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OZET

Biyoseramik Esash Kanal Patlarinin Retreatmant Esnasinda Kanal Duvarlarindan

Sokiilebilirliginin Incelenmesi

Bu c¢aligmanin amaci giincel biyoseramik esasli kok kanal patlar1 olan Well-Root ST
ile EndoSeal MTA nin kok kanal duvarlarindan sokiilebilirliklerini rezin esasli bir pat olan
AH Plus ile karsilagtirmali olarak incelemektir. Bu amag¢ i¢in 36 adet oval kanalli
mandibular premolar dis kullanildi. Protaper Next doner alet sistemi kullanilarak apikal
boyut #40 olacak sekilde kanallar sekillendirildi. Ornekler Well-Root ST, EndoSeal MTA
ve AH Plus Jet kok kanal pati kullanilarak lateral kondenzasyon yontemi ile dolduruldu
(n=12). Tiim o6rneklerin kok kanal dolgu sokiimii ProTaper Universal Retreatment egeleri
kullanilarak yapildi. Ornekler bukkolingual olarak iki esit parcaya ayrildi. Kanal
duvarlarinda kalan dolgu materyali miktarinin degerlendirilmesi amaciyla bir
stereomikroskop yardimiyla apikal, orta ve koronal {igliiden x8 biiyiitmede alinan goriintiiler
Adobe Photoshop 2020 programu ile analiz edildi. Kok kanal duvarlarindaki debris ve smear
tabakas1 miktarinin analizi i¢in ise bir taramali elektron mikroskobu yardimiyla alinan
goriintiiler kullanildi. Istatistiksel analiz icin One-Way ANOVA ve posthoc Bonferroni
testleri kullanildi. Calisma boyuna ulagma siiresi en kisa olan pat EndoSeal MTA, Well-Root
ST’ye gore daha kisa siirede sokiiliirken (p<0.001) AH Plus Jet ile benzerdir (p>0.05).
Geriye kalan dolgu miktarin1 apikal, orta, koronal ve tiim kok kanali olarak
degerlendirdigimizde {i¢ pat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
Kok kanal duvarindaki debris miktar1 koronal {igliide Well-Root ST grubunda en fazla iken
(p<0.001), apikal ve orta ticliide gruplar arasinda fark yoktur (p>0.05). Smear tabakasi
miktar1 orta ve koronal {icliide Well-Root ST grubunda en fazla iken (p<0.001), apikal
ticliide gruplar arasinda fark yoktur (p>0.05). Kok kanalinin biitliniinde en fazla debris ve
smear tabakasi miktart Well-Root ST grubunda bulundu (p<0.001). Bu calismanin
sonuglarina gore hicbir grupta kanal dolgu materyali tamamen temizlenemedi. Retreatment
esnasinda kok kanalinin daha iyi temizlenebilmesi icin ilave teknik ve ekipmana ihtiyag

bulunmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Kanal pat1, Tarayici elektron mikroskopisi, Tedavi yenileme
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ABSTRACT

Examination of Removability of Bioceramic-based Canal Sealers From Canal Walls
During Retreatment

The aim of this in vitro study was to compare of removability of EndoSeal MTA and
Well Root ST, which are current bioceramic-based canal sealers, in comparasion with AH
Plus, a resin-based root canal sealer, from canal walls during retreatment. For this purpose,
36 oval canal mandibular premolar teeth were used. The canals were shaped to apical size #
40 using the Protaper Next rotary instrument system. Samples were filled by lateral
condensation method using Well-Root ST, EndoSeal MTA and AH Plus Jet root canal
sealers (n = 12). Root canal filling removal was performed using ProTaper Universal
Retreatment files. Samples were divided into two equal part as buccolingual. In order to
evaluate the amount of filling material remaining on the canal walls, the images taken from
apical, middle and coronal part with x8 magnification stereomicroscope were analyzed with
Adobe Photoshop 2020. One-way ANOVA and post-hoc Bonferroni tests were used for
statistical analysis. EndoSeal MTA, which has the shortest time to reach working length, is
removed in a shorter time compared to Well-Root ST (p <0.001) and is similar to AH Plus
Jet (p> 0.05). When the remaining filling materials amount is evaluated as apical, middle,
coronal and whole root canal, there is no statistically significant difference between the three
sealer (p> 0.05). While the amount of debris in the root canal wall is the highest in the Well-
Root ST group in the coronal part (p <0.001), there is no difference between the groups in
the apical and middle part (p> 0.05). While the amount of smear layer is highest in the Well-
Root ST group in the middle and coronal part (p <0.001), there is no difference between the
groups in the apical part (p> 0.05). The highest amount of debris and smear layer in the
whole root canal was found in Well-Root ST group (p <0.001). According to the results of
this study, obturation material could not be completely removed in any group. Additional
techniques and equipment are needed to improve cleaning of the root canal during

retreatment.

Keywords: Canals sealer, Retreatment, Scanning Electron Microscopy

XViii



1. GIRIS ve AMAC

Geleneksel endodontik tedavi ile kok kanallariin uygun bir bigimde sekillendirilip
dezenfekte edilmesini takiben olusturulan boslugun boyutsal olarak kararli ve biyolojik
olarak uyumlu bir kanal dolgu materyali ile li¢ boyutlu olarak doldurulmasi hedeflenir (1).
Kok kanal tedavisi ile %86-98 arasinda basari elde edilmesine ragmen tedavi prensiplerine

titizlikle uyulmadig takdirde tedavi sonrasi hastalik kaginilmazdir (2, 3).

Tedavi sonrasi hastalifa sahip dislerin yeniden tedavi edilmesiyle hastanin disini
fonksiyonel olarak kullanmasi saglanabilir. Yenilenen kanal tedavisinin basarisi kanal
dolumunda kullanilan materyallerin kok kanal duvarlarindan tamamen sokiilmesi ile
dogrudan iliskilidir. Kok kanal tedavisinin yenilenmesi sirasiyla iist restorasyonlarin
sokiilmesi, giris kavitesinin yeniden acilmasi, kanal dolgusunun sokiilmesi, kok kanal
sisteminin yeniden sekillendirilip dezenfekte edilmesini takiben kanallarin yeniden
doldurulmasi asamalarini igerir (4). Kok kanal tedavisinin yenilenmesinde, kanal dolgu
materyallerinin tamamen uzaklastirilmasi, kok kanal sistemlerinin ii¢ boyutlu temizlenmesi,
sekillendirilmesi ve doldurulmasi birincil 6neme haizdir (5). Grossmann, ideal bir kok kanal
patinin miikkemmel 6rtme kabiliyetine, boyutsal stabiliteye, yavas sertlesme siiresine sahip
olmasi, sivilarla temasta ¢oziinmemesi ve dokularla biyouyumlu olmasi gerektigini
bildirmistir (6). Apikaldeki siki tikama kok kanal patinin dentin duvarlarina kimyasal olarak

baglanmasiyla artarken patin hafif ekspansiyonu kanal duvarlarina adaptasyonu gelistirir (7).

Gilinlimiizde; piyasada bulunan kok kanal patlar1 kimyasal bilesenlerine gore soyle
siiflandirilir: ¢inko oksit ¢jenol esasli, kalsiyum hidroksit esasli, cam iyonomer esasli,
silikon esasli, polimerler ve biyoseramik esasli kanal patlar1 (8). AH Plus, rezin esasl
(polimer) bir kok kanal patidir. Kanal bosluklarina yayilma kapasitesi ve uzun sertlesme
stiresi nedeniyle mikro seviyedeki diizensizliklere iyi niifuz ederek kanal pat1 ve kok dentini
arasindaki mekanik kenetlenmeyi arttirir (9). AH Plus, oldukga iyi sizdirmazlik, diisiik
¢oOziiniirliik, hafif genlesme ve lstiin dentin adezyonu gibi 6zellikleri nedeniyle in vitro

caligmalarda altin standart olarak kabul edilir (10).

Biyoseramikler, tip ve dis hekimliginde kullanilmak {izere tasarlanmis seramik
malzemelerdir. Aliimina, zirkonya, biyoaktif cam, cam seramikler, kompozitler,

hidroksiapatit ve emilebilir kalsiyum fosfatlar1 icerir (8). Son yillarda, osteoindiiktif etkisi,



doku sivilarmin varliginda sertlesebilmesi, kanala yerlestirildikten sonra uzun siireli
antibakteriyel etkisi, sizdirmazligl, uzun calisma siiresi, sertlesirken hafif genleserek kok
kanalinin igerisini bosluksuz doldurmasi ve tek kon teknigini basitlestirmesi gibi
Ozellikleriyle piyasaya sunulan ¢ok sayida biyoseramik esasli kanal pati tanitilmistir.
Biyoseramikler sadece kanal pati olarak degil, sagladigi iyilesme kalitesi nedeniyle
amputasyon ve direkt kuafaj gibi vital pulpa tedavilerinde, perforasyon tamirinde, apeksi
acik dislerde apikal tika¢ olarak ve apikal rezeksiyon sonrasi retrograd dolgu maddesi olarak

da kullanilmaktadir (11, 12).

Kok kanal pati olarak biyoseramik materyallerin kullanimi ile ilgili iki 6nemli
avantaj bildirilmistir. Bunlardan birincisi fiziksel 6zellikleriyle ilgilidir. Biyoseramikler,
sertlesirken biiziilmeyen ve biyolojik ortamda kimyasal olarak stabil kalabilen
materyallerdir. ikinci dzelligi oldukga biyouyumlu olmasi ve cevre dokularda enflamatuar
bir yanit olusturmamasidir. Bir bagka avantaji, hidroksiapatit kristallerine benzer bir yapi

olusturarak dentin ile dolgu materyali arasinda bir baglanma olusturma yetenegidir (13).

Yenilenen kok kanal tedavisinin basarisi onceki dolgu materyallerinin tamamen
cikarilmasina ve kok kanalinin etkin dezenfeksiyonun saglanmasina baglidir. Bu nedenle,
kanal dolgusunun yenilenmesinde miimkiin oldugunca kanaldan c¢ikarilabilir olmasi
kullanilan pat i¢in istenen bir 6zelliktir. Giincel literatiirde biyoseramik esashi kok kanal
patlarimin  kanal duvarlarindan sokilebilirligi ile ilgili  smirh  sayida ¢alisma
bulunmaktadir(14—16). Calismamizin amaci gilincel biyoseramik esasli kok kanal patlar
olan Well-Root ST ile EndoSeal MTA’nin kdk kanal duvarlarindan sokiilebilirligini
incelemektir. Calismanin sonuclarinin dis hekimlerine endodontik tedavide kanal pati
seciminde yol gosterici olmas1 beklenmektedir. Sifir hipotezimiz biyoseramik esasli kok
kanal patlar1 Well-Root ST ve EndoSeal MTA nin kanal duvarlarindan sdkiilebilirliginin

AH Plus ile benzer olacagidir.



2. GENEL BIiLGILER

Kok kanal tedavisinin amaci; vital pulpali dislerde mevcut periapikal sagligi
korumak ve hastalik olusumunu 6nlemek ve/veya hastalanan periapikal dokularin tekrar
saglikli hale gelmesini saglamaktir (17). Kok kanal tedavisi prosediirleriyle hedeflenen ise
kok kanal sisteminin orijinal anatomik formuna sadik kalinarak sekillendirilmesi, enfekte ve
nekrotik doku artiklarindan arindirilmasi ve ii¢ boyutlu olarak sizdirmaz bir sekilde

doldurulmasidir (1).

Endodontik tedavide basar1 eskiden esit derecede 6nemli olduklar1 kabul edilen
debridman, kapsamli dezenfeksiyon ve dolum f{igliisiine dayandiriliyordu. Giiniimiizde
basarili kok kanali tedavisi daha genis prensiplere dayanmaktadir. Bunlar teshis ve tedavi
planlamasi, anatomi ve morfoloji bilgisi, debridman, kapsamli1 dezenfeksiyon, sizdirmaz bir
dolum, koronal restorasyon ve dnceden var olan periapikal patalojili dislerin iyilesmesinin

tic boyutlu goriintiilenmesini icermektedir (18).
2.1. Endodontik Tedavi Sonras1 Hastalik

Onceki dénemlerde kok kanal tedavisi yapilan dislerde karsilasilan istenmeyen
sonuclarin hepsi “basarisizlik” olarak kabul edilmistir. Ancak yiliksek teknik yeterlilikte
yapilan kanal tedavilerinin bile bazen istenmeyen sonuglarinin oldugu bilinmektedir. Buna
karsin, teknik olarak kabul edilebilir standardin ¢ok altinda bir tedavi uygulanmasina ragmen
yine de uzun vadeli basar1 saglanan vakalar da vardir. Bu nedenle inat¢1 ya da tedaviden
sonra ortaya ¢ikan hastalifi tanimlamak i¢in “basarisizlik” terimi yerine “tedavi sonrasi

hastalik” tanimlamasinin kullanilmas1 daha uygun olacaktir (18).

Tedavi sonrast hastaligin bircok faktore bagl gelisebilecegi bildirilmistir. Bunlar;
yetersiz giris kavitesi dizayni, tedavi edilmemis kanallar (aksesur ya da ana kanal) (19),
yetersiz genisletilmis ve doldurulmus kanallar (20, 21), genisletme sirasinda meydana gelen
komplikasyonlar (alet kirilmasi, basamak ya da perforasyon) (22) ve tagskin kanal dolgusu
(23) gibi iyatrojenik hatalardir. Persiste intraradikiiler ve ekstraradikiiler enfeksiyon,
radikiiler kistler ve koronal sizint1 da tedavi sonrasi hastaligin nedenlerindendir (24-28).

Tedavi sonrast hastaligin etiyolojik faktorleri kanal tedavisi sirasinda belirlenebilir ya da



tedavinin tamamlanmasina kadar belirsiz kalabilir. Etkili tedavi planlamasi i¢in klinisyen
etiyolojik faktorleri ii¢ gruba ayirabilir (29):
1. Mikrobiyal faktorler

e Intraradikiiler mikrobiyal faktorler

e Ekstraradikiiler mikrobiyal faktorler
2. Mikrobiyal Olmayan faktorler

3. Kok kanal tedavisi sirasinda meydana gelen prosediirel hatalar (yetersiz giris
kavitesi dizayni, tedavi edilmemis kanallar, yetersiz temizlik ve dolum, enstriimantasyon

sirasindaki komplikasyonlar vb).
2.1.1. Mikrobiyal Faktorler

Bakterilerin periapikal lezyonlarin gelisiminde birincil etiyolojik faktor olduklari
uzun zamandir bilinmektedir (30). Kok kanalinda ve/veya apeks c¢evresinde
mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyon, endodontik tedavinin sonucunu etkileyen en

onemli faktor olarak kabul edilmektedir (23).

Teknik standartlara en uygun sekilde yapildiginda bile endodontik tedavi sonrasi
basarisizlikla sonuglanan vakalar bulunmaktadir. Bilimsel kanitlar, ekstraradikiiler ve/veya
intraradikiiler enfeksiyonlara yol acan mikrobiyal faktorlerin ve intrinsik veya ekstrinsik
mikrobiyal olmayan faktorlerin iyi tedavi edilmis vakalarin tatmin edici olmayan

sonuclariyla iligkili olabilecegini gostermektedir (29).

Basarisiz vakalarla iliskili mikrobiyota, tedavi edilmeyen dislerde bildirilenden
onemli Ol¢iide farklidir. Primer enfekte kok kanallar1 genellikle baskin olarak gram (-)
anaerobik polimikrobiyal flora icerirken, dnceden kanal tedavisi yapilmis enfekte dislerin
kiiltiirleri birka¢ hatta bazen tek bir tiir icerir (18, 31). Enfeksiyon floras1 agirlikli olarak
gram (+) aerobik tilirlerden olusur ve en yaygin tiir olan Enterococcus faecalis kanal

dezenfektanlarina karsi oldukca direnglidir (15, 32, 33).

Tedavi sonrasi hastaliktan esas olarak kok kanal sistemindeki bakterilerin sorumlu
oldugu bilinse de, persiste endodontik enfeksiyonlarda siklikla bazi mantarlar, 6zellikle

Candida albicans bulunmustur (34).



2.1.1.1. intraradikiiler Mikroorganizmalar

Kanal tedavisine ragmen kok kanalinda mikroorganizmalar yasamaya devam ederse
veya doldurduktan sonra kanala penetre olurlarsa, tedavinin basarisiz olma riski oldukca
yiiksektir (35). Kok kanal boslugu ve dentin tiibiilleri mikroorganizmalar veya bunlarin yan
tirtinleri ile kontamine oldugunda ve bu patojenler periradikiiler dokularla temas ettiginde
apikal periodontitis ortaya ¢ikmaktadir (18). Bakterilerin kok kanalina girme zamanina bagli
olarak, intraradikiiler enfeksiyon persiste veya sekonder olabilir. Persiste enfeksiyon, tedavi
oncesinde kanalda bulunan ve tedavi sirasinda basariyla ortamdan uzaklastirilamayan
mikroorganizmalardan kaynaklanir. Sekonder enfeksiyon ise tedaviden once kanalda
bulunmayan ancak tedavi sirasinda aseptik kosullarin saglanamamasi veya tedavi sonrasinda
koronal sizdirmazliktaki basarisizlik nedeniyle kanala giren bakteriler tarafindan meydana

getirilir (36).

Yapilan c¢ok sayida mikro bilgisayarli tomografi (mikro-bt) c¢alismasinda,
kemomekanik preparasyon sirasinda kok kanal boslugunda dokunulmayan alanlarin kaldigi
gosterilmistir (37-39). Ayrica apikal dallanmalarin, lateral kanallarin ve isthmuslarin
biyofilm benzeri yapida organize olan bakteriyel hiicreler barindirdigi gosterilmistir (40).
Bu bolgeler kemomekanik prosediirlerin ulasamadig alanlardir. Bu anatomik bolgelerde
kanal dolumu ile hapsedilen bakteriler genellikle 6liir veya periradikiiler dokulara ulagimi
engellenir. Ancak, baz1 bakteri tiirleri, 6lii hiicreler ve doku artiklarindan beslenerek uzun
stire hayatta kalabilir. Kok kanal dolgusu tam sizdirmazlik saglayamadiginda, doku sivilar
bakteriler i¢in substrat saglar. Burada cogalan bakteriler onemli bir sayiya ulasip

periradikiiler dokulara erisim sagladiginda periapikal enflamasyona neden olabilir (29).
2.1.1.2. Ekstraradikiiler Mikroorganizmalar

Periradikiiler lezyonlar genellikle intraradikiiler enfeksiyona bir yanit olarak
meydana gelir ve enfeksiyonun alveolar kemige ve diger viicut bolgelerine yayilmasina kars1
etkili bir bariyer olusturur. Rezorbe olan kemik dokusunun yerini savunma hiicrelerini
(fagositler), molekiiler savunma elemanlarini (antikorlar ve kompleman molekiilleri) ve kan
damarlarin1 igeren graniilomatéz bir doku doldurur (29). Polimorf niiveli 16kositlerden
olusan kalin bir duvar veya daha az siklikla epitelyal bir tika¢ mikroorganizmalarin apikal

foramenden periradikiiler dokulara gegmesini bloke eder (41, 42).



Apikale wuzanan kontamine periodontal cepler, enfekte dentin talaslarmin
ekstriizyonu veya asir1 genis dislerde enfekte endodontik aletlerle kontaminasyon yoluyla da
bakteriler dogrudan periradikiiler dokulara wulasabilirler (43-45). Cogu durumda,
enflamatuar periradikiiler lezyonlar mikroorganizmalarin komsu dokulara erismesini
Onlemede basarili olsa da baz1 spesifik mikroorganizmalar, bu bariyerin {istesinden gelebilir
ve ekstraradikiiler bir enfeksiyon olusturabilirler (46). Ozellikle Actinomyces israelii ve
Propionibacterium propionicum’un periapikal dokularda ekstraradikiiler enfeksiyona neden
oldugu gosterilmistir (26, 28, 47). Biyofilm olusturabilme o6zellikleri sayesinde konak
savunmasindan kacabilen bu mikroorganizmalarin neden oldugu ekstraradikiiler
enfeksiyonun inat¢1 periapikal lezyonlarin etyolojik faktorlerinden biri oldugu kabul

edilmektedir (48)
2.1.2. Mikrobiyal Olmayan Faktorler

Her ne kadar tedavi sonrasi hastalik vakalarinin ¢ogu intraradikiiler veya
ekstraradikiiler enfeksiyonlarla iliskili olsa da baz1 vakalarda intrinsik veya ekstrinsik non-
mikrobiyal faktorlerin de hastalik olusturabilecegi One siiriilmiistiir. Bu durumlardaki

basarisizliklar periradikiiler dokulardaki yabanci cisim reaksiyonuna baglanir (29).

