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OZET

UC FARKLI KANAL DOLGUSU TEKNIiGIiNiN TEK KOKLU VE ViTAL
PULPALI DiSLERDE POSTOPERATIF AGRI UZERINE ETKISIiNiN
DEGERLENDIRILMESI

Bu aragtirmanin amaci, ii¢ farkli kok kanal dolgu tekniginin tek kokli, vital pulpali ve
asemptomatik irreversible pulpitisli dislerde, kanal dolgusunu takip eden yedi giin boyunca
olusturabilecegi postoperatif agr1 degerlerinin karsilastirilmasidir. Kullanilan kanal dolgu
teknikleri sirasi ile soguk lateral kompaksiyon, kati-kor tastyicili termoplastize yontemi

(GuttaCore) ve soguk akiskan giita-perka yontemi (GuttaFlow 2)’dir.

Tek koklii asemptomatik pulpitisli ve/veya preprotetik kdk kanal tedavisi gerektiren 90 dis
rastgele ve esit olacak sekilde ii¢ gruba ayrildi. Arastirmamizda tek seansta standart kok
kanal tedavisi islemleri uygulanarak soguk lateral kompaksiyon, GuttaCore ve GuttaFlow 2
yontemleri kullanilarak kok kanal dolgulari tamamlandi. Tedavi sonrasi agr1 degerleri 6. -
12. saatlerde ve 1-2-3-4-5-6-7. giinlerde gorsel analog skala (VAS) kullanilarak kaydedildi.

Kok kanal dolgu seviyeleri ise iki kor gozlemci tarafindan degerlendirildi.

Tedavi sonrasi gruplar arasinda agr1 olup olmamasi yoniinden karsilagtirildiginda; 1-2 ve 3.
glinlerde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmekte ve bu fark GuttaCore grubunda
kaydedilen agr1 insidansinin GuttaFlow 2 ve soguk lateral kompaksiyon grubuna gbre daha
fazla olmasindan kaynaklanmaktadir (p<0,05). Ayrica 6. saat ve 1-2-4. giinlerde GuttaFlow
2 grubunda kaydedilen agri1 seviyeleri diger gruplardan anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur (p<0,05). Kanal dolgu seviyeleri degerlendirildiginde ise; GuttaCore grubunda
taskin kok kanal dolgusu olan olgu sayisinin soguk lateral kompaksiyon grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu tespit edildi (p<0,05). GuttaFlow 2
grubunda ise istatistiksel olarak anlamli fark izlenmese de, taskin dolgu sayis1 9 iken
GuttaCore grubunda taskin dolgu sayisinin 22 oldugu gozlendi. Tagkinlik ve postoperatif
agn arasindaki iligkiye bakildiginda ise 1 ve 2. giinlerdeki postoperatif agri insidansinin

artisinin tagkin kok kanal dolgulari ile iliskili olabilecegi diigtiniilmiistiir.

Aragtirmamizin verileri sicak bir doldurma teknigi olan GuttaCore’un diger iki soguk
doldurma tekniginden; ilk ii¢ giin icin daha fazla postoperatif agriya neden oldugunu

gostermektedir. Ayrica istatistiksel olarak soguk akiskan giita-perka teknigi olan GuttaFlow
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2’nin soguk lateral kompaksiyon ve GuttaCore tekniginden daha kisa siire postoperatif agri
olusturdugu izlenmistir. Bu bulgu, patin literatiirde daha Once gosterilmis yiiksek

biyouyumluluk ve diisiik sitotoksisite 6zelligiyle ilgili olabilir.

Sonug¢ olarak; yiiksek biyouyumluluk ve diisiik sitotoksisite 6zelliklerine sahip patlarin

kullanilmast, kdk kanal dolumunu takiben goriilebilecek postoperatif agriy1 azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: Gorsel Analog Skala, GuttaCore, GuttaFlow 2, Kok Kanal Dolgusu
Teknikleri, Postoperatif Agri, Soguk Lateral Kompaksiyon
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF THREE DIFFERENT ROOT CANAL
FILLING METHODS ON POSTOPERATIVE PAIN OF THE CASES OF VITAL
PULP WITH A SINGLE ROOT CANAL

The purpose of present study is to compare the postoperative pain levels for 7 days of the
patients who have a single rooted teeth diagnosed with healthy or asymptomatic irreversible
pulpitis, following the root canal filling procedure performed using three different
obturation techniques. Cold lateral compaction, core-carrier thermoplasticized GuttaCore,

and cold flowable gutta-percha GuttaFlow 2 are the techniques tested in present study.

Ninety patients having single rooted teeth either with asymptomatic pulpitis or with root
canal treatment requirement due to prosthetic reasons were randomly divided three groups,
each group contained 30 cases. Root canal treatment was completed in a single visit using
cold lateral compaction, GuttaCore, or GuttaFlow 2 techniques. Posttreatment pain levels
were recorded at 6 th and 12 th hours, and at 1-2-3-4-5-6-7 th days using visual analogue
scale (VAS). The apical foramina proximity levels of the root canal fillings were also

evaluated by two blind observers.

Statistically significant results were observed in postoperative pain at 1.-2.-3 th days among
the groups (p<0,05). Observed pain incidence level greater by GuttaCore techniques
compared to those of patients in which GuttaFlow 2 and cold lateral compaction techniques
was used. Pain levels recorded at 6 th and 1.-2.-4 th days in teeth filled with GuttaFlow 2
were observed to be significantly less than those of teeth filled with other techniques
(p<0,05). When apical foramina proximity levels of the root canal filling materials were
evaluated, teeth filled with GuttaCore coincided significantly greater number of apically
extruded root canal fillings compared to the teeth filled with cold lateral compaction
technique. The number of the patients with apically extruded root canal fillings was 9 in
GuttaFlow 2 group while GuttaCore group had 22. When the relationship between apical
extrusion and postoperative pain was evaluated; postoperative pain at 1st and 2 nd day were

thought to be positively correlated regarding apical extrusion.

According to the results of the present study, teeth obturated using GuttaCore showed

greater pain levels in the first three days postoperatively compared to the teeth filled either

Xiv



using GuttaFlow 2 or cold lateral compaction. Cold flowable technique GuttaFlow 2 evoked
pain statistically shorter time periods compared to GuttaCore and cold lateral compaction
techniques. This result may be related to the high biocompatibility and low cytotoxicity of
the GuttaFlow 2, which was previously suggested in the literature.

In conclusion, using root canal sealers having high biocompatibility and low cytotoxicity

may cause less postoperative pain levels following root canal treatment.

Key Words: Cold Lateral Compaction, Guttacore, Guttaflow 2, Postoperative Pain, Root

Canal Filling Techniques, Visual Analogue Scale
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1. GIRIS

Basarili bir endodontik tedavinin amaci, kok kanallarinin kemomekanik olarak
sekillendirilip dezenfekte edildikten sonra apikale kadar hermetik bir sekilde doldurulmasini
saglamaktir (1). Kok kanal dolgusunun temel islevi ise mikroorganizmalarin ve toksik yan
trtinlerinin periapikal dokulara gecisini 6nlemektir (2). Kok kanal dolgusu i¢in en yaygin
kullanilan y6ntem kati kor materyali olan giita-perka ile kok kanal patinin birlikte
kullanilmasidir (3). Klinik ¢alismalarda en yaygin olarak kullanilan teknik ise soguk lateral
kompaksiyon yontemi olmasina ragmen bu teknigin de kendi i¢inde dezavantajlart oldugu
bildirilmistir (4,5). Her bir giita-perka konu ve kok kanal pati arasinda olusan bosluklar
sebebiyle hazirlanan kok kanal dolgusunda uyumsuzluklar goriilebilir. Yapilan
arastirmalarda, giita-perka konlar1 arasinda spreaderin olusturdugu bosluklar nedeniyle
kanal patinin diizensiz dagilim gosterdigi ve konlarin birlesiminin yetersiz oldugu
gosterilmistir (6,7). Literatiirde, 1sitilmig giita-perka teknikleri ile doldurulan kanallarda
daha az apikal sizintt gorildiigii, kok kanal dolgusunun daha homojen oldugu ve

diizensizliklere daha iyi uyum gosterdigi bildirilmistir (8,9).

Endodontik tedavi sonrasi agr1 birkag saat veya birkag giin sonrasinda baslayabilir ve
gerek Klinisyenler gerekse hastalar tarafindan arzu edilmeyen bir durumdur (10-12).
Endodontik tedavi sonrast agri insidansinin % 3-58 arasinda de§ismekte oldugu
bildirilmistir (10,13,14). Hastalarin %12'sinden daha az kisminda siddetli agri, biiyiik
kisminda ise hafif derecede agr1 gozlendigi bildirilmistir (15). Kok kanal tedavisi sonrasi
olusan agrinin, periapikal dokularda kimyasal, mekanik veya mikrobiyal yaralanmalardan
dolay1 gelisen akut enflamasyon sonucu meydana geldigi disiiniilmektedir (16). Calisma
uzunlugunu asan sekillendirmelerin yapilmasi ve bu sebeple kok kanal dolgu materyalinin
kok kanalindan tasarak periapikal dokularda irritasyona neden olmasi gibi mekanik
faktorlerin postoperatif agriyla iliskisi oldugu bilinmektedir (11,14). Bu nedenle, kok kanal
sekillendirmesinin ve doldurma tekniklerinin postoperatif agri iizerinde etkili faktorler
olabilecegi disiintilmiistiir ve bu iligki gergeklestirilen arastirmalarla da gosterilmistir
(17,18). Ancak, postoperatif agri ile doldurma teknikleri arasindaki iliskiyi isaret eden az
sayida arastirma vardir ve bu konu iizerine daha fazla c¢aligma yapilmasina ihtiyag

duyulmaktadir.



Bu bilgilerin 15181 altinda bu tezde amaglanan, ti¢ farkli kok kanal dolgusu tekniginin
tek kokli ve vital pulpali dislerde, kok kanal tedavisi sonrasi gelisebilecek agri iizerine

etkisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kok Kanal Dolgu Maddeleri

Standart bir kok kanal dolgusu; merkezdeki bir kor materyalinin, kok kanali pati ile
birlesimi olarak tanimlanmistir (3). Kor materyali, akiskan kok kanal pati iizerinde piston
gorevi gorliir ve patin yayilmasini, bosluklari doldurmasini ve sekillendirilmis dentin
duvarini islatarak tutunmasini saglar. Kok kanal pati; kok dentini veya periodontal dokularla

temasta olmasi nedeniyle, biyouyumluluk ve apikal Ortiiciilik gibi o6zelliklere sahip

olmalidir (3).

Grossman (19) ideal bir kok kanali dolgu materyalinden istenen 6zellikleri su sekilde

stiralamustir (20):

¢ Kolay uygulanabilmeli ve yeterli ¢alisma siiresi saglamalidir.

e Biiziilme gostermemeli ve boyutsal olarak stabil olmalidir.

e Periapikal dokular irrite etmemelidir.

e Kanali apikal ve lateral olarak ortiilemelidir.

e Gozenekli olmamali ve nemden etkilenmemelidir.

¢ Doku sivilarindan etkilenmemeli ve ¢oziinmemelidir.

e Radyoopak olmalidir.

¢ Dis sert dokularinin renklenmesine neden olmamalidir.

e Steril olmal1 ve/veya kolaylikla steril edilebilmelidir.

¢ Gerektiginde kanaldan kolayca uzaklastirilabilmelidir.

2.1.1. Kok Kanal Dolgu Kor Materyalleri
2.1.1.1. Giimiis konlar

Ik olarak Grossman tarafindan 1928 yilinda kullanilmaya baslanmus, 1933 yilinda
ise Jasper tarafindan kanal ¢apina uygun giimiis konlar iiretilmis ve kanala simantasyonu

Onerilmistir (21).



Kok kanalina uygulama yontemi, tek kon teknigi seklindedir. Glimiis konlar; sert
olmalar1 nedeniyle kanala yerlestirilmede kolaylik, boyutsal kontrol ve kirik aletlerin
yanlarindan gegebilmeye olanak saglarlar. Bu avantajlarinin yaninda ne yazik ki kanaldaki
diizensizliklere uyum saglayamazlar ve sizintinin artmasina neden olurlar. Giimiis konlarda
sizint1 sonucu olusan korozyon iriinleri sitotoksiktir ve periapikal iyilesmeyi engelleyip
periapikal hastaliklara neden olabilirler (20). Oval kanallara adaptasyonunun miimkiin
olmamasi, kanal igindeki diizensiz alanlara kondanse edilebilme olasiliginin olmamasi,
sertlesmesi tamamlanmis giimiis konlarin kanaldan ¢ikarilmasinin giigliikle yapilabilmesi ve
renklenmeye sebebiyet vermesi gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Bu sebeplerden dolay1

uzun yillardir kullanimi 6nerilmemektedir (21).

2.1.1.2. Giita-perka konlari

Giita-perka konlar1, gegmisten gilinlimiize en popiiler ve en sik kullanilan kok kanal
dolgu materyalidir. Giita-perka “Sapotaceae” ailesine ait ‘Isonandra percha’ agacinin 6z
suyundan elde edilen, 1,4-poliisopren polimeri olan bir organik molekildir (21). Giita-
perka, alfa (o) ve beta (B) olmak tizere iki farkli kristal formda bulunur. Bu iki form
arasinda, mekanik olarak bir farklilik yokken, termal ve volumetrik farkliliklar s6z
konusudur. Alfa formu dogada bulunan ve sicak kanal dolgusu uygulamalarinda tercih
edilen formdur. Beta formu ise aritma islemi sirasinda ortaya ¢ikan, geleneksel giita-perka
konlar1 olarak endodontide daha sik kullanilan, sentetik formdur. Bu iki form birbirine
doniisebilmektedir (3,21).

Giita-perka konlarmin ana bilesenlerinin oranlar1 asagida belirtildigi gibidir (21);

I. Cinko oksit %60-75

I1. Giita-perka %18-22

I11. Baryum siilfat 901,5-17
IV. Pigmentler, rezin ve mum %1-4

Oranlar incelendiginde konun ana bileseni ¢inko oksittir. Geleneksel giita-perka
formu olan beta fazi, alfa formundan daha az kirilgandir ve 42-49 °C*de alfa fazina doniisiir.
53-59 °C‘ye kadar 1s1tildiginda ise giita perkanin tiglincii formu olan amorf hale doniisiir. Bu

amorf yap1 ¢ok yavas hizla 0,5 °C*de 1 saat sogutulursa alfa fazina tekrar kristalize olur. Bu



islem, eger sogumanin hizina dikkat edilmeden yapilirsa beta fazina tekrar kristallesir
(21,22). Beta faz1 64 °C iizerinde yumusar ve 100 °C‘de erir, pargalanma ve bozulma
derecesi ise 150 °C‘dir. Yumusayan giita-perkaya basing uygulayarak istenen bolgeye
adaptasyonu saglanabilir. Klinik uygulamalar sirasinda olusan faz degisimlerinin,

biiziilmeye ve bu nedenle mikrosizintiya neden oldugu arastirmalarda gosterilmistir (23,24).
Giita-perka’nin avantajlarini siralayacak olursak; (21)
1. Antibakteriyel 6zelligi ve yumusak dokulara biyouyumluluk gostermesi
2. Kolay sikistirilabilir olmast
3. Boyutsal stabilitesinin iyi olmasi
4. Radyoopak olmasi

5. Kanal tedavisi yenilenmesi esnasinda kanaldan mekanik ve kimyasal yontemlerle

kolaylikla uzaklastirilabilmesi
6. Isitildiginda plastik 6zellik kazanmasi
7. Toksisitesinin az olmasi
Giita-perka’nin dezavantajlarini siralayacak olursak; (21)
1. Stabil olmamasi
2. Zamanla kirilganlik gdstermesi
3. Yeterli sertliginin olmamasi

4. Apikal daralim veya dentin matriksinin olmadigi durumlarda taskin kanal

dolgularina neden olmasi
5. Adeziv 6zelliginin olmamasi

Giita-perka konlar kanal duvarlarina ve birbirlerine yapisamadiklari i¢in konlar
arasinda ve kanal duvarlar1 arasinda bosluklar kalabilir. Bu yiizden, giita-perkanin bir kanal

pati ile birlikte kullanilmasi gerekliligi bildirilmistir (25).



Kat1 halde kanal diizensizliklerine uyum gosteremeyen giita-perkanin, 1s1 ve gesitli
eriticilerden faydalanilarak uyumlandirildigi ‘yumusatilan giita-perkanin  kompaksiyonu
yontemleri’ gelistirilmistir (26). Bu sayede kanal duvarlar1 ve diizensizliklerine daha iyi
adapte olabilecegi diistiniilmiistiir. Ancak 1sitilmis giita-perka viicut 1sisina donerken %1-2

oraninda biiziilme gosterir (27).

Giita-perka konlar steril sekilde iiretilememektedir. Bu nedenle kullanilmadan 6nce
dezenfekte edilmelidirler. Giita-perka konlarmin dezenfeksiyonu ic¢in sodyum hipoklorit
(NaOCl), klorheksidin diglukonat (CHX), gluteraldehit, alkol, hidrojen peroksit,
polivinilpirolidon iyodin ve MTAD gibi dezenfektanlar kullanilmistir. Giita-perkanin yapay
olarak enfekte edilmesi ve %5,25’lik NaOCl ve %2’lik CHX ile dezenfeksiyonu sonucu,
NaOCI’nin konlar yiiksek diizeyde dezenfekte ettigi, CHX in ise biiylik vejetatif formdaki
bakterileri oldiirdigli, yalnmiz B.subtilis iizerinde etkili olmadigi bulunmustur (28). Bu
nedenle, giita-perka dezenfeksiyonu i¢in en ideal yontemin, %5,25’lik NaOCl’de 1 dk
bekletilmesi oldugu belirtilmistir (29). Bu islem sonrasinda giita-perka konlarinin iizerinde
kalan NaOCl’nin kok kanal dolgusunu olumsuz etkileyebileceginden dolay1 giita-perka
konlar1 %70’lik etil alkolden gegirilmelidir (21).

2.1.1.3. Resilon

Giiniimiizde kok kanal dolgusu olarak ¢ok c¢esitli materyaller onerilmesine ragmen,
giita-perka konlar1 literatiirde ‘altin standart’ olarak kabul edilmektedir. Fakat giita-perka
konlarinin kanal patina ve dentin duvarlarina baglanmasindaki yetersizlikten dolay,
mikrosizintiya neden oldugu ve endodontik tedavinin basarisini olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmistir (30). Bu sebeple, restoratif dis hekimliginde kullanilan dentin bonding
sistemleri endodontide de kok kanal dolgu materyali olarak kullanilmaya baslanmistir. Bu
sistemlerin yiiksek baglanma &zelligi gostererek dentin ve rezin arasinda hibrit tabaka

olusturup mikrosizintiy1 azalttigi 6ne siiriilmustiir (31).

Resilon konlari, giita-perka konlarina benzer sekildedir. Soguk lateral kompaksiyon
teknigi i¢in ‘International Organization Standardization’ (ISO) boyutlarinda ve ag¢ili olarak
tretilmistir. Ayrica sicak doldurma teknikleriyle kullanilmasi igin pelet formlar1 da

mevcuttur (30).



