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1.0ZET

ENDOAKTIVATOR KULLANIMININ POSTOPERATIF AGRI VE KANAL
TEDAVISI BASARISINA ETKiSININ DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma, endodontik tedavi sirasinda sonik aktivasyonu kullaniminin apikal periodontitisli
dislerde periradikiiler iyilesmeyi destekleyip desteklemedigini ve postoperatif agri lizerine
etkisini arastirmay1 amaglamistir. Calisma igin periapikal lezyonlara sahip 140 asemptomatik
arka dis (premolar veya molar) tedavi edilmis (Endoaktivator grubu:70, Geleneksel igne
Irrigasyonu:70). Geleneksel Igne Irrigasyonu (GIi) grubunda son irrigasyon, yandan delikli 30-
gauge bir igne ile gergeklestirilirken, EndoAktivator (EA) grubunda NaOCI ve EDTA sonik
olarak 1 dakika boyunca aktive edilmistir. Tedaviden 12 ay sonra alinan periapikal filmler ile
iyilesme takip edilmistir. 12. ayda, EA grubunda 50 dis (%77) iyilesmis, 12 dis (%18) iyilesiyor
ve 3 dis (%5) iyilesmemis olarak degerlendirilmistir. GII grubunda ise 43 dis (%65) iyilesmis,
17 dis (%26) iyilesiyor ve 6 dis (%9) iyilesmemis olarak degerlendirilmistir. Postoperatif 1. giin
(p < 0.0001) ve 2. giin (p = 0.0002) EA grubunda Sozlii Derecelendirme Olgegi skorlar1, Gii
grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. Ayrica postoperatif
Periapikal indeks Skorlar1t EA grubunda GIi grubuna gére istatiksel olarak anlamli derecede
diisiik ¢ikmustir (p = 0.0023). Postoperatif lezyon boyutlart EA grubunda GII grubuna kiyasla
istatiksel olarak anlamli derecede kiigiiktiir (p =0.0118). Basari oran1 EA grubunda daha yiiksek
(%95; 62 dis) olmasina ragmen, Gil grubundaki basar1 oraniyla (%91; 60 dis) arasindaki fark
anlamli bulunmamistir (p = 0.492). Bu sonuglar, kemomekanik asamada kok kanal sisteminin
dezenfeksiyonunu artirmak i¢in sonik aktivasyonun yardimci olarak kullanilmasini
onermektedir. Bu klinik ¢alisma, sonik aktivasyonun postoperatif iyilesme tizerindeki etkilerini
degerlendiren ilk caligmadir. EndoAktivator ile sonik aktivasyon, postoperatif agriy1 azaltabilir

ve periapikal dokularin iyilesmesini hizlandirabilir.

Anahtar Kelimeler: Apikal periodontitis, endoaktivator, geleneksel igne irrigasyonu, kok

kanal tedavisi, periradikiiler onarim, sonik irrigasyon aktivasyonu



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF ENDOACTIVATOR USE ON
POSTOPERATIVE PAIN AND ROOT CANAL TREATMENT SUCCESS

This study aimed to investigate whether the use of sonic activation during endodontic treatment
supports periradicular healing in teeth with apical periodontitis and its effect on postoperative
pain. A total of 140 asymptomatic posterior teeth (premolars or molars) with periapical lesions
were treated (EndoActivator group: 70, Conventional Needle Irrigation (CNI) group: 70). In
the CNI group, the final irrigation was performed using a side-perforated 30-gauge needle,
while in the EndoActivator (EA) group, NaOCI and EDTA were sonically activated for 1
minute. Periapical healing was evaluated through periapical radiographs taken 12 months after
treatment. At 12 months, 50 teeth (77%) in the EA group were classified as healed, 12 teeth
(18%) as healing, and 3 teeth (5%) as not healed. In the CNI group, 43 teeth (65%) were
classified as healed, 17 teeth (26%) as healing, and 6 teeth (9%) as not healed. On postoperative
day 1 (p <0.0001) and day 2 (p = 0.0002), Verbal Rating Scale scores were significantly lower
in the EA group compared to the CNI group. Postoperative Periapical Index scores were also
significantly lower in the EA group than in the CNI group (p = 0.0023). Postoperative lesion
sizes were significantly smaller in the EA group compared to the CNI group (p = 0.0118).
Although the success rate was higher in the EA group (95%; 62 teeth) than in the CNI group
(91%; 60 teeth), the difference was not statistically significant (p = 0.492). These results suggest
the adjunctive use of sonic activation to enhance the disinfection of the root canal system during
the chemomechanical stage. This clinical trial is the first to evaluate the effects of sonic
activation on postoperative healing. Sonic activation with the EndoActivator can reduce

postoperative pain and accelerate the healing of periapical tissues.

Keywords: Apical periodontitis, conventional needle irrigation, endoactivator, root canal

treatment, periradicular repair, sonic irrigation activation



3.GIRIS ve AMAC

Apikal periodontitis (AP), ciiriik, travma veya iatrojenik faktorler nedeniyle patojen
mikroorganizmalarin dis pulpasina girmesi sonucu meydana gelen periapikal dokularin
inflamatuar lezyonudur. AP, periodontal doku ve alveolar kemik kayb1 ile karakterize
inflamatuar bir hastaliktir ve tipik olarak asemptomatiktir. Bu nedenle, genellikle rutin
radyografik muayene ile tespit edilir ve radyografide radyoliisent lezyon goriiniimii ile
karakterizedir (1, 2). AP'nin tedavisi, endodonti tedavisinde her zaman 6nemli bir unsur
olmustur ve basarisizligi, kanal dolumundan 6nce kanal i¢i mikrobiyal yiikiin kontrol
edilememesi ile iligkilendirilmistir (3). Endodontik tedavide modern doner aletlerin yaygin
olarak kullanilmasina ragmen, kanal debridmanini tam olarak saglamak zor olabilir. Bir¢ok
calisma, Ozellikle apikal bolgede, kanal preparasyonu sirasinda ana kok kanalinin genis
alanlarinin aletler tarafindan dokunulmadan kaldigin1 géstermistir (4). Bu alanlar, yeniden
enfeksiyona veya kalic1 periradikiiler inflamasyona neden olabilen pulpa dokusu, debris,
bakteriyel biyofilm ve yan drilinlerini barindirabilir (5). Bu nedenle, enstriimantasyonla

erisilemeyen alanlar1 temizlemek ve dezenfekte etmek igin irrigasyona ihtiyag vardir (6).

Endodontik prosediirlerin temel amaci, apikal periodontitis gelismesinde asil neden olan
mikrorganizmalarin tiim kok kanal sisteminden uzaklastirilmasi, kontamine kok kanal sistemini
temizlemek, mevcut enfeksiyonu onlemek ve ileride meydana gelebilecek enfeksiyonlarin
Oniine ge¢mektir (7). Endodontik tedavide, kok kanallarinin ulasilmasi zor alanlarin1 dezenfekte
etmek icin gesitli irrigasyon soliisyonlari kullanilir (8, 9). Ideal kok kanal irrigasyon soliisyonu,
antimikrobiyal etkinligi genis, biyofilmlere karsi yiiksek etkinlige sahip olmali, nekrotik ve
vital pulpa dokusunu uzaklastirabilmelidir. Ilave olarak bakteri endotoksinlerini yok etmeli ve
kanal sekillendirmesi sonrasi olusan smear tabakasinin kaldirilmasini saglamalidir (9). Sodyum
hipoklorit (NaOCI), antimikrobiyal etkinligi, doku ¢6zme yetenegi ve organik smear tabakasina
etki etmesi sebebiyle altin standart olarak degerlendirilir, ancak inorganik smear tabakasina
etkisi yoktur (8). Bu nedenle NaOCI, inorganik smear tabakasinda etkili olan EDTA ile
kullanilmaktadir (10, 11). Buna ilave olarak, NaOClI'nin iisiitn etkinlik gosterebilmesi igin

bakteriyle direkt temas etmesi gerekmektedir (12).

Irrigasyon yontemi olarak giiniimiizde geleneksel igne irrigasyonu (GIi) yaygmn olarak
kullanilmaktadir (13). Igne irrigasyonu ile soliisyon igne ucundan 1 mm'den daha uzaga
iletilememekte (14) ve dentin tiibiillerine yeterince penetre olamamaktadir (12, 15). Kompleks

kok kanal anatomisi degerlendirildiginde apikal ticliiye ve lateral kanallara soliisyonun



ulagsmasinin yetersiz oldugu goriilmektedir (16). Geleneksel irrigasyon ile, soliisyonun kanal
duvarlarmin %40-60’1na kadar ulasamadigi gortilmistir (17). Bu nedenle irrigasyon
soliisyonlarin kompleks kok kanal yapisina erisilebilirligini artirmak amaciyla ve irrigasyon
sollisyonunun verimliligini en iist diizeye ¢ikarmak icin ¢esitli irrigasyon aktivasyon yontemleri

onerilmektedir (18).

Kok kanal1 boyunca irrigasyon iletimini saglamak icin bir¢ok teknik ve cihaz gelistirilmistir.
Ultrasonik veya sonik enerji, son on yildir kok kanali boyunca soliisyonun ulagmasi i¢in giivenli
bir sekilde kullanilmistir. Ultrasonik aktivasyonun etkinligi ¢esitli ¢alismalar tarafindan
kanitlanmistir (19, 20), ancak pasif bir ultrasonik irrigasyon sistemi igin tasarlanmis piiriizsiiz
bir tel kullanilmasina ragmen (21), 20-40 kHz'de alet kirig1 ve dentin hasari meydana

gelebilmektedir (22).

Sonik cihazlar daha diisiik frekanslarda (<200 Hz) calisir ve EndoAktivator sistemi (Dentsply
Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, ABD) kullanim kolaylig1 nedeniyle su anda klinik
uygulamada en yaygin kullanilan sonik sistemdir. EndoAktivatér cihazinda farkli boyutlarda
polimer uclar (15.02; 25,04; 35,04) kullanilir, boylece ultrasonik cihazlarin metal uglariyla
iliskili risklerden potansiyel olarak kacinilir (23). EndoAktivator kavitasyon veya akustik akim
olusturmamasina ragmen (23), geleneksel igne irrigasyonuna kiyasla apikal dentin tiibiillerine
iistlin soliisyon penetrasyonu (24), debris ve smear tabakasinin kaldirilmasini (25) sagladigi
gosterilmistir. EndoAktivatdr sisteminin derin lateral anatomiyi temizleyebildigi, molar dislerin
kavisli kanallarindan smear tabakasini ve biyofilmleri ortadan kaldirdigi gosterilmistir (26).
Ayrica, EndoAktivator’un geleneksel bir endodontik igneden daha az debris ekstriize ettigi ve
bdylece ekstriizyondan kaynaklanan postoperatif agriyr azaltmaya yardimcr oldugu

gosterilmistir (27).

Postoperatif agr1, kok kanal tedavisinden sonra ortaya ¢ikan herhangi bir diizeydeki agri olarak
tanimlanmaktadir. Akut alevlenme (flare-up) endodontik tedaviden sonra gelisen agr1 ve sislik
olarak tanimlanmaktadir (28). Agri kontrolii endodontik tedavinin en Onemli unsurlari
arasindadir. Hastalarin %3-58'"inin endodontik postoperatif agri yasadigi tespit edilmistir (29).
Postoperatif agr1, kok kanal tedavisinin (KKT) yaygin, kisa vadeli bir sonucudur ve tipik olarak
tedaviden 24 saat sonra baglar ve 48 saat icinde azalir. Bazi durumlarda, yogun agr1 olarak

birkag giin siirebilir (29).

Tedavi sonrast hissedilen agr1 genellikle mekanik, kimyasal veya mikrobiyolojik faktdrlerden

kaynaklanan periapikal doku hasarindan kaynaklanir (30). Cok sayida aragtirma, postoperatif



agriy1 azaltmak i¢in mekanik sekillendirme tekniklerine ek olarak c¢esitli irrigasyon

soliisyonlarinin ve aktivasyon yontemlerinin kullanimi lizerine yogunlagsmistir (31, 32).

Uygun endodontik tedavinin ardindan apikal periodontitisli dislerde periapikal lezyonlarda
periferden merkeze dogru kalsifiye doku birikimi meydana gelir ve yeni kemik yapimi baglar.
Periapeks ileri diizeyde degisim yetenegine ve aktif fizyolojiye sahiptir (33). Bu onarim siireci,
lezyon bolgesinde kemik dokusuyla degistirilecek olan bag dokusunun neoformasyonunu igerir
(34). Cesitli klinik durumlar ve terapétik faktorler periapikal lezyon iyilesmesini etkileyebilir.
Kok kanallarinin dogru debridmani ve temizligi ile dentin-pulpa kompleksindeki enfeksiyonun
kontrolii ve fonksiyonel apikal sizdirmazlik, iyilesme kosullarini kolaylagtiracagindan dikkate

alinmasi gereken faktorlerdir (35).

Daha once yapilan hicbir ¢aligma AP'li dislerde kok kanal tedavisinden sonra periradikiiler
onarim lizerinde sonik aktivasyonunun etkisini arastirmamistir. Bu nedenle, bu ¢alisma AP'li
hastalarda sonik aktivasyonunun periradikiiler iyilesme ve kanal tedavisinden sonra
postoperatif agr1 lizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaglamistir. Ayrica, bu ¢alisma sonik
aktivasyon ve geleneksel igne irrigasyonu ile kanal tedavisi yapilan disler arasindaki tedavi
sonuglarini kargilastirmistir. Baslangic hipotezimiz; sonik aktivasyonunun periapikal lezyon
iyilesmesine ve postoperatif agr1 agisindan geleneksel igne irrigasyonuyla arasinda anlamli fark

bulunmadig tizerine kurulmustur.



4.GENEL BILGILER

4.1 Pulpa ve Periapikal Doku Hastaliklar
Pulpa Dokusu Hastaliklar1 (36)

e  Geri Déniisiimlii Pulpa Iltihab1 (Reversible pulpitis)
e Geri Déniisiimsiiz Pulpa Iltihab1 (Irreversible pulpitis)

e Pulpa Nekrozu

Periapikal Doku Hastaliklari

e Apikal Periodontitis

e Semptomatik Apikal Periodontitis
e Asemptomatik Apikal Periodontitis
e Akut Apikal Apse

e Kronik Periapikal Apse

e Kondensing Osteitis

4.2 Apikal Periodontitis

Apikal periodontitis (AP), endodontik enfeksiyonun periradikiiler dokularda meydana getirdigi
iltihabi yikimdir. Tlk olarak oral mikroflora tarafindan enfekte olan dis pulpasi zamanla nekrotik
hale gelir. Kok kanalinda bulunan mikrobiyal etkenler periapikal bolgeye ilerler veya iiriinlerini
periapikale iletir. Mikrobiyal etkenler ve konak savunmasi periapikal bolgede savasir ve immiin
yanit sonucunda periapikal lezyonlar meydana gelir. Gii¢lii savunmaya ragmen, viicut nekrotik
kok kanalinin derinlerine yerlesmis mikroplart yok edemez, bu alan viicut savunmasinin
erisemeyecegi bir yerdedir. Bu nedenle, apikal periodontitis kendi kendine iyilesmez. Apikal
periodontitisin tedavisi, kok kanalindaki enfeksiyonu ortadan kaldirmak ve koék kanali

boslugunun sizdirmaz olarak kapatilmasiyla yeniden enfeksiyonu 6nlemekten olusur (37).

Periapikal lezyonlar, mikroorganizmalar1 kisitlayip ¢evre dokulara yayilmasimi engelleyen
bariyer gorevi goriir (38). Kemik rezorpsiyonu olustuktan sonra graniilomatdz doku olusur ve
bolgede polimorfoniikleer 16kosit (PMNL) birikimi meydana gelir. Bazi durumlarda,
mikroorganizmalarin ekstraradikiiler dokulara yayilmasin1 engellemek amaciyla apikal

foramen g¢evresinde epitel tikag goriilebilmektedir (39).

Inflamatuar lezyonlar, cene kemiginde goriilen en yaygin patolojilerdir (40). Dis kokleri, irritan

etkenlerin dogrudan kemige invazyonuna neden olur (40). Hem endojen hem eksojen faktorler
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apikal periodontitisin kaynagi olabilir. Osteoklastlar1 aktive eden sitokinler veya diger
inflamatuar mediatdrler ve konakgilarin metabolik tirlinleri endojen faktorlerdir. Bakteriler ve
metabolik yan tiriinleri, bakteri toksinleri, travma, mekanik tahris, yabanci cisimler ve kimyasal

maddeler eksojen faktorleri olusturmaktadir (41, 42).

Bakteriler ve toksinleri, AP etyolojisinde temel uyarici olarak gorev almaktadir (43). Ciiriik,
catlak, kirik veya iatrojenik nedenlerle pulpaya ulasabilirler (40). Ideal olarak yapilmis
endodontik tedavi ve iist yapiya ragmen lezyon boyutunda degisim olmamasi kanal i¢indeki

patojen mikroorganizmalarin direncine baghdir (44).

Klinik Ozellikleri

4.2.1. Semptomatik Apikal Periodontitis

Digler vital veya devital olabilmektedir. Semptomatik apikal periodontitiste, periapikal
bolgenin inflamasyonu nedeniyle agr1 esigi diiser ve hiperaljezi meydana gelir. Klinik tabloda
perkiisyon ve palpasyonda agri meydana gelir. Radyolojik degerlendirmede, apikalde kemik

yikimi gézlenmezken periodontal aralikta genisleme goriilmektedir (45).

4.2.2. Asemptomatik Apikal Periodontitis

Kanal i¢i inflamasyonun periapikalde kemik yikimina neden oldugu, konak yanitinin inatci
inflamatuar uyaranlara adaptasyon gelistirdigi apikal periodontitis tiiriidiir. Asemptomatik
apikal periodontitiste radyolojik degerlendirmede periapikal bolgede radyolusent lezyon

mevcuttur (33).

Semptom olmadig igin hastalar tarafindan akut hale gelene kadar fark edilememektedir, sadece
radyografide teshis edilebilmektedir. Histolojik olarak degerlendirildiginde graniilom veya kist
tanist almaktadir. Dis, vitalite testlerine yanit vermemektedir. Perkiisyon hassasiyeti

gortilebilmektedir (46).

4.3. Apikal Periodontitis Tedavisi ve Lezyonlarin Iyilesmesi

Oncelikle, uygun endodontik tedavinin ardindan fibrovaskiiler graniilasyon dokusu olusur.
Daha sonra, nekrotik dokular ve 6lii mikroorganizmalar aktif makrofajlar tarafindan ortamdan
uzaklagtirilir. Hasarlt dokunun onarimi veya rejenerasyonu bag dokularinda yara iyilesmesine
yol acar (33) Hiicre-hiicre dis1 matris ve hiicre-hiicre etkilesimleri, ayrica farkli sitokinlerin,
biiytime hormonlarinin, VIP ve kalsitonin gen iliskili peptid gibi ndropeptitlerin ve hiicre ylizeyi
reseptorlerinin apoptozu yara iyilesmesini etkiler. VIP'ler, makrofajlarin TNF-a, IL-2 ve IL-6

sitokinlerini salgilamasini onleyerek iyilesme siireci boyunca anti-inflamatuar 6zellikler



gosterir. MMP-9, hiicre dis1 matrisi ve denatiire bag dokusunu ¢dzerek kemik matrisinin

yeniden insasina yardimci olur (47).

Periapeks ileri diizeyde degisim yetenegine ve aktif fizyolojiye sahiptir. Endodontik tedavi
sonrasi etkenin ortadan kalkmasiyla iltihabi reaksiyon azalir. Doku tamirini saglayan fibroblast
ve endotelyal hiicrelerin sayisinda artis meydana gelir. Graniilasyon dokusu zamanla fibroz

dokuya doniisiir. Fibroblast ve kolajen fibril yapimi artar (48).

Periapikal lezyonun iginde periferden merkeze dogru kalsifiye doku birikimi meydana gelir ve
yeni kemik yapimi baslar. Takip donemlerinde alinan kontrol radyografilerinde periferden

merkeze dogru olusan kii¢iilme izlenebilmektedir (48).

4.4, Kok Kanal Tedavisinde Irrigasyon
Endodontide irrigasyon mekanik, kimyasal ve biyolojik olarak ii¢ kategoriye ayrilmaktadir.
Mekanik ve kimyasal irrigasyonda amag; debrisi uzaklastirmak, organik ve inorganik dokuyu

¢ozmek ve sekillendirme ile olusan smear tabakasi olusumunu engellemektir (49).

Irrigasyon soliisyonlarinin biyolojik islevi antimikrobiyal etkinlikleri ile ilgilidir. ideal
irrigasyon soliisyonu; biyofilmdeki anaerobik ve fakiiltatif mikroorganizmalara karsi yiiksek
etkinlikte olmali, endotoksinleri inaktive etme yetenegi bulunmali, dokularla temas ettiginde

toksik olmamalidir (49).

Giinlimiizde yaygin olarak NaOCI, EDTA ve bunlara ilave olarak Klorheksidin (CHX),
Hidrojen peroksit (H202) ve degisken irrigasyon ajanlarmin kombinasyonlari klinikte tercih
edilmektedir (50).

4.5. Endodontide irrigasyon Aktivasyonu ve Yontemleri

Isthmus ve lateral kanal gibi mekanik sekillendirme ile erisilemeyen alanlar debris,
mikroorganizmalar, kok kanal dolum materyalinin saglikli bir sekilde kanal duvarina
penetrasyonunu engeller ve apikal inflamasyona neden olabilir (51, 52). Dolayisiyla kok etkin
dezenfeksiyon i¢in mekanik sekillendirmeye ilave olarak irrigasyon ajanlari ve irrigasyon

aktivasyon yontemleri kullanilmalidir (53, 54).

