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OZET

POLAT B.A. Farkh Giris Kavitesi Tasarimlarinin Preparasyon Etkinligi ve
Transportasyon Olusumu Uzerine Etkisinin Bilgisayarh Mikrotomografi (Mikro-
BT) ile Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti
Anabilim Dah Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023. Bu calismada; geleneksel (GGK),
konservatif (KGK) ve ultrakonservatif (Ninja) (NGK) giris kaviteleri ile agilan dislerin
kok kanallarinin temizleme ve sekillendirmesini takiben hacim/yiizey alanindaki
degisikliklerin degerlendirilmesi ve apikal foramenden 3 mm uzakliktaki transportasyon
olusumunun incelenmesi amaglanmaktadir. Caligmada 30 adet insan mandibular molar
disin mesial kok kanallar1 kullanilmistir. K&klerin kurvatiirlerini tespit edebilmek igin
mesio-distal ve bukko-lingual olmak tiizere iki farkli agidan periapikal radyografiler
alinmistir ve kok kurvatiirleri 25-40° olan disler ¢alismaya dahil edilmistir. Secilen disler
GGK, KGK ve NGK olacak sekilde rastgele 3 gruba ayrilmistir (n=10). Disler giris
kavitesi preparasyonu ve kok kanallarmin preparasyonu islemleri oncesinde mikro
bilgisayarli tomografi (Mikro-BT) cihazi ile taranmustir. Tiim dislerin giris kaviteleri, su
sogutmali yiiksek turda calisan bir aerotor ile elmas rond frezlerle Dental Operasyon
Mikroskobu (DOM) altinda hazirlanmistir. Tim  Orneklerin  giris  kavitesi
preparasyonlarindan sonra mesiobukkal (MB) ve mesiolingual (ML) kanallarda ¢aligma
boyu belirlenmistir. Tiim dislerin mesial kok kanallar1 F2 egeye kadar sirasiyla SX, S1,
S2, F1, F2 egeleri kullanilarak sekillendirilmistir. Her ege arasinda kanallar 2 ml %2,5°1ik
NaOCl kullanilarak irrige edilmistir. Final irrigasyonu 2 ml %17’lik EDTA ve distile su
ile yapilmustir. Irrigasyonu aktive etmek icin Endo Activator cihazi kullanilmistir.
Ornekler enstriimantasyondan sonra Mikro-BT cihaz ile tekrar taranmistir. NRecon ve
CTAn yazilimi hacim degisimi ve prepare edilmeyen alan verilerinin gorsellestirilmesi
ve nicel olgtimleri i¢in kullanilmistir. Tiim kok kanallarimin apikal foramenden 3 mm
uzakliktaki transportasyon miktar1 2 boyutlu olarak DataViewer yazilimi kullanilarak
hesaplanmistir. Hacim degisikligini karsilagtirmak igin tekrarli Olglimlerde varyans
analizi, transportasyon olusumuna ait verilerin karsilastirilmasi i¢in ise tek yonlii varyans
analizi kullamilmistir. Prepare edilmeyen yiizey alanina ait verileri hesaplamak i¢in non-
parametrik test olan Kruskal-Wallis testi kullanilmigtir. Tespit edilen farklarin hangi iki
grup arasinda oldugunu belirlemek i¢in Tukey ve Bonferroni testleri ile post-hoc analizler
yapilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gére MB ve ML kanallarda kok kanal
preparasyonu sonrasi hacim degisimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,05). NGK ile acilmis 6rneklerde prepare edilmeyen alan yiizdesi
istatistiksel olarak diger gruplarla karsilagtirildiginda her iki kok kanalinda da daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Apikal foramenden 3 mm uzakliktaki kesitlerde hesaplanan
transportasyon degerleri igin MB kok kanalinda 3 kavite tipi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). ML kok kanali icin NGK gruplarinda daha fazla
kanal transportasyonu gozlenmistir. ikili gruplarin karsilastirilmasinda GGK-NGK ve
KGK-NGK gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p < 0,05).

Anahtar Kelimeler: Giris kavitesi, Konservatif, Ultrakonservatif, Ninja, Mikro-BT,
Transportasyon

Bu tez ¢alismas1 Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan 20544
numarali proje ile desteklenmistir.



ABSTRACT

POLAT B.A. Evaluation of the Effect of Different Access Cavity Designs on
Preparation Efficiency and Transportation Formation with Computerized
Microtomography (Micro-CT). Hacettepe University Faculty of Dentistry,
Department of Endodontics Specialization Thesis, Ankara, 2023. The objective of
this study is to assess the differences in volume and surface area after instrumentation
of teeth using traditional (GGK), conservative (KGK), and ultraconservative (Ninja)
(NGK) access cavities. Additionally, the study aims to investigate the formation of
transport at a distance of 3 mm from the apical foramen. For the study, thirty human
mandibular molars were used, specifically their mesial root canals. Periapical
radiographs were used to determine root curvature. Only teeth with 25-40° curvatures
were studied. The selected teeth were randomly divided into 3 groups: GGK, KGK,
and NGK (n=10). Teeth were scanned with a micro-computed tomography (Micro-
CT) device before access cavity preparation and root canal instrumentation. The
Access cavities of all teeth were prepared under the Dental Operating Microscope
using a water-cooled high-speed aerator with diamond round burs. After the access
cavity preparations of all samples, the working length was determined in the
mesiobuccal (MB) and mesiolingual (ML) canals. The mesial root canals of all teeth
were shaped using SX, S1, S2, F1, F2 files, respectively, up to the F2 file. Between
each file, the canals were irrigated using 2 mL of 2.5% NaOCI. Final irrigation was
performed with 2 mL of 17% EDTA and distilled water. The Endo Activator device
was used to activate the irrigation. After instrumentation, the samples were scanned
again with the Micro-CT device. NRecon and CTAn software were used for
visualization and quantification of volume change and non-instrumented area data.
The amount of transportation in all root canals at a distance of 3 mm from the apical
foramen was calculated in 2 dimensions using DataViewer software. Analysis of
variance was used for repeated measurements to compare volume changes, and one-
way analysis of variance was used to compare transportation formation data. The data
for the non-instrumented surface area was calculated using the Kruskal-Wallis test, a
non-parametric test. Tukey and Bonferroni tests were used for post hoc analysis to
determine between which two groups the differences detected were. According to the
results of this study, no statistically significant difference was found between the
groups in volume changes after root canal preparation in MB and ML canals (p>0.05).
The percentage of non-instrumented area in samples opened with NGK was
statistically higher in both root canals compared to other groups (p<0.05). There was
no statistically significant difference between the three cavity types in the MB root
canal for the transportation values calculated in sections 3 mm away from the apical
foramen (p>0.05). For the ML root canal, more canal transport was observed in the
NGK groups.

Key Words: Access cavity, Conservative, Ultraconservative, Ninja, Micro-CT,
Transportation

This thesis study was supported by Hacettepe University Scientific Research Unit with
project number 20544.
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SEKILLER

Kok kanal sisteminin ana anatomik bilesenleri.

A) Pulpa odasi disin merkezindedir. B) MSB’de pulpa odas1 duvarlar
disin dis yiizeyine paralel seyreder.

Pulpa odas1 duvarlariin kokiin dis ylizeyine olan mesafesi her yonde
esittir.

MSB’de kanal girisleri mesio-distal hatta c¢izilen c¢izgiden esit
uzaklikta ve birbirine paraleldir (Ust molar disler haric).

Endodontik Giris Kaviteleri.

Maksiller premolar, molar ve mandibular molar dislerinde 4 farkli giris
kavitesi tasariminin (GGK, KGK, NGK ve Truss GK) gosterimi. Truss
giris kavitesi esas olarak mandibular molar diglerde tanimlanmustir.

Vertucci'nin  kok kanal morfolojisi siniflandirmasimnin = sematik
gosterimi.

Periservikal dentinin konumu.

Geleneksel, Konservatif, Ultra konservatif (Ninja) ve Truss giris
kavitelerini gosteren bir mandibular birinci molar disin Mikro-BT
gosterimi. Yesil alan, kavite preparasyonu sirasinda uzaklagtirilan dis
dokusunu temsil eder.

Geleneksel ve konservatif giris kaviteleri.
Ultrakonservatif ve Truss giris kaviteleri.

Maksiller santral dis ve mandibular birinci molar dig tlizerinde
gerceklestirilen rehberli giris kaviteleri. Yesil alan, preparasyon
sirasinda uzaklastirilan dis dokusunu gosterir.

A) Elmas rond frez B) Konik elmas frez C) Karbit frezler.
A) Endo Z Frez B) Transmetal Frez.

Mueller ve LN frezi.

DG-16 ve JW-17 endodontik sond.

#35 boyutunda ISO standartlarinda bir el egesinin sematik cizimi.
Aletin ucunun c¢api, konikligi ve renkleri ISO/ANSI/ADA
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1. GIRIS VE AMAC

Endodontik tedavinin temel amaci, kok kanal sistemi i¢inde periradikiiler
dokularin iyilesmesine ve sagliginin korunmasina izin veren biyolojik olarak kabul
edilebilir bir ortam yaratmaktir. Bakteriler, pulpal hastaliklarin ana nedenlerinden
biridir ve ciiriik, travmatik yaralanmalar, kiriklar yoluyla da kok kanal sistemine
ulagirlar (1). Bu bakterilerin kok kanal sisteminden uzaklastirilmasi ve kok kanalinin
daha ileri diizeydeki kontaminasyonu onlemek endodontik tedavinin prognozunu
etkileyen 6nemli bir faktordiir (2). Bu amagla uygulanan endodontik tedavilerde giris
kavitesi preparasyonu da kok kanal tedavisinin ilk ve 6nemli bir admmdir (3).
Geleneksel kavite (4) tasarimi uzun yillar neredeyse degismeden kalmistir ve kok
kanallaria ulagsmak i¢in pulpa odasi tavanini tamamen kaldirmak ve kok kanallarinin
temizleme ve sekillendirme etkinligini arttirmak i¢in kok kanallarina diiz hatli bir giris
olusturmak tizere tasarlanmustir (5). Bu tiir kaviteler, disin kirilma direncini zayiflatma
potansiyeli ile kron ve kok yiizeylerindeki stresi de artirarak periservikal dentin de
dahil olmak tizere dis yapisinin ¢ogunu uzaklastirir (6). Bu nedenle, geleneksel
endodontik kavite tasarimina alternatif olarak “Minimal Invaziv Giris Kavitesi”

tasarimlar gelistirilmistir (7).

Minimal Invaziv Giris Kaviteleri, geleneksel giris kavitesine bir alternatif
olarak sunulmus ve miimkiin oldugu kadar dis yapisint korumak ve bdylece kok kanal
tedavili dislerin kirilma direncini arttirmak i¢in savunulmaktadir (8, 9). Konservatif
giris kaviteleri (10), Ultrakonservatif (Ninja) giris kaviteleri ve Truss giris kaviteleri
(11), Minimal Invaziv Giris Kavitesi konseptinin farkli yaklagimlaridir (12).
Konservatif giris kaviteleri, pulpa odast tavanini kismen koruyarak dis yapisinin
minimum diizeyde uzaklastirilmasini hedeflerken, Ultrakonservatif (ninja), giris
kavitesi 90° veya daha fazla a¢1 ile birbirine yaklasan mine duvarlari igererek pulpa
odasinin tavanini ve periservikal dentini miimkiin oldugunca Korur. Truss giris
kaviteleri ise, kaviteler arasinda dentin korumasini iist diizeye ¢ikarmak i¢in gok koklii

diglerde ayr1 ayri kaviteleri igerir (13).

Tercih edilen veya agilan giris kavitesine bagli olarak, el aletleri ve doner

egelerle kok kanalinin temizleme ve sekillendirilmesi, ¢esitli islemsel hatalara neden



olabilir (14). Bunlar, uzunluk hatalar1 (taskin ve eksik doldurma), temizleme ve
sekillendirme hatalar1 (basamak olusumu, apikal transportasyon, perforasyonlar ve
alet kirilmasi) ve kanal dolgu kalitesindeki hatalar1 (bosluklar, koniklik ve homojenite
eksikligi) icerir (15). Sadece endodontik aletler ve preparasyon teknikleri degil, ayni
zamanda kok kanal morfolojisi ve koklerin egrilik derecesi de kok kanal tedavisinde
islemsel hatalara neden olarak tedavinin basarisin1 6nemli olgiide etkiler (16). Kok
kanallarina diiz hatli bir girisin saglanamadigi egimli kanallarin kok kanal
preparasyonu zordur ve egenin orijinal kanal yolundan sapma egilimi daha yiiksektir
(17). Kanal transportasyonu, egimli kanallarin preparasyonu sirasinda ortaya ¢ikan
yaygin bir islemsel hatadir (17). Apikal tigliide kanal transportasyonu sonucunda kok
kanal temizligi yeterince yapilamamakta, kok kanal sisteminde debris ve
mikroorganizmalar kalmakta ve kok kanal dolgusunun biitiinliigii bozulmaktadir (18).
Hem in-vivo hem de in-vitro ¢alismalarda kok kanal egriliginin 6l¢timii i¢in kullanilan
farkli yontemler rapor edilmistir. Bunlarin arasinda en yaygin olarak kullanilanlari;
Schneider yontemi, Weine yontemi ve Kanal Giris Agisi (Canal Access Angle, CAA)
yontemidir (19). Schneider yontemine gore kok kanal egrilikleri 3 gruba ayrilir: Diiz
(5 derece veya daha az), orta derece (10-20 derece); ve siddetli (25-70 derece) (20).
Kok kanallarinin yeterli temizleme ve sekillendirilmesi de giris kavitesi seklinden
etkilenen diger bir asamadir. Kok kanallarinin preparasyon etkinligi ne kadar basarili
olursa sonraki agamalar olan dezenfeksiyon ve homojen bir kanal dolumu da o kadar
bagarili olacaktir (21). Kok kanal tedavisi sonrasinda kok kanallarindaki preparasyon
etkinligini degerlendirmede farkli teknikler kullanilmaktadir. Bunlarin arasinda iki
boyutlu radyografiler, dislerden seri kesitler alinmasi ve son donemlerde ii¢ boyutlu
degerlendirme saglayan Mikro-Bilgisayarlt Tomografi (Mikro-BT) yer almaktadir.
Mikro-BT endodontik kokenli ve endodontik kdkenli olmayan patolojilerin teshisinde,
kok kanal morfolojisinin degerlendirilmesinde, kok ve alveolar kiriklarin
degerlendirilmesinde, internal ve eksternal kok rezorbsiyonunun analizinde ve kok ucu
ameliyatlarinda cerrahi Oncesi planlamada kullanilmaktadir (22). Mikro-BT
teknolojisi, kok kanal sisteminin incelenmesi ve diger uygulamalarin yani sira
karmasik morfolojinin endodontik tedavinin farkli asamalar1 {izerindeki etkisini

anlamak i¢in ideal bir tekniktir (23).