Kok kanallarmin C faktoriiniin son derece yiiksek olmasi, adeziv sistemlerin
polimerizasyon biiziilmesine neden olmaktadir. Bu sebeple, Resilon ile kok kanal dentini
arasinda araliksiz bir monoblok olusmasit miimkiin degildir (32). Bunun yani sira, dentin
bonding sistemlerinin endodontide klinik kullanimda; ¢alisma zamaninin ¢ok kisa olusu,
kanal duvarlarina uygulamanin ve gerektiginde kanal duvarlarindan uzaklastirilmasinin zor
olmasi ve radyoopasitesinin diisiik olmas1 gibi dezavantajlar1 oldugu bildirilmistir (33,34).

Bu gibi dezavantajlar1 nedeniyle de bu sistemler yaygin klinik kullanima girmemistir.

2.1.2. Kok Kanal Dolgu Patlari

Kok kanal dolgu patlari, kok kanal duvariyla kat1 kor materyali arasindaki boslugu
doldurma ve ii¢ boyutlu bir kanal dolgusu olusturmayi saglarlar. Ayn1 zamanda, kok
kanalindaki diizensizlikleri, aksesuar ve lateral kanallari, birden fazla kor materyali

arasindaki bosluklar1 doldurmak i¢in lubrikant gorevi gorirler (19,20).
Grossman’ a (19) gore ideal kok kanal dolgu patinin 6zellikleri (20);

1. Yapiskan oOzellikte olmali ve sertlestiginde kanal duvarlariyla kor materyali

arasinda 1yi bir adezyon saglamalidir.
2. Hermetik kapatma saglamalidir.
3. Radyoopak olmalidir.
4. Toz partikiilleri ince olmal1 ve s1v1 kismiyla kolayca karisabilmelidir.
5. Sertlesirken biiziilme gostermemelidir.
6. Dis sert dokularinda renklenmeye neden olmamalidir.
7. Bakteriostatik olmalidir ve bakteri gelisimini engellemelidir.
8. Doku sivilarinda ¢éziinmemelidir.
9. Yeterli calisma zamani olmalidir.
10. Periapikal dokulardan tastiginda dokulart irrite etmemelidir.

11. Kanaldan sokiilmek istendiginde ¢oziiciilerle eritilebilmelidir.



2.1.2.1. Cinko oksit ojenol icerikli patlar

Cinko oksit ojenol igerikli patlar dis hekimliginde ¢ok uzun yillar boyunca
kullanilmigtir. Boyutsal degisikliginin az olmasi, kolay sekil verilebilmesi, ortamda nem
varliginda yavas sertlesmesi gibi avantajlar1 vardir. Dezavantajlar1 ise; devamli 6jenol agiga
¢ikarmasi, suyla temas ettiginde dekompoze olmasi, dis sert dokularini boyamasi ve adeziv

Ozellik géstermemesidir.

Bu patlarin likiti 6jenoldiir. Patin toz kismu ise akiciligini arttirmak i¢in inceltilmis
cinko oksit tozu igerir. Cinko oksit partikiillerini, djenoliin 1slatmasi sonucu sertlesme
reaksiyonu baglar ve bu reaksiyon ¢inko ojenolat olusumu ile tamamlanir. Sertlesme

reaksiyonu tek yonliidiir.

Patin ¢alisma zamanini pH’s1, ¢inko oksidin partikiil bliyiikliigii ve su miktar1 etkiler.
Cinko oksit §jenol patlar, zamanla 6jenoliin ve ¢inko oksitin doku sivilarinda ¢oéziinmesi
sonucu hacmini kaybederler. Cinko oksit 6jenol icerikli kanal patinda olusan hacim
kaybimin 180 giinde % 11’in iizerinde oldugu bulunmustur (35). Bu patlar cam iyonomer
icerikli patlara gore daha az mikrosizintiya neden olmaktayken, epoksi rezin ve kalsiyum
hidroksit igerikli patlara gore ise daha fazla mikrosizintiya sebep olmaktadirlar (21).

Gosterdikleri yiiksek mikrosizinti endodonti pratiginde kullanimini azaltmigtir.

Bu gruba 6rnek kok kanal dolgu patlari; Tubliseal, Grossman pat1 ve Pulp Canal

Sealer’dur.

2.1.2.2. Paraformaldehit icerikli patlar

Cinko oksit 6jenol igerikli patlarin antibakteriyel etkinligini arttirmak igin, patlara
paraformaldehit eklenmistir. Ayrica bu patlara kortikosteroid eklenerek enflamasyonun
baskilanmast da amaglanmistir. Bu sebeple uzun yillar boyunca yaygin olarak
kullanilmiglardir (3). Bu patlar antimikrobiyal aktiviteye sahiptir. Buna karsin, yiiksek
toksisite gosterir ve dokuyla temasta koagiilasyon nekrozuna neden olurlar (36). Apikalden
tagmalar1 halinde sinir iletimini tamamen ve geri doniisiimsiiz olarak inhibe ederek kalici
parestezilere neden olabilirler (21). Bu olumsuz o6zelliklerinden dolayi, Amerikan Dis
Hekimleri Birligi Dental Terapdtik Kurulu, paraformaldehit igerikli kanal patlarinin

kullanimini 6nermemektedir (21).



Bu gruba 6rnek kanal dolgu patlari; Endomethasone, Riebler’s pati, Spad ve N2

Universal’dir.

2.1.2.3. Kalsiyum hidroksit icerikli patlar

Kalsiyum hidroksit igerikli patlar; uygulama kolayligi, alkalen pH’a sahip olmast,
antibakteriyel etki gostermesi ve kok kanalinin digina ¢iktiginda rezorbe olabilmesi gibi
avantajlara sahiptir (37). Bunlarin aksine; dentine adezyonunun az olmasi, biiylik oranda

hacimsel genlesme ve ¢oziiniirliik gostermesi gibi dezavantajlari vardir (38).

Kalsiyum hidroksit icerikli kanal patlar1 terapotik ozellik gosterirler. Bu 6zelligi
gosterebilmesi icin Ca™" ve OH™ iyonlarina ayrismasi gerekmektedir (39). Bu durum patin
teknik Ozelliklerini bozarak yapisal bitiinliigiinii etkiler ve pat mikrosizint1 yoniinden
olumsuz etkilenir. Ozellikle kalsiyum hidroksit igerikli patlarmin, kalin tabakalar halinde
uygulandiklarinda biiyiik oranda rezorbe olup bosluklar olusturduklar: bildirilmistir (21,38).

Kalsiyum hidroksit iceren patlar; Sealapeks, Biocalex, CRCS, Apexit’tir.

2.1.2.4. Cam Iyonomer I¢erikli Patlar

Cam iyonomer igerikli patlarin toz kismi aliimina-silikat cam parcaciklarindan, likit
kismi ise poliakrilik asitten olusur. Bu kombinasyon mine ve dentinin hidroksiapatit
yapisina kimyasal olarak baglanir (40). Ayrica materyalde sertlik kaybi olmadan ortama flor
saligi, hermetik kapama saglamasi ve biyouyumlu olmasi diger avantajlaridir (41). En
onemli dezavantajlar1 ise; sertlesme sirasinda neme hassas hale gelmesi ve igindeki
bilesenlerin su emilimi sonucu ¢odziinmeye baslamasi (41), ¢ok uzun siirede sertlesme

reaksiyonunun tamamlanmasi ve kok kanal sisteminden sokiilmesinin olduk¢a zor olmasidir

(42).

Cam iyonomer igerikli patlar; Ketac-Endo, Endion, Vitrabond, Activ GP Sealer’dir.

2.1.2.5. Polimer igerikli patlar
2.1.2.5.1. Epoksi rezin icerikli patlar

AH 26 kok kanal pati ilk defa Schroeder tarafindan 1954 yilinda piyasaya

stiriilmiistiir. Likitte bulunan bisfenol-A-diglisidileter, tozdaki hekzametilen tetraaminle
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birleserek polimerizasyonu baglatir. Bu reaksiyon sirasinda ortaya ¢ikan formaldehit, patin
uzun siire antiseptik Ozellik gostermesini saglar (3,43). Yiiksek adeziv ozelligi, diisik
cozliniirliigli, sertlesirken bir miktar genlesme gostermesi, nemli ortamda polimerize
olabilmesi, yiiksek radyoopasite ve akicilik gibi avantajlar1 oldugu bildirilmistir (44,45).
Bunlarin yaninda igerigindeki glimiisiin renklenmeye sebep olmasi ve formaldehit salinimi

nedeniyle sitotoksisite gostermesi gibi dezavantajlar1 vardir (46).

Epoksi rezinin kimyasi korunarak, AH 26’nin dezavantajlarin1 azaltmak amaciyla
AH Plus gelistirilmistir. AH Plus, ¢abuk ve kolay karistirilabilmesi amaciyla, AH 26’daki
toz/likit sistemi yerine, epoksi pat1 ve amin pat1 seklinde esit hacimde karistirilan ¢ift path
sistem halinde kullanima sunulmustur. Yapilan calismalarda, AH Plus’in da az miktarda
formaldehit saldig1 fakat bunun AH 26’ya gore oldukga diisiik oldugu bildirilmistir (47).
AH Plus’in AH 26’ya gore radyoopasitesinin artmasi, diisiikk ¢oziiniirliik, diisiik biiziilme ve

daha ince film kalinlig1 géstermesi gibi avantajlar1 vardir.

TS

.
C .
» -

Resim 1. Epoksi rezin igerikli kok kanal dolgu pati AH Plus

2.1.2.5.2. Metakrilat icerikli Patlar

Devamli olarak gelistirilen rezin igerikli kanal dolgu materyallerinin, dentine
adezyon ile tutunmalari saglanarak istlin bir ortiiciiliigiin elde edilmesi amaglanmaktadir.
Epiphany kanal dolgu patinin, dentin ile kendi igerisinde olusturdugu adezyon sayesinde dis
dokularinin i¢ direncini kuvvetlendirdigi ve hem koronal hem de apikal sizintiy1 belirgin

oOl¢iide azalttig1 bildirilmistir (48).
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Epiphany pati BisGMA, ctoksilat BisGMA, tiretan dimetakrilatin (UDMA) yani sira,
yaklasik %70 oranda doldurucu olarak kalsiyum hidroksit, baryum siilfat, bizmut oksiklorit

ve silika igerir (49).

Epiphany patinin AH Plus ile karsilastirildigi arastirmalarda; akicilik, sertlesme
zamani ve film kalinliginin standartlara gére uygun oldugu fakat genlesme ve ¢oziinme

miktarlarinin AH Plus’a gore daha fazla oldugu bildirilmistir (50).

2.1.2.5.3. Poliketon icerikli patlar

Diaket ( ESPE GmbH, Seefold, Almanya), vinil polimerler, ¢inko oksit, ve bizmut
fosfat igeren poliketon bir kanal pati olup ilk kez 1952 yilinda piyasaya stirilmistiir.
Sertlesme reaksiyonu sonucunda ¢inko oksit ile diketon arasinda regine destekli polivinil
selat baglar1 olugmaktadir. Avantajlari; sertlesirken hacim kaybina ugramamasi, patin
kivaminin uygulama kolayligi saglamasi, yumusak dokuyu irrite etmemesi, kanaldan
uzaklagtirllmasinin kolay olmasi, kan, nem ve doku sivilarindan etkilenmemesi ve
bakteriyostatik olmasidir. Dezavantaji ise, sertlesme zamaninin kisa olmasidir (51). Pek ¢ok
kullanim avantajina sahip olan bu kanal pati {retici firmanin karariyla {iretimden

kaldirilmistir.

2.1.2.6. Silikon icerikli kanal patlari

Silikonlar sentetik polimerlerdir. Piyasada bulunan silikon igerikli kanal patlari;
RoekoSeal-Automix (RSA) (Roeko/Coltane/Whaledent, Langenau, Germany), Lee Endo-
Fill (Lee Pharmaceuticals, EI Monte, Ca), Guttaflow, Guttaflow 2 ve Guttaflow Bioseal

(Colténe/Whaledent, Langenau, Germany) olarak bilinmektedir.

Roekoseal, polidimetilsiloksan baz igerir ve yapilan ¢aligsmalarda polimerize olurken
biiziilmedigi gosterilmistir (3). Roekoseal-Automix’in sizinttya karsi AH Plus ve Ketac
Endo’dan daha direngli oldugu bildirilmistir (52).

GuttaFlow, ince giita-perka partikiillerinin RoekoSeal patina eklenmesiyle olusan
silikon igerikli yeni bir kanal dolgu patidir (20). Ayrica GuttaFlow’un igeriginde
polidimetilsiloksan silikon yagi, parafin yagi, platinyum katalizatorii, zirkonyum dioksit ve
nanometre c¢apinda giimiis renklendiriciler bulunmaktadir. GuttaFlow patinin yapisinda

6jenol bulunmaz. Radyoopaktir ve biyouyumlulugu yiiksektir. GuttaFlow, AH Plus ve
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Epiphany patlarinin sitotoksisitelerinin karsilastirildigi  bir aragtirmada, GuttaFlow’ un

digerlerine oranla ¢ok daha diisiik toksisite gosterdigi bildirilmistir (53).

Uretici firma tarafindan 2012 yilinda kullanim kolaylig1 saglayan siringa seklinde
GuttaFlow 2 gelistirilmistir. GuttaFlow 2 tiksotropiktir, viskozitesi basing altinda azalir bu
Ozellik sayesinde ana konun kanala yerlestirilmesi sirasinda lateral kanallara kolaylikla
penetre oldugu bildirilmistir. Bu 6zellik kompaksiyon islemi olmadan ii¢ boyutlu bir kanal
dolgusu saglamaktadir (54).

Oda sicakliginda akiskan ozelliktedir. En 6nemli avantaji; donma sirasinda diger
patlarin aksine biiziilmek yerine % 0,2 oraninda genleserek iyi bir apikal sizdirmazlik
saglamasidir (53). GuttaFlow 2, ¢6ziiniirlik gostermez ve kok kanalinin dezenfeksiyonuna
kars1 koruma saglayan ve klinik sartlar altinda korozyona veya renk bozulmasma yol

acmayan mikrosilver pargaciklar igerir (54).

GuttaFlow 2, 30 nanometreden daha kiigiik capta giita-perka tozlar1 igerir. GuttaFlow
2 ve AH Plus’in biyouyumlulugunun Karsilastirildigi arastirmalarda GuttaFlow 2’nin

biyouyumlulugunun AH Plus’a gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (55,56).

GuttaFlow Bioseal, kalsiyum silikat parcaciklari ile giita-perka tozunun birlesimiyle
olusan yeni bir polidimetilsiloksan formiilasyonudur ve 2015 yilinda piyasaya siiriilmiistiir

(57). GuttaFlow Bioseal’in galisma ve sertlesme siiresi GuttaFlow 2’den daha kisadir (58).

Resim 2. GuttaFlow kapsiil uygulayici Resim 3. GuttaFlow 2

12



2.1.2.7. Biyoseramik icerikli patlar
2.1.2.7.1. Kalsiyum-Silikat-Fosfat icerenler

EndoSequence BC Sealer, Bioseal, iRoot SP ve iRoot BP benzeri biyoseramik esasli
patlar, kalsiyum-silikat-fosfat igerikli kok kanal dolgu materyalleri olarak bilinmektedir. Bu
materyaller biyouyumludurlar, boyutsal stabiliteleri iyidir ve biiziilme gostermezler. Kok
kanalinin i¢indeki nem ile sertlestiginden dolayr kanalin kurutulmasina gerek

kalmamaktadir (59).

2.1.2.7.2. Mineral Trioksit Agregat icerenler

MTA’dan agiga cikan kalsiyum, sentetik doku sivilarindan fosfatlar ile birleserek
hidroksiapatit olusturur. Bu gruptaki patlar; perforasyon tamir materyali, retrograd dolgu

materyali olarak kullanildig1 gibi, kanal pati olarak da kliniklerde uygulanmaktadir.

Rezorbe olmayan oldukga sert bir yiizey olusturmaktadir. Hidrofilik olmasindan
dolayr nemli ortamda sertlesebilme oOzelligi gosterir. Yiiksek biyouyumlulugu, diisiik
¢cozinlirliigli nedeniyle kok kanallarinin perforasyon tamirinde ve apikal bariyer

olusturmada yaygin olarak kullanilmaktadir (59).

2.2. Kok Kanal Dolgu Teknikleri

Kok kanallarmin  doldurulmasinda giita-perka ve kok kanal patinin birlikte
kullanildig1 bir¢ok teknik bulunmaktadir. Bu yontemlerin ¢ogu denenmis yontemler olup,
gelisen teknolojiyle birlikte endodontinin kullanim alanina giren bir¢ok yeni materyal ve

teknik gelistirilmistir (21).
Caliskan (21) ise kok kanal dolgu tekniklerini soyle siniflamistir:

I. Kat1 giita-perka teknikleri
A. Tek kon teknigi
B. Soguk lateral kompaksiyon teknigi
Il. Yumusatilmis giita-perka teknikleri

A. Is1 ile yumusatma teknikleri
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1) Sicak lateral kompaksiyon teknigi (Endotec)
2) Vertikal kompaksiyon teknigi
3) Termomekanik kompaksiyon teknigi
4) Enjektabl termoplastize giita-perka teknigi
5) Trifekta
6) Thermafil
7) Soft-core
8) Alpha-seal
9) SuccessFil
10) Devamli 1s1 ile kompaksiyon teknigi (System B)
B. Kimyasal yumusatma teknikleri
1) Kloroperka teknigi
a) Johnston-Callahan teknigi
b) Nygard-Ostby teknigi
2) Okaperka teknigi
I11. Diger Teknikler
A. Ultrasonik ile doldurma teknigi

B. Basing ile enjeksiyon teknigi

2.2.1. Tek Kon Teknigi

Tek kon teknigi, kanal duvarlar1 enine kesitte dairesel veya tam yuvarlak sekilli
oldugunda, ana kon kanalin apikal iicte bir bolgesine tam olarak yerlestiginde veya kok
kanal duvarlarina standart giita-perkalarin yeterince uyum saglayamayacagi derecede genis

oldugu olgularda uygulanir (60).

Ni-Ti doner ege sistemlerinin endodontide rutin olarak kullanima baslanmasiyla

beraber, apikal iicte bir bolgede tam bir tikama saglamak i¢in bu sistemlere uyumlu agil
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giita-perka konlar gelistirilmistir. Boylece, kok kanali i¢ginde homojen olarak bulunan acili

giita-perka kitlesiyle tam bir sizdirmazligin saglanmasi amaglanmustir (61).

Tek kon tekniginin en O6nemli dezavantaji, diizensiz sekillendirilen kanallarda ve
oval kanallarda konun orta ve koronal bélgeye tam olarak uyum gosterememesidir. Bu
durum kanal pati oranmin artmasiyla birlikte polimerizasyon biiziilmesine ve hava

bosluklarinin olugsmasina neden olmaktadir (62).

Cok genis kanallarda ya da kok kanalinin fazla sekillendirildigi durumlarda kok
kanalini standart konlarla doldurmak miimkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda, giita-perka
konlar 1s1 ile yumusatilarak birbirine yapistirilir ve vakaya 6zgii giita-perka kitlesi hazirlanir.
Yumusatilan giita-perka Kitlesi iki steril cam arasinda yuvarlak hale getirilir ve kanal
formuna adapte edilmeye ¢alisilir (21). Bu yontem tek kon tekniginin bir diger uygulama

yontemidir.

