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1.GIRIS

Komplike bir yaprya sahip olan kok kanal sistemine ulagsmak i¢in giris kavitesi
olusturulmasi, cerrahi olmayan kok kanal tedavisi prosediiriiniin ilk 6nemli asamasidir.
Dental pulpa dislenme dénemi boyunca gesitli konfigiirasyon ve sekillerde bulunur.
Kok kanal sisteminin karmasikligi hakkinda bilgi edinilmesi, geleneksel ve giincel
giris kavitesi preparasyonu sirasinda takip edilmesi gereken ilkelere uymak ve

karsilasilan sorunlara ¢oziim tiretilebilmesi i¢in zorunludur (Shabbir ve ark., 2021).

Endodontik tedavinin hedefi dogru teshis konulmus disin kok kanal sisteminin
yeteri kadar sekillendirilmesi, dezenfeksiyonu ve ii¢ boyutlu bir sekilde
doldurulmasidir. Bu amaca ulasmakta giris kavitesi preparasyonu en Onemli

basamaklarindan biridir (Estrela ve ark., 2014).

Son yillarda, kok kanal tedavisi sirasinda saglam dis dokusunun daha az
kaldirilmasina yonelik endodontik giris kavitesi tasarimlari 6nerilmistir. Bu konseptin
ulagmaya calistig1 hedef, dislerin giris kavitesi hazirligi sirasinda miimkiin oldugunca
pulpa odasi tavanini koruma ve boylece kok kanal tedavisini takiben diglerin kirilmaya
kars1 direncini arttirmaktir (Santosh ve ark., 2021). Bununla birlikte, giris kavitesi ne
kadar dar olursa, pulpa odasinin goriiniirliigii ve debridmaninin zorlagmasinin yani sira
kanallarin yerinin belirlenmesi, sekillendirilmesi, temizlenmesi ve doldurulmasi o
kadar zor olabilir. Ayni zamanda, dar bir giris kavitesi, tedavi sonucunu
etkileyebilecek zayif gorlis nedeniyle iyatrojenik komplikasyon riskini artirabilir
(Silva ve ark., 2020).

Ek olarak, pulpa odas1 tavanini korumaya ¢alismak; pulpa kalintilarinin, dentin
artiklarinin ve dolgu materyallerinin ¢ikarilmasini zorlastirabilir. Ayrica, bu durum
diste renk degisimine ve mikrobiyal ¢ogalmaya neden olabilir. Ayrica kok kanal
patlar1 ve rezin kompozitler lizerinde olumsuz etkilere neden olabilir (Lenherr ve ark.,

2012; Marchesan ve ark., 2018; Neelakantan ve ark., 2018; Silva ve ark., 2020).



Giliniimiizde teknolojik gelismeler endodonti alaninda yeni nesil doner alet
sistemleri, biliylitme ve aydinlatma sistemleri ve konik 1ginli bilgisayarli tomografi
(KIBT) gibi bize tedavi sirasinda kolaylik saglayacak yenilikleri beraberinde
getirmistir. Bu teknolojiler kullanilarak yapilan tedaviler saglam dis dokularin1 daha
¢ok koruyarak endodontik prosediirlerin yapilmasina olanak saglar (Boveda ve

Kishen, 2015) ve dislerin kaybedilmesinin 6niine geger.

Geleneksel giris kavitesi (GGK) preparasyonu ile kok kanallarina egelerin diiz
bir sekilde giris saglanmasi hedeflenir. Bu yontem biyomekanik etkinligin artmasina
ve gesitli tedavi asamalarinda olusabilecek hatalar1 onlemede yardimei olur (Hegde ve
ark., 2018). Buna karsin, gelencksel endodontik giris kavitesi preparasyonu sirasinda
kaldirilan dis dokusu, okliizal kiivvetler altinda dislerin kirilmaya karsi direncini
azaltabilmektedir (Kishen, 2006; Tang ve ark., 2010). GGK hekimin rahat ¢alismasina
odakli olugundan kaldirilan saglam dentin miktar1 fazladir ve bu sebepten dolay1
endodontik tedavi sonrast dislerin kaybedilmesine yol agabilir (Clark ve Khademi,
2010).

1.1 Pulpa Odasiin Anatomisi

Kok kanal sistemi iki kisma ayrilmaktadir. Disin anatomik kronunda bulunan
pulpa odasi ve anatomik kokte bulunan kok kanali veya kanallarini igermektedir. Bu
iki ana bilesen yaninda pulpa boynuzlari, aksesuar kanallar, lateral kanallar, furkasyon
kanallari, kanal agizlari, apikal deltalar ve apikal foramen gibi yapilar da mevcuttur

(Vertucci, 1984).

Dental pulpa diiz bir tiibiiler yapidan ziyade karmasik yapisindan dolay1 kok
kanal sistemi olarak degerlendirilmektedir. Pulpa odas1 dislerin kronunun merkezinde
yer alir ve anatomisi kron ylizeyinin saglikli oldugu kosullardaki halini yansitir. Bu
sistemin dig sinirlar1 genellikle disin dis konturlari ile benzerlik tagimaktadir (Deutsch

ve Musikant, 2004). Buna ragmen fizyolojik yaslanma, travma, okliizyon, ¢iiriik gibi



patolojik durumlar ile diste dentin birikimi (sekonder, tersiyer, reparatif dentin)

artmaktadir ve pulpanin boyutlarini degistirebilmektedir.

Krasner ve Rankow ( 2004), ¢ekilmis 500 disin pulpa odasini degerlendirdikten
sonra, pulpa odasi ve kok kanal agizlar1 lokalizasyonunu belirlemek i¢in bazi kurallar
ortaya koymustur. Bu kurallarin kullanimi pulpa odasinin pozisyonuna ek olarak, tiim

disler i¢in kok kanallarinin lokalizasyonu ve sayisini belirlemede yardimci olabilir.
Krasner ve Rankow ‘un belirlemis oldugu kurallar:

Merkezlilik Kurali: Mine sement sinirinda, pulpa odasmin tabani her zaman

disin merkezindedir.

Es merkezlilik Kurali: Mine sement sinirinda, pulpa odasinin duvarlari disin dis
duvarlar ile es merkezlidir. Kok yiizeyinin dis anatomisi pulpa odasinin i¢ anatomisini

yansitmaktadir.

Mine Sement Seviyesi Kurali: Mine sement sinirinda, pulpa odasinin duvarlari

ve disin klinik kuronunun dis ylizeyi arasindaki mesafe her yerde esittir.

1. Simetri Kurali: Ust biiyiik az1 disleri harig biitiin dislerde, kanal agizlar1 pulpa

odasi tabanindan gegen mesiodistal yondeki ¢izgiye esit uzakliktadir.

2. Simetri Kurali: Ust biiyiik az1 disleri harig biitiin dislerde, kanal agizlar1 pulpa
odas1 tabaninin merkezinden gecen mesiodistal yondeki ¢izgiye dik ¢izilen eksen

uzerindedir.

Renk Degisimi Kurali: Pulpa odasinin tabani, pulpa odasinin duvarlarindan her

zaman daha koyu renklidir.

Kanal Agz1 Lokalizasyonu Kurali 1: Kok kanal agizlar1 her zaman pulpa odasi

duvari ile tabaninin birlesim yerindedir.

Kanal Agz1 Lokalizasyonu Kurali 2: Kok kanal agizlar1 her zaman pulpa tabani

ve duvart birlesim yerlerinin koselerinde yer almaktadir.

Kanal Agz1 Lokalizasyonu Kurali 3: Kok kanal agizlart kokiin gelisimsel

birlesim ¢izgilerinin sonlanmasinda yer alir.



Bu kurallarin yami sira, giris kavitesi preparasyonu sirasinda biiylitme ve
aydinlatma sistemlerinin kullanimi, pulpa odasinin tiim anatomik varyasyonlarinin
farkina varmamiza ve ek olarak tiim kanal giriglerini gormemize yardimci olur ve
vakalarda fark edilmeyen kanal insidansini disiiriir. Boylece endodontik tedavinin

basar1 orani yiikselir (Low ve ark., 2018).

1.2 Endodontik Giris Kaviteleri

Endodontik giris kavitesi tasarimlar1 geometrik olarak altta kalan pulpa odas1
anatomisine uyumlu bir sekilde olusturulmustur. Yetersiz hazirlanmig bir giris
kavitesi, kok kanallarinin yerinin tespit edilmesinde zorluklara sebep olabilir. Buna ek
olarak alet kiriklarina, kok kanallarinin yeterince iyi sekillendirilememesine,
temizlenememesine ve doldurulamamasina neden olur ve bu da tedavinin basarisiz

olmasina yol agabilir (Adams ve Tomson, 2014).

Pulpa anatomisinin ilk anatomik degerlendirmesi x-151n1 konisinin farkli yatay
acilart ile alinmis iki veya daha fazla periapikal radyografinin dikkatli bir sekilde
yorumlanmasiyla ve gerekli bazi klinik durumlarda bilgisayarli tomografi

taramalarinin yapilmasi ile gergeklestirilir (Fava ve Dummer, 1997).

Kok kanal tedavisi islemi oncesinde ve tedavi sirasinda her bir radyografinin
ayrintili okunmasi ve yorumlanmasi gereklidir, ¢linkii farkli dislerde farkli kok kanal
konfigiirasyonlar1 goriilebilir. Dogru morfolojik degerlendirme yapilmasi igin
konvansiyonel radyografilerin yorumlanmasi, o&zellikle bukkolingual goriinti
alindiginda her zaman yeterli degildir. Ayrica, in vitro ¢alismalarda ¢ekilmis dislerin
mikro bilgisayarli tomografinin gelisimi ile taranmasi, beraberinde klinik olarak kok
kanal sistemlerinde bulunan anatomik karmasikligi ve ii¢ boyutlu iliskilerin
anlagilmasinda yardimci olmustur. Bu nedenle, biiyiitme ve aydinlatma gibi ¢ok cesitli

araclarin kullanilmas1 esastir. Bu yaklasim 6zellikle posterior bolgedeki dislerin ¢ok



cesitli anatomik karmasikliklarini gérmek igin olduk¢a yararlidir (Gutmann ve Fan,
2020).

Uygun bir endodontik giris kavitesinde mevcut olan tim ciiriik dokular
uzaklastirilmali, geriye kalan saglam dis dokular1 korunmali, pulpa odasi tavani
kaldirilmali, nekrotik ve vital tiim koronal pulpa dokusu uzaklagtirilmali,tiim kok
kanal agizlar1 bulunmali ve kanal aletlerinin kok kanalina veya kanalda karsilasilan ile

kurvatiire kadar dogrudan bir ulasim saglamasi gerekir (Hulsmann, 2009).

Kok kanallarina dogrudan erisim saglayan bir endodontik giris kavitesi, kok kanal
sisteminin tamaminin en basarili sekilde debridmanini saglar ve ayni1 zamanda kanal
aletlerinin kirilma insidansini en aza indirir (Mannan ve ark., 2001). Geleneksel giris
kavitelerinin kanal egelerine diiz bir giris imkan1 vermesi, kirik alet riskinin azalmasi,
kanal i¢inde transportasyon miktarini diisiirmesi gibi ¢esitli avantajlar1 vardir (Peters
et al. 2009). Giincel gelismeler, giris kavitesi tasariminin daha fazla dentin korunmasi
yoniinde hazirlamayr ve endodontik-restoratif iligkiyi dis yapisinin korunmasi

acisindan ideal bir duruma tasimayi tavsiye etmektedir (Trope ve Serota, 2016).

Giris kavitesi preparasyonu dort asamaya boliinebilir:

Tedavi dncesi 6ncelikle disin agizdaki konumu ve ulasilabilirligini degerlendirerek
tedaviye baglanir. Dental radyografiye gore mevcut restorasyonlar, pulpa odasinin

konumu, derinligi, boyutu, mine-sement iligkisi ve furkasyonun konumu incelenir.

Disin endodontik tedavi i¢in hazirlanmasinda ise pulpa odasina ulasmadan once

ciirlikler ve onceki restorasyonlar tamamen uzaklastirilir.

Pulpa odas1 tavaninin ve koronal pulpanin kaldirilmasi i¢in pulpa odasina ilk giris
pulpa odasiin ortasindan olur. Pulpa odasina girdikten sonra ucu kesmeyen bir
frez veya ultrasonic uglar yardimi ile genisletme yapilmasi pulpa tabanina zarar
vermemek icin Onemlidir. Kavite duvarlari, pulpa boynuzlarinin tamamen

c¢ikarildigindan emin olmak i¢in incelenmelidir.



Kok kanal sistemine dogrudan giris saglanmasi amaciyla kanal girisleri
belirlendikten sonra, egelerin kok kanalinin koronal iicte birine dogrudan
erismesini ve preparasyon esnasinda doner aletlerin rahat kullanimini saglamak

i¢in kavitenin seklini diizenlemek gerekebilir (Patel ve Rhodes, 2007).

1.2.1 Geleneksel Giris Kavitesi

Geleneksel Girig Kavitesi (GGK) preparasyonu her dis gurubunun anatomisine
ve morfolojisine bagli olarak belli kurallar ger¢evesinde yapilmalidir. Ik asamada
disin klinik ve radyografik degerlendirmesini yaptiktan sonra mevcut tiim ¢iiriik
dokular ve varsa restorasyonlar kaldirilmalidir. Kavite sinirlarina desteksiz ve zayif
kisimlar dahil edilmelidir. Giris kavitesi okliizal ylizde pulpa boynuzlarini igermelidir
ve uygun goriisii saglayacak genislikte olmalidir. K6k kanal agizlari mine-sement
sinirinda aranmali ve apikal foramene kadar miimkiin oldugunca diiz ve direkt bir giris
saglamalidir. Kavite tabani tiim kanal agizlarin1 kapsayacak genislikte olmali ve genel
prensip olarak olmasi gerekenden bir fazla kanal aranmalidir. Kavite duvarlar1 pulpa
tabanindan okliizal yilizeye dogru genisleyerek acilmalidir. Pulpa tabanina 6zellikle
kanal agizlar1 hizasina frez ile temas edilmemelidir. Bu bilgiler dogrultusunda farkli

dis gruplart i¢in GGK tasarimlart asagida anlatilmistir (Castellucci, 2004).

