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OZET

ALT VE UST 1.MOLAR DISLERDE FARKLI MINIMAL INVAZIV GIRiS KAVITE
PREPARASYONLARININ RENKLENME UZERINE ETKIiSININ
SPEKTROFOTOMETRIK ANALIZ YONTEMI iLE DEGERLENDIRILMESI

Bu calismada, alt ve list molar dislere agilan farklt minimal invaziv giris kavite

tasarimlarinin renklenme iizerine etkisi spektrofotometrik analiz yontemi ile degerlendirildi.

Mevcut ¢aligmaya, herhangi bir ¢iirigli ve restorasyonu bulunmayan 40 adet alt molar
ve 40 adet iist molar dis dahil edildi. Dahil edilen iist molar disler kendi aralarinda rastgele 4
ana gruba (n=10), alt molar disler de rastgele 4 ana gruba (n=10) ayrildi. DOM altinda iist ve
alt molar diglere sirasiyla; geleneksel, konservatif, ultra konservatif ve truss giris kaviteleri
acildi. Caligma boyu belirlendikten sonra kok kanallar1 Reciproc R25 yardimiyla prepare
edildi. Final irrigasyonunda sirasiyla %5’lik NaOCl, %17’lik EDTA ve %5’lik NaOCl
kullanildi. 20 numara Irrisafe ultrasonik u¢ ile irrigasyon aktivasyon prosediirii
gerceklestirildi. Kanallar paper point ile kurulandiktan sonra R25 giita perka ile tek kon
teknigiyle dolduruldu. Kanal pati olarak AH Plus kullanildi. Giita perka mine sement sinirinda
kesildikten sonra dis A2 kompozitle restore edildi. Caligmadaki orneklerin renk olgtimleri
Commission International de I“Eclairage”in standartlarina uygun bir bigimde islem Oncesi,
islemden sonra ve 1, 7, 30 ve 60. giinde olacak sekilde 6 farkli zaman diliminde Vita
Easyshade V spektrofotometre cihazi kullanilarak gergeklestirildi. Renk Ol¢iimleri ayni
operatdr tarafindan, beyaz 1s1k altinda spektrofotometrenin ucu dislerin vestibiil ylizeyinde
daha dnceden yapilmis kompozit cerceveye yerlestirilerek ayni noktadan {i¢ kez tekrarlandi.
Her ol¢imde L*, a* ve b* degerleri kaydedildi ve ortalamasi alinarak AE degerleri
hesaplandi. Renk degisiminin klinik olarak algilanabilirlik esigi 3,3 birim olarak kabul edildi.

Elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

Mevcut calismada test edilen gruplarda gesitli zaman araliklarinda baslangica kiyasla
klinik olarak algilanabilir renk degisimi (AE>3.3) gdzlemlendi. Mevcut caligmanin
sonucunda, ilist molar dislere agilan farkli giris kaviteleri kiyaslandiginda, geleneksel giris

kavitesinin agilmasini takiben 1. ayda baslangica kiyasla daha fazla renklenme meydana
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geldigi tespit edildi. Test edilen diger gruplar arasinda, renklenme agisindan istatistiksel

olarak anlaml: bir fark bulunamadi.

Anahtar Kelimeler : Minimal invaziv endodonti, Geleneksel giris kavitesi, konservatif girig
kavitesi, Ultra konservatif giris kavitesi, Truss giris kavitesi, Dis renklenmesi,

Spektrofotometre
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF DIFFERENT MINIMALLY INVASIVE
ACCESS CAVITY PREPARATIONS ON DISCOLORATION IN LOWER AND
UPPER FIRST MOLARS BY SPECTROPHOTOMETRIC ANALYSIS METHOD

In this study, the effect of different minimally invasive access cavity designs opened to
the upper and lower molars on discoloration was evaluated by spectrophotometric analysis

method.

40 lower molars and 40 upper molars without any caries/restorations were included.
Upper molars were randomly divided into 4 main groups (n=10), the lower molars were
randomly divided into 4 main groups (n=10). Under DOM, traditional, conservative, ultra-
conservative and truss access cavities were opened. After determining the working length, the
root canals were prepared with Reciproc R25. 5%NaOCI-17%EDTA-5%NaOCI were used in
the final irrigation. The irrigation activation procedure was performed with #20 Irrisafe
ultrasonic tip. After the canals were dried with paper points, they were filled with R25 gutta
percha using a single cone technique. AH Plus was used. Gutta percha was cut at the
cementoenamel junction. The tooth was restored with A2 composite. Color measurements
were performed using the Vita Easyshade V spectrophotometer in accordance with the
standards of Commission International de 1“Eclairage at 6 different time periods; before, after
and on days 1, 7, 30 and 60. Color measurements were repeated three times from the same
point by the same operator under white light by placing the tip of the spectrophotometer on
the previously made composite frame on the vestibule surface of the teeth. L*, a* and b*
values were recorded and AE values were calculated by taking the average. The clinically
perceptible threshold of color change was accepted as 3.3 units. The obtained data were

analyzed statistically.

Clinically perceptible color change (AE>3.3) was observed in the tested groups at
various time. When different access cavities were compared to the maxillary molars, it was
found that more discoloration occurred at 1 month after the traditional access cavity was

opened. No statistically significant difference was found in the other tested groups.
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Keywords: Minimally invasive endodontics, Traditional access cavity, Conservative access
cavity, Ultra-conservative access cavity, Truss access cavity, Tooth discoloration,

Spectrophotometer
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1. GIRIiS

Endodontik tedavi; pulpa kuafaji, pulpotomi, pulpektomi, kok kanallarinin ve
gevreleyen periapikal dokunun hem cerrahi hem de cerrahi olmayan tedavisini
icermektedir (1). Bir endodontik tedavinin basarili olabilmesi igin giris kavitesi
hazirhi@i en Onemli adimlardan birisidir (2). Endodontik giris kavitesinin
hazirlanmasi karmasik olabilmekle birlikte tedavinin basarili olabilmesi i¢in ideal

bir kavite hazirlanmasi ¢ok biiyiik bir 6neme sahiptir (3).

Glinlimiize kadar, endodontik giris kavitesinin ana hatlar1 her dis tipi igin
standardize edilmis ve tasarimi "uygun form" ve "koruma amaciyla genisletme"
(4) ilkelerini takip etmistir. Bu endodontik yaklasimin temel amaci, kok kanal
orifislerine yeterli erisim ve gOriiniirlik amaciyla pulpa odasimin tavaninin
tamamen kaldirilmasini saglamak ve aynmi zamanda prosediirel hata riskini
smirlandirmaktir (2, 5, 6) ; ancak, dis dokusunun korunmasina ¢ok az Onem

verilmistir.

Minimal invaziv dis hekimligi temel olarak cliriik lezyonlarinin erken
teshisine, malzeme ve tekniklerdeki gelismelerle ¢iirtik ilerlemesinin
azaltilmasina, lezyonlarin dnlenmesine ve dis dokularinin en az hasarla restoratif

tedavisine odaklanmaktadir (7).

Minimal invaziv endodonti, dis dokularmi maksimum diizeyde koruyarak
hastaliklar1 Onlemeyi ve tedavi etmeyi amaglayan modern bir yaklagimdir.
Uygulamali bilimler, biiylitme ve goriintiileme tekniklerindeki teknolojik
gelismeler goz oniine alindiginda, tip ve dis hekimligi alanlarinda minimal invaziv
tedavilerin  kullanim1 benimsenmektedir. Minimal invaziv giris kavitesi
tasarimlariin, periservikal dentini korumak amaciyla endodontide kullanimi
tavsiye edilmektedir (6). Periservikal dentin bir stres dagitici islevi gordiigiinden,
onu korumak potansiyel olarak kirilma direncini artirabilmektedir. Bu yaklagim

Clark ve Khademi (6) tarafindan, periservikal dentin, oblik sirtlar gibi dis sert



dokularinin uzaklastirilmasinin ve marjinal sirtlarin inceltilmesinin potansiyel

olarak dis kirilma olasiligini artirabilecegi varsayimina dayanarak onerilmistir (8).

Giris kavitesinin boyutlarimin kiigiiltilmesi bir dizi klinik soruna neden
olabilmektedir. Bu nedenle kanal orifislerinin lokalize edilmesi, kanallarin
dezenfeksiyonu, sekillendirilmesi ve doldurulma islemleri karmasiklagarak
tedavinin prognozu olumsuz yo6nde etkilenebilmektedir (9-11). Ayni zamanda,
gozden kagan kanallar, kanal transportasyonu ve/veya alet kirig1 gibi iyatrojenik
komplikasyon potansiyelini de artirabilmektedir. Pulpa odasinin kalan tavan
yapisi, dis renginin bozulmasina neden olabilecek mikrobiyal gelisimi
destekleyebilmektedir. Kiigiik acilan giris kavitesi; pulpa kalintilarinin, dentin
kalintilarinin, dolgu malzemelerinin, kék kanal pati ve kompozit gibi diger

materyallerin uzaklastirilmasini zorlastirabilmektedir (9-12).

Giris kavitesi hazirligina yonelik farkli tasarim alternatifleri, endodonti
alaninda gorece yeni bir trend olarak ortaya cikmistir. Bu konuda 6zel bir
isimlendirme hentiz yapilmamistir. Silva ve arkadaslar1 (11), ortak bir dil ve
kendini acgiklayic1 kisaltmalar saglamak amaciyla giris kavitesi geometrileriyle
ilgili yeni bir siniflandirma onermistir. Giris kavitelerini; geleneksel, konservatif,
ultra konservatif, truss, ¢iiriik odakli ve restorasyon odakli giris kavitesi olmak

tizere alt siniflara ayirmistir.

Planlanan bu ¢aligma kapsaminda giincel endodontik tedavide kullanilan farkl
tipteki giris kavitesi tasarimlarinin dis renklenmesi {izerine etkisi arastirilmistir.
Farkli giris kavitesi tasarimlarinin kirilma direnci ve diger 6zellikler iizerindeki
etkisi arastirllmis olmasina ragmen yapilan kapsamli literatiir taramasinda giris
kavitesi tasariminin renklenme iizerine etkisinin incelendigi bir ¢alisma heniiz
yapilmamistir. Bu nedenle tasarlanan bu calisma ile endodontik tedavi sirasinda
farkli giris kavite teknikleri kullaniminin renklenme {izerine etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Minimal Invaziv Dis Hekimligi

Minimal invaziv dis hekimligi temel olarak ¢iiriik lezyonlarinin erken teshisine,
malzeme ve tekniklerdeki gelismelerle ciiriik ilerlemesinin azaltilmasina, bu lezyonlarin
onlenmesine ve dis dokularinin en az hasarla restoratif tedavisine odaklanmaktadir (7).
Minimal invaziv dis hekimligi konsepti; yeni restoratif materyallerin varligi, ¢iiriik siirecinin
daha iyi anlasilmasi, mine ve dentinin remineralizasyon potansiyellerinden yararlanma
konusundaki gelismis yetenekler nedeniyle giderek daha popiiler hale gelmektedir (13).
Black'in geleneksel yontemlerle kavite boyutlarinin belirlenmesine dayanan "koruma
amaciyla genisletme” ilkesi, minimal invaziv dis hekimliginde yerini "genisletmenin
onlenmesi” ilkesine birakmaktadir (14). Minimal invaziv dis hekimligi, uygun oldugu
durumlarda disleri ve destekleyici yapilart koruyan bir kavramdir ve klinik dis hekimliginde

giderek kabul gérmektedir (15).

2.2  Minimal invaziv Endodonti

Endodontik giris kavitesi hazirhigi, etkili enstriimantasyon ve kok kanalinin
doldurulmast i¢in temel bir 6n kosuldur (5) . Onlarca yi1l boyunca, endodontik giris kavitesinin
ana hatlar1 her dis tipi igin standardize edilmekte ve tasarimi "uygun form" ve "koruma
amaciyla genisletme" ilkelerini takip etmektedir. Bu endodontik yaklasimin temel amaci, kok
kanal orifis(ler)ine yeterli erisim ve goriiniirliik saglamak amaciyla pulpa odasi tavaninin
tamamen uzaklagtirilmasini saglamak ve prosediirel hata riskini siirlamakti; fakat, dis
dokusunun korunmasina ¢ok az 6nem verilmektedir (5, 16, 17). Son on yil i¢inde minimal
invaziv dis hekimligi alaninda Onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Geg¢miste Ogretilen

geleneksel ilkelerin ¢ogu elestirel bir sekilde gdozden gegirilmistir (18, 19).

“Minimal invaziv endodonti”, dis dokularint maksimum diizeyde koruyarak hastaliklar
onlemeyi ve tedavi etmeyi amaglayan modern bir yaklasimdir (20). Uygulamali bilimler,

biiylitme ve goriintiilleme tekniklerindeki teknolojik gelismeler géz 6niine alindiginda, tip ve



dis hekimligi alanlarinda minimal invaziv tedavilerin kullanimi benimsenmektedir (21).
Dental operasyon mikroskobu (DOM) goriiniirligii arttirmakta ve endodontik tedavinin daha
konservatif ve ongoriilebilir olmasini saglamaktadir (11). Karmasik anatomik varyasyonlarin
belirlenmesi ve tespit edilemeyen kanallarin lokalize edilmesi konik 1sinli bilgisayarli
tomografik (KIBT) goriintileme yontemi kullanilarak 6nemli derecede artmaktadir (22).
Mekanik enstriimantasyon amaciyla kullanilan endodontik egelerin  6zelliklerinin
gelistirilmesi sayesinde daha yiiksek gerilimlere dayanabilmektedir (23). Irrigasyon
aktivasyon sistemleri; lateral kanal, istmus gibi kanal sistemindeki prepare edilemeyen

alanlarin dezenfeksiyonuna olanak saglamaktadir (24).

Endodontide minimal invaziv giris kavitesi preparasyonlar1 periservikal dentini
korumak amaciyla 6nerilmektedir (16). Periservikal dentin, alveolar krestin 4 mm altinda ve 4
mm stiinde yer almaktadir ve dis igindeki fonksiyonel mekanik streslerin dagilimindan
sorumludur. Periservikal dentini korumak potansiyel olarak disin kirllma direncini
arttirabilmekte ve disin uzun siireli sagkalimi agisindan 6nemli bir rol oynamaktadir (25).
Clark ve Khademi; periservikal dentin, oblik sirtlar ve marjinal sirtlarin uzaklastirilmasinin
disin fonksiyonel kuvvetler altinda kirilma ihtimalini arttiracagini1 varsayarak minimal invaziv
yaklagimlart onermislerdir (8). Giris kavitesinin boyutlarinin kiigtiltiilmesi bir dizi klinik
soruna neden olabilmektedir. Bu nedenle kanal orifislerinin lokalize edilmesi, kanallarin
dezenfeksiyonu, sekillendirilmesi ve doldurulma islemleri karmasiklasarak tedavinin
prognozu olumsuz yonde etkilenebilmektedir. Bununla birlikte; kiiglik bir giris kavitesi, kisith
goriis nedeniyle iyatrojenik komplikasyon ihtimalinin artmasina sebep olabilmektedir. EK
olarak, uzaklastirilmayan pulpa odasi tavani; disin renginin degismesine neden olabilecek,
mikrobiyal biiylimeyi destekleyebilecek, kok kanal dolgu malzemeleri ve kompozitler gibi
materyallerin iizerinde olumsuz etkiye sahip olabilecek pulpa kalintilarinin, dentin

artiklarinin, kanin ve dolgu malzemelerinin uzaklastirilmasini zorlastirabilmektedir (26).

2.3 Giris Kavitesi Prensipleri

Endodontik giris kavitesi, kok kanal tedavisinin ilk mekanik adimi olup yeterli
genislikte, hatasiz ve direkt olarak kok kanallarina girisi saglamayi amaglamaktadir (27). Iyi

bir giris kavitesi; pulpa odasi tavani, distrofik kalsifikasyonlar, dentinal neoformasyonlar ve



restorasyonlar gibi kok kanal sistemine erisimi engelleyen biitlin yapilarin uzaklastirilmasini

saglamalidir (28, 29).
Giris kavitesinin amaglar1 asagidaki gibi diistintilebilir:

* Pulpa odasimin tavaninin tamaminin uzaklastirilmasi,

* Konik bosluklu duvarlarin olusturulmasi,

* Enstriimanlarin kanal orifislerine giden piiriizsiiz, engelsiz bir giris Yyolunun
olusturulmasi,

» Dogal dis yapisinin korunmasi (30).

Gegmiste, giris kaviteleri dis tipine bagl olarak standartlastirilma egilimindeydi. Modern
endodontik teknikler, bir DOM veya biiylitme ve daha iyi bir aydinlatma saglayan loupe
yardimiyla kavite sinirlari artik ¢ogunlukla disin bireysel pulpa odasi morfolojisi (kanal
egriligi derecesi, kanal apeksinin tiiberkiil tepesine gore konumu, kanal uzunlugu,
kalsifikasyon derecesi, kanallarin boyutu ve sekli) tarafindan belirlenmektedir. Kavite agimi

dort asamaya ayrilmaktadir:

» Tedavi Oncesi digin degerlendirilmesi,
* Disin endodontik tedavi i¢in hazirlanmasi,
* Pulpa odas1 tavaninin ve koronal pulpa dokusunun uzaklastirilmast,

» Kanallara giriste diiz hat erisimi olusturulmasi (3).

Bu asamadaki prosediirlere tam olarak dikkat edilmesi sonucu elde edilecek ideal giris
kavitesi sayesinde; kavitenin dar olmasi sonucu meydana gelebilecek enfekte dis yapisinin
tamamen temizlenememesine, pulpa boynuzlarinin tam olarak uzaklagtirilamamasma bagl
olarak uzun vadede meydana gelen renklenmenin, mevcut olabilecek ekstra kanallarin
bulunamamasina bagli olarak tedavi basarisizliklarinin ve kavitenin genis olmasi sonucu
meydana gelebilecek; kuron-kok kirigi ve perforasyonlarin oniine gegilmis olunmaktadir (31,
32).

2.4  Geleneksel Giris Kavitesi

Giris kavitesi, ‘temizlik, sekillendirme ve doldurma amaciyla kok kanalina erisim igin
dis sert dokularinda hazirlanan bosluk’ seklinde anlatilmaktadir (33). Endodontik tedavinin
prognozunu belirleyen adimlardan birisidir. Ideal bir giris kavitesinin hazirlanmas1 icin

dislerin morfolojisi hakkinda detayl1 bilgiye gereksinim duyulmaktadir (5, 10, 34).