2.2.2. Soguk Lateral Kompaksiyon Teknigi

[k kez Callahan tarafindan 1914 yilinda énerilse de, 1946 yilinda Sommer’1in yaptig
degisiklikler ile endodontik tedavilerde rutin olarak uygulanmaya baslanmustir (60). Soguk
lateral kompaksiyon teknigi, dis hekimligi fakiiltelerinde en fazla o6gretilen, hekimler
tarafindan en fazla tercih edilen ve diger yontemlerin birbirleriyle kiyaslamalar
yapildiginda, standart olarak kullanilan bir yontemdir (63). Soguk lateral kompaksiyon
teknigi, ana kon ve yardimci giita-perka konlarmin bir spreader yardimiyla kok kanal
bosluguna sikigtirilarak yerlestirilmesi esasina dayanir. Kanallarin  sekillendirilip
temizlenmesinden sonra, apikal sekillendirmenin yapildigi en son egenin ¢api ile uyumlu bir
ana giita-perka kon se¢ilir. Bu konun ¢alisma boyunda sikigsma hissi vermesine dikkat edilir.
Oncelikle kanal pati kanal duvarlarim kaplayacak sekilde kanala gonderilir, caligma
boyunda se¢ilmis ana kon kanala yerlestirilir ve yan konlara yer agmak i¢in uygun boyutta
secilmis spreader kanala yerlestirilip ana kon lateral olarak sikistirilir. Daha sonra spreader
ile ayn1 kalinliktaki yan konlar kanal patina bulanip kanala yerlestirilmeye devam edilir. Bu
isleme, spreader kanal agzindan 1-2 mm’den fazla apikal bolgeye ilerlemeyinceye kadar

devam edilir.

Soguk lateral kompaksiyon tekniginin, basit ve giivenilir bir teknik olmasi,

ekonomik olmasi, boyutsal kontroliiniin iyi olmasi, kanal tedavisinin yenilenmesinin kolay
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olmasi ve post boslugu olusturmaya elverisli olmas1 gibi avantajlar1 vardir (63,64). Bu
yontemin  dezavantajlar1  ise; kanal duvarlarindaki diizensizlikleri tam olarak
dolduramamasi, zaman alan bir islem olmas1 ve fazla kuvvet uygulandiginda vertikal kok

kirig1 olusturabilme riskidir (20,65).

2.2.3. Soguk Akiskan Giita-Perka Teknigi

GuttaFlow (Coltene/ Whaledent, Langenau, Almanya) silikon bazli bir kok kanali
dolgu materyali olup RSA RoekoSeal (Roeko, Langenau, Almanya) isimli kanal dolgu
patinin bir modifikasyonudur ve 2004 yilinda kullanima sunulmustur. Polidimetilsiloksan
matriks i¢inde doldurucu olarak 0,9 um’den daha kiigiik ¢apta giita-perka partikiilleri icerir.
[lk piyasaya ¢ikan modeli, kapsiiller halinde enjeksiyon tabancasi ile uygulanabilir
sekildedir. Daha sonra, GuttaFlow 2 adi altinda pat/pat formiilasyonunda, siringa ile

uygulanan formu gelistirilmistir.

Literatiirde GuttaFlow ve GuttaFlow 2; soguk akiskan giita-perka teknigi (66) ya da
soguk serbest akigli kompaksiyon teknigi (54) olarak adlandirilmaktadir. Biz ise bu teknigi

bu aragtirmada, soguk akiskan giita-perka teknigi olarak adlandirmayi tercih ettik.

Tek bir master konun GuttaFlow 2’ye bulanarak kok kanalina yerlestirilmesi tiretici
firma tarafindan tavsiye edilen kullanim seklidir. Kompaksiyon ve 1s1 uygulamasi
gerektirmemektedir. Calisma siiresi 10-15 dakika, polimerizasyon siiresi 25-30 dakikadir.
Uretici firma, sertlesme esnasinda % 0,2 oraninda genlesme gosterdigini ve akiskanligi

sayesinde iyi bir ortiiciilik sagladigini belirtmektedir (67,68).

Soguk lateral kompaksiyon, soguk akiskan giita-perka, sicak vertikal kompaksiyon
ve enjektabl termoplastize giita-perka teknikleri kullanilarak kok kanallarinin kirilma
direncinin karsilastirildigi ¢alismada; soguk akigskan giita-perka tekniginin (GuttaFlow 2)

kok fraktiirii agisindan digerlerinden daha direngli oldugu gortilmistiir (54).

Zielinski ve ark. (69) 2008 yilinda yaptiklar1 arastirmada GuttaFlow ve sicak vertikal
kompaksiyon tekniginin, yapay olarak hazirlanmis lateral kanallari ve dentin
diizensizliklerini doldurmadaki etkinlikleri incelenmis ve GuttaFlow’un anlamli olarak daha
basarili oldugunu bildirmiglerdir. Kumar ve ark. (66) ise soguk lateral kompaksiyon,

termoplastize glita-perka ve soguk akigkan giita-perka tekniklerini karsilastirdiklar
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caligmalarinda GuttaFlow’un kok kanal dolgusu iginde diger iki teknige gére daha fazla

bosluk bulundurdugunu bildirmislerdir.

Resim 4. GuttaFlow 2 siringa kullanilis

2.2.4. Sicak Lateral Kompaksiyon Teknigi

Soguk lateral kompaksiyon tekniginin uygulanmasi sirasinda her zaman istenilen
homojen kitle, yogunluk ve tikama elde edilemediginden dolay1 bu durumu elimine etmek
amaciyla 1990 yilinda Martin ve Fisher, giita-perka konlarina lateral kompaksiyon sirasinda
1s1 uygulayabilmek icin sarj edilebilen pilli 1siticili giita-perka spreaderi (Endontec)
gelistirmistir. Bu spreader #30-35 K tipi egeye esdegerdir ve 21 mm uzunlugundadir.
Calistirildig1 zaman aletin ucunun 16 mm’lik kismi1 5 sn iginde 170 °C‘ye ulagsmakta ve alet
kapatildiktan sonra 2 sn i¢inde sogumaktadir. Lateral kompaksiyon tekniginde oldugu gibi,
calisma boyunda kanala yerlestirilen ana kon ve yardimci konlarin yanina spreader
yerlestirilerek, aktive edilir ve sonucunda 1s1 olusur. Spreader kanal igerisinde apikal ve
lateral yonde hareket ettirilir ve kanal igerisinde soguduktan sonra ¢ikarilarak olusan
bosluga yardimci konlar uygulanir. Kok kanal dolgusu tamamlanincaya kadar ayni islemler

tekrar edilir.

Bu sistemden daha c¢ok post-kor preparasyonu i¢in giita-perkanin ¢ikarilmasinda
faydanilmaktadir. Ancak, aletin agirligi, spreader kirilmalar1 ve iglemin uzun zaman almasi

gibi dezavantajlar1 kullanimini kisitlamaktadr.
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2.2.5. Sicak Vertikal Kompaksiyon Teknigi (Schilder Yontemi)

Schilder tarafindan 1967 yilinda 6nerilen bu yontem, 1sitilmis giita-perkanin vertikal
yonde sikistirilarak kanallarin {i¢ boyutlu doldurulmasi esasina dayanir. Bu yontem
uygulamasi sirasinda 1sidan yararlanildigi i¢in 1sitilmis giita-perka yontemleri arasinda yer
almaktadir (70). Ilk olarak, apikal 2-3 mm’de ‘tug-back’ olusturacak bir ana kon ve uygun
plugger secimi yapilir. Pluggerlar serbest olarak kanala uyum gostermeli ve dentin
duvarlarina temas etmemelidir. Ana kon kanal patina bulanarak kanala yerlestirilir, kanal
agzindan itibaren sicak bir alet yardimiyla kesilir ve 1sinmis olan giita-perka soguk plugger
yardimiyla vertikal yonde kondanse edilir. Kanalin apikal kismi doldurulduktan sonra,
koronal tigte bir bolgenin doldurulmasina gegilir. 3-4 mm’lik giita-perka pargalari 1s1 iletme
aletiyle yumusatilir ve yine plugger ile vertikal yonde kompaksiyon yapilir. Bu isleme kanal

dolana kadar tekrar edilir.

Lateral kompaksiyon teknigi ile kiyaslandiginda daha fazla alanin giita-perka ile
dolduruldugu goriilmiistiir (71). Bunun yani sira; bu teknigin, siirekli sicak alet kullanimiyla
periodonsiyumun 1sinmasina sebep olmasi, apikalden dolgu materyalinin tasmasi ve kuvvet

uygulanmas1 sonucu vertikal kok kirigr olusturabilmesi gibi dezavantajlari oldugu

bildirilmistir (72).

2.2.6. Termomekanik Kompaksiyon Teknigi (Mc Spadden Yontemi)

1979 yilinda Mc Spadden, kendi admni verdigi kompaktoriin ucuna, ters ¢evrilmis
hedstrom egesine benzer spreader takip 10.000 devir/dk. hizda siirtiinme ile 1s1 saglayarak

giita-perkay1 yumusatip bu sekilde kok kanallarint doldurmay1 amaglamistir (73).

Ana kon calisma boyundan 1,5 mm yukarida sikisacak sekilde, kompaktor ise kanal
icinde ana konun yaninda 3-4 mm derinlige inecek sekilde segilmelidir. Uygun giita-perka
ve kompaktor se¢iminden sonra kompaktor kanal i¢inde giita-perkanin yanina yerlestirilir.
Saat yoniinde apikale basing uygulamadan ¢aligtirilir. Siirtiinme ile olugan 1s1 giita-perkay1
yumusatir ve kompaksiyon islemi aletin kendini geri itme hissine direng gosterilmeden
calisir konumdayken kanaldan ¢ikarilir. Olusan bosluga yardimci konlar yerlestirilir ve

islem kanal dolumu gerceklesene kadar tekrarlanir (51).

Obturasyon isleminin kisa siirede tamamlanmasi, yeterli dolum yapilmamis

kanallarda takviye yapilabilmesi ve internal rezorbsiyon vakalarinda etkili olmasi gibi

18



avantajlarinin yanm sira, uygulama sirasinda kontrol gii¢liiiiniin olmasi, dar kanallarda
kullanim zorlugu, kompaktor uglarinin kolay kirilabilmesi ve taskin dolgulara sebep olmasi

gibi dezavantajlar1 da vardir (21).

2.2.7. Devamh Is1 ile Kompaksiyon Teknigi (System B)

1996 yilinda Buchanan tarafindan ortaya atilmistir. Devamli 1s1 ile kompaksiyon
teknigi, zaman alan sicak vertikal kompaksiyon teknigine alternatif olarak gelistirilmistir ve

System B (Sybron Endo, Orange, CA) cihazinin kullanimi1 esasina dayanir.

System B 1s1 kaynagi, ucundaki pluggera istenildigi zaman 1s1 ileten elektrikli bir
cihazdir. Pluggerlar hem standart hem de nonstandardize (Fine, Fine-Medium, Medium,
Medium-Large) formlarda olabilir. Ilk olarak, kék kanalma uygun non-standardize giita-
perka kon secilir ardindan c¢aligma boyundan 5-7 mm kisa olacak sekilde plugger se¢imi
yapilir. Kon, pata bulanarak kanala yerlestirilir ve cihaz 200 °C’ye ayarlanir. Plugger ana
konun yaninda kanala yerlestirilip 1 saniye siire ile aktive edilir. Bu uygulama ile giita-perka
yumusar ve 1s1 uygulamadan 5-10 saniye vertikal yonde kompakte edilir. Daha sonra 2
saniye 1s1 uygulanir ve alet kanaldan disar1 ¢ikarilir. Alet ¢ikarilirken giita-perkanin koronal
parcas1 da beraberinde gelir. Bu sekilde down packing islemi tamamlanmis olur (74).
Ardindan ayni iglemler kanalin orta ve koronal béliimlerini doldurana kadar 2 ya da 3 kez
tekrarlanir. System B, daha fazla oranda giita-perka igeren kanal dolgusu olusturmasi
acisindan avantajhidir; fakat kanal dolgusunun kalitesi ve radyografik bosluk olmasi
acisindan degerlendirildiginde System B ve soguk lateral kompaksiyon teknikleri arasinda

fark bulunamamustir (75,76).

2.2.8. Enjekte Edilebilen Termoplastik Giita-Perka Kanal Dolgu Teknikleri

Yee ve arkadaglar1 1977 yilinda, kok kanallariin doldurulmasinda erimis veya
termoplastik giita-perkay1 basincla ¢alisan bir enjektor araciligiyla kok kanal sistemine
gonderen bir sistem gelistirmistir (77). Torabinejad 1978 yilinda bu yontemin diger
yontemlerden {istiin olmasa da esdeger kalitede bir kanal dolgusu sagladigint ve ¢ok kisa
stirede kanal dolgusunun tamamlandigimi One siirerek yontemin klinik kullanimini

Onermistir (78).
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Uygulanan 1s1ya gore iki tip enjeksiyon sistemi gelistirilmistir.

- Yiiksek 1s1l1 enjeksiyon yontemi (Obtura)

- Diisiik 1s1l1 enjeksiyon yontemi (Ultrafil)

2.2.8.1. Yiiksek Isih Enjeksiyon Teknigi (Obtura)

Bu yontemde; giita-perka, 6zel 1siticisinda 160 °C’ye kadar 1sitilmis bir enjektoriin
ucundaki 6zel kaniiller araciligiyla kanal icine enjekte edilmektedir. Ozellikle ‘backfilling’
islemi i¢in kullanilmaktadir. Giita-perkanin kantilden ¢iktig1 andaki sicakligi yaklagik olarak
62-65 °C arasindadir.

Ik olarak kok kanalinin koronal iigte bir bolgesine kanal pati uygulamir. Cihaz
1sitildiktan sonra kaniil calisma boyundan 3-5 mm kisa olacak sekilde kanala yerlestirilir ve
enjeksiyon baslatilir. Bu esnada enjektoriin kendiliginden geri gelme istegine dikkat
edilmeli ve buna kars1 direng gosterilmemelidir. Kanal tamamen doldugunda en biiyiik

boyuttaki pluggerdan baglanarak vertikal yonde kompaksiyon yapilir.

Uygulama siiresinin kisa olmasi ve internal rezorbsiyona sahip dislerde islem
kolaylig1 saglamasi gibi avantajlari olmasina ragmen, 160 °C’lik sicakligin periodontal

dokularda hasar olusturmasi en biiyiik dezavantajidir (79).

2.2.8.2. Diisiik Isii enjeksiyon teknigi (Ultrafil)

Diisiik 1s1l1 enjeksiyon sistemi, ucunda igne olan giita-perka kaniilii, enjeksiyon
siringast ve 120 voltluk bir 1siticidan olugmaktadir (79). Kaniiller 90 °C’ye ayarlanmis
1isiticida enjeksiyon oncesinde 15 dakika once 1sitilir, siringaya yerlestirilir ve bir dakika

icinde 1sinan giita-perka kaniiliin ucundan akmaya baslar.

Ultrafil sistemi ile diger sicak doldurma tekniklerine gore periodontal dokulara
ulagan 1sinin daha az oldugu bildirilmistir (80). Kok kanal doldurma isleminin kisa siirede
gerceklestirilmesi avantaj olsa da, materyalin hizli sogumasi sebebiyle kompaksiyona firsat

tanimamasi dezavantajdir (1).
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2.2.9. Kati-Kor Tasiyicih Termoplastize Giita-Perka Teknikleri
2.2.9.1. Thermafil teknigi

Bu sistem ilk olarak, Johnson tarafindan 1978 yilinda giita-perkanin bir kanal aleti
araciligiyla kanal i¢ine taginmasi fikriyle ortaya ¢ikmustir. Daha sonra 1992 yilinda Tulsa
firmasi tarafindan alfa fazli giita-perka ile kaph paslanmaz celik, titanyum veya plastik
tagiyicilardan olusan ii¢ tip Thermafil (Tulsa Dental Products, Tulsa, OK, ABD) obtiirator

piyasaya siirtilmiistiir.

Uygulama siiresinin kisa olmasi, kanal i¢ine yerlestirmenin kolay olmasi ve
yumusayan giita-perkanin kok kanali icindeki diizensizliklere iyi adapte olmasi gibi
avantajlara sahiptir (51,60). Bunun yani sira, giita-perkanin ve kanal patinin apikalden tagsma
riski, yeniden kanal tedavisi gerektiginde veya post boslugu hazirlanmasi gerektiginde

tastyici korun ¢ikarilmasinin zor olmasi gibi dezavantajlar1 vardir (51).

Bu zorluklarin iistesinden gelmek i¢in son yillarda Dentsply firmasi tarafindan kor
materyali olarak plastik yerine ¢apraz bagli giita-perkadan olusan GuttaCore obtiirator
(Dentsply Tulsa Dental Specialties) adli {i¢lincli nesil bir tasiyict piyasaya siiriilmiistiir

(81,82).

Uretici firmanm o6nerisi dogrultusunda; kanal sekillendirmesi i¢in .06 veya daha
biiyiik ¢apli bir doner ege sistemi kullanildiysa GuttaCore obtiirator ¢alisma uzunlugunda en
son kullanilan ege ile ayn1 apikal ¢apta secilmelidir. Kullanilan doner ege sistemi .04 ¢apa
sahipse c¢alisma uzunlugunda en son kullanilan egeden daha kii¢iik boyutta bir GuttaCore

obtiirator ile kanal dolgusu tamamlanir (81).

Bu teknikte kok kanalinin genisligi boyut dogrulayici (size verifier) ile kontrol edilir.
Boyut dogrulayict kok kanalinda rahatca ilerlemeli ve apikal 0,5 mm’de hermetik olarak
kapanig1 saglamalidir. Uygun GuttaCore obtiirator se¢ildikten sonra ince bir tabaka halinde
kanal pat1 kanalin koronal boliimiine bir kagit kon yardimiyla uygulanir. GuttaCore tastyici
firmanin 6nerdigi 1sida ve siirede kendi 6zel firmi1 olan GuttaCore firininda (Dentsply Tulsa
Dental) 1sitilir. Isitilmig GuttaCore obtiiratoér kanal igerisinde rotasyon yapmadan yavasca
calisma boyuna ulasana kadar ilerletilir ve disarda kalan tasiyict kisim kanal agzi
seviyesinde sicak bir ekskavator yardimiyla Kkesilir. Alternatif olarak GuttaCore’un sapi

biikiilerek de ortamdan uzaklastirilablir. (81).
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Resim 5. GuttaCore firini

Thermafil ve GuttaCore’un uygulandigi kanal tedavilerinin yenilenme islem

slirelerini birbirleriyle karsilastiran arastirmalara gore; GuttaCore ile doldurulan kanallarda

toplam caligma siiresi Thermafil grubuna gére daha kisadir (82,83).

Thermafil ile tamamlanan kok kanal dolgulari, apikal mikrosizinti yoniinden

degerlendirildiginde, soguk lateral kompaksiyona kiyasla daha basarili bulunmustur (8,84).

Giita-perka

Capraz bagh
giita-perka kor

Resim 6. GuttaCore obtiiratoriin i¢ kesiti
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Resim 7. GuttaCore obtiiratorler (Dentsply)

Resim 8. Boyut dogrulayici (size verifier)

2.2.9.2. Soft Core teknigi

Soft-Core 1993 yilinda Benco (CMS-Dental Aps, Denmark) firmasi tarafindan
iretilmistir. Thermafil’den farkli olarak 2 boliimden olusur. Birincisi plastik sapli metal
yerlestirme pini, ikincisi giita-perka kapli plastik kordur. Metal pin plastik kora tam olarak
tutunmaz ve Soft-Core kanala yerlestirildikten sonra plastik sap biikiilerek metal pinle
birlikte ¢ikartilir. Tastyicisinin i¢i bostur, bu da Thermafil’den farkli olarak kanal tedavisi

yenilenmesi gereken olgularda kolaylik saglar (21).

