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OZET

Bu ¢alismanin amaci kok kanal tedavisi basarisizliginin nedenlerinin, tekrarlayan kok kanal
tedavisini etkileyen faktorlerin, tekrarlayan tedavi sonrasi postoperatif agrinin ve 12 aylik
takipteki basarinin arastirilmasidir. Calismaya tekrarlayan kok kanal tedavisi endikasyonu
olan 167 hasta tizerinde planlandi. Tedavi sirasinda tercih edilen metodlar tedaviyi
gerceklestiren uzmanlik 6grencileri tarafindan formlara kaydedildi. Preoperatif, postoperatif
agri, analjezik kullanim1 ve radyografiler (tedavi Oncesi, sonrast ve 12 aylik kontrol
randevusu) goézlemci tarafindan degerlendirildi. 126 hastanin postoperatif agri diizeyleri
degerlendirildi. Birinci haftadaki agr1 diizeyi, preoperatif ve postoperatif 4. ve 24. saatteki
agr1 diizeylerinden daha disiiktii. Alt bolgede tist bolgeye gore istatistiksel olarak daha fazla
agr1 vardi (p=0,048). Postoperatif agr1 degerlendirmesinde, akut bulgular gosteren hastalarin
agr1 degerinin protetik amaclara gore daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,039). Preoperatif
analjezik kullanan hastalar postoperatif 24. saatte daha fazla agr1 hissetti (p=0,038). 24-48
saatleri aras1 ve 7. giin kullanilan analjezik miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardi (p<0,001). 78 hastanin 12 aylik takip basar1 oran1 degerlendirildi. Preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif faktorler basariy1 anlaml olarak etkilemedi (p>0,05). 12 aylik
takipte postoperatif PAI skoru, preoperatif PAI skorundan anlamli derecede diisiiktii
(p<0,001). Bu galismanin sinirlar1 dahilinde, tekrarlayan kok kanal tedavisi sonrasi
postoperatif agrinin giderek azaldigi sonucuna varilabilir. Tedavilerin %88,5'1 basarili
bulundu. Tekrarlayan kok kanal tedavisi 6ngoriilebilir yiiksek basari oranina sahiptir ve
basarisiz endodontik tedaviler igin onerilebilir.

Bilim Kodu :1015.1

Anahtar Keklimeler : Postoperatif agr1, tedavi basarisi, tekrarlayan kok kanal tedavisi
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the cause of root canal treatment failures, factors
affecting endodontic retreatment, postoperative pain and 12-month follow-up success after
retreatment. The study was planned on 167 patients who had retreatment indications. The
prefferred methods during the treatment were recorded on the forms by the specialty students
who performed the treatment. Preoperative, postoperative pain, analgesic usage and
radiographs (before, after treatment and at 12-month follow-up appointment) were evaluated
by the observer. 126 patients were evaluated for postoperative pain levels. The pain level at
the first week was lower than the pain levels of preoperative and postoperative 4th and 24th
hours. There was statistically more pain in the lower region than the upper region (p=0.048).
The postoperative pain value assessment revealed that patients presenting acute findings had
higher pain value than prosthetic purposes (p=0.039). Patients who used preoperative
analgesics felt more pain at the postoperative 24th hour (p=0.038). There was a statistically
significant difference between the analgesics used on the 24-48 hours and 7th day (p<0.001).
12-month follow-up success rate of 78 patients was evaluated. Preoperative, intraoperative
and postoperative factors did not significantly affect the outcome (p>0.05). Postoperative
PAI score at 12-month follow-up was significantly lower than preoperative PAI score
(p<0.001). Within the limitations of this study, it can be concluded that postoperative pain
gradually decreases after endodontic retreatment. 88.5% of the treatments were found
successful. Endodontic retreatment has a predictably high success rate and could be offered
for the endodontically failed teeth.

Science Code :1015.1
Key Words : Endodontic retreatment, postoperative pain, treatment success
Page Number : 164
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1. GIRIS

Ulkemizde her giin dis hekimleri tarafindan ¢esitli kurum ve kuruluslarda ¢ok sayida kanal
tedavisi uygulanmaktadir. Endodontik tedavinin %86-98 arasinda degisen yiiksek basari
orani vardir. Ancak ¢esitli nedenlerle endodontik tedaviler basarisiz olmaktadir ve hem
klinik hem de radyografik bulgularin varlig: ile tekrarlayan kok kanal tedavisi yapilma
gerekliligi olusabilmektedir (Song ve digerleri, 2011). Yetersiz yapilmis kemomekanik
temizlik, kanal i¢inde veya apekste inatgr enfeksiyon varligi, yetersiz tikama, kanal
dolgusunun kisa veya tagskin olmasi ve koronal sizint1 basarisiz endodontik tedavinin ana

sebepleri arasindadir (Tabassum ve Khan, 2016).

Basarisiz olmus bir kanal tedavisinde digin takip edilmesi, tekrarlayan kok kanal tedavisi
uygulanmasi, cerrahi endodontik tedavi uygulanmasi ya da disin ¢ekimi gibi tedavi
secenekleri mevcuttur. Hangi tedavinin daha uygun olduguna hastanin istegi, medikal ve
dental durumu, tedavi masraflari, hekimin egitim ve klinik becerileri géz Oniine alinarak
karar verilmelidir. Bir dise tekrarlayan kok kanal tedavisi yapmadan once, birincil tedavinin
basarisizlik nedeni belirlenmeli ve tekrarlayan kok kanal tedavisi ile bu sorunun ortadan

kaldirilip kaldirilamayacagi degerlendirilmelidir (Ashley ve Harris, 2001).

Agri, gercek veya potansiyel bir doku hasarindan kaynaklanan veya bu sekilde tanimlanan,
hos olmayan bir duyu ve duygusal bir deneyimdir (Loeser ve Treede, 2008). Endodontide
postoperatif agr1 ise tedaviden sonra meydana gelen istenmeyen ancak sikca karsilagilan bir
durumdur. Mikrobiyal faktorler, kullanilan kanal i¢i ilaglarin ve soliisyonlarin etkisi,
bagisiklik sisteminin diisiik olmasi veya periapikal dokularda meydana gelen basing gibi
postoperatif agriya sebep olabilecek bir¢ok etken vardir. Postoperatif agr1 prevalansi, tedavi

planlamasinda 6nemli bir etken olabilir (Gondim Jr ve digerleri, 2010).

Periapikal durumun degerlendirilmesi, farkli popiilasyonlardaki apikal periodontitis
olusumunun sikligimin ve yayginliginin belirlenmesi endodontik tedaviye karar vermek ve
tedavi sonrast sonuglari degerlendirmek i¢in gereklidir. Radyogafilerdeki kemik
yogunlugundaki degisimler; periapikal enflamasyonun varligimi ve degisimini belirlemede
en tutarli parametredir. Periapikal Indeks (PAI) skorlama sistemi, klinik ¢alismalarda tedavi

basarisinin degerlendirilmesinde uzun yillardir kullanilmaktadir. Kalibre edilmis



gozlemcilerle caligmanin yiiriitiilebiliyor olmasi bu sistemi daha tutarli kilmaktadir

(Huumonen ve Orstavik, 2002).

Periapikal sagligin devamini veya mevcut periapikal lezyonun iyilesmesini etkileyen birgok
faktor vardir. Hastanin yasi, cinsiyeti, genel saglik durumu, disin anatomisi, tedaviden
onceki pulpal ve periapikal durum, tedavi esnasinda yapilan mekanik preparasyon,
kullanilan irrigasyon soliisyonlari, dolum kalitesi ve restorasyon faktorii bunlardan

bazilaridir.

Kanal tedavileri tek seansta tamamlanabildigi gibi, kanal icerisine ¢esitli kanal ici ilaglar
yerlestirilerek birden ¢ok senasta da gergeklestirilebilir. Semptomatik dislerde kanal i¢i ilag
kullaniminin postoperatif agriy1 ve flare up olusma riskini azalttigin1 bildiren ¢aligmalar
varken (Yoldas ve digerleri, 2004), baz1 ¢alismalar tek seansta tamamlanan kok kanal
tedavilerindeki postoperatif agrinin ¢ok seans tamamlananlara gére daha az oldugunu

bildirmistir (Fox ve digerleri, 1970; Roane ve digerleri, 1983).

Bu calismanin amac1, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dali
Klinigine bagvuran hastalarin tekrarlayan kok kanal tedavisine ihtiya¢ duyma nedenlerinin,
tedaviyi etkileyen preoperatif, intraoperatif ve postoperatif faktorlerin postoperatif agriya ve

12 aylik takipteki iyilesmeye etkisinin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kok Kanal Tedavisinde Basarinin Degerlendirilmesi

Endodontik tedavili bir disin basarili ya da basarisiz sayilabilmesi i¢in klinik ve radyolojik
olarak en az 1 yil degerlendirilmesi gerekir (European Society of Endodontology [ESE],
2006).

Birincil kok kanal tedavisinin sonucglarini etkileyen faktorler sistematik derlemelerde ve
meta analizlerde arastirilmis olup yazarlar vital pulpektominin basar1 oranini ortalama %83,
periapikal lezyona sahip dislerin ise kok kanal tedavisi prosediirii sonucu basarisint %72

olarak bulmuslardir (Ng ve Gulabivala, 2015).

2.1.1. Klinik degerlendirme

Kok kanal tedavisi yapilan bir dis agizda kaldig: siire boyunca diizenli araliklarla kontrol
edilmelidir. Bu kontrollerde agr1 ve sisligin olmamasi, odontojenik fistiiliin kapanmasi,
fonksiyon kaybinin olmamasi ve yumusak doku harabiyetinin bulunmamasi (Bender ve
digerleri, 1966) tarafindan basar1 kriterleri olarak sunulmaktadir. Bu bulgular ¢ok 6nemli
olmasina ragmen klinik muayenenin kronik periapikal hastaliklarin tan1 ve kontroliinde

sinirlt bir rolii vardir (Alagam, 2012¢: 879-890).

2.1.2. Radyolojik degerlendirme

Klinik olarak basar1 kriterlerine uyan bir dis ayn1 zamanda radyolojik olarak incelendiginde
kokii gevreleyen periodontal aralik normal ise bu dis basarili olarak kabul edilir.
Diizenli takip siirecinde radyolojik inceleme yapilirken lezyon ayni boyutta goéziikiiyorsa
veya boyutta bir azalma varsa sonug belirsiz iyilesme olarak diisiiniiliir. Bu durumda
lezyonun 4 yila kadar takip edilmesi 6nerilmektedir. 4 y1l sonunda halen lezyon gozleniyorsa

tedavi sonrasi hastalik gelistigi diistiniiliir.



Su durumlar ise yapilan tedavinin radyolojik olarak basarisiz oldudugunu gostermektedir.
- Enfeksiyon belirti ve semptomlar1 gosteren disler,
- Tedavi sonrasi lezyon gelisen veya var olan lezyonun biiytidiigii disler,

- Dort yillik takip sonucunda lezyonun az bir kiigiilme gdsterdigi veya ayni boyutta kaldigi
disler,

- Kok rezorpsiyonunun gelistigi disler, basarisiz olarak degerlendirilmektedir.

Bu durumlarla karsilasildiginda daha ileri tedavilerin uygulanmasi Onerilmektedir.
Bazi durumlarda biiyiik lezyonlar iyilesirken geride kiiciik diizensiz mineralize alanlar
birakabilir. Bu defektler kronik apikal periodontitisin bir belirtisi olmak yerine skar doku
formasyonu olabilir (ESE, 2006).

2.1.3. Histolojik degerlendirme

Endodontik olarak tedavi edilen dislerde apikal inflamasyonun varlig1 veya yoklugu klinik
semptomlarla ve radyolojik incelemelerle degerlendirilir. Histolojik olarak degerlendirme

cerrahi yontemler hari¢ miimkiin degildir.

Klinik olarak asemptomatik olan disler radyolojik olarak apikal patolojiye sahip olabilir.
Ancak radyolojik degerlendirmelerin de bazi limitasyonlart vardir (Barthel ve digerleri,
2004). (Bender ve Seltzer, 1961) spongioz kemikte kayda deger bir kayip olsa bile etraftaki
kemigin kalinlik ve yogunluguna bagl olarak radyolojik olarak herhangi bir problem
gorlinmeyebilecegini gostermislerdir. Bender ve Seltzer’e benzer bulgulara sahip insan
kadavralarindan blok kesitler alinarak yapilan ve 53 kanal tedavisi yapilmis kokiin
incelendigi bir ¢aligmada kokler radyolojik ve histolojik olarak incelenmistir. Histolojik
olarak periapikal dokularin %51°1 inflame, %49’u inflame degildir. Radyolojik olarak
koklerin %30’unda periapikal radyoliisensi ve %17’sinde periodontal aralikta genisleme
goriilmektedir. %53’linde ise biitiinliigli bozulmamis periapikal yapilar izlenmektedir.
Inflamasyonun histolojik belirtilerinin oldugu dislerin %30 undan fazlasinda radyoliisensi

yoktur (Barthel ve digerleri, 2004).



2.2. Endodontik Tedavi Sonras1 Olusan Hastahgin Etiyolojisi
2.2.1. inatc1 veya sekonder intraradikiiler enfeksiyonlar

Kok kanal tedavisinin basarisizligi genellikle tedavi sonrasi ortaya ¢ikan, inat¢i veya
sekonder apikal periodontitis ile karakterizedir. Tedavi sonrasi hastaliklarin en biiytik sebebi
inat¢1 intraradikiiler enfeksiyonlardir. Ancak bazi durumlarda koronal sizintidan veya
ekstraradikiiler enfeksiyondan kaynakli olarak sekonder intraradikiiler enfeksiyonlar
basarisizliga sebep olabilir. Endodontik tedavinin neden basarisiz oldugunu anlamak, bu

durumu uygun bir sekilde yonetebilmek igin ¢ok dnemlidir (Siqueira ve digerleri, 2014).

Intraradikiiler enfeksiyonlarin inatc1 veya sekonder oldugunu ayirabilmek igin bakterilerin
kok kanalina girdigi zamanlar 6nem kazanir. Inatg1 enfeksiyon kok kanal tedavisi esnasinda
basarili bir sekilde kontrol ve elimine edilemeyen ve kok kanalinda kalan bakterilerden
kaynaklamir. Inat¢1 enfeksiyonlar tedavi sonrasi apikal periodontitisin ana sebebidir
(Siqueira ve Rogas, 2008). Sekonder enfeksiyon ise tedaviden 6nce kok kanallarinda mevcut
olmayan bakterilerden dolay1 gelisir. Bu durum ise aseptik sartlara uyulmamasi veya koronal

tikamanin iyi saglanamamasindan kaynaklanir (Vieira ve digerleri, 2012).

Peters ve digerleri (2002) yaptiklart ¢alismada kanal preparasyonu sirasinda endodontik
enstriimanlarin kanal duvarlarinin %350’sine dokunamadigini gostermektedir. Tedavinin
etkilerine direnen ve inatg1 periradikiiler inflamasyona sebep olan bakteriler genellikle
enstriimanlarin ve irrigasyon soliisyonlarinin zor ulastig1 alanlarda lokalize olmaktadirlar ve
siklikla periradikiiler dokulardaki besin kaynaklartyla direkt kontaktadirlar. Inatci
bakterilerin bulunduklar1 alanlar kdk kanalinin en apikal kismi, lateral kanallar, apikal
ramifikasyonlar, istmuslar ve dentin tiibiilleridir (Carr ve digerleri, 2009; Nair ve digerleri,
1990; Ricucci ve digerleri, 2013; Ricucci ve Siqueira, 2008; Ricucci ve digerleri, 2009;
Vieira ve digerleri, 2012). Bakteriyel biyofilmler en sik bu alanlarda goriiliir (Ricucci ve
Siqueira, 2010).

2.2.2. Ekstraradikiiler enfeksiyonlar

Apikal alan ile iletisimde olan derin periodontal cepler yoluyla, bakteriler periradikiiler

dokulara ulasabilirler ve enfeksiyona sebep olabilirler (Simon ve digerleri, 1972).



Ekstraradikiiler enfeksiyon kok kanalindan ektriize olan enfekte dentin artiklarindan
(Holland ve digerleri, 1980) veya enfekte endodontik enstriimanlardan (Weiger ve digerleri,
1995) da kaynaklanabilir. Genellikle bu organizmalar konak savunmasi tarafindan yok
edilirler ama baz1 mikroorganizmalar immiin savunmaya kars1 direnclidirler ve
ekstraradikiiler matriks veya koruyucu tabaka olusturarak periapikal dokularda inatgi
mikroorganizma olarak kalabilirler (Tronstad ve digerleri, 1990). Actinomyces israelii ve
Propionibacterium propionicum bu mikroorganizmalara Ornektir, periapikal dokularda
kalabilirler ve kdk kanal tedavisi sonrasi iyilesmeyi onleyebilirler (Nair ve Schroeder, 1984;
Sjogren ve digerleri, 1988; Sundqvist ve Reuterving, 1980). Sekil 2.1°de tedavi sonrasi

hastalik sebeplerinin gorsellestirilmis halini gormektesiniz.

Sekil 2.1. Tedavi sonrasi hastaliklarin  olusma sebepleri (1: Intraradikiiler
mikroorganizmalar, 2: Ekstraradikiiler enfeksiyon, 3: Yabanci cisim
reaksiyonu, 4: Gergek kist) (Sundqvist ve Figdor, 1998b)

2.2.3. Yabanci cisim reaksiyonlari

Inatc1 endodontik enfeksiyonlar mikroorganizmalarin yoklugunda periapikal alandaki
yabanci cisimden dolayr meydana gelebilir. Kagit koniler gibi bir¢ok materyal bu tip
inflamatuar cevapla iliskilendirilmektedir (Koppang ve digerleri, 1989). Kok kanal dolum

materyallerinin tagmasi diisiik iyilesme oranlarina neden olmaktadir (Friedman, 1998a).



Ancak guta-perka ve kanal patlar1 periapikal dokular tarafindan genellikle iyi tolere edilirler
ve asir1 tagkin enstriimantasyondan dolay1 mikroorganizma birikimi olmadiysa tagkin dolgu
olmasina ragmen periapikal iyilesme devam edebilir (Friedman, 1998a: 367-401; Fristad ve
digerleri, 2004; Lin ve digerleri, 1992).

2.2.4. Gergek Kistler

Periapikal kistler farkli calismalarda biitlin periapikal lezyonlar i¢inde %15 ile %42 oranlar1
arasinda bulunmustur (Nair, 1998; Spatafore ve digerleri, 1990). Periapikal radyoliisensinin
kist veya daha sik goriilen periapikal graniiloma olup olmadigini giiniimiizde mevcut

bulunan radyolojik metodlarla belirlememiz miimkiin degildir (Bhaskar, 1966).

Iki tip periapikal kist bulunmaktadir. Gergek kistler ve paket kistler. Gergek kistler devaml
epitel dokusu igerisinde bosluktan veya limenden olusur ve disten izoledir. Ancak paket
kistlerde liimen etkilenen disin kok kanalina agilir. Gergek kistler cerrahi olmayan
tekrarlayan kok kanal tedavisi ile iyilesmez ve genellikle cerrahi eniikleasyon gerektirir

(Ingle ve digerleri, 2002; Nair ve digerleri, 1993).

2.3. Endodontik Tedavi Sonrasi Olusan Hastahgin Teshisi ve Tedavi Planlamasi

“Bir hastaligin tedavisi i¢in bir¢ok farkli yontem olabilir, ancak yalnizca tek bir dogru teshis
vardir.”(Amsterdam, 1974) Her endodontik prosediiriin en 6nemli kismi dogru teshistir.
Dogru teshis koyabilmek i¢in klinisyen, odontojenik olmayan agr1 ihtimalini elimine ettikten
sonra uygulanmasi gereken tiim testleri uygulamali, hastanin bu testlere cevaplarini dogru
bir sekilde yorumlamali ve sonrasinda dogru teshisi koyup tedavi segeneklerine karar

vermelidir (Roda ve Gettleman, 2015).

Hastadan detayl1 sistemik anamnez alindiktan sonra klinik ve radyolojik muayeneye gegilir.
Klinik muayene intraoral ve ekstraoral muayeneyi icermektedir. Gorsel inceleme ciplak
gozle gorillemeyebilecek ayrintilart atlamamak i¢in biiylitme ve aydinlatma yardimiyla

yapilmalidir.

Periradikiiler dokularin saglikli olup olmadigi hakkinda bilgi almak i¢in en ¢ok kullanilan

testlerden biri perkiisyon testidir. Ancak perkiisyon hassasiyeti gosteren bir dis inatci



endodontik hastaliga sahip olabilecegi gibi travma ve periodontal hastaliklarda diste
perkiisyon hassasiyetine neden olur (Walton ve Torabinejad, 2002).

Vitalite testleri daha 6nceden kanal tedavisi yapilmis dislerde genellikle bir 6nem tagimaz.
Ancak hastanin esas sikayeti bu testlere ihtiya¢ oldugunu gosteriyorsa uygulanmasi gerekir.
Ciinkli agr1 sebebi kanal tedavisi yapilan disten degil komsu dislerden kaynaklaniyor
olabilir. Kanallarda vital doku kaldiginda veya tamamen gozden kagan bir kanal varliginda
hasta sicak veya soguk hassasiyeti duyabilir. G6zden kagan kanal olsa bile pulpa odasi
bosaltildigr i¢in, kok kanal tedavisi sonrasi genellikle vitalite testlerine verilen cevap
negatiftir. Bu ylizden negatif cevabin 6nemi bulunmazken pozitif cevap diste canli doku

kaldiginin gostergesi olabilir (Gutmann ve Lovdahl, 1997).

Periodontal cebin ¢ok derin olmasi endodontik enfeksiyonun bu bélgeden drene oldugunu

gosterebilecegi gibi vertikal kok kiriginin isareti de olabilir (Gutmann ve Lovdahl, 1997).

Radyolojik inceleme zorunludur ve muayene sirasinda kritik bir 6Sneme sahiptir. Onemli bir
tan1 araci olmasina ragmen tek basina yeterli degildir ve endodontik etyolojide yalnizca
yapbozun bir pargasidir (Fava ve Dummer, 1997). Radyografiler ¢iiriiklerin, periodontal
sagligin, obturasyon kalitesinin, gézden kacan kanal varliginin, enstriimantasyon hatalarinin,
periradikiiler patolojinin, perforasyonun, rezorpsiyonun ve kanal anatomisinin
degerlendirilmesini saglar. Radyografiler uygun bir sekilde ¢ekilmeli, digin tamami ve disi
cevreleyen dokular goriilmeli, temiz ve net bir goriintii olusmalidir. Fistiil bulunan biitiin
dislerden kaynaklandiklar1 yeri belirleyebilmek i¢in guta-perka kon yerlestirilerek goriintii

alinmalidir (Roda ve Gettleman, 2015).

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi endodontik amagla sik¢a kullanilan ve tekrarlayan kok
kanal tedavilerinde etkinligi tartisilmayan bir goriintiileme yontemidir. Kok kiriklarinin,
gozden kacan kanallarin, kok kanal anatomisinin ve disi saran alveolar kemigin
tapografisinin incelenmesinin yaninda klinisyenin periapikal lezyonlarda ve rezorptif
alanlarda dogru boyut ve lokasyonu belirlemesini saglamaya yardimcidir (Cotton ve

digerleri, 2007).

Konik 1smmli bilgisayarli tomografi apikal periodontitisin teshisinde periapikal

radyografilerden daha dogru sonu¢ vermektedir. Lezyon ve komsu dokular hakkinda



ayrintili bilgiye sahip olmak klinisyenin teshis ve tedavi planlamasinda daha dogru bir karar

almasini saglamaktadir (Cotton ve digerleri, 2007; Patel ve digerleri, 2007).

Teshis tamamlandiktan sonra hastaligin sebebi ve tedavi alternatifleri ortaya ¢ikar. Bu
noktada hastaya hastalik, tedavi secenekleri ve olasi sonuglar hakkinda bilgi verilmeli,

gerekirse diger boliimler ile konsiiltasyon yapilmalidir.

Dort temel tedavi segenegi bulunmaktadir.

- Takip
- Cerrahi olmayan tekrarlayan kok kanal tedavisi
- Cerrahi tekrarlayan kok kanal tedavisi

- Disin ¢ekimi

Herbir tedavi vakaya 6zeldir ve ayrintili bir sekilde diisiiniilmelidir.

Takip, etyolojinin tam olarak belirlenemedigi ya da klinisyenin semptomlar1 gorebilmek i¢in
bir siire daha beklemek istedigi durumlarda kisa siireli fayda saglayan bir secenektir. Ancak
klinisyen higbir sey yapilmazsa ne olacagi hakkinda hastanin tam bilgi sahibi olmasini

saglamakla yiikiimlidiir (Roda ve Gettleman, 2015).

Disin ¢ekimi genellikle uygulanabilir bir opsiyon olarak g6z oniinde bulundurulur. Dental
implantolojinin ve protetik rekonstriiksiyon tekniklerinin gelismesiyle beraber belirli
vakalarda disin ¢ekimi daha arzu edilen sonuglara ulasilmasini saglayabilir. Yine de dogal
disin korumasi daha ¢ok istenen, estetik beklentileri daha ¢ok karsilayan, daha ucuz ve daha

az vakit gerektiren bir segenektir (Roda ve Gettleman, 2015).

Disi agizda tutmak iizere bir karar verildiginde bir¢ok tedavi segcenegi karsimiza ¢ikmaktadir
ve bu tedavi segeneklerinin hepsi cerrahi ve cerrahi olmayan endodontik tedaviler olmak
iizere iki ana baslik altinda gruplandirilmaktadir. Cerrahi tedaviler periradikiiler kiiretaj,
apikal kok rezeksiyonu, kok amputasyonu ya da hemiseksiyonu ve kasith replantasyon

olarak alt basliklara ayrilir (Gutmann ve Harrison, 1994; Niemczyk, 2001).
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2.4. Cerrahi Olmayan Tekrarlayan Kok Kanal Tedavisi

Cerrahi olmayan tekrarlayan kok kanal tedavisinin basar1 oran1 %74 ile %98 arasinda rapor
edilmistir (Friedman ve Mor, 2004; Li ve digerleri, 2014; Setzer ve digerleri, 2012; Somma
ve digerleri, 2008; Song ve digerleri, 2014). Sadece apikal cerrahi yapilan dislerin tamamen
iyilesme oran1 %59 bulunmustur. Apikal cerrahiden once ortograd yolla tekrarlayan kok
kanal tedavisi yapildiginda ise bu oran %80’e yiikselmektedir (Friedman, 1998b). Cerrahi
olmayan tedavi daha ¢ok tercih edilmektedir ¢linkii daha diisiik riskli, daha az travmatik ve

daha az invaziv olmasiyla beraber daha ¢ok fayda elde edilebilmektedir.

Cerrahi olmayan tekrarlayan kok kanal tedavisi basarisizliga neden olan sebeplerin detayli
analizini ve prosediirlerin kusursuz uygulanmasini gerektiren kompleks bir girisimdir. Bu
tedaviye karar verildikten sonra hedef, pulpa odasina ulasarak kok kanal boslugunda bulunan
materyalin uzaklastirilmasidir (Hoen ve Pink, 2002; Ruddle, 2002). Koronal temizlik,
gozden kagan kanallarin belirlenmesi, dolum materyallerinin uzaklastiriimasi, engellerin
asilmasi, basamaklarin gegilmesi, transportasyonlarin yonetilmesi, perforasyonlarin tamiri,

postlarin ve kirik aletlerin ¢ikarilmasi bu tedavinin kapsami igerisindedir (Ruddle, 2002).

2.4.1. Koronal giris kavitesi preparasyonu

Giris kavitesi preparasyonunun hedefi dis yapisina minimal zarar vererek kok kanallarina
diiz bir giris yapilmasini saglamaktir. ideal bir giris kavitesinde enstriimanlar kavite
duvarlarma carpmadan kanala giris yapabilmelidir. Dis tamamen saglam ve pulpa odasi
mevcut oldugunda ideal giris kavitesini olusturmak daha kolaydir ¢linkii dis yiizeyi ve i¢
anatomik isaretler kanallarin bulunmasinda rehberdir. Ancak tekrarlayan tedavi gerektiginde
dis yapist degismistir ve disin yapisi orjinal anatomiyi temsil etmeyebilir (Roda ve
Gettleman, 2015).

Kok kanal tedavisi yapilan dislerde genellikle tam kuron restorasyonu ihtiyaci
duyulmaktadir. Tam kuron restorasyonu yapilmis olan bir dige tekrarlayan kok kanal tedavisi
planlandiginda klinisyen bu kuronun ¢ikarilip ¢ikarilmayacagina karar vermelidir. Herhangi
bir uyum bozuklugu, defekt veya kuronla iligkili bir ¢iiriik varsa ¢ikarilmali ve tedavi sonrast
yeni bir kuronla degistirilmelidir. Kuron ile ilgili herhangi bir problem olmadiginda karar

verme siireci karmagik hale gelmektedir. Restorasyon agizda tutulmak istendiginde kuron
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masrafi tedavi masrafina eklenmemis olur, lastik Ortii izolasonu kolaylasir, okliizyon
korunur ve estetik goriintii minimal diizeyde degisir. Ancak bu durumda goriilebilen alan
azaldig1 i¢in iyatrojenik hatalar artmakta, c¢atlak hatlarinin, sekonder ¢iiriiklerin ve gézden
kacan kanallarin goriilme sans1 azalmaktadir. Ek olarak post ¢ikarilmasi, dnceki iyatrojenik
hatalarin  diizeltilmesi zorlagmaktadir. Kuron saglam olmasina ragmen c¢ikarilmasi
istendiginde kuronun ve hatta disin kirilabilecegi hastaya anlatilmali onay alindiktan sonra

isleme baslanmalidir (Roda ve Gettleman, 2015).

2.4.2. Apikal alana yeniden ulasim

Koronal giris kavitesi preparasyonundan sonra varsa postlarin, kirik aletlerin ¢ikarilip
engellerin asilip apikal alana yeniden ulasim saglanmasi gerekmektedir. Bir¢ok kok kanal
dolgu materyali bulunmaktadir. Giiniimiizde guta-perka ile kok kanal dolgu patinin birlikte

kullanilmas1 kok kanal dolgusunda en ¢gok kullanilan yontemdir.

Kok kanal dolgu materyallerinin uzaklastirilmasi

Kok kanal dolgu materyalinin giivenli, basarili ve etkili uzaklastirilmasi cerrahi olmayan
tekrarlayan kok kanal tedavisinin 6nemli bir asamasidir. Kok kanallarinin doldurulmasinda
cesitli materyaller kullanildigindan dolay1 bunlarin ¢ikarilmasinda farkli tekniklere ihtiyag
duyulabilmektedir.

Ideal bir kok kanal dolgu maddesinde bulunmas: gereken dzellikler yillardir tartisiimaktadir.
Bunlardan biri de kok kanal dolgu materyalinin kolay uzaklastirilmasidir (Duncan ve Chong,
2008). El aletleri, doner aletler, 1s1, kimyasal ¢oziiciiler, ultrasonik cihazlar ve lazer kok
kanal dolgusunun uzaklagtirilmasinda kullanilabilmektedir (Friedman ve digerleri, 1990;

Stabholz ve Friedman, 1988; Tamse ve digerleri, 1986; Wilcox, 1993).

Guta-perka en ¢ok kullanilan ve kabul goren kok kanal dolgu materyalidir. Ayn1 zamanda
kanaldan kolaylikla uzaklagtirilabilmektedir (Friedman ve digerleri, 1990). Guta-perkanin
uzaklastirilabilmesi igin segilen teknik klinik duruma, hekimin tercihine veya dolum

kalitesine bagl olabilir.

Iyi kondanse edilmemis ya da tek ve ince bir konla doldurulmus kok kanal dolgusu

varliginda kanal dolgusu ve kanal duvari arasinda bosluk kalabilmektedir. Bu durumda
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Hedstrom tipi (H-tipi) bir ege yerlestirilerek ¢eyrek tur saat yoniinde dondiiriiliir ve ¢ekilir.
Bu yontem birka¢ kez tekrarlandiginda guta-perka gevseyerek cikabilir. Bu yontem genis
kanallarda daha rahat kullanilabilirken dar kanallarda alet kirilma riski g6z Oniinde

bulundurulmalidir (Duncan ve Chong, 2008).

Guta-perka ile yapilan kanal dolumlarinda koronal kisim Gates-Glidden veya Peeso frezler
kullanilarak uzaklastirilabilir. Bu sayede genellikle 1yi kondanse edilmis olan koronal kisim
uzaklasmis olur ve bu alan kullanilacak ¢oziiciilere rezervuar gorevi goriir (Leeb, 1983). Bu
frezler kullanilirken kanalin diiz béliimiinde kullanilmalarina ve kuvvet uygulanmamasina
dikkat edilmelidir. Boylece olasi perforasyondan veya basamaktan kaginilmig olunur
(Friedman ve digerleri, 1990). Asirt dis dokusu kaybini onlemek i¢in kiiciik numarali
frezlerin kullanilmasina 6zen gosterilmelidir (Roda ve Gettleman, 2015). Bu frezlerin olasi
dezavantajlarindan kac¢inmak icin kok kanallarinin sekillendirilmesinde kullanilmakta olan
ve endodontik motorla kullanilan Ni-Ti aletler kdk kanal dolgusunun uzaklastirilmasinda
kullanilmis ve kullanim hizlar1 arttirildiginda guta-perkayi ve kanal patini plastiklestirerek
daha etkili olduklar1 gosterilmistir (Gutmann ve digerleri, 2006; Hiilsmann, 2009). Son
zamanlarda tekrarlayan kok kanal tedavilerinde kullanilmak iizere iiretilmis yeni NiTi alet

sistemleri gelistirilmistir.

Bir¢cok calismada doner egelerin el aletleriyle kiyaslandiginda kok kanal dolgusu
uzaklastirma bakimindan daha etkili oldugu gosterilmis olsa da (Hiilsmann ve Bluhm, 2004;
Imura ve digerleri, 2000; Saad ve digerleri, 2007; Sae-Lim ve digerleri, 2000; Schirrmeister
ve digerleri, 2006) diger ¢aligmalarda ikisi arasinda bir fark bulanamamistir (Barrieshi-
Nusair, 2006; Chow ve digerleri, 2005; Masiero ve Barletta, 2005). Preparasyon boyutlarinin
arttirilmasi ve ilave (hibrid) tekniklerin kullanilmasi guta-perka uzaklastirilmasinda etkili
olsa da dolgu materyalinin tamaminin uzaklastirilmas: her zaman miimkiin olmamaktadir

(Rossi-Fedele ve Ahmed, 2017).

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde guta-perkayr yumusatmak ve kok kanallarindan
uzaklastirmak igin ¢dziiciilerden yararlanilmaktadir. Ideal ¢oziicii hastaya, hekime ve ¢evre
dokulara toksik ve karyojenik olmamali, guta-perkayi etkili bir sekilde yumusatmali, etkisini

hizli gostermeli ve ucuz olmalidir (Good ve McCammon, 2012).
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Gilintimiizde ¢6zlicii olarak kullanilan birgok materyal mevcuttur. Bunlar arasinda kloroform
(McDonald ve Vire, 1992), metilkloroform (Wennberg ve Orstavik, 1989), o6kaliptol
(Zakariasen ve digerleri, 1990), halotan (Hunter ve digerleri, 1991; Ladley ve digerleri,
1991), terebentin (Kaplowitz, 1996), ksilen (Hansen, 1998) ve portakal yagi (Emboava ve
Barbin, 1993) bulunmaktadir. Biitiin ¢6ziiciiler bir miktar toksisiteye sahiptirler (Barbosa ve
digerleri, 1994; Chutich ve digerleri, 1998). Bu yiizden kullanimlarindan miimkiinse
kagmilmalidir ancak iyi kondanse edilmis guta-perka varliginda ve kokiin kurvatiir olan
kisimlarinda perforasyon riskinden (Saglam ve digerleri, 2014) dolay1 ¢oziiciiye genellikle
ihtiya¢ duyulmaktadir ve bu tiir durumlarda kullanilmasi onerilmektedir (Bodrumlu ve
digerleri, 2008; Fruchi ve digerleri, 2014; Saglam ve digerleri, 2014; Virdee ve Thomas,
2017).

Kloroform uzun yillardir en yaygin kullanilan ve en etkin olan ¢dziicidiir (Tamse ve
digerleri, 1986; Wennberg ve Orstavik, 1989; Wilcox, 1995). Kloroformun ilag ve kozmetik
sektoriinde kullamimi karsinojen etkilerinden dolayr Amerikan Gida ve Ilag Dairesi
tarafindan yasaklanmistir. Dis hekimliginde kullanimi hakkinda bdyle bir yasak
bulunmamaktadir. Dikkatli kullanildiginda kloroformun toksik etkisi hasta ve hekim i¢in
risk faktorii olmaktan ¢ikabilir (Chutich ve digerleri, 1998). Diger biitiin ¢oziiciiler ya daha
az etkilidir ya da kullanimlarini sinirlandiran bagka dezavantajlara sahiptirler. Ksilen ve
okaliptol guta-perkay1 yavas ¢ozer ve yalnizca isitildiklarinda kloroformun etkinligine
ulagirlar (Wourms ve digerleri, 1990). Terebentin, kloroformdan daha yiiksek toksisiteye
sahiptir ve operatdre ¢ok keskin koku verir (Barbosa ve digerleri, 1994). Halotanin cesitli
caligmalarda kloroform kadar etkili oldugu gosterilmistir (Hunter ve digerleri, 1991; Ladley
ve digerleri, 1991), ancak daha yakin tarihli bir aragtirma, kok kanal dolgusunun ¢ikarilma
stiresinin kloroformdan daha uzun oldugunu gostermistir (Wilcox, 1995). Halotanin artan
maliyeti, uguculugu ve karaciger nekrozu potansiyeli, onu daha az tercih edilen bir ¢oziicii
haline getirmistir (Chutich ve digerleri, 1998). Metilkloroform kloroformdan daha az toksik
olmasina ragmen, etkisi daha azdir (Wennberg ve QOrstavik, 1989). Portakal yagi ksilen ile
benzer sonuglar gostermektedir (Emboava ve Barbin, 1993). Endosolv-E ¢inko oksit igerikli,
Endosolv-R ise rezin bazli kok kanal patlarini uzaklagtirmada kullanilmaktadir. Klinisyen
kok kanallarinin hangi materyal ile dolduruldugunu bilemediginden soliisyonlar1 sirayla
denemeli ve en hizli uzaklastiran ¢6ziiciiyle tedaviye devam etmelidir (Roda ve Gettleman,
2015).
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Coziiciiler ¢ok kiigiik miktarlarda ve gorsel denetimle uygulanmalidir. Gereginden fazla
kullanilan ¢o6ziicii buharlasabilir veya akarak lastik ortiiniin delinmesine sebep olabilir
(Duncan ve Chong, 2008). Guta-perka ile kisa siireli temas sonrasi kanal dolgusunun yiizeyi
yumusar ve enstriimanlarin penetrasyonu kolaylasir. Coziicii kullanimi kanal dolgusunun
uzaklagtirilmasi sirasinda asir1 kuvvet uygulanmasini engeller (Friedman ve digerleri, 1989).
(Coziiciiler apikale yakin alanda dikkatli kullanilmali periapikal dokulara penetrasyonu
onlenmelidir (Duncan ve Chong, 2008). Coziiciilerin apikal daralimin Gtesine
penetrasyonunun Onlenmesi postoperatif agri riskini azaltmaktadir (Lovdahl ve Gutmann,
1997). Guta-perka ve ¢oziicii karisimi kanal duvarlarina sivanarak guta-perkanin kok
kanalindan uzaklastirilmasini zorlastirabilir (Hiilsmann ve Stotz, 1997; Scelza ve digerleri,
2008). Ayrica bu karisim kanal aletlerine bulasarak elektronik apeks bulucularin iletkenligini
etkileyebilir. Elektronik apeks bulucularin tekrarlayan kok kanal tedavilerinde
dogrulugunun azaldig1 gosterilmektedir (Welk ve digerleri, 2003). Bu yiizden kanal dolgu
maddelerini uzaklastirana kadar ¢alisma uzunlugunu 6lgmede radyografilerin kullanilmasi

daha dogru olacaktir (Roda ve Gettleman, 2015).

