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OZET

APIKAL PERIODONTITISLI TEK KOKLU DAIMi DISLERDE
KANAL TEDAVISININ YENILENMESINDE UYGULANAN FARKLI
DOLUM TEKNiKLERININ POSTOPERATIF AGRI VE
RADYOGRAFIK IYILESME UZERINE ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢aligmanin amaci, apikal periododontitise sahip tek kokli ve tek kanalli
dislerde tek seansta kok kanal tedavisi yenilemesinde farkli dolum tekniklerinin

postoperatif agri diizeyine ve radyografik olarak iyilesmeye etkisinin

degerlendirilmesidir.

Mevcut ¢alismaya sistemik olarak saglikli 48 hastaya (ort. Yas 34,19+9,75)
ait basarisiz kok kanal tedavisine sahip 63 adet (tek koklii tek kanall1 ) dis dahil
edildi. Rezidiiel kok kanal dolgu materyalleri Protaper Universal Retreatment
doner egeleri (Dentsply, York, PA) ile uzaklastirildi. Tiim disler Protaper Next
doner egeleri (Dentsply, York, PA) kullanilarak prepare edildi. Ardindan
uygulanan kok kanal dolgusu teknigine gore disler rastgele 3 gruba ayrildi (n=21)
; Soguk lateral kompaksiyon (SLK), Devamli 1s1 ile kompasksiyon (DIK) ve
Termoplastize giita-kor (TGK) teknikler kullanilarak kok kanal dolgular tek
seansta tamamlandi. Daimi restorasyonlar ayni1 seansta direkt kompoit rezin
kullanilarak gergeklestirildi. Tiim vakalarda preoperatif, postoperatif, 3.saat,
24.saat, 48.saat ve 7.giinde ‘Sayisal Agri Degerlendirme Olgegi (NRS)’
kullanilarak agr1 diizeyleri degerlendirildi. Tim vakalarda preoperatif ve
postoperatif 6.aydaki periapikal radyografileri tizerinde PAI skorlar1 kaydedildi.
Elde edilen veriler istatistiksel(IBM, Armonk, NY, ABD) olarak analiz edildi.

[statistiksel olarak anlamlilik derecesi %35 olarak belirlendi.

Mevcut ¢alismanin sonucunda SLK ardindan 3.saat araliginda 7.giin
araligina kiyasla anlamli derecede daha fazla postoperatif agr1 olustugu bulundu
(p<0.05). DIK ardindan hem preoperatif hem de 3.saat zaman araliginda 7. giine
kiyasla anlamli derecede daha fazla postoperatif agr1 varligt bulundu (p<0.05).
Dolum teknikleri arasinda degerlendirilen tiim zaman araliklarinda postoperatif
agr1 acgisindan anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Mevcut c¢alismada test

edilen tiim zaman dilimlerinde uygulanan tiim kok kanal dolgusu tekniklerinden



sonra ¢aligmaya dahil edilen dislerin postoperatif 6.ayda kaydedilen PAI skorlar1
arasinda bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Mevcut ¢alismanin sonucunda 6.ayda
elde edilen radyografik iyilesme ve postoperatif agri agisindan SLK, DIK veTGK
kok kanal dolgusu tekniklerinin benzer etkinlige sahip bulundu.

ANAHTAR KELIMELER: kok kanal tedavisi, retreatment, soguk lateral

kompaskiyon, devamli 1s1 ile kompaksiyon, thermafil, postoperatif agri



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT FILLING
TECHNIQUES APPLIED IN RETREATMENT ON POSTOPERATIVE
PAIN AND RADIOGRAPHIC HEALING IN SINGLE ROOTED
PERMANENT TEETH WITH APICAL PERIODONTITIS

The aim of this study is to evaluate the effect of different filling techniques
on the postoperative pain level and radiographical healing in single visit

retreatment in single-rooted and single-canal teeth with apical periodontitis.

A total of 63 (single-rooted, single-canal) teeth with unsuccessful root canal
treatment of 48 systemically healthy patients (mean age 34.19+9.75 years) were
included in the present study. Residual root canal filling materials were removed
with Protaper Universal Retreatment rotary files (Dentsply, York, PA). All teeth
were prepared using Protaper Next rotary files (Dentsply, York, PA). Then, the
teeth were randomly divided into 3 groups according to the root canal filling
technique applied (n=21); Root canal fillings were completed in a single visit
using cold lateral compaction (CLC), continuous wave compaction (CWC), and
thermoplasticized gutta-core (TGC) techniques. Permanent restorations were
performed using direct composite resin in the same visit. Pain levels were
evaluated using the Numerical Pain Scale (NRS) in all cases preoperatively,
postoperatively, at the 3-rd hour, 24-th hour, 48-th hour, and 7- th day. PAI scores
were recorded on periapical radiographs of all cases preoperatively and at 6
months postoperatively. The obtained data were analyzed statistically (IBM,
Armonk, NY, USA). Statistically significant level was determined as 5%.

As a result of the present study, it was found that there was significantly
more postoperative pain at the 3-rd hour interval after CLC compared to the 7th-
day interval (p<0.05). Significantly more postoperative pain was found after

CWC both preoperatively and at the 3-rd hour compared to the 7-th day (p<0.05).



There was no significant difference in terms of postoperative pain in all time
intervals evaluated between filling techniques (p>0.05). After all root canal filling
techniques were applied in all periods tested in the current study, no difference
was found between the PAI scores recorded at the postoperative 6-th month of the
teeth included in the study (p>0.05). As a result of the present study, CLC, CWC,
and TGC root canal filling techniques were found to have similar efficacy in terms

of radiographic improvement and postoperative pain at 6 months.

KEYWORDS: root canal treatment, retreatment, cold lateral compaction,
continuous wave compaction, thermafil, postoperative pain
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KISALTMA VE SEMBOLLER LIiSTESI

: Apikal Periodontitis

: Konik Isinli Bilgisayarli Totmografi
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: Devamli Is1 ile Kompaksiyon
: Etilen Diamin Tetraasetil Asit
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: Soguk Lateral Kompaksiyon

: Periapikal Indeks
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rpm

VAS

: Dakikadaki tur sayis1

: Visiiel Analog Skala
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1. GIRIS

Kok kanal tedavisinin (KKT) temel amaci, kok kanallarinda ideal
kemomekanik preperasyon ile enfekte dokularin uzaklastirilmasi, kok
kanallarindaki ve dentin tiibiillerindeki mikroorganizmalarin elimine edilmesinin
ardindan kok kanallarinin inert, boyutsal olarak stabil ve biyouyumlu, sizdirmaz
bir kanal dolgu materyali ile hermetik bir sekilde ii¢ boyutlu olarak
doldurulmasidir [1, 2]. KKT sonrasinda %40 ile %93 arasinda degisen basari
oranlar1 bildirilmistir [3]. Basar1 oranindaki genis aralik; kanal i¢i ve kanal dist
inatg1 mikroorganizmalarin varligi, kanalin yetersiz kemomekanik preparasyonu
ve doldurulmasi, tagkin kok kanal dolgusu (KKD) , koronal restorasyona bagli
sizinti, kok kanallarindan birinin gozden kagmasi ya da aksesuar kanallara
ulasilamamasi, kok perforasyonu, basamak olusumu, kirik alet varligi ya da giris
kavitesine bagli olusan iyatrojenik  prosediirel komplikasyonlardan
etkilenmektedir [4]. Bu faktorler nedeniyle KKT basarisiz olabilmektedir. Kok
kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda ilk tercih edilen tedavi secenegi
cerrahi olmayan kanal tedavisi yenilenmesidir (retreatment). Retreatmentta basari
oraninin %40 ile %100 arasinda degistigi bildirilmistir [5]. Retreatment isleminde
hedef; eski kok kanal dolgu materyalinin tamaminin uzaklastirilarak, kok kanal
sisteminin apikal foramene kadar yeniden dezenfeksiyonunu ve hermetik olarak
doldurulmasini saglayabilmek, bdylece periradikiiler iyilesmeyi ger¢eklestirecek
uygun bir ortam hazirlamaktir. [6]. KKD’nin temel iglevi ise mikroorganizmalarin
ve toksik yan {iriinlerinin periapikal dokulara gegisini 6nlemektir [7]. KKD igin
en yaygin kullanilan yontem kati kor materyali olan giita-perka (GP) ile kok kanal
patinin birlikte kullanilmasidir [8]. Klinik ¢aligmalarda en yaygin olarak
kullanilan teknik ise soguk lateral kompaksiyon (SLK) yontemidir. KKD’nin
yeterli sizdirmazligr saglayamamasit hekimleri 1sitilmis GP tekniklerinin
kullanilmasina tesvik etmistir. Literatiirde, 1sitilmigs GP teknikleri ile doldurulan
kanallarda daha az apikal sizint1 goriildiigii, KKD’nin daha homojen oldugu ve
anatomik diizensizliklere daha iyi uyum sagladig1 da bildirilmistir [9]. Devaml
1s1 ile kompaksiyon (DIK) ve termoplastize giita-kor (TGK) bu tekniklerdendir.
DIK down packing ve back filling islemlerinin kombine kullanimi ile KKD’yi
saglayan hibrit bir tekniktir. TGK ise dnceden 1siyla yumusatilmis alfa fazindaki
GP ile kapli plastik veya ¢apraz bagli GP tasiyici kullanilarak kok kanallar1 obture
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edilir. Bu teknikler, SLK yontemine gore daha fazla el hassasiyeti, maaliyet ve
zaman gerektirmesine ragmen Ozellikle kompleks anatomiye sahip dislerde ¢ok
daha homojen ve sizdirmaz KKD saglamasi giiniimiizde oldukg¢a popiiler dolum

teknikleri olmasini saglamistir [10].

KKT sonrasi postoperatif agri, istenmeyen ancak insidansinin %3 ile %58
arasinda degistigi bildirilen sik gdzlenen bir komplikasyondur. Tedaviden sonraki
24 ila 48 saat i¢inde bazi hastalarda siddetli agr1 ortaya ¢ikabilmektedir. Tedavi
tamamlandiktan sonra hastalarin %12'si gorsel analog skalaya (VAS) gore bu
zaman araliginda siddetli agr1 yasamaktadir [11]. KKD sonrasi agrinin rapor
edilen prevalanst %65 (1. giinde) ile %0 (30. giinde) arasinda genis bir aralikta
degisir ve genellikle zamanla azalir [12]. Literatiirde postoperatif agr1 sikliginin,
apikal periodontitis (AP) belirtileri olan dislerde retreatmenttan sonra daha
yiiksek oldugu rapor edilmistir [13]. Olusan agrinin, periapikal dokularda
kimyasal, mekanik veya mikrobiyal yaralanmalardan dolay1 gelisen akut
enflamasyon sonucu meydana geldigi diisiiniilmektedir [14]. Bu nedenle, kok

kanallarinin preparasyonunun ve doldurulma tekniklerinin postoperatif agri

tizerinde etkili faktorler oldugu bildirilmistir [15].

Yaptigimiz kapsamli literatiir taramasinda AP’ye sahip tek koklii dislerde
tek seansta retreatment uygulanirken farkli dolum tekniklerinin kullanilmasinin
postoperatif agr1 ve AP’nin iyilesmesi {izerine etkisinin kisa dénemli takibinin
yapildig1 bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle tasarlanan bu calisma ile
farkli dolum tekniklerinin uygulanmasindan sonra postoperatif agrinin ve AP’ nin

iyilesmesinin karsilastirilmasi amaglanmaktadir.

Mevcut ¢aligmanin sifir hipotezi; AP’ye sahip tek koklii daimi dislerde tek
seansta retreatment uygulanirken kullanilan farkli dolum tekniklerinin

postoperatif agriya ve AP nin iyilesmesine etkisi arasinda fark olmayacagidir.
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2. GENEL BIiLGILER
2.1 Kok Kanal Tedavisi

Endodontik tedavi prosediirlerinin temel amaci, AP’nin 6nlenmesi ya da
tedavi edilmesidir ve bu sebeple en ¢ok kullanilan endodontik tedavi prosediirii
KKT’dir [16]. KKT, kdk kanal boslugunun temizlenmesi, sekillendirilmesi ve ii¢
boyutlu olarak sizdirmaz bir sekilde doldurulmasidir. KKT ile kdk kanalindan
mikroorganizmalarin elimine edilmesi sonucunda yeniden enfeksiyon

olugmasinin dnlenmesi amaglanir [17].
2.2 Kok Kanal Tedavisinde Basari ve Basarisizlik

KKT i¢in ideal sonug, esas olarak enfekte olmus kok kanallarindaki
mikroorganizmalarin sayisinin azaltilmasidir veya mikroorganizmalarin tekrar
kok kanallarina girisinin engellenmesidir [18, 19]. Fakat KKT’de basarisizligin
nedeni multifaktoriyeldir ve tek bir faktor ile iligskilendirilememektedir [20, 21].
Tedavi edilen bircok disin KKT’ye yanit vermemesinin nedeni kanal i¢i
endodontik enfeksiyonun kontrol altina alinmasini ya da onlenmesini engelleyen
prosediirel hatalar olarak bildirilmektedir [22]. Tedavi esnasinda meydana gelen
alet kirilmasi, perforasyon varligi, yetersiz veya taskin kok kanal dolgusu,
basamak olusumu, yetersiz kemomekanik preparasyon gibi prosediirel hatalarin
KKT’nin basarisint olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir fakat ¢ogu durumda
prosediirel hatalar, eslik eden bir enfeksiyon olmadig: siirece tedavi sonucunu

etkilememektedir [23].

KKT’nin basarisinin, KKD’nin teknik kalitesiyle de iliskili oldugu literatiir
tarafindan kabul edilmistir [24]. Fakat KKT’nin genel teknik kalitesini
degerlendirmek amaciyla KKD’nin radyografik goriiniimiiniin degerlendirilmesi
yeterli olmamaktadir [25]. Tedavinin dezenfeksiyon, kemomekanik preparasyon
ve kontrollii asepsi gibi teknik yonleri de KKT’nin sonucunu etkileyebilmektedir
[26]. Diisiik teknik kalitedeki KKD, mikroorganizmalarin kok kanal sistemine
girisine veya kok kanal sistemindeki kaliciligina katkida bulunabilmektedir. Bu
durumun nedeni tam dezenfeksiyon, yeterli kemomekanik preparasyon ve kok

kanal sisteminin ii¢ boyutlu olarak sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi ilkelerine
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siki sikiya bagl kalinmamasidir [27]. Bununla birlikte, KKD’nin gorsel kalitesi,
kolayca degerlendirilebilen prognostik faktorlerden birisidir [28].

Uzun donemli aragtirmalar, yetersiz KKD’li ve periapikal lezyonlu dislerin
sayisinin oldukga yiiksek oldugunu gostermistir. Bununla birlikte yetersiz teknik
standartlarin genel dis hekimliginde uygulanan tedavilerin prognozunu etkiledigi
ve yeniden KKT yapilma zorunlulugunu arttirdigi sonucunu ortaya koymaktadir
[29, 30]. Literatiirdeki kontrollii klinik ¢alismalara dayanarak preoperatif AP
bulunmayan vakalarda kok kanal tedavisi i¢in bagart oraninin %90 ve iizerinde,
preoperatif AP varliginda ise %75 ile %80 araliginda oldugu bildirilmektedir [31-
34].

2.2.1 Kok Kanal Tedavisinde Basarisizlik Nedenleri
KKT’nin basgarisi veya basarisizligi birgok faktore baglidir. Bu faktorler;

e Tani ve tedavi planlamasi,

e Radyografik degerlendirme,

e Klinik degerlendirme,

¢ Dis ve kok kanal sistemi anatomisi,

e Kok kanal sisteminin kemomekanik preparasyonu,

e Kemomekanik preparasyon sirasinda meydana gelen iyatrojenik
hatalar,

e Periapikal patoloji varligi,

e Upygulanan tedavinin asepsisi,

e Apikal bolgenin obturasyonu ve KKD’nin teknik kalitesi,

e KKT sonras1 yapilan restorasyonun kalitesi,

e KKT sonrasi1 gozlem siiresi,

e Hastanin genel saglik durumu,

e Hekimin becerisi ve kullanilan ekipman hakkinda yeterli donanima

sahip olmasidir [35-38].

KKT yapilirken kok kanal sisteminin anatomik karmasikligi, patojen
mikroorganizma cesitliligi, kemomekanik preparasyon ve dolum tekniklerinin

dogal sinirlamalari ile daimi restorasyonlarin sizdirmaz olmamasi nedeniyle kok
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kanal sisteminindeki mikroorganizmalarin kok kanallarindan tamamen

uzaklastirilmasi her zaman miimkiin olmamaktadir [39].

Bazi durumlarda, ilk KKT den sonra kalic1 patolojiler gdzlenmekte ve ilgili
dise ait semptomlar gerilememektedir. Ilk uygulanan KKT’nin basarisizlig,
gbzden kagan tedavi edilmemis kanallardan, teshis edilememis catlak veya kok
kiriklarindan, kistik lezyonlardan, ekstraradikiiler biyofilmlerden (aktinomikoz
vb.), apikal dokulardaki yabanci cisim reaksiyonlarindan, iyatrojenik
perforasyondan ya da apikal dokulardaki kolesterol kristallerinden
kaynaklanabilmektedir [40]. Ayrica gézden kacan tedavi edilmemis kanallarin
varligi, kok kanal sisteminin mikroorganizmalar tarafindan yeniden enfekte

olmasina neden olacagi icin KKT basarizlik ile sonuglanabilmektedir [39].