Yapilan bir ¢calismada, tedaviye direngli bir lezyon cerrahi olarak ¢ikartilip 151k ve
elektron mikroskobu ile incelenmis, periradikiiler kist tanis1 almistir (49). Kist epitelinin
cevresindeki bag dokuda ¢ok sayida kolesterol kristali gézlenmistir. Mikroorganizma tespit
edilmediginden arastirmacilar, basarisizligi kolesterol kristallerine karsi yabanci cisim
reaksiyonuna baglamislardir (49). Apikal periodontitiste bildirilen kolesterol kristali
insidansi, lezyonlarin %18 ile %44'i arasinda degismektedir. Kolesterol kristallerinin;
dolagimdaki parcalanmis eritrositlerden, plazma lipidlerinden ve kronik periapikal
lezyondaki lenfosit, makrofaj ve lenfositlerin parcalanmasiyla ortaya c¢iktiklar1 kabul

gormektedir (50).

Periapikal kistler, mallassez epitel artiklarmmin enflamasyondaki hiicresel
medyatdrler tarafindan uyarilmasi sonucu olusur (18). Periapikal kistler iki ana kategoriye
ayrilmaktadir: periapikal cep kisti ve periapikal gercek kistler. Periapikal cep kistinde kist
kavitesi kok kanali ile iliski halindedir. Ancak; periapikal gercek kistlerde, kist kavitesi

tamamen epitelle cevrelenmis olup kok kanali ile iliskili degildir. Tiim periapikal lezyonlarin



yaklagik %8-10’u gercek kistlerdir (51, 52). Cep kistleri cogu zaman endodontik tedaviye
olumlu yanit verirken gergek kistler genellikle kok kanal tedavisi sonrasinda iyilesmezler ve

cerrahi entikleasyon gerekebilir (18).

Ekstrinsik faktorler de endodontik tedavi sonrasi hastalifin bir nedeni olabilir.
Dokularda ¢6ziinemeyen bazi kanal dolgu materyalleri ve patlar periradikiiler dokulara
tagtiginda yabanci cisim reaksiyonuna yol acgarak iyilesmeyi olumsuz etkileyebilirler (23).
Ayrica kagit konlarin seliiloz fibrilleri, pamuk lifleri ve besin maddeleri periapikal dokularda

lezyonlarin kaliciligina neden olabilmektedir (53, 54).
2.2. Kok Kanal Tedavisinin Sonu¢larimin Degerlendirilmesi

Endodontik tedavi sonuclarmin degerlendirilmesinin birincil amaci, pulpitisin
ve/veya apikal periodontitisin prognozunu ya da iyilesmesini izlemektir (55). Klinisyenler
icin basar1 tanimi biiylik Olgiide semptomlarin tamamen ge¢mesi, periapikal dokularin
radyografik olarak normal goriinmesi ve enflamatuar hiicrelerin histolojik kesitlerde
yoklugu dahil olmak tiizere ¢esitli parametrelere dayanmaktadir. Hastalar i¢in ise diginin

cignerken fonksiyonda olup olmadigi konusu basari dlciitiidiir (56).

Endodontik tedavilerin sonucunu degerlendirmek icin kullanilan yontemler arasinda;
1) Klinik semptom ve bulgularin giderildigini tespit etmek i¢in klinik muayene,
2) Periapikal kemik durumunun radyografik olarak degerlendirilmesi
3) Biyopsi o6rneklerinin histopatolojik analizi yer alir (57).

Cerrahi olmayan endodontik tedavi i¢in histopatolojik analiz miimkiin degildir. Bu
nedenle, periapikal sagligin iki veya 3 boyutlu radyografik yontemlerle incelenmesi
endodontik tedavi sonuclarini degerlendirmenin baslica objektif yolu olmaya devam

etmektedir (58).

Endodontik tedavi sonuglarini degerlendirmek i¢in kullanilan terminoloji ¢esitlidir
ve dis hekimleri i¢in kafa karistirici olabilir. Strindberg tarafindan belirlenen kriterler ileride
yapilacak olan endodontik arastirmalara yon vermek icin temel olusturmaktadir (57).
Strindberg’e gore kanal tedavisinin sonuglarmin degerlendirilmesi, ilgili disin tedavi

esnasindaki ve takip muayenelerindeki klinik durumunun ve radyografik goriintiisiiniin



karsilagtirmali analizine dayanmaktadir. Bu analizlere gore tedavinin sonuglari; ‘basarilr’,
‘basarisiz’ veya ‘belirsiz’ olarak ifade edilir ve bu tanimlamalar Strindberg kriterleri olarak
bilinmektedir. Strindberg takip siiresinin ilk 2 yil i¢in her 6 ayda bir ve daha sonra yilda bir

kez olmak lizere en az 4 y1l olmasini 6nermistir (59).

Friedman ise ‘basar1’ ve ‘basarisizlik’ terimlerinin hem hekimler arasinda hem de
hasta ve hekim iletisiminde dogru olarak kullanilmadigini bildirmistir (60). Bu terimler
yerine ‘iyilesmis’, ‘iyilesmekte’ ve ‘hastalik’ terimlerinin kullanilmasini Onermistir.
Iyilesmis olanlarin hem klinik hem de radyografik bulgulari normaldir. Iyilesmekte olanlar,
normal klinik bulgularla birlikte radyoliisenside azalma olarak ifade edilmistir. Hastalik;
radyografik olarak radyoliisensinin devam etmesi ya da ortaya ¢ikmasi veya klinik semptom

ya da bulgularin bulunmasi olarak tanimlanmstir (60, 61).

Klinik uygulamada, endodontik tedavinin sonuglarin1 degerlendirmek i¢in temel son
nokta klinik durum ve periapikal radyografi ile degerlendirilen kemigin durumudur. Bu
radyografik degerlendirmelerde basar1t ve basarisizligi tanimlamak igin giivenilir ve
tekrarlanabilir kriterler kullanilmalidir. Bu sorunu ele alan Orstavik ve ark., Brynolf’un
calismasina dayanarak periapikal indeksi (PAI) gelistirmislerdir (58, 62, 63). PAI, apikal
periodontitisin radyografik o6zelliklerinin smiflandirilmasi i¢in kullanilan bir skorlama
sistemidir. Bu skorlama apikal periodontitisin siddetinin gorsel skalasina dayanir ve

histolojik-radyolojik korelasyonlarin klasik bir ¢alismasi lizerine kurulmustur (62).

PAI, endodontik tedavi uygulanan dislerin periapikal durumlarinin radyografik
olarak degerlendirilmesi i¢in daha objektif kriterler sunar. Bu nedenle, endodontik tedavi
basarisinin  belirlenmesinde periapikal durumun degerlendirilmesi amaciyla birgok

calismada kullanilmustir (2, 57, 64).

Avrupa Endodonti Dernegi (ESE)’nin yonergesine gore de kanal tedavisi yapilan
dislerin sonuglarinin hem klinik hem de radyografik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir

(55).



ESE’nin tedavi sonuglart ile ilgili yonergesine gore;

Olumlu Sonug¢ (tam iyilesme): Agri, sislik ve semptomlarin olmamasi, fistiil ve
fonksiyon kaybi bulunmamasi, radyolojik olarak kok c¢evresinde periodontal ligament

araliginin normal sinirlarda izlenmesi.

Belirsiz Sonug (yetersiz iyilesme): Klinik olarak belirti olmamasi ile birlikte
radyolojik olarak lezyon boyutlarinda degisiklik gézlenmemesi veya lezyon boyutunda bir

miktar azalma olmasi.

Olumsuz Sonug (iyilesme yok): Diste klinik enfeksiyon belirtileri bulunmasi, tedavi
sonrast radyolojik olarak bir lezyon ortaya ¢ikmis olmasi veya var olan lezyon boyutlarinin

artmasi, lezyonun ayni boyutta kalmasi, rezorpsiyonun devam etmesi.

Bu yonergeye gore diizenli takibin en az 4 yillik slire boyunca yapilmasi

onerilmektedir. Tedavi sonrasi ilk degerlendirme ise 1 yil sonra yapilmalidir (55).

Son yillarda, endodontik tani ve tedavi planlamasinda konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) siklikla kullanilmaya baslanmigtir. KIBT ile apikal periodontitisin
siddetini degerlendirirken standardizasyon saglamak iizere KIBT-PAI gelistirilmistir. Bu
indeks, kortikal kemigin genislemesi ve tahribatini degerlendiren 2 degisken igeren ve 0’dan
5’e kadar skorlanan 6 puanli bir Ol¢ektir (65). Bununla birlikte klinisyenlerin, KIBT
gorlintiilemenin vaka tamamlama ve sonug degerlendirmesi i¢in geleneksel goriintiilemenin
yerini almadigint bilmesi Onemlidir. KIBT goriintiilemenin  endodontik tedavi
basarisizliginin  sebebini tanimlamakta potansiyel degere sahip olmasina ragmen,
asemptomatik dislerde sadece tedavi sonucunu goriintiilemek icin kullanimi1 gereksizdir

(57).
2.3. Endodontik Tedavi Sonras1 Hastalikta Tedavi Planlamasi
Tedavi sonrasi hastalikta dort temel tedavi segenegi mevcuttur (18). Bunlar;
1. Herhangi bir sey yapmamak ve takip etmek

Cerrahi olmayan yeniden tedavi

Cerrahi yeniden tedavi

s » b

Disin ¢ekimidir.



Dise herhangi bir islem yapmama yaklasimi, hastaligin etiyolojisinin belirlenemedigi
ve takiplerin tan1 koymaya yardimci olabilecegi durumlarda yararli ve kisa vadeli bir
secenektir. Ancak, bu secenek tercih edildiginde sonraki siireglerle ilgili hasta mutlaka

bilgilendirilmeli ve takibi yapilmalidir (18).

Tedavi sonrasi hastaligin yeniden tedavisinde hekim iki ana soruyu sormalidir: dis
kurtarilabilir mi? Dis kurtarilmaya deger mi? Ileri periodontal hastalik, kok kiriklar1 ve
restore edilememe gibi durumlarda disi kurtarmaya ¢alismak kontrendikedir (36). Tedavi
sonrast hastaliga sahip disin agizda tutulmasina karar verilmesi halinde cerrahi olmayan ve
cerrahi tedaviler olmak iizere iki segcenek mevcuttur. Cerrahi tedaviler igerisinde
periradikiiler kiiretaj, apikal kok rezeksiyonu, kok ampiitasyonu veya hemiseksiyon ve kasti
replantasyon bulunmaktadir (66, 67). Kok kanallarina koronal olarak ulasilabiliyorsa ilk
secenek kok kanal tedavisinin yenilenmesi olmalidir. Cerrahi yaklagimin basarisinin da kok
kanal sistemindeki artik pulpa dokusu, mikroorganizmalar ve toksik iiriinlerin ortadan
kaldirilmasina bagl oldugu iyi bilinmektedir (68). Intrakanal enfeksiyon varliginda cerrahi
olmayan yeniden tedavinin genellikle en yararli oldugu diisiiniilebilir, ¢iinkii bakterilerin kok
kanal sisteminden temizlenmesi gereklidir. Cerrahi tedavi ise aslinda endodontik bakterileri
1zole edebilir, ancak tamamen ortadan kaldirmaz (69). Ayrica, apikal cerrahi tedaviden 6nce

kanal dolgusunun yenilenmesinin, cerrahi tedavinin basarisini arttirdig bildirilmistir (70).
Kok kanal tedavisini yenileme endikasyonlari;
1. Apikal periodontitis gelismesini dnlemek:

e Mevcut kanal tedavisinin radyografik olarak yeterli kalitede olmamasi,

e Kok kanal dolgusunun ag1z ortamina agik olmasi
2. Inatc1 ya da yeni olusan apikal periodontitisi tedavi etmek:

e Kok kanal tedavisi gormiis dislerle ilgili agri, hassasiyet, siniis tract olusumu veya
perkiisyona hassasiyet gibi klinik semptomlar,

e Periapikal ya da lateral lezyon olusumunun radyografik olarak belirlenmesi,
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e Varolan lezyonun yeterli zaman ge¢mesine ragmen iyilesmemesi (71).

Kok kanal tedavisinin yenilenmesi karari verildiginde, eski kanal dolgusunun
tamamen sokiilebilirligi, apikal foramene ulasilabilirlik, 6nceden girilmemis kanallarin
sekillendirilebilirligi mutlaka dikkate alinmali ve tedavi planinda g6z Oniinde

bulundurulmalidir (71).

Cerrahi endodontik tedavinin endikasyonlari;

e Kanal dolgulu dis ile ilgili apikal periodontitisin radyolojik bulgular1 ve/veya
semptom varlig1 (kanal dolgusu sokiilemiyorsa ya da sokiimii riskli ise),

e Apikal periodontitisin klinik veya radyolojik bulgular1 ve/veya semptomlarinin uzun
stire devam etmesi ve tagkin dolum materyalinin varligi,

e Giris kavitesinden tamir edilemeyecek perforasyon varligi,

e Biyopsi alinmasi gerekiyorsa (67, 72).

Tedaviye karar verme siirecinde hekimin deneyimi, klinik becerisi, teorik bilgisi,
problem ¢ézme/tedaviyi planlama yetenegi gbz Oniine alinarak, hasta tedavi secenekleri ve
gerekceleri hakkinda tam olarak bilgilendirilmeli, hastanin ekonomik faktorleri de goz

Oniine alinarak tedaviye karar verilmelidir (73).
2.4. Kok Kanal Tedavisinin Yenilenmesi

Kok kanal tedavisi yapilmis diglerde iist restorasyon ve kanal dolgu materyalinin
sOkiilmesi, ardindan kok kanalinin temizlenmesi, sekillendirilmesi ve doldurulmasina kok
kanal tedavisinin yenilenmesi (retreatment) denilmektedir (74). Konvansiyonel endodontik
retreatment, rutin uygulanan primer endodontik tedaviden farklidir, ¢linkii daha 6nce tedavi
edilmeye calisilmis, restore edilmis ve ¢esitli nedenlerle basarisiz olmus kok kanal tedavili

bir dis yeniden tedavi edilmeye ¢alisilmaktadir (75).

Kok kanal tedavisinin yenilenmesinin ana hedefleri, apikal foramene tekrar erigim
saglamak i¢in kok kanal dolgu materyalinin tamamen ¢ikarilmasi, kanal i¢i nekrotik doku

artiklarinin ~ ve  mikroorganizmalarin  uzaklastirilmasi, ana kanallarin  yeniden
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sekillendirilmesi, kok kanal sisteminin biitlinlinlin dezenfeksiyonu (isthmus, yan kanallar),

kok kanal sisteminin doldurulmasi ve koronal sizintinin 6nlenmesidir (71-76).
2.4.1. Koronal Restorasyonun Uzaklastirilmasi

Giris kavitesi preparasyonun amaci, miimkiin oldugunca fazla dis yapis1 korunurken,
kok kanal sistemine diiz bir giris saglamaktir (18). Endodontik olarak tedavi edilen dislerdeki
restorasyonlar amalgam, kompozit, cam iyonomer, kron ya da koprii olabilir. Bu
restorasyonlar endodontik kavitenin hazirlanmasinda rehber olan disin i¢ ve dis morfolojisini
maskeleyebilir (77). Koronal restorasyonun cikartilmasi, dis morfolojisinin daha iyi
degerlendirilmesini, perforasyonlarin belirlenmesini, tedavi edilmemis kanallarin
bulunmasint ve kiriklarin teshisini kolaylastirmaktadir. Bununla birlikte diistik kaliteli
restorasyonlar, zayif marjinal adaptasyon ve tekrar eden c¢iiriikk varliginda tiim restorasyon
uzaklastirllmalidir (75). Restoratif dolgu materyallerinin uzaklastirilmasinda 6nemli olan
nokta disin saglam koroner sert dokularindan en az madde kaybina yol agarak kok kanal
dolgusuna ulagsmak olmalidir (78). Endodontik tedavili dis kron ya da koprii ile restore
edilmisse, bunlarin sokiilmesi hastaya ek bir maliyet gerektirir. Bu bakimdan kenar uyumu
iyi olan hijyenik kron ve kopriiler bozulmadan ¢ikartilabilirse yeniden kullanilabilir. Kirilma
riski varsa kron delinerek tedavi yapilabilir ancak bu islemin avantajlarmin yaninda
dezavantajlar1 da vardir. Kompozit restorasyonlarin aksine metalik kronlar, disin hem dig

hem de i¢ morfolojisini radyografik agidan maskeleyebilir (78).
2.4.2. Kok Kanal Girisinin Saglanmasi

Koronal restorasyon uzaklastirildiktan sonra, endodontik tedavi edilen dislerin
restorasyonunda siklikla kullanildig1 i¢in postlarla karsilagilmasi olduk¢a yaygindir (18).
Kanal dolgusunun sokiilebilmesi i¢in Once postlarin ¢ikarilmasit gerekmektedir. Postun
basarili bir sekilde uzaklastirilmasi uygulayicinin degerlendirme yetenegi, egitimi ve

deneyimine baglidir. Ayrica en iyi teknoloji ve tekniklerin kullanilmasi gerekmektedir (79).

Klinisyenin dislerin morfolojisi, eksternal konkaviteleri, kanal duvarinin kalinligi,
kanalin uzunlugu, egimi ve seklini 1yi incelemesi gerekir. Bunun i¢in iic yonden c¢ekilen
radyografiler kullanilabilir. Preoperatif alinan radyografiler ayrica postun uzunlugunun,

capmin ve yoniiniin belirlenmesinde de yardimcidir (78). Postun ¢ikarilmasini etkileyen
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diger faktorler post tiirii ve simantasyon ajani tipidir. Postlar paralel, konik, aktif veya pasif
tutuculuk saglayan metalik ya da nonmetalik (zirkon oksit, seramik, karbon fiber, cam fiber,
kuartz fiber) olabilir. Klasik olarak ¢inkofosfat simanlarla yapistirilan postlar genellikle
kolay cikarilir. Bununla beraber cam iyonomer ve adeziv simanlarla yapistirilanlarin
¢ikarilmasi daha zordur. Postlarin ¢ikarilmasinda diger 6nemli etmenler interokluzal mesafe,
mevcut restorasyonlar ve restorasyonun alveol seviyesine gore konumudur (68). Ayrica,
genellikle postlarin uzaklastirilmast arka dislere dogru gidildikge zorlasir (80). Postlarin
uzaklastirilmasinda ultrasonik aletler, 6zel post sokme frezleri ve 6zel post sokme sistemleri

kullanilabilir.
2.4.3. Kok Kanal Dolgu Materyalinin Sokiilmesi

Koronal radikiiler erisim saglandiktan ve tiim post ve restorasyonlar
uzaklastirildiktan sonra, hekim onceki kanal dolgu materyalini sdkerek apikal bolgeye tekrar
erismelidir (18). Kok kanal dolgu materyalinin sokiilebilirligi kok kanalinin sekline, kanal
dolgusunun seviyesine, kanal dolgu maddesinin 6zelligine, kanal dolgusunun yogunluguna
ve uygulanma yontemlerine baghdir (76, 81). Tekrarlayan tedavi olgularinda 6nceki kok
kanal igeriklerinin tamamen bosaltilmasi dezenfeksiyonun etkinligi, kok kanalinin yeniden
basaril1 bir bi¢imde sekillendirilebilmesi ve yeterli bir tikama agisindan 6nem tagimaktadir

(68).
2.4.4. Patlarin ve Simanlarin Uzaklastirilmasi
2.4.4.1. Kanal Dolgusunda Kullanilan Patlar

Kok kanal patlar igerigine gore sdyle siniflandirilmistir (68):

1. Cinko oksit ojenol esasli kok kanal patlari
2. Kalsiyum hidroksit esashi kok kanal patlar
3. Cam iyonomer esasli kok kanal patlari

4. Polimerler

a) Epoksi-rezin esasli patlar
b) Metakrilat-rezin esasl patlar

c¢) Polivinil (Poliketon) Polimer igerikliler
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5. Silikon esasli kok kanal patlar
6. Biyoseramik esasli kok kanal patlari
a) Kalsiyum-silikat-fosfat igerikli patlar
b) Mineral Trioksit Agregat (MTA) icerikli patlar.