Coziicii siklikla yenilenmeli ve kullanilan egeler kanaldan temiz olarak ¢ikmaya
basladiklarinda ¢dziicii tekrar kanala yerlestirilmeli ve kagit koniler ile uzaklastirilmalidir.
Kagit konilerin emici etkisi kanal diizensizliklerinde ve duvarlarinda kalan giita perkay1 ve

pati ¢ikarabilir (Wolcott ve digerleri, 2005).

Ultrasonik enerjinin tekrarlayan kok kanal tedavisinde kullanimi sert simanlarla (Friedman
ve digerleri, 1990; Jeng ve ElDeeb, 1987; Krell ve Neo, 1985) cam iyonomer ve benzeri
icerikli kanal patlariyla (Friedman ve digerleri, 1993; Friedman ve digerleri, 1990) ve son
debridmanla sinirlandirilmistir (de Mello Junior ve digerleri, 2009; Wilcox ve digerleri,
1987). Ultrasonik cihazlar kanal igerisinde irrigasyon soliisyonu olmadan kullanildiginda
siirtinme kuvvetlerinden dolay1 ortaya ¢ikan 1s1 guta-perkayi plastiklesecektir, bdylece
uzaklastirmak daha kolay olacaktir (Joiner ve digerleri, 1989). Kanalin egimli kisminda
kullanildiklarinda kanalin tikanmasina sebep olabileceklerinden dolayr basamak veya
perforasyon olusabilir, bu yiizden yalnizca kanalin diiz kisimlarinda kullanilmast daha dogru
olacaktir (Duncan ve Chong, 2008). Kok kanal dolgusu uzaklastirilirken kullanilan
yotemden bagimsiz olarak islemlerin son basamaginda bol irrigasyon soliisyonuyla beraber
ultrasonik cihazlarin kullanimi 6nerilmektedir (de Mello Junior ve digerleri, 2009;

Hiilsmann ve digerleri, 2008; Wilcox ve digerleri, 1987).
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Kanal tedavisinin yenilenmesinde lazerlerin kullanimi lazer isinmin termal etkisine
dayanmaktadir. Nd:YAG lazer kullanarak kok kanal dolgularmin yumusatiimasi
miimkiindiir. Lazer ile birlikte ¢6ziicii kullanimi tekrarlayan kok kanal tedavisi i¢in gerekli
siireyi veya kalan guta-perka miktarini etkilememektedir. Lazerlerin kullanimindan kaynakli
kok yiizeyinde ve disi saran ¢evre dokularda yiiksek 1s1 artisi rapor edilmistir (Anjo ve
digerleri, 2004; Viduci¢ ve digerleri, 2003). Bu yiizden kullanimlar1 sirasinda dikkatli

olunmalidir.

Kok kanal dolgu materyalinin koronal kismini uzaklagtirmak i¢in kullanilan bir baska
yontem ise 1s1 uygulamasidir. El ile kullanilan enstriimanlar disaridan bir 1s1 kaynagi ile
isitilarak guta-perkaya uygulanabilir. Ancak fazla 1sitilmast veya 1s1 kaynagi kesildikten
sonra fazla sogumasi gibi dezavantajlar1 vardir. Bu yonteme alternatif olarak sabit ve belirli
miktarda 1s1 veren Touch’n Heat (SybronEndo, Orange, CA) veya System B (Kerr Dental,
Orange, CA) gibi 1s1 kaynaklar1 bulunmaktadir (Lovdahl ve Gutmann, 1997). Tepici guta-
perka kiitlesine penetre olana kadar kisa atiglar yaparak 1s1 verilir. Sistem sogurken guta-
perka tepiciye yapisir ve boylece kok kanal dolumunun koronal kismi uzaklastirilmis olur

(Roda ve Gettleman, 2015).

Kok kanal dolgusu ve enstriimanlar arasinda siirtiinme olusarak indirekt 1s1 uygulanabilinir.
Gates-Glidden frezleri, uzun safth frezler, GPX (Brasseler, Savannah, Georgia, USA) gibi
guta-perka uzaklastirmak i¢in 6zel iiretilmis enstriimanlar, doner ve resiprokasyon hareketi
yapan Ni-Ti egeler veya ultrasonik uglar bunlara 6rnektir (de Mello Junior ve digerleri, 2009;
Friedman ve digerleri, 1993; Sae-Lim ve digerleri, 2000). Ancak her zaman mekanik

aletlerin kirilma riski g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Is1 kullanilirken periodontal dokulara zarar vermemek i¢in dikkatli olunmalidir. Kullanilan
cihazlarla aralikli kisa atimlar yapilmali ve 1s1 kullanimi diiz kanallarla sinirlandirilmalidir

(Lee ve digerleri, 1998; Lipski ve Wozniak, 2003; Saunders, 1990).

Post sokimi

Klinisyenler tekrarlayan kok kanal tedavisi esnasinda g¢esitli post sistemleri ile
karsilasabilirler. Postlar geleneksel simanlarla simante edilebilecegi gibi rezin simanlarla da

yapistirilabilirler. (Abbott, 1994a) c¢alismasinda tekrarlayan kok kanal tedavisi gerektiren



16

dislerin %9,4’tinde post varligini1 gostermistir. Glinlimiizde post uzaklastirilmasinda bir¢ok
yontem, enstriiman ve post uzaklastirma kitleri mevcuttur. Hangi yontem kullanilirsa
kullanilsin 6nemli olan ne ¢ikarildigi degil geriye ne birakildigidir. Post ¢ikarma islemi
esnasinda geriye kalan dis dokusunun zayiflatilmamasina, kok perforasyonu ve kok kirigi

olusturulmamasina 6zen gosterilmelidir.

Ultrasonik cihazlarin kullanimi kok kirik ve perforasyon riskini azaltarak post sokiimiinii
kolaylagtirmaktadir (Stamos ve Gutmann, 1993). Ultrasonik cihaz kullaniminda amag
ultrasonik enerjinin post boyunca uygulanmasi ve postta gevseme olana kadar siman
yapisinin bozulmasidir. Bazi yazarlar bu metodun dis dokusu kaybini en aza indirdigini ve
kok hasari riskini azalttigini belirtmektedir (Chenail ve Teplitsky, 1987; Krell ve digerleri,
1986). Ultrasonik cihazlarin kullanimiyla post sokiimii i¢in gereken siire post uzunluguna,
kok kanalindaki adaptasyonuna ve yapistirma simaninin tlirtine baghdir (Peciuliené ve

digerleri, 2005).

Estetik dis hekimliginin gelismesiyle beraber fiberle gii¢lendirilmis postlar iiretilmeye
baslanmistir. Rezin esasli yapistirma simani ve dentin bonding ajanlariyla yapistirildiklar
icin ultrasonik cihazlarin kullanimi bu postlarin ¢ikarilmasi i¢in yeterli olamamaktadir.
(Buoncristiani ve digerleri, 1994) rezin esasli simanlarin viskoelastik yapis1 nedeniyle
ultrasonik cihazlarin {rettigi titresimleri ve enerjiyi emebilecegini ifade etmislerdir.
Gilinlimiizde fiberle giiclendirilmis post iireticilerinin ¢ogu post ¢ikarma Kkitlerini de
tiretmektedir. Bu kitler ultrasoniklere kiyasla daha az dentin dokusu agindirirlar ve daha hizl
post uzaklastirmaktadirlar (Arukaslan ve Aydemir, 2019). islem sirasinda 1s1 artisgindan
kaginmak i¢in su sogutmasi altinda hafif kuvvet ve disiik hiz kullanilmalidir (De Rijk,

2000).

Bir¢ok dental prosediirde oldugu gibi post sokiimii de bazi riskler igermektedir. Bu riskler
disin kirilmasi, digin yeniden restore edilemeyecek kadar hasar gérmesi, kok perforasyonu
ve postun kirilmasi olarak siralanabilir (Stamos ve Gutmann, 1993). Ek olarak ultrasonik

cihazlarin iirettigi 1s1 periodontal dokulara zarar verebilir (Schwartz ve Robbins, 2004).

Postlar ¢ikarilamadigi durumlarda klinisyen ne yapacagiyla ilgili bir karar vermelidir. Bu
karar postun periapikal hastalik nedeniyle mi yoksa restoratif nedenlerle mi ¢ikarilmak

istendigine baghdir. Sebep restoratif amag ise klinisyen mevcut post ile miimkiin olan en iyi
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restorasyonu yapmaya calismali, sebep periapikal hastalik ise cerrahi tedavi diistiniilmelidir

(Roda ve Gettleman, 2015).

Kirik alet yonetimi

Kok kanal tedavisi sirasinda kullanilan enstriimanlar (el egesi, doner ege, Gates-Glidden,
lentiilo, termomekanik guta-perka sikistirici, sond, spreader vb.) kirilarak kok kanal
sisteminin titkanmasina sebep olabilmektedir. El egelerinin kirilma siklig1 %0,25 (Igbal ve
digerleri, 2006), doner egelerin ise %1,68 ile %2,4 (Igbal ve digerleri, 2006; Wolcott ve

digerleri, 2006) aras1 bulunmustur.

Alet kirilma sebepleri ve prognoz

Alet kirllma sebepleri genellikle uygun olmayan kullanim, enstriimanlarin fiziksel limitleri,
kok kanal anatomisi ve tiretim hatalaridir. Uygun olmayan giris kavitesi agildiginda ve diste
ani kurvatiirler, anatomik dirsekler bulundugunda enstriimana asir1 kuvvet yiliklenmis olur.
En ¢ok kirtlma sebebi uygun olmayan kullanimdir. Egelerin fazla kullanilmasi (Glickman
ve Dumsha, 1997) uygun olmayan kullanim &rneklerinden biridir. Bir bagka 6rnek ise
ozellikle doner Ni-Ti ege kullaniminda ¢ok fazla apikal baski uygulanmasidir. Ayrica hangi
tip alet kullanilirsa kullanilsin agir1 siirtiinme stresine maruz kalacagindan dolay1 kok kanal

aletleri hi¢bir zaman kuru kanalda kullanilmamalidir (Torabinejad ve Ronald, 2002).

Kirik alet yonetiminin en kolay yolu alet kirilmasindan kaginmaktir. Kok kanal sisteminin

temizleme ve sekillendirme prosediirleri dikkatlice yapildiginda alet kirilma riski diisecektir.

Kok kanalinda alet kirilmasi disin kaybi veya cerrahi yontemin uygulanmasi gerektigi
anlamina gelmemektedir. Kirik alet yonetiminde konservatif yontemler de bulunmaktadir.
Bunlardan ilki ¢ikarmak, ikincisi yanindan ge¢mek, iiclinciisii ise tam tikama sagladigin
kabul ederek kok kanal dolgusunu kirik aletin koronalinde tamamlamaktir. Kirik alet
bulunan olgularda ilk olarak radyograf alinmalidir (Torabinejad ve Ronald, 2002). Kirik
aletin kokiin hangi bolgesinde kirildig1 az dnce belirtilen seceneklerden birine karar vermek
icin onemli bir kriterdir. Kirik aletin konumu, boyutu, tikama diizeyi, kok kanalinin
anatomisi ve kirik parcanin daha apikalindeki dokularin patolojik durumu

degerlendirilmelidir. En kolay c¢ikarilan aletler genelde kokiin koronal {igliisiinde



18

kirilanlardir. Egelerin yan1 sira endodontik sond, 1s1 ileticileri ve frezler de koronal bolgede
kirilabilir (Alagam, 2012d: 405-514). Kokiin orta tgliisiinde kirilan kanal aletlerinin
yanindan gecilmeye veya ¢ikarilmaya caligilir. Basarisiz olunan olgularda aletin koronal
kism1 doldurulup takip karar1 verildiginde islem Oncesi vital olan dislerin prognozu daha
iyidir. Enstrimantasyonun ileri sathalarinda aletin kirilmasi (Torabinejad ve Ronald, 2002),
islem Oncesi pulpanin vital olmasi (Crump ve Natkin, 1970), perforasyon gibi farkli
iyatrojenik durumlar olusmadan kirik aletin ¢ikarilmasi ve kirik aletin yanindan gegilip kok
kanal dolgusunun bir pargasi olarak birakilmasi prognozu iyi yonde etkiler. Ancak periapikal
lezyonlu, nekrotik veya enfekte pulpaya sahip dislerde kirilan aletler ¢ikarilamiyorsa veya
bu aletlerin yanindan gecilemiyorsa prognoz belirsizdir. Bu digler takip edilmeli,
semptomlarin gelismesi durumunda ¢ekim veya apikal cerrahi diisiiniilmelidir (Torabinejad

ve Ronald, 2002).

Kirik alet ¢citkarma teknikleri

Kirik aletin ¢ikarilmasi etkili temizleme ve sekillendirme yapilabilmesi i¢in en uygun tedavi
olarak goriilmektedir ancak deneyim, bilgi, metod, teknik ve 6zel cihazlar gerektiren
komplike bir islemdir. Kirik alet ¢ikarilmasinda bir¢cok yontem, cihaz ve kit bulunmaktadir.
Ortak goriis 1yi bir aydinlatma ve biiyiitme saglayan operasyon mikroskobunun kullanilmasi
gerektigidir. Kirtk alet koronalde ve wulasilabilecek bir konumdaysa genellikle
cikarilabilmektedir. Hemostat veya bir¢ok c¢esit ve boyutta forseps ile tutularak
cikarilabilinir. Bu teknigin kolay olmasinin yani sira kirik aletlerin bircogu tutup
cikarilamayacak bir bolgede bulunmaktadir. Daha derin bir bélgede kirilan kanal aletleri i¢in
oncelikle kavitede gerekli olan diizenlemeler yapilmali kanal aletine diiz bir giris
saglanmalidir. Bunun i¢in Gates Glidden frezleri modifiye edilerek u¢ kismindan itibaren
capmin en genis oldugu seviyeye kadar asindirilir. Ultrasonik uglarin daha kolay ulagmasi
icin modifiye Gates Glidden frezleri kirik aletin koronal kismina kadar kullanilarak burada
bir platform olusturulmast saglanir. Ultrasonik cihazlarin kok kanal aletlerinin
¢ikarilmasinda ¢ok etkili olduklar1 rapor edilmistir (Chenail ve Teplitsky, 1987; Nagai ve
digerleri, 1986). Cesitli kalinliklarda ultrasonik uclar bulunmaktadir. Bu uglarla kirik alet ve
dentin duvar arasinda sikisma yOniiniin tersi yonde hareket ettirilerek aletin gevsetilmesi
saglanir. Bu islemler sirasinda kirik aletin kanaldan ¢ikarak baska bir kanala girisinin
engellenmesi i¢in diger kanal agizlar1 kapatilmalidir. Ultrasonik uglar dikkatli kullanilmals,

enerji seviyesi dogru ayarlanmalidir. Kirik aletin tekrar kirilma veya daha derine ilerleme,
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kok kirigi, perforasyon ve ultrasonik ucun kirilma riski géz onlinde bulundurulmalidir

(Hiilsmann, 1994).

Ultrasonik enerjinin yeterli olmadigi durumlarda kirik par¢a tutulup c¢ekilmeye
calisilmalidir. Piysada bu yontem i¢in iiretilmis bir¢ok kit bulunmaktadir. Endo Extractor
(Brasseler USA), Masserann Kiti (Medidenta International) Extractor Sistemi (Roydent),
Mounce Extractor (SybronEndo), Instrument Removal System (DENTSPLY Tulsa Dental
Specialties) ve Separated Instrument Retrieval System (Vista Dental Products) bu Kitlere
ornektir. Ayrica ¢ember tel (wire loop) ve cerrahi enjektdr ignesi ayni amagla
kullanilmaktadir. Bu kitlerin kullanimi i¢in kanal aletinin yaklasik 2-3 milimetrelik kismi1
aci8a cikarilmalidir. Béylece tutup ¢cekmek miimkiin olacaktir. Cember tel yonteminde ince
bir telin iki ucu enjektor ignesinden gegirilir ve tele gember sekli verilerek bu ¢cemberin kirik
aleti sarmasi saglanir. Sonrasinda tel serbest kismindan sikistirilir ve gekilir (Roig-Greene,
1983). Cerrahi enjektor ignesi yonteminde kalin uglu bir enjektor ignesinin egimli ucu kesilir
ve kalan parcanin kirik aletin etrafina yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir. Bazen sikisma
yoniiniin tersine bir hareket kirik aletin kolayca ¢ikmasini saglar. Cikmadigr durumlarda
ignenin i¢ine siyanoakrilat yapistirici veya polikarboksilat gibi giiclii bir siman konularak
igne kanala yerlestirilir. Siman sertlestikten sonra ¢ekilerek kirik aletin ¢ikmasi saglanir. Bir
baska segenek ise ignenin i¢ine H-tipi ege yerlestirerek kirik pargay1 koronalden sikistirarak
¢ikartmaya ¢alismaktir (Eleazer ve O'Connor, 1999). Masseren kiti 1,1 mm ve 2,4 mm arasi
caplara sahip, renk kodlu, ucu keskin 14 trepan frezi ve 2 ekstraktorden olusmaktadir. Trepan
frezleriyle kirik parganin etrafinda yiv acilir ve uygun ekstraktér egenin etrafina
yerlestirildikten sonra kirik parganin serbest kismi sikistirilarak kanaldan ¢ikarilmaya
caligilir. Trepan frezleri saat yoniiniin tersine kullanilmalidir. Fazla dentin uzaklastirilmasi
Masseren Kitinin dezavantajidir. Ozellikle egimli kanallarda perforasyon ve kok kirig riski

bulunmaktadir (Friedman ve digerleri, 1990).

Hem bu kitlerin hem de ultrasonik cihazlarin kullaniminin sonucunda basamak olusumu,
kanalin asir1 genisletilerek zayiflatilmasi, ikinci bir kanal aletinin kirilmasi ve kirik aletin
apikalden ¢ikmasi gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Bu durumda disin
prognozu daha kotiiye gidebilmektedir (Roda ve Gettleman, 2015). Bu komplikasyonlardan
kacinmak veya kirik aletin kanal kurvatiiriiniin apikalinde oldugu durumlar i¢in kirik aletin
yanindan ge¢meye calisilabilinir. Yanindan gecilerek tamamlanan tedavilerin kok kanal

dolgu kalitesine bir etkisi olmadig1 savunulsa da (Madarati ve digerleri, 2009) apikal
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sizintiya sebep olabilecegi belirtilmektedir (Saunders ve digerleri, 2004). Kirik aletin
yanindan ge¢meye caligilirken orijinal kok kanalindan sapma, basamak olusturma ve
perforasyon riski vardir. Bu yiizden yiiksek bliyiitme altinda radyografik kontrollerle kirik
aletin yanindan ge¢cmeye calisgilmalidir. Kirik aletin yanindan gecildiginde kanal duvariyla
kirik alet arasinda bosluk olusur ve boylece c¢ikarmak kolaylasir. Kirik aletin yanindan

gecmek ayn1 zamanda kirik aleti ¢ikarmanin ilk adimi olabilir (Suter ve digerleri, 2005).

Kirik aletin ¢ikarilamadigi veya yanindan gegilemedigi durumlarda hastay1 daha deneyimli
ve daha gelismis ekipmanlara sahip bir uzmana yonlendirmek gerekebilir. Aksi durumda
kok kanalinin temizlenmesi, sekillendirilmesi ve doldurulmasi kirik alet seviyesine kadar
yapilmak durumundadir. Bu secenek aletin tedavinin son asamasinda kirildigi ve islem
oncesi digin vital oldugu durumlarda uygulanabilir. Hasta bilgilendirildikten sonra diizenli
takipler yapilmali, yeni bir hastalik gelismesi durumunda cerrahi yontem diistintilmelidir

(Madarati ve digerleri, 2013).

Kanal icerisindeki engellerin ve basamaklarin yonetimi

Tekrarlayan kok kanal tedavisinde kok kanal dolgusunu soktiikten sonra hedef apikal
daralima ulagmaktir. Ancak kok kanali igerisinde bulunan engeller ve basamaklar bu hedefe
ulagsmay1 zorlastirabilir. Bu engellerin ¢ogu iyatrojenik sebeplerle meydana gelmektedir.
Tekrarlayan kok kanal tedavisine baslamadan once ayrintili incelenen radyografilerde
genellikle bu engellerin varlig1 tespit edilebilmektedir. Tespit edilemedigi durumlarda
klinisyen kok kanal dolgusunu uzaklastirmis olmasina ragmen apikal alana ulagsamadiginda
bir engel oldugunu fark eder. Ne kadar erken fark edilirse engelin ¢oziimii o kadar
kolaylasmaktadir. Oncelikle engelin koronal boliimii crown-down ydntemiyle bol irrigasyon
altinda ucu kesmeyen egeler ile genisletilmelidir. Sonrasinda kanalda tikaniklik ya da
basamak olup olmadigini ayirt edebilmek icin 6n egim verilmis 8 veya 10 K-tipi bir ege ile
engelin oldugu bolge incelenir. Yapiskan bir his aliniyorsa bu kanalin tikandig1 bolge olabilir
(Roda ve Gettleman, 2015). Ancak yapiskan bir bolge yerine sert bir duvar hissi aliniyorsa
basamak diisiiniilmelidir. Bu incelemeler esnasinda kuvvet uygulanmamali, olas1 dirsegin
derinlegsmesine sebep olunmamalidir. Yapigkan his alinip tikanmiklik belirlendiginde
rotasyonel ve ileri geri hareketler ile tikaniklik agilmaya calisilir. Sonrasinda istenen apikal
genislige ulasana kadar daha biiylik egelerle bol irrigasyon altinda enstriimantasyon islemleri

tamamlanir (Roda ve Gettleman, 2015).
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Basamaklarin yonetiminde Oncelikle bir¢ok agidan radyografi alinmali ve basamagin
konumu belirlenmelidir. Basamaklar genellikle kok kurvatiiriiniin dig kisminda yer aldigi
i¢in basamagi gegmek icin kullanilan egelere ug¢ kisimlarii kok kurvatiiriiniin i¢ kismina
dogru yonlendirecek sekilde egim vermek gerekmektedir. Bunu basarmak icin kisa boylu 8
veya 10 K-tipi bir egeye u¢ kismindan 1-2 mm uzaklikta bir noktadan 45 derece egim verilir.
Kisa boylu ege kullanilmasi klinisyenin parmak hassasiyetini artirir ve ege lizerinde daha 1y1
bir hakimiyet kurmasini saglar(Lambrianidis, 2006). Egenin lastik durdurucusunun yonii
egenin egimiyle ayni yonde olacak sekilde ayarlanir boylece kok kurvatiiriintin i¢ kismin
hedeflemek kolaylagir. Basamak gecildikten sonra radyografi ile kontrol edilmelidir ve
kiiciik vertikal hareketlerle basamagin silinmesine ¢aba gosterilmelidir (Alagam, 2012d:

405-514).

Tikanan veya basamak olusan kanalin en iyi tedavisi her iyatrojenik engelde oldugu gibi
olusmasini engellemektir. Eger klinisyen dikkatli ve 6zenli olursa engellerin olusma ihtimali
azalacaktir. Ancak dikkatsiz olundugunda ve acele edildiginde bu tip engellerle siklikla

karsilasilmaktadir (Roda ve Gettleman, 2015).

Kanal transportasyonlarinin yonetimi

Kok kanallarinin mekanik preparasyonu sirasinda kok kanal anatomisinin ve 6zellikle apikal
foramenin biitlinliiglinlin korunmasi oOnemlidir. Kanal transportasyonu kok kanal
preparasyonu sirasinda kullanilan egelerin orijinal sekillerine geri donme yatkinligindan
dolayr kanalin apikal boéliimiindeki egimin dis tarafindan kanal duvarimin asindirilmasi
olarak tanimlanmaktadir (American Association of Endodontists [AAE], 2003). Egri
kanallarda kullanilan egeler kok kanallarinin apikal kisimlarinda egimin dis duvarindan,
koronal kisimlara dogru ise egimin i¢ duvarindan asindirma yaparak kanal kurvatiir agisini
distiriir (Sekil 2.2) (Peters, 2004). Kanal transportasyonunun olasi sonuglar1 su sekilde

siralanabilir;

- Orijinal kok kanal kurvatiiriiniin deviasyonu ve kanalin uzun ekseninin degismis olmasi

apikal bariyerin kaybolmasiyla sonuglanabilir ve apikal foramen zarar gorebilir.

- Egimli kanalin asir1 prepare edilmesi sonucunda kanalin apikal kisminda zip olusur. Zip

olusumuna kum saati sekli veya eliptikasyon da denmektedir.
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- Apikal tarafta asir1 prepare edilen egimin dis tarafi ile koronal tarafta asir1 prepare edilen

egimin i¢ tarafi arasinda kalan dar alanda dirsek meydana gelebilir.

- Kok kanalmin orta tgliisiinde egimin i¢ tarafindan fazla preparasyon yapilmasi
sonucunda strip perforasyon meydana gelebilir. Bu alana ayn1 zamanda tehlikeli bolge

denmektedir.

- Kok kanalinin deviasyonu sonucu egimin dis duvarinda basamak olusabilir ve kanal

boyuna ulasilamayabilinir (Hiilsmann ve digerleri, 2005).

Kanal transportasyonu direkt tedavi basarisizligina sebep olan bir faktér olarak
gosterilmemektedir. Ancak prepare edilemeyen alanlarda debris ve mikroorganizmalar
kalabilmektedir. Kullanilan enstriimanlar 6zenli ve kullanilmas1 gereken sirada kullanilmali,
asirt kuvvet uygulanmamalidir. Paslanmaz ¢elik aletlere kiyasla NiTi aletlerin kullanimi1

kanal transportasyonunu 6nlemek agisindan dnerilmektedir (Schéfer ve Biirklein, 2012).

G\

Sekil 2.2. Kanal transportasyon tiplerinin gosterimi (a: Normal kanal sekli, b: Tip I
transportasyon apikal foramenin minor hareketi, c: Tip II transportasyon apikal
foramenin orta diizeyli hareketi, d: Tip III transportasyon apikal foramenin ciddi
dereceli hareketi) (Biirklein ve Schéfer, 2013)
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Perforasyonlarin yonetimi

Kok kanal sistemi ve kok dis yiizeyi arasinda iyatrojenik veya patalojik sebeplerle iletisim
olusmasina neden olan agikliklara perforasyon denmektedir (AAE, 2016). Perforasyonlar
patolojik olarak rezorpsiyon ve ciirliklerden kaynakli olabilir, iyatrojenik olarak ise kok
kanal tedavisi sirasinda veya sonrasinda meydana gelmektedir. Kok kanal tedavisi sirasinda
olusan perforasyonlar giris kavitesi acarken frezlerin dogru yonlendirilmemesinden veya
kok kanal preparasyonu sirasinda yapilan hatalardan dolay1r meydana gelirken kok kanal
tedavisi sonrasi olusan perforasyonlar genellikle post boslugu preparasyonu sirasinda
olusmaktadir (Roda, 2001). Perforasyonlar endodontik tedavinin ciddi bir

komplikasyonudur. Uygun olarak teshis ve tedavi edilmezse dis kayb1 ile sonuglanabilir.

Perforasyonlarin ilk klinik belirtisi ilgili alanda meydana gelen kanamadir (Bryan ve
digerleri, 1999). Kanallarin kurulanmasi sirasinda kagit konilerin apikalindeki kan apikal
perforasyon, orta tigliisiindeki kan strip perforasyon belirtisi olabilir. Apeks bulucu kullanimi1
sirasinda ege perforasyon alanina ulastifinda apeks bulucu uyar1 verebilir ve bu durum
perforasyon olma olasiligini diistindiirmelidir (Kaufman ve digerleri, 1997). Fakli agilardan
cekilen radyografiler de teshise yardimei olabilir ancak 3 boyutlu inceleme i¢in konik 1g1nl
bilgisayarli tomografilerden yararlanmak daha dogru bir sonuca goétiirecektir (Tsurumachi
ve Honda, 2007). Perforasyon bulunan bir disi periodontal ag¢idan degerlendirmek 6nem
tasir. Cilinkii perforasyonlar periodonsiyumun zarar gérmesine sebep olur. Periodonsiyumun
zarar gormesi periodontal dokularin inflamasyonuyla, kemik rezorpsiyonuyla,
graniilomasyon dokusu olusumuyla ve periodontal cep olusumuyla sonuglanir (Beavers ve

digerleri, 1986; Seltzer ve digerleri, 1970; Tsesis ve Fuss, 2006).

Perforasyon olusmasindan itibaren gegen siire, kontaminasyon miktari, perforasyonun
konumu ve boyutu prognozu etkilemektedir. Genellikle daha apikaldeki defektlerin
prognozu daha iyidir ancak tamir edilmesi zordur. Cok koklii dislerin furkasyon alaninda ya
da kokiin koronal {igliisiinde olan bir perforasyonun prognozu daha koétiiyken tamiri kolay

olarak diistintilebilir (Sinai, 1977).

Perforasyonlarin tamirinde siire ¢ok Onemlidir. Tamirin gecikmesi durumunda
periodonsiyum hasar gorebilir ve endo-perio lezyonu gelisebilir ki bu da perforasyon

yonetimini daha zor hale getirmektedir (Simon ve digerleri, 1972).
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Perforasyon tamirinde iyi fizikokimyasal ve biyolojik &zelliklere sahip, hizli sertlesen,
sizdirmazlig1 iyi olan, antimikrobiyal aktivitesi bulunan ve osteojenik potansiyeli olan
materyaller se¢ilmelidir (Holland ve digerleri, 2017). Giiniimiizde perforasyon tamiri igin
kullanilabilecek bir¢ok materyal bulunmaktadir. Cinkooksit 6jenol, cam iyonomer siman,
amalgam, kalsiyum hidroksit, kompozit, Super EBA ve kalsiyum silikat i¢erikli materyaller
bunlara Ornek olarak verilebilir. Son yillarda kalsiyum silikat iceren Biodentine,
Bioaggragate ve MTA gibi materyaller perforasyon tamirinde siklikla ve basariyla
kullanilmaktadirlar. MTA diger restoratif materyallere goére bircok avantaja sahiptir.
Perforasyon alani kan ile kontamine olsa bile sizdirmazlig1 iyidir (Torabinejad ve digerleri,
1994), biyouyumludur, materyale komsu alanlarda sement benzeri doku olustugu
calismalarda gosterilmistir (Ford ve digerleri, 1995) ve uzun donem yiiksek klinik basariya
sahiptir (Main ve digerleri, 2004). MTA ’nin dezavantaji sertlegsme siiresinin uzun olmasi ve
sertlesme tamamlanmadan agiz sivilariyla temas ettiginde defekt alanindan uzaklagmasidir

(Torabinejad ve digerleri, 1995).

Perforasyon tamirinde kullanilan materyaller defekt alanina spatiillerle, amalgam
tastyicilartyla veya oOzel iiretilmis olan tasiyicilarla yerlestirilebilir. Ayni zamanda
perforasyon tamir edilirken kullanilan materyalin kok kanallarinin igine itilmemesine dikkat
edilmelidir. Kagit koniler fazla siviy1 emip daha iyi yerlesmesini saglayacagindan MTA’y1
kondanse etmek amaciyla kullanilabilir (Sluyk ve digerleri, 1998). MTA ’nin kok yiizeyinin
disina tagmasi durumunda prognoza herhangi bir etkisinin olmadig1 belirtilmektedir (Roda,

2001).

Perforasyon yonetimi ne kadar iyi yapilirsa yapilsin ongoriilemeyen sonuglar ortaya
cikabilir. Hasta diizenli takiplere gelmesi konusunda bilgilendirilmeli, apikal cerrahi veya

cekim gerekebilecegi goz onilinde bulundurulmalidir.

2.4.3. Kok kanal sisteminin dezenfeksiyonu

Kok kanal sisteminin temizlenmesinin ve sekillendirilmesinin temel amagclar1 su sekilde

siralanabilir (Peters ve digerleri, 2015):

- Enfekte yumusak ve sert dokularin uzaklastirilmasi
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- Dezenfektanlarin koronalden apikale kadar ulastirilmasi

- Kok kanal medikamanlarmin ve kok kanal dolgu materyallerinin yerlestirilmesi i¢in alan

saglanmasi

- Radikiiler yapilarin biitlinliigliniin korunmas1

Kok kanal tedavisinde irrigasyon soliisyonlarinin kullaniminin avantajlari sunlardir (Peters

ve digerleri, 2015):

- Kok kanallarinin 1slanmasi ve debrisin uzaklastirilmasi

- Mikroorganizmalarin destriiksiyonu

- Smear tabakasinin uzaklastirilarak dentin tiibiillerinin agilmast

- Endodontik enstriimanlarin ulasamadigi alanlarin temizlenmesi ve dezenfeksiyonu

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde kok kanal sisteminin dezenfeksiyon prosediirleri 6nemli
bir yer kaplamaktadir. Ciinkii tedavi sonras1 gelisen hastaliklarin birincil sebebi mikrobiyal
kaynakli olmaktadir (Friedman, 2002; Nair ve digerleri, 1990) ve bu mikrobiyal topluluklar
geleneksel dezenfeksiyon prosediirlerine karsi direngli olabilmektedir (Basrani ve digerleri,
2003). Ogzellikle preparasyon islemleri sirasinda uzaklastirilamayan ve kok kanali
icerisindeki diizensizliklere dogru itilen dolgu artiklar1 mikroorganizmalarin yagsamasi ve

tiremesi i¢in rezervuar gorevi gérmektedir (Roda ve Gettleman, 2015).

Tekrarlayan kok kanal tedavisinde basari, intraradikiiler veya ekstraradikiiler enfeksiyona
sebep olan mikroorganizmalarin eliminasyonuyla elde edilir. Bu amaca ulagsmak igin
enstriimantasyon her zaman bol irrigasyon ile desteklenmelidir. Kok kanallarmin
preparasyonu sonucu kok kanal duvarlarinin %35 ile %53 arasinda bir boliimiine mekanik
olarak temas edilememektedir. Irrigasyon soliisyonlar1 ve medikamanlar kullanilarak
mekanik preparasyon ile temas edilemeyen alanlara, isthmus, lateral kanal ve apikal delta
gibi kanal diizensizliklerine ulasarak bu bolgelerin temizlenmesi hedeflenmektedir (Peters

ve digerleri, 2001).
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Irrigasyon soliisyonlari

Ideal irrigasyon soliisyonu organik ve inorganik dokuyu uzaklastirmali, diisiik yiizey
gerilimi gostermeli, mikroorganizma ve bakterilere karsi yliksek etkili olmali, kullanim
sonras1 etkisini devam ettirebilmeli, diigiik toksisite gostermeli, restorasyonlarin kavite
duvarlarma baglanmasini olumsuz etkilememeli, raf omrii uzun, tad1 ve kokusu kabul
edilebilir ve diisiik maliyetli olmalidir. Giiniimiizde tiim bu 6zelliklere sahip bir irrigasyon
soliisyonu bulunmamaktadir ve her soliisyonun avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Bu
ylizden irrigasyon soliisyonlarinin kombine kullanimlar1 tercih edilmektedir (Alagam,

2012¢: 529-588).

En cok kullanilan irrigasyon soliisyonlart Sodyum Hipoklorit (NaOCI), Etilen Diamin
Tetraasetik Asit (EDTA) ve Klorheksidindir (CHX).

