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OZET

Degisik Giris Kavitesi Dizaynlarinin Molar Dislerde Kok Kanal Genisletme Etkinligi
Uzerine Etkisi

Onur Ozle, Danisman: Dog. Dr. Emre Iriboz, Endodonti Anabilim Dali

Amag: Bu calismanin amaci iist ve alt birinci ve ikinci biiyiik az1 dislerinde farkli giris kavitesi
dizaynlarinin (geleneksel, konservatif, iki pargali, ultrakonservatif) kok kanallarinda
sekillendirme etkinligine (enstriimante edilemeyen yilizey alani, transportasyon, merkezde
kalma) etkisinin mikro bilgisayarli tomografi ile incelenmesidir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz i¢in 28 iist biiyiik az1 disi, 28 alt biiylik az1 disi se¢ilmistir. Her
grupta 7 dis olmak flizere kavite sekillerine gore iist azi digleri 4, alt az1 disleri 4 gruba
ayrilmistir. Diglerin mikro bilgisayarli tomografi goriintiileri alindiktan sonra kaviteler
hazirlanmis ve disler Protaper Next (Dentsply Maillefer, Switzerland) doner alet egesi ile
sekillendirilip tekrar mikro bilgisayarli tomografileri ¢ekilmistir. Sekillendirme etkinligi mikro
bilgisayarli tomografi goriintiileri {izerinden analiz edilmistir. Alt biiyiik az1 dislerini igeren
gruplar kendi arasinda, {ist biiyiik az1 dislerini i¢eren gruplar kendi arasinda karsilastirilmistir.
Biitiin kanaldaki enstriimante edilemeyen yiizey alani ve apikale 1 mm ve 2 mm mesafedeki
kanal transportasyon miktar1 ve merkezde kalabilme degerleri karsilastirilmistir.

Bulgular: Enstriimente edilemeyen alan bakimindan gruplar arasinda herhangi bir anlamli fark
bulunamamistir (p<0,05). Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 2 mm mesafede
konservatif kavitede iki parcali kaviteye gore bukkopalatal yonde anlamli derecede daha az kok
kanal transportasyonu ile sekillendirme yapilmistir (p<0,05). Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal
kokte apikale 2 mm mesafede konservatif kavitede ultrakonservatif kaviteye gore bukkopalatal
yonde anlamli derecede daha az kok kanal transportasyonu ile sekillendirme yapilmistir
(p<0,05). Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 1 mm mesafede konservatif kavitede
iki pargali kaviteye gore mesiodistal yonde anlamli derecede daha fazla merkezde kalarak
sekillendirme yapilmistir (p<0,05) Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 1 mm
mesafede konservatif kavitede ultrakonservatif kaviteye gore mesiodistal yonde anlamli
derecede daha fazla merkezde kalarak sekillendirme yapilmistir (p<0,05) Ust biiyiik az1 disi
mesiobukkal kokte apikale 2 mm mesafede konservatif kavitede ultrakonservatif kaviteye gore
mesiodistal yonde anlamli derecede daha fazla merkezde kalarak sekillendirme yapilmistir
(p<0,05).

Sonuglar: Ust az1 dislerinde kavite sekli kiiciildiikce mesiobukkal kokiin apikal 1 ve 2 mm
anatomisi sekillendirme sirasinda daha olumsuz etkilenmektedir. Kavite sekli enstriimente
edilemeyen alan bakimindan anlamli bir degisiklik yaratmamistir ancak palatal ve distal
kanallar en yiiksek enstriimente edilemeyen alan degerlerine sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv, Protaper Next, mikro bilgisayarh tomografi,
endodontik kavite, sekillendirme etkinligi



SUMMARY
Influence of Different Cavity Designs on Instrumentation Efficacy in Molar Teeth

Onur Ozle, Advisor: Asst. Prof. Dr. Emre Iriboz, Department of Endodontics

Aim: The aim of this study was to compare the influence of different endodontic access cavity
designs on the shaping ability (percentage of uninstrumented canal surface, canal
transportation, centring ability) in mandibular and maxillar first and second molars using micro

computed tomography.

Materials and Methods: 28 mandibular and 28 maxillar molars were selected and divided into
8 groups (n=7) due to endodontic access cavity design (traditional, conservative, orifice
directed, ultraconservative). Root canals were instrumanted with Protaper Next Next (Dentsply
Maillefer, Switzerland). Micro computed tomography was used to scan the specimens before
and after canal instrumentation. Changes in the percentage of total uninstrumented canal surface
, degree of canal transportation and shaping ability in the apical 1 mm and 2 mm of canal were
evaluated and data were analyzed by analysis of variance ve Tukey tests in factorial order (p
<0,05).

Results: The percentage of noninstrumented canal areas did not differ significantly between
the groups (p>0,05). Canal transportation was significantly higher for the maxillar molar orifice
directed group and ultraconcervative group than concervative group in the mesiobuccal canal
at 2 mm from the apical end buccopalatal direction (p<0,05). Canal preparation was more
centralized in the mesiobuccal canal of the maxillar molar concervative group than maxillar
ultraconcervative and maxillar orifice directed group at 1 mm from the apical end mesiodistal
direction (p<0,05) and in the mesiobuccal canal of the maxillar concervative group was more
centralized than orifice directed group at 2 mm from the apical end mesiodistal direction (p
<0,05).

Conclusions: According to the results of this study, cavity design did not effect significantly
the percentage of noninstrumanted canal areas, but palatal and distal canals has more
noninstrumanted canal areas. Canals were more transported in the mesiobuccal canal of

maxillar molars which cavities designed more minimal invasive at 1 and 2 mm from apical end.

Key words: Minimal invasive, Protaper Next, micro computed tomography, endodontic

access, Instrumentation Efficacy



1. GIRIS VE AMAC

Bir¢ok endodontik tedavi gérmiis diste kronik veya akut apikal periodontitis gdriilmemesine
ragmen bu disler yapisal zayifliklara veya kirilmalara bagli olarak kaybedilmektedir (Clark and
Khademi 2010). Periservikal dentini koruyucu bir sekilde hazirlanmayan, hekimin rahat

calismasina odaklanan genis giris kaviteleri tedavi sonrasi diglerin kaybedilmesinde basrol

oynamaktadir (Clark and Khademi 2010).

Giliniimiiz teknolojisinin getirdigi biiyiitme ve aydinlatma sistemleri, esnek doner alet
egeleri, ultrasonik uglar dis dokusunu daha ¢ok koruyarak endodontik tedavi yapmamiza olanak
saglamaktadir (Boveda and Kishen 2015).

Geleneksel giris kavitelerinin ise kanal egelerine diiz bir giris imkani vermesi, kirik alet
riskinin azalmasi, kanal i¢inde transportasyon miktarini diistirmesi gibi ¢esitli avantajlart vardir

(Hiilsmann, Peters et al. 2005).

Bu c¢alismanin amaci st ve alt biiylik azi diglerinde dort farkli kavite seklinin
(geleneksel, konservarif, kanal agizlarina odakli, ultrakonservatif) Protaper Next (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) doner alet sistemi ile sekillendirilip transportasyon,

merkezde kalma ve temas etmeyen ylizey alanina ait parametrelerin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kok Kanal Sisteminin Anatomisi

Dental pulpa diiz bir tiibiiler yapidan ziyade karmasik yapisindan dolay1 kok kanal
sistemi olarak degerlendirilmektedir. Bu sistemin dis sinirlar1 genellikle disin dis konturlari ile
benzerlik tagimaktadir (Deutsch, Musikant et al. 2005). Buna ragmen fizyolojik yaslanma,
travma, okliizyon, ¢iiriik gibi patolojik durumlar ile diste dentin birikimi (sekonder, tersiyer,

reparatif dentin) artmaktadir ve pulpanin boyutlarini degistirebilmektedir.

Kok kanal sistemi pulpa odas1 ve kok kanallar1 olarak iki kisma ayrilmaktadir. Pulpa
odasi digin anatomik kuronundan bulunan kisim olup kok kanallar1 da anatomik kokiin igerdigi
pulpa kismidir. Bu iki ana bilesen yaninda pulpa boynuzlari, aksesuar kanallar, lateral kanallar,
furkasyon kanallar1, kanal agizlar1, apikal deltalar ve apikal foramen gibi yapilar da mevcuttur
(Fan, Pan et al. 2010). Pulpa boynuzlari hekimin restoratif islemler sirasinda gormek istemeyip
endodontik tedavi esnasinda ulasmaya ¢alistig1 bir bolgedir. Pulpa boynuzlar1 genellikle ¢iirtik,
travma ya da mekanik invazyon sebebiyle agiga ¢ikabildigi igin ve genellikle bu esnada vital
pulpa tedavilerine ihtiya¢ duyulabilecegi i¢in Onemlidir. Ayn1 zamanda reparatif dentin
birikimine bagl olarak apikale dogru zamanla c¢ekilebilmektedir. Pulpa dokusunda dentin
birikimi en ¢ok pulpa tabani ve pulpa tavani bolgelerinde oldugu i¢in zamanla pulpa odas1 disk

seklini alabilmektedir (Villas-Boas, Bernardineli et al. 2011).

Pulpa kanali genellikle servikal ¢izgi seviyesinde ya da bu seviyenin biraz apikalinde
baslay1p kok ucuna 0-3 mm mesafe arasinda sonlanan huni seklinde bir yapidir (Marroquin, El-
Sayed et al. 2004). Neredeyse biitiin kok kanallar1 6zellikle fasiyolingual yonde egimlidir
(Schéfer, Diez et al. 2002). Bu egimler iki boyutlu radyograflarda bazen tespit edilemedigi i¢in
kok kanallarinin ~ gekillendirmesi esnasinda hekimleri zorlayan sekilde karsimiza
cikabilmektedir. A¢ili goriintiileme teknikleri bu egimlerin tespit edilmesinde biiyiik kolaylik

saglar.

Aksesuar kanallar pulpa boslugundan periodonsiyuma uzanan horizontal, lateral veya
vertikal yonlii kanallardir. Aksesuar kanallar, vakalarin %74 iinde apikal tigliide, %11’inde orta
ticliide, % 15’inde servikal tigliide yer almaktadir (Vertucci 1984). Bu kanallar bag dokusu ve
kan damarlar1 icermesine ragmen pulpa dokusunda herhangi bir kollateral dolasim
saglamamaktadir. Hertwig epitel kilifinin kalsifikasyonu esnasinda periodontal dokularin

sikigmast sonucu olusan yapilardir. Ozellikle yangisal (enflamatuar) siireglerin pulpadan



periodonsiyuma taginmasina sebebiyet verebilmektedir. Aksesuar kanallar ¢cok koklii dislerde

furkasyon kanallar1 olarak isimlendirilmektedir.

Yaklasik bir asirdir yapilan ¢alismalar kok kanalinin kompleks bir yapisi oldugunu, tek
bir apikal aciklik ve kuronale dogru konikligi diizenli olarak artan kanallarin istisna olduklarin
bize gostermistir (Gulabivala, Aung et al. 2001). Bir¢ok kok kanali goklu apikal foraminalar,
kanallar aras1 baglantilar, fin’ler, deltalar, furkal ve lateral kanallar, C sekilli kanallar

icermektedir. Ozet olarak kompleks anatomi bir kural olarak benimsenmektedir.

Weine, Vertucci, Gulabivala ve arkadaslari, Giindiiz Bayirli gibi arastirmacilar kok
kanallarin1 morfolojilerine gore siniflandirmislardir. Vertucci siniflamasina gore 8 farkli kok

kanal sistemi bulunmaktadir.
Tip 1: Pulpa odasindan apikale kadar tek kanal.

Tip 2: Pulpa odasinda iki ayr1 kanal olarak baslayip apikale yakin bir noktada birlesip tek
sekilde sonlanan kanal.

Tip 3: Pulpa odasinda tek bir kanal olarak baslayip kok icinde ikiye ayrilan ve apikalde tek

olarak sonlanan kanal.
Tip 4: Pulpa odasindan apikale kadar iki ayr1 kanal.

Tip 5: Pulpa odasinda tek bir kanal olarak baslayip apikale dogru ikiye ayrilan ve iki farkli

apikal foramina ile sonlanan kanal.

Tip 6: Pulpa odasinda iki ayr1 kanal olarak baslayip kokiin iginde birlesen ve apikale dogru iKi

ayr1 kanal olarak sonlanan sistem.

Tip 7: Pulpa odasindan tek olarak ¢ikan kanal ikiye ayrilip tekrar birlesir ve son olarak iki ayri

kanal olarak apikalde sonlanir.

Tip 8: Pulpa odasindan apikale kadar ti¢ ayr1 kanal (Vertucci 1984).



Type | Type Il Type lll Type IV

(1-1) (2-1) (1-2-1) (2-2)
Type V Type VI Type VII Type VIII
(1-2) (2-1-2) (1-2-1-2) (3-3)

Resim 1: Vertucci sinmiflandirmasi

2.2. Endodontik Giris Kavitesi

Kok kanal sisteminin preparasyonu uygun bir sekilde hazirlanmis giris kavitesi ile
baslar. Giris kavitesi, pulpa odasinin kontroliiniin tamaminin hekimde olmasina olanak
saglamalidir ve pulpa odasindaki biitiin dokularin ¢ikartilmasina izin vermelidir. Pulpa odasinin
diizgiin bir sekilde temizlenmesi mikrobiyal yiikii 6nemli oranda azaltacaktir. Ayn1 zamanda
iyl hazirlanmis bir giris kavitesi ile pulpa odasindaki c¢atlaklarin, renklesmelerin,
kalsifikasyonlarin, pulpa taslarmin tespiti kolaylasacaktir. Biitiin kanal agizlarmin eksiksiz
bulunmasi ve isthmus gibi anatomik farkliliklarin saptanmasi, aletlerin kok kanallarina,
kuronalde herhangi bir engele takilmadan, dogrudan girisine olanak saglanmasi dogru
hazirlanmis bir giris kavite ile miimkiin olmaktadir. Kok kanalindaki egimin basladig1 yere

kadar diiz bir girisin saglanmasi da ideal olandir (Hiilsmann, Gambal et al. 1999).

Genellikle giris kavitesinin baslangici okliizal tablanin merkezinde baslar ancak {ist az1

disleri bu konuda istisna olusturmaktadir; pulpa odasinin merkezi okliizal tablanin merkezi ile
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cakismamaktadir. Frezin giris noktas1 belirlendikten sonra giris agis1 pulpa odasinin merkezine
dogru devam etmelidir. Bu asamada pulpa odasinin {i¢ boyutlu olarak zihinde canlandirilmasi

onemlidir (Hiilsmann, Peters et al. 2005).