Literatiirde yer alan bu bilgiler dogrultusunda kullanilan giris kavitesi teknigine
bagli olarak kok kanal preparasyonu etkinliginin degisecegini ve kanal
transportasyonunun olusacagin1 6ngérmekteyiz. Bu amagla 3 farkli giris kavitesi
teknigi kullanilarak yapilan giris kavitesi preparasyonu sonrasinda, kok kanallarinin
temizleme ve sekillendirilme etkinligini ve kanal transportasyonu olusumunu Mikro-
BT ile degerlendirmeyi hedefliyoruz. Mevcut ¢calismanin sifir hipotezi, kullanilan giris
kavitesi tekniginin preparasyon etkinligi ilizerine ve transportasyon olusumuna

etkisinin olmayacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis ve Pulpa Odasinin Anatomisi

Kok kanal tedavisinin basarili olmasi i¢in kok kanal anatomisinin ve
varyasyonlarin bilinmesi gerekir (24). Diste pulpanin mevcut oldugu bosluga pulpa
boslugu denir. (Sekil 2.1). Pulpa boslugunun ana hatlar1 disin dis konturuna karsilik
gelir (25). Kok kanal sistemi pulpa odas1 ve kok kanallarindan olusur (26).

Pulpa boynuzlari, lateral, aksesuar ve furkasyon kanallari, kanal girisleri,
kanallar aras1 baglantilar, apikal deltalar ve apikal foramen kok kanal sisteminin diger

bilesenleridir (27).

Apikal foramen
Apikal delta
Kok |
g Lateral kanal
Pulpa
boshigu " Furkasyon kanah
Pulpa | Kok kanal orifisi
odast | /|
e ",. Pulpa boynuzu
Pulpa odasmin

tavam

Sekil 2.1. Kok kanal sisteminin ana anatomik bilesenleri (27).

Pulpa odas1 ve kok kanal giriglerinin lokalizasyonunu belirlemek i¢in, Krasner
ve Rankow, 500 adet ¢ekilmis disin pulpa odasini degerlendirdikten sonra, bazi
kurallar ortaya koymustur. Bu kurallar pulpa odasinin konumuna ek olarak, kok

kanallarinin sayisini belirlemede yardimci olabilir (28).
Krasner ve Rankow’un kurallar::

e Merkezilik Kural: Pulpa odasinin tabani her zaman mine-sement birlesimi

(MSB) seviyesinde disin merkezinde yer alir (Sekil 2.2 A).



e Es Merkezlilik Kurah: Pulpa odasinin duvarlari her zaman MSB
seviyesinde disin dis yiizeyiyle es merkezlidir (Sekil 2.2 B).

e Mine Sement Birlesim Kurali (MSB): Pulpa odasinin konumunu
belirlemek i¢in en tutarli, tekrarlanabilir bir lokasyondur. Klinik kronun dis
ylizeyinden pulpa odasinin duvarma olan mesafe, disin mine sement sinir1
boyunca her yerde aynidir (Sekil 2.3).

e Simetri Kurali: Maksiller molar disler hari¢, kanallarin girisleri, pulpa
odas1 tabaninda mesio-distal yonde cizilen hatta paraleldir ve bu hatta
cizilen dik bir ¢izgi tizerinde yer alirlar (Sekil 2.4).

¢ Renk Degisimi Kural: Pulpa odas1 her zaman duvarlardan daha koyu bir
renge sahiptir.

e Kanal Girisi Lokalizasyonu Kural: Kanallariin girisleri her zaman
duvar ve tabanin birlestigi yerde bulunur. Kok kanallarinin girisleri, kokiin

gelisimsel fiizyon ¢izgilerinin bittigi yerde bulunur (28).

Sekil 2.2. A) Pulpa odasi disin merkezindedir. B) MSB’de pulpa odasi duvarlari disin
dis ylizeyine paralel seyreder (28).



Sekil 2.3. Pulpa odas1 duvarlarinin kokiin dis yilizeyine olan mesafesi her yonde esittir
(28).

- 1’
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Sekil 2.4. MSB’de kanal girisleri mesio-distal hatta ¢izilen ¢izgiden esit uzaklikta ve
birbirine paraleldir (Ust molar disler haric) (28).

2.2. Endodontik Giris Kaviteleri ve Prensipleri

Kok kanal tedavisindeki ana hedefimiz kok kanal sisteminde bulunan
bakterileri minimalize ederek etkili enfeksiyon kontrolii saglamak i¢in uygun bir ortam
olusturmaktir (29). Basarili bir endodontik tedavi i¢in de ilk adim giris kavitesi

hazirhigidir (30). Endodontik giris kavitesi preparasyonu, “Temizleme, sekillendirme



ve doldurma amaciyla kok kanal sistemine giris saglamak i¢in bir diste hazirlanan
aciklik” olarak tanimlanir (31).Giris kavitesi hazirh@imin ana hedefi de; kok
kanallarinin temizleme ve sekillendirilmesi i¢in engelsiz bir yola izin veren diiz bir
giris yolu olusturmaktir (32). Boylece; gereken temizleme ve sekillendirme, boy
6l¢timii, kok kanalinin dezenfeksiyonu, kanal i¢i ilag yerlestirilmesi ve sonugta yeterli
bir sizdirmazlik i¢in kok kanalinin homojen bir sekilde doldurmasina izin verecek bir
giris kavitesi olusturulmus olacaktir. Sonraki tedavi asamalarinin basarisini
etkileyecek olan bu temel asama, biiyiikk 6nem tasir (33, 34). Yetersiz ve kotii agilan
bir giris kavitesi, kalan teknik asamalar1 tehlikeye atacak ve islemsel hata riskinin
artmasina veya basarisiz bir tedavinin gergeklesmesine neden olacaktir (35, 36).
Uygun bir giris kavitesi formunun hazirlanamamasi; perforasyon, alet kirilmasi,
bulunamayan kanallar, yetersiz dezenfeksiyon ve diizgiin olmayan kok kanal dolumu

gibi islemsel hatalara ve komplikasyonlara neden olabilir (37).

Giris kavitesi preparasyonunun temel amaglari:

Ciiriigli ortadan kaldirmak,

Pulpa odasinin tavanini kaldirmak,
Saglam dis yapisin1 korumak,

Tiim kanal girislerini lokalize etmek,

Tiim vital veya nekrotik pulpa dokusunu ¢ikarmak

o g s~ w e

Kanallara diiz bir girig yolu saglamaktir (21).

Sekil 2.5’te Endodontik giris kaviteleri sematize edilmistir.



Endodontik
Giris
Kavitesi

Geleneksel Minimal Bilgisayar
Destekli

Sistemler

Endodontik TETvezty
Giris Kavitesi

Endodontik
Kaviteler

Konservatif Ultrakonservatif Rehberli Dinamik

S roell .4 L .. e Navigasyon
Giris Kavitesi Giris Kavitesi Giris Kavitesi Sistemi

Truss giris Ultrakonsrvatif
kavitesi (Ninja) kavite

Sekil 2.5. Endodontik Giris Kaviteleri.

Sekil 2.6. Maksiller premolar, molar ve mandibular molar dislerinde 4 farkli giris
kavitesi tasarimiin (GGK, KGK, NGK ve Truss GK) gdsterimi. Truss
giris kavitesi esas olarak mandibular molar dislerde tanimlanmustir (38).



Geleneksel Giris Kavitesi tasarimi (GGK) uzun yillar degismeden kalmistir ve
sadece kiigiik degisiklikler yapilmistir (39). GGK preparasyonu hazirliginda gerekli
dis yapisinin uzaklastirilmasi, fonksiyonel yiikler altinda disin kirilma dayanikliliginm
zayiflatabilir (40, 41). Kaybedilen dis miktari, endodontik tedavi gormiis dislerin
kirtlmaya egilimli olmasinin temel nedenlerinden biridir (42). Endodontik olarak
tedavi gormiis dislerin en sik ¢ekim nedeni dislerin kirilmasidir (43, 44). Bu
dezavantajli durum g6z Onilinde bulundurularak, zamanla kavite hazirhiginda bazi

degisiklikler yapilmistir.

Clark ve Khademi (45), minimal invaziv dis hekimligi konseptinden
esinlenerek, kavite preparasyonuna “Minimal Invaziv Erisim” adi verilen yeni bir
yaklagim gelistirmislerdir. Bu yaklagimlarin ilki olan Konservatif Giris Kavitesi
tasarimi1 (KGK), son zamanlarda, pulpa tavanini ve periservikal dentinin bir kismini
korurken, dis yapisinin uzaklastirilmasint en aza indirmenin bir yolu olarak kabul
edilmistir (45, 46). Artik glinlimiizde, Dental operasyon mikroskobu (DOM), Konik
Isinhi Bilgisayarli Tomografi (KIBT) gibi teknolojik yenilikler sayesinde endodontik
tedavinin  daha  konservatif olmast ve saglam dentinin  korunmasi
gerceklestirilebilmektedir (47). Ek olarak bu teknolojik ilerlemeler ile ekstra

kanallarin ve karmasik anatomik varyasyonlarin saptanmasi da artmistir (48).
2.2.1. Geleneksel Giris Kavitesi (GGK)

Crane yaklasik 100 sene 6nce (1920) geleneksel girig kavitesi tasariminin ilk
tanimlarindan birini yapmistir. Ona gore “Girig kavitesi her bir kanala dogrudan
engelsiz bir giris saglayacak sekilde agilmalidir ve miimkiin olan her yerde pulpa

odasinin duvarlar1 korunmalidir” (49).

GGK tasarimlar1 1965'te John Ingle tarafindan tanimlanmistir (39). Aslinda
Ingle, Black (1908) tarafindan 6nerilen, kavitenin dis hattinin formu, uygun form,
retansiyon formu, rezistans formu ve korumak i¢in genisletme prensibi dahil olmak

tizere bu kavite preparasyon prensiplerini endodontiye uyarlamistir.

Uygun form; kavitenin yan duvarlarini genisleterek apikal foramene dogrudan

erisim saglamaktir, korumak i¢in genisletme prensibi ise; kolay bir giris saglamak ve
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komplikasyonlar1 dnlemek i¢in giris kavitesini ve kok kanal sistemini tiim boyutlarda
genisletmeyi amaglamaktir (39). Retansiyon formu restorasyona ve kalan dis yapisina
vertikal yonde gelen kuvvetlere kars1 gosterilen direnci ifade ederken, rezistans formu

da lateral ve rotasyonel kuvvetlere kars1 gosterilen direnci ifade eder (50).
Genel olarak, GGK preparasyonu ii¢ temel asamada 6zetlenebilir:

1. Pulpa odasinin tavaninin ve servikal dentin ¢ikintilarinin tamamen
kaldirilmasi,
2. Kok kanal girislerine engelsiz bir yolun olusturulmasi,

3. Disin saglam yapisinin korunmasi (51, 52).

GGK hazirhigt 6ncesinde kok kanal morfolojilerinin bilinmesi, kanal
giriglerinin  sayisi, olast varyasyonlarin bilinmesi de kavite hazirhigint hem
kolaylastiracak hem de olusabilecek kavite hatalarin1 en aza indirgeyecektir. Bu
amacla asagida tiim dis gruplarinin geleneksel kavite hazirligi ile beraber kok kanal

anatomilerine de kisaca deginilecektir.

Gegmisten giiniimiize Weine ve arkadaslar1 (1969), Vertucci ve arkadaslar
(1974) ve Weine (1982) tarafindan kok kanal konfigiirasyonlarini tanimlamak igin
smiflamalar olusturulmustur (53). En sik kullanilan siniflandirmalardan olan Vertucci

siniflamasi 8 tip icermektedir (Sekil 2.7):

Tip I: Pulpa odasindan apekse kadar devam eden tek bir kanal (1-1).

Tip Il: Pulpa odasindan ¢ikan iki ayr1 kanal, apekse yakin bir yerde birleserek
tek bir kanal olusturur (2-1).

Tip I11: ikiye ayrilan ve daha sonra birleserek tek bir kanal olarak sonlanan tek
bir kanal (1-2-1).

Tip IV: Pulpa odasindan apekse kadar devam eden iki farkli kanal (2-2).

Tip V: Pulpa odasindan ¢ikan ve apekste iki ayri kanala ayrilan tek bir kanal
(1-2).

Tip VI: Pulpa odasindan ¢ikan, kokiin ortasinda birlesen ve apekste tekrar iki
ayr1 kanala ayrilan iki farkli kanal (2-1-2).
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Tip VII: Kok ortasinda iki ayri kanala ayrilan, birlegen ve ayrilan tek bir kanal
(1-2-1-2)
Tip VIII: Pulpa odasindan apekse kadar devam eden ii¢ farkli kanal (3-3).

Type | Type Il Type Il Type IV
(1-1) (2-1) (1-2-1) (2-2)

’ ‘, ) | )
Type V

Type VI Type VI Type VIlI
(1-2) (2-1-2) (1-2-1-2) (3-3)

’ ) ‘jl ﬁ. ,

Sekil 2.7. Vertucci'nin kok kanal morfolojisi siniflandirmasinin sematik gosterimi
(53).

Maksiller Santral Kesici diys; tek koklii ve tek kanalli dislerdir. Diiz bir koke
sahiptir veya kokii distale egimlidir. Ozellikle genc bireylerde bulunan pulpa boynuzu
2 veya 3 tanedir. (26). Giris kavitesi disin palatinal yilizeyinde ortada olacak sekilde
taban1 insizal kenarda tepesi singulum hizasinda olan yuvarlatilmis tiggen seklinde
acilir. Giris kavitesine rond frez palatinal yiizeyin ortasindan disin uzun aksina 45
derecelik agida tutularak baslanir, pulpa odasina ulastiktan sonra frez disin uzun ekseni

boyunca paralel olarak ilerletilir. Kanal tespit edildikten sonra zayiflamig tiim yapilar
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ile lingualdeki sirt kaldirilmalidir. Giris kavitesi singulumu ve insizal kenar

icermemelidir (54).

Maksiller Lateral Kesici diy; tek koke ve tek kanala sahiptir. Santral kesiciye
gore daha kiigiik kron ve koke sahiptir. Kokiin egimi distal ya da palatinal yondedir.
Ozellikle genglerde pulpa boynuzu 2 tanedir. Giris kavitesi santral disteki gibidir (26).
Giris kavitesi formu yuvarlatilmis iiggen veya oval sekilli olabilir. Ust lateral kesici
dislerde gelisimsel oluk ve Dens Invaginatus, Talon Tiiberkiilii, Palatogingival Oluk

gibi gelisim varyasyonlara sik rastlanir (55).

Maksiller Kanin dis; tek kok ve kanala sahiptir. Pulpa boynuzu bir tanedir.
Giris kavitesi palatinal yiizeyde ve ortada oval olacak sekilde agilir. Maksiller kanin
diginin kok boyu tiim dislere kiyasla en uzundur (56). Kavite hazirligi sirasinda

referans noktasinin belirlenebilmesi i¢in kavitede bazi degisikliklere gidilebilir.

Mandibular Santral ve Lateral Kesici dis; kron ve pulpa odasi sekli agisindan
cok benzer 6zelliklere sahiptirler. Tek koklidiirler (26). Alt kesici diglerin %41,4'tinde
iki kanal bulunurken, sadece %1,3"linde ayr1 iki apeks bulunur; iki kanalin ¢ogu disin
apikal bolgesinde birlesir (57). Giris kavitesi lingual yiizeyin ortasinda oval sekilde
acilir. Lingual sirt kaldirilarak ve kavitede singulumdan insizal kenara uzatilarak
yapilan genisletme ise ikinci kanalin bulunmasini kolaylastirir (58). Mandibular kesici
dislerde kok kanal tedavisi basarisizliginin en yaygin nedeni, tedavi edilmemis

kanallardir.