4.5.1.Geleneksel irrigasyon Yontemi

Geleneksel kok kanal irrigasyonunda, soliisyon ¢esitli ¢cap ve sekillerde metal igne ile siringa
kullanilarak kanallara enjekte edilir. Ignenin ug tasarimi, enjektdr hacmi, ignenin kanal boyunca
asag1 yukari hareketi, ignenin konumu ve hekimin uyguladigi basing irrigasyonun apikalden

tagmasini etkiler (55).



Endodontik tedavide kullanilan ignelerin ¢aplar1 degisiklik gostermektedir. 27-G, 30-G ve 31-
G igneler yaygin olarak kullanilmaktadir (56). Uluslararasi Standartlar Kurumu’na (ISO) goére
27-G igne ucunun ¢ap1 0,42 mm, 30-G igne ucunun ¢ap1 0,31 mm’ye karsilik gelmektedir.

Dental anestezik igne ug¢ dizayni agik oldugundan soliisyonun apikalden tagma riski daha
fazladir (55). Bunun 6niine gegmek i¢in kapali u¢lu kaniiller tiretilmistir. Kapali uglu kaniillerin,
u¢ kismindan yaklasik 1 mm {izerinde delik veya delikler bulunmaktadir. Yandan perfore kaniil
olarak adlandirilmaktadirlar. Kapali uglu kaniiller kanal irrigasyonu sirasinda hidrodinamik

aktivasyonu da artirmaktadir (57).

Soliisyonun kanalin tiim uzunluguna ulasip temizlemedeki yetersizligi geleneksel igneli
irrigasyonun limitasyonudur (58). Irrigasyon soliisyonlar1 yandan perfore ignenin ucundan 1-
1,5 mm uzunluga ulasabilir, bu nedenle tiim kanali etkili bir sekilde temizlemek igin igne
ucunun ¢alisma uzunlugundan 1 mm daha kisa olmasi gerekir (59). ‘Vapor lock’ denilen
apikalde bulunan hava kabarcigi nedeniyle kanalin son birka¢c milimetresine soliisyonlar
ulagamayabilir (60). ‘Vapor lock’ etkisinde inorganik ve organik smear uzaklastirillamaz (8).
Bu durumu 6nlemek amaciyla enjektor yukari-asagi hareket ettirilerek irrigasyonun kanalda
dagilmas1 amaglanir (25). Ozellikle egimli kanallarda soliisyonun apikale ulasmasinda etkin

olmaktadir (25).

Soliisyonun apikalden tasmasini 6nlemek icin igne kanal iginde sikismadan rahat hareket
etmeli, soliisyonun geri ¢ikisini ve koronal yonde daha fazla debrisin yer degistirmesini

saglamas1 gerekmektedir (20).

Kapali uglu kaniillerde soliisyonun apikalden tagsma riski daha azdir (13). Kapali uglu kaniillerin
kullanilmasiyla smear tabakasinin koronal ve orta iicliide yeterli, apikal iicliide ise yetersiz
temizlendigi yapilan galigmalarda gozlemlenmistir (61). Enjektorle yapilan irrigasyonlarda
soliisyon kanaldan hizla uzaklasir. Soliisyon, dentin tubiillerine penetre olamamaktadir (13), bu
nedenle lateral kanal, isthmus ve mekanik olarak genisletilemeyen alanlarda bu teknik oldukga
yetersiz kalmaktadir (62).

Irrigasyon etkinliginin artirilmasi icin yeterli miktarda apikal genisletme yapilmasi gerektigi
tespit edilmistir. Apikal genislik 40’tan kii¢iik ise igne irrigasyonunun daha etkisiz oldugu rapor
edilmistir (63, 64). Yapilan diger bir calismada, apikal kismin 0,06 taper ile 30 numaraya kadar

genigletilmesinin soliisyonlarin apikale ulasmasi i¢in etkili oldugu bildirilmistir (65).



Soliisyonunun hacmini artirmak, kaniilii calisma boyuna yakin yerlestirmek ve daha dar kaniil
kullanilarak igne irrigasyonunun etkinligini artirmak amaclanmistir (66, 67). Ancak kaniili
calisma boyuna yakin yerlestirmek irrigasyon soliisyonunun apikal dokulara tasma riskini
arttirmistir (68, 69). Devamli ileri geri hareketler ve soliisyonun yavas salimi soliisyonun
apikalden tasma riskini en aza indirmektedir. Geleneksel igne ile irrigasyonda sivi akis oranini
belirlemek zordur (70).

4.5.2.Firca ile irrigasyon Yontemleri

4.5.2.1. Elle Yapilan Fircalar
Irrigasyon fircalar1 killar1 ile debris artiklarini temizlemeye yardimei olurken bir yandan da
soliisyonu ajite etmektedirler (56). NaviTip FX ve Endobrush olmak iizere piyasada iki tip firga

bulunmaktadir.

Endobrush (C&S Microinstruments Ltd, Markham, Ontario, Kanada), naylon killara sahip, tiim
uzunlugu boyunca esit hacimli, endodontik fir¢adir. Yapilan bir ¢alismada Endobrush (70) son
irrigasyonda 1 dk siiresince 2-3 mm ileri-geri hareketi ve 90 derece dondiirme hareketi ile
kombine edilerek ¢alisma uzunlugunda kullanilmistir. Calisma sonucunda firga kullanilan
grupta kullanilmayana gore daha az debris kaldig1 rapor edilmistir (70, 71). Bununla birlikte
firganin kalinligi nedeniyle c¢alisma boyuna ulasilamayabilecegi ve ileri-geri hareketinin

apikalden debris tasmasina neden olabilecegi ¢caligmada gosterilen dezavantajlardir (72).

NaviTip FX (Ultradent Products Inc, South Jordan, ABD), 30 gauge kaniile sahip diger
endodontik firga tipidir. NaviTip FX kullanilmis bir ¢alismada firga kullanilmayan irrigasyona
gore koronal kisimda daha etkin temizlik yaptigi ancak orta ve apikal kisimda istatistiksel
olarak fark olmadig: bildirilmistir (72). Olumsuz 6zelligi, firga killari siirtiinme etkisiyle kanal

icerisinde kopabilir ve radyolusent oldugundan rontgende tespit edilememektedir (13).

4.5.2.2.Endomotora Takilarak Kullanilan Fir¢alar

Mekanik temizligi aktiflestirmek i¢in doner firgalar gelistirilmistir. Ruddle’in tasarladigi
endomotora takilan mikrofirca 300 rpm’de kullanilarak kanalin diizensiz alanlarmin
temizlenmesi amaclanmistir (73). Killarin preparasyon igerisindeki diizensizliklere dogru
hareketiyle artik debrisin koronal yonde hareket etmesi amaglanmistir. Fakat bu iiriin 2001

yilinda patenti alinmasina ragmen ticari olarak pazara sunulmamistir (73).

CanalBrush (Coltene/Whaledent GmbH+Co. KG, Almanya) ise polipropilen yapida 41 mm
uzunlugunda %2 agil1 bir doner firgadir. Ug¢ kismin 1 mm gerisinde bagslayan fir¢a killar1 16

mm uzunlugundadir. 600 rpm’de ters acilt doner alet ile kullanildiginda daha etkili ¢alistig1
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gosterilmistir (13). CanalBrush kullanilan bir ¢alismada; fir¢a koronal ve orta {igliide etkin bir
temizlik saglarken, apikal {igliide smear tabakasini tamamen uzaklagtiramadigi rapor edilmistir
(74). Calismalarin sonucuna gore CanalBrush ile daha temiz kanallar elde edilmesine ragmen,
smear tabakasini kaldirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (75).
CanalBrush kullanilarak yapay disler ile yapilan bir ¢alismada debrisin kanal ismuslarindan ve

diizensizliklerinden uzaklastirilmasinda etkili oldugu gosterilmistir (76).

4.5.3.Manuel Dinamik Irrigasyon

Endodontik soliisyonlarin etkinlik gosterebilmesi i¢in tiim kanal duvarlarina temas etmeleri
gerekmektedir (13). Ancak kanal morfolojisi nedeniyle irrigasyon soliisyonu tim duvarlara
temas edememektedir. Buna ilaveten apikal alanda kalan hava kabarcig1 (vapor-lock etki)

nedeniyle soliisyonun apikal alana ulagsmasi zorlagsmaktadir (77).

Manuel dinamik irrigasyon (MDI) yéntemi, kanal iginde irrigasyon soliisyonu varken guta
perkanin apikale dogru ileri geri hareket ettirilmesiyle uygulanir (74). Sekillendirilmesi
tamamlanmig kanala son sekillendirilen ege ile uyumlu taperh guta perka yerlestirilir ve apikal
alanda 2-3 mm asagi-yukari hareket yapilir (74). Bu asagi-yukari hareketinin hidrodinamik etki
sagladig1 ve soliisyonun yer degisimini arttirdigi gosterilmistir (78, 79). Basit olmasi ve

maliyeti olmamasi nedeniyle sik kullanilan bir yontemdir (13).

Yapilan ¢aligmalarda bu hareketin hizinin dakikada 100 olmasi1 gerektigi tespit edilmistir (25,
75). Wong R. (80) yaptig1 ¢alismada 30 saniyede 100 hareketi baz alirken, Jiang et al (81)
caligmasinda saniyedeki hareket sayisini 3 olarak ayarlamislardir. Manuel dinamik yonteminin
olusturdugu tiirbiilansin (3.3 Hz, 30 saniyede 100 hareket) degerlendirildigi bir ¢aligmada
pozitif-negatif hidrodinamik sistemlerin olusturdugu tiirbiilanstan (1.6 Hz) daha fazla oldugu

gosterilmistir (74).

Manuel dinamik irrigasyon yontemi ile pasif ultrasonik irrigasyonu karsilastiran Topguoglu ve

ark (82), MDI ‘nin apikal bdlgede pat adezyonunu artirdigini bulmustur.

Andrabi S.M. (83) yaptig1 ¢alismada manuel dinamik teknikle ajitasyonun kanallarin apikal
ticliide geleneksel igne irrigasyon yontemine gore smear tabakasini daha iyi kaldirdigini
bildirmistir. MDI ydnteminin isthmuslarda etkinligini inceleyen Susin et al (84), ydntemin
isthmuslar1 temizlemede yetersiz oldugunu rapor etmistir. Calismalar degerlendirildiginde
manuel dinamik teknigi kanalda soliisyonu duvarlara dagitmada etkin bulunmusken,

isthmuslarda bagarisiz oldugu sonucuna varilmaistir.
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Manuel dinamik irrigasyonun oto-dinamik irrigasyon (RinsEndo; Diirr Dental Co, Bietigheim-
Bissingen, Almanya) ve statik irrigasyona gore etkinligini degerlendiren ¢alismalarin
sonucunda : Kanala iyi uyum saglayan guta-perka ile ileri-geri hareketi yapilmasi irrigasyon
soliisyonunun basingla temizlenmemis kanal ylizeylerine temasi sagladigi, Guta-perka ile
yapilan ileri-geri hareketinin frekansinin (3,3 Hz, 30 saniyede 100 vurum) RinsEndo’ya (1,6
Hz) oranla daha biiyiik olmasi ve sonugta kanalda olusan tiirbiilansin yiiksek oldugu ve Guta-
perkanin  ileri-geri hareketi viskdz kivamdaki sivinin etrafa dagilarak hareket ettigi

bulunmustur (85).

4.5.4.Sonik Irrigasyon

Tronstad tarafindan 1985 yilinda endodontide sonik enstriimantasyon kullanilmaya
baslanmustir. (86). 1-6 kHz frekansta ¢alisan sonik sistemler, ultrasonik sistemlerden daha
diisiik frekansta calisir, daha kiiclik makaslama kuvvetine sahiptir ve daha az kesme 6zelligi
gostermektedir (87). Sonik sistemlerde frekansla birlikte ileri-geri genlik hareketi de
artmaktadir (88). Sonik sistemler kisa yukari-asagi vertikal hareketi ile gii¢lii bir hidrodinamik

etki olusturarak soliisyonun etkinligini artirirlar (88).

Sonik irrigasyon ilk olarak kanal sekillendirilmesi bittikten sonra MM 1500 sonik motora
takilan Rispi-Sonic (Medidenta International, Inc, Woodside, NY) adl1 kanal aleti yardimiyla
yapilmustir. Rispi-Sonic homojen olmayan tapera sahiptir. Kanal aleti dikenli yapilari nedeniyle
aktivasyon sirasinda kanal duvarlaria temas ederek preparasyon duvarlarina zarar verebilir
(13).

4.5.4.1 EndoAKktivator

EndoAktivator (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, ABD) sonik sisteminde 3 farkli
polimer ug ve gii¢ ayarina sahiptir. Uretici firma frekanslar1 33 Hz, 100 Hz ve 167 Hz olarak
belirtmektedir. Ug tasarimlar1 sar1 15.02, kirmizi 25.04, mavi 35.04 olacak sekilde
tasarlanmigtir. (Resim 4.5.4.1.1) Polimer ug kanal duvarlarina zarar verme ihtimalini ortadan
kaldirir. Uglar diiz olduklar1 i¢in dentini kesmezler. Bu uglarin esnek, giiclii ve kolay kirilmayan
bir yapiya sahip oldugu iddia edilmektedir. Ancak radyolusent polimer u¢ koparsa parganin

kanal igerisinde tespit edilmesi giiglesir (88).

12



o"

D N

Resim 4.5.4.1. 1: EndoAktivator Cihazi

Aktivator galistirildiginda soliisyon dolu pulpa odasinda debris kiimesi olustugu gozlenir.
Polimer ugctaki titresim hareketi ile asagi-yukar1 hareket kombinasyonu sinerjik olarak giiglii
hidrodinamik hareket olusturur (88). En fazla debris ve smear tabakasi kaldirilmasinin 10000

siklusluk gii¢ segeneginde oldugu bulunmustur (88).

Giineser ve ark (89) sigir dislerini kullandiklar1 in vitro galismalarinda EndoAktivator ile
geleneksel igne yontemini pulpa ¢ozlinirliigii agisindan kiyaslamislar ve herhangi bir fark
bulamamislardir. Bu ¢alismada fark bulunmamasmin nedeni EndoAktivatér<in NaOCI’yi
yeteri kadar aktive edememesinden kaynaklandigi belirtilmistir. Arslan ve ark. (90), 2014
yilinda yapmis olduklari ¢alismada EndoAktivator’iin kalsiyum hidroksit temizleme etkinligini
aragtirmiglardir. Sonugta, EndoAktivator ile geleneksel igne yontemi arasinda kalsiyum
hidroksiti temizleme agisindan istatiksel bir fark goriilmemistir. Caron ve ark. (78) yaptiklari
calismada EndoAktivator‘iin molar dislerin kivrik kok kanali igindeki biyofilm tabakasini

uzaklastirdigini, lateral kanallardaki debrisi ve smear tabakasini kaldirdigini rapor etmistir.

EndoAktivator’iin debris uzaklastirma agisindan geleneksel igne irrigasyonundan iistiinliigi
birgok ¢alismada kanitlanmasina ragmen, ultrasonik irrigasyon ile karsilastirildiginda debris

uzaklastirma etkinligi konusunda ¢eligkili sonuglar bulunmaktadir (78, 91).

EDTA ile irrigasyonun apikal kisimdan 2-4,5 mm gerideki lateral kanallara soliisyonunun
ulagmasini EndoAktivator ile pasif ultrasonik irrigasyon arasinda degerlendiren c¢alismada

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (92).

Diger taraftan, Merino ve ark. (93) ¢alismasinda egri ve degisik boyutlarda sekillendirilmis kok
kanallarinin apikal kismina irrigasyon soliisyonunun ulagsmasi bakimindan, ultrasonik

irrigasyonun EndoAktivator sisteme oranla daha etkili oldugunu belirtmislerdir.
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4.5.4.2.Vibringe

Vibringe irrigasyon sistemi (Vibringe B.V, Amsterdam, Hollanda), tek kullanimlik 10 ml
siringa icine yerlestirilen piston, batarya ve halkadan olusmaktadir. Bu sisteme sekillendirilen
kanala uygun 6l¢tide irrigasyon ignesi takilmaktadir. Kanala irrigasyon soliisyonu verilmesiyle

ignenin titresimi baslamaktadir.

Uretici firma ajitasyonun frekans1 150 Hz olarak belirtmistir. Arastirma sonuglar1 iki sonik
sistemin, debris uzaklastirma etkinligi a¢isindan konvansiyonel igne irrigasyonuna gore daha
etkili oldugunu gostermektedir (94, 95). Rodig ve ark. (94), Vibringe sisteminin igne
irrigasyonuna kiyasla apikal bolgeyi daha etkin temizledigini belirtmisler, ancak ultrasonik
aktivasyonun kok kanalinin tiimiinde Vibringe ve igne irrigasyonuna gore daha etkin temizlik

sagladigini belirtmistir.

45.4.3.EDDY

EDDY (VDW, Miinih, Almanya) kesici 6zellige sahip olmayan tek kullanimlik polimer uca
sahip olup 6 KHz frekansta ¢alisan sonik cihazdir. (Resim 4.5.4.3.1) EDDY ve pasif ultrasonik
irrigasyonu (PUI) karsilastiran bir ¢alismada, smear tabakasini kaldirma etkinlikleri benzer
sonuglar vermistir (95). EA ve EDDY organik dokularin uzaklastirilma yetenekleri tizerinden
karsilastirilmistir. ki sonik cihaz organik doku kaldirmada etkili bulunmustur ancak istatiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir (96). Irrigasyon soliisyonunun dentin tiibiillerine
penetrasyonu degerlendirildiginde; EDDY, geleneksel igne irrigasyonundan etkin bulunmus
ancak PUI kadar etkin olmadigi belirtilmistir (97). Mikrobiyal yiikiin azaltilmasi agisindan

degerlendirildiginde PUI’dan iistiin 6zelliklerinin oldugunu gosteren ¢alisma mevcuttur (98).

-

Resim 4.5.4.3. 1: EDDY Cihaz1
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4.5.5.Egeleme ile Birlikte Yapilan Irrigasyon Yontemleri
4.5.5.1.Quantec-E Sistemi

Quantec-E sistemi (SybronEndo, Orange, Kalifornia, ABD) kanal sekillendirilirken es zamanl
irrigasyon yaparak soliisyonun dentin tiibiiliine derin penetrasyonunu saglamak, debris
birikmesini 6nlemek ve soliisyonun miktarini artirmak amaciyla gelistirilmistir. Quantec-E
doner sistemi 2 irrigasyon rezervuari, pompa konsolundan ve enstriimantasyon sirasinda
devamli irrigasyonu saglamak i¢in tiiplerden olusmaktadir (99). Ancak yapilan bir ¢alismada,
Quantec-E sistemi geleneksel irrigasyon ile karsilastirildiginda kokiin apikal ve orta tigliisiinde

kanal duvarlari temizligi agisindan anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir (100).

Doner sistemle uygulanan devamli irrigasyon, soliisyonun temas miktarini ve hacmini artirir
ayrica kanal i¢inde daha derine penetrasyonu saglar. Bu sistemin, geleneksel irrigasyon ile

kiyaslandiginda daha etkili debris kaldirmasi miimkiindiir (13).

Ancak Setlock ve digerlerinin (100) yaptig1 ¢alisma bu diisiinceyi desteklememistir. Geleneksel
igne irrigasyonu ile Quantec-E sistemi karsilastirilmasinda, koronal bolgede kanal duvarlarinin
temizligi, debris ve smear tabakasi kaldirilmasi bakimindan farklilik gézlenirken, orta ve apikal
bolgede farklilik gézlenememistir (100). Walters ve digerleri (99), geleneksel igne irrigasyonu

ile Quantec-E sistemi arasinda anlamli bir fark bulamayarak 6nceki ¢alismay1 dogrulamislardir.

4.5.5.2.SAF (Self-Adjusting File) Sistemi

Self Adjusting File (SAF) (Re-Dent-Nova, Ra’anna, Israil) kok kanallarmin seklini alip iic
boyutlu kanal temizligi ve genisletmesi yapabilen tek bir egeden olusan sistemdir. SAF sistemi
sahip oldugu egenin 6zelliginden dolay1 irrigasyonun ege iginden dolasimina izin verir. Solid
metal ¢ekirdege sahip olmayan ilk ve tek ege olan SAF, bos tiip seklindeki egenin i¢ kismi 120
um inceliginde nikel titanyum bir orgii ile desteklenmis 1,5-2 mm ¢apinda, elastik bir nikel
titanyum (Ni-Ti) kafesten olusur (101). Sistem, dakikada 4000 kez 0.4 mm’lik dikey yonde
hafif vibrasyon yapar. Boylece sekillendirme yapilirken soliisyonun kanal i¢ine salinimi ile
ilave bir basing olusmaz (101). Debris artiklar1 egeleme islemi sirasinda kanaldan uzaklastirilir
ve soliisyonun kanal iginde devamli yenilenmesi bu siireci hizlandirir (101). Debris artiklarinin
egeleme islemi boyunca atilmasi debris birikimini ve debris birikiminden kaynaklanan apikal

transportasyon gibi komplikasyonlarin olusma riskini de azaltmaktadir (102).

SAF, Ni-Ti’den iiretilen agsi yapidan olusan ege sistemi oldugu icin egenin kok kanal
duvarlarinda genisleyerek calistigi bu nedenle yuvarlak ve oval yapidaki kanal anatomilerinin

basari ile temizlendigi gosterilmistir (4).
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Ust molar dislerin meziobukkal kanallarinin sekillendirilmesinde geleneksel bir doner ege
sistemi ve SAF kullanilmis ve mikro-bilgisayarli tomografide SAF sisteminin daha az

sekillendirilmemis kok kanali alani biraktig1 saptanmistir (103).

SAF sisteminin antimikrobiyal etkinliginin degerlendirildigi mikrobiyolojik bir ¢aligmada,
SAF sisteminin geleneksel igne irrigasyonundan daha basarili bulundugu bildirilmistir (104).

SAF ege sistemi VATEA adli irrigasyon tinitesi ile kullanilmaktadir.