Frezin calisma derinligi belirlenirken mine sement sinirt dnemli bir referans noktasi
olusturmaktadir. Kanal agizlar1 genellikle bu seviyede yer almaktadir. Teshis filminde 3 farkl
acidan (disin distalinden, merkezinden ve mesialinden) periapikal radyograflarin alinmasi
onemlidir. Pulpa odasmin ve koklerin detayli bir sekilde incelenmesine olanak tanir. Giris
kavitesi agilmadan Once disteki rotasyonlara, egilmelere, Kkalsifikasyonlara, derin

restorasyonlara, kok kanal egimlerine dikkat edilmelidir.

2.3. Pulpa Odasinin Hazirlanmasi
Pulpa odasimin tavami kaldirildiktan sonra pulpa odasi biitiin vital ve nekrotik

dokulardan titizlikle temizlenmelidir (Bonsor, Nichol et al. 2006).

Kiiciik girintilerde bile artik doku kalmayacak sekilde preparasyon genisletilebilir.
Ozellikle nekrotik dislerde mikrobiyal yogunlugun pulpa odasinda oldugu unutulmamalidir
(Neelakantan, Khan et al. 2018).

Kontamine bir pulpa odasindan kok kanal sekillendirmesine baslamak
mikroorganizmalarin kok kanalinin ig¢ine ve kokiin digina taginma riskini arttirir. Giris kavitesi

acildiktan sonra asagidaki kriterler degerlendirilmelidir:

. Vital ve nekrotik yumusak doku kalintilar

. Dolgu materyallerinin (amalgam, altin ve seramik parcalari, simanlar) kalintilar
. Cirtikler

. Sekonder ve tersiyer dentin

. Perforasyonlar

. Kiriklar, catlaklar

. Kalsifikasyonlar

. Pulpa taslar

. Kok kanal agizlar1 (Patel and Rhodes 2007).



Pulpa taslarinin ve kalsifikasyonlarin varligi, tecriibeli hekimler icin bile kanal
agizlarmin bulunmasi ve sekillendirilmesinde dnemli bir zorluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Pulpa taslar1 yuvarlak veya oval sekillerde olup, keskin sinirlar igermemektedir. Hafif
transparan ve amber renklidir. Pulpa taslar1 dentine kiyasla farkli renkte oldugu i¢in tamamen
kurutulmus bir kavitede iyi bir aydinlatma ve biiylitme sistemi ile dentinden ayirt
edilebilmektedir. Pulpa tasinin kaldirilma teknigi tasin biiyiikliigline ve tipine gore
degismektedir. Dentine gevsek sekilde tutunan pulpa taslart bir sond yardimi ile
uzaklastirilabilirken, daha siki tutunanlan frez veya elmas kapli ultrasonik ya da sonik uglarla
uzaklastirilabilmektedir. Pulpa taslarinin bobrek hastaliklart ve koroner kalp hastaliklar: ile

iliskili olabilecegi de unutulmamalidir (Pettiette, Zhong et al. 2013).

Sekonder ve tersiyer dentin birikimine bagli olarak koronal alanda kalsifikasyonlar
meydana gelebilmektedir. Ozellikle aktif ¢iiriiklerin varliginda odontoblastlar uyarilip dentin
yapimini arttirmaktadir. 40 yasinin iistiindeki hastalarin %90°1nda bu tiir kalsifikasyonlar tespit

edilmistir.

Pulpa odasiin ve kok kanallarinin tamamen kalsifiye olmasi istisnai bir durumdur ve
genellikle dis travmalar1 sonrasinda ortaya ¢ikar. Bunun digindaki kalsifikasyonlar siklikla

parsiyel tikanikliklardir ve kok kanalinin koronal kismi ile sinirlidir (Tamse, Kaffe et al. 1982).

2.4. Kanal Agizlariin Tespiti
Kok kanal tedavisindeki basarisizligin en 6nemli sebeplerinden biri bulunamayan
kanallardir (Cantatore, Berutti et al. 2006). Kok kanallariin tespiti igin literatiirde belirtilmis

anatomik kurallar, teknikler ve enstriimanlar mevcuttur (Hulsmann and Schafer 2009).
Anatomik Kurallar:

Krasner ve Rankov pulpa odasi ve kanal agizlariin lokalizasyonu ile ilgili birtakim

anatomik kurallar ortaya koymuslardir (Krasner and Rankow 2004).

Merkezlilik Kurali: Mine sement siirinda, pulpa odasinin tabani her zaman disin

merkezindedir.

Es merkezlilik Kurali: Mine sement sinirinda, pulpa odasmin duvarlart disin dig
duvarlar1 ile es merkezlidir. Kok ylizeyinin dis anatomisi pulpa odasinin i¢ anatomisini

yansitmaktadir.



Mine Sement Seviyesi Kurali: Mine sement sinirinda, pulpa odasinin duvarlari ile digin
Klinik kuronunun dis yiizeyi arasindaki mesafe her yerde esittir. Mine sement sinir1, pulpa

odasinin yerini belirlemedeki en sabit ve giivenilir referans noktasidir.
Simetri Kurallart:

. Ust biiyiik az1 disleri haricindeki biitiin dislerde, kanal agizlar1 pulpa odasindan gegen

mesiodistal yondeki ¢izgiye esit uzakliktadir.

. Ust biiyiik azi disleri haricindeki biitiin dislerde, kanal agizlar1 pulpa odasinin

merkezinden gegen mesiodistal yondeki ¢izgiye dik ¢izilen eksen {izerindedir.

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

daha koyu renklidir.

Kanal Agz1 Lokalizasyonu Kurali:

. Kok kanal agizlart her zaman pulpa odas1 duvari ile tabaninin birlesim yerindedir.

. Kok kanal agizlar1 her zaman pulpa tabani ve duvari birlesim yerlerinin kdselerinde yer
almaktadir.

. Kok kanal agizlart kokiin gelisimsel birlesim ¢izgilerinin sonlanmasinda yer alir.

Kanal agizlarinin tespitinde anatomik kurallarin yani sira asagidaki Klinik yontemler de

kullanilmaktadir:

Kavitenin boyanmasi: Metilen mavisi gibi boyalarla kavitenin boyandiktan sonra
yikanip kurulanmasindan sonra kanal agizlarini, isthmuslarin, finlerin i¢ine absorbe olan boya

kanal agizlarimin tespitinde yardimci olacaktir (Weller, Niemczyk et al. 1995).

Sampanya Testi: Sodyum hipokloritin organik dokuyu ¢ézmesine bagli olarak kanal

agizlarinda oksijen baloncuklarinin olustugu gézlenebilmektedir (Kottoor, Sudha et al. 2010).

Transiliminasyon: Fiber optik bir 151k kaynagini disin bukkalinden lingualine dogru
tutarak kanal agizlarinin tespit edilmesidir. Bu ydntemin daha verimli olabilmesi ig¢in
uygularken ortamdaki diger 151k kaynaklarinin kapatilmas: gerekmektedir (Kottoor, Sudha et
al. 2010).

Beyaz Cizgi Testi: Ozellikle nekrotik dislerde, ultrasonik uglar yardimiyla kavite
hazirlanmas1 sirasinda, ortaya g¢ikan dentin isthmus gibi girintilerde birikebilmektedir. Bu

sekilde beyaz bir ¢izgi halinde gériinen yap1 kanal agizlarinin tespitinde kolaylik saglamaktadir.
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Ust az1 disinde mesiopalatinal kanal agzinin bulunmasinda yardimei olan bir yontemdir (Ruddle

2017).

Kirmizi Cizgi Testi: Vital dislerde ortaya ¢ikan kanama isthmus boyunca
yayilabilmektedir ve kanal agizlarinin tespiti igin bir yol haritas1 gérevi gormektedir (Ruddle

2017).

Dentin Haritasi: Pulpa odasinin tabani duvarlara gére daha koyu renkli oldugundan
dolay1 kanal agizlar1 bu koyu renkli tabakay: takip edilerek daha kolay bir sekilde tespit
edilebilmektedir (Kottoor, Sudha et al. 2010).

2.5. Ust Birinci Biiyiik Az1 Disinin Anatomisi ve Endodontik Giris Kavitesi

Ust 1. Biiyiik az1 disi diger dislere kiyasla anatomik ¢ok daha kompleks bir yapiya
sahiptir (Cohen, Burns et al. 1998). Ust 1. Biiyiik az1 disinin ortalama uzunlugu 20.5 cm olup
bunun 7.5 mm’si kuron boyu olurken 13 mm’sini de kokii icerir (Ash and Nelson 2003).

Hacimsel olarak agizdaki en biiyiik distir. Pulpa odas1 bukkolingual yonde en genistir
ve 4 tane pulpa boynuzu (mesiobukkal, mesiopalatal, distobukkal, distopalatal) igerir. Pulpa
odasimin servikaldeki dis hudutlart romboid / yamuk seklindedir. Mesiobukkal kosesi keskin
bir a¢1 yaparken distal kosesi daha genis bir agiyla devam eder. %97.7 oraninda 3 koklii (mesial,
distal, palatal) bir distir (Cleghorn, Christie et al. 2006).

Uc ana kanal agizlarindan dogru gizilip birlestirildiginde bir {icgen ortaya ¢ikar, buna
biiyiik az1 tiggeni denir. Distobukkal kok genellikle yuvarlak veya oval olmakla birlikte tek
kanal sistemi igerir. Palatal kok mesiodistal olarak daha genis olmakla birlikte ovaldir ve
genellikle tek, genis bir kanal icerir. Palatal kok radyograflarda diiz goriinse de genellikle kok
ucunda bukkale dogru egimlidir. Palatal kanal agzi palatinalde merkezdedir. Distobukkal kanal
agz1 pulpa odasinin distaldeki genis a¢inin yanindadir. Mesiobukkal kok agizda tizerine en ¢ok
arastirma yapilan koktiir. Mesiobukkal kok bukkolingual olarak daha genis olup bu disin
kokiinde distalde ve mesialde baskin ¢Okiintiiler mevcuttur. Mesiobukkal kokiin distalindeki
konkaviteye dikkat etmek gerekir, burada distal duvar incelir. Mesial kokiin i¢ kanal
morfolojisi yiiksek oranda degisken olmakla birlikte genellikle iki kanallidir (Ingle, Bakland et
al. 2008).

Mesiobukkal kok yapilan bilgisayarli tomografi ¢aligmalarina (in vitro) gore %80 ile

%96 arasinda iki kanal sistemi icermektedir. Bu iki kanal sistemi %59,7 oraninda tek bir apikal
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foramende sonlanmaktadir. Mesiobukkal kanal agz1 distaldekine gore daha bukkal ve mesialde
kalmaktadir (Eder, Kantor et al. 2006). Mesiopalatal kanal agzi ise, ayn1 zamanda mesiobukkal
2 olarak da adlandirilir) mesiobukkal kanal agzina gore daha palatinalde ve mesialde
kalmaktadir (Peters and Koka 2009).

Ust birinci ve ikinci biiyiik azilarda mesiopalatinal kanal agzinim tespiti igin biiyiitme
sistemlerine ihtiya¢c duyulmaktadir. Mesiopalatal kanal agzinin lokasyonu degisiklik gosterse
de genellikle mesiobukkal ve palatal kanal agizlarindan birbirlerine ¢izilen dogrunun iistiinde
ya da mesialinde yer almaktadir. Mesiobukkal kanalin 3.5 mm palatinalinde 2 mm mesialinde
lokalizedir. Mesiopalatinal kanal agzinin ustii genellikle bir dentin tabakasiyla kaplidir.
Mesiopalatinal kanal agzinin tespiti i¢in ultrasonik uglarla mesiobukkal oluk boyunca mesiale
ve apikale dogru kazima yapilabilir. Bu islem apikale dogru 0.5 — 3 mm arasinda yapilabilecegi
icin furkasyonda herhangi bir perforasyona sebebiyet vermemek igin dikkatli ¢aligmak

gerekmektedir (Peters and Koka 2009).

Ust birinci bityiik azinin giris kavitesi mesial fossada baslayip palatinal kanal agzina
dogru konumlandirilmalidir. Distal kanalin gelis acis1 mesiale dogru oldugu icin oblik sirta ve
Otesine dogru kavite genisletilmesine ihtiya¢ yoktur (Vertucci, Haddix et al. 2011).
Mesiopalatinal kanalin tespit edilmesi i¢in mesiobukkal kanaldan 2-3 mm palatinale dogru
genigletilip kavite dortgen bi¢iminde acilmalidir (Peters and Koka 2009). Bukkal duvar
mesiobukkal ve distal kanallar1 birlestiren ¢izgiye paralel olmalidir. Mesialdeki marjinal

kenarn biitiinligi korunmalidir.

2.6. Ust Ikinci Biiyiik Az1 Disinin Anatomisi ve Endodontik Giris Kavitesi

Koronal olarak st 1. Biiyiikk az1 disine olduk¢a benzemektedir (Fuller and Denehy
1984). Ortalama dis uzunlugu 19 mm olup 7 mm’si kuron uzunlugu olup 12 mm’si ise
koklerden olusmaktadir (Ash and Nelson 2003). %85,8 oraninda mesiobukkal, distobukkal ve
palatinal olmak iizere ii¢ kokii vardir. Bazen iki koklii olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir. Kok
kanal anatomisi de benzer olsa da kdkleri genellikle birbirine daha yakindir, bazen birlesebilir.
1. Biiyiik az1 disine gore kokler daha kisa ve diizdiir (Ash and Nelson 2003). Ug kanal agzinin
birlesimi genellikle dar bir iicgen bazen de diiz bir ¢izgi yaratir. Genel olarak biitiin kanal

agizlar1 birinci biiyiik azi1 disine gore daha mesialde yer almaktadir (Vertucci, Haddix et al.
2006).
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Mesiobukkal kanal agzi birinci biiylik aziya gore daha mesial ve bukkalde
konumlanmistir. Distal kanal agz1 mesiobukkal ve palatinal kanal agizlarindan ¢izilen dogrunun
tam orta noktasinda ya da hafifce distalindedir (Brown and Herbranson 2005). Palatal kanal

agz1 genellikle disin palatinalinde konumlanmaktadir.