Mandibular Kanin dis; mandibulada bulunan en uzun boya sahip distir. Tek
koke ve kanala sahiptir. Ust kanin ile yapisal olarak bezerlikleri vardir ancak daha
kiiciiktiir. Giris kavitesi lingual yiizeyin ortasinda oval sekilde agilir. iki ayr1 veya
apikalde birlesen ¢ift kanal bulunabilir (59). Ikinci kanalin tespiti ve kanallara rahat
bir giris i¢in lingualdeki sirt kaldirilmalidir.

Maksiller Birinci Premolar dis; giris kavitesinin baslangi¢ yeri santral olugun
tam ortasidir. Pulpa odasina girince giris kavitesi oval sekilde genisletilir (60). Bu
diglerin kok ve kanallar1 sayi, anatomik yapi ve lokalizasyon agisindan birgok

farkliliga sahiptir. %60 vakada iki kok ve iki kanala sahiptir. Bu kok kanallar1 palatinal
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ve bukkal olarak bulunmaktadir. Bir kanal (%8,6) veya ii¢ kanal (%1,6) olmasi
nadirdir. Ug kanal varsa, iki bukkal kanal ve bir palatinal kanal olacaktir (61). Kok

apeksleri maksiller siniis ile iligkili olabilir (62).

Maksiller Tkinci Premolar dis; giris kavitesi okluzal yiizeyin ortasinda bukko-
palatinal dogrultuda oval bi¢imde ac¢ilir ve eger tek kanal mevcutsa kavitenin tam
merkezindedir. Vertucci siniflamasinin tiim modifikasyonlarinin goriilebilecegi tek
distir. Genellikle tek koke ve tek kanala sahiptir. Ust ikinci premolar disler su

konfigiirasyonlardan birine sahip olabilir:

¢ Bir kanal (%48,66)
e iki kanal (%50,64) veya
e Ug kanal (%0,66) (63).

Kok apeksi maksilelr siniis tabanina yakin oldugundan kok kanallar1 dikkatlice

sekillendirilmeli ve doldurulmalidir (62).

Mandibular Birinci Premolar dis; Kesici dislere kiyasla daha biiyilik krona,
fakat ince ve kisa koklere sahiptir. Kok kanal sekli ovaldir ve giris kavitesi okluzal
yiizeyin merkezinde olacak sekilde oval olarak agilir. Bu dislerin ¢ogunda tek kanal
bulunur; bununla birlikte, baz1 dislerde kok kanali orta ti¢lii veya apikal tiglii arasinda
dallanabilir (61).

Trope ve arkadaslar1 (64), ¢calismalarindaki hastalarin %10,9'unda iki koklii en
az bir mandibular premolar dis oldugunu gostermislerdir. Scott ve Turner (65), birinci
mandibular premolar disin bu lingualde bulunan aksesuar kokiini “Tome kokii” olarak
tanimlamaktadir. Paralaks radyografiler, bu tiir kok kanal sistemlerinin anatomisini

belirlemeye yardimci olmak i¢in 6nemlidir (66).

Mandibular fkinci Premolar dis; genellikle tek koke ve tam ortada olan tek
kanala sahiptir. Okluzal ytizeyin merkezinde yuvarlak bicimde olacak sekilde giris
kavitesi hazirlanmalidir. Kok apeksi distal yonde egimlidir ve foramen mentale ile
yakin iligkidedir. Alt ikinci premolar dislerin kok morfolojisi ve kanal morfolojisi son

derece karmasik ve olduk¢a degisken olabilir (10, 67).



14

Genellikle pulpa dokusu i¢eren, mine ve dentinden olusan aksesuar bir tiiberkiil
varligi ile karakterize bir gelisimsel anomali olan Dens Evaginatus siklikla mandibular
premolar dislerde goriiliir (4). Genellikle pulpa nekrozu ve periapikal enfeksiyona yol

acabilen bu tiiberkiiliin kirilmasi veya aginmasi klinik olarak énemlidir (68).

Maksiller Birinci Molar dis; ikisi bukkalde ve biri palatinalde olmak tizere 3
kokii ve 3 kanali bulunur. Fakat mesiobukkal (MB) kokte apikalde birlesebilen ya da

ayr1 apeks ile sonlanan iki kanal olma olasilig: yiiksektir. (69, 70).

Dort tliberkiilii ve dort pulpa boynuzu vardir. Giris kavitesi kenarlart esit
olmayan dortgen (romboid) seklindedir. Dortgenin en kisa kenar1 palatinaldedir, en
uzun kenar ise mesialdir. Giris kavitesi preparasyonuna santral olugun merkezinden
baglanir. Kavite oblik sirt korunarak okluzal yiiziin mesial yarisinda agilir. MB kanal
MB tiiberkiiliin altindadir. Distobukkal (DB) kanal ise MB kanalin 2-3 mm distalinde
ve palatinalinde konumlanir. Giris kavitesi ikinci kanal bulunabilecek sekilde

acilmalidir. Nadir durumlarda MB kokte ticiincii bir kanal bulunabilir.

Stropko (71) tarafindan yapilan bir arastirmada MB2 kanalinin yiizdesini
belirlemek amaciyla geleneksel olarak tedavi edilmis 1732 tane maksiller molar dis
incelenmistir. Incelenen dislerin 1096’s1 birinci molar, 611’1 ikinci molar ve 25’i
tictincti molar dis idi. 802 (%73,2) birinci molar diste, 310 (%50,7) ikinci molar diste
ve 5 (%20,0) tiglincli molar diste MB2 kanali bulunmustur. Birinci molar dislerin
%54,9'unda, ikinci molar dislerinin %45,6'sinda kanallar ayri bir apeks ile sonlanmigtir

ve tiim ti¢lincli molar dislerde MB kanallar birlesmistir.

Operatér deneyimi ve klinikte gegen siire arttikga, rutin olarak DOM
kullanildik¢a ve mikroendodonti i¢in tasarlanmis ozel aletler kullanildik¢a, MB2
kanali birinci molar dislerin %93’tinde ve ikinci molar dislerin %60.4’{inde lokalize

edilmistir (71).

Maksiller Jfkinci Molar dis; mesio-distal genisligi birinci molar dis ile
karsilastirildiginda daha kiigiiktiir. Giris kavitesi birinci molar dis gibi dortgen seklinde
acilmalidir. Pulpa odasi disin mesial yarisindadir (21).
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iki bukkal ve bir palatinal kokii; her kokte ise bir kanal bulunur. MB kékte
MB2 kanalinin varligi %70 olarak bildirilmistir (71).

Mandibular Birinci Molar dis; en sik endodontik prosediir gerektiren dislerdir
(72). iki kanalli mesial kokii ve tek kanalli bir distal kokii vardir. Distal kokte
genellikle tek kanal bulunur ancak iki kanal olan vakalar da mevcuttur. Mesial kokte
bulunan mesiobukkal (MB) ve mesiolingual (ML) kanal %90 vakada 2 ayri1 foramen
ile sonlanir. Mesial kanallar arasinda orta mesial kanal (MMC) bulunabilir (73, 74);
bu sadece iki mesial kanal arasindaki genis bir anastomoz olabilir veya ayr1 apeks ile

sonlanan ayri bir kanal olabilir (75).

Giris kavitesi yuvarlatilmis yamuk bigiminde disin mesial kisminda agilmalidir
(52). Distal kanal en genis kanaldir ve kolaylikla bulunabilir. MB kanal MB tiiberkiiliin
altindadir. Mesiolingual (ML) kanal ise ML tiiberkiilin ya da merkezi olugun

altindadir.

Mandibular birinci molar dislerde ekstra kokler bulunabilir: Radix
Entomolaris, mandibular molar dislerde distolingualde yer alan, Radix Paramolaris
(76) ise mesiobukkalde yer alan ekstra bir koktiir (77).

Mandibular Tkinci Molar dis; kronu birinci molar disten biraz daha kiigiiktiir
ve daha simetriktir. Genellikle 2 mesial, 1 distal kanali bulunur. Ama bir, iki, ii¢ veya
dort kok kanalina da sahip olabilir. Giris kavitesinin sekli ve pulpa odasinin anatomisi

birinci molar dise benzer.

C sekilli kanallarin en ¢ok goriildiigii disler mandibular ikinci molar diglerdir
(78). Cooke ve arkadaslar1 horizontal kesitlerde kok kanal seklini C harfine
benzettikleri i¢in “C sekilli” olarak tanimlamustir (79). Weine yaptig bir arastirmada
811 tane tedavi edilen mandibular ikinci molar disin 62’sini (%7.6) C sekilli olarak
belirtilmistir (80). Genelde ¢enenin iki tarafinda da goriiliirler ve en ¢ok Cin, Kore
(%31,5) gibi Asya kokenli kisilerde tespit edilmistir (81). Manning (82) C sekilli kanal
yapisinin sebebinin Hertwig epitel kok kilifinin lingual veya bukkal kok yiizeyinde
kaynagmamasi oldugunu veya koklerin arasinda sement birikmesi ile olusabilecegini

belirtmigtir.
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2.2.2. Minimal Invaziv Endodonti (MIE) ve Giris Kaviteleri

Endodontik tedavinin temel amaci, apikal periodontitisi onleyerek ve/veya
tedavi ederek fonksiyon gdren bir disin prognozunu uzatmaktir. Bununla birlikte, iyi
bir endodontik prognoz, kok kanal preparasyonu sirasinda dislerin “yapisal biitiinligi”
ve final restorasyonunun kalitesi dahil olmak iizere gesitli kosullara baglidir (83).
Basarili bir kanal tedavisi, disin agizda 6nemli bir siire normal sekilde islevini

stirdiirme olasiligini artirir (84).

Endodontik tedaviden sonra bir disin 6mrii kalan doku miktarina ve disin
iyilesmesine baghdir (85). Kok kanal tedavisi islemlerinin bir sonucu olarak, tedavi

edilen dis, sert dokusunu kaybeder ve kirilmaya daha yatkin hale gelir (40).

Minimum dis yapis1 kaybi ile “Minimal Invaziv Endodonti (MIE)”, endodontik
islemlerin ve aletlerin uygulanmasi igin klinik bir stratejidir. MIE olarak bilinen bu
yenilik¢i yontem, tedaviden sonra yapisal degisiklikleri en aza indirmeye odaklanan

farkli bir yaklagimi benimser (86).

Disin retansiyonu ile birlikte pulpa ve periapikal hastaligin dnlenmesi MIE’ nin
ana hedefleridir. Bu ¢ercevede 6zellikle koronal ve radikiiler dentinin korunmasi igin
dis yapisinin ve destek dokularmin korunmasi gerekmektedir (87). Pulpa
hastaliklarinin ve apikal periodontitisin tedavisi ve 6nlenmesinin yani sira miimkiin
oldugu kadar saglam dokuyu korumak, giivenli, dogru ve zaman kazandiran MIE

yonteminin bir pargasidir (88).

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) taramalari, gelismis mikroskoplar,
benzersiz giris tasarimlar1 ve yaratict giris kaviteleri gibi yeni materyaller ve
teknolojinin gelismesi nedeniyle endodontik islemler daha konservatif hale
gelmektedir (89). Bu endodontinin girdigi yeni donem, dental saghgim ilerleyici

gelisimine katki saglamaktadir.

Glincel literatiirde yerini alan MIE, dis yapisinin kaybini en aza indirmek ve
pulpa odasi tavaninin ve periservikal dentinin bir kismini korumak i¢in konservatif

endodontik kavite preparasyonu kullanimini 6nermektedir.
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Minimal invaziv yaklasim ile restore edilmis disin kirilma direncini artirmak i¢in
GGK'lere alternatif olarak maksimum dis yapisin1 koruyan konservatif endodontik
kaviteleri ilk olarak Clark ve Khademi ve arkadaslari tanitmustir (8, 9). Amag, fonksiyonel
kuvvetlerin dagilimina izin vermek i¢in alveolar kretin {istiinde 4 mm ve altinda 6 mm'lik
dentin bandi olan Periservikal Dentini (PSD) korumaktir (Sekil 2.8) (90). PSD okluzal

stresleri kokiin uzun ekseni boyunca dagitir. PSD’nin kaybi kok yapisinin zayiflamasina

ve vertikal kok kirigmna karsi direncin azalmasina sebep olur (91).

Sekil 2.9. Geleneksel, Konservatif, Ultra konservatif (Ninja) ve Truss giris kavitelerini
gosteren bir mandibular birinci molar digin Mikro-BT gosterimi. Yesil alan,
kavite preparasyonu sirasinda uzaklastirilan dis dokusunu temsil eder (92).
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2.2.3. Konservatif Endodontik Giris Kavitesi (KGK)

KGK, endodontik tedavi gérmiis dislerin mekanik direncini korumada ve
dolayistyla uzun siireli prognozda ve fonksiyonlarin1 devam ettirmede geleneksel
kavitelere bir alternatif olarak kabul edilmektedir (8, 9). Higbir restoratif materyal veya
kullanilan teknik, kayip dentinin mekanik 6zelliklerini karsilayamayacagindan, dentini
korumak igin gosterilen gaba, kok kanal tedavili disleri daha direngli hale getirmek
i¢cin ¢ok onemlidir (8). Endodontik uygulamalarda dentini korumayr miimkiin hale
getiren teknolojik gelismelerden bazilart esnek doner aletler, biiyilitme, {istiin
aydinlatma, gelistirilmis kok kanal irrigasyon sistemleri ve ti¢ boyutlu goriintiileme
yontemi olan KIBT kullanimudir (48, 93).

Boveda ve Kishen’e (94) gore KGK:

» Dis dokusundan once restoratif materyalin,
> Dentinden &nce minenin ve

» Periservikal dentinden once okluzal dis dokusunun ¢ikarilmasini hedefler.

KGK, GGK’lerin kisitlanmis bir sekli gibidir (Sekil 2.10). Kok kanal giriglerine
erisime izin veren kiiciik okluzal agiklik olarak da tanimlanir (95). Giris santral fossadan
baslar ve kiiciik egelerle kanal agizlarini tespit etmek icin gerektigi kadar uzatilir (96).
Bu kavite tasarimu periservikal dentini ve pulpa odasi tavaninin bir kismini korur ve tiim
kok kanal girislerinin farkli ayna agilari ile goriilebilmesini amaglar (88). Boylece daha

az dentin kayb1 sonucunda dise yapisal destek saglanmis olacaktir.

Geleneksel Giris Kavitesi Konservatif Giris Kavitesi

>
K

{

Sekil 2.10. Geleneksel ve konservatif giris kaviteleri (92).
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2.2.4. Ultrakonservatif (Ninja) Giris Kavitesi (NGK)

Ultrakonservatif veya ninja giris kavitesi tiim kanal girislerinin bulunmasini ve
bunlara girisi saglayan okluzal yiizeydeki acikliktir (30). Kaviteye santral fossadan
veya okluzal yiizeyin en derin kismindan baglanir ve minimum miktarda dis dokusu
uzaklastirilarak apikal olarak ilerletilir (97). Bu kiiglik agikliktan tiim kanallara
ulagilmalidir. Ninja kavite 90° veya daha fazla a¢i ile birbirine yaklasan mine

duvarlarini igerir (30).