Maksiller santral kesicinin tek kokii ve tek kanali vardir. Genellikle kok diizdiir
veya hafif distal bir egim gosterir. Pulpanin labio-palatinal genisligi mesio-distal
genisliginden fazladir. iki veya ii¢ pulpa boynuzu vardir. K&k kanalinin enine kesiti
alindiginda, kanalin oval sekilde baslayip kok ucuna dogru yuvarlak sekil aldig:
goriiliir. Standart giris kavitesi preparasyonuna palatinal ylizeyin bukko-lingual ve
insizo-gingival olarak merkezinden baslanir. Yuvarlak koseli tiggen formunda
olmalidir. Uggenin tabani insizal kenar ve tepesi kok ucu tarafindadir. Ust santral |
lateral, ve kanin dislerin kanallar1 distale dogru hafif egim gosterdiginden giris kavitesi
hafif mesiale kaydirilir ya da kavitenin mesial duvarinda hafif egimlendirme
uygulanir. Giris kavitesine ucu yuvarlak fissur frezle palatinal yiiziin ortasindan

baslanir uzun aksa 45 derecelik agida tutularak 3-4 mm frez preparasyonu ile pulpa



odasina ulasilir. Frez disin uzun aksina paralel tutularak kavite preparasyonu yapilir
aks1 halde basamak olusumuna ve perforasyona sebep olunabilir. Lingualde bulunan
omuzcugun kaldirilmast ve giris kavitesinde kesici kenara dogru yapilan
egimlendirme, anterior dislerde kok kanal sistemine dogrudan girisi kolaylastirir

(Gutmann ve Fan, 2020).

Maksiller lateral kesici dislerin tek kokii ve kanali vardir. Kron ve kok santral
dise oranla daha kii¢iiktiir. Kok kanali distal ya da palatinal yonde kiirvatiirlii olabilir.
Kok kanali sekli hem mesio-distal hemde labio-lingual kesitte santral kesiciye benzer.
ki pulpa boynuzuna sahiptir. Ozellikle lateral dislerde ve bilateral olarak dens
invaginatus veya dens in dente gelisim anomalileri goriilebilir. Eger varsa, giris
kavitesi anomal1 goz 6niinde bulundurularak tasarlanmalidir. Bu dislere agilan giris

kaviteleri genel hatlariyla iist santral dise benzerdir (Gutmann ve Fan, 2020).

Maksiller kanin disler agiz boslugu igindeki en uzun dislerdir. Tek kanali ve
kokii vardir. Kokiin goriintiisii labialden bakildiginda yassidir. Lateralden bakildiginda
ise genistir. Labio-lingual kesitte pulpa odasinin kesici kenar alanina kadar uzadigi
goriliir. Pulpa odasmin mesio-distal ¢api labio-lingual ¢apindan daha dardir. Giris
kavitesi palatinal yiiziin ortasinda oval sekilde agilir. Ust kanin dislerde nadiren olsada

iki kok ve iki kanal anatomisi goriilebilir (Gutmann ve Fan, 2020).

Alt santral disler agiz boslugu i¢indeki en kiigiik dislerdir. Mandibular santral
ve lateral kesici dislerin pulpa anatomisi ve boyutlar1 birbirine benzerdir. Kokler distal
yada lingual yode egim gosterirler. Tek veya ¢ift kanal formasyonu gosterebilirler.
Giris kavitesi lingual yiiziin ortasinda oval sekilde ve uygun kanal preparasyonu i¢in
yeterli genislikte acgilir. Linguale dogru yapilan genisletme ise ikinci kanalin
bulunmasini kolaylastirir. Iki kanal bulundugunda kanallar bukkal ve lingual olarak

yerlesir (Gutmann ve Fan, 2020).

Alt kanin dislerin morfolojisi ve kok kanal anatomisi hem {ist kanine, hemde alt
kesicilere benzer. Boyutu iist kaninlerden kiiciik, alt kesicilerden biiyiiktiir. Vakalarin

biiyiik bir cogunlugu tek koklii ve tek kanallidir. Bazen iki kokleri bulunur. Tek koklii



dislerde iki ayr1 kanal veya apekste birlesen iki kanall1 sekiller goriilebilir. Kok kanali
iist kanin ile karsilagtirildiginda daha diizdiir ve ender olarak distale egim gosterir.
Giris kavitesi oval sekilde ve lingual yiiziin ortasinda agilir. Lingualdeki omuzcugun
kaldirilmasi hem egenin kanala daha diiz ve rahat girmesini hemde ikinci kanal varsa

bulunmasini kolaylastirir (Gutmann ve Fan, 2020).

Ust birinci premolar dislerde sekil, konum ve say1 farkliliklariyla sik karsilasilir.
Vakalarin %60 ‘a yakininda palatinal ve bukkal olarak iki kok ve her kokte birer kanal
vardir. Kok uglar siniisiin mesialinde olmakla birlikte bazen siniis i¢inde de olabilir.
Palatinal kanal agzi, bukkal kanal agzindan biraz daha genistir. Nadiren tek kanal ve
tek kok formasyonuna sahiptir. Ug kanalli olma olasilig1 birinci premolarlarda %5-6
(Carns ve Skidmore, 1973; Vertucci ve Gegauff, 1979) ve ikinci premolarlarda %1
oranindadir (Vertucci ve ark., 1974). Giris kavitesi preparasyonuna santral olugun
ortasindan baglanir. Pulpa odasina girince frez bukko-palatinal yonde hareket
ettirilerek uzun ekseni bukko-palatinal yoniinde olan oval sekilde agilir. Pulpa odas1
bukko-lingual olarak genis, mesio-distal olarak dar agilmalidir. Bukkal kanal bukkal

tiiberkiiliin, palatinal kanal palatinal tiiberkiiliin altinda yer alir (Kartal ve ark., 1998).

Ust ikinci premolar disler genelde tek koklii ve tek kanallidir. Cift kanalli veya
apikalde ayrilma gosteren sekillere rastlanir. Disin uzun aksi distale egimlidir ve kok
ucunun da distale kivrik oldugu goriiliir. Kok ucu siniis tabani hizasinda olabilir bu
sebeple kanal preparasyonu ve dolumu sirasinda dikkatli davranilmasi gerekir. Girisg
kavitesi birinci iist premolar disine benzerdir ve tek kanalli oldugunda kavitenin
merkezinde bulunur. Eger tek bir kanal bulunup bu kanal disin merkezinde degil ise

ayrica karsi tarafta diger kanal girisine bakilmalidir (Gutmann ve Fan, 2020).

Alt birinci premolar disler, genellikle tek kok ve tek kanalli olmasina ragmen
apikalde birlesen ya da ayr1 devam eden ¢ift kanalli sekillerine de rastlanir. Bu dislerde
iki kanal bulunma sikligi %25,5 ve alt ikinci premolar dislerde %2-5 olarak
bildirilmistir (Vertucci, 1978). Kronlar1 kesici diglere oranla daha biiyiiktiir. Bu
dislerin boyutlarma oranla kokleri zayiftir ve komsu kaninlere goére kisadir. Kok

kanalinin girisi oval sekil gosterir ve giris kaviteside okliizal yiizeyin tam ortasindan



oval sekilde agilir. kanallarda ayrilma oldugu saptanirsa giris kavitesi bukko-lingual
yonde genisletilir. Bu durumda bukkal kanala giris dogrultusu lingual taraftan ve

lingual kanala giris bukkaldendir (Gutmann ve Fan, 2020).

Alt ikinci premolarlarin anatomisi alt birinci premolar dislerden daha az
anatomik varyasyon gosterir. Genelde tek kokii ve kanali vardir. Kok ucu distale dogru
kivrim yapar ve foramen mentaleye ¢ok yakndir. Giris kavitesi okliizal yiiziin ortasinda
yuvarlak ya da hafif oval sekilde agilir. Premolar dislerin uzun ekseni distale egimli
oldugundan giris kavitesi acilirken kronun distalinde perforasyon olusturma riski
vardir. Bunun 6niine gecebilmek igin giris kavitesi hafif mesiale egimlendirilir. Dens
evaginatus anomalisi 6zellikle alt ikinci premolar dislerde goriliir. Bu anomali diglerin
¢igneyici ylizeylerinde bir damlacik veya silindir seklinde gozlenir ve mine ile ortiili
olan bir tliberkiildiir. Bu tiiberkiiliin travmaya ugramasi veya aginmasi sonucu genis
durumdaki pulpa boynuzu agiz ortamima agilmakta ve pulpa enfeksiyonlar
gelisebilmektedir. Kok gelisiminden oOnce olusan nekrozlarda kok gelisimi

durabilmektedir (Gutmann ve Fan, 2020).

Ust birinci molar disler % 97,7 oraninda ii¢ kokliidiir (Cleghorn ve ark., 2006).
Bunlarin ikisi bukkalde ve bir tanesi ise palatinaldedir. Disto-bukkal ve palatinal
koklerde tek bir kanal ve mesio-bukkal kokte ise tek kanal, ¢ift kanal veya apikalde
dallanma gosteren kok kanal formasyonlarindan herhangi birine rastlanabilir.
Hacimsel olarak agiz boslugundaki en biiyiik distir ve diger dislere oranla daha fazla
anatomik varyasyon gosterir. Pulpa odas1 bukko-lingual yonde en genistir ve mesio-
bukkal, disto-bukkal, mesio-palatal ve disto-palatal olarak 4 boynuz igerir. Bu
boynuzlardan mesio-bukkal olan1 en uzun pulpa boynuzudur. Giris Kkavitesi
preparasyonuna santral fossanin ortasindan baglanir ve pulpa odasi i¢ten disa dogru
kaldirilir. Palatinal kanal bukkal kanallara gore daha belirgindir ve en kolay
bulunandir. Mesio-bukkal kanal agzi mesio-bukkal tiiberkiiliin altindadir. Disto-
bukkal kanal agzinin tiiberkiil ile herhangi bir iligkisi yoktur ve mesio-bukkal kanal
agzinin 2-3 mm distalinde ve hafif palatinal yonde yer alir. Kanal agizlarinin
konumlarma goére pulpa odasinin tabanindan alinan enine kesitte kenarlar1 esit

olmayan dortgen bir sekil ortaya cikar. Giris kaviteside benzer sekilde prepare



edilmelidir. Bahsedilen dortgen seklin en kisa kenari palatinaldedir. Sonraki kenar ise
bukkal kenardir. Mesialde kalan kenar ise en uzun kenardir. Bu sekilde agilan giris
kaviteleri mesailde olabilecek dordiincii kanal agzinin bulunmasini kolaylastirir.
Mesio-palatinal veya mesio-bukkal 2 kanalinin bulunmasi i¢in uygun biiylitme ve 151k
kaynag1 gereklidir. Mesio-palatinal kanal agzi, mesio-bukkal kanala gore daha
palatinalde ve mesialde konumlanmaktadir. Mesio-palatinal kanal agzinin istii
genelde bir dentin tabakasi ile kaplidir. Bu kanalin tespiti i¢in dentin tabakasinin
ultrasonik uglar yardimi ile kaldirilmasi gerekmektedir. Bu islem furkasyon alaninda
herhangi bir perforasyonla karsilagmamak i¢in 0,5-3 mm arasinda ve dikkatli bir

sekilde yapilmasi uygundur (Peters ve Koka, 2009).

Ust ikinci molar dislerin kok ve kanal sekilleri iist birinci molar dislerine
benzerdir. Her birinde tek kanal bulunan iki bukkal ve bir palatinal koke sahiplerdir.
Ucg kanal agzimin birlesimi genellikle dar bir {iggen bazen de diiz bir ¢izgi seklindedir.
Ust birinci molarlar kadar sik olmasada mesio-bukkal kokte iki kanal olabilir. Bazen
iki koklii olarakta karsimiza ¢ikabilir. Giris kavitesi genel hatlartyla st birinci molar
disine benzer ancak daha mesialde ve bukkalde yer alir. Kavite kenarlar1 esit olmayan
dortgen gibi agilmalidir. Pulpa odasi iist birinci molara benzer sekilde kronun mesial

yarisina yerlesmistir (Gutmann ve Fan, 2020).

Alt birinci molar disler genel olarak iki kokliidiir. Bu koklerin biri distal digeri
mesialdedir. Bu dis mesio-distal olarak diiz, bukko-lingual olarak genislemis bir
ylizeye sahip olan mesial koke sahiptir. Ayrica gogunlukla genis ve tek bir oval kanala
veya iki yuvarlak kanala sahip distal kokii igermektedir (de Pablo ve ark., 2010;
Skidmore ve Bjorndal, 1971). Mandibular birinci molar dis siklikla endodontik tedavi
prosediirii (vital pulpa kaplama, pulpotomi, kanal tedavisi) gerektiren dislerden biridir.
Bu nedenle morfolojisi iyi bilinmelidir (Zhang ve ark., 2011). Okliizal goriiniim bes
kaspin olusturdugu bir goriintii yansitir. Genellikle iki kokii vardir, mesial kdkte bazen
iki veya ii¢ kanali vardir, distal kokte ise bir, iki yada ii¢ kanal bulunabilir. Mesial
kokteki kanallar mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallardir. Mesial kanallar arasindaki
gelisimsel olukta bazen bir orta mesial kanal (Middle Mesial Canal) bulunur (Navarro

ve ark., 2007; Srivastava ve ark., 2018). Ancak sadece iki mesial kanal arasinda genis
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bir anastomozu temsil edebilir veya bazi1 durumlarda orifisten apekse ayr1 bir kanal
olabilir (Ricucci, 1997). Bu kanali1 bulmak i¢in mesiobukkal ve mesiolingual orifisler
arasindaki gelisimsel olugu incelemek gerekir (Keles ve Keskin, 2017). Uygun 151k
kaynagi ve biiyiitme olmadan bu incelemeyi yapmak hem mesial hem de distalde
yaygin olarak bulunan invajinasyon nedeniyle perforasyon veya kok zayiflamasi ile

sonuglanabilir.

Iki ayr distal kokiin varlig1 nadiren olsa da endodontik tedaviler sirasinda
karsimiza ¢ikabilir. Mesial kanal agizlar1 genellikle pulpa odasinda iyi ayrilir ve
gelisimsel bir oluk ile baglanir (Cimilli ve ark., 2006). Sadece bir distal kanal mevcut
oldugunda, orifis bukkolingual olarak ovaldir ve kanal girisi genellikle bukkal olugun
distalinde yer alir. Bu giris genellikle bir DG-16 sondu veya kiigiik bir K tipi ege ile
mesiodistal yonde aranabilir. Egenin ucu distobukkal veya distolingual olarak keskin
bir doniis yaparsa klinisyen ekstra bir kanal girisi aramalidir. Mandibular birinci molar
icin geleneksel girig kavitesi, mevcut kanal sayisindan bagimsiz olarak yamuk veya
eskenar dortgendir (Wilcox ve ark., 1989). Dort veya daha fazla kanal mevcut
oldugunda, yamuk veya eskenar dortgen koseleri kanal orifislerinin konumlarina
karsilik gelmelidir. K6k morfolojisindeki bir varyasyon, fazladan bir distolingual
kokiin varligidir (Sperber ve Moreau, 1998). Radix entomolaris, mandibular
molarlarda distolingual olarak yerlesmis bir siiperniimerer kok iken (Calberson ve ark.,
2007), radix paramolaris mesio-bukkal yerlesimli ekstra bir koktiir (Souza-Flamini ve
ark., 2014).