Cinko Oksit Ojenol Esashi Kok Kanal Patlar:

Uzun yillar boyunca ¢inko oksit ojenol iceren patlar en popiiler ve olduk¢a yaygin
kullanilan patlar olmuslardi. Ana bilesen olarak ¢inko oksit igermesine ragmen ilave diger
komponentlerle farklilasan ¢ok sayida pat formiilasyonu ve markasi vardir (82). Dentin
adhezyonunu arttirmak icin Rosin veya Canada balsami, antimikrobiyal ve fiksatif etki icin
paraformaldehit, antiseptik etki i¢cin germisitler ve inflamasyonu azaltmak i¢in

kortikosteroid eklenen tiirleri bulunmaktadir (83).

Cinko oksit ojenol igeren patlarin 6n 6nemli avantajlarindan biri antimikrobiyal
aktiviteye sahip olmalaridir (84-86). Bu patlar periradikiiler dokulara tastiginda rezorbe
olabilir (87), yavas sertlesme siiresi gosterir (88), sertlesirken biiziiliir (89), ¢6zilinebilir (90)
ve renklenmeye neden olabilir (91, 92). Ek olarak ¢inko oksit ojenol i¢eren patlarin sizintisi

sonucunda toksik etki olusturdugu ve sinir hiicrelerinde iletimi azalttig1 bildirilmistir (93).

Bu gruptaki patlara 6rnek olarak; Wach pati, Rickert’s pati, Procosol, Grossman pati,
Kerr root canal sealer, Tubli-seal, Roth 501 ve 801 pati, Estazone, Merpasone ve Propylor
verilebilir (78). N2 patlari, Endomethasone, ve Spad paraformadehit ilavesi ile
gelistirilmistir. Karsinojenik, mutojenik ve toksik etkilerinden dolayr bu patlar artik

kullanilmamaktadir (68).

Kalsivum Hidroksit Esashh Kok Kanal Patlar:

Kalsiyum hidroksit igerikli kok kanal patlar1 terapotik aktivite gdstermesi igin
gelistirilmistir. Antibakteriyel aktivite gosterecegi ve osteojenik-sementojenik potansiyele

sahip olacag diisiiniilmiis, ancak istenen etkiler gosterilememistir (94).

Kalsiyum hidroksit, kalsiyum ve hidroksil iyonlarina ayrilir ¢gevre dokulara gegerek
etki eder (94). Kalsiyum hidroksitin salinimi ve aktivitenin siirekliligi i¢in ¢oziiniirliik

gerekir. Ancak, bu bir kanal patinin amaci ile Ortiismez (18). Bu patlarin en onemli
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dezavantajlarindan biri, ¢oziiniirliikklerinin fazla olmasi nedeniyle mikroorganizma ve doku
stvilariin gegisidir (95). Kok kanalindan tasan kalsiyum hidroksit esasli kok kanal pat1 hizli
olarak rezorbe olsa da, periapikalde kronik enflamatuar reaksiyon olusturdugu goriilmiistiir

(96, 97).

Bu grup patlara 6rnek olarak Calciobiotic Root Canal Sealer, Sealapex, Apexit ve

Apexit Plus verilebilir (94).

Cam Ivonomer Esash Kok Kanal Patlari

Cam iyonomer esash kok kanal patlar1 cam iyonomer simanin dentine kimyasal
olarak baglanma ozelliklerinden faydalanmak amaciyla ortaya ¢ikmistir (98). Bu 6zellikleri
ile monoblok yapi1 olusturarak dislerin kirilma direncini arttirdigi gosterilmistir (99, 100).
1991 yilinda kok kanal pati olarak Ketac-Endo (ESPE GMBH & Co, KG, Almanya)
piyasaya siiriilmistiir (101, 102).

Cam iyonomer esasli kok kanal patlarinin dezavantajlari, retreatment gerektiginde
kok kanal duvarlarindan sokiilmesindeki zorluk (98) ve minimal antimikrobiyal aktiviteye
sahip olmasidir (84). Cam iyonomer kok kanal patlarinin antimikrobiyal etkinligini flor
salimimi ile sagladig1 diistiniilmektedir, ancak etkisi ¢ok kisa siireli oldugu icin yeterli

antimikrobiyal aktiviteye sahip olmadig1 gosterilmistir (103, 104).

En ¢ok bilinen cam iyonomer esasli kok kanal patlarina 6rnek olarak Ketac-Endo,

Endion ve Activ GP verilebilir (68).
Polimerler
Epoksi Rezin Esasl Patlar

Ik epoksi rezin esash kok kanal pati olan AH26, Andre Schroeder tarafindan 1954
yilinda Isvigre’de iiretilmistir. Polimerizasyonu i¢in metanamin kullanilan bis-fenol
recinesidir (105). Epoksi rezin esasli patlar ¢oziliniirliiklerinin az olmasi, apikal
sizdirmazliklarinin iyi olmas1 ve kok kanal dentinine mikroretansiyon 6zellikleri nedeniyle

tercih edilmektedir (106—-108).

AH26’nin formaldehit icermesi ve dis renklenmesi neden olmas1 gibi dezavantajlari

nedeniyle, yeni aminler eklenerek AH Plus (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Almanya)
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gelistirilmistir (102, 109). Gerektiginde kok kanalindan sokiilebilirligini kolaylagtirmak

amaciyla pata termoplastik 6zellik kazandirilmistir (68).

AH Plus uzun sertlesme siiresi, yayilma kapasitesi sayesinde mikrodiizensizliklere
penetrasyonun 1iyi olmasi, ¢Ozlniirliigiiniin diisiik olmasi, sertlesirken az miktarda
genlesmesi, sizdirmazligin iyi olmasi ve adamantine ile kok dentine baglanmasi gibi

ozellikleri nedeniyle altin standart olarak kabul edilmektedir (110-112).

En ¢ok bilinen epoksi rezin esash kok kanal patlarina 6rnek olarak AH26, AH Plus,
Adseal, Radic-Sealer verilebilir (68, 113, 114).

Metakrilat Esasli Patlar

Restoratif dis hekimliginde, self-priming, self-etching ve self-adeziv rezin
teknolojilerinin kullanilmasindan sonra islevsel olarak benzer diisiik viskoziteli metakrilat
rezin bazli kok kanal patlar1 kullanima sunulmustur (114, 115). Metakrilat esasl kok kanal
patlar1 monoblok yap1 olusturmak amaciyla iiretilmistir. Monoblok terimi kok kanalinin
sizdirmazligi ve disin kirtlma direncinin artmasi avantajlartyla birlikte farkli materyaller ve
ara yiizler arasinda bosluksuz solid bir kiitle olarak miikemmel sekilde doldurulmasini ifade

eder (116, 117).

Glinlimiize kadar 4 nesil metakrilat rezin esasli kok kanal pat1 piyasaya siirtilmiistir.
Birinci nesil metakrilat rezin esasl pat olan Hydron (Hydron Technologies, Inc, Pompano
Beach, FL) 1970’lerin ortalarinda iiretilmistir (118, 119). Ikinci nesil olan EndoREZ
(Ultradent Products Inc, Utah, ABD), dual-cure, asitlenmeyen, dentin adeziv kullanimi
gerektirmeyen, hidrofilik pattir (120). Ugiincii nesil dual-cure kdk kanal pati1 olan Epiphany
(Pentron Clinical Technologies, Wallingford, ABD), UDMA, PEGDMA, EBPADMA ve
BISGMA, baryum borosilikat, BaSO4, bi-oksiklorid, kalsiyum hidroksit ve inceltici regine
igerir. Diger rezinlerden farkli olarak kendiliginden asitleme yapan bir primer uygulamasi
gerektirir (121). FibreFill (Pentron Clinical Technologies, Wallingford, ABD), RealSeal
(SybronEndo, Orange, ABD), Resinate (Obtura Spartan Corp, Fenton, ABD) ve Smart
(Discus Dental, Culver City, ABD) bu nesil kok kanal patlarina diger 6rneklerdir. Son nesil
metakrilat rezin esashi kok kanal pat1 olan Meta-SEAL (Parkell Inc. Edgewood, ABD) ve
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RealSeal SE (SybronEndo, Orange, ABD)’dir (115). Bu patlarda, ayr1 olan asit ve bond

asamalar yerine tek agamali bir sistem gelistirilmistir (115, 122).
Poliketon (Polivinil) Esasli Patlar

Poliketon esasl pat olan Diaket (3M/ESPE Dental Prod., St. Paul, ABD) 1950’11
yillardan beri piyasada bulunan pattir. Cok ince toz ve koyu viskdz likitten olusur.
Karstirildiktan sonra olusan rezin yapist olduk¢a yapigkandir ve adezyonu oldukga
kuvvetlidir (68). Cinko oksit ve bizmut fosfat ile karistirilmis vinil polimerler igeren

poliketon bir bilesiktir (83).

Silikon Esashh Kok Kanal Patlar:

Silikon, kok kanal pati olarak 1984 yilinda tamitilmistir. Silikon materyalinin
sizintisinin  az olmasi, toksik olmamasi oOzellikleri nedeniyle gelistirilmistir ancak

antibakteriyal aktivite gdstermemektedir (123).

RoekoSeal (Roeko, Langenau, Almanya) ve Gutta-Flow (Coltene Dental, ABD) bu
grubun en iyi bilinen 6rnekleridir. RoekoSeal katalizor ajan olarak platin igerir, sertlesirken
biiziilmez (109). Hatta sertlesirken hafifce (%0.2) ekspansiyon gosterdigi bildirilmistir
(124).

Gutta-Flow ve Gutta-Flow?2 pat ve giita perkay1 ayni tirlinde birlestiren akiskan soguk
dolgu sistemidir. RoekoSeal’e partikiil formunda (30 um'den az) giita perka ve nano glimiis
parcaciklar1 eklenerek gelistirilmistir (18). Iceriinde giita perka tozu, ¢inko oksit,
polidimetilsiloksan, silikon yag1, parafin yagi, hekzakloroplatinik asit (katalizor), zirkonyum

dioksit, nano giimiis (koruyucu), renk maddesi ve baryum siilfat bulunur (68).

Bivoseramik Esashh Kok Kanal Patlar:

Biyoseramik materyaller tibbi ve dental kullanim i¢in 6zel olarak tasarlanmig
seramik malzemelerdir. Biyoseramikler, biyomateryallerin alt kiimesidir ve ¢evre dokularla
etkilesimlerine gore “biyoinert”, “biyoaktif” ve “biyolojik olarak pargalanabilir” olarak
siniflandirilabilir (11, 125). Biyaseramikler; aliimina, zirkonya, biyoaktif cam, cam

seramikler, kalsiyum silikat, hidroksi apatit ve kalsiyum fosfat icerirler (126).
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Portland simanin dis hekimliginde ilk kullanimi, Dr. Wittenin kok kanallarini
doldurmak i¢in Portland ¢imentosunun kullanilmastyla ilgili bir vaka raporu yayinladigi
1878 yilina dayanmaktadir (127). 1990’11 yillarda Loma Linda Universitesi’nde Torabinejad
tarafindan MTA olarak patentlenmistir. MTA piyasaya siirlilene kadar biyoseramik
materyaller yaygin olarak uygulamaya girmemistir (128, 129).

Biyoseramikler sadece kanal pat1 olarak degil, sagladigi iyilesme kalitesi nedeniyle
amputasyon ve direk kuafaj gibi vital tedavilerde, perforasyon tamirinde, apeksi agik
dislerde apikal tika¢ olarak ve apikal rezeksiyon sonrasi retrograd dolgu maddesi olarak da
kullanilmaktadir (12). Biyoseramik materyallerin bir kok kanali pati olarak belgelenmis ilk
kullanimi, Krell ve Wefel'in ¢ekilmis diglerde kalsiyum fosfat simanin etkinliginin
Grossman'in pati karsilastirmasindan iki y1l sonradir ve her iki pat arasinda anlamli bir fark

bulamamustir (8, 127).

Son otuz yilda endodonti alaninda biyoseramik esasli kanal patlar1 kullanilmaya
baslanmistir (8). Biyoseramik esasli kok kanal patlari; osteokonduktif etkisi, doku sivilart
varliginda sertlesebilmesi, yerlestirildikten sonra uzun siireli antibakteriyel etkisi,
sizdirmazligi, uzun calisma siiresi, sertlesirken genleserek kok kanalinin igerisini bosluksuz

doldurmasi ve tek kon teknigini basitlestirmesi gibi 6zelliklere sahiptir (123).
Biyoseramik esasli kok kanal patlarinin 6zellikleri:

1- Biyouyumlulugu ve biyoaktifligi sayesinde osteoblast farklilasmasini arttirmasi,
vaskiilarizasyonu saglamasi ve kemik olusumuna destek saglamasi (130).

2- Periapikalden tastiginda enflamatuar yanita neden olmamasi (131).

3- Kalsiyum fosfat icerikleri sayesinde dis ve kemik apatit materyaline benzer
kimyasal kompozisyon ve kristal yap1 olusturarak kok dentinine baglanmay1
arttirmasi (8, 132).

4- Hidrasyon reaksiyonlari sirasinda lokal pH'1 arttirarak ve ortama kalsiyum
hidroksit salarak antibakteriyel aktivite sergilemesi (133, 134).

5- Yiiksek hidrofilik 6zellik ve diisiik ylizey gerilimi gosterirler. Bu sayede kok
kanal sistemi ve aksesuar kanallara kolayca yayilim gostererek tikayiciligi ve
sizdirmazlig arttirmasi (135).

6- Kok kanalinda kimyasal olarak stabil kalmalar1 (136).
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7- Sertlesirken bliziilmemesi, hatta sertlesme tamamlandiktan sonra bir miktar
genlesme gostermesi (123, 135).

8- Bazi biyoseramik kok kanal patlarimin karistirllmis hazir halde piyasaya
stiriilmesiyle kullanim kolaylig1 saglamasi (135, 136).

9- En 6nemli dezavantaji, kok kanal pati sertlestikten sonra retreatment ya da post
boslugu hazirlanmasi gerektiginde kok kanalindan sokiilmesindeki zorluktur (8,

137, 138).
Biyoseramik esasl kok kanal patlari iceriklerine gore 2 gruba ayrilir:

Kalsiyum Silikat Esasli Patlar: iRoot SP, Bioseal, EndoSequence BC Sealer, Smartpaste
Bio, Appetite ve Well-Root ST.

MTA Esasli Patlar: ProRoot EndoSealer, MTA Obtura, Endo CPM Sealer, DiaRoot

Bioaggreate ve EndoSeal MTA.

2.4.4.2. Bu Calismada incelenen Biyoseramik Esash Kok Kanal Patlari
Well-Root ST

Well-Root ST (Vericom, Gangwon-Do, Giiney Kore), kullanima hazir enjekte
edilebilir halde ambalajlanmustir. Uretici tarafindan tamimlanan Well-Root ST bilesimi
kalsiyum silikat, zirkonyum oksit, doldurucular ve kalinlastirici ajanlar1 igerir. Sertlesmesi
icin nem varligini gerektirir. Giita perka ile birlikte kullanilmasi 6nerilmistir (139, 140). ISO
6876: 2012 (%100 nem kosullar1) standardina gore sertlesme siiresi 25 dakikadir. Bununla

birlikte, kok kanalinda tam sertlesme siiresi 2,5 saat olarak bildirilmistir (140).

Giincel literatiirde Well-Root ST kok kanal patiyla ilgili sinirli bilgi bulunmaktadir.
Reszka ve ark. yaptiklart mikroanaliz ¢alismasinda, Well-Root ST'nin kalsiyum, zirkonyum,
oksijen, karbon ve silikona ek olarak aliiminyum ve titanyum igerdigini ortaya ¢ikarmistir
(141). Yang ve ark. yaptiklar1 calismada Well-Root ST nin asit ve fosfat tamponlu salin ile
temas1 sonucuda daha diisiik mikro sertlik gosterdigini bulmuslardir (142). Olcay ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada endodontik rejenerasyon prosediirleri sirasinda Well-Root ST’nin,
Biodentine ve ProRoot MTA ile elde edilenden daha ¢ok anjiyogenezis sagladigi ve yeni
damar formasyonunu uyardigini bildirmislerdir (139). Well-Root ST kok kanal patinin

retreatment esnasinda kanaldan sokiilebilirligi simdiye kadar incelenmemistir.
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Well-Root ST, Sure-endo tarafindan piyasaya siiriilen 6zel bir etiket olan Sure Seal
Root (Sure-endo, Gangwon-Do, Giliney Kore) olarak da mevcuttur. Huang ve ark. yuvarlak
kok kanalli disleri tek kon teknigi ile doldurarak kok dolgu alaninin kanal alanina oranini
nano-CT ile incelemislerdir. Sure-Seal Root patiyla doldurulan kanallarin AH Plus’a gore
daha yiiksek dolum oranina ve daha az void oranina sahip olduklarini bildirmislerdir (143).
Sadat Shojaee ve ark. ise kullanilan retreatment tekniginden bagimsiz olarak, AH-26 ile
karsilastirildiginda Sure-Seal Root ile doldurulan kanallarda daha az dolgu materyali artig
kaldig bildirmislerdir (14).

EndoSeal MTA

EndoSeal MTA (Maruchi, Wonju, South Kore), iiretici tarafindan MTA’nin
miikemmel fiziksel ve biyolojik 6zelliklerine sahip oldugu belirtilen puzolan bazli kok kanal
patidir (144). Kok kanalina dogrudan uygulanmasina izin veren hava gegirmez bir siringada
kullanima hazir olarak piyasaya stiriilmiistiir. Dolum sirasinda atmosferik havanin nemini
kullanarak sertlesme reaksiyonu gosterir (145, 146). Uretici firma EndoSeal MTA’nin
sertlesme siiresinin 10-12 dakika oldugunu bildirmistir (144). EndoSeal MTA nin igeriginde
kalsiyum silikat, kalsiyum aliiminat, kalsiyum aliiminaferrit, kalsiyum siilfat,

radyoopaklastiricilar ve kalinlastirict ajanlar bulunmaktadir (123, 147).

Lin ve ark. EndoSeal MTA ile yaptiklar1 calismada, EndoSeal MTA nin rezin esasl
ve kalsiyum hidroksit esasli kok kanal patlariyla karsilastirildiginda  6zellikle
yaslandirildiktan sonra daha yiiksek baglanma direnci ve adhezyonu gosterdigini
bildirmislerdir (148). Ha ve ark. yaptiklar1 ¢calismada hidrofilik olan EndoSeal MTA nin,
hidrofobik rezin esashi kok kanal pati olan AH Plus’a gore insan kok kanal dentinini
1slatmasin1 ve adhezyonunu daha iistiin bulmuslardir (149). Giincel literatiirde EndoSeal
MTA’nin kdk kanalindan sokiilebilirligi ile ilgili iki farkli ¢alisma bulunmaktadir(15, 16).
Kim ve ark. EndoSeal MTA, EndoSequence BC pat1 ve AH Plus ile doldurulan dislerin kok
kanal dolgu sokiimii sonrasinda kalan dolum materyalini micro-bt ile degerlendirmislerdir.
EndoSeal MTA, C-sekilli kanallarda EndoSequence BC ve AH Plus’a gore daha fazla kalint1
birakmistir. Ayrica diger patlardan farkli olarak EndoSeal MTA ile doldurulan tek ve iki
kokli dislerin apikal tigliisiinde daha fazla dolum materyali kaldig: bildirilmistir (16). Kim

ve ark. yaptiklar1 baska bir calismada kalsiyum silikat esasli patlar ve epoksi rezin esash
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patlarin  farkli dolum teknikleriyle dolumdan sonra sokiilebilirlik etkinligini
degerlendirmislerdir. AH Plus ve EndoSeal MTA arasinda kalan dolgu materyali skoru

acgisindan anlamli fark bulunmamastir (15).
2.4.4.3. Patlarin Kanal Duvarlarindan Uzaklastirilmasi

Kok kanal patlar1 uzaklastirilirken tasirilmaktan, potansiyel post operatif agridan ve
kanal patinin norotoksisitesinden kaynakli olasit parestezi/disesteziden kag¢inmak igin

dikkatli olunmalidir (150-152).