NaOCl tekrarlayan kok kanal tedavilerinde dezenfeksiyon amaciyla ilk secenek olarak
kullanilmaktadir. Nekrotik dokular1 ve smear tabakasinin organik kismini ¢6zer(Haikel ve
digerleri, 1994). Biyofilmde ve dentin tiibiillerinde bulunan endodontik patojenleri dldiiriir
(Spratt ve digerleri, 2001). Endotoksinleri inaktive eder (Sarbinoff ve digerleri, 1983).
Antiseptiktir, ylizey gerilimi disiiktiir, kolay bulunur ve ucuzdur. NaOCl %0,5 ile %5,25
konsantrasyonlar1 arasinda kullanilmaktadir. Giliniimiizde NaOCI baslica tercih edilen
irrigasyon sollisyonudur. Ancak inorganik dokular1 ¢c6zemez ve toksiktir. Konsantrasyonu
arttikga doku ¢6zebilme yetenegi artarken ayn1 zamanda toksisitesi de artmaktadir(Alagam,
2012c). Toksik etkiyi arttirmadan etkinligini arttirmak icin yiiksek hacimde kullanilmasi,
1sitilmasi ve sollisyonun aktivasyonu onerilmektedir. 45°C’de %1°lik NaOCI’nin 20°C’de
%5,25’lik NaOCl’ye kiyasla insan dental pulpasimi esit derecede ¢ozdiigii bildirilmistir
(Paragliola ve digerleri, 2010). NaOCI soliisyonunun %35,25’lik konsantrasyonda siirekli
yenilenerek minimum 40 dakika kanalda bulunmasi gerektigi bildirilmistir (Siqueira ve
digerleri, 2000). Son zamanlarda yapilan bir klinik aragtirmada ytiksek (%5) ve diistik (%1)
konsantrasyonlarda kullanilan NaOCl’nin postoperatif agr1 acisindan ve 1 yillik takip
sonucunda bir fark olmadig bildirilmistir (Verma ve digerleri, 2019). NaOCl’nin tek basina
kullanilmas: smear tabakasinin ve inorganik debrisin kdk kanalindan uzaklagtirilmasinda
yeterli olamamaktadir. Mekanik preparasyon ve NaOClI irrigasyonu bittikten sonra selasyon
ajaniyla kanallarin yikanmasi onerilmektedir (Baumgartner ve Mader, 1987). EDTA etkili

bir selasyon ajani ve lubrikanttir. Giinlimiizde smear tabakasinin uzaklastirilmasi amaciyla
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en ¢ok kullanilan soliisyondur. Sitrik asit, fitik asit, etidronik asit diger selasyon ajanlarina
ornektir. %10’luk sitrik asitin %17’lik EDTA ile benzer etki gosterdigi bildirilmistir
(Zehnder ve digerleri, 2005). Arastiricilar 5 ml %17’lik EDTA nin smear tabakasini 3 dakika
icinde etkili bir sekilde uzaklastirdigini bildirmislerdir (Mello ve digerleri, 2010).

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde EDTA ve Sitrik Asit hem kanal patlarin1 ¢ozmekte hem
de kok kanal duvarinin inorganik komponentini uzaklastirarak kok kanal dolgusunun
mekanik olarak uzaklastirilmasini kolaylastirmaktadir. Daha 6nceden bahsedildigi gibi
kimyasal ¢oziiciiler guta-perkayr yumusatarak kok kanal duvarmma sivanmasina neden
oldugu i¢in selasyon ajanlar1 bu adimda tercih edilebilir (Keles ve Kdseoglu, 2009; Lottanti
ve digerleri, 2009).

CHX genis spektrumlu antibakteriyal etkinligi olan bir irrigasyon soliisyonudur. Hem gram
pozitif hem de gram negatif bakterilere kars1 etkilidir (Block, 2001). Konsantrasyonuna bagl
olarak bakteriostatik veya bakteriosidal etki gosterir (Basrani, 2005). Dentin tizerinde uzun
stireli antimikrobiyal etkinlik gostermektedir ve bu etkiye substantivite denilmektedir
(Carrilho ve digerleri, 2010). (Khademi ve digerleri, 2006) %2’lik klorheksidinin 5 dakika
boyunca kok kanallarina uygulanmast sonucu 4 haftaya kadar substantif etkinin devam
ettigini bildirmislerdir. Klorheksidinin substantivite etkisi dentin ile temas eden CHX
molekiillerinin sayisi ile dogru orantilidir (Mohammadi ve Abbott, 2009). CHX temizlenen
ylzeylerin yeniden kontaminasyonunu geciktirir veya onler (Sekino ve digerleri, 2004).
CHX, kalsiyum hidroksit ve iyodin potasyum iyodiiriin Actinomyces israelii iizerine
etkinliginin incelendigi bir arastirmada yalnizca CHX’in Actinomyces israelii
eliminasyonunda etkili oldugu bildirilmistir (Basson ve Tait, 2001). (On¢ag ve digerleri,
2003) Cetrexidin [%0,2 CHX ile %0,2 Setrimid karisimi, (Vebas, San Giuliano, Milan,
Italy)], %5,25 NaOCl ve %2 CHX’in Enterococcus faecalis fizerine etkisini
degerlendirdikleri bir calismada %2 CHX ve Cetrexidin’in daha etkili oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica %2 CHX Staphlyococcus aureus ve Candida albicans’t 15 saniye

igerisinde elimine edebilmektedir (Vianna ve digerleri, 2004).

CHX nekrotik dokular1 ¢6zme 6zelligine sahip degildir (Naenni ve digerleri, 2004). Ayrica
CHX ve NaOCI karigimi parakloroanilin denilen mutajenik ve kanaldan uzaklagtirilmasi

oldukga zor olan bir ¢okelti meydana getirmektedir. Bu yiizden NaOCI kanaldan tam olarak
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uzaklastirildiktan sonra CHX son irrigasyon soliisyonu olarak kullanilmaktadir (Basrani ve
digerleri, 2007).

Ozet olarak kok kanal preparasyonu siiresince NaOCl irrigasyonu bolca yapilmals,
sekillendirme prosediirleri bittikten sonra smear tabakasini uzaklastirmak amaciyla EDTA
veya bir selasyon ajani kullanilmalidir. Selasyon ajaninin 5-10 ml en az 1 dakika boyunca
kullanilmas: 6nerilmektedir. Smear tabakasi uzaklagtirma prosediiriinden sonra son
irrigasyon soliisyonu olarak dis sert dokularina afinitesi olan, yiizeye baglandiktan sonra
uzun siire antimikrobiyal etkiligini devam ettiren CHX kullanilmast oOnerilmektedir

(Kandaswamy ve Venkateshbabu, 2010).

Irrigasyon soliisyonlarinin aktivasyonu

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde kok kanal dolgu materyalleri ve debris ulasilmasi zor
alanlara sikisabilmektedir. Ayrica kok kanallarindaki engeller ve perforasyonlar kok
kanallarmin dezenfeksiyonunu daha gii¢ hale getirebilmektedir. Irrigasyon soliisyonlarinin
yalnizca irrigasyon ignesiyle uygulanmasi yeterli dezenfeksiyon islemini her zaman
saglayamamaktadir. Irrigasyon soliisyonlar1 gesitli yontemlerle daha etkin hale getirilmeye
caligilmaktadir. Irrigasyon soliisyonlarinin etkinligine soliisyonun hacmi, 1s1s1, temas siiresi,
edilip edilmemesi etki etmektedir. Irrigasyon soliisyonlar1 cesitli yontemlerle aktive
edilmektedir. Bu yontemler arasinda manuel dinamik aktivasyon, apikal negatif basingli

aktivasyon, sonik ve ultrasonik aktivasyon ve lazer ile aktivasyon sayilabilir.

Etkili ve giivenli bir irrigasyon i¢in irrigasyon ignesinin apekse olabildigince yakin olmasi
ancak soliisyonun periapikal dokulara tasmamasi gerekmektedir. Bu amagla yandan perfore
ve c¢esitli boyutlarda igneler gelistirilmistir (Kahn ve digerleri, 1995). Genis igneler daha
biiyiik hacimde soliisyonun daha hizl1 bir sekilde kok kanallarina ulasmasini saglarken apikal
ve dar alanlarin temizlenmesinde etkili degildir. Pasif siringa irrigasyonunda irrigasyon
soliisyonlar1 ignenin ucundan yalnizca 1-1,5 mm 6teye ulasabilir (Boutsioukis ve digerleri,

2009).

Manuel dinamik aktivasyon kanal i¢erisinde sollisyon varken irrigasyon ignesinin veya kok

kanalina uyumlu bir guta-perkanin korono-apikal yonde hareket ettirilmesiyle uygulanan bir
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tekniktir. Kullanilan guta-perka hidrodinamik etki saglayarak soliisyonun etkinlesmesini
saglamaktadir (McGill ve digerleri, 2008). Irrigasyon soliisyonlarinin aktiflestirilmesi icin
gelistirilen endodontik firgalar smear tabakasinin kaldirilmasinda etkili bulunmustur.
NaviTip FX (Ultradent Products Inc, South Jordan, UT) fir¢a ile kapli 30 G irrigasyon ignesi
ile yapilan bir arastirmada orta derece egimli kanallarda %5,25 NaOCI ve %17 EDTA ile
smear tabakasini etkili bir sekilde uzaklastirildig1 rapor edilmistir (Zmener ve digerleri,

2009).

Sonik aktivasyon yapan cihazlar 1500-6000 Hz arasinda ¢alisirlar. EndoActivator (Dentsply
Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK) ve Vibringe (Vibringe Co., Amsterdam, Hollanda)
bunlara ornek olarak verilebilir. EndoActivator ucu kesmeyen polimer uca sahip ve
irrigasyon soliisyonunun hizli ve etkili bir sekilde aktiflesmesini saglayan bir cihazdir. Bir
calismada EndoActivator, manuel dinamik ve pasif ultrasonik aktivasyona gore daha az
apikal ekstriizyona sebep oldugu gosterilmistir (Desai ve Himel, 2009). Vibringe sisteminde
irrigasyon soliisyonu standart siringa yoluyla kok kanalina gonderilirken ayn1 zamanda sonik
aktivasyon yapmaktadir (Bolles ve digerleri, 2013). Sonik aktivasyon yapan cihazlarin kok
kanal duvarlarinda istenmeyen kavitasyonlara neden olmadigi gosterilmistir (Mayer ve

digerleri, 2002).

Pasif ultrasonik irrigasyon (PUI) ilk olarak (Weller ve digerleri, 1980) tarafindan
tanimlanmistir. Ultrasonik olarak aktive edilen alet kanal duvarina temas etmeden kanal
icerisindeki irrigasyon sollisyonunun aktivasyonunu saglar. Pasif ultrasonik aktivasyon
NaOCI'nin apikal ti¢liideki etkinligini arttirmaktadir (Paragliola ve digerleri, 2010). Ayn1
zamanda %17’lik EDTA’nin ultrasonik aktivasyonu apikal bolgede debrisin ve smear

tabakasinin kaldirilmasinda etkilidir (Kuah ve digerleri, 2009).

Kok kanal duvarlarinin temizligi karsilastirildiginda sonik ve ultrasonik cihazlar manuel
dinamik aktivasyona gore daha etkili bulunmaktadir (Burleson ve digerleri, 2007). Sonik ve
ultrasonik cihazlarin karsilastirilmasinda tartismali sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. 20.000 Hz
izeri ¢alistigindan dolay1 birgok ¢alisma ultrasonik cihazlarin sonik cihazlara kiyasla daha

etkili oldugunu gostermektedir (Jensen ve digerleri, 1999).

Apikal negatif basingli aktivasyon irrigasyon soliisyonunun apikal alana ulastiriimasi i¢in

kullamilan bir baska yontemdir. Irrigasyon soliisyonu giris kavitesine yerlestirilir ve dental
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{initin emici ucuna bagl olan ince bir igne kok kanalma ilerletilir. Irrigasyon soliisyonu
apikale dogru hareket eder, ignenin ucundan girerek emici ile ¢ekilir. Apikal negatif basing
ile ¢alisan bir sistem olan EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA, ABD) kanalin koronal
boliimii i¢in makro, apikal boliimii i¢in mikro kaniillere sahiptir. Sistemin karakteristik
ozelligi glivenligidir. Bir¢ok caligmada apikalden irrigasyon soliisyonunun tasmadigi
gosterilmistir (Nielsen ve Baumgartner, 2007). Baska bir apikal negatif basingli aktivasyon
sistemi olan RinsEndo (Diirr Dental, Bietigheim-Bissingen, Germany) ise EndoVac ile
benzer prensipte ¢aligmaktadir. Irrigasyonun yani sira 1600 Hz siddetinde osilasyon yaparak

soliisyonun aktiflesmesi saglanmaktadir (Braun ve digerleri, 2005).

Lazerler, kok kanallarin1 temizleme ve etkili bir sekilde dezenfekte etme agisindan
arastirtlmaktadir ve irrigasyon soliisyonlarinin etkinligini arttirmak i¢in 6nerilmektedir (Gu
ve digerleri, 2009). Bircok calisma irrigasyon soliisyonlarimin lazer ile aktivasyonu
sonucunda PUI’ye kiyasla daha hizli dentin debrisi ve smear tabakasini uzaklastirdigini
bildirmektedir (De Groot ve digerleri, 2009; De Moor ve digerleri, 2009; George ve
digerleri, 2008). Diisiik atiml1 bir lazerden elde edilen akustik dalgalarin yayilimini esas
alarak ¢aligan Foton Indiiklenmis Fotoakustik Dalgalanma (PIPS) tekniginde irrigasyon
soliisyonlarmin aktive edilmesi ve lazerlerin istenmeyen termal etkilerinin azaltilmasi
hedeflenmistir (George ve digerleri, 2008; Peters ve digerleri, 2011). Kanal igerisinde ve
pulpa odasinda irrigasyon soliisyonu varken Er:YAG lazerin u¢ kismi giris kavitesine
yerlestirilerek irrigasyon aktivasyonu yapilmis olur. Yapilan bir ¢aligmada PIPS’in
tekrarlayan kok kanal tedavisi yapilan oval kanallarda mekanik olarak kok kanal dolgusu
sokiildiikten sonra kalan dolgu materyallerini ultrasonik ve sonik aktivasyondan daha etkili

uzaklastirdig1 bildirilmistir (Jiang ve digerleri, 2016).

Kanal ici ila¢ kullanimi

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde tedavi siiresi birden ¢ok seanstan olusuyorsa seanslar
arasinda ila¢ uygulamasi gerekebilmektedir. Kanal i¢i ilaglar kok kanal sisteminin
dezenfeksiyonu, kok kanal sistemindeki floranin degistirilmesi, mikroorganizmalarin
elimine edilmesi ve periapikal dokulardaki iltihabi tepkinin hafifletilmesi amaciyla
kullanilmaktadir (Alagam, 2012b: 673-704). Kanal i¢i ilaglar dezenfeksiyonun yani sira

seans arasi olusabilecek sizintiya karsi fiziksel ve kimyasal bariyer olarak da gdérev yapar.
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Biyouyumlu ve stabil olmasi ideal kanal i¢i ilacin en 6nemli 6zelliklerindendir (Kawashima

ve digerleri, 2009).

Tekrarlayan kok kanal tedavisi gerektiren olgularda bulunan bakteri tiirleri primer
enfeksiyonlarda bulunan bakteri tiirlerine kiyasla antiseptiklere karsi daha direngli
olmaktadir. Bir¢ok calisma Enterococcus faecalis tiiriiniin basarisiz olan kok kanal
tedavilerinde bulunan 6nemli bir mikroorganizma oldugunu ortaya koymaktadir (Hancock
ve digerleri, 2001; Molander ve digerleri, 1998; Rogas ve digerleri, 2004; Sundqvist ve
digerleri, 1998). Kok kanal dolgusunun oldukca zay1f oldugu tedavilerde ise 6zellikle kokiin
apikal tg¢liisiinde kok kanal dolgu materyali yoksa kanal i¢i flora tedavi edilmemis nekrotik

pulpali disin florasina daha benzer olmaktadir (Sundqvist ve Figdor, 1998a).

Kalsiyum hidroksit glintimiizde yaygin kullanilan kanal i¢i ilagtir. Temel 6zellikleri arasinda
yiiksek pH, siirli miktarda ¢oziiniirliik, genis spektrumlu antimikrobiyal etki ve bu etkinin
uzun siire devam etmesi sayilabilir (Peters ve digerleri, 2015). Kalsiyum hidroksit
mikroorganizmalarin sitoplazmik membranlarina hasar verir, enzim aktivitesini baskilar,
hiicre metabolizmasini bozar ve DNA replikasyonunu inhibe eder. Ayni zamanda
biyouyumludur, sert doku olusumunu indiikler, enfekte dislerde periapikal dokularin
iyilesmesini destekler ve rezorpsiyonun ilerlemesini engeller (Alagam, 2012b: 673-704;
Siqueira ve Lopes, 1999). Ayrica kalsiyum hidroksit rejeneratif endodontik prosediirlerde
kok kanal dezenfeksiyonu amaciyla basariyla kullanilmaktadir (Bose ve digerleri, 2009).
Kalsiyum hidroksit su ile karistirildiginda kalsiyum ve hidroksil iyonlar aciga cikar. Aciga
¢ikan bu iyonlar pH seviyesini 12,5 seviyesine kadar ¢ikartir ve kalsiyum hidsoksite sahip

oldugu alkalenite 6zelligini kazandirir (Alagam, 2012b: 673-704).

Kalsiyum hidroksit 7 giin boyunca kanal i¢i ila¢ olarak kullanildiginda biyomekanik
enstriimantasyon sonucu sag kalan bakterilerin eliminasyonu etkili bir sekilde
saglanabilmektedir (Sjogren ve digerleri, 1991). In vitro olarak, kalsiyum hidroksitin
enterokoklar1 direkt temas ederek 24 saat icinde oldirdiigli gosterilmistir (Sjogren ve
digerleri, 1991). Baska bir ¢alismada NaOCI irrigasyonunun %61,9 bakteri eliminasyonu
sagladigi, ek olarak bir hafta kalsiyum hidroksitin kanal ici ilag¢ olarak kullanilmasinin

toplam %92,5 bakteri eliminasyonu sagladigi bildirilmistir (Shuping ve digerleri, 2000).
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Kok kanallarinin hermetik bir sekilde doldurulmasi igin kalsiyum hidroksitin kok
kanallarindan etkili bir sekilde uzaklastirilmas: gerekmektedir. Son kullanilan egeden bir
numarali bliyiik ege ile preparasyon yapilmasi ve/veya NaOCl ve EDTA ile kok kanallarinin
irrigasyonu onerilmektedir (Webber ve digerleri, 1981). Kalsiyum hidroksitin uzun dénem
kanal i¢i ila¢ olarak kullanilmasi kdk ucu kapanmamis dislerde sert doku olusumunu
uyararak kok uzunlugunun ve duvar kalinliginin yeterli diizeye gelmesini saglamaktadir
(Bose ve digerleri, 2009). Ancak kalsiyum hidroksitin uzun déonem kullanilmasi birgok seans
yapilmasin1 gerektirmekte, koronal sizinti ihtimalini arttirmakta ve disin kiriga karsi
direncini zayiflatmaktadir (Andreasen ve digerleri, 2002; Andreasen ve digerleri, 2006;
Rosenberg ve digerleri, 2007). Kalsiyum hidroksit dentin matriksinin degredasyonuna sebep

olarak kok kanalinin mekanik 6zellikleri iizerine negatif etki yapabilmektedir (Cvek, 1992).

CHX jel, kalsiyum hidroksit ile benzer genis spektrumlu antimikrobiyal etki gdstermektedir,
diisiik toksisiteye sahiptir ve Enterococcus faecalis e karsi etkilidir (Manzur ve digerleri,
2007). Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde kanal igi ilag olarak uzun siire kullanilmasi
antibakteriyel etkinliginin uzun siire devam etmesini saglar (Zehnder, 2006). CHX
endotoksinlere kars1 direkt etkili degildir ancak lipopolisakkaritlere baglanarak konak hiicre
savunmasinin endotoksinlere karsi reaksiyon siddetini azaltabilir (Oliveira ve digerleri,

2007).

Kalsiyum hidroksit tozu ve CHX’in karistirilarak kullanilmasi bir¢ok ¢alismanin konusu
olmustur. Kalsiyum hidroksit ile meydana gelen yliksek pH’ta herhangi bir degisiklik
olmamaktadir (Basrani ve digerleri, 2007). Bazi ¢aligmalar iki ajanin kombine
kullanilmasmin antibakteriyel etkiyi arttirdigin1 belirtse de (Basrani ve digerleri, 2003;
Evans ve digerleri, 2003; Zehnder, 2006) herhangi bir fayda saglamadigini bildiren

caligmalar da bulunmaktadir (Haenni ve digerleri, 2003).

2.4.4. Cerrahi olmayan tekrarlayan kok kanal tedavisinin bitirilmesi

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde apikal alana ulasildiktan sonra rutin endodontik
prosediirler uygulanarak tedavi tamamlanir. Kok kanallarinin sizdirmaz bir sekilde
doldurulmasi en az diger islemler kadar onemlidir. Kok kanallarinin temizleme ve
sekillendirme islemleri kok kanal dolgusunun kalitesine dogrudan etki eder (Johnson ve
digerleri, 2015).
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Uzun donem bagar1 saglamak i¢in kok kanallarinin 3 boyutlu olarak sizdirmaz ve disin
orijinal kanal anatomisini yansitacak sekilde doldurulmasi gerekmektedir. Giiniimiize kadar
kok kanallariin doldurulmasi igin birgok yontem Onerilmistir. Ne yazik ki hangi materyal
ya da teknik kullanilirsa kullanilsin, tam olarak sizdirmaz bir kok kanal dolgusunun

yapilmas1 miimkiin degildir (Wu ve Wesselink, 1993).

Guta-perka kok kanallarmin doldurulmasinda en ¢ok kullanilan kor materyalidir. Guta-
perkanin plastisitesi, manipiilasyon kolaylig1, minimal toksisitesi, radyoopasitesi ve 1s1 veya
kimyasal soliisyonlarla kolayca uzaklastirilmas1 avantajlarindandir. Ancak dentine adeziv
ozelliginin bulunmamasi ve 1sitildiktan sonra soguyana kadar biiziilmesi dezavantajlarindan

sayilabilir (Johnson ve digerleri, 2015).

Kok kanal dolgu patlari, kor ve dentin duvari arasindaki boslugu doldurmak icin gereklidir.
Kanal patlar1 ayrica kanal diizensizliklerini de doldururlar. Kanal patlar1 hermetik tikama
saglamali, radyoopak olmali, sertlesme sirasinda biiziilmemeli, disi boyamamali,
bakteriyostatik olmali, doku sivilarinda ¢oziinmemeli, periradikiiler dokulart irrite etmemeli

ve gerektiginde 1s1 ve ¢oziiciiler ile uzaklastirilabilmelidir (Johnson ve digerleri, 2015).

Gilintimiizde ¢inkooksit 6jenol, kalsiyum hidroksit, cam iyonomer, rezin ve kalsiyum silikat
esaslt kanal patlar1 en sik kullanilan patlara 6rnek olarak sayilabilir. Biitiin kanal patlart doku
stvilari ile temas ettiginde ¢oziiniir (Augsburger ve Peters, 1990) ve ilk karistirildiklarinda
bir miktar toksik etki gosterir ancak bu etki sertlestik¢e azalir (Langeland, 1974). Taskin
kanal patlar1 doku iyilesmesini genellikle olumsuz yonde etkilemez ancak bazi patlarin
yikim {riinleri periradikiiler dokulardaki hiicre popiilasyonunun proliferatif yetenegine
negatif etki yapabilmektedir (Granchi ve digerleri, 1995). Bu yiizden kok kanal patlar1 kasith

olarak periradikiiler dokulara temas ettirilmemelidir (Langeland, 1974).

Kok kanallarinin doldurulmasinda bir¢ok yontem vardir. Cesitli arastirmalar bu yontemlerin
etkinligini karsilastirsa da hangisinin iistiin olduguna dair kesin bir yargi bulunmamaktadir.
En ¢ok kullanilan yontemlerden biri lateral kompaksiyon yontemidir. Neredeyse tiim klinik
durumlarda uygulanabilir ve kompaksiyon sirasinda boyut kontrolii saglanabilmektedir
(Gilhooly ve digerleri, 2001). Kok kanal sisteminin preparasyonundan sonra son kullanilan
ege ile ayn1 boyuttaki guta-perka kon kanal patina bulanarak kok kanalina yerlestirilir.

Sonrasinda yardimci konlara dentin ve ana kon arasinda yer acilmasi i¢in kanal sondu
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(spreader) ana konun yanindan hem apikal hem de lateral yonde baski yapilarak uygulanir.
Agilan bosluga aksesuar konlar yerlestirilerek kok kanal dolgusu tamamlanir (Johnson ve
digerleri, 2015). Kanal diizensizliklerinin doldurulmasinda yasanan gii¢liikkler bu teknigin

dezavantajidir (Wu ve Wesselink, 2001).

Kok kanallarinin genisletilmesinde son kullanilan ege ile ayn1 boyut ve agiya sahip guta-
perka kullanilarak yapilan dolum yontemine tek kon teknigi denmektedir. Kanalin enine
kesiti yuvarlak oldugunda ve ana kon kanalin apikal {¢liisiine tam olarak yerlestiginde
uygulanir. Endodontik motor ile kullanilan nikel titantum egelere bire bir uyumlu a¢ili guta-
perka konlar tiretilmektedir. Tek kon tekniginin avantajlari arasinda boyutsal kontroliin iyi
saglanmasi, yontemin basit olmasi ve hizli bir sekilde uygulanabilmesi sayilabilir (Alagam,

2012a: 705-768).

Sicak vertikal kompaksiyon yontemi apikal foramenin olabildigince kiiciik tutuldugu ve kok
kanallarmin agili bir sekilde prepare edildigi dislerde apikal bolimiin 3 boyutlu
dolduruldugu bir yontemdir (Schilder, 2006). Calisma boyundan 0,5-2 mm kisa olarak
sikisan bir ana kon secilir. Ana konun koronal kismi1 uzaklastirildiktan sonra 1sitilmis olan
guta-perka bir tepici ile itilerek kanalin apikal boliimiiniin dolmasi saglanir. Geri kalan kisim
kiiglik guta-perka pargalarina 1s1 uygulanip tepicilerle sikistirilarak doldurulur (Johnson ve
digerleri, 2015).

Devamli 1s1yla kompaksiyon, sicak lateral kompaksiyon ve termoplastik enjeksiyon gibi
diger yontemler de bulunmaktadir. Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin sizdirmaz bir dolgu
yapilmadig siirece kok kanallarinin mikrosizint1 sonucu enfekte olma riski bulunmaktadir

(Torabinejad ve digerleri, 1990).

Kok kanal tedavisi sonras1 dolum kalitesinin degerlendirilmesinde radyografik olarak kok
kanal dolgusunun uzunlugu, koniklik acgisi, yogunlugu, guta-perka ve kanal patinin 6n
dislerde mine sement birlesiminden arka dislerde kanal agzindan uzaklastirilmis olmasi ve
yeterli seviyede gegici veya kalici dolgu yapilmis olmasi kriterleri géz 6niinde bulundurulur

(Johnson ve digerleri, 2015).
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2.5. Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinde Prognoz

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde prognoz bir¢ok faktdre baglidir. Bir 6nceki tedavideki
bulunamamis kanallarda, dentin tiiblillerinde veya kok kanal sisteminin kompleks
diizensizliklerinde bulunan mikroorganizmalar, prosediirel hatalar, catlak ve kiriklar veya
ekstraradikiiler olarak kistik lezyonlar ve yabanci cisim reaksiyonlar1 yapilacak olan
tekrarlayan kok kanal tedavisinin prognozunu etkileyecek faktorlerden bazilaridir.
Tekrarlayan kok kanal tedavisine karar verilirken disin periodontal sagligi ve restore
edilebilecek durumda olmasi goz Oniinde bulundurulmalidir (Torabinejad ve digerleri,
2009).

Tekrarlayan kok kanal tedavisi planlanan dise dogru teshis kondugunda ve uygun teknik ve
yontemler dikkatli bir sekilde uygulandiginda tedavi basaris1 yiiksek olmaktadir. Yapilan
caligmalar prognozun biiyiik Olciide tekrarlayan kok kanal tedavisi Oncesinde apikal
periodontitis olup olmamasma bagli oldugunu gostermektedir (Ng, V Mann, ve K
Gulabivala, 2008). Basari degerlendirilmesinin yapildigi bir sistematik derlemede (Friedman
ve Mor, 2004) apikal periodontitis bulunmayan durumlarda hem birincil hem de tekrarlayan
kok kanal tedavilerinin 10 yillik iyilesme oranini %92 ile %98 arasi bildirmislerdir. Tedavi
oncesi apikal periodontitis bulundugu durumlarda birincil veya tekrarlayan tedavi olmasina
bakilmaksizin iyilesme oran1 %74 ile %86 arasina diismektedir. Tekrarlayan kok kanal
tedavisi ve birincil tedavi sonrasi bu benzer iyilesme oranlar tekrarlayan tedavilerin daha
diisiik bagar1 oranina sahip olduguna dair diisiincelere meydan okumaktadir (Friedman ve
Mor, 2004). Yine de bu rakamlar tedavi edilen dislerin 4’te 1’inde basarisizlik oldugunu
gostermektedir. Tekrarlayan kok kanal tedavisi i¢in Onerilen bir¢ok ydntem ve cihaz
bulunmasina ragmen tiim tedavi siireci uygun bir sekide yiiriitiilse bile sonug tedavi sonrasi
inat¢1 bir enfeksiyon olabilir. Iyilesme gerceklesmediginde klinisyenin takip, endodontik
cerrahi, kasitli reimplantasyon ve ¢ekim kararlarindan birisini vermesi gerekmektedir (Roda

ve Gettleman, 2015).

Inatg1 apikal periodontitise sahip disler bazen uzun siireler asemptomatik sekilde
kalabilmektedir. Dis tamamen iyilesmese de foksiyonda ve agrisiz bir sekilde agizda kalmasi
hasta i¢in yeterli olabilir ve bdyle bir duruma ilgili dis klinisyen tarafindan diizenli olarak
kontrol edilmelidir. Periapikal radyoliisensinin biiytidiigii, agr1, periodontal cep formasyonu

ve fistiil olustugu durumlarda daha ileri bir tedavi yontemine ihtiya¢ olabilir. Ancak erken
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donemde belirsiz iyilesme olarak smiflandirilan birgok dis, uzun yillar agizda

kalabilmektedir (Molven ve digerleri, 2002).

Endodontik cerrahi 6ngdriilebilir bir islemdir ve ¢ogu dise uygulanabilmektedir. Ancak bazi
anatomik ve medikal endiseler olabilmektedir (Friedman ve Mor, 2004; Gutmann ve
Harrison, 1994). Kasitli reimplantasyon bir baska tedavi segenegidir. Bu tedavide dis ¢ekilip
agiz disinda apikal rezeksiyon ve kok ucu dolum islemi yapilip dis tekrar soketine
yerlestirilip splintlenmektedir. Disin onarilamaz olduguna karar verildiginde ¢cekim karari
verilmelidir. Cekim sonrasi ilgili disin yerini dentisyonun kaymamasi ve buna eslik eden
problemlerin ortaya ¢ikmamasi i¢in implant, sabit veya hareketli protezlerle doldurmak

gerekmektedir (Roda ve Gettleman, 2015).

2.6. Tekrarlayan Kok Kanal Tedavisinde Basariy1 Etkileyen Faktorler

Periapikal sagligin devam etmesi veya periapikal iyilesmenin saglanmasinda etkili 3 faktor
bulunmaktadir. Bunlar hasta ile ilgili faktorler (yas, cinsiyet, genel saglik durumu, dis
anatomisi, preoperatif periapikal durum), prosediirel faktorler (operatdr deneyimi, kanal
genisletme miktari, kullanilan irrigasyon soliisyonu, kanal i¢i ila¢ kullanimi, tikama kalitesi)

ve restorasyon faktorii olarak sayilabilir (Ng ve Gulabivala, 2015).

2.6.1. Hasta ile ilgili faktorler

Hastanin yaginin ve cinsiyetinin tedavi sonucuna 6nemli bir etkisi olmazken, baz1 sistemik
rahatsizliklarin [diyabet (Doyle ve digerleri, 2006; Fouad ve Burleson, 2003), zayif immiin
sistem (Marending ve digerleri, 2005)] negatif etkisi olabilmektedir.

Anatomik olarak az karmasik yapiya sahip tek koklii dislerin daha 6ngoriilebilir ve daha
olumlu sonug vermesi gerektigine dair yaygin algi dogru degildir. Periapikal lezyonun
varlig1 gibi bir faktor hesaba katildiginda dis tipinin basar1 oranina gii¢lii bir etkisi olmadigi
gorlilmektedir. Ayrica tedavi basarisinda kanalin apikal boliimiindeki karmagsik anatomi,
kanal say1s1 ve egriliginden daha fazla etki etmektedir. Bir periapikal lezyonun varligi ve
boyutu, periapikal saglik veya periapikal iyilesme iizerinde énemli bir etkiye sahiptir. Bu
nedenle, baska herhangi bir faktoriin etkisi analiz edilmeden Once periapikal lezyon

faktoriinlin géz o6niinde bulundurulmas: gerekmektedir. Apikal {igliideki karmagik anatomi
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bir kez enfekte olduktan sonra enfeksiyonu ortadan kaldirmak ¢ok daha zordur. Periapikal
lezyon biiylidiikge bakteri ¢esitliligi ve sayisi arttigindan dolay1 lezyonun negatif etkisi de
artmaktadir (Sundqvist, 1976). Bakteri ¢esitliliginin fazla olmasi1 endodontik enfeksiyonun
kanallarda inat¢1 enfeksiyon olarak kalma ihtimalini de arttirmaktadir (Bystrdom ve
Sundgvist, 1981). Daha biiyiik lezyon bakterilerin daha uzun siire kok kanallarinda kalmasi
ve kanal anatomisinin karmagsik yapilarinda daha derinlere penetre olmasi anlamina
gelmektedir (Shovelton, 1964). Ayrica biiyiikk lezyonlar kistik transformasyon
gosterebilmektedir (Nair, 2006).

Basariy1 etkileyen agri, perkiisyon, palpasyon, sislik, fistiil ve kok rezorpsiyonu gibi
faktorler de periapikal hastaligin farkli klinik belirtileridir (Weiss, 1966).

Sistemik hastaliklarin belirlenmesinde kullanilan American Society of Anesthesiologists

siiflamasi (ASA) 6 kisimdan olusmaktadir (ASA, 2014).

ASA 1: Herhangi bir sistemik rahatsizligi olmayan saglikli hasta (sigara kullanmayan,

minimal seviyede alkol kullanan ya da hi¢ alkol kullanmayan)

ASA 1II: Fonksiyonel bir kisitlilik olmaksizin hafif dereceli bir sistemik rahatsizliga sahip
hasta (Sigara kullanan, sosyal olarak alkol alan, hamilelik, kontrol altinda olan diyabet veya

hipertansiyon)

ASA 1III: Hayat1 tehdit etmeyen, fonksiyonel kisitliliga yol agan siddetli sistemik rahatsizlik
(alkolizm, iyi kontrol edilemeyen diyabet veya hipertansiyon, morbid obezite, aktif hepatit,

kalp pili, diizenli diyaliz, 3 aydan uzun siire 6nce gecirilmis miyokard infarktiisii)

ASA 1V: Hayat1 tehdit eden siddetli sistemik rahatsizlik (3 aydan kisa zaman igerisinde

gecirilmis miyokard infarktiisii, sok, sepsis...)

ASA V: Cerrahi miidahale olmadan 24 saatten uzun siire hayatta kalmasi beklenmeyen hasta

ASA VI: Beyin 6liimii ger¢eklesmis olan hasta.

Bruksizm degerlendirmesinde The American Academy of Sleep Medicine (The American

Academy of Sleep Medicine. International Classification of Sleep Disorders, 2005) tani
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kriterleri kullanilmaktadir. Bu kriterlere gore bruksizm tanist koymak i¢in hastanin
kendisinin uyku sirasinda dislerini gicirdattiginin farkinda olmasi veya oda arkadasinin bunu

onaylamasina ek olarak asagidakilerden en az birisinin olmasi yeterlidir:

1. Anormal dis asinmasinin gézlenmesi
2. Hastanin giinliik yasantisinda ¢igneme kaslarinda agr1 ve yorgunluk hissetmesi

3. Masseter kasinin hipertrofisi

Periodontitis siddeti belirlenmesinde Amerikan Periodontoloji Akademisinin 2015 yilinda
giincelledigi rehber kullanilmaktadir (American Academy of Periodontology [AAP], 2015).
Bu rehbere gore siniflandirma su sekildedir (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Amerikan Periodontoloji Akademisi periodontitis siddeti belirleme rehberi

Hafif Orta Siddetli
Sondlama Derinligi >3 & <6 mm >5 & <7 mm >7 mm
Sondlamada Kanama Evet Evet Evet
Klinik Atagsman Kaybi 1-2 mm 3-4 mm >5 mm

Dislerin mobilitesi Miller’in mobilite smiflamasina gére degerlendirilmektedir (Miller,
1938):

Sinif 0: Kuvvet uygulandiginda 0,2 mm’yi gegmeyen hareket

Sinif 1: 1 mm’den daha az hareket

Sinif 2: 1-2 mm arasinda hareket

Smif 3: 2 mm’yi asan, dikey yonde veya donme hareketi

Diglerin furkasyon degerlendirmeleri Glickmann’in siniflandirmasi (Resim 2.1) esas

alinarak yapilmaktadir (Glickman, 1972):

Siif | (Baslangig): Kemik i¢i defekt olmadan cep tabaninin furkasyon yivine ulasan

horizontal kemik kaybi. Radyografik olarak kemik kayb1 yok.
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Smif I (Orta): Furkasyon bolgesi igine diger bolgeden gelen lezyon ile birlesebilecek kadar
ilerlememis, belirgin bir cep derinligi ve hem horizontal hem de vertikal yonde kemik kaybi.

Radyografik olarak kemik kayb1 gozlenir.

Sinif 1l (Dogrudan dogruya): Kokler arasi bolgede Sondun bir yiizden diger ylize gegisine

izin verecek kadar kemik kaybi. Radyografide belirgin bir radyoliisensi mevcuttur.

Sinif IV (Dogrudan dogruya, agik): Atasman kaybi ve diseti ¢ekilmesi furkasyon bolgesini

klinik olarak goriiniir hale getirmistir.

==z
|
1
|

Resim 2.1. Glickmann siniflandirmasi

2.6.2. Prosediirel faktorler

Operator

Operatoriin niteliginin ve becerisinin tedavi sonucuna etkisi Ozellikle ele alinarak
incelenmemis olsa da bir¢ok calisma klinisyenleri mezuniyet dncesi 6grenciler, pratisyen
hekimler, uzmanlik 6grencileri ve uzmanlar olarak 4 gruba ayirmaktadir. Teknik becerilerin
tedavi sonucuna 6nemli bir sekilde etki ettigi diisiiniilmektedir ancak bunu 6l¢mek siklikla

miimkiin degildir.

