
birlesen kokler ¢alismaya dahil edildi; bunu saglamayan ornekler degistirildi. Secilen 6rnekler
stereomikroskop (LeicaMicrosystems 3000,Heerbrugg, isvicre) ile catlak yoniinden incelendi,
catlak ve kirik olan drnekler degistirildi. Ornekler her grupta 12 adet olacak rastgele bes gruba
ayrildu.

Resim 3. 1.CBCT taramast i¢in silikona gémiilen mezial kokler
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Resim 3. 2. Mb2 kanallarin tomografi goriintiileri

3.3 Orneklerin Hazirlanmasi ve Preparasyonu

Calismada kok kanal preparasyonislemleri bir endodontist tarafindan tim kok kanallari Rooter
X3000 endodontik motor sistemi (FKG Dentaire,isvigre), kullanilarak iRace doner ege

sistemi (FKG Dentaire,Le Locle,Isvicre)) ile prepare edildi.

MBI kanal boylari, boya ulasan #08 K tipi el egesi (FKG Dentaire,Le Locle,Isvigre) ile apikalden
cikilip, 1 mm kisa olacak sekilde belirlendi. Calismada apikal {i¢liide birlesen kanallart
incelendigi icin MB2 kanalin MBI ile birlestigi nokta, MB1 kanala boya giden uygun el egesi
gonderilip, ege MB1 kanal i¢inde iken MB2 kanala #08 K tipi el egesi ilerletilerek belirlendi ve
MB2 kanalinin MBI ile birlestigi noktaya gore MB2 kanalin boyu tespit edildi.

Genisletme prosediiriinde boy tespitinden sonra K tipi #15 (FKG Dentaire,Le Locle,Isvigre) ‘e
kadar 6n genisletme yapildi. Daha sonra doner ege sistemi kullanilarak sirastyla #10.04, #15.04,
#20.04, #25.04, #30.04, #35.04 ile calisma grubuna gore final genisletmeler yapildi.
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Genisletme prosediirlerinde, her ege degisiminde 2cc %2.5NaOCI ile 30 gauge yandan delikli
Max-i Probe irrigasyon ignesi (DentsplyRinn, York, PA, ABD) calisma boyundan 1mm kisa
olacak sekilde kullanilarak irrigasyon yapildi. Final egelemeden sonra gruplarda belirtilen

irrigasyon soliisyonlar1 her biri 5ml/dk olacak sekilde irrigasyon islemigerceklestirilmistir.

Final irrigasyonu olarak her kanal i¢in sirasiyla;

10 cc %2.5 NaOCl (Cerkamed,StalowaWola, Polonya)

10 cc distile su

10 cc% 17 EDTA (Cerkamed, StalowaWola, Polonya)

10 cc distile su olarak yapildi

Calismada final apikal preparasyon boylarina gore bes gruba ayrildi. Gruplarin hepsinde MB1
final apikal preparasyon ¢ap1 #35.04 olacak sekilde prepare edildi. Sirasiyla gruplar soyle idi;

Kontrol grubu: Sadece MBI kanal #35.04 olarak genisletilip, MB2 kanalda herhangi bir

genisletme uygulanmadi.

Grup 20.04: MB1 kanal1 #35.04, MB2 kanal #20.04 olarak bitirildi.

Grup 25.04: MB1 kanal1 #35.04, MB2 kanal #25.04 olarak bitirildi.

Grup 30.04: MB1 kanal1 #35.04, MB2 kanal #30.04 olarak bitirildi.

Grup 35.04: MBI kanal1 #35.04, MB2 kanal #35.04 olarak bitirildi.
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Kanallar uygun boyutlarda paperpointlerle (FKG Dentaire,Le Locle ,Isvi¢re) kurutulup, AH Plus
(Dentsply, Viyana, Avusturya) kanal patiyla , final apikal capina gore uygun giitalar (FKG
Dentaire, Le Locle , Isvigre) segilerek tek kon ydntemi kullanilarak dolduruldu.