2.2.2 Kok Kanal Tedavisinde Klinik Degerlendirme

KKT’nin basarisinda genel olarak, dogru teshis, uygun kemomekanik
preparasyon ve vakaya uygun olarak yapilan KKD 6nemli bir rol oynamaktadir.
Daha 6nce KKT uygulanmis dislerde ilk yapilmasi gereken, disin klinik ve
rayografik olarak degerlendirilmesidir. Klinik degerlendirme; ekstraoral, intraoral

muayene ve tam bir periodontal degerlendirmeden olusmaktadir [41, 42].
KKT’de basariy1 tanimlayan klinik belirti ve semptomlar:

¢ Disin mobilitesinin normal sinirlar i¢inde olmast,

e Perkiisyon ve palpasyona hassasiyetin olmamasi,

¢ Disin normal sinirlar i¢inde fonksiyonda olmast,

e Enfeksiyon belirtilerinin ve sislik bulgusunun olmamasi,

e Siniis yolu ve iligkili periodontal hastaligin bulunmamasi,

e Agrn gibi subjektif belirtilerin bulunmamasi,

e Periodontal degerlendirme sirasinda cep derinliginin normal sinirlar

iginde olmasidir [42].
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2.2.3 Kok Kanal Tedavisinde Radyografik Degerlendirme

Cerrahi olarak flep kaldirilarak biyopsi i¢in 6rnek alimmast ve histolojik
olarak alinan O6rnegin incelenmesi disindaki tiim tan1 yontemleri, periradikiiler
dokularin durumu hakkinda kesin olmayan sonuglar elde edilmesine neden
olmaktadir. Periradikiiler dokulardaki yapisal degisikliklerin yorumlanmasinda
kullanildig1t zaman giivenilir olmadigi bilinmesine ragmen radyografik
goriintiileme, en sik kullanilan tan1 ve degerlendirme yontemlerinden biridir [43-
45]. Bununla birlikte, KKT’den sonra basar1 ya da basarisizlig1 degerlendirmek
icin, farkli zamanlarda ¢ekilen radyografilerin hekim tarafindan dogru bir sekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir. KKT’nin basarisinin radyografik olarak
degerlendilmesinde, AP’nin tamamen iyilesmesi ve lamina duranin 6-24 ay
arasindaki bir siirede normal goriiniise kavusmus olmasi basar1 olarak kabul

edilmektedir [42, 46].

AP’nin radyografik olarak iyilesmesi takip edilirken lezyon boyutunun
karsilagtirilabilmesi i¢in paralel teknik ile periapikal radyografilerin elde edilmesi
gerekmektedir. Periapikal lezyonlarin boyutuna gore simiflandirilmasinda
Orstavik tarafindan 1986 yilinda “Periapikal indeks Skorlama Sistemi (PAI)”
Olciitli gelistirilmistir [47]. PAI sisteminde, 1’den 5’¢ kadar rakamlar ile

periapikal lezyonun boyutu numaralandirilmaktadir. Bu sistemde;

e PAI 1: Normal, saglikli periapikal dokuyu,

e PAI 2: Kemik dokusundaki ¢ok kiiciik yapisal degisiklikleri,

e PAI 3: Mineral kayb1 da gozlenen kemikteki yapisal degisiklikleri,

e PAI 4: Belirgin, kesin sinirl bir radyoliisens alan gosteren AP’yi,

e PAI5: Cok genis radyoliisens alanlar gosteren AP’yi ifade
etmektedir [47].

2.3 Kok Kanal Tedavisinin Basarisiz Oldugu Durumlarda

Uygulanabilecek Alternatif Tedavi Yontemleri

KKT, basar1 oranlar1 %86 ile %98 arasinda oldugu bildirilmis bir tedavi
yontemi oldugu icin hekimler tarafindan siklikla tercih edilmektedir. KKT nin

basar1 veya basarisizligi, tedavi edilen disin radyografik bulgularinin yani sira
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klinik belirti ve semptomlarla da degerlendirilmektedir [48]. KKT’de
basarisizliginin ana nedeni, kok kanal sistemi i¢cinde Enterecoccus faecelis gibi
bazi inat¢1 mikroorganizma tiirlerinin bulunmasidir. Bu mikroorganizmalar
dezenfeksiyon ajanlarmma karst daha direnglidir ve kalici intraradikiiler veya
ekstraradikiiler enfeksiyonlara neden olmaktadir [49, 50]. KKT nin basarisiz
oldugu durumlarda hekimin hastaya hangi tedavi seceneklerinin oldugunu
anlatmasi1 ve her bir secenegin prognozu hakkinda detayli bilgi vermesi
gerekmektedir. Cogu vakada, modern dis hekimliginin multidisipliner dogas1
nedeniyle uygulanacak tedavinin basarisi i¢in diger hekimlerle de konsiiltasyon
yapilmaktadir. Nadir de olsa KKT sonrast dis agrisini taklit eden kalici
semptomlar gozlenebilmektedir [51]. Bu semptomlar okluzal travma, eszamanli
periodontal hastalik veya nonodontojenik kaynakli agri1 olabilmektedir [51].
KKT’nin basarisizligi odontojenik kaynakli ise dort temel tedavi secenegi

bulunmaktadir:

e Hicbir sey yapmadan ilgili disin takip edilmesi,
e llgili disin ¢ekilmesi,
e Retreatment,

e Cerrahi tedavidir [52, 53].

Meydana gelebilecek basarisizlik riskini azaltmak i¢in ilk KK T nin yiiksek
standartlarda yapilmasi onem arz etmektedir. KKT basarisiz oldugunda ilgili
disin ¢ekilmesi ve yerine sabit protetik restorasyon veya tek dis implanti
yapilmasi literatiir tarafindan ilk tedavi secenegi olarak kabul gérmemektedir
[54]. Ayrica hastalar dislerini korumak, dogal giiliis estetigini devam ettirmek ve
mevcut semptomlar1 gidermek i¢in retreatment tedavisini tercih etmektedir [55].
Dental implantlarin yiliksek basari oranlari, tedavi planlamasinda bazen bu
dislerin gereksiz yere c¢ekilmesine neden olmaktadir [56]. Sonug¢ olarak,
geleneksel bir KKT sonrasinda kok kanal sistemindeki tiim mikroorganizmalarin
elimine edilemeyecegi ve bu durumun tedavinin sonucunu etkileyecegi
bildirilmigtir. Bu durumda disi tedavi etmek ve korumak i¢in uygulanmasi
gereken ilk secenek, daha once tedavi edilen kok kanalinin daha iyi dezenfekte
edilmesini ve daha iyi sonuglar alimmasini saglayacak olan retreatment

olmaktadir. Basarisiz olan retreatment durumunda ikinci segenek, kok kanal

21



sisteminin apikal T{g¢liisiiniin ¢ikarilmasi1 ve temizlenmesi ile sonuglanan
apikoektomidir [57]. Apikoektomi ile ulasilmasi ve tedavi edilmesi zor olan
alanlara cerrahi ulagim saglanarak mikroorganizmalarin elimine edilmesi
amaclanmaktadir. Ototansplantasyon ise yiiksek basar1 ve sagkalim oranina sahip
baska bir cerrahi tekniktir. Diger prosediirler denendikten sonra iyi bir alternatif
olarak goriilmektedir. Kasitlh reimplantasyon en uygun tedavi segenegi
olmamasina ragmen daha koruyucu diger tedavi prosediirleri denendikten sonra
uygulanabilecek, ilgili disin ¢ekilmesine gore basarili oldugu bildirilmis bir

cerrahi prosediir olarak kabul edilmektedir [57].
2.4 Kok Kanal Tedavisinin Yenilenmesi (Retreatment)

Birincil KKT ile retreatment arasindaki tek fark, daha 6nce tedavi edilmis
olan digin apikal bolgesine erisiminin yeniden saglanmasi ihtiyacidir. Erisimin
saglanmasindan sonra retreatmentta, birincil tedavi sirasinda rutin olarak
uygulanan tiim prosediirlerin yerine getirilmesi gerekmektedir. Retreatmentta
koronal restorasyonlarin kaldirilmasi, ideal bir giris yolunun saglanmasi, mevcut
tiim KKD materyallerinin uzaklastirilmasi, kanal tikanikliklarinin giderilmesi ve
apikal acikligin saglanmasi gerekmektedir. Ancak bu sayede iyilesmeye izin
verecek sekilde kemomekanikpreparasyon ve kok kanal = sisteminin
dezenfeksiyonu yapilabilmekte, ardindan sizdirmaz bir sekilde ii¢ boyutlu bir

KKD saglanabilmektedir [58].
2.4.1 Koronal Restorasyonlarin Uzaklastirilmasi

Retreatment isleminde ilk olarak kok kanalina erisim saglayabilmek igin
koronal restorasyonlarin uzaklastirilmasi gerekmektedir [59]. 1lk uygulanan
KKT’yi takiben bircok dise post-kor ile desteklenmis kron restorasyonu
uygulanmaktadir. Bu vakalarda koronal-radikiiler erisim, minimal olarak restore
edilmis KKT’li dislere kiyasla daha karmasik bir siirectir. Mevcut
restorasyonlarin uzaklagtiritlmasinin ardindan yapilan giris kavitesi hazirliginin
amaci, miimkiin oldugunca dis yapisint koruyarak kok kanal sistemine diiz bir
sekilde erisim saglamaktir [60, 61]. Ideal giris kavitesi hazithg, kok kanal
preparasyonu sirasinda kullanilan aletlerin pasif ve rahat bir sekilde kok

kanallarina girmesine izin vermelidir. Diste herhangi bir ¢iiriik veya restorasyon
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olmadiginda, pulpa odasinin yiizeyleri ve i¢ anatomik isaretler kanallarin
aranmasina rehberlik edecegi i¢in ideal giris kavitesi kazirlanmasi1 daha kolay
olacaktir. Ancak retreatment gereken durumlarda, disin yapist neredeyse

tamamen degismistir ve orijinal dis anatomisini yansitmamaktadir [60].

Kron restorasyonu bulunan bir dise retreatment uygulanmasi gerekiyorsa
hekim Oncelikle mevcut restorasyonun korunmasi ya da yeniden yapilmasi
konusunda karar vermelidir [62]. Restorasyon ile alakali bir kusur veya dis
dokusunda sekonder bir c¢iirlik olusumu varsa ya da genel tedavi planlamasi
yeniden kron restorasyonu yapilmasini gerektiriyorsa bu karar daha kolay
verilebilmektedir. Ancak kron tatmin edici bir sekilde islev goriiyorsa ve hasta
memnuniyeti s6z konusuysa, mevcut restorasyonun uzaklastirilmast konusu
karmagsik bir hal almaktadir [60]. Restorasyon korunursa degistirme
maaliyetinden kaginilmakta, izolasyon daha kolay saglanmakta, mevcut okliizyon
korunmaktadir. Estetik ise minimum diizeyde degismektedir. Kron restorasyonun
yeniden yapilmasi gerekse bile hekim rubber-dam izolasyonunun daha iyi
saglanabilmesi i¢in restorasyonu agiz i¢inde tutmay1 tercih edebilmektedir. Ancak
bu durumda retreatent daha zor olmaktadir ¢iinkii kisith goriis nedeni ile
iyatrojenik bir hatanin meydana gelme olasilig1 artmaktadir. Bunlara ek olarak,
postlarin uzaklastirilmasi1 zorlagsmakta, tekrarlayan ciiriikler, kirik aletler ya da
ekstra kanallarin gozden kagirilmasi ihtimali artmaktadir. Bu riskler, tedaviye

baslamadan 6nce hastaya detaylica anlatilmalidir [60, 63].

Kron restorasyonu korunarak kok kanalina erisim saglanacagi zaman birgok
frez kombinasyonunun kullanilmasi gerekmektedir. Ornegin metal destekli bir
porselen kron iizerinde giris kavitesi agilacaksa porselen tabaka icin elmas frez
kullanilmast gerekirken, metal alt yap1 icin transmetal frez kullanilmaktadir.
Hekim igin onemli risk faktorlerinden biri ise tedavi tamamlandiktan sonra
olusabilecek porselen kirig1 ihtimalinin olmasidir [62]. Bunun disinda tamamen
porselenden yapilan kronlar daha popiiler hale gelmektedir bu nedenle
preparasyon esnasinda meydana gelen mikro ¢atlak ve kiriklar daha ¢ok endise
yaratmaktadir. Ciinkii meydana gelen bu mikro ¢atlak ve kiriklar restorasyonun
yapisini zayiflatarak ilerleyen donemlerde restorasyonu bozulmaya daha yatkin

hale getirmektedir [64]. Bunlarin 6niine ge¢mek i¢in preparasyon esnasinda bol
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su sogutmasi ile beraber elmas frezlerin kullanilmasi Onerilmektedir [65].
Zirkonyum kronlar ise daha gii¢lii bir yapr sergiledikleri i¢in kok kanalina ulagim
cok daha zorlayici olmaktadir. Zirkonyum kronlar1 kesmek i¢in tasarlanmig daha
yeni gelistirilmis elmas frezler mevcuttur. Bu tiir kronlarda preparasyon bol su

sogutmasi ile beraber yapilmalidir [62, 66].

Kron restorasyonun yeniden kullanilabilmesi i¢in sokiilmesine karar
verilirse kok kanali i¢indeki dolgu materyalleri daha kolay uzaklastirilmakta,
goriisiin artmasi ile meydana gelebilecek olan iyatrojenik hatalar azaltilmaktadir
[62]. Ancak rubber dam klembinin uygulanmasi ve disin izole edilmesi daha zor
bir hal almaktadir. Ayrica mevcut restorasyonun ¢ikarilmasi i¢in kullanilan tiim
tekniklere ragmen bazi durumlarda restorasyona zarar verilebilmektedir ya da
restorasyon hig ¢ikartilamamaktadir. Kronun gegici olarak kullanilmasi i¢in dahi
hicbir degeri yoksa o zaman hekim en basit yolu secerek kronu keserek

¢ikartmalidir [67].

Kok kanallarina ulagmak icin giris kavitesi hazirlig1 yapildiginda post-kor
uyulamalar ile karsilagsmak ¢ok yaygindir ¢linkii KKT’li dislerin restorasyonunda
kalan dis dokusunu desteklemek icin post-korlar siklikla kullanilmaktadir[68].
Postlar, genel olarak prefabrik ve 6zel dokiim postlar olarak siniflandirilmaktadir.
Bununla birlikte 6nceden siklikla kullanilan 6zel dokiim postlar zaman igerisinde
popiilerligini kaybetmistir [63, 69]. Bu durumun nedeni ise 6zel dokiim postlarin
ol¢li alma ve laboratuvar siirecinin beklenmesi yerine prefabrik postlarin zaman
kaybetmeden kok kanalina hizli ve kolay bir sekilde uygulanmasidir. Prefabrik
postlar, farkli materyallerden, cesitli sekillerde ve boyutlarda {iretilmistir.
Sekiller, paralel ve konik olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Yiizey
tasarimlarina gore oluklu ya da asitle piiriizlendirilmis, yerlestirilmesine gore ise
aktif ve pasif sekilde siniflandirilmaktadir. Paslanmaz celik, altin, titanyum,
seramik, zirkonyum destekli ya da fiber destekli kompozit gibi cesitli
materyallerden iiretilmis birgok post bulunmaktadir [70]. Postlarin sekli, yilizey
ozellikleri, tasarimi, iiretildigi materyal gibi bir¢ok faktdr hekimin postlart kok
kanalindan uzaklagtirma siirecini ve yontemini etkilemektedir [71]. En 6nemli
faktorlerden biri ise postun kok kanalina uygulanirken geneleneksel bir siman ya

da kompozit rezin ve dentine baglanan bir adeziv siman kullanilarak simante
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edilmesidir [72]. Hangi ¢ikarma tekniginin kullanildigina bakilmaksizin kanaldan
postun uzaklastirilmasi olduke¢a zor olmakta, hatta bazen miimkiin olmamaktadir
[73]. Yakin zamanda yapilan bir ¢aligma ultrasonik cihazlarin kullanimiyla adeziv
siman ile simate edilen postlarin daha kolay uzaklastirilabilecegini ancak cihazin
kullanim1 esnasinda aciga ¢ikan 1sinin periodontal dokularda hasara neden
olabilecegini bildirilmistir [74]. Dise ve kok kanalina erisim ne kadar kolay olursa
hekim daha fazla teknik ve alet kullanarak postlar1 daha kolay bir sekilde
uzaklastirabilmektedir [68, 71, 75].

2.4.2 Kok Kanal Dolgu Materyallerinin Uzaklastirilmasi
2.4.2.1 Giita-Perkanin Uzaklastirilmasi

KKD siirecinde kor materyali olarak GP kullanilmasinin en biiyiik
avantajlarindan biri kok kanalindan kolay uzaklastirilmasidir. Kok kanali GP ve
kanal pati ile dolduruldugunda 1s1, kimyasal ¢oziiciler ve mekanik
enstriimantasyonun bir kombinasyonu ile kolayca uzaklastirilabilir [41, 59].
Hekim vakaya oOzgii olarak birden fazla teknigin kombinasyonunu
kullanabilmektedir. Kok kanallarina ideal bir ulasim saglandiktan sonra kat1 kor
tastyicili bir obturatdr kullanilip kullanilmadigi da tespit edilmelidir. Plastik
tastyicili bir obturatér kullanildig: tespit edildiginde KKD’nin koronaline 1s1
uygulanabilmektedir. Fakat bu sirada kokiin asir1 1sitilmasi ile periodontontal
ligamentte hasar olusturulmamasina dikkat edilmesi gerekmektedir. Isitilmis olan
alet ile miimkiin oldugunca fazla miktarda GP uzaklastirildiktan sonra kalan
koronal KKD materyali Gates Glidden (GG) frezleri ile uzaklastirilmaktadir.
Bununla birlikte ilk KKT sirasinda yetersiz preparasyon yapilmissa GG frezleri
ile kok kanalinin koronalinin genisletilmesi, kok kanalinin apikaline diiz bir giris
yolu olusturularak daha rahat bir sekilde ulasilmasini saglamaktadir [58].
Ardindan kok kanalinin apikaline ulasilarak apikal patensin saglanabilmesi i¢in
#10 veya #15 K-file el aletleri kullanilmaktadir. Kok kanali yeterince iyi sekilde
obture edilmemis ise kimyasal ¢oziiciilere gereksinim duyulmadan GP kolayca
uzaklagtirilabilmektedir [62]. Eger bu miimkiin degilse kok kanalinin apikalinde
kalan materyali uzaklastirmak i¢in kimyasal bir GP ¢oziicii kullanilmalidir. Bu

amagla kullanilan kimyasal c¢oziiciiler arasinda; kloroform, metilkloroform,
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okaliptol, halotan, rektifiye terebentin ve ksilen yer almaktadir. Tim bu
cozilicilerin bir miktar toksisitesi mevcuttur ve bu nedenle genellikle
kullanimindan kaginilmaktadir [76]. Ayrica bu ¢oziiciilerin kullanilmasi, kok
dentininin ylizeyinde yapisal degisikliklere neden oldugu i¢in adeziv simanlarin
kok dentinine baglanma kuvvetlerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir [77].
Calisma uzunluguna ulasildiginda, giderek daha biiyiik capli el egeleri
kullanilarak egeler kanaldan temiz ¢ikana kadar kalan GP’nin uzaklastirilmasina
devam edilmesi gerekmektedir. Bu islemler sirasinda sik sik irrigasyon yapilmasi

onerilmektedir [59].