4.5.6.Negatif Basin¢ Prensibi ile Calisan Irrigasyon Yéntemleri

Endodontik tedavi sirasinda olusabilecek 6nemli komplikasyonlardan bir tanesi de irrigasyon
soliisyonunun apikalden tasmasidir. Enjektor ucu apikal alana yaklastiginda periapikalden
soliisyon tagma riski artmaktadir (105). Bu komplikasyonu engelleyebilmek i¢in basinci

degistiren sistemler gelistirilmistir.

Smear tabakasini etkili uzaklastirmak igin irrigasyon soliisyonlarinin kanal duvarlari ile direkt
temas1 gerekmektedir. Fakat enjektor ucu apikal foramenden uzaga konumlandirildiginda,

irrigasyon soliisyonlarinin hava bosluklar yiiziinden apikal kisma ulasmasi zordur (71).

Aksine, enjektor ucunun apikale ¢ok yakin konumlandirildigi durumlarda ise periapikal hasara
neden olabilecek, soliisyonun apikal foramenden tagma riski artmis olur (105). Basing
degistiren aletlerin kullanimi yoluyla irrigasyon soliisyonu dagitimi ve aspirasyonu bu problemi

elimine etmektedir.

Yapilan bir ¢aligmada, apikal genisligin 30 numara ege ile sekillendirildigi dislerde bile
NaOCT’nin ¢aligma uzunlugunun ancak 3 mm kisasina kadar ulasabildigini gosterilmistir (71).
Bu, sekillendirme sonrast NaOCl’nin, kok kanali i¢indeki organik materyal ile reaksiyona
girmesi sonucu mikro gaza doniisiip apikal sonlanmada bulunan gaz ile birlesmesi ile
aciklanabilir (106).

4.5.6.1.EndoSafe Sistemi

EndoSafe sistemi (VPro; Vista Dental, Racine, WL) igne irrigasyonuna ek olarak iinitin
saksmina baglanir. Geleneksel igne irrigasyonuna gore kanal icine daha fazla irrigasyon
soliisyonu gonderileceginden dolay1 teorikte daha fazla temizlik yapmasi beklenir. Molar
dislerde yapilan bir ¢alismada, EndoSafe sistemi ile geleneksel igne irrigasyonu arasinda apikal

ticlii temizliginde istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (107).
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4.5.6.2.RinsEndo Sistemi

RinsEndo sistemi (Durr-Dental GmbH & Co KG, Bietingheim-Bissingen, Almanya), basing-
aspirasyon ozellikli kok kanal irrigasyon cihazidir (74, 108). RinsEndo cihazi iiretici firma
tarafindan irrigasyon ucunun koronal bolgede yerlestirilmesinin, sivi akisinin pulsatif
etkisinden dolay1 yeterli olabilecegini iddia etmistir. Cihaz soliisyonun 65 ul’sini 1.6 Hz
frekansta titresim hareketiyle kaniile aktarir. Aspirasyon kisminda, kullanilmis soliisyon ve
hava otomatik olarak kok kanalindan gekilir ve yeni soliisyon ile birlesir. Basing-aspirasyon
dongiisii yaklasik olarak dakikada 100 kez yapilir (108).

RinsEndo sisteminde irrigasyonunun dentine penetrasyon derinligi ¢ekilmis dislerde boya
markerlar1 ile incelenmis ve olumlu oldugu kanitlanmistir (108). Buna ragmen irrigasyon
soliisyonlariin apikalden tasma riski yiiksek gortilmiistiir (108). Ancak McGill ve ark. (74)
cekilmis dislerde RinsEndo’yu boyanmis kollajeni uzaklastirmada manuel dinamik irrigasyona
gore daha az basarili bulmuslardir. Caron ve ark. (25), egimli kanallarda RinsEndo ile
irrigasyonda EndoAktivator ve manuel dinamik irrigasyon yontemlerine gore apikal alanda

daha az smear tabakasi kaldirdigini bildirmislerdir.

4.5.6.3.EndoVac Sistemi

EndoVac (KerrEndo, Orange County, ABD), makrokaniil ve mikrokaniiliin bir tiip yoluyla
irrigasyon soliisyonu ignesine baglandigi ve yiiksek gii¢ saksin tinitesini igeren sistemdir (106).
(Resim 4.5.6.3.1) EndoVac sisteminde geleneksel irrigasyon ignesi kullanilmaz. Uriiniin kendi
enjektorii olan Master Delivery System (MDT) sadece pulpa odasindan soliisyonu verebilecek
kisa kaniillii bir irrigasyon aracidir. Negatif aspirasyon i¢cin MDT ile makrokaniil veya
mikrokaniil bulunur. Makrokaniil sekillendirme sonrasinda kanal igerisinde kalan artiklarin
uzaklastirilmasi i¢in kanalin genisligine gore koronal ya da orta tiglilye yerlestirilir. Makrokaniil
#55 mm biiyiikligiinde 0.02 koniklige sahiptir. Aspirasyon hem makrokaniilden hem de 6zel
plastik uctan gergeklesir. Mikrokaniiller #32 nolu, apikal kisminin son 3 mm’sinde 12 adet mini
delik bulunan pargadir. Mikrokaniil, apikali #35 numaraya veya daha fazla genisletilmis
kanallarda kullanilabilir. Son yikamada makrokaniillerin devaminda mikrokaniiller apikal alana
yerlestirilir. Irrigasyon sirasinda dagitim-bosaltim ucu irrigasyon soliisyonunu pulpa odasina
dagitir ve fazla soliisyonunun akisinin engellenmesi i¢in bosaltim yapar. Pulpa odasindaki fazla
soliisyonu MDT ¢ekmektedir. Kanal i¢inde bulunan kaniil, negatif basing olusturarak kanal
icine pulpa odasindan yeni soliisyonun gonderilmesini saglar. Mikrokaniil, soliisyonu kdk

ucuna dogru ceker, soliisyon kaniil icine girer, kaniilden saksina gecer. Bdylece calisma
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uzunlugunda negatif basing sayesinde devamli yeni irrigasyon soliisyonu akist saglanmis olur

(106).

Final Irrigation Protocol
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Resim 4.5.6.3. 1: EndoVac Sistemi

EndoVac ile periapikale irrigasyon soliisyonu tagsmadan apikal bolge temizlenir (58) ve
apikalde sikisan hava kabarcigi elimine edilir (58). EndoVac sisteminde mikrokaniil iiretici
firmanin 6nerisine gore apikalde konumlandirilmalidir (109). Mikrokaniiliin ucunun apikal
alanda tikanabilmesine karsin, mikrokaniil apikal alanda iken kisa hamlelerle asagi yukari
hareket ettirilmelidir (110).

Yapilan bir ¢alismada EndoVac sistemi ile konvansiyonel igne irrigasyonunda kullanilan
irrigasyon sollisyonu hacmi Ol¢iilmiis. EndoVac sisteminin kanala daha ¢ok soliisyon
gonderdigi ve daha fazla debrisi uzaklastirdigi rapor edilmistir (58). Ayni galisma, ¢alisma
uzunlugundan 1 mm kisa alanda debrisin kaldirilmas: kiyaslandiginda EndoVac sisteminin
Ustlinliigiinii gostermistir. Desai ve Himel (27), EndoVac irrigasyon sisteminin apikale
soliisyon tagma riskine karsi giivenli bir teknik oldugunu, Gondim et al (30), EndoVac
sisteminin geleneksel igne sistemine gore hastalarda daha az postoperatif agr1 olusturdugunu

bildirmislerdir.

Vapor lock etkisini engellemesinin yaninda EndoVac sistemi, irrigasyon soliisyonlarinin
apekse tasmadan c¢alisma uzunlugunda giivenli bir bigcimde dagilmasini sagladigindan
avantajlhidir. Konvansiyonel igne irrigasyon sirasinda klinisyenler ignenin konumu agisindan

dikkatli olmalidirlar. NaOCl kazasmnin Oniine gegmek icin; kaniil kanal boyunca
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sikistirllmamali, ¢alisma boyuna ¢ok yakin yerlestirilmemeli ve soliisyon akisi yavas

saglanmalidir (105).

4.5.7.Ultrasonik irrigasyon
Ultrasonik sistemler, sonik sisteme kiyasla frekans: yiiksek ve amplitiidii diisiik sistemlerdir

(111). Frekans aralig1 25-30 kHz’dir ve insan viicudunun duyma esiginin tizerindedir.

Literatiirde iki tip ultrasonik irrigasyon mevcuttur. Birincisi es zamanli enstriimantasyon ve
irrigasyonu igermektedir. Aktif ultrasonik irrigasyon olarak adlandirilmaktadir. Ikincisi pasif
ultrasonik irrigasyon (PUI) ise, sekillendirmeden bagimsiz ultrasonik irrigasyonu igermektedir.
(Resim 4.5.7.1)

Resim 4.5.7. 1: Ultrasonik Cihaz

Aktif ultrasonik sistemlerin pasif ultrasonik sistemler ile kiyaslandiginda kanal temizligi
acisindan daha basarili oldugu goriilmistiir (112, 113). Fakat, kontrolsiiz dentin kaldirdigindan
dolay1 pek tercih edilmemektedir (87, 114). PUI tekniginde ultrasonik ug¢ kanal duvarlarina
temas etmemelidir. PUI sisteminin uglar1 incedir ve kesici kenarlar1 bulunmaz (115). Dentin
duvarlarina temas etmesi halinde kirilabileceginden dolayr egimli kanallarda dikkatli

kullanilmalhidir (115).

Yapilan ¢alismalarda, geleneksel igne irrigasyonuna kiyasla PUI pulpa artiklarini temizlemede,

smear kaldirmada ve bakteri sayisin1 azaltmada ¢ok daha etkin bulunmustur (116).

Sonik sistemlere kiyasla ultrasonik sistemler debris uzaklastirmada ¢ok etkin bulunsalar da
(116) sonik sistemin kanal i¢i siiresi uzatildiginda ultrasonik kadar basarili oldugu

kanitlanmistir (117).

Ultrasonik cihazlar, akustik dalgalar olusturarak kanal igerisindeki soliisyonda patlamalar

meydana getirmektedir (87). Boylece soliisyonun dentine penetrasyonu artar (87, 118). Ancak
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Saber ve ark, SEM analiziyle yaptiklar1 ¢alismada PUI sistemiyle, EndoVac ve MDI
kiyaslandiginda apikal bolgede daha fazla debris artig1 kaldigini tespit etmislerdir (75). Ayni
caligmada, apikal foramenin 1 mm koronaline ultrasonik ucu yerlestirmesine ragmen, PUI ile

geleneksel igne irrigasyon grubu arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamustir (75).

PUI 2 yontemle uygulanabilir; bunlardan ilki devamli irrigasyon, digeri siringalar yardimiyla
aralikli salimdir (119). Aralikli irrigasyon tekniginde, soliisyon siringalar ile kanala gonderilir
ve her aktivasyon isleminden sonra yenilenir. Bu yontemde soliisyonun miktar1 kontrol
edilebilir, ¢iinkii hem igne penetrasyon derinligi hem de gonderilen soliisyonun hacmi
bilinmektedir. Bu devamli irrigasyon aktivasyonunda gegerli degildir. 3 dk soliisyon uygulanan
ex vivo calismada, debris kaldirmada esit derecede etkinlik gozlemlenmistir (20). Devamli
ultrasonik irrigasyon yonteminde kanal i¢i soliisyon hep taze kalir (13). Yapilan ¢alismalarda
vital ve devital dislerde isthmus gibi temizlenmesi zor alanlarda basarili sonuglar verdigi

gorilmistiir (120).

Ultrasonik irrigasyonda kanal ig¢indeki soliisyonun akis hacminin ve hizinin ¢ok daha yiiksek
olmasindan dolayi debrisin ve pulpal doku artiklarinin uzaklastiriimasinda geleneksel yonteme

gore PUI’nin etkisi kanitlanmigtir (121).

Cameron 1983 yilinda PUI ile NaOCI kullanimi ile smear tabakasinin tamamen kaldirildigi
rapor etmistir (122). Alagam (123) ve Huque (124) tarafindan farkli konsantrasyonlarda
NaOCIl kullanilarak yapilan ¢alismalarda bu goriis dogrulanmistir. Baska calismalarda smear
kaldirmada sonik aktivasyonun rolii hakkinda goriis ayriliklart ortaya ¢ikmistir. PUI’nin igne
irrigasyonuna gore daha etkili oldugu yapilan ¢alismalarda kanitlanmasina ragmen, Cheung ve
Stock (125), 10 sn boyunca PUI ile %]1°’lik NaOCIl aktivasyonu yapmistir ancak Smear
tabakasini tamamen uzaklagtiramamistir. Ayrica diger ¢alismalarda, EDTA, NaOCI ve PUI
kombinasyonlar1 birlikte kullanildiginda smear tabakasinin apikal ti¢liiden tamamen

uzaklastirilamadigi gosterilmistir (126-128).

4.5.8.Lazer Destekli Aktivasyon

Endodontide lazer kullanimima 1971 yilinda ilk defa Weicman ve Johnson (129) tarafindan
baslanmistir. Pulpal durumun teshisinde, dentin hassasiyeti tedavisinde, kuafaj, pulpotomi ve
pulpektomi islemlerinde kullanilmaktadir (130). Ayrica, kok kanallarinin temizlenmesi ve

genigletilmesinde lazer sistemleri tercih edilebilir (131).

Lazer sistemleri farkli dalga boylarinda farkli etkinliklere sahiptir. Farkli 6zellikleri bulunan

lazer sistemleri ayr1 ayr1 adlandirilmaktadir (131). Er:YAG, Nd:YAG, Cr:YSGG, Er, CO2,
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Argon, Diyot lazerler endodontik tedavide gesitli amaglarla kullanilmistir (129). Yiiksek su

absorbsiyonu ve yiiksek sert doku afinitesinden dolay1 kanal temizlenmesinde Er:YAG lazer

kullanilmaktadir (131).

Lazer destekli aktivasyon sistemlerinin mekanizmasi, 6zel fiber uglarindan ¢ikan isinin
irrigasyon soliisyonu ile temas etmesiyle buhar olusmasi ve buhar kabarciklarinin genisleyerek

patlamasi ile aktivasyonun saglanmasidir (132).

Er:-YAG lazer, sert dokuda su afiniteleri nedeniyle su tarafindan emilerek dokulara ulasir ve
basing olusturarak dokularin parcalanmasini saglar (133). ER:YAG lazerin fiber ucu,
giiniimiizde  kanala  yerlestirilmeden  giris  kavitesinde veya kanal agzinda
konumlandirilmaktadir. Diisiik darbe enerjisi (10-20 mJ) giiciinde ve kisa darbe uzunlugu (50
us) ile kullanilmaktadir (134). Yapilan bir ¢alismada, debrisin kanaldan uzaklastiriimasi: PUI,
MDI ve ER:YAG lazer kullanilarak degerlendirilmis ve ER:YAG daha basarili bulunmustur
(135).

Lazerler yiiksek enerjide kullanildiklarinda agiga ¢ikan yiiksek 1s1 nedeniyle dokular tizerinde

yikict etkiye sahiptir (136).

ER:YAG lazer yeniden tasarlanarak Foton Indiiklenmis Fotoakustik Dalgalanma (PIPS) ve Sok
dalgasi ile gelistirilmis emisyon foto-akustik akim (SWEEPS) olmak iizere yeni cihazlar
tretilmistir (137).

4.5.8.1.PIPS (Photon-induced Photoacoustic Streaming)

PIPS, irrigasyon soliisyonlarini lazerle aktive ederek kok kanal sisteminde termal etkiler
olusturmadan giiglii bir fotoakustik darbe dalgasi iiretir. Bu teknik, lazer ucunun yalnizca pulpa
odasina yerlestirilmesiyle ¢alisir ve genis kanal sekillendirme ihtiyacini azaltir. Termal
olmayan basing dalgalari, vital ve nekrotik dokular1, biyofilmi etkili bir sekilde uzaklastirirken

bakterileri 6ldiiriir ve dentin tiibiillerini dezenfekte eder (138, 139).

PIPS, 20 mJ gibi diisiik enerji seviyelerini kullanarak doku {izerindeki olumsuz termal etkileri
en aza indirerek soliisyonu aktive eder (140). PIPS’in 6zel radyal fiber ucu, kanal agzinda
konumlandirilir, sesten hizli hareket eden hizli bir sok dalgasi olusturur ve kanalda {i¢ boyutlu
soliisyon hareketini saglar (141). PIPS kisa atim siiresi ve 6zel radyal fiber ucu ile dentin
ablasyonuna neden olabilecek enerji seviyesinin altinda irrigasyon soliisyonlarinin

aktivasyonunu saglar (142). Ayn1 zamanda kok kanal anatomisini de korumaktadir (142). Etkin
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dezenfeksiyon i¢in PIPS’in kanal i¢inde 30 saniye boyunca aktivasyonu ve soliisyonun dentinle

tepkimeye girebilmesi i¢in dinlenme fazi1 gereklidir (143). (Resim 4.5.8.1.1)

P Sheath
!
PIPS }
Laser Tip
Stripped .
Section =
\/;" «_Tapered 4
A / End B

Resim 4.5.8.1. 1: PIPS cihaz1 ve ug dizayn

2010 yilinda yapilan bir ¢aligmada 20 mJ ve 15 Hz' de degerlerinde EDTA soliisyonu PIPS ile
aktive edilmis ve geleneksel igne irrigasyonuna gore smear tabakasini kaldirmada daha basaril
bulunmustur (140). Yine geleneksel igne irrigasyonu ile PIPS karsilastiran bir ¢alismada,
bakteriyal yiikii azaltmada PIPS daha etkin bulunmustur (139). Baska bir ¢alismada, PIPS ile

Enterococcus Faecalis biiytiimesinin durduruldugu tespit edilmistir (138).

Peters (139), apikal kok kanalindaki biyofilm dezenfeksiyonunu arastirdigi ¢alismalarinda,
PIPS’in enfekte dentin tiibiillerinden bakterileri tamamen uzaklastiramadigini ancak PUI
grubuna gore daha fazla dezenfeksiyon sagladigini ve biyofilmi daha iyi uzaklastirdigini rapor

etmislerdir.

PIPS tekniginin ultrasonik, sonik ve geleneksel irrigasyon tekniklerine kiyasla debris
kaldirmada ¢ok daha etkili oldugu caligmalarda gosterilmistir (136, 144, 145). Hizli sivi
hareketinin apikal alandan periapikal dokulara soliisyon gegisinin tagkinligina sebep olup
olmadig1 Yost (146) tarafindan incelenmistir. Bu in vitro ¢alismada apikalden boya ¢ikisi
incelenmis, PIPS ve PUI arasinda benzer sonuglar bulunmustur. EndoVac tekniginde ise en

diistik boya ¢ikist saptandigi belirtilmistir.

4.5.8.2.SWEEPS (ShockWave Enhanced Emission Photoacoustic Streaming)
PIPS tekniginin etkinligini artirmak i¢in Sok dalgast ile gelistirilmis emisyon foto-akustik akim
(SWEEPS) gelistirilmistir. SWEEPS’in PIPS’tan en 6nemli farki ¢ift lazer atim darbesidir
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(147). Ardisik olusan iki lazer attmindan birinci 1s1min etkisi ile kabarciklar olusur ve hizla

cokerek fotoakustik sok dalgasi kanalin ulasilmasi zor kisimlarina ulasir (148).

Kirik alet varhiginda kanaldan smear tabakasi ve debris uzaklastirma etkinliklerinin
degerlendirilmesi i¢in Geleneksel igne irrigasyonu, PUI ve SWEEPS karsilastirilmis. PUI ve
SWEEPS etkili bulunmustur (149).

Erkan ve ark. SWEEPS, PIPS, ultrasonik ve sonik aktivasyon, MDI kullanarak yaptiklar1 bir
calismada; lazer destekli irrigasyon aktivasyon sistemlerinde daha diisiik postoperatif agri
oldugunu bulmuslardir (150). Peters ve ark, SWEEPS ve PIPS ile yaptiklari bir ¢aligmada
lazerle aktivasyon tekniginin Enterococcus feacalis eliminasyonunda etkili oldugu

gosterilmistir (139).

SWEEPS protokolii, kanal genisletmesi sonrasi 30 sn siireli %17 EDTA ile iki kez aktivasyon,
30 sn siireli distile su ile aktivasyon ve 30 sn siireli %5 NaOCl ile ii¢ kez aktivasyon ve son
olarak 30 sn dinlenme faz1 olarak belirtilmistir (151). (Resim 4.5.8.2.1)

2x EDTA 305 water 30s 3x NaOCl 30s
| I / i /
1 % }

Resim 4.5.8.2. 1: SWEEPS Aktivasyonu

4.5.9.GentleWave sistem

GentleWave Sistemi (Sonendo, Inc, Laguna Hills, CA), kanallar1 asirt genisletmeye gerek
kalmadan kanal dezenfeksiyonu saglamanin giincel bir yolu olarak gelistirilmistir (152). Kanal
tedavisinde minimal enstriimantasyonun 6nem kazanmasiyla son yillarda GentleWave Sistemi
gelistirilmistir. GentleWave, gelismis sivi dinamigi, akustik ve doku artiklarini temizleme
kapasitesine sahip multisonik ses dalgalar1 teknolojisini kullanarak kanalin anatomik

yapisindan bagimsiz olarak dezenfeksiyon saglar (152). Sistemde konsol ve el aleti (handpiece)
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mevcuttur. Tedavide, el aleti kanal agizlarina yerlestirilmeyip onun yerine pulpa odasindan 1
mm yukarida tutulmaktadir ve gii¢lii hidrodinamik kavitasyon olusturarak, soliisyon iginde
genis bir ses dalgasi spektrumu olusturmaktadir. (Resim 3.5.9.1) Multisonik Ultra Cleaning
Sistemi, irrigasyon soliisyonunu dokunmatik ekran kontrol paneli ile yaklasik 40°C’de ve
dakikada 45 mL akis hizinda kaviteye iletir. Sistem, pulpa odasini oral kaviteden izole ederek

NaOCI bulutunun gevreye yayilmasini engeller (153).