3.4 Kirik Dayanmim Testi

Benzer ¢aligmalarda belirtildigi gibi (18) periodontal ligament araligini taklit etmek amaciyla tiim
dis kokleri, koronalden 2 mm kisa olacak sekilde modelaj mumu ile kaplanip,
otopolimerizanakril (Imicryl, Konya, Turkiye) bloklar (yikseklik 15mm, ¢cap 40 mm) icerisine
gomiildii. Akril polimerizasyonu tamamlandiktan sonra kokler akilden cikarilip iizerindeki
mumlar sicak su yardimi ile uzaklastirildi. Periodontal ligamenti taklit etmesi amaciyla disler
silikon 6lcti(Zhermack-Zeta Plus C TipiRovigo,italya) materyali ile kapland: ve tekrar akril

soketlerine yerlestirildi.

Benzer g¢alismalarda kullanilan yontemler ornek alinarak(18) kirma dayanim testi diizenegi
hazirlandi. Ornekler AG-5 KNGUniversal test cihazina (Shimadzu, Tokyo, Japonya) baglandi.
Cihaz Uzerinde iki parcadan olusan bir diizenek hazirlandi. Alt parcaya akril bloklar igine
gémulmus caligma 6rnekleri, iist pargaya ise kuvvet uygulanmasini saglayacakug ¢apt 2 mm olan
kirma ucu yerlestirildi. Orneklerin; aksiyal alanimin tam merkezine karsilik gelen noktadan,
kokiin uzun aksina paralel olarak 0.5 mm/dakika sabit hizda kuvvet uygulanarak kirilma
dayanimu testiTrapezium X programi (Shimadzu, Tokyo, Japonya) ilegerceklestirildi. Orneklerin
tamaminda gozle goriilebilir kirik hatti gozlendi. Kirllma anindaki kuvvet N olarak elektronik

ortamda excel dosyasi olarak kaydedildi.
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Resim 3. 3. 25.04 grubundan kirma testi dncesi ve sonrasi goriintiiler

Resim 3. 4. 30.04 grubundan kirma testi dncesi ve sonrasi goriintiiler
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Resim 3. 5. Universal test cihazi ile yapilan kirma diizenegi

Resim 3. 6.Kirma ucu goriintiisii
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3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizde Jamovi (versiyon: 2.3.28) istatistik programi kullanilmistir. Verilerin normal
dagilimi Shapiro-Wilk, Kolmogorov Simirnov, Anderson-Darling testleri ve Q-Q grafikleri ile
test edilmistir. Test sonuglarinda normal dagilim elde edildigi i¢in, gruplar arasi karsilastirma tek
yonlii varyans analizi ile yapilmustir. ikili karsilastirmalar ise Tukey ¢oklu karsilastirma testi ile

yapilmistir. Anlamlilik p<0.05’e ayarlanmaistir.
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4. BULGULAR

4.1. Verilerin Normal Dagilip Dagilmadiklarinin Degerlendirilmesi

Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling istatiksel veri sonuglarina gore veriler

normal dagilim gostermistir (p>0.05) (Tablo 4.1). Q-Q grafigi incelendiginde de dagilimlarin

¢izgi tizerinde oldugu goriilmektedir (Sekil 4.1).

Tablo 4. 1. Normalite testleri ve sonuglar1

Normalite Testleri istatistik p-degeri
Shapiro-Wilk 969 129
Kolmogorov-Smirnov 115 375
Anderson-Darling 576 129
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Standardized Residuals

Theoretical Quantiles

Sekil 4.1.Veri dagilimlarinin Q-Q grafiginde gosterilmesi

4.2. Gruplar Aras1 Kirillma Dayaniminin Karsilastirilmasi

En yiiksek kirilma dayanimi sirasiyla en fazla kontrol, #20.04, #25.04, #30.04 ve #35.04
gruplarinda elde edilmistir (Tablo 4.2). Tek yonlii varyans analizine gore gruplar arasinda anlamli
farkliliklarin oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.3). Kontrol, #20.04 ve #25.04 gruplari
arasinda kirilma dayanimi agisindan anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p>0.05). Bu ii¢
gruptaki kirilma dayanimlart #30.04, #35.04 gruplarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli
miktarda daha fazlaydi (p<0.05). #30.04 ve #35.04 gruplar1 arasinda ise anlamli bir farklilik elde
edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.4). Gruplar aras1 kirilma dayanim verilerinin grafiksel gdsterimi

sekil 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4. 2. Gruplarin tanimlayict ortalama,standart sapma, standart hata istatistik verilerinin tablo olarakgdsterilmesi

(Farkli harfler gruplar arast anlamli farklilig1 gosterir (p<0,05).)