Kok kanalindan GP’nin uzaklastirilmasinda artan verimlilik ve etkinlikleri
sebebiyle nikel titanyum (NiTi) doner egelerin kullanilmasi tercih edilmektedir.
Bu amagla kullanilmak tizere, ProFile (Dentsply, York, PA), Canal Finder (Endo
Technique Co., Tustin, CA), GPX (Brasseler, Savannah, GA), ProTaper
Universal Retreatment (Dentsply, York, PA) ve Mtwo R (Isve¢ ve Martina,
Padua, italya) gibi NiTi déner ege sistemleri kullanilmistir. Bir endodontik motor
ve NiTi doner egelerin kullanilmasi ile KKD materyalinin mekanik olarak
uzaklastirilmasinin yani sira siirtiinme ile olusan 1s1 ile termoplastiklesen GP kok
kanalindan daha kolay bir sekilde ¢ikarilmaktadir [59]. KKD uzaklastirildiktan
sonra, kalan KKD materyali kalintilarinin giderilmesi i¢in Self-Adjusting File
(SAF) (ReDent, Ra'anana, Israil) sistemi gelistirilmistir. SAF sisteminden
(ReDent) sonra yine ayni amag ile kullanilmak iizere bu gruba TruShape
(Dentsply, York, PA) ve XP Endo (Brasseler, Savannah, GA) NiTi doner ege
sistemleri eklenmistir. Bu daha yeni ve uyumlu egeler, diizensiz konturlu (oval
sekilli kanallar gibi) kok kanallarinin dentin duvarlar ile ege arasindaki temas
miktarmin artmasi i¢in kesen kisimlar1 boyunca birden fazla egrilik olusacak
sekilde tasarlanmistir. Bugiine kadar yapilan ¢aligsmalar, bu egeler kullanilarak
yapilan retreatment sonucu kok kanalinin duvarlarinda kalan rezidiiel KKD
materyallerinin ~ biiylik  6l¢iide azaltilabildigini fakat tamamen

uzaklagtirilamadigini géstermistir [78, 79].
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2.4.2.2 Kok Kanal Patlarinin Uzaklastirilmasi

Kimyasal formiilasyonunun farkli olmasi nedeniyle birgok farkli kanal pati
tiretilmistir. Bu nedenle retreatment sirasinda kanal pat1 uzaklastirilirken bazen

zorluk yasanabilmektedir [80, 81].

e Kimyasal Coziiciiler ve El Aletleri

Endosolv ‘E’ ve Endosolv ‘R’ gibi kimyasal ¢oziiciiler, sert kanal patlarinin
kimyasal olarak yumusatilmasina yardime1 olmaktadir [81]. Endosolv ‘R’ rezin
esasli kanal patlarinin uzaklastirilmasinda tercih edilirken, Endosolv ‘E’ jenol
esasli kanal patlarimin uzaklastirilmasinda kullanilmaktadir. Bu kimyasal
coziiciiler kullanilacag1 zaman, giris kavitesinin tabanindaki kanal pat1 kalintilar
oncelikle bir ultrasonik u¢ ya da tungsten karbid rond frezler yardimi ile
temizlenmektedir [80]. Ardindan giris kavitesi ¢oziicii ile doldurulmaktadir. Bir
stire beklendikten sonra bir sond yardimi ile kanal agizlar1 kontrol edilerek
coziiciiniin etkinlik gosterip gostermedigine bakilmaktadir. Ardindan kanal
duvarlarinda H tipi el egeleri ile ¢cevresel egeleme yapilarak kanal i¢indeki dolgu
materyali uzaklastirilmaktadir. Materyal tamamen uzaklastirilincaya kadar kok
kanalina ¢6ziicli uygulanabilmektedir. Epoksi rezin esasli, cam iyonomer veya
cinko fosfat esasli sert kok kanal patlari i¢in etkili ¢oziiciiler mevcut degildir [80,

811.

e Ultrasonik Enerji

Ultasonik cihazlar bir dental operasyon mikroskobu ile beraber
kullanildiginda, dogrudan kanal duvarlarindaki rezidiiel kanal patinin
uzaklastirilmasinda etkili bir kontrol saglamaktadir. Ayrica ultrasonik cihazlar,
egimli kanallarin apikal bolgesinde KKD materyallerinin uzaklastirilmasinda da
daha etkilidir. Rezin esasli bir kok kanal pati uzaklastirilmaya calisildiginda
ultrasonik cihaz, ege adaptorii ucuna takilan bir el egesi ile kullanilabilmektedir.
Boylece ultrasonik enerji ile kok kanal duvarlar1 etkili bir sekilde

temizlenebilmektedir [82, 83].
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e Doner Aletlerin Kullanilmasi

Paslanmaz celik .02 koniklikteki el egeleri ve kimyasal ¢oziiciiler, ucu
giivenli olan NiTi doner egelerle kok kanal patinin uzaklastirilmasinda giris yolu
olusturmak icin kullanilabilmektedir. Giris yolu olusturulduktan sonra Protaper
Retreatment D1 egesi (Dentsply) ile kok kanali i¢cinde ilerlenmektedir. Ardindan
D2 ve D3 egeleri 500 rpm’de kisa gagalama hareketleri ile kullanilmaktadir. Her
egenin apikalindeki aktif kism1 boyunca ege tlizerindeli kok kanal patinin varligi
kontrol edilmektedir. Direng ile karsilasirsa paslanmaz celik K tipi el egelerine
gecilmektedir. Ciinkii pat i¢inde ilerlerken ucu aktif kesme yapan NiTi doner
egelerin kullanilmasi tehlikeli olmaktadir. Kok kanal duvarlarinda kalan kok
kanal pati artiklar1 da paslanmaz celik H tipi el egeleri ile gevresel egeleme

yapilarak uzaklagtirilmaktadir [84].

2.5 Tek Seans veya Cok Seansta Kok Kanal Tedavinin Yenilenmesi

KKT izolasyon, kemomekanik preparasyon, vakaya 6zgii farkli dolum
tekniklerinin kullanilmasi gibi ¢ok fazla adimdan olustugu icin zaman alic1 bir
tedavi seklidir. Tedavinin tamamlanmas: i¢in genellikle birden fazla seans
yapilmasi gerekmektedir [85]. Zaman icerisinde tedavi sirasinda kullanilan
biiylitme sistemleri, rubber dam izolasyonu, elektronik apeks bulucu, endodontik
motor ve NiTi doner ege sistemleri ile KKT’ nin bagar1 orani artarken ayni
zamanda tedavi i¢in gereken siire de kisalmistir. Bu nedenle KKT iglemi tek bir

seansta tamamlanabilmektedir [86-89].

Tek seansta KKT isleminin tamamlanmasi kavrami 1880’lerde
tanimlanmistir  [90-92].  Ardindan  kemomekanik  preparasyon = ve
mikroorganizmalarin kok kanalindan elimine edilmesi yontemlerine bagli olarak
hemen KKD yapilmasi ile ilgili olgu raporlart bildirilmistir [93]. Fakat tedavi
yontemlerinin heniiz ilkel olmasi sebebiyle tedavi sonrasi bagar1 oranlarinin diisiik
oldugu da bildirilmistir. Tek seansta KKT, 1950’lerde kok kanali dezenfeksiyonu
icin diatermi ve irrigasyon i¢in hidrojen peroksit kullanilmasini savunan Ferranti
tarafindan tekrar one stiriilmiistiir. Ferranti [94], basartya ulasmak i¢in en 6nemli
kriterin kemomekanik prepasyonun kok kanal anatomisine uygun olarak

yapilmasi oldugunu bildirmistir. Tosti [95], ultrasonik cihazlarin kullanimiyla
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adeziv siman ile simate edilen postlarin daha kolay uzaklastirilabilecegini ancak
cihazin kullanimi esnasinda aciga ¢ikan 1sinin periodontal dokularda hasara neden

olabilecegini bildirmistir.

Zamanla hekimler ve hastalar icin tedaviyi kolaylastiran ve hizlandiran
tekniklerin  gelistirilmesi ve yeni enstriimanlarin iretilmesine ragmen
basarisizlikla sonuglanan KKT vakalarinin yeniden tedavi edilmesi ihtiyaci ortaya
cikmistir. Retreatment da tek veya cok seansta yapilabilmektedir[96]. Dislerde
piiriilan enflamasyon ve siniis yolu yoksa, travma nedeniyle pulpa dokusunun
yaralanmas1 veya AP gozlenmeyen pulpa nekrozu varliginda tek seansta KKT
yapilmasi 0nerilmektedir. Bunlara ek olarak tek seansta tedavinin tamamlanmasi
daha pratik kabul edilmekte ve hastalar tarafindan daha yiiksek oranda tercih
edilmektedir [96, 97]. Akut AP vakalarinda ya da kok kanallarindaki inatg¢i
sekonder enfeksiyona bagli tekrarlayan lezyonlar mevcutsa tek seansta KKT
kontraendikedir. =~ Kemomekanik  preparasyon sirasinda elde edilen
dezenfeksiyonun etkisinin arttirilmasi, postoperatif dénemde periradikiiler
patolojinin iyilesmesi ve doku onariminda ¢ok daha fazlasi hedefleyeniyorsa
kanal i¢i medikament uygulmasina olanak saglayan ¢ok seansta KKT uygulamasi
endikedir [98]. Bununla birlikte bu tedavi segenegi, daha yiiksek maaliyet ve
miidahale, kanal i¢i medikament uygulanmasi1 ile daha fazla zaman
gerektirmektedir. Cok seansta KKT uygulamas: ile kanal i¢i medikamentin, kok
kanalinda kalan mikroorganizmalar ile yeterli olmayan temasi ya da inatg1
mikroorganizmalar {lizerinde etkisiz olmasi da olumsuz klinik sonuglara neden

olabilmektedir [99].

Tek seans ve ¢ok seans KKT arasindaki basar1 oranlari karsilastirildiginda
bir ¢ok caligmada anlamli bir fark olmadig1 sonucuna ulasilmistir. Ancak tek
seans KKT’nin bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Tedaviyi tek seansta
tamamlamak zaman a¢isindan kisitlamalar igerir ve bu durum hem hekim hem de
hastada yorgunluga neden olmaktadir. Tedavi siiresinin uzun olmasi hastada
stress ve eklem disfonksiyonuna neden olabilmektedir. Bu durum da hastada
onceden var olan bir temporamandibuler eklem disfonksiyonu varliginda tek
seansta KKT’nin tamamlanmasi i¢in kontraendikasyon olusturmaktadir. Akut

AP’den kaynaklanan eksuda nedeniyle kok kanallar1 nemli kaldiginda tek seansta
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tedavi tamamlanmamalidir [100]. Literatiirde flare up ve postoperatif agrinin tek
seans KKT sonrasinda arttigini bildiren c¢aligmalar olmasina ragmen aksine bu

durumun artmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur [101-103] [104-107].

Sonug olarak yapilan ¢alismalar hem tek seans hem de ¢ok seans KK T’ nin
postoperatif agr1 olmadan gerceklestirilemeyecegini bildirmistir. Benzer sekilde
hem tek seans hem de ¢ok seans KKT’ nin iyilesme ve basari orani agisindan

digerinden daha {istlin oldugu bildirilmemistir [100].

2.6 Kok Kanalinin Yeniden Doldurulmasi

Bugiine kadar yapilan arastirmalara dayali olarak bir obturasyon
yonteminin digerinden daha {istlin oldugunu destekleyen c¢ok az kanit
bulunmaktadir [108, 109]. Prospektif Toronto ¢alismalar1 ile DIK nin SLK’dan
daha {istiin olabilecegi One slriilmiistir [110]. Ancak kesin bir kanit

bulunmamaktadir [111].

2.6.1 Kok Kanal Tedavisinde Kullanilan Dolum Yontemleri

2.6.1.1 Basit Tek Kon Teknigi

Bu teknik genellikle belirli ege sistemleriyle beraber kullanilmaktadir
[112]. Doéner NiTi aletlerin ve uyumlu-konik GP konlarin yaygin kullanim
nedeniyle, basit tek kon dolum tekniginin popiilaritesi artmistir. Bu teknigin
uygulamasi pratiktir ve hem hasta hem de klinisyen i¢in daha az strese neden
olmaktadir [113-115]. Bu sebeple liretici firmalar diiz ya da egimli kanala verilen
son sekil ve son kullanilan egeyle bire bir uyumlu agili standardize GP’ler
tiretmistir. GP, c¢aligma boyuna uygun sekilde kanal icerisine yerlestirilerek
periapikal radyografi ile kontrol edilmekte ve sonrasinda kanal pat1 uygulanmasi
ile KKD tamamlanmaktadir.  Basit tek kon tekniginin pratik ve hizh
uygulanmasina ragmen en 6nemli dezavantaj1 kok kanalinin 6zellikle apikal ti¢lii
disindaki bolgelerinde yetersiz kalmasidir [116]. Ayrica kanal pati kullanim
oraninin diger tekniklerden fazla olmasi polimerizasyon biiziilmesi, porozite ve
sizint1 gibi durumlara neden olarak disin prognozunu olumsuz yodnde

etkileyebilmektedir [117].
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2.6.1.2 Soguk Lateral Kompaksiyon Teknigi

SLK, KKD i¢in kullanilan yaygin bir tekniktir [118]. Teknik ¢ogu klinik
durumda kullanilabilmektedir ve kompaksiyon sirasinda tahmin edilebilir KKD

uzunlugu kontrolii saglamaktadir [119].

Bu teknikte kok kanalinin final preparasyonundan sonra c¢alisma
uzunlugundaki kanal cap1 ile uyumlu bir u¢ ve koniklige sahip standart bir ana
kon sec¢ilmektedir. Standart konlar, standart olmayan konlar ile
karsilagtirildiginda genellikle daha az koniklige sahiptir ve daha iyi bir
sizdirmazlik ile sonuglanacak olan daha derin spreader penetrasyonuna izin
vermektedir [120]. Ana kon yerlestirildikten sonra periapikal radyografi ile
konumu dogrulanmaktadir. Final irrigasyonundan sonra kok kanali paper pointler
ile kurulanmaktadir. Kok kanal pat1 ve ana konun kok kanalina uygulanmasindan
sonra uygun boyutta se¢ilen spreader kok kanali icinde maksimum derinlige
yerlestirilmektedir ve geri ¢ekilirken ileri geri dondiiriilerek c¢ikarilmaktadir.
Spreader tarafindan agilan bosluga uygun bir aksesuar kon kok kanalina
yerlestirilmektedir ve spreader artik kanal agzi seviyesinden 1-2 mm asagiya
ilerleyene kadar isleme devam edilmektedir. Fazla GP sicak bir el aleti ile

uzaklagtirllmaktadir [121].
2.6.1.3 Soguk Akiskan Giita-Perka Teknigi

Bu teknikte, GuttaFlow (Roeko-Colténe/Whaledent, Langenau, Almanya)
ticari adiyla piyasaya siirlilmiis ve GP partikiilleriyle kombine edilmis bir kanal
pat1 kullanilmaktadir. i1k jenerasyonda GP partikiilleri ve di-polivinil siloksandan
olusan silikon bazli bir kanal pati, soguk akiskan matris olusturmak iizere
amalgamatorde karistirilmaktayd:r [122]. Toz formunun partikiil boyutu 30
um’dir ve GP tozu, poli-dimetil siloksan, platin katalizor, zirkonyum dioksit ve
mikro giimiis partikiilleri icermektedir. Bir kapsiil i¢inde bulunan GuttaFlow,
kanal i¢ine dogrudan enjekte edilebilir veya ana GP kon ile kombine olarak
kullanilabilmektedir [123]. Literatiirde GuttaFlow un biyouyumlulugunun AH-
Plus ile kiyaslandiginda daha yiiksek oldugu bildirilmistir [ 124, 125]. GuttaFlow,
15 dakikalik bir ¢alisma siiresine ve 30 dakikalik bir setlesme siiresine sahiptir

[122]. Ayrica materyalin aksesuar kanallara dogru ilerledigi ve kok kanal
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duvarlari ile ana kon arasindaki boslugu tamamen doldurdugu iddia edilmektedir.
Buna ek olarak materyalin uygulanmasi sirasinda 1sitma islemi yapilmadigi i¢in
genlesme ve biizilme olmadigina inanilmaktadir. Hatta {iretici firma materyalin
sertlesme sirasinda % 0.2 genlestigini rapor etmistir [123]. Firma daha sonra
partikiil boyutu 30 um’den kiiciik olan ve ilk jenersyonla benzer igerige ve farkl
oranlara sahip GuttaFlow 2’yi (Coltene Whaledent, Altstiitten, Isvicre)
gelistirmistir. GuttaFlow 2 karigimin en iyi sekilde hazirlanmasini saglamak,
kullanimini kolaylastirmak ve hava kabarcigi olusumunu 6nlemek i¢in karigtirma

ucu ile birlikte tiretilmistir [126, 127].

Yakin zamanda ise GuttaFlow Bioseal (Colténe/Whaledent AG, Altstatten,
Isvigre) piyasaya siiriilmiistiir. GuttaFlow Bioseal, iireticinin doku yenilenmesini
ve iyilesmesini tesvik ettigini sOyledigi kalsiyum ve silikat gibi bazi biyoaktif
maddeler igermektedir. Sertlestikten sonra yiizeyde hisroksiapatit kristalleri
olusturmaktadir. Kristallerin adezyonu anlamli derecede arttirdigi ve sert doku
rejenerasyonunu saglayan dogal tetikleyicileri uyardigi iddia edilmektedir [128].
GuttaFlow Bioseal'ln ¢alisma ve sertlesme siiresi diger jenerasyonlardan daha

kisadir [129].