Dogru ve gerekli adimlar izlenmedigi takdirde kok kanallarinin yeri, debridmani,

dezenfeksiyonu ve doldurulmasi ciddi sekilde tehlikeye girebilmektedir (5, 35, 36).

Yillar boyunca, farkli gruplara ait disler i¢in geleneksel endodontik giris kaviteleri
hazirlanmas1 yalnizca kiigiik degisikliklerle sabit kalmustir. "Uygun form™ ve "koruma
amaciyla genisletme" (4) ilkesi kok kanal sisteminin temizlik, sekillendirme ve doldurma
asamalarin1 kolaylagtirmaya olanak saglamakta ve kanal orifislerine diiz hatli bir erisim ile
tedavi sirasinda meydana gelebilecek iyatrojenik komplikasyon riski Onlenebilmektedir.
Bununla birlikte, bu yaklasim ile dis yapisinin Kkontrolli olarak uzaklastirilmasi

saglanmaktadir (3, 4).

Geleneksel giris kavitesi agilirken; okluzalden bir giris saglanmasi, pulpa odasinin
tespiti, pulpa odasi tavaninin uzaklastirilmasi, egenin giris kavitesinin kenarlar ile diizgilin
temas etmesinin saglanmasi ve kanala diiz bir giris yolunun olusturulmasi seklinde

siralanmaktadir (37).

Geleneksel giris kavitesi; elmas silindir, fissiir ve rond frezler yardimiyla pulpa odasi
tavanin1 tamamen uzaklastirarak ve paralel veya diverjan kanal duvarlar1 olusturarak
hazirlanmaktadir. Geleneksel giris kavitesine okluzal yiizeyden bakildiginda tiim kanal

orifislerinin goriilmesine izin vermektedir (38).

2.4.1 Ust Birinci Molar Disin Anatomisi ve Endodontik Giris Kavitesi

Ust birinci molar dis, en biiylik hacme sahip olan posterior bir distir. Karmasik bir kok
kanal sistemine sahiptir ve en ¢ok tedaviye ihtiya¢ duyan dislerden birisidir. Endodontik

basarisizlik oran1 en yiiksek olan arka distir ve tartismasiz en 6nemli dislerden biridir (39).

Maksiller arktaki en biiyiik dis olup, dort adet tiiberkiile ve meziyopalatinal tiiberkiilde
Carabelli ek tiiberkiiliine sahiptir. Okliizalden bakildiginda kabaca romboid seklinde bir dis
hatt1 vardir. ki major fossa (oblik sirtin meziyalindeki santral fossa ve oblik sirtin distalindeki

distal fossa) ve iki minor fossa (sirasiyla meziyal marjinal sirtin hemen distalinde ve distal



marjinal sirtin hemen meziyalinde yer alan meziyal ve distal tiggen fossa) bulunmaktadir (40).

Ust birinci molar dis, meziyobukkal (MB), distobukkal ve palatinal kék olmak iizere ii¢ koke
sahiptir. Ust birinci molar disler, morfolojik olarak olduk¢a degisken varyasyonlar
gosterebilmektedir. MB kok bukkolingual yonde meziyodistale kiyasla daha genistir ve bu
kok genellikle iki kanal igermektedir (41). Green (42) yaptig1 klinik ¢alismalar sonucu MB
koklerde, iki orifis bulundugunu belirtmektedir. Pineda (43) bu koklerin %42'sinde iki kanal
ve iki apikal foramina oldugunu bildirmektedir. Distobukkal kok yuvarlak veya oval kesite
sahip olmakla birlikte ¢ogunlukla tek bir kanala sahiptir. Palatinal kok meziyodistalde
bukkolingualden daha genistir, ovoidal sekildedir ve genellikle tek bir kanal igermektedir.
Palatinal kok radyografilerde genellikle diiz goriinse de, apikal tigte birlik kisimda genellikle
bukkal bir egime sahiptir. Ust birinci molar dis ortalama olarak 7,5 mm kuron uzunluguna, 13

mm kok uzunluguna sahiptir (44).

Giris kavitesi eskenar dortgen seklinde olmali ve disin meziyal tiigte ikisinde
konumlandirilmalidir. Palatinal kanal, girisi en biiyiik olan kanaldir ve disin palatinal yarisinin
ortasinda yer almaktadir. Boyutu ve konumu nedeniyle genellikle bulunmasi en kolay
kanaldir. Palatinal kanal genellikle apikal ticte birlik kisminda bukkale dogru kivrilmakta ve
bu da genellikle radyografiden belirlenen tahmini ¢alisma uzunlugunun apeks bulucu ile
belirlenen gercek uzunlugundan daha kisa olmasina neden olmaktadir. Distobukkal kanal
yuvarlak bir kanal girisine sahiptir ve genellikle kanallarin en kisa ve en diiz olanidir. Bukkal
olugun hemen distalinde ve MB’(ler)den biraz daha palatinalde yer almaktadir. MB kok
meziyodistal olarak daha diizdiir ve bu durum MB kanal girislerinin serit seklinde olmasina
neden olmaktadir. MB kanallarin mekanik enstriimantasyonu asamasinda, prosediirel bir hata
meydana gelmemesi amaciyla meziyodistal yonde daha dikkatli ¢alisilmasi gerekmektedir.
Meziyobukkal 1. kanal (MB1), MB tiiberkiilin hemen palatinalinde yer almaktadir.
Meziyobukkal 2. kanalin (MB2) yerini tespit etmek zor olabilmektedir ve ideal olarak ilk {i¢
kanal prepare edildikten sonra tespit edilmelidir. Genellikle MB1'in 2 mm iginde, MB1 girisi
ile palatinal kanal girisi arasinda yer almaktadir. Kanal girisi genellikle MB2'min tespit
edilmesi i¢in uzaklastirilmasi gereken bir dentin ¢ikintisi ile kaplidir. Ultrasonik uglar ve/veya
kiigiik bagh frezler, MB2 girisini 6rten bu dentin sirtin1 nazik¢e kaldirmak icin idealdir.
Baglangigta bu dar ve kivrimli kanallarda ilerlemek i¢in kiiglik boyutlu egeler gerekmektedir

).

10



2.4.2 Alt Birinci Molar Disin Anatomisi ve Endodontik Giris Kavitesi

Siiren en erken daimi posterior dis olan alt birinci molar, endodontik tedaviye en sik
ihtiya¢ duyan distir. Genellikle iki kokliidiir fakat bazen ti¢ koklii olabilmektedir. Bu dislerin
meziyal kokiinde iki kanal, distal kokiinde ise bir veya iki kanal mevcuttur. Distal kok,
endodontik kavite hazirligi ve mekanik enstriimantasyon i¢in kolayca erisilebilirdir ve
klinisyen siklikla dogrudan orifis(ler)e girebilmektedir. Distal kokiin kanallart meziyal kdkiin
kanallarindan daha biiyiiktiir. Meziyal kokler genellikle kavislidir ve en biiyiik kavis MB
kanaldadir. Orifisler genellikle pulpa odasi iginde iyi bir sekilde ayrilmistir ve bukkal ve
lingualde tiiberkiillerin altinda bulunmaktadir. Bu dis genellikle agir okliizal stres altindadir;

bu nedenle koronal pulpa odalari siklikla kalsifiye olmaktadir (45).

Skidmore ve Bjorndal (46) incelenen alt birinci molar dislerin yaklasik ti¢te birinin dort
kok kanalina sahip oldugunu belirtmistir. Geleneksel tiggen kavite formunun daha dikdortgen
bir formla degistirilmesi, distal kokte olas1 bir dordiincii kanalin daha iyi goriintiilenmesine ve
arastirilmasina olanak saglamaktadir. Alt molar dislerin furkasyon bolgelerinde ¢ok sayida
aksesuar kanal bulunmaktadir (47). Bunlarin dogrudan temizlenmesi ve sekillendirilmesi
genellikle zordur ve kok kanal dolgu pati ya da 1sitilmis glitaperka ile doldurulmus olmalar:
halinde postoperatif radyografiler disinda nadiren goriilmektedirler (45). Alt birinci molar dis

ortalama olarak 7,5 mm kuron uzunluguna ve 14 mm kok uzunluguna sahiptir (44).

Alt molar disler genellikle {i¢ veya dort kok kanalinin bulundugu iki koke sahiptir.
Meziyal kok neredeyse her zaman gelisimsel bir olukla birbirine baglanan iki meziyal kanala
(MB ve meziyolingual) sahiptir. Distal koklerin yaklagik %60'inda yalnizca bir kanal, kalan
%40'inda ise iki kanal (distobukkal ve distolingual) bulunmaktadir. Mevcut kanal sayisina
bagh olarak, giris kavitesinin dis hatlar1 dikdortgen veya yamuk oldugunda kanallara daha
kolay erisilebilmektedir. MB kanal girisi genellikle MB tiiberkiiliin altinda bulunmakta ve
meziyolingual kanal meziyolingual tiiberkiiliin hafif¢ce bukkalinde yer almaktadir. Alt molar
dislerin yaklasik %>5'inde ii¢ meziyal kanal bulunmaktadir. Ugiincii meziyal (orta meziyal)
kanal genellikle MB ve meziyolingual kanallar arasindaki gelisimsel olukta yer almaktadir.
Distal kanal(lar) bukkal gelisim olugunun hemen distalinde yer almaktadir; sadece bir kanal

mevcutsa kanal girisi genellikle ovaldir. Eger iki kanal mevcutsa, kanal girisleri daha yuvarlak
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olma egilimindedir ve genellikle bir istmus ile birbirine baglanmaktadir. Meziyal kanallarda
oldugu gibi distal kanallar da disin meziyodistal orta hattindan esit uzaklikta bulunma
egilimindedir. Distal kanal girisleri, meziyal kanal girislerine gore birbirine ¢ok daha yakin
olma egilimindedir. Molar dislerin yaklasik %S5'inde tiglincii (distolingual) bir kok
bulunmaktadir. Radyografide belirgin olmasmin yani sira, distal kanalin dikkatli bir sekilde

genisletilmesi (bukkolingual) ikinci bir distal kanal girisini ortaya ¢ikarabilmektedir (3).

2.5 Minimal Invaziv Giris Kavitesi

Minimal invaziv endodonti, dis sert dokusunda en az kayipla ve miimkiin oldugunca
saglam dokularin korunmasini hedefleyen klinik bir yaklasimdir. Temel konsept, kuron ve
koklerde genis okliizal mine ve dentin kaybi olmadan pulpa odasini dezenfekte etmek,
ardindan kok kanal sistemlerini uygun sekilde temizlemek, sekillendirmek ve doldurmaktir

(48-50).

Literatiirde, bir disin fonksiyonel ve okliizal kuvvetlere karsi dayanikliligini
degerlendiren bircok calisma bulunmaktadir. Bu calismalar, 6nemli 6l¢liide mine ve dentin
kaybi bulunan dislerin, saglam dislere kiyasla daha zayif oldugunu géstermektedir. Marjinal
sirtlarin ve uglarin kaybedilmesi disin giiciinii 6nemli 6l¢iide olumsuz yonde etkilemektedir
(16, 17, 51). Endodontik olarak tedavi edilen ve edilmeyen dislerin okliizal ve fonksiyonel
kuvvetlere karsi dayanimini1 degerlendiren farkli bir calisma, endodontik tedavi géren dislerin
daha zayif oldugunu gostermektedir. Bu gii¢ kaybindan sadece ciiriikk lezyonlarinin neden
oldugu sert doku yikiminin degil, ayn1 zamanda giris kavitesi sirasinda koronal dis yapisinin
asir1, gereksiz ve agresif bir sekilde ¢ikarilmasinin da sorumlu oldugu diistiniilmektedir (52,

53).

Pulpa odas1 tavaninin ve periservikal dentin olarak adlandirilan, krestal kemigin 4 mm
istlinde ve altinda bulunan ve teorik olarak okliizal kuvvetlerin koke iletilmesinden ve
dengelenmesinden sorumlu olan bir alanin miimkiin oldugunca korunmasini amaglayan yeni
bir kavite tasarim1 6nerilmektedir (9, 16, 17). Periservikal dentine zarar vermemek amaciyla,
pulpa odasi tavaninin tamamen uzaklastirilmasi yerine kismi olarak uzaklastirilmasi tavsiye

edilmektedir (16). Minimal invaziv giris kaviteleri geleneksel yaklasimin temel
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prensiplerinden farkli olarak hazirlanmaktadir. Bu yaklasim; dis sert dokularindan once
restoratif materyallerin ve servikal dentinden Once okliizal dis yapisinin uzaklastirilmasi
ilkesine dayanmaktadir. Bunun i¢in bilylitme aydinlatma gibi en son teknolojilerin yardimina

ihtiya¢ duyulmaktadir (17).

Bilimde terminolojik tutarlilik, kavramlar1 aciklamak ve belirsizlikten kaginmak igin
onemlidir. Girig kavitesi hazirlifina yonelik farkli tasarim alternatifleri, endodonti alaninda
gorece yeni bir trend olarak ortaya c¢ikmistir. Bu konuda 6zel bir isimlendirme heniiz
yapilmamustir. Isufi ve ark. (2020) giris kavitesi tasarimlarini standardize etmek amaciyla bir
simiflandirma yapmislardir. Siniflandirma, kavite hazirligi sirasinda uzaklastirilan mine ve
dentinin hacmine gdre yapilmistir. Bu sekilde, premolar ve molar dislerde ¢ikarilan dentin ve
mine hacmi sirastyla <%6, %6 ila %15 veya >%15 oldugunda ultrakonservatif, konservatif ve
geleneksel endodontik giris kaviteleri karakterize edilmektedir. Ancak bu siniflandirmanin
onemli bir smirlamasi bulunmaktadir. Calismalarinda, 6rnegin bir alt molar disteki giris
kavitesi preparasyonu gorsel olarak konservatif olarak smiflandirilmistir, ancak ¢ikarilan
dentin ve mine hacmi %3,9'dur. Bu da Onerilerine gore agik¢a ultrakonservatif olarak
nitelendirilmektedir. Bu sebepler neticesinde, yalnizca uzaklastirilan sert doku hacmine gore
bir smiflandirma yapmanin uygun olmadigi belirtilmistir. Fakat, bu siniflandirma
uzaklagtirilan sert doku hacminin 6l¢iilmesinin 6nemine dikkat ¢ekmesi sebebiyle dnemlidir.
Shabbir ve ark. (2021) yeni bir smiflandirma 6nermis ve bu siniflandirmaya daha 6nceden
bahsedilmeyen giris kavite tasarimlarini ve bunlara ek olarak anterior ve posterior digleri de
dahil etmistir (54). Silva ve arkadaslar1 (26), ortak bir dil ve kendini agiklayici kisaltmalar

saglamak amaciyla giris kavitesi geometrileriyle ilgili yeni bir siniflandirma 6nermistir:

Girig Kavitesi
Siniflandirmasi
T T T T T 1
Geleneksel Konservatif Ultra . Truss Girig Curuk Odakh Restorasyqn
L o L o Konservatif . o o Odakli Girig
Girig Kavitesi Girig Kavitesi . o Kavitesi Girig Kavitesi -
Girig Kavitesi Kavitesi

Tablo 2.1. Giris kavitesi siniflandirmasini gésteren bir diyagram
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- Geleneksel Giris Kavitesi : Posterior dislerde, pulpa odasi tavaninin tamamen
cikarilmasini takiben kanal orifislerine diiz hatli erisim saglanmakta ve aksiyel duvarlar
diizgiin bir sekilde ayrilmaktadir. Bu sayede, anahat formu igerisinde biitiin kanal orifisleri
rahat¢a goriilebilmektedir. Anterior dislerde, pulpa odasi tavani, pulpa boynuzlari, dentinin
lingual omuzu kaldirilarak ve giris kavitesi insizal kenara kadar uzatilarak diiz hat erigimi elde

edilmektedir (55).

- Konservatif Giris Kavitesi : Posterior dislerde preparasyon genellikle okliizal yiizeyin
merkezi fossasindan baslamakta ve diizgiin bir sekilde birbirine yaklasan aksiyal duvarlarla
okliizal yiizeye kadar, sadece kanal orifislerini tespit etmek igin gerekli oldugu kadar, pulpa
odasi tavaninin bir kismini koruyarak uzanmaktadir (16, 56). Anterior dislerde, pulpa
boynuzlarin1 ve maksimum periservikal dentini koruyarak kiiciik liggen veya oval sekilli bir
kavite olusturarak giris noktasini singulumdan lingual veya palatinal yiizeydeki insizal kenara

dogru uzatilmaktadir (57).

- Ultra Konservatif Giris Kavitesi : "Ninja" olarak bilinen bu kaviteler, konservatif giris
kavitesinde tarif edildigi gibi baglamakta, ancak pulpa odasi tavaninin miimkiin oldugunca
biiyiik bir kismimi koruyarak daha fazla uzatma yapilmamaktadir (58). Anterior dislerin
kuronu lingual yonde derin bir igbiikeylige sahip oldugu durumlarda, kavite hazirhg: disin

uzun eksenine paralel olacak sekilde insizal kenarin ortasindan gergeklestirilebilir.

- Truss Giris Kavitesi : Posterior dislerde dentin kopriisiinii korumak amaciyla kanal
orifislerine giris saglamak i¢in iki veya daha fazla kiiciik kavite hazirlanmaktadir. Ornegin alt
molar dislerde, meziyal ve distal kanallara erismek igin iki veya ii¢ ayr1 Kkavite

olusturulmaktadir (59).

- Ciirtik Odakl Giris Kavitesi : Pulpa odasina erisim, ciiriiklerin giderilmesi ve kalan

tiim dis yapilarinin korunmasi ile gergeklestirilmektedir (60).
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- Restorasyon Odakli Girig Kavitesi : Ciiriik igermeyen restore edilmis dislerde, mevcut
restorasyonlar tamamen veya kismen kaldirilarak ve miimkiin olan tiim kalan dis yapilar

korunarak pulpa odasina erisim saglanmaktadir (54).

2.6 Dental Operasyon Mikroskobu

DOM birgok avantaji sebebiyle modern endodonti uygulamalarinin vazgegilmez bir
pargasidir (61). Disin ve ¢evre yapilarimin en iyi sekilde goriintiilenmesine yardimci
olmaktadir (62, 63). 2007 yilinda 1091 endodontist {izerinde yapilan bir anket,
endodontistlerin =~ %90'min  DOM'ye erigebildigini ve uygulamalarinda kullandigini
gostermektedir; 1999'da %52 olan kullanim oramiyla karsilastirildiginda dramatik bir artis
oldugu gozlenmektedir (63). DOM'un cerrahi ve cerrahi olmayan endodontik islemlerde ¢ok

sayida fayda sagladigi bilinmektedir.
DOM’un faydalar1 asagidaki gibidir:

» Giris kavitesi hazirliginin kolaylastirilmasi (64),

« Kanal orifislerinin yerinin belirlenmesi (65-69),

+ Ince motor becerilerin gelistirilmesi (63),

» Karmasik kanal anatomisinin incelenmesi, temizlenmesi ve sekillendirilmesi (70),
»  Kirilmig aletlerin ¢ikarilmasi ve bypass edilmesi (71),

+  Kurik hatlarinin tespit edilmesi (71),

» Obturasyona yardimci olunmasi ve cerrahi teknigin gelistirilmesidir (70).