Gruplar n Ortalama | Standart Sapma Standart Hata
Kontrol 12 1180.53% 305.64 88.23
#20.04 12 955.54% 295.46 85.29
#25.04 12 979.97% 355.77 102.70
#30.04 12 611.80° 223.22 64.44
#35.04 12 601.95 203.68 58.80
Tablo 4. 3. Tek yonlii varyans analizi sonuglar
= Serbestlik Serbestlik o-degeri
derecesi 1 derecesi 2
Kirilma Dayanimi1 10.389 |4 27.207 <.001
Tablo 4. 4.Tukey ¢oklu karstlastirma testi ile gruplarin ikili karsilastirilma sonuglart
Kontrol | #20.04 | #25.04 #30.04 #35.04

Kontrol | Ortalamalar arasi — 224.991 | 200.564 | 568.733 578.587

fark

p-degeri — 303 419 <.001 <.001
#20.04 | Ortalamalar arasi — -24.427 | 343.742 353.596

fark

p-degeri — 1 33 27
#25.04 | Ortalamalar arasi — 368.169 378.023

fark

p-degeri — 19 15
#30.04 | Ortalamalar arasi — 9.854

fark
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Sekil 4. 2. Gruplarin kirilma dayanim degerlerinin grafiksel gosterimi
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5.TARTISMA

VKK, endodontik tedavi sonrasinda goriilen énemli komplikasyonlardandir ve kotii prognoz
gosterip genellikle ¢ekim ile sonuglandigi icin ciddi bir klinik sorundur. Endodontik tedavili
dislerde VKK'lerin rapor edilen sikligi %4 ile %32 arasinda degismektedir(189-192). VKK
sikligindaki bu genis aralik, klinik ¢calismalarda bulunan VKK'lerin degerlendirme yontemindeki
heterojenlige bagli olabilir. VKK ile iligkili izole periodontal cep varliginin, periodontal hastalik
olarak yanlis tanis1 gibi ornekler VKK’nin genel popiilasyondaki gergek sikligini
degerlendirmeyi zorlastirir. Bazi durumlarda, endodontik tedavili dislerin ¢ekiminin nedeni

olarak VKK atfedilmis olsada; VKK, endodontik tedaviden once de mevcut olmasi ihtimal
dahilindedir.

Cekilmis 736 dis tlizerinde yapilan retrospektif kesitsel bir ¢aligmada, Yoshino ve ark.(191)
dislerin %31.7'sinin VKK nedeniyle ¢ekildigini, bunlarin %93.6'sinin endodontik tedavili disler
oldugunu bulmuslardir.Bagka bir ¢alismada Sugaya ve ark., klinik ve/veya radyografik olarak
tespit edilen VKK’li 304 dis tizerinde retrospektif bir analiz gergeklestirmistir. Yazarlar, tespit
edilen VKK’lerin %97'sinin endodontik tedavili dislerde bulundugunu, %2.3"iniin vital pulpasi
olan diglerde ve %0.7'sinindevital pulpasi olan ve kok dolgusu olmayan dislerde oldugunu
bildirmislerdir. Benzer sekilde Tayvan'da yapilan retrospektif bir klinik calisma, VKK'lerle
cekilen dislerin %86'siin daha 6nce endodontik tedavili oldugunu gostermistir(193, 194).