2.2.9.3. Alpha Seal teknigi

K-tipi egeye alfa fazli giita-perkanin hekim tarafindan adapte edilmesi esasina
dayanir. Apikalde kullanilan son aletle ayn1 boyutta steril bir kanal egesi 1sitilmig giita-perka

iceren Alpha Seal enjektoriiniin igine sokulur. Kanal egesi enjektdrden ¢ikarildiginda tizeri
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giita-perka ile kaplanmis hale gelir ve kanal icine yerlestirilir. Bu yontemin Thermafil
yontemine gore avantaji; kok kanal dolgusunda kullanilacak tasiyicinin  doldurma
isleminden Once kanal i¢ine denenebilmesi ve gerekiyorsa giita-perkayla kaplanmadan once

kanala gore sekillendirilmesidir (21).

2.3. Postoperatif Agr1

Agr1, hos olmayan ve daha onceki deneyimlerle iliskilendirilmis gergek ya da olasi
doku hasaridir. Agri; hastalik degildir, tamamen kisisel ve subjektif bir deneyimdir. Agri
aktivite, korku, anksiyete, hipertansiyon, bulanti, yiiksek ses, kusma ve tasikardi ile kendini
gosterebilir. Agrinin alg1 seviyesi her zaman siirekli degildir ve farkli kosullar altinda

kisilerin agriya verdikleri yanit degisebilir (85).

Agr korkusu, hastanin dis hekimine gitmek istememesindeki en biiyiik etkenlerden
biridir. Endodontik tedavi sirasinda yeterli miktarda anestezi saglansa bile, postoperatif agri
bir sorun olabilmektedir. Endodontik tedavinin en onemli basar1 faktorlerinden biri,
postoperatif agrinin azaltilmast veya ortadan kaldirilmasi olarak goriilse de; yapilan
calismalar gostermis ki, kok kanal tedavisi sonrasi agr1 olusumu objektif olarak % 25 ila %
40 arasinda degismektedir (86,87).

Postoperatif agri; karmasik olmasinin yani sira ¢ok sayida etkenin sonucu olup,

sebepleri preoperatif ve prosediirel faktorler olarak ayrilmaktadir.

2.3.1. islem Oncesi Agriya Neden Olabilecek Faktorler
2.3.1.1. Yas

Bir¢ok ¢alismada yasin postoperatif agri ilizerine olan etkisi konusunda kesin bir
goriise varllamamustir. Fakat yas artisinin periapikal doku iyilesmesini olumsuz yo6nde
etkiledigi bilinmektedir. Ali ve ark.’nin (88) yas ve postoperatif agri arasindaki iligkiyi
inceledikleri bir ¢alismada, 41-65 yas arasi hastalarda goriilen postoperatif agrinin, 15-40
yas arasi hastalarda goriilen agridan fazla oldugu bildirilmistir. Bunun sebebi olarak da;
azalmis kan akisi, gecikmis iyilesme ve agriya toleransin az olmasmin oldugu
diisiiniilmiigtiir. Ayrica yagla birlikte sement olusumunda artis gozlenebilir bu da,

radyografik apeksin koronale tasinmasina sebep olabilir. Bu durum, ¢alisma uzunlugunun
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yanlis hesaplanmasina ve taskin sekillendirme ve taskin kok kanal dolgularinin yapilmasina
sebebiyet verebilmektedir (89).
2.3.1.2. Cinsiyet

Bir¢ok arastirma, endodontik tedaviden sonra olusan agrinin siddetinin kadinlarda
erkeklerden daha fazla oldugunu ve agrinin erkek hastalara gére daha uzun siire devam
ettigini bildirmistir (90,91). Attar ve ark. (90) 1328 hastada yaptiklar1 ¢alismada kadinlarda
postoperatif agri insidansinin %7.4, erkeklerde %21.8 oldugunu belirtmislerdir. Bunun
sebebinin de, kadinlarin menstriiasyon donemleri ya da oral kontraseptif kullanim1 sirasinda
serotonin, noradrenalin ve Ostrojen diizeylerinin degismesi ile ilgili olabilecegi

distinilmiistiir.

2.3.1.3. Preoperatif agr

Preoperatif agr1 ve anksiyete; anestezi basarisizliklarina ve postoperatif agriya neden
olabilmektedir (89). Yetersiz anesteziye ragmen disin tedavi edilmesi anksiyete artigina, agri
esiginin diigmesine ve hastanin postoperatif agrisinin artmasina sebep olabilmektedir (89).
Preoperatif agris1 olan hastalarin postoperatif agrisinin daha fazla oldugunu gosteren pek

¢ok arastirma bulunmaktadir (15,90,92).

2.3.1.4. Pulpanmin durumu

Canli pulpaya sahip dislerde agr1 olusmasinin sebebi periapikal doku yaralanmasina
bagli olarak prostaglandin, serotonin, histamin ve bradikinin salgisinin artmasidir (93).
Cansiz pulpaya sahip dislerde agr1 olmasinin sebebi ise polimikrobiyal flora varhigi,
biyofilmin kompleks yapis1 ve periapikal kemik kaybinin varlig1 olarak bildirilmistir (15).
Sistematik derlemede ise literatiirdeki c¢aligmalarin yetersiz kalmasi nedeniyle pulpa
canliliginin postoperatif agriya etkisi konusunda kesin bir yargiya varilamadigi bildirilmistir
(94).

2.3.1.5. Tigili disin lokalizasyonu

Kanal tedavisi sonrast mandibular dislerde maksiller dislere oranla daha fazla agri
olustugu rapor edilmistir (94). Mandibulanin yogun trabekiiler yapisindan dolayi diisiik kan

akist vardir ve bu da enfeksiyonun iyilesmesini geciktirmektedir (88). Bunun yani sira ayni
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arkta bulunan dislerde anteriordan posteriora yone dogru gidildik¢e kanal sayis1 artmakta,
kanal anatomisi varyasyonlar gostermekte ve tedavi siiresinin uzamasina bagli olarak agri
insidans1 da goreceli olarak artmaktadir (95-97).

2.3.2. islem Sirasinda Agriya Neden Olabilecek Faktorler

2.3.2.1. Calisma uzunlugu ve sekillendirme

Calisma uzunlugunun dogru olarak belirlenmesi postoperatif agrida ¢ok dnemli rol
oynamaktadir. Ciinkii sekillendirme sirasinda kanal egeleri apikal foramenin ilerisine
gegcebilir, periradikiiler dokular tahrip edebilir ve taskin kok kanal dolgusuna sebep olabilir.
Yaylali ve ark.” (98) apikal genisletmenin postoperatif agriya etkisini arastirdiklar
calismalarinda bir grupta apeks bulucunun ‘0,0’ gosterdigi degerde, diger grupta ise bu
boydan 1 mm kisa olacak sekilde sekillendirilmis ve ‘0,0’ degerinde sekillendirme
uygulanmis grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla postoperatif agri

oldugunu belirtmiglerdir.

Sekillendirme sirasinda enfekte pulpa dokusunun, debrisin ve mikroorganizmalarin
apikal alana itilmesi postoperatif agri olusumuna neden olabilmektedir (89). NiTi doner ege
sistemleri koronalden apikale crown-down prensibiyle ¢alistiklar igin periapikalde daha az
debris ve bakteri ¢ikisina neden olup daha az inflamatuar cevaba yol acarlar (99). El egeleri
ile tamamlanan step-back sekillendirme yontemiyle ise daha fazla enfekte debrisin apikal

ticte bir bolgeden disar1 tasindigi gosterilmistir (100).

2.3.2.2. Tekli veya coklu seansta uygulanan kanal tedavisi

Coklu seansta uygulanan kanal tedavisinin postoperatif agri {izerine etkisinin
degerlendirildigi arastirmalarda; tekli veya c¢oklu seanslar arasinda, postoperatif agri

acisindan anlamli bir fark bulunmamstir (12,101-103).

Tekli seansli uygulamada; ikinci randevu yoktur, hastanin dental anksiyetesi
azalmustir, gegici restorasyon uygulanmasi ve mikrosizinti riski yoktur. Bununla birlikte,
bakterilerin tam olarak eliminasyonu miimkiin olmayabilir ve bu da endodontik tedavinin
basarisi i¢in dezavantaj olusturabilir. Coklu seansli uygulamada; kanal i¢i medikament
kullanarak daha fazla oranda bakteri eliminasyonu saglanabilir. Bununla birlikte, seans
aralarinda flare-up riskinin artmasi, artan seans sayisina bagli olarak hasta stresi ve

isteksizliginin de goriilmesi dezavantajlari arasindadir (94).
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2.3.3. Agrinin Norofizyolojisi

Bedenin bir bolgesinde bir doku hasar1 oldugu zaman bunun 6zellesmis sinir uglari
(nosiseptor) ile santral sinir sistemine iletilmesi, algilanmasi ve buna karsi fizyolojik,

biyokimyasal ve psikolojik 6nlemlerin harekete gecirilmesine nosisepsiyon denir (104).

Nosiseptorler, miyelinsiz C lifleri ile miyelinli A delta liflerinin distal uzantilarindan
olusmuslardir. A delta liflerinin uglar1 genellikle uyarildiklar1 tipe gore termal ya da
mekanik nosiseptorler adin1 alir ve 30 m/sn hizda ileti olustururlar. Bu sebeple bu
nosiseptorlerin uyarilmasiyla keskin, batici bir tarzda agri olusur. C liflerinin uglari, siddetli
mekanik, kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlarla aktive olur ve polimodal nosiseptor
adini alir. Uyarilar1 0,5-2 m/sn gibi yavas iletirler ve kiint, gecikmis, devamli tipteki agridan

sorumludurlar (105).

2.3.3.1. Agrimin Uyarilma Asamalari

Agriy1 olusturan uyaran {ist merkezlere dort agsamada ulasir (105).

1. Transdiiksiyon: Sinirlerin duyusal uglarinda, uyarinin elektriksel aktiviteye
dontstiiriildiigii asamadir. Uyaran ancak belli bir esik degerinin {stiine gelirse nosiseptorler

uyarilir.

2. Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan agrinin A-delta ve C lifleri ile

daha ust merkezlere iletilmesidir.

3. Modiilasyon: Agrili uyaran medulla spinaliste degisime ugramakta ve {ist

merkezlere iletilmektedir.

4. Persepsiyon: Omurilikten ge¢en uyaranin iist merkezlere iletilip algilanmasidir.

2.3.4. Agrida Duyarhlasma
2.3.4.1. Periferik duyarhlasma

Agrili uyaran sonucu doku hasari olan bolgede yapisal ve kimyasal bir takim
degisiklikler ortaya ¢ikar. Immiin sistem hiicreleri olan makrofaj, lenfosit ve mast hiicreleri
bolgeye go¢ ederek mediyatorleri aciga c¢ikarirlar. Nosiseptorler ayrica, norojenik

inflamasyon olusturur. Bu sayede P maddesi, norokinin A ve kalsitonin geni ile iliskili
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peptid (CGRP) salgilanir. Bu peptidlerin aciga ¢ikmasi ile, sinir liflerinin uyarilma esigi
degisir, vazodilatasyon goriiliir ve plazma proteinleri damar digina ¢ikar. Serotonin, P
maddesi, nitrik oksit, siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarindaki inflamatuar mediyatdrler
salgilanmasi ile ytliksek esik degerindeki nosiseptorler daha da fazla uyarilir ve periferik
sensitizasyonu baslatir. Sensitizasyon bir kere olustugunda esik degeri diiser, normalde

diisiik siddette olan uyaranlar bile nosiseptorleri aktive eder ve agri olustururlar (106).

Periferik sensitizasyonda, olusan hassasiyet inflamatuar mediyatorlerle indiiklendigi
icin tedavide antiinflamatuar ilaclar tercih etmek kimyasal mediyatdrleri bloke edecegi icin

sensitizasyonu azaltir (104).

2.3.4.2. Santral duyarhlasma

Santral duyarlilagsma, periferal uyaranlara karsi santral sinir sistemindeki (omurilik
ve beyin) amplifikasyon artigidir. C-lifi nosiseptorleri doku yaralanmasindan sonra aktive
olur, tekrarlayan nosiseptif uyarilar arka boynuz noéronlarinda uzun siireli depolarizasyona
neden olur ve agrida artis goriiliir. Nosiseptif uyaranlar gectigi halde agri devam edebilir.
Sonugcta, arka boynuz hiicreleri esik degerinin altindaki uyaranlara yanit verir ve agr1 olusur

(104).

2.3.5. Agn Skalalan

Agr; kisilerin genetik, psikolojik ve fiziki durumlarindan ve diger insanlarin
uyarilart gibi pek cok parametreden etkilenir. Agrinin, objektif ve standart hale getirilmesi
kolay bir durum degildir. Skala ve 6l¢ek kullanilarak, agr1 derecelendirilmesi objektif bir
duruma getirilir. Skalalarda, hastalarin sayisal veya sozli kelimelerle hissettikleri agriy1
nitelik ve nicelik bakimindan en objektif bicimde ifade etmelerini saglamak hedeflenmistir

(90).

2.3.5.1. Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale - VAS)

10 cm veya 100 mm uzunlugunda bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun hangi
araliga uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi
istenir. Ornegin; agr1 icin bir uca ‘agr1 yok’, diger uca ‘dayanilmaz agr’ yazilir ve hasta
kendi durumunu ¢izgi iizerinde isaretler. Bu ¢izgi sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit

araliklar halinde boliinmiis ya da agr1 tanimlama kelimelerine sahip olabilir (107).
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Agri yok Dayanilmaz agni

0 100

Agn Dayanilmaz
Yok agri

I
I
o 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 10 20 30 40 50 60 70 80 9 100
Agn Yok Dayaniimaz Agri

Sekil 1. Gorsel analog skala 6rnekleri

2.3.5.2. Sayisal degerlendirme skalas1 (Numerical Rating Scale - NRS)

Hastanin agrisint sayilarla agiklamasini amacglamaktadir. Sayisal Slgeklerde agri
yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agri (10/100) diizeyine kadar ulasmaktadir. Onluk skala
icin; 1 ile 4 arasindaki agri skorlar1 hafif agriy:r ifade ederken, 5 veya 6 puanlari orta

derecede agriy1 ve 7 ila 10 arasindaki derecelendirmeler siddetli agriy1 gosterir (108).

Agr Hafif Orta derecede Siddetli
yok agr agn agr

Sekil 2. Sayisal degerlendirme skalast 6rnegi
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2.3.5.3. Sozel degerlendirme skalasi (Verbal Rating Scale - VRS)

Sozel tarif skalasi basit tanimlayicit skala olarak adlandirilir ve hastanin agr
durumunu tanimlamak icin en uygun kelimeyi se¢gmesine dayanmaktadir. Hasta agrisini;
agr1 olmamasi (0), hafif siddette agr (1), orta siddette agr1 (2), siddetli agr1 (3) seklinde 4
asamada ifade eder. NRS genellikle daha fazla yanit kategorisi sagladigi ve bu nedenle
agriya VRS' den daha duyarli olabileceginden, NRS genellikle VRS yerine
uygulanmaktadir. Bununla birlikte, yash veya ilerlemis bir hastaligi olan birey NRS’ yi
anlamakta ve kullanmakta giicliik ¢cekebilir ve VRS’ yi daha kolay anlayabilir (108).

AEn Hafif Siddett dad Siddetli AEN
afif Siddette Orta Siddetie
almarmmasi ABr AN almasi
o 1 2 3

Sekil 3. Sozel degerlendirme skalas1 6rnegi

2.3.5.4. Yiiz ifadesi skalas1 (The Faces Scale)

Yiiz ifadesi skalasi, VAS kullaniminin uygun olmadigi, ¢ocuklar, yaslilar ve mental
retarde hastalarda kullanilmaktadir. Yiizler soldan saga artan agriy1 tariflemektedir. En

soldaki yiiz ifadesi ‘agr1 yok’ , en sagdaki ise ‘¢ok fazla agr1’ y1 tamimlamaktadir (108).

afnm yok hafif agrnm var orta sidette agnm var  cok afnm var siddetli agnm var  cok siddetli agrnm var
(0) (2) (a) (8) (@ (10)

Sekil 4. Yiiz ifadesi skalas1 6rnegi
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3. GEREC VE YONTEM

T.C. Aydin Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri tarafindan
DHF-18001 no’lu proje kapsaminda desteklenen arastirmamiz Aydin Adnan Menderes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun (2017/21-
06.11.2017) onayi1 ile yiirtiilmiistiir. Bu arastirmanin amaci, Ui¢ farkli kanal doldurma
tekniginin tek koklii ve vital pulpali dislerde kok kanal tedavisi sonrasi gelisebilecek agri

tizerine etkisinin degerlendirilmesidir.

3.1. Hasta Secimi

Arastirmaya Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Anabilim Dali’na bagvuran, asemptomatik irreversible pulpitis ve/veya preprotetik kanal
tedavisi gereksinimi olan tek kokli ve vital pulpali dislere sahip, 18-65 yas arasinda ve
sistemik hastaligir bulunmayan 90 hasta dahil edildi. Hastalara tedavi oncesinde, tedavinin
tim islemsel basamaklar1 sirasinda olusabilecek komplikasyonlar ile ilgili bilgi verildi.
Ayrica tedavi sonrasinda olusabilecek postoperatif agr1 ve hassasiyet ile ilgili bilgi verilip

yazili onamlar alindi.
Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri su sekilde belirtilmistir;
1. Tek koklii ve vital pulpali disinin asemptomatik ¢iiriik ile perfore olmasi

2. Tek koklii ve vital pulpali dise preprotetik amagla kok kanal tedavisi uygulanmasi
gerekliligi

3. Termal testler ve elektrik pulpa testine pozitif yanit alinmasi

4. Son 1 hafta i¢inde agr1 kesici veya antibiyotik almamis olmasi
Hastalarin aragtirma dis1 birakilma kriterleri;

1. 18 yasindan kii¢iik olmas1 ve 65 yasindan biiyiik olmasi

2. Hastalarin bagka bir disinden kaynakli mevcut agrisinin olmasi

3. Antibiyotik proflaksisi gerektiren sistemik hastaligi (endokardit, immiin sistem

hastaliklar1) bulunan bireyler
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4. Tlgili diste spontan agr1, sislik veya fistiil varlig
5. Termal testler ve elektrik pulpa testine negatif yanit alinmasi

6. U¢ mm’yi asan dis eti ¢ekilmesi, derin cep varligi, mobilite

3.2. Hastalarin Tedavi Oncesi Kayitlar

Kok kanal tedavisi uygulanmasi planlanan dislerin, agiortay teknigi kullanilarak
dijital periapikal radyografileri alindi. Onceden belirlenen hasta secim kriterlerine uygun
olan hastalarin disleri klinik ve radyografik degerlendirmeye alindi. Bulgular hazirlanan

olgu rapor formlari tizerine kaydedildi.