Kok kanal patlar1 yumusak, penetre olunabilir ve sokiilebilir patlar ile sert, penetre
olunamayan ve sokiilemeyen patlar olmak {izere 2 kategoride incelenebilir. Yumusak
yapidaki kok kanal patlarinin sdkiimiinde, apikalden tasmay1 6nlemek amaciyla bol sodyum
hipoklorit (NaOCl]) irrigasyonu ile beraber crown-down enstriimantasyonu onerilmistir (18,
81). Sert yapidaki kanal patlarin1 s6kmek igin genellikle ¢oziici kullanilmasi gerekir.
Coziictiler etkili olmadiginda ise ultrasonik aletler, doner egeler veya Micro-Debriders
(Dentsply Maillefer, Oklahoma, ABD) gibi aletlerle mekanik enstriimantasyon yapilmasi
Onerilmistir (81, 82, 153).

2.4.4.4. Giita Perkanin Uzaklastirilmasi

Giita perka, kok kanal patlari ile birlikte kor materyali olarak en sik kullanilan kanal
dolum materyalidir. Bu nedenle de kok kanal tedavisinin yenilenmesi gereken olgularda, en

sik karsilasilan dolgu materyali de giita perka olacaktir (154).

Giita perkanin en biiyiik avantajlarindan biri sokiilmesindeki kolayliktir. Giita
perkanin sokiimiinii etkileyen faktorler; kok kanal dolumunun kalitesi, dolumun uzunlugu
ve kok kanalinin seklidir. Kok kanalinin koronal kismi, genellikle dolumun en yogun oldugu
bolgedir. Gates Glidden, Peeso reamer ya da isitilmis aletlerle koronal kok dolgusu
sokiilebilir, boylece hem aletlerin kullanimi1 kolaylasir hem de c¢oziiciiler i¢in rezervuar
gorevi gorecek bosluk olusturulmus olur (76, 81). Kok ti¢ bolgeye ayrilarak giita perka dnce

koronal, sonra orta, son olarak da apikal tigliiden sokiilecek sekilde planlanmalidir (68).

Kok kanal dolgusunun sokiilmesinde giita perkanin uzaklastirilmasi i¢in el aletleri,

181, ultrasonikler, ¢oziicli veya doner aletler olmak iizere termal, kimyasal ya da mekanik
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yontemler kullanilabilir. Islem éncesi disin radyografisi incelenir ve klinik durum géz 6niine

alinarak bir yontem ya da yontemler kombine olarak kullanilir (82, 154).

Giita perkanin uzaklastirilmasinda kullanilan vontemler

El aletleri

Kok kanali yetersiz dolduruldugunda giita perkanin sokiilmesinde el aletleri
kullanilabilir (155). Egenin yivleri gevsek giita perka konlarina tutunarak ¢ikarilmasini
kolaylastirir. Bu teknikte reamer ya da K-tipi ege ile giita perkanin yanindan gegilerek yer
acilir ve bu bosluga sokulan hedstrom ege ¢eyrek turluk rotasyon hareketiyle giita perkaya
hafifce vidalanir ve geri g¢ekilerek dolgu materyali ¢ikartilir. Fazla kuvvet uygulayarak

egenin kirilmasindan kaginilmalidir (81, 155).

Bu yontemde genis ve diiz olan veya yetersiz doldurulmus kanallarda tek bir
hareketle giita perka sokiilebilir (68). El egesi kullanarak giita perkanin sokiilmesi sik
kullanilan bir yontemdir, ancak giita perkayr sokmek i¢in uzun zaman gerektirmesi ve iyi

kondanse edilen kanallarda yetersiz kalmas1 dezavantajlaridir (81, 156).
Ist

Kondanse edilmis giita perkayr yumusatmak ve uzaklagtirmak i¢in pluggerlar ya da
sicak giita perka dolum tekniklerinde kullanilan tasiyicilar kullanilarak 1s1 uygulanabilir
(154). En basit yontem 1sitilmis plugger kullanimidir. Plugger korlasana kadar 1sitildiktan
sonra kanalda 2-3 milimetre (mm) ilerletilir ve hemen geri ¢ekilir. Bu islem tekrarlanarak
giita perka parca parca uzaklastirilir (68). Bu yontemin dezavantaji 1sitilmis aletin alevden
uzaklastiginda hemen sogumaya baglamasi ve giita perkayr yumusatmak igin tekrar tekrar

1sitilmasinin gerekli olmasidir (154).

Touch’n Heat (SybronEndo, Orange, CA, ABD) ve System B (SybronEndo, Orange,
CA, ABD) gibi 1s1 tagiyict enstriimanlar da giita perkayr yumusatmak ve ¢ikarmak icin
kullanilmaktadir. Kanal duvarina temas etmeyecek ancak 1s1 transferini saglayacak spreader
ya da plugger secilir. Isinan alet giita perkaya yerlestirilir ve devre kapatilir, sogurken giita
perka alete yapisip donar ve alet geri ¢ekilerek sokiiliir. Dolgu materyali tamamen sokiilene
kadar bu islem tekrarlanir. Alet her kullanimdan sonra temizlenmelidir. Az genisletilmis ya

da kurvatiirlii kanallarda aletin girisi zorlagirken, genis kanallarda alet daha iyi calismaktadir.
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Bu aletlerin avantaji, daha verimli 1s1 transferinin yan1 sira kullanimi kolay ve daha giivenli

olmasidir (68, 154).
Ultrasonik

Ultrasonik ugtaki enerji, giita perkanin yumusamasmi ve koronale dogru
yiikselmesini saglar. Sekil ve tasarim bakimindan farklilik gésteren, paslanmaz ¢elik veya
titanyumdan yapilan ve piiriizsiiz ya da elmas/zirkon kapli birgok ultrasonik ug¢ piyasada
bulunmaktadir (18, 157). Sadece kanalin diiz kisimlarinda kullanilmasi, kok kanal seklinin
degismesine neden olabilmesi ve aletin kirilma riski olmasi bu yontemin dezavantajidir (18,

154).
Kimyasal Coziiciiler

Ozellikle iyi kondanse edilmis egimli kanallarda ve apikal {i¢liiye ulasimin miimkiin
olmadigi hallerde giita perka ¢dziiciilerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (81). Tiim ¢oziiciiler
belirli diizeyde toksisiteye sahiptir, bu nedenle zorunlu haller disinda kullanimlarindan
kacinmak gerekir (158, 159). Ayrica ¢oziiclilerin, kok kanal duvarinda ve dentin tiibiillerinin
icinde bulamac¢ halinde dolgu materyali tabakasi olusturarak, kok kanalinin tam olarak
temizlenmesini engelleyebilecegi bildirilmistir. Bu nedenle retreatment sirasinda ¢oziicii
kullanimi1 standart olmamali1 ¢alisma uzunluguna ulasilamadig1 zaman kullanilmalidir (160,

161).

Retreatmentta kullanilan coziiciiler:

Kloroform: Yapilan ¢aligmalarda kloroformun oldukca gii¢lii ve hizli etkili giita perka
¢oziiclisli oldugu gosterilmistir (18, 81). Hizli buharlagsmasi daha kullanigh olmasini saglar
(81, 162). Ancak materyalin karsinojenik ve toksik etkisinden dolayr dis hekimliginde
kullanilmast ¢ok onerilmese de kullanilmasi yasaklanmamistir (158). Periapikal dokulara
temas ettiginde sitotoksiktir, dis hekimi ve calisanlar i¢in de potansiyel risk tagimaktadir

(154, 163).

Metil kloroform: Kloroformdan daha az toksik oldugu ve giita perka ¢c6zmede etkili oldugu
i¢in kloroforma alternatif ¢oziiciilerden biri olarak gosterilmistir. Ancak etkisi kloroformdan
daha yavastir. Kloroform ile karsilastirildiginda daha az nefrotoksik ve hepatoksik oldugu

ayrica da karsinojenik olmadig1 gosterilmistir (163).
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Okaliptol: Kloroformdan daha az irritan ve antibakteriyeldir. Yutuldugunda toksiktir (68).
Giita perkayr yavas ¢ozer ve isitildiginda etkinligi artar, boylece kloroform ile

karsilastirilabilir etkinlige ulasir (18, 163).

Ksilol/Ksilen: Kloroformdan daha az olsa da doku i¢in toksik ve karsinojenik oldugu
bildirilmistir. Giita perkay1 ¢dzme etkisi yavastir bu yiizden pratik uygulamalarda tercih
edilmez. Ancak seanslar arasinda uzun siirede giita perkanin ¢éziinmesi i¢in bir alternatiftir

(78,163, 164).

Portakal yagi: Potansiyel olarak toksik ¢oziiciilere kiyasla iyi bir alternatif ¢oziiciidiir. Giita
perkayr yumusatma da etkilidir, ancak kloroformdan daha az etkili bulunmustur (154, 165,
166).

Halotan: Yanici olmayan ve ucuculugu yiiksek olan genel anestezik ajandir. Artan maliyeti,
ucuculugu, solunum depresyonu ve potansiyel hepatotoksisite riski tercih edilmesini

azaltmustir (18, 154, 167).
Doner aletler

Kok kanal dolgusunda, koronal kisim genellikle en iyi kondanse edilen boliimdyir.
Koronaldeki giita perkanin sokiilmesi i¢in paslanmaz ¢elik doner aletler olan Gates Glidden
ve Peeso reamerlar kullanilabilir (81). Bu aletler kok kanalinin diiz kisminda ve zorlanmadan
kullanilmalidir, kokiin egimli kisminda kullanilmasi perforasyona neden olabilmektedir (81,
154). Koronal iicliideki giita perkayr sokmek icin #2 ve #3 numarali Gates Glidden
frezlerinin kullanim1 6nerilmistir. Boylece koronal bolge genisletilerek hem ¢oziiciiler igin
bir rezervuar olusturulur hem de kanala diiz bir giris saglanarak aletlerin deformasyonu

Onlenebilir (81, 168, 169).

Kanal dolgusunun sokiimii i¢in nikel titanyum (Ni-Ti) doner egeler de siklikla
kullanilmaktadir. Retreatment amaciyla baslangicta kok kanal sekillendirilmesinde
kullanilan doner egeler kullanilsa da, ihtiyac1 tam olarak saglamadigindan firmalar

tarafindan retreatment i¢in 6zel olarak Ni-Ti doner aletler piyasaya siiriilmiistiir (170).
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2.5. Retreatment Yontemlerinin Etkinliklerinin incelenmesinde Kullanilan Yontemler
2.5.1. 2 Boyutlu Radyografik Yontem

Hem klinik hem de deneysel ¢calismalarda dolum materyalinin sokiilmesi sonrasi kok
kanallarinin temizligini degerlendirmek icin 2 boyutlu radyografik yontem sikca
kullanilmistir. Bu yontemde dislerin bukkolingual ve mezyodistal yonlerden radyografisi
alinarak incelenmektedir. Dentin radyoopakligina yakin ince debris tabakasi radyografide
gbziikkmeyebilir. Ayrica in vivo olarak mezyodistal inceleme imkansizdir ve lamina dura ve
kanselloz kemigin siiperpozisyonu nedeniyle kalan materyalin goriiniirliigii daha az

olabilmektedir (171-174).
2.5.2. Dislerin Seffaflastirilmasi

Cekilmis dislerin retreatment sonrasi seffaflastirilmasi da c¢ok sayida caligmada
kullanilmistir(175, 176). Seffaflastirilan dislerin mezyodistal ve bukkolingual yonden
goriintlisii alinarak artik dolgu materyali miktar1 degerlendirilir (175—-177).

Kalan materyali degerlendirmek i¢in disler longitudinal olarak ayrilarak
incelendiginde 1ki boyutlu olarak degerlendirme yapilir. Dislerin seffaflastirilmasi
yonteminde ise kanalin {i¢ boyutlu olarak gorsellestirilmesi kalan pat ve debris dagiliminin
daha iyi anlagilmasini saglar. Ayrica koklerin ikiye ayrilmasi kalan artik materyalin kaybina

neden olabilmektedir (177-179).
2.5.3. Taramal Elektron Mikroskobu

Taramali elektron mikroskobunda (TEM), materyale 151k yerine vakum altinda
elektron yollanarak elektronlar goriintli olusacak materyal ylizeyine g¢arptirilir. Yiizeye
carpip sagilan ikincil elektron 1sinlar1 detektor tarafindan toplanir ve goriintii olusturulur. Bu
yolla kiiciik bir alandan yiliksek biiylitmede goriintii elde edilebilmektedir (180). Bu
yontemde hazirlanan 6rnekler TEM ile incelenmeden 6nce vakum ile kurutulur ve altin ile
kaplanir (181). TEM ile dentin tiibiillerinin agik olup olmamas1 gibi son derece ayrintili
gorintiiler elde edilebilir. Kok kanal patinin detayli olarak tiibiile adaptasonu incelenebilir
ve ayrica tiibiile olan penetrasyon derinligi olgiilebilir (182, 183). Retreatment yapilmis

dislerde kok kanalinda kalan dolum kalintilarini incelemede kullanilabilir (184).
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Bu teknigin dezavantajlari; diisiik biiyiitme altinda genel bir goriinti elde
edilememesi, 6rneklerin hazirlanirken artekfakt olugsma potansiyeli ve 6rneklerin incelemek
icin ikiye ayrilmasi sirasinda tahribat olusma riskidir (183, 185, 186). Son zamanlarda yeni
gelistirilen ¢evresel TEM tahribatsiz bir yontemdir, numuneler yeniden kullanilabilir ve

geleneksel TEM ile goriintiilemenin aksine metalizasyon islemi gerektirmez (187).
2.5.4. Dental Operasyon Mikroskobu

Dental operasyon mikroskobu goriiniirliigii arttirmasi ve ek olarak aydinlatma
saglamasi avantajlar1 nedeniyle endodontik prosediirlerde giderek artan sekilde
kullanilmaktadir (188). Retreatment sonrasi kalan dolgu materyali miktarini degerlendirmek
icin bazi c¢alismalarda dental operasyon mikroskobu kullanilmistir. Disler uzunlamasina
ikiye ayrilip operasyon mikroskobu ile elde edilen goriintiiler skorlama ya da analiz
programi kullanilarak degerlendirilmistir (171, 189). Operasyon mikroskobu ile radyografi
teknigi karsilagtinnldiginda, o6zellikle az kalan artitk materyali saptamada operasyon

mikroskobunun daha iyi oldugu bildirilmistir (171).
2.5.5. Konfokal Lazer Tarama Mikroskobu

Konfokal lazer tarama mikroskobu ile 6zel bir isleme gerek kalmadan retreatment
sonrasinda kok kanalinda ve dentin tiibiillerinde kalan dolgu materyali degerlendirilebilir
(190, 191). Bu teknik TEM ile karsilastirildiginda; 6rneklerin hazirlanmasinin daha basit
olmasi, artefakta neden olabilecek ek bir islem gerektirmemesi, ayni numune ile hem tedavi
ve hem de retreatment analizi yapilabilmesi, skorlama ile degerlendirmenin aksine daha

niceliksel degerlendirme saglayabilmesi gibi avantajlara sahiptir (192—194).
2.5.6. Isik Mikroskobu

Isik mikroskobu ile kok kanal duvarlarinda kalan giita perka ve pat miktarimni
degerlendirirken retreatment yapilan disler longiditunal olarak ikiye ayrilarak goriintii alinir.
Skorlama yaparak ya da analiz programlart ile degerlendirilir. Bu yontemin avantaji basit ve

ucuz olmasidir. Ancak ii¢ boyutlu bir degerlendirme saglanamaz (186, 195, 196).
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2.5.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT ile kok kanal tedavisi yapilan ¢ekilmis diglere birinci tarama yapilir, daha
sonra retreatment yapilarak tekrar tarama yapilir ve elde edilen goriintiiler ¢akistirilarak
degerlendirilir (197, 198). KIBT ile ii¢c boyutlu goriintiiler elde edilir, noninvaziv bir
yontemdir, dislere islem yapilmasit gerekmez, kanal duvarinda kalan kiigiik dolgu
materyallerinin  belirlemede olduk¢a hassastir ve disin morfolojik 6zelliklerinin
gorsellestirilmesini  saglar. Kok kanalinin  yenilenmesinin  kalitatif ve kantitatif
degerlendirilmesinde uygun bir alternatif olabilir (197, 199). Geleneksel bilgisayarl
tomografi ile karsilastirildiginda daha az radyasyon yayar (199).

KIBT’nin dezavantaji kok kanalinda kalan radyoopak materyalin artefakta neden
olabilmesi sonucunda elde edilen verilerin yorumlanmasinda zorluga neden olmasi ve
mikro-bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda ¢6ziiniirliigiiniin daha az olmasidir (197,

200, 201).
2.5.8. Mikro-Bilgisayarhh Tomografi (Mikro-bt):

Mikro bilgisayarlar1 tomografiler (Mikro-bt) x-1s1mn1 kullanarak mikron diizeyde
Olciim yapabilen, yiiksek c¢oziiniirlik saglayan cihazlardir. Endodontik retreatment
isleminden sonra kok kanalinda kalan dolgu materyalinin incelenmesinde kullanilmaktadir.
Kanal dolgu materyallerinin kok kanalindan uzaklagtirilmasi, kok dolgusunun sokiilmesinde
kullanilan aletlerin etkinliginin degerlendirilmesi, kok dolgusunun uzaklastirilmasindan
once ve sonra kanal hacminin niceliksel degerlendirilmesi ¢aligmalarda incelenmistir (202—

205).

Micro-bt tahribatsiz, noninvaziv, hassas ve tekrarlanabilir goriintii saglayarak ti¢
boyutlu rekonstriikksiyon olusturur. Tekrarlanan taramalar ile numunelerin asamali
degerlendirmeleri yapilabilir. Retreatment oncesinde ve sonrasinda kok kanal duvarinda
kalan dolum materyalinin, patin ve dentinin ayr1 ayr1 kantitatif degerlendirilmesine izin verir.
Boylece olas1 operator yanliligi sinirlanarak daha objektif bir degerlendirme saglanabilir (16,

206-208).

Klinik kullanim i¢in uygun olmamasi, kullanilan tarama cihaz1 ve goriintiileme

programlarinin maliyetlerinin yliksek olmasi, tecriibeli uygulayici gerektirmesi, kesit alma
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ve li¢ boyutlu rekonstriiksiiyon olusturma siiresinin uzun olmasi Mikro-bt cihazinin

limitasyonlaridir (209, 210).
2.5.9. Stereomikroskop

Kok kanal dolgusu sokiilen disler longiditunal olarak ikiye ayrilarak ya da
seffaflagtirma islemi uygulanarak stereomikroskop altinda incelenebilir. Alinan goriintiiler
dogrudan gorsel skorlama yapilarak ya da yazilim programlari sayesinde alan/hacim hesabi
yapilarak degerlendirilir (14, 176, 211, 212). Retreatment sonras1 kanal duvarlarinda kalan
materyalin nicel olarak incelenmesinde skorlama yontemi yerine alan/hacim miktarinin
degerlendirilmesinin daha dogru bir yaklasim olacagi iddia edilmistir (213, 214). Kalan
dolgu materyalinin bir steromikroskop ile incelenmesi bu ydntemin basit ve kolay
ulagilabilir olmasindan dolayi tercih edilmektedir. Ancak dezavantaji dislerin ikiye ayrilmast
sirasinda dolgu materyalinin kaybina neden olabilmesi ve iki boyutlu inceleme saglamasidir

(14).