Mandibular ikinci molar disler birinci molara gore koronal olarak biraz daha
kiiciiktiir ve daha simetrik olma egilimindedir. Bu disin kokleri birbirine yakindir ve 4
adet okliizal kasp ve bunlar1 birbirinden ayiran oluklara sahiptir. iki kok genellikle ug
kisimlar1 birbirine yakin olacak sekilde kademeli bir egim ile distale dogru kivrilir.
Bazi dislerde sadece bir kok bulunur. Bu dis bir, iki, ii¢ veya dort kok kanalina sahip
olabilir. Iki kanall1 ikinci molar dis i¢in geleneksel giris kavitesi dikdortgendir, mesio-
distal olarak genis ve bukko-lingual olarak dardir. Tek kanalli mandibular ikinci molar
icin giris kavitesi ovaldir ve okliizal ylizeyin ortasinda yer almistir (Gutmann ve Fan,
2020).
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1.2.2 Konservatif Giris Kavitesi

Endodontide minimal invaziv kavram, miimkiin oldugu kadar az doku
kaldirilarak endodontik tedavinin amaglarina ulasmak olarak tanimlanir. Bu hedefler
sadece apikal periodontitisin Onlenmesi ve tedavisini degil, aynm1 zamanda dogal
dislerin 6miir boyu korunmasii da igerir. Ozellikle son hedefle ilgili olarak,
geleneksel endodontik giris kavitesi kavramlar1 sorgulanmis ve modifiye edilmistir.
Endodontik tedavide basarisizligin en sik nedenlerinden biri, tedavi edilen dislerde
restore edilemeyen c¢iiriikler ve kiriklarin sebep oldugu belirgin dis dokusu kaybi
oldugu bildirilmistir (Tzimpoulas ve ark., 2012). Endodontik olarak tedavi edilen
dislerin kirilmasinin, kaybedilen doku miktar1 ve spesifik kavite konfigiirasyonlari ile
dogrudan iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir (Rocca ve Krejci, 2013). Dis dokular1 ne
kadar fazla kaldirilirsa, dis yapisi o kadar zayiflar ve dis sertligi ve kirilmaya karst

direng o kadar azalir (Dietschi ve ark., 2007).

Boveda ve Kishen (2015), 'e gore konservatif endodontik giris kavitesi sekilleri,
() restoratif materyalin dis yapisindan 6nce, (II) minenin dentinden once ve (III)
okliizal dis yapisinin servikal dentinden once kaldirilmasina 6ncelik veren geometrik
sekillerdir. Burada amag, disin mekanik stabilitesini ve kirilma direncini artirarak uzun
stireli sagkalim ve fonksiyon saglamaktir. Tiim konservatif endodontik giris

kavitelerinin ortak 6zellikleri, asagidakileri saglayan bir seklin olusturulmasidir:

Geleneksel olarak kullanilan koruma ig¢in genisletme ve kolaylik formu

(convenience form) gibi kavramlarin gozden gecirilmesi

Kok kanallarima diiz bir giris saglanmasi ve pulpa odasi tavaninin tamamen

kaldirilmasi ilkelerinin gézden gecirilmesi

Posterior dislerde periservikal dentinin korunmasinin 6neminin vurgulanmasi
(periservikal dentin, mine-sement sinirinin 4 mm iistiinde ve 4 mm altinda bulunan

dentindir).

On dislerde perisingulum dentininin korunmasinin éneminin vurgulanmasi
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Konservatif girig kavitesi (KGK) preparasyonu igin, islemin basindan itibaren
daha 6nceden belirlenmis bir giris kavitesi formu yerine yeterli goriis saglanana kadar
acilan ve konservatif bir dis dokusu kaldirma prosediirii izleyen dinamik bir yaklasima
ihtiya¢ vardir. Bu yaklasim pulpa odasi tavaninin, pulpa boynuzlarin1 koruyacak
sekilde kismen kaldirilmasini ve beraberinde hafifce icbiikeylestirilmis ve okliizal
ylizeye dogru bizote edilmis kavite duvarlarina sahiptir. Bu tasarim pulpa odasi
tabaninin ve tim kok kanal agizlariin farkli agilardan gorsellestirilebilmesini amaglar
(Plotino ve ark., 2017) ve klinisyenlerin ayni ag¢iyla olmasa da aynanin agisini
degistirerek pulpa odasini ve tabanini gorsellestirebilecegi anlamina gelir (Clark ve

Khademi, 2010).

1.2.3 Ultrakonservatif Giris Kavitesi

Ultrakonservatif veya ninja giris kavitesi (UKGK) sadece kanal agizlarinin tespit
edilip genigletilmesine yetecek kadar agilan ve asir1 derecede birbirine yaklasan
duvarlar icerip okluzal yilizeydeki minenin maksimum diizeyde korunmasini

hedefleyen giris kavitesi tasarimidir (Plotino ve ark., 2017).

1.2.4 Truss Giris Kavitesi

Truss giris kavitesinin (TGK) amaci diger minimal invaziv endodontik giris
kaviteleri gibi dentini miimkiin oldugu kadar korumaktir. Birbirinden bagimsiz
kaviteler olarak mandibular molar dislerde mesial ve distal olarak iki farkli, maksiller
molar dislerde ise mesiobukkal, distobukkal ve palatinal olarak ti¢ farkli giris kavitesi
hazirlanir. Hazirlanan kaviteler arasinda saglam kalan dentin dokusunu kaldirilmaz ve
korunmaya calisilir. Boylece pulpa odasinin orta kisminin tavani kaldirilmamis ve

korunmus olur (Auswin ve Ramesh, 2017; Corsentino ve ark., 2018).

1.2.5 Ciiriik Yonlendirmeli Giris Kavitesi
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Ciiriik yonlendirmeli girig kavitesi (CYGK) tasarimi daha 6nceden tanimlanmis
geometrik sekiller yerine her dis i¢in 6zel olarak tasarlanir. Tiim ¢iiriik dokular1 ve eski
restorasyonlar1 kaldirmay1 amaglayan, interproksimal veya bukkal yiizden acilan bu
giris kavitesi dis yapisinin kaybindan yararlanarak dnceden var olan kaviteden kok

kanal sistemine ulasmay1 hedefler (Silva ve ark., 2020).

1.2.6 Rehberli Giris Kavitesi

Rehberli giris kavitesi, kalsifiye kok kanallarina sahip dislerde karsilasilan giris
kavitesi acgilmast ve kok kanallarina ulagim gibi sorunlarin iistesinden gelmek icin
tanmitilmistir. Konvansiyonel tekniklerle kalsifiye kok kanallarina sahip dislerde
yapilan tedavi girisimleri, bu disleri onemli 6l¢iide zayiflatarak madde kaybina ve kok
perforasyonlarina sebep olabilir (Connert ve ark., 2019). Bu sorunlarin {istesinden
gelmek icin hastanin intraoral tarayici ile bir konik 1simnl bilgisayarli tomografi
taramasinin iist tliste bindirilmesi yoluya tasarlanan kisisellestirilmis bir {i¢ boyutlu
rehber kullanim1 gereklidir. Bu ii¢ boyutlu rehber yardimu ile klinisyenler kalsifiye kok
kanalina dogrudan erisim saglayabilirler (Llaquet Pujol ve ark., 2021). Bu tir
rehberlerin kullaniminin bir¢ok ¢alismada iyi sonuglar géstermesine ragmen, posterior
bolgede interokliizal boslugun kisitlamast nedeni ile kullanimi smirhdir veya
zorlayicidir. Dinamik navigasyon sistemleri, implantolojide benimsenen alternatif bir
yaklasimdir. Bu sistem cerrahi ve cerrahi olmayan endodontik tedavilerde
kullanilmistir. Dinamik navigasyon sistemi, 6zel bir bilgisayarli arabirim tarafindan
kontrol edilen bir optik izleme sistemi kullanarak, nesnelerin ve hastanin uzaysal
konumlarin1 ve konik 1sinl bilgisayarli tomografiyi entegre eder. Bu sistemin yardimi
ile klinisyen islem dncesi planin ¢iktisina gore hedeflenen pozisyona frezi yerlestirerek

kaviteyi acabilir (Dianat ve ark., 2021).

1.4 Kavite Preparasyonunda Karsilasilan Klinik Durumlar
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1.4.1 Genis Restorasyonu Bulunan Disler

Genis restorasyon veya tam krona sahip dislerde ¢iiriik yoksa ve marjinal uyum
bozuk degil ise, kron veya restorasyonun tamami uzaklastirilmadan giris kavitesi
acilabilir. Genis restorasyonlu dislerde genellikle anatomik noktalar degismis olur ve
bu da giris kavitesi preparasyonunu zorlastirabilir. Miimkiin oldugunca genis
restorasyon ve kronlarin tamamen kaldirilmas: kok kanallarina en uygun erisimi

saglayacaktir (Ruddle, 2007).

Restorasyon kaldirilmadiginda ve giris kavitesi restorasyonun iizerinde

hazirlandiginda asagidaki sorunlar olusabilir:

1. Kavite hazirligi sirasinda olusan titresimlerden dolay1 dolgularin dis ile
uyumunun bozulmasi nedeniyle koronal sizinti,

2. Yetersiz goriis alan1 ve erisilebilirlik,

3. Kirilan dolgu materyallerinin kok kanal sistemi igerisine giris yaparak
kanal1 tikamasi,

4. Frezin yanls sekilde agilandirilmasi

1.4.2 Rotasyonlu Disler

Dislerinde ¢aprasiklik veya rotasyon olan hastalarda geleneksel veya minimal
invaziv girig kavitesi hazirliklart miimkiin olmayabilir. Alternatif bir yaklagimla ilgili
verilecek karar, kok kanal sistemine diiz bir hat seklinde ulagilmasi ve dis yapisinin
korunmasina dayanmalidir (Lara-Mendes ve ark., 2018). Bazi durumlarda bukkal veya
insizal’den giris kavitesi preparasyonu endike olabilir veya rotasyon derecesine gore

standart sekil gelistirilebilir (Gutmann ve Lovdahl, 2010).

Rotasyonlu dislerde giris kavitesi agilirken olusabilecek kanallarinin yerlerinin
belirlenememesi, perforasyonlarin meydana gelmesi gibi sorunlarin 6niine gegebilmek
icin radyografiler iyi degerlendirilmeli, klinisyen anatomik tecriibe ve bilgisini ortaya

koymalidir.
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Giris kavitesi preparasyonu sirasinda dislerin agilart dikkate alinmadiginda
yukarida bahsedilen problemler disinda asagidaki problemlerde klinisyenlerin

karsisina ¢ikabilir:

1. Bulunmus bir kanalin yanhis tanimlanmasi, bunun sonucunda eksta
kanallar i¢in yanlig yonde arama yapilmasi

Ekstra kanal veya kanallarin bulunamamasi

Koronal veya radikiiler dis yapisinin korunamamasi

Kanal girislerini bulmaya ¢aligirken alet kirilmalari

o ~ N

Pulpa odasinin debridmaninin tam ve eksiksiz bir sekilde yapilamamasi

1.4.3 Kalsifiye Kanalh Disler

Asir1 derecede kalsifikasyon gozlenen dislerde, kok kanallarini bulmak, kanallara
giris ve genisletilmesi ile ilgili problemler ortaya ¢ikabilir. Biiylitme ve
transilliminasyon kullaniminin yani sira renk degisikliklerinin ve pulpa odasi
sekillerinin dikkatli bir sekilde incelenmesi kanallarin bulunmasina yardime1 olabilir.
Klinisyen, pulpa odasini1 tamamen hazirladiktan, kavite zeminini temizledikten ve

kuruttuktan sonra kok kanal girislerini aramalidir.

Mine sement birlesim hattindan dise uygulanan fiber optik bir 151k, goz ile fark
edilmeyecek kiiciik yer isaretleri ve renk degisikliklerini ortaya ¢ikarabilir. Pulpa odasi
tabani, kavite duvarlarindan daha koyu renklidir. Kanal agizlarin1 birbirine baglayan
gelisimsel oluklar, pulpa odasi tabanindan daha acgik renklidir. Klinisyen, kalsifiye
kanal agizlarini ararken bu renk farkliliklarini g6z 6niinde bulundurmali ve kok kanal
agizlarinin, zemin ve duvarlarin olusturdugu agilarda ve gelisim oluklariin terminal
noktalarinda bulundugunu unutmamalidir. Kalsifiye kok kanallarmin yerini tespit
etmek i¢in kullanilan yontemler arasinda pulpa odasi tabaninin %1 metilen mavisi
boya ile boyanmasi, sodyum hipoklorit ile “sampanya kopiigii testi’’ nin yapilmasi ve
kanama odaklarinin bulunmasidir. Kalsifikasyonun yogun oldugu dislerde, kalsifiye
dentin kok kanalindan dikkatlice uzaklastirilmalidir. Klinisyenlerin ¢ok fazla dis

yapisinin kaldirtlmasini 6nlemek amaciyla dental operasyon mikroskobu ile ve ince
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uclu ultrasonik aletlerle ¢aligmasi Onerilmektedir (Gutmann ve Lovdahl, 2010;
Gutmann ve Fan, 2020).