Burley ve arkadaslar1 (68) iist 1. molar dislerde mikroskop, dental loupe ve ¢iplak goz ile
MB2 tespit oranini sirasiyla %71,1, %62,5 ve %17,2 olarak bulmuslardir. Baldassari-Cruz ve
arkadaslar1 (72) DOM ile iist molar dislerin %90'inda MB2'yi saptayabilirken, ¢iplak gozle
sadece %52'sini saptayabilmislerdir. Koch (73) DOM’un tani, cerrahi olmayan tedavi, cerrahi
endodonti, dokiimantasyon ve hasta egitiminde endodontik tedaviyi gelistirebilecegini 6ne
stirmektedir. Diste var olan herhangi bir g¢atlagin veya vertikal bir kok kirigminin tespit
edilmesinde DOM yiiksek goriintiileme kapasitesi ve detayli gézlem imkani sunarak énemli

bir rol oynamaktadir.
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DOM kullaniminin birgok avantaji olmasina ragmen, pozisyon zorlugu ve dar goriis agisi
nedeniyle endodonti kliniklerinde rutin olarak kullanilmamaktadir (71, 74). Yiiksek maliyet
ve sinirli taginabilirlik DOM'un diger dezavantajlari arasindadir. Bu dezavantajlari, endodonti
kliniklerinde DOM’a alternatif olacak daha pratik, ekonomik ve tasmabilir alternatifler

bulunmasina yonlendirmektedir.

2.7 Kok Kanallarinin Preparasyonu

Kok kanal preparasyonu endodontik tedavinin kritik asamalarindan birisi olmakla
birlikte tedavinin prognozu iizerinde bilyilik bir etkisi bulunmaktadir (75). Schilder, kirk yil1

askin bir siire 6nce kok kanal preparasyonunun ¢esitli mekanik hedeflerini ortaya koymustur:

(1) Kokiin apikalinden giris kavitesine dogru, siirekli artan koniklik agisi ile bir huni
formu vermelidir.

(2) Preparasyon apikalde daha dar olmali ve giris kavitesine yaklasildik¢a daha genis bir
yapi sergilemelidir.

(3) Kok kanal preparasyonu orijinal kanalin formuyla uyumlu olacak sekilde yapilmalidir.

(4) Apikal foramen kemik ve kok yiizeyi ile orijinal uzaysal iligkisini korumalidir.

(5) Apikal foramen miimkiin oldugunca kii¢iik boyutta korunmalidir.

Ayrica, asagidakileri de iceren biyolojik hedefler belirlemistir:

(1) Preparasyon kok kanallariyla sinirlandirilmalidir.

(2) Nekrotik materyal, apikal foramenin disina itilmemelidir.

(3) Kok kanal sistemindeki organik ve inorganik tiim doku kalintilar1 temizlenmelidir.

(4) Tek seansta kanallar tamamen temizlenmeli ve sekillendirilmelidir.

(5) Kanal preparasyonu kanal i¢ci medikament uygulamasi igin yeterli alana sahip

olmalidir (76).

Basit¢ce ifade etmek gerekirse, el veya mekanik aletlerle yapilan kok kanal
preparasyonunun iki temel hedefi vardir: enfekte icerigi uzaklastirmak ve kok kanali
boslugunu doldurmaya elverisli bir alan olusturmaktir. Fakat, kok kanal sisteminin karmagik
bir anatomiye sahip olmasi, inat¢1 enfeksiyonlar ve bakterilerin biyofilm olusturmasi gibi

cesitli unsurlar bu amaglara ulagsmay1 zorlastirmaktadir (77-79).
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Giintimiizde doner alet sistemleri oldukca gelismekte ve kliniklerde yaygin olarak birgok

markanin farkli hareket sistemleriyle ¢alisan bir¢ok ege tipi tercih edilebilmektedir.

2.7.1 Reciproc

Yakin zamanda tanitilan nikel-titanyum (NiTi) egelerden biri olan Reciproc (VDW,
Miinih, Almanya) ‘i kok kanallarini tek bir aletle tamamen hazirlayip temizleyebildigi iddia
edilmektedir (80). Reciproc egeler 1s1l islem ile olusturulmus olan M-Wire olarak adlandirilan
NiTi alasimindan iretilmektedir. Alasima 1s1l islem uygulanmasi, aletlerin esnekligini ve
dongiisel yorgunluga karsit direncini arttirmaktadir (81). Bu egeler resiprokal hareketle
kullanilmaktadir. Reciproc egeler farkli apikal caplara ve koniklik a¢ilarina sahiptir. Sirasiyla
25, 40 ve 50 apikal ¢aplara ve bunlara karsilik olarak 0.08, 0.06 ve 0.05 koniklik agilarina
sahiptir.  Resiprokasyon hareketi, saat yoniinlin tersine ve saat yoniine hareketlerden
olugmaktadir. Bu hareket ile ege iizerinde meydana gelecek olan gerilim ve sikigtirmaya bagl
dongiisel yorgunlugun azaltilmasi amaglanmaktadir. (82, 83). Saat yoniiniin tersine 150°, saat
yoniinde ise 30° doniis yapmaktadirlar (84). Saat yoniiniin tersine olan aginin saat yoniinde
olandan daha biiyiik olmas1 nedeniyle, aletin siirekli olarak kok kanalinin apeksine dogru

ilerledigi iddia edilmektedir (80).

2.8 Kok Kanallarinin Dezenfeksiyonu

Endodontik tedavinin amaci pulpal ve periradikiiler enfeksiyonlar1 énlemek ve/veya
tedavi etmektir. Mikroorganizmalarin tamamen yok edilmesi miimkiin olmadig1 i¢in bu amag,
periapikal lezyonun iyilesmesine izin verecek sekilde mikrobiyolojik yiikiin belirli bir esigin
altina diisiirilmesine dayanmaktadir. Dezenfeksiyon islemi kok kanalinin mekanik
enstriimantasyonu, kimyasal irrigasyonu ve gerekirse kanal i¢i medikamentlerin
uygulanmasini igermektedir (85). Mekanik enstriimantasyon, kok kanallarinin hazirlanmasi
icin gerekli olmasina ragmen, kok kanalinin tam dezenfeksiyonunu garanti etmemektedir
(86). Yapilan ¢alismalar, kok kanallarinin mekanik enstriimantasyonu sonrasinda %35-53
oraninda dokunulmayan alan kaldigin1 ve dolayisiyla bu alanlarda bulunan

mikroorganizmalarin uzaklastirilamadigini gostermektedir. Erisilemeyen bu alanlarda smear

17



tabakas1 olusmakta ve bu alanlar dezenfekte edilememektedir. Kok kanali dezenfeksiyon
prosediirlerinin  etkinligini arttirmak i¢in mekanik enstriimantasyon, antibakteriyel
irrigasyonlarla birlestirilmektedir (87). Endodontide irrigasyonun hedefleri mekanik, kimyasal

ve biyolojik olarak siiflandirilabilir.

Mekanik ve kimyasal hedefler su sekildedir:

° Debrisin uzaklastirilmast,

J Kanalin kayganlastiriimasi,

o Organik ve inorganik dokularin ¢6ziilmesi,

. Enstriimantasyon sirasinda meydana gelen smear tabakasinin ¢oziilmesi,
o Biyofilmlerin ayrilmasi ve bozulmasi (88).

Mekanik etkinlik, irrigasyonun tiim kok kanal sistemi icinde optimum akis kuvvetleri
olusturma, kanal duvarlariyla etkilesime girme ve istmuslar, lateral kanallar dahil olmak tizere
mekanik aletlerle prepare edilmeyen alanlara ulasma yetenegine bagli olmaktadir (89).
Kimyasal etkinligin basarisi; irrigasyon soliisyonunun konsantrasyonu, temas ylizeyi ve
enfekte doku arasindaki etkilesim siiresi gibi birgok faktore baghdir. (90). Endodontik
dezenfeksiyonun basarisi irrigasyon soliisyonunun hem kimyasal hem de mekanik etkinligine
dayanmaktadir(91).

[rrigasyon soliisyonlarinin biyolojik islevi, antimikrobiyal etkileri ve kanal ici bakterileri

etkili bir sekilde yok etme veya maksimum diizeyde azaltma kapasiteleri ile ilgilidir.

Irrigasyon soliisyonlari,

. Genis antibakteriyal etkinligi olmali,

J Endotoksini inaktive etmeli,

o Biyouyumlu olmali ve vital dokularla temas halindeyken toksik olmamali,
o Siddetli alerijk reaksiyona neden olmamalidir (88).
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2.8.1 Irrigasyon Soliisyonlar

2.8.1.1 Sodyum Hipoklorit

Sodyum hipoklorit (NaOCI), bir ¢ok avantaji bulunmasi sebebiyle endodontik tedavide
yaygin olarak kullanilan bir irrigasyon soliisyonudur (92). Bu avantajlar1 arasinda; genis
antibakteriyel etkinligi, nekrotik dokuyu, vital pulpa dokusunu ve biyofilmlerin organik
icerigini ¢dzme yetenegi yer almaktadir. Bunlara ek olarak, NaOCI soliisyonu agartma ajani

olarak da kullanilmaktadir (93).

NaOCl doku proteinleriyle temas ettiginde nitrojen, formaldehit ve asetaldehit
olusturmakta ve sonug olarak peptit baglar1 pargalanmaktadir. Amino gruplarindaki hidrojen,
klor ile yer degistirerek kloraminleri olusturmaktadir. Kloraminler, antimikrobiyal etkinlikte
hayati bir rol oynamaktadir. Nekrotik dokuyu ¢6zmekte ve antimikrobiyal ajan enfekte

bolgelerin dezenfeksiyonunu saglamaktadir (94).

NaOCl, kok kanal irrigasyonu igin %0,5 ile %6 arasindaki konsantrasyonlarda
kullanilmaktadir (94). Retansiyon siiresi ve irrigasyon hacmi NaOCl’nin antibakteriyel
aktivitesini etkileyen temel faktorlerdir (95). NaOCI, enstriimantasyon boyunca ve
enstriimantasyon tamamlandiktan sonra 1 ila 2 dakika boyunca kullanilmaktadir (96). NaOCI
dikkatli kullanilmazsa, ag1z i¢i yumusak dokular, periradikiiler dokular ve siingerimsi kemik
icin ¢ok toksik ve yikicidir, siddetli enflamatuar yanitlara ve organik bilesenlerin

bozunmasina neden olabilmektedir (94).

2.8.1.2 Etilendiamintetraasetik Asit (EDTA)

Eilendiamintetraasetik asit yaygin olarak EDTA olarak kisaltilmakta olan bir
poliaminokarboksilik asittir. EDTA renksiz ve suda ¢oziinen bir katidir. Enstriimantasyon
sonucu olusan smear tabakasinin inorganik kismini selatlayip uzaklagtirmaktadir. Bu etkisi
sebebiyle endodontik tedavide irrigasyon soliisyonu olarak kullanimi Onerilmektedir.
Etkinligi, Ca*?> ve Fe™ gibi di- ve trikatyonik metal iyonlarmi tutma yetenegine

dayanmaktadir (97). Uzun siire dogrudan maruz kalindiginda EDTA, hiicre zarindaki metal
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iyonlariyla baglanarak bakterinin yiizey proteinlerini ¢gekmekte ve bu da sonunda bakteriyel

oliime yol agmaktadir (98).

EDTA kalsiyuma selasyonla baglanarak dekalsifikasyon yapan bir selatordiir.
EDTA’nin dekalsifikasyon etkisi kendi kendini kisitlamaktadir. Her selat molekiilii bir
kalsiyuma baglanabilmekte ve tiim selatorler kalsiyumla baglandiginda reaksiyon

durmaktadir. Bu nedenle sik sik kanalda tazelenerek yeterli siirede uygulanmalidir (98).

Smear tabakasinin etkili uzaklastirilmasi amaciyla yalnizca EDTA kullanimi yeterli
olmamaktadir. Bu nedenle, smear tabakasinin organik bilesenlerinin uzaklastirilmasi amaciyla
NaOCI gibi bir irrigasyon soliisyonunun eklenmesi gerekmektedir. EDTA irrigasyon
soliisyonu olarak sinirli bir etkinlige sahiptir (99). Genellikle %17 konsantrasyonda kullanilan
bu soliisyonun smear tabakasini uzaklastirabilmesi i¢in kok kanal duvari ile 1 dakikadan daha
kisa bir siire dogrudan temas etmesi gerekmektedir. Fakat, EDTA’nin kanalda uzun siire

birakilmasi veya ardindan NaOCI kullanilmas1 dentin erozyonuna sebebiyet verebilmektedir.

Modern endodontide EDTA, temizlik ve sekillendirme tamamlandiktan sonra yaklagik 1
dakika siireyle kullanilmaktadir. EDTA 20 ila 90 derece arasinda isitildiginda kalsiyum
baglama kapasitesi azalacagi i¢cin EDTA’nin sicakliginin yiikseltilmesi onerilmemektedir.
EDTA’nin toksisitesi oldukga diisitk olmakla beraber hafif irritandir (100).

2.9 1Irrigasyon Aktivasyon

Kok kanal tedavisinin basarili olabilmesi igin dezenfeksiyon ve mekanik
enstriimantasyon biiyiik bir oneme sahiptir (101). Dezenfeksiyon, kanal igerisinde biriken
debrisin ve enstriimantasyon sebebiyle olusan smear tabakasinin etkin bir sekilde
uzaklastirilmasindan  dogrudan etkilenmektedir. Irrigasyon soliisyonlarinin etkinligini
gosterebilmesi i¢in kok kanal duvarlar ile dogrudan temas etmesi gerekmektedir. Kimyasal
dezenfeksiyonun etkinligini arttirmak amaciyla farkli teknikler ve irrigasyon aktivasyon

sistemlerinin kullanim1 benimsenmektedir (102, 103).
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Bununla birlikte, kanal duvarlarinin mekanik enstriimantasyonu her zaman bir smear
tabakasi olusturdugundan, kok kanal sisteminin tamaminin temizlenmesi hala zordur ve
Kanallarin apikal kisminda dezenfeksiyonun etkinligi smirhidir (80, 104-106). Irrigasyon
sollisyonlarina direngli olan bazi mikroorganizmalar smear tabakasinda ¢ogalabilmekte ve
dentin tiibiillerine penetre olabilmektedirler (103, 107, 108). Ek olarak, yapilan ¢alismalar;
smear tabakasinin uzaklastirilmamasinin, kanal i¢i medikametlerin antimikrobiyal etkinligi ve
kok kanal dolgu materyallerinin sizdirmazlik yetenegi iizerinde olumsuz etkiye sahip
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, herhangi bir kok kanal tedavisi sirasinda debris ve

smear tabakasinin en iyi sekilde uzaklastirilmasi hedeflenmektedir.

Literatiir incelendiginde yapilan bircok c¢alisma, kemomekanik preperasyon ve
geleneksel igne irrigasyonu ile smear tabakasinin tamamen uzaklastirilmasinin miimkiin

olmadigini belirtmektedir (109-113).

Geleneksel irrigasyon yoOntemleri, enjeksiyonun pozitif basincina ve sollisyonun
viskozitesine bagl olarak etkinliklerini gdstermektedir. Irrigasyon aktivasyon yonteminde,
kullanilan irrigasyon sollisyonlarmin lateral kanal, istmus gibi kok kanal sistemindeki
ulagilamayan alanlarina akisini attirmak amaciyla mekanik, fiziksel ya da farkli bir enerji tiirii
kullanilmaktadir. Gliniimiizde, cok sayida irrigasyon aktivasyon sistemleri bulunmaktadir
(114). irrigasyon aktivasyon sistemleri iizerine birgok ¢alisma yapilmistir ve bu ¢aligmalar,
kullanilan cihazdan bagimsiz olarak aktivasyonun debris ve smear tabakasini uzaklagtirmada
geleneksel yontemlere kiyasla daha etkili oldugunu goéstermektedir (115). Bu sebeple, kok
kanal sisteminin kemomekanik preparasyonu asamasinda kritik bir dneme sahiptir (116).
Giintimiizde, endodonti kliniginde manuel yontemler ve otomatik sistemler irrigasyon
aktivasyon amaciyla kullanilmaktadir. Manuel dinamik aktivasyon (MDA), pasif ultrasonik
irrigasyon (PUI) ve sonik irrigasyon (SI) yaygin kullanilan sistemler arasinda yer almaktadir
(117).

[rrigasyon aktivasyon sistemleri arasinda PUI yaygin kullanilan sistemlerden birisidir.
PUI terimi ilk olarak 1980 yilinda Weller ve ark. (118) tarafindan es zamanli enstriimantasyon
olmadan yapilan irrigasyonu tanimlamak amaciyla kullanilmistir. PUT’deki pasif terimi,

ultrasonik ucun kesici olmayan etkisiyle ilgilidir ve yamltict bir tanimlamadir (119). PUI,
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kanal duvarlarina herhangi bir temas olmadan ve dentini prepare etmeden kok kanallari
icerisinde bulunan irrigasyon soliisyonunun aktivasyonunu saglamak amaciyla ultrasonik
olarak aktive edilmis enstriimanlarin kullanildigi bir yontemdir. 25-40 kHz'lik ultrasonik
salinim frekansi piezoelektrik cihazlarla elde edilmektedir. Bu islem, kok kanal preparasyonu
ve genisletilmesinin ardindan uygulanmaktadir. Ultrasonik aktivasyon islemi sirasinda, kok
kanalina kiiglik ¢apli kesici olmayan metal bir u¢ ¢alisma uzunlugundan yaklasik 2 mm daha
kisa olacak sekilde yerlestirilmekte ve bu ucun irrigasyon sollisyonuna enerji iletebilmesi
amaciyla serbestce titresmesi gerckmektedir (120). Bu eshada irrigasyon soliisyonunda
akustik akislar ve hidrodinamik kavitasyonlar olusmaktadir (114). Irrigasyon soliisyonunun
titresen ege etrafindaki dairesel veya girdap seklindeki hareketi akustik akis olarak
tanimlanmaktadir. Hidrodinamik kavitasyon ise, buhar kabarciklarinin meydana gelmesini
veya var olan kabarciklarin genislemesini ifade etmektedir (119). Kiiciik egeler dentine temas
etmedikleri i¢in daha ¢ok titreserek, daha ¢ok akustik akim yaratmaktadirlar. Bu yiizden #15
ve #20 gibi kiigiik egeler tercih edilmelidir. ~ Ayrica ultrasonik aktivasyon sirasinda
soliisyonun sicakliginda bir artis meydana gelmekte ve kullanilan NaOCl’nin doku ¢oziicii ve

antibakteriyel etkinligi artmaktadir.