VKK goriilme siklig1 yasla birlikte artar ve en ¢ok 40 yasin tizerindeki hastalarda goriiliir (19,
191). Bunun nedeni dislerin gesitli restoratif dongiilerden ge¢mis olmasi ve parafonksiyonel
aktivitenin kimdalatif etkisi olabilir(195).VKK'lerin etiyolojisi ¢ok faktorlii olmasina ragmen,
cesitli risk faktorleri 6ne siiriilmiistiir. Bunlar icerisinde, endodontik tedavi sirasinda PSD’nin
zayiflamasi 6nemli faktorlerdendir. Clark ve KhademiPSD’yikrestal kemik seviyesinin yaklasik 4
mm koronal ve apikalinde uzanan dis bolgesi olarak tanimlamisladir. Dislerin sag kalimlari, uzun

stireli canlilik ve optimal fonksiyonu PSD’nin korunmasi ile iliskilidir (196).
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Preparasyon capinin (taper), VKK olusturma riski agisindan bir¢ok ¢alisma yapilmistir(18, 178,
197, 198).Sabeti ve ark., 30 adet ¢ekilmis maksillermolarin distal kokiinde yaptiklart ¢alismada,
0.04 taper, 0.06 taper ve 0.08 taperlardapreparasyonlar yapmistir. Calisma sonucunda 0.04 taper
ile sekillendirilen disler en yiiksek kirilma direncine sahip iken, 0.08 taper en diisiik kirilma

direncini gostermistir. 0.04 taper ve 0.06 taper arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir(174).

Zogheib ve ark., yaptiklar1 calismada 0.04 taper ve 0.06 taper arasinda kirilma direnci agisindan
anlamli bir fark bulamamislardir. 0.04 taper olan grupta daha olumlu ve onarilabilir kiriklar ve
daha korunmus bir servikal bolge kaydetmislerdir. 0.06 taperpreparasyonlarinin 6zellikle servikal
bolgede (onarilamaz kiriklar), koronoradikiiler kiriklar lehine daha fazla oldugunu
gostermislerdir. Bunu; endodontik tedavi gormiis dislerde, servikal kisimdaki stresi daha kiiciik
taperpreparasyonlarin, daha yiiksek taperpreparasyonlara gore daha iyi azaltma egiliminde

oldugu seklinde agiklamislardir(180).

Bu c¢alismalara bakildiginda, giincel literatiir bilgisi kok kanallarinin preaparasyon ebat ve
capmin 0.02-0.04 taper arasinda kalmasi gerektigini, bununla birlikte 0.06 ve 0.08 gibi ylksek
taperlara ¢ikilmamasi gerektigini soylemektedir(174, 180, 199, 200). Bu durum disten dise
farklilik gostermektedir ve dislerin kok kanal morfolojisi bu anlamda 6nemli bir etkendir. Bunun
disinda gbzden kagirilan MB2, MMK gibi gizli kok kanallarida tedavide basarisizlik
etkenlerinden biridir. Yiksek taperlardapreparasyon yapilmamasi durumu, bu kanallar i¢inde
gecerli olup, bununla ilgili yapilan ¢alismalar kisithidir. Bunun da sebebi son on yillik periyotta
bu kanallar literatiirde kendine yer bulmustur. Bu kanallarin, ana kanal ile birlesip birlesmemesi
basariy1 etkilemekle birlikte, genisletme capr da Onemli bir parametredir. Kirilma direncine
iliskin birgok ¢alisma, in vitro deneysel kosullar altinda farkli doner sistemlerle prepare edilen
kokleri karsilastirmistir(179, 201-203). Bunun yaninda, ayni tasarimdaki ancak farkli koniklige
sahip egeleri karsilastirip ve diger metodolojik farkliliklara ragmen sonuglar1 bizim ¢alismamizin

sonuglarina benzeyen ¢alismalarda vardir(18, 173, 204).

Zarei ve ark., 80 adet ¢ekilmis mandibular ve maksillermolar {izerinde #30.02 ve #30.04

taperlarda genisletme yapip, farkli taperlarinsmear tabakasinin uzaklastirilmasinda irrigantlarin
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ve selat ajanlarinin etkinligi iizerindeki etkisini karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda #30.02 ve

#30.04 gruplar1 benzer sonuglar vermistir(199).