Giris kavitesi genel olarak iist birinci biiylik az1 ile benzerdir. Kavite genel olarak iist
birinci biiylik az1 disinin giris kavitesine gore daha mesialde ve bukkalde yer almaktadir.
Mesialdeki marjinal kenara dokunulmamalidir (Vertucci, Haddix et al. 2011). Mesiopalatinal
kanal siklig1 birinci biiyiik az1 disindeki kadar yiliksek degildir. Bu kanalin tespiti i¢in de giris
kavitesi iist birinci biiyiik az1 disindeki gibi yamuk seklinde agilmaktadir (Vertucci, Haddix et
al. 2006).

2.7. Alt Birinci Biiyiik Az1 Disinin Anatomik Ozellikleri ve Giris Kavitesi

[1k siiren posterior daimi dis oldugu igin, alt birinci biiyiik az1 disleri en ¢ok endodontik
tedaviye (indirekt/direkt kuafaj, parsiyel/total ampiitasyon, pulpektomi) ihtiya¢ duyulan distir.
Bu sebeple alt birinci biiyiik azilarin anatomisini iyi kavramak biiylik 6nem tasimaktadir. Alt
birinci biiylik az1 disine genellikle biiyiik restorasyonlar yapildigi i¢in ve agir okliizal streslere

maruz kaldigindan pulpa odasi apikale dogru ¢ekilebilir veya pulpa odasinda kalsifikasyonlar

olusabilir (Zhang, Wang et al. 2011).

Genellikle mesial ve distal olmak iizere iki koklidiir fakat %1 ile %15 oraninda (Burma
poptilasyonunda %10.1, Asya popiilasyonunda %29.3, Asyali olmayan popiilasyonda %0 ile
%13.3 arasinda) radix entomolaris adli distolingualde 3. Kok ile karsilasabilecegi

unutulmamalidir (Gulabivala, Aung et al. 2001) (Tu, Liu et al. 2010).

Mesial kok distal koke gore daha genistir. Servikal ¢izgiden baslayarak disin ortasina
kadar mesiale dogru kivrim yapmaktadir. Orta tigliiden sonra ise apikale dogru distal kivrim
yaparak sonlanir. Mesial kokiin distal yiizeyinde konkavite vardir ve dentin yapisi incelir (Ash
and Nelson 2003). Mesial kokte %95,6 oraninda mesiobukkal ve mesiolingual olmak iizere iki
kanal bulunmaktadir. Mesiobukkal ve mesiolingual kanallar %35,6 oraninda tek bir foramende
sonlanir, %64,4 oraninda ise iki veya daha fazla foramen ile apikale ulasir. Bu iki kanalin
ortasinda %1 ile %15 arasinda degisen siklikta middle mesial kanal denilen ti¢iincii bir kanal

bulunabilmektedir (Ash and Nelson 2003).
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Mesiobukkal kanal genel olarak mesiobukkal tiiberkiiliin altinda bulunur. Mesiolingual
kanal ise santral olugun genellikle hafifce ligualinde yer almaktadir. Mesiobukkal kanalin pulpa
odasina yakin kisminda belirgin bir bukkal kurvatiirii varken mesiolingual kanal apikale dogru
daha diiz ilerlemektedir (Slowey 1979). Middle mesial kanal tespiti i¢in klinisyenler ana mesial
kanallarin sekillendirmesi tamamlandiktan sonra bu iki kanali birlestiren gelisim olugunu
dikkatlice incelemelidir. Middle mesial kanal bulunmasi i¢in biiyiitme ve aydinlatma sistemleri,
ultrasonik uglar, sivri uglu explorer’lar biiyiik avantaj saglamaktadir (Forner Navarro, Luzi et
al. 2007).

Mesial kanallar servikal ve orta {igliide oval olup apikalde yuvarlak sekilde
sonlanmaktadir. ki tane distal kok nadiren karsimiza cikar. Eger iki distal kok varsa
distolingual kok siklikla distobukkal koke gore daha kiigiik ve daha egimlidir. Distolingual
kokiin, radyografta goriilmeyen, apikalde keskin bir bukkale doniisii olabilir. Distal kok %30-
35 oraninda iki kanal icermektedir (Hartwell and Bellizzi 1982).

Kokler mine sement simirmin 3 mm asagisinda ayrilmaya baslamaktadir (Mannocci,
Peru et al. 2005). Distal kokte tek kanal var ise genellikle ovaldir ve bukkal olugun distalinde
yer almaktadir. Eger iki distal kanal var ise genellikle ovaldir ve pulpa odasinin koselerinde yer

alir (Wilcox, Walton et al. 1989).

Alt 1. Biiyiik az1 diginin giris kavitesi merkezi fossanin hemen mesialinden agilmaya
baglanir. Distal kanal agizlarinin agist mesiale dogru baktiginda, kavite distale dogru fazla
genisletilmemelidir. Kavite romboid (yamuk) veya trapezoid seklinde hazirlanmalidir ve biiyiik
Olclide disin mesial yarisinda konumlandirilmalidir. Mesiobukkal kanal mesiobukkal tiiberkiil
tepesinin altinda ve hafifce distalinde olup, mesiolingual kanal daha merkeze yakin ve
distaldedir. Diiz bir giris i¢in kavite sinirlar1 mesiobukkal tiiberkiil tepesine dogru

genisletilebilir.

2.8. Alt Ikinci Biiyiik Az1 Disinin Anatomik Ozellikleri ve Giris Kavitesi

Alt 1. Biiyik az1 disinin kuronal olarak daha kii¢iigli ve simetrigi olarak
degerlendirilebilir. %67 oraninda iki koklidir (Manning 1990). Koklerin birlesmesi,
koniklesmesi, C seklini almasi ise %31.3 ihtimaldedir (Manning 1990). Bu dis koklerin
birbirine olan yakinligi ile ayirt edilir. Kokler distale dogru kadameli olarak egimlenir ve kok

uclar1 birbirine yakin bigimde sonlanir. Kokler bukkolingual olarak daha genistir (Ash and
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Nelson 2003). Ortalama olarak dis boyu 20 mm olup bunun 7 mm kurondan 13 mm’si
koklerden olusmaktadir (Ash and Nelson 2003).

Mesial kanallar genellikle birbirine yakin lokalize olmustur. Bu iki kanal en sik vertucci
tip 2 siniflamasi seklinde goriilmektedir. Distal kok genellikle tek bir kanal icerip, %15
oraninda ¢ift kanal sistemine sahiptir. Alt 2. Biiyilik az1 dislerinde Asya popiilasyonunda C
kanal goriilme siklig1 %0.6 ile %41.3 arasindadir (Fernandes, De Ataide et al. 2014). Genel
olarak alt ikinci biiylik az1 disi alt birinci biiyiikk az1 disine gére daha g¢ok varyasyon
gostermektedir (Skidmore and Bjorndal 1971).

Giris kavitesi alt 1. Biiylik az1 disine benzemektedir. Giris kavitesinin baslangi¢ noktasi
santral fossanin merkezinde ve hafif mesialdedir. Kanallar birinci biiylik az1 disine gore daha
simetriktir ve yakin konumlanmistir. Giris kavitesi dikdortgen olup mesiodistal olarak genis
bukkolingual olarak dardir. Tek kanalli alt ikinci biiyiik az1 dislerinde giris kavitesi merkezde

ve ovaldir.

2.9. Minimal invaziv Endodonti

Yaklasik yiiz yildir endodonti kitaplar1 dis hekimligi Ogrencilerine geleneksel
endodontik kavite ile kanallara ‘diiz bir giris’ saglamay1 ve kavite c¢apinin kanal agzi
seviyesinde en dar, okliizalde ise en genis kalacak sekilde diizenlenmesi gerektigini
ogretmektedir (Schilder 1974). Geleneksel endodontik giris kaviteleri operatoriin tedavi i¢in
thtiyac duydugu gereksinimleri (goriis, calisma kolayligi) disin ve restorasyonunun
ihtiyaglarinin (az madde kaybi, kalan dokunun saglamlig) tistiinde tutar (Clark and Khademi
2010). Aydinlatma ve gorme tekniklerinin geligsmis oldugu, yiiksek esneklige sahip olan doner
alet sistemlerinin elimizde oldugu bu c¢agda ise bu geleneksel yaklasim sorgulanmaktadir
(Boveda and Kishen 2015).

Minimal invaziv endodonti konsepti pulpal patolojileri ve apikal periodontitisi tedavi
edip iyilestirirken (veya onlerken) dis sert dokularinda miimkiin olan en az kaybi hedefler.
Endodontik tedavi gormiis diste en az madde kaybiyla disin saglamligini korumasini amaglar

ve hayat boyu fonksiyonda kalmasi hedeflenir (Gluskin, Peters et al. 2014).

Minimal invaziv giris kaviteleri ile periservikal dentin en az diizeyde ‘feda edilir’ (Clark
and Khademi 2010). Periservikal dentin disin alveol kemigi seviyesinden 4 mm asagida ve 4

mm yukarida sahip oldugu dentindir. Ozellikle biiyiik az1 dislerinde periservikal dentinin

14



korunmas: disin uzun dénem agizda kalmasinda ve optimum fonksiyon gérmesinde kritik bir

rol tistlenmektedir (Zhang, Liu et al. 2019).

2.10. Minimal invaziv Endodontik Giris Kaviteleri

Gelencksel ‘hekim odakli’ endodontik kaviteler yerini dentin dokusunu koruyan
minimal invaziv kavitelere birakmaktadir (Clark and Khademi 2010). Minimal invaziv
kaviteler restoratif olarak dayaniklilik ve disin uzun donem agizda kalmasi igin anahtar rolii
iistlenmektedir (Clark and Khademi 2010) .Higbir biyomateryalin dentinin yerini tutamayacagi
unutulmamalidir. Ozellikle periservikal alan gibi stratejik bolgelerde dentinin korunmasi kanal

tedavisi gérmiis dislerde 6nemli bir destek olusturmaktadir (Ree and Schwartz 2010).

Minimal invaziv giris kavitesini ortaya ¢ikaran konsept dis dokusundan once restoratif
materyallerin kaldirilmasini, dentinden 6nce minenin kaldirilmasini, servikal dentinden 6nce
okliizal dis dokusunun kaldirilmasini hedefler. Bu konsept; diiz giris kavitesi, pulpa odasinin
tavaninin tamamen kaldirilmasi gibi amaglardan ziyade periservikal dentinin en {ist diizeyde

korunmasimi 6nemsemektedir (Gluskin, Peters et al. 2014).

Minimal invaziv giris kaviteleri hazirlanirken konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile
islem Oncesi kavitelerin planlanmasi, dental operasyon mikroskobu ve aydinlatma ile iyi bir
goriis saglanmasi , kanal preparasyonunun ultrasonik uglar ve ultra esnek kanal aletleri ile
yapilmasi gerekmektedir (Boveda and Kishen 2015). Minimal invaziv endodontide kullanilan
frezler de geleneksel endodontik frezlerden farklilik gostermektedir. Yuvarlak frezler kavite
hazirlanmas1 sirasinda periservikal dentine zarar verdikleri ve fazla miktarda dentin
kaldirdiklart i¢in minimal invaziv endodontik kavite hazirlanmasinda kullanilmas: tavsiye
edilmemektedir (Clark and Khademi 2010). Yuvarlak frezler yerine daha ¢ok agili ve ucu

yuvarlatilmig frezler kullanilmaktadir.
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Resim 2: Yuvarlak frez ve ucu yuvarlatilmis konik frez.

Yuvarlak basl frezler endodontik giris kavitesi hazirlanirken asir1 miktarda dentin
kaldirmaktadir. Ucu yuvarlatilmis konik frez ise daha konservatif bir sekilde kavite

hazirlanmasina olanak saglar (Clark and Khademi 2010)

Minimal invaziv kavite yaklagiminda disin klinik kuronundaki en 6nemli bolge servikal
bolge olup, daha sonra kuronal orta iiclii, en ¢cok feda edilebilecek bolge ise okliizal li¢liiden

olusmaktadir.

Restoratif materyallerin baglanma kuvvetini arttirmak ve C faktorii azaltmak igin
minimal invazin kavitelerde okliizale dogru 45 derecelik ag1 ile bizotaj yapilmaktadir. Bu kavite

gelin ¢igegine benzetildigi i¢in ‘calla lilly’ tasarimi1 da denmektedir (Clark and Khademi 2010).
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Resim 3: Soldaki resim geleneksel endodontik kavite. Sagdaki resim okliizalde 45 derece

bizotaj yapilmis minimal invaziv kavite (Clark and Khademi 2010)

Gates glidden frezler ucu keskin olmadig1 ve kendiliginden merkezde kalabildigi i¢in
giivenli olarak nitelendirilmektedirler. Kanal agizlarindaki dentin tiggenlerini kaldirmasi ve
aletlerin kanal agzinda strese girebilecek noktalari rahatlatmasi bakimindan olduk¢a yaygin
olarak kullanilmaktadir (Kuttler, MCLEAN et al. 2004). Ancak Gates glidden’larin uzun bir
saft1 vardir ve bu aletleri merkezde kalacak sekilde tehlikeli dentin bolgelerinden uzakta tutmak
miimkiin olmamaktadir. Dis dokularin1 zayiflatmanin Gtesinde strip perforasyon riski dahi
olusturabilen aletlerdir. Bu sebeplerden dolay1 Gates glidden kullanilmasi da minimal invaziv

endodontik yaklagimda miimkiin degildir (Clark and Khademi 2010).

Geleneksel endodontik yaklasimda pulpa odasinin tavaninin tamamen kaldirilmasi
onerilmektedir. Ancak bu islem sirasinda Ozellikle yuvarlak frezler kullaniliyorsa yine
periservikal alanda istenmeyen ‘tiinelleme’ hareketleri ortaya ¢ikacaktir ve periservikal dentin
miktarin1 6nemli olglide azaltacaktir. Bundan dolayr pulpa tavanmin tamamen kaldirilmasi

onerilmemektedir (Boéveda and Kishen 2015).

2.11. Kok Kanallarimin Sekillendirilmesi

Kok kanallarinin sekillendirilmesi endodontik tedavinin sonucuna etki eden en 6nemli
faktorlerden biridir. Ideal bir sekillendirmede kok kanal anatomisinin orijinal formu
korunmalidir. Kok kanallarinin asir1 derecede sekillendirilmesi ve kanallarin transportasyona
ugramasi perforasyon riskini arttirmakta ve kanallarda basamak, tikaniklik olusumu ile
sonuglanabilmektedir. Ortaya ¢ikabilen biitiin bu komplikasyonlar ise disi zayiflatmaktadir.

Yetersiz sekillendirilen bir kanal yetersiz bir kok kanal dolumu ile sonuglanabilmektedir. Biitiin
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bunlarin sonucunda uygun bir teknik ile sekillendirilmemis kanal tedavisi sonrasinda kalici

apikal periodontitis goriilebilmektedir.