Ultrakonservatif giris kavitesi, goriiniirlik ve c¢alisma rahatligi pahasina
miimkiin oldugu kadar ¢ok dis yapisin1 korumay1 ve pulpa odasi tavani ile periservikal
dentini korumay1 amaglar (98). Elnaga ve arkadaslar1 (99), bu yaklasimin, dislerin
kirtlmaya kars1 direncini arttirdigini ve karmasik, daha pahali restorasyonlara olan

ihtiyaci azalttigini bildirmistir.
2.2.5. Truss Endodontik Giris Kavitesi (TGK)

Truss giris kavitesi okluzal yiizeyden tiim kanal girislerine dogrudan giris
saglayarak pulpa odasi tavanmin tamaminin kaldirilmasini 6nler (38). Mandibular
molar dislerde mesial ve distal olarak iki ayri, maksiller molar dislerde ise
mesiobukkal, distobukkal ve palatinal olarak {i¢ ayr1 agiklik ile kavite hazirlanir (12,

13). Boylece kanallar arasindaki dentin kopriisii korunur (Sekil 2.11) (100).

Ultrakonservatif (Ninja) Giris Kavitesi Truss Giris Kavitesi

s

-~ ~—

Sekil 2.11. Ultrakonservatif ve Truss girig kaviteleri (92).
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2.2.6. Bilgisayar Destekli Giris Kaviteleri

Kalsifiye kok kanallarini tedavi etmek endodontide komplike olan vakalardir.
DOM ve KIBT goériintillemenin uygulanmasi, birgok kalsifiye kanalin tedavisini
kolaylagtirmistir  (101). Ancak, bu yeniliklere ragmen, disi onemli derecede
zayiflatabilen asir1 dis dokusu kaybi veya perforasyonlar meydana gelebilir (102). Bu
tiir komplikasyonlarin iistesinden gelmek ve daha az dis dokusu kaldirilarak kok kanal
girisinin dogru lokalizasyonunu belirlemek icin “Bilgisayar Destekli Sistemler”
sunulmustur. Bilgisayar destekli giris kaviteleri, dis dokusunu korurken kok kanal
bosluguna 6ngoriilebilir bir yol olusturmak i¢in yazilim ve 3 boyutlu goriintiileme
kullanimin1 i¢eren minimal invaziv bir yontemdir (103). Bilgisayar destekli giris

kaviteleri 2 alt gruba ayrilir (Sekil 2.12):

1) Rehberli (guide) Giris Kavitesi; frezi istenilen konuma yonlendiren 6zel
olarak yapilmis bir stent olusturmak i¢in agiz i¢i tarayicilari ve KIBT goriintiilerini
kullanan giris kavitesidir. Bu yontem amaca yoneliktir ve operatore bagimli degildir.
Tedavi siiresinin uzamasi, posterior dislerde interokluzal araligin az olmasi nedeniyle
erisim kisithiligi ve giris sirasinda asirt 1sinma gibi siirlamalari vardir. Ayrica

kanallarin lokalizasyonu KIBT’deki artifaktlardan etkilenebilir (104).

2) Dinamik Navigasyon Sistemi (DNS); Bilgisayar destekli tasarim, olarak
adlandirilir. DNS, implant uygulamalarindan uyarlanan alternatif bir yaklagimdir ve
endodontide cerrahi ve cerrahi olmayan tedaviler i¢in kullanilmaktadir. DNS, 6zel bir
yazilim tarafindan kontrol edilen pasif bir optik izleme sistemi kullanarak uzamsal
konumlandirma teknolojisini ve KIBT goriintiilemeyi es zamanli olarak entegre eder.
Bu ger¢ek zamanli olan navigasyon sistemi, kullaniciy1 tedavi oncesi plana gore

hedeflenen konuma yonlendirir (105).
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Bilgisayar Destekh Sistem

Rehberli Giris Kavitesi

Sekil 2.12. Maksiller santral dis ve mandibular birinci molar dis T{zerinde
gerceklestirilen rehberli girig kaviteleri. Yesil alan, preparasyon sirasinda
uzaklastirilan dis dokusunu gosterir (98).

2.3. Giris Kavitesi Preparasyonunda Kullanmilan Aletler
2.3.1. Frezler

Elmas frezler hem klinikte agiz iginde hem de dis laboratuvarinda en yaygin
kullanilan aletlerdir (106). Geleneksel elmas frezler, elmas pargaciklarinin bir galvanik
islemle paslanmaz ¢elik gévdeler iizerine kaplanmasiyla tiretilir. Tanecik sekillerinin
homojen olmamasi, kisa kullanim 6mri, sterilizasyon sonrasi azalan kesme etkinlikleri

gibi dezavantajlar1 vardir (107).

Giris kavitesi preparasyonu i¢in 6zel olarak ¢ok sayida frez gelistirilmistir
(Sekil 2.13):

e Elmas rond frezler; disi kesmek, restorasyonlari uzaklagtirmak ve porselen

kron gibi materyallere giris agmak amaciyla su sogutmasi altinda kullanilir.
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o Konik elmas frezler; pulpa odasinin duvarlarini genisletmek, giris kavitesini
diizeltmek i¢in kullanilabilir. Gelisimsel oluklari takip ederek bulunamayan
kanal agizlarin tespit etmekte yararlanilabilir. Boylece tiim kanal agizlari,
kavite i¢inde goriiniir bir sekilde yer alabilir (21).

e Karbit Frezler; Giris kavitesi preparasyonu sirasinda ¢iiriigii temizlemek ve

kavitenin formunu olusturmak ve pulpa odasinin tavanim kaldirmak i¢in

kullanilirlar. Frezin uzun safti sayesinde klinisyene artmis bir goriis saglar

(108).

Sekil 2.13. A) Elmas rond frez B) Konik elmas frez C) Karbit frezler.

e Endo Z frez; konik ve giivenli bir uca sahip karbit frezdir. Endo Z frezi kesici
olmayan ucu sayesinde perforasyon riski olmadan pulpa odasi tabaninda
giivenli bir sekilde kullanilabilir. Frezin kesici yan kenarlari ise kavitenin i¢
duvarlarini genigletmek ve diizeltmek amaciyla islev goriir (Sekil 2.14 A)
(108, 109).

e Transmetal frezler; her tiirli metali kesmek igin 6zel olarak iiretilmistir.
Amalgam, metal dokiim veya porselen gibi restorasyonlara sahip dislerde
kullanilirlar. Transmetal frez Ozellikle irreversible pulpitis vakalarinda,
istenmeyen titresimi azaltarak daha rahat bir girise izin verir (Sekil 2.14 B)

(109, 110).
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Sekil 2.14. A) Endo Z Frez B) Transmetal Frez.

e Mueller ve LN (Long neck/uzun boyun) frezi; ¢ekilmis pulpa odasina sahip
veya kalsifiye kanall1 dislerde kanal girislerini bulmak ve kdkiin i¢ine dogru
girmek i¢in kullanilir. Uzun bir safta sahip oldugundan frez goriisii

engellemez ve kanallarin tespiti sirasinda goris artar (Sekil 2.15) (110).

Sekil 2.15. Mueller ve LN frezi (21).

2.3.2. Endodontik Sondlar

Endodontik sondlar, kanal girislerini belirlemek ve kanal agisin1 saptamak igin
kullanilir. DG-16 ve JW-17 gibi alt tipleri mevcuttur. JW-17 endodontik sond DG-16
gibi ayni amagla kullanilir ama ona gore daha ince ve ucunun daha sert olmasi nedeniyle

kalsifiye bir kanalin olas1 yerini belirlemede daha islevsel olabilir (Sekil 2.16) (21).
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Sekil 2.16. DG-16 ve JW-17 endodontik sond (34).

2.3.3. Ultrasonik Cihazlar ve Ug¢lari

Endodontik tedavi i¢in 6zel olarak tasarlanmus ultrasonik cihazlar ve uglar son
derece onemlidir ve giderek kullanimi yayginlasmaktadir. Bu ultrasonik uglar,
gelisimsel oluklar1 agmak ve derinlestirmek, pulpa taslarimi ortadan kaldirmak,

kanalda kirilan aletleri ¢ikarmak ve Kalsifiye kanallari tespit etmek igin kullanilabilir.

Ultrasonik aletler, degisen uzunluklara ve caplara, farkli koniklige, su girisine
ve cesitli agindiric1 yilizeylere sahip olabilir (111). Bu sistemler, klinisyenin goriisiini

engelleyen piyasemen basliklarina kiyasla daha iyi bir goriis acis1 saglar (108).

Giris kavitesi preparasyonunu diizeltmek ve tamamlamak igin ultrasonik
enstriimanlardan yararlanilir. Ultrasonik uglarla dentin dokusunun kesilmesi,
dentinin akla gelebilecek en ince frez ile kesilmesine benzer. Calisma alani ¢ok kisitli
oldugu icin bu aletlerin kullanimi sirasinda yiiksek biiylitme ve aydinlatma c¢ok

onemlidir (112).
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2.3.4. Mikroskop ve Loupelar

Apotheker dental operasyon mikroskobunu 1981'de piyasaya ilk siiren kisidir
(113). Uretilen ilk DOM kétii yapilandirilmist: ve ergonomik olarak kullanimi zordu.
Ayrica sadece tek bir biiyiitme (x8) kapasitesine sahipti.

DOM’un dis hekimligi uygulamalarina dahil olmasit endodontik tedavinin
teshisinde ve uygulanmasinda devrim gibi bir ilerleme olarak kabul edilmistir (114).
Biiyiitme araglar1 kullanilmadan 6nce uygulanan tedaviler ¢aligma alaninin net bir

sekilde goriilemedigi ve el hassasiyeti ile sinirli olan tedavilerdir.

Artik dis hekimleri daha estetik, daha minimal invaziv, daha kisa islem siiresi
gerektiren ve daha yiiksek basar1 orani saglayan tedavileri tercih etmektedir. Biiylitme
ve 1yi bir aydinlatma kullanilmadan bunlar1 saglamak zordur. 1970'lerden itibaren dis
hekimleri tedavilerini biiyiitme ile gergeklestirmeye baslamislardir (115). Hem
mikroskoplar hem de loupelar dis hekimleri tarafindan yaygin olarak kullanilan

bliyiitme araglaridir.

Minimal invaziv dis hekimligi ilkelerinin dis hekimligi uygulamalarinda genis
capta desteklenmeye baslamasi mikroskop ve loupe kullanimi i¢in biiytik bir itici gii¢
olusturmaktadir. Biiyiitme altinda ¢alismak, hekimlerin daha konservatif olan islemleri

gerceklestirmesine yardimci olmaktadir (116).

Dis hekimleri goziin goriis sinirin ¢ok Gtesinde ¢oziiniirliik gerektiren tedavi
islemlerini rutin olarak uygularlar. Kron preparasyonu, dental Olgiiler, cerrahi
insizyonlar, kok kanal agzi lokalizasyonu, ¢liriigli uzaklastirma, perforasyon tamiri,
post yerlestirilmesi, kemik ve yumusak doku greft islemleri géziin goriis sinirinin ¢ok

Otesinde ¢oOziiniirlikk gerektiren prosediirlere 6rnektir (117).

Biiyiitme; diisiik (x2-x8), orta (x8—x16) ve yiiksek biiylitme (X16—x25) olarak
3 gruba ayrilir. Mikroskoplar ayarlanabilir biiyiitmeye (biiyiitme araligi 4x—25x)
sahipken, ¢ogu loupe sabit biiyiitme saglar (biiylitme aralig1 2,5x—6x) (118). Fiber
optik aydinlatma, mikroskop tarafindan sunulan biiylitmeyi tamamlayan temel
faktordiir, boylece tedaviler artik daha yiiksek giivenlik kosullarinda ve kalitede
gerceklestirilebilir (115).
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Dental loupelar, daha uygun fiyatlari ve ¢alisma protokoliinde ve ergonomide
bliyiik degisiklikler olmadan kullanim kolaylig1 nedeniyle biiyiitme i¢in en yaygin
kullanilan araglardandir (119). Loupe kullaniminin; dis hekiminin hareketlerine bagl
olarak caligilan alanin biiyiitiilmiis goriintiisiinii bozmas1 ve farkli biiylitme elde etmek

icin loupe degisikligi gerekmesi gibi dezavantajlart mevcuttur (120).

Loupelara kiyasla mikroskop kullanimi direkt ve indirekt goriisii arttirir ve
goriis hassasiyetini iyilestirir (121). DOM kullanimi, islem sirasinda hekimin durus
degisikligini azaltmak i¢in minimum ayar gerektirir. Fakat yiiksek maliyeti, klinikteki

alan kisitlamasi ve operatoriin egitim eksikligi gibi sinirlamalart mevcuttur (122, 123).
2.4. Kok Kanallarinin Temizlenmesi ve Sekillendirilmesi
Kok kanallarini temizleme ve sekillendirmedeki temel hedefler:

e Enfekte dokular1 uzaklastirmak,

e Irrigantlarin apikal foramene ulasmasini saglamak,

e Kullanilan kanal i¢i ilaglarin etki etmesi ve kanalin ideal dolgusu igin yeterli
genisletmeyi saglamak,

e Kalan saglikli yapilarin biitiinliigiinii korumaktir (21, 124).

Schilder (125) kok kanal preparasyonunun temel amaglari ile mekanik ve

biyolojik hedeflerini ana hatlari ile belirlemistir.
Mekanik hedefler:

Kok kanalina apikalden koronale dogru artan konik form verilmelidir.
Kanal ¢ap1 apikalde her noktada daha dar olmalidir.
Preparasyon, kanalin asil sekline uyarak yapilmalidir.

Apikal foramenin yeri sabit kalmalidir.

a > w0 N oE

Apikal foramen asir1 miktarda genisletilmemelidir.
Biyolojik hedefler:

1. Enstriimantasyon kok kanal sinirlarin1 agmamalidir.

2. Nekrotik kalintilar apikal foramenin ilerisine tagirilmamalidir.
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3. Kok kanal boslugundan tiim dokular ve debris uzaklastirilmalidir.
4. Kanal i¢i ilaglarin ve irrigantlarin etki etmesi igin yeterli genisletme
yapilmalidir.

5. Kok kanal tedavisi tek randevuda tamamlanmalidir.
2.4.1. Kok Kanal Preparasyonunda Kullamilan Aletler

Endodontik islemlerde kullanilmak i¢in tiretilen bir¢ok farkli alet tiirti vardir.
Temel olarak kok kanal aletleri elle kullanilan aletler ve motor ile galistirilan aletler

olarak iki gruba ayrilir (126).

Cogu endodontik alet, tedavi kalitesini artirmak ve endodontik basarisizlig
azaltmak i¢in standardize edilmistir. Federation Dentaire Internationale (FDI) ile
birlikte ¢alisan Uluslararasi Standartlar Organizasyonu (68), endodontik aletler igin
uluslararasi standartlar1 olusturmustur. Bu 6zellikler, farkli alet tiirlerinin tasarim
tanimlamalarini, boyutlarini, seklini ve konikligini, kirtlma ve egilmeye karst olan

direncini, renk kodlamasini, alasim 6zelliklerini ve sembollerini kapsar (127).