Arvaniti ve ark., 45 adet ¢ekilmis mandibular keser diste farkli taperlarin kok kanal temizlemesi
iizerinde etkisine bakmislardir. Calismada #30.04, #30.06, #30.08 taperlarda genisletmeler
yapilmistir. Calisma sonucunda 0.04, 0.06 ve 0.08 konikliklerle kok kanal preparasyonu kanal

temizligini etkilememistir(169).

Lin ve ark., 80 adet ¢ekilmis mandibular premolar diste, #25.04 ve #25.06 taperlardapreparasyon
yapip; farkli taperlarin kirilma dayanimi {izerinde etkisine bakmisladir. Calisma sonucunda
#25.04 grubunun kirilma dayanimi, #25.06 grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur(200).

Benzer bicimde Krikeli ve ark., 58 adet maksillerkanin diste, # 40.02, #40.04, #40.06 taperlarda
preaparasyon yapip, kirilma dayanimlari agisindan karsilagtirmistir. Calisma sonucunda #40.06
grubu en diisiik kirilma dayanimi gostermis; diger iki grup arasinda anlamli bir fark
gozlenmemistir(173). Sonuglar ¢alismamizla benzer olmakla birlikte; bu calismada kullanilan
kirma ucunun sivri olmasi kanalda kamala etkisi olusturacagi ve ucun giitalara gémiilmesi ile
sonuglar etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda kullanilan kirma ucu ise kanal agzini

yeterli diizeyde kapatip, verilen dikey kuvvet dogrudan koke iletilmektedir (Resim 3.6).

0.06 taperin kirik dayanimini disiirdiigii, 0.04, 0.06, 0.08 taperlarin kanal temizliginde farklilik
gostermemesi bu tiir caligmalarda gosterildigi i¢in, ¢alismamizda klinik olarak daha anlamli ve

yaygin kullanimi olan 0.04 taper doner aletler ile preparasyon gerceklestirildi.

Yared ve Dagher yaptiklar caligmada, 60 adet ¢ekilmis maksiller santral disi #25.02 ve #40.02
apikal caplarda genisletip, bir haftalik kalsiyum hidroksit pansumaninin kok kanallarinin
bakteriyel enfeksiyonu iizerindeki etkisine bakmislardir. Preparasyon sonrasi ve bir hafta

kalsiyum hidroksit pansumani sonrasinda #25.02 ve #40.02 boyutlu ege gruplari arasinda

52



istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir(6).Coldero ve ark. ile Albrecht ve ark.
yaptiklart ¢alismalarda kanal igi bakteriyel azalma igin asir1 apikal preparasyonun gerekli
olmadigi sonucuna varmiglardir (7, 205). Literatiirdeki diger¢alismalar da g6z oniine alindiginda,
temel kok hazirhiginin apikal boyutu #20-25, taperin ise 0.04 olmas1 gerektigi soylenebilir. Kok
kanalinda apikal Ug¢lii bolgesine yeterli miktarda irrigasyonun soliisyonun ulagmasinda bu
boyutlardaki genisletmelerin igin yeterli oldugudustunilmektedir. Tum bu bilgiler dogrultusunda
MB1 kanaldan daha dar oldugu bilinen MB2 kanal i¢in; bu ¢alismada #20.04 boyutlarindaki

preparasyon en kicuk deney grubu olarak secildi.