Herbst Schilder 1974 ‘te yayinladig1 makalesi ile kok kanal preparasyonunun mekanik
ve biyolojik hedeflerini ortaya koymustur. Bunlar:

Mekanik Hedefler

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

verilmelidir.

2) Kok ucuna dogru gidildik¢e capraz kesitte kanal ¢ap1 giderek azalmalidir.
3) Kok kanal sekillendirmesi kanalin orijinal morfolojisi ile ayni sekilde ilerlemelidir.
4) Apikal foramen orijinal pozisyonunda tutulmalidir.

5) Apikal foramen gereginden fazla genisletilmemelidir.

Biyolojik Hedefler

1) Kok kanal sekillendirmesi kok kanali ile sinirli kalmalidir.

2) Apikal foramenin disina nekrotik debris tagirilmamalidir.

3) Biitiin doku artiklar1 ve debris kok kanal boslugundan ¢ikartilmalidir.

4) Kok kanal1 icin medikamentler i¢in uygun bosluk hazirlanmalidir.

5) K6k kanal sekillendirmesi tek seansta tamamlanmalidir.

Bu hedeflerden bir¢ogu makalenin yayinlanmasinin iizerinden 45 yildan fazla siire
gecse de gecerliligini korumaktadir. Hedefleri gergeklestirmek icin giiniimiizde doner alet
sistemleri olduk¢a yaygin bir bigimde kullanilmaktadir. Bu doner alet sistemlerden biri de

Protaper Next’tir.

2.12. Protaper Next

Endodonti sahnesine Ilk nikel titanyum aletlerin sunulmas1 1988 yilindadir. Bu tarihe
kadar paslanmaz ¢elik aletler ile kullanilan endomotorlar ve doner alet sistemleri nikel titanyum
doner alet egelerinin yayginlagsmasi ile tekrardan popiiler hale gelmistir (Hiilsmann, Peters et

al. 2005). Rotasyon yapan nikel titanyum doner alet ege sistemleri 5 jenerasyondur. 5.
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Jenerasyon sistemler modifiye ¢apraz kesite sahip olup Protaper Next bu gruba girmektedir

(Hiilsmann, Peters et al. 2005).

Protaper Next 2013 yilinda piyasaya ¢ikmistir. Dikdortgen bir ¢apraz kesite sahiptir ve
aletin ucu kesmeyen, pasif uc¢ludur. Egenin degisken ¢apraz kesiti ¢ikan dentin debrisi igin alan
olusturup aletin kanal duvarlari ile temasini azaltir (sadece iki noktadan temas miimkiindiir).
Dikdortgen kesit sayesinde alet kanal i¢cindeki en uygun pozisyonu alir. Aletin kanal i¢indeki

hareketi ‘y1lan hareketi’ olup kivrilarak ilerler (Ruddle, Machtou et al. 2013).

Protaper Next M Wire teknolojisi ile tretilmistir. Bu teknoloji sayesinde klinik
kosullarda nikel titanyum egelere gore daha esnek hale gelmistir ve yiiksek yorgunluk direncine
sahiptir (Testarelli, Plotino et al. 2011).

Protaper Next egeleri X1, X2, X3, X4, X5 olmak {izere 5 tanedir. Apikal ¢aplar1 ve
koniklik agilari sirasi ile 17 /.04, 25 /.06, 30 / .07, 40 /.06 ve 50 / .06 “dir (da Silva Limoeiro,
dos Santos et al. 2016). Protaper Next X1 egesinin ilk 3 mm’si kare kesitlidir (DO — D3). Serinin
diger egeleri ise bilateral, simetrik, dikdortgen kesitlidir. Bu dizayn sayesinde dongiisel
yorgunluk direnci ve esnekligi artmistir. Rehber yol hazirlamak i¢in 6ncesinde apikal ¢aplari
ve koniklik derecesi sirasiyla 13/.03 ve 15/.02 olan PathFiles (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) isimli iki tane rehber yol egesi vardir. Uretici firmanm talimatlar1 dogrultusunda
Protaper Next 300 rpm hiz ve 2-3 Ncm torkta kullanimi Onerilmektedir. Yiiksek torkta
caligilmasi alet kirilma riskini azaltmaktadir (Ruddle, Machtou et al. 2013).

Kok kanalinin iginde ‘firgalama’ hareketi ile kullanilmaktadir. Firgalama hareketinin
kok kanalinin furkasyona bakan yiizeyine degil, dis duvarina agirlikli olarak yapilmasi
onemlidir. Firgalama hareketi ile alet kok kanali igerisinde lateral bosluklar agarak apikale
dogru ilerlemektedir. Protaper Next sisteminde her ege apikale kadar c¢alisma boyunda
kullanilir (Ruddle, Machtou et al. 2013).
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Resim 4: Yukaridan asagi sirasiyla Protaper Next X1 (17 0.4), X2 (25 0.6), X3 (30 0.7)
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PROTAPER NEXT Shape dimensions
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Resim 5: Protaper Next egesi koniklik agilart (www.dentsplysirona.com)
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Resim 6: X-Smart Plus Endomotor (Dentsply-Sirona)

2.13. Dental Biiyiite¢

Teknolojik gelismelerle birlikte klinisyenlerin de kok kanal tedavilerindeki basari orant
yiikselmektedir (Eskandarinezhad and Ghasemi 2012). Bunu saglayan araglardan bir tanesi
dental biiyiite¢lerdir. Bu biiyliteclerin birden ¢ok avantaji vardir. Endodontik tedavi esnasinda
keskin bir goriis saglar (Friedman, Mora et al. 1999). Hastaliklarin teshisindeki basariy1
arttirmaktadir (Blahuta and Stanko 2012). Catlaklarin tespitinde ¢iplak goz ile bakilmasina
oranla biiylite¢ ile bakan hekimler ¢atlaklari daha basarili bir sekilde tespit edebilmektedir
(Slaton, Loushine et al. 2003). Dis hekiminin ¢alisirken viicut durusunu diizeltir ve kronik
iskelet kas sistemi yaralanmalarinin 6niine gecer (Forgie, Pine et al. 1999). Dental biiyiitecler
getirilmistir (Maggio, Villegas et al. 2011). Tecriibeli klinisyenlerin bile zorlanabilecegi
kalsifikasyonlar iceren pulpa odasinin anatomisini tespit etmede biiylik fayda saglamaktadir
(Del Fabbro, Taschieri et al. 2009). Kanal agzilarinin ve ekstra kanallarin bulunmasinda
yardimc1 olmaktadir. Bliyiite¢ yardimu ile yapilan kok kanal tedavilerinin siiresi de biiyiite¢siz

yapilan tedavilere kiyasla daha kisa siirmektedir (Wong, Zhu et al. 2015).
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Dis hekimliginde genel olarak kepler tipi ve galile tipi olmak iizere iki farkli biiyiite¢
kullanilmaktadir. Galile tipi biiyiitegler 3.8 kata kadar daha fazla biiyiitme saglarken kepler tipi
biiytitegler 3.2 ile 8 kat arasi biiyiitme saglamaktadir (Perrin, Neuhaus et al. 2019). Pratikte

genellikle 2.5 kat ile 3.8 kat biiyilitme saglayan biiyiitecler tercih edilmektedir (Neuhaus, Jost et
al. 2015).

Resim 7: Zeiss Eyemag Smart 2,5 biiyiitmeli biiyiiteg¢ ve Zeiss Eyemag Light II kafa

aydinlatmasi

2.14. Mikro Bilgisayarh Tomografi ve Kok Kanal Sekillendirmesi ile lgili Parametrelerin
Degerlendirilmesi

Mikro bilgisayarli tomografi 1980’lerin basinda gelistirilmis olup bilgisayarh
tomografilere gore ¢ok daha iyi ¢Oziiniirliige sahip bir goriintiilleme teknigidir. Bilgisayarli
tomografilerde tipik olarak 1 mm? hacimli voksellerden olusan goriintiiler incelenirken mikro
bilgisayarli tomografide 5-50 mikro metre araliginda vokseller incelenmektedir (Swain and
Xue 2009).

Mikro bilgisayarli tomografi cihazinda sabit bir x 151n1 kaynagi olup, incelenmek istenen

obje kendi vertikal ekseni etrafinda dondiiriilerek taranir. X 1sin1 kaynagi sabit oldugu i¢in
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dénmeye bagli mekanik vibrasyon azalir ve daha iyi ¢oziintirliikte goriintiiler elde edilmektedir.
Mikro bilgisayarli tomografi ile 1 mikro metreden daha kiiciik detaylara kadar goriinti
olusturmak miimkiindiir. Incelenecek orneklerin mikro bilgisayarli tomografi ile taranma
siirelerinin uzun olmasi, mikro bilgisayarli tomografi cihazinin pahali olmasi, mikro bilgisayarl
tomografi goriintiilerinin alinmasinin pahali olmasi, ¢aligmalarda kullanilacak 6rnek sayilarini

azaltan bir dezavantajdir (Grande, Plotino et al. 2012).

Sample

X S
Rotation stage i

X-ray generator

X-ray detector

Resim 8: Mikrobilgisayarli tomografinin calisma prensibi. Mikro bilgisayarli tomografi
cihazinda sabit bir x 15111 kaynagi vardir ve goriintiilenmek istenen obje kendi vertikal ekseni

etrafinda dondiiriilerek goriintiilenir (www.microphotonics.com).

Kok kanal sistemini ve kanallarin sekillendirme etkinligini inceleyen ¢esitli yontemler
vardir. Bu geleneksel in vitro yontemlerde numunelerin dilimlenmesi, boyanmasi,
seffaflastirilmas1 gibi agamalar gerekmektedir ve 6rneklere geri doniisiimsiiz sekilde tahribat
vermektedir. Mikro bilgisayarli tomografinin en biiyiik avantajlarindan biri de numunelere

zarar vermemesi ve tekrarlanabilir olmasidir (Yeri 2015).

Mikro bilgisayarli tomografi ile kok kanallarinin sekillendirilmesi ile ilgili birgok
parametre degerlendirilebilmektedir. Bunlar: Preparasyon Oncesi ve sonrasi kok kanalinin

ylizey alani ve hacmi, uzaklastirilan dentin hacmi miktari, kanal ¢api, prepare edilen ylizey,
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kanal kurvatiir miktari, kanal transportasyonu, yapt modeli indeksi (Structere Model Index),

kiitle merkezinin transportasyonu, kanal diizlestirme oranidir (Grande, Plotino et al. 2012).

Enstriimantasyon tekniginden bagimsiz olarak biitiin sekillendirme prosediirleri kanal
duvarlarindan bir miktar dentin kaldirmaktadir (Schilder 1974). K6k kanal duvarlarindan biitiin
yonlerde (mesial, distal, bukkal, lingual) esit miktarda dentin kaldirmak yerine tek bir yonde
asir1 miktarda dentin kaldirilmasina kanal transportasyonu denmektedir (Hartmann, Barletta et
al. 2007).

Merkezde kalma, kanal sekillendirme enstrimaninin kanalin merkezinde kalabilme

yetenegi olarak tanimlanmigtir (Gambill, Alder et al. 1996).
Transportasyon miktarinin dl¢iilmesi i¢in su formiil kullanilmaktadir:
(m1—-m2) - (d1-d2)

Merkezde kalma miktarinin dlgiilmesi i¢in:

(m1-m2)/(dl1-d2)veya(dl—-d2)/(ml-m2) formiili kullanilmaktadir (Gambill, Alder
et al. 1996).

ml: Dis kokiiniin mesial sinirindan enstriimante edilmemis kanalin mesial sinirina ¢izilen en

kisa mesafe

m2: Dis kokiinlin mesial sinirindan enstriimante edilmis kanalin mesial sinirina ¢izilen en kisa

mesafe

d1: Dis kokiiniin distal sinirindan enstriimante edilmemis kanalin distal sinirina ¢izilen en kisa

mesafe

d2: Dis kokiiniin distal sinirindan enstriimante edilmis kanalin distal sinirina ¢izilen en kisa

mesafe

Transportasyon degerinin sifir ¢ikmasi hi¢ transportasyon olmadan kanalin
sekillendirildigini géstermektedir. Transportasyon degerinin negatif deger ¢ikmasi distal yonde
transportasyon gerceklestigini, pozitif deger c¢ikmasi mesial yonde transportasyon
gerceklestigini gostermektedir (Gambill, Alder et al. 1996). Merkezde kalma ise 1 ile 0 arasinda
bir degerdir. Merkezde kalma degeri 1’e yaklastikca miikemmel sekilde merkezde kalindigini
gosterirken sifira yaklastikga merkezde kalma yeteneginin diistiigiinii gostermektedir (Gambill,
Alder et al. 1996).
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Voksel, bir pikselin 3 boyutlu karsiligidir. Piksel, bir noktayr 2 boyutlu olarak
tanimlarken voksel bir noktay1 3 boyutlu uzayda tanimlayan grafik bilgisini ifade etmektedir.
Kok kanalinda kanal aletlerinin sekillendirme sonrasinda temas etmemis yilizey alani
hesaplamasi i¢in tomografi goriintiilerindeki statik (sabit) voksellerin (sekillendirme 6ncesi ve
sonrast ayni dogrultuda kalan vokseller) toplam voksel miktarina orani ile hesaplanmaktadir

(Rover, Belladonna et al. 2017).