2.10 Dis Renklenmeleri ve Etiyolojisi

Giizellik ve milkemmel goriiniim toplumda biiyiik bir degere sahiptir. Diiz ve agik renkli
disler de dahil olmak {izere "miikemmel giilimseme" birgok insan i¢in 6nemlidir (121). Halk
ve dis hekimleri arasinda, dislerin goriiniimii estetik acidan Onemli bir konu haline
gelmektedir (122-124). Dislerde meydana gelen renklenmeler pek ¢ok estetik sorun meydana
getirmekle birlikte bu dislerin restorasyonu amaciyla fazla miktarda zaman ve para

harcanmaktadir.

Dis renklenmelerinden ¢ok ¢esitli etiyolojiler sorumlu olabilmektedir. Renk degisikligi
"herhangi bir sebepten kaynaklanan disin tonunda, renginde veya opaklik derecesinde
meydana gelen bir degisiklik" olarak ifade edilmektedir (125). Bazi dis renklenmeleri
kalitsal nedenlerden kaynaklanirken, digerleri hasta davranisi, yas ve hastalikla ilgili, dis veya

tibbi tedaviler tarafindan iyatrojenik olarak olusturulmaktadir.
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Diste meydana gelen renklenmenin sebebinin dogru bir sekilde tespit edilmesi,
klinisyenlerin hasta i¢cin en iyi tedavi stratejisini belirlemesi ve tedavi sonuglarinin daha
ongoriilebilir olmasi agisindan oldukga biiyiik bir 6neme sahiptir (126-128). Bu sebeple,
klinisyenlerin renklenmeye sebep olabilecek durumlar hakkinda kapsamli bir bilgiye sahip
olmalar1 ileride tedaviye bagli bir renklenmenin meydana gelmesini 6nlemek agisindan ¢ok

onemlidir (129, 130).
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Tablo 2.2. Dis Renklenmeleri Etiyolojisi

2.10.1 Sistemik Intrinsik Nedenler

2.10.1.1 Genetik Nedenler

Amelogenezis imperfekta, hem siit hem de daimi dentisyonu etkileyen kalitsal bir
hastalig1 tanimlamaktadir. Bu hastalik, mine yapisini etkileyen bes gendeki mutasyonlarla

iligkilidir. Lokal c¢ukurlagmalardan, minenin genel incelmesine kadar degisen mine
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kusurlarina sahiptir. Amelogenin defektleri, dislerin olgunlasma ve mineralizasyon
slireglerinde sorunlar yaratabilmektedir. Bu da diizensiz ve hipoplastik mine olusumuna yol
acabilmektedir. Sonug olarak, hipoplazi, hipomaturasyon ve hipomineralizasyon gibi gesitli
fenotipik farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir (131). Mine matriks olusumundaki gelisimsel
degisikliklere bagli olarak bozulmus mineralizasyon, agiz boslugundaki renklendirici
ajanlarin mineral yapiya kolay erisimine izin verebilmektedir. Disler kahverengi veya sari
renkte olabilmektedir. Beyazlatma girisimleri basarili olsa da gegici nitelikte olabilmekte ve

genellikle kapsamli restoratif tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Dentinogenezis imperfekta (DGI) ve dentin displazisi (DD) anormal dentin yapis: ile
karakterize kalitsal otozomal dominant genetik dentin bozuklugunu tanimlamaktadir (132).
Tek basina siit dentisyon ya da hem siit hem de daimi dentisyon etkilenebilmektedir (132).
DGI g, DD ise iki alt smnifa ayrilmaktadir. DGI tip I farkli bir hastalik olan osteogenezis
imperfekta ile iliskidir. Bu hastalarda, tip 1 kolajeni kodlayan genlerde mutasyon
bulunmaktadir. DD tip I hari¢ diger biitiin formlarda dentin siaolofosfoproteini kodlayan
genlerde mutasyon bulunmaktadir (132). DGI ‘ya sahip hastalar, daha zayif ve daha kirilgan
dislere sahiptir. DGI'den muzdarip hastalarin disleri sari-kahverengi, koyu sar1 veya mavi-gri
renk degisimlerine ve daha yiiksek yar1 saydamliga sahiptir. Beyazlatma tedavisinin ¢ok az
etkisi olmakta veya hig etkisi olmamaktadir. Bu hastalar daha kapsamli restoratif tedaviye

ithtiya¢ duymaktadirlar.

Dislerde renk degisikligine neden olan diger kalitsal hastaliklar arasinda porfiri,
eritroblastozis fetalis, talasemi ve orak hiicreli anemi sayilabilmektedir. Konjenital
eritropoietik porfiri, porfirin sentezindeki anormallik nedeniyle olusan bir hastaliktir. Disler
genellikle kirmizims1 veya kahverengimsi olmaktadir. Eritroblastozis fetalis, Rh-pozitif
fetlislerde veya Rh-negatif annelerin yenidoganlarinda fetal eritrositlerin plasentayr gecen
antijenler tarafindan tahrip edildigi ve hiperbilirubinemiye yol agan hemolitik bir hastaliktir.
Bilirubin, hemoglobinin parcalanma {irlinidiir ve gelismekte olan dislere penetre
olabilmektedir. Disler genellikle mavi-yesil veya sari-yesil olma egilimindedir. Kafatas1 ve
uzun kemiklerde karakteristik sekil bozukluklarina neden olan bir kan hastalig1 olan talasemi
ve oksijen tastyan hemoglobin molekiiliinde anormallik gdsteren kalitsal bir kan hastaligi olan
orak hiicreli anemi; mavi, yesil veya kahverengi renk degisikliklerine neden olabilmektedir
(94).
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2.10.1.2 Hastalikla Ilgili Nedenler

Dis gelisimi ¢aginda yasanan yiiksek ates, kronolojik mine hipoplazisine neden olarak
dis yiizeyinde bant tipi renk degisimlerine yol agabilmektedir. Mine hipoplazisinin nedenleri
arasinda vitamin ve mineral eksiklikleri bulunmaktadir. Skorbiit hastali§i C vitamini eksikligi
nedeniyle gelismektedir. A vitamini eksikligi ve yetersiz fosfor alinimi1 mine hipoplazisinin
olusumuna neden olabilmektedir. Bunlara ek olarak, D vitamini eksikligiyle gelisen rasitizm,

beyaz hipoplazilerin olusmasina yol agmaktadir (94).

2.10.1.3 Metabolik Nedenler

Dis olusumu sirasinda asir1 flora maruz kalinmasi, dis minesi hipoplazisine neden
olabilmektedir. Asir1 flor maruziyeti, mine matriksinde degisimlere neden olmakta ve disler
benekli bir goriinlime sahip olmaktadir. Yapilan ¢alismalar, dis olusumu sirasinda alinan flor
seviyesinin hipoplazinin siddeti ile baglantili oldugunu gostermektedir (133). Renk degisikligi
tonlar1 biiyiik 6l¢iide degisebilmektedir. Opak veya kire¢ goriiniimlii beyaz lekelerden, sari
veya kahverengi lekelere, ciddi vakalarda mine yiizeyinin g¢ukurlagsmasina kadar
uzanabilmektedir. Tiimorler, enfeksiyonlar veya travma da dislerde renk degisimine neden
olabilmektedir. Orta siddetteki vakalarda genellikle beyazlatma tedavisi yeterli olmaktadir.
Fakat daha siddetli vakalarda restoratif bir tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir (94).

2.10.1.4 ilaca Bagh Nedenler

Tetrasiklin renklenmeleri, dislerin siirme 6ncesi donemde etkilenmesiyle olusan ilag
kullanimina baglh i¢ kaynakli renklenmelerdir (134). Tetrasiklin; klamidya, Kistik fibrozis,
idrar yolu enfeksiyonu gibi birgok hastaligin tedavisinde kullanilan bir antibiyotiktir. 1950 ile
1980 yillar1 arasinda yaygin bir sekilde kullanilmistir. Ozellikle kiigiik cocuklarda, disin
tamamini etkileyebilen veya yatay c¢izgilerden olusan bir desen seklinde ortaya
cikabilmektedir. Renk degisimleri mine ve dentinde goriilmektedir. 8 yasindan kiigiik

cocuklar tetrasiklin kullanimina bagli renklenmelere kars1 son derece duyarlidir. Dis gelisimi
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dogumdan 6nce baglamaktadir. Dolayisiyla hamile kadinlarin, hamilelik esnasinda bu ilaci

kullanmas1 6nerilmemektedir (94).

Tetrasiklin plasenta bariyerini gegerek disin kalsiyumuna baglanmakta ve tetrasiklin-
kalsiyum fosfat kompleksine doniismektedir. Tetrasiklin molekiillerinin oksidasyonu sonucu
dislerde klinik olarak agik sari-turuncu veya koyu gri-mavi bant seklinde renklenmeler
olusmaktadir (134). Yapilan literatiir taramasinda, tetrasiklin renklenmesine sahip dislerde
yapilan walking bleach teknigi (61, 135-141) ve karbamid peroksit (142-147) ile uzun siireli
beyazlatma uygulamasindan sonra basarili vakalar oldugu bildirilmistir. Tetrasiklin

renklenmesinin tedavisinde power bleaching ve veneerlerin kullanilmasi 6nerilmektedir.

2.10.2 Lokal intrinsik Nedenler

2.10.2.1 Pulpal hemoraji

Dental travma, intrapulpal kan damarlarinin yirtilmasina ve ardindan intrapulpal
kanamaya ve kan bilesenlerinin dentin tiibiillerine geg¢isine neden olabilmektedir (148).
Eritrositlerin hemolizi sonucu, hemoglobin globin ve hem proteinine par¢alanmaktadir (149).
Hem proteini demir atomu igermektedir ve renk bozulmasindaki en 6nemli faktor serbest
demirin hidrojensiilfiir ile birlesmesi ile olusan boyanmadir. Demir siilfit formundaki demir,
dentin tiibiillerine niifuz ederek dentinde kahverengi/kirmizimsi veya siyah lekelere ve renk
degisimlerine neden olabilmektedir. Renk degisikliginin kalici olup olmamasi, pulpanin
iyilesme durumuna bagl olarak farklilik gostermektedir. Pulpa canliligini korursa genellikle
dis ilk rengine donebilmektedir. Fakat pulpada meydana gelen bir nekroz, renk degisikligini
kalic1 kilmaktadir. Literatiir incelendiginde, intrakoronal beyazlatmanin bu durumlarda etkili
oldugu kanitlanmistir (129, 150, 151).

2.10.2.2 Pulpa Nekrozu

Dis pulpasi kimyasal, mekanik, bakteriler ve bunlarin toksik yan iriinleri tarafindan
uyarilabilmektedir. ilk enflamasyondan sonra pulpada lokal mikro apseler gelismekte ve bunu

doku nekrozu izlemektedir. Pulpa nekrozundan kaynaklanan pargalanma {irinleri dentin
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tiibtillerine niifuz ederek g¢evre dentinde renk degisikligine neden olabilmektedir. Bu tiir

renklenmeler intrakoronal beyazlatmaya olumlu yanit verme egilimindedir (125).

2.10.2.3 Pulpa Dokusu Artiklari

Endodontik tedaviden sonra geride kalan pulpa dokusu sonunda pargalanarak dis
renginin bozulmasina neden olabilmektedir. Kuronda temizlenmeyen pulpa dokusu artiklari
pulpal hemorajiyle ayn1 sebeplerle diste renklenme meydana getirmektedir. Giris kavitesinin
yetersiz olmasi nedeniyle pulpa dokusunun tam olarak uzaklastirilamamasi ve tedavi sonrasi
pulpa odasindaki artik pulpa kalintilar1 renklenmenin ana sebeplerindendir (152). Bu sebeple
girig kavitesi agilirken pulpa odasinin tam olarak agilmasi klinik agidan ¢ok 6nemlidir. Pulpa
boynuzlar1 ve giris kavitelerindeki diger tiim pulpa dokular1 tedavi sirasinda dikkatlice
uzaklastirilmalidir (94). Diste uzaklastirilmadan kalan pulpa dokusu artiklar1 sebebiyle olusan
renklenmelerin tedavisinde intrakoronal beyazlatma yontemleri basarili olabilmektedir. Fakat
giris kavitesinin dogru agilmasma dikkat edilirse bu renklenmeler hi¢ olusmadan

onlenebilmektedir (153).

2.10.2.4 Restoratif Malzemeler

Amalgam veya altin gibi metalik dolgu malzemeleri diste renk degisimlerine neden
olabilmektedir. Inleyler, onleyler, pinler veya postlar cogunlukla renk degisikliklerine neden
olmakta, disin saydamligin1 azaltmakta ve kalan ince dis dokularina koyu tonlar eklemektedir.
Amalgam dolgular ise zaman i¢inde korozyona ugrayarak dis yapisinda renk degisikliklerine
neden olmaktadir (154). Metalik dolgulara bagli meydana gelen dis renklenmesinin
tedavisinde, mevcut dolgunun uzaklastirilarak daha estetik bir dolgu malzemesi kullanilarak
restorasyonu Onerilmektedir. Amalgama bagli dentin renklenmeleri etkili bir sekilde
agartilabilmektedir ancak tekrarlama egilimi gosterebilmektedir. Kompozit rezin
restorasyonlar polimerizasyon biiziilmesine bagli olarak sizintiya neden olabilmekte ve
renklendirici ajanlarin dise ve dentin tiibiillerine penetre olmasi sebebiyle renklenmeye neden

olabilmektedir (94).
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2.10.2.5 Kanal Ici Medikamentler

Renk degisimlerinin nedenleri arasinda endodontik tedavide kullanilan ¢esitli kanal ici
medikamentler ve kok kanal dolgu malzemeleri yer alabilmektedir. Gegmiste, kok kanal
dolgu malzemesi olarak giimiis konlar kullanilmaktaydi. Bu malzemeler zamanla korozyona
ugrayarak dislerde gri veya koyu renklenmelere yol agmaktadir (155, 156). Literatiir
incelendiginde, giitaperkanin agik pembe renklenmeye neden oldugu bildirilmistir (157, 158).
Endodontik patlar, ozellikle metalik bilesik icerenler, giris kavitelerinden tam olarak
uzaklastirilmazsa koyu renklenmeye neden olabilmektedir (159, 160). Mineral trioksit agregat
(MTA) pulpa kuafaji, apeksifikasyon, perforasyon tamiri, retrograd dolgu malzemesi ve
revaskiilarizasyon amaciyla kullanilan biyuoyumlulugu yiiksek, biyoaktif bir dental
materyaldir. MTA dislerde ve komsu yumusak dokularda renk degisikligine neden
olabilmektedir (161-163). immatiir nekrotik dislerin revaskiilarizasyon tedavisinde iiclii
antibiyotik veya ikili antibiyotik patlarin kullanimi1 onerilmektedir. Rejeneratif endodontik
tedavi sonrasi dislerde olusan renk degisikligi, 2015 yilinda Kahler ve Rossi-Fedele tarafindan
kapsamli bir sekilde gozden gegcirilmistir (164). Ozellikle, metronidazol, minosiklin ve
siprofloksasinden olusan iiclii antibiyotik pat kullaniminin, sert doku yapisinda koyu
renklenmeye sebep oldugu bildirilmistir (164, 165). Irrigasyon soliisyonlar1 nedeniyle diste
renk degisimi meydana gelebilmektedir. NaOCI, eritrositler iizerindeki hemolitik etkisi ve
dentin yiizeyinin kristallesmesine neden olarak dentin renginin bozulmasina neden
olabilmektedir (166). NaOCI, klorheksidin ile temas ettiginde para-kloroanilin igeren koyu
kahverengi bir c¢okelti olusturabilmekte ve bu ¢okelti yalnizca mekanik islemle

uzaklastirilmaktadir (167, 168).

2.10.2.6 Dis Ciiriikleri

Dis clirigliniin patogenezi, mine tabakasiyla sinirli yeni baslayan bir lezyonla
baglamaktadir. Yeni baslayan ¢iirik lezyonlar1 plak birikimi ile iliskili olup
demineralizasyona bagli olarak tebesirimsi beyaz renk seklinde kendini gostermektedir.
Cirtik dentine dogru ilerledikge, iistteki yar1 saydam mine alttaki c¢iirliglin rengini ortaya

cikarmakta ve sarimsi kahverengi olarak goriinmektedir. Hem minenin hem de dentinin
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yikimini igeren genis cliriikler acik kahverengiden koyu kahverengiye veya neredeyse siyaha

kadar degisen bir renk olusturmaktadir (169).

2.10.2.7 Kalsifik Metamorfoz/Distrofik Kalsifikasyon

Travma, kalsifik metamorfoza neden olabilmekte ve pulpanin mineralize doku ile
obliterasyonuna yol agabilmektedir. Travma nedeniyle pulpadaki olgunlagsmamis kok hiicreler
odontoblastlarla yer degistirerek hizli bir sekilde reparatif dentin yapimina neden olmaktadir.
Bunun sonucunda, dislerde sar1 veya sari-kahverengi renk degisiklileri meydana gelmektedir.
Travmaya bagli renk degisimi en ¢ok 6n grup dislerde goriilmektedir. Reparatif dentin yapimi
kuronun yari saydamliginin azalmasina neden olmaktadir (129). Distrofik kalsifikasyon,
cogunlukla perinoral ve perivaskiiler konumlarda bulunma egilimindedir ve yaslanan pulpada
siklikla goriilmektedir. Kalsifik metamorfoz ve distrofik kalsifikasyon i¢in renk degisiklikleri
esas olarak translusensi ile ilgili oldugu i¢in, beyazlatma prosediirlerinin olumlu sonuglar
vermesi beklenmemektedir. Ciddi durumlarda veneerler veya tam koronal kaplama

restorasyonlari endike olabilmektedir (94).