Izolasyon

Lastik ortii kullanim1 endodontide standart bir uygulama haline gelmistir. Amerikan
Endodonti Dernegi izolasyonun endodontik tedavilerde tamamlayic1 ve temel bir uygulama
oldugunu ve lastik ortli kullaniminin kok kanallarinin kontaminasyonunu minimalize

edebilecegini belirtmektedir.
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Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde lastik Ortii kullaniminin standart rulo pamuk
izolasyonuna kiyasla daha basarili sonuglar ortaya koydugu ve irrigasyonu kolaylastirdigi
bildirilmistir (Nieuwenhuysen ve digerleri, 1994). Kanal tedavisi sonrasi post
yerlestirilmesinin yaklasik 3 yillik basar1 oranini degerlendiren baska bir ¢alismada lastik
ortli kullanilmasinin uzun dénem basarida etkili oldugu gosterilmistir (Goldfein ve digerleri,
2013). Lastik ortii kullanimi hastanin tedavi siiresince yabanci cisim aspirasyonunu engeller,
operasyon alanini kan, tiikiirtik, dil, dudak ve yanaktan izole ederek kuru bir ¢caligma ortami
saglar, gecici dolguya matriks gorevi goriir, dis bir dndeki dis konumuna gelmis gibi

hissedilir ve eklem ve kas yorgunluklarini azaltir (ESE, 2006).

Biyutme ve aydinlatma

Endodontik tedavide giris kavitesinin diizgiin bir sekilde agilmasi ve tiim kanallarin eksiksiz
olarak bulunmasi 6nem tasimaktadir. Bu amagla biiyiitme ve aydinlatma sistemleri tedavi

basarisini arttirmak amaciyla endodontistler tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir.

Biiyiitme sistemlerinin kullanimi klinisyenin ¢alisma pozisyonunu iyilestirir, bu nedenle
hekimin tedavi sirasinda daha rahat konumlanmasini saglar. Ayrica kotli postiir sebebiyle

olusan sirt, bel ve boyun agrilarinin azalmasina yardimci olur (Perrin ve digerleri, 2002).

Biiyiitme altinda yapilan endodontik tedavilerin bilylitme olmadan yapilan tedavilerle
karsilastirilmasinin  degerlendirilmesi i¢in hazirlanan sistematik derlemelerde, mevcut
literatiirde dahil etme kriterlerinin karsilandig1 herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu
ylizden biiyiitme sistemlerinin endodontik tedavi basarisina etkisi bilinmemektedir. Bu
konuyla ilgili daha uzun siireli ve daha iyi dizayn edilmis randomize klinik arastirmalara

ihtiyag vardir (Fabbro ve digerleri, 2015; Ng ve Gulabivala, 2015).

Mekanik preparasyon boyutu ve koniklik acisi

Avrupa Endodonti Dernegi(*'Quality guidelines for endodontic treatment: consensus report
of the European Society of Endodontology,” 2006) yayinladigi rehber ile kok kanal
tedavisinde preparasyon ve dezenfeksiyon islemlerinin kok kanal sisteminin sonlandigi
noktaya kadar yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Bu sonlanim noktast apikal daralim,

radyografik apeksten 0,5-2,0 mm uzaklik veya sement dentin birlesimi olarak cesitli
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sekillerde belirtilmektedir. (Ng ve digerleri, 2011) kanal sonlanimina ulasilamadiginda

tedavinin bagarisinin iki kat azaldigini bildirmislerdir.

Apikal preparasyon boyutu enfekte kok kanallarinda g6z oniinde bulundurulmasi gereken
onemli bir faktordiir. In vitro ¢aligmalar apikal preparasyon boyutlar1 arttiginda kanal ici
bakteri miktarinin azaldigini bildirmektedir (Mickel ve digerleri, 2007; Rollison ve digerleri,
2002; Siqueira ve digerleri, 1999). Ancak mikroskop (Nair ve digerleri, 2005) ve kiiltiir
(Card ve digerleri, 2002; Dalton ve digerleri, 1998; Orstavik ve digerleri, 1991; Shuping ve
digerleri, 2000; Yared ve Dagher, 1994) kullanilarak yapilan klinik arastirmalar apikal
preparasyon boyutlarinin antibakteriyel etkisiyle ilgili tutarsiz sonuglara ulagmaktadir.
Apikal preparasyon boyutunun apikal periodontitise sahip tekrarlayan kok kanal tedavisi
olgularinda basariya etkisini inceleyen bir ¢aligsma irrigasyon soliisyonuna bagli olmaksizin
apikal preparasyon boyutunun artmasinin kok kanal dezenfeksiyonunu arttirdigini

gostermistir (Rodrigues ve digerleri, 2017).

Mekanik preparasyonun apikalden koronale kadar genisleme miktar1 yani koniklik agisi
Avrupa Endodonti Dernegi ("Quality guidelines for endodontic treatment: consensus report
of the European Society of Endodontology,” 2006) tarafindan yapilmasi gereken bir
uygulama olarak onerilmektedir ancak herhangi bir derece belirtilmemektedir. Hoskinson ve
digerleri (2002) ve Ng ve digerleri (2011) koniklik agisinin 0,05 veya 0,10 olmasinin tedavi
sonucuna etki etmedigini bildirmektedir. Koniklik acisinin kok kanalina iletilen irrigasyon
sollisyonunun hacmine etkisinin incelendigi bir ¢alismada ag¢1 0,02°den 0,04’e ¢iktiginda
sollisyon hacminin %74 arttigini, 0,04’ten 0,06’ya ¢iktiginda %>5,4 arttigini, 0,06’dan 0,08’e
ciktiginda %2,4 arttigin1 gostermistir ve 0,04 acinin dis dokularmi koruyarak yeterli

irrigasyon igin ideal oldugunu savunmaktadir (Brunson ve digerleri, 2010).

Irrigasyon soliisyonu

Tekrarlayan kok kanal tedavisinde enfekte kok kanallarinin dezenfeksiyonu amaciyla
kullanilan bir¢ok irrigasyon soliisyonu bulunmaktadir. Bunlarin tek baslarina ve birlikte
kullaniminin tekrarlayan kok kanal tedavisinde basariya olan etkileri birgok arastirmanin
konusu olmaktadir. NaOCl, EDTA ve CHX en ¢ok kullanilan ve arastirilan irrigasyon
soliisyonlaridir. Daha 6nceden de bahsedildigi gibi NaOCl’nin diisiik (%0,5) veya yiiksek

(%5) konsantrasyonlarda kullanimi alinan negatif kiiltiir oraninda artisa (Bystrom ve
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Sunvqvist, 1985) veya daha iyi bir periapikal iyilesmeye (Cvek ve digerleri, 1976) neden
olmamaktadir. Ancak ilave irrigasyon soliisyonlarinin kullanimi basar1 oranina 6nemli bir
etkide bulunmaktadir (Ng ve digerleri, 2011). Son irrigasyon soliisyonu olarak CHX
kullanomi CHX’in substantivite etkisinden (Rosenthal ve digerleri, 2004), diisiik
toksisitesinden (Loe, 1973) ve genis spektrumdaki antibakteriyel etkisinden dolay1
onerilmektedir (Kuruvilla ve Kamath, 1998). NaOCI ve EDTA’nin beraber kullanilmasi
sinerjik etki yaratarak bakteriyel yiikii azaltmakta (Bystrom ve digerleri, 1985) ve periapikal
iyilesmeye onemli bir katkida bulunmaktadir (Ng ve digerleri, 2011). EDTA soliisyonu kok
dentinini demineralize ederek dar ve skleroze kanallara ulasilmasina yardim eder ve
dokunulmamis bolgelerde kalan debrisi uzaklastirir. Ayrica EDTA, agilan dentin tiibiillerine

NaOC/I’nin penetre olmasina aracilik eder (Ng ve Gulabivala, 2015).

Kanal ici ila¢

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde seanslar arasi bir¢ok kanal i¢i ilag kullanilmaktadir.
Ancak kanal i¢i ilaglarin tedavi basarisina etkisi hakkinda ortak bir goriis bulunmamaktadir.
Enterococcus faecalis tlizerinde daha yiiksek etki edecegi diisiiniilerek kalsiyum hidroksit ve
CHX’in birlikte kullanimi test edilmistir. Karistirilarak kullanimlarinin basariyr artirdigi
belirtildigi gibi herhangi bir pozitif etki gostermedigini belirten ¢aligmalar da mevcuttur
(Basrani ve digerleri, 2003; Gomes ve digerleri, 2003; Schéfer ve Bossmann, 2005).

Inatc1 bakteriler

Tekrarlayan kok kanal tedavisi gerektiren dislerdeki mikrobiyolojik flora kok kanalinin
primer enfeksiyonlarmdan farklidir. Isthmuslar, ramifikasyonlar, apikal deltalar,
diizensizlikler ve dentin tiibiillerine penetre olan mikroorganizmalarin dezenfeksiyonu
miimkiin olmayabilmektedir (Lin ve digerleri, 1991; Siqueira ve digerleri, 1996). Neyse ki
bu bolgede bulunan bakteriler iyi doldurulmus kanallarda tikali bir sekilde kalarak canliligim
yitirmekte veya periapikal dokulara ulagmalar1 engellenebilmektedir. Ancak bazi bakteri
tiirleri bu bolgelerde uzun siire canli kalabilmekte, kalan doku artiklariyla ve 6l hiicrelerle
beslenebilmektedirler. Bu bakteriler gerekli sayiya ve periapikal dokulara ulasabildiklerinde
hastaliga sebep olabilirler (Molander ve digerleri, 1998).
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Enfeksiyonun kok kanallarindan temizlenebildigi olgularda tedavinin olumlu sonuglanma
ihtimali yiiksektir. Ancak kok kanalinda inat¢1 mikroorganizma bulunuyorsa veya sonradan
sizint1 ile k6k kanallarina girdiyse basarisizlik ihtimali de yiikselir (Bystrom ve digerleri,
1987; Sjogren ve digerleri, 1997). Bakteri tiirleri ve tedavi basarisizliklar1 arasindaki iligki
cesitli calismalarda aragtirilmistir. Pozitif kiiltiir alinan vakalarda genel basarisizlik orani
%31 iken, Enterococcus tiirleri pozitif olan dislerde basarisizlik orani1 %55’tir (Frostell,
1963).

Asemptomatik periapikal periodontitise sahip ve iyi doldurulmus 54 dis tizerinde yapilan bir
calismada tekrarlayan kok kanal tedavisi sirasinda alinan 6rneklerde en ¢ok izole edilen
bakteri Enterococcus faecalis’tir. Arastirma sonucunda tekrarlayan kok kanal tedavisinin 5
yillik takipte basar1 oran1 %74 olarak bildirilmistir. Ancak Enterococcus faecalis izole edilen

vakalarin basari oran1 %66°dir (Sundqvist ve digerleri, 1998).

Kok kanallarindan alinan kiiltiiriin negatif olmasi tedavi sonucuna pozitif etki etmektedir.
Periapikal dokularda optimal iyilesme kosullarin1 saglayabilmek icin kanal ig¢i
mikroorganizmalarin elimine edilebilmesi, kok kanallarinin dezenfeksiyonu ve kanal

dolumunun uygun bir sekilde yapilmasi 6nemli rol oynamaktadir (Ng ve Gulabivala, 2015).

Kok kanal dolgu materyali ve teknigi

Kok kanal dolgularinda kullanilan kor materyalleri, kok kanal dolgu patlart ve bunlarin
yerlestirilme teknikleri arasindaki karsilikli iliskiler nedeniyle kok kanal dolgu
materyallerinin ve tekniginin tedavi bagarisina etkisinin arastirilmasi olduk¢a zordur. Tedavi
sonuclarini degerlendiren caligsmalarda genellikle kor materyali olarak guta-perka, kanal pati
olarak da ¢inko oksit ojenol, cam iyonomer ya da rezin bazli materyaller kullanilmistir (Ng,
Mann, Rahbaran, ve digerleri, 2008). Sonug olarak kok kanal dolgu materyallerinin ve
dolum tekniginin tedavi basarisina etkisini gosteren bir kanit bulunmamaktadir (Ng ve

Gulabivala, 2015).

Kok kanal dolgu seviyesi

Kok kanal dolgu uzunlugu tedavi basarisin1 degerlendiren ¢alismalarda en sik incelenen

alanlardan biridir. Bu arastirmalar ¢alisma uzunlugunu 3 kategori altinda toplamaktadir.
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Bunlar radyografik apeksten 2 mm veya daha kisa, radyografik apeksin 0-2 mm uzakliginda
ve radyografik apeksin dtesinde olan dolumlardir. Radyografik apeksin 0-2 mm uzakliginda

olan dolumlar yiiksek tedavi basarisiyla iliskilidir (Ng, Mann, Rahbaran, ve digerleri, 2008).

Kok kanallarimin preparasyonunun, kok kanallarinda kanal i¢i ila¢ kullaniminin ve kok kanal
dolgu materyallerinin taskin olmasi gecikmis iyilesmeye ve hatta yabanci cisim
reaksiyonundan dolay1 tedavi basarisizligina sebep olabilmektedir (Koppang ve digerleri,
1992; Nair ve digerleri, 1990; Sjogren ve digerleri, 1995; Yusuf, 1982). (Friedman ve
digerleri, 1995) cam iyonomer bazli kanal patlarimin tagkinligi sonucu basar1 oraninin
distiigiinii, (Ng ve digerleri, 2011) ise ¢inko oksit ojenol bazli kanal patlarinin taskinliginin

tyilesmeye etki etmedigini bildirmislerdir.

Kok kanal dolgu kalitesi

Kok kanal sisteminin koronalden apikale kadar sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi hem
kanal igerisinde kalan bakterilerin kolonizasyonunu hem de kanalin disaridan gelen
bakterilerle yeniden enfekte olmasimi 6nlemek amaciyla 6nem tasimaktadir. Kok kanal
dolgusunun yeterli diizeyde olmas1 mekanik preparasyonun, kok kanal dezenfeksiyonunun
ve dolumunun uygun olarak yapilmasi ile ulasilabilecek bir sonuctur. Uygun olmayan kok
kanal dolgusu yetersiz tikama, yetersiz apikal uzunluk veya radyografik olarak bosluklarin
bulunmasi olarak tanimlanmaktadir. Yeterli kok kanal dolgusu yiiksek basari oranlariyla

iligkildir (Ng, Mann, Rahbaran, ve digerleri, 2008).

Akut alevlenmeler

Akut alevlenme endodontik tedavide seanslar arasi veya tedaviden sonra olusan,
planlanmamig bir ziyaret gerektiren siddetli agr1 ve sislik gelismesi durumunu
tamimlamaktadir (Seltzer ve Naidorf, 1985a). Tekraryalan kok kanal tedavilerinde birincil
kok kanal tedavilerine kiyasla daha fazla akut alevlenmelerle karsilasildig: bildirilmektedir
(Imura ve Zuolo, 1995; Torabinejad ve digerleri, 1988). Akut alevlenmelerin sebebi tam
olarak belirlenememis olsa da periapikal dokularin kimyasal, mekanik ve mikrobiyal
yaralanmalarinin yan sira psikolojik faktorlerin de kok kanallarinin preparasyonu sonrasi
agriya sebep olabilecegi bildirilmektedir (Seltzer ve Naidorf, 1985a, 1985b). Bu faktdrlerin

periapikal iyilesmeye olan etkisi spesifik olarak incelenememis olsa da akut alevlenmenin
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periapikal iyilesmeye etkisinin olmadigini bildiren ¢alismalar vardir (Kerekes ve Tronstad,
1979; Sjogren ve digerleri, 1990). Ancak tersi sonug ortaya koyan bir ¢galisma kemomekanik
temizleme sonrasi sislik ve siddetli agrinin %15 oraninda goriildiigiinii ve bu durumun
periapikal iyilesmeyi dnemli oranda diistirdiigiinii bildirmistir (Ng ve digerleri, 2011). Bu
bulgu akut alevlenmelerin preparasyon sirasinda kontamine materyallerin periapikal
dokulara tagsmasiyla olustugu hipotezini destekleyebilir. Tedavi basarisizli1 ise yabanci
cisim reaksiyonu veya ekstraradikiiler enfeksiyon ile agiklanabilir. Bagka bir diisiince ise
akut alevlenmenin yetersiz kemomekanik preparasyondan kaynaklanabilecegini
savunmaktadir. Akut alevlenmeler sonrasi basarisizlik sebeplerinin kesin biyolojik kanitlar

belirsizdir ve daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir (Ng ve Gulabivala, 2015).

2.6.3 Restorasyon faktorii

Tekrarlayan kok kanal tedavisinde kok kanallarini doldurduktan sonraki adim koronal
restorasyondur. Koronal restorasyonun tedavi sonrasi basartya 6nemli bir etkide bulundugu
gosterilmistir. Ideal bir koronal restorasyon kok kanal sistemini korumali, kalan dis
dokusunu desteklemeli ve dis fonksiyonunu geri kazandirmalidir (Ree ve Schwartz, 2010).
Endodontik tedavi sonrasi uygulanan restorasyonlarin basarisini karsilastiran bir¢ok ¢alisma
mevcuttur. Bu ¢aligmalar kalici ve gecici restorasyonlari, geleneksel kuron ve endokuronlari,
post olup olmamasini ve birden ¢ok tliye proteze destek olup olmamasini karsilagtirmaktadir.
Uygun bir restorasyonda kenar uyumu iyi olmali, renklenme olmamali, ¢iiriik bulunmamali
veya protetik bir restorasyon ise yapistirma amaciyla kullanilan simanin biitiinliigi

bozulmus olmamalidir (Hoskinson ve digerleri, 2002).

Bir kanal tedavisi her ne kadar iyi yapilmis olursa olsun sonrasinda yapilacak restorasyonun
diisiik kalitede olmasi sizintiya ve ardindan basarisizliga sebep olur. 1010 adet endodontik
tedavi gormiis ve daimi olarak restore edilmis disin incelendigi bir ¢alismada, iyi bir {ist
restorasyon yapilmig dislerde periapikal enflamasyon goriilme oraninin, iyi kanal tedavisi

yapilmis dislerden daha diisiik oldugu bulunmustur (Ray ve Trope, 1995).

Endodontik tedavi goérmiis dislerin koronal ve kok yapilarindaki kayiplar sebebiyle daha
zay1f ve kirilgan olduklari kabul edilir. Bu da kirilma direncinin diigmesine ve fonksiyonel
kuvvetler altinda zorlanmalarina sebep olur. Ozellikle endodontik tedavi gérmiis MOD

kaviteli dislerde dis kirtlganhiginin biiyiik 6l¢iide arttigi bildirilmektedir (Kalay ve digerleri,
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2016). Bu sebeple disin restore edilmeden birakilmamasi ve disteki madde kaybini
destekleyecek bir restorasyon ¢esidi ile desteklenmesi, disin fonskiyonel kuvvetler altinda

kirilmamasi ve sizint1 olmamasi agisindan 6nemlidir.

Kalic1 veya gecici restorasyonun zarar gdérmesi halinde ikinci bir bariyer olarak gorev
gormesi amactyla cam iyonomer veya ¢inko oksit ojenol gibi bir materyalin kok kanal

dolgusunun iizerine yerlestirilmesi dnerilmektedir (Saunders ve Saunders, 1994).

Yapilan in vitro bir c¢alisma, bakteri endotoksinlerinin iyi tikanmis bir kok kanalinda
ilerleyebildigini gostermistir. Bu nedenle kanal tedavili bir diste koronal restorasyon yoksa
ya da sizint1 yapiyorsa, bakterilerin yalnizca kanalin koronal bolgesine ulasmasinin yeterli
oldugu, endotoksinlerin apikal bolgeye ilerleyerek inflamatuar yanit olusmasma sebep

olacag diistiniilebilir (Trope ve digerleri, 1995).

Ozet olarak restorasyon hangi tipte olursa olsun kontaminasyonu onlemek amaciyla
obturasyon isleminin hemen ardindan kok kanal tedavisinin bir prosediirii olarak géz 6niinde

bulundurulmali ve uygulanmalidir.

2.7. Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinde Seans Sayisi

Tek ve ¢ok seans kok kanal tedavisi endodontide uzun siiredir tartisilan bir konudur.
Ozellikle tekrarlayan kok kanal tedavilerinin yorucu ve zaman alic1 prosediirel islemleri
nedeniyle seans sayisi hakkinda halen kesin bir sonuca varilamamistir. Mikrobiyolojik
faktorler ve postoperatif agr1 tizerine yapilan klinik arastirmalar geliskili sonuglar ortaya
koymaktadir. Hekim karar verme siirecinde tedavinin etkinligini, komplikasyonlarini,
hasta/hekim memnuniyetini ve iicret gibi faktorleri g6z 6niinde bulundurmalidir (Sathorn ve
digerleri, 2008).

Kok kanallarimin doldurulmasi, hastada herhangi bir sislik bulunmuyorsa ve kanallar
kurulanabiliyorsa, temizleme ve sekillendirme islemleri tamamlandiktan sonra
gergeklestirilebilir. Kanallardaki eksuda varligi kok kanallarinin  dolumu igin bir
kontrendikasyondur. Ayrica zor vakalarda preparasyon i¢in daha fazla zamana ihtiyag

duyulabilir ve islemler birden ¢ok seansta sorunsuz bir sekilde tamamlanabilir. Hastanin
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genel saglik durumu, psikolojisi, hastanin ve hekimin yorgunlugu sebebiyle de seans sayisini

artirmak gerekebilir (Johnson ve digerleri, 2015).

Tek seans tedavilerde motorla c¢alisan Ni-Ti ege sistemleri ve irrigasyon prosediirleri
sayesinde mekanik preparasyon ve dezenfeksiyon islemleri daha hizli ve etkili
yapilabilmektedir. Bu sayede yeteri kadar bakteri uzaklastirabilmekte, geriye bakteri
kaldiysa bile bu bakterilerin kok kanal dolgusu tam tikama sagladiginda sorun
olusturmayacag diisiiniilmektedir (Waltimo ve digerleri, 2005). Kanal i¢i ilag kullanilsa
dahi bakterilerin kok kanallarindan uzaklasirilmasi her zaman miimkiin olmayacagindan
tedaviyi tek seansta bitirerek arta kalan bakterilerin dentin tiibiilleri, apikal dallanmalar ve
isthmus gibi bolgelerde etkisiz bir sekilde kalmalar1 tedavinin basarisi agisindan herhangi
bir negatif etki olusturmayabilmektedir (Wu ve digerleri, 2006). Ayrica seanslar arasi gegici
bir dolgu yerlestirilmesi de ¢ok seans tedavilerin bir dezavantajidir. Ciinkii s1zint1 olusabilir

ve bu durum tedavi basarisizligina sebep olabilir (Tronstad ve digerleri, 2000).

Cok seans tedavileri destekleyen goriis temizleme ve sekillendirme islemlerinde
ulagilamayan alanlarda kanal i¢i ilag kullanimi ile kok kanal dezenfeksiyonunu
saglanabildigini, periapikal patolojinin iyilesmesinde yliksek basart oranmin bulundugunu
ve postoperatif donemde daha etkili bir iyilesme oldugunu savunmaktadir (Zandi ve

digerleri, 2019).

2.8. Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinde Apikal Periodontitisin Degerlendirilmesi

Periodontitis terimi periodonsiyumun inflamasyonunu tanimlamak i¢in kullaniimaktadir.
Periapikal dokularda bulundugunda ise apikal periodontitis olarak adlandirilir. Apikal

periodontitis semptomatik ve asemptomatik apikal periodontitis olarak ikiye ayrilmaktadir.

Semptomatik apikal periodontitis 1sirma, perkiisyon ve palpasyon sonucunda agrili yanit
veren durum olarak tanimlanmaktadir. Radyografik olarak apikal bolgede radyoliisent alan

goriilebilir veya goriilmeyebilir.

Asemptomatik apikal periodontitis herhangi bir klinik semptom vermeyen, radyografik

olarak radyoliisent alanin goriildiigii durum olarak tanimlanmaktadir.
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Akut apikal apse spontan agri, pii formasyonu ve sisligin bulundugu bir durumdur. Isirma,
perkiisyon ve palpasyon sonucu agrilidir ve mobilite bulunabilmektedir. Radyografik olarak
periodontal ligamentte genisleme veya apikal radyoliisensi goriiliir. Hasta atesli olabilir,

servikal ve submandibular lenf nodlar1 palpasyona kars1 hassasiyet gosterebilir.

Kronik apikal apse pii formasyonunun bir fistiil aracilig1 ile aralikli olarak bosaldigi durum
olarak tanimlanmaktadir. Genellikle klinik olarak herhangi bir semptom bulunmamaktadir.
Radyografik olarak apikal bolgede radyoliisensi goriilebilmektedir. Pii formasyonunun fistiil
aracilifla bosalmasindan dolayr asemptomatik apikal periodontitisten ayirt edilebilir

(Berman ve Rotstein, 2015).

2.8.1. Prevalans

Epidemiyolojik c¢alismalar apikal periodontitisin ne kadar yaygin bir hastalik oldugunu
gostermektedir. Apikal periodontitis siklikla basarisiz olan kok kanal tedavileriyle baglantili
olarak goriilmektedir (Kirkevang ve digerleri, 2001; Lupi-Pegurier ve digerleri, 2002;
Petersson, 1993). Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda kok kanal tedavisi yapilan
diglerin %41,5-%73,9’tinde apikal periodontitis goriildiigii bildirilmistir (Gencoglu ve
digerleri, 2010; Kayahan ve digerleri, 2008; Sunay ve digerleri, 2007).

Apikal periodontitise sahip dislere tekrarlayan kok kanal tedavisi yapildiginda iyilesme orani
farkli galismalarda %58-%84 arasi olarak bildirilmistir (Engstrom, 1964; Kvist ve Reit,
1999; Strindberg, 1956; Sundqvist ve digerleri, 1998). Bu sonug¢ primer kanal tedavisi
yapilan apikal periodontitise sahip dislere kiyasla daha diisiiktiir (Sjogren ve digerleri, 1990;
Zandi ve digerleri, 2019).

2.8.2. Radyografik degerlendirme

Periapikal patolojilerin radyografik olarak degerlendirilmesinde lamina dura, periodontal
aralik ve kortikal kemigin durumu incelenmektedir. Saglikli bir disin radyografisinde
gozlenebilen dis soketini gevreleyen ince, radyoopak dens kemik tabakasina lamina dura
denir. Bu tabaka, alveoler kret tepesinde kortikal kemigin goriintiisii ile devam eder.
Radyografik goriintiisii ince kemik duvarini gegen x-isinlarinin burada absorbe olarak

zayiflamas1 sonucu olusur. Lamina duranin gorilintlisii digin anatomisine, arktaki
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pozisyonuna, komsu yapilarin superpozisyonuna, x 1sinlarinin gelis yoniine ve radyografin
kalitesine baglidir. Periodontal aralik dis kokii ile lamina dura arasinda kollejenden olusan
radyoliisent bir bosluktur. Genisligi disten dise hatta ayni disin ¢evresinde bélgeden bolgeye
degisebilir. Genellikle kokiin orta tigliisiinde ince, alveolar kret ve apekste biraz daha
kalindir. Periodontal araliktaki genisleme birgok farkli anlama gelmektedir. Onemli olan
genislemenin diizenli veya diizensiz olup olmamasi ve lamina duranin varligidir (White ve

Pharoah, 2000).

2.8.3. PAl ile degerlendirme

Klinik ve epidemiyolojik calismalarda hastaligin prevalansini ve siddetini belirleyebilmek
ve bunlar karsilastirmak igin bir skorlama sistemine ihtiya¢ duyulmaktadir. Orstavik ve
digerleri (1986) periapikal lezyonlarin siniflamasinin yapildigi, klinik ve epidemiyolojik
calismalarda esas alinabilecek bir Periapikal Indeks Skorlama Sistemi (PAI)
gelistirmislerdir. Bu sistem ayni zamanda endodontik tedavi gerekliliginde ve tedavi
sonuclarinin  degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. PAI, periapikal lezyonlarin
radyografik goriintiisiine gore 5 kategoriden olusan bir skala kullanilarak degerlendirilen

skorlama sistemidir.

PAI 1: Normal periapikal yapilar ve normal apikal periodonsiyum izlenmektedir.

PAI 2: Kemikte baz1 yapisal degisiklikler vardir ancak apikal periodontitis teshisi i¢in yeterli
radyografik goriintii yoktur.

PAI 3: Apikal periodontitise 6zgili, mineral kaybi ile karakterize, kemikte yapisal
degisiklikler bulunmaktadir.

PAI 4: Periapikal kemikteki demineralizasyon belirgin ve iyi sinirlari olan bir radyoliisensi
seklindedir.

PAI 5: Kemikte belirgin bir yikim ile karakterize radyoliisensi goriiliir.
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2.9. Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinde Agr1

Bir endodontik tedavinin amaci hastalik siirecini tersine ¢evirmek ve bdylece hastalikla ilgili
belirti ve semptomlari ortadan kaldirmaktir. Agri, gercek veya potansiyel bir doku
hasarindan kaynaklanan veya bu sekilde tanimlanan, hos olmayan duyu ve duygusal bir
deneyimdir (Loeser ve Treede, 2008). Tedavinin kendisi agr1 ve/veya sislik baslatirsa bu
durum hem hasta hem de hekim i¢in 1zdirapl bir hal alir. Hasta postoperatif agriy1 ve flare-
up durumunu hekimin becerilerini 6l¢gmede bir kiyas olarak gorebilir. Bu ylizden tedaviye

karar verirken postoperatif agr1 ve flare-up prevalansi dnemli bir etkendir.

Postoperatif agr1 kok kanal tedavisinin baslangicindan sonra meydana gelen herhangi bir
siddetteki agr1 olarak tanimlanir. Endodontik tedavilerde periapikal dokularin inflamasyonu
sonucu postoperatif agr1 olusur. Agri uyarani mekanik, kimyasal ya da mikrobiyolojik
faktorler olabilir. Tagkin enstriimantasyon, irrigasyon soliisyonlarinin veya kanal i¢i ilaglarin
tagmasi inflamasyona ve agriya sebep olabilir (Gama ve digerleri, 2008). Ancak postoperatif
agrinin en onemli etkeni mikroorganizmalardir. Periapikal dokulardaki inflamasyonun en
yaygin sebebi kok kanalindaki enfekte icerigin, dolayisiyla mikroorganizmalarin,
enstriimantasyon sirasinda apikal foramenin 6tesine tagmasidir. Ayrica yetersiz genisletme
sonrasi bakteriyel biiylime veya aseptik c¢alisma sartlarinin kaybi sonucu kok kanallarina
yeni mikroorganizmalarin girisiyle de agr1 olusabilir (Tsesis ve digerleri, 2008).
(Torabinejad ve digerleri, 1988) tekrarlayan kok kanal tedavilerinde birincil tedavilere

kiyasla daha siddetli postoperatif agr1 olustugunu bildirmislerdir.

Flare-up tedavi edilen ilgili dis bolgesinde, tedaviden birkag saat veya birkag giin sonra,
yumusak dokuda veya yilizde olusan, hastanin planlanmamis bir seans talep etmesini
gerektirecek kadar siddetli ve giinliik yasantisim1 etkileyecek kadar rahatsiz eden bir agri
ve/veya sisligin baslamasi veya devam etmesi olarak tanimlanir. Bir baska deyisle flare-up,
postoperatif agrinin alt baslig1 olarak hastanin giinliik rutinini rahatsiz edecek kadar ytiksek
seviyedeki bir agr1 seklinde distiniilebilir (Christopher ve Emmanuel, 2010; Igbal ve
digerleri, 2009; Sathorn ve digerleri, 2008; Tsesis ve digerleri, 2008; Walton ve Fouad, 1992;
Yu ve digerleri, 2012).

Flare-up 20 yas alti kadinlarda, maksiller lateral keser dislerde, mandibular birinci

molarlarda, biiyiik periapikal lezyona sahip dislerde, preoperatif agris1 olan hastalarda ve
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tekrarlayan kok kanal tedavilerinde daha yaygin olarak goriilmektedir (Torabinejad ve
digerleri, 1988). Flare-up meydana gelen tedavilerde genellikle endodontik basarida azalma

goriilmemektedir (Kerekes ve Tronstad, 1979)

Bircok faktor flare-up sebebi olabilir. Bunlar arasinda taskin preparasyon, enfekte dentinin
periapikal dokulara itilmesi (Harrington ve Natkin, 1992), yetersiz preparasyon, kok kanal
dolgusunun, irrigasyon soliisyonlarinin, kanal i¢i ilaglarin ve kanal patlarinin taskin
olmasiyla meydana gelen irritasyonlar, hiperokliizyon, kok kiriklar1 ve mikrobiyolojik

faktorler sayilabilir (Seltzer ve Naidorf, 1985a).

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde flare-up goriilme sikliginin, birincil kok kanal
tedavilerine kiyasla daha fazla oldugu rapor edilmektedir (Imura ve Zuolo, 1995;
Torabinejad ve digerleri, 1988). Ancak kontrollii bir klinik arastirmada, (Mattscheck ve
digerleri, 2001) birincil ve tekrarlayan kok kanal tedavileri sonrasinda agri seviyesinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Benzer olarak (Siqueira ve
digerleri, 2002) farkli kanal i¢i ilaglarin kullanildig1 ¢alismalarinda birincil ve tekrarlayan

kok kanal tedavileri sonrasinda agri seviyesinde anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.

2.10. Agn Skalalar

Agr1 algisi, duyusal ve biligsel faktorlerin yani sira basit duyumlari icerdiginden karmagik
bir degiskendir. Duyusal farkliliklar ve kisilik farkliliklar1 nedeniyle agrinin yogunlugu ve
kalitesi bireyler arasinda onemli Ol¢lide degisebilir. Bununla birlikte, homojen bir hasta
grubu ile sadece agr1 yogunluklar1 kaydedilerek 6nemli bilgiler elde edilebilir. Hastanin agri
olarak tammladig1 duyguyu hekim de agr1 olarak kabul etmelidir. Onemli olan bu duygunun

niceliksel olarak dl¢iimiiniin yapilabilmesidir (Borg ve digerleri, 1981).

2.10.1. VAS agn skalasi

VAS iki u¢ noktanin (agr1 yok ve olabilecek en siddetli agr1) bulundugu yatay diiz bir
cizgiden olusan skaladir. Hastadan bu iki u¢ nokta arasinda agrisini en iyi yansitan noktay1

isaretlemesi istenir (Sekil 2.3) (Joyce ve digerleri, 1975).
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Agr1 yok Olabilecek en siddetli agri

Sekil 2.3. VAS skalasi

2.10.2. Borg Agnr Skalasi

Bu tez ¢alismasinda agr1 siddetini belirlemede daha dogru ve sabit dl¢limlerin yapilabilmesi
i¢in 0 — 10 aras1 numaralarla birlikte agriy1 tarif eden sifatlarin kullanildig1 Borg skalasindan

yararlanilmistir Bu skalada;
0 = Hi¢ Agr Yok

1 = Cok Hafif Agr

2 = Hafif Agn

3 = Orta Derecede Agri
4 = Biraz Ciddi Agn

5 =Ciddi Agn

6 =5 Ile 7 Aras1 Agn
7= Cok Ciddi Agn

8 =71le 9 Aras1 Agn

9 = Cok Cok Ciddi Agr

10 = Dayanilmaz Siddette Agriyi tarif etmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi tek merkezli ilag dis1 girisimsel olmayan gozlemsel klinik bir aragtirmadir.
Arastirmaya baslamadan oOnce Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan GUDHKAEK.19.23/4 karar numarasi ile etik kurul onayi
alindi. Ayrica Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan ¢alismanin baslamasi igin 19-

AKD-143 karar numarasi ile uygunluk raporu alind1.

Calisma popiilasyonu Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dali
Klinigine Aralik 2019 — Mart 2020 tarihleri arasinda basvuran ve cerrahi olmayan
tekrarlayan kok kanal tedavisi endikasyonu konulan 167 hastadan olusmaktadir. Bu
caligmaya tedaviyi ve calismaya katilmayi kabul ederek bilgilendirilmis goniilli olur
formunu imzalayan ve kriterleri karsilayan hastalar dahil edildi. 0,84 giiven araligi, 0,05

anlamlilik ile arastirma i¢cin minimum 6rneklem sayis1 126 olarak hesaplandi.

Tekrarlayan kok kanal tedavisi gereksinimi i¢in teshis kriterleri:

Primer kok kanal tedavisi mevcut olan ancak klinik olarak semptomatik (perkiisyon,

palpasyon, intraoral veya ekstraoral apse varligi) disler

- Primer kok kanal tedavisi sonrasi periapikal patoloji gelistigi saptanan disler

- Primer kok kanal tedavisi mevcut olan ancak odontojenik fistiil bulunan disler

- Primer kok kanal tedavisi mevcut olan ancak protetik acgidan tekrarlayan kok kanal

tedavisi endikasyonu konan disler

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

-Arastirmaya katilmay1 kabul eden,

-ASA |-l derecesinde sistemik hastaligi olan,

-Gebelik durumu olmayan,
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-18-65 yas arasinda bulunan,

-Onay verme ve anlama engeli olmayan,

-Tekrarlayan kok kanal tedavisini kabul eden hastalar.

Hastalarin genel saglik durumlarinin ASA siniflamasina goére belirlenmesi, kooperasyonu,
agiz acikligi miktari, Ogiirme refleksinin olup olmamasi “American Association of
Endodontists Endodontic Case Difficulty Assesment Form and Guidelines” esas alinarak
Olgu Rapor Formuna eklendi (AAE, 2006). Bu tez ¢alismasinda ASA 1 ve II seviyesinde
sistemik hastalig1 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bruksizm degerlendirmesinde The
American Academy of Sleep Medicine (The American Academy of Sleep Medicine.
International Classification of Sleep Disorders, 2005) bruksizm tani kriterleri géz oniinde
bulunduruldu. Periodontitis siddeti Amerikan Periodontoloji Akademisinin 2015 yilinda
giincelledigi rehbere gore degerlendirildi (American Academy of Periodontology [AAP],
2015). Dislerin mobilitesi Miller’in mobilite siniflamasina gore degerlendirildi (Miller,
1938). Dislerin furkasyon degerlendirmeleri Glickmann’in siniflandirmasi esas alinarak

yapildi (Glickman, 1972).