3.3. Gruplarin Olusturulmasi

Arastirmamiz dahilinde, her grupta 30’ar dis olacak sekilde toplam 90 dise kok kanal
tedavisi uygulandi. Hastalara genel olarak kullanilan malzemeler ve doldurma teknikleriyle
ilgili bilgi verilip onam formlar1 imzalatildiktan sonra grup dagilimina gegildi. Doldurma
tekniklerinin rastgele secilmesini saglamak amaciyla hastalara basit rastgele yontemi (kart
secimi) uygulandi. Arastirmamiza katilan her hastaya mavi, kirmizi veya yesil kartlardan
birini segmeleri gerektigi belirtildi. Mavi kart1 secenler soguk lateral kompaksiyon grubuna,
kirmizi kart1 segenler GuttaCore grubuna, yesil kart1 segenler ise GuttaFlow 2 grubuna; her

grupta 30 hasta olacak sekilde esit olarak dagitildi.

3.4. Tedavi Yontemi

Ilgili dise 1:100.000 adrenalin iceren artikain hidroklorit ile lokal anestezi yapild1 ve
rubber dam ile izolasyonu saglandi. Giris kavitesi agilip kanal agzindaki kanama gozle
goriildiikten sonra kanallar 2 ml %5,25’lik sodyum hipoklorit (NaOCl) ile yikandi ve giris
kavitesi bir pamuk pelet yardimiyla kurutuldu. Kanal boyu tespiti elektronik apeks bulucu
(Raypex 6, VDW, Miinih, Almanya) ve 15# K tipi kanal egesi kullanilarak yapildi ve
calisma uzunlugu cihazin gosterdigi (0.0) degerinden 1 mm kisa olacak sekilde belirlendi
daha sonra radyolojik olarak dogrulandi. Kanallar nikel titanyum doner alet sistemi
ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvicre) kullanilarak iiretici firmanin &nerisi
dogrultusunda crown down teknigi ile X1, X2, X3 egeleri kullanilarak sekillendirildi. X3
egesinin kanal capinin yetersiz kaldigi genis kanallarda X4 ve X5 egeleriyle ilave
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sekillendirme yapildi. Her egeden sonra dislere 2 ml %5,25’lik NaOCI ile irrigasyon
yapildi. Biitlin irrigasyon islemlerinde tek yandan agilan 27 gauge irrigasyon ignesi (Endo
Eze; Ultradent Products Inc. South Jordan, ABD) calisma uzunlugundan 2 mm kisa olacak
sekilde kullanildi. Sekillendirme tamamlandiktan sonra master kon veya boyut dogrulayici
ile kontrol radyografileri alindi. Uygun master kon belirlendikten sonra son irrigasyon
prosediirlerine gecildi. Son irrigasyon sirasiyla %17 Etilen diamin tetra asetik asit (EDTA),
%5,25 NaOCl, distile su ve %2 CHX kullanildu.

1. Grup ( Soguk lateral kompaksiyon grubu)

Calisma uzunlugunda en son kullanilan egeye uygun .06 taperl: giita-perka ana kon
ile kontrol radyografisi alind1 (109,110). Son irrigasyonu takiben kanal steril kagit konlarla
kurulandi. Hazirlanan giita-perka kon AH Plus patina bulanarak belirlenen calisma
uzunlugunda kanala yerlestirildi. Calisma uzunlugundan 1 mm koronalde olacak sekilde
uygun spreader se¢ildi ve lateral kompaksiyon uygulandi. Olusan bosluga uygun yardimci
kon pata bulanarak kanala yerlestirildi ve tekrar spreaderla lateral kompaksiyon islemi
uygulandi. Bu isleme spreader kanal agzindan apikal yonde 1-2 mm den fazla ilerlemeyene
kadar devam edildi. Tamamlanan kanal dolgusundan sonra kanal agzindaki fazla giita-perka
1sitilmis bir el aleti yardimiyla mine sement sinirinin 1 mm altinda kalacak sekilde kesildi.
Kaide olarak cam iyonomer dolgu maddesi (Ketac Molar, 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD)
kullanildi. Daimi restorasyonlar tek asamali self-adeziv (Tokuyama Bond Force, Tokuyama
Dental, Tokyo, Japonya) ve isikla sertlesen kompozit restorasyon materyali (Clearfil
Majesty, Kuraray, Tokyo, Japonya) uygulanarak tamamlandi. Okluzal kapanis kontrolleri

yapildi.
2. Grup ( Soguk akiskan giita-perka teknigi - GuttaFlow 2)

Sekillendirmede kullanilan son egeye uygun bir ProTaper Next giita-perka konu
(Dentsply, Maillefer) segilip, ¢alisma boyunda kontrol radyografisi alindi. Son irrigasyon
prosediirleri tamamlandiktan sonra kanal kagit konlarla kurulandi. GuttaFlow 2, aplikat6riin
ucu yardimiyla siringasindan karistirma kagidi tizerine uygulandi. Segilen ana kon karigima
bulanarak kok kanali igine yerlestirildi ve ileri geri hareketlerle kok kanal dolgusunun
calisma uzunlugunda doldurulmasi saglandi. Koronal restorasyon diger gruplara benzer

sekilde tamamland.
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3. Grup ( Giita-perka tasiyici sistem - GuttaCore)

Sekillendirmede kullanilan son egeye uygun boyut dogrulayicit ¢alisma uzunlugunda
kanala yerlestirip uygunlugu kontrol edildi. Son irrigasyondan sonra kanal kagit konlar ile
kurulandi. AH Plus kanal dolgu pati {iretici firmanin Onerisi dogrultusunda kagit kon ile
kanala uygulandi ve yine bir kagit kon ile fazla pat kanaldan temizlendi. GuttaCore
obtiiratoriiniin ¢alisma boyu lastik stoperle belirlendikten sonra GuttaCore obtiirator firinina
(Dentsply Tulsa Dental) yerlestirildi. Isinan obtiirator rotasyon yaptirilmadan, fazla basing
uygulamadan tek bir hareketle calisma uzunlugunda kanala yerlestirildi. Daha sonra
obtiiratér elmas frez yardimi ile uzaklastirildi. Koronal restorasyon diger gruplara benzer

sekilde tamamlandi.

3.5. Tedavi Sonrasi Postoperatif Agr1 Degerlendirmesi

Kanal tedavileri tamamlanan hastalara, 7 gilinlik periyotta postoperatif agri
seviyelerini formda bulunan VAS skalasina gore 6., 12. Saat ve 1., 2., 3., 4., 5., 6., ve 7.,
giinlerde ne sekilde belirleyip isaretleme yapacaklar1 detayli bir sekilde anlatildi. Hastaya
verilen VAS skalas1 6rneginde, 0-100 mm olarak hazirlanmig bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazildi. Buna gore; ‘agr1 yok’ skaladaki ‘0’
degerini, ‘dayanilmaz agri’ da ‘100 mm’ degerini gostermekteydi (107,111). Hastaya
belirlenen giin ve saatlerde, bu ¢izgi iizerinde kendi agr1 durumunun bir ¢izgi ¢izerek veya
nokta koyarak belirlemesi ve asagidaki tabloya yazmasi istendi. Hastalar belirtilen saatlerde
telefonla iletisim kurularak agri degerleri kaydedildi. Eger belirlenen saatlerde hastaya
ulasilamadiysa hasta 1 saat sonra tekrar aranarak iletisim kuruldu. Iletisim saglanamayan
hastalar arastirma dis1 birakildi. Hastalara 400 mg ibuprofen (Brufen) regete edildi ve
sadece siddetli agr1 durumunda kullanmalar1 6nerildi. Analjezik kullanan hastalarin hangi

giin ve siklikta ila¢ aldiklar1 forma kaydedildi.

3.6. Kok Kanal Dolgusu Seviyesinin Degerlendirilmesi

Kanal tedavisi tamamlanan hastalarin  kok kanal dolgu seviyelerinin
degerlendirilmesi periapikal radyografiler iizerinden bagimsiz iki gozlemci tarafindan
yapildi. Radyolojik apekste ya da 2 mm daha koronalde sonlanan kanal dolgusu ‘kabul
edilebilir’, radyolojik apeksten 3’'mm den kisa sonlanan kanal dolgusu ‘kisa’ ve radyolojik

apeksin disinda sonlanan kanal dolgusu ‘tagkin’ olarak tanimlamistir (112,113).
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3.7. istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig
Anabilim Dali’nda SPSS 24.0 paket programi kullanilarak gerceklestirilmistir. Tanimlayici
istatistikler yiizde, say1 ve ortalama + standart sapma ile verilmistir. Degigskenlerin normal
dagilima uygunlugu Lilliefor’s diizeltmeli Kolmogorov — Smirnov testi, diklik, ¢arpiklik
katsayilar1 ve histogram kullanilarak degerlendirilmistir. Istatistiksel analizde kategorik
veriler i¢in Pearson Kki-kare testi, ¢ok gozlii ki-kare testi, ¢ok gozlii ki-kare testi igin
%?20’den fazla gozde beklenen degerin 5’ten az olmasi1 durumunda exact ki-kare testi, ¢ok
gozlii ki-kare testlerinde post-hoc degerlendirmede artiklar yontemi, bagimsiz gruplarda iki
grup karsilastirmast icin veriler parametrik varsayimlar1 karsiladiginda t testi;
karsilamadiginda ise Mann-Whitney U testi, bagimli iki grup karsilastirmalarinda
parametrik varsayimlar karsilanmadigi i¢cin Wilcoxon testi, bagimsiz gruplarda ii¢ grup
karsilagtirmasi i¢in parametrik varsayimlar karsilanmadigindan Kruskal-Walllis H testi ve
post-hoc degerlendirmede SPSS dahilinde pairwase comparison modiili, iki 6l¢lim verisi
arasindaki korelasyon degerlendirmesi i¢in veriler parametrik varsayimlar1 karsilanmadigi
icin Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Gozlemci degerlendirmeleri arasindaki

tutarlilik kappa ile degerlendirilmistir. Tip I hata diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Bu arastirmada 30 dise soguk lateral kompaksiyon teknigi, 30 dise soguk akiskan
giita-perka teknigi, 30 dise GuttaCore teknigi olmak iizere toplam 90 dise kok kanal tedavisi
uygulanmistir. Katilimcilarin  %64,4°’t (n=58) kadin, %35,6’s1 (n=32) erkektir.
Katilimcilarin yas dagilimi araliklari; kadinlarda 38,12+12,80, erkeklerde 42,00+11,78
ortalama ise 39,50+12,52 yastir. Kadin ve erkeklerde yas dagilimi agisindan istatistiksel

olarak fark izlenmemektedir (p=0,161).

Arastirmada degerlendirilen dislerden %43,3’i (n=39) mandibular premolar,
%34,4’i (n=31) maksiller kesici, %]11,1’1 (n=10) mandibular kesici, %11,1’i (n=10)

maksiller premolar distir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalarinin ve uygulama yapilan dislerin

gruplara gore dagilimi Tablo 1’°de gosterilmistir.

Tablo 1. Calisma gruplarinin hasta dagilimi

Yas Dis Maksiller | Maksiller| Mandibular | Mandibular
Kadin Erkek . .
ortalamasi | Sayisi Kesici | Premolar Kesici Premolar
guk lateral
Soguk lateral| o o 667) | 10 %333) | 37.90 30 12 5 2 1
kompaksiyon
GuttaFlow 2 18 (%60) 12 (%40) 43,07 30 12 3 7 8
GuttaCore 20 (%66,7) | 10 (%33,3) 37,53 30 7 2 3 18
Toplam 58 32 90 31 10 10 39

Soguk lateral kompaksiyon grubu cinsiyet
dagilimi

m Kadin m Erkek

Grafik 1. Soguk lateral kompaksiyon grubu cinsiyet dagilimi
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GuttaFlow 2 grubu cinsiyet dagilim

m Kadin m Erkek

Grafik 2. GuttaFlow 2 grubu cinsiyet dagilimi

GuttaCore grubu cinsiyet dagilimi

m Kadin = Erkek

Grafik 3. GuttaCore grubu cinsiyet dagilimi

Gruplara gore cinsiyet dagilimi ¢cok gozlii ki kare testi ile bakilmig 3 grup arasinda

cinsiyet dagilimlar1 arasinda fark bulunmamstir. (p=0,824) (p>0,05)
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Gruplarin Yas Ortalamalari
45
42
39
36
33
Soguk lateral GuttaFlow 2 GuttaCore
Kompaksiyon

Grafik 4. Gruplarin yas ortalamalari

Gruplara gore yas ortalamasi Kruskal-Wallis testi ile analiz edilmis ve ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir. (p=0,098) (p>0,05)

4.1. Postoperatif Agr1 Bulgular:

Tedavi sonras1 6., 12., 24. saat ve 2., 3., 4., 5., 6. ve 7. giinlerde gruplar arasindaki
postoperatif agrt varligi arasinda fark olup olmadigi Kruskal-Wallis testi ile

degerlendirilmistir.
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6. saat Agr1 Degerleri
VAS’a gore 6. saatte 100 iizerinden degerlendirildiginde;

Soguk lateral kompaksiyon grubunda 19 diste (%63,3) agr1 gézlenmezken, 4 diste
agri siddeti 10, 7 diste ise 20 olarak kaydedildi (n=11).

GuttaFlow 2 grubunda 27 diste (%90,0) agr1 gbzlenmezken, 1 diste agr1 siddeti 9, 1
diste 10 ve 1 diste ise 40 seklinde oldugu bildirildi.

GuttaCore grubunda ise 18 (%60,0) diste agr1 yokken, agr1 siddeti 3 diste 5, 7 diste
10, 1 diste 20, 1 diste ise 60 olarak degerlendirildi.

6. saat agr1 degerleri i¢cin yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmistir (p=0,023) (p<0,05). Bu fark, agr1 siddetinin GuttaFlow 2 grubunda Soguk lateral
kompaksiyon grubuna gore daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir (p=0,041) (p<0,05).

GuttaCore grubunda ise her iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemektedir.

6. Saatte VAS'a Gore Agr1 Degerleri
100%
90%
80%
70%

g 60% m Lateral kompaksiyon
5 50%
O Guttaflow 2
g 40%
4 Guttacore
T 30%

20%

10% I

0%
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Postoperatif Agri Degerleri

Grafik 5. Gruplarin 6. saat agr1 degerleri
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12. Saat Agr1 Degerleri

VAS’ a gore 12. saatte 100 tlizerinden degerlendirildiginde;

Soguk lateral kompaksiyon grubunda 18 kiside (%60,0) agr1 gozlenmezken, 1
hastada 10, 8 hastada 20, 2 hastada 30 ve 1 hastada ise 40 olarak kaydedildi.

GuttaFlow 2 grubunda 26 diste (%86,7) agr1 gbzlenmezken, 1 diste 13, 1 diste 20, 1
diste 40 ve 1 diste ise 80 seklinde kaydedildi.

GuttaCore grubunda ise 17 diste (%56,7) agr1 gézlenmezken, 1 diste 5, 9 diste 10, 1
diste 15, 1 diste 20 ve 1 diste 60 olarak kaydedildi.

12. saat agr1 degerleri arasinda yapilan istatistiksel analizde ise gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemektedir (p=0,054) (p>0,05)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Hasta Orani

[ ] ]
10

12. Saatte VAS'a Gore Agr1 Degerleri

m Lateral kompaksiyon
= Guttaflow 2
Guttacore

[ | | [ ] ] [ ]
20 30 40 50 60 70 80 90 100

Postoperatif Agr1 Degerleri

Grafik 6. Gruplarin 12. saat agr1 degerleri
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1. Giin Agr1 Degerleri
VAS’a gore 1. giinde 100 iizerinden degerlendirildiginde;

Soguk lateral kompaksiyon grubunda 25 hastada (%83,3) agr izlenmezken, 1
hastada 5, 3 hastadal0, 1 hastada 30 degerinde agr1 kaydedildi.

GuttaFlow 2 grubunda 28 hastada (%93,3) agr1 gdzlenmezken, 2 hastada 10
degerinde agr bildirildi.

GuttaCore grubunda ise 18 hasta (%60,0) agr1 olmadigini, 1 hasta 3, 7 hasta 10, 1
hasta 15, 1 hasta 20, 1 hasta 30 ve 1 hastada 80 degerinde agr1 oldugu bildirildi.

1. giin agn degerleri i¢cin yOntemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmektedir (p=0,004) ve bu fark agrinin GuttaFlow 2 grubunda GuttaCore grubuna gore
daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir (p=0,004) (p<0,05). Soguk lateral kompaksiyon

grubunda ise her iki gruba gore istatistiksel olarak anlaml fark izlenmemektedir (p>0,05).

1. Giinde VAS'a Gore Agr1 Degerleri

100%
90%
80%
70%

=
<
5 60% m Lateral kompaksiyon
%
g 50% Guttaflow 2
s 40%
T 0% Guttacore
0
20%
10% I
0% n
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Postoperatif Agri1 Degerleri

Grafik 7. Gruplarin 1. giin agr1 degerleri
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2. Giin Agr1 Degerleri

VAS’a gore 2. giinde 100 iizerinden degerlendirildiginde;

Soguk lateral kompaksiyon grubunda 27 hastada (%90,0) agr1 yokken 3 hastada 10

siddetinde agr1 oldugu bildirildi.

GuttaFlow 2 grubunda 30 hastada (%100) agr1 olmadig: kaydedildi.

GuttaCore grubunda ise 21 hastada (%70,0) agr1 yokken 6 hastada 10, 1 hastada 15,

1 hastada 25 ve 1 hastada 60 degerinde agr1 kaydedildi.

2. giin agr1 degerleri i¢in yOntemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmektedir (p=0,002) ve bu fark agrimin GuttaFlow 2 grubunda GuttaCore grubuna goére

daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir (p=0,002) (p<0,05). Soguk lateral kompaksiyon

grubunda ise her iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemektedir (p>0,05).

2. Giinde VAS'a Gore Agr1 Degerleri
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

Hasta Orani

10% I

0%
0 10 20 30 40 50 60 70

m Lateral kompaksiyon
= Guttaflow 2
Guttacore

80 90 100

Postoperatif Agri Degerleri

Grafik 8. Gruplarin 2. giin agr1 degerleri
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3. Giin Agr1 Degerleri

VAS’a gore 3. giinde 100 iizerinden degerlendirildiginde;

Soguk lateral kompaksiyon grubunda 29 hastada (%96,7) agr1 yokken 1 hastada 10

degerinde agr1 kaydedildi.

GuttaFlow 2 grubunda hi¢bir hastada agr1 olmadigi kaydedildi.

GuttaCore grubunda 23 hastada (%76,7) agr1 yokken 2 hastada 10, 1 hastada 15, 1
hastada 20, 1 hastada 30 ve 2 hastada 60 degerinde oldugu bildirildi.

3. glin agr1 degerleri i¢in yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmektedir (p=0,003) (p<0,05). GuttaCore grubunda goézlenen agri hem GuttaFlow 2

grubundan (p=0,004) (p<0,05) hem de soguk lateral kompaksiyon grubundan (p=0,018)

(p<0,05) istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir. GuttaFlow 2 grubu ile soguk lateral

kompaksiyon gruplari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Hasta Orani

3. Giinde VAS'a Gore Agr1 Degerleri

m Lateral kompaksiyon
Guttaflow 2
Guttacore

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Postoperatif Agr1 Degerleri

Grafik 9. Gruplarin 3. giin agr1 degerleri
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4. Giin Agr1 Degerleri
VAS’a gore 4. giinde 100 iizerinden degerlendirildiginde;

Soguk lateral kompaksiyon grubunda 29 hastada (%96,7) agri gozlenmezken, 1
hastada 10 degerinde agr1 kaydedildi.