2.10.2.8 Kok Rezorpsiyonu

Servikal kok rezorpsiyona sahip dislerde g¢ogunlukla pembe renk degisiklikleri
goriilmektedir. Rezorptif defektin graniilasyon dokusu, ince bir dis minesi tabakasindan
goriilebilmekte ve diste Kkarakteristik "pembe nokta" goriiniimii izlenmektedir. Tedavi;
graniilasyon dokusunun ¢ikarilmasmi, doku kalintilarmin trikloroasetik asit kullanilarak
uzaklastirllmasini ve defektin adeziv sistemler yardimiyla restorasyonunu icermektedir. Ciddi

vakalarda disin ¢ekilmesi gerekebilmektedir (94).

2.10.2.9 Yaslanma

Yaslanma nedeniyle dislerde renklenme meydana gelmesi fizyolojik bir siirecin

sonucudur. Bunun baslica sebebi, renklendirici ajanlarin zamanla dis sert dokularina penetre
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olmasidir (147). Dislerde meydana gelen insizal asinmalar ve ¢atlaklar renklendirici ajanlarin
dis sert dokularina daha kolay penetre olmasina olanak tanimaktadir. Ayrica, zamanla mine
incelmekte ve dentin ile mine arasindaki oranin degismesine bagli olarak dislerde optik
koyulasmaya neden olmaktadir. Ekstrakoronal beyazlatma yasa bagl renk degisikliklerinde
kismen basarili olabilmektedir (94).

2.10.3 Ekstrinsik Nedenler

Ekstrinsik lekeler yiyecek, igecek veya sigaraya bagli yiizeysel lekeleri ve renk
degisikliklerini tanimlamaktadir. Kahve, ¢ay gibi iceceklerden gelen pigmentler ve sigara
dislerde koyu, kahverengimsi renk degisikliklerine neden olabilmektedir. Gida kaynakli
renklenmelerin sebepleri arasinda; asir1 portakal, meyan kokii, havu¢ veya cikolata tiiketimi
yer almaktadir. Farkli niifuslarin yasadigi bolgelerde betel ¢igneme ve areka cevizi kullanimi
yaygin olabilmektedir. Ozellikle Giineydogu, Dogu Asya, Hindistan ve Nepal kokenli insanlar
etkilenebilmektedir. Siirekli betel cevizinin ¢ignenmesi siyah renk degisimine sebep
olabilmektedir. Asidik gidalardan kaynaklanan demineralizasyon veya kotii agiz hijyeni dis
yiizeyini daha piriizlii bir hale getirdigi i¢in, lekelenmenin etkileri hizlanabilmekte veya
arttirabilmektedir. Ekstrinsik nedenlere bagli renklenmelerin tedavisinde genellikle dis tasi

temizligi, cilalama veya beyazlatma islemleri onerilmektedir (94).

2.11 Dis Renginin Algilanmasi ve Olciilmesi

Estetik, giiniimiiz toplumunda her zamankinden daha biiylik bir rol oynamaktadir. Dis
hekimliginde, estetik acidan hos ve miimkiin oldugunca dogal restorasyonlar elde etme
cabalar1 son yillarda biiyiik 6nem kazanmistir. Burada dis sekli ve pozisyonunun yan sira dis
rengi de ¢ok Onemlidir. Bu nedenle dis renginin belirlenmesi, protetik ve konservatif dis
saglig1 onlemlerinin alinmasi agisindan 6nemli bir adimdir. Hassas bir dis rengi belirlemenin
yiiksek klinik 6nemi nedeniyle, dis faktérlerden miimkiin oldugunca az etkilenen objektif ve
tekrarlanabilir bir dig rengi belirlemeyi amaglayan sistemler siirekli olarak gelistirilmektedir

(170).
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2.12 Renk Sistemleri

Renk secimi, dis hekimi i¢in zor ve dikkatli yapilmasi gereken bir islemdir. Estetik
olarak basarili sonuclar almabilmesi i¢in 151k ve renk prensiplerinin ¢ok iyi anlasilmasi
gerekmektedir (171). 1611 gibi erken bir tarihte, renk Sigried Forsius tarafindan ii¢ boyutlu
bir varlik olarak sunulmustur. O zamandan beri bu ii¢ boyutlu 6zelligi aciklamak i¢in ¢ok
sayida sistem gelistirilmis ve c¢ok sayida yaklagim kullanilmistir (172). Giinlimiizde dis
hekimligi alaninda en ¢ok kullanilan renk sistemleri Munsell renk sistemi ve Commission

International de I’Eclairage (CIE) renk sistemidir (173).

2.12.1 Munsell Renk Sistemi

Munsell renk sistemi dis hekimligi literatiiriinde rengi 6l¢mek i¢in kullanilan yaygin bir
sistemdir. Munsell renk sisteminde, ‘hue, value ve chroma’ rengin 6zelliklerini tanimlamak
amaciyla kullanilmaktadir (174, 175). Hue renk tonunu tanimlamaktadir. fletilen 1s181n dalga
boyuna bagli olarak bir nesnenin tonu (kirmizi, yesil vb.) tespit edilmektedir. Bir rengin tonu,
iletilen dalga boyunun goriiniir spektrumdaki yerine gore belirlenmektedir (176). Value bir
rengin parlakligim1 veya agiklik-koyuluk derecesini tanimlamaktadir. Nesnenin ilettigi 151k
enerjisi miktar, nesnenin value degerini dogrudan etkilemektedir (176). Chroma, renk
tonunun yogunlugunu ifade etmektedir. Dis hekimligi terminolojisinde doygunluk ve chroma
terimleri siklikla birbirinin yerine kullanilmaktadir. Her iki terim de bir renk tonunun giiciinii

veya yogunlugunu tanimlamaktadir (176).

v.m‘ Munsell Color System
= Hue

Chroma l

Red-Purple  Red

Purple-Blue Blue
Blue-Green

Sekil 2.1. Munsell Renk Sistemi (177)
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2.12.2 CIELAB Renk Sistemi

Renk ve goriiniim gibi alanlarda standardizasyona adanmis bir kurulus olan CIE, 1931
yilinda standart bir 151k kaynagini tanimlamis, standart bir goézlemci gelistirmis ve insan
gorme sisteminin belirli bir renge nasil tepki verdigini temsil eden tristimulus degerlerinin
hesaplanmasini saglamistir. 1976 yilinda CIE, gozdeki ii¢ ayr1 renk reseptoriine (kirmizi, yesil
ve mavi) dayanan kabul edilmis renk algis1 teorisini destekleyen ve su anda en popiiler renk

sistemlerinden biri olan CIE LAB renk sistemini tanimlamastir.

Insan goziiniin gorebilecegi biitiin renkleri tanimlayan CIELAB renk sistemi, cihazdan
bagimsiz bir model olusturmustur. Bu renk sisteminde L*, a* ve b* olmak iizere ii¢ eksen
bulunmaktadir (178). Bu sisteme goére L* koordinati, dikey ekseni (y) olusturmakta ve
Munsell sistemindeki value degerinde oldugu gibi cismin; agiklik/koyuluk, parlaklik veya
siyah/beyaz derecesini belirtmektedir. L* degerinin 0 olmasi siyah rengi, 100 olmasi ise
beyaz rengi temsil etmektedir (179). a* ve b* eksenleri rengin kromatik 6zelligini temsil
etmektedir. a* degeri rengin kirmizilik-yesillik oranini, b* degeri ise sarilik-mavilik oranini
gostermektedir. a* koordinatinin (x ekseni) negatif degerleri yesil, pozitif degerleri kirmizi
renkteki doygunlugu belirtmektedir. b* koordinatinin (z ekseni) negatif degerleri mavi, pozitif
degerleri sar1 renkteki doygunlugu belirtmektedir (180). a* ve b* koordinatlar1 n6tr renklerde
(beyaz, gri) sifira yaklasmakta ve daha doygun veya yogun renklerde biyiiklikleri

artmaktadar.

L*=100

+a*

Red

L*=0

Sekil 2.2. CIELAB Renk Sistemi
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CIELAB renk sistemi, renk farkliliklarini gorsel alg1 ve klinik 6nemle baglantili olacak
sekilde ifade etmektedir (178). CIELAB sisteminde iki renk arasindaki farki hesaplamak i¢in;
AE*= ((AL*)*+(Aa*)*+(Ab*)?)% formiilii kullanilmaktadir (179).

2.13 Dis Rengi Ol¢iim Yontemleri

Dis renginin belirmesi i¢in giiniimiizde ¢ok sayida farkli yontem kullanilmaktadir. Bu
yontemler gorsel ve enstriimantal olmak tizere siniflandirilmaktadir. Gorsel yontem subjektif
olup genellikle renk skalalar1 kullanilarak 6l¢iim yapilmaktadir. Enstriimantal yontemler ise
daha objektif olup genellikle spektrofotometreler, kolorimetreler, spektororadyometreler, ve

goriintii analiz teknikleri kullanilarak 6l¢iim yapilmaktadir (178).

2.13.1 Gérsel Olgiim

Klinik dis hekimliginde, hastanin disinin bir renk skalasi kullanilarak 6l¢iilmesi yaygin
olarak kullanilan bir tekniktir (181). Bununla birlikte, renk se¢iminin gorsel olarak
belirlenmesi giivenilmez ve tutarsiz bulundugu i¢in bu yontem dis hekimliginde devam eden
bir sorundur (182). Goérsel olgiimler kullanilarak yapilan renk degerlendirilmesi subjektiftir.
Bu amagla, ticari olarak iiretilen renk tonu kilavuzlar1 kullanilmaktadir. Renk tonu kilavuzlar
ile renk eslestirmesi yapmak, degisken gbzlemci yorumu ve gevresel etkiler nedeniyle son
derece zor olmaktadir. Ayrica, mevcut renk tonu kilavuzlart dogal dislerin sahip oldugu biitiin
renk araligmi temsil etmede yetersiz kalmaktadir (174). Yapilan c¢alismalar, gorsel
karsilagtirma yoluyla renk degerlendirmesinin giivenilmez oldugunu gdstermektedir. Bunun
nedenleri arasinda, go6zlemcilerin farkli renk algilama yeteneklerine sahip oldugu
gosterilmistir. Ayrica, gozlemcinin fizyolojik ve psikolojik durumlari da renklerin gorsel
olarak degerlendirilmesini etkilemektedir. Tutarsizliklar; yorgunluk, yaslanma, duygular,
aydinlatma kosullari, onceki gbz maruziyeti, nesne ve aydinlatict konumu gibi kontrolsiiz
faktorlerden kaynaklanabilmektedir (183-185). Bunun yani sira, her gézlemci bu faktorlerden
farkli derecelerde etkilenmektedir (181).
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2.13.2 Enstriimantal Ol¢iim

1970'lerin basindan beri renk degerlendirmesi icin ¢esitli elektronik cihazlar dis
hekimliginde kullanilmaktadir (186). Enstriimantal 6l¢iim yontemi; objektif olmasi ve daha
hizli elde edilmesi sebebiyle gorsel Ol¢iimlere gore daha avantajli bir yontemdir (187).
Spektrofotometreler, kolorimetreler, spektroradyometreler ve dijital kameralar renk analizi

icin kullanilan yaygin sistemlerdir (186).

2.13.2.1 Spektrofotometre

Spektrofotometreler objektif olmalar1 ve rahat kullanima sahip olmalar1 nedeniyle dis
hekimliginde renk analizi amaciyla yaygin olarak  kullanilmaktadir  (188).
Spektrofotometrelerin temel ¢alisma prensibi; cisimden yansiyan 15181n, beyaz bir yiizeyden
yanstyan 1s1ga oraninin Olglilmesine dayanmaktadir (189). Spektrofotometreler, goriiniir
spektrum boyunca nesneden yansiyan 1-25 nm araligindaki 1s1k enerjisini 6l¢mektedirler
(190, 191). Daha sonra, olgtiikleri bu degerleri CIEXYZ, CIELAB gibi ¢esitli renk
koordinatlarina ve renk tonu degerlerine donistiirmektedirler (192). Spektrofotometreler, tek
bir renk tonunu Oolgebilecegi gibi dis yiizeyindeki ince renk tonu farkliliklarmi da
haritalayabilmektedir. Bir monokromator, dedektor ve 1sik kaynagi spektrofotometrenin ana
bilesenleri arasindadir. Spektrofotometre ile elde edilen degerler, dental renk kilavuzlarina
gbre ayarlanarak renk tonu es degerlerine doniistiiriilmektedir (193). Insan goziiyle yapilan
gozlemler ve geleneksel teknikler karsilastirildiginda, spektrofotometrelerin dogrulukta %33

artis ve vakalarin %93,3'inde daha objektif bir eslesme sundugu bulunmustur (194).

Spektrofotometreler; daha profesyonel alanlarda, bilimsel ¢alismalarda, kalite
kontroliinde ve rengin tarif edilmesinde kullanilmaktadir (195). Metamerizmi ayirt etmek
amaciyla da kullanilmaktadir (195). Dis hekimliginde ise; restoratif rezinler, porselen
restorasyonlar gibi dental materyallerin renkleri ve iki cisim arasindaki renk farkinin
Ol¢lilmesi amaciyla kullanilmaktadir (196). Spektrofotometreler; giin 15181, akkor ve floresan
lamba gibi degisik aydinlatma kosullar1 altinda farkli sonuglar verebildikleri i¢in Slgiim

yapilirken bu konuda dikkatli olunmalidir.
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2.13.2.2 Kolorimetre

Kolorimetreler, bir nesneden yansiyan 1181 kirmizi, yesil ve mavi alanlarma
filtrelemektedir. Daha sonra tristimulus degerlerini Olgerek bunlar1 CIELAB degerlerine
dontstiiren bir cihazdir. Temel olarak, bir 1s1k kaynagi ve ii¢ adet filtreden olusan bir
dedektore sahiptir. Yapilan literatiir calismalari, kolorimetrelerin gilivenilir oldugunu,
tekrarlanabilir oldugunu ve renk farkini 6lgmek amaciyla kullanildiginda dogru oSlgiimler
yaptigin1 belirtmektedir. Kolorimetreler, diger cihazlara goére daha kolay bir kullanima
sahiptir. Spektrofotometreler ile kiyaslandiginda, kolorimetreler maliyet olarak daha
uygundur. Bunlarin yani sira kolorimetreler bazi1 dezavantajlara sahiptir. Kolorimetreler diiz
ylizeyleri 6l¢gmek amaciyla tasarlanmis cihazlardir. Dislerin diiz yiizeye sahip olmamasi ve
ylizey anomalilerine sahip olmasi kolorimetrelerin kullanimini kisitlamaktadir. Ayrica dislerin
yart saydam olmasi, 6l¢iimiin kenarinda 151k kaybina yol agarak 6l¢iim sonuglarmin hatal
olmasina neden olabilmektedir (192). Bununla birlikte, filtrelerin eskimesi nedeniyle
tekrarlanabilirligi zayif olabilmektedir ve nesne metamerizmi dogruluklari i¢in bir zorluk
olusturabilmektedir (197).

2.13.2.3 Spektroradyometre

Spektroradyometreler, goriiniir spektrum boyunca nesnelerden gelen radyometrik
degerleri tespit eden cihazlardir. Kolorimetrik degerleri, radyans ve 1ginim birimleri i¢in
sirastyla parlaklik ve aydinlik ile ifade etmekte ve renk koordinatlarina (CIEXYZ, CIELAB
ve CIECLH) donistirmektedir. Literatiirde, dis renginin belirlenmesi amaciyla
spektroradyometrelerin kullanildigi in vitro ve in vivo calismalar bulunmaktadir. Dental
caligmalarda spektroradyometre kullaniminin avantajlari bulunmaktadir. Cihazin temassiz
Olclim yapmasi ve diger temash Ol¢iim yapan cihazlara kiyasla daha giivenilir sonuglar
saglamasi 6nemli bir avantajdir (198). Ancak, dis rengi 6l¢timlerinde spektroradyometrelerin
kullanildig1 yaymnlanmis ¢alisma sayisi diger renk dl¢lim cihazlarina gore daha azdir. Bunun
nedenleri, nispeten yiiksek maliyetleri ve Ol¢iim ic¢in dikkatli aydinlatma/goriintiileme

kosullarinin ayarlanmasi gerekliligi olabilmektedir (192).

35



2.13.2.4 Dijital Kameralar ve Goriintii Sistemleri

Dis rengi degerlendirmesi i¢in kullanilan en yeni cihazlar dijital kamera teknolojisine
dayanmaktadir. Dijital kameralar, fotosit olarak adlandirilan 1s18a duyarli elementleri igeren
CCD’ler yardimiyla goriintiileri yakalamaktadir. Her bir fotosit, ylizeyine carpan 1s1k
yogunluguna gore tepki vermektedir. Cogu sensor; kirmizi, yesil ve mavi filtreleme
kullanmaktadir. Boylece eksiksiz bir renkli goriintii elde edilebilmektedir. Dijital kameralar
kullanilarak yapilan renk oOl¢iimiiniin kolay ve etkili olmasi sebebiyle bu cihazlarin son
donemlerdeki popiilaritesi artmaktadir. Fakat kullanilan kameranin tipi, ayarlari, ortamin
aydinlatma kosullart ve ilgili disin pozisyonu goriintiiniin kalitesini etkileyen faktorler

arasindadir. Bu yiizden renk 6l¢iimii sirasinda bu unsurlara dikkat edilmelidir (173).
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3. GEREC VE YONTEM

In vitro olarak tasarlanmis olan bu c¢alismada cekilmis insan alt ve iist 1.molar disler
kullanilmigtir. Arastirmanin tiim asamalar1 Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dalinda gerceklestirilmistir. Arastirma i¢in Abant izzet Baysal
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2023/109 numarali ve 25.04.2023 tarihli
etik kurul onay1 alinmistir. (Bkz. Ek.1).

3.1 Orneklem Biiyiikliigii Hesaplanmasi

Benzer metodolojik tasarima sahip bir ¢alisma (199) referans alinarak G * Power
3.1.9.7 programi (Heinrich Heine Universitesi, Diisseldorf, Almanya) ile rneklem biiyiikliigii
hesaplanmistir. %95 giiven (1-a), %95 test giicii (1-p) ve £=0,625 etki biiyiikliigii ile her bir
grupta 8 vaka olmak {izere c¢alismaya dahil edilmesi gereken toplam vaka sayis1 64 olarak
bulunmustur. Ancak, bu ¢alismada her grupta 10 vaka kullanilmak iizere, toplam vaka sayisi

80 olarak belirlenmistir.