Calismaya dahil olanlarin anamnezi sirasinda hastanin cinsiyeti, yasi, sigara kullanimi, dis
fircalama siklig1 ve genel saglik durumu not edildi. Kanal tedavisinin ne kadar siire dnce (1
yildan az veya c¢ok), nerede (ADSM, Dis Hekimligi Fakiiltesi, 6zel muayenehane veya
poliklinik) yapildig1 soruldu. Klinik muayene sirasinda hastada bruksizm varligi ve Angle’a
gore molar iliski degerlendirildi. Ayn1 zamanda dis tipi, ilgili disin koronal restorasyon tipi
ve yiiz sayisi, diste veya dolguda kirik, ¢iiriik varligi, odontojenik fistiil, sondlamada kanama
ve sondlama derinligi, mobilite, 1s1 duyarliligi, perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti

degerlendirilip not edildi (Preoperatif muayene formu Sekil 3.1).

Tedaviye baslamadan nce hastaya son 12 saatte analjezik kullanip kullanmadig1 soruldu ve
tedaviye baslamadan onceki agr1 derecesini Borg skalasinda isaretlemesi istendi. Hastalarin
tedavileri Klinik rutin diizenine uygun bir sekilde en az iki yil tecriibeye sahip uzmanlik
ogrencileri tarafindan yapildi. Uzmanlik 6grencilerinin segtikleri tedavi yontemine herhangi
bir miidahalede bulunulmadi, rutin islemlerin disina ¢ikilmadi. Hekimler tercih ettikleri

anestezi teknigini ve malzemeleri klinikte hazir bulunan formlara not ettiler. Tedavi eden
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hekimin doldurdugu form onceki tedavi ve tekrarlayan tedavi olarak iki bolimden
olugmaktadir. Onceki tedavi boliimiinde 6nceki tedavide kullanilan kok kanal dolgu
materyali, lastik ortii kullanimi, iyatrojenik bir engel olup olmadigi sorgulandi. Tekrarlayan
tedavi boliimiinde ise lastik ortii kullanimu, apical patency (kontrollii agiklik) ve/veya okliizal
rediiksiyon yapilip yapilmadigi, kanal sayisi, kullanilan irrigasyon soliisyonun tipi,
kullanilan ege tipi, dolum teknigi, irrigasyon soliisyonunun aktive edilip edilmedigi,
kimyasal ¢oziicii kullanimi, ¢ok seans ise kullanilan kanal i¢i ilag tipi, kirik alet, perforasyon
ya da bagka bir komplikasyon varligi/varsa nasil tamir edildigi sorgulandi. Hastanin
kooperasyonu, agiz aciklig1 ve 6giirme refleksinin olup olmadig1 ayrica not edildi (Tedavi

formu Sekil 3.2).

Hastalarin tedavi sonrasi 4. saat, 1. 3. ve 7. giin postoperatif agr1 seviyesini (Borg skalasi
kullanilarak) ve tedavi sonrasi 7 giin boyunca kullanilan analjezik miktarini1 6grenebilmek
icin Borg skalasinin bulundugu ve skalanin nasil kullanilacaginin anlatildigi bir form daha
verildi. Hastalar formlari doldurduktan sonra geri getirmeleri i¢in bilgilendirildi. Formlar
getirmeyen hastalar telefon ile aranarak form hekim tarafindan dolduruldu (Goniilli
dokiiman Sekil 3.3).

Tedavi tamamlandiktan sonra ve 12. ay kontrollerinde radyograflar paralel teknik aparati
(DenBite Universal X-ray sensor holder, DuPhaMed B.V, Hollanda) ile rontgen cihazi
(Trophy CCX Digital X-Ray Timer, 70 kV, 8mA, 0.25 t/s) ve fosfor plak (2 no, Diirr Dental,
Almanya) kullanilarak paralel teknik yontemi ile alindi. Alinan radyograflar fosfor plak
tarayicisi araciligiyla (VistaScan Mini Easy, Diirr Dental, Almanya) bilgisayara aktarildi.
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Gonillii kodu: (Ornegin G1)

Yas:

Cinsiyet: [ Kadin O Erkek
Dis no:

Sigara Kullanim: O var 0O Yok

Dis Fircalama Sikligi:
Ik tedaviden sonra gegen siire: [J 1 yildanaz [J 1 yildan ¢ok

Travma O var [ Yok Varsa Agiklayiniz.......cccoevveenee
Sistemik Rahatsizhk  Yapildigs Yer Restorasyon Tipi Koronal Restorasyon
[J ASA Sinif 1 0 ADSM Oo O Amalgam
0 ASA Sinif 2 OrFakOLTE O MO [ Kompozit
O ASA Sinif 3-5 O OzEL O ob [ Kuron/Képrii

O DIGER......... O MoD [ Gegici Dolgu

[0 Bukkal (Dahilse) [ Koronal Dis Yapisinda Kirik
[0 Lingual (Dahilse) [ Restorasyonda Kirik

Teshis Klinik Bulgu Rezo on

CJaaA O3 Perkiisyon O Halsizlik [ Internal Rezorpsiyon

CJKAA [ Palpasyon O Kizarklik [ Eksternal Servikal Rezorpsiyon

J AAP O AP O Sislik [0 Eksternal inflamatuar Rezorpsiyon
[0 kAP O Ates O Agn

[ Protetik Amagli [J Son 12 Saatte Aneljezik Kullanimi

Sekonder Cliriik Olvar Oyok

Termal Agri Oyok OSicak OSoguk

Molar iligki OAngle Sinif | OAngle Sinif 11 OAngle Sinif 11l

OBslim 1 OIBalim 2

Bruksizm Ovar Oyok

PERIODONTAL MUAYENE

Sondlamada Kanama: Ovar Oyok

Periodontitis seviyesi Ovyok CIHafif CJOrta CISiddetli
Miller'in Mobilite Siniflamasi: O sinif0 O Sinif | O simf ll O Simf 1l
Glickman'in Furkasyon Siniflamasi: O sinif 1 O sinef Il O simf 11 O Sinif IV

Sekil 3.1. Preoperatif muayene formu
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Goniillii Kodu:
Dis no:
*Gerektiginde birden ¢ok segenek isaretleyebilirsiniz.
TEDAVIYE BASLAMADAN ONCE
Teshis Klinik Bulgu
CAAA OPerkiisyon OHalsizlik OKoronal Dis Yapisinda Kirik
OKAA [CJpalpasyon OKizankhk
CAAP ClLAP Olsislik
CIKAP ClAtes OAgr
[CProtetik Amagh
[JSon 12 Saatte Aneljezik Kullanimi  Kullanilan Aneljezik?........cccccvveeverrunene
Preoperatif Agn:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 agn yok, 10 dayanilmaz agri olacak sekilde 0 ile 10 arasi bir sayi sdylemesini isteyiniz.
ANESTEZI TEKNIGI | Bukkal Lingual Mental Mandibular
Infiltrasyon infiltrasyon
Anestezi Yapilmadi | | Infraorbital Tiber Palatinal insiziv
Yardimai Anestezi: O intraligamenter [ Intraossedz o, T ——
ONCEKI TEDAVIDE
Kanal Dolgusu Rubber Dam iyatrojenik Engel
OGuta-Perka CIKullanilmig [Gézden Kagan veya ilave Kanal
Opat CIKullaniimamis [OYetersiz Preparasyon
OGiimis Kon [OBasamak
CIDiger.....c...... OApikal Zip veya Transportasyon
[OKanal Dolgusu ............ Kanalda Sokiilemedi
(Onceki tedavide kirik alet var ise;) (Onceki tedavide perforasyon var ise;)
Lokalizasyonu Yénetimi Lokalizasyonu Kullanilan Tamir
Materyali
[CKoronal CICikanild [OKoronal veya Furkasyon OMTA
OoOrta OYanindan Gegildi ~ OOrta Ocls
OlApikal OBirakildi OApikal CJAMALGAM
OIDiger....cccovcecuunnne

Sekil 3.2. Tedavi formu
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TEKRARLAYAN TEDAVIDE

Lastik Ortii Kullandiniz mi? [ Evet O Hayir

Apikal Patency (Kontrolll Agiklik) Yaptiniz mi? [ Evet O Hayir

Okliizal Rediiksiyon Yaptiniz mi? O Evet [0 Hayir

Kanal Sayisi 0102 O3 O4 a5 Os6

Kullanilanlar Irrigasyon Soliisyonu Soliisyon Aktivasyonu Dolum Teknigi

[ Kloroform [ NaOcl [0 Sonik [0 Tek Kon

[ NiTi Rotary CI1EDTA Sivi [ Ultrasonik [ Lateral

[ El Egesi I EDTA Jel [0 Manuel Kondensasyon

[J Gates Glidden [J CHX [ Yapilmadi [ Vertikal

[ Diger....ouuuninae El Difers.ciiciig O Diger....cccumnunsenns Kompaksiyon
[ Diger.....covuvunnne

Seans Sayisi iyatrojenik Engel Kanal Pati

[Tek Seans ] Basamak [OAH26

[JCok Seans [ Apikal Zip veya Transportasyon JAH PLUS

Medikaman COSYNTEX

O Ca(OH). OIDiger........co..

0] Ca(OH), + CHX

[ Asit Fenik

O Diger:....c.c......

Hastanin Kooperasyonu Agiz Agikhg Ogiirme Refleksi

[ Koopere O lyi O Cok

[ Anksiyetesi var ama Koopere O orta OAz

[ Koopere Degil O Zayif [ Yok

(Tedaviniz esnasinda kirik alet var ise;) (Tedaviniz esnasinda ger¢eklesen perforasyon var ise;)

Lokalizasyonu Yonetimi Lokalizasyonu Kullanilan Tamir
Materyali

OKoronal OcGikanldi [OKoronal veya Furkasyon OMTA

OOrta OYanindan Gegildi  [Orta Ocis

OApikal OBirakildi ClApikal COAMALGAM
OIDiger....cccuuervarnnas

*Gerektiginde birden ¢ok segenek isaretleyebilirsiniz.

Sekil 3.2. (devam) Tedavi formu



Ganillia Kodu:
ISLEMDEN SOMRAKI 4. SAAT
g 1 2 3 4 5 £ 7 10
ISLEBMDEN 1 UM SOMRA
] 1 2 3 4 ] g 7 10
ISLEMDEN 3 UM SOMRA
] 1 2 3 4 ] £ 7 10
ISLEMIDEM 7 GUM SOMRA
o 1 2 3 4 ] £ 7 10
@ = Hig &A@ Yok

1 = Cok Halif &Fm Var
2 = Halil Agm Var
3 = Oria Dereceds .ﬁ.é;n War

4 = Biraz Ciddi

B Var

5 = Ciddi Agn War

=5 lle 7 Aras Agn Var

7 = Cok Ciddi Agn Var
8=7 lle 9 Ares Agn Var
8= Cok Cok Ciddi Agn Var

o= Du'funllr'n

az Siddette Agn Var

ALINAMN AGRI KESICI MIKTARI

AMESTEZININ ETEISI GECTIKTEN SONRA-_. .

ISLEMDEN 1 GUN SOMRA-.
ISLEMDEN 2 GUM SONRA........
ISLEMDEN 3 GUM SONRA:.......
ISLEMDEN & GUN SOMEA: ..
ISLEMDEN 5 GUM SONRA:.......
ISLEMDEN & GUM SONRA:.......
ISLEMDEN 7 GUM SONRA: ..

Sekil 3.3. Goniillii dokiimani
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12. ayda kontrole gelen hastalarin klinik muayenelerinde koronal restorasyon tipi ve yiiz
sayisl, diste veya dolguda kirik, ¢iirtik varligi, odontojenik fistiil varligi, sondlamada kanama
varlig1 ve sondlama derinligi, mobilite, perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti degerlendirilip
not edildi. Radyografik inceleme preoperatif, immediyat postoperatif ve postoperatif 12. ay
olarak 3’e ayrilarak aragtirmaci tarafindan yapildi. Preoperatif olarak PAI esas alinarak
lezyon varligi, dilaserasyon, post, rezorpsiyon varligi, kok kanal dolgusunun uzunlugu,
yogunlugu, taskin kanal pati, kirik alet varligit ve gbézden kacan kanal olup olmadigi
degerlendirildi. Immediyat postoperatif olarak kanal dolgu yogunlugu, uzunlugu, taskin
kanal pati, prosediirel hatalar not edildi. Postoperatif 12. ayda ise yukarida sayilan tiim
kriterler tekrar degerlendirildi. (Radyografik degerlendirme ve postoperatif muayene formu

Sekil 3.4).

Endodontik tedavinin kalitesi radyografik apekse gore kok kanal dolgu uzunlugu, taskin
kanal pat1 varlig1, bosluklarin varligina gore de kok kanal dolgusunun yogunlugu g6z éniinde
bulundurularak belirlendi. Uygun uzunluk ve yogunluga sahip, prosediirel hataya sahip
olmayan disler kabul edilebilir dolum kalitesi olarak degerlendirildi (Sjégren ve digerleri,

1990) (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Kok kanal dolgusunun uzunlugunu ve yogunlugunu belirleme kriterleri
Parametre Kriter Tanim

K6k kanal dolgusunun uzunlugu Yeterli Kok kanal dolumu ve radyografik
apeks arasi mesafe <2 mm

Taskin Kok kanal dolumu radyografik
apeksin otesinde

Kisa Kok kanal dolumu ve radyografik
apeks arasi mesafe >2mm

Kok kanal dolgusunun yogunlugu Yeterli Kok kanal dolumunda veya kok
kanal dolumu ile kok kanal
duvari arasinda bosluk
bulunmamasi
Yetersiz Kok kanal dolumunda veya kok
kanal dolumu ile kdk kanal
duvari arasinda bosluk
bulunmasi



Gondlli Kodu: Dis no:

Preoperatif Durum

Periapikal Lezyon Olvar Ovok

Kanal Dolgu Yogunlugu Oiyi Ozayf Cpoldurulmamis

Kanal Dolgu Uzunlugu Oveterli Okisa OTaskin

Apikal Cerrahi Olvar Oyok

Taskin Kanal Pati Clvar Oyok

Dilaserasyon Olvar Oyok

Apeksin Durumu OAcik Ckapah

Post Olvar Oyok

Postoperatif Durum

Kanal Dolgu Yogunlugu Oiyi Olzayf CJDoldurulmamig

Kanal Dolgu Uzunlugu Olyeterli OKisa OTaskin

Taskin Kanal Pat Olvar Oyok

Postoperatif 12. Ay //

Perkiisyon Hassasiyeti Ovok CHafif Corta CIsiddetli

Periapikal Lezyon Cyok [CObaha Kigiik TIAyni [JDaha Biiyiik

[JSiniis Yolu  [JPalpasyon

Restorasyon Tipi OAmalgam  OKompozit [JciS [Cinko Fosfat ~ [ClKuron

Post Ovar Oyok Varsa bulundugu kék(ler):..............

Diste Kirik Olvar Oyok Varsa yefi:.........

Sekonder Cliriik COlvar Oyok

Rezorpsiyon Ovar Ovok Varsa Aciklayiniz

Travma Olvar Ovok Varsa Aciklayiniz

Molar lligki OJAngle Sinif | CJAngle Sinif 11 CJAngle Sinif 1l
OBélim 1 %ﬁm 2

Bruksizm Ovar Oyok

PERIODONTAL MUAYENE

Sondlamada Kanama: Ovar Oyok

Periodontitis Seviyesi Ovok CHafif OOrta CJsiddetli

Miller'in Mobilite Siniflamast: O sinif0 O sinif | O Sinf 1l O Simf 1l

Glickman’in Furkasyon Siniflamasi: O Sinif | O Sinif ll O Sinef 11 O Sinif IV

Sekil 3.4. Radyografik degerlendirme ve postoperatif muayene formu
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Tekrarlayan kok kanal tedavisi yapilan dislerin periapikal lezyon incelemeleri periapikal
indekse gore yapildi. iki gézlemci (M.A.E. ve B.U.) herhangi bir klinik veriyi incelemeden
once 100 referans radyografi igeren kalibrasyon kiti(Orstavik ve digerleri, 1986) ile kalibre
oldu. Gozlemciler aras1t Cohen’s Kappa degeri 0,74, gozlemciler ile referans skorlar arasi

Cohen’s Kappa degeri ise sirastyla 0,73 ve 0,84 tiir.

Gozlemciler arastirmanin verisi olan tiim radyografileri 1’er hafta arayla 2 kere PAI’ye gore
skorladilar. 2. skorlama sonrast tim goniillillerin preoperatif radyografilerinin
degerlendirildigi gozlemciler arasi Cohen’s Kappa degeri 0,83 (neredeyse miikemmel
uyusma), 12. ay takibe gelen goniillillerin radyografilerinin degerlendirildigi gézlemciler

arast Cohen’s Kappa degeri 0,79 (6nemli derece uyusma)’dur.

PAI 1 ve 2 saglikli periapikal bolge, PAI 3, 4 ve 5 apikal periodontitis varliginin gostergesi
olarak belirlendi. Birden ¢ok koke sahip dislerde en yliksek PAI skoru kaydedildi.

Her skorlamada asagidaki yonergeler géz dniinde bulunduruldu:

1. Incelenmek istenen alanin en iyi gdzlemlenebildigi radyografi segilir.

2. iki skor arasinda siiphede kalindiginda yiiksek olan skor kaydedilir.

3. Cok koklii dislerde en yiiksek skor kaydedilir.

4. Biitiin disler skorlanmalidir.

Tedavi sonucu 3 kategoride siiflandirildi:

1. lyilesmis: PAI 1 ve 2 olarak skorlanan ve herhangi bir klinik semptom gostermeyen dis

2. lyilesiyor: PAI 3, 4 ve 5 olarak skorlanan ve herhangi bir klinik semptom gdstermeyen

dis

3. lyilesmemis: PAI 3, 4 ve 5 olarak skorlanan ve klinik semptom gdsteren dis
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Istatistik degerlendirme sirasinda iyilesmis ve iyilesiyor olanlar basarili, iyilesmemis

olanlar basarisiz olarak tanimlandi.

Istatistik degerlendirmeler

Veriler IBM SPSS V23 (IBM Corp., Armonk, ABD) ile analiz edildi. Agr1 degerleri ve agri
kesici kullanma miktarlarinin zamansal degisimlerinin incelenmesinde Friedman testinden
yararlanildi. Korelasyon analizinde veriler normal dagilmadigindan Spearman korelasyon
katsayisindan yararlanildi. Parametrelere gore agri1 degerlerinin karsilastirllmasinda Mann
Whitney U testi ile Kruskal Wallis testi kullanildi. Agr1 ve agri kesici arasindaki korelasyon
degerlendirmesinde agrilar arasindaki iliski veriler normal dagilima uymadigindan
Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. lyilesme durumlarma gore kategorik
verilerin incelenmesinde Fisher’s Exact test ve Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Tyilesme
durumuna etki eden risk faktorlerinin belirlenmesinde Univariate ikili lojistik regresyon
analizi kullanildi. Preoperatif ve 12.ay PAI skorlarinin karsilastirilmasinda McNemar

Testinden yararlanildi. Onem diizeyi p<0,05 alind1.
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4. BULGULAR

Calisma popiilasyonunu olusturan 167 hastanin 2’si 18 yas altinda oldugu icin, 2’si

calismaya katilmak istemedigi i¢in, 1’1 ise gebe oldugu i¢in ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya katilmayr kabul eden 162 hastanin 7’si tedavi sonrasi postoperatif agri
sorgulamalarina yanit vermedi. 11k seans randevusu baslayan 29 hasta Covid-19 pandemisi
nedeniyle randevularina gelemedi. Bu hastalar postoperatif agr1 sorgulamalarindan ve 12. ay
takipten hari¢ tutulmus olmalarina ragmen telefonla takipleri yapildi ve pandemi etkisi

azaldiginda gesitli kurumlarda tedavilerinin tamamlandigi bilgisine ulasildi.

Tekrarlayan kok kanal tedavisi tamamlanan, postoperatif agri1 sorgulamalarinin tamamina
katilan ve tedavi sonrasi 12. ayda aranarak klinige davet edilen toplam hasta sayis1 126’dur.
12. ayda klinige gelerek muayeneleri yapilan hasta sayis1 78’dir. Calisma akis semast Sekil
4.2’de verildi.

4.1. Preoperatif Bulgular

4.1.1. Cinsiyet

Calismaya katilan 162 hastanin %61,7’°si (n=100) kadin, %38,3’ti (n=62) erkek hastadan
olusmaktadir. Cinsiyet dagilimi Sekil 4.1°de verildi.

Cinsiyet

H Kadin

M Erkek

Sekil 4.1. Cinsiyet dagilim1



66

Tekrarlayan kok kanal tedavisi
endikasyonu olup randevusuna gelen

n=167
18 yasin altinda olan n=2
— | Calismaya katilmak istemeyen n=2
Gebe olan n=1

Onam formunu imzalayan ve tedavisine
baslanan n=162

l |

Tek Seans n=69 Cok Seans n=93

! |

Immediyat Post Operatif Takip
. n=60
| diyat Post O tif . .. .
mmeciyat OS_ perati Covid-19 pandemisi nedeniyle
Takip n=66 ..
tedavisi tamamlanamayan n=29
Tedavi sonrasi ¢alismadan [lk seans sonrasi ¢ekim endikasyonu
¢ekilen n=3 konan n=3
I1k seans tedavi sonrasi ¢alismadan
¢ekilen n=1
12 ayhk takibe gelmeyen
Sehir disinda n=7
Pandemi nedeniyle gelmek istemeyen n=9
Rezeksiyon uygulanan n=1
Disi Cekilen n=3
Ulasilamayan/randevu alip gelmeyen n=28
v v
12 aylik takibi yapilan n=34 12 ayhk takibi yapilan n=44

Sekil 4.2. Caligsma akis semasi
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4.1.2. Yas

Hastalarin %60,5’1 (n=98) 40 yasindan kiigiik iken %39,5’i (n=64) 40 yasinda veya daha
biiytiktiir. Yas dagilimi Sekil 4.3’te verildi.

Yas

W <40
m 240

Sekil 4.3. Yas dagilimi

4.1.3. Sigara kullanimi

Hastalarin %25,9’u (n=42) sigara kullanmakta, %74,1°i (n=120) sigara kullanmamaktadir.

Sigara kullanim dagilim1 Sekil 4.4’te verildi.

Sigara Kullanim

m Var

M Yok

Sekil 4.4. Sigara kullaniminin dagilimi
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4.1.4. Dis fircalama sikhgi
Hastalarin %4,3’1 nadiren (n=7), %2,5’1 2 giinde 1 (n=4), %37,1’1 giinde 1 (n=60), %46,9’u

ginde 2 (n=76), %8,6’s1 ginde 3 (n=14) ve %0,6’s1 giinde 4 (n=1) kez dislerini

firgalamaktadir. Hastalarin dis fircalama aligkanliklarinin dagilimi Sekil 4.5°te verildi.

Dis Fircalama Sikhgi

H Nadiren
W2 ginde 1
W Giunde 1
Glinde 2
B Ginde 3

B Glnde 4

Sekil 4.5. Dis fircalama sikliginin dagilimi

4.1.5. Sistemik rahatsizhk

Hastalarin sistemik rahatsizlik durumu sorgulandiginda %77,8’1 (n=126) ASA 1, %22,2’si
(n=36) ASA II olarak smiflandirildi. Sistemik rahatsizlik dagilimi Sekil 4.6’da verildi.

ASA Simiflamasi

Sekil 4.6. Sistemik rahatsizliklarin ASA siniflamasina gore dagilimi
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4.1.6. Onceki tedavinin yapildig: yer

Hastalarin ilgili diste bulunan kanal tedavisinin nerede yapildigi sorgulandiginda %14,8’inin
(n=24) tniversite hastanesinde, %51,2’sinin (n=83) Agiz ve Dis Sagligi Merkezinde ve
%30,9’unun (n=50) ise 6zel muayenchane, 6zel poliklinik ya da 6zel hastanede yapildig
Ogrenildi. %3,1°1 (n=5) ise hatirlamadigin1 belirtti. Hastalarin 6nceki tedavilerinin yapildigi

yere gore dagilimi Sekil 4.7°de verildi.

Yapildig: Yer

M Fakilte

B ADSM

m Ozel
Muayenehane/Poliklinik/
Hastane

Hatirlamiyor

Sekil 4.7. Onceki tedavinin yapildig1 yere gore dagilimi

4.1.7. Onceki tedavi iizerinden gecen siire

[k tedavilerin ne zaman yapildig1 sorgulandiginda hastalarin %85,8’i (n=139) 1 yil veya
daha uzun siire 6nce, %14,2°si (n=23) 1 yildan daha kisa siire 6nce kanal tedavilerini

yaptirdiklarmi sdyledi. Onceki tedavi iizerinden gecen siire dagilimi Sekil 4.8°de verildi.
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Onceki Tedavi Uzerinden Gegen Siire

m<lyl
w1yl

Sekil 4.8. Onceki tedavi lizerinden gegen siirenin dagilimi

4.1.8. Onceki tedavide lastik ortii kullanimi

Calismaya dahil edilen hastalara bir 6nceki tedavilerinde lastik ortii kullanimi soruldugunda
%2,5’1 (n=4) bir dnceki tedavide lastik 6rtii kullanildigini belirtti. Onceki tedavide lastik ortii

kullaniminin dagilimi Sekil 4.9°da verildi.

Onceki Tedavide Lastik Ortii Kullanimi

m Var

H Yok

Sekil 4.9. Onceki tedavide lastik 6rtii kullanimimin dagilimi

4.1.9. Angle simiflamasi

Calismaya dahil edilen hastalarin dis diizenlerini Angle’a gore siniflarsak, hastalarin
%74,6’s1 (n=121) Angle Simif I, %5,6’s1 (n=9) Angle Simif II Divizyon I, %2,5’i (n=4) Angle
Sinif II Divizyon 11 ve %13,6’s1 (n=22) Angle Sinif III’tiir. Geriye kalan %3,7 (n=6) hastanin
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karsit arkta disi bulunmadigi i¢in Angle siniflamasina dahil edilmedi. Angle siniflamasinin

dagilim1 Sekil 4.10°da verildi.

Angle Siniflamasi

mSinif |

m Sinif Il Divizyon |

m Sinif 1l Divizyon Il
Nl

M Karsit Arkta Dis Olmayan

Sekil 4.10. Angle smiflamasinin dagilinu

4.1.10. Bruksizm

Calismaya dahil edilen hastalarin %45,1’inde (n=73) bruksizm 6n tanis1 kondu. Bruksizm

dagilim1 Sekil 4.11°de verildi.

Bruksizm

W Var

M Yok

Sekil 4.11. Bruksizm dagilimi

4.1.11. Tedavi edilen dislerin bulundugu ark ve dis tipi

Calismaya dahil edilen dislerin %59,3’li (n=96) maksiller arkta, %40,7’si (n=66) mandibular

arkta bulunmaktadir.
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- Tim dislerin %21°1 (n=34) maksiller anterior dislerden olusmaktadir.

- Tiim dislerin %22,3’1 (n=36) maksiller premolar dislerden olugmaktadir.

- Tim dislerin %16’s1 (n=26) maksiller molar dislerden olusmaktadir.

- Tium dislerin %3,1°1 (n=5) mandibular anterior dislerden olusmaktadir.

- Tim dislerin %14,8’1 (n=24) mandibular premolar dislerden olusmaktadir.

- Tim dislerin %22,8’i (n=37) mandibular molar dislerden olusmaktadir.

Tedavi edilen dislerin bulundugu arka ve tipine gére dagilimu Sekil 4.12°de verildi.

Dis Tipi

B Maksiller Anterior
 Maksiller Premolar
H Maksiller Molar
Mandibular Anterior
B Mandibular Premolar

B Mandibular Molar

Sekil 4.12. Tedavi edilen dislerin bulundugu arka ve tipine gore dagilimi

4.1.12. Koronal restorasyon tipi ve yiiz sayisi

Calismaya dahil edilen diglerde bulunan restorasyonlara bakildiginda %6,2’sinde (n=10)
gecici dolgu, %74,7°sinde (n=121) kalict dolgu, %8,6’sinda ise (n=14) kuron oldugu
goriildi. Geriye kalan %10,5’te (n=17) restorasyon bulunmamaktadir. Koronal restorasyon

tipinin dagilimi Sekil 4.13’te verildi.
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Koronal Restorasyon Tipi

B Gegici Dolgu
H Kalici Dolgu
M Kuron

Restorasyon Yok

Sekil 4.13. Koronal restorasyonlarin dagilimi

Caligmaya dahil edilen dislerde bulunan restorasyonlarin kag yiizlii olduguna bakildiginda
%10,5’1 (n=17) tek yiizld, %52,4°1 (n=85) iki yiizlii, %23,5’1 (n=38) {i¢ yiizlii, %5,6’s1 (n=9)
dort yiizlii olarak belirlendi. Geriye kalan %8 (n=13) kole seviyesinden kirikti. Koronal

restorasyon yiiz sayisinin dagilimi Sekil 4.14’de verildi.

Koronal Restorasyon Yiiz Sayisi
%8 1 %10,5

W Tek Yazlu
\ miki Yuzlu
m Ug Yiizlii

Dort Yuzlu

M Kole Seviyesinden Kirik

Sekil 4.14. Koronal restorasyon yiiz sayisina gore dagilimi

4.1.13. Sekonder ciiriik varhg

Calismaya dahil edilen dislerde bulunan restorasyonlar sekonder ¢iirliik varligi agisindan
incelendiginde %56,8’inde (n=92) sekonder c¢iiriik bulunmaktadir, %43,2’sinde (n=70)

bulunmamaktadir. Sekonder ¢iiriik varliginin dagilimi Sekil 4.15’te verildi.
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Sekonder Ciiriik

m Var

Yok

Sekil 4.15. Sekonder c¢iiriik dagilim1

4.1.14. Odontojenik fistiil varhg:

Calismaya dahil edilen dislerin %14,8’inde (n=24) odontojenik fistiil bulunmaktadir.
Odontojenik fistiil varliginin dagilimi Sekil 4.16°da verildi.

Odontojenik Fistiil

W Var

m Yok

Sekil 4.16. Odontojenik Fistiil Varliginin dagilimi

4.1.15. Sondlamada kanama

Calismaya dahil edilen dislerin %32,1’inin (n=52) dis etinde sondlamada kanama vardi.

Sondlamada kanama dagilimi Sekil 4.17°de verildi.
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Sondlamada Kanama

W Var

m Yok

Sekil 4.17. Sondlamada kanama dagilimi1

4.1.16. Periodontitis siddeti

Caligmaya dahil edilen hastalarin %13’{ine (n=21) periodontitis teshisi kondu. Ttiim hastalar
icerisinde %11,2’si (n=18) hafif, %1,2’si (n=2) orta ve %0,6’s1 (n=1) siddetli seviyede
periodontitis idi. Periodontitis siddeti dagilim1 Sekil 4.18’de verildi.

Periodontitis Siddeti

M Periodontitis yok
| Hafif
m Orta

Siddetli

Sekil 4.18. Periodontitis siddeti dagilim1

4.1.17. Mobilite

Calismaya dahil edilen dislerin %98,2’sinde (n=159) Smf 0, %1,2’sinde (n=2) Sif I ve
%0,6’sinda (n=1) Sinif II mobilite bulunmaktadir. Mobilite dagilimi Sekil 4.19°da verildi.
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Mobilite

mSinif 0
mSinif |

mSinif Il

Sekil 4.19. Mobilite dagilim1

4.1.18. Preoperatif agri
Caligmaya dahil edilen hastalarin %55,5’inin (n=90) preoperatif agris1 bulunmamaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif agr1 seviyeleri Sekil 4.20’de gosterildi.

Preoperatif Agri

Kisi Sayis1

Agr1 Seviyesi

Sekil 4.20. Preoperatif agr1 seviyesi

4.1.19. Termal agr

Calismaya dahil edilen dislerin %4,3’linde (n=7) sicak testine pozitif cevap alindi. Termal

agrinin dagilimi Sekil 4.21°de verildi.
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Termal Agr1

W Var

m Yok

Sekil 4.21. Termal agrinin dagilimi

4.1.20. Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti

Caligmaya dahil edilen dislerin perkiisyon ve palpasyon hassasiyetlerine bakildiginda
%32,1’inde (n=52) perkiisyon, %6,8’inde (n=11) palpasyon, %14,8’inde (n=24) hem
perkiisyon hem palpasyon hassasiyeti bulunmakta iken %46,3’tinde (n=75) herhangi bir
klinik bulgu bulunmamaktadir. Perkiisyon ve palpasyon dagilimi Sekil 4.22°de verildi.

Perkiisyon ve Palpasyon

B Perkiisyon

M Palpasyon

%46,3

m Hem Perklisyon Hem
Palpasyon

Yok

Sekil 4.22. Perkiisyon ve Palpasyon dagilim1

4.1.21. Kanal dolgusunun Kalitesinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen dislerin tedavi oncesi kok kanal dolgu yogunluguna bakildiginda
%22,8’1 (n=37) yeterli, %77,2’si (n=125) yetersizdir.
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Calismaya dahil edilen dislerin tedavi oncesi kok kanal dolgu uzunluguna bakildiginda

%32,7’si (n=53) yeterli, %64,8’1 (n=105) kisa ve %2,5’1 (n=4) taskindir.

(Calismaya dahil edilen dislerin tedavi oncesi kok kanal pati tagkinligina bakildiginda %1,9’u
(n=3) tagkindir.

Preoperatif kok kanal dolgusunun degerlendirilmesi Sekil 4.23’te verildi.

Preoperatif Kok Kanal Dolgu Preoperatif Kok Kanal Dolgu
Yogunlugu Uzunlugu
| I I I
0 50 100 150 0 50 100 150
Yetersiz m Yeterli Tagkin Kisa m Yeterli
a b

Preoperatif Kok Kanal Pat
Taskinhgi

0 50 100 150 200

Yok m Var

Sekil 4.23. Kok kanal dolgusunun kalitesinin degerlendirilmesi (a: Preoperatif kok kanal
dolgu yogunlugu, b: Preoperatif kok kanal dolgu uzunlugu, c: Preoperatif kok
kanal pat tagkinligr)

4.1.22. Dilaserasyon varhgi

Calismaya dahil edilen dislerin %1,9’unda (n=3) dilaserasyon bulunmaktadir. Dilaserasyon

varliginin dagilimi Sekil 4.24°te verildi.
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Dilaserasyon

m Var

H Yok

Sekil 4.24. Dilaserasyon varliginin dagilimi

4.1.23. Post varhgi

Caligmaya dahil edilen dislerin %3,1’inde (n=5) post bulunmaktadir. Post varliginin dagilim:

Sekil 4.25°te verildi.

Post Varhgi

W Var

m Yok

Sekil 4.25. Post varliginin dagilim1

4.1.24. Komplikasyon varhg:

Calismaya dahil edilen dislerin %10,5’inde (n=17) ilk tedavide olusan en az bir
komplikasyon (apikal zip/transportasyon, kirik alet, perforasyon ve/veya basamak)

bulunmaktadir. Komplikasyon dagilimi Sekil 4.26’da verildi.
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Komplikasyon

W Var

Yok

Sekil 4.26. Komplikasyonun dagilimi

4.1.25. Gegirilmis apikal cerrahi

Caligmaya dahil edilen dislerin %3,7°sinin (n=6) daha Onceden apikal cerrahi islemi

.....

Gecirilmis Apikal Cerrahi

W Var

M Yok

Sekil 4.27. Gegirilmis apikal cerrahi

4.1.26. PAI skoru

Calismaya dahil edilen dislerin PAI skorlarina bakildiginda %16,7’sinde (n=27) PAI skoru
2 ve altinda, %83,3’linde (n=135) 2’nin tstiindedir. PAI skorunun dagilimi Sekil 4.28’de

verildi.
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PAI Skoru

m<2

u>2

Sekil 4.28. PAI skorunun dagilimi

4.1.27. Analjezik kullanimi

Calismaya dahil edilen hastalarin %8’inin (n=13) preoperatif 12 saat i¢inde analjezik

kullandig1 6grenildi. Analjezik kullaniminin dagilimi Sekil 4.29°da verildi.

Analjezik Kullanim

%8

W Var

H Yok

Sekil 4.29. Analjezik kullaniminin dagilimi

4.1.28. Teshis

Calismaya dahil edilen dislere konulan teshislere bakildiginda:

- Tim dislerin %2,5’ine (n=4) AAA teshisi kondu.

- Tiim dislerin %14,2’sine (n=23) AAP teshisi kondu.

- Tim dislerin %14,8’ine (n=24) KAA teshisi kondu.

- Tim dislerin %60,5’ine (n=98) KAP teshisi kondu.

- Tiim dislerin %8’ine (n=13) protetik amagh tekrarlayan kok kanal tedavisi yapildi.
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Teshis dagilim1 Sekil 4.30°da verildi.

Teshis
%8 %2,5
%14,2
m AAA
H AAP
B KAA
KAP

B Protetik Amaglh
%60,5

Sekil 4.30. Teshis dagilim1

4.2. intraoperatif Bulgular
4.2.1 Anestezi teknigi

Ust ¢enede bulunan 96 disin %67,7’sine (n=65) bukkal anestezi, %21,9’una (n=21) bukkal
ve palatinal anestezi, %2,1’ine (n=2) bukkal ve tiiber anestezi, %3,1’ine (n=3) bukkal, tiiber

ve palatinal anestezi yapildi. %5,2’sine (n=5) anestezi uygulanmadi.

Maksilladaki Anestezi teknigi dagilimi Sekil 4.31°de verildi.

Maksilla

M Bukkal

H Bukkal ve Palatinal

m Bukkal ve Tber
Bukkal, Tliber ve

Palatinal

H Yapilmadi

Sekil 4.31. Maksillada uygulanan anestezi tekniklerinin dagilimi
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Alt ¢cenede bulunan 66 disin %27,3’line (n=18) bukkal anestezi, %24,2’sine (n=16) bukkal
ve lingual anestezi, %9,1’ine (n=6) bukkal ve mandibular anestezi, %4,5’ine (n=3) bukkal,
lingual ve mandibular anestezi, %27,3’line (n=18) mandibular anestezi yapildi. %7,6’sina

(n=5) anestezi uygulanmadi.

Mandibuladaki anestezi teknigi dagilimi Sekil 4.32°de verildi.

Mandibula

H Bukkal

m Bukkal ve Lingual

m Bukkal ve Mandibular
Bukkal, Lingual ve

Mandibular

B Mandibular

Sekil 4.32. Mandibulada uygulanan anestezi tekniklerinin dagilimi

4.2.2. Kooperasyon diizeyi

Calismaya dahil edilen hastalarin %93,2’si (n=151) koopere, %5,6’s1 (n=9) anksiyetesi var
ama koopere idi. %1,2’si (n=2) koopere degildi. Kooperasyon diizeyinin dagilimi Sekil
4.33’te verildi.