GuttaFlow 2 grubunda hi¢bir hastada agr1 olmadig1 kaydedildi.

GuttaCore grubunda 25 hastada (%83,3) agr1 gozlenmezken, 2 hastada 10, 2 hastada
20, 1 hastada 60 degerinde agr1 kaydedildi.

4. glin agr1 degerleri i¢in Yyontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmektedir (p=0,023) (p<0,05) ve bu fark GuttaFlow 2 grubunda agrinin GuttaCore
grubuna gore daha disiik olmasindan kaynaklanmaktadir (p=0,029). Soguk lateral
kompaksiyon grubunda ise her iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmemektedir (p>0,05).

4. Giinde VAS'a Gore Agr1 Degerleri

100%
90%
80%
70%

Hasta Orani

60% m Lateral kompaksiyon
0,
50% = Guttaflow 2
40%
Guttacore

30%

20%

10%

0% n
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Postoperatif Agr1 Degerleri

Grafik 10. Gruplarin 4. giin agr1 degerleri
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5. Giin Agr1 Degerleri

VAS’a gore 5. giinde 100 iizerinden degerlendirildiginde;

Soguk lateral kompaksiyon grubunda 29 hastada (%96,7) agr1 izlenmezken 1 hastada

10 degerinde agr kaydedildi.

GuttaFlow 2 grubunda hicbir hastada agr1 olmadig1 kaydedildi.

GuttaCore grubunda 27 hastada (%90,0) agr1 izlenmezken 1 hastada 10, 1 hastada 20
ve 1 hastada 60 degerinde agr1 kaydedildi.

5. glin agr1 degerleri i¢in yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

izlenmemektedir (p=0,158) (p>0,05).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
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5. Giinde VAS'a Gore Agr1 Degerleri

m |_ateral kompaksiyon
= Guttaflow 2
Guttacore

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Postoperatif Agr1 Degerleri

Grafik 11. Gruplarin 5. giin agr1 degerleri
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6. Giin Agr1 Degerleri

VAS’a gore 6. giinde 100 iizerinden degerlendirildiginde;

Soguk lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 grubundaki hastalarin higbirinde agri

kaydedilmedi.

GuttaCore grubunda ise 28 hastada (%93,3) agr1 gozlenmezken 1 hastada 10,

digerinde 20 oraninda agr1 kaydedildi.

6. glin agr1 degerleri i¢in yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmemektedir (p=0,132) (p>0,05).

100%
90%
80%
70%
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20%
10%
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6. Giinde VAS'a Gore Agr1 Degerleri

= Lateral kompaksiyon
= Guttaflow 2
Guttacore

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Postoperatif Agr1 Degerleri

Grafik 12. Gruplarin 6. giin agr1 degerleri
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7. Giin Agr1 Degerleri

VAS’a gore 7. giinde 100 iizerinden degerlendirildiginde;

Soguk lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 grubundaki hastalarin hicbirinde agri
kaydedilmedi.

GuttaCore grubunda 29 hastada (%96,7) agri izlenmezken, 1 hastada 10 degerinde
agr1 kaydedildi.

7. glin agr1 degerleri i¢in yoOntemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmemektedir (p=0,368) (p>0,05).

7. Giinde VAS'a Gore Agr1 Degerleri
100%
90%
80%

E 70%
o] .
s | % u Lateral kompaksiyon
0,

S 50% m Guttaflow 2
@ | 40%
T 30% Guttacore

20%

10%

0%
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Postoperatif Agr1 Degerleri

Grafik 13. Gruplarin 7. giin agr1 degerleri
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4.1.1. Soguk Lateral Kompaksiyon Grubunun Agri Degerlendirmesi

Soguk lateral kompaksiyon grubundaki hastalarin %60’1 herhangi bir zaman
diliminde agr1 hissetmediklerini bildirdi. Postoperatif agri hisseden hastalarin en ¢ok
goriildiigli zaman araliklar1 6. saat (%36,7) ve 12. saat (%40,0) olarak kaydedildi. Agr
hisseden hastalarin orani 12. saatten sonra azalmaya basladi ve 6. giinden itibaren higbir
hastada agr1 gézlenmedi. Hastalarin 12. saatte hissettikleri maksimum agr1 seviyesi ‘40’

olarak belirlenmis ve bu deger sadece iki hastada kaydedilmistir.

1009 =+ -+ i I~ = (=l - [=]
(53] (—) oo Wy = [ — [}
= = | =l = =, o0 =,
(=] = = L — o= —
T T T T I T I
Y 2 a 2, a, o = =9
80
60
40+
w*
20
* w* * * *
o — — - —_ — — —
T I ] ] T ] I I T
VAS06 VAS 012 VAS1 VAS2 VAS3 VAS4 VASS VAS6 VAST

Grafik 14. Soguk lateral kompaksiyon grubunun ardisik giinlerdeki 6lgtimleri
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4.1.2. GuttaFlow 2 Grubunun Agr1 Degerlendirmesi

GuttaFlow 2 grubundaki hastalarin %86,7’si herhangi bir zaman diliminde agr
hissetmediklerini bildirdi. Hastalarda postoperatif agr1 yogun olarak 6. saat (%10) ve 12.
saat (%13,3) zaman dilimlerinde kaydedildi. ikinci giinden itibaren hastalarin %100’nde
herhangi bir agriya rastlanmadi. Hastalarin 12. saatte hissettikleri maksimum agr1 seviyesi

‘80’ olarak belirlenmis ve bu deger sadece bir hastada kaydedilmistir.

100 O v —~ = =) = o= o
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Hn ‘_*n Hn on ol’\ On On D
T T T T T T T T
=¥ =¥ =¥ j= = = =7 =N
80 *
60
40 * *
207 *
*
¥ *
o — —— ma— — — —— a—— e —
T T T T T T T T T
VAS_ 06 VAS_012 VAS_1 VAS_2 VAS_3 VAS_4 VAS_S VAS_6 VAS_7

Grafik 15. GuttaFlow 2 grubunun ardisik giinlerdeki 6l¢timleri

49



4.1.3. GuttaCore Grubunun Agri Degerlendirmesi

GuttaCore grubundaki hastalarin  %56,7’si herhangi bir zaman diliminde agr
hissetmediklerini bildirmiglerdir. Postoperatif agri1 hisseden hastalarin en ¢ok goriildiigii
zaman araliklar1 6. saat (%40,0), 12. saat (%43,3) ve 1. giinde (%40,0) olarak kaydedildi.
Birinci giinden itibaren hastalarin agr1 degerlerinde diisiis goriinmeye baslandi. Fakat 7.
giinde sadece bir hastada hala hafif agr1 kaydedildi. Hastalarin 1. giinde hissettikleri

maksimum agr1 seviyesi ‘80’ olarak belirlenmis ve bu deger sadece bir hastada

kaydedilmistir.
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Grafik 16. GuttaCore grubunun ardisik giinlerdeki 6lgtimleri

4.1.4. Gruplar Arasinda Giinlere Gore Agr1 Varhgimin Karsilastirilmasi

Soguk lateral kompaksiyon yontemi uygulanan hastalarin %36,7°si (n=11);
GuttaFlow 2 yontemi uygulanan hastalarin %10,0’1 (n=3); GuttaCore yOntemi uygulanan
hastalarin %40,0’1 (n=12); toplamda ise katilimcilarin %29’u (n=26) 6. saatte agrisin1 ‘var’
olarak ifade etmistir. Agr1 varligt g6z Oniline alindiginda; 6. saatte yontemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmekte (p=0,019) ancak artiklar yontemine gore post-

hoc degerlendirmede gruplar arasinda fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Soguk lateral kompaksiyon yontemi uygulanan hastalarin %40,0’1 (n=12);
GuttaFlow 2 yontemi uygulanan hastalarin %13,3’1i (n=4); GuttaCore yOntemi uygulanan
hastalarin %43,3’ii (n=13); toplamda ise katilimcilarin 9%32,2’si (n=29) 12. saatte agrisini
‘var’ olarak ifade etmistir. Agr1 varlig1 gz Oniine alindiginda yontemler arasinda 12. saatte
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmekte (p=0,024) ancak artiklar yontemine goére post-

hoc degerlendirmede gruplar arasi1 anlamli fark yoktur (p>0,05).

Soguk lateral kompaksiyon yontemi uygulanan hastalarin %16,7’si (n=5);
GuttaFlow 2 yontemi uygulanan hastalarin %6,7’si (n=2); GuttaCore yontemi uygulanan
hastalarin %40,0’1 (n=12); toplamda ise katilimcilarin %21,1’1 (n=19) 1. gilinde agrisini
‘var’ olarak ifade etmistir. Agr1 varlig1 géz oniine alindiginda; yontemler arasinda 1. glinde
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmektedir (p=0,005) ve bu fark agri degerlerinin
GuttaCore grubunda diger gruplara gore daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Soguk
lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 gruplari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Soguk lateral kompaksiyon yontemi uygulanan hastalarin %10,0’1 (n=3); GuttaFlow
2 yontemi uygulanan hastalarin %0,0’1 (n=0); GuttaCore yOntemi uygulanan hastalarin
%30,0’1 (n=9); toplamda ise katilimcilarin %13,3’4 (n=12) 2. giinde agrisin1 ‘var’ olarak
ifade etmistir. Agr1 varligr gz oniline alindiginda yontemler arasinda 2. giinde istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmektedir (p=0,002) ve bu fark agri degerlerinin GuttaCore
grubunda diger gruplara gore daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Soguk lateral
kompaksiyon ve GuttaFlow 2 gruplari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Soguk lateral kompaksiyon yontemi uygulanan hastalarin %3,3’i (n=1); GuttaFlow
2 yontemi uygulanan hastalarm %0,0’1 (n=0); GuttaCore yOntemi uygulanan hastalarin
%23,3’1i (n=7); toplamda ise katilimcilarin %8,9’u (n=8) 3. giinde agrisin1 ‘var’ olarak ifade
etmistir. Agr1 varligi g6z 6niine alindiginda; yontemler arasinda 3. giinde istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmektedir (p=0,005) ve bu fark agr1 degerlerinin GuttaCore grubunda diger
gruplara gore daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Soguk lateral kompaksiyon ve
GuttaFlow 2 gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir

(p>0,05).
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Soguk lateral kompaksiyon yontemi uygulanan hastalarin %3,3’{i (n=1); GuttaFlow
2 yontemi uygulanan hastalarin %0,0’1 (n=0); GuttaCore yontemi uygulanan hastalarin
%16,7’si (n=5); toplamda ise katilimcilarin %6,7’si (n=6) 4. giinde agrisin1 ‘var’ olarak
ifade etmistir. Agr1 varlig1 goz oniine alindiginda; yontemler arasinda 4. giinde istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmekte (p=0,044) olup artiklar yontemine gore post-hoc

degerlendirmede gruplar aras1 anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Soguk lateral kompaksiyon yontemi uygulanan hastalarin %3,3’i (n=1); GuttaFlow
2 yontemi uygulanan hastalarim %0,0’1 (n=0); GuttaCore yOntemi uygulanan hastalarin
%10,0’1 (n=3); toplamda ise katilimcilarin %4,4’i (n=4) 5. giinde agrisim ‘var’ olarak ifade
etmistir. Agr1 varlig1 géz Oniine alindiginda; gruplar arasinda 5. giinde istatistiksel olarak
fark bulunmamaktadir (p=0,318) (p>0,05).

Soguk lateral kompaksiyon yontemi uygulanan hastalarin %0,0’1 (n=0); GuttaFlow 2
yontemi uygulanan hastalarin %0,0’1 (n=0); GuttaCore yontemi uygulanan hastalarin
%6,7’si (n=2); toplamda ise katilimcilarin %2,2’si (n=2) 6. giinde agrisim ‘var’ olarak ifade
etmigtir. Agr1 varligl goéz oniine alindiginda; 6. giinde gruplar arasinda istatistiksel fark

yoktur (p=0,326) (p>0,05).

Soguk lateral kompaksiyon yontemi uygulanan hastalarm %0,0’1 (n=0); GuttaFlow 2
yontemi uygulanan hastalarin %0,0’1 (n=0); GuttaCore yoOntemi uygulanan hastalarin
%3,3’1 (n=1);toplamda ise katilimcilarin %1,1’i (n=1) 7. giinde agrisin1 ‘var’ olarak ifade
etmistir. Agri varligi goéz Oniine alindiginda; 7. giinde gruplar arasinda fark
bulunmamaktadir (p=1,000) (p>0,05).

Yontemlere Gore Agri Izlenme Sikhig
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5% °
- —
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6. Saat 12. Saat 1. Gun 2. Gln 3. Gilin 4. Gln 5. Gln 6. Gln 7. Gilin

Grafik 17. Gruplara gore agr1 izlenme egrisi
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Farkl1 tedavi gruplarinda agr1 hisseden hastalarin ylizdesi Grafik 17°te gosterilmistir.
Agr varligi degerlendirildiginde ii¢ teknik arasinda 1-2-3. giinlerde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik vardir (p <0,05). Bu fark agrinin, GuttaCore grubunda soguk lateral
kompaksiyon ve GuttaFlow 2 grubuna gore daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.
Soguk lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 gruplarinda 12. saatten sonra agr1 seviyelerinin
belirgin sekilde diistiigli goriilmiistiir. Hatta GuttaFlow 2 grubunda 2. giinden itibaren agr
hisseden hasta goriilmemistir. GuttaCore grubunda ise 7. giinden bile hastalarin %3,3’nde

(n=1) agr1 oldugu kaydedilmistir.

4.2. lla¢ Kullanimi

Soguk lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 gruplarinda hastalar agr1 kesici ilag
kullanim ihtiyaci duymazken GuttaCore grubunda 1 hasta 5. giinde bir kez regete edilen agri
kesici ilact kullanmistir. Hasta 5. glindeki agrisimin 60 degerinde oldugu igin ilag

kullandigin1 belirtmistir. Devam eden giinlerde agr1 hissetmemistir.

4.3. Yas ve Agn Iliskisi

Yas ve agri arasindaki iliski Spearman Korelasyon Testi ile degerlendirildi. Yas ve
agr1 arasinda 6. saatte (p=0,001) (p<0,05), 12. saatte (p=0,037) (p<0,05), 2. giinde (p=0,002)
(p<0,05) ve 3. giinde (p=0,007) (p<0,05) ters korelasyon saptanmis ve yas arttik¢ca daha az
agr1 hissedildigi bildirilmistir. Diger giinlerde ise yas ve postoperatif agri arasinda iliski

bulunamamustir.

Tablo 2. Yasa gore postoperatif agri dagilim tablosu

Korelasyon katsayisi (rho) p
6. saat -0,344 0,001
12. saat -0,220 0,037
1. giin -0,071 0,504
2. giin -0,324 0,002
3. giin -0,282 0,007
4. glin -0,190 0,072
5. giin -0,122 0,294
6. giin -0,065 0,542
7. giin -0,121 0,258
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4.4. Cinsiyet ve Agr Iliskisi

Cinsiyet ve agr1 arasindaki iliski Mann-Whitney U Testi ile degerlendirildi. Agr

degerleri ve cinsiyetler arasinda iligski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 3. Cinsiyete gore postoperatif agr1 dagilim tablosu

Kadin (n=58) Erkek (n=32) p
6. saat 5,52+11,07 2,63+5,03 0,369
12. saat 8,62+15,97 3,53+6,14 0,281
1. giin 4,31£12,19 1,66+3,69 0,550
2. giin 2,76+8,99 0,94+2,96 0,380
3. giin 3,36+11,97 0,63+2,46 0,463
4. giin 2,24+8,79 0,00+0,00 0,061
5. giin 1,724+8,41 0,00+0,00 0,131
6. glin 0,52+2,92 0,00+0,00 0,291
7. glin 0,17+1,31 0,00+0,00 0,458

4.5. Kok Kanal Dolgu Seviyesi ve Agr iliskisi

Sjogren ve ark.’nin 1990 (113) yilinda yaptiklari arastirma 6rnek alinarak kok kanal
dolgu seviyesi belirlenmistir. Radyolojik apekste ve 0-2 mm koronalinde sonlanan koék
kanal tedavisi ‘kabul edilebilir’, 0-2 mm den daha koronalde sonlandirilmis kok kanal
dolgusu ‘kisa’, radyolojik apeksten disarida sonlanan kok kanal dolgusu ise ‘tagkin’ olarak
adlandirilmistir (112).

Iki gozlemcinin ortak skorlamasi baz alindifinda; Soguk lateral kompaksiyon
grubunda 26 dis (%86,7) kabul edilebilir, 4 dis (%13,3) taskin; GuttaFlow 2 grubunda 21
dis (%70,0) kabul edilebilir, 9 dis (%30) taskin; GuttaCore grubunda ise 8 dis (%26,7) kabul
edilebilir, 22 dis (%73,3) taskin olarak degerlendirilmistir (p<0,001).

Artiklar yontemi kullanilarak yapilan post-hoc degerlendirmesine gore GuttaCore
grubunda ‘taskin’ ve soguk lateral kompaksiyon grubuna gore ise ‘kabul edilebilir’ kok

kanal dolgusu izlenme durumu istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,001).

‘Taskin’ kok kanal dolgularinda kabul edilebilir dolgulara gére 1. ve 2. giinde
istatistiksel olarak anlaml sekilde daha fazla agr1 saptanirken, diger giinlerde ise ‘taskin’ ya

da ‘kabul edilebilir’ olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(p<0.05).
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Tablo 4. Kok kanal dolgu seviyeleri

Kabul edilebilir Taskin )
X p
n % n %

Soguk lateral

) 26 86,7 4 13,3
kompaksiyon

24,218 | <0,001

GuttaFlow 2 21 70,0 9 30,0
GuttaCore 8 26,7 22 73,3

Tablo 5. Kok kanal dolgu seviyesine gore postoperatif agr1 dagilim tablosu

Kabul edilebilir (n=55) Taskin (n=35) p
6. saat 3,44+6,98 6,14+12,31 0,126
12. saat 5,51+10,71 8,86+£16,98 0,184
1. glin 1,36+4,76 6,51+14,60 0,003
2. glin 0,55+2,29 4,57+11,27 0,005
3. gilin 0,91+4,42 4,71+14,50 0,138
4. giin 0,36+1,89 3,14£11,05 0,135
5. glin 0,36+1,89 2,29+10,60 0,610
6. glin 0,18+1,35 0,57+3,38 0,734
7. glin 0,00+0,00 0,29+1,69 0,210
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4.6. Kanal Tedavisi Tamamlanan Olgulara Ait Ornek Radyografiler

Resim 9. Soguk Lateral Kompaksiyon Grubu

a: Giitta-perka prova b: Bitis radyografisi
Resim 10. GuttaFlow 2 Grubu

A y

a: Giitta-perka prova b: Bitis radyografisi
Reaim 11. GuttaCore Grubu

a: Boyut dogrulayici ile prova b: Bitis radyografisi
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5. TARTISMA

Kok kanal tedavisini takiben hastalarin rahatsizlik ve agri hissetmesi normaldir (10).
Bunun en Onemli sebebi ise; periapikal dokularda goriilen mekanik, kimyasal veya
mikrobiyal yaralanmalardan sonra gelisen akut inflamasyondur (10,16). Mekanik faktorleri
inceleyecek olursak bunlardan ilk akla gelen galisma uzunluguna uygun olmayan kok kanal
sekillendirmesi ve tagkin yapilmis kok kanal dolgularidir. Bu durum kok kanal
sekillendirmesinin ve doldurma tekniklerinin postoperatif agriy1 etkileyebilecegini
gostermektedir. Bu nedenle arastirmamizin amaci; soguk lateral kompaksiyon, soguk
akigkan giita-perka teknigi GuttaFlow 2 ve kati-kor tasiyici sistem GuttaCore kullanilarak
tamamlanan kok kanal tedavilerinden sonra olusabilecek postoperatif agri farkliliklarini

kiyaslamaktir.