3.2 Dislerin Se¢imi

Mevcut c¢alismaya, g¢alismadan bagimsiz olarak protetik ve periodontal nedenlerle
¢ekilmis 40 st 1. molar ve 40 alt 1. molar dis dahil edildi. Dislerin se¢imi belirli kriterler

kullanilarak yapildi. Bu kriterlere uymayan disler ¢aligma dis1 birakildi.
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Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen disler

3.2.1 Dislerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;

Ciirtiksiiz, kiriksiz kurona sahip disler,

Intrinsik ya da ekstrinsik kaynakl1 renklenme bulunmayan,

Dis kuronunun vestibiil yilizeyinde herhangi bir restorasyon bulundurmayan,
Daha 6nce beyazlatma islemi uygulanmamis,

Daha once kanal tedavisi uygulanmamis,

Yeni ¢ekilmis tist ve alt 1.molar insan disleri.

3.2.2 Kullanilacak Dislerin Calismadan Hari¢c Tutulma Kriterleri;

Dis kuronunda ¢iiriik, kirik varligi,

Diste intrinsik ya da ekstrinsik kaynakli renklenme varligi,
Hipoplazi ya da florozis gibi mine defektleri varligi,

Dis kuronunda vestibiile uzanan restorasyon varligi,

Daha once beyazlatma tedavisi uygulanmas,

Daha once kanal tedavisi uygulanmis disler.
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3.3  Orneklerin Hazirlanmasi

10x biiylitmede bir DOM altinda (Prima DNT, Kaliforniya, ABD) tamamen saglam ve
restorasyonlardan, ¢atlaklardan ve/veya kusurlardan armmmis olarak degerlendirilen disler,
¢ekim sonrast %1 kloramin-T ¢ozeltisi (Merck, Darmstadt, Germany) i¢inde saklandi. Her bir
dis, calisma boyunca %100 nemde 37 C +1 C'de fosfat tamponlu salin soliisyonunda (Lp
Italiana Spa, Milano, Italya) kapakli seffaf plastik kaplarda ayr1 ayr1 saklandi. Disler iizerinde
bulunan yumusak ve sert doku artiklar1 firga ve kiiret (#3-4 Gracey, Nordent, ABD)

yardimiyla uzaklastirildi. Daha sonra disler giris kaviteleri hazirlanmak tizere 8 gruba ayrild;
Grup A: Ust 1.molar dislerde geleneksel giris kavitesi

Grup B: Ust 1.molar dislerde konservatif giris kavitesi

Grup C: Ust 1. molar dislerde ultra konservatif giris kavitesi

Grup D: Ust 1.molar dislerde truss giris kavitesi

Grup E: Alt 1.molar dislerde geleneksel giris kavitesi

Grup F: Alt 1.molar dislerde konservatif giris kavitesi

Grup G: Alt 1. molar dislerde ultra konservatif giris kavitesi

Grup H: Alt 1. molar dislerde truss giris kavitesi

3.4 Cerc¢eve Olusturulmasi

Tim ol¢iimlerde standardizasyonu saglamak amaciyla dislerin vestibiil ylizeyleri
iizerine akiskan kompozitten bir cer¢eve hazirlandi. Silikon esasli bir 6l¢ii materyali
(Zetaplus, Zhermack, Badia Polesine, italya) yardimiyla spektrofotometrenin dis ile temas
eden ucunun 6l¢iisii alindi. Kimyasal sertlesen akrilik rezin elde edilen 6l¢iiye dokiildii ve bir
model olusturuldu. Olusturulan bu model, dislerin mine sement sinirina yerlestirilerek
cevresine akiskan kompozitten (Filtek Z250, 3M ESPE, Almanya) sabit bir cergeve
hazirlandi. Boylece biitiin dislerin vestibiil ylizeyinde spektrofotometrenin ucunun

yerlestirilecegi sabit bir alan olusturuldu.
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Sekil 3.2. Cerceve olusturulmasi

3.5 Geleneksel, Konservatif, Ultrakonservatif ve Truss Giris Kavitelerinin

Hazirlanmasi

Biitiin kavite preparasyonlart DOM kullanilarak hazirlandi.

Ust 1. molar dislerde geleneksel giris kavitesi agilirken elmas rond frez ile su sogutmasi
altinda okluzal yiizeyin en derin noktasindan dik bir ag1 ile kavite agilmaya baslandi. Kavite
smirlara oblik sirt, meziyobukkal, distobukkal ve meziyopalatinal tiiberkiiller dahil edildi.
Pulpa odasi tavaninin tamamen kaldirilmasinin ardindan diiz silindir elmas frez ile kavite

duvarlar1 paralel hale getirildi. Boylece tiim kanal orifislerine diiz hatli bir erigim saglandi.

Sekil 3.3. Ust 1. molar diste geleneksel giris kavitesi agilmas1
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Ust 1. molar dislerde konservatif giris kavitesi agilirken elmas rond frez ile su
sogutmast altinda okluzal yiizeyin en derin noktasindan dik bir ag¢1 ile kavite agilmaya
baslandi. Sadece kanal orifislerini tespit etmek i¢in gereken minimum genisletme yapildi.

Silindir elmas frez ile kavitenin bukkal duvari disin bukkal duvarina paralel hale getirildi.

Sekil 3.4. Ust 1. molar diste konservatif giris kavitesi agilmasi

Ust 1. molar dislerde ultra konservatif giris kavitesi acilirken elmas rond frez ile su
sogutmasi altinda merkezi fossadan veya okliizal yilizeyin en derin kismindan kavite acilmaya
baslandi. Kavitede biitiin kanal orifisleri goriinecek sekilde minimum boyutta bir genisletme
ile apikale dogru ilerlendi. Kavite duvarlar silindir elmas bir frez ile diverjan olacak sekilde

45 derecelik ag1 ile bizotaj yapildu.

Sekil 3.5. Ust 1. molar diste ultra konservatif giris kavitesi acilmasi
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Ust 1. molar dislerde truss giris kavitesi acilirken elmas rond frez ile su sogutmasi
altinda kanallara giris i¢in iki ayr1 kavite hazirlandi. Bu kavitelerden biri meziyobukkal ve
distobukkal kanallart icerirken, diger kavite palatinal kanali igeriyordu. Miimkiin oldugunca
oblik sirta dokunulmamaya caligildi. Birinci kavite santral fossanin bukkalinde meziyodistal
yonde genis olacak sekilde, ikinci kavite ise palatinal kanalin bukkalinde yuvarlak bir sekilde

acildi. Kavite duvarlari silindir elmas bir frez ile diverjan hale getirildi.

Sekil 3.6. Ust 1. molar dise truss giris kavitesi acilmasi

Alt 1. molar dislerde geleneksel giris kavitesi agilirken elmas rond frez ile su sogutmasi
altinda okluzal yiizeyin en derin noktasindan dik bir ag1 ile kavite agilmaya baglandi. Kavite
siirlart dort tiiberkiiliin yaris1 dahil edilecek sekilde hazirlandi. Pulpa odasi tavanmin
tamamen kaldirilmasinin ardindan diiz silindir elmas frez ile kavite duvarlar1 paralel hale

getirildi. Boylece tiim kanal orifislerine diiz hatli bir erisim saglandi.

Sekil 3.7. Alt 1. molar dise geleneksel giris kavitesi agilmasi
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Alt 1. molar dislerde konservatif giris kavitesi agilirken elmas rond frez ile su sogutmasi
altinda okluzal ylizeyin en derin noktasindan dik bir ag1 ile kavite agilmaya baslandi. Sadece
kanal orifislerini tespit etmek i¢in gereken minimum genisletme yapildi. Silindir elmas frez ile

kavite duvarlari paralel hale getirildi.

Sekil 3.8. Alt 1. molar dise konservatif giris kavitesi agilmasi

Alt 1. molar dislerde ultra konservatif giris kavitesi agilirken elmas rond frez ile su
sogutmasi altinda merkezi fossadan veya okliizal yiizeyin en derin kismindan kavite agilmaya
baglandi. Kavitede biitiin kanal orifisleri goriinecek sekilde minimum boyutta bir genigletme
ile apikale dogru ilerlendi. Kavite duvarlart silindir elmas bir frez ile diverjan olacak sekilde

45 derecelik a1 ile bizotaj yapildi.

Sekil 3.9. Alt 1. molar dise ultra konservatif giris kavitesi acilmasi

43



Alt 1. molar dislerde truss giris kavitesi agilirken elmas rond frez ile su sogutmasi
altinda kanallara giris i¢in iki ayr1 kavite hazirlandi. Bu kavitelerden biri meziyobukkal ve
meziyolingual kanallari igerirken, diger kavite distal kanallar1 igeriyordu. Miimkiin oldugunca
santral fossaya dokunulmamaya calisildi. Birinci kavite santral fossanin meziyalinde
bukkolingual yonde genis olacak sekilde, ikinci kavite ise santral fossanin distalinde
bukkolingual yonde genis olacak sekilde oval olarak agildi. Kavite duvarlari silindir elmas bir
frez ile diverjan hale getirildi.

Sekil 3.10. Alt 1. molar dise truss giris kavitesi agilmast

3.6 Dislerin Resiproc ile Sekillendirilmesi, Dolumu ve Restorasyonu

Giris kaviteleri hazirlandiktan sonra 10’luk bir K Tipi el egesi ile apikal agiklik kontrol
edildi ve kok ucundan 1 mm kisa kalacak sekilde calisma boyu belirlendi. Doner alet egeleri
X Smart Plus (Dentsply Sirona) endomotoru ile iiretici firmanin talimatlari dogrultusunda
resiprokasyon modunda c¢alistirildi. Kanallar Reciproc R25 (VDW, Munich, Germany) ile
prepare edildi. %5’lik NaOCI irrigasyon soliisyonu olarak kullanildi. Final irrigasyonda
sirastyla; %5’lik NaOCI, %17’lik EDTA, %5’lik NaOCI kullanildi. #20 numara Irrisafe
(Acteon, Marignac, Fransa) ultrasonik ug ve Satelec P5 Newtron XS ultrasonik cihaz (Satelec

Acteon, Merignac, Fransa) kullanilarak final irrigasyon aktivasyon prosediirii gergeklestirildi.
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Sekil 3.11. Satelec P5 Newtron XS ultrasonik cihaz

Sekil 3.12. #20 numara Irrisafe ultrasonik ug

Kanal sekillendirmeleri tamamlandiktan sonra biitiin kanallar R25 paper point (VDW,
Munich, Germany) yardimiyla kurulandi. Kanallar, doner alet egesi ile uyumlu R25 giitaperka
(VDW, Munich, Germany) kullanilarak tek kon teknigi ile dolduruldu. Kanal pati olarak AH
Plus (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvi¢re) kullanildi. Kullamilan pat iireticinin
talimatlarina gore karigtirildi. Giitaperka mine sement sinirinda kesildi ve dis A2 kompozit ile

restore edildi.

3.7 Renk Ol¢iimii

Spektrofotometre (Vita Easyshade V, Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG,

Germany) dislerin renk dl¢iimlerini yapmak amaciyla kullanildi.
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Sekil 3.13. Vita Easyshade V Spektrofotometre

Sekil 3.14. Dis renginin 6l¢iilmesi

Sabit bir 151k kaynagi bulunan ortamda, spektrofotometre her bir 6lglim Oncesinde
kalibre edildi ve 6l¢limler yapildi. Her bir 6l¢iim, disin bukkal yilizeyinde 3 kez tekrarlanacak
sekilde 6lciildii ve bu degerlerin ortalamas1 kaydedildi. Olgiimler, ayn1 operatdr tarafindan

tiim zaman araliklarinda 80 digin tamamina kaydedildi.
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Renk, CIELAB renk alani kullanilarak kaydedildi. Her oOrnekteki renk degisimi

degerleri su formiile gore olgtildii.

AE*= ((AL*y+(Aa*P+Ab*) %

AL*=L1*-L0*; Aa*=al*-a0*; Ab*=b1*-b0*

Farkli minimal invaziv giris kavitelerinin renk degisimine etkisini incelemek igin
yaptigimiz bu calismada, orneklerden 6 kez renk Ol¢iimii yapildi. Bu oOl¢limler; deney
baslangicinda ilk dl¢iim (T0), kanal tedavisinin ve restorasyonun tamamlanmasinin ardindan
(T1), kanal tedavisinin ve restorasyonun tamamlanmasinin ardindan 1. giin Slgtimii (T2),
kanal tedavisinin ve restorasyonun tamamlanmasinin ardindan 7. giin 6l¢limii (T3), kanal
tedavisinin ve restorasyonun tamamlanmasinin ardindan 30. giin Ol¢limii (T4), kanal

tedavisinin ve restorasyonun tamamlanmasinin ardindan 60. giin 6l¢iimii (T5) olarak yapildi.

3.8 lstatistiksel Analiz

Veriler R programi ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Ikili gruplara gére normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz iki érnek
t testi ve normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Ug ve iizeri gruplara gore normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Tek yonlii ANOVA
kullanild1 ve ¢oklu karsilastirma Tamhane’s T2 testi ile incelendi. Ug ve iizeri gruplara gore
normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi ve g¢oklu
karsilagtirmalar Dunn testi ile incelendi. Gruplar i¢i {i¢ ve iizeri zamana gore normal dagilan
verilerin karsilagtirilmasinda Tekrarli varyans analizi kullanildi ve ¢oklu karsilastirmalar
Bonferroni testi ile incelendi. Gruplar i¢i li¢ ve lizeri zamana gore normal dagilmayan
verilerin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi ve ¢oklu karsilastirmalar Dunn testi ile
incelendi. Analiz sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama+s. sapma ve ortanca (minimum —

maksimum) seklinde sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alind.
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4. BULGULAR

Mevcut ¢alismada, 40 adet iist ve 40 adet alt 1. molar dislere farkli minimal invaziv giris
kavite preparasyonlarmin ardindan TO, T1, T2, T3, T4 ve TS5 zaman araliklarinda Vita
Easyshade spektrofotometre ile renk analizi yapildi. Elde edilen bulgular gruplar arasi ve grup

ici olarak istatistiksel agidan yorumlandi.
TO: Baslangigta herhangi bir islem yapilmadan 6nce
T1: Islemden hemen sonra
T2: Islemden 1 giin sonra
T3: Islemden 1 hafta sonra
T4: Islemden 1 ay sonra

T5: Islemden 2 ay sonra

Ust molar dislerin gruplar aras1 zamana baghh AE degerlerindeki degisim
karsilastirildiginda, gruplara gore ortanca AE t4 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu bulunurken, AE t1, t2, t3 ve t5 degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi
tespit edilmistir. AE t4 zaman araliginda, Grup A’nin; Grup B ve D gruplarina gore AE degeri

anlamli Ol¢iide daha fazlayken diger gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (Tablo

4.1.).

Tablo 4.1. Grup A, B, C ve D’ye gore AE degerlerinin karsilastirilmasi

Grup A Grup B Grup C Grup D p
AE t1 3.009 (1.616-8.271)  3.5(1.896-8.919)  3.811 (2.481- 7.607) 4,477 (1.671- 0.614%
5.997
AE 2 4.877+1.94 3.368 +£1.355 4.91+2.239 3.243 £ 2?066 0.097¥
AE 13 4,722 +2.453 3.652 +2.846 3.64 +1.791 4.515+2.062 0.621
AE t4 5.86 +2.506 ¢ 2.656+1.178 » 4717 +2.99]1 @b 2.74+0.975b 0.007”
AE 15 4.487 (0.983- 6.786)  2.356 (0.77- 4.878) 3.396 (1.429- 2.901 (1.126- 7.11)  0.298%
11.077)

* Kruskall Wallis H Test; ¥ One Way Anova; ¢~? aymi harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur; ortalama + s. sapma,
ortanca (minimum- maksimum)
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Alt molar dislerin gruplar arasi

karsilastirildiginda, gruplara gore ortanca AE t5 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu bulunurken, AE t1, t2, t3 ve t4 degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi
tespit edilmistir. Grup E ile Grup F, Grup G ve Grup H arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamuistir. Grup F ile Grup G ve Grup H arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Grup G ile Grup H arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Coklu karsilagtirma sonucunda bir fark ¢ikmasi genel olarak anlamli bir sonug

olsa bile ¢oklu karsilastirma sonucunca bir fark ¢ikmamasi bir farkliligin olmadigini ifade

etmektedir (Tablo 4.2.).

zamana bagli AE degerlerindeki

Tablo 4.2. Grup E, F, G ve H gore AE degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup E Grup F Grup G Grup H p

AE t1 2.634 (1.426- 3.789 (1.609- 4.593 (2.701- 2.807 (0.435- 0.177%
11.889) 5.889) 6.558) 4.999)

AE t2 3.342 (0.953- 3.283 (1.632- 4.167 (1.339- 3.349 (0.779- 0.901*
6.751) 4.272) 10.105) 8.782)

AE t3 3.666 = 1.792 4.894 +3.532 4.949 +£2.693 4.199 £1.983 0.599%

AE t4 4.274 (1.54- 6.788) 3.867 (1.448- 2.02 (0.291- 7.979) 2.874 (1.04- 0.061*
10.485) 4.554)

AE t5 3.959 (1.835- 2.52(0.732-5.892) 3.407 (1.11-8.377) 3.004 (0.836- 0.047%
8.085) 8.413)

* Kruskall Wallis H Test; # One Way Anova; ortalamats. sapma, ortanca (minimum- maksimum)

ortanca AE t1, t2, t3, t4 ve t5 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

Gruplar aras1 zamana bagli AE degerlerindeki degisim karsilastirildiginda, gruplara gore

tespit edilmistir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Grup A ile Grup E AE degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup A Grup E p
AE t1 3.009 (1.616- 8.271) 2.634 (1.426- 11.889) 0.436*
AE t2 4.877+1.94 3.481 +1.811 0.114¥
AE t3 4.722 £2.453 3.666 £ 1.792 0.286”
AE t4 5.86 +2.506 4209 £ 1.61 0.097¥
AE t5 3.729 £ 1.902 4.443 £ 1.893 0.411Y

* Mann Whitney U Test; ¥ Independent T Test; ortalamats. sapma, ortanca (minimum- maksimum)
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Gruplar aras1 zamana bagli AE degerlerindeki degisim karsilastirildiginda, gruplara gore
ortanca AE t1, t2, t3, t4 ve t5 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

tespit edilmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Grup B ile Grup F AE degerlerinin karsilastirilmasi

Grup B Grup F p
AE t1 3.5(1.896- 8.919) 3.789 (1.609- 5.889) 0.796%
AE 2 3.368 £1.355 3.115+0.856 0.624”
AE t3 3.652+£2.846 4.894 +3.532 0.398”
AE t4 2.656 £1.178 4379+£2.723 0.083¥
AE t5 2.437+£1.384 2.505 +£1.625 0.921>

* Mann Whitney U Test; ¥ Independent T Test; ortalama+s. sapma, ortanca (minimum- maksimum)