Statik Voksel Sayis1 * 100 / Toplam Voksel Sayisi

Resim 9: Ust birinci biiyiik az1 disinin distobukkal kokiiniin apikale 2 mm uzakliktan,
kanal sekillendirmesi dncesi ve sonrast mikro bilgisayarli tomografi alinip st liste ¢akistirilmig
goriintiisii. Mavi boyali alanlar sekillendirme sonrasi alinan mikro bilgisayarli tomografi
gorilintlisidiir. Beyaz alanlar sekillendirme oOncesi alinan mikro bilgisayarli tomografi
gorilintiisiidiir. Ortadaki siyah alan kanal liimenidir. Kanal boslugunun etrafinda kalan beyaz

alanlar bize sekillendirip kaldirdigimiz dentin yerlerini gostermektedir.
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Resim 10: Ust biiyiik az1 disinin kok kanal sekillendirmesi dncesi ve sonrasi ¢ekilmis mikro

bilgisayarli tomografi goriintiilerinin ¢akistirilmis hali
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Resim 11: Alt biiyiik az1 disinin kok kanal sekillendirmesi Oncesi ve sonrasi ¢ekilmis mikro

bilgisayarli tomografi goriintiilerinin ¢akistirilmis hali

Seri kesit alma yontemi, iki boyutlu radyografi ve fotograflama teknigi, bilgisayarl
tomografi ile degerlendirme, konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile degerlendirme gibi
metotlarla da sekillendirme etkinligi degerlendirilebilmektedir (Ma, Al-Ashaw et al. 2012).
Mikro bilgisayarli tomografi sekillendirme etkinliginin incelenmesinde altin standart olarak

kabul edilmektedir (Peters, Laib et al. 2000).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma i¢in Marmara Universitesi etik kurulundan sayili izin alinmistir. Dislerin
preparasyon oncesi periapikal rontgenlerinin alinmasi, dislerin kavitelerinin hazirlanmasi ve
kok kanallarinin sekillendirmesi Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Anabilim Dali’nda yapilmistir. Diglerin mikro bilgisayarli tomografilerin goriintiilerinin
rekonstriiksiyonu ve degerlerin hesaplanmas1 Inénii Universitesi Bilimsel ve Teknolojik
Arastirma Merkezi mikro-BT laboratuvarinda ve Ondokuz May1s Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir. Hipotezimiz asagidaki sekildedir:

H SIFIR HIPOTEZI: Ust ve alt biiyiik az1 dislerinde geleneksel, konservatif, iki parcali giris
kavitesi (orifice directed / thruss access) ve ultrakonservatif (Ninja) giris kavitelerinin kanalin
apikal transportasyonuna, kanal egesinin merkezde kalma yetenegine ve enstiirmante

edilemeyen yiizey alanina ait herhangi bir etkisi bulunmamaktadir.

3.1. Dislerin Secilmesi

Calismamiz i¢in Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
kliniginden periodontal sebeplerle ¢cekilmis 64 tane dis toplandi. Dislerin etrafindaki dis taglari,
periodontal birikintiler ultrasonik uglar yardimi ile temizlendi. Asir1 egimli, calismay1
etkileyecek boyutlarda ciiriik igeren, ¢atlak veya kirik igeren, kok gelisimi tamamlanmamius,
internal ve/veya eksternal rezorbsiyon igeren, asirt derecede kalsifiye kanallara sahip 8 dis
cikarildi. Vertucci smiflamasina gore siif 1, 2 ve 4 olan disler calismaya dahil edildi. Disler
islem asamalarmin disinda kapakli seffaf plastik kaplarda %0,1’lik timol soliisyonunda
bekletildi.
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3.2. Kavite ve Kanal Preparasyonlarindan Once Mikro Bilgisayarli Tomografi Taramasi
(1. Tarama)

Mikro bilgisayarli tomografi tarama islemlerinin tamami (1. Ve 2. taramalar) Inonii
Universitesi Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Merkezinde (Malatya) gergeklestirildi. Iki
tarama isleminde de ayni yon ve dogrultudan x 1511 gonderilebilmesi igin, ilk olarak, érneklere
sabit kalem ile isaret konuldu. Biitiin taramalar bu konulan isaret referans alinarak
gerceklestirildi. Ornekler mikro bilgisayarli tomografi cihazinin tutucusuna yerlestirildi ve ilk
taramalar1 tamamlandi. Mikro bilgisayarli tomografi cihazindaki X 1g1n1 tiipii 13um’lik tarama
kesit kalinlig1 ile aliiminyum ve bakir filtreler kullanilarak 100 kV voltaj ve 100 pA akim ile
kullanildi. Tarama, dikey eksen etrafinda 180° donme agis1 ile 2200 ms'lik x 1$1nina maruz
kalma stiresi ve 1 ger¢eve ortalamasinin uygulanmasiyla gerceklestirildi. Taramada Al+Cu

filtreleme yapildi. Her disten 1680 kesit alind1 ve bir disin taranmasi ortalama 60 dakika siirdii.

3.3. Geleneksel, Konservatif, iki Parcah (Orifice Directed) ve Ultrakonservatif Giris
Kavitelerinin Hazirlanmasi

Mikro bilgisayarli tomografi taramasindan gelen disler kurulanarak preparasyon
asamasinda stabilizasyonu saglamak icin silikon kaplara yerlestirildi. Biitiin kavite
preparasyonlarinda Zeiss Eyemag Smart 2,5 biiyiitmeli biiylite¢ ve Zeiss Eyemag Light Il kafa

aydinlatmasi yardimi ile hazirlanmistir.

Ust biiyiik az1 geleneksel giris kavitesinde 14 numarali elmas yuvarlak frez ile su
sogutmasi altinda santral fossanin en derin noktasindan dik bir ag1 ile baslayarak kavite
siirlarina oblik sirt, mesiobukkal, distobukkal ve mesiopalatinal tiiberkiiller dahil edilecek
sekilde genisletilmistir. 11 numaral diiz silindir elmas frez ile kavite duvarlar1 paralel hale
getirilmistir. Pulpa odasindaki organik doku artiklar1 ve kalsifikasyonlar ultrasonik uclar

yardimiyla uzaklastirild.
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Resim 12: Ust biiyiik az1 disi geleneksel giris kavitesi

Ust biiyiik azi konservatif giris kavitesine 14 numarali elmas yuvarlak frez ile su
sogutmast altinda santral fossanin en derin noktasindan dik bir ag¢1 ile preparasyona
baglanmistir. Kavite ekstraoral olarak bakildiginda biitiin kanal agizlarinin goriilebilecegi
sekilde genisletilmigtir.  Preparasyonu sirasinda oblik sirt ve mesialdeki marjinal sirt
korunmustur. 11 numarali silindir frez ile kavitenin bukkal duvari disin bukkal duvarina paralel
hale getirilmistir. Pulpa odasindaki organik doku artiklar1 ve kalsifikasyonlar ultrasonik uglar

yardimiyla uzaklastirildi.
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Resim 13: Ust biiyiik az1 disi konservatif giris kavitesi

Ust biiyiik az1 iki pargali giris kavitesi disin okliizal yiizeyinde iki noktadan kavite
acilmas1 seklinde planlanmistir. Bu kavitelerden biri mesiobukkal ve distobukkal kanallara
odaklanirken diger kavite palatinal kanala odaklanmistir. Su sogutmasi altinda 14 numarali
elmas yuvarlak frez ile oblik sirta miimkiin oldugunca dokunmadan santral fossanin bukkalinde
mesiodistal yonde daha genis olacak sekilde oval bir kavite hazirlanmistir. Ikinci kavite ise
palatinal tiiberkiiliin bukkal yiizeyinin tizerinde, 14 numarali yuvarlak frez ile dik bir sekilde
palatinal kanal agzina odaklanilacak sekilde yuvarlak bir kavite olarak hazirlanmistir. Kavite
duvarlart 11 numarali silindir frez ile duvarlar diverjan olacak sekilde hazirlandi. Pulpa

odasindaki organik doku artiklar1 ve kalsifikasyonlar ultrasonik ug¢lar yardimiyla uzaklastirildi.
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Resim 14: Ust biiyiik az1 disi iki parcali giris kavitesi

Ust biiyiik az1 ultrakonservatif giris kavitesi disin okliizal yiizeyinde santral fossanin en
derin noktasindan dik bir a¢1 ile elmas yuvarlak uglu konik frez kullanilarak su sogutmasi
altinda prepare edildi. 11 numarali elmas silindir frez yardimi ile su sogutmasi altinda kavite
duvarlar1 diverjan olacak sekilde 45 derecelik ag1 ile bizotaj yapildi. Pulpa odasindaki organik
doku artiklar1 ve kalsifikasyonlar ultrasonik u¢lar yardimai ile uzaklastirildi. Kanal agizlari tespit

edildikten sonra kavite daha fazla genisletilmedi.
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Resim 15: Ust biiyiik az1 disi ultrakonservatif giris kavitesinde mesiobukkal kanal agz1.
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Resim 16: Ust biiyiik az1 disi ultrakonservatif giris kavitesinde distobukkal kanal agz1.
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Resim 17: Ust biiyiik az1 disi ultrakonservatif giris kavitesinde palatinal kanal agz1.

Alt biiyiik az1 geleneksel giris kavitesi su sogutmast altinda 14 numarali elmas yuvarlak
frez ile santral fossanin en derin noktasindan dik aci1 ile prepare edilmeye baslandi. Kavite
sinirlar digin dort tiiberkiiliiniin de yarisin1 kapsayacak sekilde genisletildi. 11 numarali silindir
frez ile kavite duvarlar1 birbirine paralel hale getirildi. Pulpa odasindaki organik doku artiklar1

ve kalsifikasyonlar ultrasonik uglar yardimi ile uzaklastirildi.
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Resim 18: Alt biiyiik az1 disinde geleneksel giris kavitesi

Alt bityiik az1 konservatif giris kavitesi su sogutmasi altinda 14 numarali elmas yuvarlak
frez ile santral fossanin hafif¢e mesialinden dik bir ag1 ile prepare edilmeye baglandi. Kavite
siirlarinin biiylik kismi disin merkezinde ve mesiobukkalinde kalacak sekilde, biitiin kanal
agizlar1 ayn1 anda goriilebilecek sekilde genisletildi. 11 numarali silindir frez yardim ile su
sogutmasi altinda kavite duvarlari paralel hale getirildi. Pulpa odasindaki organik doku artiklar

ve kalsifikasyonlar ultrasonik uglar yardimi ile uzaklastirildi.
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Resim 19: Alt biiyiik az1 disinde konservatif giris kavitesi

Alt az1 iki pargali giris kavitesi disin okliizal yiizeyinde iki noktadan kavite agilmasi
seklinde planlanmistir. Birinci kavite disin mesial yarisinda olurken diger yaris1 disin distalinde
hazirlanmistir. Kaviteler bukkolingual yonde daha genis bir yapida, oval sekilde hazirlanmistir.
Santral fossanin bulundugu disin merkez kismi dokunulmadan birakilmistir. Kavitelere 14
numarali yuvarlak frez ile su sogutmasi altinda baslanmistir. Yine su sogutmasi altinda kavite
duvarlar diverjan hale getirilmistir. Pulpa odasindaki organik doku artiklar1 ve kalsifikasyonlar

ultrasonik uclar yardimi ile uzaklastirilmistir.
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Resim 20: Alt az1 disinde iki parcal1 girig kavitesi

Alt az1 ultrakonservatif giris kavitesi disin santral fossasinin hafif¢ce mesialinde, su
sogutmasi altinda ucu yuvarlatilmis konik frez ile dik bir a¢1 ile hazirlanmaya baglanmstir.
Kanal agizlar1 bulunduktan sonra kavite sinirlar1 daha fazla genisletilmemistir. 14 numarali
silindir frez ile kavite duvarlar1 diverjan yapida olacak sekilde 45 derece ag1 ile bizotaj yapildi.

Pulpa artiklar1 ve kalsifikasyonlar ultrasonik uglar yardimi ile uzaklastirilmistir.
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Resim 21: Alt biiyiik az1 disi ultrakonservatif giris kavitesinde distal kanal agzi.
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Resim 22: Alt biiyiik az1 disi ultrakonservatif giris kavitesinde mesiobukkal kanal agzi.
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Resim 23: Alt biiyiik az1 disi ultrakonservatif girig kavitesinde mesiolingual kanal agzi.

3.4. Dislerin Protaper Next ile Sekillendirilmesi

Giris kaviteleri hazirlandiktan sonra 08’lik bir K Tipi el egesi ile apikal agiklik kontrol
edildi. 10’luk K tipi ege ile apikal agiklik kontrol edildi ve kok ucundan 1 mm kisa kalacak
sekilde ¢alisma boyu belirlendi, periapikal radyograf ile kontrol edildi. Doner alet egeleri X
Smart Plus (Dentsply Sirona) endomotoru ile iiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda 300
rpm hiz ve 2.0 tork degerlerinde caligtirildi. Kanallarin kuronal kism1 Protaper SX (Denstply
Sirona) doner alet egesi ile sekillendirildi. 15 K ve 20 K tipi egeler ile ¢alisma boyunda
sekillendirme yapilip apikali 20 boyutunda 0.2 taperlik rehber yol hazirlandi. Ust biiyiik azi
diglerinde mesiobukkal ve distal kok kanallari, alt biiyiik az1 dislerinde mesiobukkal ve
mesiolingual kok kanallar1 Protaper Next X1 (17/0.4) ve X2 (25/0.6) doner alet egeleri
kullanilarak, kanal duvarlarin1 firgalama hareketi ile, sekillendirildi. Ust biiyiik az1 dislerinde
palatinal kanal, alt biiyiik az1 dislerinde distal kanal Protaper Next X1, X2 ve X3 (30/0.7) doner
alet egeleri ile sekillendirildi. Kullanilan her bir ege arasinda kanallar 2,5 ml %5’lik NaOCl ile
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irrige edildi. Kanal sekillendirmeleri tamamlandiktan sonra biitiin kanallar 30’luk paper pointler

ile kurulandi.

3.5. Kanal Preparasyonundan Sonra Mikro Bilgisayarli Tomografi Taramasi (2. Tarama)
ve Olciimler

Biitiin 6rneklerin kavitesi hazirlanip kok kanallar sekillendirildikten sonra Inénii
Universitesi Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Merkezinde ikinci mikro bilgisayarli tomografi
taramalar1 gergeklestirildi. Ornekler mikro bilgisayarli tomografi cihazinin tutucusuna
yerlestirildi ve ikinci taramalar1 tamamlandi. Mikro bilgisayarli tomografi cihazindaki X 1sin1
tiipli 13um ‘lik tarama kesit kalinligi ile aliminyum ve bakir filtreler kullanilarak 100 kV voltaj
ve 100 pA akim ile kullanildi. Tarama, dikey eksen etrafinda 180° donme agis1 ile 2200 ms'lik
x 1sinma maruz kalma siiresi ve 1 cergeve ortalamasinin uygulanmasiyla gerceklestirildi.
Taramada Al+Cu filtreleme yapildi. Her disten 1680 kesit alind1 ve bir disin taranmasi ortalama
60 dakika siirdii.