1.5 Giris Kavitesi Preparasyonunda Kullanilan Aletler

1.5.1 Frezler

Elmas rond frezler, disteki restorasyonlari uzaklastiran, porselen kronda kavite
agmaya yarayan ve su sogutmasi ile kullanilan frezlerdir. Pulpa odasinin aksiyal
duvarlarimi genisletmek, diizeltmek ve bitim yapabilmek icin yiiksek hizlarda konik
elmas frezler kullanilabilir. Boylece tiim kanal agizlari, kavite icinde rahatga
gortilebilir. Giris kavitelerinin hazirlanmasinda karbid rond frezler de yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ciiriigii temizlemek ve kavitenin ‘outline form’unu olusturmak i¢in
kullanilirlar. Ayrica, pulpa odasi tavanimi kaldirmak i¢in de yararlilardir. Bazi
klinisyenler, bu islemleri gerceklestirmek i¢in fissiir karbid frez veya {i¢ kism1 rond
olan bir konik elmas frez kullanmayi tercih eder. Fissiir karbid ve elmas rond uglu
frezlerin avantaji, giris kavitesi preparasyonu sirasinda bazi aksiyal duvar uzantilari
icin de kullanilabilmeleridir (Haselton ve ark., 2000). Bununla birlikte, bu frezler
deneyimsiz Klinisyenler tarafindan bu amag i¢in kullanildiginda, kesici uglart pulpa
odas1 zeminini ve aksiyal duvarlar1 perfore edebilir. Bir disin geri ¢ekilmis bir pulpa
odas1 ve kalsifiye kanallar1 varsa, Mueller frezi gibi uzun safta sahip rond frezler ve
LN frezlerinin kullanimi ile birlikte bu sorunlarin istesinden gelinmekte yardimcidir.
Bu frezlerin ekstra uzun sapi, kanal agizlarina giris sirasinda goriigii arttirir.
Transmetal frez, her tiirlii metalin kesilmesi i¢in 6zel olarak tasarlanmistir. Endodontik
tedavi gerektiren disler amalgam, metal dokiim restorasyonlar veya porselen gibi
cesitli restorasyonlara sahip olabilirler. Transmetal frez, istenmeyen titresimi azaltir,
ozellikle irreversible pulpitisli diglere giris kavitesi hazirlanmasi sirasinda hasta ve
hekim rahatlig1 saglar. Transmetal frezler ile su sogutmasi altinda yiiksek hizda islem

gerceklestirilebilir (Gutmann ve Fan, 2020).
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1.5.2 Ayna

Rodyum kaplama aynalar, 6zellikle kiigiik giris kavitelerinde en iyi goriintirligii
ve 1s1k iletimini saglar, ¢ift goriintii ve 151k kirilmasini Onler. Biiyiitecli aynalar,
distorsiyonu artirdiklar1 i¢in 6nerilmez. Biiyiitme gerekiyorsa, loupe veya mikroskop
kullanmak daha iyidir. Iyi bir gériintii i¢in yiiksek kaliteli temiz bir aynadan biiyiitme,

aydinlatma ve yansima anahtar role sahiptir (Gutmann, 2013).

1.5.3 Endodontik Sondlar

Endodontik sondlar, kanallarin yerini ve yoniinii belirlemek i¢cin kok kanal
tedavisinin baslangicinda kullanilir. Rutin klinik uygulamada standart diiz sondlar
yeterince etkilidir, ancak yararli olabilecek 6zel endodontik sondlarda (DG-16 ve JW-
17) mevcuttur (Chaniotis A. ve Plotino G, 2021).

1.5.4 Mikroskop ve Loup

Dis hekimligi pratiginde kiiciik boyutlu biyolojik ve biyolojik olmayan yapilarla
etkilesim gerektiren, gorsel olarak zorlayict bir meslektir. Bu zorluklarin iistesinden
gelebilmek igin loup ve dental operasyon mikroskobu gibi biiylitme araglarmin
kullanimi 6nerilmektedir. Louplar, lens sistemlerinin tasarim ve yapim tekniklerine
gore Galilean louplar ve Keplerian (prizmatik) louplar olarak siniflandirilir. Galilean
louplar tipik olarak iki mercek kullanir, bir objektif digbiikey mercek ve bir i¢biikey
mercek. Galilean louplar 2.0x ve 3.5x arasinda biiyiitme saglarlar, bu nedenle yeni
kullanicilar i¢in baslangic louplart olarak uygundur. Prizmalar, 151k yolunu uzatarak
biiylitme derinligini artirir ve daha uzun bir calisma mesafesi saglar. Keplerian louplar
ile karsilastirildiginda, Galileian louplar boyut olarak daha kiigiik ve agirlik olarak
daha hafiftir ancak daha simirli bir goriis alan1 ve daha kisa ¢alisma mesafesi saglar.
Ayrica basit tasarimlar1 nedeniyle daha ucuzdurlar. 4.0 ve {izeri biiyiitmeler yiiksek

olarak kabul edilir ve baz1 deneyimli operatorler bu yiiksek biiyiitmeleri endodontik
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tedaviler, periodontal mikro-cerrahiler ve ¢ok yiiksek detay ayrimi gerektiren diger

kullanimlar i¢in tercih eder.

Kok kanallarmin gorsellestirilmesi  ve preparasyonu, oOzellikle genis
restorasyonu bulunan, rotasyonlu, genis c¢iiriiklii, 6nceki tedaviler sirasinda hatali
uygulanmis giris kavitelerinden dolay1 biiyiikk hasar goérmiis veya kalsifiye kok
kanallarina sahip dislerde zor olabilir. Bu zorluklarin iistesinden gelebilmek igin
louplara ek olarak dental operasyon mikroskobu iyi bir alternatiftir. Dental operasyon
mikroskobu cerrahi ve cerrahi olmayan tedavilerde klinisyenlerin ¢alistiklart sinirl
alan1 gorsellestirmeye yardimcei olan bir aractir. Mikroskobun yiiksek biiyilitme orani,
aletlerin daha dikkatli bir sekilde uygulanmasina izin verdigi i¢in daha giivenli bir

tedavi prosediirii saglar (Del Fabbro ve ark., 2015; Gondim Jr ve Setzer, 2010).

1.5.5 Ultrasonik Cihazlar ve Uglar:

Ultrasonik cihazlarin kullanimi, endodonti alaninda giderek daha yaygin hale
gelmektedir. Ultrasonik uglar farkli uzunluk, cap, koniklik ve asindiric1 g¢esitlerine
sahip olabilirler. Ayrica, cesitli u¢ konfigiirasyonlarina gore su ile veya susuz
calisilabilirler. Genel olarak, secilen alet spesifik bir gérevi gerceklestirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Ultrasonik aletler, pulpa taslarini elimine etmek, gizli kanal
agizlarin pulpa odasindaki gelisim oluklar1 boyunca takip ederek bulmak ve kalsifiye
kanallara ulagsmak igin kullanilabilirler. Ince ultrasonik uglar geleneksel rond
frezlerden daha kiigiiktiir ve agindirici kaplamalari, kanal agizlar1 aranirken dentini ve

kalsifikasyonlari konservatif olarak kaldirmay1 saglar (Plotino ve ark., 2007).

1.6 Kok Kanallarimin Sekillendirilmesi
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Endodontik tedavinin amaci apikal perodontitisin tedavi veya Onlenmesidir
(Orstavik, 2020). Kok kanal tedavisinin bir parcasi olarak dezenfeksiyon ve
sekillendirme prosediirleri, pulpal ve periapikal hastaliklarda karsilasilan mikrobiyal
zorluklarin iistesinden gelmek icin &nemli bir basamaktir. Ideal bir kdk kanal
enstriimantasyonunun amaci, sekillendirme yapilan kanalin orijinal formuna uyumlu
ve merkezlenmis olarak tiim kok kanal yiizeylerinin prepare edilmesidir. Kok kanal
anatomisine dikkat edilmeden yapilan sekillendirme sonucunda transportasyon, kok
kanalinda perforasyon, alet kirilmasi, basamak ve tikamiklik olusumu gibi
komplikasyonlarla karsilagsmak olasidir. Bu tiir komplikasyonlarin olusumu kok kanal
sisteminin baz1 kisimlarinin dezenfekte edilememesine sebep olarak apikal peridontitis

gelismesine zemin hazirlar. Buna ek olarak disler mekanik olarak zayiflar.

Herbst Schilder (1974), yaymladigi makalesinde kok kanal preparasyonunun
mekanik ve biyolojik hedeflerini ortaya koymustur.

Mekanik Hedefler

1. Disin apikalinden giris kavitesine dogru, artan koniklik derecesiyle devamli bir
huni formu verilmelidir.

2. Kok ucuna dogru gidildikce ¢apraz kesitte kanal ¢ap1 giderek azalmalidir.

3. Kok kanal sekillendirmesi kanalin orijinal morfolojisi ile ayni sekilde
ilerlemelidir.

4. Apikal foramen orijinal pozisyonunda tutulmalidir.

5. Apikal foramen gereginden fazla genisletilmemelidir.
Biyolojik Hedefler

Kok kanal sekillendirmesi kok kanali ile sinirli kalmalidir.
Apikal foramenin digina nekrotik debris tagirilmamalidir.
Biitiin doku artiklar1 ve debris kok kanal boslugundan ¢ikartilmalidir.

Kok kanalinda medikamanlar i¢in uygun bosluk hazirlanmalidir.

o~ D

Kok kanal sekillendirmesi tek seansta tamamlanmalidir.

Bu hedeflerden bir¢ogu makalenin yayinlanmasinin iizerinden 45 yildan fazla siire

gegse de gecerliligini korumaktadir.
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1.7 Nikel Titanyum Doner Alet Sistemleri

Endodontide kullanilan ilk Ni-Ti ege, Walia ve ark. (1988), tarafindan nikel
titanyum ark telinden iiretilmistir ve kok kanal tedavisinde biiyiik bir yenilik
olusturmustur. 1990’larin baslarindan itibaren doner ege sistemlerinin liretimleri ivme
kazanmistir. Bu sistemler tasarimlart, iretiminde kullanilan alagimlar ve tavsiye edilen
kesme hareketleri ile birbirlerinden ayrilmaktadir. Farkli ege sistemlerinin tasarim ve
iiretimindeki gelismeler mekanik preparasyonun etkinliginin arttirilmasinin yani sira,
daha koruyucu kanal preparasyonu ve endodontik tedavi gérmiis dislerin sagkalim
oranini arttirmak yoniindedir. Ni-Ti alasimin, kok kanal aletlerinin iiretiminde
kullanilmast endodontik tedaviyi yeni bir seviyeye ylikselterek kavramsal, pratik ve
ekonomik agidan devrim yaratmigtir. Ni-Ti teknolojisinin giincel gelismeleri ile
birlikte, kok kanal sekillendirme, kok kanalinin merkezine ve anatomisine daha
uyumlu ve hassas bir yaklagim saglamistir (Haapasalo ve Shen, 2013; Pasqualini ve
ark., 2015). Ek olarak, Ni-Ti alasiminin sundugu mekanik ve ig¢sel 6zellikler, daha kisa
ogrenme egrisi ile daha kisa tedavi siiresinde giivenli bir sekilde kanal sekillendirmeyi

mimkiin kilmistir (De-Deus ve ark., 2010; You ve ark., 2010).

Ni-Ti alagimlar; %56 Nikel ve %44 Titanyumdan olusurlar. Endodontik aletlerin
tiretiminde kullanilan Ni-Ti alagimlar1 neredeyse es atomlu (equiatomik) olan nikel ve
titanyum oranlarina sahiptir (Walia ve ark., 1988). Ni-Ti alasimlar1 Gstenit, martensit
ve R-fazi olarak adlandirilan ii¢ mikroyapisal faz igerir ve bu fazlarin miktarlar
alasimin genel mekanik ozelliklerini belirler (Lopes ve ark., 2013). Ostenit fazdan
martensite faza doniisiim (klasik martensitik doniisiim), alasimin atomik diizenini
degistirme yeteneginden kaynaklanir. Diisiik sicaklik fazi olan martensit, nispeten
yumusak, kolayca deforme olabilir, sekil hafizasi 6zelligine ve siiperelastisiteye
sahiptir (Zupanc ve ark., 2018). Buna karsilik, yiiksek sicaklik fazi olan Ostenit,
nispeten serttir ve daha rijittir (Lopes ve ark., 2013; Zhou ve ark., 2013). Ni-Ti
alasimmin faz bilesimi, ortam sicakligina ve alasimin bu sicakliga 1sitilip
isitilmadigina veya sogutulup sogutulmadigina baghdir. Sicaklik Ostenit bitis
sicakliginin tizerindeyse Ni-Ti alagimi Ostenitik durumdadir. Sicaklik martensit bitis

sicakliginin altindaysa Ni-Ti alasim martensitik durumdadir.
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Ni-Ti alasimlarda bulunan baska bir faz ise R-fazidir. Bu faz ¢ok dar sicaklik
araliginda meydana gelen bir arafazdir. R- fazinda iiretilmis egelerin elastik modiilii
Ostenit fazdan daha diisiik oldugu i¢in daha esnek ve sekil hafiza 6zelligine sahiplerdir

(Shen ve ark., 2013).

Son yillarda iireticiler, klinik performanslarini iyilestirmek i¢in aletlerin NiTi
alasimlar iizerinde ek metalurojik islemler gerceklestirmektedir. En ¢ok kullanilan ek
metalurojik prosediirler arasinda elektro-parlatma (electropolishing) ve 1sil islem
teknolojileri yer almaktadir. Elektro-parlatma, harici bir elektrik akimi kaynagi
kullanarak yiiksek diizeyde iyonik bir ¢ozelti iginde metal parcalardan bilesenlerin
elektrolitik olarak c¢ikarilmasi islemidir. NiTi doner aletlerin elektro-parlatilmast,
metalik ylizeyin cilasini iyilestirmenin yani sira, onu daha rijit hale getirir (Lee ve ark.,
1996; Rapisardaa ve ark., 2000). NiTi alasiminin 450-550 °C civarinda bir sicaklik
araliginda 1s1l iglemi, atomlara kendilerini yeniden diizenlemeleri i¢in yeterli termal
enerji vererek i¢ gerilimleri serbest birakabilir ve kristal kafesin kusurlarini azaltabilir.
Sonug olarak, 1s1l islem gérmiis NiTi alagimi, 1s1l islem gérmemis NiTi alasitmindan
onemli Olclide artan dongiisel yorgunluk direncine ve daha yiiksek doniisiim

sicakliklarina sahiptir (Zinelis ve ark., 2007).

1.8 Calismamizda Kullamlan NiTi Doner Ege Sistemleri

1.8.1 One Reci

One Reci (OR) (MicroMega, Besangon, France), yakin zamanda piyasaya
stiriilen, resiprokasyon hareketi ile calisan bir tek ege sistemidir. OR egeleri,
enstriimanin esnekligini ve merkezde kalma kabiliyetini artirmay1 amaclayan bir 1s1l
islemden (C-wire) ge¢mistir. Uglii bir sarmal olarak baslayan ve kademeli olarak
govdeye dogru bir S-sekline doniisen degisken merkez disi kesiti, derin oluk ile
beraber, koronal yonde debrislerin ¢ikarilmasi i¢in daha fazla alan sunarak, ona iyi bir

kesme etkinligi saglar. Bu sistem 170° saat yoniiniin tersine ve 60° saat yoniinde
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donerek kesme hareketini tamamlar (Kharouf ve ark., 2022). Bu sistemin egeleri
20.04, 25.04, 25.06, 35.04 ve 45.04 “den olusur.