Gruplar aras1 zamana bagli AE degerlerindeki degisim karsilastirildiginda, gruplara gore
ortanca AE t1, t2, t3, t4 ve t5 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

tespit edilmistir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Grup C ile Grup G AE degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup C Grup G p
AE t1 4.57+1.805 4.413 £1.421 0.830*
AE t2 5.062 (1.146- 9.086) 4.167 (1.339- 10.105) 0.190¥
AE t3 3.64 +1.791 4.949 £2.693 0.217%
AE t4 3.835(1.471- 10.222) 2.02 (0.291- 7.979) 0.105¥
AE t5 3.396 (1.429- 11.077) 3.407 (1.11- 8.377) 0.853Y

* Independent T Test; ¥ Mann Whitney U Test; ortalama+s. sapma, ortanca (minimum- maksimum)
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Gruplar aras1 zamana bagli AE degerlerindeki degisim karsilastirildiginda, gruplara gore
ortanca AE t1, t2, t3, t4 ve t5 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1

tespit edilmistir (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Grup D ile Grup H AE degerlerinin karsilastirilmasi

Grup D Grup H p
AE t1 4.154 +1.382 2.97 +£1.438 0.077*
AE t2 3.243 +£2.066 3.931+£2.146 0.475*
AE t3 4.515 +2.062 4.199 £1.983 0.731*
AE t4 2.74 +£0.975 2.966 +1.139 0.639*
AE t5 2.901 (1.126- 7.11) 3.004 (0.836- 8.413) 0.436*

* Independent T Test; * Mann Whitney U Test; ortalamazs. sapma, ortanca (minimum- maksimum); ortalama s.
sapma, ortanca (minimum - maksimum)

Grup i¢i zamana bagli AE degerlerindeki degisim karsilastirildiginda, Grup A ve Grup
G icerisinde AE ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit
edilmigtir. T1 ile t2, t3, t4 ve t5 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. T2 ile t3,
t4 ve t5 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. T3 ile t4 ve t5 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. T4 ile t5 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamistir. Coklu karsilagtirma sonucunda bir fark ¢ikmasi genel olarak
anlamli bir sonug olsa bile ¢oklu karsilastirma sonucunca bir fark ¢ikmamasi bir farkliligin
olmadigin1 ifade etmektedir. Grup B, C, D, E, F ve H igerisinde AE ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Her bir grup igerisinde zamana gore AE degerlerinin karsilastiriimasi

Grup T1 T2 T3 T4 T5 p

GrupA  3.897+2014 4877194 4.722 +2.453 5.86+2.506 3720+1902  0.026%

Grup B 3.5 (1.896- 3.331 (1.404- 3.439 (0.552- 3.002 (0.834- 2.356 (0.77- 0.101”
8.919) 5.482) 10.145) 4.238) 4.878)

GrupC  3.811 (2.481- 5.062 (1.146- 3.56 (1.527- 3.835 (1.471- 3.396 (1.429-  0.634Y
7.607) 9.086) 6.502) 10.222) 11.077)

GrupD  4.154+1.382 3.243 +2.066 4515 +2.062 2.74+0.975 3.423+2125  0.159%
GrupE  2.634 (1.426- 3.342 (0.953- 3.489 (1.271- 4.274 (1.54- 3.959 (1.835-  0.904”
11.889) 6.751) 6.904) 6.788) 8.085)

GrupF  3.677+1415 3.115+0.856 4.894 +3.532 4379 +2.723 2505+ 1.625 0170
GrupG 4593 (2.701- 4.167 (1.339- 4.368 (1.765- 2.02 (0.291- 3.407 (1.11- 0.049”
6.558) 10.105) 8.976) 7.979) 8.377)

GrupH  2.807 (0.435- 3.349 (0.779- 3.622 (0.852- 2.874 (1.04- 3.004 (0.836- 05127
4.999) 8.782) 7.855) 4.554) 8.413)

* Repeated Measures Anova; ¥ Friedman Test; ortalama=s. sapma, ortanca (minimum- maksimum)
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Sekil 4.1. Tiim gruplardan se¢ilmis birer disin TO, T1, T2, T3, T4 ve TS5 zaman araliklarinda

fotograflandirilmasi
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5. TARTISMA

Endodontik giris kavitesinin hazirlanmasi, kok kanal sisteminin etkili bir sekilde
enstriimantasyonu ve doldurulmasi i¢in temel bir 6n kosuldur (5). Yillar boyunca endodontik
giris kavitesinin ana hatlar1 her dis tipi ic¢in standardize edilmis fakat dis dokusunun
korunmasina ¢ok az 6nem verilmistir. Glinimiizde periservikal dentini korumak amaciyla
minimal invaziv giris kavite tasarimlari Onerilmektedir (200). Periservikal dentinin
korunmasi, tedavi edilen disin normal islevini, dayanikliligini ve estetigini siirdirmede
olduk¢a 6nemlidir (201). Mevcut ¢alismada, alt ve iist 1. molar dislerde a¢ilan farkli minimal
invaziv giris kavitesi tasarimlarinin renk degisimine olan etkisi belirli zaman araliklarinda

spektrofotometre ile Glgiilerek karsilastirildi.

In vitro ortam sartlarinda gerceklestirilen caligmalarda incelenen gruplar arasindaki
farkliligin degerlendirilmesinde c¢alisma standardizasyonunun saglanmasi biiyiikk Onem
tasimaktadir. Yapilan literatiir taramasit sonucu koronal renk degisikliginin incelendigi in vitro
calismalarda standardizasyon saglanmasi amaciyla incelenecek olan orneklerin ayni dis
grubuna sahip olmasi ve bu orneklerin benzer renk araliklarinda olmasi gerektigi
bildirilmektedir. Bunlara ek olarak, arastirma sonucunu etkileyebilecegi igin islem Oncesinde
ciiriik, restorasyon, kirik/catlak olmayan ve herhangi bir koronal renklenmesi bulunmayan
dislerin kullanilmas1 gerektigi rapor edilmektedir (202). Biitiin bu faktorler goz Oniine
alindiginda calismamizda standardizasyonun saglanmasi ve gruplar arasindaki Ornek
farkliliklarinin en aza indirilmesi amaciyla herhangi bir ¢iiriigii, restorasyonu bulunmayan

yeni ¢ekilmis alt ve iist 1. molar disler kullanildu.

Kok kanal kemomekanik enstriimantasyonu sonrasi, smear tabakasi adi verilen ve ayni
zamanda bakteri ve yan lirlinlerini de igerebilen organik ve inorganik materyalden olusan bir
tabaka olusmaktadir. Bu tabaka, irrigasyon soliisyonlarinin ve kanal i¢i medikamentlerin
dentin tiibiillerine niifuz etmesini dnleyebilir ve kok dolgu malzemelerinin kanal duvarlarina
adaptasyonunu engelleyebilir. Smear tabakasinin kaldirilmasit konusunda heniiz bir fikir
birligi olugsmamistir. Fakat yapilan literatiir calismalari, smear tabakasinin kaldirildigi
dislerde, kok kanal sisteminin daha kapsamli dezenfekte edildigini ve kullanilan kék kanal
dolgu malzemelerinin kanal duvarlarina daha iyi adaptasyon sagladigini gostermektedir (104).

Organik dokular1 ¢ozebilen ve smear tabakasini demineralize edebilen tek bir soliisyon
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bulunmadigindan organik ve inorganik solventlerin sirayla kullanilmasi tavsiye edilmektedir
(203-205). Kok kanal tedavisinde irrigasyon soliisyonu olarak siklikla NaOCI
kullanilmaktadir. Kanaldaki organik maddeyi ¢6zebilen, yaygin kullanilan bir materyaldir. Bu
nedenle biyofilmin yani sira nekrotik doku kalintilarinin giderilmesinde NaOCI kullanimi
biiyiikk 6nem tagimaktadir (206, 207). Smear tabakasinin ve dentinin sadece inorganik kismina
etki gostermesi nedeniyle, irrigasyon soliisyonu olarak EDTA’nin tek basina kullanimi
Onerilmemektedir. Bu tabakanin tamamen ortadan kaldirilmasi amaciyla EDTA ve NaOCl’nin
kombine kullanimi tavsiye edilmektedir (208, 209). Bir¢cok yazar, EDTA ve NaOCl'nin
doniigimlii kullanilmasiyla smear tabakasinin yani sira yumusak doku ve debrislerin de
uzaklastirilmasinin saglanabilecegi konusunda hemfikirdir (204, 210). Goldman ve ark. (208),
en etkili final irrigasyonu amaciyla farkli konsantrasyonlardaki EDTA ve NaOCI
kombinasyonlarin1 degerlendirmislerdir. Yaptiklart bu ¢alismanin sonucunda, 10 ml %17
EDTA’nin ardindan 10 ml %5 NaOCI kullanilmas1 gerektigini bildirmislerdir. Bu bulgu
Yamada ve arkadaslar1 (204) tarafindan yapilan ¢alismalarla dogrulanmistir. Ttim bu faktorler
gbz Oniine alindiginda bu calismada gruplarin tamaminda kok kanal preparasyonu
tamamlandiktan sonra final irrigasyonu uygulanmasinda irrigasyon soliisyonu olarak %5

NaOCI ve %17 EDTA kullanildi.

Gilinlimiizde, endodonti alaninda 6nemli gelismeler olmasina ragmen, hala kok kanal
sisteminin dezenfeksiyonu biiyiik bir zorluk olmakla birlikte tam bir dezenfeksiyondan
bahsetmek miimkiin degildir (211). Bununla birlikte, karmagik kok kanal anatomisi nedeniyle,
kok kanal sisteminin eksiksiz bir sekilde mekanik preparasyonu zorlu bir siire¢ olmaktadir
(212). Kok kanal sisteminin mekanik preparasyonu sirasinda, enstriimante edilmeyen
bolgelerin bulunmasi ilerideki tedavi prognozunu olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle,
kok kanali dezenfeksiyon prosediirlerinin etkinligini artirmak i¢in mekanik preparasyon
antibakteriyel irrigasyon soliisyonlar1 ile kombine edilmektedir (213). Kok kanal sistemi igin
dezenfeksiyonun etkinligini arttirmak ve tedavi sonuglarini iyilestirmek i¢in yeni yontemler

arayiginda, ultrasonik irrigasyon gibi yeni teknikler 6nerilmektedir (119).

Bu irrigasyon aktivasyon sisteminin iki alt tiirii bulunmaktadir. Ilkinde, ultrasonik
aktivasyon ve enstriimantasyonun es zamanli yapildigi, ikincisinde ise enstriimantasyon
yapilmaksizin ultrasonik aktivasyonun yapildigi teknikten bahsedilmektedir. Bahsedilen ilk
teknik, kok kanal sisteminde mekanik preparasyon sirasinda diizensiz sekiller olusturmasi ve

kanalin son seklinin kontrol edilmesinin zor olmasi nedeniyle klinik uygulamalarda
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kullanimindan vazgecilmistir. Ultrasonik olarak aktive edilmis egeler kullanildiginda,
ozellikle kurvatiirlic kanallarda transportasyon ve radikiiler perforasyonlar goriilebilir. Bu
sebeplerden dolayi, ultrasonik aktivasyon geleneksel manuel yontemlere bir alternatif olarak
one ¢ikmamaktadir. Literatiirde, ultrasonik irrigasyon teknigi ile pasif ultrasonik irrigasyon
tekniginin karsilastirildigi ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Bu caligmalar, ultrasonik
irrigasyona kiyasla pasif ultrasonik irrigasyonun daha fazla avantaja sahip oldugunu
gostermektedir  (214). Preparasyon kullanilmayan bu teknoloji, kok kanal sisteminde
istenmeyen hatalarin meydana gelme ihtimalini azaltmasi nedeniyle daha gilivenli bir
tekniktir. PUI’nin pulpa dokusu ve dentin kalitilarim uzaklastirma etkinligi incelendiginde,
geleneksel igne irrigasyonuna kiyasla daha etkili oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmektedir
(215). Bunun olas1 nedenleri arasinda, ultrasonun etkisiyle irrigasyon soliisyonunun kanalda
daha yiiksek hizda hareket etmesi ve daha fazla hacim olusturmasi diisiiniilebilir. Boylece
irrigasyon soliisyonlar1 daha fazla debrisi uzaklastirarak, aksesur kanallara daha etkin bir
sekilde ulagsmaktadir. Smear tabakasinin ortadan kaldirilmasiyla ilgili olarak, yapilan
kapsamli literatiir caligmalari, PUI'nin igne irrigasyonundan énemli 6l¢iide daha iyi oldugu
kanitlamaktadir (216). Literatiir c¢aligmalari, mekanik enstriimantasyon sonrast PUI
kullaniminin geleneksel igne irrigasyonuna kiyasla bakteri sayisini azaltmada daha etkili
oldugunu gostermektedir (217). Ancak bazi ¢aligmalar ultrasonik aktivasyon kullanildiginda
hayatta kalan kolonilerin sayisin1 azaltsa da higbir teknigin tam dezenfeksiyonu
saglayamayacagini gostermektedir (218). Cogu yazar (219), ultrasonik aktivasyon i¢in en iyi
zamanin kok kanalinin sekillendirilmesinden sonra oldugunu belirtmektedir; ¢iinkii bu, bazi
yazarlarin gosterdigi gibi, ignenin calisma uzunlugu boyunca yerlestirilmesine ve bdylece
irrigasyonun etkinliginin artmasina olanak tanimaktadir. Bu sebeplerden dolay1, bu ¢alismada
incelenen biitlin gruplarda mekanik enstriimantasyon isleminin tamamlanmasinin ardindan
irrigasyon aktivasyon islemi sirasinda pasif ultrasonik irrigasyon sistemlerinden biri olan

Irrisafe ultrasonik uc kullanildi.

Renk degisimini inceleyen ¢aligmalar, dis renklenmesinin nedenlerini konumuna gore
ekstrinsik veya intrinsik olarak smiflandirmaktadir (220). Intrinsik renklenmeler lokal veya
sistemik kaynakli olabilmektedir (221). Dislerde bulunan giiriikler, kullanilan restoratif
materyaller intrinsik renklenmelere sebebiyet verebilmektedir. Bu sebeple calismamizda dis
renklenmesini minimuma indirmek amaciyla ¢iirigii ve herhangi bir restorasyonu

bulunmayan disler secilmistir. Endodontik olarak tedavi edilen dislerin renklenmesinin
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bilinen nedenleri arasinda endodontik medikamentler ve c¢esitli dolgu malzemeleri de yer
almaktadir (222). Dolgu maddesi ve radyopoasitleyici olarak trioksit iceren kok kanali
materyalleri renklenmeye sebep olabilmektedir (223). AH 26, korozyona ugrayabilen ve
gri/siyah renk degisimine neden olabilen giimiis igermektedir (159). Daha yeni bir materyal
olan AH Plus, radyopaklastirici olarak zirkonyum oksit igermektedir ve zaman i¢inde daha iyi
renk stabilitesine sahiptir (223). Bu nedenle, ¢alismamizda renk degisikligi riskini azaltmak
icin Onleyici kanal dolgu malzemesi olarak AH Plus kullanilmistir. Yapilan ¢alismalar, kok
dolgusunun servikal siirinin da endodontik olarak tedavi edilen dislerin koronal renk
degisikligi ile iliskili oldugunu gostermektedir (224). Endodontik materyalin servikal sinirmin
belirlenmesine iligkin yetersiz bir endodontik prosediir, aksiyal dentin duvarlari ile dogrudan
temasa izin verebilmekte ve kimyasal bilesenler arasindaki etkilesim zamanla dis renginin
koyulagmasina neden olabilmektedir (159). Bu durumda, dolgu materyalinin mine sement

birlesiminin altindan kesilmesi uygun goriilmektedir (224).

Giinlimiizde dis rengini belirlemek, analiz etmek ve dogrulamak amaciyla bir¢ok yontem
kullanilmaktadir. Bu yontemler gorsel ve enstriimantal olarak ikiye ayrilmaktadir. Gorsel
yontemde renk kilavuzlart kullanilirken, enstriimantal yontem spektrofotometreler,
kolorimetreler, spektroradyometreler ve dijital goriintii analiz tekniklerinin kullanilmasini
igcermektedir (225). Dis renginin klinik olarak degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan
yontem, ticari bir renk tonu kilavuzu ile gorsel renk tonu eslestirmesidir (226). Aydinlatma,
yas, cinsiyet, g6z yorgunlugu ve renk gérme eksiklikleri gibi faktorler gorsel renk tonu
secimini etkileyebileceginden, genellikle tutarsiz ve Oznel bir yontem olarak kabul
edilmektedir (178). Mevcut literatiir incelendiginde, enstriimantal 6lgtim yontemlerinin gorsel
caligmalar, enstriimantal Ol¢iim yoOntemlerinden biri olan Kkolorimetrelerin, genel olarak
giivenilir oldugu, iyi tekrarlanabilirlige sahip oldugu ve renk farki ol¢limleri i¢in dogru
oldugunu gostermektedir (228). Ancak, dis rengini belirlemek amaciyla kolorimetre
kullaniminin bazi olumsuz yonleri mevcuttur. Kolorimetreler diiz ylizeyleri 6l¢mek amactyla
tasarlanmis cihazlardir. Dislerin diiz ylizeye sahip olmamasi ve yiizey anomalilerine sahip
olmasi kolorimetrelerin kullanimini kisitlamaktadir. Bu sebeple dis renginin belirlenmesinde
hatali sonuglar verebilecegi bildirilmistir (181). Ayrica; dislerin yar1 saydam olmasi, dlgiilen
dis 6rneginin kenarinda 151k kaybina yol agarak yanlis renk degerlerine sebep olabilmektedir.