-

Resim 4.5.9. 1: GentleWave Sistemi

Haapasalo ve digerleri, NaOCIl kullanildiginda, Multisonik Ultracleaning sisteminin ultrasonik
ve EndoVac sistemlerinden 8 kat daha iyi doku ¢6zme etkinliginin oldugunu rapor etmislerdir
(153). Yapilan bir caligmada, biiyiik periapikal lezyona sahip dislerin tedavisinde GentleWave
basar1 oraninin %97,7 oldugu bildirilmistir (154).

4.6. Endodontik Tedavi Basarisina Etki Eden Faktorler
Endodontik tedavi gormiis periapikal lezyonlu dislerin iyilesmesini etkileyen faktorler ii¢ ana
grupta toplanmaktadir: tedavi Oncesi, tedavi sirasinda ve tedavi sonrasi. Tedavi Oncesi

faktorlere cinsiyet, yas ve hastanin sistemik sagligi sayilabilir (80).

Dis tipi (kesici, premolar, molar), periapikal lezyon biiyiikliigii, disin klinik durumu
(perkiisyon, palpasyon, mobilite) tedavi sirasindaki endodontik bagariya etki eden hastaya bagh
faktorlerdir (155). Kanal sekillendirme sirasinda karsilasilan komplikasyonlar, hekimin
tecriibesi ve yetkinligi, izolasyon saglanamamasi, sekillendirme sirasinda kullanilan ege tipi,
irrigasyon protokolii, kanal i¢i ilag kullanimi, dolum teknigi ve bu islemler sirasinda yapilan

prosediirel hatalar tedavi sirasinda basariya etki eden hekime bagli faktorlerdir (80, 156).
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Endodontik tedavi sonrasi basariy1 etkileyen faktorler koronal restorasyonun kalitesi, okliizal

temaslar ve travma, disin protetik fonksiyonu ve takip siiresidir (80, 157, 158).

4.7. Endodontik Tedavinin Basarisizlik Sebepleri
4.7.1 Mikrobiyolojik faktorler

Kanal tedavisi yapilmis ve periapikal lezyonu mevcut olan dislerden alian histolojik
kesitlerde, apikal {iglide goriilen temizlenemeyen ve faaliyetlerine devam eden
mikroorganizmalarin basarisizligin en sik goriilen nedeni oldugu bulunmustur (159). Yetersiz
yapilan kemomekanik preparasyon, izolasyon eksikligi ve koronal sizinti mevcudiyeti tedavi
sonrasinda goriilen mikrobiyolojik basarisizlik nedenlerindendir (160). Enterococcus faecalis

basarisiz kanal tedavilerinde en sik rastlanan bakteridir (161).

4.7.2 Koronal s1zint1

Koronal veya apikal bolgede meydana gelen mikrosizint1 kanal tedavisinin basarisini etkileyen
onemli faktorlerdendir. Restorasyonun diismesi, kirilmasi gibi nedenlerle goriilen koronal
sizint1, ¢atlak veya kirik varligi, sekonder ¢iirliik olusumu veya apikalin tam olarak sizdirmaz
bir sekilde kapatilamamasina bagl apikal sizint1 tedavi basarisini biiyiik oranda diisiirmektedir
(162). Koronal restorasyon ile kanal dolumu arasindaki iliskiyi incelemek i¢in yapilan bir
calismada 1010 dis radyolojik olarak degerlendirilmistir. Basar1 oranlari, iyi yapilan kanal
tedavisi ve koronal restorasyon varliginda %91,4; kotli yapilan kanal tedavisi ve koronal
restorasyon varliginda %18,1; 1yi yapilan kanal tedavisi ve kotii yapilan koronal restorasyon
varliginda %44,1; kotii yapilan kanal tedavisi ve iyi yapilan koronal restorasyon varliginda
%67,7 olarak rapor edilmistir. Periapikal lezyon gelisiminin iyi bir koronal restorasyon ile
anlamli olarak azaldigi, daimi restorasyonun kalitesinin kanal tedavisinin kalitesinden daha

onemli oldugu tespit edilmistir (163).

4.7.3. iatrojenik faktorler

Kanal sekillendirme sirasinda karsilasilan kirik alet, basamak olusumu, perforasyon, apikal
transportasyon, taskin sekillendirme ve taskin dolum gibi komplikasyonlar, yetersiz
sekillendirme ve irrigasyon, izolasyon saglanamamasi, gdzden kagirilan kanallar gibi nedenler

basarisizlikta sik goriilen iatrojenik faktorlerdendir (164).

4.8. Endodontik Tedavi Basarisinin Degerlendirilmesi

Avrupa Endodonti Dernegi (European Society of Endodontology-ESE) 2006 yilinda
yayinladigi bildiride iyilesme ve hastaligi su sekilde tanimlamigtir (165):

Tam iyilesme (Olumlu sonug)
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Agri, sislik ve siniis yolu olmamasi
Disin fonksiyonda olmasi
Periodontal ligament (PDL) araliginin normal olmasi

Klinik semptomlarin olmamasi

Tamamlanmayan iyilesme

Klinik olarak asemptomatik

Radyolojik olarak lezyon boyutlarinin azalmis veya degismemis olmast

Hastalik (Olumsuz sonug)

Ilgili diste enfeksiyonu belirten semptomlarmin olmasi
Tedavi sonrasi yeni lezyon olugmasi ya da mevcut lezyonun biiylimesi

4 yillik takip icerisindeki radyolojik degerlendirmelerde lezyon boyutunda degisiklik

olmamasi

Devam eden kok rezorpsiyonunun varligi

Basarili olarak yalnizca tam iyilesme grubundaki disler kabul edilmistir (165). Basarinin

degerlendirilmesi i¢in en 6nemli analiz histolojik degerlendirme olsa da cerrahisiz endodontik

tedavinin degerlendirilmesinde klinik olarak bu miimkiin degildir. Bu nedenle tedavi sonrasi

basar1 degerlendirilmesi klinik ve radyolojik incelemelere gore yapilmaktadir (166).

4.8.1. Histolojik Degerlendirme

Kanal tedavisi basarisin1 degerlendirmek i¢in aranan histolojik kriterler (167):

Tedavi 6ncesi goriilen inflamasyonun devam etmemesi

Periapikal alanda rezorpsiyonla birlikte kemik yogunlugunda eksiklik olmamasi
Periodontal fibril rejenerasyonu

Sement rezorpsiyonun devam etmemesi ve Onceki rezorpsiyon sahasinda sement
birikimi

Graniilasyon dokusu ve epitelyal proliferasyonun goriilmemesi

4.8.2. Klinik Degerlendirme

Kanal tedavisi basarisin1 degerlendirmek i¢in aranan klinik kriterler (168):

Inat¢1 semptomlarn olmamasi

Tekrarlayan intra/ekstraoral sislik ve fistiil olmamasi
Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti ve agrinin olmamasi
Tamir edilemeyen kok kiriklarinin olmamasi

Asir1 mobilite olmamasi
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e Ilerleyen periodontal harabiyet olmamasi

¢ Disin fonksiyonunda olmasi

4.8.3. Radyolojik Degerlendirme
Kanal tedavisi basarisini degerlendirmek i¢in aranan radyolojik kriterler (167):

o Kokte i¢/dis rezorpsiyon olmamasi

e Lamina dura formasyonunda eksiklik olmamasi

e PDL araligindaki genislemenin 2 mm’den fazla olmamasi

e Kanal dolumunda bosluk olmamasi

e Periapikal lezyonun iyilesmesi, mevcut lezyon boyutunda artis goriilmemesi

e Periradikiiler bolgede yeni olugmus radyoliisent alanlarin gériilmemesi
4.8.3.1. Goriintiileme Yontemleri
Periapikal patolojilerin teshisinde siklikla iki boyutlu (2D) goriintiileme yontemleri olarak,
panoramik ve periapikal radyografiler kullanilmaktadir (169). Periapikal film, ulasilmasi ve
uygulamasi kolay bir yontemdir. Kursun 6nliik kullanildiginda ve 1sinlama kurallarina dikkat

edildiginde minimum radyasyon dozu saglanmaktadir (169).

Radyografik incelemede periapikal dokularin durumu degerlendirirken en 6nemli anatomik
yapt lamina duradir. Lamina dura, kokler etrafindaki kemik yapiyr cevreleyen periodontal
aralikta goriilen radyopak c¢izgiye denilmektedir. Radyografide X 1sinlarinin dise gelis agisi
lamina duranin goriintlisiinii  degistirebilmektedir ve disten dise lamina dura goriintiisii
degisebilmektedir (170). Periodontal ligament (PDL), yiiksek oranda kolajen igerdigi i¢in
radyolojik olarak lamina dura ve dis kokleri arasinda goriilen radyoliisent ¢izgidir. PDL aralig1

da periapikal bolgenin degerlendirilmesinde yararlanilan 6nemli bir radyolojik bulgudur (171).

Erken evre periapikal patolojilerde goriilen radyografik belirti, PDL araliginda artistir. Kok
rezorpsiyonu gozlenebilse bile, lamina dura devamliliginda bozulma sonucu PDL aralig: artar.
Yavas ilerleyen kronik lezyonlarda, lezyon genisligi arttik¢a lamina dura kokten uzaklagir

ancak devamliligi bozulmaz. Lamina dura lezyonu ¢evreler (171).

Periapikal hastaliklarda inflamasyon nedeniyle kemik yogunlugunda ve trabekiiler yapida
degisiklikler olusur. Kemik trabekiillerinin say1 ve yogunlugundaki diigiis nedeniyle kemik
yogunlugunda azalma meydana gelir. Radyolojik olarak radyoliisent goriintii olusmaktadir.
Trabekiillerin say1 ve yogunluklarinda meydana gelen artis radyoopak goriiliir. Kemik yapimi
ve yikimi bir arada gozlenebilmektedir. Akut lezyonlarda kemikte yikim belirgin gézlenirken,

uzun siireli kronik lezyonlarda ise kemik sklerozu ile daha belirgin olarak karsilagiimaktadir.
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Periapikal lezyonlar kroniklestik¢e, litik (radyoliisent), sklerotik (radyoopak) veya karisik

goriintiiler olusabilir. Lezyonun sinirlar1 diiz veya diizensiz olabilir (172, 173).

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (CBCT), 3 boyutlu olmasi ve yiiksek duyarlilia sahip
olmas1 nedeniyle erken evre periradiikiiler patolojilerin tespit edilmesini saglamaktadir. Belirti
vermeden hastaligin tedavi edilmesiyle disin prognozu iyilesir. CBCT nin bir diger avantaji,
yogunluk farkliliklari nedeniyle kist ve graniilomlarin ayirt edilebilmelerine olanak
saglamasidir. Calismalarla, CBCT nin periapikal lezyonlar1 2 boyutlu intraoral radyografilere
kiyasla daha erken evrede ve daha dogru boyutlarda tespit edebildigi kanitlanmistir (169, 174).
Ote yandan, daha yiiksek iyonize radyasyona sahip olmasi sebebiyle yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Hekim CBCT kullanimina karar verirken bunlari g6z Oniinde

bulundurmalidir (174).

Periapikal patoloji tespitinde yaygin olarak kullanilamayan Magnetik rezonans goriintiileme
(MRG), radyasyon icermemektedir ve yumusak doku kontrasti iyi olan, invaziv olmayan bir
goriintlileme teknigidir. Apikal periodontitis tespiti, kist ve graniilom ayrimi, lezyon sinirlarinin
daha net Ol¢iimii gibi avantajlara sahip olmasinin yani sira uzun siire tarama yapilmasi
gerekmesi en 6nemli dezavantajidir. Hastanin hareket etmesi, metal restorasyonlarin artefakta

neden olmas1 goriintii netligini etkilemektedir (174).

Diger yaygin kullanilmayan periapikal patoloji goriintiileme teknigi olan ultrasonografi (USG),
gercek zamanl bir goriintiileme teknigidir. USG, ultrason dalgalarinin yansimasiyla periapikal
lezyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Dokularin farkli akustik 6zelliklere sahip olmasi
nedeniyle, ultrason dalgalar1 farkli sekilde yansitilmaktadir. Bu nedenle kemik yogunlugunun
degistigi periapikal lezyonlarin teshis ve takibinde, 2D radyografilere ek olarak kullanilabilecek
giivenilir bir teknik oldugu 6ne siirtilmistiir. USG ile periapikal lezyonlarin yapisi, boyutu ve
vaskiilarizasyonu degerlendirilebilir. Dezavantaji1 olarak gercek ve cep kistleri ayirt edememesi
ve intraossedz lezyonlarin teshis edilebilmesi i¢in kortikal plagin lezyon tarafindan agindirilmis
olmasi gerekliligi sayilabilir (174, 175).

4.8.3.2. Periapikal indeksler

Periapikal indeksler, patolojilerin tespit ve takibinde anatomik yapilardan ayrilabilmesi i¢in

skorlanarak elde edilen sayisal verilerdir (176).

Strindberg ve ark., lamina dura ve periodontal ligament araliim1 radyolojik olarak
degerlendirerek saglikli ve patolojik olmak iizere ikiye aymrmustir (177). Orstavik ve ark.,

periapikal lezyon takibini saglayabilmek amaciyla Periapikal Indeks Skorlama Sistemini (PAI)
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olusturmustur (178). 1-5 arasinda say1 degerleri verilerek periapikal durum siniflandirilmistir.
PAI skorlamasi sayesinde arastirma sonuglari karsilastirilabilir hale gelmis ve epidemiyolojik
caligmalara temel olusturmustur (179). Molven periapikal iyilesmeyi degerlendirmeyi
amaclamig; tamamlanmis ve tamamlanmamais iyilesme gosteren disleri basarili olarak, iyilesme

gostermeyen disleri basarisiz olarak kabul etmistir (180).

Estrela ve ark., panoramik ve periapikal rontgenlerde anatomik yapilarin siiperpozisyonu
nedeniyle patolojilerin takibini sinirlayan iki boyutlu radyografiler yerine 3 boyutlu
degerlendirme i¢in CBCT’nin kullanilmasinin yayginlagsmasi ile PAI degerlendirmesini CBCT-
PAI olarak giincellemistir (179). Lezyon boyutlari ve kemik kaybi, CBCT-PAI ile
degerlendirilebilmektedir (181). Periapikal ve Endodontik Durum Indeksi (PEDI), Venskutonis
ve ark. tarafindan CBCT degerlendirmesi ile periapikal patolojiyi, ¢evresindeki dokular1 ve

endodontik tedavinin kalitesini degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (182).

4.8.3.3. Periapikal Lezyon Alam
Lezyonun biiytikliigii iyilesme mekanizmasi ve tedavinin basarisi tizerinde 6nemli bir etkendir

(183). Kiiciik boyutlu lezyonlarda iyilesme daha basit gerceklesirken, biiyiik boyutlu
lezyonlarda lezyon periferinde konumlanmis kaynak progenitdr hiicrelerinin artmis mesafesi

ve elverisli olmayan yiizey-hacim orani siireci zorlastirmaktadir (184).

Lezyon boyutu takibinde panoramik ve periapikal radyografiler ve CBCT yaygin olarak
kullanilmaktadir. Lezyon boyutundaki degisiklikler, alan ve hacim 6l¢limleri yapabilen cesitli

bilgisayar yazilimlari ile karsilastirilabilmektedir (184).

4.8.3.4.Takip Siiresi
Endodontik tedavi sonrasi apikalde meydana gelen degisiklikler i¢in iist smir takip siiresi

bulunmamaktadir. Giiniimiize kadar yapilan ¢aligmalarda takip siireci 6 aydan baslayip devam

etmektedir.

Dorasani ve ark. periapikal kemik yapisindaki degisiklikleri 1 yillik takip siirecinde
degerlendirmistir ve kemik yogunlugunda 1 yillik siirecte biiylik degisiklikler oldugunu ve
iyilesmenin saptanabildigini tespit etmistir (185). Bu nedenle takip siirecini 1 yil olarak

belirleyen ¢aligmalar yaygindir (186, 187).

Kanal tedavisi tekrar1 sonrasi 3.5 yillik takip ile basar1 oran1 %64 bulunurken 10-17 yillik takip
slirecinde basar1 oran1 %81°¢ yiikselmistir (188). Benzer sekilde tek ve ¢ok seans kanal

tedavilerinin iyilesme tizerinde etkisinin degerlendirildigi bir caligmada, takip siiresinin artmasi
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ile periapikal iyilesme oran1 artmistir (189). Ote yandan ¢esitli ¢alismalarla tedaviden sonraki

ilk 1 yillik siirecte iyilesmenin maksimum diizeyde oldugu belirtilmistir (189, 190).

Cesitli arastirmacilar, endodontik tedavinin degerlendirilmesi i¢in 4-5 yil takip gerekliligini
savunmustur (191). Baska bir ¢alismada, tedavi sonrasi basarisizligin ilk 2 yil i¢inde oldugu

belirtilmistir (192).

4.9.A8n

Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (International Association for the Study of Pain)
agrinin tanimini, viicudun bir yerinde baslayan, dogal bir nedene bagl olan veya olmayan,
kiginin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili olan, sensoryal, emosyonel duygu olarak yapmistir
(193).

Agri ile bireylerin yasam kosullart ve sosyoekonomik durumlari olumsuz etkilenmektedir. Agri
istenmeyen ancak cok yaygin karsilagilan bir duyudur. Arastirmacilar tarafindan yapilan
tanimlamaya gore agr1 potansiyel doku hasari ile baglantili duyusal ve duygusal deneyimdir
(193). Hekimlik mesleginde agri duyusunun azaltilmas: en 6nemli hedeflerden biridir. Agr
tanist siibjektiftir bu nedenle sistematik sorgulama yoluyla hastanin agri sikayetinin ayrintilarini

dikkatli bir sekilde ortaya koymak gerekir (194).

Agr1, genellikle doku hasar1 veya potansiyel hasar sonucu ortaya ¢ikar ve terminal sinir lifleri
araciligryla merkezi sinir sistemine iletilir. Nosiseptif uyarilari algilayan ana afferent sinir lifleri
arasinda A-delta ve C lifleri yer alir; bu lifler, zararli uyarilar1 algilayabilir ve hem pulpa hem
de oral mukoza gibi dokularda yaygin olarak bulunur (195). Ayrica, titresim ve propriosepsiyon
gibi zararsiz uyarilar algilayan A-beta lifleri gibi farkl sinir lifi tiirleri de periodontal ligament,
deri ve oral mukozada bulunmaktadir (196). Pulpadaki A liflerinin %10°u A-beta ve %90°1 ise
A-delta liflerinden olusur (197).

4.9.1.Sinir Lifleri

Periferik sinir sistemindeki noronlar, primer afferent lifleri olarak adlandirilir. Bu lifler, hafif
dokunma ve propriosepsiyon gibi duyusal bilgileri tastyan A-beta liflerini, agriy1 algilayan A-
delta ve C liflerini icermektedir. Dislerde, termal, mekanik veya kimyasal uyaranlara yanit
veren afferent sinir lifleri bulunur. Dental sinirlerin ¢ogunu merkezi pulpay1 innerve eden ve

odontoblastlarin altinda sonlanan C lifleri olusturur (198).

30



4.9.1.2.A lifleri
e Caplar genistir.
e Miyelinlidir, hizl iletim yapar.
e Agrn esigi disiiktiir. Termal uyaranlarla hidrodinamik olarak uyarilir.
e Hizli keskin ve batict agridan sorumludur.

o Daha ¢ok yiizeyel pulpada bulunur (197, 199).

4.9.1.2.1.A-beta lifleri

Hafif dokunmaya cevap veren, hizli iletimde gorev alan miyelinli néronlar A-beta lifleri olarak
adlandirilmaktadir. Normal sartlarda, A-beta liflerinin yiiksek yogunluklu stimiilasyonla
aktivasyonu, merkezi sinir sisteminde diisiik frekansli cevap ile yanitlanmaktadir. A-beta
liflerinin aktivasyonu normalde agri olmadan mekanik stimiilasyon (200) veya "agr1 6ncesi"
olarak yorumlanmaktadir (198). A-beta lifleri enfeksiyon mevcudiyetinde agrili uyarilari

iletmesine izin veren fenotipik degisikliklere ugradigi gosterilmistir (201).

4.9.1.2.2.A-delta lifleri
A-delta lifleri miyelin kilifa sahiptir. C liflerinden daha hizli iletime sahiptirler ve keskin veya
igneleyici bir uyariy1 iletmektedir. A-delta lifleri kimyasal veya termal uyaranlardan daha ¢ok

esas olarak zararli mekanik uyaranlara tepki vermektedir (195).

A delta lifleri akut, keskin agrilar1 algilamaktadir ve dentin tiibiilleri igerisindeki frezle

agindirma ya da hava spreyi gibi hidromekanik uyaranlara karsi hassastir (195).

A-delta lifleri, pulpada odontoblastik tabakay1 gecerek dis tiibiillerinde son bulmaktadir (196).
A-delta lifleri, konumlar1 ve mekanik uyaranlara karsi duyarliliklar1 nedeniyle, dentin
tiibiillerinde s1v1 hareketine neden olan uyaranlara (6rnegin, ozmotik basingtaki degisiklikler,
mekanik testler veya dis ylizeyine uygulanan termal uyaranlar) duyarhidir (196). Dentin
stvisinin hareketine sebep olan uyarilar, A-delta lifleri ile keskin agriy1 iletmektedir. Zararl
uyaranlar A-delta liflerini aktifler ve yiiksek frekansli aksiyon potansiyelleri ile merkezi sinir

sistemine girer (196).