Teknik olarak, tiim jenerasyonlar kok kanalina uygulandiktan sonra ¢alisma
boyunda tek bir ana konun kanal i¢ine yerlestirilmesi onerilmektedir. Bu teknikte
koronaldeki fazla GP sicak bir el aleti ile uzaklastirilarak KKD tamamlanmaktadir

[122].
2.6.1.4 Sicak Lateral Kompaksiyon Teknigi

Bu teknik 1987°de Martin [130] tarafindan tamitilmistir ve lateral
kompaksiyon esnasinda ucu 1sitilmis bir plugger yardimi ile GP yumusatilarak
dolum yapilmaktadir. Bu teknikte kullanilan Endotec sistemi, kok kanali i¢cindeki
GP’lerin dentin duvarlarinda daha az stres olusturarak, daha yogun ve homojen
sekilde kondanse edilmesine izin vermektedir [130, 131]. Literatiirde bu teknikle
ilgili yeterli deneysel ¢aligma bulunmamaktadir ancak Kersten [132], yaptig1
calismada Endotec ile beraber uygulanan lateral kompaksiyon tekniginin i¢
boyutlu olarak sizdirmaz bir KKD’ye imkan sagladigi sonucuna ulagsmistir. Luccy

[133] ve Castelli [134] de yaptiklar1 calismalarla benzer sonuglar elde etmistir.
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Bu teknigin bir modifikasyonu da SLK ile benzerlik gostermektedir.
Uygulama sirasinda SLK ile ayni protokol takip edilmektedir [135]. Dolum
yapilirken bir piezoelektrik ultrasonik {initenin yani sira bir ege adaptorii ve bir K
tipi el egesi gerekmektedir. Ultrasonik iinite daha yiliksek bir gii¢ ayarina
ayarlanarak yalnizca ege GP ile temas ettiginde etkinlestirilmektedir. Ege daha
sonra yavas yavas GP i¢inde ilerletilmektedir. Bu sirada GP’nin yumusatilmasi
icin 1s1 aciga ¢ikmaktadir. GP i¢cinde kompaksiyon yapilirken ege ideal olarak
calisma boyundan 1 mm kisa olarak kullanilmaktadir. Daha sonra bu bosluga ayn1
uzunlukta bir spreader yerlestirilip spreadera uygun aksesuar kon kok kanalina
uygulanmaktadir. Bu teknik KKD tamamlanincaya kadar iki ile ii¢ kez
tekrarlanabilmektedir. Bu teknigin SLK’ye gore bir avantaji vardir; 1s1 ile
yumusatilmis GP ile karmasik aksesuar kanal anatomisi ve internal
rezorpsiyonun neden oldugu kok kanali diizensizlikleri doldurulabilmektedir

[136].

2.6.1.5 Sicak Vertikal Kompaksiyon Teknigi

Schilder [137], GP'min sicak vertikal kompaksiyonunu, kdok kanal
boslugunun ii¢ boyutlu olarak doldurmasi amaciyla tanitmistir. Bu teknikte kok
kanali hazirligi, konik formlu bir kdk kanali ile apikal foramenlerin miimkiin
oldugunca kiigiik ¢apta preparasyonunu icermektedir. Bu teknikte, hazirlanan
calisma uzunlugundan 0.5 ile 2 mm kisa, yer degistirmeye direngli bir ana kon
kullanilmaktadir. Boylece, ana kon ¢apinin apikalde preparasyon sonrasi olusan
captan bliylik olmas1 saglanmaktadir. Kanal pat1 ve ana konun kanal duvarlarina
adaptasyonundan sonra koronal kisim 1sitilmis bir alet ile uzaklastirilmaktadir.
Koronal GP’yi uzaklastirmak ve kanal i¢inde kalan GP’yi yumusatmak ig¢in
isitilmig bir spreader ya da plugger kullanilmaktadir [137]. Touch‘n Heat
(SybronEndo/KerrEndodontics, Orange, CA) ve System B
(SybronEndo/KerrEndodontics, Orange, CA) 1s1 kontroliine izin verdikleri i¢in bu
teknik uygulanirken daha giivenli bir sekilde kullanilmaktadir [138]. Apikaldeki
GP 1s1 uygulamas: ile yumusatilarak kondanse edilmektedir. Koronal boliim ise
onceden 1s1tilmis kii¢iik GP parcalar1 kullanilarak KKD tamamlanmaktadir. Sicak
vertikal kompaksiyonun avantajlari, kanal diizensizlikleri ve aksesuar kanallarin

doldurulmasidir. Dezavantajlari ise vertikal kok kirigi riski, lateral kompaksiyona
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gore daha az KKD uzunlugu kontrolii ve obturasyon materyallerinin periradikiiler

dokulara agir1 yayilma potansiyelinin olmasidir [139].

2.6.1.6 Termomekanik Kompaksiyon Teknigi

Bu teknik, ilk olarak McSpadden [140, 141] tarafindan tanitilmistir. Bu
teknikte GP’yi kondanse etmek i¢in McSpadden kompaktorii kullanilmaktadir.
McSpadden kompaktorii, kesici kenarlarin saft yerine apikal uca dogru freze
edildigi ters bir H tipi el egesine benzemektedir. Kompaktdr anguldruvaya
takildiktan sonra kanal i¢indeki GP’nin yanina yerlestirilip 20.000 rpm hizda
kullanilmaktadir. Siirtiinme nedeniyle olusan 1s1 ile yumustilmis GP, kompaktor
tarafindan apikale dogru kondanse edilmektedir. Bu teknik ile kok kanali
igerisinde li¢ boyutlu olarak KKD saglanmaktadir [130, 142, 143].

2.6.1.7 Devaml Is1ile Kompaksiyon Teknigi

DIK teknigi, sicak vertikal kompaksiyonun bir varyasyonudur [144].
Zamanla artan NiTi doner egelerin ve bu egelere uygun koniklikteki GP’lerin
kullanima ile birlikte hekimler sicak dolum tekniklerini daha fazla tercih etmeye
baslamistir. DIK tekniginde 0.04, 0.06, 0.08, 0.10 veya 0.12 koniklikte pluggerlar1
iceren Sistem B (SybronEndo/KerrEndodontics) kullanilmaktadir [138]. Bu
teknikte kok kanal preparasyonundan sonra uygun bir ana kon secilmektedir ve
biiyiikten kiigiige bir dizi plugger kullanilarak kok kanalinin apikal 5 ile 7 mm’si
doldurulmaktadir. Bu asama ‘down packing’ olarak tanimlanmaktadir. Plugger
tarafindan agilan kok kanalindaki koronal boslugun doldurulmast igin
termoplastik enjeksiyon teknikleri (Obtura II (Coltene/Whaledent, Calamus,
ABD) veya Ultrafil 3D (Dentsply, Sirona, ABD), ElementsFree
(SybronEndo/KerrEndodontics) ya da aksesur konlar yerlestirilerek sicak bir
plugger ile vertikal kompaksiyon uygulanabilmektedir. Kok kanalinin
termoplastik enjeksiyon teknikleri ile doldurulmasina da ‘back filling’ adi

verilmektedir [145].

DIK teknigi, periradikiiler dokular lizerinde diger sicak dolum tekniklerine
gbre onemli Olgiide daha yiiksek 1s1 degisikliklerine neden olmaktadir. Bunun

sebebi, Sistem B (SybronEndo/KerrEndodontics) cihazinin down pack
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tinitesindeki pluggerin apikaldeki GP’yi kondanse etmek icin 1sitilarak kanal
icinde ilerletilmesi ve daha sonra koronaldeki fazla GP’yi uzaklastirmak igin
tekrar 1sitilarak geri ¢ekilmesidir. Yapilan caligmalarla DIK tekniginin, diger
sicak dolum tekniklerine gore kok kanalinin apikal 3 ile 6 mm’sinde daha fazla

1s1 artisina neden oldugu bildirilmistir [146].

2.6.1.8 Enjekte Edilebilen Termoplastik Giita-Perka Kanal
Dolgu Teknikleri

GP’nin kok kanalinin disinda 1sitildiktan sonra kanal i¢ine enjekte edilmesi
termoplastik teknigin ek bir varyasyonudur. Bu teknikte Obtura (Obtura Spartan,
Earth City, MO, ABD), ElementsFree (SybronEndo/KerrEndodontics), HotShot
(Discus Dental, Canada, ABD) ve Ultrafil 3D (Coltene/Whaledent, Calamus,
ABD) kullanilan mevcut cihazlardir. Obtura sistemi GP’nin 160°C'ye kadar
1sitildigr yiiksek 1s1l1, Ultrafil 3D sistemi ise GP’nin 90°C'ye kadar 1sitildig diisiik
1s1l1 enjeksiyon teknigidir [147].

e Yiiksek Isili Enjeksiyon Teknigi

Obtura III sistemi (Obtura Spartan, Earth City, MO, ABD), i¢i GP kon ile
doldurulmus 1sitilan bir kartus ile kullanilan bir tabancadan olusmaktadir.
Tabancanin ucundaki giimiis kaniiller (20,23 ve 25 mm’lik uzunlukta), 1sitilmisg
GP’nin kok kanali i¢cine uygulanmasini saglamaktadir. Sistemin kontrol iinitesi,
hekimin sicakligi ve GP’nin viskozitesini ayarlamasina izin vermektedir.
Literatiirde, Obtura sistemi ile doldurulmus kok kanalindaki en ytiksek sicakligin

kok apeksinden 6 mm koronalde ve 27°C oldugu bildirilmistir [148].

Kanal hazirlig1 diger dolum teknikleri ile benzer sekilde yapilmaktadir. Kok
kanallar1 paper pointler ile kurutulduktan sonra kullanilan son ege ya da bir paper
point ile kanal duvarlarina pat uygulanmaktadir. GP kartusu takilan tabanca
onceden 1sitilir ve ucundaki kaniil bir stoper ile isaretlenerek apikal kok kanal
preparasyonunun 3 ile 5 mm’sine ulasacak sekilde kanal i¢ine yerlestirilmektedir.
Daha sonra 1sitilmig olan GP yavas yavas tabancanin tetigine basilarak pasif bir
sekilde kok kanalina enjekte edilmektedir [ 149]. Bu teknikte, kok kanalinin apikal

kism1 doldururken kaniiliin ucu yavas koronale dogru hareket ederek kanaldan
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disart ¢ikmaktadir. KKD’yi vertikal olarak kondanse etmek icin pluggerlar
kullanilmaktadir. Bu teknik yerine GP’nin 3-4 mm enjekte edildikten sonra
kondanse edilen ve kok kanali dolduruluncaya kadar bu sekilde uygulanan
segmental teknik de kullanilabilmektedir. Her iki teknikte de GP sogurken
meydana gelen biiziilmeyi telafi etmek i¢in KKD sertlesene kadar kandansasyona

devam edilmektedir [149, 150].

Literatiirde Obtura sistemi ile doldurulan ve takip edilen 236 disin iyilesme
orani incelenmistir, vakalarin %96’sinin basarili bir sekilde iyilestigi bildirilmistir

[151].

e Diisiik Isitli Enjeksiyon Teknigi

Ultrafil 3D (Coltene/Whaledent, Calamus, USA) GP kaniilleri, 1sitma
linitesi ve bir enjeksiyon siringasindan olusan termoplastik enjeksiyon
tekniklerinin bir ¢esididir. Bu teknikte, viskozitesi ve sertlesme siiresi farklit GP
kaniilleri igeren li¢ farkli set kullanilmaktadir. Kullanilan tiim setlerden sonra
mutlaka vertikal kondansasyon yapilmasi dnerilmektedir. Isitma {initesi 90°C'ye
ayarlanmistir ve herhangi bir ayarlama gerektirmemektedir. Her kaniiliin 21 mm
uzunlugunda 22 gauge paslanmaz celik ignesi bulunmaktadir ve igneler 6nceden
biikiilebilmektedir. Kaniiller, isiyla steril edilmek icin tasarlanmamistir bu
nedenle sadece dezenfekte edilebilmektedirler. GP’nin 1sitma siiresi soguk bir
1sitma Uinitesinde 10 ile 15 dakika siirerken sicak bir 1sitma tinitesinde 3 dakikadir.
GP, viskoziteye bagl olarak 45-60 saniye boyunca akiciligini koruyabilmektedir
[152].

2.6.1.9 Kat1 Kor Tasiyicili Termoplastize Giita-Perka
Teknikleri

Kat1 kor tasiyicili GP sisteminin kullanimu ilk olarak 1978 yilinda Johnson
[153] tarafindan Onerilmistir. Daha sonra Guttacore ve Thermafil (Dentsply,
Sirona, ABD), ilk olarak metal bir kor tasiyici etrafina adapte edilmis GP’den
olusan KKD materyali olarak piyasaya siiriilmiistiir. Teknik, uygulamas1 kolay
oldugu i¢in sikca tercih edilmektedir. Avantajlari, kok kanallarina

uygulanmasinin kolay olmasi ve termoplastik GP’nin aksesuar kanallarin
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doldurulmasinit saglamasidir. Dezavantajlari, metal kor materyalinin post
yerlestirilmesini ve retreatment uygulanmasini zorlastirmasidir. Yapilan bir
calisma kati1 kon tasiyicili sistemlerin KKD’sinde minimal de olsa bosluklar
oldugunu bildirmistir [154]. Baska bir ¢alisma ise bu teknik ile SLK arasindaki
iyilesme oranlarinda higbir fark olmadigini bildirmistir [155].

Bu teknik zaman igerisinde sicakligin kontrol edilebildigi bir 1sitma
firnmin iretilmesi ile gelistirilmistir. Obturatorler, Uluslararasi Standartlar
Komitesi’ne (ISO) gore standart ege boylarinda, degisken koniklikteli NiTi doner
egelerle uyumlu olacak sekilde tasarlanmistir. Uygun tastyicilarin secilmesine
olanak saglamak i¢in stoperlar mevcuttur ve ¢alisma uzunluguna pasif olarak
yerlestirilebilmelidir. Tiim KKD tekniklerinde oldugu gibi bir kanal pati
uygulanmast gerekmektedir. Obturatér uygun sicaklikta 1sitildiktan sonra
hekimin kok kanalina uygulmasi i¢in yaklasik 10 saniyesi bulunmaktadir.
Yapilan ¢aligmalara gore kok kanalina uygulama hizin1 obturasyon kalitesini
etkilemedigi bildirilmistir. Ancak obturatoriin c¢alisma uzunluguna kadar
yerlestirebilmesi ve kok kanalindaki diizensizliklerin sizdirmaz bir sekilde obture
edilebilmesi i¢in hizli bir uygulamanin KKD’nin kalitesini iyilestirdigi

bildirilmistir [156].
2.7 Postoperatif Agri

Endodontik postoperatif agri, KKT’ ye baslandiktan sonra ortaya c¢ikan
herhangi bir siddette olabilen hos olmayan agr1 hissi olarak tanimlanmigtir [157].
KTT’ den sonra postoperatif agrinin, hasta ve degerlendirilen degiskenlere bagl
olarak %3 ile %58 oranlar1 arasinda gozlendigi bildirilmistir [158]. Postoperatif
agr genellikle periradikiiler dokulardaki mekanik, kimyasal veya mikrobiyolojik
hasarlarla iliskili olmaktadir [159-161]. Ornegin yanlis l¢iilen kok kanali calisma
uzunlugu, kimyasal ve mikrobiyal materyallerin periradikiiler dokular1 tahris
etmesine neden olan mekanik bir faktordiir. Ayrica KKT prosediirlerinden sonra
meydana gelen postoperatif agr1 ayn1 zamanda demografik faktorler, hastanin
genel saglik durumu, pulpa ve periradikiiler dokularin mevcut durumu, klinik
semptomlar, tedavi edilen dis, tedavi siliresi boyunca yapilan seans sayisi ve

uygulanan kanal i¢i medikamentlerden de etkilenmektedir [162].
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2.7.1 Postoperatif Agriya Neden Olan Faktorler

e Mikrobiyal Faktorler

Kok kanal sistemindeki mikroorganizmalar, asemptomatik AP
patogenezinde yer almaktadir ve virlilans faktorleri ile birlikte periradikiiler
dokulara gecebilmektedir. Kok kanalinin apikal boélgesinde farkli tiirlerde
mikroorganizmalar ¢ogalabilmektedir. Apikal bdlgenin yaklagik 5 mm’lik
boliimiinde mikrobiyal yogunluk, baskin olarak anaerobik mikroorganizmalar ile
106 farkli tiir bakteriye ulasabilmektedir [163]. Asemptomatik AP varliginda,
periradikiiler dokulardaki bagisiklik sistemi savunma mekanizmalart ile
enfeksiyoz mikroorganizmalar arasinda bir denge vardir. Bu durum bilimsel
olarak literatiirde ‘Lokal Adaptasyon Sendromu’ olarak adlandirilmaktadir. Selye
[164] tarafindan siganlar lizerinde yapilan bir deney sonrasi tanimlanan bu
sendromda, dokular iizerinde iltihabi reaksiyona neden olan kimyasal irritan
degismedigi siirece doku adaptasyonu olurken, irritanin tiiri degistiginde
likefaksiyon nekrozuna yol agan siddetli doku reaksiyonu goézlenmektedir. Kok
kanalinin kemomeknaik preparasyonu sirasinda enfekte debris artiklari,
irrigasyon soliisyonlar1 periradikiiler dokulara tagmaktadir. Boylece bagisiklik
sistemi savunma mekanizmalar ile enfeksiydz mikroorganizmalar arasindaki
denge de degismektedir. Degisen denge sonucu; iltihaplanma ve genisleyen kan
damarlar ile gecirgenlik artmakta, enflamatuar hiicre kemotaksisi baglamaktadir
[165, 166]. Bunun sonucunda dis perkiisyona duyarli hale gelmektedir,
postoperatif agr1 ve sislik gozlenebilmektedir. Dis perkiisyona duyarli oldugunda
mikroorganizmalarin  baskin  suslar1  Parvimonas micra, Eubacterium,
Porphyromonas (P. endodontalis, P. gingivalis) ve Prevotella'dir [165]. Bunlarin
disinda kok kanalinin yetersiz kemomekanik preparasyonu ve seanslar arasi kanal
ici medikament uygulanmamasi da kok kanalindaki mikroorganizmalarin sinerjik
etkilesimini degistirerek patojenik suglarin viriilans genlerini aktive etmektedir.
Bu durum da artan enflamatuar yanita neden olmaktadir [166, 167]. KKT
sirasinda aseptik kurallara uyulmamasi, yetersiz hasta agiz hijyeni, rubber dam
izolasyonu saglanmadan calisilmasi, iyi temizlenmemis ¢iiriik dokusunun varligi,

eski koronal restorasyonun tam olarak kaldirilmamasi ve inatgt kanal igi
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enfeksiyonun  bulunmasi  sonucunda flare-up ve postoperatif agri

gbzlenebilmektedir [168].
e Mekanik Faktorler

KKT’nin bagarisin1  etkileyen faktorlerden biri de kemomekanik
preparasyondur. Kemomekanik preparasyon sirasinda kok kanali i¢cinde olusan
debris artiklari, nekrotik pulpa dokulari, irrigasyon soliisyonlart ve
mikroorganizmalar periradikiiler dokulara gecerek periradikiiler —dokularin
iyilesmesini etkileyen iltithaplanma ve postoperatif agriya neden olmaktadir [169].
Tercih edilen teknige ragmen kok kanalinin kemomeknaik preparasyonu sirasinda
bir miktar enfekte debris periradikiiler dokulara ekstriize olmaktadir [104, 170].
literatiirde, Ni-Ti doner aletler ve crown-down teknigi kullanildigi zaman
minimum miktarda enfekte artigin apikal foramenden ekstriize oldugu

bildirilmistir [171-173].