Kili¢ ve ark., 55 adet ¢ekilmis mandibular birinci molar dislerde MMK farkli apikal boyut ve
taperda (#25.04- #25.06- #30.04- #30.06) genisletmistir. Ikili karsilastirmalarda kontrol ve
#25.04 grubu arasinda kirilma direnci agisindan 6nemli 6l¢iide fark olmadigi belirlemislerdir.
Ancak her iki grubun kirik dayaniminin; #25.06, #30.04 ve #30.06 grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek kirilma direnci gosterdigi tespit etmislerdir. Apikal preparasyon
boyutunun artmasi ile kirilma direncinin azaldigini, yiiksek konisite ile yapilan genisletmelerde
kirilma direncinin azaldigini ve konisite artiginin, apikal ¢ap artisina gore kirilma direncini daha
cok etkiledigini bulmuslardir(18). Sonuglar ¢calismamiz ile uyumlu idi fakat Kili¢ ve ark., yaptig1
calismada kullanilan dislerde MMK kanallarin hangi konfigiirasyonlarda birlesip birlesmedigi
belirtilmemistir. Calismamizda apikal tigliide birlesen MB2 kanallar ¢calismaya dahil edilmistir.
Ayr sonlanan veya koronalde birlesen kanallarin kiritk dayanimi iizerinde etkisinin, farkli

caligmalar ile arastirilmas1 gerekmektedir.

Mandibularmolarlarinmezial kokleri, maksiller birinci premolarlar ve maksillermolarlarinmezial
koklerindeki konkav yapilar periapikal radyografilerde saptanamaz. Tehlike bolgeleriolarak
adlandirilan bu alanlar, var olan dentin kalinliginin az olmasindan dolay1 asir1 preparasyon ile bu
alanlarin zayiflamasi sonucu mikro ¢atlak veya kirik olusumuna zemin hazirlamaya yatkindir
(143, 144). Keles ve Keskin yaptiklart ¢alismada, MMK kanal etrafindaki dentinkalinligi ve
‘tehlike bolgesi’ arasindaki iliskiyi mikro bilgisayarli tomografi ile incelenmis ve gorintulerde
renk kodlamalari ile yapilan incelemede preparasyon dncesi ve sonrasi goriintiiler ¢akigtirilmistir.
Ozellikle furkasyon bolgesinde ilk 3mm’de ve MMK kanal etrafinda preparasyon éncesi zaten

ince olan dentin duvarlarinin, preparasyon sonrast daha da inceldigigdsterilmistir(206).
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Forghani ve ark., CBCT kullanarak maksiller birinci molar dislerin MB2 kanallarinin tehlike
bolgesinde kalan dentin duvarin kalinligini, 0.02 ve 0.04 taperlardapreparasyonusonrasinda
degerlendirmislerdir. 0.02 ve 0.04 taperlarda ile dentin kalinliginda 6énemli bir azalma meydana
gelmigtir. (Resim 5.1) Maksiller birinci molar dislerinin MB2 kanallarinda daha biiyiik
taperlardaaletlerin kullanilmasi, kok kanalinin koronal seviyesinde dentin kalinliginin 0.5mm’den
az olan Orneklerin sayisini artirdifi ve strip perforasyon riskini azaltmak icin bu tiir kok
kanallarinin preparasyonunda biiyiik taperlara sahip aletlerin dikkatli kullanilmasi gerektigi
sonucuna varmigtir(207). Calismamizda #30.04 ve #35.04 gruplarinda kirilma dayaniminin
diismesininin, bu ‘tehlike bolgeleri’ ile iliskili oldugunu; yiiksek boyutlarda genisletmeye bagli
bu alanda PSD’nin inceldigini ve kirik dayanimi disiiriip VKK’ye neden olabilecegini
diisiinmekteyiz.  Ancak literatiirdekimaksillermolardislerinMB2’ye  yapilan  genisletme
boyutlarmin  kirilma dayamimina etkisi ile 1ilgilibilgi eksikli§i nedeniyle sonuglarimiz

digercalismalar ile karsilastirmali olarak degerlendirilememistir.

Calismamizin sonuglari, daha fazla apikal genisletme ve taper artisinin koklerin kirilma
dayanimini azaltmadigi sonucuna varan Lam ve ark.ile g¢elismektedir(208). Bu celiskinin;
kullanilan genisletme araclarinin final apikal ve koronal genisletme boyut ile taperlariin farkli
olmast ve buna bagh sistemler arasinda uzaklastirilan dentin miktarlarinin farkli olmasindan

dolay1 sonuglar etkiledigini diistinmekteyiz.