Bu in vitro ¢aligmanin amaci giitta perka ve biyoseramik esasli kok kanal patlar1 Well-
Root ST ve EndoSeal MTA ile yapilan kok kanal dolgularin retreatment amaciyla
sokiilebilirliklerini karsilastirmali olarak incelemektir. Rezin esasl bir kok kanal pat1 olan

AH Plus kontrol grubu olarak kullanilmigtir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismadaki deneyler Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dal1, Karadeniz Teknik Universitesi Merkez Arastirma Laboratuvari
ve Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Bilimsel Arastirma
Laboratuvarinda gergeklestirilmistir. Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 2018/258 numarasiyla onaylanmigtir

(Ek-1).
3.1. Orneklerin Secilmesi ve Saklanmasi

Bu ¢aligmada, tek bir oval kanala ve tek bir apikal foramene sahip apikal gelisimi
tamamlanmis 36 adet ¢ekilmis premolar dis kullanildi. Oval kanalli olup olmadigini tespit
etmek amaciyla her bir disten bukkolingual ve mezyodistal yonden alinan radyografiler
Image J 1.8.0 program ile degerlendirildi ve apeksin 5 mm koronalindeki bukkolingual ¢ap1
mezyodistal ¢apinin iki kat1 ya da daha fazlasi olan digler oval kanall1 olarak kabul edildi

(Resim 1). Calismaya dahil edilen dislerin sahip olmas1 gereken 6zellikler sunlardi:

e Radyografik inceleme sonucu herhangi bir kalsifikasyon, anatomik diizensizlik, ya da
internal veya eksternal rezorpsiyon sahip olmamali

e Dental operasyon mikroskobu (Moller-Wedel Denta 300, Wedel, Almanya) ile x8’lik
biiylitme altinda inceleme sonucu herhangi bir kirik ya da ¢atlak olmamali

e Schneider metoduna gore 10 dereceden fazla bir kok egimine sahip olmamali

Secilen disler deney asamasina kadar %0.01°lik Timol (Galenik Ecza ve Kimyevi Maddeler
Deposu, Menderes, Izmir) ¢ozeltisinde bekletildi. Calismanin deneysel asamalar1 tek bir

arastirmaci tarafindan gerceklestirildi.
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Resim 1. Oval kanalli dislerin image J 1.8.0 programu ile belirlenmesi

3.2. Orneklerin Hazirlanmasi

Dislerin standardizasyonunu saglamak amaciyla, apikalden koronale dis boyu 16 mm
(Resim 2) olacak sekilde kuronlar1 012 no’lu elmas fissur frez (Sunshine Diamonds,
Langenhagen, Almanya) yardimiyla uzaklastirildi. #10 numarali bir K tipi ege (Antaeos,
VDW GmbH, Miinih, Almanya) apikalde goriilene kadar kanalda ilerletildi ve ¢alisma boyu
bu boydan 1 mm kisa olacak sekilde belirlendi. Apikal ¢ap1 degerlendirmek amaciyla 15, 20
ve 25 nolu K-tipi egeler apikalde goriilene kadar ilerletildi ve apikal ¢ap1 25 K-tipi egeden
fazla olan disler ¢alismadan ¢ikarildi. Her dise bir numara verilerek asetat kalemi ile dis
tizerine yazildi (Resim 3). Dislerin caligma boylar1 irrigasyon ve retreatment islemleri igin

not edildi.
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Resim 2. Orneklerin boylarinin 16 mm olarak standardize edilmesi

Resim 3. Orneklerin numaralandirilmasi

Kok kanallarina rehber yol olusturmak amaciyla PathFile (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Isvigre) egeleri, sekillendirmek amaciyla da ProTaper Next X1, X2, X3 ve X4
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(Dentsply Maillefer, Ballaigues, isvigre) egeleri kullanild1 (Resim 4). Coltene CL2 (Coltene
Endo, Whaledent Inc, Ohio, ABD) endomotora takilarak kullanilan Pathfile egeleri igin
tiretici firmanin 6nerdigi 300 rpm, 1.5N tork degeri ve Protaper Next egeleri i¢in 300 rpm,

2N tork degeri se¢ildi. Doner aletler bes kanalda kullanildiktan sonra yenisiyle degistirildi.

Resim 5. Calismamizda kullanilan Coltene CL2 endomotor
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Kok kanal preparasyonu siiresince her ege sonrasi 2 mL %2.5’luk NaOCl (Caglayan
Kimya, Konya, Tiirkiye) soliisyonuyla irrigasyon yapildi. Final irrigasyonda 1 dk boyunca
10 mL %17 etilen diamin tetra asetik asit (EDTA) (Imicryl, Konya, Tirkiye), 10 mL %2.5
NaOCl ve son olarak 5 mL distile su kullanildi. Kanallarin doldurulma islemine ge¢gmeden
once disler paper point (Diadent Group International Inc. ChonglJu City, Kore) ile kurutuldu.
Disgler her grupta 12 tane olacak sekilde rastgele iic gruba ayrilan disler farkli bir kanal
patiyla dolduruldu (Resim 6) :

Grup-1. Well-Root ST (Vericom, Gangwon-Do, Gliney Kore)
Grup-2. EndoSeal MTA (Maruchi, Wonju, Giiney Kore)
Grup-3. AH Plus Jet (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Almanya)

Calismada kullanilan kok kanal patlarinin igerikleri Tablo 1°de sunulmustur.

Pramixad calolum aluminosficate paste

Resim 6. Calismamizda kullanilan kok kanal patlar1 (a) Well-Root ST (b) EndoSeal MTA (c¢) AH Plus Jet
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Tablo 1. Calismamizda kullanilan kdk kanal patlarinin igerikleri

Kanal Pati Icerigi Uretici Firma
Well-Root ST  Kalsiyum silikat, Vericom
zirkonyum oksit, doldurucular ve Gangwon-Do, Giiney Kore

kalinlastirici ajanlar

EndoSeal Kalsiyum silikat, Maruchi

MTA kalsiyum aliiminat, Wonju, Giiney Kore
kalsiyum aliiminaferrit, kalsiyum siilfat,
radyoopaklastiricilar ve kalinlastirici
ajanlar

AH Plus Jet Epoksi pat: Diepoxide kalsiyum tungstat, Dentsply
zirkonyum oksit, aerosil ve pigment Konstanz, Almanya
Amin pat: 1-adamantane amine, N,N'-
dibenzyl-5-oxa-nonandiamine-1,9, TCD-
Diamine, kalsiyum tungstat, zirkonyum
oksit, aerosil, silikon yag1

Kok kanallar1 kanal pati, final kanal ¢apina uygun giita perka kon (Protaper Next X4,
Dentsply Sirona, Ballaigues, Switzerland) ve yardimer giita perka konlar ile soguk lateral
kondenzasyon yontemi kullanilarak dolduruldu. Ana kon iiretici firmanin Onerilerine gore
pata bulanarak belirlenen ¢alisma uzunlugunda kanala yerlestirildi ve 25 numarali spreader
ve yardimcr giita perka konlar1 kullanilarak lateral kondenzasyon tamamlandi. Koronal
2 mm’deki dolgu maddesi sicak bir el aleti yardimiyla uzaklastirildi. Doldurulan dislerden
bukkolingual ve mezyodistal yonlerden 2 radyografi alinarak dolumun kalitesi kontrol edildi
ve giris kaviteleri e-Temp (Diadent Group International Inc. Chonglu City, Kore) gecici
dolgu maddesi ile kapatildi. Kanal patinin sertlesmesi i¢in drnekler, 37°C 1s1 ve> %95 nemli

ortama sahip bir etiiv (Elektro-mag, Istanbul, Tiirkiye) i¢inde 2 hafta boyunca bekletildi.
3.3. Kok Kanal Dolgusunun Sokiilmesi

Kok kanal dolgu maddelerini sokmek amaciyla ProTaper Universal Retreatment

egeleri (Dentsply Sirona, Ballaigues, Isvicre) kullanildi (Resim 7).
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Resim 7. Calismamizda kullanilan ProTaper Universal Retreatment egeleri

D1 (30.09, 16 mm) ege koronal ticliide, D2 (25.08, 18 mm) ege orta iigliide ve D3
(20.07, 22 mm) ege apikal iicliide calisma boyuna ulasincaya kadar kullamldi. Uretici
firmanin onerileri dogrultusunda Coltene CL2 endomotora takilan D1 ege 500 rpm devir ve
3 Ncm torkta, D2 ve D3 egeler ise 400 rpm devir ve 3 Ncm torkta rotasyon hareketiyle
kullanildi. Tiim egeler kok kanali icinde hafif basing uygulanarak ilerletildi, egelerin
bicaklar1 arasindaki giita perka artiklar her 3 ileri geri hareketten sonra nemli spang ile
temizlendi. Kok kanal duvarindaki giita perkayr uzaklastirmak amaciyla egeler fircalama
hareketiyle kullanildi. Bu isleme tiim egelerin bigaklar1 arasinda kok kanal dolgusu
goriilmeyene kadar devam edildi. 10 numara K tipi ege ile apikal patensi kontrol edildi. Son
apikal preparasyon ProTaper Next X4 ve X5 egeler ile yapildi. Retreatment esnasinda
herhangi bir giita perka ¢oziicii soliisyon kullanilmadi. Her bir ege en fazla {i¢ diste
kullanild1. Final irrigasyonda 1 dk boyunca 10 mL %17 EDTA, 10 mL %2.5 NaOCI ve son
olarak 5 mL distile su ile yikanan kanallar paper pointlerle kurulandi.Herbir 6rnekte kanal
dolgusunun sokiilme stiresi bir dijital kronometre (XL-008, Anytime, Guangdong, Cin ) ile

kaydedildi. Caligma boyuna ulasana kadar gecen siire s1, alet degisimi, irrigasyon ve ege
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tizerindeki debrislerin temizlenmesinin de dahil edildigi enstriimantasyon boyunca gegen
stire ise s2 olarak kaydedildi. s1 ve s2 siirelerinin toplami total retreatment siiresi (TRS)

olarak kaydedildi.
3.4. Prosediirel Hatalar

Retreatment prosediirii boyunca meydana gelen alet kirig1, kokte catlak olusumu ve
apikal blokaj gibi prosediirel hatalar kaydedildi. Bu disler calismadan ¢ikarilarak yerlerine

yeni 6rnekler hazirlandi. Her grupta n=12 olmak {izere toplam 36 6rnek elde edildi.
3.5. Retreatment Sonrasi Kanalda Kalan Artik Materyalin incelenmesi

Orneklerin bukkal ve lingual yiizlerine anguldurvaya takili bir ortodontik stripping
diski yardimiyla (DynaFlex, Missouri, ABD) dikey yonde iki oluk agildi (Resim 8). Bir
siman spatiilii agilan oluga yerlestirilerek dis bukkolingual yonde iki esit par¢aya ayrildi
(Resim 9).

Resim 8. Orneklere oluk agilmasi (a) Stripping diski (b) Dikey yonde oluk agilmis 6rnek
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Her bir kok yarisinin koronal, orta ve apikal 1/3’liikk kisimlari bir kalem ile isaretlendi

(Resim 10).

Resim 9. Bukkolingual yonden ikiye Resim 10. Koronal, orta ve apikal

" 1/3’lik kisimlari igaretlenen 6rnekler
ayrilan 6rnekler

3.6. Orneklerin Analizi
3.6.1. Orneklerin Stereo Mikroskop ile incelenmesi

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma
Laboratuvarinda bulunan Zeiss Axiocam 105 color (Carl Zeiss Microscopy, Almanya)
stereomikroskop kullanildi. Ttim diglerin ayrilan iki yaris1 da stereo mikroskopta x8 biiylitme
altinda incelendi. Dislerin her bir yaris1 stereomikroskoba yerlestirildikten sonra elde edilen
goriintli ZEN 2 Lite Microscope and Imaging Software Blue Edition (Carl Zeiss Microscopy
GmbH, Jena, Almanya) programu ile bilgisayar ekranina aktarildi (Resim 11).
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Resim 11. Orneklerden Zeiss Axiocam 105 color stereo mikroskobu ile x8 biiyiitme
altinda alinan goriintii

Kok kanal duvarinda kalan giita perka ve pat miktarini incelemek i¢in goriintiiler
Adobe Photoshop 2020 (Adobe Inc., Kaliforniya, ABD) programina aktarildi. Cizgiyle
koronal, orta ve apikal olarak ayrilan dislerin kanal i¢ sinirlari ¢izildi. Kanal i¢inde kalan
dolgu maddesi artiklarinin simirlart bilgisayar mouse yardimiyla cizilip secilen bolgeler
pixel® olarak hesaplandi (Resim 12). Kanal duvarindaki kalan dolgu maddesinin alam apikal,

orta, koronal ve toplam olarak kanal alanina oranlanmistir (199):

Geriye kalan dolgu materyalinin alam

Artik kanal dolgu materyalinin %’lik alan1 = x100

Kanal alam
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Resim 12. Kalan dolgu maddesi artiklarinin Adobe Photoshop 2020 ile incelenmesi. (a) Apikal Gi¢lii sinirlarinin ¢izilmesi. (b)
Apikal igliideki artik dolum materyallerinin ¢izilmesi. (¢) Orta iglii siirlarimin ¢izilmesi. (d) Orta igliideki artik dolum
materyallerinin ¢izilmesi. (e) Koronal ti¢lii sinirlarinin gizilmesi. (f) Koronal iigliideki artik dolum materyallerinin ¢izilmesi.
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3.6.2. Orneklerin TEM ile incelenmesi

Ikiye ayrilan dislerin bir yarisi rasgele olarak secildi. Secilen drnekler tabla iizerine

yerlestirildi (Resim 13) ve vakum altinda SPI-MODULE Sputter Coater (Spi Supplies, West

Chester, ABD) cihazi ile 70 sn boyunca altin-palladyum ile kaplandi (Resim 14).

Resim 13. Orneklerin tabla iizerine yerlestirilip altin-palladyum kaplanmasi

Tiim 6rneklerin apikal, orta ve koronal iigliilerinden 5 kV ve 100 pA’de calistirilan
TEM (ZEISS EVO LS 10, Oberkochen, Almanya) ile x100 ve x1000 biiyiitme altinda
goriintiileri alind1 ve bilgisayara aktarildi (Resim 15). Her 6rnegin apikal, orta ve koronal

boliimiinden ikiser tane olmak tizere toplamda 6 goriintii alind1.

.
=
o
>
w

Resim 14. Altin-palladyum kaplama cihazi Resim 15. TEM sistemi
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Elde edilen TEM goriintiileri, gruplar1 bilmeyen iki farkli aragtirmaci tarafindan

Hiilsman ve ark.’nin tanittig1 skorlama yontemine (215) gore skorlandi.
Debris miktar1 x 100 biiylitmedeki goriintiiler kullanilarak skorlandi:

Skor 1: Temiz kok kanal duvari, sadece birkag kiigiik debris artig1

Skor 2: Birkag kiiciik y1gin

Skor 3: Kok kanal duvarinin %50’sinden az bir kisminin debrisle kapli olmasi
Skor 4: Kok kanal duvarinin %50’sinden fazlasinin debrisle kapli olmasi
Skor 5: Kok kanal duvarinin neredeyse tamaminin debrisle kapli olmasi
Smear tabakas1 miktar1 x1000 biiylitmedeki goriintiiler kullanilarak skorlandi:
Skor 1: Smear tabakasi yok, dentin tiibiilleri agik

Skor 2: Smear tabakas1 az, dentin tiibiillerinin bazis1 agik

Skor 3: Kok kanal duvarini homojen olarak kaplayan smear tabakasi, sadece birkag tiibiil

acik

Skor 4: Kok kanal duvarinin tamamini homojen olarak kaplayan smear tabakasi, acik dentin

tiibiili yok
Skor 5: Kok kanal duvarinin tamamini kaplayan agir ve homojen olmayan smear tabakasi
3.7. istatiksel analiz

Her gruba ait kok kanal dolgusunu yenileme sirasinda gecen siirenin ve kok kanal
duvarinda kalan pat ve giita perka miktarina ait verilerin maksimum, minimum, ortalama ve
standart sapma degerleri hesaplandi. Tiim parametrelere ait verilerin normal dagilma uydugu
SPSS for Windows 17.0 yardimiyla One Sample Kolmogorov Smirnov istatistik testi
kullanilarak belirlendi. Bu gruplara ait ortalama degerler One-way ANOVA ve posthoc
Bonferroni istatistik testleri kullanilarak karsilastirildi. Istatistiksel agidan anlamli bir

farkliligin gostergesi olarak p <0.05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Kok Kanal Dolgusunun Sokiimii Sirasinda Gecen Siire

4.1.1. Calisma Boyuna Ulasma Siiresi (s1)

Her bir 6rnek i¢in ¢alisma boyunu yeniden elde edene kadar gecen siireler Tablo 2’de
gosterilmistir. One-way ANOVA ve posthoc Bonferroni istatistik test sonuglari ise Tablo 3
ve Sekil-1’de sunulmustur. Calisma boyuna yeniden ulasma bakimindan en uzun siire Well-
Root ST kanal pati ile doldurulan kanallarda ge¢mis olup EndoSeal MTA patiyla
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.05). EndoSeal MTA kok kanal patiyla
doldurulan kanallarda ¢alisma boyuna ulagma stiresi en kisa olmasina ragmen AH Plus Jet

patiyla istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 2. Her bir 6rnegin ¢calisma boyuna yeniden ulasincaya kadar gecen siire (sn)

Ornek No Well-Root ST | EndoSeal MTA | AH Plus Jet
1 240,78 237,38 229,92
2 231,59 222,81 224,84
3 238,16 232,31 227,59
4 234,13 227,78 224,99
5 257,15 234,53 261,34
6 256,44 232,94 232,57
7 237,16 230,21 273,58
8 241,93 220,63 224,13
9 232,47 2254 259,12
10 258,44 232,28 229,98
11 271,72 230,16 230,94
12 228,49 228,44 230,75

Tablo 3. Calisma boyuna ulagincaya kadar gecen siirenin ortalama, standart sapma, ortanca
ve minimum-maksimum degerleri (sn)

n Ortalama Standart Ortanca Minimum-

(sn) sapma Maksimum
Well-Root ST 12 24403834 13,56815 239,47 228,49- 271,72
EndoSeal MTA 12 229,57258 4,86224 230,185 220,63- 237,38
AH Plus Jet 12 237,47924B 16,94424 230,365 224,13- 273,58

*Farkl1 Uist karakterler gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 1. Calisma boyuna yeniden ulagincaya kadar gegen siirenin gruplara gore dagilim

yayilim grafigi

4.1.2. Kanal Dolgu Soékiimiiniin Toplam Siiresi

Her bir ornek icin kanal dolgu sokiimiinlin aldigi toplam siireler Tablo 4’te
gosterilmistir. One-way ANOVA ve posthoc Bonferroni istatistik test sonuglar1 Tablo 5 ve
Sekil-2’de verilmistir. Istatistiksel analizlere gére Well-Root ST kanal pat1 diger patlara gore
daha uzun siirede sokiilebilmistir ve EndoSeal MTA kanal pati ile aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliyken (p<0.001), AH Plus Jet ile aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (p>0.05). Kanal dolgusunun sokiim siiresi en kisa olan pat EndoSeal

MTA ile AH Plus Jet arasinda bir fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 4. Her bir 6rnegin kanal dolgu sokiimiiniin toplam Siiresi (sn)

Omek No | Well-Root ST | EndoSeal MTA | AH Plus Jet
1 457,85 440,98 451,8
2 443,81 428,56 445,56
3 463,69 432,94 430,94
4 439,91 4439 441,12
5 469,33 44275 484,59
6 469,79 435,85 440,26
7 450,66 440,06 483,08
8 4544 420,66 429

9 449,81 427,68 472,65
10 475,78 432,53 431,14
11 503,35 441,54 440,47
12 446,08 430,07 442,56

Tablo 5. Kanal dolgu materyalinin sokiimiinde gecen toplam siirenin ortalama, standart
sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerleri (sn)

n Ortalama Standart Ortanca Minimum-
(sn) sapma Maksimum
Well-Root ST 12 460,37174 17,60585 456,125 439,91- 503,35
EndoSeal MTA | 12 434,79338 7,25484 343,395 420,66- 4439
AH Plus Jet 12 44943088 19,77768 441,84 429- 484,59

*Farkl1 Uist karakterler o gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 2. Kanal dolgu materyalinin sokiimiinde gecen toplam stirenin dagilim yayilim

grafigi

4.2. Kok Kanal Duvarinda Kalan Giita Perka ve Pat Miktarinin Degerlendirilmesi
4.2.1. Stereomikroskop Analiz
4.2.1.1. Koronal, Orta ve Apikal Bilgelerde Kalan Artik Dolgu Materyali Miktari