4.9.1.3.C lifleri
Miyelinsiz ve yavasg iletim hizina sahip C lifleri, kiint, yaygin, zonklayan ve yanici duyular
iletir. Mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara karsi cevap olusturmaktadir. Iletim hizlarmnin

farkliliklar1 miyelin kiliftan kaynaklanmaktadir ve akut agrilar1 A-delta lifleri iletir, ge¢, donuk
agrilar1 C lifleri iletmektedir (196).
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Bu nosiseptif primer afferent terminallerin reseptor esigini asan zararli uyarilar, merkezi hareket

eden aksiyon potansiyelleriyle sonuglanmakta ve doku hasarini bildirmektedir (202).

Caplar1 dardur.

Miyelinsizdir, yavas, iletim yapar.

Agr esigi yiiksektir. Doku hasari sonucu uyarilirlar. Iltihap mediyatérleri, damarlardaki

kan miktari, akim hizindaki degisiklikler, kan basincinin artmasi ile uyarilabilmektedir

(203).
Yanici ve zonklayici siddetli agridan sorumludur.

Santral pulpadan tiim pulpaya dagilir ve odontoblastlarin altinda sonlanir (198).

Donuk, yanici ve lokalizasyonunun belirlenmesi gii¢, olan agrilar1 iletir ve pulpaya

ulagan uyaranlarla aktive olur (203, 204).

C lifleri bir kere aktive olduktan sonra yiizde ve ¢enelerde agriya neden olur.

4.9.2. Agrimin Smiflandirilmasi

Agrinin siiresine gore:

1.
2.

Akut agri
Kronik agri

Kaynaklandig1 bolgeye gore:

1.
2.
3.

Somatik agri
Visseral agri

Sempatik agri

Mekanizmaya gore:

1.
2.
3.
4.
S.

Nosiseptif agr
Noropatik agri
Deafferentasyon agrisi
Reaktif agr

Psikosomatik agri

Duyu sekline gore:

1.

Sizlama seklinde agr

. Yanici agr1

2
3.
4

Batici agn

Kolik seklinde agri
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4.9.3.0dontojenik agri
Pulpa dentin kompleksi veya periradikiiler dokulardan kaynaklanan agri odontojeniktir.
Travma, bakteriyel kaynakli veya tedavi sonrasi goriilen akut dental agriya miidahale

edilmedigi takdirde enflamasyona doniisebilir (205).

Hizli keskin duyuyu ileten A-delta lifleri dentin agrisini iletirken, pulpa agrisini siddetli ve
zonklayici tarzda agriy1 ileten C lifleri iletir (205).

Pulpadaki enflamasyon, sinir liflerinin hassaslagsmasina neden olabilir. Pulpal C lifleri gibi
cevresel nosiseptorler duyarlilagtiklarinda, sicaklik ve basing gibi uyarilara cevap olusturma
esigi diigmektedir. Duyarli hale geldiklerinde, daha diisiik diizeydeki uyari ile nosiseptorler

aktiflenir. "Ya hep ya hi¢" uyarilma esigine ragmen, gereken uyarilma seviyesi azalmistir (205).

Pulpal agrinin lokalizasyonu zordur ancak periradikiiller agrinin tespiti daha kolaydir.
Lokalizayona yardimci1 mekanoseptorler PDL ve apikal tigliide ¢ogunluktadirlar (206). Pulpal
enflamasyon periodontal ligamente kadar uzandiginda hasta agriy1 daha rahat lokalize
edebilmektedir (196). Bir hastanin periradikiiler agris1 ile ilgili olarak hissettigi rahatsizligin
derecesi, ¢evresel duyarliligin derecesine ve bu yapinin provokasyonuna baglidir. Duyarl bir
PDL’e sahip bir hastaya perkiisyon testinde darbenin siddetine gore hastanin duydugu
rahatsizlik degisebilir ve darbe siddetiyle artabilir. Buna kademeli yanit denmektedir (196).

4.9.4. Nonodontojenik Agri

Nonodontojenik dis agrisinin etiyolojisini disten tamamen bagimsiz olarak diisiiniilmesi dogru
degildir. Buna sebep olarak bireyin aci hissettigi yerdeki algilamasinin farklilig1 gosterilebilir.
Yansiyan agrida, birey agriyr orijinal konumundan farkli bir anatomik bdlgeyle
iliskilendirmektedir. Yansiyan agri, agrinin gercek kaynagindan uzak olan viicudun bir
bolimiinde agr algisidir (207).

Yiiz bolgesinde goriilen en yaygin agri dis agrist olmasina ragmen, hissedilen dis agris1 bagka
bir agrinin heterotopik belirtisi olabilir (208). Akut pulpitis asamasinda hasta agriyan disini
pulpada proprioseptif sinirler yoklugu nedeniyle lokalize edemez. Pulpal enflamasyonun

periapikal alana gegmesiyle proprioseptif sinirler uyarilir ve dis lokalize edilebilir (206).

4.9.5.Postoperatif agri
Agri, dis hekimine gitme korkusu bulunan hastalarin en biiyiikk endisesidir. Anestezi

mevcudiyetinde bile postoperatif agri endodontik tedavinin en biiylik problemidir (209).
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Yapilan caligmalarda 9%25-40 arasinda degisen oranlarda islem sonrasi agri gorildiigii

belirtilmistir (209, 210).

Tedavi sirasindaki periradikiiler dokularin irritasyonu sonucunda iltihabi mediyatorlerin
salgilanmastyla akut inflamatuar reaksiyon meydana gelir. Pulpa ve periapikal sinir
sonlanmalar1 merkezi sinir sistemine agri mesaj1 gondererek agrinin olusumunu saglarlar (210).
Kok kanal tedavisi uygulamalari, periferik sinirlerin duyarliigimi ve ektopik noronal

alevlenmeyi azaltir (211).

Kanal dolumundan sonra meydana gelen agr1 insidansi ¢esitli aragtirmalarla ortaya konmustur,
¢ogu ¢alisma agrinin ilk 24 saatte meydana geldigini rapor etmistir (212, 213). Kanal dolumun
bitim noktasi ile agr1 insidansi arasinda bir korelasyon vardir; taskin dolgular, siddetli agr

insidansiyla iliskilidir (212, 214).

Postoperatif agri, preoperatif agri ile iliskilidir. islem dncesi agris1 olan hastalar ile islem sonrasi
agr1 diizeyleri paralellik gostermektedir (212, 213). Islem boyunca agris1 bulunmayan hasta,
islem sonras1 agr1 hissedebilir. Postoperatif agr1 hem hasta hem de klinisyen agisindan iiziicii
ve istenmeyen bir durumdur (215). Kanal dolumu sonras: hafif ila orta siddette agr1 yaygin
olarak goriilmekte ve genellikle analjeziklerle 24-48 saat igerisinde kontrol altina

alinabilmektedir.

Yapilan ilk ¢alismalarda postoperatif agri %15-25 oraninda goriiliirken (212, 216), giincel
caligmalarda agr1 insidansi %1.9 ile %48 arasinda degismektedir (215). Kanal tedavisi sonrasi

agr1 birkag saat veya giin sonra baslayabilir (217).

Yapilan galismalarda vitalite, seans sayisi, kullanilan sekillendirme yontemi, ege, kanal igi
ilaclar, anestezikler, analjezikler, dental anatomi, antibiyotik kullanimi, preoperatif agr1 gibi

etkenlerin postoperatif agriya etkileri degerlendirilmistir (218-220).

Kanal tedavisi sonrasi agri olmasini etkileyen diger faktorler: yetersiz sekillendirme ,apikalden
debris veya soliisyonunun tasmasi ,yiiksek okliizyon, islem 6ncesi agri mevcudiyeti, periapikal
lezyon varligi, disin anatomik 6zellikleri, kok kanallarinin sayisi, pulpanin patolojik durumu,
artan periodontal basing, alerji, fistiil varligi , hastanin yas ve cinsiyeti, hastanin anksiyete ve

endise durumu, hastanin agr1 esigi gibi psikolojik faktorler de etkilidir (221-223).
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4.9.5.1.Periapikal Lezyon Boyutu ve Postoperatif Agri
Alman radyografilerde incelenen kemik yogunlugu artisi/azalisi, periapikal enflamasyonun

varligi, ilerlemesi ve iyilesmenin gozlenebildigi en dogru kanittir. Orstavik ve ark. (224)
Tarafindan gelistirilmis Periapikal Indeks Skorlama Sistemi (PAI), endodontik tedavinin
basarisinin degerlendirildigi bir¢ok klinik ¢alismada kullanilmaktadir. PAI skorlama sistemi,
radyografilerde goriilen periapikal yapilar1 1 ile 5 arasinda skorlayarak durumlarini “saglikli”

dan “siddetli periodontitis”e kadar degerlendirir (225).

Literatiirde periapikal lezyon varliginin postoperatif agriy1 azalttiginin gosterildigi ¢calismalar
mevcuttur (226, 227). Buna karsilik olarak Yesilsoy ve ark. yaptiklari ¢alismada lezyon

varligiin postoperatif agriy1 arttirdigini rapor etmistir (228).

4.9.5.2.Postoperatif Agri1 Cesitleri
4.9.5.2.1.Flare-Up

Kanal tedavisinin ara seanslar1 arasinda gozlenen agr1 ve sislik ile karakterize komplikasyon
flare-up olarak adlandirilir (229). Flare-up nadir gézlenen bir komplikasyondur ve %1,4-16
arasinda degisen sikliklarda gozlenmektedir (230-232). Fistiil varligi, preoparetif agri, pulpanin
vitalitesi, disin tipi, cinsiyet ve yas gibi faktorler flare-up olusumunu etkilemektedir (233).

Periapikal dokularda olusan mekanik, kimyasal ve mikrobiyoloji travmalar flare up olusumuna
sebep olmaktadir (234). Gelisen akut inflamasyon flare upa neden olur. Meydana gelen

travmalarin yogunluguna bagli olarak enflamatuar yanitin yogunlugu artmaktadir (235).

Periradikiiler dokudaki hasarin sonucunda, kimyasal maddeler agiga cikar ve aktiflenir.
Vazodilatasyon, inflamasyon hiicrelerinin kemotaksisi ve vaskiiler permeabilitenin artmasi ile
orta diizeyde inflamasyon meydana gelir. Inflamasyonda acgiga ¢ikan mediatdrler; Vazoaktif
aminler, prostaglandinler, I6kotrienler, sitokinler, noropeptidler, lizozomal enzimler, nitrik
oksit, oksijen kaynakli serbest radikaller ve plazma kaynakli radikallerdir (236). Bu
mediatorlerin aciga c¢ikmasi ile periradikiiler lezyonlarin olustugu rapor edilmistir (237).
Mediatorlerden bazilari, duyu sinir liflerini direkt olarak uyarip agriya sebep olabilmektedir,
ancak periradikiiler agridan sorumlu olan esas inflamasyon sebebi eksuda ve odem ile
sonuclanan damar gecirgenliginin artmasidir (234). Doku artan hidrostatik basing ile birlikte
sinir sonlarinda baski sonucu agr1 olusumu indiiklenir. Artan basing, periodontal sinir

liflerindeki esik degerini diistiriir ve dis hassasiyeti artar (234).

Mekanik ve kimyasal travmalar iatrojenik faktorlerle alakalidir. Taskin sekillendirme ve

irrigasyon mekanik travmaya ornektir. Taskin kanal i¢i ila¢ uygulamasi ve kanal dolumu
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kimyasal travmaya 6rnektir (234). Seans arasi flare up olusumuna neden olan en 6nemli faktor
mikrobiyolijk travmadir (238). Mikroorganizmalar kanaldan periapikal dokulara gecerek
mikrobiyolojik travmaya sebep olur (238). Nekrotik dislerde flare up sikligi daha yiiksektir
(232). Mikrobiyolojik yaralanmalar ile iatrojenik faktorler birleserek flare upa neden
olabilmektedir. Kok kanal tedavisi uygun bir sekilde yapilsa bile bazen enfeksiyon orjinli flare

up olusabilir (229).

Flare-up olusmasini engelleyebilecek veya riskini azaltabilecek bazi prosediirler (229):

- Apikale daha az debris tagsmasini saglayan enstriimantasyon teknikleri

- Kemomekanik prosediirlerin ilk seansta bitirilmesi

-Enfekte kok kanallarinin tedavisinde seanslar arasi kanal i¢i antimikrobiyal medikamen
kullanimi

- Drenaj i¢in disi agik birakmamak

- Islem sirasinda aseptik zinciri bozmamaya 6zen gostermek

4.9.5.2.2.Kanal Tedavisinden Sonra Goriilen Postoperatif Agr1

Yapilan bir ¢aligmada, kanal tedavisi 6ncesi %54 olarak degerlendirilen agri, islem sonras1 24

saatte %40’a gerilerken, 1 hafta sonra %11’ diismektedir (239).

Literatiire gore postoperatif agr1 kaginilmaz bir durum olmakla birlikte %3-58 arasinda degisen
degerlerde goriilmektedir (29). Bir calismada, hastalarin %12’sinde postoperatif olarak
meydana gelen ciddi agrilarmin kanal tedavisinden 24-48 saat sonrasinda goriildiigi
belirtilmistir (238).

NaOCI periapikal dokularda oldukga toksik olmasi nedeniyle periapikalden tastigi zaman
siddetli agriya neden olmaktadir (240). Periiapikalden tagan NaOCIl yapisindaki hipokloroz asit,
periapikal alandaki doku proteinleri ile reaksiyona girererek nétralize olur ve NaOCl’in etkisi
hizla azalmaya baslar (241). Doku proteinleri; nitrojen, formaldehit ve asetaldehite doniisiir
(241). Peptit baglarinin kopmasindan dolay1 proteinler erir ve agiga ¢ikan metabolik triinler
doku inflamasyonun sidedetlendirir (241). Inflamasyon ilerleyerek agri ve sislik meydana gelir
(55). Periapikale tasan NaOCl’in yogunlugu ve miktarina bagl olarak agri, sislik, hematom,

yanma hissi, nekroz, semptomlarin siddetleri artar (55).

Tedavi sonras1 periapikal kisimda meydana gelen enflamasyon postoperatif agrinin nedenidir
(242). Yapilan bir ¢alismada, okliizal yiikii azaltilmis dislerin postoperatif agr1 degerlerinin
daha diisiik oldugu bulunmustur (243). Okliizal temasin azaltilmasi sadece islem sonrasi agrinin

rahatlatilmasi igin degil, perkiisyon hassasiyetinin rahatlatilmasinda da etkindir (244). Okliizal
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travma sonucu apikale iletilen baski ile nosiseptorler duyarlilagir ve mekanik allodini olusur.
Mekanik allodini ile ¢ignemede ve perkiisyonda normalden farkli olarak daha fazla hassasiyet
meydana gelir (245). Nosiseptorlerin, santral sinir sisteminde arka boynuzlart siirekli
uyarmasiyla degisiklikler meydana gelir ve santral sensitivasyon olusur (234). Santral

sensitivasyon ile flare-up’ta meydana gelen siddetli agr1 arasinda iliski vardir (234).

Benzer sekilde anksiyete, nosiseptdrleri aktive ederek genomik degisikliklere neden olur ve
yara bolgesinin iyilesme protokolleri olumsuz etkilenir. Hastalarin postoperatif agrisini

rahatlatmak i¢in rehabilite edilmesi faydalidir (246).

Analezik ilaglar iglem Oncesi hastanin agr1 esigini diisiirmek i¢in profilaktik olarak veya islem
sonras! agriy1 azaltmasi i¢in kullanilmaktadir. Non-steroid anti inflamatuar ilaglar (NSAII) ve
parasetamol, bu amagla yaygin olarak kullanilmaktadir (247). Torabinejad yaptig1 ¢alismada,
plasebo ilag kullanarak postoperatif agri degerlendirmesi yapmistir. Sonugta, plasebo ve

analjezik arasinda istatiksel olarak anlamli fark ¢itkmamustir (213).
4.9.5.3.Agrinin Degerlendirilmesi

Postoperatif agriyr degerlendirmek i¢in kullanilan skala; hastanin kelimeler ve sayilarla
bildirdigi agr1 siddetini olabildigince objektif hale getirmektedir. Klinik ¢aligmalarda agriyi

say1sal ve sozel degerlendiren skalalar yaygin olarak kullanilmaktadir.

Agriy1 degerlendiren skalalar:

e Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS): 100 mm’lik yatay bir ¢izgi
kullanilmaktadir. Skala {izerine “agri yok™ ile “siddetli agr1” arasinda 10 deger
mevcuttur. Hasta agr1 siddetini temsil eden bu ¢izgiye isaret koyar, ¢izgi Olciliir.
Milimetre veya santimetre cinsinden kaydedilir. Agr1 siddetini 6lgmede ve agri
takibinde yaygin olarak kullanilmaktadir. (248)

e Sozel Tanimlayic1 Skala (Verbal Rating Scale-VRS): Agri diizeyini 4 kategoriye gore
siiflandirmaktadir (249).

1. Agn veya rahatsizlik yok.

2. Hafif agr1: Agn kesici almay1 gerektirmeyen.

3. Orta derecede agri: Agr kesici alinmasiyla hafifleyen.

4. Siddetli agri: Hastanin normal aktivitelerini yapmasin1 ve uyumasint engelleyen

boyutta, agr1 kesicilerin ¢ok az veya hic etkisinin olmadigi durum.
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Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale-NRS): Skala agrinin yoklugu
(0) ile baslay1p dayanilmaz agr1 (10 ya da 100) diizeyinde degerlendirilir.
Yiiz Ifadesi Skalasi (Face Scale-FS): Hastanin agrisim temsil eden en yakimn yiiz

ifadesini isaretlemesiyle degerlendirme yapilir.

38



5. MATERYAL VE METOT

Bu tez calismasi tek merkezli randomize kontrollii klinik bir arastirmadir. Bu galisma Istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (E-10840098-202.3.02-3466) ve tiim katilimcilardan yazili bilgilendirilmis onam
almmistir. Calismamiz 2021/24 Bilimsel Arastirma Projesi (BAP) numarasi ile Istanbul

Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Kurulu tarafindan desteklenmistir.

5.1. Power Analizi

Rao ve arkadaslar1 (250) tarafindan tek koklii semptomatik apikal periodontisli dislerin lazer
destekli ve desteksiz kemomekanik preparasyonlarmin postoperatif agri agisindan
degerlendirildigi ¢alismada, her biri 30 kisiden olusan 2 grup kullanilmis ve istatistiksel olarak
onemli sonuglara ulagilmistir. Bu ¢alismanin baseline 24. saatteki agr1 verileri baz alinarak (etki
biiytikliigii d: 0,7092, a err: 0.05, power: 0.80) yapilan priori gii¢ analizinde (G Power 3.1.9.4,
Franz Faul, Germany) ¢alismanin her grubu i¢in en az 26 dérneginin gerektigi hesaplandi. Ancak
daha giicli parametrik ¢alisma sonuglarna ulasmak i¢in iki grubun hasta sayist 70 olarak

se¢ilmistir.
5.2. Hasta secimi ve demografik o6zellikler

Ocak 2022 ile Agustos 2022 arasinda Istanbul Medipol Universitesi Endodonti Anabilim
Dali'na bagvuran yaklagik 2500 hasta, intraoral muayeneleri ve demografik 6zellikleri de dahil
olmak tizere apikal periodontitis teshisi i¢in taranmistir. AP tanisi; hastanin sikayeti, elektrikli
pulpa testi, klinik muayene (palpasyon ve perkiisyon testleri dahil) ve radyografik muayeneye
dayanarak konulmustur. Muayene sonucunda, sistemik hastaligr olmayan ve arka disleri AP
olarak teshis edilen 140 hasta bu ¢alismaya dahil edilmistir. Klinik semptomlari olan (akut agr1),
siniis yolu olan, > 20° egri koke sahip olan, daha 6nce endodontik tedavi gormiis olan,
periodontal hastalik hikayesi (cep derinligi> 4 mm) olan, restore edilemeyecek dislere sahip
olan kisiler caligmaya dahil edilmemistir. Son ii¢ giin i¢cinde herhangi bir analjezik veya son bir
ay icinde antibiyotik kullanan hastalar da caligmaya dahil edilmemistir. Hastanin yas1 ve
cinsiyeti, dis tipi (premolar/molar), ark konumu (maksiller/mandibular) ve analjezik kullanimi

gibi demografik ve klinik 6zellikler kaydedilmistir.
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5.3. Klinik ve radyolojik degerlendirme

Intraoral muayenesi tamamlanan hastalardan panoramik dis radyografileri (VistaPano S; Durr
Dental AG, Almanya; standart modda 13.500 ms pozlama siiresiyle 73 kVp ve 10 mA)
alimmisgtir ve AP'li dis sayis1 belirlenmistir. Periapikal radyografiler, 70 kV ve 8 mA ayariyla
Carestream RVG 5200 sistemi (Carestream Health Inc, Atlanta, CA, ABD) kullanilarak
cekilmistir. Periapikal goriintiiler paralel bir film tutucu kullanilarak elde edilmistir. Radyolojik
degerlendirmede, AP'nin varlig1 ve siddeti, disin periapeksinin radyolusensisine goére 1 ila 5
arasinda derecelendirildigi Periapikal indeks (PAI) puanlama sistemi ile degerlendirilmistir
(178):

Skor 1 = normal periapikal yapilar,

Skor 2 = kemik yapilarinda kiiciik degisiklikler,

Skor 3 = mineral kaybiyla kemik yapisinda degisiklikler,

Skor 4 = iyi tanimlanmis radyolusent alana sahip periodontitis

Skor 5 = kotiilesen 6zelliklere sahip siddetli periodontitis.

1 ve 2 PAI skoruna sahip disler, belirgin periapikal patolojinin olmamasi nedeniyle bu
caligmaya dahil edilmemistir ve AP grubu, 3-5 PAI puanina sahip dislerden olusmaktadir. Cok
kokli disler i¢in, kokler arasinda en yliksek skor, disin PAI skoru olarak belirlenmistir. Benzer
sekilde, aym dis icin iki goézlemci arasinda puanlar degisiyorsa, daha yiiksek puan
kaydedilmistir. Ek olarak, lezyonun baglangi¢ filmindeki ve bir y1llik takip filmindeki en biiyiik

cap1, Image J yazilimi kullanilarak periapikal filmlerde 6l¢tilmiistiir.