KKT yapilirken kok kanalinin kemomekanik preparasyonu sirasinda kokiin
fizyolojik apeksi olan semento-dentinal birlesime (SDB) ulasilmasi
gerekmektedir. Periraikiiler dokularin mekanik irritasyonu, bu ilkeye baglh
kalinmamas1 sonucu kok kanalinin tagkin preparasyonu ve KKD mateyalinin

apikal foramenden tagmasi ile meydana gelir [169].

KKT’de flare-up ve postoperatif agriya neden olan iyatrojenik faktorlerden
biri de yanlis dlgiilen kok kanali ¢alisma uzunlugudur [174]. Langeland [175]
apikal bolgedeki SDB’nin, kokiin anatomik apeksinden 0,5-3 mm uzaklikta ve
radyolojik apeksten ise 1-2 mm uzakta oldugunu bildirmistir. Olgiilen caligsma
uzunlugu, ¢cok uzun oldugunda kok kanalinin fizyolojik apeks bolgesindeki apikal
daralim bozulmaktadir. Bunun sonucunda kok kanali i¢indeki enfekte debris ve
KKD materyalleri periradikiiler dokulara ekstriize olmakta, periradikiiler dokular
mekanik olarak uyarildigi i¢cin eksudanin kdk kanali igine girmesi ile kok
kanalinda kalan mikroorganizmalarin ¢ogalabilecegi bir ortam olugmaktadir [157,

176, 177].
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e Kimyasal Faktorler

KKT sirasinda kullanilan irrigasyon soliisyonlari, kanal i¢i medikamentler,
KKD materyalleri ve kombinasyonlarindan olusan toksin maddeler periradikiiler
dokularda kimyasal irritasyon meydana getirdikleri i¢in postoperatif agr1 ve
hassasiyete neden olmaktadir. Kok kanalini doldurmak i¢in GP ile birlikte
kullanilan kok kanal patlar1 sertlesme reaksiyonu sonrasi farkli toksisite degerleri
gostermektedir. Kok kanali igerisinden periradikiiler dokulara ne kadar fazla
KKD materyali ekstriize olursa enflamatuar reaksiyon da o kadar yogun
olmaktadir [176]. Baz1 aragtirmalar genellikle formaldehit iceren kok kanal pati
ile KKD tamamlanan dislere KKT yenilenmesi yapildiginda flare-up ve
postoperatif agr1 insidansinin arttigini géstermistir [178]. Formaldehit i¢eren kok
kanal patlart sitotoksiktir. Vital dokular ile temas ettigi zaman nekroza neden
olabilmekte, periradikiiler dokulara ekstriize oldugunda agr1 ve 6deme neden olan
iltihabi yanit1 baslatabilmektedir. KKD sirasinda formaldehit ekstriizyonu sonucu
periodontal dokular gecici olarak hasar gormektedir, doku igerisinde

coziinemeyen formaldehit sadece cerrahi olarak elimine edilebilmektedir [179].

¢ Demografik Faktorler

Postoperatif agri olusma olasilig1 ve siddetini degerlendiren calismalar,
flare-up ve agr1 gozlenmesinde yas ve cinsiyetin 6nemli faktdrler olmadigini
bildirmigtir [103, 175, 180, 181]. Ancak ElMubarak ve ark. [104] yaptig1 bir
calisma, postoperatif agrinin daha gen¢ hastalarda (18-33 yas) daha yaygin ve
siddetli oldugunu gostermistir. Flare-up ve postoperatif agri, yasl hastalarda kok
kanal c¢apmnin daralmasi nedeniyle nadiren meydana gelmektedir ¢iinki
periradikiiler dokulara daha az debris ve materyal ekstriize olmaktadir. Yaga bagh
olarak alveolar kemikteki kan akiminin azalmasi ile de daha zayif enflamatuar

yanit gozlenmektedir [180].

Cinsiyet ile postoperatif agr1 insidansi karsilastirildiginda ise postoperatif
agrinin kadinlarda erkeklere gére daha yaygin oldugu tespit edilmistir [168, 175,
181]. Agrt hissi, hormonal dengeden etkilenmektedir ve agri mekanizmasinda
kortizol hormonu rol almaktadir. Erkeklerde daha fazla salgilanan kortizol

hormonu postoperatif agrinin daha az olmasina neden olmaktadir. Ayrica
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kadinlarda ayin belirli donemlerinde salgilanan cinsel hormonlar ve salgilanma
oranlari, agr1 esigi ve toleransinin diigmesine neden olarak postoperatif agrinin

daha fazla hissedilmesine neden olmaktadir [103, 182, 183].

e Hastanin Genel Saghk Durumu

Bazi sistemik hastaliklarin tedavisi icin sistemik steroid kullanan hastalarda
KKT sonrast postoperatif agri insidanst diisiik olmaktadir. Mekanik, kimyasal
veya mikrobiyal materyaller kok kanalinin kemomeknik preparasyonu sirasinda
periradikiiler dokulara ekstriize oldugunda steroidler, meydana gelen akut
enflamatuar yaniti baskilamaktadir [175]. Ayrica Torabinejad ve ark. [184]
hastalarin alerji egiliminin, KKT sonrasi flare-up ve postoperatif agr1 gelisimi ile
iligkili olduguna isaret etmektedir, ancak Wolton ve Fouad’in [183] yaptig1 bir

calisma bu hipotezi ¢iiriitmektedir.

e Pulpa ve Periradikiiler Dokularin Mevcut Durumu

KKT sonras1 flare-up ve agri siddeti ile pulpanin durumu (canli veya
nekrotik) arasindaki baglantiyr tanimlayan c¢alismalarin soruglart celiskili
goriinmektedir. Asemptomatik nekrotik pulpasi olan diglere sahip hastalarin %47
ile %60°1nda, KKT’yi takiben ilk 24 saat i¢inde postoperatif agri meydana geldigi
tespit edilmistir [159, 171, 181, 185-188]. Ayrica radyografide goriilen kemik
yikiminin da flare-up ve postoperatif agri i¢in bir risk faktdrii oldugu
diistiniilmektedir [168, 181]. Kemik yikimi tespit edildiginde flare-up olasilig1
9,64 kat daha fazla olmaktadir [174]. Kemik yikim alaninin biiykligi ile
postoperatif agr1 arasindaki iliski Genet ve ark. [175] tarafindan yapilan bir
calisma ile tanimlanmistir. Bu calisma, 5 mm ve daha fazla kemik yikimi

olmasinin postoperatif agr1 olusma olasiligini arttirdigini géstermistir 175, 189].

e Kilinik Semptomlar

Postoperatif agriy1 etkileyen bir diger faktor ise 1sirma, ¢igneme sirasinda
veya spontan olarak baslayan dis agrisi ve parkiisyona duyarlilik gibi preoperatif
klinik semptomlardir [181]. Tedaviye baglamadan dnce ya da tedavi sirasinda agr1

hisseden hastalarin %801 genellikle postoperatif agr1 hissetmektedir [158, 175,
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190]. Preoperatif agri, viicuttaki stres diizeyini arttirmasi nedeniyle bagisiklik

sistemini olumsuz yonde etkileyerek flare-up olasiliin1 arttirmaktadir [181].
e Tedavi Edilen Dis

Glennon ve ark. [175] molar dislere uygulanan KKT sonrasi ortaya ¢ikan

postoperatif agrinin diger dislere gore 1,7 kat daha sik gozlendigini bildirmistir.

e Tadavi Siiresi Boyunca Yapilan Seans Sayisi

Bu konuda yapilan ¢alismalar, postoperatif agri ile KKT’si sirasinda yapilan
seans sayis1 arasinda dogrudan bir baglanti olmadigin1 gostermektedir [191, 192].
Buna ragmen bazi c¢aligmalar celigkili sonuglar bildirmistir, yani tek seans
KKT’nden sonra postoperatif agr1 daha sik goriilmektedir [102] [193]. Yold ve
ark. [158] gore tek seans KKT’nden sonra flare-up oraninin ¢ok seansta yapilana

gore 4,9 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
e Kanal ici Medikamentler

Kok kanalinin kemomekanik preparasyonu sirasinda kok kanalindan yeterli
miktarda mikroorganizmanin elimine edilebilmesi i¢in kanal i¢i medikament
kullanimi 6nemli bir rol oynamaktadir [187]. Yapilan caligmalar, seanslar
arasinda kanal i¢i medikament kullanimi ile postoperatrif agr1 arasinda dogrudan
bir baglant1 olmadigin1 gostermektedir. Kanal i¢i medikamentler kok kanalinin
kemomeknaik preparasyonu esnasinda kokiin apikalinden ekstriize olan enfekte
debris artiklarina etki etmemektedir [159, 170, 175]. Langeland ve ark. [194]
kanal i¢i kortikosteroid kullanimimin postoperatif agriyr yatistrmada etkili
oldugunu  bildirmistir. ~ Kortikosteroidler, = damarlarin  gegcirgenligini,
polimorfoniikleer hiicrelerin ve Iokositlerin doku i¢ine gecisini azaltarak
aragidonik asit olusumunu inhibe etmektedir. Boylece enflamatuar yanitin
siklooksijenaz, lipoksijenaz, prostaglandin ve 16kotrien sentezi basamaklar1 bloke
olmaktadir [195, 196]. Buna bagl olarak azalmis fagositoz reaksiyonu ve protein
sentezi ile birlikte kortikosteroidler, periradikiiler dokulardaki iyilesmeyi de

azaltmaktadir [180, 197].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Cahsmanin Amaci, Etik Kurul Onayr ve Orneklem

Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Bu calismanin amaci, apikal periododontitis teshisine sahip tek kokli tek
kanalli dislerde tek seansta retreatment sonrasi farkli dolum tekniklerinin
postoperatif agr1 diizeyine ve radyografik olarak iyilesmeye etkisinin
degerlendirilmesidir. Bu ¢alisma igin Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (Etik No: 2021/236).

Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasi, literatiirde benzer metadoloji ile
gerceklestirilmis bir ¢alisma [61] temel alinarak varyans istatistiksel testi (G *
Power 3.1 Yazilimi, Heinrich Heine Universitesi, Diisseldorf, Almanya)
kullanilarak yapildi. Bu hesaplama sonucunda her grup icin en az 16 disin
istatistiksel agidan gerekli oldugu tespit edildi. Takip siiresinde yagsanabilecek
aksilikler de goz Oniline alinarak her grup i¢in 21 disin, toplamda 63 disin

calismaya dahil edilmesine karar verildi.
3.2 Hasta Se¢imi

Bu calismada, Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali’na basvurmus, daha oOnceden yapilmis KKT’leri
basarisiz olan 18-65 yas arasindaki hastalar degerlendirildi. Toplamda 28 kadin,
20 erkek hastanin 63 adet tek koklii ve tek kanalli disi ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin klinik ve radyolojik muayeneleri yapilarak uygun olan hastalardan

aydinlatilmis yazili onam formalar1 alindi.
3.3 Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18-65 yas araliginda,

e Daha dnceden KKT yapilmis ancak basarisiz olan ve AP gelisen, KKD
caligma boyundan 2 mm kisa ve yeterli obturasyon gostermeyen disleri olan,

e Sistemik rahatsizlifi olmayan, antihipertansif ve antidiyabetik ilag
kullanmayan, gebelik durumu olmayan, kortikosteroid veya antibiyotik

kullanmayan,
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e Akut agris1 ya da ekstraoral sisligi olmayan,
e Fistiil yolu ve akut apikal apsesi bulunmayan,
e Arastirmaya katilmak i¢in goniillii olan ve kontrol seanslarma gelmeyi

kabul eden hastalar ¢caligsmaya dahil edildi.

3.4 Hastalarin Calisma Disinda Tutulma Kriterleri

e 18-65 yas aralig1 disinda olan,

e Komplike sistemik rahatsizlig1 olan,

e Internal ya da eksternal kok rezorpsiyonu bulunan,

e Vertikal kok kirig1 stiphesi bulunan ya da apeksi agik,

e Apikal radyolusensi 5 mm’den fazla olan disler,

e Kemik metabolizmasi ile alakali sistemik rahatsizligi olan ve kemik
metabolizmasini etkileyebilecek ilag kullanan,

e Akut agris1 bulunan ve bu nedenle son 24 saat icerisinde analjzezik ilag
kullanan,

e Tedaviden 2 hafta 6nce antibiyotik kullanan,

o Kontrol seanslarina gelemeyecek olan hastalar ¢calisma disinda birakildi

[102, 198, 199].
3.5 Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilen hastalar yas ve cinsiyet ayrimi yapilmaksizin
rastgele 3 gruba ayrildi (n:21). Bu gruplarin belirlenmesi i¢in hastalardan 1,2,3
arasindan bir rakam se¢mesi istenerek basit rastgele teknigi kullanildi.

Rakamlarin ifade ettigi gruplarin KKD yontemleri agagida belirtildigi gibidir:
1: Soguk lateral kompaksiyon,
2: Devamli 1s1 ile kompaksiyon,

3: Termoplastize giita-kor.
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3.6 Radyografik Yontem

Baslangic ve sonraki tiim kontrol periapikal radyografileri arastirici
tarafindan (M.1.) Kerr Film Tutucu (Kerr Dental, California, ABD) kullanilarak
paralel teknikle alindi. Her hastaya ait rontgenler olusturulan hasta dosyalarinda

dijital ortamda muhafaza edildi.

Sekil 1. Calismamizda kullanilan film tutucular (Kerr Dental,

California, ABD) ve paralel teknik ile periapikal radyografilerin elde

edilmesi

3.7 Eski Kok Kanal Dolgu Materyalinin Kok Kanallarindan

Uzaklastirilmasi

Tiim diglerde tedaviye rubber dam izolasyonu saglanarak baslandi. Mevcut
clriikler ve eski restorasyonlar, yliksek ve diisikk hizda steril frezler ile su
sogutmasi altinda kaldirildi. Daha sonra kanal agzi tamamen goriilebilecek

sekilde ideal giris yolu olusturuldu.
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Sekil 2. Rubberdam izolasyonunun saglanmasi

KKD’nin uzaklastirilmasi igslemi i¢in ProTaper Universal Retreatment ege
sistemi (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) kullamldi. Retreatment
uygulanirken herhangi bir ¢oziicii ya da solvent kullanilmadi. Tiim egeler iiretici
firma tarafindan belirtilen uygun tork ve rpm degerleri temel alinarak tork
kontrollii bir endodontik motor olan VDW.GOLD (VDW, Munih, Almanya) ile
D1 (30.10) egesi kanalin koronal 1/3°liik kisminda, D2 (25.04) ile kanalin orta
1/3¢lik kisminda, D3 (20.07) ile kanalin apikal 1/3‘lik kisminda kullanilarak

kanal dolgusu uzaklastirildi.

Sekil 3: Calismamizda kullanilan tork kontrollii VDW.Gold
endodontik motor (VDW, Miinih, Almanya)
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Elektronik apeks bulucu olan Woodpecker DTE III (Woodpecker DTE,
Guangxi, China) ile kanal boyu saptandiktan sonra 10 #K tipi el egesi (Perfect)
ile apikal agiklik kontrol edildi. Islem esnasinda kanal devamli %5,25'lik sodyum
hipoklorit (NaOCl) (Wizard, Rehber Kimya, istanbul, Tiirkiye) ile irrige edildi.
Kanalin final preparasyonu ProTaper Next (Dentsply Sirona, Ballaigues, Isvicre)

ve ProTaper Universal F4 (Dentsply) doner egeleri ile yapildu.

o | L25 #20 6PCS
] FOR DENTAL USE ONLY | B ] FOR DENTAL USE ONLY

Sekil 5. Calismamizda kullamlan Woodpecker DTE III elektronik
apeks bulucu (Woodpecker DTE, Guangxi, Cin)
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Sekil 6. Caismamizda kullanilan ProTaper Retreatment (Dentsply),
ProTaper Next ve ProTaper Universal F4 NiTi doner egeleri (Dentsply)

Kanal duvarlarinda kalan GP ve pat artiklar1 H tipi el egeleri (Proud) ile
cevresel egeleme yapilarak uzaklastirildi. KKD’ye baslamadan 6nce kanal son
kez sirasi ile her biri 4 mL olacak sekilde %5,25’lik NAOCI, distile su, %17’lik
etilen diamin tetraasetik asit (EDTA) (Werax, izmir, Tiirkiye), distile su, %2’lik
klorheksidin (CHX) (ProChex, Promida Co., Tirkiye) soliisyonlar: ile irrige
edilip sonra paper pointler (Pearl Dent, Ho Chi Minh City, Vietnam) ile kurulandi.
Dolum iglemi AH Plus kanal pati (Dentsply De Trey, Konstaz, Almanya)
kullanilarak tamamlandi. Kanal pati iireticinin talimatlarina uygun olarak

hazirlandi.
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Sekil 7. Cevresel egeleme yaparken kullanilan #H tipi el egeleri
(Proud)

Sekil 8. KKD sirasinda kullanilan AH Plus kanal pati (Dentsply)

3.8 Kok Kanallarinin Yeniden Doldurulmasi

e Soguk Lateral Kompaksiyon (SLK)

Kanal preparasyonu tamamlandiktan sonra .06 acilt ana kon (Proud) ile
calisma boyu periapikal radyografi alinarak dogrulandi. Ardindan ana kon kanal
patt (AH Plus; Dentsply) ile kaplanarak kok kanalina yerlestirildi. Daha sonra
#30, 25 ve 20 numara parmak spreader: kullanilarak .02 acili lateral konlar
(Diadent, Dentplus) i¢in bosluk olusturulup spreader kanal agzi seviyesinden 2
mm daha 6teye gidene kadar dolum islemine devam edildi. Koronaldeki GP’ler

kanal agzinin 1 mm asagisindan sicak bir ekskavator kullanilarak uzaklastirildi.
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Sekil 9. SLK grubunda ana kon olarak kullanilan .06 acili GP’ler
(Proud)
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Sekil 10. SLK grubunda kullanilan .02 ac¢ili lateral konlar (Diadent,
Dentplus)
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Sekil 11: A.Preoperatif radyografi B.Mevcut KKD'nin uzaklastirilmasi
C.Ana konlu radyografi D.Postoperatif radyografi E.Postoperatif 3.ay
F.Postoperatif 6.ay

Sekil 12: A.Preoperatif radyografi B.Mevcut KKD'nin uzaklastirilmasi
C.Ana konlu radyografi D.Postoperatif radyografi E.Postoperatif 3.ay
F.Postoperatif 6.ay
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e Devaml Is1 ile Kompaksiyon (DIK)

Kanal preparasyonunun tamamlanmasindan sonra kok kanalina
yerlestirilen ana kon ile periapikal radyografi alindi. Ana kon kullanilarak kanal
pat1 kok kanal duvarlarina uygulandi. ElementsFree Cordless Obturation System
(SybronEndo/KerrEndodontics, Orange, CA)’in down-pack {initesine bagl
Buchanan HeatPluggerFine (.06 taper; SybronEndo) ¢alisma boyundan 4 mm kisa
olacak sekilde ayarlandi. Ana kon ¢alisma boyundan 1 mm kisa olacak sekilde bir
bistiiri yardimi ile kesilerek kok kanalina uygulandi. Ardindan 1sitilmis plugger
apikal yonde ilerletilerek apikal bolge obture edildi. Kalan kok kanal boslugu
back-fill iinitesine bagl Elements GP kartusunda yer alan (SybronEndo) ve 200
°C’ye kadar istilan GP ile 2 asamada dolduruldu. Isitilan GP Buchanan
HeatPlugger ile birinci asamada size 1, ikinci asamada size 2 ile vertikal olarak
kondanse edildi. KKD islemi kanal agzinin 1 mm asagisinda olacak sekilde

GP’ler uzaklastirilarak tamamlandi.