Elde edilen goriintiiler, NRecon (v.1.6.4, Bruker-microCT) yaziliminda %65 beam-
hardening diizeltmesi, 3 smoothing ve 0-0,96 ateniiasyon katsayis1 degerleri ve gerekli ring
artefakt diizeltmeleri ile yeniden yapilandirildi (rekonstriiksiyon). Yapilandirilmis olan 6rnek
goriintiiler1 DataViewer (v.1.5.1, Bruker-microCT) yaziliminda {i¢ boyutlu olarak ¢akistirildi.
Boylelikle hem preparasyon oncesi hem de preparasyon sonrasi elde edilen datasetler li¢
boyutlu eksende aym diizlemlere sahip oldular. Olgiimlerin yapilabilmesi amaciyla CTAn
(v.1.13, Bruker-microCT) yaziliminda goriintiiler analiz edildi. Preparasyon esnasinda prepare
edilemeyen yiizey alanlar1 da 3 boyutlu olarak her bir disin her bir grubu icin ayr1 ayr 6l¢tildi
ve temas edilemeyen ylizey alanlar1 yiizde olarak hesaplandi. 2 boyutlu olarak kok kanalinin
preparasyon esnasindaki merkezi sapmasi ve apikal transportasyon miktarlart hesaplandi. Ayn
yazilim kullanilarak 6rneklerin ii¢ boyutlu modelleri olusturuldu. CTVol (v.2.2.3, Bruker-
microCT) yazilimi ile daha once elde edilen ii¢ boyutlu modellerin goriintiillemesi yapilip
incelendi. Elde edilen biitiin goriintiilerin rekonstriiksiyonlari, artefaktlarin giderilmesi,
matematiksel analize hazir hale getirilmesi ve bu verilerin dl¢limleri Ondokuz Mayis

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda yapilmustir.
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3.6. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler; IBM SPSS (SPSS for Windows, version 23.0; IBM SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak gergeklestirildi. Merkezleme orani ve
transportasyon degerlerine ait verilerin normal dagilima uygun olup olmadiklarini belirlemek
icin Shapiro-Wilk testi uygulandi. Verilerin tamami normal dagilima uygunluk
gostermediginden Krukal-Wallis H ve Student-Newman- Keuls testleri uygulandi. Enstriimante
edilmeyen yiizey oranlarina ait veriler i¢in iki yonlii Anova ve Tukey testi kullanilarak

tanimlayici istatistik degerleri elde edildi.

44



4. BULGULAR

4.1. Enstriimente Edilemeyen Alanlara Ait Bulgular
Ust biiyiik azilarda giris kavitesi dizaynlariin enstriimante edilemeyen alan oranlar1 agisindan

karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 1: Ust biiyiik az1 dislerinde enstriimente edilemeyen alanlara ait bulgular

) Enstiirmente Minimum
. . . Ornek Edilmeyen Standart ve
Kok Kavite Sekli Sayisi Ortala?lqa Hata Maksimum
Yiizey Alan1 Degerler
Geleneksel 7 55,577 3,64 46,03-62,41
Mesiobukkal Konservatif 7 59,754 4,16 48,82-65,72
Iki parcah 7 63,264 3,80 51,03-67,19
Ultrakonservatif 7 65,184 3,53 57,81-70,61
Geleneksel 7 56,975 3,85 53,74-60,47
Distobukkal Konservatif 7 59,928 4,67 46,04-62,3
Iki parcah 7 61,321 2,58 57,36-66,42
Ultrakonservatif 7 60,031 6,58 55,29-65,81
Geleneksel 7 65,743 5,41 53,74-74,22
Palatinal I.<onservaif 7 71,715 4,59 60,02-78,1
Iki parcah 7 76,126 2,51 73,19-82,42
Ultrakonservatif 7 71,892 3,94 63,17-79,58
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Tablo 2: Farkli kavite dizaynlarinda st biiyiik az1 disi mesiobukkal kokteki enstriimente

edilemeyen ortalama yiizey alanlarinin karsilastirilmast

UST BUYUK Azl DiSi MESIOBUKKAL KOKTEKI
ENSTRUMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI

__ 66,00 65,18

64,00 63,26
62,00

60,00 59,75

58,00

56,00 55,58

54,00

52,00

50,00

Geleneksel Konservatif iki pargali Ultrakonservatif
KAVITE SEKLI

ENSTURMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI (%
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Tablo 3: Farkli kavite dizaynlarinda st biiyiikk azi disi distobukkal kokteki enstriimente

edilemeyen ortalama yiizey alanlarinin karsilastirilmast

UST BUYUK Azl DiSi DISTOBUKKAL KOKTEKi
ENSTRUMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI

(<))
N

61,321

59,928 I 60,031

Geleneksel Konservatif iki pargali Ultrakonservatif
KAVITE SEKLI

(=]
Y

<))
o

(92
o

(%]
o

56,975

(9]
~N

(%4
(<]

(9,
(V]

ENSTURMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI (%)
(9,
=Y
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Tablo 4: Farkli kavite dizaynlarinda iist biiyiik az1 disi palatal kokteki enstriimente edilemeyen

ortalama yiizey alanlarinin karsilastirilmast

UST BUYUK Azl DiSi PALATINAL KOKTEKI
ENSTRUMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI

78
76,126

76
74
71,715 71,892
72
70
68
65,743
66
64
62
60

Geleneksel Konservatif iki pargali Ultrakonservatif
KAVITE SEKLI

ENSTURMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI (%)
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Alt biiyiik azilarda giris kavitesi dizaynlariin enstriimante edilemeyen alan oranlar1 agisindan

karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 5: Alt biiyiik az1 dislerinde enstriimante edilemeyen alanlara ait bulgular asagidaki

tabloda gosterilmistir.

) Enstiirmente Minimum
. . . Ornek Edilmeyen Standart ve
Kok Kavite Sekli Sayisi Ortala?lqa Sapma Maksimum
Yiizey Alan1 Degerler
Geleneksel 7 55,119 4,88 48,51-59,25
Mesiobukkal Konservatif 7 57,372 4,63 51,47-61,6
Iki parcah 7 64,007 2,8 62,8-66,13
Ultrakonservatif 7 62,476 3,77 58,16-67,47
Geleneksel 7 60,315 2,98 52,76-64,96
Mesiolingual Konservatif 7 63,583 2,95 56,83-66,69
Iki parcah 7 69,954 1,23 62,74-72,25
Ultrakonservatif 7 67,691 2,14 61,39-71,59
Geleneksel 7 70,821 5,15 60,5-77,13
Distal Konservatif 7 72,441 2,47 64,62-76,95
Iki parcah 7 78,893 4,43 71,42-83,79
Ultrakonservatif 7 72,343 5,36 67,14-75,63

49



Tablo 6: Farkli kavite dizaynlarinda alt biiylik az1 disi mesiobukkal kokteki enstriimente

edilemeyen ortalama yiizey alanlarinin karsilastirilmast

ALT BUYUK AZI DiSi MESIOBUKKAL KOKTEKI
ENSTRUMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI
__ 66,00

64,01
64,00

62,48

62,00

60,00

58,00 57,37
56,00 55,12

54,00

52,00

50,00

Geleneksel Konservatif iki pargali Ultrakonservatif
KAVITE SEKLI

ENSTURMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI (%
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Tablo 7: Farkli kavite dizaynlarinda alt biiylik az1 disi mesiolingual kdkteki enstriimente

edilemeyen ortalama yiizey alanlarinin karsilastirilmast

ALT BUYUK Azl DiSi MESIOLINGUAL KOKTEKi
ENSTRUMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI

72,00
69,95

70,00

68,00 67,69
66,00

64,00 63,58

62,00

60,32

60,00

58,00

56,00

54,00

Geleneksel Konservatif iki pargali Ultrakonservatif
KAVITE SEKLI

ENSTURMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI (%)
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Tablo 8: Farkli kavite dizaynlarinda alt biiylik az1 disi distal kokteki enstriimente edilemeyen

ortalama yiizey alanlarinin karsilastirilmast

ALT BUYUK Azl DiSi DISTAL KOKTEKi
ENSTRUMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI

80,00
78,89

78,00
76,00

74,00
72,44 72,34

72,00
70,82
70,00
68,00
66,00

Geleneksel Konservatif iki pargali Ultrakonservatif
KAVITE SEKLI

ENSTURMENTE EDILEMEYEN ORTALAMA YUZEY ALANI (%)
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Resim 24: Ust az1 disi konservatif giris kavitisnde sekillendirilen kok kanallarinin mikro
bilgisayarli tomografi goriintiisii. Kirmiz1 alanlar enstrimente edilen alanlari, yesil alanlar

enstriimente edilemeyen alanlar1 gostermektedir.

Resim 25: Ust az1 disi ultrakonservatif giris kavitisnde sekillendirilen kék kanallarinin mikro
bilgisayarli tomografi goriintiisti. Kirmiz1 alanlar enstriimente edilen alanlari, yesil alanlar

enstriimente edilemeyen alanlar1 gostermektedir.
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Resim 26: Ust az1 disi iki parcali giris kavitisnde sekillendirilen kok kanallarinin mikro
bilgisayarli tomografi goriintiisii. Kirmiz1 alanlar enstriimente edilen alanlari, yesil alanlar

enstriimente edilemeyen alanlar1 géstermektedir.

Resim 27: Alt az1 disi konservatif giris kavitisnde sekillendirilen kok kanallarinin mikro
bilgisayarli tomografi goriintiisii. Kirmiz1 alanlar enstriimente edilen alanlari, yesil alanlar

enstriimente edilemeyen alanlar1 gostermektedir.
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Resim 28: Alt az1 disi ultrakonservatif giris kavitisnde sekillendirilen kok kanallarinin mikro
bilgisayarli tomografi goriintiisti. Kirmiz1 alanlar enstriimente edilen alanlari, yesil alanlar

enstriimente edilemeyen alanlar1 gostermektedir.

4.2. Transportasyon Degerlerine Ait Bulgular
Ust ve alt biiyiik az1 dislerinde sekillendirme sonrasi elde ettigimiz transportasyon bulgulart

asagidaki iki tabloda gosterilmistir.

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 2 mm mesafede bukkopalatal yonde konservatif
kavitede iki pargali kaviteye gore anlamli derecede daha az kok kanal transportasyonu ile

sekillendirme yapilmistir (p<0,05).

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 2 mm mesafede bukkopalatal yonde konservatif
kavitede ultrakonservatif kaviteye gore anlamli derecede daha az kok kanal transportasyonu ile

sekillendirme yapilmistir (p<0,05 ).
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Tablo 9: Ust az1 dislerindeki farkli kavite sekillerindeki kok kanal transportasyon miktar

Mesiodistal Bukkolingual
Yonde Yonde
Ust Biiyiik Az | Ust Biiyiik Azi | Apikale Olan Tracr)lgtaolﬁtr;‘f on Tracr)lgtag'?{;‘f on
Disi Kavite Sekli | Disi Kokleri Uzaklik portasy portasy
Degeri ve Degeri ve
Standart Standart
Sapma Sapma
. 1 mm 0,01 £0,03 0,01 +£0,02
Mesiobukkal 2mm 0,06 = 0,02 0,03 = 0,02
. 1 mm 0,05+ 0,02 0,01 +£0,01
Geleneksel Distobukkal omm 0,02+ 0,01 20,01 + 0,02
Palatinal 1mm 0,02 + 0,02 -0,01 + 0,02
2mm 0,01 +£0,02 -0,08 = 0,05
. 1 mm 0,07+ 0,03 0,02+ 0,02
Mesiobukkal 2 mm 2002+ 0,01 20,02 + 0,02
. - 1 mm 0,01 £0,01 0,02 +0,01
Konservatif Distobukkal > mm 0.04 + 0,02 0,01+ 0,01
Palatinal 1 mm 0,01 +0,01 -0,01 + 0,02
2 mm -0,01 £ 0,01 -0,03 +£ 0,02
. 1 mm -0,07 £ 0,04 0,01 £0,01
Newoukkal 2 mm 20,07+ 0.03 0.05 + 0,01
. . 1 mm 0,02+ 0,01 0,01 £0,02
Iki parcah Distobukkal > mm 0.01+ 001 0.02 +0.03
Palatinal 1 mm 0,03 + 0,02 0,01 + 0,02
2 mm -0,01 £ 0,02 0,01 +£0,01
. 1 mm -0,04 +£ 0,06 0,06 £ 0,03
Mesiobukkal 2 mm 20,03 = 0,02 0,05 = 0,01
. . 1 mm 0,01 £0,01 -0,01 £0,01
Ultrakonservatif | Distobukkal > mm 0,02+ 0.02 0.01 + 0,01
Palatinal 1 mm 0,01 +£0,02 0,02 + 0,02
2mm -0,02 +£ 0,02 -0,04 +£ 0,03
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Tablo 10: Alt az1 dislerinde farkli kavite sekillerindeki kok kanal transportasyon miktari

Mesiodistal Bukkolingual
Yonde Yonde
Alt Biiyiik Az1 | Alt Bityiik Azt | Apikale Olan Tr;}?i‘?{;‘:‘ on | Tr ;;tﬂf{;‘: on
Disi Kavite Sekli | Disi Kokleri Uzaklik portasy portasy
Degeri ve Degeri ve
Standart Standart
Sapma Sapma
. 1 mm 20,02 £ 0,01 0,01 = 0,01
Mesiobukkal 2 mm 0.01 = 0.02 0.01 = 0,02
- 1 mm 20,01 £0,01 20,01 0,01
Geleneksel Mesiolingual 5 mm 0.01 + 0,02 0.01 0,01
Distal 1 mm 20,01 £ 0,03 0,01 £ 0,01
2 mm 0,01 £ 0,01 0,03 + 0,02
. 1 mm 20,01 £ 0,02 0,01 0,01
Lobukkal 2 mm 0,01 £ 0,02 0,01 + 0,02
Konservatif Mesiolingual pmim 0,03+0,01 -0,01+0,01
2 mm 0,05 + 0,06 0,02 + 0,01
a 1 mm 0,01 = 0,01 0,01 0,01
2 mm 0,01 £ 0,02 0,01 +0,01
. 1 mm 0,03 = 0,02 0,02+0,01
Mesiobflickal 2 mm 0,03 £ 0,02 0,01 +0,01
iki parcah Mesiolingual UL 0,02 QK 0,01+0,01
par¢ g 2 mm 0,02 £ 0,03 0,02+ 0,01
Distal 1 mm 0,01 = 0,02 0,01 = 0,01
2 mm 0,02 £ 0,02 0,01 +0,01
. 1 mm 0,03 % 0,04 0,03 £ 0,02
Mesiobukkal 2 mm 0.02 0,04 0.04 + 0,03
Ultrakonservatif ioli 1 mm 0,03 £0,03 0,01+0,01
Mesiolingual 2 mm 0,02 £ 0,03 0,04 + 0,03
Distal 1 mm 0,04 = 0,03 0,01 £ 0,01
2 mm 0,04 + 0,04 0,02 £ 0,01
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4.3. Merkezde Kalma Oramina Ait Bulgular
Ust ve alt biiyiik az1 dislerinde sekillendirme sonrasi elde ettigimiz merkezde kalma

bulgular1 asagidaki iki tabloda gosterilmistir.