Her bir 6rnegin apikal tigliisiinde geriye kalan materyalin kanal alanina oran1 Tablo
6’da, bu oranlarin ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerleri ise
Tablo 7°de ve Sekil 3’te gosterilmistir. Apikal ti¢liide geriye kalan giita perka ve pat miktari
bakimindan karsilastirildiginda Well-Root ST, EndoSeal MTA ve AH Plus Jet arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 6. Apikal ticliide geriye kalan dolgu maddesi alaninin kanal alanina orani (%)

Omek No | Well-Root ST | EndoSeal MTA | AH Plus Jet
1 0,15 3,58 0,69
2 3,84 5,52 6,13
3 4,61 6,53 6,44
4 4,97 7,86 6,73
5 12,26 9,57 12,17
6 17,07 11,43 14,41
7 19,27 21,2 19,69
8 19,61 22,09 21,75
9 22,52 26,39 22,5
10 24,46 27,6 23,66
11 29,63 35,04 31,73
12 29,95 36,74 32,7
13 30,83 38,57 32,74
14 33,5 39,72 33,75
15 37,84 41,58 35,78
16 42,93 41,9 36,45
17 47,73 43,42 38,03
18 50,47 48,45 47,12
19 54,42 52,42 53,09
20 57,54 53 72,44
21 58,81 56,66 74,93
22 63,3 58,78 78,08
23 70,96 79,83 81,37
24 88,72 96,1 95,19

Tablo 7. Apikal ti¢liide kalan kanal dolgu miktarinin ortalama, standart sapma, ortanca ve
minimum-maksimum degerleri (%)

n Ortalama Standart Ortanca Minimum-

(%) sapma (%) Maksimum

Well-Root ST 24 34,3913 23,37771 30,39 0,15- 88,72
EndoSeal MTA | 24 35,9992 23,63994 37,655 3,58- 96,1

AH Plus Jet 24 36,5654 26,65432 32,72 0,69- 95,19
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Sekil 3. Kanallarin apikal iigliistinde geriye kalan kok kanal dolgu miktarinin dagilim
yayilim grafigi

Her bir 6rnegin orta ii¢liisiinde geriye kalan materyalin kanal alanina oran1 Tablo
8’de, bu oranlarin ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerleri ise
Tablo 9 ve Sekil 4’te gosterilmistir. Orta ticliide geriye kalan giita perka ve pat miktar
bakimindan karsilastirildiginda Well-Root ST, EndoSeal MTA ve AH Plus Jet arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 8. Orta {icliide geriye kalan dolgu maddesi alaninin kanal alanina oran1 (%)

Omek No | Well-Root ST | EndoSeal MTA | AH Plus Jet
1 1,37 0,67 0,88
2 2,16 0,71 1,28
3 4,2 4,36 2,13
4 4,49 6,23 2,16
5 5,75 6,86 2,43
6 6,71 7,14 4,28
7 8,24 7,71 4,56
8 9,27 8,03 5,79
9 10,99 9,5 5,86
10 11,62 10,44 6,18
11 14,01 10,66 6,63
12 15,3 12,83 7,7
13 16,75 13,68 7,73
14 16,94 14,92 7,85
15 18,16 20,99 10,4
16 20,3 26,44 11

17 26,1 27,6 11,95
18 27,24 30,83 16,21
19 31,53 30,93 18,38
20 35,01 36,9 20,89
21 35,74 38,06 45,76
22 42,87 47 49,43
23 50,76 54,96 53,9
24 54,46 85,43 60,62

Tablo 9. Orta tigliidde kalan kanal dolgu miktarinin ortalama, standart sapma, ortanca ve
minimum-maksimum degerleri (%)

Ornek Ortalama Standart Ortanca Minimum-
Sayist | (%) sapma Maksimum
Well-Root ST 24 19,5821 15,27938 16,025 1,37- 54,46
EndoSeal MTA | 24 21,3700 20,16708 12,83 0,67- 85,43
AH Plus Jet 24 15,1667 17,92846 7,715 0,88- 60,62
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Sekil 4. Kanallarin orta {igliisiinde geriye kalan kok kanal dolgu miktarinin dagilim yayilim
grafigi

Her bir 6rnegin koronal {i¢liisiinde geriye kalan materyalin kanal alanina oran1 Tablo
10°de, bu oranlarin ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerleri ise
Tablo 11 ve Sekil 5’te gosterilmistir. Koronal {igliide geriye kalan giita perka ve pat miktar
bakimindan karsilastirildiginda Well-Root ST, EndoSeal MTA ve AH Plus Jet arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 10. Koronal iicliide geriye kalan dolgu maddesi alaninin kanal alanina orani (%)

Omek No | Well-Root ST | EndoSeal MTA | AH Plus Jet
1 5,14 3,58 2,58
2 5,33 14,64 6,65
3 8,38 18,09 7,18
4 8,48 19,11 8,41
5 8,6 21,92 8,97
6 9,07 27,01 11,09
7 11,13 29,67 12,07
8 13,65 29,98 12,29
9 14,39 31,23 17,48
10 15,61 31,54 23,14
11 18,94 31,78 24.9
12 19,15 33,72 27,3
13 20,52 34,46 30,86
14 21,43 34,74 JEAY
15 26,5 38,09 34,55
16 29,93 39,31 36,12
17 32,71 42,45 36,64
18 34,13 43,53 50,06
19 45,16 44,52 54,78
20 45,87 45,9 56,69
21 46,61 46,83 79,35
22 47,31 50,5 88,88
23 50,26 50,81 96,15
24 62,39 54,13 97,65

Tablo 11. Koronal ii¢liide kalan kanal dolgu miktarinin ortalama, standart sapma, ortanca
ve minimum-maksimum degerleri (%)

Omek | Ortalama Standart Ortanca Minimum-

Sayis1 (%) sapma Maksimum
Well-Root ST 24 34,0642 12,52509 34,09 3,58- 54,13
EndoSeal MTA | 24 35,7288 29,39129 29,08 2,58- 97,65
AH Plus Jet 24 31,6238 12,41437 32,03 13,95- 59,17
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Sekil 5. Kanallarin koronal igliisiinde geriye kalan kok kanal dolgu miktarinin dagilim
yayilim grafigi

4.2.1.2. Kok Kanalinin Tamaminda Kalan Artik Materyal Miktar:

Her bir kanalin tamami dikkate alindiginda geriye kalan materyalin kanal alanina
orani Tablo 12°de, bu oranlarin ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum
degerleri ise Tablo 13 ve Sekil 6’da gosterilmistir. Kanalin tlimiinde geriye kalan giita perka
ve pat miktar1 bakimindan karsilastirildiginda Well-Root ST, EndoSeal MTA ve AH Plus

Jet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 12. Kanalin tamaminda kalan artik dolgu materyali alaninin kanal alanina orani (%)

Omek No | Well-Root ST | EndoSeal MTA | AH Plus Jet
1 8,91 5,19 5,49
2 6,34 15,34 8,58
3 7,08 20,92 11,16
4 7,58 21,35 11,24
5 8,22 21,64 13,07
6 9,41 21,75 13,92
7 12,65 27,43 14,51
8 12,7 27,44 18,59
9 13,65 28,14 22,99
10 13,7 28,71 23,88
11 13,88 29,62 24.8
12 15,64 29,94 25,12
13 17,88 30,58 27,29
14 19,87 32,44 29,29
15 21,87 33,11 30,94
16 22,48 35,49 34,39
17 26,2 36,1 36,49
18 32,7 38,85 42,87
19 36,85 39,2 45,64
20 38,65 41,05 46,42
21 38,95 41,07 58,08
22 40,91 43,3 71,5
23 44,67 45,62 71,66
24 45,1 46,12 83,78

Tablo 13. Kanalin tamaminda kalan artik kanal dolgu materyalinin ortalama, standart
sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerleri (%)

Ornek Ortalama Standart Ortanca Minimum-

Sayist | (%) sapma Maksimum
Well-Root ST 24 30,85 9,99655 30,26 5,19-46,12
EndoSeal MTA | 24 32,1542 21,46423 26,205 5,49-83,78
AH Plus Jet 24 28,5675 9,03042 26,92 15,15-43,32
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Sekil 6. Kanalin tamaminda geriye kalan kok kanal dolgu miktariin dagilim yayilim grafigi

4.2.1.3. Kullanilan Kanal Patindan Bagimsiz Olarak Artik Materyalin Koronal, Orta
ve Apikal Uclii Bélgelere Gore Dagilimi

Kullanilan kanal patindan bagimsiz olarak oval kanalli dislerin her birinin koronal,
orta ve apikalinde kalan pat ve giita perka miktar1 yiizde olarak Tablo 14’te gosterilmistir.
Ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerleri ise Tablo 15 ve Sekil
7’de verilmistir. Orta i¢liide kalan pat ve giita perka miktar1 apikal ve koronal iiglii
bolgelerden anlamli derecede daha az (p<0.001) iken apikal ve koronal iiclii bolgelerdeki
artik materyal miktar1 birbirine benzerdir (p>0.05).
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Tablo 14. Her bir 6rnegin koronal, orta ve apikal {i¢lii bolgelerinde kalan pat ve giita perka
miktar1 (%)

Ornek No Apikal Orta Koronal
1 0,15 0,67 2,58
2 0,69 0,71 3,58
3 3,58 0,88 6,65
4 3,84 1,28 7,18
5 4,61 1,37 8,41
6 4,97 2,13 8,97
7 5,52 2,16 11,09
8 6,13 2,16 12,07
9 6,44 2,43 12,29
10 6,53 4,2 13,95
11 6,73 4,28 14,64
12 7,86 4,36 15,49
13 9,57 4,49 16,6
14 11,43 4,56 17,48
15 12,17 5,75 17,5
16 12,26 5,79 18,09
17 14,41 5,86 18,46
18 17,07 6,18 19,11
19 19,27 6,23 21,13
20 19,61 6,63 21,92
21 19,69 6,71 23,14
22 21,2 6,86 23,34
23 21,75 7,14 23,71
24 22,09 7,7 24,51
25 22,5 7,71 24,81
26 22,52 7,73 24.9
27 23,66 7,85 25,86
28 24,46 8,03 27,01
29 26,39 8,24 27,3
30 27,6 9,27 29,67
31 29,63 9,5 29,98
32 29,95 10,4 30,86
33 30,83 10,44 31,23
34 31,73 10,66 31,54
35 32,7 10,99 31,66
36 32,74 11 31,78
37 33,5 11,62 32,4
38 33,75 11,95 33,37
39 35,04 12,83 33,7
40 35,78 13,68 33,72
41 36,45 14,01 34,46
42 36,74 14,92 34,55
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43 37,84 15,3 34,64
44 38,03 16,21 34,74
45 38,57 16,75 34,92
46 39,72 16,94 36,12
47 41,58 18,16 36,19
48 41,9 18,38 36,64
49 42,93 20,3 37,34
50 43,42 20,89 38,09
51 47,12 20,99 39,31
52 47,73 26,1 42,45
53 48,45 26,44 43,28
54 50,47 27,24 43,53
55 52,42 27,6 44,52
56 53 30,83 45,9

57 53,09 30,93 46,83
58 54,42 31,53 47,18
59 56,66 35,01 47,33
60 57,54 35,74 47,43
61 58,78 36,9 48,7

62 58,81 38,06 50,06
63 63,3 42,87 50,5

64 70,96 45,76 50,81
65 72,44 47 54,13
66 74,93 49,43 54,78
67 78,08 50,76 56,69
68 79,83 53,9 59,17
69 81,37 54,46 79,35
70 88,72 54,96 88,88
71 95,19 60,62 96,15
72 96,1 85,43 97,65

Tablo 15. Koronal, orta ve apikal iiclii bolgelerinde kalan pat ve giita perka miktarinin
ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerleri (%)

Ornek Ortalama Standart Ortanca Minimum-

Sayisi (%) sapma Maksimum
Koronal 72 35,6519 24,27102 20,12 2,58-97,65
Orta 72 18,7063® 17,84369 7,705 0,67-85,43
Apikal 72 33,8056 19,58226 22,295 0,15-96,1

*Farkl1 st karakterler o gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 7. Koronal, orta ve apikal iiclii bolgelerde kalan pat ve giita perka miktarinin dagilim
yayilim grafigi

4.2.2. TEM Analizi

Kok kanal duvarmin temizligini degerlendirmek amaciyla TEM ile debris miktari
icin x100 biiylitme altinda Well-Root ST (Resim 16), EndoSeal MTA (Resim 17), AH Plus
Jet (Resim 18) gruplart i¢in ayri ayri verilmistir. Smear tabakasi miktar1 i¢in x1000
biiylitmede alinan goriintiiler Well-Root ST (Resim 19), EndoSeal MTA (Resim 20), AH
Plus Jet (Resim 21) gruplari igin ayr1 ayr1 verilmistir.
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Resim 16. Well-Root ST patinin TEM ile x100 biiyiitme altinda alinan goriintiileri. (a) Temiz
kok kanal duvari, sadece birkag kiiciik debris artigi (Skor 1). (b) Birkag kiigiik y1gin (Skor 2).
(c) Kok kanal duvarmin %50’sinden az bir kisminin debrisle kapli olmasi (Skor 3). (d) Kok
kanal duvarinin %50’sinden fazlasinin debrisle kapli olmasi (Skor 4). (e) Kok kanal duvarinin
neredeyse tamaminin debrisle kapli olmas1 (Skor 5).
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Resim 17. EndoSeal MTA patinin TEM ile x100 biiyiitme altinda alinan goriintiileri. (a) Temiz
kok kanal duvari, sadece birkag kiiciik debris artigi (Skor 1). (b) Birkag kiigiik y1gin (Skor 2).
(c) Kok kanal duvarinin %50’sinden az bir kisminin debrisle kapli olmasi (Skor 3). (d) Kok
kanal duvarinin %50’sinden fazlasinin debrisle kapli olmasi (Skor 4). (e) Kok kanal duvarinin
neredeyse tamaminin debrisle kapli olmasi (Skor 5).
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Resim 18. AH Plus Jet patinin TEM ile x100 biiyiitme altinda alinan goriintiileri. (a) Temiz kok
kanal duvari, sadece birkag kiigiik debris artigi (Skor 1). (b) Birkag kii¢iik y1gin (Skor 2). (c)
Kok kanal duvarinin %50’sinden az bir kisminin debrisle kapli olmasi (Skor 3). (d) Kok kanal
duvarmin %350’sinden fazlasinin debrisle kapli olmasi (Skor 4). (e) Kok kanal duvarinin
neredeyse tamaminin debrisle kapli olmasi (Skor 5).
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Resim 19. Well-Root ST patinin TEM ile x1000 biiyiitme altinda alinan goriintiileri. (a) Smear
tabakasi yok, dentin tiibiilleri agik (Skor 1). (b) Smear tabakas1 az, dentin tiibiillerinin bazis1 agik
(Skor 2). (c) Kok kanal duvarini homojen olarak kaplayan smear tabakasi, sadece birkag tiibiil
acik (Skor 3). (d) Kok kanal duvarinin tamamini homojen olarak kaplayan smear tabakasi, agik
dentin tiibiilii yok (Skor 4). (e) Kok kanal duvarinin tamamini kaplayan agir ve homojen olmayan
smear tabakasi (Skor 5).
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Resim 20. EndoSeal MTA patinin TEM ile x1000 biiyiitme altinda alinan goriintiileri. (a) Smear
tabakasi yok, dentin tiibiilleri agik (Skor 1). (b) Smear tabakas1 az, dentin tiibiillerinin bazis1 agik
(Skor 2). (¢) Kok kanal duvarini homojen olarak kaplayan smear tabakasi, sadece birkag tiibiil
acik (Skor 3). (d) Kok kanal duvarinin tamamini homojen olarak kaplayan smear tabakasi, agik
dentin tiibiilii yok (Skor 4). (e) Kok kanal duvarinin tamamini kaplayan agir ve homojen olmayan
smear tabakasi (Skor 5).
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Resim 21. AH Plus Jet patinin TEM ile x1000 biiyiitme altinda alinan goriintiileri. (a) Smear
tabakasi yok, dentin tiibiilleri agik (Skor 1). (b) Smear tabakas1 az, dentin tiibiillerinin bazis1 agik
(Skor 2). (¢) Kok kanal duvarini homojen olarak kaplayan smear tabakasi, sadece birkag tiibiil
acik (Skor 3). (d) Kok kanal duvarinin tamamini homojen olarak kaplayan smear tabakasi, agik
dentin tlibiilii yok (Skor 4). (e) Kok kanal duvarinin tamamini kaplayan agir ve homojen olmayan
smear tabakasi (Skor 5).
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4.2.2.1. Apikal Ucliideki Debris Miktar1

Apikal ticlii bolgesindeki debris miktar1 bakimindan Well-Root ST, EndoSeal MTA
ve AH Plus Jet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
16 ve Sekil 9).

Tablo 16. Apikal ticlii bolgesinde x100 biiylitmedeki debris skorlarinin ortalama ve standart
sapma degerleri

Ornek Sayist | Ortalama | Standart sapma

Well-Root ST 12 3,8333 1,64225
EndoSeal MTA | 12 2,6667 1,49747

AH Plus Jet 12 3,1667 1,58592

5

4

3

2

| I I I
0

Well Root ST EndoSeal MTA AH Plus JET

M Ortalama M Standart sapma

Sekil 8. Apikal {iglii bolgesindeki debris skorlama grafigi

4.2.2.2. Apikal Ucliideki Smear Tabakas1 Miktar

Apikal ticliide olusan smear tabakasi skorlarinin ortalama ve standart sapma degerleri
Tablo 17 ve Sekil 9’da sunulmustur. Olusan smear tabakasi miktar1 bakimindan Well-Root
ST, EndoSeal MTA ve AH Plus Jet arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 17. Apikal iiclii bolgesinde x1000 biiylitmedeki smear tabakasi skorlarinin ortalama
ve standart sapma degerleri

Ornek Sayist | Ortalama | Standart sapma
Well-Root ST 12 4,7500 ,62158
EndoSeal MTA 12 3,9167 90034
AH Plus Jet 12 4,0833 ,99620
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Sekil 9. Apikal tiglii bolgesindeki smear tabakasi skorlama grafigi

4.2.2.3. Orta Ugcliideki Debris Miktar1
Orta tclii bolgesindeki debris miktar1 bakimindan Well-Root ST, EndoSeal MTA ve AH

Plus Jet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 18 ve

Sekil 10).

Tablo 18. Orta iiclii bolgesinde x100 biiylitmedeki debris skorlarinin ortalama ve standart
sapma degerleri

Ornek Sayis1 | Ortalama | Standart sapma
Well-Root ST 12 2,5000 1,62369
EndoSeal MTA 12 1,3333 ,65134
AH Plus Jet 12 1,6667 ,98473
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Sekil 10. Orta ticlii bolgesindeki debris skorlama degerleri
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4.2.2.4. Orta Ucliideki Smear Tabakas1 Miktar1

0 II I- I.

AH Plus JET

Kanalin orta tgliisiinde olusan smear tabakasi skorlar1 Tablo 19 ve Sekil 11°de

gosterilmistir. En yiliksek skor Well-Root ST ile doldurulan kanallarda elde edilmis olup
EndoSeal MTA ve AH Plus Jet ile aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001)

EndoSeal MTA ve AH Plus Jet arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 19. Orta ti¢lii bolgesinde x1000 biiyiitmedeki smear tabakasi skorlarinin ortalama ve

standart sapma degerleri

Ornek Sayisi Ortalama Standart sapma
Well-Root ST 12 3,58334 1,08362
EndoSeal MTA | 12 2,00008 1,12815
AH Plus Jet 12 2,08338 ,66856

*Farkl1 st karakterler o gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 11. Orta tiglii bolgesindeki smear tabakasi skorlama grafigi

4.2.2.5. Koronal Ucliideki Debris Miktar1

Koronal iigliide kalan debris miktar1 bakimindan EndoSeal MTA ve AH Plus Jet
arasinda Onemli bir fark bulunmazken en fazla debris Well-Root ST ile doldurulan

kanallarda tespit edilmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 20 ve Sekil 12)

(p<0.001).