Sekil 13. DIK grubunda kullanilan Elements Free obturasyon cihazi
(SybronEndo/KerrEndodontics)
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Sekil 14. Elements Free cihazinin back-fill iinitesine takilan GP

kartuslari (SybronEndo/KerrEndodontics)

Sekil 15: A.Preoperatif radyografi B.Mevcut KKD'nin uzaklastirilmasi

C.Ana konlu radyografi D.Down-packing islemi sonrasi alinan radyografi
E.Back-filling islemi sonrasi1 alinan radyografi F.Postoperatif radyografi

G.Postoperatif 3.ay H.Postoperatif 6.ay
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Sekil 16: A.Preoperatif radypgrafi B.Mevcut KKD'nin uzaklastirilmasi

C.Down-packing islemi sonrasi alman radyografi D.Back-filling islemi
sonras1 alman radyografi E.Postoperatif radyografi F.Postoperatif 3.ay

G.Postoperatif 6.ay

e Termoplastize Giita-Kor(TGK)

Kanal preparasyonuna uygun ana kon kanala yerlestirilip tug-back kontrol
edildi. Ardindan ¢alisma boyunun dogrulanmasi i¢in radyografi alindi. Ana konla
ayn1 boyuta sahip bir paper point ile kanal pati (AH Plus; Dentsply) kok kanal
duvarlarina uygulandi. Kanal dolumu Thermaprep® 2 Oven (Densply, Maillefer,
Ballaigues, Isvicre) kullanilarak iireticinin talimatlarina gore 1sitilmis Thermafil
GP (Denstply Tulsa Dental, Tulsa, OK, ABD) ile tamamlandz. Isitilmig Thermafil
GP calisma uzunluguna kadar yavasca kanala yerlestirildi. Sicak bir ekskavator
ile obturatorlerin sap kismi kanal agz1 seviyesinde kesildikten sonra termoplastize
GP plugger kullanilarak kanal i¢cine dogru kondanse edildi. Koronaldeki GP’ler

kanal agzinin 1 mm asagisindan sicak bir ekskavator kullanilarak uzaklastirildi.
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Sekil 17. TGK grubunda kullanilan Thermaprep 2 firim1 ve Thermafil
obturatorler (Dentsply)

Sekil 18: A.Preoperatif radyografi B.Mevcut KKD'nin uzaklastirilmasi

C.Ana konlu radyografi D.Postoperatif radyografi E.Postoperatif 3.ay
F.Postoperatif 6.ay
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Sekil 19: A.Preoperatif radyografi B.Mevcut KKD'nin uzaklastirilmasi

C.Ana konlu radyografi D.Postoperatif radyografi E.Postoperatif 3.ay
F.Postoperatif 6.ay

Tiim gruplardaki dislerin kanal agizlar1 alkollii pamuk pelet ile silindikten
sonra digler ayn1 seans daimi olarak direkt kompozit rezin ile restore edildi.
Tedavinin tamamlanmasindan sonra paralel teknik ile postoperatif radyografiler
alindi. Eger hastalarin sabit kron veya koprii protezi varsa hastalar, protezlerin
tekrar daimi olarak simante edilmesi gerektigi konusunda bilgilendirildi. Cok
fazla madde kaybi1 olan dislere sahip olan hastalar ise ilgili dislerin post ve kron
uygulamast ile restore edilebilmesi icin Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis.

Hek. Fak. Potetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na yonlendirildi.
3.9 Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

KKT’nin tamamlanmasindan sonra postoperatif agri takibi i¢in ‘Sayisal
Agr1 Degerlendirme Olgegi (Numeric Rating Scale-NRS)’ kullanildi. Agri
siddetinin belirlenmesinde siklikla kullanilan bu yontem, hastanin agrisini skala
tizerinde bulunan sayilar ile kolayca ifade etmesini sagladigi i¢in tercih edildi. Bu

skalada;
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0: Agr1 yok,

e [-2-3: Hafif agr1,

e 4-5-6: Orta derecede agr1,

e 7-8-9: Siddetli agn,

e 10: En siddetli agriy1 ifade etmektedir [200].

Tedaviye baglamadan once hastalarin agri durumu sorgulandi ve NRS
formu {izerinde isaretleme yapildi. Ardindan tedavileri tamamlanan hastalara, 7
giinliik periyotta postoperatif agr1 seviyelerini formda bulunan tedaviden hemen
sonra, 3., 24., 48. saatte ve 7. giinde nasil belirleyip isaretleme yapacaklar1 detayl
bir sekilde anlatildi. Siddetli agr1i olmasi durumunda hastalar kligimize
bagvurmalar1 konusunda da bilgilendirildi. Hastalarin agr1 durumlari olgu rapor

formlarina kaydedildi ve sonrasinda incelenip istatistiksel olarak degerlendirildi.

3.10 Radyografik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalar 3. ve 6. aylarda kontrole ¢agirildi. Bu
stirecte hastalara agri, siglik gibi semptomlar oldugunda hemen gelmeleri
soylendi. Her kontrolde hastalarin periapikal radyografileri paralel teknikle, film
tutucu kullanilarak esit 1sinlama degerleri ve siirelerinde alindi. Elde edilen
radyografiler hastalara ait dosyalarda tarihleriyle birlikte arsivlendi. Arsivlenen
periapikal radyografiler uygulanan dolum tekniklerine gore preoperatif ve
postoperatif 6.ay PAI skorlaryla birlikte listelendi. KKT’nin sonuglarinin
degerlendirilmesinde benzer metadolojiye sahip bir ¢aligma baz alinarak
asemptomatik ve PAI skoru 1 ve 2 olan disler iyilesmis olarak siniflandirilirken

PAI skoru 3, 4 ve 5 olan disler iyilesmemis olarak siniflandirildi [201].
3.11 Iistatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics versiyon 21.0 yazilimi
(IBM, Armonk, NY, ABD) kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Willk testiyle degerlendirildi. Demografik verilerin
degerlendirilmesinde Ki kare testi kullanildi. PAI ve NRS degerlerinin cinsiyete
gore degisiminin grup i¢i karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklemler i¢in T-testi,

gruplararasi karsilastirilmasinda One-Way Anova ve Post-Hoc Tukey kullanildi.

57



Gruplar arast PAI degisiminin karsilastirilmasinda Ki kare testi, grup i¢i PAI
degisiminin degerlendirilmesinde eslestirilmis T-testi kullanildi. P degerinin

0,05’ten kiiciik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Dahil etme kriterlerine gore 48 hasta calismaya katildi. Takip sonucunda
toplamda 35 hastaya ait veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. Caligmaya

katilan hastalarin verileri asagida sunulmustur (Sekil 20).

Dahil etme kriterlerine
uygunluk i¢in degerlendirilen
disler

(n=81)

Dahil etme kriterlerine uymadigi igin
dahil edilmeyen disler (n=8)

Sistemik hastalig1 olan hastalar (n=7) —

Son 24 saat igerisinde analjezik
kullanan hastalar (n=4)

Randomizasyon
(n=63)
|
l | |
SLK DIK TGK
(n=21) (n=21) (n=21)
Kontrol Apikal Kontrol
randevularina rezeksiyon — randevularina
gelmedi ~_ vyapidi(n=I) gelmedi(n=3)
(n=5) Konrol
S— randevularina
gelmedi(n=4)
Analiz edildi | | Analiz edildi
(n=16) (n=18)
| Analiz edildi
(n=16)

Sekil 20: Calismanin akis diyagram
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Tablo 1: SLK, DIK ve TGK grubundaki hastalara ait demografik

veriler
Hasta Yas Cinsiyet
Sayisi Min Max Ort +SS Kadin  Erkek
SLK 16 18 57 32,18 11,75 9 7
DIK 16 18 40 31,25 6,72 9 7
TGK 18 25 59 41,38 11,52 9 9

Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort: Ortalama, £SS: Standart sapma

Mevcut g¢aligmada grup ici cinsiyetin dagilimi ile gruplar arasinda
cinsiyetin ve yasin dagilimi agisindan anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0.05)

(Tablo 1).

Tablo 2: SLK, DIK ve TGK gruplarn arasinda postoperatif agrinin

degerlendirilmesi (ortalama + standart sapma)

SLK DIK TGK
Preoperatif 1,6143.082b% 2,2142,35% 0,87+1,502
Postoperatif 1,61+1.942bx 1,71+2,0520% 0,50+0,96**
3. Saat 2,55+2,03% 2,21+£2,11* 1,56+1,82%
24. Saat 1,38+1,942bx 2,14+2 272bx 2,68+3,15%
48. Saat 0,66+1,572bx 1,50+2,922bx 1,06+1,87%
7. Giin 0,00+0,00°% 1,14+3,00 0,37+1,02%

Stitunlar arasindaki anlamli farkliliklar a,b,c satirlar arasindaki anlamli farkliliklar x,y,z ile

berlirtilmistir.

Mevcut calismanin sonucunda SLK grubunda 3.saat aralifinda 7.giin
araligina kiyasla anlamli derecede daha fazla postoperatif agr1 olustugu bulundu
(p<0.05). DIK grubunda ise hem preoperatif hem de 3.saat zaman aralifinda 7.
giine kiyasla anlamli derecede daha fazla postoperatif agr1 varligi bulunmustur
(p<0.05). TGK grubunda ise tiim zaman araliklarinda postoperatif agr1 a¢isindan

anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasinda degerlendirilen tiim
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zaman araliklarinda postoperatif agr1 acisindan anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0.05) (Tablo2).

SLK ve TGK gruplarinda degerlendirilen tiim zaman araliklarinda
postoperatif agr1 acisindan cinsiyetler arasinda anlamli farklilik bulunmadi
(p>0.05). DIK grubunda ise 48. saatte postoperatif agr1 erkeklerde kadinlara
kiyasla anlamli derecede daha fazla bulundu (p<0.05), diger zaman araliklarinda

ise anlamli olarak fark bulunmadi (p>0.05).

Degerlendirilen tiim zaman araliklarinda hem erkek hem de kadinlarda tiim

gruplarda postoperatif agr1 acisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 3: Preoperatif, postoperatif, 3.saat, 24.saat, 48.saat ve 7.giin
takip araliklarinda SLK, DIK ve TGK gruplar arasinda NRS (0-10) ile

postoperatif agri puaninin oraninin (%) degerlendirilmesi

Agr1 Skoru SLK DIK TGK
Preoperatif 0 %68,8 %31,3 %72,2
1 %06,3 %31,3 %27,8

2 26,3 %31,3 -

3 26,3 %06,3 -

4 %12,5 - -
Postoperatif 0 %50 %37,5 %72.,2
1 %31,3 %37,5 %27,8

2 %18,8 %25 -

3 - - -

4 - - i}
3. Saat 0 %18,8 %31,3 %55.,6
1 %56,3 %37,5 %27,8
2 %25 %31,3 %16,7

3 - - -

4 - - i}
24. Saat 0 %62,5 %37,5 %55.,6
1 %18,8 %50 %16,7
2 %12,5 %12,5 %22,2
3 %06,3 - %5.,6

4 - - i}
48. Saat 0 %75 %068,7 %055,6
1 %18,8 %18,8 %27,8
2 %06,3 %12,5 %16,7

3 - - -

4 - - i}
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7. Giin - %93,8 %833
- - %16,7
%6,3 -

A W NPF O
1

%: Yiizdesel verileri ifade etmektedir. 0: NRS 0, 1: NRS 1-2-3, 2: NRS 4-5-6, 3: NRS 7-8-
9 ve 4: NRS 10’u ifade etmektedir.

SLK, DIK ve TGK gruplar i¢in preoperatif agri agisindan anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0.05). Test edilen tiim tedavi gruplari arasinda
postoperatif, 3.saat, 24.saat, 48.saat ve 7.giin takip araliklarinda anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 4: SLK, DIK ve TGK gruplarinda preoperatif PAI degerleri

PAi 1 PAi 2 PAi 3 PAi 4 PAi 5
n % n % n % n % n %
SLK - - £ - 4 %25 5 %31,3 7 %43.8
DIK - - - _ 4 %25 5 %31,3 7 %43.8
TGK - - - - 1 %56 7 %389 10 %55,6

n: Hasta sayisini, %: Yiizdesel verileri ifade etmektedir.

Tiim tedavi gruplarinda ¢aligmaya dahil edilen dislerin preoperatif PAI
degerleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 5: SLK, DIK ve TGK gruplarinda postoperatif PAI degerleri

PAI 1-2 PAI 3-4-5
n % n %
SLK 11 %68,8 5 %31,3
DIK 11 %68,8 5 %31,3
TGK 13 %72,2 5 %28,8

n: Hasta sayisini, %: Yiizdesel verileri ifade etmektedir.
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Caligsmada test edilen tiim tedavi gruplarinda postoperatif PAI degerleri
acisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 5).
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5. TARTISMA

KKT’nin basarisiz oldugu durumlarda non invaziv olmasi ve disi
fonksiyonda tutmasi gibi avantajlara sahip oldugu icin ilk tercih edilen tedavi
secenegi retreatment olmaktadir. Literatiirde retreatment tedavisinin basari
oraninin %40 ile %100 arasinda degistigi rapor edilmistir [202]. Mevcut
calismada AP teshisine sahip tek koklii tek kanalli diglerde tek seansta retreatment
sonras1 farkli dolum tekniklerinin postoperatif agr1 diizeyine ve radyografik

olarak iyilesmeye etkisi karsilastirilmaktadir.

KKT’nin basaris1 kemomekanik preparasyon, etkili dezenfeksiyon ve kdk
kanal boslugunun {i¢ boyutlu olarak sizdirmaz bir sekilde doldurulmas: ilkelerine
baglhidir [203]. KKT sonrasi basar1 i¢in onemli faktorlerden biri de tedavinin
yiiksek kaliteye sahip sizdirmaz bir koronal restorasyon ile tamamlanmasidir.
Bununla birlikte koronal sizdirmazlik kadar apikal sizdirmazligin da basari
sonuglar1 tlizerinde oldukga etkili oldugu tespit edilmistir [204]. Dow ve Ingle
[205] KKD obturasyonu yeterli olmayan dislerin sizint1 yaparak KK T nin basar1
oranin1 azalttigin1 rapor etmistir. Benzer sekilde Ingle [206] KKT’nin
basarisizlikla sonug¢lanmasina neden olan faktdrleri inceledigi bir calisma ile tiim
basarisiz vakalarin %60’nin yetersiz KKD obturasyonu sonucu meydana
geldigini bildirmistir. Bu nedenle bu ¢alismada KKD obturasyonu yetersiz olan,
mevcut KKT’lerinin basarisiz olmasindan kaynakli AP gelisen dislere farkl
dolum teknikleri uygulanarak retreatment yapilmistir ve ilgili disler takibe

alimmustir.

Retreatment uygulanan hastalarin kisa ve uzun dénem basar1 sonuglarinin
degerlendirildigi ¢alismalarda, ¢calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet ve
genel saglik durumunun ¢alisma sonuglarini etkileyebilecegi bildirilmistir[102,
186, 207]. Literatiirde KK T nin sonuglar {izerinde yasin etkili bir faktér oldugu
tespit edilmistir [208]. Hastalarin yaslanmasi, yetersiz beslenme veya yasa bagl
olarak diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi sistemik
hastaliklarin insidansinin artmasi nedeniyle KKT sonrasi iyilesme siirecinin
yavaglayabilecegi bildirilmistir [209, 210]. Benzer sekilde Kaplan ve Sezgin
[211] KKT sonuglarinda yasa bagl olarak farkliliklarin gézlenmemesi ve
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standardizasyonun saglanabilmesi i¢in olusturulan c¢alisma gruplar1 arasinda
ortalama yas agisindan istatistiksel olarak benzerlik olmasi gerektigini
bildirmistir. Yas gruplarina gore basar1 oranlarinin degerlendirildigi bir ¢aligmada
artan yagla birlikte basar1 oraninin azaldigin1 gdsteren bir egilim oldugu rapor
edilmistir [109]. Tiim bu faktorler goz 6niinde bulundurularak mevcut ¢aligmaya
18-65 yas araligindaki hastalar dahil edilmistir ve istatistiksel analiz sonucunda

tiim gruplarda yas agisindan benzerlik oldugu saptanmaistir.