Belirlenen standartlar bir ISO numarasi ile belirlenmistir. ISO standartlarinda
K- ve Hedstrom egeleri 21, 25 ve 31 mm olarak farkli uzunluklarda mevcuttur, ancak

hepsinin 16 mm uzunlugunda kesici govdesi bulunur (Sekil 2.17) (128).

Herhangi bir egenin ilk agisindaki enine kesit capt DO olarak belirlenir. DO'a 1
mm koronaldeki nokta D1'dir, DO'a 2 mm koronaldeki nokta D2'dir ve D16'ya kadar
bdyle devam eder. D16 noktasi, ISO standartlarinda bir aletin en biiylik ¢capini ifade

eder. Her alet, onu tanimlayan numarasini ve renk kodunu D0'daki ¢aptan alir (129).

ISO standartlarinda kullanilan kok kanal aletleri her 1 mm’de 0.02 mm ¢ap
artis1 ile konik bir forma sahiptir. Yani standart bir kanal aletinin koniklik agis1 (taper1)

%2 “dir (21).
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Standartlagtiriimis alet ucu boyutlari

N N T

{ Calisma kisminin uzunlugu 16mm

Renk kodlu el aletleri

Sekil 2.17. #35 boyutunda 1SO standartlarinda bir el egesinin sematik ¢izimi. Aletin

ucunun ¢api, konikligi ve renkleri ISO/ANSI/ADA standartlarina gore
diizenlenir (21).

Endodontik tedavide kullanilan aletler; elle kullanilan, disiik hizda
mikromotor/anguldurva ile kullanilan ve endodontik motorla kullanilan aletler olmak

tizere Ui¢ grupta siiflandirilir (Sekil 2.18) (21).

Kik Kanal Aletleri

v

Sekil 2.18. Kok kanalinin temizleme ve sekillendirilmesinde kullanilan aletler (21).
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Dis hekimliginde ortodontik ark telleri ve endodontik aletlerin iiretiminde
yaygin olarak kullanilan biyomedikal alasim olan Nitinol alasimlar; agirlikca %55

nikel ve %45 titanyumdan olusur (130, 131).

Walia ve arkadaslar1 (132) Nitinoliin paslanmaz ¢elik aletlerden daha {istiin olan
elastik 6zelliklerini endodontide ilk tanitan kisilerdir. Arastirmalariin sonuglarina goére
#15 boyutunda Ni-Ti aletlerin paslanmaz celik aletlerden iki ila ti¢ kat daha esnek oldugu;
aletlerin acisal sapmaya kars1 istiin direng gosterdigi ve egimli kok kanallarinda daha
avantajli oldugu bulunmustur (132). Nitinol alagimlarin 6stenitik ve martensitik olarak iki
kararl1 atomik faza sahip Ozel molekiiler yapilart vardir. Ni-Ti, sekil hafizali ve
psodoelastik bir alasimdir (133). Bu ozellikler dstenitik ve martensitik fazlar arasindaki
doniistiimiin bir sonucudur. Psddoelastikiyet diger adiyla doniistimsel esneklik deforme

olduktan sonra orijinal sekline geri donebilme yetenegidir (134).

Ostenitik ve martensitik fazlar arasindaki doniisiimii indiikleyen etkenler stres
ve sicakliktir. Ozellikle psddoelastikiyet ve sekil hafizasi, 1s1l islemden giiglii bir

sekilde etkilenir (135, 136).

Nitinol alagimlar stress altinda degilken Gstenitik fazdadir. Stres ve sicaklik
etkisi ile Ostenitik fazdan daha fazla stresi tasiyabilen martensitik faza doniisiim
gerceklesir. Nitinol alagimlarin molekiiler yapisinin 1s1 ve stres ile degismesi, aletin

gerilim artmadan daha fazla stresi tolere edebilmesini saglar (135, 137).
2.4.2. Kok Kanal Preparasyonu Sirasinda Karsilasilan Islemsel Hatalar
2.4.2.1. Perforasyon

Perforasyon, kok kanal sistemi ile periodonsiyum arasinda olusan mekanik

veya patolojik baglantidir (138).

Amerikan Endodonti Birligi’nin (AAE) siniflamasina gore perforasyonlar 3’e

ayrilir (31):

1. Apikal Perforasyon: Kokiin apikal 1/3 kismindaki perforasyon
2. Furkasyon Perforasyonu: Disin furkal bolgesindeki perforasyon

3. Strip Perforasyon: Kok kanal preparasyonu sirasinda ozellikle egimli
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koklerin ince lateral duvarindan dentin dokusunun daha ¢ok uzaklastirilmasi

sonucunda meydana gelen perforasyon.

Furkasyon perforasyonlar giris kavitesi preparasyonu sirasinda strip ve apikal
perforasyonlar ise enstriimantasyon sirasinda olusan komplikasyonlardir.
Perforasyonlarda prognozun ana belirleyicileri; perforasyon boyutu, seviyesi,

konumu, tamir siiresi ve tamir materyalinin se¢imidir (Sekil 2.19) (139, 140).

Iyatrojenik perforasyonlar genellikle kék kanal sisteminin anatomisinin
detaylarmma  dikkat edilmemesinden ve anatomik varyasyonlarmm tespit
edilememesinden kaynaklanir (141). Transportasyon ve basamak olusumu, kalsifiye
kanallarin aranmasi, post boslugu hazirligi, egimli kanallarda egelere 6n egim
verilmemesi ve kalin egelerin kullanilmast, kirik alet ¢ikarilmasi sirasinda perforasyon

meydana gelebilir (21, 142).

Tedavi sirasinda mikrobiyal kontaminasyonu onlemek i¢in her tiirlii ¢aba
gosterilmelidir ve perforasyon alan1 en kisa siirede tamir edilerek kapatilmalidir.
Perforasyon materyali olarak MTA ve Biodentin gibi doku dostu malzemeler
kullanilmalidir (143, 144). Siev ve arkadaslariin yaptig1 sistematik bir incelemede,

MTA ile perforasyon onariminin basari oranint %80,9 olarak gostermistir (145).

Sekil 2.19. A) Baslangi¢ radyografik goriintiisii; B) Furkal perforasyonun klinik
goriintiisii; C) Perforasyon tamirinden sonra alinan radyografik goriintii,
D) 6 ay sonraki takip radyografik goriintiisti (146).
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2.4.2.2. Basamak Olusumu ve Kanal Sisteminin Tikanmasi

Basamak olusumu, aletlerin ve irrigasyon ajanlarinin apekse ulasmasini
engelleyen, kok kanalinda iyatrojenik olarak olusturulmus yapay bir diizensizliktir
(Sekil 2.20). Bu durum yetersiz enstriimantasyon, dezenfeksiyon ve eksik bir kanal
dolgusuna neden olur (147).

Egimli kanallarda aletlere 6n egim verilmemesi, kanallara diiz bir girigin
olmamasi, Yyetersiz irrigasyon ve sert aletlerin agresif kullanilmasi basamak

olusumunun en yaygin sebepleridir (148).

Jafarzadeh ve Abbott’a gore basamak olusumuna neden olan olasi1 faktorler
(149):

Giris kavitesini yeterince genisletmemek,
Kok kanal yoniiniin yanlis degerlendirilmesi,
Yanlis kok kanal uzunlugu tespiti,

Aleti kanal duvarina zorlamak,

o &~ w0 N

Egimli bir kanalda ¢ok biiyiik, 6n egim verilmeden paslanmaz ¢elik bir
alet kullanmak,

Aletleri sirastyla kullanmamak,

Egeyi ¢alisma uzunlugunda asir1 rotasyon hareketi ile kullanma,

Enstriimantasyon sirasinda yetersiz irigasyon,

o ©° N o

Endodontik tedavinin yenilenmesi sirasinda kok kanal dolgu
malzemelerinin ¢ikarilmasi,
10. Kalsifiye kok kanallarina ulasmaya calismak,

11. Enstriimantasyon sirasinda kanalin apikalinde debrisin tikanmasi.

Kanal egimi ne kadar fazlaysa basamak olusumu riski de o kadar fazladir.
Greene ve arkadagslarinin yaptig1 ¢alismadaki kanallarin %50'sinden fazlasinda, kanal
egriligi 30°'den fazla oldugunda basamak olusumu meydana gelmistir. K6k kanali
egimi 20°’den fazla oldugunda basamak olusumu insidansinin énemli Glglide arttigi

bildirilmistir (150).
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Basamak olusumunun y&netiminin ilk adimi olugsmadan 6nlenmesidir. Yiiksek
kaliteli radyografiler veya KIBT kullanarak dikkatli degerlendirme ve planlama, bu
iyatrojenik komplikasyonu azaltmak i¢in ¢ok onemlidir (138). Basamagi atlamak igin,
kiiciik bir egenin ucunda (#8 veya #10) belirgin bir egrilik olusturulmalidir. Ege
disbiikey olan duvara kars1 basamaktan uzak tutularak apekse dogru orijinal kanal yolu

bulunmalidir (21, 148).

Kok kanal sisteminin tikanmasi debris ve pulpa dokusu artiklari ile daha 6nce
acik olan kok kanal sisteminin apikaline erisilememesidir ve ¢alisma uzunlugundaki
kayipla sonuglanir (151). Tikanmis olan kanal enfekte debrisi, artik pulpa dokusunu
ve/veya kanal tedavisinin yenilenmesi durumunda kdk kanal dolgu malzemelerinin
kalintilarini igerebilir (147). Bu komplikasyonun dar kanallarda ve bol miktarda pulpa

dokusu bulunan vital dislerde ortaya ¢ikma olasilig1 daha fazladir.

Kok kanal sisteminin tikanmasina sebep olan faktorler; yeterli irrigasyonun
yapilmamasi, kuru kanalda asiri enstriimantasyon yapilmasi ve rekapitiilasyonun
uygulanmamasidir. Tedavi boyunca NAOCI ve/veya EDTA ile bol miktarda irrigasyon
yapilmasi, on egim verilen kiiciik paslanmaz gelik el egelerinin (#8 veya #10)
kullanilmast ve rekapitiilasyonun uygulanmasi kanalin temizleme ve sekillendirme

boyunca korunmasini saglayarak tikanma riskini en aza indirecektir (21).

Cc D

Sekil 2.20. Yaygin olarak goriilen islemsel hatalar (21) A) Radikiiler zip olusumu; B)
Basamak; C) Perforasyona sebep olmus radikiiler zip; D) Strip
perforasyona sebep olmus basamak olusumu.
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2.4.2.3. Asin1 Preparasyon (Overpreparasyon)

Kanallarimin herhangi bir yonde asir1 derecede prepare edilmesidir. Asiri
preparasyon sonucunda meydana gelen fazla madde kaybi sebebi ile kok yapisi

zayiflar, perforasyonlar ve vertikal kok kiriklari olusabilir (21).

Apikal foramen bolgesinde uygulanan asir1 enstriimantasyonun bir sonucu
olarak kok kanallarini taskin doldurma riski ortaya ¢ikar ve disin yapisal biitiinligii
tehlikeye girer (39).

2.4.2.4. Yetersiz Preparasyon (Underpreparasyon)

Yetersiz preparasyon pulpa dokularinin, debrisin ve mikroorganizmalarin
yeterince uzaklastirilamadigi kanalin yeterince sekillendirilemedigi islemsel bir hatadir.
Yetersiz enstriimantasyon veya enstriimantasyon sirasinda basamak olusumu gibi

sorunlarin sonucu olarak kok kanallar1 eksik ve yetersiz sekillendirilip doldurulur (141).

Yetersiz preparasyon genellikle ¢alisma uzunlugunun yanlis 6l¢iilmesinden,
yetersiz irrigasyondan ve enstriimantasyon sirasinda rekapitiilasyonun diizenli
yapilmamasi sonucunda meydana gelen kanal tikanikligi nedeniyle olusur. Yetersiz
preparasyon sonucu kok kanalinin apikalindeki enfekte nekrotik doku tam olarak

uzaklastirilamaz (21, 39).

Birgok ¢aligsma, yetersiz sekillendirilen ve yetersiz doldurulan dislerde (%68
basar1 orani1), 6zellikle nekrotik pulpali ve periradikiiler lezyonu olan dislerde, tam ve
diizgiin doldurulmus (basar1 oran1 %94) ve apeksten taskin sekilde doldurulmus (%76
basar1 orani) dislere kiyasla daha kotii bir prognoz gostermistir (152, 153).

Chugal ve arkadaslarinin (154) yaptiklar1 bir galismada, olmasi gerekenden 1
mm kisa sekilde calisma sonucunda, ozellikle nekrotik pulpali dislerde tedavi
basarisizligt %14 artmustir. Ancak yeteriz sekillendirilmis ve tam olarak
doldurulmamis kok kanallar steril durumdaysa ve bakteri iiriinleri igermiyorsa, bu

durumun sadece kendisi periradikiiler inflamasyona neden olmaz.
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2.4.2.5. Taskin Preparasyon (Overenstriimantasyon)

Taskin preparasyon kanal aletlerinin ve malzemelerinin apikal foramenin
Otesinde kullanilmasidir. Kok kanallarinin tagkin preparasyonu ve bunun sonucunda
tagkin doldurulmasi genellikle inflamatuar apikal kdk rezorpsiyonu, immatiir bir digin
kok ucu veya calisma uzunlugunun yanlhis 6l¢iilmesinden kaynaklanan apikal foramen
yoluyla (radyografik apeksin 2 mm'den fazla Otesinde) yapilan taskin
enstriimantasyonun bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Boyle durumlarda apikal stop

olusturulamaz ve sonucunda taskin kok kanali meydana gelir (141).

Tagkin preparasyon ve kok kanal dolgu malzemelerinin apikal bolgeden
disartya ¢ikmasi iglem sonrasi agriya neden olabilir. Bu durum doku hasarina ve
inflamasyona neden olur (155). Gesi ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, taskin
kok kanal dolumunun, tagkin dolum yapilmayan diglere kiyasla 1 haftalik takip
muayenelerinde 6nemli dl¢lide artan agr1 oran1 ve perkiisyon hassasiyeti ile iligkili

oldugu bulunmustur (156).

Birgok klinik calisma, taskin kok kanal dolgu malzemelerinin yabanci cisim
reaksiyonu ile periradikiiler dokularda irritasyona sebep olarak endodontik tedavinin
prognozunu olumsuz etkiledigini gostermistir (157, 158). Ancak bazi ¢aligmalarda da
taskin doldurulmus dislerin yaklasik %76'sinin uygun endodontik tedaviden sonra

klinik belirtiler ve semptomlar olmaksizin iyilestigi gosterilmistir (159, 160).

Periradikiiler dokularin kok kanal aletlerine ve dolgu malzemelerine verdigi
yanit, materyallerin sitotoksisitesine, konak¢inin immiin sistemine ve bu ikisi

arasindaki karmasik etkilesime baghdir.

Bergenholtz ve arkadaslar1 yaptiklar: bir klinik ¢alismada (161) kok kanal
dolgu malzemelerinin basarisiz tedavinin asil nedeni olmadigini bildirmislerdir.
Tedavi basarisizliklarinin sebepleri inatg1 bir kdk kanali enfeksiyonu veya asiri

enstriimantasyondan kaynaklanan apikal bélgedeki inflamasyondur.
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2.4.2.6. Alet Kirilmasi

Alet kirilmasi, bir kok kanal aletinin kirilip kanalin i¢inde kaldigi; temizlemeyi,
sekillendirmeyi ve doldurmay:r engelleyen islemsel bir hata ve tedavi
komplikasyonudur. Alet kirilmalart genellikle aletlerin yanlis veya asirt kullaniminda,
ayrica egimli ve kalsifiye kanallarda aletlere uygulanan asir1 kuvvet sonucu meydana

gelir (162).