1.8.2 ProTaper Ultimate

ProTaper doner ege sistemi 2001'de piyasaya siiriilmiistiir, 2006'da ProTaper
Universal'a (PTU) dontismiistiir ve ardindan 2014'te endiistri tarafindan taninan
ProTaper Gold'a (PTG) ilerlemistir. Bu doniisiimiin en son iriinii Protaper Ultimate
(PU)’tir. ProTaper sistemi, basit bir is akisi sunarken hem anatomik olarak karmasik
hem de basit kanallar1 hassas bir sekilde prepare etme yetenegi ile bilinmektedir.
Dentsply Sironanin iirettigi PU, PTU ve PTG'un daha geligmis bir versiyonudur ve
onceki ProTaper nesilleriyle benzer bir ¢alisma prensibine sahiptir. Uretici firma
PU’in arttirtlmig esneklik ve dongiisel yorgunluga karsi daha fazla direng gostererek
ek avantajlar sundugunu 6ne siirmektedir. Uretici talimatlarina gére bu sistemin
egeleri sabit 400 rpm hizda ve 4-5.2 Ncm tork degerilerini kullanarak ¢alistiritlmalidir
(Dentsply Sirona,2021). Bu sistemde SX(020.003v), S1(016.002v), S2(020.004v)
,F1(020.007v), F2(025.008v), F3(030.009v), FX(035.012v), FXL(050.010v) egeleri
mevcuttur. SX, FX ve FXL egeleri bu sistemde sekillendirmeye yardimci egelerdir ve

calismamizda kullanilmamastir.

1.9 Mikro Bilgisayarh Tomografi

Mikro bilgisayarli tomografi (mikro-BT) 1980’lerin basinda jim elliot tarafindan
gelistirildi. Piksel boyutlarinin mikrometre araliginda oldugunu belirtmek igin
“Mikro’” terimi kullanilmistir. Bilgisayarli tomografilere gore mikro-BT nin
¢Oziinlirligli ¢ok daha yiiksektir. Mikrofokal nokta X-i1s1mm1 kaynaklar ve yiiksek
¢Oziiniirliiklii dedektorler kullanan mikro-BT sistemi, drneklerin 3 boyutlu yeniden
olusturulmus gorintiilerini iiretmek icin birden fazla anatomik eksen boyunca
dondiiriilen projeksiyonlara izin verir. Bilgisayarli tomografilerde tipik olarak 1 mm?

hacimli voksellerden olusan goriintiiler incelenirken mikro-BT ‘de 5-50 mikro metre
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araliginda vokseller incelenmektedir (Swain ve Xue, 2009). Mikro-BT cihazinda sabit
bir x 1511 kaynagi olup, incelenmek istenen obje kendi vertikal ekseni etrafinda
dondiirtiilerek taranir. Bu goriintiileme prosediirii 6rneklere zarar vermeden taramay1
tamamlar, boylece 6rnekler farkli bir goriintiilleme veya analiz yontemi igin tekrar
kullanilabilir. Buna karsin tarama siirelerinin uzun olmasi, yiliksek radyasyon dozu,
klinik kullanim i¢in uygun olmamasi, mikro-BT cihazinin pahali olmasi, mikro-BT
goriintiilerinin alimmasinin pahali olmasi, ¢aligmalarda kullanilacak 6rnek sayilarini

azaltan dezavantajlardir (Grande ve ark., 2012).

1995 yilinda Nielsen ve ark. (1995), Endodontide kok kanal morfolojisinin
degerlendirilmesi amaciyla ilk defa mikro-BT cihazini kullanmistir. Daha sonra farkli
calismalarda kok kanal preparasyonunun degerlendirilmesi, kok kanal dolgusunun ve

retreatment sonrasi kalan dolgu materyalinin incelenmesi gibi amaclarla kullanilmistir.

Endodonti ile ilgili ¢calismalarda mikro-BT kullanilarak kok kanal preparasyonu
oncesi ve sonrast kok kanalinin ylizey alan1 ve hacmi, uzaklastirilan dentin hacmi,
kanal ¢api, kanal kurvatiirii derecesi, kanal transportasyonu, yapi1 modeli indeksi (
Structure Model Index), kiitle merkezinin transportasyonu, kanal diizlestirme orani

gibi parametreler degerlendirilebilmektedir (Grande ve ark., 2012).

1.10 Calismanin Amaci

Bu ¢aligmanin amaci, ¢ekilmis mandibular molar dislerde gelencksel yontemle
ve konservatif yaklagimla agilmis endodontik giris kavitelerinde Protaper Ultimate ve
One Reci Ni-Ti doner alet sistemlerinin mikro-BT kullanilarak sekillendirme

etkinliklerinin karsilagtirilmasidir.

2. GEREC VE YONTEM

2.1 Orneklerin Secilmesi ve Hazirlanmasi
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Bu ¢alisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
01.12.2021 tarihli 18/02 say1l1 onay1 ile yapildi. Sekil 2.1.’de gorseli sunulan dental
mikroskop (Leica M320 , Wetzlar, Germany) ile 10x biiyiitme altinda yapilan
incelemede kok yiizeyinde kirik veya ¢atlak gozlenen disler ¢alisma digi birakildi. Kok
egimi schilder teknigine gore 35° ‘den fazla olan, kavite ve kanal preparasyonunu
etkileyecek derecede ciiriik iceren, kok ucu agik olan disler calismaya dahil edilmedi.
Ornekler 24 saat %2,5’lik sodyum hipoklorit (NaOCl) soliisyonunda bekletildikten
sonra kok yiizeylerindeki sert ve yumusak doku artiklart periodontal kiiret yardimiyla
uzaklastirildi. Disler, ¢calisma gruplarina gore numaralandirilip deney asamasina kadar
4° C “ de ve % 0.1 timol ¢dzeltisi i¢inde saklandi. Daha sonra internal rezorpsiyon ve
kalsifikasyon bulunan disleri elimine etmek amaciyla periapikal radyografiler alindi.
Sonug olarak ¢alismamizda periodontal sebeplerle 60 adet ¢ekilmis mandibular molar
dis kullanildi.

Sekil 2.1. Orneklerin segilmesinde ve hazirlanmasinda kullanilan dental mikroskop (Leica M320 ,
Wetzlar, Germany)

2.2 Preparasyondan Once Mikro-BT Taramasi (1. Tarama)
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Tiim 6rnekler numaralaria dikkat edilerek mikro-BT cihazi (Bruker Micro-CT
SkyScan 1173, Kontich, Belgium) ile tarandi. Ornekler mikro-BT cihazinin déner
platformu tizerine sabitlendi ve cihazin X 1511 kaynagi 80 kVp, 125 mA 1sin akimu,
26,7 um piksel boyutu, 0,2 rotasyonla 1sinlandi. Halka artifaktlarini en aza indirmek
icin, her taramadan 6nce dedektoriin hava kalibrasyonu yapildi. Her 6rnek icin tarama
stiresi ortalama 1 saat olarak ayarlandi. Cihazin diger ayar ve parametreleri iiretici
firmanin onerisi dogrultusunda yapildi. Sekil 2.2. ve 2.3’de kavite ve kok kanal
preparasyonundan once mikro-BT taramasi ile elde edilen goriintiilere Ornekler

verilmigtir.

Sekil 2.2. Alt molar disin kavite ve kanal preparasyonundan once sagittal kesitte mikro-BT goriintiisii
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Sekil 2.3. Alt molar disin kavite ve kanal preparasyonundan 6nce aksiyal kesitte mikro-BT goriintiist

2.3 Geleneksel ve Konservatif Giris Kavitelerinin Hazirlanmasi1 ve Kok

Kanal Preparasyonu

Mikro-BT taramasindan gelen 6rnekler giris kavitesi preparasyonu asamasinda
stabilizasyonu saglamak ve ¢evreden izole etmek igin kok uglar1 goziikecek sekilde
silikon (Express XT, 3M ESPE, Neuss, Germany) kaliplara yerlestirildi. Deney
gruplart giris kavitesi sekline ve kullanilacak doner ege sistemlerine gore agagidaki
sekilde olusturuldu:

Grup 1: Geleneksel Girig Kavitesi agilmis diglerin One Reci ile preparasyonu (GGK-
OR) (n=15)

Grup 2: Geleneksel Giris Kavitesi acilmis dislerin Protaper Ultimate ile preparasyonu

(GGK-PU) (n=15)

Grup 3: Konservatif Giris Kavitesi agilmig diglerin One Reci ile preparasyonu (KGK-
OR) (n=15)

Grup 4:Konservatif Girig Kavitesi agilmis dislerin Protaper Ultimate ile preparasyonu

(KGK-PU) (n=15)
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Giris kavitesi preparasyonlar1 dental mikroskop (Leica M320 , Wetzlar,
Germany) ile ve 6.4 x biiylitme altinda yapildi. Geleneksel giris kaviteleri agilmasina
yonelik prensiblere uyularak (Patel ve Rhodes, 2007) grup 1 ve grup 2 ‘deki drneklere
14 numaral1 elmas rond frez ile santral fossadan giris yapildi ve pulpa odasinin tavani
kaldirildi. Daha sonra 12 numarali elmas fissiir frez ile kavite duvarlar1 paralel hale
getirildi, boylece kok kanallarinin koronal {igte birine diiz bir ¢izgide direkt bir giris

saglandi.

Konservatif girig kavitesi preparasyonu ise daha dnceden Clark ve Khademi’nin
(2010), ¢alismalarinda anlatilan prensiplere uygun olarak gergeklestirildi. Grup 3 ve
grup 4 ‘teki orneklerin kavite preparasyonuna 12 numarali ront frez kullanilarak
santral fossanin hafifce mesialinden baslandi. 11 numarali fissiir frez ile kavite
duvarlar1 paralel hale getirildi. Pulpa odasindaki organik doku artiklart ve
kalsifikasyonlar ultrasonik uclar yardimi ile uzaklastirildi. Sekil 2.4.” de geleneksel ve
konservatif giris kavitelerinin mikro-BT taramasi sonrasi elde edilen goriintiileri

izlenmektedir. Sekil 2.5. ‘de ise ¢alismamizda yer alan her iki giris kavitesi tipinin

gOriintlisli sunulmustur.

Sekil 2.4. a) geleneksel giris kavitesi agilmig alt molar disin aksiyal kesitte mikro-BT goriintiisii
b)konservatif girig kavitesi agilmis disin aksiyal kesitte mikro-BT goriintiisii
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Sekil 2.5. a) geleneksel yaklasimla acilmig girig kavitesi goriintiisii b) konservatif yaklagimla acilmig

girig kavitesi goriintiisii

Tiim 6rneklerin kavite preparasyonlarindan sonra mesio-bukkal ve mesio-lingual
kanallarda ¢alisma boyunu belirlemek i¢in 10 numarali K tipi ege (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) yerlestirildi ve apikal foramenden goriiliinceye kadar
ilerletildi. Bu boy 6l¢iiliip 1mm ¢ikarilarak her kanal i¢in ¢alisma boyu belirlendi ve
kaydedildi. Daha sonra kanal preparasyonu islemine ge¢ildi. Kanal preparasyonu
islemi i¢in endodontik motor (Changzhou Eighteeth Medcial Technology Co.,
Ltd,China) kullanildi. Grup 1 ve grup 3’e ait drnekler belirlenen ¢aligma boylarina
gore One G (MicroMega, Besangon, France) egesi ile 300 rpm hiz ve 1.2 Ncm tork
degeri kullanilarak rehber yol olusturuldu. Daha sonra her kanal 2 ml %2,5’lik NaOCl
soliisyonu ve 30 gauge irrigasyon ignesi kullanilarak yikandi. Bu asamadan sonra OR
25/06 egesi kullanilarak 170° saat yOniiniin tersinde ve 60° saat yoniinde ¢aligma
boyuna kadar iireticinin talimatlarina gore preparasyon yapildi. Grup 2 ve grup 4’te
ise ornekler PU sistemi kullanilarak belirlenen caligma boylarinda sirasi ile S1, S2, F1,
F2 egeleri ile iireticinin talimatlarina gore preparasyon yapildi. Preparasyon islemleri
sirasinda her ege degisiminde kok kanallari, 2 ml %2,5’lik NaOCI soliisyonu ile 30
gauge irrigasyon ignesi kullanilarak yikandi. Biitiin gruplarda standardizasyonu
saglamak igin irrigasyonda toplam 15 ml %2,5’lik NaOCl kullanildi. Final irrigasyonu

ise 5 ml distile su ile yapildi. Tiim sekillendirme prosediirleri tek bir operator
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tarafindan gergeklestirildi. Sekil 2.6. ve 2.7. ‘de ¢alismamizda kullanilan Ni-Ti doner

alet sistemlerinin goriintlisli izlenmektedir.

Sekil 2.6. One Reci (MicroMega, Besancon, France) Ni-Ti ege sistemi

n
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Sekil 2.7. Protaper Ultimate (Dentsply Sirona,2021) Ni-Ti doner alet sistemi

30



2.4 Kanal Preparasyonundan Sonra Orneklerin Mikro-BT ile Taramasi (2.
Tarama)

Tiim 6rnekler kavite ve kok kanal preparasyonlarindan sonra silikon kaliplardan
cikarildi ve mikro-BT cihazinin tutucusuna yerlestirildi. 1.taramada kullanilan ayni
parametreler ile 2.tarama tekrar yapildi. Sekil 2.8. ‘de ise 2.tarama sonrasi elde edilen

goriintiilere bir 6rnek verilmistir.

Sekil 2.8. a) konservatif yaklasimla acilmis giris kavitesinin aksiyal kesitte mikro-BT goriintiisii b)
geleneksel yaklasimla agilmis giris kavitesinin aksiyal kesitte mikro-BT goriintiisii

2.5 Mikro-BT Goriintiilerinin Incelenmesi ve Kok Kanal Sekillendirmesi ile

Ilgili Parametrelerin Degerlendirilmesi

2. tarama sonrasi elde edilen ham goriintiiler NRecon yazilimina (ver. 1.6.10.4,
SkyScan, Kontich, Belgium) aktarildi. Her bir 6rnekten 2 boyutlu 1800 kesit elde
edildi. NRecon yazilimi ham mikro-BT goriintiilerini birlestirerek her 6rnegin ig
yapisinin incelenmesine ve gorsellestirilmesine olanak saglayan bir programdir.