Hastalar, irrigasyon yontemine gore iki gruptan birine rastgele atanmistir ve hastalarin yalnizca
bir disi ¢alismaya dahil edilmistir: Calismada iki grup mevcuttur: Geleneksel igne irrigasyonu
GIi (n = 70) ve EndoAktivatér (EA; n = 70). Hastanin ve operatdriin kullanilan irrigasyon
yonteminden haberdar olmadigindan emin olmak icin, kanal preparasyonu tamamlandiktan
sonra egitimli bir dis hekimi asistan1 tarafindan sirayla agilan miihiirlii zarflara esit sayida atama

numarasi rastgele yerlestirilmis ve son irrigasyon prosediirleri buna gore gerceklestirilmistir.
5.4. Klinik prosediir

Tiim kanal tedavisi islemleri sadece tek bir hekim tarafindan gergeklestirilmistir. Her hastaya
%4 artikain ve 1:200.000 epinefrin (Ultracaine DS fort; Hoechst-Marion Roussel, Frankfurt,

Almanya) ile anestezi uygulanmigtir. Disler rubberdam ile izole edilmis ve su sogutmasi altinda
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steril yiiksek hizli frez kullanilarak giris kavitesi hazirlanmistir. Kanallar, ProTaper Universal
SX ege sistemi (ProTaper Universal; Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvi¢re) kullanilarak
sekillendirilmistir. Calisma uzunlugu, #10 paslanmaz celik K tipi el egesi (Dentsply Tulsa
Dental Specialties, Tulsa, OK, ABD) ile elektronik bir apeks bulucu (MM Control; MicroMega,
Besancon, Fransa) kullanilarak belirlenmistir. Kok kanallari, endodontik bir motora (MM
Kontrol; MicroMega, Besangon, Fransa) takilan VDW rotate (VDW GmbH, Miinih, Almanya)
doner egeleri ile tam bir donme hareketiyle (300 rpm hiz ve 2 N/cm tork) sekillendirilmistir ve
apikal genisletme 35/04 ¢aph egeler ile tamamlanmistir. Her alet degisimi arasinda, kok kanali
30 gauge yandan delikli endodontik igne (Sybron Endo, Orange, CA, ABD) kullanilarak 5 mL
%2,5 NaOCI (Wizard; Rehber Kimya, Istanbul, Tiirkiye) soliisyonuyla yikanmistir. Toplam 25
mL NaOCL soliisyonu kullanilmigtir. Apikal agiklik, apeksin 1 mm &tesine bir #10 K tipi ege

ile gecirilerek sekillendirme prosediirii boyunca korunmustur.

GilI (kontrol) grubunda, kanal preparasyonunun tamamlanmasindan sonraki son irrigasyon, her
kanalda bir dakika boyunca ¢alisma uzunlugundan 1 mm kisa bir mesafeye yerlestirilen 30
gauge yandan delikli endodontik igne (Sybron Endo, Orange, CA, ABD) kullanilarak 5 mL
%2,5 NaOCl (Wizard; Rehber Kimya, Istanbul, Tiirkiye) ile gergeklestirilmistir. Daha sonra
her kanal, bir dakika boyunca 2 mL %17 etilendiamin tetraasetik asit (EDTA) (Wizard; Rehber
Kimya, Istanbul, Tiirkiye) ile irrigasyon yapilmustir.

EA grubunda, sonik aktivasyon, EndoAktivator sonik el aletine (Dentsply Tulsa Dental
Specialties, Tulsa, OK, ABD) takili uygun boyutlu bir aktivatér ucu (#25/0,04) kullanilarak
gergeklestirilmistir. Her kanal 5 mL %2,5 NaOCl (Wizard; Rehber Kimya, Istanbul, Tiirkiye)
ile doldurulmus ve EndoAktivatdr ucu, ¢alisma uzunlugundan 1 mm kisa bir mesafeye kanala
yerlestirilmistir ve dakikada 10.000 dongiide 1 dakika boyunca aktive edilmistir. Daha sonra,
her kanala 2 mL %17 EDTA (Wizard; Rehber Kimya, Istanbul, Tiirkiye) yerlestirilmis ve
EndoAktivator tekrar 1 dakika boyunca aktive edilmistir.

Her iki grupta, 5 mL distile su ile son irrigasyon yapilmistir. Tiim disler, soguk lateral
kondansasyon teknigi kullanilarak gutta-perka (Diadent; DIA-ProT, Giiney Kore) ve AH Plus
kanal pati (AH Plus; Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) ile doldurularak kanal tedavilerini
tamamlanmistir. Ayni seansta kanal girislerinin iizeri akiskan kompozit (Filtek Ultimate
Flowable, 3M ESPE, St. Paul, MN USA) kapatilmis ve koronel restorasyon rezin kompozit
(Filtek Ultimate, 3M ESPE, St. Paul, MN USA) ile tamamlanmistir. Okliizyon kontrol edilmis

ve Onceden ayarlanmis pozlama parametreleri kullanilarak postoperatif radyografiler
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cekilmigtir. Hastalara, siddetli agr1 durumunda analjezik almalar (her alt1 saatte bir 400 mg
ibuprofen) talimati verilmistir. Her giin aldiklar1 analjezik tablet sayisini kaydetmeleri
istenmistir. ilagla ge¢meyen agri veya sislik yasarlarsa derhal klinige geri dénmeleri

Onerilmistir.

5.5. Agr degerlendirmesi

Tim gruplarda postoperatif agri degerleri sozlii degerlendirme skalasina (VRS) gore
kaydedilmistir.

VRS derecelendirmesi:

0: Agr yok

1: Az agri: Fark edilebilir ama rahatsiz etmeyen, agr1 kesici gerektirmeyen agri

2: Orta agr1: Rahatsiz edici ama dayanilabilen, agr1 kesiciyle rahatlayabilen agr1

3: Siddetli agri/ Akut alevlenme: Siddetli, dayanilmasi zor, uykuyu bozan ve agri kesici
kullanmanin az veya hig etki etmedigi agri.

Hastalardan, kok kanal tedavisinden sonraki 1., 2., 3. ve 7. glinlerde agr1 kayit formlarini ve
analjezik kullanim durumunu telefonla doldurmalar1 istenmistir. VRS, bir hastanin
deneyimledigi agriyr bildirmek ig¢in en uygun yontem oldugundan (252), bu calismada

postoperatif agr1 degerlendirmesi olarak kullanilmistir.

5.6. Bir yillik takip- klinik ve radyografik degerlendirme

Tedaviden 6nce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 12 ay sonra periapikal radyografiler
alinmistir. Yapilan klinik muayenelerde agri, sislik veya siniis yolunun varligi, perkiisyon ve
palpasyona karsi hassasiyet, disin mobilite seviyesi ve koronal restorasyonlarin kalitesi
degerlendirilmistir. Klinik takipler tek bir hekim tarafindan ve radyografik takipler irrigasyon
aktivasyon protokollerine kor iki bagimsiz hekim tarafindan gerceklestirilmistir. Kalibrasyon
icin, gozlemcilerden bu ¢alismaya ait olmayan kok dolgulu dislerin bir yillik takip periapikal
radyografilerinin 50 6rnegindeki iyilesme durumunu degerlendirmeleri istenmistir. Ayrica, her
gozlemciden, gozlemciler arasi giivenilirligi belirlemek ic¢in dort hafta sonra 50 ¢ift periapikal
radyografiyi ayr1 ayr1 degerlendirmeleri istenmistir. Arastirmacilar arasi giivenirlilik oraninin
kabul edilebilir diizeyde olmasi ve senkronizasyonun saglanmasi i¢in Cohen’s Kappa uyum

analizi yapilmistir.

Periapikal doku, PAI skoru kullanilarak degerlendirilmistir (178). Radyografik iyilesme
kriterleri i¢in modifiye edilmis PAI skorlama sistemi kullanilmistir (251). Hastada rahatsizlik,
perkiisyon/palpasyon agrisi, dis mobilitesi, siniis yolu veya iliskili yumusak doku sisligi yoksa,
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periapikal lezyon artik mevcut degilse ve PAI skoru 1 veya 2 ise dis "iyilesmis" olarak kabul
edilmistir. Hasta klinik olarak asemptomatik, periapikal lezyon boyutu ve PAI skoru preoperatif
radyografiye kiyasla azalmigsa (PAI skoru 3 veya 4) dis "iyilesiyor" olarak kabul edilmistir.
Dis klinik olarak semptomatikse (normal ¢igneme fonksiyonlarini yerine getiremiyorsa,
muayenede rahatsizlik ve perkiisyon testinde agr1 hissediyorsa) veya periapikal lezyonun ayni
veya artan boyutu ve PAI skoru 4 veya 5 ile asemptomatikse "iyilesmemis" olarak kabul
edilmistir. Ayni sekilde ¢ok koklii dislerde, koklerden birinde lezyon boyutu kiigiiliirken diger
kokte lezyon boyutu artis gosteriyorsa "iyilesmemis" olarak kabul edildi. (Sekil 5.6.1. , Sekil
5.6.2.) Basari, iyilesmis ve iyilesiyor olan vakalara gore ve basarisizlik iyilesmeyen vakalara

gore belirlenmistir.

Sekil 5.6.1. A) GiI grubu - Tedavi 6ncesi PAI skoru 4

Sekil 5.6.1. B) Gil grubu - Tedavi sonrasi 1. y1l takip PAI skoru 2 (iyilesmis)
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Sekil 5.6.2. A) Endoaktivator grubu - Tedavi 6ncesi PAI skoru 5

Sekil 5.6.2. B) Endoaktivator grubu - Tedavi sonrasi 1. yil takip PAI skoru 2 (iyilesmis)

5.7. Istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler, SPSS Statistic Software (version 25; IBM Corp., Chicago, IL, USA)
kullanilarak gerceklestirilmistir. Parametrik olmayan veriler gubuk grafikleri ve kutu grafikleri
ile gorsellestirilmistir. Kategorik degiskenler gruplar arasinda Ki-kare testleri ile
karsilagtirtlmistir.  Siirekli  degiskenlerin  normalligi  Kolmogorov—Smirnov testi ile
degerlendirilmigtir. Parametrik degiskenler gruplar arasinda bagimsiz Unpaired Student’s t-
testi, parametrik olmayan degiskenler ise Mann—Whitney U testi ile karsilagtirilmistir.
Korelasyonlar, parametrik degiskenler i¢in Pearson korelasyon katsayisi (r), parametrik
olmayan degiskenler icin 1ise Spearman korelasyon katsayist (rs) kullanilarak

degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik ve Klinik 6zellikler

Bu c¢alismaya Dbaslangicta dahil edilen 140 hastanin 9’unun 1 yillik takibi
gerceklestirilememistir (5°i EA grubunda ve 4°ii GII grubunda; Sekil 6.1.1). Tedaviler sirasinda
herhangi bir komplikasyon gerceklesmemistir ve her iki grupta da alevlenme (flare-up)
gdzlenmemistir. Sadece 3 diste (2 Gil grubunda ve 1 EA grubunda) kanal pat1 ekstriizyonu
gozlenmistir. Her iki grupta da kanal pati ekstriizyonu olan dis sayis1 diisiik ve benzer
oldugundan, bu faktdr veri analizinde hesaba katilmamistir. Her gruptaki katilimcilarin
demografik 6zellikleri Tablo 4.1.1'de gosterilmistir. GII grubunda ortalama yas 33,2 + 11,1 y1l
(18-61) ve EA grubunda 32,0 + 11,2 y1l (18-61) idi ve katilimcilarin ¢ogu kadindir (E/K: 25/41
[61,0%] ve 25/40 [62,5%], sirasiyla). Cinsiyet ve yas dagilimlar1 gruplar arasinda 6nemli 6l¢iide
farklilik gostermemistir (sirasiyla p = 0,945 ve p = 0,5148). Bu nedenle, diger 6zellikler i¢in

gozlemlenen gruplar arasi farkliliklar cinsiyet ve yastan bagimsiz kabul edildi.

Uygunluk igin hastalarnn
degerlendirilmesi (n=2500)

Dahil edilmeyen (n=2360):
-dahil etme kriterlerini kargilamayan
-katilmay1 reddeden hastalar

Randomizasyon (n=140)

_ Geleneksel [gne EndoAktivator aktivasyonu
Irrigasyonu (n=70) (n=70)

1 yil takip 1 yil takip

takip edilemeyen (n=4) takip edilemeyen (n=5)

-Postoperatif agrn degerlendirilmesi -Postoperatif agri degerlendirilmesi
-Lezyon boyutunun degerlendirilmesi -Lezyon boyutunun degerlendirilmesi
-Postopreatif PAI skorlarmm -Postopreatif PAI skorlarmun
degerlendirilmesi degerlendirilmesi
(n=66) (n=65)

Sekil 6.1. 1: Akis diyagrami
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Tablo 6.1. 1. Calisma gruplarinin demografik o6zelliklerine ait verilerin karsilastirilmasi

Geleneksel igne EndoAKktivator grubu p degeri
Irrigasyon Grubu
n 66 65 -
Cinsiyet, Erkek (%) 25(%37,9) 25(%38,5) ©0,945
33,2+11,1 32,0+11,2
Yas,yil b0 5148
30,5(18-61) 29,0(18-61)
EY-AP, mod (f) 46(18), 16(8), 36(6) 46 (16), 36(9), 45(6) b0,7106
g}:)ln lokasyonu, mandibula 35(%53) 38(%58) ©0,531
Disin tipi, molar (%) 40(%61) 36(%55) €0,559

a Mann-Whitney U Testi, b Unpaired t test, ¢ Chi square test

Istatistiksel anlamlilik: p<0,05. Parametrik veriler ortalama + SS olarak verildi.
SS: Standard sapma, EY-AP: En yaygin AP gbzlenen dis, Disin lokasyonu: 1 mandibula ve 0
maksilla, Disin tipi: premolar (0) ve molar dis (1).

6.2. Klinik muayene bulgulari

AP'li disin lokalizasyonu gruplar arasinda karsilastirildiginda, Gii grubunda 35 (%53), EA

grubunda ise 38 (%58) disin mandibulada oldugu goriildi (p = 0,531). AP'li dis tipi gruplar
arasinda karsilastirildiginda, Gii grubunda 40 (%61), EA grubunda ise 36 (%55) disin molar

oldugu goriildii (p = 0,559).

GIi grubunda AP'den en ¢ok etkilenen dis numarasiin (mod) 46 oldugu, 18 vakada etkilendigi
(Tablo 6.1.1), ardindan 16 numaral digin 8 vakada etkilendigi belirlendi. EA grubunda AP'den

en ¢ok etkilenen dis numarasi 46, ve 16 vakada etkilendigi, ardindan 36 numarali disin 9 vakada

etkilendigi goriildii. AP'den etkilenen dis tipleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedi

(p = 0,7106). Bu ¢alismada, AP'den en sik etkilenen disin 46 numarali dis oldugu (34 vaka),

ardindan 36 numarali dis oldugu (15 vaka) bulundu. Bu nedenle, AP, mandibuladaki dislerde

onemli Ol¢lide daha sik gelisti (p = 0,001).
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6.3.Postoperatif agr1 skorlanmasi

VRS puanlar1 Tablo 6.3.1'de gruplar arasinda karsilastirilmistir. Tedavi oncesinde, Gil
grubunda 26 (%39) dis ve EA grubunda 23 (%35) dis hafif agriya sahipti. Tedavi 6ncesi VRS
puanlar1 gruplar arasinda anlamli bir sekilde farklilik gostermedi (p = 0,635). Benzer sekilde,
agr1 siklig1 AP'den en sik etkilenen 46 ve 36 numarali digler arasinda anlamli bir sekilde farklilik
gostermedi (p = 0,604).

Tablo 6.3. 1: Calisma gruplarimin klinik muayene bulgularindan elde edilen Sozel
Derecelendirme Agr1 Olgegi (VRS) verilerinin karsilastirilmasi
Geleneksel Igne EndoAktivator p degeri
Irrigasyon Grubu grubu
n 66 65 -
Preoperatif agri, n 26(%39) 23(%35) €0,635
1,0+0,7 0,4+0,6
VRS 1. Giin, skor 4<0.0001
1(0-3) 0(0-2)
0,5+0,7 0,1+0,2
VRS 2. Giin, skor 20.0002
0(0-3) 0(0-1)
0,4+0,8 0,0+0,1
VRS 3. Giin, skor 20.0118
0(0-3) 0(0-1)
0,1+0,5 0,0+0,0
VRS 7. Giin, skor 0]
0(0-3) 0(0-0)
a Mann-Whitney U Testi, b Unpaired t test, ¢ Chi square test
o Verilerin SS'si sifir oldugundan, istatistiksel analizini yapmak miimkiin degildir.
[statistiksel anlamlilik: p<0,05. Parametrik veriler ortalama + SS olarak verildi.
SS: Standard sapma, VRS: Verbal Rating Scale (Sézel Derecelendirme Agr1 Olgegi-
0,1,2,3)

Ek olarak, VRS puanlar1 EA grubunda tedavi sonrast 1. (p < 0,0001; Sekil 6.3.1A), 2. (p =
0,0002; Sekil 6.3.1B) ve 3. (p = 0,0118; Sekil 6.3.1C; Tablo 6.3.1) giinlerde Gii grubuna gore

anlamli sekilde daha diisiiktii. Tedavi sonrast 7. giinde EA grubundaki tiim hastalarda agri

tamamen ortadan kalkarken, Gii grubunda birkag hastada hala hafif agr1 mevcuttu.
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Sekil 6.3. 1. A) postoperatif 1. giin, B) 2. giin ve C) 3. giin D) 7. Giin Geleneksel igne
irrigasyonu (GII) ve EndoAktivator (EA) hasta gruplarinin VRS skorlarini temsil eden kutu
grafigi. Mann-Whitney U testi

6.4. PAI skorlari ve lezyon boyutlar:

Tedavi oncesi ve sonrast PAI skorlar1 Tablo 6.4.1'te gruplar arasinda karsilastirtlmistir. Tedavi
oncesi PAI skorlart EA (5 [3-5]) ve GIi (5 [3-5]) gruplar1 arasinda énemli dl¢iide farklilik
gostermezken (p = 0,922), tedavi sonrasi 1. y1l takipte PAI skorlar1 EA grubunda (1 [1-5]) Gii
grubuna (2 [1-5] gore 6nemli dlglide daha diisiiktii; p = 0,0023; Sekil 6.4.1A, B).
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Tablo 6.4. 1. Cahisma gruplarinin agr1 kesici kullanim durumu, PAI ve lezyon biiyiikligii

sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Geleneksel igne EndoAktivator p degeri
Irrigasyon Grubu grubu
n 66 65 -
Agr1 kesici kullamimi, n 13(%20) 2(%3) €0,003
4,3+0,8 4,3+0,8
Preoperatif PAI, skor 40.9221
5(3-5) 5(3-5)
2,2+1,2 1,7+1,1
Postoperatif PAI, skor 40.0023
2(1-5) 1(1-5)
7,6£2,5 7,942.,9
Preoperatif lezyon boyutu, mm ®0.4135
8,4(3,3-12,3) 8,5(3,4-14,4)
2,742.,8 1,742,4
Postoperatif lezyon boyutu, mm 40.0001
1,7(0,5-11,5) 0,7(0,2-11,7)

a Mann-Whitney U Testi, b Unpaired t test, ¢ Chi square test

Istatistiksel anlamlilik: p<0,05. Parametrik veriler ortalama = SS olarak verildi.
SS: Standard sapma, PAI: Periapikal indeks, Postoperatif PAI: Tedaviden 1 yil sonra dlgiilen PAI
degeri, Postoperatif Lezyon Boyutu: Tedaviden 1 yil sonraki lezyon boyutu
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Sekil 6.4. 1 A) Tedavi 6ncesi B) Tedavi sonrasi 1 yil PAI skorlarini gosteren kutu grafigi.
Mann-Whitney U testi
Tedavi Oncesi ve 1 yil sonrast lezyon boyutlar1 Tablo 6.4.1'de gruplar arasinda
karsilagtirilmigtir. PAI skorlar gibi, tedavi dncesi lezyon boyutlar1 da GII (7,6 + 2,5 mm) ve
EA (7,9 + 2,9 mm) gruplar1 arasinda 6nemli 6l¢iide farklilik gostermedi (p = 0,414). Bir yillik
takipte, postoperatif lezyon boyutlart EA grubunda (1,7 = 2,4 mm) GII grubuna (2,7 + 2,8 mm;
p =0,0001; Sekil 6.4.2A, B) gore 6nemli dlgiide daha diistiktii.

AZO' B14-

0,4135 0.0001

16 A

()

Preop lezyon boyutu, mm
o0 [}
Postop lezyon boyutu, mm
(o)}

=

Gil EA Gii EA

Sekil 6.4. 2 A) Tedavi 6ncesi B) Tedavi sonrasi lezyon biiyiikliiklerini gosteren kutu grafigi.
a Mann-Whitney U testi, b Unpaired t testi
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GIi grubunda, 43 dis (%65) “iyilesmis”, 17 dis (%26) “iyilesiyor” ve 6 dis (%9) “iyilesmemis”
olarak siniflandirildi. EA grubunda, 50 dis (%77) “iyilesmis”, 12 dis (%18) “iyilesiyor” ve 3
dis (%5) “iyilesmemis” olarak siiflandirild1 (Sekil 6.4.3A). EA grubunda kiimiilatif basari
oran1 (iyilesmis + iyilesiyor) %95,3 ve GII grubunda %90,9 idi (Sekil 6.4.3B). Periapikal
iyilesme (iyilesmis + iyilesiyor) oranm1 EA ve Gil gruplar arasinda &nemli dlgiide farklilik
gostermedi (p = 0,2149; Tablo 6.4.2; Sekil 6.4.3A). Tedavi basar1 oranlar1 EA grubunda (62
[%095]) GiI grubuna (60 [%91]) gore daha yiiksek olmakla birlikte, fark istatiksel olarak anlamli
degildi (p = 0,492; Sekil 6.4.3B). Yontemlerin tedavi basarisini degerlendirmek i¢in Fisher’s
Exact Testi kullanilarak yapilan bagil risk (RR) ve olasilik oran1 (OR) analizi; OR: 2,07 ve RR:
1,05 olarak belirlendi. OR, EA yontemi kullanilarak elde edilen basar1 sansiin Gil yéntemine
gore iki kattan fazla oldugunu gosterdi. RR, EA yontemi ile elde edilen tedavi basari
olasihigmda Gii yéntemine kiyasla hafif bir artis oldugunu gosterdi (basar1 olasilig1 yaklasik
%5 daha yiiksek). Her iki sonug da EA tedavi yonteminin daha etkili oldugunu gosterse de, OR
“olasiliklar” agisindan daha anlamli bir farki vurgularken, RR gergek “risk” agisindan nispeten

daha kiiciik bir artis1 gosterdi.