Tablo 20. Koronal ii¢lii bolgesinde x100 biiyiitmedeki debris skorlarinin ortalama ve

standart sapma degerleri

0 I I. I-

AH Plus JET

Ornek Sayist | Ortalama | Standart sapma
Well-Root ST 12 3,2500% 1,13818
EndoSeal MTA 12 1,41678 ,90034
AH Plus Jet 12 2,0833" ,90034

*Farkli iist karakterler o gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 12. Koronal iiclii bolgesindeki debris skorlama grafigi

4.2.2.6. Koronal Ucliideki Smear Tabakasi Miktar1

Kanalin koronal tg¢liisiinde olusan smear tabakasi skorlar1 Tablo 21 ve Sekil 13’te
gosterilmistir. En yliksek skor Well-Root ST ile doldurulan kanallarda elde edilmis olup
EndoSeal MTA ve AH Plus Jet ile aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001)
EndoSeal MTA ve AH Plus Jet arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir

(p>0.05).

Tablo 21. Koronal {iglii bolgesinde x1000 biiyiitmedeki smear tabakasi skorlarinin ortalama
ve standart sapma degerleri

Omek Sayist | Ortalama | Standart sapma
Well-Root ST 12 3,5833% 99620
EndoSeal MTA 12 1,7500® 96531
AH Plus Jet 12 2,0000" 42640

*Farkl1 st karakterler o gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 13. Koronal ii¢lii bolgesindeki smear tabakasi skorlama grafigi
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4.2.2.2. Kok Kanalinin Tamaminda Debris ve Smear Tabakas1 Miktari

Kok kanalinin tamami dikkate alindiginda, Tablo 22 ve Sekil 14’te kok kanalinin
tamaminda kalan debrisin degerlendirilmesi i¢in x100 biiyiitmede TEM altinda alinan
goriintlilerin skorlama degerleri gosterilmistir. Yapilan analizler dogrultusunda EndoSeal
MTA ve AH Plus Jet arasinda 6nemli bir fark bulunmazken en fazla debris Well-Root ST

ile doldurulan kanallarda tespit edilmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Tablo 22. Kok kanalinin tamaminda x100 biiyiitmedeki debris skorlarinin ortalama ve

standart sapma degerleri

Ornek Sayist | Ortalama | Standart sapma
Well-Root ST 36 3,2500* 1,27335
EndoSeal MTA 36 1,8056" 1,21466
AH Plus Jet 36 2,3056" 1,32707

*Farkl1 st karakterler o gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 14. Kok kanalinin tamaminin debris skorlama grafigi

Kok kanalinin tamami dikkate alindiginda, Tablo 23 ve Sekil 15°te kok kanalinin
tamaminda olusan smear tabakasi degerlendirilmesi i¢in x1000 biiyiitmede TEM altinda
aliman goriintiilerin skorlama degerleri gosterilmistir. Yapilan analizler dogrultusunda
EndoSeal MTA ve AH Plus Jet arasinda 6nemli bir fark bulunmazken en fazla smear
tabakast Well-Root ST ile doldurulan kanallarda tespit edilmistir ve istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001)

Tablo 23. Kok kanalinin tamaminda x1000 biiyiitmedeki smear tabakasi skorlarmin
ortalama ve standart sapma degerleri

Ornek Sayist ’ Ortalama ‘ Standart sapma
Well-Root ST 36 3,97224 1,05522
EndoSeal MTA 36 2,5556" 1,38243
AH Plus Jet 36 2,72228 1,20975

*Farkl1 Uist karakterler o gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 15. Kok kanalinin tamaminin smear tabakasi skorlama grafigi

4.2.2.3. Kullamlan Kanal Patindan Bagimsiz Olarak Debris ve Smear Tabakasi
Miktariin Koronal, Orta ve Apikal Uclii Bélgelere Gore Dagilimu

Kullanilan kanal patindan bagimsiz olarak oval kanall1 dislerin her birinin koronal,
orta ve apikalinde kalan debris skorlamasinin One-way ANOVA ve posthoc Bonferroni
istatistik test sonuglar1 Tablo 24 ve Sekil 16°de verilmistir. Apikal tigliide kalan debris orta
ve koronal ii¢lii bolgelerden anlamli derecede daha fazla (p<0.001) iken orta ve koronal {i¢lii

bolgelerdeki debris skorlar1 birbirine benzerdir (p>0.05).

Tablo 24. Koronal, orta ve apikal li¢lii bolgelerde x100 biiyiimede debris skorlarinin
degerleri

Ornek Sayist | Ortalama | Standart sapma
KORONAL 36 2,25% 1,22766
ORTA 36 1,83334 1,23056
APIKAL 36 3,22228 1,60555

*Farkl1 st karakterler o gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 16. Koronal, orta ve apikal {iglii bolgelerde kalan debris skorlama grafigi

Kullanilan kanal patindan bagimsiz olarak oval kanall1 dislerin her birinin koronal,
orta ve apikalinde kalan smear tabakasi miktarinin skorlamasinin One-way ANOVA ve
posthoc Bonferroni istatistik test sonuglar1 Tablo 25 ve Sekil 17°de verilmistir. Apikal iigliide
kalan smear tabakas1 miktarini orta ve koronal ii¢lii bolgelerden anlamli derecede daha fazla
(p<0.001) iken orta ve koronal ii¢lii bolgelerdeki smear tabakas1 miktarinin skorlar1 birbirine

benzerdir (p>0.05).

Tablo 25. Koronal, orta ve apikal {iglii bolgelerde x1000 biiylimede smear tabakasi
miktarinin skorlarinin degerleri

Ornek Sayisi ’ Ortalama ‘ Standart sapma
KORONAL 36 2,44444 1,15745
ORTA 36 2,5556% 1,20581
APIKAL 36 4,258 ,90633

*Farkl1 list karakterler o gruplar arasinda p<0.001 seviyesinde istatistiksel olarak farklilik

oldugunu gostermektedir.
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Sekil 17. Koronal, orta ve apikal {i¢lii bolgelerde kalan smear tabakasi miktarinin skorlama
grafigi
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5. TARTISMA ve SONUC

Kok kanal tedavisi ile kok kanal sisteminden enfekte ve nekrotik doku artiklarmin
temizlenmesi, kok kanalinin anatomik formuna wuygun olarak sekillendirilmesi,
dezenfeksiyonu ve kanalin {i¢ boyutlu olarak sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi
amagclanmaktadir (1). Kok kanal tedavisi ongoriilebilir yiiksek bagar1 oranina sahip olmasina
ragmen, yine de endodontik tedavi sonrasi hastalik gelisebilir (211, 216). Mikrobiyal
faktorler (intraradikiiler ve ekstraradikiiler), mikrobiyal olmayan faktorler ve kok kanal
tedavisi sirasinda meydana gelen prosediirel hatalar tedavi sonrasi hastaligin meydana
gelmesine neden olabilir (23, 29).

Inatc1 periapikal hastalik ya da endodontik tedavi sonrasi hastalik meydana gelen
dislerde ileri periodontal kayip, vertikal kok kirig1 ve restore edilememe gibi problemler
bulunmuyorsa ve kok kanalina koronalden erisim saglanabiliyorsa, kok kanal tedavisinin
yenilenmesi en uygun tedavi secenegidir (36, 68, 195). Kanal tedavisinin yenilenmesiyle
kok kanal sisteminin yeniden dezenfeksiyonu amaglanir. Apikal patensinin elde edilebilmesi
icin kok kanal dolgu materyalinin kanaldan tamamen sokiilmesi gerekir ki boylece kok kanal
sistemi yeterince temizlenebilir ve yeniden doldurulabilmesi i¢in sekillendirilmesi kolaylasir
(76, 217, 218).

Bu calisma, avantajlar1 nedeniyle son yillarda giderek kullanimi artan 2 farkl
biyoseramik esasli kok kanal patlinin retreatment esnasinda kok kanal duvarlarindan
uzaklastirilabilme 6zelligini epoksi rezin esash bir patla karsilastirmali olarak incelemek
amaciyla yapilmistir. Tedavi sonrasi hastalik bulunan dislerde, kok kanal dolgusunun kok
kanalindan tamamen uzaklastirilabilmesi yenilenen kanal tedavisinin prognozunu 6nemli
Olctlide etkileyeceginden, bu calismanin sonuclarinin dis hekimlerinin kanal pati se¢ciminde
yol gosterici olmasi umulmaktadir.

Kok kanal sisteminin horizontal boyutu, vertikal boyutundan (kok kanal uzunlugu ya
da calisma boyu) daha karmasiktir. Bunun nedeni kanalin horizontal boyutunun vertikal
boyutunun her seviyesinde degisken olmasidir ve bu durum horizontal boyutun
belirlenmesini zorlastirmaktadir (219). Kok kanalinin horizontal boyutunda maksimum
uzunlugu, minimum uzunluguna esit ya da daha az ise yuvarlak, iki kata kadar fazla olanlar

oval kanal, iki ile dort kat aras1 uzun olanlar uzun oval olarak tanimlanmistir (219). Kok
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kanal sisteminden dolgu materyalini tamamen uzaklastirmak ortograt retreatmenttaki baslica
zorluklardan biridir. Oval sekilli kanallardan dolum materyalinin uzaklastirilmasi ise ek bir
zorluktur, ¢iinkii oval u¢larda dokunulamayan alanlar kalmaktadir (220-222).

Rechenberg ve ark. kok kanal seklinin kalan dolum materyaline etkisini
arastirmiglardir. Bu amagla yuvarlak ve oval sekilli kanallar1 kdk kanal dolgusu sokiimii
sonrasi karsilastirdiklarinda oval kanall1 diglerde daha fazla dolgu materyali kaldigin1 rapor
etmiglerdir (223). Rosa ve ark. maksiller molar dislerin e§imli mezyal kanal, distal kanal ve
palatinal kanallarinda kok kanal dolgu sokiimii sonrasinda kalan materyali
degerlendirmislerdir. Oval olan palatinal kanallarda, egimli olan mezyal kanallara gore
yiizde olarak daha fazla dolum materyali kalmistir (224). Biz de calismamizda oval
kanallarda kok kanal dolgu materyalinin sokiilmesi daha zor oldugu i¢in oval kanall
mandibular premolar disleri kullandik. Potansiyel degiskenleri standartlastirmak amaciyla
kok kanal egimi Schneider yontemine gore diiz olan kanallar segildi ve kdklerin uzunlugu
16 mm olarak standardize edildi.

Protaper Next Ni-Ti ege sistemi degisken taperli ve dikdortgen geometrik kesitli
olarak M-Wire alagimdan tasarlanmistir. Rotasyon hareketi sirasinda kanal duvarlarina
sadece iki kesici kenariin temas etmesini saglayan yenilik¢i bir tasarima sahiptir. M-Wire
teknolojisi sayesinde egelerin esnekligi ve yorulma dayanimlari arttirilirken ayni zamanda
kesme etkinligi de korunmustur. Ege sayisinin az olmasi ve kesme etkinliginin yliksek
olmas1 avantaj1 sayesinde sekillendirme siiresi kisalmistir (225-229).

Velozo ve ark. uzun oval kanallarda, Protaper Next ve XP-Endo Shaper (FKG
Dental, La Chaux-de-Fonds, Isvicre) ege sistemlerinin sekillendirme yetenegini micro-bt
kullanarak degerlendirmislerdir. iki ege sistemi arasinda dokunulmayan alan agisindan
anlamli fark olmadigin1 bildirmislerdir (226). Kyaw Moe ve ark. mandibular molarlarin oval
kesitli distal kanallarinda, Protaper Next, ProTaper Universal ve RevoS ege sistemlerini
karsilastirdiklarinda dokunulmayan alan agisindan aralarinda anlamli fark bulunmadigini
rapor etmislerdir. Biz de calismamizda kanal preparasyonunda Protaper Next ege sistemini
kullandik.

Kok kanal dolgusunda kor materyali olarak giita perka wuzun yillardir
kullanilmaktadir (18). Ancak sadece giita perka kullanimi ile hermetik sizdirmazlik elde

edilemez. Bu nedenle adaptasyonun arttirilmasi ve sizdirmazligin saglanmasi icin giita perka
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ile kanal patinin birlikte kullanilmas1 gerekmektedir (230, 231). AH Plus kanal pat1 klinik
kullanimda en ¢ok tercih edilen patlardan biridir. Sertlesme siiresinin uzun olmasi, yayilma
kapasitesi sayesinde mikro diizensizliklere penetrasyonunun iyi olmasi, ¢oziinlirliigliniin
diisiik olmasi, sertlesirken az miktarda genlesmesi, sizdirmazliginin iyi olmasi ve kok
dentine baglanmas1 gibi oOzellikleri nedeniyle AH Plus altin standart olarak kabul
edilmektedir (110-112). Biz de ¢alismamizda kontrol grubu olarak kullanilan 6rneklerin kok
kanal dolumunda AH Plus Jet kok kanal patin1 kullandik.

Soguk lateral kondenzasyon, tiim diinyada klinisyenlerin en ¢ok kullandigr dolum
teknigidir. Bu dolum teknigi pek ¢ok klinik durumda kullanilabilir ve dolum sirasinda
uzunluk kontrolii saglar. Lateral kondenzasyonun dezavantaji uygulama siiresinin uzun
olmasidir. Ayrica ana kon ve yan konlar tabakalayarak yerlestirilir ve birbirinden ayr1 kalir.
Bu nedenle monoblok yap1 olusturmak ve sizdirmazligi saglamak i¢in kullanilan pat oldukca
onemlidir (18, 223, 232). Peng ve ark. yaptiklar1 meta-analiz ¢aligmasinda, soguk lateral
kondenzasyon ile sicak giita perka dolum tekniklerinin uzun doénem sonuglarini
degerlendirmislerdir. Yapilan analizler dogrultusunda iki dolum tekniginin basar1 sonuglar
acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (233).

Moellar ve ark. yaptiklar1 calismada oval kanalli disleri soguk lateral kondenzasyon
ve hibrit teknik ile doldurmuslar, kalan void oranmi micro-bt ile degerlendirmislerdir. iki
dolum teknigi arasinda meydana gelen void ylizdesi acisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark bulunmamistir (234). Bizde yaptigimiz ¢alismada uygulanmasinin kolay olmasi ve
klinisyenler arasinda sik kullanilan bir teknik olmasi1 nedeniyle soguk lateral kondenzasyon
ile dolum yontemini tercih ettik.

Giita perka ve kok kanal patinin sokiilmesi, kanal tedavisi sonrasi hastaligin
iyilesmesi i¢in 6n kosuldur. Bu amagcla kok kanal tedavisinin yenilenmesinde kok kanal
dolgusunun sdkiilmesi i¢in el aletleri (81, 138, 155, 156, 171, 173, 176, 235), 1s1 (68, 138,
154, 236, 237), ultrasonikler (15, 154, 182, 184, 191), ¢oziicii soltisyonlar (158, 159, 172,
182, 191, 192, 196, 204, 206, 207, 238, 160-167) ve doner aletlerin (138, 168, 182, 184,
185, 187, 189-194, 169, 195-202, 204, 205, 171, 206-209, 211-213, 217, 218, 221, 172,
222-224, 232, 239, 174-176, 178, 179) kullanildig1 termal, kimyasal ya da mekanik

yontemler tek bagina ya da kombine olarak kullanilabilmektedir.
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Son yillarda, giita perkanin sokiilmesi ig¢in 6zel tasarima sahip Ni-Ti doner aletler
gelistirilmistir. Yapilan ¢alismalarda Ni-Ti doner aletler ve el aletleri karsilagtirildiginda,
kanal dolgu materyalinin s6kiimiinde Ni-Ti doner aletlerin daha etkili oldugu bulunmustur
(156, 175, 217). Ek olarak Ni-Ti doner aletler, giita perkanin sokiilmesinde daha hizli olmasi,
kirilmaya daha direngli olmasi, operatore bagli komplikasyon riskini azaltmasi ve hasta ile
operatoriin yorgunlugunu azaltmasi nedenleriyle endodonti pratiginde daha fazla tercih
edilmektedir (211, 240).

Protaper Universal Retreatment egesi kok kanal dolgu sokiimiinde siklikla
kullanilmakta olup dolum materyalini temizlemedeki basaris1 yapilan calismalarda
gosterilmistir (174, 176, 177, 179, 185, 189, 191, 193, 197, 198, 199, 201, 204, 207, 209,
211) . Bu egeler konveks ticgensel kesite sahiptir ve rotasyon hareketiyle kullanilir. Kok
kanal dolgu materyalinin sokiimiinii kolaylastirmak amaciyla farkli boy, taper ve apikal
capta D1, D2 ve D3 olmak lizere ii¢ ege olarak tasarlanmistir (241). Bu tasarim, kok kanal
tedavisinin yenilenmesi sirasinda sadece giita perkanin uzaklastirilmasimi degil, ayni
zamanda yiizeysel dentin tabakasinin da kesilmesini saglamaktadir. Protaper Universal
Retreatment kanal aletinin spesifik yiv tasarimi1 ve donme hareketi ile giita perka, egenin
yivleri araciliiyla kok kanal agzina taginir. Ayrica siirtlinme sonucu olusan 1s1 ile giita perka
plastisite olur. Plastisite olan giita perka daha az diren¢ gosterecegi i¢in kok kanalindan
sOkiilmesi de kolaylasir (212, 242).

D1 kok kanal aletinin uzunlugu 16 mm, apikal ¢ap1 0.30 mm ve taper1 .09’dur (243).
Bu ege, giita perkaya olan penetrasyonu kolaylastirmak icin aktif uca sahiptir ve kok
kanalinin koronal ti¢liisiinde kullanilmak tizere tiretilmistir. D2 kok kanal aletinin uzunlugu
18 mm, apikal ¢ap 0.25 mm, taper1 .08’dir ve kdk kanalinin orta {icliistinde kullanilir. D3
kok kanal aletinin uzunlugu 22 mm, apikal ¢ap1 0.20 mm, taper: .07 dir ve kok kanalinin
apikal t¢liisiinde kullanilir. Bu iki kok kanal aleti, kok kanalinda daha giivenli ilerlemesi
amactyla ug¢ kismi kesici olmayan tasarimda tiretilmistir (243, 244).

Biz de ¢aligmamizda sundugu avantajlar ve yaygin klinik kullanimi nedeniyle kok
kanal dolgu sokiimiinde Protaper Universal Retreatment e@esini kullandik. Uretici
talimatlar1 dogrultusunda D1 aletini koronal iicliide, D2 aletini orta {icliide ve D3 aletini

apikal iicliidde kullandik.
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Ozellikle en fazla dolum materyalinin kaldig1 bdlge olan apikal iicliiniin daha iyi
temizlenebilmesi i¢in, baslangi¢ kok kanal tedavisinde kullanilan kdk kanal aletinden daha
bliyiik capta alet ile yeniden enstriimantasyon gerekmektedir (207). Hassanloo ve ark.
yaptiklar1 calismada yeniden enstiimantasyonda apikal ¢ap1 iki boy biiyiittiiklerinde apikal 3
mm’de kalan dolgu miktarinda Onemli bir azalma oldugunu bildirmislerdir (245).
Roggendorf ve ark. apikal ¢apin iki boy biiyiitiilmesinin kok kanalinda kalan materyalde
Oonemli miktarda azalma sagladigini rapor etmislerdir (202). Bu nedende ¢alismamizda kok
kanalinin daha iyi temizlenmesini saglamak icin retreatment egeleri ile kok kanal dolgu
sOkiimii sonrasinda final preparasyonu Protaper Next X5 egesi ile tamamladik.

Coziciiler, kok kanal dolgusunun sokiimiinde giita perkayr yumusatmak amaciyla
kullanilirlar. Boylece aletlerin penetrasyonu artarak giita perkanin sékiimii kolaylagmaktadir
(160, 207). Giita perkayr yumusatmak amaciyla siklikla kloroform (162, 172, 182, 196, 206,
207, 212), metil kloroform (163), 6kaliptol (163, 178, 204), ksilen (163, 164), portakal yagi
(154, 165, 166, 192) veya halotan (154, 167) gibi ¢oziiciiler kullanilmaktadir.