El aletlerinde veya motorla calisan aletlerde kirilmalar dongiisel yorgunluk

veya torsiyonel kirilma nedeniyle meydana gelebilir.

» Dongiisel yorgunluk, aletin egimli bir kanalda uzun siireli rotasyonu
sonucunda olusan birden ¢ok sikisma ve gerilme donglilerine maruz
kaldiginda meydana gelir.

» Aletin donmeye devam ederken u¢ kismi kanal igerisinde sikistiginda ise

torsiyonel kirilma meydana gelir (163).
Endodontik aletin kirilmasina neden olan faktorler (164, 165):

e Giris kavitesinin hatali agilmast sonucu kanala direkt girisin
saglanamamasi,

e KO0k kanal anatomisi,

e Asirt egimli kanallar,

e Kok kanallarinin enine kesit 6zellikleri, kurvatiir ¢ap1 ve agisi,

e Doner aletlerin tasarim ozellikleri,

e Doner aletlerin metalurjik 6zellikleri,

e Aletin uretim kusurlari,

e Deforme olmus alet kullanimi,

e Aletlerin kuru kanalda kullanima,

e Sekillendirme teknigi,

e Aletin sterilizasyon dongiileri ve kullanim sayisi,

o Kilinisyenin deneyimi.
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Paslanmaz ¢elik el aletlerinin kirilma insidanst %0,7 - %7,4; Ni-Ti doner
aletlerin kirllma insidansi ise %0,4 - 5 olarak bildirilmistir (166). Alet kirilmasi
vakalarinin ¢ogu hem maksiller hem de mandibular molar dislerde ve 6zellikle bu

diglerin mesiobukkal kok kanallarinda meydana gelir (167, 168).

Alet kirilan bir disin prognozunu, biiylik 6l¢lide kok kanal boslugunda
enfeksiyon olup olmamasi etkiler. Bu durumun prognoz iizerindeki etkisi
degerlendirilirken hem disin kanal tedavisi dncesi teshisi (vital/ nekrotik) hem de alet
kiriginin meydana geldigi asama dikkate alinmalidir. Kanal tamamen dezenfekte
edildikten sonra apikal bolgede alet kirigr meydana gelirse ve dis vital ise, tedavinin
prognozunun etkilenmesi daha az olasidir. Ancak, kanal enfekte olmussa ve aletin
kirilmasindan dnce yeterince temizlenmemisse, kirilan alet basarisizliga yol acabilir

(138, 163, 169).

Alet kirigimin tedavi sonucu iizerindeki etkisiyle ilgili literatiirde ¢ok degisik
calismalar mevcuttur. Bazi klinik ¢alismalar, kirik aletlerin ¢ikarilmadan birakildigi

diglerin basar1 oraninda 6nemli bir fark olmadigini gostermistir (169, 170).

Alet kirig1 olan dislerdeki tedavi secenekleri; aleti ¢ikarma, bypass etme,
yerinde birakma ve takip etme veya cerrahi tedavidir. Hangi tedavi yaklagiminin
secilecegi disin tedavi oncesi durumuna, kirigin olustugu tedavi asamasina, kirilan
aletin konumuna ve uzunluga, aletin tipine ve materyaline baghdir (165, 171). Aletin
basarili bir sekilde ¢ikarilmasi i¢in, bir operasyon mikroskobu veya yiiksek biiyiitme
oranli ve aydinlatmali loupelar kullanilmalidir. Enstriimanin ¢ikarilmasi ¢ogu zaman

ultrasonik uglarin kullanilmasiyla gergeklestirilir (172).

Kirilan bir aleti ¢ikarirken, ne kadar dentin uzaklastirilmasi gerekecegi dikkate
almmalidir. Asir1 dentin uzaklastirilmasi, digin perforasyonuna veya koklerin asiri
derecede zayiflamasina neden olabilir. Ozellikle kok dentininin ince oldugu ve kirilan
aletin kanal egiminin ilerisinde oldugu durumlarda, egeyi bypass etmek veya birakip

diizenli takip etmek diistiniilmelidir (169, 170).
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Alet kirilmasi, endodontik tedavi basarisizliginin dogrudan nedeni degildir.
Kirilan alet, enfekte olmus kok kanalimin apikal kismindaki mekanik

enstriimantasyonu engeller. Asil bu durum tedavi basarisizliginin temel nedenidir.
2.4.2.7. Transportasyon

Transportasyon; egelerin eski sekillerini geri alma yatkinliklar1 sebebiyle kok
kanal sekillendirmesi sirasinda kanalin apikal kismindaki dis duvardan daha fazla
dentin dokusu uzaklastiriimasidir (Sekil 2.21) (31).

Egimli kok kanallarinin tedavisi, transportasyon, basamak veya perforasyon
gibi islemsel hatalarin olusma riskinden dolay1 zorlu bir tedavidir (141). Bu egimin
mevcudiyeti kanal aletlerinin tiim kok kanallarinin gekillendirilmesini  ve
temizlenmesini etkileyen bir zorluk sebebi olabilir (173, 174). Preparasyondaki bu
zorluklar tedavinin sonucunu olumsuz etkileyebilir ve kalic1 kok kanal enfeksiyonuna

zemin hazirlayabilir (175).

Egimli kanallardaki preparasyonun bir baska olumsuz etkisi, dentin dokusunun
asirt miktarda uzaklastirilmasidir. Bu durum dis fazla bir yiikke maruz kaldiginda

kokleri kirllmaya daha yatkin hale getirebilir (176, 177).

Wilcox (176) ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢caligmada kanal genisliginin kok
genisliginin  %40' mdan fazla oldugu durumlarda kok kirilma riskinin arttig
gosterilmistir. Lertchirakarn (178) ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada mandibular
molar dislerin mesial kdklerinin mesio-distal ¢apinin bukko-lingual ¢apindan daha

kiigiik olmasi sebebiyle kirilma riskine karsi daha hassas oldugunu gostermistir.

Apikal preparasyon; enfeksiyonu kontrol altina alacak kadar genis olmalidir
ama, kokiin zayiflamasin1 6nlemek icin de koronal genisletme dikkatli bir sekilde

yapilmalidir (179).

Hangi enstriimantasyon tekniginin kullanildiginin  bir farki olmadan,
temizleme ve sekillendirme islemleri her zaman kok kanal duvarindan dentin
dokusunun uzaklastirilmasina neden olur. Ancak, kok kanalinin esit uzaklikta tiim

yonlerinde degil de, kanal i¢inde tek bir yonde asir1 dentin dokusunun uzaklastirilmast,
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transportasyon olarak bilinen komplikasyona neden olur (180). Cogu ¢alismaya gore,
bu komplikasyon ile; kok kanalinin orijinal yoluna uymayan, kullanim 6ncesi sekline
geri donen metalurjik 6zelliklerinden dolay1 paslanmaz celik aletler kullanildiginda

daha ¢ok karsilasilmaktadir.

Paslanmaz celik egeler kalict deformasyona ugrar ve sertlikleri onlarin kok
kanalina dogru kuvvet uygulamasina neden olur. Bu nedenle boyutlar arttik¢ca kok
kanalima kendi seklini vermeye ve kok kanalinin orijinal yolunu degistirmeye
egilimlidirler (181).

Nikel-titanyum (Ni-Ti) aletlerin {iretilmesi, karmasik anatomiye sahip
kanallarin daha giivenli sekilde tedavisini saglamistir (132). Nikel-titanyum aletler
kanalin sekline daha kolay uyum saglar ve daha kolay biikiilebilir. Endodontik doner
aletlerin kalitesindeki ve Ozelliklerindeki gelismeler, bunlarin orijinal kanal
anatomisinden sapmadan Onemli gerilimlere dayanmalarima da olanak saglamistir
(182). Ayrica irrigasyon aktivasyonu, kok kanallarini asir1 genisletmeye gerek
kalmadan kok kanal sisteminin ulasilamayan alanlarinin  debridmanini  ve

dezenfeksiyonunu saglamistir (183).

Sekil 2.21. Egimli koklere sahip bir molar diste meydana gelen transportasyon (184).

A) #15 numarali ege ile alinan ilk radyograf; kok kurvatiirii 35° olarak belirlenmistir. B) Kanal
sekillendirilmesinden sonra #40 numarali ege ile alman radyograf, kok kurvatiirii 13°olarak
belirlenmistir. Enstriimantasyon sonucunda kdk kanali belirgin sekilde diizlesmis ve transporte
olmustur, ¢alisma uzunlugunda kayip meydana gelmistir.
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2.5. Kok Kanal Preparasyonunu Degerlendirme Yontemleri

Kok kanalinin  preparasyonu, kanal sisteminin genigletilmesi ve
sekillendirilmesi ile birlikte dezenfeksiyonunu da igermektedir. irrigasyon ajanlari ile
dezenfeksiyonu saglamak i¢in kanal sistemini sekillendirmek gereklidir. Bundan

dolay1 kok kanal preparasyonu, enfeksiyonu ortadan kaldiran temel asamadir (185).

Schilder’in “kok kanal sisteminde igeriye giren kadar ¢ikan da 6nemlidir” diye
ortaya attif1 Onermesi tiim kok kanal boslugundaki inorganik ve organik igerigin
aletlerle ve irrigasyonla uzaklastirilmasi gerektigini vurgular (125). Bu durum, kok

kanal sekillendirmesini degerlendiren ¢aligmalara ilgiyi arttirmistir.

Kok kanal preparasyonunun degerlendirilmesinde; merkezleme orani,
transportasyon olusumu ve kanal egimindeki degisim, uzaklastirilan dentin miktari,

kok kanallarimin hacim ve yiizey alanindaki degisiklikler gibi yontemler kullanilir

(186).

» Merkezleme orani: Aletin preparasyon sirasinda kanal i¢inde merkezde
kalma yeteneginin bir dlciisii olarak tanimlanmistir. Bu oran ne kadar kiigiik olursa
alet kanal i¢inde o kadar ¢ok merkezde kalir (187). Merkezleme oranini hesaplamak

X1-X2 )
icin; T formiiliinii gelistirilmistir (188).

Formiildeki;

e XI: Bir yondeki maksimum hareket alan1
e X2:Y hatt1 boyunca ters yondeki kanal hareketi

e Y: Prepare edilen kanalin en biiyiik ¢apin1 gosterir (Sekil 2.22) (188).

Formiildeki X1 ve X2 birbirine ne kadar yakin olursa merkezleme orani 0’a

yaklasir ve bu sonug kanal aletinin kanal i¢inde merkezde kaldigini belirtir (186).
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Sekil 2.22. Kok kanali kesitindeki merkezleme oraninin dlgiilmesi. Gri alan kanalin
sekillendirilmesinden onceki kok kanal seklini; beyaz alan kanalin
sekillendirilmesinden sonraki kok kanal seklini gostermektedir (186).

» Transportasyon olusumu; preparasyon sonrast kok kanalinin orijinal
kanal yolundan sapmasi olarak tanimlanmaktadir. Transportasyon ayni zamanda kanal
egiminin degigsmesine ve kanalin diizlesmesine sebep olmaktadir (21). Bu durum kok
kanal kesitlerinde agirlik merkezi olarak belirlenen kanal eksenini kaydiracaktir (124).
Kanal aletleri kok kanal duvarinin her yoniinden esit miktarda madde kaldirirsa
transportasyon riski en aza inmektedir. Kok kanalinin merkezinde kalarak preparasyon

yapan bir enstriimanin transportasyon olusturma ihtimali daha azdir (186).

Kok kanal preparasyonundan once ve preparasyondan sonra elde edilen veriler
bilgisayar ortaminda cakistirilarak transportasyonun derecesi ve hangi yonde oldugu
hesaplanabilmektedir (189, 190). Rover ve arkadaglar1 (34), 2017 yilinda yaptiklari
caligmalarinda kok kanal transportasyonunu Mikro-BT goriintiilerini kullanarak su

formiil ile degerlendirmiglerdir:
Kok kanali transportasyon derecesi= (m1-m2) — (d1-d2)

e m1l:Kokiin mesial kenarindan sekillendirilmemis kok kanalinin mesial
sinirina olan en kisa mesafe,

e m2: Sekillendirilmis kdk kanalinin mesial sinirina olan en kisa mesafe,
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e d1: Kokiin distal kenarindan sekillendirilmemis kok kanalinin distal sinirina
olan en kisa mesafe,

e d2: Sekillendirilmis kok kanalinin distal sinirina olan en kisa mesafe (34).

Bu formiiliin sonucunun “0” olmasi transportasyonun meydana gelmedigini,
negatif sonuglarin ¢ikmasi transportasyonunu distal yonde gerceklestigini, pozitif

sonuglarin ¢ikmasi ise transportasyonun mesial yonde olustugunu gostermektedir (34).

» Kanal Egimindeki Degisim: Kok kanallarinda transportasyonun olugmasi
sonucunda orijinal kanal egimi diizlesir, basamak olusumu meydana gelir ve kanal
duvarindan asir1 miktarda dentin uzaklastirilir (149). Berutti ve arkadaslari rezin blok
modellerde resiprokal ve rotasyon hareketlerinin kok kanal egiminde sebep olduklar1
etkileri arastirmiglardir. Calismalarinda kok kanal sekillendirmesi Oncesinde ve
sonrasinda aldiklar1 dijital fotograflar1 bilgisayarda bir program yardimu ile st iiste

cakistirma ile degerlendirmislerdir (191).

» Uzaklastirllan Dentin Miktari: Preparasyon sirasinda kok kanal
duvarindan uzaklagtirilan dentin miktar1 perforasyon ve uzun dénem kok kiriklar:
olusumu agisindan olduk¢a 6nemlidir (192). Veltri ve arkadaslart mandibular molar
dislerde kok kanal sekillendirmesi Oncesi ve sonrasit aldiklar1 radyograflar ile
belirledikleri 5 noktada uzaklastirilan dentin miktarini bilgisayar programi ile 6lgmiis

ve kanaldaki sapmalari tespit etmiglerdir (193).

Kok kanal preparasyonu sonrasi hacim degisiklikleri i¢in ilgilenilen bolge ¢cok
koklii dislerde furkasyondan tek koklii dislerde kanal girisinden kok apeksine kadar
olan alandir (194).

» Kok Kanallarmin Hacim ve Yiizey Alanindaki Degisiklikler: Lorensen
ve Cline’mn irettikleri “Marching Cubes’ algoritmasi ile goriintiilerin iist {iste
cakistirilmasi sonucu hesaplanir (195). Hacim artisinin ve prepare edilen yiizeyin
gorsellestirilmesi ve degerlendirilmesi preparasyon sonrasi kok kanalinin verileri ile

prepare edilmemis halinin verileri arasindaki fark ile hesaplanir (196).
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2.5.1. Seri Kesit Alma Yontemi (Kapalh Mufla Teknigi)

“Bramante yontemi” olarak da bilinen 1987 yilinda Bramante ve arkadaslari
(197) tarafindan tiretilen seri kesit alma yonteminde akrilik rezine gémiilen dislerden
yatay yonde kesitler alinarak inceleme yapilmistir (Sekil 2.23). Mufla igine
yerlestirilen bu akrilik model istenilen zamanlarda ¢ikarilip ayn1 konumuna tekrar
yerlestirilebilir. Akrilik modelden bir separe yardimu ile apikal, orta ve servikal olmak
tizere 3 seviyede kesitler alinir. Kok kanal sekillendirmesi oncesinde belirli bir odak
noktasindan fotograflar alinir ve kesitler orijinal pozisyonuna yerlestirildikten sonra
da sekillendirme asamasina gecilir. Kok kanal sekillendirilmesi sonrasi tekrardan

fotograflar ¢ekilir ve oncekiler ile ¢akistirtlir (197).