Sekil 5. 1.Aksiyel kesit tomografi goruntuleri. A. Preparasyon oncesi B. 0.02 taper ile preparasyon C. 0.04 taper
ilepreparasyon (207)
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Shemesh ve ark., kok kanali preparasyonu 6ncesi ve sonrasi dentinde defekt olusumunu ile lateral
kondensasyonun dentin c¢atlaklar1 {izerine etkisine bakmislardir. Sadece kanal preparasyonunun,
kontrol grubuna goére anlamli diizeyde dentin defektleri gdzlenmistir. Lateral kondensasyon ile
dolum yapilan grupta, tek kon yontemi ile dolum yapilan gruba gore anlamh diizeyde dentin
efektleri gozlemlenmistir. Catlak c¢izgilerinin ve tamamlanmamis c¢atlaklarin, endodontik
prosedirlerin tamamlanmasindan sonra, preparasyon sonrasi veya yeniden tedavi gibi ek
tedavileri takiben veya cigneme fonksiyonu ve okliizal yiikleme sirasinda koke dogru aktarilan
kuvvetler nedeniyle yayilip VKK’ye doniisebilecegini belirtmislerdir(147). Dang ve ark. ile Saw
ve ark. yaptiklarigaligmalarda da spreadera bagli VKK riski oldugu bildikleri i¢in dolayz;

calismamizda bu riski elimine etmek i¢in tek kon yontemi ile dolum yapildi. (145, 146)

Endodontide temel irrigasyon soliisyonu olarak kullanilan NaOCI’nin dentinin mekanik
Ozelliklerinde degisiklige neden oldugu konusu ¢alismalarda incelenmistir(209-211). NaOClI,
organik dentinbilesenlerini ¢dzmesi yoluyla dentinin mekanik Ozelliklerini degistirebilir.
NaOCTI’nin bu etkinligi yuksek konsantrasyonda kullanildiginda daha belirgindir (212).Siqueira
ve ark., %1lile 5.25 NaOCl'in benzer antimikrobiyal etkililige sahip oldugunu bildirmistir (213).
Bu nedenle, klinik ac¢idan bakildiginda, kok kirigmma duyarliligi azaltmak ve kok kanal
irrigasyonu igin asir1 yiiksek NaOCI konsantrasyonundan kaginilmalidir. Bu ¢alismada érneklerin
tamaminda 10 cc %2.5’1ik NaOCl, 2cc %17°1lik EDTA ve 2cc distile su kullanilarak, irrigasyonun

dentin lizerindeki zayiflatici etkisi azaltilmaya calisiimistir.

Dogal dislerin kullanildig1 kirilma direnci ¢aligmalarinda numunenin standardizasyonu 6nemli bir
faktordlr.Cekilmis insan dislerinin kullanimi ile alakali olarak karsilasilan yaygin bir problem;
dogal dislerin yiiksek standart sapmalara sebep olmasi ve mekanik 6zellikler agisindan gesitlilik
goriilmesidir. Bu tiir calismalarda dogal dis kullanmanin baska bir dezavantaji; dislerin boyut
bakimindan ¢ok genis bir ¢esitlilige sahip olmasidir. Bu 6zelliklerinin yaninda dentin yapisindaki
farkliliklar da standardizasyonu zorlastirmaktadir. Bu farkliliklar hastanin yasi, dis ¢ekilmeden
once pulpanin durumu, c¢ekim sirasinda uygulanan kuvvetlere bagli olusan catlaklar, ¢ekim
sonras1 saklama kosullari, nem orani ve dentinin yapisina bagli olarak ortaya c¢ikmakta ve