Kooperasyon Diizeyi

m Koopere

B Anksiyetesi Var Ama
Koopere

M Koopere Degil

Sekil 4.33. Kooperasyon diizeyinin dagilimi
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4.2.3. Ag1z acikhig1
Caligmaya dahil edilen hastalarin %88,9’unun (n=144) agiz agiklig1 iyi iken, %11,1’inin

(n=18) agi1z acikliginda orta dereceli bir kisitlilik bulunmaktadir. Agiz agikliginin dagilimi
Sekil 4.34’te verildi.

Agiz Acikhigi

o lyi

B Orta

Sekil 4.34. Ag1z agikliginin dagilimi

4.2.4. Ogiirme refleksi

Calismaya dahil edilen hastalarin %3,7’sinde (n=6) az derecede oOgiirme refleksi

bulunmaktadir. Ogiirme refleksinin dagilimi Sekil 4.35’te verildi.

Ogiirme Refleksi

HAz

H Yok

Sekil 4.35. Ogiirme refleksinin dagilimi

4.2.5. Lastik ortii kullanimi

Calismaya dahil edilen dislerin %63’linde (n=102) lastik ortii kullanildi. Geriye kalan %37
(n=60) dise ¢esitli nedenlerden dolay1 lastik ortli takilamadi. Tedavi sirasinda lastik ortii
kullanim1 dagilimi Sekil 4.36°da verildi.
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Lastik Ortii Kullanimi

W Var

m Yok

Sekil 4.36. Tedavi sirasinda lastik ortii kullanimi dagilimi

4.2.6. Gozden kacan kanal varhg

Calismaya dahil edilen dislerin %22,8’sinde (n=37) bir onceki tedavide doldurulmayan

kanal bulundu. G6zden kagan kanal varliginin dagilimi Sekil 4.37’de verildi.

Gozden Kacan Kanal Varhg:

W Var

M Yok

Sekil 4.37. Gozden kagan kanal varliginin dagilim1

4.2.7. Apical patency (kontrollii acikhik)

Calismaya dahil edilen dislerin %80,2’sinde (n=130) apical patency (kontrollii agiklik)
yapildi. Apical patency (kontrollii agiklik) dagilimi Sekil 4.38’de verildi.
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Apical patency (kontrollii acikhik)

W Var

m Yok

Sekil 4.38. Apical patency (kontrollii agiklik) dagilimi

4.2.8. OKliizal rediiksiyon

Caligmaya dahil edilen dislerin %25,9’una (n=42) okliizal rediiksiyon yapildi. Okliizal
rediiksiyon dagilimi Sekil 4.39°da verildi.

Okliizal Rediiksiyon

W Var

M Yok

Sekil 4.39. Okliizal rediiksiyon dagilim1

4.2.9. Kanal sayis1

Calismaya dahil edilen dislerin %42’si (n=68) tek, %17,9’u (n=29) iki, %28,4’1 (n=46) li¢
ve %11,7’s1 (n=19) dort kanallidir. Kanal sayis1 dagilimi Sekil 4.40°ta verildi.
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Kanal Sayisi

DORT KANAL

UC KANAL

iKI KANAL

TEK KANAL

Sekil 4.40. Kanal say1st dagilimi

4.2.10. Kloroform kullanimi

Caligmaya dahil edilen dislerin %51,9’unda (n=84) kanaldaki guta-perkay1 ¢ézmek i¢in
kloroform kullanildi. Kloroform kullaniminin dagilimi Sekil 4.41°de verildi.

Kloroform Kullanimi

W Var

Yok

Sekil 4.41. Kloroform kullaniminin dagilimi

4.2.11. NiTi doner ege kullanim

Calismaya dahil edilen dislerin %88,3’linde (n=143) NiTi doner ege sistemleri kullanildu.
NiTi doner ege kullanimimin dagilimi Sekil 4.42°de verildi.
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NiTi Doner Ege Kullanim

m Var

H Yok

Sekil 4.42. NiTi doner ege kullaniminin dagilimi

4.2.12. Gates glidden frezlerinin kullanimi

Calismaya dahil edilen dislerin %45,7’sinde (n=74) Gates Glidden frezleri kullanildi. Gates
Glidden frezlerinin kullanim1 Sekil 4.43°te verildi.

Gates Glidden Kullanimi

m Var

B Yok

Sekil 4.43. Gates Glidden frezlerinin kullanimi

4.2.13. Kullanilan irrigasyon soliisyonu

Calismaya dahil edilen dislerin tamaminda yikama soliisyonu olarak %5,25 Sodyum
Hipoklorit kullanildi. %69,7’sinde (n=113) yalnizca Sodyum Hipoklorit, %27,2’sinde
(n=44) hem %5,25 Sodyum Hipoklorit hem de %17 EDTA, %0,6’sinda (n=1) hem %?5,25
Sodyum Hipoklorit hem de %2 Klorheksidin, %2,5’inde (n=4) hem %5,25 Sodyum
Hipoklorit hem %17 EDTA hem de %2 Klorheksidin kullanildi. Kullanilan irrigasyon

soliisyonunun dagilimi Sekil 4.44’°te verildi.
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Kullanilan irrigasyon Soliisyonii

SODYUM HIiPOKLORIT, EDTA VE
KLORHEKSIDIN

SODYUM HiPOKLORIT VE
KLORHEKSIDIN

SODYUM HIPOKLORIT VE EDTA

YALNIZ SODYUM HiPOKLORIT

0 20 40 60 80 100 120

Sekil 4.44. Kullanilan irrigasyon soliisyonunun dagilimi

4.2.14. irrigasyon soliisyonu aktivasyonu

Caligmaya dahil edilen dislerde kullanilan irrigasyon soliisyonunu aktiflestirmek icin
%26,5’inde (n=43) manuel dinamik aktivasyon ve %4,4’tinde (n=7) ultrasonik aktivasyon

uygulandi. irrigasyon soliisyonu aktivasyonunun dagilimi Sekil 4.45°te verildi.

Soliisyon Aktivasyonu

B Manuel Dinamik
Aktivasyon

m Ultrasonik Aktivasyon

H Yapilmadi

Sekil 4.45. Irrigasyon soliisyonu aktivasyonunun dagilimi

4.2.15. Dolum teknigi

Calismaya dahil edilen dislerin %14,7’si (n=19) tek kon teknigi ile, %68,2’si (n=88) lateral

kompaksiyon teknigi ile, %14’ (n=18) her iki yontemin kombine kullanimi ile ve %3,1’i
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(n=4) MTA ile apikal tika¢ olusturulmasi sonrasi lateral kompaksiyon yontemi ile

dolduruldu. Dolum tekniginin dagilimi Sekil 4.46’da verildi.

Dolum Teknigi

H Tek Kon
M Lateral Kompaksiyon

H Tek Kon ve Lateral
Kompaksiyon Birlikte

MTA Apikal Tikag Sonrasi
Lateral Kompaksiyon

Sekil 4.46. Dolum tekniginin dagilimi

4.2.16. Yenilenen tedavide gerceklesen komplikasyon

Calismaya dahil edilen dislerin  %12,3’tinde  (n=20) komplikasyon (apikal
zip/transportasyon, kirik alet, perforasyon ve/veya basamak) meydana geldi. Yenilenen

tedavide gerceklesen komplikasyonun dagilimi Sekil 4.47°de verildi.

Yenilenen Tedavide Komplikasyon

W Var

M Yok

Sekil 4.47. Yenilenen tedavide gergeklesen komplikasyonun dagilimi
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4.3. Postoperatif Bulgular

4.3.1. Postoperatif agrinin degerlendirilmesi

126 hastada postoperatif agr1 degerlendirilmesi yapildi. Preoperatif donemde elde edilen agri
degerleri 0-10 arasinda degisirken vakalarin %55,6’sinda agr1 degeri 0 olarak elde edilmistir.
Postoperatif 4. saat degerleri de 0-10 arasinda degismektedir ve vakalarin %54’ tinde Borg
degeri 0 olarak tespit edilmistir. Postoperatif 24. saatte vakalarin %59,5’inde Borg degerleri
0, postoperatif 72. saatte vakalarin %66,7’sinde Borg degeri 0 ve postoperatif 1.haftada
vakalarin %83,3’linde Borg degeri 0 olarak elde edilmistir (Cizelge 4.1). Agr1 degerlerinin
zamansal degisimleri farklilik gostermektedir (p<0,001).

Cizelge 4.1. Borg agr1 degerlerinin zamansal degisimi

Borg Agn  Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif

S 4 .saat 24 saat 72.saat 1.hafta
Degeri n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
0 70 (55,6) 68 (54) 75(59,5)  84(66,7) 105 (83,3)
1 9(7,1) 14 (11,1) 14 (11,1) 12 (9,5) 13 (10,3)
2 10 (7,9) 7 (5,6) 14 (11,1) 8 (6,3) 2(1,6)
3 18 (14,3) 18 (14,3) 9(7,1) 9(7,1) 3(2,4)
4 7 (5,6) 12 (9,5) 3(2,4) 3(2,4)
5 5 (4) 1(0,8) 3(2,4) 2 (1,6) 2 (1,6)
6 2 (1,6) 3(24) 4(32)
7 4 (3,2) 1(0,8) 3(2,4)
8 1(0,8) 1(0,8) 2 (1,6) 1(0,8)
9 1(0,8) 1(0,8) 2(1,6)
10 1(0,8) 1(0,8) 1(0,8) 1(0,8)

Preoperatif donemde vakalarin sira ortalama degeri 3,31, postoperatif 4. saatte 3,32,
postoperatif 24. saatte 3,05, postoperatif 72. saatte 2,92 ve postoperatif 1. haftada 2,40 olarak
elde edildi (Cizelge 4.2). Bu degerler zamansal olarak Borg degerlerin diisiisiinii
gostermektedir. Sekil 4.48 ve Sekil 4.49°da Borg degerlerinin zamansal olarak azaldigi
goriilmektedir. Postoperatif 1. hafta elde edilen Borg degeri preoperatif, postoperatif 4. saat
ve postoperatif 24. saat Borg degerlerinden daha diisiik bulundu. Diger zamanlar arasinda

Borg degerleri farklilik gostermemektedir.
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Cizelge 4.2. Agr1 degerlerinin zamansal incelenmesi

Ortanca (min- Ortalama + S. Sira
mak) Sapma Ortalamasi p*

Preoperatif 0(0-10) 1,5+2,1 3,312

Postoperatif 4.saat 0(0-10) 1,4+2 3,322

Postoperatif 24.saat 0(0-10) 1,2+2 3,052 <0,001
Postoperatif 72.saat 0(0-10) 1,1 +2.2 2,928

Postoperatif 1.hafta 0(0-8) 0,3+ 1,1 2,40°
#bAyn1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, *Friedman testi

Preop agn Post op 4. saat aiin Post op 24. saat ain Post op 72. saat aiin Post op 1hafta aiin
s 9% = o

Frekans Frekans Frekans

I T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
00 100 200 300 400 50000 100 200 300 400 50000 100 200 300 400 50000 100 200 300 400 50000 100 200 300 400 500

Frekans Frekans

Sekil 4.48. Borg degerlerinin zamansal degisiminin grafiksel gosterimi

Zaman araliklarina gore agri sira ortalamalarimin
degisimi

Sira Ortalamasi

POSTOPERATIF 24.
SAAT

Zaman

POSTOPERATIF 4.
SAAT

PREOPERATIF

POSTOPERATIF 1.
HAFTA

POSTOPERATIF 72.
SAAT

Sekil 4.49. Zaman araliklarina gére agr1 sira ortalamalarinin degisimi

Agn degerleri yas, cinsiyet, okliizal rediiksiyon, preoperatif kok kanal dolgu yogunlugu,

uzunlugu ve tagkin kanal pati, seans sayisi, apical patency (kontrollii agiklik) ve preoperatif

PAI skoruna gore farklilik gostermemektedir (p>0,05). Bolgeye gore sadece postoperatif 1.

hafta agr1 degerleri farklilik gostermektedir ve tist bolgedeki agr1 degerleri alt bolgeden daha

diisiik bulundu (p=0,048). Teshis gbz oniine alindiginda postoperatif 24. saat agr1 degerleri
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farklilik gostermektedir (p=0,039). Akut ve protetik teshisi konulanlarin agri degerleri
farklilik gosterirken kronik olanlarin hem akut hem de protetik teshis ile farki yoktur. Akut
teshisi konulanlarda agri1 degeri protetik teshis konulandan daha yiiksek bulundu. Preoperatif
agr1 kesici kullanimina gore 24. saat agr1 degerleri farklilik gostermektedir (p=0,038). Agr1
kesici kullananlarda ortanca deger 2 iken kullanmayanlarda ortanca deger 0 olarak bulundu.
Diger durumlara gore agri skorlar1 farklilik gostermemektedir (p>0,05). Parametrelere gore

agr1 degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.3 te verildi.

Cizelge 4.3. Parametrelere gore agr1 degerlerinin karsilastirilmasi

Post op 4. saat Post op 24. saat Post op 72. saat Post op 1.hafta

agri agri agri agri
Cinsiyet
Erkek 49 0(0-10) 0(0-10) 00-7) 0(0-5)
Kadin 77 0(0-9) 0(0-9) 0(0-10) 0(0-8)
p* 0,863 0,438 0,316 0,877
Yas n
<40 73 0(0-10) 0(0-10) 0(0-9) 0(0-8)
>40 53 0(0-8) 0(0-8) 0(0-10) 0(0-5)
p* 0,619 0,668 0,483 0,068
Bolge
Alt 53 1(0-10) 0(0-10) 0(0-9 0(0-8)
Ust 73 0(0-6) 0(0-6) 0(0-10) 0(0-3)
p* 0,114 0,169 0,008 0,048
Preoperatif Kanal Dolgu Yogunlugu
Iyi 27 1(0-9) 00-9 0(0-5) 0(0-3)
Zayif 99 0(0-10) 0(0-10) 0(0-10) 0(0-8)
p* 0,51 0,877 0,177 0,731
Preoperatif Kanal Dolgu Uzunlugu
Iyi 43 1(0-10) 0(0-9 0(0-9 0(0-3)
Kisa 80 0(0-8) 0(0-10) 0(0-10) 0(0-8)
Taskin 3 0(0-4) 0(0-3) 0(0-1) 0(0-5)
p** 0,141 0,708 0,659 0,577
Preoperatif Tagkin Kanal Pati
Evet 2 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0)
Hayir 124 0(0-10) 0(0-10) 0(0-10) 0(0-8)

p* 0,216 0,261 0,328 0,527
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Cizelge 4.3. (devam) Parametrelere gore agr1 degerlerinin karsilastirilmasi

Post op 4. saat  Post op 24. saat Post op 72. saat Post op 1.hafta

agri agri agri agri
Preoperatif PAI skoru
<2 21 1(0-6) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-1)
>2 105 0(0-10) 0(0-10) 0(0-10) 0(0-8)
p* 0,271 0,215 0,062 0,876
Preoperatif agr1 kesici kullanimi1
Evet 10 0(0-10) 2(0-5) 0(0-10) 0(0-3)
Hayir 116 0(0-9) 0(0-10) 0(0-9 0(0-8)
p* 0,953 0,038 0,651 0,254
Teshis
Kronik 93 0(0-9) 0 (0-10)® 0(0-9 0(0-8)
Akut 23 1(0-10) 1(0-8)° 0(0-10) 0(0-5)
Protetik 10 0,5(0-4) 0(0-2)P 0(0-2) 0(0-1)
p** 0,662 0,039 0,397 0,394
Apical Patency (Kontrollii Agiklik)
Evet 99 0(0-10) 0(0-10) 0(0-10) 0(0-8)
Hayir 27 0(0-4) 0(0-8) 0(0-9 0(0-5)
p* 0,457 0,17 0,351 0,891
Okliizal Rediiksiyon
Evet 36 0(0-8) 0(0-6) 0(0-9 0(0-5)
Hayir 90 0(0-10) 0(0-10) 0(0-10) 0(0-8)
p* 0,389 0,831 0,301 0,281
Seans Sayist
Cok Seans 60 0(0-10) 0(0-9 0(0-9 0(0-8)
Tek Seans 66 0(0-8) 0(0-10) 0(0-10) 0(0-3)
p* 0,701 0,512 0,527 0,276

*Mann Whitney U testi, **Kruskal Wallis testi, ortanca (min-mak)

Preoperatif agri ile postoperatif 4. saat, 24. saat ve 1. hafta agr1 degerleri arasinda pozitif
yoOnlii anlamli bir korelasyon vardir (Cizelge 4.4. r degerleri sirasiyla 0,257, 0,203 ve 0,284).
Preoperatif agr1 ile 72.saat arasinda ise anlaml1 bir iligki yoktur (r=0,121; p=0,176).
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Cizelge 4.4. Preoperatif agr1 ile postoperatif agrilar arasindaki korelasyon

Preoperatif Agri

r p
Post op 4. saat agr1 0,257 0,004
Post op 24. saat agr1 0,203 0,023
Post op 72. saat agr1 0,121 0,176
Post op 1.hafta agr 0,284 0,001

r: Spearman korelasyon katsayisi

4.3.2. Postoperatif agri kesici kullaniminin degerlendirilmesi

Postoperatif agr1 sorgulamasi yapilan tiim hastalara (n=126) postoperatif agr1 kesici
kullanim1 da soruldu. 0-4 saatleri arasinda hastalarin %82,5°1 agr1 kesici kullanma ihtiyaci
duymazken, 4-24 saatleri arasinda %72,2’sinin, 24-48 saatleri arasinda %76,2’sinin, 48-72
saatleri arasinda %84,1’inin, postoperatif 4. giinde %84,9’unun, postoperatif 5. giinde
%92,1’inin, postoperatif 6. giinde %92,1’inin ve postoperatif 7.giinde %94,4’inlin agr1
kesici kullanma ihtiyact duymadigi goriilmektedir (Cizelge 4.5). Agn kesici kullaniminin

zamansal degisimleri istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Cizelge 4.5. Agr kesicilere ait dagilimlar

Agn

Kesici 0-4saat  4-24 saat 24-48 saat 48-72 saat 4.glin 5.giin 6.giin 7.glin
(n) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 18 (14,3) 24 (19) 6 (4,8) 9(7,1) 8(6,3) 3(2,4) 4 (3,2 1(0,8)
2 4(3,2) 8(6,3) 10 (7,9) 7(5,6) 5(4) 3(2,4) 4 (3,2 6 (4,8)
3 2(1,6) 5@4) 3(2,9) 3(2,9) 3(2,9)
4 1(0,8) 5(4) 1(0,8) 2(1,6)
5 - 1(0,8) 1(0,8) 1(0,8)
6 3(2,4) 1(0,8)
7 - — — - —
8 - 1(0,8)
22 35 30 20 19 10 10 7

Toplam  (%175)  (%27,8) (%23,8) (%159) (%151)  (%7,9)  (%7,9)  (%5,6)

Postoperatif 7. giinde kullanilan agri kesici ile postoperatif 24-48 saatleri arasinda kullanilan
agri kesici arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir ve 7. giinde daha diistik agr1 kesici
degerleri elde edildi. Diger zamanlar arasinda ise fark yoktur (Cizelge 4.6). Sekil 4.50 ve

Sekil 4.51°de zamansal olarak agr1 kesici kullanimindaki degisim goriilmektedir.
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Cizelge 4.6. Agn kesici degerlerinin zamansal incelenmesi

Ortanca (min- Ortalama + S.
mak) Sapma Sira Ortalamasi p*

0-4 saat 0(0-2) 0,2+0,5 4,52%

4-24 saat 0(0-4) 0,4+0,7 4,97%

24-48 saat 0(0-6) 0,7+1,4 5,082

48-72 saat 0(0-5) 0,3+0,8 4,50% <0.001
Postoperatif 4.giin 0(0-8) 0,4+1,1 4,57% '
Postoperatif 5.giin 0(0-4) 0,2+ 0,7 4,18%®

Postoperatif 6.giin 0(0-4) 0,2+ 0,6 4,15%®

Postoperatif 7.giin 0(0-2) 0,1 04 4,03°

#bAyn1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, *Friedman testi

0-4 saat agn kesici

4-24 saat agn kesici

24-48 saat agn kesici

48-72 saat agn kesici

: Sira Ortalamas1 = 4,52

Sira Ortalamas1 = 4,97

Sira Ortalamasi = 5,08

Sira Ortalamast = 4,50

3 ot P
= 6
4
2
07 T T T 1 T T T 1 T T T 1 T T T T
00 200 400 60,0 80,000 200 400 60,0 80,000 200 400 60,0 80,000 200 400 60,0 80,00
i Frekans Frekans Frekans Frekans
Post op 4. giin agn kesici Post op 5. giin agn kesici Post op 6. giin agn kesici Post op 7. giin agn kesici
M2
Sira Ortalamasi = 4,57 Sira Ortalamas1 = 4,18 Sira Ortalamasi = 4,15 Sira Ortalamas1 = 4,03 10
R
H6 2
>
= B
2
H
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 200 400 60,0 80,000 200 400 60,0 80,000 200 400 60,0 80,000 200 400 60,0 80,0
b Frekans Frekans Frekans Frekans

Sekil 4.50. Agr kesici kullanim miktarlarinin zamansal degisiminin grafiksel gdsterimi (a:
Postoperatif 0-4, 4-24, 24-48 ve 48-72 saatleri arasini, b: postoperatif 4. 5. 6. ve
7. giinii gdstermektedir)

Zaman araliklarina gore kullanilan
toplam agn kesici miktari

Miktar

0-4 SAAT 4-24 SAAT  24-48 48-72 4. GUN 5. GUN 6. GUN 7. GUN
SAAT SAAT
Zaman

Sekil 4.51. Zaman araliklarina gore kullanilan toplam agr1 kesici miktari
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Farkli zaman dilimlerindeki postoperatif agr1 ile agr1 kesici kullanimi arasindaki korelasyon

Cizelge 4.7°de verildi.

Cizelge 4.7. Farkli zaman dilimlerindeki postoperatif agri ile agr1 kesici kullanimi arasindaki

korelasyon
Sonug r p
Preop agri - 0-4 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,250 0,005
Postop 4. saat agri - 0-4 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,209 0,019
Postop 4. saat agri - 4-24 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,281 0,001
Postop 24. saat agri - 0-4 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,215 0,016
Postop 24. saat agri - 4-24 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,453 <0,001
Postop 24. saat agri - 24-48 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,551 <0,001
Postop 24. saat agri - 48-72 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,599 <0,001
Postop 24. saat agri - Post op 4. glin agri kesici Anlamli iligki vardir 0,479 <0,001
Postop 24. saat agri - Post op 5. glin agri kesici Anlamli iligki vardir 0,314 <0,001
Postop 24. saat agri - Post op 6. glin agri kesici Anlamli iligki vardir 0,302 0,001
Postop 24. saat agri - Post op 7. glin agri kesici Anlamli iligki vardir 0,299 0,001
Postop 72. saat agri - 4-24 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,378 <0,001
Postop 72. saat agri - 24-48 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,585 <0,001
Postop 72. saat agri - 48-72 saat agri kesici Anlamli iligki vardir 0,614 <0,001
Postop 72. saat agri - Post op 4. glin agri kesici Anlamli iligki vardir 0,644 <0,001
Postop 72. saat agri - Post op 5. glin agri kesici Anlamli iligki vardir 0,507 <0,001
Postop 72. saat agri - Post op 6. glin agri kesici Anlamli iligki vardir 0,478 <0,001
Postop 72. saat agri - Post op 7. glin agri kesici Anlamli iligki vardir 0,416 <0,001

4.3.3. Kok kanal dolgusunun degerlendirilmesi

129 hastanin postoperatif kok kanal dolgusu degerlendirildi. Calismaya dahil edilen dislerin

tedavi sonrasi kok kanal dolgu yogunluguna bakildiginda %96,1°1 (n=124) yeterli, %3,9’u

(n=5) yetersizdir.

Calismaya dahil edilen dislerin tedavi sonrasi kok kanal dolgu uzunluguna bakildiginda

%63,6’s1 (n=82) yeterli, %33,3’1 (n=43) taskin ve %3,1’i (n=4) kisadur.

Calismaya dahil edilen dislerin postoperatif kok kanal dolgu patinin taskinligina
bakildiginda %45,7’si (n=59) tagkin iken %54,3’1 (n=70) taskin degildir.
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Postoperatif kok kanal dolgusunun degerlendirilmesi Sekil 4.52°de verildi.

Postoperatif Kok Kanal Dolgu Postoperatif Kok Kanal Dolgu

Yogunlugu Uzunlugu

| | | | | |
0 50 100 150 0 20 40 60 80

b u Yetersiz m Yeterli b m Kisa mTagkin = Yeterli

Postoperatif Kok Kanal Pat
Taskinhgi

m Yok mVar

100

Sekil 4.52. Postoperatif kok kanal dolgusunun degerlendirilmesi (a: Postoperatif kok kanal

dolgu yogunlugu, b: Postoperatif kok kanal dolgu uzunlugu, c: Postoperatif kok

kanal pat taskinlig1)

4.3.4. Flare up

126 hastada flare-up degerlendirilmesi yapildi. Calismaya dahil edilen hastalarin %6,3’{inde

(n=8) flare up meydana geldi. %12,5’i (n=1) tek seansta, %87,5’i (n=7) ¢ok seansta

tamamlanan hastalardan olustu. Flare up dagilimi Sekil 4.53°te verildi.
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Flare Up

m Var

H Yok

Sekil 4.53. Flare up dagilimi

4.3.5. Tyilesmenin degerlendirilmesi

12 ay sonunda hastalarin %61,9’u (n=78) takip randevusuna geldi. Bunlarin %46,2’si (n=36)
tek seans ve %53,8’i (n=42) c¢ok seans hastalarindan olusmaktadir. 7 hasta sehir disinda
oldugu i¢in, 9 hasta pandemi nedeniyle, 1 hastaya baska merkezde rezeksiyon islemi
uygulandigr i¢in ve 3 hastanin baska merkezde disi ¢ekildigi i¢in takipleri yapilamadi.

Ulagilamayan, gelmek istemeyen ya da randevu alip gelmeyen 28 hasta vardi.

12 ay sonunda takibe gelen hastalarin bagimsiz degiskenlere goére iyilesme durumlarinin

karsilastirilmasi Cizelge 4.8 de, iyilesmeye etki eden faktorler Cizelge 4.9°da verildi.

(Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78) %62,8°1
(n=49) kadin, %37,2’si (n=29) erkektir. Kadinlarda iyilesme basarist %83,7 iken erkeklerde
tyilesme basaris1 %96,6’dir. Cinsiyete gore iyilesme basarist dagilimlarimin farklilik

gostermedigi bulundu (p=0,142).

(Caligmaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78) %53,8’1
(n=42) 40 yasin altinda, %46,2’si (n=36) 40 yas ve iistiindedir. 40 yasindan kii¢iik olanlarda
iyilesme basaris1 %90,5 iken 40 ve {izeri olanlarda iyilesme basaris1 %86,1 olarak tespit
edildi ve iyilesme durumunun yasa bagli olmadigt bulundu (p=0,725).
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Cizelge 4.8. Bagimsiz degiskenlere gore tedavi basarisinin karsilagtirilmasi

Basarili (n=69)  Basarisiz (n=9)  Toplam (n=78) p
Cinsiyet
Erkek 28 (96,6) 1(3,4) 29 (37,2) 0.142%
Kadin 41 (83,7) 8 (16,3) 49 (62,8) ’
Yas
<40 38 (90,5) 4 (9,5) 42 (53,8) 0.725%
>40 31 (86,1) 5(13,9) 36 (46,2) ’
Bolge
Alt 35(92,1) 3(7,9 38 (48,7) 0.482%
Ust 34 (85) 6 (15) 40 (51,3) ’
Teshis
Akut 13 (86,7) 2 (13,3) 15 (19,2)
Kronik 53 (91,4) 5(8,6) 58 (74,4) 0,105**
Protetik 3 (60) 2 (40) 5(6,4)
Apical Patency
(kontrollii agiklik)
Hayir 14 (87,5) 2 (12,5) 16 (20,5) 1.000*
Evet 55 (88,7) 7(11,3) 62 (79,5) ’
Okliizal
Rediiksiyon
Hayir 49 (87,5) 7 (12,5) 56 (71,8) 1,000
Evet 20 (90,9) 2(9,1) 22 (28,2) ’
Seans Sayisi
Tek seans 31 (86,1) 5(13,9) 36 (46,2) 0.725%
Cok seans 38 (90,5) 4 (9,5) 42 (53,8) ’
Tekrarlayan Tedavideki
Komplikasyon
Hayir 58 (87,9) 8 (12,1) 66 (84,6) 1,000
Evet 11 (91,7) 1(8,3) 12 (15,4) '
12. Ay Restorasyon
Yok 1 (100) 0 (0) 1(1,3)
Gegici dolgu 35 (89,7) 4 (10,3) 39 (50) 0,865**
Kalict dolgu 33 (86,8) 5(13,2) 38 (48,7)
Postoperatif Kanal Dolgu Uzunlugu
Iyi 42 (85,7) 7 (14,3) 49 (62,8)
Taskin 26 (92,9) 2(7,1) 28 (35,9)
Kisa 1 (100) 0 (0) 1(1,3)
Postoperatif Tagkin Kanal Pat1
Hayir 35 (89,7) 4 (10,3) 39 (50) 1.000%
Evet 34 (87,2) 5(12,8) 39 (50)

*Fisher’s Exact test, **Pearson chi-square
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Cizelge 4.9. Tedavi basarisina etki eden risk faktorlerinin belirlenmesi

Tedavi Basarist Univariate
e o Toplam (n=78) OR (%95 GA) p

Cinsiyet

Erkek 28 (96,6) 1(3,4) 29 (37,2) Referans

Kadin 41 (83,7) 8(16,3) 49 (62,8) 5,463 (0,647 - 46,143) 0,119
Yas

<40 38 (90,5) 4(9,5) 42 (53,8) Referans

>40 31(86,1) 5(13,9) 36 (46,2) 1,532 (0,379 - 6,2) 0,55
Bolge

Alt 35(92,1) 3(7,9) 38 (48,7) Referans

Ust 34 (85) 6 (15) 40 (51,3) 2,059 (0,476-8,901) 0,334
Teshis

Akut 13 (86,7) 2(13,3) 15 (19,2) 0,231 (0,023-2,366) 0,217

Kronik 53 (91,4) 5(8,6) 58 (74,4) 0,142 (0,019-1,057) 0,057

Protetik 3 (60) 2 (40) 5 (6,4) Referans
Apical Patency
(Kontrollii Agiklik)

Hayir 14 (87,5) 2 (12,5) 16 (20,5) Referans

Evet 55 (88,7) 7(11,3) 62 (79,5) 0,891 (0,166 - 4,768) 0,893
Okliizal Rediiksiyon

Hayir 49 (87,5) 7(12,5) 56 (71,8) Referans

Evet 20 (90,9) 2(9,1) 22 (28,2) 0,7 (0,134 - 3,664) 0,673
Seans Sayisi

Tek seans 31 (86,1) 5(13,9) 36 (46,2) Referans

Cok seans 38(90,5) 4 (9,5) 42 (53,8) 0,653 (0,161 - 2,641) 0,55
Tekrarlayan Tedavideki
Komplikasyon

Hayir 58 (87,9) 8(12,1) 66 (84,6) Referans

Evet 11(91,7) 1(8,3) 12 (15,4) 0,659 (0,075 - 5,81) 0,707
12. Ay Restorasyon

Gegici dolgu 35 (89,7) 4 (10,3) 39 (50,6) Referans

Kalici dolgu 33(86,8) 5(13,2) 38 (49,4) 1,326 (0,328-5,366) 0,693
Postoperatif Kanal Dolgu
Uzunlugu

Iyi 42 (85,7) 7(14,3) 49 (62,8) Referans

Tagkin 26 (92,9) 2(7,1) 28 (35,9) 0,462 (0,089-2,393) 0,357

Kisa 1 (100) 0 (0) 1(1,3) --- ---
Postoperatif Tagkin Kanal Pat1

Hayir 35 (89,7) 4 (10,3) 39 (50) Referans

Evet 34 (87,2) 5(12,8) 39 (50) 1,287 (0,318 - 5,202) 0,724

GA: Giiven aralig1
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Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlerin preoperatif teshislerine

bakildiginda (n=78):

- %2,6’s1 (n=2) AAA

- %16,7’s1 (n=13) AAP

- %11,5’1 (n=9) KAA

- %62,8’1 (n=49) KAP

- %6,4’1 (n=5) Protetik amagli oldugu goriilmektedir.

Teshislere gore iyilesme basarilari incelendiginde; akut olanlarda iyilesme basarist %86,7,
kronik olanlarda %91,4 ve protetik olanlarda %60 olarak elde edildi ve iyilesme basarisinin
teshise bagli olmadig1 bulundu (p=0,105).

Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlerin ilgili dis bolgelerine
bakildiginda (n=78):

- %3.,9’u (n=3) alt anterior

- %19,3’1 (n=15) alt premolar
- 9%25,6’s1 (n=20) alt molar

- %11,5’1 (n=9) iist anterior

- %11,5’1 (n=9) iist premolar

- %28,2’s1 (n=22) iist molardir.

Alt bolgede iyilesme basaris1 %92,1 iken {ist bolgede iyilesme basaris1 %85 olarak elde
edildi. Tyilesme basarisinin, bélgeye bagl olmadigi bulundu (p=0,482).

Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78) %46,2’si
(n=36) tek seansta, %53,8’1 (n=42) ¢ok seansta tamamlandi. Tek seans uygulanan vakalarda
iyilesme basaris1 %86,1 iken ¢ok seans uygulananlarda %90,5 iyilesme basaris1 gozlemlendi

ve iyilesme durumunun seansa bagl olmadigi bulundu (p=0,725).

Caligmaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78);
%20,5’inde tedavi seansinda apical patency (kontrollii aciklik) yapildigi, %79,5’inde
yapilmadig1 belirlendi. Apical patency (kontrollii agiklik) yapilmayan hastalarda iyilesme
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basaris1 %87,5 iken, yapilan hastalarda iyilesme basaris1 %90,5 olarak belirlendi ve iyilesme
basarisinin apical patency (kontrollii agiklik)’ye bagl olmadigi bulundu (p=1,000).

Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78)
%28,2’sine tedavi esnasinda okliizal rediiksiyon yapildigi, %71,8’ine yapilmadig belirlendi.
Okliizal rediiksiyon yapilmayanlarda iyilesme basaris1 %87,5 iken, yapilanlarda iyilesme
basarist %90,9 olarak belirlendi ve iyilesme basarisinin okliizal rediiksiyona bagli olmadigi

gozlendi (p=1,000).

(Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78)
%50’sinde (n=39) gegici dolgu, %20,5’inde (n=16) kalic1 dolgu ve %28,2’sinde (n=22)
kuron oldugu goriildii. %1,3’linde (n=1) herhangi bir restorasyon bulunmamaktadir. Gegici
dolgu yapilan vakalarda iyilesme basaris1 %89,7 iken, kalic1 dolgu yaptiranlarda %86,8
olarak belirlendi ve iyilesme basarisinin 12.ayda yapilan restorasyona bagli olmadigi
bulundu (p=0,865).

(Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78)
%84,6’s1inda tedavi esnasinda herhangi bir komplikasyon yasanmadigi, %15,4’iinde ise en
az bir komplikasyon yasandigi belirlendi. Tekrarlayan tedavide komplikasyon
gelismeyenlerde iyilesme basaris1 %87,9 iken, komplikasyon gelisenlerde iyilesme basarist
%91,7 olarak belirlendi ve iyilesme basarisinin komplikasyon gelismesine bagli olmadigi
goriildi (p=1,000).

(Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78)
postoperatif kanal dolgu yogunlugu ile iyilesme basarisi arasinda istatistiksel bir
degerlendirme yapilamadi, ¢iinkii 1 yillik takibe gelen hastalarin tiimiiniin postoperatif kanal

dolgu yogunlugu yeterli oldugu gértildii.

(Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78)
%62,8’inin postoperatif kanal dolgu uzunlugu iyi, %35,9’unun tagkin ve %1,3 {iniin kisadir.
Postoperatif kanal dolgu uzunlugu iyi olanlarda iyilesme oran1 %85,7 iken, tagkin olanlarda
iyilesme basaris1 %92,9 olarak belirlenmistir ve iyilesme basarisinin kanal dolgu uzunluguna

bagli olmadigi sonucuna varildi (p=0,600).
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Calismaya dahil edilen hastalardan 12. ayda kontrole gelenlere bakildiginda (n=78)
%50’sinde taskin kanal pati var iken, %50’sinde yoktu. Postoperatif taskin kanal pati
kullanilmayanlarda iyilesme basarist %89,7 iken, kanal pat1 kullanilanlarda iyilesme basarisi
%87,2 olarak gozlemlendi ve iyilesme basarisinin postoperatif taskin kanal pat1 kullanimina

bagli olmadigi bulundu (p=1,000).

Preoperatif PAI skoru 2 ve altinda olan hastalarin %62,5’inin 12.ay PAI skoru 2 ve
altindadir, %37,2’inin 2’nin tstlindedir. Preoperatif PAI skoru 2’nin iistiinde olan hastalarin
%42,9’unun 12. ay PAI skoru 2 ve altindadir, %57,1inin 2’nin iistiindedir. iki zaman dilimi

acisinda PAI skorlari farklilik géstermektedir (p<0,001) (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Preoperatif ve 12. ay PAI skorlarinin karsilagtirilmasi

PAI 12. Ay p
<2 (n=35) >2 (n=43)
PAIl Preoperatif
<2 (n=8) 5(62,5) 3(37,5) <0.001
>2 (n=70) 30(42,9) 40 (57,1) ’

* McNemar Testi

12. ay sonunda takibe gelen hastalarin klinik semptom ve PAI skorlar1 dikkate alinarak
basar1 degerlendirilmesi yapildiginda, %88,5’inin (n=69) basarili, %11,5’inin (n=9)

basarisiz oldugu bulundu.
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S. TARTISMA

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde basariya ve postoperatif agriya etki eden faktorleri
inceleyen sinirli sayida galisma bulunmaktadir. Calisma dizayni, olgu se¢imi, hekimin
tecriibest, ilgili dise bagl faktorler, (periapikal lezyon varligi, preopartif agr1 seviyesi, bir
onceki tedavinin kalitesi vs.) basarinin degerlendirilmesinde ele alinan kriterler, seans sayisi
ve takip siiresi elde edilen sonuclarin birbirinden farkli olmasina sebep olabilmektedir
(Eyuboglu ve digerleri, 2017; Neskovi¢ ve digerleri, 2016; Olcay ve digerleri, 2018). Basari,
hasta i¢in herhangi bir semptom olmadan ilgili diste fonksiyonlarin devam edebilmesi iken
hekim i¢in klinik ve radyografik bulgularin beraber degerlendirilmesini gerektiren bir

kriterdir (Eliyas ve digerleri, 2017).