Teknigin en biiyiik avantaji her 6rnegin ayni1 zamanda kendi kontrol grubunu
temsil etmesidir (186). Kok kanallarmin gapi, sekli, merkezleme orani, uzaklastirilan
dentin miktar1 seri kesit alma yontemi ile Olciilebilir. Teknigin dezavantaji ise disin

sert dokusunda kayba yol agan invaziv bir yontem olmasidir (188).

A

Sekil 2.23. A) Kok kanal sekillendirmesinden 6nce, B) Kok kanal sekillendirmesi
sonrasi kanalin servikal, orta ve apikal kisimlarindan alinan kesitler (197).

2.5.2. iki Boyutlu Radyograflar ve Fotograflama Yéntemleri

Radyograf yontemi ile kok kanal preparasyonu oncesi ve sonrasi digin iki
yoniinden alinan periapikal radyograflar iist iiste bindirilerek ¢esitli analiz programlari

ile transportasyon, merkezleme orani, uzaklastirilan dentin miktar1 gibi bilgiler elde
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edilebilmektedir. Teknigin standardizasyonunu saglamak zordur; dis ve radyografinin

hep ayn1 konumda bulunmasi gereklidir (198).

Bir bagka yontem olan fotograflama yontemi ile seffaf akrilik bloklarin kok
kanallarindan preparasyon Oncesi ve sonrasinda goriintiiler alinir. Elde edilen bu
goriintiiler ¢akistirilarak bilgisayarda bulunan analiz programlar ile kok kanallarinda
meydana gelen degisiklikler tespit edilebilmektedir (199). Bu iki yontemde de veriler
sadece iki boyuttadir ve kisith bir analiz imkan1 vardir. Ayrica preparasyon oncesi ve

sonrasinda ayni1 goriintiileri elde etmek zordur (200).
2.5.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi iyonize radyasyonun objenin i¢inden gecerek ve farkli
bolgelerdeki tutulumuna gore elde edilen gesitli goriintiilerin bilgisayar algoritmalari
ile birlestirilerek objenin 3 boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesini saglayan bir tekniktir
(201). Dislerin ilk kez ii¢ boyutlu incelenmesi BT kullanilarak Tachibana ve
Matsumoto tarafindan 1990 yilinda yapilmistir (11). Goriintiileme sirasinda 6rneklere
zarar verilmemesi ve tekrarlanabilen dl¢imlerin yapilmasina olanak saglamasi bu
teknigin en 6nemli avantajlarindandir (180). BT kullanilarak kok kanal preparasyonu
sonrasindaki hacim degisiklikleri, uzaklastirilan dentin miktar1, transportasyon
olusumu gibi dzellikler degerlendirilebilmektedir (202). Ancak incelenen kesitlerin
kalin olmasi ve bunun sonucunda olusan diisiik ¢oziiniirlik teknigin

dezavantajlarindandir (203).
2.5.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

KIBT koni seklindeki radyografi dagilim ile geleneksel BT ye gore daha az
radyasyonla daha hizli gériintii isleyebilmektedir (204). Uc boyutlu gériintiileme
sunan ve kok kanal geometrisindeki degisimlerin hesaplanabildigi uygulama kolayligi

olan ve invaziv olmayan bir klinik aractir (205).

KIBT ile minimal distorsiyon sonucu yiiksek ¢oziintirliiklii taramalar elde
edildigi i¢cin endodontik veya dis kaynakli olmayan lezyonlarin teshisinde, kok kanal

anatomisinin tanimlanmasinda, rezorpsiyonlarin, ¢atlak ve kirik hatlarinin teshisinde,
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cerrahi miidahaleler 6ncesi planlamada, bulunamayan kanallarin ve kirik aletlerin

tespitinde kullanilmaktadir (206).

Ancak goriintiileme sirasinda olusan gesitli artifaktlar kok kanallarinin net bir

sekilde goriintiilenmesini zorlagtirmaktadir (205).
2.5.5. Mikro Bilgisayarh Tomografi (Mikro-BT, nBT)

Mikro-bilgisayarli tomografi (Mikro-BT), iki boyutlu (2D) ve ii¢ boyutlu (3D)
goriintiiler elde edilebilen, numunelere zarar vermeyen, seri kesit alma teknigindeki

gibi invaziv olmayan bir arastirma yontemidir (207).

Mikro-BT cihazi, yiiksek ¢oziiniirliiklii bir x 15101 {initesi, otomatik odaklama
Ozelligi, nesnenin yerlestirildigi bilgisayarin kontroliinde olan bir motor, goriintiiyii ve
isinlart  yogunlastirma islemini saglayan yogunlastirici, goriintiiyli x 1sinlarini
cevirerek bilgisayara aktaran bir CCD (Charge-Coupled Devices) kamera ve verileri
toplayip hesaplamalar yapan bir bilgisayardan olusmaktadir (Sekil 2.24) (208).

L-——____ Ornek
:E - (e
CCD S
Kamera Giriintii Acidlcer D
Yodunlastirica

Mikrofokal
X-151m tiipii
Kontrolli
"I E!_, "'— motor

Bilgisayar

Giriintii Toplayici

Sekil 2.24. Mikro Bilgisayarli Tomografi (208).

Mikro-BT' nin tekrarlanabilen tarama ve goriintiiyii bir yazilimla
degerlendirme imkani en 6nemli avantajlarindandir. Ancak dezavantaji olarak yiiksek
radyasyon dozuna sahip olmasi ve maliyetinin yiiksek olmasi ¢aligmalar1 in-vitro

olarak sinirlamistir (209).
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Mikro-BT ile gelencksel BT cihazi arasindaki temel fark x-1sin1 kaynagi ve
dedektoriin konumudur. BT’de x-1s1mm1 kaynagi ve dedektor objenin/ hastanin
¢evresinde donmektedir ve bunun sonucunda vibrasyon olusmaktadir. Ancak pBT
sabit bir x-1i51m1 kaynagina ve detektore sahiptir ve obje kendi vertikal ekseni
gevresinde dondiriilmektedir. Bunun sonucunda vibrasyon azalmaktadir ve

¢ozinlrlik artmaktadir (203).

Gelenelsel BT’ nin klinik uygulamalarinda x-1511 kaynagi boyutu 1 mm iken
Mikro-BT’de 5-10 um'dir. Kesitin ince ve kesit sayisinin ¢ok olmasi sonucunda gok

kiiciik detaylara kadar goriintii olugturmak miimkiindiir (210).

Literatiirde Mikro-BT nin trabekiiler kemik yapisinin (211) ve implant ¢evresi
kemik dokusunun (212) degerlendirildigi, periapikal yikimin ve kemik defektlerinin
iyilesme modellerinin (213) degerlendirildigi ¢esitli ¢alismalar mevcuttur. Endodonti
alaninda ise Mikro-BT kok kanali, dentin, mine, kokiin i¢ ve dis anatomisi ve
demineralize dokular1 inceleme olanagi sunmaktadir. 3 boyutlu goriintiileri elde etmek
icin yuksek c¢oziiniirlikli goriintiileri saglayarak kok kanal sisteminin
degerlendirilmesi ve preparasyon sonrast kok kanal geometrisindeki degisimleri
karsilagtirmak i¢in kullanilabilir. Ayrica niceliksel ve niteliksel analizler

yapilabilmektedir (214, 215).

Disin mekanik 6zelliklerini ve kirilmaya karsi olan direncini korumak i¢in
GGK’ne alternatif olarak tasarlanan KGK’leri daha fazla dentin dokusunu korumasina
ragmen kok kanalinin geometrik sekillendirme parametrelerini etkileyebilir. Kok
kanal tedavili dislerde meydana gelen dentin dokusu kayb1 disin prognozunun énemli
Olgiide etkilediginden, kavite preparasyon tiirlerinin dentin hacmine ve kanaldaki
geometrik degisikliklere etkisi prognoz i¢in 6nemlidir. Bu Mikro-BT calismasinin
amact KGK, NGK ve GGK ile agilan mandibular molar dislerin mesial kok
kanallarindaki hacim ve yiizey alanindaki degisiklikleri degerlendirmek ve apikal

foramenden 3 mm uzakliktaki transportasyon olusumunu incelemektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu in-vitro calisma icin, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 21-02-2023 tarihli ve GO 22/1207
numarali etik kurul izni (Ek-1) almmustir. Ayrica bu ¢alisma Hacettepe Universitesi
Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan THD-2023-20544 numarali proje ile

desteklenmistir.

Calismada kullanilan dislerin preparasyon oOncesi ve sonrasi anatomik
yapilarini incelemek i¢in kullanilan Mikro Bilgisayarli Tomografi (Mikro-BT) ile
tarama ve enstriimantasyon sonrasindaki analiz islemleri Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Anabilim Dali’nda; Dental Operasyon
Mikroskobu (DOM) altinda giris kavitelerinin agilmasi ve kok kanal preparasyonu
islemleri Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim

Dali’nda gerceklestirilmistir. Bu ¢alismanin hipotezleri;

» HO: Konservatif (KGK) ve Ultrakonservatif (Ninja) (NGK) giris kaviteleri
uygulanan 6rneklerde enstriimantasyon sonrasi toplam kok kanal hacmi degisimi,

geleneksel giris kavitesi (GGK) uygulanan 6rneklere gore farklilik gostermez.

» HI: Konservatif ve Ultrakonservatif (Ninja) giris kaviteleri GGK’ye gore
preparasyon sonucunu olumsuz etkiler; prepare edilmeyen yiizey alaninin oranini

arttirir ve orijinal kok kanal anatomisini tehlikeye atar.
3.1. Orneklerin Secimi ve Gruplandirilmasi

Calismamiz i¢in gerekli 6rneklem biiyiikliigii, gecmis c¢alismalarin sonuglari
referans alinarak, G* Power 3.1 yazilimi (Heinrich Heine Universitesi, Diisseldorf,
Almanya) yardimi ile hesaplandi. %80 gii¢c ve %5 tip I hataya sahip analize gore grup

basina en az 13 6rnek ile ¢calismada toplam 39 6rnek gerekliydi.

Bu caligmada, 30 adet cekilmis kok gelisimini tamamlamis, ¢iirliksiiz, kok

rezorpsiyonu, kirik veya catlagi bulunmayan, benzer uzunluk ve ¢apa sahip Vertucci
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tip IV siniflamasina uyan insan mandibular molar dislerinin mesial kokleri

kullanilmustir (Sekil 3.1).

Ozellikle bu arastirma icin dis ¢ekimi yapilmamistir; hastalardan aydinlatilms
onam formlar1 alinarak protetik, periodontal veya ortodontik nedenlerle ¢ekilen disler
calismaya dahil edilmistir. Alinan periapikal radyografilerde ileri derecede
kalsifikasyonu bulunan, internal rezorpsiyona sahip, birlesik kanalli, asir1 kurvatiirlii
ve apeksi olusumu tamamlanmanus disler ¢alisma dist birakilmistir. Orneklerin
yiizeylerindeki doku artiklar1 kiirete edilip 24 saat %2,5’lik NaOCL soliisyonunda
bekletilmistir. Numaralandirilip gruplara ayrilan 6rnekler deney asamasina kadar %0,1

timol ¢ozeltisi i¢inde 4°’de saklanmustir.

Koklerin kurvatiirlerini tespit edebilmek i¢in mesio-distal ve bukko-lingual olmak
tizere iki farkli agidan periapikal radyografiler alinmistir ve kok kurvatiirleri Schneider'in
(20) yontemine gore 25-40 ° olan disler calismaya dahil edilmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.1. Dislerin se¢imi.
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Sekil 3.2. Kok kurvatiir agisinin dl¢liimii. A) Calismaya dahil edilmeyen bir dis; B)
Calismaya dahil edilen bir dis.

Secilen disler her grupta 10 dis olacak sekilde rastgele 3 gruba ayrilmistir
(Sekil 3.3):

Grup 1 (n=10): Geleneksel Giris Kavitesi (GGK)
Grup 2 (n=10): Konservatif Giris Kavitesi (KGK)
Grup 3 (n=10): Ultrakonservatif “Ninja” Girig Kavitesi (NGK)

Sekil 3.3. Secilen dislerin gruplara ayrilmasi.
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3.2. Orneklerin Preparasyon Oncesi Mikro-BT ile Taranmasi

GGK, KGK ve NGK gruplarindaki dislere giris kavitesi preparasyonu ve kok
kanallarinin enstriimantasyonu islemleri dncesinde drneklerden goriintii elde etmek
icin yliksek ¢oziiniirliiklii, masaiistii Mikro Bilgisayarli Tomografi cihaz1 (Sekil 3.4)
(Bruker Skyscan 1275, Kontich, Belgika) kullanilarak tarama yapilmistir (Sekil 3.5).
Cihaz farkli yogunluktaki objeler i¢in ayarlanabilir voltaja ve ¢esitli filtrelere sahip
olan bir X-1s1n1 kaynagina sahiptir. Ornekler her taramada ayn1 pozisyonda goriintii
alinabilmesi i¢in Mikro-BT cihazinin tutucu kismina sabitlenmistir. Tarama yapilirken
Mikro-BT sistemi 80 kVp (kilovoltpeak), 125 mA (mili amper), 49 ms maruziyet
stiresi ve 0.5 mm Al/Cu filtre; voxel boyutlar1 18 um ve 0.2 rotasyon parametrelerine
gore calistirlmistir. Ring artifaktlarimi en aza indirmek igin, her taramadan o6nce
detektoriin hava kalibrasyonu yapilmistir. Her numune, tarama esnasinda 360°
dondiiriilmiistiir. Her mandibular molar dis i¢in tarama siiresi ortalama 1 saat
stirmiistiir. Cihazin diger ayarlar1 ve kullanilan parametreleri tiretici firmanin onerisi

dogrultusunda yapilmigtir.

=y

"! SKYSCAN
- X-RAY MICROTOMOGRAPH

Sekil 3.4. Dislerin giris kavitesi preparasyonu dncesi Mikro-BT cihazinda taranmasi.
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Sekil 3.5. Mikro-BT cihazi ile enstriimantasyon oncesi 6rneklerin taranmasi.

3.3. Dental Operasyon Mikroskobu (DOM) Altinda Giris Kavitelerinin

Hazirlanmasi

Tiim dislerin giris kaviteleri, su sogutmal yiiksek turda ¢aligan bir aerotor ile
(W&H Alegra, Austria) 12 ve 14 numarali elmas rond frezlerle (Hi-Care, Guangzhou,
Cin) (Sekil 3.6) tek bir operator tarafindan Dental Operasyon Mikroskobu (Zeiss,
Almanya) altinda hazirlanmistir (Sekil 3.7).