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 1 mm mesafede mesiodistal yonde
konservatif kavitede iki parcali kaviteye gore anlamli derecede daha fazla merkezde kalarak

sekillendirme yapilmistir (p<0,05)

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 1 mm mesafede mesiodistal yonde
konservatif kavitede ultrakonservatif kaviteye gore anlamli derecede daha fazla merkezde

kalarak sekillendirme yapilmistir (p<0,05)

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 2 mm mesafede mesiodistal yonde
konservatif kavitede ultrakonservatif kaviteye gore anlamli derecede daha fazla merkezde

kalarak sekillendirme yapilmistir (p<<0,05)
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Tablo 11: Ust biiyiik az1 dislerinde farkli kavite sekillerinde merkezde kalma degerleri

Mesiodistal Bukkolingual
Yonde Yonde
Ust Biiyiik Az1 | Ust Biiyilk Azt | Apikale Olan | Ortalama Ortalama
Disi Kavite Sekli | Disi Kokleri Uzaklik Merkezde Merkezde
d d Kalma Degeri | Kalma Degeri
ve Standart ve Standart
Sapma Sapma

. 1 mm 0,75+0,14 0,71 +0,18

Mesiobukkal 2 mm 0,62 = 0,28 058 0,19

. 1 mm 0,62+0,17 0,74 +0,12

Geleneksel Distobukkal > mm 0.90 + 0,07 0.6440.17
Palatinal 1 mm 0,43 +0,19 0,52+0,18

2 mm 0,57 +0,19 0,50+0,18

Mesiobukkal 1 mm 0,60 + 0,26 0,43 £ 0,20

2 mm 0,75 +0,25 0,44 +0,16

. . 1 mm 0,72+0,11 0,56+0,11
Konservatif Distobukkal > mm 0.68+0.16 0.56+ 017
Palatinal 1 mm 0,62 + 0,15 0,44 +0,14

2 mm 0,52 +0,24 0,52 +0,16

. 1 mm 0,36 0,17 0,71+£0,18

N poukkal 2 mm 0.33+0.13 0.30+0.18

. . 1 mm 0,50 +0,18 0,64+0,14
Iki parcah Distobukkal > mm 0.85+ 0,14 0.37+ 008
Palatinal 1 mm 0,57 +0,20 0,58 +0,19

2 mm 0,57 £0,20 0,57+0,19

. 1 mm 0,15+0,14 0,46 +£0,19

Mesiobukkal 2 mm 0,16+ 0,14 0,22 + 0,14

Ultrakonservatif | o 1 mm 0,90 0,22 0,85 + 0,09
Distobukkal 2 mm 057+019 | 0.65+0.17

Palatinal 1 mm 0,14+0,14 0,30+0,18

2 mm 0,43 +£0,19 0,29 +0,18
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Tablo 12: Alt biiyiik az1 dislerinde farkli kavite sekillerinde merkezde kalma degerleri

Mesiodistal Bukkolingual
Yonde Yonde
Alt Bityiik Az1 | Alt Bityiik Az1 | Apikale Olan | Ortalama Ortalama
Disi Kavite Sekli | Disi Kokleri Uzaklik Merkezde Merkezde
Kalma Degeri | Kalma Degeri
ve Standart ve Standart
Sapma Sapma
. 1 mm 0,37+0,17 0,78 0,14
Mesiobukkal 2 mm 0644014 | 0.58=0.15
Geleneksel Mesiolingual L mm 0,43 £0,20 0,71 £0,18
2 mm 0,54 +0,18 0,60+0,18
Distal 1 mm 0,43 +0,19 0,43 +0,19
2 mm 0,86 0,14 0,65+0,14
. 1 mm 0,35+0,17 0,86 +0,14
Mesiobukkal 2 mm 0,80 + 0.25 0.88 + 0,24
Konservatif Mesiolingual L o + 0,87+0,12
2 mm 0,69+ 0,16 0,48 +£0,16
Distal 1 mm 0,68 £0,24 0,55+0,12
2 mm 0,58 +£0,16 0,75+ 0,16
. 1 mm 0,95+ 0,35 0,75+ 0,16
he/Poukid 2 mm 0,58 + 0,36 0,71+ 0,15
iki parcah Mesiolingual 1mm Gt 017 0,72:£0,17
2 mm 0,50+0,18 0,71 +0,18
Distal 1 mm 0,37 +0,17 0,57+0,19
2 mm 0,59 +0,17 0,71 +£0,18
. 1 mm 0,18 0,08 0,59+0,19
Mesiobukkal 2 mm 0,25+ 0,13 084+ 0,14
: - 1 mm 0,25+0,13 0,86 +0,14
Ultrakonservatif | - Mesiolingual 2 mm 0.34 +0.12 0.71+0.18
Distal 1 mm 0,27+0,13 0,89 +0,10
2 mm 0,22+0,14 0,78 +0,14
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5. TARTISMA

Ust biiyiik az1 dislerinde dort farkli giris kavitesinde (geleneksel, konservatif, iki pargali,
ultrakonservatif) sekillendirme sonrasinda kanal transportasyon miktar1 ve enstriimente
edilemeyen yiizey alani bakimindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Birinci hipotez

kabul edilmistir.

Alt biiyiik az1 dislerinde dort farkli giris kavitesinde (geleneksel, konservatif, iki pargali,
ultrakonservatif) sekillendirme sonrasinda kanal transportasyon miktar1 ve enstriimente
edilemeyen yiizey alani bakimindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Birinci hipotez

kabul edilmistir.

Ultrakonservatif kaviteler minimal invaziv dis hekimligi konseptinden ilham alinarak
ortaya ¢ikmistir (Murdoch-Kinch and McLEAN 2003). Bu kaviteler dis yapisint ve 6zellikle
periservikal dentini korumay1 amaglamaktadir (Boveda and Kishen 2015). Geleneksel giris
kavitelerinin amaci ise kanala diiz bir giris saglayip sekillendirme etkinligini arttirmak ve

prosediirel hatalarin olusmasini 6nlemektir (Patel and Rhodes 2007).

Minimal invazin kavitelerle ilgili tistlinde durulan iki konudan bir tanesi bu kavitelerin

disin kirilma direncine etkisi, digeri ise kok kanallariin sekillendirme etkinligine etkisidir.

‘Koruma i¢in genisletme’ felsefesiyle acilan kavitelerde fazla miktarda dentin kaybina
ugrayan disler fonksiyonal kuvvetler karsisinda kirllma egilimi gostermektedir (Bassir,
Labibzadeh et al. 2013). Endodontik tedavi gormiis dislerin kirtlmasi ise genellikle digin ¢ekimi
ile sonuclanmaktadir (Touré, Faye et al. 2011). Geleneksel ve ultrakonservatif olarak
hazirlanan giris kavitelerinin kirilma direncini karsilastiran birgok ¢alisma mevcuttur. Plotino
ve ark. 160 dis lizerinde yaptiklari caligmada geleneksel, konservatif ve ultrakonservatif kavite
dizaynlarinin kirilma dayanimi bakimindan karsilastirilmistir. Konservatif ve ultrakonservatif
giris kavitesi kirilma dayanimi benzer oranda etkilerken , geleneksel kavitelerin anlaml
derecede disin kirilma direncini disiirdiigii goriilmiistiir (Plotino, Grande et al. 2017). Zhang
ve ark. 1. Biiyiik az1 diglerinde yaptiklar1 genisletilmis sonlu elemanlar analizi (extended finite
element method) ile geleneksel, konservatif ve ultrakonservatif kavitelerin kirilma dayanimini
karsilastirmistir. Geleneksel ve konservatif kavitelerin kirilma dayanimlar ultrakonservatif
kaviteye sahip dislere ve hi¢ dokunulmamis dislere gore anlamli dlgiide diisiik bulunmustur
(Zhang, Liu et al. 2019). Yuan ve ark. alt biiyiik az1 dislerinde geleneksel ve minimal invaziv

giris kavitelerine bagli olarak okliizal stres dagilimini sonlu elemanlar analizi ile
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karsilagtirmistir. Minimal invaziv giris kavitesi iceren diglerde okliizal ve servikal bolgede

anlamli olarak stres dagilimi diisiikk bulunmustur (Yuan, Niu et al. 2016).

Kavite tiplerinin kirilma direncini etkilemedigini savunan calismalar da karsimiza
¢ikmaktadir. Ozyiirek ve ark. smif 2 kavite iceren alt biiyiik az1 dislerinde geleneksel ve
ultrakonservatif giris kavitelerinin kirilma dayanimlarini karsilastirmistir ve anlamli bir fark
bulunamamustir (Ozyiirek, Ulker et al. 2018). Corsentino ve ark. 1. ve 2. Alt biiyiik az1
dislerinde kirilma direnci bakimindan geleneksel, konservatif ve iki parcali endodontik
kaviteleri karsilagtirmigtir. Kirilma direnci bakimindan ii¢ grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (Corsentino, Pedulla et al. 2018). Rover ve ark. ise {ist biiylik az1 dislerinde
konservatif ve ultrakonservatif giris kavitelerini kiyaslamistir. Dislerin kirilma dayanimi

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Rover, Belladonna et al. 2017).

Neelakantan ve ark. ise bu meseleye farkli bir agidan yaklasip alt biiyiik az1 dislerinde
iki pargali kaviteler ile geleneksel kavitelerde sekillendirme ve irrigasyon protokollerinden
sonra kalan pulpa dokusu miktarmi karsilastirmustir. Iki parcali kavitelerde anlamli olarak daha

fazla pulpa dokusu geride birakilmaktadir (Neelakantan, Khan et al. 2018).

Biz ise calismamizda farkli kavite tiplerini kok kanallarinin sekillendirme etkinligi

bakimindan karsilastirdik.

Protaper Next doner alet egelerinin sekillendirme etkinligi ile ilgili bir¢ok caligsma
yapilmigtir. Tavanafar ve ark. yaptigi caligmada Protaper Next‘in apikal bolgede merkezde
kalma ve kanal transportasyonu agisindan Protaper Universal ve Wave One Gold’dan daha
basarili oldugu goriilmiistiir (Tavanafar, Gilani et al. 2019). Gagliardi ve ark. alt biiyiik az1
dislerinde yaptiklar1 ¢alismada klinik olarak 6nem tasiyacak seviyede olmasa da Protaper
Next’in, Protaper Universal ve Protaper Gold’a gore anlamli olarak daha az duvar temasi
gostermistir (Gagliardi, Versiani et al. 2015). Cakici ve ark. alt biiylik az1 diglerinde yapilan bir
mikro bilgisayarli tomografi ¢alismasinda Protaper Next ile ¢alisilan dislerde Reciproc (VDW
GmbH, Munich, Germany) ve Self — Adjusting File egeleriyle ¢alisilan dislere kiyasla daha az
mikro catlak olusumu gozlenmistir (Cakici, Cakici et al. 2019). Pasqualini ve ark. yaptiklar
calismada Protaper Next egesinin, BioRace egesine gore kok kanalin1 daha merkezde kalarak
ve daha az invaziv sekillendirdigi gosterilmistir. (Pasqualini, Alovisi et al. 2015). Wu ve ark. S
ve L sekilli kanal iceren rezin bloklarda Protaper Next, Protaper Universal ve Waveone
egelerini ¢alismislardir. Protaper Next egesi diger egelere gore anlamli olarak daha basarilt

sekillendirme etkinligi géstermis ve daha az apikal transportasyona sebep olmustur (Wu, Peng
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et al. 2015). Velozo ve ark. uzun kokli ve oval alt kesici dislerde yaptiklart ¢aligmada
sekillendirme etkinligi bakimindan (hacim artisi, toplam ylizey alani, enstriimente edilemeyen
yiizey alan1) XP-endo Shaper (XP-S; FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) egesi
ile Protaper Next egesini karsilastirmistir ve anlamli bir fark bulunamamustir (Velozo, Silva et
al. 2020). Zhao ve ark. yaptiklar1 ¢alismada Protaper Next , Protaper Universal , Wave One
egesini karsilagtirmistir ve Protaper Next egesi diger iki egeden daha az transportasyon
gostermistir (Zhao, Shen et al. 2014). Etkili, kullanim1 yaygin olan ve sekillendirme sirasinda
kok kanal anatomisine sadik kalarak calisan bir doner alet egesi oldugu i¢in ¢alismamizda

Protaper Next egeleriyle ¢alismayi tercih ettik.

Kok kanallarinda sekillendirme etkinligini degerlendirmek icin ¢esitli yontemler
mevcuttur. Bunlardan bir tanesi numuneden seri kesitler alindiktan sonra karsilastirilmasidir
(Bramante, Berbert et al. 1987). Bu yontemin en biiyiik dezavantaji numunelere geri
doniistimsiiz olarak zarar vermesidir. Dolayis1 ile incelenecek parametre sayist da
sinirlanacaktir. Bir bagka yontem iki boyutlu periapikal rontgenler ile sekillendirme 6ncesi ve
sonrast transportasyon, merkezde kalma gibi degerlerin karsilagtirmasina dayanmaktadir
(Karabucak, Gatan et al. 2010). Iki boyutta yapilan analizler ise kisitli miktarda bilgi
saglamaktadir. Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi ile numunelere zarar verilmeden ii¢ boyutlu
sekilde sekillendirme etkinligi (transportasyon, merkezde kalma, kalan dentin miktar1)
degerlendirilebilmektedir (Ma, Al-Ashaw et al. 2012). Konik 1l bilgisayarli tomografinin
dezavantaji ise ¢esitli artefaktlarin elde edilen goriintiiyli bozabilmesidir. Mikro bilgisayarli
tomografide giiniimiizde bu parametrelerin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilmektedir (Peters, Laib et al. 2000). Mikro bilgisayarli tomografi ile bir mikrometreden daha
kiiciik detaylar incelenebilmektedir (Swain and Xue 2009). Mikro bilgisayarli tomografi ile
numuneler higbir zarar gormez. Analiz programlart ile alinan gorintiler iizerinde
sekillendirmeye dair birden ¢ok parametre (transportasyon, merkezde kalma, enstriimente
edilemeyen yiizey alani, yapt model indeksi, kaldirilan dentin miktari, toplam hacim degisimi,
biriken dentin debris miktar1) degerlendirilebilir (Yeri 2015). Bu yontemin en biiyiik
dezavantaj1 diger yontemlere gore pahali olmasi, teknik hassasiyet (numunelere hep ayni agidan
x 1s1n1 verilmesi, 6ncesi ve sonrasi tomografilerin kusursuz bigimde iist iiste cakistirilasini
gerektirmesi) ve numunelerin goriintiilenmesinin zaman almasidir (tek numune i¢in 60 dakika
gibi bir siire gerektirmektedir) (Grande, Plotino et al. 2012). Sekillendirme etkinligini en iyi ve
en detayl bigimde degerlendirebilmek i¢in biz bu ¢alismamizda mikro bilgisayarli tomografi

kullanmay1 tercih ettik.
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Kok kanal sekillendirmesini incelerken genellikle rezin bloklar veya ¢ekilmis insan
disleri tlizerinde c¢alismalar yapilabilmektedir. Rezin bloklar kok kanallarinin anatomisini
standardize etmesi bakimindan avantajlidir (Schéfer, Tepel et al. 1995). Ancak karsimiza iki
tane olumsuzluk ¢ikmaktadir. Bunlardan birincisi rezin bloklarin dentinin yapisindan daha
farkl olmasidir. Bir digeri ise sekillendirme sirasinda ¢ikan 1sinin rezin blogu eritmesine bagli
olarak doner aletlerin gomiilmesi ve alet kiriklarina sebep olabilmesidir (Bertrand, Lupi-
Pégurier et al. 2001). Bundan dolay1 ¢alismamizin klinik sartlar1 daha iyi yansitmasi i¢in

¢ekilmis insan disleri tizerinde tezimizi gergeklestirdik.