Bu calismanin amaci, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dali
Klinigine bagvuran hastalarin tekrarlayan kok kanal tedavisine ihtiyag duyma nedenlerinin,
tedaviyi etkileyen preoperatif, intraoperatif ve postoperatif faktorlerin postoperatif agriya ve
12 aylik takipteki iyilesmeye etkisinin arastirilmasidir. Bu amagcla klinigimize Aralik 2019

— Mart 2020 tarihleri arasinda bagvuran 167 hasta degerlendirmeye alindi.

Bu calismaya katilan hastalarin %61,7’si kadin, %38,3’ii erkektir. Benzer olarak
Demiryiirek ve digerleri (2010)’nin yaptiklar1 ¢alismada tekrarlayan kok kanal tedavisi
gereken 132 hastanin %71,2’si kadin, %28,8’i erkektir. Olcay ve digerleri (2018)’nin
endodontik tedavilerde basarisizliga sebep olan faktorlerin incelendigi ¢aligmalarinda 1000
hastanin %60,7’si kadin, %39,3 1 erkektir. Literatiirde tekrarlayan kok kanal tedavisine olan
ithtiyac ve cinsiyet arasinda dogrudan baglant1 kuran bir bilgiye rastlanmadi ancak bu ve
benzeri ¢alismalarin {liniversite hastanesinde yapildigi goéz oniinde bulunduruldugunda,
kadmlarin is hayatina daha az katilmasi sebebiyle mesai saatleri igerisinde iiniversite

hastanesine daha rahat gelmesi de kadin sayisinin yliksek ¢ikmasina sebep olabilir.

Calismaya katilan hastalarin %60,5’1 40 yasin altinda, %39,5’1 40 yas ve iistiindedir. Bu
calismaya benzer ¢aligmalarda da katilimcilarin ¢ogunlugunun 40 yasin altinda oldugu

gorlilmektedir (Demiryiirek ve digerleri, 2010; Olcay ve digerleri, 2018).

9257 kanal tedavili digin degerlendirildigi bir sistematik derleme ve meta analizde hastalarin

%351,7’sinin sigara i¢tigi ve sigara kullanimi ile periapikal lezyon arasinda anlaml bir iliski
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bulundugu bildirilmistir (Cabanillas-Balsera ve digerleri, 2020). Bir baska c¢alismada
hastalarin %23,1’inin sigara igtigi ve sigara kullanimi ile kanal tedavisinin basarisizligi
arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir (Olcay ve digerleri, 2018). Bu ¢alismada hastalarin
%25,9°u sigara ictigini bildirdi.

Gilbert (2012) hastanin oral hijyenini etkili bir sekilde saglamamasinin iyi doldurulmus bir
kok kanal tedavisinde bile basarisizliga yol agabilecegini bildirmistir. Bu g¢alismada

hastalarin %46,9’u giinde 2 kere, %37,1°1 giinde bir kere dislerini fir¢aladigini sdyledi.

Karakaya (2018)’nin ¢alismasinda 1428 hasta calismaya dahil edilmis ve hastalarin
%80,7’sinde herhangi bir sistemik rahatsizlik bulunmazken %19,2’sinde sistemik rahatsizlik
bulundugu bildirilmistir. Bu ¢alismada galismaya dahil edilen hastalarin %77,8’1 ASA | iken
%22,2’si ASA 11 idi.

Kok kanal tedavisi basarisiz olan dislere uygulanan ilk tedavinin nerede yapildig:
sorgulandiginda yariya yakin hastanin Agiz ve Dis Sagligi Merkezlerinde tedavi oldugu
goriildii. Agiz ve Dis Saglig1i Merkezlerinde ¢alisan hekimlerin hasta yiikiiniin fazla olmasi
uygulanan tedavilerin basarisiz olmasina sebep olabilmektedir. Ayrica Agiz ve Dis Sagligi
Merkezinde c¢alisan hekimler endodontik basarisizlik sonrasi hastalarini fakiilteye
yonlendirme konusunda daha istekli iken, 6zel muayenehane veya poliklinikte ¢alisan

hekimler bu konuda daha az istekli olabilmektedir.

Tekrarlayan kok kanal tedavisine ihtiyag duyan dislerin ilk tedavilerinden sonra gegen
stireye bakildiginda Ugar (2020) yaptig1 ¢alismada, hastalarin %74,7’sinin 1 yil veya daha
uzun siire once, %25,3’lnlin 1 yildan daha kisa siire 6nce kanal tedavisi yaptirdigini
bildirmistir. Cetin (2017) ise hastalarin %78,2’sinin 1 yil veya daha uzun siire 6nce,
%21,8’inin 1 yildan daha kisa siire once ilk kanal tedavisi yaptirdigini bildirmistir. Bu
caligmada ise, hastalari %385,8’inin 1 y1l veya daha uzun siire 6nce, %14,2’sinin 1 yildan

daha kisa stire dnce ilk tedavilerini yaptirdig1 gézlemlendi.

Lastik ortii kullaniminin primer kok kanal tedavisindeki basarisini arastiran bir ¢alismaya
517 234 dis dahil edilmis ve lastik ortii kullaniminin kok kanal tedavisi basarisini istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde arttirdig1 bildirilmistir (Lin ve digerleri, 2014). Bu ¢alismaya dahil

olan hastalarin %97,5’1 6nceki tedavilerinde lastik ortii kullanilmadig: bildirildi.
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Bruksizm; temporomandibular eklem, bas ve boyun agrisi, ¢igneme kaslarinda agri ve
spazma yol agabilen ve tedavi edilmesi gereken fonksiyonel bir rahatsizliktir (Pavone, 1985).
Siddetli bruksizme sahip hastalarda atipik apikal periodontitis goriildiigii bildirilmistir
(Gund ve digerleri, 2022). Kanal tedavili dislerin ¢ogunlukla yiiksek madde kaybiyla iligkili
oldugu diisiiniildiigiinde, bruksizme sahip hastalarin muayene ve tedavisinde bu durum goz
oniinde bulundurulabilir. Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin %45,1’ine bruksizm 6n tanisi

kondu.

Yapilan genis ¢apli arastirmalarda tekrarlayan kok kanal tedavisinin degerlendirildigi bir
calismaya dahil edilen dislerin %18,3’linlin maksiller anterior, %16,6’sinin maksiller
premolar, %17,8’inin maksiller molar, %4,9’unun mandibular anterior, %13,9’unun
mandibular premolar ve %28,5’inin mandibular molar oldugu goriilmektedir. Tiim dislerin
%352,7’s1 maksiller arkta, %47,3’0i mandibular arkta bulunmaktadir (Olcay ve digerleri,
2018). Bir diger ¢alismada dahil edilen dislerin %10,4’tiniin maksiller anterior, %10’ unun
maksiller premolar, %35,3’liniin maksiller molar, %4,7’sinin mandibular anterior,
%3,6’smin mandibular premolar ve %36’sinin mandibular molar oldugu goriilmektedir.
Tiim dislerin %55,7’si maksiller arkta, %44,3’ii mandibular arkta bulunmaktadir (Ng ve
digerleri, 2011). Bu calismada dahil edilen dislerin %21°1 maksiller anterior, %22,2’si
maksiller premolar, %16’s1 maksiller molar, %3,1’1 mandibular anterior, %14,8’1
mandibular premolar ve %22,8’i mandibular molardi. Tiim dislerin %58’ maksiller arkta,

%42’s1 mandibular arktaydi.

Yapilan bir ¢alismada, tekrarlayan kok kanal tedavisi gerektiren dislerin %24,8’inde kuron,
%55,9’unda kalict dolgu, %6,5’inde gegici restorasyon ve %12,8’inde herhangi bir
restorasyon bulunmadigi bildirilmistir (Olcay ve digerleri, 2018). Bu ¢aligmada tekrarlayan
kok kanal tedavisi gerektiren dislerin %8,6’sinda kuron, %74,7’sinde kalici dolgu ve
%6,2’sinde  gecici dolgu bulunmaktaydi. %10,5’inde herhangi bir restorasyon

bulunmamaktayda.

Ng ve digerleri (2011) yaptiklar1 ¢aligmada katilimcilarin %47,8’inin perkiisyonda agri,
%34,1’inde palpasyonda hassasiyet ve %10,4’linde odontojenik fistiil oldugunu
bildirmislerdir. Bu c¢alismada hastalarin %32,1’inde perkiisyonda agri, %06,8’inde
palpasyonda hassasiyet ve %14,8’inde odontojenik fistiil bulunmaktaydi.
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Primer kanal tedavisi gereken hastalarin periodontal durumlarinin incelendigi bir ¢calismada,
1060 hastanin %40,4iinde gingivitis ve %39,2’sinde periodontitis oldugu bildirilmistir
(Goktiirk, 2014). Tekrarlayan kok kanal tedavisini arastiran bir ¢alismada katilimcilarin
%28,9 unda periodontal hastalik bulundugu bildirilmistir ancak gingivitis veya periodontitis
ayrimi yapilmamistir. Bu c¢aligmada hastalarin  %32,1’inde sondlamada kanama
bulunmaktaydi ve hastalarin %13’iine periodontitis teshisi kondu. Bunlarin %85,7’s1 hafif
seviyede, %9,5’1 orta seviyede ve %4,8’1 siddetli seviyede periodontitisti (AAP, 2015).
Tekrarlayan kok kanal tedavisi ¢caligmalarina katilan hastalarda periodontal olarak saglikli
hasta sayisindaki yiiksek oranin sebebi olarak agiz bakimi iyi olan hastalarin dislerini
kurtarma isteginin fazla olmasi ve hekimlerin periodontal sagligi kotii hastalara tekrarlayan

kok kanal tedavisi endikasyonu koymamasi olarak diisiiniilebilir.

Miller (1938)’1n mobilite siniflamasina gore tekrarlayan kok kanal tedavisini arastiran bir
calismada dahil edilen dislerin %94,6’sinin Sinif 0, %5’inin Sinif 1 ve %0,4’lintin Siif 2
mobiliteye sahip oldugu bildirilmistir (Ugar, 2020). Bu calismada dahil edilen dislerin
%98,2’s1 Stif 0 mobiliteye, %1,2°si Sinif 1 mobiliteye ve %0,6’s1 Siif 2 mobiliteye sahipti.

Primer kok kanal tedavileri sonrasi zaman zaman ilgili diste termal hassasiyet s6z konusu
olabilmektedir. Termal uyaranlara karsi hassasiyetle basvuran ve termal testlere pozitif yanit
veren kanal tedavili dislere tekrarlayan kok kanal tedavisi yapilmast ve muhtemel ekstra
kanal(larin) doldurulmasi 6nerilmektedir (Gutmann ve Lovdahl, 2010). Bu ¢alismaya katilan
hastalarin %4,3’1 sicak testine pozitif yanit verdi ve sicak hassasiyeti gosteren 7 digin 4’iinde

ekstra kanal tespit edildi.

Tekrarlayan kok kanal tedavisi gerektiren dislerin islem Oncesi kok kanal dolgulari
degerlendirildiginde; kok kanal dolgularinin uzunluk acisindan %354,5’inin yeterli,
%40,3linilin kisa ve %5,2’sinin tagkin oldugu, Ugar (2020) uzunluk agisindan %21,5’inin
yeterli, %6’sinin taskin ve %72,5’inin kisa, yogunluk agisindan ise %82,4’iiniin yetersiz
oldugu bildirilmistir (Olcay ve digerleri). Ng ve digerleri (2011) kok kanal dolgularinin
yogunluk ag¢isindan 79,8’inin yetersiz oldugunu bildirmislerdir. Bu g¢alismada, uzunluk
acisindan vakalarin %32,7’si yeterli, %64,8’1 kisa ve %2,5’1 tagkindi. Yogunluk agisindan
%22,8’1 yeterli ve %77,2’si yetersizdi. Calismaya dahil edilen dislerin %1,9’unda
dilaserasyon, %3,1’inde post, %10,5’inde Onceki tedavide gergeklesen komplikasyon

mevcuttu ve %3,7’sinin dnceden apikal cerrahi geg¢irdigi goriildii.
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Tekrarlayan kok kanal tedavisi, deneyim gerektiren ve hekimlerin genellikle zorlandig1 bir
tedavidir. Bu ¢aligmaya benzerlik gosteren caligsmalar uygulayict hekim olarak dis hekimligi
ogrencilerini (Friedman ve digerleri, 2003), doktora 6grencilerini (Ng ve digerleri, 2011),
endodonti uzmanlarin1 (Caligkan, 2005) veya her {giinii (Ng, Mann, ve Gulabivala, 2008)
belirlemislerdir. Bu calismada tekrarlayan kok kanal tedavileri, en az iki y1l klinik tecriibeye

sahip uzmanlik 6grencileri tarafindan yapildi.

Bu ¢alismada tedavinin kag seans yapilacagi, tedavide kullanilacak malzemeler ve yapilacak
islemler (okliizal rediiksiyon, apical patency (kontrollii agiklik) vs) arastirici tarafindan degil

tedaviyi yapan hekim tarafindan belirlendi.

Klinik arastirmalarda periapikal alanin radyografik degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan
yontem PAI’dir. Orstavik ve digerleri (1986) tarafindan tanitilan bu sistem periapikal
degisikliklerin radyografik goriiniimiiniin histolojik analizlerle karsilastirilmasindan elde
edilen sonuglara dayanmaktadir (Brynolf, 1978, 1979). PAI, arastiricilar arasinda
mitkemmel dogruluk, duyarlilik ve tekrarlanabilirlik sunar (Orstavik ve digerleri, 1986). Bu
skorlama sistemi klinik arastirmalarda periapikal degisikliklerin kolay bir sekilde takibini ve
anlamli karsilastirmalarin yapilabilmesini saglar. Bu ¢aligmada da periapikal alanin

degerlendirilmesinde PAI skorlamasi kullanildi.

Radyografik degerlendirme, herhangi bir endodontik tedavinin degerlendirilmesinde 6nemli
kriterlerden biri olmasina ragmen objektif bir metod degildir ve gbzlemciye bagl olarak
degismektedir. Gozlemciler aras1 uyusmazliklar radyografik degerlendirmelerde, siklikla
goriilmektedir. Bu ylizden go6zlemcilerin kalibrasyonunun saglanmast goézlemciler
arasindaki uyum derecesini artirarak yorumlamadaki subjektifligi en aza indirmektedir. Bu
caligmada iki gézlemci herhangi bir klinik veriyi incelemeden 6nce 100 referans radyografi

iceren kalibrasyon Kkiti ile kalibre oldu.

Calismalarda periapikal durumun degerlendirilmesinde, periapikal ve panoramik
radyografiler ya da her ikisi beraber kullanilmaktadir. Bu ¢alismada panoramik radyografi
yalnizca tedavi endikasyonu koyma ve tedaviye baslama i¢in yeterli goriildii. Ancak
panoramik radyografinin 6zellikle alt anterior bolgede olmak {izere tiim alanlarda periapikal
radyografiden daha diisiik sensitiviteye sahip olmasindan dolay1 intraoperatif, postoperatif

ve takip gorintiilemeleri periapikal radyografiler ile yapildi. Ayn1 zamanda periapikal
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radyografiler panoramik radyografilere gore daha diisilk radyasyon dozuna sahiptir ve

istenen bolgenin daha ayrintili goriintiilenmesini saglamaktadir (Boucher ve digerleri, 2002).

Periapikal radyografilerin iki boyutlu olmalari, agilamaya bagl olarak lezyon boyutunun
degerlendirilmesinde zorluklarin yasanmasi ve farkli cihazlarla ya da aymi cihazin farkli
ayarinda 1ginlanmasi sonucu farkli goriintii olugmasi gibi limitasyonlar1 vardir. Bender ve
digerleri (1966), periapikal radyografilerde agilamaya bagli olarak lezyonun daha kiigiik
veya daha biiyiik goriilebilecegini, anatomik yapilarin preoperatif ve takip radyografisi
arasinda farkliliklara sebep olabilecegini bildirmislerdir. Bu ¢alismada bu limitasyonlarin
ontine gegmek i¢in tedaviden hemen sonra ve 12 aylik takipte alinan radyografilerde paralel
teknik kullanildi. Ayn1 rontgen cihazinda ayni ayarlar kullanilarak alinan radyografiler yine

ayni fosfor plak yaziliminda ve ayni tarayici cihaz ile taranda.

Konik Isinli Bilgisayar Tomografiler (KIBT) maksillofasiyel bolgede kullanima uygun
tasarlanan 3 boyutlu tan1 sistemidir. Geleneksel iki boyutlu radyografilere kiyasla KIBT
kullanarak lezyon boyutu ve konumu tam olarak belirlenebilmektedir. Ayni zamanda
prosediirel hatalar ve bulunamayan kanallar KIBT tizerinden tespit edilebilir. Ancak KIBT
kullannmimi kisitlayan bazi faktdrler vardir. Bunlar radyasyon dozunun konvansiyonel
intraoral radyografilerden daha fazla olmasi, ¢ekim esnasinda olasi hasta hareketinin
gorlintliyli  bulaniklagtirmas1 ve yiiksek yogunluga sahip bir objenin goriintiisiinde

dagilmalar olusmasidir (Durack ve Patel, 2012).

Tekrarlayan kok kanal tedavisi sonrasi diizenli araliklarla rontgen alinmasi ilgili disin
prognozu ac¢isindan Onerilen bir uygulamadir. Literatiirde tekrarlayan kok kanal tedavisi
goren ve periapikal lezyonu bulunan hastalarin uzun siire (4> yil) takip edilmesi
onerilmektedir (Fabbro ve digerleri, 2016; Ng ve digerleri, 2008). Bu ¢aligmada 12. ay takip
sonuglar1 bulunmaktadir. Caligmaya katilan hastalar diizenli araliklarla takibe gelmeleri

konusunda bilgilendirildi.

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinin tek veya cok seansta yapilmasi yillardir birgok
caligmaya konu olmustur. Cok seans tedavilerin postoperatif agri agisindan (Yoldas ve
digerleri, 2004) ve mikrobiyolojik acidan (Vera ve digerleri, 2012) daha avantajli oldugunu
savunan c¢aligmalar bulundugu gibi, son yillarda yapilan arastirmalar tek seans tedavilerin

cok seans tedavilere kiyasla benzer basar1 oranina sahip oldugunu bildirmektedir. Bu yiizden
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tek seans tedaviler daha ¢ok tercih edilen bir tedavi yontemi olmaya baglamistir (Lin ve
digerleri, 2007; Vieyra ve Enriquez, 2012). Yapilan bir klinik arastirmada tek seans yapilan
tekrarlayan endodontik tedavilerde %90,9’unda iyilesme bildirilmistir (Eyuboglu ve
digerleri, 2017). Bu calismalar tek seans tedavileri O6n plana ¢ikartyor olsa da
unutulmamalidir ki tek seans tekrarlayan kok kanal tedavileri zor ve zaman alici bir iglemdir.

Basariya ulagsmak i¢in dogru vaka se¢imi ve hekimin deneyimi 6nemli faktorlerdir.

Endodontik tedavilerde koronalden apikal daralima kadar sodyum hipoklorit irrigasyonuyla
birlikte mekanik preparasyon yapilsa bile enfekte kok kanallarinin tam dezenfeksiyonunun
saglanamadigini, kalan mikroorganizmalarin uzaklastirilmasinin ancak seanslar arasi kanal
i¢i ilag kullanilarak yapilabilecegini belirten calismalar bulunmaktadir (Bystrom ve
Sunvqvist, 1985; Cvek ve digerleri, 1976). Kok kanal anatomisinin karmasik yapisi
nedeniyle, o6zellikle apikal ticlide yeterli dezenfeksiyonun saglanmasi igin antibakteriyel
ajanlar iceren kanal i¢i ilaglarin kullanimi endodontik tekrarlayan tedavilerde siklikla
onerilmektedir (Sjogren ve digerleri, 1990). Kanal i¢i ilaglar, seanslar arasinda kanalin gegici
olarak doldurulmasini ve mikrobiyal profilasyonun 6nlenmesi i¢in bosluklarin kapatilmasini
saglamaktadir. Ayni1 zamanda kok kanallarinin yeniden kontaminasyonunu engellemektedir
(Siqueira ve digerleri, 1998). Bu ylizden ¢ok seansl tedavilerde kanal ig¢i ila¢ kullanimu,
inat¢c1 mikroorganizmalardan veya sizintt yoluyla kanala giren mikroorganizmalardan
kaynaklanan postoperatif agriy1 6nleme potansiyeline sahiptir (Siqueira, 2003). Tekrarlayan
kok kanal tedavisi yapilan semptomatik dislerde kanal i¢i ilag kullaniminin postoperatif agri
ve akut alevlenme insidansini azalttigini bildiren ¢aligmalar vardir (Yoldas ve digerleri,
2004). Sjogren ve digerleri (1997) ise, apikal periodontitise sahip dislerde tek seans
tedavilerin yeterli dezenfeksiyonu saglayamadigini bildirmistir. Pekruhn (1986) ¢ok seans

tedavilerin daha az basarisizlikla sonuglandigini bildirmistir.

Bu calismada hekimlerin ¢ok seans tedavilerin tamaminda seanslar arasinda kanal igi ilag
olarak Ca(OH)2tercih ettigi goriilmektedir. Kalsiyum hidroksit alkalen pH ile antimikrobiyal
etkisi, mineralize doku birikimi ve periapikal iyilesme icin uygun kosullar1 saglamasi
nedeniyle bir¢cok ¢alismada kullanilan kanal i¢i ilagtir. Alkalizasyonun saglanmasi i¢in en az
14 giin kanal igerisinde durmasi gerektigini boylece inagti endodontik mikroorganizmalara
kars1 antimikrobiyal etkisini gOsterebilecegini belirten ¢alismalara (Holland ve digerleri,
2003; Mustafa ve digerleri, 2018) karsin, kalsiyum hidroksiti 7 giin boyunca kanal i¢i ilag
olarak kullanan randomize klinik ¢aligmalar da (EL Sheikh ve digerleri, 2017; Hepsenoglu
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ve digerleri, 2018; Uyan ve digerleri, 2018; Yoldas ve digerleri, 2004) bulunmaktadir. Bu
calismada hekimlerin tercihleri dogrultusunda kanal i¢i ila¢ kullaniminin 7-14 giin arasinda

sinirlt oldugu sdylenebilir.

Agr1 duyusu subjektif olup bir¢ok faktdre bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir.
Bunlara ornek olarak; preoperatif agri miktari, seans sayisi, kanal i¢i ilag kullanimu,
mikrobiyal faktorler, periapikal doku basincindaki degisiklikler, cesitli fizyolojik ve
psikolojik faktorler sayilabilir. Endodontik tedavi sonrasi olusan agriy1 degerlendirmek igin,
bir¢ok skala ve metod bulunmaktadir (DiRenzo ve digerleri, 2002; Mattscheck ve digerleri,
2001; Siqueira ve digerleri, 2002; Walton ve digerleri, 2003). Bir¢ok ¢alisma Gorsel Analog
Skalas1 (VAS) kullanmaktadir (EIMubarak ve digerleri, 2010; Glennon ve digerleri, 2004).
Bu skala 170 mm uzunlugundadir ve hastalardan agr1 seviyesini yansitan noktay1 bu ¢izgi
tizerinde igaretlemeleri istenmektedir. Genellikle ¢aligmalar, istatistikte kolaylik saglamasi
acisindan bu skalay1 4 alt kategoriye ayirmakta ve agr1 yok, hafif agri, orta derecede agr1 ve
siddetli agr1 seklinde bolmektedir. Agr1 dereceleri arasi farkliliklar yakin oldugunda,
istatistiksel acidan fark c¢ikmakta ancak bu fark kliniksel farki her zaman
yansitmayabilmektedir. Bu yiizden bu calismada, tibbi aragtirmalar i¢in siklikla kullanilan
bir agr1 olgegi olan Borg skalasi, katilimcilarin bireysel agri deneyimlerini 6l¢mek igin
kullanild1. Bu skalada agr1 10 asamada degerlendirilmektedir. Gondim ve digerleri (2010)
yaptiklar1 postoperatif agr1 calismasinda Borg skalasimi kullanmiglar ve bu skalanin

istatistiksel analiz sirasinda daha iyi sonuglar verdigini bildirmislerdir.

Bu calismada, postoperatif agri sorgulamalarina 126 hasta katilmigtir ve tedavi sonrasi 4. 24.
72. saat ve 1. haftada agr1 sorgulamasi1 yapilmistir. Yapilan randomize klinik ¢alismalar, ¢ok
seans tedavilerde postoperatif agriy1 degerlendirirken ya ilk seans sonrasi agriy1 (Yoldas ve
digerleri, 2004) ya da son seans sonrasi agriy1 (EL Sheikh ve digerleri, 2017; Hepsenoglu ve
digerleri, 2018) degerlendirmistir. Bu ¢alismada ¢ok seans yapilan dislerde ilk seans sonrasi
agr1 degerlendirildi. i1k seans sonras1 agrinin degerlendirilmesinin sebebi; kanal dolgusunun
sokiildiigii, apikal alana ilk ulasimin saglandig1 ve kanal preparasyonunun yapildigi seans

sonrasi agr1 Ol¢limiiniin yapilmasinin daha dogru sonuglar verecegini diisiinmemizdi.

Bu caligmanin postoperatif agri bulgularina genel olarak bakildiginda, postoperatif agri
seviyesinin zaman ilerledik¢e azaldigi goriilmektedir. Postoperatif 1. hafta agr1 diizeyi

postoperatif 4. saat ve 24. saat agr1 diizeylerinden anlamli derecede daha diisiik bulundu. Bir
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caligmada diger saatlere kiyasla postoperatif 4. 8. ve 12. saatlerde agr1 diizeyinin arttig1, 24.
48. 72. 96. ve 120. saatler arasinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir (Mattscheck ve
digerleri, 2001). Canakg1 ve digerleri (2021), 24. saatte en yiiksek seviyede agri oldugunu,
48. ve 72. saatlerde agrimin anlaml derecede diistiigiinii bildirmislerdir. iki farkli ¢alismada
da 24. saatte en yiiksek agr1 seviyesi Ol¢iildiigii bildirilmistir (Comparin ve digerleri, 2017;
Harrison ve digerleri, 1983). Periradikiiler dokulardaki akut inflamatuar cevap kok kanal
sisteminden kaynaklanan mekanik, kimyasal ve mikrobiyal irritasyonlardan kaynaklidir.
Mekanik ve kimyasal yaralanmalar, siklikla taskin enstriimantasyon, irrigasyon
soliisyonlarmin  ve kontamine debrisin apikalden tagsmasi gibi faktorlerden
kaynaklanmaktadir. Mikrobiyal yaralanma ise mikroorganizmalarin ve iriinlerinin
periradikiiler dokulara tagmasi ile olugsmaktadir. Postoperatif ilk 24 saatte olusan siddetli
agrinin bahsedilen sebepler sonucu meydana gelen akut inflamatuar cevap kaynakli oldugu

distiniilmektedir (Siqueira ve digerleri, 2002).

Robinson ve digerleri (2001), erkeklerin kadinlara gére agriya daha az duyarli olduklarini,
actya daha dayanikli olduklarin1 ve agriyr bildirmeye daha az egilimli olduklarini
bildirmislerdir. Hepsenoglu ve digerleri (2018) postoperatif 1. glinde kadinlarda daha yiiksek
seviyede agr1 oldugunu bildirmislerdir. Comparin ve digerleri (2017) ise erkeklerin kadinlara
gore daha uzun stireli agr1 hissettigini bildirmislerdir. Bu calismada Uyan ve digerleri
(2018)’nin ¢alismasina benzer olarak cinsiyet ile postoperatif agri arasinda bir iligki

bulunmada.

Bu ¢aligmada postoperatif agri ile yas arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Bu bulgular
diger c¢alismalarla uyumludur (Abbott, 1994b; Hepsenoglu ve digerleri, 2018). Yapilan bir
caligmada postoperatif 30. giinde 45 yas ve alt1 kadinlarin 45 yas tistii kadinlardan daha fazla
agri hissettigini bildirilmistir (Hepsenoglu ve digerleri, 2018).

Ertan ve digerleri (2010) molar dislerdeki postoperatif agrinin premolar ve anterior dislere
gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Jabeen (2013) ise premolar dislerde postoperatif
agrinin anterior dislere kiyasla daha fazla oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada disler anterior,
premolar ve molar olarak kategorilere ayrildiginda sonug istatistiksel olarak anlamli degildi.
Ust ve alt bdlge olarak iki bolgeye ayrildiginda 1. haftada iist bolgedeki agrinin alt bolgeye

gore daha az oldugu bulundu.
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Yapilan ¢aligmalar preoperatif agriya sahip hastalarda postoperatif agr1 olusma riskinin
arttigini bildirmistir (Hepsenoglu ve digerleri, 2018; Seltzer, 2004; Uyan ve digerleri, 2018;
Yoldas ve digerleri, 2004). Comparin ve digerleri (2017) ve Hepsenoglu ve digerleri (2018)
preoperatif agrinin oldugu durumlarda postoperatif 24. saatte daha fazla agr1 bulundugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismada da preoperatif agri ile postoperatif agri1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulundu. Bu iligski 2 farkli sekilde agiklanabilir. Birincisi, tedavi
oncesi periapikal dokulardaki muhtemel inflamasyonun tedavi sonrasi daha kotii bir hal
alabilmesi, ikincisi ise preoperatif agriya sahip hastalarin agri beklentisi sebebiyle

postoperatif agriya daha yatkin olmasi olabilir (Yesilsoy ve digerleri, 1988).

Bu c¢alismada preoperatif teshisin postoperatif agriya etkisi arastirildi ancak preoperatif
teshis AAA, AAP, KAA, KAP ve protetik olarak 5’e¢ ayrildiginda; veri sayilarinin
degiskenliginden dolay1 istatistik analiz yapilamadi. Bu nedenle preoperatif teshis akut,
kronik ve protetik teshis olarak 3’e ayrilarak istatistiksel analiz yapildi. Preoperatif olarak
akut teshisi konulan hastalarin protetik teshis sonucu tekrarlayan kok kanal tedavisi yapilan
hastalara gore postoperatif olarak daha fazla agr1 hissettigi bulundu. Akut teshis konulan
hastalarin preoperatif agrili hastalar oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda, bu sonucun

preoperatif agr1 ile postoperatif agri1 arasindaki anlamli iligkiyi destekledigi gortiilmektedir.

Preoperatif periapikal lezyona sahip dislerde postoperatif agrinin daha yiiksek oldugunu
bildiren ¢alismalar varken (Trope, 1990), herhangi bir etki etmedigini bildiren ¢aligmalar da
bulunmaktadir (Gama ve digerleri, 2008). Hepsenoglu ve digerleri (2018) preoperatif PAI
skorunun (PAI<2 ve PAI>2 olarak bakildiginda) postoperatif agriya etki etmedigini ancak
lezyon boyutu 2 milimetreden biiylik olan vakalarda 2 milimetreden kiigiik olanlara gore
daha fazla postoperatif agri oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmada preoperatif PAI skoru

ile postoperatif agr1 arasinda bir iligki bulunmad.

Amerikan Endodonti Birligine gore apical patency (kontrollii agiklik), apikal foramen
boyunca kiiciik bir K-tipi ege kullanarak kanalin apikal boliimiinden debrisin
uzaklastirilmasi teknigidir (AAE, 2020). Bu teknigi ilk neren kisi olan Buchanan ise apical
patency’i (kontrollii agiklik) kiiciik bir K-tipi ege ile apikal daralimi genisletmeden pasif
olarak apikal daralimdan ge¢mek olarak tanimlamistir (Buchanan, 1987). Apical
patency’nin (kontrollii aciklik) periapikal dokular1 irrite ederek postoperatif agri nedeni

olabilecegi disiiniilebilir. Ancak Arias ve digerleri (2009) yaptiklar1 ¢aligmada, apical
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patency (kontrollii agiklik) yapilan devital dislerin en az postoperatif agr1 gosteren disler
oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada apical patency (kontrollii agiklik) ile postoperatif
agr1 arasinda bir iliskisi bulunmadi. Benzer olarak Arora ve digerleri (2016) apikal
periodontitise sahip posterior diglerde apical patency (kontrollii agiklik) yapilmasinin

postoperatif agriy1 etkilemedigini bildirmislerdir.

Endodontik tedavi sonrasi asir1 okliizal kuvvetler mekanik allodinay:1 tetikleyerek
postoperatif agriya neden olabilir. Okliizal travma c¢atlaklarin, kiriklarin ve postoperatif
agrinin potansiyel kaynagidir (Alves ve digerleri, 2021). Ancak endodontik tedavi sonrasi
okliizal rediiksiyon yapilmasinin gerekli olduguna dair bir konsensus bulunmamaktadir
(Jostes ve Holland, 1984; Rosenberg ve digerleri, 1998). Emara ve digerleri (2019) ve
Rosenberg ve digerleri (1998) yaptiklar1 ¢alismalarda semptomatik dislerin tedavilerinden
sonra yapilan okliizal rediiksiyonun postoperatif agriy1 azaltabilecegini bildirmislerdir.
2021°de yapilan bir sistematik derleme ve meta analizde endodontik tedavi sonrasi yapilan
okliizal rediiksiyonun postoperatif agriya etki etmedigi bildirilmistir (Alves ve digerleri,
2021). Bu calismada da bu sistematik derlemeye paralel olarak okliizal rediiksiyonun

postoperatif agriya etki etmedigi bulundu.

Bir ¢aligmada tekrarlayan kok kanal tedavisi sonrast kisa doldurulan ve taskin kanal pati
bulunan kanallarda yeterli dolumlara gore daha yiiksek seviyede agri oldugu, kok kanal
dolgusunun yogunlugunun ve tagkinliginin ise postoperatif agriya etki etmedigi bildirilmistir
(Hepsenoglu ve digerleri, 2018). Jeevanandan ve digerleri (2021) dolum kalitesinin
postoperatif agriy1 etkiledigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada Hepsenoglu ve digerlerine
(2018) benzer olarak kanal dolgusu yogunlugunun ve uzunlugunun, Fonseca ve digerlerinin
(2019) calismasina benzer olarak da taskin kanal patinin postoperatif agriya etki etmedigi

bulundu.

Seans sayisina gore tekrarlayan kok kanal tedavisi sonrast agriyr degerlendiren
caligmalardan Hepsenoglu ve digerleri (2018), tedavi sonrasi 1. 2. 3. 7. giinde ve 1. ayda agri
degerlendirmesi yapmis ve tek seans tedavilerin daha az postoperatif agriyla iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Uyan ve digerleri (2018), 6. 12. 24. ve 48. saatte agri
degerlendirmesi yapmis ve ¢ok seans tedavilerin istatistikel olarak daha az agriyla iligkili
oldugunu bildirmislerdir. EI Sheikh ve digerleri (2017), 24. saat, 1. hafta ve 1. ayda agr

degerlendirmesi yapmis ve seans sayisi ile postoperatif agr1 arasinda bir iligki bulunmadigini
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bildirmistir. Bu ¢alismada tek seans tedavilerde tedavi sonrasi, ¢ok seans tedavilerde ise ilk
seans sonrast 4. saat, 1. 3. ve 7. glinlerde postoperatif agr1 takibi yapildi. Seans sayisi ile
postoperatif agr1 arasinda iliski bulunmadi. Randomize klinik ¢alismalarin degerlendirildigi
ve tekrarlayan kok kanal tedavilerinin seans sayisinin postoperatif agriya etkisinin
arastirildig1 bir meta analiz ve sistematik derlemede de bu ¢aligmaya benzer olarak tek seans
tedavilerin cok seans tedavilere gore benzer postoperatif agriya sebep oldugu bildirilmistir

(Nunes ve digerleri, 2021).

Yoldas ve digerleri (2004) kanal i¢i ilag kullanilarak yapilan ¢ok seans tekrarlayan kok kanal
tedavilerinin postoperatif agri miktari1 azalttigini ve akut alevlenme insidansini
diistirdiigiinii bildirmislerdir. Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde akut alevlenme %1,4 ile
%16 arasinda degisen araliklarda bildirilmistir (Gama ve digerleri, 2008; Imura ve Zuolo,
1995; Sathorn ve digerleri, 2008; Siqueira ve digerleri, 2002; Yoldas ve digerleri, 2004). Bu
calismada hastalarin %6,3’tinde (n=8) akut alevlenme meydana geldi; %12,5’1 (n=1) tek
seansta, %87,5’1 (n=7) c¢ok seansta tamamlanan hastalardan olustu. Cok seansta yapilan
tedavilerde daha fazla akut alevlenme goriilmesinin sebebi olarak, daha kolay sokiilebilen
ve temizlenebilen kanallarin tek seansta tamamlanmasi olarak diisiintilebilir. Imura ve
digerleri (1995) bu ¢alismaya benzer olarak ¢ok seans tedavilerde daha fazla akut alevlenme

meydana geldigini bildirmislerdir.

Postoperatif analjezik kullanimi, postoperatif agr1 varliginin gostergesi olarak
yorumlanmaktadir. Ancak analjezik kullaniminin degerlendirilmesi zordur ¢iinkii hastalar
agr1 olacagi beklentisiyle analjezik kullanmis olabilir. Ayrica hastalar tedavi sonrasi bas,
cene eklemi, ¢ene kasi agris1 veya bagka bir rahatsizlig1 i¢in analjezik kullanilmis olabilir.

Bu durum, muhtemel postoperatif agriy1 baskilayabilir.