Postoperatif agri; karmasik olmakla birlikte ¢ok sayida etkenin sonucu olup,
sebepleri preoperatif ve prosediirel faktorler olarak ikiye ayrilmaktadir. Yapilan
arastirmalarda postoperatif agrinin disin bulundugu lokalizasyona, kok sayisina, hastanin
cinsiyetine ve yasina, sistemik hastalik varligina, preoperatif agri olup olmamasina,

pulpanin vitalitesine ve tedavideki seans sayisina bagli oldugu ortaya konulmustur (15).

5.1. Tedavi Basamaklarinin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada, farkli klinisyenlerin sebep olacagi varyasyonlari ortadan kaldirmak
amaciyla Gondim ve ark.’nin (14) ve Gotler ve ark.’nin (114) arastirmalarinda uyguladigi

gibi biitiin vakalar tek bir hekim tarafindan tedavi edilmistir.

Arastirmamizda hastalarin daimi olarak kullandiklar1 ilaglarin  ve sistemik
durumlariin postoperatif agri iizerine etkili olabilecegini diislindiik. Bu sebeple, Yaylal ve
ark. (98) tedavilerinden 3 giin once, Kara Tuncer ve Gerek (115) ise 12 saat 6ncesinde
analjezik, antiinflamatuar ve antibiyotik kullanan hastalar1 arastirma disinda birakmistir.
Daimi olarak kullanilan ilaglarin hastalar tizerinde uzun donem etkileri olabilecegi i¢in,
Comparin ve ark.’nin (116) arastirmalarina benzer sekilde; 1 hafta Oncesine kadar ilag

kullanmamis hastalar arastirmamiza dahil edildi.

Molar dislere uygulanan kok kanal tedavisi esnasinda; karmagik anatomiden dolay1

apikal tigte bir bolgenin sekillendirme ve dezenfeksiyonun zor olmasi, ekstra kanallarla
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karsilagsma ihtimalinin artmasi ve bulunamayan kanallarin varligi komplikasyon riskini
arttirabilir (89). Bu sebeple, postoperatif agrinin degerlendirildigi arastirmalarda kanal
tedavisi uygulanan dislerde kok kanal sayisi arttikca hissedilen agrinin da arttigi
gdsterilmistir (17,117). latrojenik olarak meydana gelebilecek hata ve farkliliklar en aza
indirebilmek amaciyla arastirmamizda benzer sekilde sadece tek koklii ve tek kanalli disler
tercih edilmistir (14,118).

Vital ve devital diglerde olusan postoperatif agr1 kiyaslandiginda devital dislerde
daha fazla postoperatif agr1 oldugunu bildiren arastirmalar oldugu gibi (119,120), vital
dislerde daha fazla postoperatif agri oldugunu bildiren ¢alisma da bulunmaktadir (114).
Devital dislerde fistiil ve lezyon varligi, apikale tasan debris ile mikroorganizmalarin apikal
dokular irrite etmesi, periapikal kemik kaybinin varligi gibi faktorler kisiden kisiye agri
skorunu degistirebilmektedir (89). Vital pulpaya sahip dislerde agri sebebi olarak, iatrojenik
nedenle periapikal doku yaralanmasina bagli prostaglandin, bradikinin, histamin ve
serotonin salgisinin artmasi gosterilebilir (89). Gotler ve ark. (114) 2012 yilinda
yaymladiklar1 aragtirmada, vital pulpaya sahip dislerde nekrotik dislere oranla daha fazla
postoperatif agr1 saptandigini belirtmiglerdir. Bunun aksine, Albashaireh ve ark.’nin (119)
1998 yilinda ve El Mubarak ve ark.’nin (120) 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarda, devital
dislerde vital dislere oranla daha fazla postoperatif agr1 goriildiigii bildirilmistir. Mathew’in
(94) 2015 yilindaki sistematik derlemesinde, kanita dayali bilgi eksikligi nedeni ile, pulpa
canliligimin postoperatif agr1 izerinde etkisi hususunda kesin bir yargiya varilamamustir. Bu
bilgilerin 15181 altinda, farkli faktorlerin postoperatif agri lizerine etkisini azalmak amaciyla
arastirmamiza Alonso-Ezpeleta ve ark.’nin (10) ve Gondim ve ark.’nin (14) ¢alismalarina

benzer olarak; vital pulpali disler dahil edilmistir.

Tekli veya ¢oklu seanslarin postoperatif agri lizerine etkisini inceleyen arastirmalar
mevcuttur (15,117). Jabeen ve Khurshiduzzaman (121); ¢ok seansh tedavilerde kullanilan
kanal i¢i medikamentlerin postoperatif agr1 {izerinde tek seansli tedavilere kiyasla daha az
agriya neden oldugunu bildirmistir. Diger taraftan, Gondim ve ark. (14) kanal igi
medikament uygulamasinin flare-up reaksiyonunun olasi faktorlerinden olabilecegini isaret
etmistir. Figini ve ark.’nin (122) 2008 yilinda yayinlanan derlemeleri, tekli veya ¢oklu
seansta tamamlanan kanal tedavilerinde iyilesme agisindan radyografik ve klinik yonden
fark bulunmadigini gostermektedir. Ancak tek seansta tamamlanan kok kanal tedavilerini
takiben, ilk 1 hafta igerisinde hissedilen agri ve kullanilan analjezik sayisi yiiksek

bulunmustur. Arastirmamizda kanal i¢i medikamentlerin olusturabilecegi olasi1 postoperatif
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agr1 unsurlarini elimine etmek i¢in biitiin olgularin tedavilerini Alonso-Ezpeleta ve ark. (10)
ve Gondim ve ark. (14) gibi tek seansta tamamlamayi tercih ettik. Hastaya bagh
faktorlerden (anksiyete, bulanti vb.) dolay1 tedavinin tek seansta tamamlanamadig: vakalar

arastirma dis1 birakildi.

Pek ¢ok arastirma preoperatif agris1 olan hastalarin postoperatif agrilarinin da daha
fazla oldugunu gostermektedir (17,120,123). Kanal tedavisi oncesinde yasanan kronik
agrilar santral sinir sisteminin dengesini degistirebileceginden, diisiik siddetteki uyaranlar
dahi nosiseptorleri duyarlilagtiracaktir (124). Bu nedenle, arastirmamizda preoperatif agrisi
olan hastalar aragtirma disinda birakirken, Alonso-Ezpeleta ve ark. (10) ve Gondim ve ark.
(14) benzer sekilde ¢iiriik nedeniyle perfore asemptomatik irreversible pulpitisli ve/veya
preprotetik olarak kanal tedavisi endikasyonu olan vital sesmptomsuz vakalari arastirmamiza
danhil ettik.

Agn lzerinde preoperatif faktorlerin etkisi oldugu kadar, islem sirasinda hekim
tarafindan modifiye edilen bazi tedavi uygulamalar1 da postoperatif agriya neden
olmaktadir. Ornegin; calisma uzunlugunun belirlenmesi, kék kanal sekillendirmesinde
kullanilan kinematik hareketler, farkli irrigasyon soliisyonlart ve kok kanal dolgu maddeleri

olarak siralanabilir.

Periapikal radyografilerin; ii¢ boyutlu bir yapiyr iki boyutlu olarak sunmalari,
anatomik olugsumlarin birbirleri lizerinde siiperpoze olmalar1 ve tekrarlayan rontgen
¢ekimlerinde radyasyon dozajinin artmasi gibi dezavantajlart oldugu bilinmektedir (115).
Bu nedenle; radyografilerin giliniimiiz endodontisinde elektronik apeks bulucular ile
desteklenmesi artik bir gereklilik haline gelmistir. Kara Tuncer ve Gerek’in (115) elektronik
apeks bulucu ve periapikal radyograflar yardimi ile ¢alisma uzunluklarini tespit ettikleri
aragtirmalarinda, tedavi sonucunda  postoperatif agri géz Oniine alinarak
degerlendirildiginde, her iki grup arasinda fark olmadigini bildirilmistir. Diger taraftan,
Saad ve el-Nazhan (125) kok kanal tedavisinin basarili olmasi igin ¢alisma uzunlugunun
sadece apeks bulucular kullanilarak yapilabilecegini ifade etmistir. Moscoso ve ark. (126) in
Vivo arastirmalarinda; Raypex 6’nin dogruluk degerlerinin apikale 0,5 mm’de uzaklikta %
88,22 ve 1 mm uzaklikta ise % 100 olarak rapor etmislerdir. Bu bilgiler 1siginda,
aragtirmamizda ¢alisma uzunlugu tespiti ig¢in elektronik apeks bulucu olarak Raypex 6
kullandik ve yapilan dlgimleri periapikal radyografiler ile dogrulamayi tercih ettik. Apikal

genisletmenin apikal kisimdan bakterilerin uzaklasmasini saglayacagi goriisii oldugu gibi
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(127), periapikal dokulara zarar verdigi i¢in agriya neden oldugunu gosteren arastirmalar da
bulunmaktadir (128,129). Elektronik apeks bulucu ile c¢alisma boyu tespiti yapilip
postoperatif agrinin incelendigi arastirmalarda; bir grupta cihazin gosterdigi ‘APEX’ (0.0)
degerinde, diger grupta ise (0.0) degerinden 1 mm kisa olacak sekilde kok kanal
sekillendirilmesi tamamlanmis ve apikal foremenin genisletildigi gruplarda daha fazla agri
oldugu bildirilmistir (98,129). Bu arastirmalarin sonug¢larindan yola ¢ikarak aragtirmamizda;
calisma uzunlugu tespiti ve apikal genisletmenin postoperatif agriya etkisini azaltmak i¢in
Raypex 6’nin gosterdigi (0.0) degerinden 1 mm kisa olacak sekilde ¢alisma uzunlugu
belirlendi. Ayrica kanal dolgusu tamamlanmadan 6nce ana kon ya da boyut dogrulayici ile
kontrol radyografisi alinarak kanal dolgusunun seviyesi de kontrol edildi. Buna ragmen
kanal dolgusu tamamlanmis dislerden alinan bitis radyografilerinde taskin kok kanal
dolgularinin varhig: izlenmistir. Kati-kor tasiyicili termoplastik doldurma tekniklerinden
olan Thermafil yonteminde giita-perka ve kanal patinin apeksten tagsmasinin sik¢a goriilen

bir problem oldugu daha 6nce de literatiirde bildirilmistir (21,65).

Caviedes-Bucheli ve ark.’nin (100) arastirmalarinda kok kanal sekillendirmesi igin
el egeleri ve Ni-Ti doner ege sistemleri (WaveOne ve Reciproc) kullanilmig ve periodontal
ligamente salinan Substance P ve CGRP seviyeleri Ol¢iilmiistiir. El egesinin kullanildig:
grupta diger doner ege sistemlerine gore daha fazla oranda substance P ve CGRP salinimi
gbzlendigi bildirilmistir. Periodontal ligamentteki sinir hiicreleri tarafindan salinan bu
noropeptidler postoperatif agriyr tetiklemektedir. Ni-Ti sistemlerin yaptigi rotasyon ve
resiprokasyon hareketlerinin postoperatif agriya etkisini arastiran birgok ¢alisma yapilmis
fakat bir fikir birligine varilamamustir (89). Relvas ve ark. (130) resiprokasyon (Reciproc)
ve rotasyon (ProTaper) yapan Ni-Ti ege sistemleri arasinda postoperatif agr1 agisindan fark
bulmadiklarmi bildirmistir. Resiprokasyon hareketi ile ¢alisan tek ege sistemiyle (Reciproc),
rotasyon hareketi yapan tek ege sisteminin (One Shape) karsilastirildigi arastirmada
resiprokasyon hareketi yapan sistemin daha az agriya sebep oldugu bildirilmistir (131).
Bunun aksine; Nekoofar ve ark. (99) resiprokasyon (WaveOne) ve rotasyon (ProTaper
Universal) hareketi yapan iki ege sistemini karsilastirmis, WaveOne grubunda daha fazla
postoperatif agr1 goriildiigiinii rapor etmistir. Bunun nedeninin, WaveOne egesinin rijiditesi
ve konisitesinin fazla olmasindan kaynaklandigin1 ve bu dizayni sebebiyle egenin apikal
foramenden debris c¢ikisina neden olabilecegini bildirmistir. Diger yandan, rotasyon
hareketiyle ¢alisan sistemlerin, debris ve dentin artiklarinin koronal bolgeye dogru

ilerlemesine izin verdigi i¢in daha az postoperatif agriya neden olabilecegi belirtilmistir. Bu
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bilgiler 1s181inda; arastirmamizda rotasyon hareketi ile ¢alisan ProTaper Next Ni-Ti doner

ege sistemi tercih edildi.

Kok kanal tedavisi sirasinda siklikla kullanilan irrigasyon soliisyonlart NaOCI,
EDTA ve CHX’dir. NaOCI, organik doku ¢oziicii ve genis spekturumlu bir antimikrobiyal
ajan olmasimin yani sira, yiiksek konsantrasyonlarda periapikal dokular igin irritan 6zellik
gosterebilir. EDTA, smear tabakasinin inorganik kismini uzaklastirarak ozellikle son
irrigasyonda kok kanal dezenfeksiyonuna yardimci olur ancak diisiik antibakteriyel etkinlik
gosterdigi bilinmektedir (21). CHX ise giiglii antimikrobiyal etkinlige sahip olmasina
ragmen, organik doku ¢oziicii etkisinin olmamasi ve organik doku varliginda etkinliginin
azalmas1 sebebiyle rutin irrigasyon soliisyonu olarak kullanilmamaktadir (132). Bashetty ve
Hedge (133) arastirmalarinda, CHX ve NaOCI ile irrigasyonu takiben olusan postoperatif
agriy1 degerlendirmis, NaOCI grubunda daha fazla agr1 goriildiigii sonucuna varmislardir.
Bunun aksine, Almeida ve ark. (134) ayni soliisyonlar1 kullandiklar1 arastirmalarinda, iki
soliisyon arasinda postoperatif agri yoniinden istatistiksel olarak anlamhi bir fark
bulmadiklarini bildirmistir. Biz de aragtirmamizda bu goriisleri goz Oniine alarak, ana
irrigasyon soliisyonu olarak %5,25’lik NaOCI kullanip, son irrigasyon soliisyonu olarak ise
%]17’lik EDTA ve %?2’lik CHX ile dezenfeksiyon sagladik. Hem irrigasyon soliisyonunun
etkinligini arttirmak hem de apikal foramenden periapikal alana soliisyon ¢ikisinin
olusabilecegi postoperatif agri ihtimalini azaltmak icin tek yandan acilan 27 gauge
irrigasyon ignesi (Endo Eze; Ultradent Products Inc., South Jordan, ABD) c¢alisma

uzunlugundan 2 mm kisa olacak sekilde kullanildi.

Wu ve ark. (135) kok kanal doldurma tekniklerinin [Soguk lateral kompaksiyon
(grup 1), Devamli 1s1 ile kompaksiyon (grup 2), GuttaFlow+Tek kon (grup 3) ve
GuttaFlow+Tek kon+Yardimei konlar (grup 4)] sizdirmazlik yeteneklerini karsilagtirdiklar
arastirmalarinda, GuttaFlow kullanilan gruplarda (grup 3 ve 4) apikal bolgedeki giita-perka
yogunlugunun neredeyse %100’¢ ulastigini bildirmislerdir. Koronal bdolgelerden alinan
kesitlerde ise giita-perka yogunlugunun; grup 3 ve 4’te grup 1 ve grup 2’den anlamh
derecede daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Fakat grup 3 ve grup 4 arasinda istatistiksel
olarak fark bulunamamustir. Savariz ve ark. (136) farkli kanal doldurma teknikleri
kullanarak GuttaFlow ve AH Plus arasindaki sizdirmazlik yeteneklerini incelemislerdir.
Hem tek kon teknigi hem de soguk lateral kompaksiyon teknigiyle kullanilan GuttaFlow
gruplarmin 120 giinliik incelemesi sonunda; yine her iki teknikle uygulanan AH Plus

gruplarindan ve kanala tek basina uygulanan GuttaFlow grubuna kiyasla daha az sizinti

61



yaptigin1 bildirmistir. Saygili ve ark. (58) dort farkli kanal patmnin sitotoksisitesini
karsilastirdiklar1 aragtirmalarinda; GuttaFlow Bioseal kanal dolgu patinin, AH Plus ve MTA
Fillapex’e kiyasla daha diisiik sitotoksisite gosterdigini ancak GuttaFlow 2’yle aralarinda
fark olmadiginmi bildirmistir. Rezin bazli AH Plus ve biyoseramik esasli Totalfill BC kanal
patlar1 kullanilarak tamamlanan kanal tedavilerinden sonra postoperatif agrinin
degerlendirildigi bir arastirmada gruplar arasinda fark bulunmadigi bildirilmistir (137).
Literatiirde GuttaFlow 2’nin diisiik sitotoksisitesi ve yiiksek biyouyumlulugunu gdsteren
caligmalara yer verilmis olmasina ragmen daha once postoperatif agrinin degerlendirildigi
aragtirmalarda kullanilmamis olmasi nedeniyle arastirmamizda GuttaFlow 2 kok kanal

dolgu patin1 kullanmay1 tercih ettik.

Schafer ve ark.’nin (138) tek kon, soguk lateral kompaksiyon ve ¢apraz bagl giita-
perka tasiyict sistemleri (Guttacore ve GuttaFusion) kullandiklari arastirmalarinda, giita-
perka tasiyict sistemlerle tamamlanan kok kanal dolgularinda giita-perka yiizdeleri diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur.
Fragachan ve ark.’min (139) farkli kok kanal dolum tekniklerinin lateral kanallardaki
penetrasyon derinligi ve hacmini inceledikleri arastirmalarina gore; GuttaCore’un lateral
kanallarda olusturdugu penetrasyon derinligi ve hacminin termomekanik (Tagger’mn hibrid
teknigi) ve lateral kompaksiyon dolgu tekniklerine gore daha fazla oldugu belirtilmistir.
Sicak doldurma tekniklerinin postoperatif agriya etkisini arastiran literatiirdeki iki ¢calismada
da Thermafil obtiiratorler kullanilmistir (10,118). Thermafil, yeniden kanal tedavisi veya
post boslugu hazirlanmast gerektiginde tasiyici korun ¢ikarilmasinin zor olmasi gibi
dezavantajlara sahiptir. Bu sebeple, arastirmamizda sicak doldurma teknigi olarak plastik
kor tastyicili Thermafil obtiirator yerine ayni firmanin gelistirdigi kor yapisi ¢apraz bagh

giita-perkadan olusan GuttaCore kullanmayn tercih ettik.