Kok kanal sekillendirmesi sirasinda kanal aletlerinin temas etmedigi yiizeylerdeki doku
kalintilar1 ve biyofilm tabakasinin uzaklastirilamamasi tedavi basarisini diisiiren 6nemli bir
faktordiir (Siqueira Jr, Pérez et al. 2018). Temas etmeyen yiizey alani sekillendirme
yonteminden ¢ok sekillendirme oncesi kanalin sahip oldugu anatomiye baglidir (Schéfer and
Dammaschke 2006). Calismamizda standardizasyon saglamak i¢in egimli kokler
kullanilmamustir. Farkli kavite dizaynlarinda sekillendirilmemis ylizey alanini inceleyen birkag
calisma vardir. Moore ve ark. yaptiklart mikro bilgisayarli tomografi calismasinda iist azi
dislerinde konservatif ve ultrakonservatif kavitelerde sekillendirme etkinligi karsilagtirmistir ve
temas etmeyen ylizey alan1 bakimindan iki kavite sekli arasinda anlamli bir fark bulunamamastir
(Moore, Verdelis et al. 2016). Alovisi ve ark. mikro bilgisayarli tomografi ile alt biiyiik
azilarinda sekillendirme etkinligi incelemislerdir. Konservatif ve ultrakonservatif girig
kavitelerinin karsilagtirildigi bu ¢aligmada temas etmeyen yilizey alan1 bakimindan iki kavite
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Alovisi, Pasqualini et al. 2018). Rover ve ark. iist
biiyliik azilarda mikro bilgisayarli tomografi ile konservatif ve ultrakonservatif kavitelerde
sekillendirme etkinligi karsilastirmistir. Bu ¢alismada temas etmeyen yiizey alaninda anlamli
bir fark bulunamamistir (Rover, Belladonna et al. 2017). Krishan ve ark.’nin alt biiyiik az1
dislerinde yaptiklar1 calismada ultrakonservatif ve konservatif kavitelerde sekillendirme
etkinligi karsilagtirilmistir. Mikro bilgisayarli tomografi ile yapilan bu ¢alismada alt biiyiik az1
diglerinin distal kanalinda temas etmeyen ylizey alani anlamli olarak ultrakonservatif
kavitelerde daha yiiksek ¢ikmistir ve ultrakonservatif kavitelerde oval kanallarin
sekillendirilmesinin kisitli olabilecegini géstermislerdir (Krishan, Paqué et al. 2014). Bizim
calismamizda yukarda bahsedilen calismalarla benzer olarak hem alt hem f{ist biiylik az1

dislerinde sekillendirilmemis ylizey alan1 miktarinda anlaml bir fark bulunamamustir.
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Protaper Next egesinin biiylik az1 dislerinde kullanildig1 ¢aligmalarda temas etmeyen
ylizey alant miktarinda arastirmacilar ¢esitli sonuglar elde etmistir. Brasil ve ark. alt biiytlik az1
dislerinde mesial kokte Vertucci tip 4 kanallarda sekillendirme etkinligini mikro bilgisayarl
tomografi ile incelemistir. Bu ¢alismada Protaper Next X1 , X2 , X3 egeleri kullanilmistir ve
temas etmeyen yiizey alan1 %31 bulunmustur (Brasil, Marceliano-Alves et al. 2017). Bizim
calismamizda alt biiyiik az1 mesial koklerde X2 egesine kadar sekillendirme yapilmis olup
sekillendirilmemis alan orani daha yiiksek (%55) bulunmustur. Drukteinis ve ark. yaptiklar
mikro bilgisayarli tomografi ¢calismasinda alt biiyiik az1 dislerinin egimli mesial kanallarinda
sekillendirme etkinligi calismiglardir (Drukteinis, Peciuliene et al. 2019). Bu ¢alismada
Protaper Next egesi X1, X2, X3 seklinde kullanilmis olup sekillendirilmemis yiizey alant %40.8
oraninda bulunmustur. Bizim ¢alismamizda bu deger daha yiiksek (%55) ¢ikmistir. Zhao ve
ark. alt biiyiik az1 dislerinde yaptiklar1 calismada Protaper Next ile sekillendirilen distal ,
mesiobukkal ve mesiolingual kanallarda sirastyla %56 £ 15, %41.4 + 14, %38 + 15 oraninda
sekillendirilememis alan tespit etmislerdir (Zhao, Shen et al. 2014). Htun ve ark. mandibular
premolarlarda yapilan mikro bilgisayarli tomografi ve taramali elektron mikroskobu
calismasinda Gentlefile, Hyflex EDM ve Protaper Next egelerini karsilagtirilmis ve temas
etmeyen yiizey alaninda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu ¢alismada PTN egesi X1 ve X2
kullanilmistir (Htun, Ebihara et al. 2020). Biz ¢alismamizda daha az invaziv bir yaklasimla iist
az1 dislerinin mesiobukkal ve distobukkal, alt az1 dislerinin mesiolingual ve mesiobukkal
kanallarinda X2 egesi kullanmay1 tercih ettik. Genis olan distal ve palatinal kanallarda ise X3

ile sekillendirme yaptik.

Kanal transportasyonu orijinal kanalda dokunulmamis ve dolayisiyla temizlenmemis
alanlar birakmaktadir ve bu alanlar klinik basariy:r diisiirmektedir (Schifer and Dammaschke
2006). Ozellikle enfekte kanallarda kanal i¢i mikroorganizmalarmn elimine edilmesine engel
olan bir prosediirel hatadir (Hiilsmann, Peters et al. 2005). Transportasyon ayni zamanda agir1
miktarda dentin kaldirilmasina sebep olabilmekte ve bu kaldirilan dentin enfekte ve
temizlenmemis alanlarda birikebilmektedir (Schéfer, Erler et al. 2006). Amerikan Endodonti
Dernegi de transportasyonu kanal sekillendirmesi sirasinda kanal aletinin orijinal sekline
donme egiliminden dolayr kanal egiminin dis yiizeyinden dentin kaldirilmasi seklinde
aciklamistir. 0,15 mm’ye kadar olan transportasyonlar klinik olarak bir sorun olusturmazken
0,3 mm ve istii transportasyon miktari klinik basariy1 diisiirmektedir (Peters 2004). Asimetrik
kesime sahip, daha esnek ve radyal alana sahip egeler daha az transportasyon olusturmaktadir

(Brock and Mcspadden 2007). Egelerin koniklik agisinin artmasi ise daha fazla transportasyona
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sebep olmaktadir (Schifer and Dammaschke 2006). Alovisi ve ark.’nin alt biiyiik azilarda
konservatif ve ultrakonservatif kavitelerde sekillendirmeyi karsilagtirdigt mikro bilgisayarl
tomografi ¢calismasinda transportasyon miktar1 konservatif kavitelerde anlamli derecede diisiik
bulunmustur (Alovisi, Pasqualini et al. 2018). Bizim calismamizda alt biiyiik az1 dislerinde
kaviteler arasinda transportasyon bakimindan anlamli bir fark bulunamamistir. Rover ve
ark.’lar1 st biiyiik az1 dislerinde konservatif ve ultrakonservatif kavitelerde sekillendirmeyi
karsilastirdigi mikro bilgisayarli tomografi calismasinda apikale 3 mm uzaklikta transportasyon
ve merkezde kalma miktarinda anlamli bir fark bulamamistir. Ancak palatinal kanalda apikale
5 mm ve 7 mm uzaklikta , distobukkal kanalda apikale 5 mm uzakta konservatif kavitelerde
daha merkezde kalinarak sekillendirme yapilmistir (Rover, Belladonna et al. 2017). Bizim
calismamizda iist az1 disleri mesiobukkal kanalda konservatif kavitelerde ultrakonservatif ve
iki pargali kavitelere gore transportasyon daha az olup egeler sekillendirirken daha merkezde
kalarak sekillendirmistir. Buna ragmen hicbir kavitede klinik olarak basariyr anlamli Slgiide
etkileyecek bir transportasyon gerceklesmemistir. Zanesco ve ark. yaptiklar1 mikro bilgisayarli
tomografi ¢alismasinda iist az1 dislerinde mesiobukkal kanalda Protaper Next, el egesi (k tipi
ege) ve Reciproc egesi ile sekillendirme etkinligini incelemislerdir. Protaper Next mesiodistal
dogrultuda, apikal 1 mm ‘de 0.055 £ 0.079 mm transportasyon gostermis olup yine apikal 1
mm ‘de 0.159 + 0.170 mm merkezde kalma degeri elde etmislerdir. Ug sekillendirme yontemi
arasinda da anlamli bir fark bulunamamaistir. Bu ¢alismada Protaper Next X1 ve X2 egesi ile
calisilmistir (Zanesco, So et al. 2017). Bu calismada elde edilen degerler bizim ¢alismamizdaki
konservatif ve geleneksel kavitlerde elde ettigimiz degerlere pararlellik gostermektedir. Brasil
ve ark. Protaper Next ve Bt race egesi alt biiylik az1 Vertucci tip 4 kanallarda sekillendirme
etkinligini karsilagtirmistir.  Mikro bilgisayarli tomografi ile yapilan degerlendirmede
transportasyon miktarinda anlaml fark bulunamamistir. Protaper Next X1, X2, X3 egesi ile
sekillendirilmistir (Brasil, Marceliano-Alves et al. 2017). Zhao ve ark. yaptigi ¢alismada Zhao
ve ark. 36 tane alt biliylik az1 disinin distal, mesiobukkal ve mesiolingual kanallarini Protaper
Next, Wave One ve Protaper Universal egeleriyle sekillendirip mikro bilgisayarli tomografi ile
sekillendirme etkinligini karsilagtirmigtir. Distal kanallar1 X4, mesial kanallar1 X2 egesi ile
sekillendirmistirler. Protaper Next egesi mesial kanallarda daha az transportasyon gostermistir

(Zhao, Shen et al. 2014).

Gilintimiizde farkl teknolojiler kullanilarak (1s1l islem gibi) tiretilen nikel titanyum doner
alet sistemleri, standart nikel titanyum egelere gore ¢ok daha iistiin esneklik Ozellikleri

gostermektedir. Kavite boyutlar kiiglildiiglinde dahi egelerin sekillendirme etkinligi genis
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kavitelere oranla klinik anlamda farklilik yaratacak miktarda etkilenmemektedir. Minimal
invaziv endodontik kaviteler iizerine yapilan ¢aligmalarin uzun dénem klinik basari oranina ve

bu kavitelerdeki kok kanal dezenfeksiyonu tizerine yogunlagmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

67



6.SONUCLAR

1.

10.

Bu calisma alt ve iist az1 dislerinde dort farkli kavite dizaynmin Kok kanallarmin
sekillendirme etkinligine etkisini degerlendiren ilk ¢alismadir.

Ust biiyiik az1 dislerinde kaviteler arasinda enstriimente edilemeyen alana ait bulgular
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik géstermemistir (p>0,05).

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 2 mm mesafede konservatif kavitede iki
parcali kaviteye gore bukkopalatal yonde istatistiksel olarak anlamli derecede daha az kok
kanal transportasyonu ile sekillendirme yapilmistir (p<0,05).

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 2 mm mesafede konservatif kavitede
ultrakonservatif kaviteye gore bukkopalatal yonde istatistiksel olarak anlamli derecede
daha az kok kanal transportasyonu ile sekillendirme yapilmistir (p<0,05).

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 1 mm mesafede konservatif kavitede iki
parcali kaviteye gore mesiodistal yonde istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
merkezde kalarak sekillendirme yapilmistir (p<0,05).

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 1 mm mesafede konservatif kavitede
ultrakonservatif kaviteye gore mesiodistal yonde istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla merkezde kalarak sekillendirme yapilmistir (p<0,05).

Ust biiyiik az1 disi mesiobukkal kokte apikale 2 mm mesafede konservatif kavitede
ultrakonservatif kaviteye gore mesiodistal yonde istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla merkezde kalarak sekillendirme yapilmistir (p<0,05).

Alt biiyiik az1 dislerinde kaviteler arasinda enstriimente edilemeyen alana ait bulgular
istatistiksel olarak anlaml derecede farklilik gostermemistir (p>0,05).

Kavite dizayn1 ne olursa olsun kok kanal sekillendirmesi sirasinda meydana gelen
transportasyon miktar1 klinik olarak tedavi basarisin1 anlamli oranda diistirecek diizeyde
degildir.

Enstriimante edilemeyen alan oran1 genel olarak yiiksek bulunmustur. Bu oran1 diistirmek
i¢in list az1 dislerinde palatinal kanalda, alt az1 disleri distal kanalda Protaper Next X3 doner
alet sekillendirmesinden sonra cevresel egeleme yapilmasini dnermekteyiz. Ust az1 disleri
mesiobukkal ve distal kanalda, alt az1 dislerinde mesiobukkal ve mesiolingual kanallarda
Protaper Next X2 doner alet egesi her dis i¢in yeterli olmamaktadir. Kok kanallariin
mikrobiyal yiikiiniin diistiriilmesi i¢in irrigasyonun ¢ok 6nemli ve vazgecilmez bir bilesen

oldugunu tekrar vurgulamaktay1z.
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