Literatiirde sistemik hastaliklarin KKT sonuglari iizerinde etkili oldugu
noktasinda bir fikir birligi bulunmamaktadir [212]. Strindberg ve ark.[213]
sistemik hastaliklarin  KKT’nin basaris1 {izerinde herhangi bir etkisi
bulunmadigini bildirmistir. Benzer sekilde Fontes ve ark. [214] HIV pozitif
hastalardaki iyilesme siirecini inceledikleri ¢calismada, HIV enfeksiyonunun AP
gelisimi ve iyilesme siirecinde herhangi bir etkisinin olmadigini, iyilesmenin
saglikli bireylerden farkli olmadigini bildirmistir. Bununla birlikte giiniimiizde
sistemik hastaliklarin endodontik enfeksiyonlar iizerinde sadece etyolojik bir
faktor olarak rol oynamaktan ziyade KKT gdrmiis diglerin tedavi sonucunu da
etkiledigini bildiren bir¢cok ¢alisma mevcuttur [215-217]. Gomes ve ark. [218]
endodontik kokenli enfeksiyonlarin, bazi sistemik enfeksiyonlar ile benzer
molekiiler belirtecler gdsterdigini bildirmistir. Benzer sekilde bir diger ¢aligmada
ise diyabetin ve hipertansiyonun, KKT’li diglerin sagkalim siiresi iizerinde etkili
oldugu rapor edilmistir [219]. Baska bir sistematik derleme ise endodontik
enfeksiyonlar ile kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kronik karaciger
hastalikari, hematolojik hastaliklar ve kemik mineral yogunlugu dahil olmak
tizere farkli sistemik hastaliklar arasinda iliski oldugunu ortaya koymustur [219].
Ayn1 zamanda sistemik hastaliklarin KKT’ye bagli postoperatif agr ile iligkili
olup olmadig1 noktasinda da kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir. Walton ve
Fouad’a [183] gore, sistemik hastaliklar ve postoperatif agr1 arasinda bir iliski
bulunmamaktadir. Buna karsin Torabinejad ve ark. [184], yaptig1 bir ¢alisma
sonucunda bazi sistemik hastaliklarin endodontik tedavi sonrasinda gozlenen
postoperatif agr1 lizerine etkilerinin oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte bazi
caligmalarda ise kontrol edilemeyen diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastaliklar gibi sitemik hastaliklarin postoperatif agri iizerinde anlamli bir

etkisinin oldugu rapor edilmistir [220, 221]. Sistemik hastaliklarin KKT’nin
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basaris1 ve postoperatif agri iizerine etkisinin olup olmadig1 noktasinda bir fikir
birligi olmadigi i¢in mevcut calismanin sonuglarmin hastalarin  sistemik
durumundan etkilenmemesi adina bu ¢aligmaya sistemik olarak saglikli bireyler

dahil edilmistir.

KKT sonrasi basart sonuglar1 ve postoperatif agri lizerine etkili olan bir
diger faktoriin ise kok kanal anatomisindeki farkliliklar oldugu rapor edilmistir
[15]. Tek koklii disler ile karsilastirildiginda molar dislerde ¢ok karmagik kok
kanal morfolojileriyle karsilasilabilmektedir [222]. Tronstad [223] KKT’nin
sonuclarinin {i¢ koklii dislerde iki koklii diglere, iki disli koklerde tek koklii diglere
oranla daha basarili oldugunu rapor etmistir. Bu durumun nedenini, tek koklii
dislerdeki daha genis kanallara gore ¢ok kokli dislerdeki daha dar kok
kanallarinda kemomekanik preparasyon sirasinda kullanilan aletler ve irrigasyon
sollisyonu ile dentin duvarlar1 arasindaki temasin daha fazla olmasina baglamistir
[223]. Aksine bagka bir ¢caligmaya gore ise retreatment uygulanan molar dislerin,
premolar ve anterior dislere oranla daha diisiik basar1 oranina sahip oldugu tespit
edilmistir [224]. Cok koklii dislerde kok kanal anatomisi farkliliklart tek koklii
dislere gore standardizasyon saglanabilmesi agisindan zorluk olusturmaktadir.
Ayrica KKT sonrasi postoperatif agrinin degerlendirildigi caligmalar, takip edilen
disteki kok sayis1 arttikca hissedilen agrinin da arttigini bildirmektedir [15, 177].
Bu sebeple bu caligmada, calisma sonuglarinin kok kanal anatomisindeki
farkliliklardan etkilenmemesi adina ve standardizasyonun saglanabilmesi icin tek

koklii ve tek kanall disler tercih edilmistir.

AP’ye sahip diglerde KKT basarisinin, periradikiiler dokularin preoperatif
durumundan oO6nemli Olgiide etkilendigi bilinmektedir [225]. Literatiirde
preoperatif lezyon boyutu kiigiikk (<5 mm) olan dislerde daha yiiksek iyilesme
oran1t gozlendigi tespit edilmistir [226, 227]. Calisgkan ve Sen (55) KKT
sonrasinda lezyon biiytlikliigli < 5 mm olan dislerde %89,5, 5 mm’ den biiyilik
lezyona sahip dislerde ise %73,1 basari oran1 oldugunu bildirmistir. Calisma
sonucunun preoperatif lezyon boyutundan etkilenmemesi adina Caligkan ve Sen’e

benzer sekilde bu ¢alismaya lezyon boyutu < 5 mm olan disler dahil edilmistir.

Endodontide periapikal lezyon boyutunun radyografik takibinde periapikal

radyografi, panaromik radyografi ve konik 1smli bilgisayarli tomografiden
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(CBCT) yararlanilmaktadir. CBCT dental yapilarin ii¢ boyutlu olarak
goriintiilenmesine izin veren bir goriintiileme yontemi olmasina ragmen
maliyetinin yiiksek olmasinin yaninda iyonize radyasyon oraninin 2 boyutlu
radyografilere gore daha yiiksek olmasi nedeniyle KKT sonuglarinin takibinde
rutin olarak kullanilmamaktadir. Literatiir incelendiginde KKT sonuglarinin
degerlendirildigi ¢caligmalarda periapikal radyografilerin rutin olarak kullanildig1
tespit edilmistir [228-230]. Ancak periapikal radyografilerin 2 boyutlu goriinti
vermesi, siiperpoze olabilecek anatomik yapilarin fazla olusu ve periapikal
patolojinin tespitinde hassasiyetin yiiksek olmayis1 nedeniyle bu durum bir
limitasyon olusturmaktadir [231]. Buna ragmen periapikal radyografilerin
panaromik radyografilere kiyasla ilgili alanin daha kapsamli olarak
degerlendirilmesine imkan saglamasi ve iyonize radyasyon dozunun daha az
olmasi nedeniyle tercih edilmektedir [232]. Bu bilgilerin 1s181inda bu ¢aligmada
periapikal radyografiler alinirken ayni ekspoz parametrelerinin kullanilmasina
dikkat edilerek, film tutucu yardimi ile paralel teknik kullanilarak periapikal
radyografiler elde edilmistir.

Gecmisten giiniimiize kok kanal sisteminin kemomekanik preparasyonu,
KKT’nin en 6nemli 6n kosullarindan biridir. Bu asama sadece kok kanalinin
preparasyonunu degil, ayn1 zamanda kok kanal sistemi i¢inde maksimum
dezenfeksiyon saglanabilmesi ic¢in kanal i¢i irrigasyon soliisyonlarimin
kullanimim1 da kapsamaktadir [233]. Yapilan birgok anatomik ve histolojik
caligma ile kok kanal sisteminin ¢ok fazla anatomik varyasyon gosterebilecegi
kanitlanmistir [234-237]. Bu nedenle kemomekanik preparasyon, rubber dam
izolasyonu, irrigasyon soliisyonu ve yontemi, KKT sonrasinda uygulanacak olan
daimi st restorasyon sec¢iminin biiylik Ol¢lide tedavi sonuclarini etkiledigi
bildirilmistir [208]. Rubber dam kullanilmadan yapilan tedaviler sirasinda kok
kanali tiikriikk ile kontamine olabilmektedir. Literatiirde bu durumun tedavi
stirecini uzatabilecegini ve agiz igerisindeki mikroorganizmalarin kok kanali
icerisine gecisi ile KKT sonrasi basar1 oraninin etkilenecegini bildiren ¢aligmalar
mevcuttur [233, 238, 239]. Mevcut bilgilerin 1s18inda bu ¢alismada retreatment
yapilirken giris kavitesinin ac¢ilmasindan tedavinin tamamlanmasina kadar tiim
asamalar rubber dam izolasyonu saglanarak tamamlanmistir. KKT sonuglarini

etkileyen diger faktorlerin ise kemomekanik preparasyon sirasinda kullanilan
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irrigasyon soliisyonunun c¢esidi, hacmi, uygulama yontemi, uygulama siiresi,
preparasyon sirasinda kullanilan aletlerin ¢esidi ve preparasyon yontemi oldugu
bildirilmistir [239]. Cheung ve ark. [89] KKT nin sonuglarin1 degerlendirdikleri
bir ¢caligmada paslanmaz celik egelerde NiTi doner egelere gore daha fazla hata
riski ve daha diislik basar1 oranlar1 gézlendigini rapor etmistir. Mittal ve Jain
[240], H ve K tipi el egelerine kiyasla NiTi doner egelerle GP’nin
uzaklastirilmasimin daha etkili oldugunu bildirmistir. Ayrica yapilan birgok
calismanin 1s18inda preparasyon sirasinda kullanilan ege ve yonteme gore
apikalden ekstriize olan debris miktar1 degistigi i¢in gbzlenen postoperatif agri
miktarlarinin  degistigi bildirilmistir [207, 241]. Literatiir incelendiginde
irrigasyon konusunda bir fikir birligine rastlanmadigi i¢in ¢aligmaya dahil edilen
dislerin kok kanal dolgusu dncesi final irigasyon protokoliinde her biri siras1 ile 4
ml olacak sekilde NaOCIl, EDTA, distile su ve CHX kullanilmistir. Bu durum
EDTA, NaOCl ve CHX’in birlikte kullanilmasinin periapikal dokularin
iyilesmesini olumlu yonde etkiledigini gosteren ¢aligmalarla desteklenmektedir
[242-244]. Bu bilgilerin 1s1¢mmda kemomekanik preparasyon sirasinda
standardizasyonun saglanabilmesi adina ¢alismaya dahil edilen her diste ayni
NiTi doner egeler kullanilip ayni irrigasyon yontemine ve soliisyon hacmine
dikkat edilerek kemomekanik preparasyon tamamlanmistir. Apikal sizintinin
KKT’nin bagarisi lizerine etkileri uzun yillardir bilinmesine ragmen son yillarda
koronal restorasyona bagli sizintinin da etkili oldugu tespit edilmistir [245].
Koronal restorasyonun KKT basarisini etkiledigi savunan Ng ve ark [246] hem
birincil KKT hem de retreatment tedavisi igin periapikal lezyonun iyilesmesini
etkileyen 4 durum oldugunu bildirmistir. Bunlar; periapikal lezyon varligi,
KKD’nin niteligi ve apikal bolgeye wuzakligi, koronal restorasyonun
sizdirmazligidir. Estrela ve ark. [247] KKT’li dislerin periapikal radyografilerini
degerlendirerek yaptiklar bir retrospektif ¢aligma ile periapikal lezyon varliginin
yetersiz iist restorasyonlu dislerde, basarisiz restorasyonlu dislere gore daha
yiiksek oldugunu rapor etmistir. Bu nedenle bu calismada retreatment tedavisi
uygulanan tiim disler ayn1 materyaller kullanilarak, aynmi teknik ile ¢aligmay1
yiirliten hekim (M.I.) tarafindan ayni seansta direkt kompozit rezin ile restore

edilmistir.
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Retreatmentin  temel hedefi, apikal foramene erisimin yeniden
saglanabilmesi i¢in KKD’nin tamamen uzaklagtirilmasidir [62]. Bu amagla
kullanilabilecek farkli igerige sahip ¢oziicliler mevcuttur[58, 248, 249].
Glinlimiizde en sik kullanilan ¢oziicliler arasinda kloroform, ksilen, okaliptol,
halotan, portakal yagi ve terebentin yer almaktadir[250-252]. Ancak tiim bu
coziiciilerin degisken diizeylerde toksisiteye sahip oldugu tespit edilmistir ve bu
nedenle genellikle rutin olarak kullanilmasi onerilmemektedir [76]. Ayrica
coziiciilerin kullanilmasi, kok dentininin ylizeyinde yapisal degisikliklere neden
oldugu icin adeziv simanlarin kok dentinine baglanma kuvvetlerini de olumsuz
yonde etkileyebilmektedir [77]. Geng Sen ve ark. [253] ¢0ziicii kullanilarak
retreatment yapilan disler ile ¢6ziicii kullanilmayan disler arasinda postoperatif
agr1 insidansi agisindan bir farklilik olmadigini bildirmistir. Bu c¢aligmada
coziicillerin mevcut dezavantajlart da goéz Oniinde bulundurularak KKD

uzaklagtirilirken ¢oziicii kullanilmasi tercih edilmemistir.

Literatiirde klinik caligmalarda postoperatif agriy1r degerlendirmek igin
VAS’m en sik tercih edilen 6l¢ekler arasinda yer aldigi tespit edilmistir [254-259].
VAS agr1 Olgeginin tekrarlanabilir sonuglar saglamasi, farkli ortamlarda
uygulanabilmesi, hassas 6l¢lim yapmas1 gibi avantajlarinin oldugu bildirilmistir
[260]. Bununla birlikte VAS agr1 6lgegi tizerinde isaretleme yapilirken kalem ve
cetvel kullanilmasina gereksinim duyulmaktadir ve bu dlgekte telefon goriismesi
araciligiyla sozel bir sekilde agri yogunlugu kaydedilememektedir. Olgegin
cogaltilmasi sirasinda fotokopi ¢ekilirken 6l¢egin uzunlugunun degismesi gibi bir
dezavantaji oldugu da bildirilmistir [261]. Bununla birlikte agriy1 degerlendirmek
icin kullanilan bir diger agr1 dlgegi olan NRS ise preoperatif ve postoperatif
agrimin karmasik dogasini ve semptomlara bagli dalgalanmalar1 yakalamada
yetersiz  olmasimna ragmen agr1  yogunlugunun hassas bir sekilde
degerlendirilmesini saglamaktadir [261]. Bu agr dlgegi uygulamas: kolay bir
skala oldugu i¢in hastalar tarafindan rahat bir sekilde anlagilmaktadir. Agri
yogunlugu hem yazili hem de sozel bir sekilde kolaylikla saptanabilmektedir
[262]. Hem NRS hem de VAS agr1 yogunlugunun 6l¢iilmesinde benzer derecede
hassaslik gostermesine ragmen NRS’nin ¢ogu hasta tarafindan kolaylikla
anlasilabilmesi sonucunda klinik ¢alismalarda kullanimi1 daha pratik oldugu

bildirilmektedir [263]. Bu nedenle bu avantajlar1 gz oniinde bulundurularak
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mevcut calismada postoperatif agriyr degerlendirebilmek icin NRS tercih

edilmistir.

Mevcut c¢alismanin sonucunda calismada grup i¢i cinsiyetin dagilim ile
gruplar arasinda cinsiyetin dagilimi agisindan bir farklilik bulunmamaistir. Ali ve
ark. [264] ile Orstavik [265] cinsiyetin KKT sonuglarinmi etkiledigini rapor
etmistir. Bu bulgularin aksine literatiir incelediginde bir¢ok calismada cinsiyetin
birincil KKT ve retreatment sonuglar1 {izerinde etkili bir faktor olmadigini
bildirilmistir [266-269]. Bu bilgilerin 15181nda literatiirde kesin bir fikir birligi
bulunmadig1 i¢in ¢aligmamizin sonucunun cinsiyet dagilimindan etkilenmemesi
adina mevcut ¢alismada hem grup i¢i hem de gruplar arasi cinsiyet dagilimlari

istatistiksel acidan benzerlik gostermektedir.

Yapilan kapsamli literatiir taramasinda retreatment isleminde kullanilan
SLK, DIK, TGK dolum tekniklerinin hem postoperatif agr1 tizerine etkisi hem de
kisa donem radyografik iyilesmesinin degerlendirildigi bir calisma
bulunamamistir. Bu nedenle mevcut calismada elde edilen bulgular dogrudan
onceki ¢alisma sonuglariyla kiyaslanamayacagindan farkli dolum tekniklerinin
sadece postoperatif agri lizerine etkisinin karsilastirildigt ve KKT sonrasi
radyografik iyilesme takibinin yapilarak degerlendirildigi ¢aligmalar da
kiyaslamaya dahil edilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda SLK’da 3.saat araliginda
7.giin araligina kiyasla daha fazla postoperatif agri olustugu gozlenmistir. Benzer
sekilde Patel ve ark. [270] birincil KKT’si SLK teknigi ile tamamlanan dislerde
gozlenen postoperatif agr1 diizeyinin 24 saatlik zaman araliginda 7.giline kiyasla
daha fazla oldugunu bildirmistir. Bu bulgunun aksine Henry ve ark. [271] SLK
ile doldurulan semptomatik nekrotik dislerde birincil KKT’yi takiben
degerlendirdikleri postoperatif agr1 diizeylerinin postoperatif 1.glinden 7.giline
dek giderek arttigini rapor etmistir. Literatiirde SLK teknigi ile doldurulan
dislerde diger tekniklere gore daha fazla postoperatif agri goézlenmesinin
nedeninin lateral kompaksiyon yapilirken kullanilan parmak spreaderina bagl
olusan basin¢g sonucu meydana geldigi bildirilmistir [272]. Bu nedenle
calismamizda SLK grubunda 3.saat araliginda 7.giin araligina kiyasla daha fazla
postoperatif agr1 gdzlenmesinin nedeninin lateral kompaksiyon sirasinda parmak

spreader1 ile uygulanan basincin farklilik gostermesi ve periradikiiler bolgeye
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ekstriize olan KKD materyallerinin miktarindan etkilenmesinden kaynaklanmig

olabilecegini diisiinmekteyiz.