Caligmamizda nicelik 6l¢timlerinin ve goriintiilerin yapilandirmasinda daha dnceden
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Feldkamp ve ark. (1989), tanimladig1 algoritma kullanildi. Rekonstriiksiyon igin, halka
artefakti diizeltmesi 7 ve diizlestirme parametresi 3’e sabitlendi. Isin artefakti
diizeltmesi %38' e ayarlandi. Kontrast ayarlar1 SkyScan firmasinin 6nerilerine gore O
ile 0,05 arasinda tutuldu. Enstriimantasyon oncesi ve sonrasi goriintiiler DataViewer
programi (ver. 1.5.6.2; Bruker) kulanilarak uzayin her ii¢ diizleminde yeniden
konumlandirildi. Bu goriintiiler; kanal hacmini, yiizey alanini, enstriimante edilmeyen
alani, transportasyon ve danger zone’a yaklasma miktarini hesaplamak i¢in CTAn

yazilimina (ver. 1.20.3.0; Bruker) aktarildi.

Hacim ve yiizey alanindaki degisiklikler, CTAn programi kullanilarak
enstriimantasyon oncesi ve sonrasi degerlerin birbirinden ¢ikarilmasiyla belirlendi.
Yazilim, kullanicinin 3 boyutlu goriintiiden istenilen kesitlerin elde etmesine olanak
tanir. Buna ek olarak, parlaklik ve opaklik degerlerini ayarlayarak, nihai pulpa ve kok
kanal boslugu hacmini hesaplamadan 6nce "istenmeyen" voksellerin ¢ikarilmasina

imkan sunar.

Enstriimante edilmeyen alanlarin yiizdesi, Arias ve ark. (2018), ¢alismasina
gore statik voksellerin, toplam yiizey alaninin voksel sayisina olan oranina gore

hesaplandi.

Tim o6rneklerde kanal agzindan kok ucuna kadar enstriimantasyon oncesi ve
sonrast en kisa mesafeler DataViewer yazilimi kullanilarak mesial ve distal yonlerde
olgiildii. Daha sonra bu veriler kullanilarak transportasyon miktari (m1-m2)-(d1-d2)
formiilii ile her kanal i¢in elde edildi. Bu formiil daha 6nce Rover ve arkadaslarinin (
2017), yapmis oldugu ¢alismada kullanilmistir. Burada m1 kokiin mesial sinirindan
enstriimante edilmeyen mesial kenarina olan en kisa mesafedir, m2 kokiin mesial
smirindan enstriimante edilen kanalin mesial kenarina olan en kisa mesafedir, d1
kokiin distal sinirindan enstriimante edilmeyen distal kenarina olan en kisa mesafedir
ve d2 ise kokiin distal sinirindan enstriimante edilen kanalin distal kenarina olan en
kisa mesafedir. 0 ‘a esit kanal transportasyonu, transportasyon olmadigi anlamina
gelir. Transportasyon degeri negatif ise distal yonde, pozitif ise mesial yonde
transportasyon oldugunu gosterir. Sekil 2.9.’da transportasyon miktarinin 6l¢iimiiniin

yapildig1 DataViewer yaziliminin ekran goriintiileri izlenmektedir.
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Sekil 2.9. DataViewer yaziliminda (m1-m2)-(d1-d2) formiili ile transportasyon miktarinin
hesaplanmasi. [ @) m1 b) d1 ¢) m2 d) d2 ]

Shantiaee ve ark. (2015), yonteminden ornek alinarak danger zone’a yaklagim
miktarin1  6lgmek amaciyla DataViewer yazilimi kullanilarak elde edilen
goriintiilerden kesitler olusturuldu. Bu Kesitlerde kanal duvarinin kalinligi aksiyal
diizlemde (DataViewer'in xy ekseni) Olgiildii. Dentin kalinligindaki degisiklikleri
degerlendirmek i¢in enstriimante edilen ve edilmeyen kanal i¢ duvarindan kanalin

karsilik gelen dis duvarina olan en kisa mesafe dl¢iildii.

Tim goriintiler, 12 yillik Micro-BT deneyimine sahip tek bir gdzlemci
tarafindan degerlendirildi ve 6l¢iildii. Tiim Ol¢iimler ayn1 gézlemci tarafindan iki kez

yapilmigstir.
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2.6 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS yazilimi (ver. 20.0.1; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
kullanilarak yapildi. Veri dagilimmin normalligi Kolmogorov-Smirnov testi ile,
homojenitesini ise levene testi ile elde edildi. Veriler normal bir dagilim gdésterdi.
Gruplarin  kanal hacmindeki ve ylizey alanindaki degisiklikler, danger zone,
transportasyon, enstriimante edilmeyen alan degerlerinin ortalamalarinin istatistiksel
olarak karsilastirilmasi i¢in iki yoliit ANOVA kullanildi. Tukey ve Bonferroni testleri
ile post-hoc analizler yapildi. Tiim analizlerde, istatistiksel anlamlilig1 belirtmek igin
P <0,05 alinmistir.
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3. BULGULAR

3.1 Hacim ve Yiizey Alanindaki Degisiklere Ait Bulgular

Gruplar arasinda mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallarda kok kanal
preparasyonu sonrast hacim degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05). OR veya PU kullaniminin ise hacim degisikligi {lizerine
herhangi bir etkisi bulunmamistir (p>0,05). Cizelge 3.1 ‘de mesio-bukkal ve mesio-
lingual kanallara ait kok kanal preparasyonu sonrasi hacim degisikliklerine ait degerler

mevcuttur. Sekil 3.1°de bu degerler grafik olarak sunulmustur.

A Hacim Degisimi(mm?3)

0 II II II II

GGK-OR GGK-PU KGK-OR KGK-PU

IS

w

o8]

[y

EMB m ML

Sekil 3.1. Gruplar arasinda MB ve ML kanallarda hacim degisimi grafigi

Gruplar arasinda mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallarda kok kanal
preparasyonu sonrasi yilizey alanindaki degisimlere bakildiginda herhangi bir
istatistiksel fark bulunmamistir (p>0,05). OR veya PU kullaniminin ise ylizey
alanindaki degisim tizerine herhangi bir etkisi yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.1 ‘de mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallara ait kok kanal
preparasyonu sonrasi yiizey alani degisimine ait degerler mevcuttur. Sekil 3.2°de ise

bu degerler grafik olarak sunulmustur.

A Yuzey Alani (mm?2)

GGK-OR GGK-PU KGK-OR KGK-PU

[ I S & = |

[y

EMB mML

Sekil 3.2. Gruplar arasinda MB ve ML kanallarda yiizey alani degisimi grafigi

3.2 Enstriimante Edilmeyen Alanlarin Yiizdesine Ait Bulgular

Gruplar arasinda mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallarda kok kanal
preparasyonu sonrasi enstriimante edilmeyen alanlarin yilizdesinin karsilastirilmasinda
geleneksel giris kavitesi gruplarina kiyasla konservatif giris kavitesi agilmig
orneklerde enstriimante edilmeyen alan yiizdesi istatistiksel olarak daha yiiksekti
(p<0,05). OR veya PU kullanimi enstiimante edilmeyen alan yiizdesini etkilememistir

(p>0,05).

Cizelge 3.1 ‘de mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallara ait kok kanal
preparasyonu sonrasi enstriimante edilmeyen alanlarin yiizdelik degerleri mevcuttur.
Sekil 3.3 ‘de ise bu degerler grafik olarak sunulmustur. Sekil 3.4. ve 3.5.°de
caligmadaki tiim gruplara yapilan mikro-BT taramalar ile elde edilen kok kanal
preparasyonu Oncesi ve sonrasi goriintiileri ve ek olarak bu goriintiilerin ¢akistirilmast

ile elde edilen gorseller sunulmustur.
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Enstrimante edilmeyen alan ylizdesi(%)
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Sekil 3.3. Gruplar arasinda MB ve ML kanallarda enstriimante edilmeyen alan yiizdesi grafigi

Sekil 3.4. a) GGK-OR ’de kanal preparasyonu 6ncesi (gri) ve sonrasinin (pembe) mikro-BT goriintiisii
b) GGK-OR ’de kanal preparasyonu 6ncesi (gri) ve sonrasinin (pembe) ¢akistirilmig mikro-BT
goriintlisii ¢) GGK-PU ’da kanal preparasyonu 6ncesi (gri) ve sonrasinin (pembe) mikro-BT
goriinttisii d) GGK-PU ’de kanal preparasyonu oncesi (gri) ve sonrasinin (pembe) ¢akistirilmig mikro-
BT goriintiisii
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Sekil 3.5. a) KGK-OR ’de kanal preparasyonu 6ncesi (gri) ve sonrasinin (pembe) mikro-BT goriintiisii
b) KGK-OR ’de kanal preparasyonu 6ncesi (gri) ve sonrasinin (pembe) ¢akistirtlmis mikro-BT
goriintlisii ¢) KGK-PU ’da kanal preparasyonu 6ncesi (gri) ve sonrasinin (pembe) mikro-BT
goriintiisii d) KGK-PU ’de kanal preparasyonu dncesi (gri) ve sonrasinin (pembe) ¢akistirilmig mikro-
BT goriintiisi

3.3 Danger Zone’a Yaklasma Miktar1 Degerlerine Ait Bulgular

Gruplar arasinda mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallarda kok kanal
preparasyonu sonrast danger zone’a yaklasma miktar1 agisindan herhangi bir
istatistiksel fark bulunmamistir (p>0,05). OR veya PU kullanimmin danger zone’a

yaklasma miktarina bir etkisi bulunmamuistir (p>0,05).

Cizelge 3.1 ‘de mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallara ait kok kanal
preparasyonu sonrasi danger zone’a yaklagsma miktarina ait sayisal degerler

bulunmaktadir. Sekil 3.6 ‘de ise bu degerler grafik olarak sunulmustur.
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Sekil 3.6. Gruplar arasinda MB ve ML kanallarda danger zone’a yaklagsma miktar1 grafigi

Cizelge 3.1. Gruplarin hacim degisimi,yiizey alani,enstriimante edilmeyen alan ve danger zone’a
yaklagsma miktarina ait ortalamatstandart deviasyon degerleri

grup— | GGK-OR GGK-PU KGK-OR KGK-PU

(N=15) (N=15) (N=15) (N=15)
parametre |
A Hacim MB 4.16+0.28 MB 4.06+0.44 MB 4.48+0.27 MB 4.28+0.66
Degisimi(mm?®) ML 4.41+0.52 ML 4.87+0.48 ML 4.33+0.33 ML 4.04+0.42
A'Yiizey Alam MB 6.93+0.31 MB 7.03+0.25 MB 6.40+0.4 MB 6.80+0.41
(mm?) ML 5.79+0.33 ML 6.01+0.31 ML 5.89+0.27 ML 5.83+0.25
Enstriimante MB 11.82+0.25 | MB 11.76+0.17 | MB 16.08+0.46* | MB 15.41+0.31*
edilmeyen alan (%) | ML 11.69+0.15 | ML 11.44+0.18 ML 16.76+0.14* | ML 15.55+0.08*
A Danger zone(mm) | MB 0.30+0.05 MB 0.25+0.07 MB 0.29+0.05 MB 0.23+0.06

ML 0.26+0.04 ML 0.28+0.05 ML 0.24+0.08 ML 0.22+0.04

* igareti istatistiksel olarak anlamli farki gostermektedir (P<0,05).
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3.4 Transportasyon Degerlerine Ait Bulgular

MB ve ML kanallarda kullanilan ege tipinden bagimsiz olarak apikal bolgeden
2 mm, 5 mm ve 8 mm uzaklikta KGK gruplarinda GGK gruplarindan daha fazla kanal
(p<0,05). OR veya PU kullanim: kanal

transportasyonunu etkilememistir (p>0,05). Cizelge 3.2 ‘de mesio-bukkal kanala ait

transportasyonu  gozlenmistir
kok kanal preparasyonu sonrasi apikalden 2 mm, 5 mm ve 8 mm uzakliklta ortalama
transportasyon degerleri verlmistir. Cizelge 3.3’de mesio-lingual kanala ait kok kanal
preparasyonu sonrasi apikalden 2 mm, 5 mm ve 8 mm uzakliklta ortalama

transportasyon degerleri verlmistir.

Cizelge 3.2. Mesio-bukkal kanalda gruplarin ortalama ‘Transportasyon’ degerleri apikalden 2mm,
5mm ve 8mm uzaklikta mili-metre biriminde gosterilmistir.

N 2mm smm 8mm
GGK-OR 15 0,100+0,001 0,134+0,002 0,156+0,004
GGK-PU 15 0,099+0,002 0,132+0,002 0,154+0,004
KGK-OR 15 0,121+0,001* 0,144+0,003* 0,172+0,004*
KGK-PU 15 0,123+0,001* 0,146+0,003* 0,175+0,001*

* jsareti istatistiksel olarak anlamli farki gostermektedir (P<0,05).
Cizelge 3.3. Mesio-lingual kanalda gruplarin ortalama ‘Transportasyon’ degerleri apikalden 2, 5 ve
8mm uzaklikta mili-metre biriminde gosterilmistir.

N 2mm Smm 8mm
GGK-OR 15 0,101+0,002 0,128+0,002 0,162+0,004
GGK-PU 15 0,103+0,001 0,131+0,002 0,167+0,004
KGK-OR 15 0,125+0,001* 0,142+0,004* 0,182+0,003*
KGK-PU 15 0,122+0,001* 0,143+0,002* 0,184+0,004*

* jgareti istatistiksel olarak anlamli farki gostermektedir (P<0,05).
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4. TARTISMA

Kok kanal tedavisinin amaci pulpa ve periapikal hastaliklarin 6nlenmesi ve
tedavisinin yanisira fonksiyonunu kaybetmis dislerin fonksiyonunu geri kazandirmak
ve uzun donemde agiz boslugunda tutulmalarini saglamaktir. Minimal invaziv
endodonti kavrami, endodontik tedavi gormiis dislerin sagkalimi ig¢in dentin
dokusunun korunmasmin Onemini vurgular (Gutmann, 2013). Endodontik
prosediirlerde; konservatif giris kavitesi, minimal enstriimantasyon ve sekillendirme,
irrigasyon sollisyonunun farkli yontemlerle aktivasyonu ve basingsiz kanal dolum
yontemlerinin tiimii minimal invaziv tedavi amaglarina yoneliktir (Smoljan ve ark.,
2021; Zhong ve ark., 2019). Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma konservatif endodontik
kaviteler kullanilarak saglam dis yapisinin, Ozellikle periservikal dentinin,
korunabilecegini ve bunun 6nemini vurgulanmistir (Clark ve Khademi, 2010; Eaton
ve ark., 2015; Gluskin ve ark., 2014). Periservikal dentin, mine-sement sinirinin 4 mm
koronalinde ve 4 mm apikalinde bulunan dentin halkasidir. Periservikal dentinin,
ozellikle molar dislerde korunmasi dislerin uzun siireli optimum islev gostermeleri i¢in

kritik rol oynamaktadir (Gluskin ve ark., 2014).