Kanal tedavisinden sonra istege bagli olarak analjezik kullanimu ile regete edilip postoperatif
diizenli analjezik kullanimi arasindaki farki inceleyen bir ¢alismada, hastalar arasinda
postoperatif agr1 diizeyinde anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ayni1 ¢alismada hastalar
islem sonrasi daha az ilag almay1 tercih ettikleri i¢in, irreversible pulpitise sahip hastlalarda
tek seansta tamamlanan kok kanal tedavisi sonrasi analjezik recete edilmesinin gerekli
olmadig bildirilmistir (Parirokh ve digerleri, 2014). Bu ¢alismada da hastalara postoperatif
analjezik recete edilmedi ve hastalara agr1 olursa tercih ettikleri bir agr1 kesiciyi kullanmalari

sOylendi.
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Bu c¢alismada 0-4 saatleri arasinda hastalarin %17,5’1, 4-24 saatleri arasinda %27,8’1, 24-48
saatleri arasinda %23,8’1, 48-72 saatleri arasinda %15,9’u, 4. giinde %15,1’1, 5. gilinde
%7,9’u, 6. glinde %7,9’u ve 7. glinde %5,6’s1 agr1 kesici kullandigi belirlendi. 24-48 saatleri
aras1 agri kesici kullanimi 7. glindeki agr1 kesici kullanimindan anlamli olarak daha fazlaydi.
Agr kesici kullanan hasta sayis1 en ¢ok 4-24 saatleri arasindaydi. 4-24 saatleri arasinda
anestezi etkisinin ge¢ip enflamatuvar cevabin bagslamasi, hekimlerin hastalarini agr
olabilecegi konusunda uyarmalar1 ve agr1 kesici kullanmalar1 konusundaki telkini, hastalarin
islem sonrasi eklem ve kas agrilar1 sebebiyle agr1 kesici kullanma isteklerinin olmas1 4-24
saatleri arasinda daha fazla kisinin agr1 kesici kullanmasin1 agiklayabilir (Smith ve digerleri,
2017). Ancak kullanilan agr1 kesici miktarina bakildiginda en ¢ok agri kesicinin 24-48
saatleri arasinda kullanildig1 goriildii. Baska bir deyisle 24-48 saatleri arasinda 4-24 saatleri
arasina kiyasla daha az kisi agr1 kesici kullanmis olmasina ragmen toplam kullanilan agri
kesici miktarinda artis goriildi. Kvist ve Reit (2000)’in ¢alismasinda da benzer olarak
tekrarlayan kok kanal tedavisi sonrasi 2 ve 3. giinde kullanilan agr1 kesici miktarinda artis
goriilmektedir. Canakg¢1 ve digerleri (2021) ise 24-48 saatleri arasi kullanilan agr1 kesici
miktarinin 48-72 saatleri arasi1 kullanilan agr1 kesici miktarindan daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Bu ¢alismada 4. ve 24. saatlerde daha fazla agr1 goriildiigii gbz oniinde
bulunduruldugunda, bu saatler arasinda agr1 kesici kullanan hasta sayisinin fazla olmasi

beklenen bir sonugtur.

Postoperatif agri degerlendirmesi tam olarak belirtilen saatte agri olup olmadigim
sorgularken, agr1 kesici kullanimi belli bir zaman diliminde kullanilan agr1 kesici miktari
bilgisini arastiriciya vermektedir. Agr1 kesici kullaniminin sorgulandigi zaman dilimindeki
agr1 seviyesini baskilayacagi diisiiniildiiglinden aralarindaki korelasyona bakildi ve agri
kesici kullanimui ile postoperatif agr1 arasinda anlamli bir korelasyon oldugu bulundu. Bu

bulgular, Ramamoorthi ve digerlerinin (2015) bulgulariyla benzerdir.

Bu ¢aligmada 78 hastanin 12 aylik takibi yapildi. Covid-19 pandemisi takibe gelen hasta
sayisim1 onemli derecede etkilemis olabilir. Ozellikle dis hekimligi fakiiltesi gibi yogun ve
muayene ic¢in maske ¢ikartma zorunlulugu olan bir kuruma pandemi sartlarinda gelmek
istemeyen hasta sayis1 yiiksekti. Ayrica Covid-19 pandemisi nedeniyle sehir disinda olan

hastalarin da takibe gelmemesi takip edilen hasta sayisinda diisiise neden oldu.
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Ng ve digerleri (2007) yaptiklar1 bir sistematik derlemede, tedavi basarisinin
degerlendirilmesi i¢in 3 yillik bir takip siiresi olmasi gerektigini bildirmiglerdir ve basari
oranini %68 ve %85 arasi olarak agiklamiglardir. Ancak yine Ng ve digerleri (2011)
yaptiklar1 bagka bir ¢aligmada, 2 yillik takipte periapikal lezyonlarin biiyiik bir boliimiiniin
lyilestigini (%80 basar1 orani) yalnizca %3-5’lik bir boliimiiniin daha uzun siire takip
edilmesi gerektigini, bu yiizden 2 yillik takibin yeterli oldugunu, ayrica daha uzun takip
siirelerinde hastalara ulasmanin daha zor oldugunu bildirmislerdir. Baska bir ¢alismada ise
24 aymn sonunda preoperatif periapikal durum ne olursa olsun vakalarin %75,5inin
iyilestigini bildirmislerdir (Neskovi¢ ve digerleri, 2016). Torabinejad ve digerleri (2009)
sistematik derlemesinde tekrarlayan kok kanal tedavisinin 2-4 yillik takibinde basar1 oranini
%70,9 olarak agiklamistir. Takibe gelen hastalardan iyilesiyor ve iyilesmis olanlar basarili
olarak degerlendirildiginde toplam basar1 oran1 %88,5tir. Bu diger ¢alismalara gore yiiksek
bir orandir. Yiiksek basari oraninin sebebi olarak 12 aylik takip siiresi gosterilebilecegi gibi
dis hekimligi fakiiltesi gibi fazla sayida hasta tedavi edilen ve pratik imkani olan en az 2
yillik uzmanlik 6grencilerinin tedaviyi yapmasi da gosterilebilir. Ayrica takibe gelen

hastalarin %43,6’sinin iyilesiyor olmasi daha uzun takibin gerekli oldugunu géstermektedir.

Periapikal lezyon boyutunun tedavi basarisina Onemli bir etkide bulundugu gecmis
caligmalarda gosterilmistir (Bergenholtz ve digerleri, 1979; Caliskan, 2005; Chevigny ve
digerleri, 2008; Eyuboglu ve digerleri, 2017; Sjogren ve digerleri, 1990). Bir sistematik
derlemede kiigiik lezyonlarin (<5 mm) biiyiik lezyonlardan (>5 mm) %25 daha yliksek
oranda iyilesme gosterdigi bildirilmistir (Ng ve digerleri, 2008). Apikal periodontitisi
olmayip tekrarlayan kok kanal tedavisi yapilan vaka caligmalarinda apikal periodontitisli
vakalara gore yiiksek iyilesme orani (%93-98) bildirilmektedir (Chugal ve digerleri, 2001;
Farzaneh, Abitbol, Lawrence ve digerleri, 2004; Sjogren ve digerleri, 1990). Sjogren ve
digerleri (1990) ise lezyon boyutunun tekrarlayan kok kanal tedavili dislerin iyilesmesinde

istatistiksel olarak anlamli bir etki etmedigini bildirmislerdir.

Bu c¢alismada basar1 degerlendirilirken, klinik olarak hastada herhangi bir semptom
bulunmamasi, apikal periodontitisin kiigiilmesi veya tamamen kaybolmasi géz Oniinde
bulunduruldu. 12. ayda PAI skoru 1 veya 2 olan ve higbir klinik semptomu olmayan disler
tyilesmis; PAI skoru 2’den biiyiik ancak preoperatif lezyon boyutuna kiyasla takip filminde
lezyon boyutu kii¢iilmiis olan, hi¢bir klinik semptom gostermeyen disler iyilesiyor ve PAI

skoru 2’den biiyiik, klinik semptomu bulunan disler iyilesmemis olarak degerlendirildi.



119

Istatistiksel degerlendirme yapilirken iyilesmis ve iyilesiyor olanlar basarili, iyilesmemis
olanlar basarisiz olarak kabul edildi. Eyuboglu ve digerleri (2017) preoperatif PAI skoru ile
tyilesme arasinda anlamli bir iliski bulundugunu bildirmislerdir. Neskovi¢ ve digerleri
(2016) yaptiklar1 ¢alismada PAI skoru 1 veya 2 olup tekrarlayan kok kanal tedavisi
uygulanan dislerde 24 aylik basar1 oranin1 %93,3, PAI skoru 3, 4 veya 5 olup tekrarlayan
kok kanal tedavisi uygulanan dislerdeki basari oranimm %67,6 olarak bulmuslardir.
Epidemiyolojik bir ¢alisma olan Toronto ¢alismasinda tekrarlayan kok kanal tedavilerinin
basarisinin belirlenmesinde preoperatif periapikal durumun en 6nemli faktorlerden biri
oldugu bildirilmistir (Chevigny ve digerleri, 2008; Farzaneh, Abitbol, Lawrence, ve
digerleri, 2004). Bahsedilen ¢alismalardan preoperatif PAI skoru yiiksek olan dislerin daha
diisiik iyilesme oranlariyla iliskili oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Bu ¢alismada iyilesmenin
degerlendirilmesinde kullanilan faktdrlerden biri de PAI skorudur. Preoperatif PAI skoru
2’nin Ustiinde olan hastalarin %42,9’unun 12. aydaki PAI skoru 2 ve altindaydi. Preoperatif
PAI skoru ile 12. aydaki PAI skoru arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir.

Literatiirde tekrarlayan kok kanal tedavilerinde cinsiyetin basariy1 etkilemedigini gosteren
birgok ¢alisma bulunmaktadir (Farzaneh, Abitbol, & Friedman, 2004; Field ve digerleri,
2004; Sjogren ve digerleri, 1990). Bu ¢alismada da cinsiyet ile iyilesme arasinda herhangi

bir iliski bulunmadi.

Literatiirde tekrarlayan kok kanal tedavilerinde yasin basariy1 etkilemedigini gosteren birgok
calisma bulunmasina (Farzaneh, Abitbol, & Friedman, 2004; Field ve digerleri, 2004;
Sjogren ve digerleri, 1990) karsin, etkili oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Noboru
Imura ve digerleri, 2007). Bu calismada yas ile iylesme arasinda herhangi bir iliski

bulunmada.

Primer kok kanal tedavilerinin basarisi i¢in kok kanal dolgu uzunlugu ve yogunlugu bazi
caligmalarda en Onemli basar1 kriterlerinden biri olarak belirtilmistir (Bergenholtz ve
digerleri, 1979; Chevigny ve digerleri, 2008; Ng ve digerleri, 2008; Sjogren ve digerleri,
1990). Ornegin Sjogren ve digerleri (1990) tam apekste ya da apeksten 2 mm kisa olan
dolumlarda %94, taskin dolumlarda %76 ve 2 mm’den daha kisa olan dolumlarda %68
basar1 oran1 bildirmislerdir. Primer kok kanal dolgusu kisa ve diisiik yogunlukta olan bir kok
kanalinda ¢esitli bakteri tiirleri ve mikroorganizmalar bulunmaktadir. Bulunan tiir sayisinin

ve ¢esitliliginin kok kanal dolum seviyesi radyografik apeksin ne kadar uzagindaysa o kadar
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arttig1 bildirilmektedir. Bir kanalin tam uzunlukta prepare edilememesinin ve dolayisiyla
kanallarin kisa doldurulmasinin sebebi kalsifiye kanallardan, yanlis preparasyon sonucu
olusan tikanikliklardan, alet kiriklarindan, apikal deltadaki dallanmalardan ve
dilaserasyonlardan kaynakli olabilir. Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde preoperatif kok
kanalinda bulunan engellerin asilmas1 ve bu alanlarin kemomekanik temizliginin yapilmasi
durumunda uygulanan tedavinin basarisi artacaktir (Sundqvist ve digerleri, 1998). Ancak
preoperatif olarak yeterli kok kanal dolum kalitesine sahip dislerde ekstraradikiiler biyofilm
(Simon, 1980; Torabinejad ve digerleri, 2009), apikal kist (Nair, 2003; Ray ve Trope, 1995),
yabanci cisim reaksiyonu (Nair ve digerleri, 1990) veya teshis edilememis kok kirigi olma
riskinden dolayi, tekrarlayan kok kanal tedavisi daha giic olacagindan basar1 sansi
diisebilmektedir (Sunde ve digerleri, 2002; Sundqvist ve digerleri, 1998). Taskin dolgu
sonucu basarisizlik ise, guta-perkanin sitotoksik etkisinden kaynaklanabilir. Tagkin
dolgunun sokiilebildigi durumlarda irritan ortadan kalktig1 i¢in iyilesme saglanabilir ancak
guta-perkanin koparak apikal bolgede kalma riski de bulunmaktadir (Sjogren ve digerleri,
1990). Tium bu bilgiler 1s181nda tekrarlayan kok kanal tedavilerinde preoperatif kok kanal
dolum kalitesinin postoperatif basarida énemli bir rol oynadigi bildirilmektedir (Chugal ve
digerleri, 2001; Farzaneh, Abitbol, Lawrence, ve digerleri, 2004).

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde kok kanal dolgu kalitesinin iyilesmeye etkisini
inceleyen sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir. Postoperatif kok kanal dolgu yogunlugunun
ve uzunlugunun basariy1 etkilemedigini bildiren ¢alismalar (Eyuboglu ve digerleri, 2017;
Olcay ve digerleri, 2019) bulunmasina karsin, Sjogren ve digerleri (1990) tekrarlayan kok
kanal tedavisi yapilan dislerde yeterli yogunluga sahip dislerin daha yiiksek basari oranina
sahip oldugunu bildirmislerdir. Bu calismada 12 aylik takipte incelenen tiim dislerin kok
kanal dolum yogunluklari yeterli oldugu i¢in herhangi bir karsilagtirma yapilamadi. Kok
kanal dolgu uzunlugu ile iyilesme arasinda da bir iliski bulunmadi. Herhangi bir fark
bulunamamasinin sebebi, 2 yil deneyime sahip uzmanlik 6grencilerinin kok kanallarinin
kemomekanik temizligini iyi yapmalart ve cogunlukla uygun kok kanal dolumu

gergeklestirmeleri olabilir.

Kanal patlarinin taskinligi, gecikmis iyilesmeye ve yabanci cisim reaksiyonuna neden
olabilmektedir. Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde taskin kanal patlarinin iyilesmeyi
olumsuz yonde etkilemedigini bildiren ¢aligmalar (Eyuboglu ve digerleri, 2017; Olcay ve

digerleri, 2019) mevcut oldugu gibi iyilesmeyi olumsuz etkileyerek basarisizliga sebep
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olabilecegini bildiren c¢aligmalar (Friedman ve digerleri, 1995) da bulunmaktadir. Bu

caligmada da tagkin kanal pat1 ve iyilesme arasinda bir iliski bulunmadi.

Endodontik tedavinin basarisinda enfekte kok kanallarindan mikroorganizmalarin
uzaklastirilmasinin ne kadar énemli oldugu yapilan sayisiz ¢aligmada ortaya konmustur.
Endodontik tedavi sonrasi kalan dis dokularinin uygun bir sekilde restore edilmesi kok kanal
sistemini koronal sizintidan ve yeniden enfeksiyondan korumaktadir. Bircok calisma
endodontik tedavi sonrast uygun olmayan restorasyonlarin kok kanallarinda yeniden
enfeksiyona sebep olabilecegini gostermistir (Swanson ve Madison, 1987; Torabinejad ve
digerleri, 1990). Ote yandan Chugal ve digerleri (2007) kalic1 restorasyon ve endodontik
basar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini, ancak preoperatif periapikal durumun
restorasyon se¢iminde etkili bir faktor oldugunu bildirmistir. Preoperatif normal periapikal
bolgeye sahip dislere preoperatif lezyon bulunan dislere kiyasla daha siklikla ve tedaviden
daha kisa bir siire igerisinde protetik restorayon yapilmaktadir. Bu ¢calismada klinik ¢calisma
sartlar1 geregi tekrarlayan kok kanal tedavisi tamamlandiktan sonra gegici restorasyon olarak
geleneksel cam iyonomer siman kullanildi ve sonrasinda hasta kalici restorasyon i¢in uygun
kliniklere yonlendirildi. Postoperatif 12. ayda takibe gelen hastalarin yarisinda gegici dolgu
bulunmaktaydi. Bu yiiksek oranin sebebi Covid-19 pandemisi nedeniyle dis tedavilerinin
ertelenmesi olarak diisiiniilebilir. Bu calismada postoperatif restorasyon tipi ile endodontik
basgar1 arasinda bir iliski bulunmadi. Bu sonug diger ¢alismalarla uyumludur ve bu sonucun
kullanilan gegici dolgu materyalinin sizdirmazlik 6zelliklerinden kaynakli oldugu
disiiniilmektedir (Chugal ve digerleri, 2001; Farzaneh, Abitbol, & Friedman, 2004; Olcay
ve digerleri, 2019; Sjogren ve digerleri, 1990).

Tiim hastalar 12. ay takip muayenelerinden sonra ilgili disin diizenli olarak takibi konusunda
bilgilendirildi. Bu calismada takip siiresinin 12 ay olmasi ¢alismanin limitasyonlarindan
biridir. Daimi restorasyonu yapilmamig olan tiim hastalar ilgili birime yo6nlendirildi.
Asemptomatik veya semptomatik iyilesmemis dislere sahip hastalara da ayrintili
bilgilendirme yapildi. Tedavi sonucu ne olursa olsun ilgili diglerin rutin takiplerinin

yapilmasinin ¢ok 6nemli oldugu konusunda hastalar bilgilendirildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma tekrarlayan kok kanal tedavisi endikasyonu konulan, Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dali1 Klinigine randevu alarak gelen 167 goniilli
hasta iizerinde planlandi. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalardan ayrintili sistemik
anamnez alindi, hastalarin ekstraoral, intraoral ve radyolojik muayeneleri detayl bir sekilde
yapildi. Tekrarlayan kok kanal tedavileri en az 2 yillik klinik tecriibeye sahip uzmanlik
ogrencileri tarafindan yapildi. Preoperatif ve postoperatif agri, agr1 eksici kullanimi, tedavi
esnasinda kullanilan materyal ve metodlar ve 12 aylik iyilesme arastirici tarafindan takip
edildi. Agri ve agr kesici kullamm degerlendirmeleri 126 ve 12 aylik takip
degerlendirmeleri 78 hasta lizerinde yapildi. Elde edilen veriler dogrultusunda agagidaki

sonuclara ulasildi.

Calismamiza katilan tekrarlayan kok kanal tedavisi gerektiren hastlarin ¢ogu kadin ve 40
yasindan kii¢iiktii. Hastalarin %77,8’inin herhangi bir sistemik rahatsizlig1 yoktu ve yaklagik
olarak yaris1 onceki tedavilerini Agiz Dis Saghgi Merkezinde yaptirdigini sdyledi.
Caligmaya katilan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu onceki tedavi lizerinden 1 yildan ¢ok
gectigini, tedavilerinde lastik ortii kullanilmadigini bildirdi. Bu durum hastalarin dis hekimi
kontrolleri ve dis tedavileri agisindan bilinglendirilmeleri gerektigini ve tedavi esnasinda

hekimin lastik 6rtii kullanmasinin gerekliligini gostermektedir.

Intraoral muayenede hastalarin %45,1’inde bruksizm, %32,1’inde sondlamada kanama ve
%13’linde periodontitis oldugu goriildii. Calismaya dahil edilen dislerin %59,3’1 iist cenede
bulunan dislerden olugmakta idi, dislerde bulunan restorasyonlarin cogunlugu 2 yiizlii olup
kalict dolgu olarak kompozit ya da amalgam dolgu bulunmakta idi ve ¢ogunlugunda
sekonder ¢iiriik mevcuttu. Dislerin %14,8’inde odontojenik fistiil, %1,8’inde mobilite vardi.
Caligmaya katilan hastalarin %55,5’inde islem 6ncesi agr1 bulunmaktaydi, %8’1 islem Oncesi
analjezik aldigini bildirdi. %32,1’inde perkiisyon, %6,8’inde palpasyon ve %14,8’inde her
ikisi birden bulunmaktaydi. Bu bulgular hastalarin agr1 gibi yasam kalitesini etkileyen bir

durum olmadig: siirece kontrol amacl dis hekimine bagvurmadiklarini diisiindiirmektedir.

Radyolojik muayenede kok kanal dolumlarinin ¢ogunlukla kisa ve yogunluk olarak yetersiz
oldugu, 3 vakada dilaserasyon, 5 vakada post, 17 vakada onceki tedavide olusmus

komplikasyon ve 6 vakada onceden apikal cerrahi uygulandigi goriildii. %83,3 disin PAI
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skoru 2 ve 2’nin istiinde idi. Bu durum kok kanal tedavilerinin Endodonti uzman: olan
hekimler tarafindan yapilmast gerektigini gostermektedir. Bu bulgular hasta
memnuniyetinin saglanmasi, basarisizliklarin ve olusabilecek komplikasyonlarin Oniine

gecilmesi i¢in Onem arz etmektedir.

Tekrarlayan kok kanal tedavisi ncesi agr1 seviyesi ile tedavi sonrasi 4. 24. saat ve 1. hafta
agr1 seviyeleri arasinda anlamli bir korelasyon vardi. Postoperatif 4. saat ve 24. saatte
duyulan agr seviyesinin postoperatif 1. haftada duyulan agr1 seviyesinden yiiksek oldugu
bulundu. Postoperatif 24-48 saatleri arasinda kullanilan agr1 kesici miktarinin postoperatif
1. haftada kullanilan agr1 kesici miktarindan daha fazla oldugu bulundu. Bu durum
tekrarlayan kok kanal tedavisi sonrasi agrinin zamanla azaldigini gostermektedir. Hastalarin
bu konuda bilgilendirilmeleri ve gerekli oldugunda agr1 kesici kullanmalarinin 6nerilmesi

gerekmektedir.

Tedavinin tek seans ya da ¢ok seansta uygulanmasinin postoperatif agri ve iyilesme iizerinde
etkisinin olmadig1 goriildii. Hekim ve hastanin zamani kisith oldugunda, endikasyonu
uygunsa ve tedavi esnasinda komplikasyon gelismemisse tekrarlayan tedavilerin tek seansta

yapilabilecegi goriilmektedir.

Yas, cinsiyet, dis tipi, teshis, intraoperatif (apical patency, okliizal rediiksiyon, seans sayisi
ve komplikasyon) ve postoperatif (restorasyon, kanal dolgu uzunlugu ve taskin kanal pat1)
faktorlerin 12. ay kontroliinde iyilesmeye etki etmedigi goriildii. Bunun yaninda preoperatif

PAI skorunun tekrarlayan kok kanal tedavisi sonras1 12. ayda azaldig1 goriildii.

Bu tez ¢alismasinin sinirlar1 dahilinde 12 ay sonra kontrole gelen vakalardan %88,5°1 basarilt
ve %11,5°1 basarisiz olarak degerlendirildi. En az iki yil klinik tecriibeye sahip uzmanlik
ogrencilerinin uyguladig: tekrarlayan kok kanal tedavisinin 6ngoriilebilir bir basariya sahip
oldugu sdylenebilir. Literatiirde tekrarlayan kok kanal tedavisinin postoperatif agriya ve
iyilesmeye etkisinin incelendigi sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Postoperatif agri
degerlendirme cesitliliginin daha fazla ve takip siliresinin daha uzun oldugu ¢alismalarin

yapilmasi1 onerilmektedir.
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DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

FAZ 1 O
FAZ2 O
FAZ3 O
FAZ 4 m}

ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galismasi O

TORU Tibbi cihaz klinik aragtirmast E

In vitro tibbi tani cihazlan ile
yapilan performans O
degerlendirme gahgmalari
{lag dis1 klinik aragtirma X
Diger ise belirtiniz

ARASTI\?;EI\}/{AKEQL%QTILAN TEK NERKEZ GOK M IE]RKEZLi UuéSAL ULUSLARARASI [J

Not: Etik kurul baskans, imzasinmn yer alimadigt her sapfaya imza atmalidir.



EK-1. (devam) Etik Kurul Onay1

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

R! Prof. Dr. Bagdagil HELVACIOGLU KIVANC tarafindan gonderilen
ARART Ll “Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinin Degerlendirilmesi: Gozlemsel
Klinik Caligma” konulu ¢alismann kabuliine,

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

z Belge Adi Tarihi Yerstyon Dili

| Numarasi

,E g ARASTIRMA PROTOKOLU 19.09.2019 Versiyon2 | Tiurkge (K] Ingilizce (] Diger [

48  |BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU 19.09.2019 Versiyon2 | Tirkee (K] Ingilizee ] Diger (]

é g OLGU RAPOR FORMU 14.11.2019 Versiyon % | Tarkge (] Ingilizce (] Diger [

2 ARASTIRMA BROSURU 04.07.2019 Versiyont | e (] Ingilizee [ Diger [

Belge Ad Agiklama

7 SIGORTA @]

2 ARASTIRMA BOTCESI [ 04.07.2019 - Versiyon 1

£ 3  [BIVOLOJNK MATERYEL TRANSFER o

ne FORMU

a

% ,% ILAN O

E} = YILLIK BILDIRIM O

= & SONUC RAPORU 0

$<  [GOVENLILIK BILDIRIMLERI 0

S&  [DIGER: O

P Karar No: GUDHKAFEK.19.23/4 Tarih: 21.11.2019

= ﬁ Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin

é | incelenmig ve uygun bul olup aragtir | bagvuru dc.., .

§ B sakinca bulunmadigmna toplantrya katilan etik kurul tiye tam sayisimn salt gogu A

= flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yénetmelik kap da yer alan aragtirmalar/gal igin Tiirkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu'ndan izin all gerekmektedir.
KLIiNiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI g?fa:ﬁz Ilillyolq ik Uriinlerin Klinik Arastrmalart Hakkmda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalan
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof. Dr. Nur MOLLAOGLU

UnvanV/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ami:;:;' fle Katihm * l imza
Prof. Dr.Tayfun ALACAM Eddodonts g:l?i'llllis?s Hekimligi ER (kO |0 |uO |E® |HO
Prof. Dr. Nur A1z, Dis ve Cene | Gazi U. Dis Hekimligi
MOLLAOGLU Cerrahisi Fakilltesi E0 |KR |0 |u0O |l |HO-
(Fik Kural Baskann)

> B § Restoratif Dig Gazi U. Dig Hekimligi . ;
Prof. Dr. Hitlya ERTEN e e e 0 |k® |E0 |u0O |E q//lﬁ
Prof. Dr. Kahraman A@iz, Dig ve Cene | Gazi U. Dis Hekimligi = . :
GUNGOR Radyolojisi Fakilltesi ER (kO |EQ | HO [E® 00
Prof. Dr. Burcu BALOS Gazi U. Dis Hekimligi
TUNCER Ortodonti Fakiltesi 0 |x® [0 |u | [ 6D
Prof. Dr. Sebnem GULEN Fizyoloji Ufuk U. Tip Fakiltesi E0 |K® |0 |H0O |EM | HO

|

Prof. Dr. Mesut Enes Pedodonti Gazi U. Dig Hekimligi . ; ;
ODABAS Fakultesi ° |*® |*0O |e0 |HO |E@ | KD
Prof. Dr. Orhan Mecit e Gazi U. Eczacilik > , y
o Farmakoloji Faknisesi e® (k0O [0 |w0O |efy |nO
Dog. Dr. Ferhan EGILMEZ Protetik Dis Tedavisi | Gazi U. Dig Hekimligi " : C
{Pildinmierden sorumhs olan iye) Fakultesi EQ | KR |EQ |n@ | E@ WO
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EK-1. (devam) Etik Kurul Onay1

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Prof. Dr. Bagdagil HELVACIOGLU KIVANC tarafindan gonderilen
“Tekrarlayan K¢k Kanal Tedavilerinin Degerlendirilmesi: Gozlemsel
Klinik Caligma” konulu galismanin kabuliine,

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

=
Py B B Oz | ok [ QU DR oy [ww [+0 [0 1@ 40
Dog. Dr. Benay YILDIRIM Oral Patoloji ?:&gmo'* Hekimigi | ;1 [y [e0 (w0 |EO [ 6R
Uzm. Dr. Hakan TUZUN Halk Saglig Saglik Bakanligi ER | kO |e0 (80O |EM |HO
Av. Efe AYAZ Avukat Serbest Avukat E KO |0 |HO |[ERA | HO |
flker YAVUZ Fotograf Egitmeni | - ER® |kxO |0 [HO [ (O |

*Toplantida Bulunma

158



159

EK-2. Tiirkiye ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu Uygunluk Raporu

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu
- NORMAL
Say1 @ 66175679-514.11.01-E.214684 14.12.2019

Konu : Klinik Aragtirma [19-AKD-143]

Sayin Prof. Dr. Bagdagiil HELVACIOGLU KIVANGC
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali
ANKARA

Ilgi:  a) Kurum evrak kayit 27.09.2019 tarihli ve E.342225 e-takip no’lu yaziniz.
b) Kurum evrak kayit 13.12.2019 tarihli ve E.474084 e-takip no’lu yaziniz.

Asagida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince
incelenmis olup; -

Arastirmanin Adi: Tekrarlayan kok kanal tedavilerinin degerlendirilmesi:
gozlemsel klinik ¢caligma i

Koordinatdr: Prof. Dr. Bagdagiil HELVACIOGLU KIVANC

Koordinatér Merkez: Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Onay Veren Etik Kurulun Adi: Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi KAEK

Arastirmanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi, ' ‘

Arastirma ekibinde yer alan sorumlu arastirmacilarin ilgili mevzuat hiikiimleri
geregince aragtirma siiresince tam zamanl olarak arastirma merkezinde bulunmast,

Aragtirma sirasinda  kullanilan  aragtirma  iirinlerinden, arastirmada uygulanan
islemlerden ya da rutin tedavilerinde klinik arastirma geregince uygulanacak kisitlamalardan
dolay1 - aragtirmaya katilan goniillillerde olusabilecek zararlar ile arastrmada protokol
dahilinde kullamlacak tiim iiriinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmact
tarafindan kargilanmasi, p

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen siirelerde Kurumumuz Klinik
Aragtirmalar Dairesi Bagkanligi’na ve ilgili etik kurula bildirilmesi,

Arastirmada kullanilan iiriinlere ait Tiirkge etiket 6rneginin hazirlanmasi ve arastirma
iiriinlerinin iiretiminin Iyi imalat Uygulamalar1 Kilavuzuna uygun olarak yapilmast,

Goniilliilerden  alinacak numuneler iilke digina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu aragtirmanin
kamuya agik bir veri tabanina kaydedilmesi,

Aragtirma iiriinii ithal ‘edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile
miiracaat edilmesi,

Bu belge 5070 sayih Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dokiiman https://www.turkiye.gov.tr/saglik-titck-ebys
adresinden kontrol edilebilir. Giivenli elektronik imza asli ile aynidir. Dokiimanin dogrulama kodu : ZmxXMOFyS3k0ak1UZmxXRG83ZmxX
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EK-2. (devam) Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Uygunluk Raporu

ARy
S

£ My

:
el bl e

TG,
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

islemlerinin ilgili mevzuata gére yapilmasi,

Aragtirmanin  baglamamasi, iptali, durdurulmast veya sonlandirilmas: halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen
stireler dahilinde bilgi verilmesi,

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalar1 Hakkinda Yonetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Danistay 15. Dairesi’nin 13/12/2017 tarihli ve E.2014/9560- K.2017/7507 sayili karar1
ile 25.06.2014 tarih ve 29041 sayili Resmi Gazete ’de yaymmlanan Klinik Aragtirmalar
Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 13 iinci maddesine
yonelik olarak iptal karari verilmistir. Buna gore aragtirma ile ilgili kayitlarin tamaminin
arastirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az 14 yil siire ile saklanmasi,

Aragstirma konusu ile ilgili ddemelerin, arastirma boyunca yapilacak olan es zamanli
tedavi ve kurtarma tedavilerinin goniillii ve Sosyal Giivenlik Kurumuna ddetilmeyecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca basvuru
yapilmasi gerckmektedir.

Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No
Protokol 19.09.2019 2.0

Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu 19.09.2019 2.0

Olgu Rapor Formu 14.11.2019 3.0

Biitce 04.07.2019 -

Etik Kurul Karar1 21.11.2019 GUDHKAEK.19.23/4

Ilgi yaz1 ekindeki bagvuru formunda belirtilen merkezde arastirmanin baslamasi uygun
bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlann  yerine getirilmesi
gerekmektedir.

flgili arastrma onayi, sunulan klinik arastirma tasarimmn giincel Klinik
Arastirma mevzuatina ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas
teskil edecek verilerin elde edilmesi i¢in yeterli ve uygun tasarimda planlandig: anlamin
tasimamaktadir.

Yazimizin bir 6rneginin ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica
ederim.

Dr. Ecz. Nihan BURUL BOZKURT
Kurum Bagkani a.
Daire Baskani

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmugtir. Dokiiman https://www.turkiye.gov.tr/saglik-titck-ebys
adresinden kontrol edilebilir. Giivenli elektronik imza ash ile aymdir. Dokiimanin dogrulama kodu : ZmxXMOFyS3k0ak 1 UZmxXRG83ZmxX
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EK-3. Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu (BGOF)

Sayfal/2

3.Bilgilendirilmis Gondilli Olur Formu

19.09.2019 / Ver2.0
Arastirmanin adi: Tekrarlayan Kok Kanal Tedavilerinin Degerlendirilmesi: Gézlemsel Klinik Calisma
Klinigimizde bilimsel bir arastirma yapiimaktadir.

Arastirmanin amaci, daha dnceden kdk kanal tedavisi yapiimis dislerde neden tekrarlayan kdk kanal tedavisinin
gerekli oldugunu, klinik doktorlarimizin tedavi yaklagimlarini, tedavi sonrasi agriyr ve tedavi basarisini
degerlendirmektir.

Arastirma igin &ngdriilen stire 2 yildir.
Arastirmaya tahmini 210 génillindn katiimasi planlanmaktadir.

Ayrintili bir muayeneden gegtikten sonra klinigimizin diizenine uygun bir sekilde, rutin kullanilanlardan bagka bir
ybntem, alet veya cihaz kullanilmadan yapilan tedavinizdeki hekimlerin basaris: ve lyilesme siireci izlenecektir.
12 ay sonunda lyilesmeyi gérmek amaciyla réntgen alinacaktir. Tekrarlayan tedavilerde belirli zaman araliklarinda
hastalardan kontrol amagli rdntgen alinmasi 8nerilmektedir. Bu amagla hekiminiz sizi 1 yil sonra kontrole
cagiracaktir.

Arastirmanin yapilmasi sirasinda géndlltlerin herhangi bir zararla kargilagmasi sdz konusu degildir. Tekrarlayan
kdk kanal tedavisinin olasi negatif sonuglarindan baska bir olumsuzluk ortaya glkmayacaktir.

Bu tedaviye alternatif olarak iki seceneginiz vardir. Bunlar ilgili disin cekimi veya takiptir. Disin cekimi
sikayetlerinizi sonlandiracaktir ancak ilgili bélgede fonksiyon kaybina sebep olacaktir. Takip etmek ise suan var
olan sorunu gidermeyecek ve ileri zamanlarda yeni sorunlar olusturacaktir.

Arastirmadan elde edilecek bilgiler dis hekimlerinin dogru teshis koyma ve tedavi etme basarnsini arttiracaktir.
Basarisizlik durumunda tekrar degerlendirme yapilacak, gerektiginde tedaviniz yenilenecektir.

Size herhangi bir tazminat (sigorta) verilmeyecetir.
Size ulagim ve yemek gibi masrafiara iliskin §deme yapiimayacaktir.

Sizden beklenen, sorulan sorulara olabildigince dogru cevap vermeniz ve tekrarlayan kék kanal tedavinizin
tamamlanmasindan sonra size teslim edilecek olan agri siddeti formlarindaki agn seviyelerini belirten kutucuklara
4.saat, 1., 3. ve 7. glinlerde (X) isareti koymanizdir.

Arastirmaya katiliminiz tamamen kendi isteginize baglidir. istediginiz zaman arastirmaya katilmayi reddedebilir
veya arastirmadan cekilebilirsiniz.

Kimlik bilgileriniz gizli tutulacak, kesinlikle kamuoyu ile paylasiimayacaktir. Aragtima sonuglarinin yayimlanmasi
halinde bile kimliginiz gizli kalacaktir.

Izleyicilerin, yoklama yapan kisilerin, etik kurulun, kurumun ve diger ilgili saglik otoritelerin orijinal tibbi
kayitlariniza dogrudan erisim haklari bulunabilmektedir, ancak bu bilgiler gizli tutulacakur, yazil bilgilendiriimis
g8n0ll olur formunu imzalayarak sz konusu erigime izin vermis olacaksiniz.

Arastirma konusuyla ilgili ve arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde
zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Arastirma haklariniz veya arastirmayla ilgili herhangi bir olumsuz olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz
igin dilediginiz zaman erisebileceginiz telefon numarasi: Dt. Bang Uriin: 0542 216 17 19

Arastimaya katiliminizi sona erdirecek herhangi bir neden yoktur, sizden higbir biyolojik materyal alinmayacakur.
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EK-3. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

Sayfa2/2

“Bilgilendirilmis géndlld olur formundaki tim agiklamalari okudum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve s6zI0 agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya génilli
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S8z
konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmay: kabul ediyorum.”

Génlllintn adi / soyad / imzasi / tarih
Arastirmacinin adi / soyadi / imzas: / tarih
(Gerekli halde) olur islemine tanik olan kisinin adi / soyad / imzasi / tarih

(Gerekli halde) anne ve baba veya kanuni temsilcisinin ad: / soyadi / imzas / tarih



Kisisel Bilgiler

Soyadi, adi

Egitim Derecesi

Doktora

Lisans

Lise
Is Deneyimi, Y1l
2016 — devam ediyor

Yabanc Dili

Ingilizce

Hobiler

OZGECMIS

: URUN, Baris

Okul/Program

Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi

Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi

Bilim Koleji

Calstig1 Yer

Gazi Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi

Esli danslar, buz pateni, kitap okumak

Yayinlar
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Mezuniyet yili

Devam ediyor

2016
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Uriin B, Kivang BH. Tekrarlayan Endodontik Tedavilerde Kok Kanal Dolgusunu
Uzaklastirma Yontemleri ADO Klinik Bilimler Dergisi, 2021; 10(3), 214-221.
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