Cihazlar arast1 uyum ise nispeten daha disiiktiir. Sonu¢ olarak, dislerin kolorimetrik
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verilerinin Karsilastirilmasi tavsiye edilmemektedir (178). Enstriimantal l¢iim yontemleri
arasinda spektroradyometreler de bulunmaktadir. Spektroradyometreler, in vitro ve in vivo
dental ¢alismalarda dis rengini 6l¢mek i¢in kullanilmistir. Nispeten yiiksek maliyetli olmalari,
aydinlatma ve goriintiileme kosullariin dikkatli ayarlanmasi gerekliligi sebebiyle diger renk
Ol¢iim cihazlarina kiyasla spektroradyometrelerin kullanildig1 daha az sayida yayinlanmis
calisgma bulunmaktadir (192). Spektrofotometre, dis hekimliginde yaygin ve basarili bir
sekilde kullanilan renk 6l¢iim yontemlerinden biridir ve su anda altin standart olarak kabul
edilmektedir (229). Gorsel ve enstriimantal renk tonu eslestirme becerisi iizerine yapilan
sistematik bir incelemede, spektrofotometre kullanilan ¢aligmalarda daha kesin sonuglara
ulagildigr bildirilmektedir (228). Paul ve ark. (194), gorsel renk tonu seg¢iminde %26.6,
spektrofotometrik renk tonu seciminde ise %83.3 oraninda eslestigini gostermektedir.
yaptig1 bir calismada, dogru renk tonunun gorsel yontemlerle %36,3, spektrofotometre
kullanilarak ise %80,4 oraninda segcildigini gostermektedir. Farkli tasarimlara ve yazilimlara
sahip c¢esitli spektrofotometreler klinik uygulamalarda renk tespiti yapmak amaciyla
kullanilmaktadir (231, 232). Cesitli ticari spektrofotometrelerin tekrarlanabilirligini ve
dogrulugunu karsilastiran bir¢ok in vivo ve in vitro ¢alisma bulunmaktadir (190, 233, 234).
SpectroShade ve VITA Easyshade spektrofotometrelerin karsilastirildig bir ¢alisma yapilmis
ve bu ¢alismanin sonucunda, tekrarlanabilirlikleri sirasiyla %96,9 ve %96,4 ve dogruluklari
ise %80,2 ve %92,6 bulunmustur (234). Spectroshade ve VITA Easyshade spektrofotometre
kullanilarak yapilan maksiller ve mandibular dislerin renklerinin olgiildigii bir Klinik
calismada, CIELAB degerlerinde cihazlar arasinda 6nemli bir fark olmaksizin miikemmel
tekrarlanabilirlik gosterdigi bulunmustur (235). Tiim bu arastirmalar referans alinarak, mevcut
calismada VITA Easyshade V kullanildi. Incelen literatiir calismalari, spektrofotometrelerin
tekrarlanabilirliginin derecesinin ortam aydinlatmasindan (236) ve arka plandan (237)
etkilenebilecegini gdstermektedir, bu yilizden bu cihazlar kullanirken dikkatli olunmalidir .
Yapilan ¢alismalar, renk degisikliginin kuronun servikal ticte birlik kisminda okliizal iigte
birlik kisma kiyasla daha belirgin oldugunu gostermektedir (160, 238, 239). Mevcut
calismada, Ol¢limiin her zaman aralifinda ayni bolgede tekrarlanmasini saglamak amaciyla
dislerin bukkal yilizeyinde servikal ii¢te birlik kisma yakin olacak sekilde, spektrofometrenin
basliginin  yerlesebilecegi kompozit bir g¢erceve yapildi. Tekrarlanan OGl¢limlerin
standardizasyonunun saglanabilmesi amaciyla, biitiin 6l¢iimler ayn1 ortamda, ayni 151k altinda

ve ayn1 operator tarafindan kaydedildi. Renk dl¢limlerinden dnce klinisyene bagl bir hatanin
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Oniline gegmek amaciyla cihaz iireticinin talimatlarina gore kalibre edilerek her dlglim 3 kez

tekrarlandi. Bu dl¢timler kaydedildi ve bu degerlerin ortalamasi alindi.

Gilinimiizde, dis hekimligi uygulamalarinda in vivo ve in vitro calismalarda rengin
tanimlanmasi1 amaciyla en ¢ok tercih edilen sistem CIELAB renk sistemidir. Yapilan literatiir
calismalari, dis hekimligi uygulamalarinda ¢ok sayida enstriimantal 6l¢iim cihazlarinin renk
belirlenmesi amaciyla bu sistemi kullandigimi  gostermektedir.  Klinik  uygulama
durumlarindaki ve arastirmalardaki kromatik degisiklikler genellikle bu renk sistemiyle
iligkili renk farkliliklar1 vasitasiyla degerlendirilmektedir (240, 241). Literatiir ¢alismalari
incelendiginde, dis renklenmesi lizerine yapilan in vitro ¢aligmalar dehidratasyonun dis rengi
tizerine etkisi oldugunu gostermektedir. Dis dokular1 dehidratasyon sonucu su kaybetmekte ve
mine prizmalar1 arasindaki bosluklar havayla dolmaktadir. Bu durum dislerin parlakliginin
artmasma ve daha opak/beyaz goriinmesine sebep olmaktadir (242). Bu sebeple mevcut
calismada, dehidratasyona bagli renk degisimini elimine etmek amaciyla biitiin disler, calisma
boyunca %100 nemde 37 C £1 C'de fosfat tamponlu salin soliisyonunda kapakl seffaf plastik
kaplarda ayr1 ayr1 saklandi.

Mevcut calismada 3,3’ten biiyilkk AE degerleri klinik olarak algilanabilir renk degisimi
olarak kabul edildi. Renk stabilitesindeki 6nemli farkliliklar, baslangigtaki ilk renk 6lgtimii TO
ile T1, T2, T3, T4 ve T5'de olgiilen degerler formiillerle hesaplanarak AE degerleri 8 grubun

tiimii i¢in degerlendirildi.

Minimal invaziv giris kaviteleri, dis hekimliginde ¢iiriikk veya hasarli alanlarin tedavisinde
miimkiin oldugunca az dis dokusu kaybiyla yapilan islemlerdir. Bu tiir kavite hazirliklariin
disin rengine etkisi, estetik sonuclarin korunmasi ve dogal dis goriiniimiiniin siirdiiriilebilmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir (243). Mevcut calismanin sonuglart incelendiginde, test
edilen biitiin gruplarda farkli zaman araliklarinda baglangica kiyasla klinik olarak algilanabilir
renk degisimi (AE>3.3) gozlemlendi. Yapilan kapsamli literatlir taramasinda, giris
kavitelerinin renklenme {izerine etkisinin degerlendirildigi herhangi bir ¢alisma bulunamadi.
Mevcut calismanin sonucunda, list molar dislere agilan farkli giris kaviteleri kiyaslandiginda,
geleneksel giris kavitesinin ac¢ilmasii takiben 1. ayda baslangica kiyasla daha fazla

renklenme meydana geldigi tespit edildi.
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Literatiir incelendiginde, disin i¢sel renginin mine ve dentinin 15181 dagitma ve emme
ozellikleriyle iligkili oldugu bildirilmektedir (244). Bir disin rengi, disin optik 6zelliklerinin
bir biitiin olarak etkilesimiyle belirlenmektedir. Vaarkamp ve ark. (245) mine igin
hidroksiapatit kristallerinin 151k sagilmasina énemli 6l¢iide katkida bulundugunu, dentin i¢in
ise dentin tiibiillerinin sagilmanin baskin nedeni oldugu fikrini desteklemektedirler. Bir in
vitro ¢alisma, mine dokusunun uzaklagtirildig1 farkli hastalardan alinan 28 disin renklerinin,
mine dokusunun uzaklagtirilmadan yapilan OGlgiimlerle kiyaslandiginda renk degisiminde
onemli bir fark gozlenmedigi sonucuna ulagilmistir. Bu c¢alisma, dis renginin temel olarak
dentinin rengiyle belirlendigini ve minenin sadece kiigiik bir etki sagladigini ortaya
koymaktadir (244). Literatiir incelendiginde, geleneksel giris kavitesi tasarimi pulpa odasinin
tamamen uzaklastirilmasi ve kok kanallarina diiz hatli erisim saglanmasi1 amaciyla genis ve
asir1 dentin kaybina neden olabilecek kavite preparasyonu prensiplerine sahiptir (244). Clark
ve Khademi (16) bunun yerine, pulpa odasi catisinin ve krestal kemigin 4 mm istiinde ve
altinda bulunan periservikal dentinin miimkiin oldugunca ¢ogunu korumayi amaglayan
minimal invaziv kavite tasarimi Onermislerdir. Yapilan arastirmalar periservikal dentinin
korunmasinin, tedavi edilen disin normal islevini, estetigini ve dayanikliligin1 siirdiirmede
onemli oldugunu gostermektedir (201). Geleneksel giris kavitesi agilirken kaybedilen servikal
dentin miktarin, minimal invaziv kavitelere gore daha fazla olmasi disin translusensliginde
daha fazla kayba ve dolayisiyla kullanilan restoratif materyalin daha fazla yansimasina
sebebiyet vermektedir. Isufi ve ark. (246) tarafindan yapilan bir ¢alisma, uzaklastirilan
koronal dis yapisinin konservatif giris kavitelerinde %15°den az iken geleneksel giris
kavitelerinde %15’ten fazla oldugunu gostermektedir. Lin ve ark. (247) iist molar dislerdeki
madde kaybii inceledigi farkli bir ¢alisma, servikal bolgede en fazla dis doku kaybinin
geleneksel giris kavitesinde goriildiigiinii belirtmektedir. Ayrica, geleneksel giris kavite
preparasyonu sebebiyle kaybedilen dentin dokusunun yerine kullanilan restoratif materyalin
kalinlig1 minimal invaziv kavitelere kiyasla daha fazladir. Isikla sertlesen kompozit rezinlerin
farkli kalinliklardaki translusensi parametrelerinin degerlendirildigi bir ¢alisma, kullanilan
kompozitin kalinliginin artmasiyla translusensinin azaldigini (201) yani daha opak oldugunu
gostermektedir (248). Calismamizin bulgulariyla benzer sekilde, Kamishima ve arkadaglarinin
(249) yaptig1 bir ¢alisma, kullanilan kompozitin kalinliginin artmasiyla daha biiyiik L* ve b*

degerleri gozlemlendigini gostermektedir.
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Minimal invaziv tekniklerle hazirlanan kavitelerde, mine ve dentin tabakalarinin biiyiik
Olgiide korunmasi hedeflenmektedir. Bu sayede disin dogal rengi muhafaza edilmektedir.
Literatiir ¢alismalari, dis dokusunun korunmasiin, disin orijinal opaklik ve seffaflik
Ozelliklerinin siirdiiriilmesinde 6nemli oldugunu gostermektedir. Korunan dis dokusu, dolgu
materyalinin rengiyle disin geri kalan kismi arasindaki uyumun daha iyi olmasmi
saglamaktadir (250). Minimal invaziv yontemlerle yapilan restorasyonlar, kompozit dolgu
materyallerinin uzun vadeli renk stabilitesini etkilemektedir. Bu tiir restorasyonlar, disin
estetik yapisina daha az zarar verdiginden, zamanla meydana gelebilecek renk
degisikliklerinin Oniine gecebilmekte ve restorasyonun uzun siire dogal goriinlimiinii
korumasini saglamaktadir (251). Geleneksel giris kavitelerinde minimal invaziv kavitelere
kiyasla daha fazla dentin uzaklastirilmakta dolayisiyla kaviteler daha genis olmaktadir.
Yapilan literatiir arastirmalari, polimerizasyon biiziilmesinin kompozit-dis baglantisindaki
basarisizliga bagl olarak renklenme sorununa yol agtigini bildirmektedir (252). Kavitenin
derinligi ve genisligi polimerizasyon biiziilmesini etkileyen faktorler arasindadir. Kavitenin
tim yonlerde kiigiik olmasi biizilme degerini azaltmaktadir (253). Geleneksel giris
kavitelerinde minimal invaziv kavitelere kiyasla daha fazla renklenme olmasinin olasi

sebeplerinden birinin polimerizasyon biiziilmesinin daha fazla olmasi diisiiniilebilir.

Mevcut ¢alismanin sonucunda, alt molar dislere agilan giris kaviteleri degerlendirildiginde
cesitli zaman araliklarinda baglangica kiyasla klinik olarak algilanabilir renk degisimi
(AE>3.3) gozlemlendi. Alt molar dislerin gruplara goére AE degerleri karsilastirildiginda
baslangigtan itibaren 2.ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢iktig1 goriilmiis fakat goklu
karsilagtirmalarda anlamli bir fark ¢ikmamistir. Bu durum genel olarak anlamli bir fark
olmadigim1 ifade etmektedir. Pereira ve ark. (254), dis-restorasyon arayiiziinde bulunan
bosluklarin varliginin koronal restorasyonlarin marjinal biitlinliigiinii tehlikeye atabilecegini
ve mikro sizintiya neden olarak uzun siirede renklenmeye sebebiyet verecegini bildirmektedir.
Silva ve ark. (11), yaptiklari bir ¢aligmada ¢ekilmis dislerde farkli girig kavitesi tasarimlarinin
kompozit ve dis dokusu arasindaki bosluk olusumuna etkisini incelemistir. Calismamizin
bulgulariyla benzer bir sekilde yaptiklar1 bu ¢alisma sonucunda, dig-restorasyon ara yiiziinde
bosluklarin olusumu agisindan farkli giris kavite tasarimlar1 arasinda benzerlik olup, anlamli

bir fark gézlenmemistir.
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Mevcut ¢alismada geleneksel, konservatif, ultrakonservatif ve truss giris kaviteleri alt ve
tist molar disler arasinda renklenme potansiyelleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Literatiir ¢alismalari, endodontik tedavi sonrasi
kaviteden uzaklastirllmadan kalan kanal dolgu malzemesinin ve mine-sement sinirindan
asagida sonlandirilmayan giita perkanin zamanla renk degisikli§ine neden oldugunu
gostermektedir (255). Kanal patlar1 kimyasal igerigine bagli olarak hafif, orta veya siddetli
derecede koronal renk degisikligine sebebiyet vermektedir (129). Rover ve ark. (256) alt
dislerde farkli kavite dizaynlarini karsilagtirmislar ve temizleme prosediirlerinin ardindan
pulpa odasinda kalan kok dolgu malzemesi artiklarini incelemislerdir. Caligmamizin
bulgulariyla benzer bir sekilde yaptiklari ¢galismanin sonucunda, farkli giris kaviteleri arasinda
pulpa odasindaki kok dolgu kalintilarinin yiizdesi agisindan 6dnemli bir fark gozlenmemistir.
Barbosa ve ark. (257) da yaptiklari bir ¢alismada farkli giris kavite tasarimlarinin pulpa
odasinda kalan kok dolgusu kalintilar1 {izerine etkisini incelemisler. Calismamizin
bulgulariyla benzer bir sekilde bu ¢alismanin sonucunda, konservatif ve geleneksel giris

kavitesi arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Mevcut ¢alismada, her bir grup i¢cinde zamana bagli AE degerleri karsilastirildiginda, st
molar dislerdeki geleneksel giris kavitesi ve alt molar dislerdeki ultrakonservatif giris
kavitesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiis fakat ¢oklu karsilagtirmalarda
anlamli bir fark ¢ikmamustir. Bu durum genel olarak anlamli bir fark olmadigimi ifade
etmektedir. Her bir grup iginde zamana bagli AE degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir. Literatiir incelendiginde, pulpa dokusunun tam olarak
uzaklastirilamamasi sonucu kalan pulpa dokusu pargalanmakta ve kan bilesenleri dentin
tiibiillerine gegmektedir. Bu durum tedavi sonrasi pulpa odasindaki artik pulpa kalintilarinin
renklenmenin ana sebeplerinden biri oldugunu gostermektedir (152). Neelakantan ve ark. (59)
alt molar dislerde yaptiklar1 bir calismada farkli minimal invaziv giris kavite tasarimlarinin
pulpa odasmin temizligine olan etkisini geleneksel giris kavitesi ile karsilagtirmistir.
Calisgmamizin bulgulariyla benzer bir sekilde, yapilan bu ¢aligmanin sonucunda, geleneksel,
konservatif ve truss giris kavite tipi arasinda kalan pulpa dokusu agisindan énemli bir fark
olmadigin1 bildirmistir.  Literatiir ¢aligmalari, kavitenin yetersiz acgilmasina bagli olarak
mevcut olabilecek ekstra kanallarin bulunamamasi sebebiyle uzun vadede renklenme
meydana gelebilecegini gostermektedir (258). Giris kavite tasariminin ekstra kanallarin tespiti

tizerine etkisini degerlendiren 3 c¢alisma arasinda, 2 calisma {ist 1.molar dislerde MB2
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kanallarin tespitini (10, 259) ve 1’1 de alt 1.molar dislerde orta meziyal kanalin tespitini (260)
incelemistir. Bilylitme veya DOM olmadan, geleneksel giris kavitelerinde konservatif giris
kavitelerine kiyasla daha fazla MB2 tespit edilmistir (10). Mevcut ¢alisma DOM altinda
yapildi ve ¢alismamizin bulgulariyla benzer sekilde, DOM kullanilan ¢alismalarda, MB2 veya
orta meziyal kanal tespit etmede bu iki kavite dizayni arasinda 6nemli bir fark gézlenmemistir
(259). Ek olarak, Mendes ve ark. (260) yakin tarihli bir ¢alismalarinda, giris kavite tipinin
deneyimli bir endodontist tarafindan DOM altinda gergeklestirildiginde, mandibular
molarlardaki orta meziyal kanallarin tespitini etkilemedigini bildirmistir. Rover ve ark. (10),
iist molar dislerde ekstra kanallarin tespiti iizerine bir ¢alisma yapmis ve DOM altinda
gerceklestirildiginde  konservatif ve geleneksel giris kaviteleri arasinda anlamli bir fark

olmadigini bildirmistir.

Calismamizda standartlastirilmis kosullar saglanmasina ragmen, mevcut in vitro ¢alisma
modeli, klinik durumu tam olarak yansitma konusunda sinirlamalara sahiptir. insan dislerinde
meydana gelen dogal renk degisimi, gergek klinik ortamdan uzaklik, diyet, oral hijyen ve
tiikiirtik gibi biyolojik faktorlerin eksikligi kullanimini sinirlandirmaktadir. Giris kavitelerinin
renklenme {izerine etkisinin degerlendirildigi daha fazla ve daha uzun siireli randomize

kontrollii klinik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

62



6. SONUC VE ONERILER

Alt ve iist 1. molar dislere agilan farkli minimal invaziv giris kavite preparasyonlarinin
renklenme iizerine etkisini spektrofotometrik analizle degerlendiren in vitro ¢aligmamizin

sinirlamalar1 dahilinde su sonuclar elde edilmistir:

1. Mevcut ¢alismanin sonuglar incelendiginde, test edilen biitiin gruplarda farkli zaman
araliklarinda baslangica kiyasla klinik olarak algilanabilir renk degisimi (AE>3.3)
gozlemlendi.

2. Ust molar dislere agilan farkli giris kaviteleri kiyaslandiginda, geleneksel giris
kavitesinde daha fazla renklenme meydana geldigi tespit edildi.

3. Test edilen diger gruplarda renklenme agisindan anlamli bir fark tespit edilmedi.

4. Farkli minimal invaziv giris kavitelerinin renklenme iizerine etkisi sadece arka grup
dislerde incelenmis olup, 6n grup dislerin incelendigi herhangi bir ¢aligma literatiirde

bulunmamaktadir.
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