standart sapmanin ¢ok genis aralikta olmasina neden olabilmektedir.
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Kok boyutlarindaki degisiklikler, farkli koniklerle enstriimantasyon sonrasinda kalan dentin
kalinligin1 etkileyebilir. Ayrica kirilmaya en duyarl kdkler, MD ¢ap1 BL boyutuna gore dar olan
koklerdir(214). Daha Onceki g¢alismalarda koklerin boyutlari ihmal edilmis veya yeterince
incelenmemistir(215, 216). Yalnizca Zandbiglari ve ark., standart uzunlukta ve BL ¢apindaki
kokleri kullanmistir(217). Ancak bu koklerin MD ¢api1 ve agirligl incelenmemistir. Calismamizda
gruplar mezio distal, bukkopalatinal cap ve agirlik dlglimleri ile gruplar arasi standardizasyon
hassasiyet ile saglandi. Fiziksel olarak benzer disler segilerek, tarafsiz standardize edilmis gruplar
olusturulmasininmorfometrik  6zelliklerin kirik dayanimi agisindan gruplar arasinda fark
olusturmayacagimi diisiinmekteyiz. Cekim ve saklama siiresi dis Orneklerinin kirilganligini
artirabilir. Bu nedenle, bu calismada, ¢ekilmis disler toplanmis ve kullanilmadan 6nce %0.9

fizyolojik salin iginde (¢ ay boyunca saklanmistir(173, 218).

Yiikleme hiz1 arttik¢a, kok dentini igerisindeki catlak olusumu ve catlak ilerlemesi icin yeterli
zaman birakilmamasi nedeniyle hatali veriler ortaya cikabilir. Bu sebeple, arastirmamizda
yiikleme hiz1 0.5 mm/dk olarak uygulanmistir. Disleragiz i¢indeki konumlarina bagli olarak farkli
dogrultulardaki baskin kuvvetlere maruz kalmaktadirlar. Calismamizda dikey dogrultuda kuvvet
uyguladik. Farkli caligmalarda genellikle keser dislerde 45° oblik kuvvetler uygulanmasinin
sebebi, agiz ortaminin taklit edilmek istenmesi veya diger grup dislerde lateral hareketlerin taklit
edilmek istenmesidir. Ayrica bu calismada koklerin ¢alisma boyu 13 mm ile siirlandirilmistir.
Calisma boyu arttikca, koronalde prepare edilen alan artacagindan dolayr daha biiylik caligma
boylarindaki preparasyonlarda, farkli taperlarin ve apikal genisletmelerin etkisini degerlendirmek

icin daha ileri arastirmalar yapilmalidir.

Otopolimerizan akrilik rezinin polimerizasyonu ekzotermik bir reaksiyondur. Olusan
polimerizasyon 1sisindan dolayr dentinde nem azalmasi, ¢atlak olusmasi yoluyla orneklerin
zayiflamasina neden olabilir; bu durum dolayli olarak kirtlma degerlerini etkileyebilirdi.
Orneklerin otopolimerizan akrilik bloklara gomiilme islemi sirasinda, akrilikte ilk polimerizasyon
belirtileri goriildiikten hemen sonra, ornekler bloklardan g¢ikarilmistir. Boylece polimerizasyon

1s1sinin dentin tizerindeki olasi etkileri en aza indirgenmeye calisilmistir.
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Calismamizda, kirma testi 6ncesinde tim orneklerin kronlari, D ve P kokleri uzaklastirildi. Bu,
klinik taklit edilmesi mimkin olmayan bir durum oldugundan kirilma anindaki yiikler mutlak
degildir ve degiskenlik gosterebilir. Ayrica disleragiz ortaminda termal, kimyasal ve fiziksel
etkilere maruz kalmaktadir. Ve bu durum in vivo sartlardaki sonuglar1 ters yonde etkileyebilir. Bu
sinirlamalar da goz oniinde tutularak, calismanin amacinin benzer sartlar altindaki farkli gruplari
birbiri ile kiyaslamak oldugu unutulmamalidir. Benzer ¢alismalar arasindaki fark, gercek bir
klinik farklilik gostermekten ziyade, uygulanan metodolojideki degiskenligin ¢alisma

tasarimindaki farklilig1 yansitmasindan kaynaklaniyor olabilir(219).
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6.SONUC

In-vitro olarak y(rittiigiimiizgalismamizin sonuclarini su sekilde dzetleyebiliriz;

Maksillermolar diglerde bulunan MB2 kanallarda, apikal preparasyon boyutunun artmasi kirik

dayanimini azaltmistir.
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