Horvath ve ark. yaptiklar1 calismada kok kanal sokiimiinde coziiciilerin kanal
duvarlarinda ve dentin tiibiillerinde kalan giitaperka ve kok kanal pati lizerindeki etkisini
TEM kullanarak degerlendirmislerdir. Coziicii kullanilan dislerde kok kanal duvarlarinda ve
dentin tiibiillerinin icerisinde daha fazla giita perka ve kanal pati kalintis1 bulundugunu
bildirmiglerdir (160). Gu ve ark. ¢oziicii kullanilarak kok kanal dolgusu sokiilen gruplarda
kanal duvarlarinin temizliginin daha diisiik oldugunu rapor etmisledir (212). Bunun
nedeninin ¢oziiclilerin giita perkayr yumusatarak kanal yiizeyinde ince bir film seklinde
dagitmasi oldugu varsayilmaktadir (196, 207, 246). Bu nedenle de ¢oziiciilerin, endodontik
yeniden tedavi sirasinda standart olarak uygulanmamasi, sadece g¢alisma uzunluguna
ulagilamiyorsa uygulanmasi onerilmistir (160). Biz de ¢alismamizda yer alan degiskenlerin
sayisini en aza indirmek i¢in kok kanal dolgu sokiimiinde ¢oziicli kullanmadik.

Retreatment sonrasi kok kanallarinda kalan giita perka ve kanal pati miktarini
degerlendirmek amaciyla radyografik yontem (171-174), dislerin seffaflagtirilmasi (175—
177), dental operasyon mikroskobu (171, 189), 1sitk mikroskobu (186, 195, 196),
stereomikroskop (14, 176, 211-214), TEM (180, 182—-187), KIBT (197-201) ve mikro-bt
(16, 202-205, 207, 208) gibi yontemler kullanilmistir. Kalan materyalin
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degerlendirilmesinde kullanilan yontem, elde edilen sonuglarda énemli rol oynamaktadir
(209).

Calismamizda kok kanal tedavisinin yenilenmesi sonrasinda kalan pat ve giita perka
miktarini degerlendirmek igin stereomikroskop kullandik. Stereomikroskop incelemesi i¢in
disleri diislik hizda elmas disk ile ikiye ayirdik. Bu asamada madde kaybini 6nlemek igin
elmas diski su piiskiirtmesi olmadan, sadece hava ile sogutma altinda kullandik ve kdk kanal
duvarma temasindan kaginarak disleri ikiye ayirdik. Stereomikroskop goriintiillemenin
avantaji kullanimmin kolay olmasi ve nesne cihaz arasindaki mesafenin sabit olmasi
nedeniyle goriintli standardizasyonu saglamasidir (247). Kalan dolgu materyalinin
yiizdesini, tiim kok kanal ylizey alanina oranlayarak hesapladik (209).

Kok kanal tedavisinin yenilenmesinde, irrigasyon soliisyonunun kok kanal boslugu
ve dentin tiibiillerinde bulunanan bakterilerle temas etmesine izin vermek ve bakteri
miktarini azaltmak i¢in giita perka ve kok kanal patinin tamamen sokiilmesi dnemlidir (184).
Smear tabakas1 kaldirildiginda ve dentin tiibiilleri temizlendiginde, yeniden tedavi sirasinda
kullanilan medikamentler, irrigasyon soliisyonlar1 ve kdk kanal patlar1 kanala daha iyi niifuz
edebilir. Stereomikroskop smear tabasi ve dentin tiibiil temizligini analiz edememesi
nedeniyle sinirlidir, bu nedenle bu parametreleri degerlendirmek i¢in TEM kullanilabilir
(248). Biz de calismamizda kok kanal dolgu sokiimii sonrasinda kanal duvarinda kalan
debrisi ve dentin tiibiillerindeki smear tabakasini degerlendirmek amaciyla TEM kullandik.
x100 biiyiitme ile kok kanal duvarindaki debrisi, x1000 biiylitme ile de dentin tiibiillerinin
temizligini Hiillsmann ve ark. caligmasindaki (215) skorlama yoOntemini kullanarak
degerlendirdik.

Biyoseramik materyaller endodontide sagladigr iyilesme kalitesi nedeniyle
amputasyon ve direk kuafaj gibi vital tedavilerde, perforasyon tamirinde, apeksi acik
dislerde apikal tikag olarak, apikal rezeksiyon sonrasi retrograd dolgu maddesi olarak ve kok
kanal patt olarak kullanilmaktadir (12, 195). Biyoseramik kok kanal patlarinin
biyouyumlulugu, ostekondiiktif etkisi, periapikalden tastifinda enflamatuar yanit
olusturmamasi, dentine kimyasal olarak baglanmasi, sizdirmazligi, sertlesirken genlesmesi
ve doku sivilarinin varliginda sertlesebilmesi gibi olumlu 6zelliklerinden dolay1 son yillarda

klinik kullanimdaki popiilerligi artmaktadir (8, 10, 130-132, 135).
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Endodontik tedavinin amaci ve kok kanal tedavisinin yenilenmesinin potansiyel
ihtiyaclarini igeren karmasikligi goz oniinde bulunduruldugunda, klinisyenlerin kok kanal
pat1 se¢iminde sadece dolgu materyalinin etkinligini degil, ayn1 zamanda kok kanalindan
sokiilebilirligini de dikkate almalar1 gerekir (15). Biyoseramik esasli kok kanal patlarinin en
biiyiilk dezavantaji, sertlestikten sonra retreatment gerektiginde kok kanalindan
sokiilmesindeki zorluktur (8, 137, 138). Literatiir, dolgu materyalinin tiiriniin kok kanal
dolgu sokiimiinii dogrudan etkiledigini gostermektedir (138, 206, 208, 209, 211, 239).

Well-Root ST kalsiyum silikat, zirkonyum oksit, doldurucular ve kalinlastirici
ajanlar iceren ve enjekte edilebilir kalsiyum silikat esasli biyoseramik bir pattir (140).
Giincel literatiirde Well-Root ST’nin kok kanalindan sokiilebilirligini inceleyen calisma
bulunmamaktadir ancak farkli isimde ama Well-Root ST ile ayn1 pat olan Sure-Seal Root
kanal patinin, kanal tedavisi sonrasinda kok kanalindan sokiilebilirligini inceleyen bir tane
calisma bulunmaktadir. Sadat Shojaee ve ark. yaptiklar1 ¢alismada iki farkli retreatment
sistemi kullanarak AH-26 ve Sure-Seal Root kok kanal patlarimin kanal duvarindan
sokiilebilirligini stereomikroskop ile incelemislerdir. Retreatment tekniginden bagimsiz
olarak, Sure-Seal Root ile doldurulan kanallarda daha az dolgu materyali kaldigim
bildirmislerdir (14).

EndoSeal MTA ise kalsiyum silikat, kalsiyum aliiminat, kalsiyum aliiminaferrit,
kalsiyum siilfat, radyoopaklastiricilar ve kalinlastirici ajanlar igceren ve enjekte edilebilir
puzzolan bazli biyoseramik pattir (10, 144, 147). Giincel literatlirde, EndoSeal MTA ’nin kdk
kanal duvarindan sokiilebilirligini inceleyen iki tane ¢aligma bulunmaktadir(15, 16). Kim ve
ark. yaptiklari ¢aligmada tek kanalli mandibular premolar, iki kanallt maksiller premolar ve
C kanalli mandibular ikinci molar insan dislerini EndoSeal MTA, EndoSequence BC veya
AH Plus kok kanal patlar ile doldurmuslardir. Kok kanal dolgu sokiimii sonrasinda kalan
dolum materyalini mikro-bt kullanarak degerlendirmislerdir. EndoSeal MTA nin, C-sekilli
kanallarda EndoSequence BC ve AH Plus’a gore daha fazla kalinti biraktigin1 rapor
etmislerdir. Tek ve iki kanall1 dislerde patlar arasinda anlamli fark bulunmamistir (16).

Kim ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ise insan mandibular premolar diglerini, farkli
dolum teknikleri kullanarak AH Plus, EndoSeal MTA, MTA Fillapex ve EndoSequence BC
kok kanal patlart ile doldurmuslardir. Ornekleri ikiye ayirarak skorlamiglardir. Kok kanal

dolgu sokiimii sonrasinda AH Plus ve EndoSeal MTA arasinda kalan dolgu materyali skoru
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acisindan anlamli fark olmadigini rapor etmislerdir (15). Biz de ¢alismamizda haklarinda
literatiirde kisitl bilgi bulunan biyoseramik esasli patlar Well-Root ST ve EndoSeal MTA’y1
inceledik.

Kok kanal dolum materyalinin sokiimiinde kanal patlarinin sokiilebilirligini
degerlendirirken gecen siireleri saniye (sn) cinsinden kronometre yardimiyla kaydettik. Her
grupta kok kanal sokiimiinde calisma boyuna ulasana kadar gegen siire (sl), yeniden
tedavideki enstriimantasyon siiresi (s2) ve TRS’yi degerlendirdik. Siire analizine aletlerin
degistirildigi siire, uygulanan irrigasyon siireleri ve egelerdeki artiklarin temizlenme stireleri
de dahil edildi. Hem ¢aligma boyuna ulasana kadar gecen siireyi hem de toplam kok kanal
tedavisi yenileme siiresini degerlendirdigimizde en kisa siireyi EndoSeal MTA grubunda, en
uzun siireyi Well-Root ST grubunda kaydettik.

Silva ve ark. kok kanal patlarinin dentine baglanma direncini degerlendirmek igin
yaptiklar1 ¢alismada, EndoSeal MTA’ ’nin baglanma direncinin MTA Fillapex’ten anlamli
derece yiiksek oldugunu, ancak geleneksel rezin esasli pat olan AH Plus ile
karsilastirildiginda anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir (145). Calismamizda
kok kanal sokiim stiresinin en kisa oldugu grup EndoSeal MTA ile doldurulan kanallardir.
Bunun nedeni EndoSeal MTA kanal patinin dentine diisiik baglanma direnci gostermesi
olabilir.

Kim ve ark. insan premolar dislerinde yaptig1 calismada EndoSeal MTA ile
doldurulan kanallarin bagka biyoseramik esash patlar olan MTA Fillapex ve EndoSequence
BC ile doldurulan kanallardan daha kisa siirede sokiildiigiinii bildirmislerdir (15). Bu sonug
bizim ¢aligmamizla uyumludur. Ancak AH Plus ve EndoSeal MTAy1 karsilastirdiklarinda,
bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglardan farkli olarak EndoSeal MTA ile doldurulan
kanallarin sokiim siiresinin daha uzun oldugunu rapor etmislerdir (15). Bizim
bulgularimizdan farkli sonu¢ elde etmelerinin nedeni, ¢alismamizda oval kanalli diglerin
kullanilmasi, iki calismadaki dolum yontemlerinin farkli olmasi1 ve kok kanal dolgu
sokiimiinde kullanilan aletlerin farkli olmasi olabilir.

Uzunoglu ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada MTA esasli kok kanal pati olan MTA Fillapex,
biyoseramik esasli pat olan iRoot SP ve rezin esasl pat olan AH26 ile doldurulan kanallarda
kok kanal dolgu sokiimiinde ¢alisma boyuna ulasma siiresini karsilastirdiklarinda MTA

Fillapex ile doldurulan kanallarda ¢alisma boyuna ulagma siiresini istatistiksel olarak anlaml1
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derecede daha az bulmuslardir (211). Neelakantan ve ark. kanin dislerini MTA Fillapex,
MTA Plus ve rezin esasli olan AH Plus ile doldurmuglardir. K6k kanal dolgu sokiimiinde
calisma boyuna ulagma siiresini degerlendirdiklerinde en kisa siirenin MTA Fillapex’e ait
oldugunu rapor etmislerdir (209). Hem Uzunoglu ve ark. hem de Neelakantan ve ark. bu
sonucun MTA Fillapex’in diigiik baglanma direnci ile ilgili olabilecegini rapor etmislerdir.

Yaptigimiz literatiir taramasit sonucunda Well-Root ST ile doldurulan kanallarin kok
kanal dolgusunun sokiim stiresi ile ilgili karsilastirma bulunamamistir. Ancak iireticiye gore
Well-Root ST biyoseramik esasl bir pattir ve dentine baglanma direnci iyidir. Bu da kok
kanalindan sokiimiiniin en uzun siire gerektirmesinin nedeni olabilir (14). Kok kanal
patlarinin dentin ve giita perkaya adezyonu, dentin tiibiillerine penetrasyonu, film kalinligi,
boyutsal stabilitesi ve ¢oziiniirliigii sokiilebilirligini ve bunun sonucunda da sokiilme siiresini
etkileyebilir (211).

Pattan bagimsiz olarak oval kanalli 6rneklerimizi steromikroskop altinda geriye
kalan kok kanal dolgu miktar1 agisindan degerlendirdigimizde, en az dolum materyalinin
orta ligliidde kaldigin1 bulduk, apikal {i¢lii ve koronal {i¢liide kalan dolum materyali acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Bunun nedeni irrigasyon soliisyonlarinin apikale
ulagsmasindaki zorluk, dolum materyalinin apikale itilmesi ve oval kanal seklinden dolay1
retreatment aletlerinin kok kanal duvarlarinda temas etmeyen alan kalmasindan dolay1
olabilir.

Kok kanalinin tamamini degerlendirdigimizde tiim gruplarda kok kanal dolgu
maddesinin tamamen sokiilemedigi bulunmustur, bu sonug onceki ¢aligmalarla uyumludur
(15, 16, 138, 194, 195, 205, 207, 209, 211). Calismamizda retreatment sonrasi kalan dolum
materyali acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Kim ve ark. mandibular premolar, maksiller iki kanall1 premolar ve C sekilli kanall1
dislerde yaptiklar1 calismada kanallar1 biyoseramik esasli kok kanal pati olan EndoSequence
BC Sealer ve EndoSeal MTA ve rezin esasli kok kanal pat1 olan AH Plus ile doldurmuglardir.
Maksiller ve mandibular premolar dislerde kok kanal dolgu s6kiimii sonrasinda mikro-bt ile
yaptiklar1 degerlendirme sonucunda kdk kanal patlart arasinda kalan dolgu maddesi yiizdesi
acisindan bir fark olmadigini bildirmislerdir(16). Bu sonu¢ bizim calismamizda elde

ettigimiz verilerle uyumludur.
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Oltra ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada tek koklii maksiller anterior disleri biyoseramik
esaslt olan EndoSequence BC Sealer ve rezin esasli olan AH Plus ile devamli 1s1 teknigi
kullanarak doldurmusglardir. K6k kanal dolgu sokiimii sonrasinda micro-bt ile yaptiklari
incelemede AH Plus kullanilan kanallarda kloroform kullanilarak kok kanal dolgusu sokiimii
yapildiginda daha az dolum materyali kaldigini bulmuslardir (206).

Uzunoglu ve ark. mandibular premolar disleri rezin esasli olan AH26, biyoseramik
olan iRoot ve MTA esasli olan MTA Fillapex kok kanal patlarini kullanarak tek kon yontemi
ile doldurmuslardir. K6k kanal dolgu sokiimii sonrasinda kalan dolum materyalini
stereomikroskop ile incelediklerinde iRoot ve MTA Fillapex ile doldurulan kanallarda,
AH26 ile doldurulan kanallardan daha fazla dolum materyali kaldigini rapor etmislerdir
(211).

Kim ve ark. insan premolar dislerinde yaptig1 ¢alismada kok kanal dolumunu AH
Plus kok kanal pat1 + devamli 1s1 yontemi, EndoSeal MTA + tek kon yontemi, MTA Fillapex
+ tek kon yontemi ve EndoSequence BC Sealer + tek kon yontemi ile gergeklestirmislerdir.
Yaptiklar1 degerlendirme sonucunda AH Plus ve EndoSeal MTA arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir ve bu bizim elde ettigimiz verilerle tutarhidir (15).

Neelakantan ve ark. insan kanin dislerinde yaptiklar1 ¢caligmada iki tane MTA esasl
kok kanal patinin kok kanalindan sokiilebilirliginin KIBT ile degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda en fazla dolum materyali kalintisinin rezin esasl kok kanal pati olan AH Plus ile
doldurulan kok kanalinda, daha sonra MTA esasli kok kanal pat1 olan MTA Plus, en az ise
MTA Fillapex ile doldurulan kanallarda oldugunu bulmuslardir (209).

Pattan bagimsiz olarak oval kok kanallarinin temizligini apikal, orta ve koronal ii¢lii
olarak degerlendirdigimizde TEM sonuglar1 dogrultusunda orta tiglii ve koronal {iclii ile
karsilastirildiginda en fazla smear tabakasi miktarmin apikal iigliide oldugunu bulduk.
Buldugumuz bu sonug¢ 6nceki yapilan c¢alismalarla uyumludur (172, 222, 249). Bunun
nedeni kok kanal sokiim tekniklerinde koronal ve orta {icliiye aletlerin daha ulasilabilir
olmasi, irrigasyonun apikale ulagmasinin daha zor olmasi ve sokiim sirasinda dolum
materyalinin apikale itilmesinden kaynakli olabilir. Ek olarak apikalde kok anatomisi lateral
kanal ve dallanmalar nedeniyle daha karmasiktir, bu da kanal dolgu sokiimiinii zorlastirir.

Calismamizda kalan debrisi karsilastirmak amaciyla TEM altinda x100 biiylitmede

altinda alinan goriintiileri degerlendirdik. Bunun sonucunda kanalin apikal ve orta tigliisiinde
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patlar arasinda fark yokken, koronal {i¢lii de en fazla debris Well-Root ST grubunda
goriilmistiir. Stereomikroskop degerlendirmesinde kanalin koronal, orta ve apikal tigliisiinde
patlar arasinda bir fark ¢cikmamistir. TEM sonuglari ile stereomikroskop sonuglari arasindaki
farkin nedeni TEM goriintiilemesindeki daha fazla biiylitme nedeniyle kanalin sadece belli
bir boliimiiniin goriintiilenmesinden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizda kalan smear tabakasi ve dentin tiibiilleri agikligint TEM altinda x1000
bliylitme altinda alinan goriintiiler ile degerlendirdik. K6k kanalinin apikal iigliisiinde
gruplar arasinda smear tabakasi miktar1 benzerdi. Ancak orta li¢lii ve koronal ti¢liide en fazla
smear tabakasi miktar1 Well-Root ST grubunda tespit edildi. Kok kanalinin biitiiniinii
degerlendirdigimizde kalan debris miktari, olusan smear tabasi miktar1 ve dentin tiibiillerinin
acikligr degerlendirildiginde en yiiksek skor degeri Well-Root ST ile doldurulan kanallarda
bulunmustur. EndoSeal MTA ile AH Plus Jet gruplarinin sonuglar1 benzerdi. Bu verilerden
hareketle Well-Root ST’nin diger iki pata gore kanal duvarlarina daha fazla baglanti
sagladig yorumu yapilabilir.

Kakoura ve ark. yaptiklar1 ¢alismada insan kanin dislerini rezin esasli olan AH 26,
biyoseramik esasli olan Total Fill BC ve BioRoot RCS ile doldurarak, kok kanal dolum
materyalinin sokiim sonrasi1 smear tabakasi miktarini x1000 biiylitme altinda TEM ile
incelemislerdir. Yaptiklar1 calisma sonucunda kok kanalinin koronal, orta, apikal ve
toplaminda smear tabakasi miktar1 bakimindan gruplar arasinda bir fark bulmamislardir

(250).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu in vitro ¢alismanin sinirlamalar1 dahilinde su sonuglara varilabilir:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7

EndoSeal MTA ile doldurulan kanallarin retreatment siiresi AH Plus Jet ile
benzerken Well-Root ST ye gore daha kisadir.

Retreatment sonrasi kanal duvarlarinda kalan dolgu miktar1 bakimindan patlar
arasinda bir fark yoktur.

Kok kanal duvarindaki debris miktari koronal tigliide Well-Root ST grubunda en
fazla iken apikal ve orta iicliide patlar arasinda bir fark yoktur.

Smear tabakasi miktar1 orta ve koronal tigliide Well-Root ST grubunda en fazla
iken apikal ti¢liide gruplar arasinda fark yoktur.

Kok kanalinin biitiiniinde en fazla debris ve smear tabakasi1 miktar1 Well-Root ST
patinda bulundu.

Higbir grupta kanal dolgu materyali tamamen temizlenemedi.

Retreatment esnasinda kok kanalinin daha iyi temizlenebilmesi i¢in yeni teknik

ve ekipmanlara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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