B iyilesmemis [ | iyilesiyor [l ivilesmis [l basarisiz M basarih
P¢ | 0,492
-
= 60
=
=8 =
- 2 40
= Q
= -
g-: =
= g 20
]
=W

Sekil 6.4. 3A) periapikal iyilesme B) tedavi basarist durumunu gosteren cubuk grafik.
a Mann-Whitney U testi

Bir yillik postoperatif muayenede perkiisyon duyarlilig1 olan hasta sayis1 incelendiginde (Tablo
6.4.2), EA grubunda (3 [5%]) GIi grubuna gére (6 [9%])) daha az hasta agr1 yasarken fark
anlamli degildi (p = 0,121). RR ve OR'de OR: 0,655 ve RR: 0,703 belirlendi. OR, EA
yontemiyle perkiisyonda agri yasama olasihiginin GII yontemine kiyasla yaklasik %34,5 daha
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diisiik oldugunu gosterdi. RR, EA yéntemiyle perkiisyonda agri yasama olasiigmin Gil
yontemine kiyasla yaklasik %29,7 daha diisiik oldugunu gosterdi.

Tablo 6.4. 2. Calisma gruplarinda periapikal iyilesme, iyilesme basar1 durumu,

perkiisyonda agri durumu sonuclarmin karsilastirilmasi

Geleneksel Igne EndoAktivator p degeri
Irrigasyon Grubu grubu
n 66 65 -
1,6+0,7 1,7+0,5
Periapikal iyilesme, skor 40.2149
2(0-2) 2(0-2)
Basar1 durumu, n (%) 60(%91) 62(%95) ©0.492
1 yillik takipte perkiisyon
6(%9) 3(%5) €0,121
hassasiyeti, n(%0)

a Mann-Whitney U Testi, b Unpaired t test, ¢ Chi square test

Istatistiksel anlamlilik: p<0,05. Parametrik veriler ortalama + SS olarak verildi.

SS: Standard sapma, Periapikal iyilesme: 1 yil sonra iyilesmemis-0, iyilesiyor-1, iyilesmis-
2. Basar1 durumu: 1 yil sonra basarili (1 = iyilesmis + iyilesiyor) ve basarisizlik
(0=lyilesmememis).

Korelasyon matrisi analizi, dis lokalizasyonunun ve postoperatif 7. giindeki VRS skorlarinin
diger parametrelerle korelasyon gostermedigini ortaya koydu (r < 0,20). Buna karsilik,
postoperatif 1. giindeki VRS degerleri postoperatif 2. (r = 0,6586) ve 3. giinlerdeki (r = 0,5142;
Tablo 6.4.3) VRS skorlariyla orta derecede pozitif korelasyon gosterdi. Ek olarak, postoperatif
2. ve 3. giinlerdeki VRS skorlar1 orta derecede pozitif korelasyon gosterdi (r = 7316).
Korelasyon matrisi analizi ayrica, preoperatif PAI skorlarinin postoperatif PAI skorlar (r =
0,5877), preoperatif lezyon boyutlar1 (r = 0,8985) ve postoperatif lezyon boyutlari (r = 0,4547)
ile orta ila giiclii sekilde pozitif korelasyon gosterdigini ortaya koydu. Buna karsilik, preoperatif

PAI skorlar1 periapikal iyilesme skorlariyla orta derecede negatif korelasyon gdsterdi.

Ayrica, korelasyon matrisi analizi, tedavi 6ncesi PAI skorlarinin tedavi sonrast PAI skorlariyla
(rs = 0,667, %95 giiven aralig1 [GA] = 0,5571-0,7554, p < 0,0001), tedavi Oncesi lezyon
boyutlariyla (rs = 0,910, %95 GA = 0,8737-0,9361, p < 0,0001) ve tedavi sonrasi lezyon
boyutlariyla (rs = 0,620, %95 GA = 0,4984-0,7183, p < 0,0001; Sekil 6.4.4A) orta ila gii¢li

sekilde pozitif korelasyonlu oldugunu ortaya koydu. Buna karsilik, tedavi 6ncesi PAI skorlari
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periapikal iyilesme skorlariyla orta derecede negatif korelasyon gosterdi (rs = — 0,5057, %95
CI = - 0,6264—0,3615, p < 0,0001). Ek olarak, tedavi oncesi PAI skorlar1 bir yillik takipte
tedavi sonrasi perkiisyon hassasiyetiyle zay1f pozitif korelasyon gosterdi (rs = 0,3613, %95 CI
= 0,1973-0,5056, p < 0,0001). Son olarak, tedavi oncesi PAI skorlar1 tedavi sonrast PAI
skorlartyla korelasyon gosterdi ve AP lezyonunun 6nceki ve bir y1l sonraki derecesini yansitti.
Ayrica korelasyon matrisi analizi, postoperatif PAI skorlarinin preoperatif lezyon boyutu (r =
0.6464), postoperatif lezyon boyutu (r = 0.9331), periapikal iyilesme skoru (r = — 0.9191),
tedavi basarisi (r = — 0.6583) ve perkiisyonda hassasiyet (r = 0.7354) ile orta diizeyde iliskili
oldugunu ortaya koydu. Postoperatif PAI skorlari ile lezyon boyutlar1 arasindaki korelasyon,
PAI skorlarinin bu lezyonlara dayali olmasina baglanabilir. Bu nedenle, bu bulgu daha fazla
tartisilmayacaktir. Tekrar etmek gerekirse, postoperatif PAI skorlar ile periapikal iyilesme
durumu ve tedavi basarisi arasindaki giiclii negatif korelasyonlar yukaridaki aciklamay1

yansitmaktadir ve bu bulgular calismanin kalitesinin bir gostergesi olarak degerlendirilebilir.

Son olarak korelasyon matrisi analizi, tedavi sonrasi lezyon boyutlarinin periapikal iyilegsme
skorlar1 (r=—0,9072), tedavi basaris1 (r = — 0,8019) ve perkiisyonda hassasiyet (r = 0,7485) ile
giiclii bir sekilde iliskili oldugunu ortaya koydu. Benzer sekilde, bu anlamli korelasyonlar
nonparametrik Spearman korelasyon katsayisi kullanilarak yeniden analiz edildiginde, tedavi
sonrast lezyon boyutlar1 periapikal iyilesme skorlari (rs = - 0,7925, %95 Cl = - 0,8501—0,7161,
p <0,0001) ve tedavi basarisi (rs = - 0,4196, %95 CI = - 0,5550—0,2625, p < 0,0001) ile negatif
korelasyonlu ve perkiisyondaki hassasiyet ile pozitif korelasyonluydu (rs = 0,5949, %95 CI =
0,4674-0,6981, p < 0,0001). Bu bulgular, tedavi sonrast lezyon boyutunun tedavi basarisini
azalttig1 ve agr1 yonetimini engelledigine dair kanit olarak yorumlandi. Gergekten de, tedavi
basarisi postoperatif PAI skorlari (r = - 0,6583) ve postoperatif lezyon boyutlari (r = - 0,8019)
ile anlamli sekilde negatif korelasyon gosterdi. Benzer sekilde, bu anlamli korelasyonlar
parametrik olmayan Spearman korelasyon katsayisi1 kullanilarak yeniden analiz edildiginde,
tedavi basarisi postoperatif PAI skorlar1 (rs = - 0,4559, %95 CI = - 0,5854—0,3039, p <0,0001)
ve postoperatif lezyon boyutlar (rs = - 0,4196, %95 CI = - 0,5550—0,2625, p < 0,0001; Sekil
6.4.4B) ile orta derecede negatif korelasyon gosterdi.
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Tablo 6.4. 3. Tiim ¢alisma gruplarina ait parametreler arasinda yapilan korelasyon matriks analizi

A: B: C: D: E: F: G: H: I: J: K: L:
A:Dis Tipi 1.0000
B:Preoperratif 0.0503 | 1.0000
Agn
C:VRS 1.giin 0.0443 | 0.0047 | 1.0000
D:VRS 2.giin 0.1149 | -0.0158 | 0.6586 | 1.0000
E:VRS 3.giin 0.1059 | 0.0903 | 0.5142 | 0.7316 | 1.0000
F:Preoperatif 0.1121 | -0.1571 | -0.0854 | -0.0958 | -0.2327 | 1.0000
PAI
G:Postoperatif 0.2383 | -0.0697 | 0.0234 | 0.0948 | 0.0114 | 0.5877 | 1.0000
PAI
H:Preoperatif 0.1702 | -0.2068 | -0.1057 | -0.0670 | -0.2040 | 0.8985 | 0.6464 | 1.0000
lezyon
I:Postoperatif 0.2587 | -0.0148 | 0.0167 | 0.1142 | 0.0394 | 0.4547 | 0.9331 | 0.5609 | 1.0000
lezyon
J:Periapikal -0.2483 | 0.0411 | -0.0288 | -0.1071 | -0.0588 | -0.4354 | -0.9191 | -0.5620 | -0.9072 | 1.0000
Iyilesme
K: Basar1 -0.2311 | -0.1019 | -0.0680 | -0.1702 | -0.1168 | -0.1604 | -0.6583 | -0.2873 | -0.8019 | 0.7354 | 1.0000
L:Perkusyon 0.2167 | -0.0519 | -0.0177 | 0.0850 | 0.0226 | 0.3392 | 0.7354 | 0.4626 | 0.7485 | -0.7784 | -0.6046 | 1.0000

Hassasiyeti

Her bir korelasyon katsayisi (r) diger degiskenleri dikkate almadan bagimsiz olarak hesaplanir. Korelasyon matriks
analizinde Pearson korelasyon analizi kullanilir. Verilerin parametrik olup olmadiklarina gére uygun olan
korelasyon analizi yapilir. Korelasyon degeri <0,30 ise ihmal edilebilir korelasyondur. 0.30 - 0.50 diisiik pozitif
korelasyon, 0.50 - 0.70 orta derecede pozitif korelasyon, >0.70 yiiksek pozitif korelasyon olarak nitelendirilir.

(HDE)
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Sekil 6.4. 4 A) tedavi oncesi PAI ve tedavi sonrasi 1yil PAI tedavi dncesi lezyon boyutu ve
tedavi sonrasi 1 y1l lezyon boyutu B) tedavi basarisi ve tedavi sonrasi 1 yil PAI ve her iki grup
i¢in tedavi sonrasi 1yil lezyon boyutu arasindaki iliskiyi gosteren korelasyon grafigi.
rs:Spearman korelasyonu
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7. TARTISMA ve SONUC

Basarili bir endodontik tedavi icin; vital ve nekrotik pulpa dokusu, mikroorganizmalar ve
toksinleri kok kanal sisteminden uzaklastirilmalidir (121). Kok kanal sisteminde bulunan
mikroorganizma ve yan iriinleri; erisilemeyen alanlarda (lateral kanal ve isthmus) mekanik
temizlige ve irrigasyon sollisyonlarinin ulagmasina engel olarak periradikiiler dokularda
inflamasyona neden olabilirler (121). Kok sistemindeki erisilmesi zor bolgeler, pulpa ve

periodonsiyum arasinda mikroorganizmalar i¢in ge¢is yolu olusturmaktadir (192).

Bu nedenle kok kanal preparasyonu etkin irrigasyon yontemleri ile desteklenerek erisilmesi zor
alanlardaki enfeksiyon odaginin temizligi saglanmalidir (118). Aktivasyon ydntemlerinin
antimikrobiyal etkinligi ve debris temizligi a¢isindan karsilastirildig: bir¢ok ¢alisma mevcuttur
(91,121,149). Ancak, aktivasyon yontemlerinin periapikal lezyonlarin iyilesmeleri lizerindeki
etkinligini degerlendiren calismalar sinirhidir. Bu c¢alismanin amaci, iki farkli irrigasyon
tekniginin kullaniminda endodontik tedavi sonrasi gelisen agriy1 karsilastirmak ve apikal
periodontitisli diglerde var olan lezyon {iizerindeki periapikal iyilesmeye etkisini

degerlendirmekti.

Postoperatif agri, kanal sekillendirme ve temizleme gibi ¢esitli prosediirlere kars1 gelisen doku
tepkisidir. Periapikal dokularda mekanik, kimyasal veya mikrobiyolojik hasar sonucu olusan
akut inflamasyon, postoperatif agrinin birincil nedenidir (253). Mikrobiyolojik hasar, yetersiz
sekillendirmede kalan bakterileri igerir; mekanik hasar, asir1 enstriimantasyon, sekillendirme
sirasinda debrisin apikalden ekstriizyonunu igerir; irrigasyon soliisyonlarinin apikalden
ekstriizyonu, soliisyonun toksik yapist ve kanal i¢i ilaglar da kimyasal hasar1 olusturan
faktorlerdir (253). Kok kanal sistemi uygun sekilde temizlenmemisse, kalan enfeksiyon,
konak-bakteri iligskisindeki dengesizliklere, sinerjik veya aditif mikrobiyal etkilesimlere neden
olabilir (253). Ayrica bu faktorler kok kanal tedavisinin uzun vadeli basarisin1 da etkiler (254).
Yas, cinsiyet, dis tipi, periapikal radyolusensi varligi, lezyonun boyutu, preoperatif agrinin
varlig1 ve okliizal travma (226, 238) postoperatif agriy1 etkileyen diger onemli faktorler olarak

gosterilmistir.

Bu calismada katilimcilarin yas ortalamasi 29,75°tir. Bunlarin %38,3’si erkek hastayken
%61,7°s1 kadin hastadir. Calisma gruplarina gore cinsiyet ve yas dagilimmnin homojen oldugu
gorilmiistiir. Bulgularimiza gore kok kanal tedavisi tiim gruplarda yaslardan bagimsiz sekilde

basarili bulunmustur. Bu bulgular hastanin yasi ile kanal tedavisinin prognozu arasinda bir
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korelasyon olmadigini belirten diger ¢alismalar ile tutarlidir (255, 256) . Aksini iddia eden, yas

ve prognoz arasinda bir iliski oldugunu savunan ¢alismalar da mevcuttur (257, 258).

Mevcut calismada, Onlenebilir preoperatif faktorleri dislamak ve postoperatif agrinin
ka¢inilmaz nedenlerini en aza indirmek i¢in biiyiikk 6zen gosterildi. Sistematik (259-261) ve
randomize klinik c¢alismalar (262), tek seansta gerceklestirilen endodontik tedavilerin
sonuglariin, ¢cok seansli tedavilerin sonuglarina gore tedavi sonrasi agr1 ve iyilesme oraninin
benzer oldugunu gostermektedir. Postoperatif agr1 i¢in olas1 bir faktér olan kanal i¢i ilacin
etkisini ortadan kaldirmak icin tiim disler tek seansta enstriimante edildi ve kanal dolumlari

yapild.

Rastgele kontrollii ¢aligmalar, bilinen ve bilinmeyen faktorleri dengeledikleri i¢in bu tiir
zorluklarla basa ¢ikmak i¢in oldukga yeterli bir aragtir. Calismaya dahil etme kriterleri,
standartlastirilmis protokol tasarimi ve rastgele tedavi tahsisi, Onyargty1 azaltmak ve giivenilir
kanit elde etmek icin temel stratejilerdir (263). Mevcut rastgele kontrolli c¢alisma,
EndoAktivatoriin primer kok kanal tedavisini takiben olusan postoperatif agrinin yogunlugu
iizerindeki ve var olan lezyon {iizerindeki periapikal iyilesmeye etkisini aragtirmak igin

tasarlanmigtir.

Her iki grubun da tani sirasinda 6nemli 6l¢iide homojen oldugu ve benzer islem oncesi klinik
durumlara sahip oldugu ve tiim hastalarin aym tedavi protokoliinden gectigi, tek farkin son
irrigasyon protokolii oldugu g6z oniine alindiginda, istatistiksel olarak anlamli sonug ve agri ile
analjezik aliminin istatistiksel olarak anlamli korelasyonu, belirli irrigasyon protokoliiniin islem
sonras1 agrinin seviyesi ve siiresi iizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu sonucuna varilmasini

saglar.

Kanal tedavisi daha ¢ok posterior dislerde gerceklestirilse de postoperatif agriy1 inceleyen
onceki caligmalarin ¢ogu, diiz anatomisi tedaviyi nispeten basit hale getiren anterior dislere
odaklanmistir (264, 265). Bu karar, gozden kacan kanallar veya karmasik kok kanal yapilari
nedeniyle iatrojenik sorunlarin olasiligini azaltmak i¢in alinmistir. Bununla birlikte, tipik bir
klinik senaryoda hekimin tek koklii disler yerine ¢ok koklii dislerle ilgilenmesi olduk¢a olasidir.
AP'li disin tipi ve c¢ene lokalizasyonunda (mandibula veya maksilla) gruplar arasinda fark
olmamasi, diger 6zelliklerde tespit edilen farkliliklarin dis tipi ve lokalizasyonundan bagimsiz
oldugunu gostermektedir. Ayrica, posterior disler postoperatif agr1 ve tedavi basarisi agisindan
on dislerden farkli olabilir ¢linkii posterior digler daha karmagik bir anatomiye sahiptir (216,
238, 264).
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Calismalar semptomatik dislerle iliskili postoperatif agr1 insidansinin asemptomatik dislere
kiyasla daha fazla oldugunu gostermektedir (28). Preoperatif agri, postoperatif agri i¢in
ongoriilebilir gostergelerden biri olarak kabul edilir. Bu nedenle, ¢alismamizda asemptomatik

apikal periodontitis tanili digler tercih edilmistir.

Calismamiz1 benzer patolojiye sahip posterior dislerle (asemptomatik AP) smirlamak,
irrigasyon protokollerinin ger¢ek klinik durumlarla daha benzer bir sekilde degerlendirilmesini
kolaylastirmaya yardimci olmustur. Aksi takdirde, incelenen yoOntemlerin agri yonetimi

iizerindeki etkilerini dogru bir sekilde test etmek imkansiz hale gelir.

Calismamiz AP'min maksilladakinden daha sik olarak mandibuladaki dislerde gelistigini ve
AP'li dislerin 49'unun alt birinci az1 disleri oldugunu gostermistir. Bu bulgu, kistlerin ve apikal

lezyonlarin mandibulada daha sik meydana geldigini bulan 6nceki ¢aligmalarla benzerdir (266).

Calismamizda sonik aktivasyon ve geleneksel igne irrigasyonunu, klinik sonuglari, periapikal
iyilesmeye etkisini ve tedaviden sonra postoperatif agri iizerindeki etkileri ydniinden
arastirilmis ve karsilastirilmistir. Jensen ve ark.'nin (117) ¢alismasinda sonik aktivasyon, uzun
stre kullanildiginda debris temizliginde pasif ultrasonik aktivasyona benzer etki
gostermektedir. Ultrasonik aktivasyon cihazlarinin endodontide klinik olarak kullanimi
artmasina ragmen, calismamizda maliyet acisindan daha erisilebilir oldugu i¢in sonik

aktivasyon cihazi olan EndoAktivator kullandik.

Agn genellikle kanal tedavisinden birka¢ saat veya giin sonra ortaya c¢iktigindan (267),
calismamizda islem sonrasi agr1 bir hafta boyunca izlendi. Agr1 skorlamasi (VRS) ve takip
stiresi boyunca kullanilan analjezik sayis1 anket kullanmak yerine hastalar telefonla aranarak
toplandi1. Hasta siibjektifligi, agriy1 degerlendirme ve 6lgmede en zorlayict konulardan biridir.
Onceki calismalarda belirtildigi gibi, anket tasarimi, hastalarin tiim sorular1 tam olarak
anlamalarini ve arastirmacilarin yanitlarini kolayca yorumlayabilmelerini saglamak i¢in kritik
oneme sahiptir (186, 268). Agriy1 degerlendirme ve 6lgmede 6znellik sorununu agmak icin
calismamizda dort kategorili VRS kullanildi (agr1 yok, hafif agri, orta agr1 ve ¢ok siddetli agr1)
(249, 269). VRS ayrica hastalar i¢in agr1 degerlendirme siirecini basitlestirmektedir.

Calismamiz, EA grubunun postoperatif 1., 2. ve 3. giinlerde Gil grubuna kiyasla anlaml
derecede daha az postoperatif agr1 yasadigini buldu. EA grubunun GiI grubuna kiyasla
postoperatif ilk li¢ giinde bildirdigi anlamli derecede daha diisiik agri, EndoAktivator ile
uygulanan sonik aktivasyonun agri yonetimindeki basarisinin kanit1 olarak yorumlanabilir. Bu

bulgu, birkag ¢alisma ile tutarlidir (270-272) ve iki olas1 faktorle agiklanabilir: EndoAktivator
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kullannm1 sirasinda pulpa odasina yerlestirilen soliisyonun tamami kanala girmemistir ve
EndoAktivatdr sistemi kullanilarak ekstriize olan soliisyon miktar1, Gii'ye kiyasla kanalda daha
az soliisyon hacmi bulundugu i¢in daha diisiik olmustur (66, 272, 273). Diger ¢aligmalara gore,
GIi sirasinda apekse yaki igne ucundan basingla soliisyonun enjekte edilmesi soliisyonun
apeksten ekstriize olmasina neden olabilir (274, 275). Yeter ve ark. (275) a¢ik uclu ignelerin iki
tarafli yandan perfore ignelerine kiyasla 6nemli 6lciide daha fazla apikalden debris tagmasina
neden oldugunu bulmustur. Bu nedenle, ¢alismamizda debris ekstriizyonunu en aza indirmek
icin yandan perfore irrigasyon igneleri kullandik. Ayrica, 6nceki ¢alismalara uyumlu olacak
sekilde, EA grubunda analjezik ilag ihtiyacinin GIi grubuna gére daha diisiik oldugunu bulduk
(271, 272).