DIK’da ise hem preoperatif hem de 3.saat zaman arali§inda 7.giin araligina
kiyasla daha fazla agr1 olustugu bulunmustur. Mevcut calisma ile benzer sekilde
de-Figueiredo ve ark. [210] birincil KK T yi takiben ilk 24 saatte postoperatif agr1
miktarinin yaklasik %40 yiikseldigini ve agr1 insidansinin 7.giinde %2’ye kadar
diistiiglinti rapor etmistir. Yu ve ark. [273] rezin esasli kok kanal pat1 ve DIK
teknigi uygulanarak tamamlanan birincil KKT den sonra 4. ve 24.saatte daha
fazla postoperatif agr1 olustugunu ve bu agrinin zamanla azaldigini rapor etmistir.
Literatiirde DIK teknigi ile dolum yapilirken sicak pluggerin kok kanali i¢inde
apikalde daha derine yerlestirilmesi sonucunda 1sitilmig akiskan GP ve kok kanal
patinin periradikiiler dokulara tagma ihtimalinin artacagi bildirilmistir. Bu
durumun da olusan fazla 1s1 sonucunda periradikiiler dokularda tahrise neden
olarak postoperatif agr1 diizeyini arttiracagi rapor edilmistir [274, 275].
Calismamizda DIK grubunda hem preoperatif hem de 3.saat zaman araliginda
7.giine kiyasla daha fazla postoperatif agri gézlenmesinin nedeninin Elements
Free Cordless Obturation System cihazinin down-pack iinitesi kullanilirken
olusan 1s1, basing ve periradikiiler dokulara ekstiirlize olan KKD materyali
miktarinin diger dolum tekniklerine goére daha fazla miktarda olmasindan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Mevcut ¢alismanin sonucunda test edilen tiim zaman araliklarinda TGK,
SLK ve DIK teknikleri arasinda degerlendirilen tiim zaman araliklarinda
postoperatif agri1 agisindan bir farklilik bulunmamistir. Benzer sekilde Nino-
Barrera ve ark. [276] anterior ve molar dislerde uygulanan iki farkli TGK dolum
teknigi arasinda birincil KKT sonrasinda gézlenen postoperatif agr1 agisindan tiim
zaman araliklarinda farklilik olmadiginmi tespit etmistir. Peng ve ark. [277]
yaptiklar sistematik derleme sonucunda SLK ve sicak dolum teknikleri arasinda
postoperatif agrinin benzerlik gosterdigini bildirmistir. Bu bulgularin aksine
Alonso-Ezpeleta ve ark. [172] anterior, premolar ve molar dislerde tek seansta
uyguladiklar1 birincil KKT sonras1 TGK tekniginde, SLK ve DIK’ya kiyasla
postoperatif agrinin degerlendirilen tiim zaman araliklarinda daha yiiksek

oldugunu bildirmistir. Kandemir ve Caligkan [272] SLK’da TGK’ya kiyasla
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anterior dislerde birincil KKT sonrasi daha az postoperatif agri olustugunu
bildirmistir. Mevcut ¢aligma sonuglari arasindaki farkliliklarin vaka se¢imindeki,
degerlendirme yontemindeki ve kullanilan pat se¢imindeki metadolojik
farklilikara bagli oldugunu diistinmekteyiz. Endodontik tedavide kok kanallariin
doldurulmasina bagli gelisen postoperatif agr1 diizeyinde irrigasyon soliisyonu ve
aktivasyonundaki farklililarin, kullanilan kdk kanal patinin tiirevinin, dolum
tekniginin ve apikalden ekstriize olan GP ve kanal patinin etkili rol oynadigi
bildirilmektedir [276, 278]. Mevcut ¢alismada test edilen tiim dolum teknikleri
arasinda postoperatif agr1 agisindan benzerlik bulunmast KKD disindaki diger
faktorlerin tiim gruplarda standardize uygulanmasma ve dolum teknikleri
sonrasinda apikalden ekstriize olan GP ve pat miktarinin benzer olmasina bagl

gelistigini diigiinmekteyiz.

Mevcut calismada degerlendirilen tiim dolum teknikleri sonrasinda erkek
ve kadinlarda postoperatif agri yogunlugu ac¢isindan farklilik bulunmadi.
Elmubarak ve ark. [104] tek seans ve cok seansta yapilan KKT’den sonra
gozlenen postoperatif agri yogunlugu iizerinde cinsiyetin etkili bir faktor
olmadigini bildirmistir. Benzer sekilde Watkins ve ark. [220] yapmis olduklar
derleme ile KKT sonrasinda hem kadinlarda hem de erkeklerde benzer
postoperatif agr1 diizeylerinin gozlendigini rapor etmistir. Polycarpau ve ark.
[279] ise hastanin cinsiyetinin KKT sonrasi agri ile biiyiik 6l¢iide iligkili oldugunu
bildirmistir. Benzer sekilde Sadaf ve Ahmad [209] molar ve premolar diglerde
uygulanan birincil KKT’den sonra kadinlarin erkeklere oranla daha sik
postoperatif agr1 hissi yasadigini rapor etmistir. Bu durumun nedeninin cinsiyete
bagli olarak kadinlarda ayin belirli zaman dilimlerinde degisen hormon seviyeleri
ile oral kontraseptif kullanan kadinlarda artan agr1 prevelansinin artan serotonin
ve noradrenalin seviyelerine bagli olarak degismesi oldugu belirtilmistir [103].
Bununla birlikte ¢aligma sonuglar1 arasindaki farkliliklar vaka se¢imi, postopertif
agr1 degerlendirme yontemi, degerlendirme araligi, obturasyon se¢imindeki

farkliliklar ve endodontik tedavideki diger prosediirel farkliliklara bagli olabilir.

Mevcut ¢aligmada test edilen tiim zaman dilimlerinde uygulanan tiim KKD
tekniklerinden sonra calismaya dahil edilen dislerin postoperatif 6.ayda

kaydedilen PAI skorlart ve AP’nin 1iyilesmesi arasinda bir farklilik
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bulunmamastir. Lipski ve ark. [280] farkli KKD tekniklerinin AP’nin iyilesmesi
tizerine etkilerini degerlendirdikleri derlemede 1 yilin sonunda SLK’da basari
oranint %94,2 ve TGK’da ise %90,2 olarak bildirildigini rapor etmistir. Ayn1
calismada 2 yillik takip siirecinin sonunda SLK’daki basar1 orani %93,7 ve
TGK’daki ise %90,2 olarak bildirilmis ve istatistiksel olarak iki teknikte de benzer
basar1 oranlarinin gozlendigi tespit edilmistir. Benzer sekilde Hale ve ark. [155]
anterior, premolar ve molar dislerde uygulanan SLK ve TGK tekniklerinin birincil
KKT sonrasi basar1 oranlar1 arasinda herhangi bir farklilik bulunmadigin
bildirmistir. Chu ve ark. [281] anterior, premolar ve molar dislerde TGK ya da
SLK uygulanmasmin birincil KKT sonrasi apikal periodontitisin iyilesmesi
tizerinde dnemli bir farklilik yaratmadigini bildirmistir. Sarin ve ark. [282] TGK
ve SLK’nin KKT’nin basar1 sonuglar1 {izerine etkilerini karsilastirdiklar
retrospektif c¢alisma sonucunda basar1 oranlart agisindan bir farklilik
gbzlenmedigini rapor etmistir. Bu durumun aksine prospektif Toronto ¢aligmasi
[283] SLK’ya kiyasla DIK’nin KKT sonrasinda daha yiiksek basari orani
gosterdigini  bildirmistir ancak bu ¢alismada standardize edilmis bir
kemomekanik preparasyon protokolii uygulanmamistir. Zheng ve ark. [284] farkl
preparasyon ve dolum tekniklerinin KKT’ nin klinik ve radyografik sonuglari
tizerine etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alisma sonucunda TKG ile doldurulmus kok
kanallarindaki bagar1 oraninin diger tekniklere gére daha iistiin oldugu sonucuna
ulagsmistir. Aqrabawi ve ark. [108] yaptiklar retrospektif bir ¢aligma ile DIK
uygulanan AP’li dislerde KKT sonrasi basar1 oraninin SLK’ya gore daha yiiksek
oldugunu bildirmistir. Mevcut c¢alismanin sonucunda farkli dolum teknikleri
arasinda iyilesme agisindan farklilik bulunmamasinin nedenlerinin tedavi edilen
tim gruplarda ¢aligmaya dahil edilen diglerin preoperatif lezyon boyutunun
benzer sekilde 5 mm’den kiigiik olmasi, KKD oncecinde gergeklestirilen
kemomekanik preparasyon siireci ile iyilesme iizerinde etkili bir faktor olan
bakteriyel yiikiin ayni sekilde elimine edilmesi ve iyilesme {izerinde 6nemli bir
faktor olan koronal sizintiyr engellemek i¢in ayni seansta ayni prosediir

kullanilarak restorasyonun tamamlanmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda test edilen tim KKD teknikleri arasinda tiim zaman
dilimlerinde cinsiyetler arasinda iyilesme agisindan PAI skorlarinda anlamli bir

fark bulunmamistir. Bununla birlikte literatiirde KKT’nin sonuglarinin
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degerlendirildigi calismalarda erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek basari
oranlar1 bildirilmigtir [206, 285]. Bunun aksine Swartz ve ark.[285] ise KKT
sonrasinda yapilan radyografik degerlendirme sonucunda kadinlarda iyilesme
acisindan daha basarili sonuglarin gézlendigini rapor etmistir. Tiim bu faktorler
g6z Oniine alindiginda cinsiyetin KKT sonuglarini etkiledigine dair kesin bir fikir
birligi bulunmamaktadir. Bununla birlikte c¢alisma sonuglar1 arasindaki
farkliliklar vaka se¢imi, postoperatif agr1 degerlendirme yontemi, degerlendirme
araligl, obturasyon secimindeki farkliliklar ve endodontik tedavideki diger

prosediirel farkliliklara bagli olarak gozlenebilmektedir.

Mevcut ¢aligmada takip siliresinin 6 ay olmasinin, 6rneklem biiyiikliigiiniin
kiigiik olmasinin ve sadece tek kokli tek kanalli diglerin ¢alismaya dahil
edilmesinin, postoperatif agr1 degerlendirilirken NRS 6l¢eginin kullanilmasinin,
yalnizca ii¢ farkli dolum tekniginin uygulanip KKT sonugclar1 iizerine etkilerinin

degerlendirilmis olmasinin ¢aligmamizin limitasyonu oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC vE ONERILER

Mevcut ¢alismanin siirlar1 dahilinde birincil KKT basarisiz olmus AP’ye
sahip tek koklii tek kanalli dislerde uygulanan retreatment tedavisi sonrasi test
edilen farkli KKD tekniklerinin postoperatif agr1 ve radyografik iyilesme ilizerine
etkileri hakkinda yorum yapilmigtir. Test edilen dolum teknikleri arasinda
postoperatif agri ve AP’nin iyilesmesi agisindan anlamli bir farklilik
gbézlenmemistir. Mevcut caligmada test edilen dolum tekniklerinin diger dis
gruplarinda, farkli tedavi protokolleri uygulanarak AP iyilesmesinin daha uzun
donem degerlendirildigi randomize kontrollii klinik ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.
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BiLGILENDIRiLMi$S OLUR FORMU

Bu katildigimiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi ‘Apikal Periodontitisli
Tek Koklii Daimi Dislerde Kanal Tedavisinin Yenilenmesinde Uygulanan Farkli Dolum
Tekniklerinin Postoperatif Agr1 ve Radyografik Iyilesme Uzerine Etkilerinin
Degerlendirilmesi’dir. Bu aragtirmanin amaci, kok kanal tedavisi basarisiz olmus apikal
periodontitis gelisen tek kokli daimi dislerde mevcut kanal dolgusunun uzaklastirilarak kok
kanalinda yeniden dezenfeksiyonun saglanmasinin ardindan hermetik olarak sizdirmaz bir dolum
yapilmasi ile radyografik iyilesme i¢in uygun kosullarin olusturulmasidir. Bu aragtirmada size
kok kanal tedavisinin yenilenmesi, rubber dam izolasyonu altinda farkli dolum teknikleri
kullanilarak uygulanacaktir. Rutin endodontik tedavilerde oldugu gibi radyografik iyilesmenin
takibi g¢ekilecek olan periapikal rontgen filmleri degerlendirilerek yapilacaktir. Ayrica tedavi
Oncesi, tedaviden hemen sonra rutin olarak geligebilecek olan islem sonrast agrinin
degerlendirilmesi i¢in klinik muayene gergeklestirilerek agri durumunuz degerlendirilecektir. Bu
arastirmada yer almaniz ongoriilen siire 12 ay olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayisi
60°tir.

Bu arastirma ile iyi yapilamamis kok kanal dolgulart olan dislerinizin yeniden tedavi
edilerek agiz boslugunda tutulmasi temel amacimizdir. Bu tedavi yOntemi yerine
uygulanabilecek diger tedavi yontemleri; ilgili disin ¢ekimi sonrasinda implant cerrahisi ve
protetik restorasyonlar gibi yiiksek maaliyet gerektiren islemlerdir. Ayrica bu tedavi yontemleri
uygulayacagimiz tedaviden daha invaziv ve ilave kompikasyon riski beklenen islemlerdir. Higbir
implant ya da protetik restorasyon uygulamas: kendi disiniz gibi fonksiyon gdrmeyecektir.
Mevcut kok kanal dolgusunun sokiilmesi ile kanal igi dezenfeksiyonun saglanmasinin ardindan
uygulanacak farkli dolum yontemleri ile disinizin asemptomatik olarak fonksiyon gormesi ve
invaziv cerrahi islemlere gerek kalmadan daha minimal invaziv olan geleneksel yontemler ile

apikal periodontitisin iyilesmesi saglanacaktir.

Goniilliiniin, Agiklamalari yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadr:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin, Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamikhk eden Kurulus
gorevlisinin/goriisme tamginn,

Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Tarih ve imza:

* Bu dmek form arastiricilara fikir vermek icin formda bulunmast gercken asgari bilgiler verilerck iginde cklemeler Istendiginde Etik Kurul ginden ya
da Tip Fakilltesi web sayfasindan temin edilerek ve iizerinde gerekli diizenlemeler yapilmak suretiyle kullanilabilir (m. bu paragraf, metindeki noktalt kistmlar ve parantezler ¢ikarilmali ve
uygun sekilde diizenlenmelidir). Goniilliiniin beyan ve imzasi, bilgilendirme metninin devam seklinde olmalidir; kesinlikle ayri sayfalarda olmamalidir.

Giincelleme tarihi 28.11.2013
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Arastirmaya bagls bir zarar s6z konusu oldugunda, bu duramun tedavisi sorumlu arastinc
tarafindan yapilacak, ortaya gikan masraflar aragtirmacimn kendilen tarafindan kargilanacaktir
{Saghk Bakanbhifi'ndan wzin ahinmas: gerekli olmayan aragtrmalar igin zorunlu degildir).
Aragtirma sirasmnda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir geligme oldugunda, bu duram size derhal
bildimlecektir.

Angirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da caliyma ile ilgili herhangs bir sorun,
istenmeyen ctki ya da difer nbhatsizhklanmz sgin 0374 253 45 00-01/ 8450 no.lu telefondan Arg.
Gor. Merve [51k"a bagvumbilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almanz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacakur; aynca, bu
aragtma kapsammdaki bétiin muayene, tetkik, testler ve tsbbi baksm hizmetleri igin sizden veya
bagh bulundugunuz sosyal givenlik kurulusundan higbir Gcret istenmeyecektir. Bu arastirma
Bolu Abant lzzet Baysal Universitesi Endodonti Anabilim Dah tarafindan desteklenmektedir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Aragrmada yer almayr
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada aragtirmadan aynlabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlanmza engel duruma yol agmayacaktir. Aragtinc: bilginiz dahilinde
veya istegmiz digmnda, uygulanan tedavi jemasiun gercklermi yerme getrmemeniz, galigma
programum aksatmamiz veya tedavinin etkinligmi artirmak vb. nedenlerle sizi aragtrmadan
gikarabilir. Aragtrrmanm sonuglan bilimsel amagla kullamlacakur; galigmadan ¢ekilmeniz ya da
aragtine: tarafindan gikankmansz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanslabilecektir.

Size ait tiim tbbi ve kimlik balgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yaymlansa bile
kimlik bilgilermiz venilmeyecektir, ancak amgtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektifinde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istedigmizde
kendinize ait tshbi bilgilere ulagablirsiniz.

Cahymayn Katddlma Onayu:
Gieldinie, A
Ay Soynh: AdrSoryede
Adxd: Glenit:
Tel Fobx Adren:
Tel -Faea:
Tarh ve learn
Tarhs ve kuaa:
Velapet vepn vonayet abtnds bebananker ign voli ves s vadain, Ofur alwa iemine bagiadan sanuna Kadar sshlik sdin baraby
ghrevibibain prin e faeegeen,
AdrSoned: Ad-Soyadc
Adsew: Oeren:
Tel Fakx Advesc
Tel-Febs
Tark ve lewen:
Tarhs ve kuaa:
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Yukanuda yer alan ve aragrmaya baglanmadan Goce gonilldye verilmes: gereken balgileri
okudum ve sozld olamk dinledsm. Akhma gelen tiim sorulan aragtincrya sordum, yazsh ve sézlii
olarak bana yapalan tim agiklamalan ayrntilanyla anlamag bulunmaktayim. Caligmaya katilmay:
isteyip istemedifime karar vermem iin bana yeterli zaman tanindi. Bu kogullar altinda, bana ait
tbb: bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve ijlenmes: konusunda aragtirma
yiinitiiclisine yetki veriyor ve stz konusu aragtirmaya iligkn bana yapilan katihm davetini highir
zorlama ve bask: olmaksizin bilyak ber goedlklek icerisinde kabul ediyonam.

Bu formun imzali ber kopyasi bana verilecektir.

Gielddinis, A yapan
MrSonnh: AdsrSoyede
Adxa: Gleni:
Tel Fobx Adve:
Tel -Faea:
Turk ve lewea:
Taris ve knaa:
Volapet vern vonnyet abtnds bebananber ign vl ves s vaddain, Olur alwa idemine bagadan sanuns Kadar sshlk sdin barabsy
ghrevitsbnin ghrin e e geen,
AdrSoned: Abv-Soyadc
Avdsew: Otren:
Tel Fake Adresc
Tel -Fes:
Tark ve lewen:
Tauks ve knaa:
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