Endodontik tedavi gérmiis dislerde geriye kalan saglam dis yapisi miktarinin
agiz boslugunda fonksiyonel olarak uzun siireli kalmasma katkida bulundugu
diistintildiigiinde, giris kavitesi hazirligi sirasinda dentin hacminin ve kalinliginin

geometrik degisimleri hakkinda bilgiler klinisyenler i¢in yararlidir.

Literatiirde minimal invaziv yaklasimla acilmig giris kaviteleri konulu bazi
calismalar mevcuttur (Barbosa ve ark., 2020; Lima ve ark., 2021; Marchesan ve ark.,
2018; Plotino ve ark., 2019; Rover ve ark., 2017). Bu ¢alismalarda farkl dislerde farkli
giris kavitesi yaklasimlar1 tavsiye edilmistir. Calismamizda mandibular molar digler
kullanilmistir. Bunun sebebi mandibular molar dislerin siklikla endodontik tedavi
gerektirmesi ve bir¢ok ¢alismada bu dislerle ilgili farkli giris kavitesi yaklagimlarinin

Onerilmesidir.
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Sekillendirme etkinligini arttiran ve ¢alisma siiresini kisaltan Ni-Ti doner alet
sistemleri, endodontik tedavileri yeni bir diizeye yiikselterek devrim niteliginde bir
degisim yaratmistir. Bu sistemlerin endodontik prensiplere uyularak kullanilmasi
avantaj yaratirken uygun olmayan sekilde kullanimlar1 yapilan tedavide iyatrojenik
hatalara sebep olarak tedaviyi ve dislerin agiz boslugunda saglikli bir sekilde
fonksiyon gormesini riske atar. Kok kanalinda strip perforasyon olusumu, aletlerin
kirilmasi, dislerde catlaklar olusmasi gibi komplikasyonlar ege sistemleri ile yapilan
genisletme sonucunda klinisyenlerin karsisina ¢ikabilir. Bahsi gecen komplikasyonlari
en aza indirmek i¢in Ni-Ti doner alet sistemlerinin ¢alisma prensiblerine uygun olarak
kullanilmas1 gerekmektedir. Buna ek olarak yeni nesil Ni-Ti doner alet sistemlerinin
gelistirilmesi ve piyasaya siiriilmesi ile birlikte bu sorunlarin {istesinden gelinmeye
calisilmaktadir. Calismamizda iki farkli Ni-Ti doner sistemi kullanilmistir.
Calismalarda kok kanal preparasyonu sonrasi morfo-geometrik degisiklikleri
karsilastirmak i¢in kullanilan egelerin apikal preparasyon ¢apina ve benzer genisleme
acisina sahip olmasi 6nemlidir (Bergmans ve ark., 2003). Buna paralel olarak
calismamizda OR ve PU ile yapilan preparasyonlar 25 apikal ¢cap ve benzer genisleme
acisina sahip egeler segilerek yapilmistir. OR ve PU minimal invaziv sekillendirme
amaciyla iretici firmalar tarafindan piyasaya yeni siiriilmiis tiriinlerdir ve bu sebeple

calismamizda kullanilmastir.

Literatiir taramasinda OR ile ilgili tek bir calismaya rastlanmistir. Kharouf ve
ark. (2022), yapmis oldugu bu ¢alismada egimli kanallarda OR ile yapilan kok kanal
preparasyonu sonrasi apikalden tasan debris miktarina bakilmistir. Degerlendirdigimiz

PU ile ilgili ise herhangi bir aragtirmaya rastlanmamuistir.

Giiniimiizde resiprokasyon, geleneksel siirekli rotasyon hareketine giivenilir ve
uygulanabilir bir alternatif olarak sunulmaktadir. Resiprokasyon hareketi , 1960'lardan
beri paslanmaz celik egeler icin mekanik endodontik prosediirlerde kapsamli bir
sekilde tamimlanmis ve test edilmistir. Resiprokal hareketin ilk modu, ileri kesme
acisinin geri birakma agistyla ayni oldugu simetrik salinim iizerine kurulmustur. Daha
sonra Yared (2008), geleneksel siirekli rotasyona bir alternatif olarak ProTaper F2

egesinin resiprokal harekette kullanimima yonelik bir yaklasim Onermistir. Bu
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harekette saat yoniinde olan agi, saat yOniiniin tersine olan agidan biiyiiktiir ve
asimetrik veya kismi resiprokasyon olarak geger. Boylece aletin iizerindeki stres orani
genel olarak azalir (Grande ve ark., 2015) ve aletin 6mrii siirekli rotasyon hareketine
oranda uzar (Pedulla ve ark., 2013). Buna ek olarak 6nceki c¢alismalar, resiprokal
hareketle calisan sistemlerin rotasyon yapan sistemlere gore %0.13-%0.26 oraninda
daha diistik bir kirtlma insidans1 oldugunu bildirmistir (Bueno ve ark., 2017; Cunha ve
ark., 2014; Plotino ve ark., 2015). Buna karsin resiprokal hareketin elestirldigi iki ana
baslik mevcuttur. Bunlardan ilki resiprokasyon hareketi yapan enstriimanlarin,
geleneksel tam rotasyon yapan doner sistemlere gore dentin mikro ¢atlaklarmin ve
dentin hasarmin gelisimini veya yayilmasini tesvik etmeye daha yatkin olmasiyken
digeri ise preparasyon sirasinda debris birikimine neden olmas1 ve apikalden debrisin

tasma olasiligidir (Plotino, 2020).

Calismamizda geleneksel ve konservatif giris kavitesi agilmis dislerde OR ve PU
ile yapilan preparasyon sonucu 6rneklerde hacim degisimi agisindan anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05). Bu sonuca gore giris kavitesi tipinin Barbosa ve ark.(2020),
caligmasinda oldugu gibi hacim degisimi {izerine herhangi bir etkisi yoktur. Rover ve
ark. (2017) st molar diglerde yapmis oldugu benzer bir ¢alismada da geleneksel ve
konservatif girig kavitesinin kanal preparasyonu sonrasi hacim degisimi {lizerinde bir
etkisini bulamamislardir. Bu sonuglara gore, giris kavitesinin geleneksel veya
konservatif olmasinin kok kanal preparasyonunun sonucunda kanalda hacim degisimi
tizerine bir etkisi yoktur ve ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglarla uyum igersindedir.
Kullanilan iki farkli Ni-Ti doner alet sisteminin preparasyon sonrast hacim degisimi

izerine istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi bulunmustur (p>0,05).

Calismamizda gruplar arasinda ylizey alanindaki degisim bakimindan
istatistiksel olarak anlami bir fark bulunamamistir (p>0,05). Prepare edilen iki farkli
giris kavitesi tipi agisindan bakildiginda bu sonu¢ Dos Santos Miranda ve ark. (2022),
alt santral dislerde geleneksel ve ultrakonservatif yontemle agilmis giris kavitelerinin
sekillendirme iizerine etkilerini arastiran ¢alismanin sonuglari ile paraleldir. Benzer
baska bir ¢alismada ise Lima ve ark. (2021) alt molar dislerde ultrakonservatif ve

geleneksel kavitelerde, rotasyon ve resiprokasyon yapan iki farkli egenin
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sekillendirme etkinligini aragtirmistir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde bu ¢alismada
da farkli kavite tiplerinin ve egelerin yilizey alan1 degisimine herhangi bir etkisi

bulunamamustir.

OR ve PU ile yapilan kok kanal sekillendirmeleri sonucunda, kullanilan Ni-Ti
ege sisteminin giris kavitesi tipinden bagimsiz olarak yiizey alani degisimi iizerine
herhangi bir etkisi bulunamamistir (p>0,05). Preparasyon her iki sistemde de benzer
apikal ¢ap ve benzer genisleme agisina sahip olan egeler secilerek gerceklestirilmistir.
Bundan dolay1 kok kanallarindaki morfolojik ve geometrik degisiklikler benzerlik

gostermistir.

Calismamizda gruplar arasinda enstriimante edilmeyen alan bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p <0,05). Bu fark kullanilan Ni-Ti
doner alet sisteminden bagimsiz olarak ortaya ¢ikmistir. Grup GGK-OR’de sirasiyla
mesio-bukkal kanalda % 11.82+0.25 ve mesio-lingual kanalda % 11.69+0.15 ve grup
GGK-PU’da ise sirastyla mesio-bukkal kanalda % 11.76+0.17 ve mesio-lingual
kanalda % 11.44+0.18 enstriimante edilmeyen alan bulunmustur. KGK-OR grubunda
ise mesio-bukkal kanalda % 16.08+0.46 ve mesio-lingual kanalda % 16.76+0.14 ve
KGK-PU grubunda mesio-bukkal kanalda 15.414+0.31, mesio-lingual kanalda ise
15.55+0.08 oraninda enstriimante edilmeyen alan bulunmustur. Elde edilen bu sonug
Lima ve ark. (2021), yaptig1 calismanin sonuglart ile uyum igersindedir. Benzer baska
bir ¢alismada Krishan ve ark. (2014), konservatif giris kavitelerinde geleneksel giris
kavitelerine gore daha cok enstiimante edilmemis alan kaldigini vurgulamistir. Bu
sonucun elde edilmesinin sebebi KGK gruplarinda egelerin kok kanallarina tam olarak
diiz bir giris saglayamamasi ve apekse ulasana kadar daha fazla kavite ve kanal
duvarlarina temas etmesi olabilir. Bahsi gegen ¢alismalarda bizim ¢alismamiza benzer
olarak kullanilan Ni-Ti doner alet sisteminin enstiimante edilmeyen alan iizerine bir

etkisi bulunmamastir.

Mikro-BT analizi ile elde edilen kanal duvarlarinin enstriimante edilmeyen
alanlari, 6zellikle kokiin apikal alaninda ve istmuslarda gézlenmistir. Bununla birlikte

bu alanlar pulpa dokusu, bakteri ve dentin kalintilar1 igerebilir. Bu veriler, irrigasyon
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ve sekillendirme protokollerinin daha etkin hale getirilebilmesi i¢in ¢alismalarin
devam etmesi gerektigini gostermektedir (Siqueira Jr ve ark., 2018). Minimal invaziv
yaklasimla yapilan bir tedavide enstriimante edilmeyen alan miktari, kullanilan Ni-Ti
doner alet sisteminin taper’ini artirarak degil, tamamlayici temizleme yontemleri
kullanilarak, kok kanal dezenfeksiyonu saglanmalidir (Arvaniti ve Khabbaz, 2011).
Boylece kok kanalinin orta ve koronal bdliimlerinden gereksiz dentin kaldirilmaz ve

tedavi edilen dislerin kok fraktiirlerine kars1 direnci artar (Krikeli ve ark., 2018).

Kok kanal preparasyonu, endodontik tedavinin en énemli adimlardan biridir.
Kok kanallarina direkt ve diiz bir girisin saglanamadigi durumlarda, KGK’leri
enstriimantasyon etkinligini azaltabilir. Sinirli operasyon alani ve bu alanin
gorsellestirilmesinin -~ zorlugu nedeniyle endodontik  prosediirler — sirasinda
transportasyon ve perforasyon gibi iyatrojenik komplikasyonlarin prevalansin
arttirabilir (Alovisi ve ark., 2018). Strip perforasyonlar genellikle zaten ince olan
dentin duvarindaki asir1 preparasyondan kaynaklanir. Bu tiir bir hasar maksiller
molarlarin mesio-bukkal kokiiniin distal duvari ve furkasyon seviyesinin altindaki kok
kanal duvarinin nispeten ince oldugu mandibular molarlarin mesial kokiiniin distal
duvar ile iligkilidir. Bergmans ve ark. (2003), periservikal dentinin biiyiik kisminin
aleti furkasyona dogru zorlayabilecegini ve kok kanalinin i¢ ylizeyinden daha fazla

dentini kaldirabilecegini bildirmistir.

Normal kosullarda zaten ince olan bir dentin duvarinda asir1 enstriimantasyonun
neden oldugu mekanik hasarin kritik noktalarindan biri, kok kanal tedavisinin
basarisizligina neden olabilmesidir (Estrela ve ark., 2018). Abou-Rass ve ark (1980),
yapmis oldugu ¢alismada bu tlir bir hasarin, kokiin orta {i¢liistinde perforasyonlara
sebep olabilecegini belirtmistir. Bu bélge mandibular molar dislerin mesial koklerinin
distal alaninda yer alan ‘Danger Zone’ olarak bilinmektedir. Ote yandan, Safety Zone
daha kalin bir dentin tabakasina sahip mesial kokiin mesial alani olarak tanimlanmusitr.
Safety zone genellikle endodontik aletlerle minimal olarak enstriimante edilir.
Caligmamizda gruplar arasinda danger zone bolgesine yaklagma agisindan anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,05). Bu sonug Peng ve ark. (2022), yaptigi ¢alismanin

danger zone ile ilgili elde ettigi sonuglar1 ile uyumludur. Baska bir deyisle, bu sonuglar
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alt molar dislerin mesial kok kanallarinin preparasyonu sirasinda her iki sistemin de
giivenilirligini gdstermektedir ¢iinkii hicbir sistem furkasyon bolgesindeki dentini agir

derecede kaldirmamastir.