Sathorn ve ark.’min (13) 2008 yilinda yaymladiklar1 sistematik derlemede;
postoperatif agrinin %3-58 arasinda degistigi ifade edilmistir. Ng ve ark. (15) ise en fazla
postoperatif agrinin tedaviden 12-24 saat sonra goriildiigiinii bildirmistir. Postoperatif agriy1
degerlendiren bir¢ok arastirmada ise 1 hafta boyunca hastalarin agr1 skorlamalari alinmistir
(10,98,119,137). Alonso-Ezpeleta ve ark. (10) 204 hastada ii¢ farkli kanal doldurma
teknigini karsilastirdiklar1 arastirmalarinda 2-6 saat ve 1-2-3-4-5-6-7 giinlerde postoperatif
agr1 skorlamalar1 kaydetmislerdir. Yaylali ve ark. (98) apikal foremenin sekillendirildigi ve
mindr ¢apin korundugu iki grup arasinda siirdiirdiikleri arastirmalarinda ise 1-2-3-4-5-6-7

giinlerde postoperatif agri degerlerini kaydetmislerdir. Daha Onceki bilgiler 1s18inda
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aragtirmamizda; lokal anestezik etkinin tamamen uzaklastigina emin olmak igin ilk
postoperatif agr1 degerlendirmesi 6. saatte ve diger degerlendirmeler 12. saat ve 1., 2., 3., 4.,
5., 6., ve 7. giinlerde kaydedildi.

Agrn subjektif bir algidir, fiziksel ve psikolojik faktorlerden etkilenebilir. Kok kanal
tedavisini takiben olusan agriy1 degerlendirmek i¢in farkli skalalar kullanilmaktadir.
Arastirmalar ‘Gorsel Analog Skala’ (VAS)’nin agri Ol¢limii i¢in gilivenilir bir skala
oldugunu (140) ve en sik kullanilan 6l¢iim yontemlerinden biri oldugunu gostermistir (141).
Kara Tuncer ve Gerek (115), Kandemir Demirci ve Caliskan (118), Farzana ve ark. (142)
postoperatif agriy1 degerlendirdikleri aragtirmalarinda; agriyr 6lcerken 4’li siniflama ( 1:
agr1 yok; 2: hafif agri; 3: orta siddette agri; 4: ¢cok siddetli agr1) kullanmiglardir. Gondim ve
ark. (14), Cruz Junior ve ark. (129) VAS’1 0’dan 10’a kadar olan cetvel seklinde
kullanirken, Graunaite ve ark. (137) VAS’1 0’dan 100’e kadar bir cetvel seklinde (0:agr1
yok, 100:dayanilmaz agr1); Yaylal ve ark. (98) (143) ise bu 100 mm’lik cetveli boliimlere
ayirarak (0-4 mm: agr1 yok, 5-44 mm: hafif agri, 45-74 mm: orta siddette agri, 75-100 mm:
siddetli agri) olarak kullanmiglardir. Biz de arastirmamizda hastalarin daha genis aralikta
daha kolay se¢im yapabilecegini diisiindiigiimiiz i¢in Graunaite ve ark. (137). ve Yaylal ve

ark.’na (98,143) benzer sekilde 0’dan 100’e kadar olan VAS cetvelini kullandik.

5.2. Arastirma Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Arastirmamizda kadinlarda daha fazla postoperatif agr1 goriilmesine ragmen
kadin/erkek dagilimi esit olmadig i¢in cinsiyetin ve postoperatif agr1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamugtir. Bulgularimiz, Jabeen ve Khurshiduzzaman (95),
Albashaireh ve ark.’nin (119), Al-Negrish ve ark. (140) yapmis olduklari arastirmalarla

benzerdir.

Hasta yasinin ve sistemik durumunun endodontik basariyr etkilemedigi ancak
periapikal doku iyilesmesi tizerine etkili oldugu bildirilmistir (144). Jabeen ve
Khurshiduzzaman (121) arastirmalarinda yasl hastalarin gen¢ hastalara oranla daha fazla
postoperatif agr1 hissettigini bildirmistir. Bunun aksine Watkins ve ark.’nin (145)
aragtirmasina gore, geng hastalarin daha siddetli agr1 beklentisi oldugu ve buna bagl olarak
yash hastalara oranla daha fazla agri hissettikleri gorilmiistiir. Artan yasla birlikte
hissedilen agrinin azalmasinin diger sebepleri; daha once yasanan endodonti deneyimlerine

gore beklenen agrinin gerceklesmemesi ve agriya dayanma hissinin artmasi olarak
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gosterilmigtir. Yasla birlikte nosiseptif uyaranlara karist duyarlilik kaybinin olusmasi
diistiniilmiis olsa da kesin bir kanita varilamamistir (145). EI-Mubarak ve ark.’nin (120)
tekli ve ¢oklu seansta tamamlanan kok kanal tedavilerinin postoperatif agri ilizerine etkisini
inceledikleri arastirmalarinda, 18-33 yas aras1 geng hastalarda daha fazla agr1 kaydedildigi
bildirilmistir. Yas ilerledikge minér foramenin daralmasi nedeniyle apikal foramen disina
debris ¢ikist olasilig1 zayiflar. Buna baglh olarak da, flare-up ve postoperatif agr1 goriilme
siklig1 azalir. Ayrica yasla beraber alveolar kemikte kan akimi azalmasi dokularin verdigi
enflamatuvar cevabi hafifletir (146). Benzer sekilde bizim arastirmamizda da, ii¢ grupta
postoperatif 6. saat, 12. saat, 2. giin ve 3. giinde yas ve agr1 arasinda ters iliski oldugu ve yas

arttikca postoperatif agrinin azaldig1 saptandi.

Bu arastirmada VAS’1n 6. saat ve 12. saat 6l¢iimlerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklililk bulunmamistir. Zaman degerlendirmeleri g6z Oniinde
bulunduruldugunda; 1. giinde GuttaCore grubunda diger gruplara gore anlamli derecede
daha fazla agr1 saptanmistir. GuttaCore grubunda 1. giinde %40, soguk lateral kompaksiyon
grubunda %316,7 ve GuttaFlow 2 grubunda ise %6,7 oraninda agri goriilmiistiir. ikinci giin
verileri degerlendirildiginde; soguk lateral kompaksiyon grubunda agri hissedenler %10,0,
GuttaFlow 2 grubunda %0,0, GuttaCore grubunda ise %30,0 olarak goriilmektedir.
Istatistiksel olarak GuttaCore grubunda 48. saatte daha fazla agr1 oldugu kaydedilmistir.
Uciincii giinde soguk lateral kompaksiyon grubunda agri yiizdesi %3,3, GuttaFlow 2
grubunda %0,0, GuttaCore grubunda ise %23,3 olarak saptanmistir. Benzer sekilde,
istatistiksel olarak GuttaCore grubunda kaydedilen agr1 seviyesi diger gruplara gore daha
fazladir. Devam eden giinlerde ise (4-5-6-7) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmemistir. Literatiirde, kok kanal doldurma tekniklerinin postoperatif agri iizerine
etkisini degerlendiren ilk aragtirma 2012 yilinda Alonso-Ezpeleta ve ark. (10) tarafindan
yayimlanmistir. Bu aragtirmada Thermafil obtiirator, soguk lateral kompaksiyon ve backfill-
Thermafil yontemlerinin postoperatif agri tizerine etkisi degerlendirilmistir. Asemptomatik
vital diglere tek seansta kok kanal tedavisi uygulanmis ve kullandigimiz GuttaCore
obtiirator yerine ayni smiflamaya giren Thermafil obtiiratorler kullanilmistir. Thermafil
obtiirator uygulanan grupta 7 giin boyunca diger gruplara gére daha fazla postoperatif agri
oldugu bildirilmistir. Bizim arastirmamizda ise 1-2-3. giin verileri bu ¢alismayla benzerlik
gostermektedir. Ancak Alonso Ezpelata ve ark.’nin (10) arastirmalarindan farkli olarak, 3.
giinden sonra gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. WWong ve

ark.’nin (147) arastirmasinda bizim bulgularimizin aksine Thermafil grubunda soguk lateral
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kompaksiyon teknigine gore ilk giin daha az agr1 goriilmiistiir. Soguk lateral kompaksiyon
tekniginde spreaderla uygulanan kuvvetin agri olasiligini arttirdigi bildirilmistir (147,148).
Bu arastirmada, GuttaFlow 2 grubunda 2. giinden itibaren hi¢ postoperatif agri
goriilmemesi, ayni sebeple kompaksiyon kuvveti uygulanmamis olmasiyla agiklanabilir.
Kandemir Demirci ve Caligkan’in (118) 2016 yilinda Thermafil obtiiratér ve soguk lateral
kompaksiyonun periapikal lezyonlu disler lizerindeki basarisini inceledikleri arastirmada,
24. ve 48. saatlerde Thermafil grubunda soguk lateral kompaksiyon grubuna gore daha fazla
postoperatif agr1 kaydedildigini bildirmislerdir. Bizim sonuglarimiz da Kandemir Demirci

ve Caligkan’in (118) arastirma bulgulari ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmamizda kok kanal tedavisi tamamlanan hastalara Yaylali ve ark. (98,143) ve
Nekoofar ve ark.’nin (99) calismalarina benzer sekilde 400 mg Ibuprofen tiirevi (Brufen)
ilag recete edilmistir. Hastalara bu regeteyi, dayanilmaz agri hissettiklerinde kullanmalar1 ve
kagincr giin kullandiklarini bildirmeleri istenmistir. Agr1 kesici kullanimi sadece GuttaCore
grubunda bir hastada besinci giinde goriilmiistiir. Hastanin 5. giindeki agr1 skorlamasi ‘60’
olarak kaydedilmistir. Hem soguk lateral kompaksiyon hem de GuttaFlow 2 grubundan

hicbir hasta agri kesici kullanmamustir.

Taskin kok kanal dolgusu postoperatif agrinin sebeplerinden biri olarak kabul
edilmektedir (10,14,118,149). Daha 6nce yapilan in vitro ¢alismalar, termoplastik giita-
perka tekniklerinin soguk lateral kompaksiyon teknigine gore daha yiiksek oranda giita-
perka igerdigini ancak kok kanal dolgusu tagkinliginin arttigini bildirmektedir (8,65,150).
Termoplastik giita-perka tekniklerinden, Thermafil ile nihai kanal uzunlugunun kontrolii
zordur ve kok kanali i¢ine uygulama hizindan etkilenmektedir. Thermafil’in kanal igine
uygulama hizi arttiginda giita-perkanin kok apeksinden tagma ihtimali de artmaktadir.
Ancak, bu ihtimali azaltmak i¢in daha yavas uygulandiginda ise sogumasi sebebiyle kok
kanal dolgularimin kisa kalmasina sebebiyet verebilmektedir (64). Arastirmamizda soguk
lateral kompaksiyon grubunda 4 vakada (%13,3), GuttaFlow 2 grubunda 9 vakada (%30,0)
ve GuttaCore grubunda ise 22 vakada (%73,3) taskin dolgusu oldugu kaydedildi. GuttaCore
grubunda tagkin kok kanal dolgu orani soguk lateral kompaksiyon grubuna goére anlamli
derecede daha fazla bulundu. Soguk lateral kompaksiyon tekniginde goriilen taskin kok
kanal dolgu orami Tennert ve ark.’nin (151) ve Kandemir Demirci ve Caliskan’in (118)
bulduklar1 oranlarla benzerlik gostermektedir. Arastirmamizin sonuglarin1  klinik
arastirmalarla karsilastirdigimizda, Thermafil tekniginde taskin kok kanal dolgusu oranini

daha yiiksek bulan Kandemir Demirci ve Caliskan’in (118) ve Tennert ve ark.’nin (151)
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klinik arastirmalariyla benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte, arastirmamizda
GuttaCore grubunda tagkin kok kanal dolgusu orami (%73,3), Kandemir Demirci ve
Caliskan’in (118) arastirmasinda bulunan (%34) orandan daha yiiksek, Tennert ve ark.’nin
(151) arastirmasinda bulunan (%80) orandan daha diisiiktiir. Hale ve ark.’nin (152) iki
teknik arasinda tagkin kok kanal dolgusu agisindan fark bulunmadigmi belirttikleri

aragtirmalartyla benzerlik gostermemektedir.

GuttaFlow 2 grubunun hem soguk lateral kompaksiyon hem de GuttaCore grubu ile
arasinda ‘tagkin’ kok kanal dolgulari yoniinden incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. GuttaFlow 2 grubunda 9 tagkin kok kanal dolgusu olmasina ragmen 2.
giinden itibaren hastalarda postoperatif agr1 goriilmedi. Postoperatif agr1 goriilmeme nedeni,
GuttaFlow 2’nin gosterdigi diisiik sitotoksisite ve yiiksek biyouyumluluk ozellikleri ile ilgili
olabilecegi diistiniilmektedir (55,56,58).

Behnia ve McDonald’mn (153) sicak kanal dolum teknikleri ile ilgili yaptiklar1 in
vitro ¢aligsmaya gore, anterior dislerin molar dislerden daha fazla 1sindig1 fakat istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmedigi bildirilmistir. Sicak doldurma teknikleri in vivo olarak
uygulandiginda 1smnan kok yiizeyinin dentin tiibiilleri igindeki sivi ve periodontal
ligamentteki dolasim ile soguyacagini 6ne siirmiiglerdir. Kok kanal dolgusunun ekstriizyon
oraninin uygulanan sicak teknige gore degismesinin sebebi; farkli sekillendirme
tekniklerinin kullanimi, farkli patlarin degisik miktarlarda kok kanali igine uygulanmasi
olarak belirtilmektedir. In vivo bir arastirma da anterior dislerde daha fazla tagkin kok kanal
dolgusu goriilmesinin nedeni, molar dislere erisimin daha zor olmasi ve bu sebeple
Thermafil’in posterior alana yerlesene kadar sogumasi oldugu bildirilmistir (151).
Arastirmamizda tek kanalli anterior ve premolar dislere yer verilmesi nedeniyle Tennert ve

ark.’nin (151) sonuglarina benzer bulgular elde edilmistir.

Arastirmamizin sonuglarma gore; 1. ve 2. gilinlerde goriillen postoperatif agriyla
taskin kanal dolgular1 arasinda istatistiksel olarak iliski bulunmustur. Nino-Berrera ve ark.
(154) 2018 yilinda iki termoplastik dolum tekniginin (Calamus ve GuttaCore) apikalden
tagsmas1 ile postoperatif agri arasinda iliski olup olmadigim1 degerlendirdikleri
arastirmalarinda; 120 hastadan sadece 10 kiside hafif yada orta siddette agri, geriye kalan
110 hastada ise agri olmadiginmi belirtmistir. Taskin kdk kanal dolgusu oranlar1 Calamus
grubunda %50 ve GuttaCore grubunda ise %56,66 olarak kaydedilmis; toplamda 64 disin

radyografik incelemesinde tagkin dolgu oldugu saptanmistir. Sonug olarak, taskin kanal
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dolgusu ile tedavi sonras1 goriilen hafif/orta siddetli agr1 arasinda iliski oldugu bildirilmistir.
Sonuglarimiza benzer sekilde; Alonso-Ezpelata ve ark.’nin (10) ve Kandemir Demirci ve
Caligkan’in (118) arastirmalarindaki Thermafil yontemi ve Nino-Berrera ve ark.’nin (154)
kullandiklar1 sicak doldurma teknikleri sonrasi goriillen taskin kanal dolgulart ile
postoperatif agr1 arasinda iliski olabilecegi bildirilmistir. Ancak bizim bulgularimizin
aksine; Yesilsoy ve ark. (155) aragtirmalarinda tasan kok kanal pati ve postoperatif agri
arasinda bir iliski bulamadiklarini bildirmislerdir. Seltzer’in (149) 2004 yilinda yayinladigt
makalede, taskin kok kanal dolgusunun apikal alandaki basinci degistirerek postoperatif
agriya neden olabilecegini bildirmektedir. Periapikal basincin atmosferik basingtan fazla
olmast mikroorganizmalarin ve doku proteinlerinin periapikal alana yayilmasina,
enflamatuvar yanit gelismesine ve siddetli agriya sebep olabilmektedir. Buna ek olarak kok
kanal dolgusu materyalleri apikal alana tastigi i¢in immiinolojik reaksiyon tetiklenebilecegi
bildirilmistir (149). Biz de arastirmamizda GuttaCore grubunda gozlenen yiiksek
postoperatif agr1 degerlerinin, Seltzer’in derlemesinde belirtildigi sekilde taskin kok kanal
dolgularinin olusturdugu immiinolojik reaksiyon ve apikal alandaki basing degisikliginden

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Literatiir incelendiginde, kok kanal dolgu tekniklerinin postoperatif agri lizerine
etkisini inceleyen arastirmalarin kisith sayida oldugu goriilmektedir. Ug farkli kok kanal
dolgu tekniginin postoperatif agriya etkisinin incelendigi bu aragtirmada ise hastalarin
preoperatif olarak standardizasyonunu saglayabilmek igin semptomsuz vital pulpali ve tek
kanalli disler tizerinde g¢alisilmistir. Ancak bu arastirmanin en biiylk kisitliligi, farkli dis
gruplarint ve farkli pulpal ve periapikal patolojileri yansitmiyor olmasidir. Bu nedenle,
farkli kok kanal dolgu tekniklerinin farkli pulpal ve periapikal patolojiye sahip ve 6zellikle
de c¢ok kokli disler iizerinde postoperatif agriya etkisi, uzun donem takibi ve basari

oranlarini inceleyen yeni Klinik arastirmalara ihtiya¢ oldugunu disiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu bilgilerin 15181 altinda su sonuglara varilabilir;

GuttaCore uygulanmasmi takiben en fazla postoperatif agri, tedavinin
sonuclanmasindan sonraki ilk 24 saatte goriilmektedir. Bu nedenle; benzer olgularda,

postoperatif donemde 6zellikle ilk 24 saat analjezik kullanimini 6nermekteyiz.

GuttaCore ile doldurulan kanallarda taskin kok kanal dolgularina rastlanildig: igin;
bu teknigin kullanilacagi vakalarda calisma uzunluguna dikkat edilerek sekillendirme
yapilmali ve mindr apikal ¢ap korunmalidir. Kok kanal dolgusu Kor tasiyicili bir sistemle
tamamlanacak ise anterior dislerde, goreceli olarak daha yavas hareket edilmeli yada
calisma uzunlugundan 1 mm kisa olacak sekilde kok kanalina yerlestirilmelidir. Sicak kok
kanal dolgu tekniklerinde apikal alandaki basing ve sicaklik artisi, patin tasmasina ve buna

bagli olarak agr1 ve hassasiyetin olusmasina neden olabilir.

Arastirmamizda GuttaFlow 2’nin en kisa ve en az postoperatif agriya neden oldugu
goriildi. Bu bulgunun, patin literatiirde daha once gosterilmis yiiksek biyouyumluluk ve
diisiikk sitotoksisite Ozelligiyle ilgili oldugunu diisinmekteyiz. Bu nedenle; yiiksek
biyouyumluluk ve diisiik sitotoksisite 6zelliklerine sahip patlarin kullanilmasinin; kok kanal

dolgusu iglemini takiben olusturabilecek postoperatif agriy1 azaltabilecegini diistinmekteyiz.

Artan yas ile birlikte periapikal dokulardaki enflamatuvar yanitin ve postoperatif
agrinin azalmasz; ileri yastaki hastalara analjezik recete edilmesi gerekliligini azaltabilecegi

diistiniilmektedir.
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