Calismamizin aksine, Topguoglu ve ark. (276), farkli irrigasyon soliisyonlartyla Gil, EA ve PUI
karsilastirildiklarinda postoperatif agri durumunda anlamli bir fark bulamadilar. Benzer sekilde,
Giindogar ve ark. (270) ¢alismasinda, Gii, PUIL, EA ve EDDY 'nin postoperatif agr1 diizeyine
etkisini degerlendirdiginde, 24 saat hari¢ hi¢bir grup arasinda anlamli bir fark kaydedilmedi. 8.
saatte tiim gruplar en yiiksek agr1 skoruna sahip oldu ve zaman gectik¢e rahatsizlik miktar
azaldi. GiI grubu 24 saatte en fazla rahatsizlig1 yasarken, EDDY grubu en az rahatsizig1 yasadi.
PUI ve EA karsilastirilabilir skorlar verdi. Ayrica, tedaviyi takiben gruplarin agri kesici
kullaniminda bir fark goriilmedi. Calismamizin sonuclariyla tutarli olarak, agr1 diizeyleri tim
gruplarda kademeli olarak azaldi. Sistematik bir incelemede (239), endodontik tedavi sonrasi

ilk 24 saatteki agr1 yayginliginin %40'tan 7. giinde %11'e diistiigl bildirilmistir.

Her klinisyen, kok kanal tedavisinden sonra analjezik recete etmenin faydalarinmi ve risklerini
degerlendirmelidir. Parirokh ve ark. (277), hastalarin talep iizerine veya diizenli olarak recete
edilen ilaglar1 kullandiktan sonra bildirdikleri postoperatif agrida énemli bir fark olmadigini
gostermistir. Calismamizda, hastalara yalnizca takip doneminde agr1 hissettiklerinde
kullanabilmeleri i¢in 200 mg ibuprofen recgete edildi. Bu islem, psikolojik olarak agr1 olacak
korkusu nedeniyle tedaviden hemen sonra analjezik alimindan kagmmak icin yapildi.
NSAID'ler arasinda ibuprofen, kanal tedavisi sonrast postoperatif agr1 kesici olarak bilinen en

etkili ilag oldugu i¢in segilmistir (277).

Apikal periodontitisli dislerin tedavi sonrasi takip iceren bir¢ok calismada 1 yillik takip siiresi
tercih edilmistir (185, 190). Yapilan bir ¢alismada, tek koklii diste iyilesmenin tedaviden 3 ay
sonra basladig1 ve 1 yil icinde tamamlandig1 gosterilmistir (278). Benzer sekilde, Caliskan ve

ark. (279) yaptig1 calismada biiylik bir lezyona sahip disin iyilesmesinin ilk 1 yil i¢inde
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oldugunu rapor etmistir. Bu bilgiler degerlendirilerek ¢alismamizda takip siiresi 1 yil olarak

belirlenmistir.

Kemomekanik preparasyona ek olarak irrigasyon aktivasyonu gerceklestirmenin, periapikal
lezyonlu dislerde kanal tedavisinin sonucunu iyilestirdigi One sirlilmiistir (13).
Radyografilerdeki kemik yogunlugu degisiklikleri, apikal periodonsiyumda periapikal
inflamasyonun varligmin ve iyilesmenin degerlendirilmesi icin en objektif veridir (13).
Endodontik tedavi sonuglarimi degerlendiren bir¢cok epidemiyolojik ve klinik calismada,
Orstavik tarafindan gelistirilen Periapikal indeks Puanlama Sistemi (PAI) kullanilir (224, 225).
Calismamizda, paralel teknik kullanilarak elde edilen periapikal radyografiler, tedavi dncesi ve
tedaviden bir yi1l sonra dislerin PAI skorlarin1 degerlendirmek i¢in kullanildi. Ayrica, lezyonun
baslangic ve bir yil sonraki radyografik goriintiileri Image J yazilimi kullanilarak lezyon
alaninin en biiylik ¢api olgiildii. PAI 1-2 skorlarinin iyilesmis veya minimal inflamasyonla
iyilesen dokuyu, PAI 3-5 skorlarinin ise hastalikli dokuyu gosterdigi bu periapikal indeksin
(280), iyi tekrarlanabilirlikle iyilesmenin erken, nesnel tespiti i¢in potansiyel tasidigi
diisiiniilmektedir (281). Gruplama sistemi daha basit ve anlasilir oldugu i¢in tedavi basarisin
degerlendirmek icin modifiye edilmis PAI skorlamasim kullanild1 (251). Iyilesmis, iyilesiyor
ve iyilesmemis gruplar: basari (iyilesmis ve iyilesiyor) ve basarisizlik (iyilesmemis) olarak iki
kategoride birlestirildi. Tedavi sonuglari hala 06znel oldugu ve muayene edenin
degiskenliginden etkilendigi i¢in (282), gozlemciler ¢calismamizdan 6nce kalibre edildi. Bu
degerlendirmelerin iki boyutlu radyografiler iizerinden yapildigi, konik 1sinli bilgisayarl
tomografi kullanilarak yapilacak ilerideki caligmalarda farkli gozlem ve sonuglarin elde

edilebilecegi unutulmamalidir.

Calismalar periapikal radyolusensi varliinin postoperatif agriy1 azalttigin1 bulmustur (226,
227). Bu sonuglarin aksine, Yesilsoy ve ark. (228) periapikal lezyonlarin varliginin postoperatif
agr1 olusumunu artirdigini bildirmistir. Calismamizda tiim vakalar periapikal lezyonlu dislerden
olusuyordu. Lezyon varliginin postoperatif agr1 lizerindeki etkisi degerlendirilmesi i¢in ek

caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda, EA grubundaki vakalarin %77'si ve Gil grubundaki vakalarin %65' bir yillik
takipte tamamen iyilesti. EA grubunda %18, Gil grubunda ise %26 vakanin iyilesiyor oldugu
tespit edildi. GII yénteminden yaklasik iki kat daha yiiksek olan OR degeri, EA ydnteminin
daha etkili oldugunun bir gostergesiydi. Her iki grupta, bir yillik takip siiresince herhangi bir
klinik semptom olmaksizin iyilesmenin gergeklestigi ve lezyon boyutunun kii¢iilmesinin bir
bagar1 isareti olarak kabul edildigi vakalar dahil olmak iizere yiiksek kiimiilatif basar1 oranlari
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vardi. EA grubunda yalmzca ii¢ dis (%5) ve GII grubunda alt1 dis (%9) iyilesme belirtisi
gostermedi ve basarisizlik olarak kabul edildi. Calismamizda, asemptomatik AP'nin baslangi¢
tedavisi icin genel iyilesme oraninin (iyilesmis ve iyilesiyor olan vakalarin toplami) %93
oldugu bulundu. Bu oran, tek seanslik kanal tedavisi i¢in %83 (283) ve kanal tedavisi tekrari
icin %86 (284) basar1 oranlar1 bildiren yakin tarihli calismalarla tutarlidir. Ancak, bazi 6nceki
caligmalarda %68-85 gibi diisiik basari oranlar1 bildirilmistir (256, 285, 286). Caligmalar
arasindaki farklar, terapdtik parametrelerdeki farkliliklar ve endodontik tedaviden sonra

dislerdeki AP'nin iyilesmesini etkileyen farkli klinik durumlarin dahil edilmesiyle agiklanabilir

(287, 288).

Calismamizda ayrica tedavi sonrasi lezyon boyutu ve tedavi 6ncesi ve sonrasi PAI skorundaki
degisim degerlendirildi. Hem PAI skorlarmin hem de lezyon boyutlarmin EA grubunda Gii
grubuna gore daha diisiik olmasi, EndoAktivator ile uygulanan sonik aktivasyonun AP
tedavisinde ve dolayisiyla agr1 yonetiminde daha basarili oldugunu gostermektedir. Dahasi, bu
bulgu RR ve OR sonuglariyla dogrulanmistir. EndoAktivator ile titresimli ucun kisa dikey
vuruslarla yukar1 ve asagi hareket ettirilmesi sinerjik olarak giiclii bir hidrodinamik fenomen
iretir. Sonik aktivasyon, sollisyonu kanal sistemi boyunca duvarlara dagitarak kimyasal yiizey
temizligini ve erozyonu artird1 (289) ve enfekte kok kanallarinda kemomekanik preparasyonun
antimikrobiyal etkilerini destekledi (290, 291). Bu nedenle, lezyon boyutundaki azalma, artan
antimikrobiyal etkinlik ile aciklanabilir. Sonug olarak, yukaridaki bilgilere ve sonuglarimiza
gore, sonik aktivasyonla daha etkili endodontik tedavi sonuclar1 elde etmek miimkiindiir.
Calismamiz sonik aktivasyonun periapikal dokularin iyilesmesi iizerindeki etkisini

degerlendiren ilk ¢alisma oldugundan, bulgularimiz gelecekteki ¢alismalara rehberlik edecektir.

Tedavi sonrasi lezyon boyutunun; PAI skoru, tedavi basarisi ve perkiisyon agrisi ile anlamli bir
iliskide oldugu bulundu. Tedavi basarist ayrica islem sonras1 PAI skoru ve lezyon boyutu ile
orta derecede negatif bir sekilde iligkiliydi. Bu bulgular islem sonrasi1 PAI skoru ve lezyon
boyutunun tedavinin basarisini anlamak i¢in gerekli oldugunu ve tedavi takibinde kullaniminin
onemli oldugunu gostermektedir. Islem 6ncesi PAI skorlarinin bir yil sonra perkiisyonda agri
ile iligkili oldugu bulgusu, islem 6ncesi PAI skorunun AP tedavisinden sonra olasi agr1 i¢in

ongoriicl bir degere sahip oldugunu gostermektedir.

[rrigasyon aktivasyon yontemleri ile postoperatif agr1 durumunu degerlendiren birgok calisma
olmasina ragmen, yillik takiplerle periapikal iyilesmeyi degerlendiren calismalar siirhdir.
Calismamizda, periapikal lezyonlu dislerde endodontik tedavinin basarisi takip siiresi boyunca
degerlendirildi.
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Calismamizin en biiylik sinirlamalarindan biri, gézlem siiresinin 12 ay ile sinirlt olmasiydi; bu,
GIi grubunun bile %65'lik tamamen iyilesme oranmna sahip oldugu diisiiniildiigiinde, tedavi
protokolleri arasinda anlamli farklar1 belirlemek igin ¢ok kisaydi. Avrupa Endodonti
Dernegi'nin Onerileri, periapikal lezyonlu kanal tedavisi sonucunun bes yila kadar takip
gerektirecegini gostermektedir. Ayrica, calismalar biiylik periapikal lezyonlarin tamamen
iyilesmesinin belirlenmesi i¢in daha uzun bir siireye ihtiya¢ duyulabilecegini 6ne siirmektedir

(292).

Mevcut ¢alismanin siirlamalar1 dahilinde, periapikal lezyonlu dislerde EndoAktivator cihazi
ile irrigasyonda postoperatif agr1 insidansinin geleneksel igne irrigasyonuna gore daha az
oldugu bulunmustur. Ek olarak, EA grubunda analjezik alimi daha az gdzlenmistir. Her iki
grupta da biiylik 6l¢iide periapikal iyilesme gdézlenmistir. Calismanin bulgularina dayanarak,
klinikte irrigasyon soliisyonlarini aktive etmek i¢cin EndoAktivatdr cihazinin kullanilmasinin
giivenli oldugu ve geleneksel igne irrigasyonu kullanimina kiyasla agr1 yonetimi, postoperatif
PAI skoru ve lezyon boyutunda degisimde daha avantajli sonuglar {irettigi sonucuna varilabilir.
Bu c¢aligmanin bulgularin1 desteklemek ve sonuclar arasinda daha saglikli karsilastirmalar

yapabilmek i¢in daha uzun takip siireli klinik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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9.EKLER

9.1.Goniillii Olur Formu

ISTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITESI ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ

Bilimsel arastirma amacgli klinik bir calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zglirce vermeniz
gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak amaciyla size
Ozel olarak hazirlanmigtir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda
belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize
sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
CGalismaya katilim génilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra,
kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve dislinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman
taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve
korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul
ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Endoaktivator kullanimmin postoperatif agri ve kanal tedavisi basarisina etkisinin
degerlendirilmesi.

2. GONULLU SAYISI
Bu arastirmada yer almas1 6ngoriilen toplam goniillii sayis1 140 *dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 1 yildir. Agr verilerinizin kaydi i¢in islem
sonrasinda 1., 2., 3., ve 7. Glinde agr takibi yapilacaktir. Tedaviden 1 (bir) yi1l sonra tekrar
kontrole ¢agirilacaksiniz.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Calismamizda kanal tedavisinin ara asamasi olan yikama soliisyonlariyla kanal boslugunu
yikama isleminin posoperatif agr1 diizeyine etkisinin degerlendirilmesi ve periapikal dokularin
ve lezyonun iyilesmesine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Yikama soliisyonunu
aktiflestirmek i¢cin Endoaktivator Cihazi kullanilacaktir.
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5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. 18-60 yas araliginda olmaniz
2. Sistemik olarak saglikli olmaniz

3. Radyografik goriintiiniizde kiigiik az1 ve biiylik az1 dislerinizde kdk bdlgesinde
radyolusent lezyon olmasi

4. Onam formunu okuyabilip imzalayabilmeniz
5. Tedaviyi fiziksel ve mental olarak tolere edebilecek diizeyde olmaniz
6. Degerlendirme seanslarina katilmaya istekli olmaniz

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

[k bagvurunuzda yapilan muayene ve alinan radygraflarmizin tetkisi sonucu kanal tedavisi
yapilmasi gereken bir disiniz bulunmaktadir. Yapilan inceleme sonrasi ¢alisma kriterlerinize
uydugunuzdan, size yapilacak kanal tedavisi sirasinda kanal yikama islemi geleneksel usullerle
igne icerisinden sodyum hipoklorit ve EDTA solusyonlari ile kanallarin yikanmas1 seklinde
veya bu islemler sirasinda ayni prosediirlere ilaveten soliisyonlarin titresim olusturan
Endoaktivator Cihazi ile aktivasyonu seklinde yapilacaktir. Kanal tedavisinin ve iizerine
yapilacak restorasyonlarda ¢alismaya bagli herhangi bir farklilik bulunmamaktadir. Calisma ile
ilgili sizden bekledigimiz, yine ¢alismadan sonraki 1.2.3 ve 7 giinlerde tedavi yapilan disle ilgili
agr1 durumunuzu ve eger almak zorunda kaldiysaniz agr1 kesici sayisin1 kaydetmeniz, ayrica 7.
giin ve 1. yilda kontol amagli klnigimizi ziyaret etmenizdir. 1 yil sonra disinizin filmini alarak
tedavi Oncesi var olan lezyonunuzun iyilesip iyilesmedigini kontrol edecegiz. Yapilacak
muayenede sizden herhangi bir ek iicret talep edilmeyecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI
e Arastirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.

e Uygulama siiresi boyunca zorunlu olarak ila¢ almaniz durumunda mutlaka sorumlu
arastiriciy1 bilgilendirmelisiniz

e Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da tedavinizin
seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar sizin gibi
tan1 almis diger hastalarin tedavisinin planlanmasina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Yapilacak dis tedavisinde yikama soliisyonunun Endoaktivatdr cihazi ile aktivasyonunun
herhangi bir riski ve zarar1 bulunmamaktadir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU
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Arastirma nedeniyle bir zarar gbérmeniz s6z konusu olursa, tedavi icin gereken masraflar
Medipol Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak aragtirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Arastiricty1 Onceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi
bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar:

Yelda Erdem Hepsenoglu

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirma normal tedavi protokoliinde yapilacaktir. Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya
aragtirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden herhangi bir ek iicret istenmeyecektir.

13. BILGILERIN GIZLILiGi

Arastirma stiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi
bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar1 yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.
Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde aragtirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize
ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz. ilgili mevzuat

geregince; kimliginizi ortaya c¢ikaracak kayitlar da gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanmayacaktir.

14. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye
maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir.
Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

15. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.
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Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

16. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin aragtirmaya devam etme
isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

Saym Dr. Yelda Erdem Hepsenoglu tarafindan Istanbul Medipol Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali Kliniginde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle
korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin aragtirmadan cekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once gonilliye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve s6zlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegcirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yurutlicUsline yetki veriyor ve séz konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katihm davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biylk bir gondllilik icerisinde kabul ediyorum. Bu
formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.
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GONULLU

IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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9.2. Olgu Takip Formu

PREOPERATIF KAYITLAR

isim

Tarih

Cinsiyet

Yas

Dis numarasy/tipi

Pai

Preoperatif semptomlar agr

Preoperatif semptomlar perkiisyon

Preoperatif ssmptomlar palpasyon

Tedavi siiresi

Irrigasyon aktivasyon grubu
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HASTA TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR

Hasta Ad Kullanilan
Soyada: Agn
Sozel Agr1 Skalas1 / Hissedilen Agr1
Kesici
Sayisi
AGRI:

0 = Agn veya rahatsizlik yok
1 = Hafif agri: Agr kesici almay1 gerektirmeyen
2 = Orta derecede agri: Agri kesici alinmasiyla hafifleyen

3 = Siddetli agr1: Hastanin normal aktivitelerini yapmasini ve uyumasini engelleyen boyutta,
agrn1 kesicilerin ¢ok az veya hig etkisinin olmadigi durum.
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10.ETIK KURULU ONAYI

 ISTANBUL MED{POL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLAAVAN KLINIK ARASTIRMAT AR
ETIK KURULU KARAR FORAMU

Sayn - E-10840098-772.02-3564
Komy: Etik Knrule Karan

02112021

ILERI

%
L]

¥

BASVURU BiL(

ARASTIEMANIN ACIK ADI

Endoaktivatér Eullanmumn Postoperatif Agn we
Kanal Tedavis Basarnsma Etkizinin Degerlendirilimesi

KOORDINATOR SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANDADL'SOYADI

Uzm Dr. YELDA ERDEM HEPSENOGLU

KOORDINATOR SORUMLU
ARASTIEMACININ UZMANLIK
ALANI

Endodonti

KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACININ
BULUNDUGT MEREEZ

Iatanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEIZLER

TEK MEEEEZ G OK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI

Bu belge, givenli elakiromk mza ile mmzalanmmshr.

Ervragmz bttps:/thorkaye gov tr'istanbul-medipol-unversitesi-ebyvs hmbanden D739BEANF kodu ile dogrulayabilirsiniz.
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 IsTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Belge Adi Tarihi Versiyan Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTOKOLE PLANI Tiskee [ Ingtlizes [ Diger[_]
OLGU RAPOR FORMU Tiskee [] Ingtlizee[ | Dizar []
Tirkes [ Ingilizce D Diger D
Kﬂl’ﬁl' '\'n'l[I'*" Ti'.ll'ﬂ.l: 14-'1I}-'II}11

N Yukanda bilzlen verlen Girigimsel Obmayan Klinik Arastrmalar Etik Kol bagvum dosyas: ile dlgih

E % |belgeler aragtrmamn gerekce, amac. vaklagim ve yéntemlen dikkate almarak incelennus ve aragtmanin
25 | etk ve bilimsel vinden uyzun cldugma “ovbirligi™ ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIFOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIE KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ 50vADI | Dr. Ofr. Uyesi Mahomit TOKAC

TUnvam/AdySevad: Uzmanhk Alam Eurumn Cimziyer Ara ;ET ile Kanlm * Iimza
. - Istanbul
Dr. Ozr. Uyesi Mahmut Tip Tarihi ve . _ ; _
= Meadipal eFE |20 |0 |=FE [=FH |58~ .
TORAC Erk Universitesi Uygundur
Istanbul
Prof Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol :E (=0 (=0 (=6 [=E (=0 Ui
Universitesi youndur
. . - . Istanbul
Dog. Dr. Mehmet Kemal Elekirik ve .
; = . S Medipol = (=0 (=0 [=E [=E (=0 .
QZDEMIE Elektronik Tniversitesi L}'gmmH
- Istanbul
Dog. Dr. Ilknur KESEIN Histolojive | Madipal =0 [=E =0 (=zE |=E |=0 U
Embriyoloji | Universitesi yeundur
Dag. Dr. Devrim Fizyoterapi ve ;:.;:u.nul _ ; _ .
TARAECT Rehabilitasyon | oot =l (=0 |=00 =R (= =[] | Uygendur
- o Universitest
Dr. &7, Uyesi Meziha Istanbul
HACIHASANOGLU Biyvokimya Meadipal e] =M =0 |=E [=FE |51 .
CAEMAEK Universitesl L:"Eﬂmd-m
s . . Istanbul
Dr. O&r. Uyesil Meriman Tiblbi . _ ; _ -
Ipak ETRMIZI Farmakoloji | - edipel =00 |= (=00 |=B |=K |20 | Uygundur
- Universitest

Toplannda Bohinma

Bu belge, gimvenli elaktronik mza ile imealantmshr,
Evragmum bttps:/tukiye gov. iristanbul-medipol-umversitesi-ebys Imbanden D7320BSANT kodu ile dogrilayabihirsimz.
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