Kanal transportasyonu kok kanal preparasyonundan sonra, preparasyondan
onceki ile karsilagtirlldiginda, kok kanalinin dogal ekseninden (milimetre cinsinden)
sapmasina karsilik gelir (Gambill ve ark., 1996). Wu ve ark. (2000), yaptigi ¢calismada
>0.3 mm'lik kanal transportasyonunun kok kanal dolgusu iizerinde olumsuz etkilere
neden oldugu gosterilmistir. Buna paralel olarak ¢alismamizda gruplarin tamama i¢in
tiim kesitlerde elde ettigimiz kanal transportasyon degerleri <0.3 olarak elde edilmistir.
Calismamizda kanal transportasyon degerleri apikal foramenden 2, 5 ve 8§ mm
uzakliktaki mesafelerde tiim gruplar icin Ol¢iildii. Bu olgiimler sonucunda gruplar
arsinda kanal transportasyonu yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p <0,05). Bu sonuglara gore kullanilan Ni-Ti doner alet sisteminden bagimsiz olarak
KGK-OR ve KGK-PU gruplarinda GGK-OR ve GGK-PU gruplarma gore kanal
transportasyon degerinin Olgiildiigii tim seviyelerde daha fazla transportasyon
gozlenmistir. Elde edilen bu sonug Rover ve ark. (2017), tist molar dislerde geleneksel
ve konservatif giris kavitelerinin sekillendirme etkinligi ve transportasyon lizerine
etkisini karsilastirdigi ¢alismanin sonuglari ile benzerdir. Benzer baska bir ¢alismada
ise Lima ve ark.(2021) alt molar diserde ultrakonservatif yaklasimla agilmis giris
kavitelerinin geleneksel kavitelere gore daha fazla transportasyon yaptigini
bildirmistir. Bu sonuclarin elde edilmesinin sebebi konservatif ve ultrakonservatif
yaklasimlarla agilmis giris kavitelerinde koronal bolgede egelerin takilabilecegi
alanlarin varligindan kaynaklanmaktadir, bu da aletlerin kanallara diiz bir giris
saglayamamasina ve diizensiz bir kuvvet dagilimina neden olur (Alovisi ve ark., 2018;
Eaton ve ark., 2015). Buna karsin Peng ve ark. (2022), alt ve {ist molar dislerde
geleneksel ve konservatif giris kavitelerinin sekillendirme etkinligi ve dentin
dokusunun korunmasi lizerine yaptig1 calismada, kullanilan iki farkli giris kavitesinde
WaveOne Gold ile kok kanal preparasyonu sonrasi transportasyon agisindan anlaml

bir fark bulamamustir.
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Minimal invaziv endodonti kavrami saglam dentinin daha fazla korunmasinin
yani sira kanal tedavisi uygulanan dislerin okliizal kuvvetlere maruz kaldiginda zarar
gérmemesini saglamak i¢in ortaya ¢ikmistir. Minimal invaziv kavitelerle ilgili yapilan
calismalar genelde iki ana basliktan olusur. Bunlardan ilki bizim ¢alimamizda oldugu
gibi minimal invaziv kavitelerin sekillendirme etkinligine etkisidir. Digeri ise bu
kavitelerin disinlerin kirtlma direncine etkisini degerlendirmektedir. Giris kavitesi
acilmasi ve kok kanal preparasyonu sirasinda saglam dis dokularinin asir1 derecede
kaldirilmasi sonucu vertikal kok kiriklar1 karsimiza ¢ikabilir (Wang ve ark., 2021).
Modern operatif yaklasimlar1 koruyucu bir felsefeye kaydirmak ¢ok 6nemlidir, ancak
optimal sekillendirmeyi saglamak i¢in yeterli endodontik kavitenin olusturulmasi da
zorunludur (Gutmann, 2013). KGK’leri dis sert dokusunu daha fazla korur; ancak
boyle bir giris kavitesi yaklasimiyla kok kanallarini bulmak, temizlemek ve
sekillendirmek zor olabilir. Pulpa odasiin dezenfeksiyonunu tehlikeye atmasi, gozden
kagan kanal riskini artirmasi, dokunulmamis kanal duvarlarini artirmasi, kullanilan
egeler {lizerinde daha fazla stress olusturmasi, irrigasyon soliisyonunun
penetrasyonunun belirsiz olmast ve ‘‘vapor lock’ etkisi olusturabilmesi, kanal
dolgusu ve restorasyonun yapilmasinin zor olmasi ve tedavi siliresini uzatmasi gibi
komplikasyonlar KGK ‘lerinin tercih edilmesiyle birlikte karsimiza ¢ikabilir (Alovisi
ve ark., 2018; Boveda ve Kishen, 2015; Krishan ve ark., 2014; Marchesan ve ark.,
2018; Neelakantan ve ark., 2018; Rover ve ark., 2017). Buna karsin saglam dentinin
korumasi, okliizal ve servikal bolgelerdeki stres konsantrasyonunu etkili bir sekilde
azaltarak endodntik tedavi edilen dislerin kirtlmaya karsi direncini artirmaya yardimci
olabilir (Peng ve ark., 2022).

Uyumsuz restorasyonlar ve kompozit/amalgam dolgular iizerinde KGK
uygulanmast dogru degildir, ¢linkii minimal invaziv endodontinin degeri,
degistirilebilecek veya degistirilmesi planlanan mevcut restorasyonlar degil, saglam
dentini korumaktir. Endodontik tedavi yapilacak dislere KGK uygulamanin daha
uygun bir yolu, Clark ve Khademi (2010), tarafindan onerilen dolgu ve ¢iiriik
yonlendirmeli girig kavitesi olabilir. Baz1 ¢aligsmalar ayrica, kanal tedavisi gerektiren
dislerin ¢ogunun yapisal olarak zayif oldugundan protetik olarak restore edilmeleri

gerektiginden, KGK mantigina kars1 ¢ikmistir (Aquilino ve Caplan, 2002; Salehrabi
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ve Rotstein, 2004). Bununla birlikte, giris kavitesinin boyutu ve servikal bolgedeki
saglam dentinin korunmasi, protetik olarak tedavi edilecek dislerin uzun doénem
basarisi igin 6nemli bir klinik parametredir. Ayni sekilde, pulpa boynuzlarinin kismen
korunmasimin ana nedeni, pulpa odasinin i¢ duvarindaki dentinin gereksiz yere
kaldirilmasinin veya kaybinin 6nlenmesi ile disin kiriklara ve catlaklara kars1 direncini

arttirmaktir (Kishen ve ark., 2004).

Bu in vitro ¢alismanin sinirlar1 dahilinde, GGK’leri ve KGK ’lerinin iki farkli
Ni-Ti doner alet sistemi kullanak sekillendirme etkinlikleri mikro-BT kullanilararak
degerlendirilmistir. Bu konuda daha yiiksek Orneklem biiytiklikleri, irrigasyon
aktivasyon yontemleri ile birlikte, daha az genisleme agisina sahip farkli sekillendirme
aletleri kullanilarak ve uzun vadeli klinik ¢aligmalar ile gelecekteki deneyler tesvik

edilmelidir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda geleneksel yontemle ve konservatif yaklagimla agilmis endodontik
giris kavitelerinde One Reci ve Protaper Ultimate Ni-Ti doner alet sistemlerinin

sekillendirme etkinlikleri mikro-BT kullanilarak degerlendirilmistir.

Sonuglarimiza gore geleneksel ve konservatif giris kavitesi yaklasimlari arasinda
kok kanal hacim degisimi, yiizey alan1 degisimi ve danger zone bolgesine yaklasma
miktart agisindan anlamli fark bulunamamistir. Ancak, OR ve PU kullanimindan
bagimsiz olarak konservatif giris kavitesi gruplar1 daha fazla enstriimente edilmeyen
alan ve tiim kesitlerde daha fazla transportasyon degerleri gostermistir. Konservatif
giris kavitesi kullanildiginda enstriimante edilmeyen alanlarda kalan pulpa dokusu,
bakteri ve dentin kalintilarin1 en aza indirmek i¢in irrigasyon aktivasyon yontemleri

kullanilabilir.

Minimal invaziv yaklasimla yapilan tedaviler son yillarda endodontide yeni bir
bakis agis1 olarak ortaya ¢ikmistir. Genel olarak bu tip tedaviler dislerin saglam doku
kaybini azaltmaya yoneliktir. Minimal invaziv yaklagimlarin her vakada uygulanmasi
miimkiin olamamaktadir, ancak uygun vaka se¢imi ile birlikte minimal invaziv tedavi

dislerin sert dokularini korurken iyi bir prognoz saglayabilir.

Konservatif giris kavitesi uygulanmasi, 3 boyutlu goriintiileme teknolojisinin
kullanimi, operasyon mikroskobu, iyi bir 1sik kaynagi ve aydinlatma, ultrasonik uglar,
irrigasyon aktivasyon yontemleri ve yeni nesil Ni-Ti doner alet sistemlerinin kullanimi1
ile birlikte yapildiginda kok kanal tedavisi ile ilgili klinik prosediirler lizerine olumsuz

etkisinin en aza indirildigi bulunmustur.
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OZET

Minimal invaziv ve Geleneksel Endodontik Giris Kavitesi Acilmis Dislerde
Farkh Egelerin Sekillendirme Etkisinin Degerlendirmesi

Endodontik tedavinin hedefi dogru teshis konulmus disin kok kanal sisteminin yeteri
kadar sekillendirilmesi,dezenfeksiyonu ve ii¢ boyutlu bir sekilde doldurulmasidir. Bu amaca
ulagsmak icin giris kavitesi ve kok kanal preparasyonu en 6nemli basamaklarindandir. Bu
calismanin amaci ¢ekilmis insan dislerinde geleneksel yontemle ve konservatif yaklagimla
acilmis endodontik giris kavitelerinde Protaper Ultimate ve One Reci Ni-Ti doner alet
sistemlerinin - mikro-BT kullanilarak sekillendirme etkinliklerinin karsilastirmasidir.
Calismamizda 60 adet periodontal hastalik sebebiyle c¢ekilmis mandibular molar dis
kullanilmustir. Ornekler 4 farkli gruba ayrildi. Grup 1: Geleneksel Giris Kavitesi - One Reci
(GGK-OR) Grup 2: Geleneksel Giris Kavitesi - Protaper Ultimate (GGK-PU) Grup 3:
Konservatif Girig Kavitesi - One Reci ile preparasyonu (KGK-OR) Grup 4: Konservatif Girig
Kavitesi - Protaper Ultimate ile preparasyonu (KGK-PU). Preparasyon islemlerinden 6nce ve
sonra tiim 6rnekler mikro-BT ile tarandi. Bu tarama sonrasi elde edilen ham goriintiiler
NRecon yazilimina (ver. 1.6.10.4, SkyScan, Kontich, Belgium) aktarildi. Her bir
ornekten 2 boyutlu 1800 Kesit elde edildi. Gruplarin kanal hacmi, yiizey alan1 degisimleri,
danger zone, transportasyon, enstriimante edilmeyen alan degerlerinin ortalamalarinin
istatistiksel olarak karsilastirilmasi i¢in iki yonliit ANOVA analizi kullanildi. Gruplar arasinda
mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallarda kok kanal preparasyonu sonrasi hacim ve ylizey
alan1 degisimi parametreleri acisindan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05). OR veya PU kullaniminin ise hacim ve yiizey alan1 degisimi lizerine
herhangi bir etkisi bulunmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda mesio-bukkal ve mesio-lingual
kanallarda kok kanal preparasyonu sonrasi enstriimante edilmeyen alanlarin yiizdesinin
karsilastirilmasinda geleneksel giris kavitesi gruplarina kiyasla konservatif giris kavitesi
acilmig Orneklerde enstriimante edilmeyen alan yiizdesi istatistiksel olarak daha yiiksekti
(p<0,05). OR veya PU kullanimi enstfiimante edilmeyen alan ylizdesini etkilememistir
(p>0,05). Gruplar arasinda mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallarda kok kanal preparasyonu
sonrasi danger zone’a yaklagma miktari agisindan herhangi bir istatistiksel fark bulunmamaistir
(p>0,05). OR veya PU kullaniminin danger zone bolgesine yaklasma miktarina bir etkisi
bulunmamistir (p>0,05). Mesio-bukkal ve mesio-lingual kanallarda kullanilan ege tipinden
bagimsiz olarak apikal bolgeden 2 mm, 5 mm ve 8 mm uzaklikta KGK gruplarinda GGK
gruplarindan daha fazla kanal transportasyonu gézlenmistir (p<0,05). OR veya PU kullanimi
kanal transportasyonunu etkilememistir (p>0,05). Sonuc¢larimiza gore geleneksel ve
konservatif giris kavitesi yaklagimlari arasinda kok kanal hacim degisimi, yiizey alani degisimi
ve danger zone bolgesine yaklagsma miktar1 agisindan anlamli fark bulunamamistir. Ancak,
OR ve PU kullanimindan bagimsiz olarak konservatif giris kavitesi gruplari daha fazla
enstriimente edilmeyen alan ve tiim kesitlerde daha fazla transportasyon degerleri gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Gelencksel Giris Kavitesi, Konservatif Giris Kavitesi, Mikro-BT,
One Reci, Protaper Ultimate
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SUMMARY

Effect of Traditional and Conservative Access Cavity Design on Instrumentation
Efficiancy of Two Different Ni-Ti File Systems Using Micro-CT

The main goal of endodontic treatment is to adequately shape, disinfect and obturate the
root canal system. Access cavity and root canal preparation are the most important steps to
achieve this goal. The aim of this study is to compare the shaping efficiency of Protaper
Ultimate and One Reci Ni-Ti rotary instrument systems using micro-CT in conventional and
conservative endodontic access cavities using extracted human teeth. In our study, 60
mandibular molar teeth extracted due to periodontal disease were used. The samples were
divided into 4 different groups. Group 1: Traditional Access Cavity - One Reci (TAC-OR)
Group 2: Traditional Access Cavity - Protaper Ultimate (TAC-PU) Group 3: Conservative
Access Cavity - One Reci (CAC-OR) ) Group 4: Conservative Access Cavity - Protaper
Ultimate (CAC-PU). All samples were scanned with micro-CT before and after the preparation
procedures. The images obtained after this scan were transferred to the NRecon software (ver.
1.6.10.4, SkyScan, Kontich, Belgium). Two-dimensional 1800 slices were obtained from each
sample. Two-way analysis of ANOVA was used to statistically compare the means of the canal
volume, surface area changes, danger zone, transportation, non-instrumented area values of
the groups. There was no statistically significant difference between the groups in terms of
volume and surface area change parameters after root canal preparation in the mesio-buccal
and mesio-lingual canals (p>0.05). The use of OR or PU did not have any effect on the volume
and surface area change (p>0.05). When comparing the percentage of non-instrumented areas
after root canal preparation in the mesio-buccal and mesio-lingual canals between the groups,
the percentage of non-instrumented areas was statistically higher in specimens with
conservative access cavity compared to conventional access cavity groups (p<0.05). The use
of OR or PU did not affect the percentage of non-instrumented area (p>0.05). There was no
statistical difference between the groups in terms of proximity to the danger zone area after
root canal preparation in the mesio-buccal and mesio-lingual canals (p>0.05). The use of OR
or PU had no effect on the proximity to the danger zone (p>0.05). Regardless of the file type
used in the mesio-buccal and mesio-lingual canals, more canal transportation was observed in
the CAC groups at a distance of 2 mm, 5 mm and 8 mm from the apical region (p<0.05). The
use of OR or PU did not affect canal transportation (p>0.05). According to our results, no
significant difference was found between the conventional and conservative access cavity
approaches in terms of root canal volume change, surface area change and the amount of
approach to the danger zone. However, regardless of the use of OR and PU, the CAC groups
showed more uninstrumented areas and higher transportation values in all sections.

Keywords: Conservative Access Cavity, Micro-CT, One Reci, Protaper Ultimate, Traditional
Access Cavity
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