Sekil 3.6. Giris kavitesi preparasyonu sirasinda kullanilan elmas frezler.
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Sekil 3.7. Giris kavitelerinin agilmasi sirasinda kullanilan DOM.

GGK grubundaki disler; geleneksel endodontik giris kavitesi ilkelerine gore
hazirlanmustir (37). Santral fossadan 14 numarali elmas rond frez ile giris yapilip pulpa
odasinin tavani tamamen kaldirilmistir. Mesio-distal, bukko-lingual ve c¢evresel
periservikal dentin uzaklastirilmistir. Fissiir frez yardimi ile kavite duvarlar1 paralel
hale getirilerek kok kanallarinin koronal kismina direkt bir giris saglanmistir.
Kavitenin duvarlar tiim kok kanal girislerine ve apikal foramene engelsiz, dogrudan
bir erigsim saglayacak sekilde genisletilmistir. Tiim kok kanal girisleri okluzalden
bakista tek bir goriis agisindan goriilebilecek sekilde koronal genisletme yapilmistir
(Sekil 3.8). Geleneksel giris kavitesinin Mikro-BT ile aksiyel ve sagital eksenlerdeki
goriintiisli de elde edilmistir (Sekil 3.9).
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Sekil 3.8. Geleneksel giris kavitesi ve mikroskop goriintiisii.

Sekil 3.9. Geleneksel giris kavitesinin Mikro-BT ile aksiyel ve sagital eksenlerdeki
goruntisu.

KGK grubundaki disler; giris kavitesi preparasyonu Clark ve Khademi’nin
ilkelerine uygun olarak gergeklestirilmistir (8). Giris kaviteleri santral fossanin en
derin yerinden 12 numarali rond frez ile girig yapilarak agilmistir ve kavite tim kok
kanal girisleri lokalize edilene kadar gereken miktarda genisletilmistir. Pulpa odasinin

tavan1 kaldirilmistir. Mesio-distal, bukko-lingual ve c¢evresel periservikal dentin
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kismen uzaklastirilmigtir. Konservatif giris kaviteleri geleneksel endodontik giris
kavitelerin kisitlanmis bir sekli gibi acgilmistir (Sekil 3.10). Konservatif giris
kavitesinin Mikro-BT ile aksiyel ve sagital eksenlerdeki goriintiisii de Sekil 3.11°de

gosterilmektedir.

Sekil 3.10. Konservatif giris kavitesi ve mikroskop goriintiisii.

Sekil 3.11. Konservatif giris kavitesinin Mikro-BT ile aksiyel ve sagital eksenlerdeki
goruntust.
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NGK grubundaki disler; giris kavitesi santral fossanin en derin yerinden ve
disin mesialinden 12 numarali rond frez ile giris yapilarak acilmistir ve miimkiin
oldugu kadar pulpa odasinin tavani ve periservikal dentin korunmustur (30). DOM
altinda kanallar1 lokalize ettikten sonra kavite sinirlar1 korunmustur, genisletme daha
fazla uygulanmamistir. Kok kanal girigleri okluzal diizleme 90° veya daha fazla agiyla
egimli olacak sekilde kesilen mine sonucunda lokalize edilmistir (Sekil 3.12). Sekil
3.13’te Ninja giris kavitesinin Mikro-BT ile aksiyel ve sagital eksenlerdeki goriintii
gosterilmektedir. Sirasi ile GGK, KGK ve NGK ile acilmis dislerin radyografik
goriintiileri Sekil 3.14°de verilmistir.

Sekil 3.12. Ninja giris kavitesi ve mikroskop gortintiisii.

Sekil 3.13. Ninja giris kavitesinin Mikro-BT ile aksiyel ve sagital eksenlerdeki
goruntusu.
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Sekil 3.14. Siras1 ile GGK, KGK ve NGK ile acilmis dislerin radyografik goriintiileri.

3.4. Kok Kanallarimin Temizleme ve Sekillendirme islemleri

Tiim 6rneklerin giris kavitesi preparasyonlarindan sonra mesiobukkal (MB) ve
mesiolingual (ML) kanallarda ¢alisma boyu ve kanal yolu devamliligi 10 numaral K-
tipi ege (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) ile apikal foramenden ¢ikis noktasi
tespit edilerek belirlenmistir. Bu uzunluktan 1 mm eksik olacak sekilde her kanal igin
¢alisma boyu belirlenip kaydedilmistir. Tiim dislerin mesial kokleri Woodpecker Ai-
Endomotor (Woodpecker, China) kullanilarak, EndoArt Action Gold Kit (inci Dental,
Istanbul, Tiirkiye) F2 egeye kadar sirastyla SX, S1, S2, F1, F2 egeleri kullanilarak
rotasyon hareketi ile sekillendirilmistir. Enstriimantasyon iglemi iireticinin talimatina

uygun olarak yapilmistir (Sekil 3.15).

Her 6rnek i¢in yeni kanal aleti kullanilmistir ve ¢alisma boyuna ulasana kadar
3 gagalama hareketinden sonra kanal aleti temizlenerek ve kok kanali irrige edilerek
kullanilmaya devam edilmistir. Her kanal aleti arasinda #10 numarali K tipi ege ile

rekapitiilasyon yapilmustir.
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Sekil 3.15. Giris kavitesi preparasyonundan sonra kok kanallarin sekillendirilmesi.

Mekanik sekillendirme sirasinda her ege arasinda kanallar 2 ml %2,5°1ik
NaOClI kullanilarak irrige edilmistir. Final irrigasyonu 2 ml %17°1ik EDTA ve distile

su ile yapilmustr.

Kanal sekillendirmesi sirasinda yapilan irigasyonu aktive etmek i¢in Endo
Activator cihaz1 (Sekil 3.16) (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK)
kullanilmistir. Kok kanallari steril kagit koniler ile kurutulmustur. Tiim kok kanal
sekillendirilmesi ve irrigasyon prosediirleri tek bir operator tarafindan
gerceklestirilmistir. Temizleme ve sekillendirme isleminden sonra, disler ikinci bir kez

Mikro-BT’de tekrar taranip analiz edilmistir.

Sekil 3.16. Dislerin final irrigasyonu ve irrigasyon aktivasyonu.
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3.5. Kok Kanallarimin Enstriimantasyon Sonras1 Mikro-BT ile Taranmasi

ve Analizi

Orneklerin giris kavitesi preparasyonu ve kok kanal enstriimantasyonu
sonrasinda Mikro-BT taramasi i¢in Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ndeki
Mikro-BT cihazi kullanilmistir. 1. taramada kullanilan parametreler 2. taramada tekrar
yapilmistir. Cihaz farkli yogunluktaki objeler icin ayarlanabilir voltaja ve cesitli
filtrelere sahip olan bir X-1s1m1 kaynagina sahiptir. NRecon (ver. 1.6.7.2, SkyScan,
Kontich, Belgika) ve CTAn (CT analyzer) (ver. 1.17.7.2, SkyScan) yazilimi 6rneklerin
gorsellestirilmesi ve nicel 6lgiimleri i¢in kullanilmistir. Aksiyal kesitte 1000x1000
piksellik iki boyutlu goriintiller elde edilmistir. NRecon yazilim ise goriintu
rekonstriiksiyonu esnasinda radyolojik artifaktlari en aza indirmek igin ring artifakti
diizeltmesi ve yumusatma sifira sabitlenmis ve 1sin artifakti diizeltmesi %40 olacak
sekilde ayarlanmuistir. SKyScan'in talimatlari izlenerek kontrast limitleri uygulanmistir.
NRecon yazilimi (Skyscan, Kontich, Belgika) kullanilarak tarayici tarafindan elde
edilen goriintiiler koklerin 2 boyutlu dilimlerini gosterecek sekilde yeniden
yapilandirilmistir. Tiim taramalardan toplam 1023 kesit goriintiisii elde edilmistir.
Ayrica kok kanal Ol¢limiiniin 3 boyutlu hacimsel gorsellestirilmesi, analizi ve
hacminin hesaplanmas1 icin CTAn (Skyscan, Aartselaar, Belgika) yazilimi
kullanilmistir. Her bir mandibular disin taramasi ve analizi yaklasik 1 saat siirmiistiir.
Yapilandirilmis olan goriintiller DataViewer yaziliminda ii¢ boyutlu olarak
cakistirilmistir. Boylece preparasyon oncesi ve sonrasi elde edilen veriler ti¢ boyutlu

eksende ayni diizlemlere sahip olmuslardir.

Olgiimlerin yapilabilmesi amactyla CTAn (v.1.13, Bruker-microCT) yazilimina
aktarilan goriintillerden kok kanalinin hacim degisimi hesaplanmigtir. Kok kanal
hacmindeki artig miktari, prepare edilen kok kanalinin degerinden prepare edilmemis kok
kanalinin kaydedilen degerinin ¢gikarilmasiyla hesaplanmustir. Ayrica prepare edilmeyen
yiizey alan1 her bir kanal i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmustir (76). Bu prepare edilmeyen alanlarin
yiizdesi Arias ve arkadaslarmin yaptiklari galisma (76) referans alinarak enstriimantasyon
oncesi ve sonrasi eslestirilen modellerden alinan statik voksel yiizey sayisinin, toplam

yiizey voksel sayisina olan oranina gore hesaplanmustir.

Tiim kok kanallarinin apikalden 3 mm uzakta olan kesitlerindeki mesio-distal
yondeki transportasyon miktart 2 boyutlu olarak DataViewer yazilimi kullanilarak

hesaplanmistir. Rover ve arkadaslarinin  (34) c¢alismalarinda kok  kanal
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transportasyonunu Mikro-BT goriintiilerini kullanarak belirledikleri (m1-m2) — (d1-
d2) formiilii kullanilarak her bir kanal i¢in hesaplamalar yapilmistir (Sekil 3.17).

Ko6kiin mesial kenarindan sekillendirilmemis kok kanalinin mesial sinirina olan
en kisa mesafe m1, sekillendirilmis kok kanalinin mesial sinirina olan en kisa mesafe
m2’dir. Kokiin distal kenarindan sekillendirilmemis kok kanalinin distal sinirina olan
en kisa mesafe dl1, sekillendirilmis kok kanalinin distal sinirina olan en kisa mesafe
d2’dir. Sonucun 0 olmas transportasyonun meydana gelmedigini, negatif sonuglarin
¢ikmasi transportasyonunu distal yonde gerceklestigini, pozitif sonuglarin ¢ikmasi ise

transportasyonun mesial yonde olustugunu gostermektedir (34).
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Sekil 3.17. Data Viewer yaziliminda (m1-m2) -(d1-d2) formiilii ile transportasyon
miktarinin hesaplanmasi [A) m1 B) m2 C) d1 D) d2].
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3.6. Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin Istatistiksel analizleri icin SPSS programi (IBM SPSS 23.0 Statistics,
ABD) kullanilmistir. Veri dagilimiin normalligi Shapiro-Wilk testi ile, homojenitesi
ise Levene testi ile elde edilmistir. Kanal hacmindeki degisikliklerin ortalamalarinin
istatistiksel olarak karsilastirilmas1 i¢in tekrarli Olglimlerde varyans analizi
kullanilmistir. Transportasyon olusumuna ait verilerin ortalamalarinin istatistiksel
olarak karsilastirilmasi igin ise tek yonlii varyans analizi kullanilmistir. Kok kanalinda
prepare edilmeyen yiizey alanina ait veriler normal dagilima uymadig: i¢in bu grupta
Non-parametrik test olan Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Gruplar aras1 farkliliklar
belirlemek i¢in Tukey ve Bonferroni testleri ile post-hoc analizler yapilmistir. Tim

analizlerde, istatistiksel anlamlilig1 belirtmek i¢in p< 0,05 alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Kok Kanal Hacmindeki Degisiklere Ait Bulgular
Mesio-Bukkal Kanalda Hacimsel Degisiklikler:

GGK, KGK ve NGK preparasyonu uygulanan dislerde MB kanalin kdk kanal
preparasyonu oncesi ve sonrast Mikro-BT taramasi sonucunda elde edilen ortalama
kok kanal hacim degerlerine ait tanimlayici veriler Tablo 4.1°de gosterilmistir. Her 3
kavite tipinde de kok kanal preparasyonu oncesi ortalama degerler ile sonrasinda
Olgiilen degerler arasinda MB kok kanalinda meydana gelen hacimsel degisiklikler

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0,05).

Tablo 4.1. MB kanalin preparasyon oncesi ve sonrasindaki hacimsel degisiklige ait
Ortalama ve Standart Sapma degerleri (mm?).

Grup Ortalama Std Sapma

Preparasyon éncesi Geleneksel 2,282380 1,4090566
kanal hacmi (MB) Konservatif 2,208940 1,0019937
Ninja 2,678390 1,2890790

Total 2,389903 1,2196063

Preparasyon sonrast Geleneksel 4,298300 1,9009553
kanal hacmi (MB) Konservatif 4,999770 1,4520069
Ninja 4,269500 1,4844055

Total 4,522523 1,6054793

Tim kavitelerin Onceki degerleri kendi igerisinde Kkarsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Yine tiim kavitelerin sonraki
degerleri kendi icerisinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir (p >0,05). Oncesi ve sonrasi degerler diisiiniilmeden, her ii¢ kavite
toplam hacim degisikligi acisindan degerlendirildiginde; kavite tipleri arasinda da
hacimsel degisiklik agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p
>0,05). Kavite tipinden bagimsiz olarak Onceki degerler ile sonraki degerler

karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark bulunamamistir. KGK ile hazirlanan
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dislerde enstriimantasyon Oncesi ve sonrasi hacimsel degisiklik daha belirgin olmasina

karsin istatistiksel olarak anlamli degildi (p >0,05).
Mesio-Lingual Kanalda Hacimsel Degisiklikler:

GGK, KGK ve NGK preparasyonu uygulanan dislerde ML kanalin
enstriimantasyon oncesi ve sonrasit Mikro-BT taramasi sonucunda elde edilen ortalama

kok kanal hacim degerlerine ait tanimlayici veriler Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. ML kanalin preparasyon dncesi ve sonrasindaki hacimsel degisiklige ait
Ortalama ve Standart Sapma degerleri (mm?).

Grup Ortalama Std Sapma
Preparasyon éncesi Geleneksel 2,269170 1,4814397
kanal hacmi (ML) | i« onservatif 2,230660 0,8376912
Ninja 2,675950 1,5586109
Total 2,391927 1,3018339
Preparasyon sonrast Geleneksel 4,332200 1,5660087
kanal hacmi (ML) | i onservatif 4,781150 1,0161427
Ninja 4,566150 1,5503926
Total 4,559833 1,3646548

Her 3 kavite tipinde de ML kok kanalinda; preparasyon oncesi degerler kendi
arasinda, preparasyon sonrasi degerler de kendi arasinda hacimsel olarak elde edilen
degisikler agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,479). Her kavite
tipinde Preparasyon oncesi degerler ile preparasyon sonrasi degerler

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,067).

MB ve ML kanallarda enstriimantasyon Oncesi ve sonrasit degerlerde
farkliliklar mevcuttur. Sekil 4.1. ve 4.2.°de sunulan ¢izgi grafiklerindeki ¢izgilerin
paralelligi karsilagtirlldiginda ML kanala ait ¢izgiler daha ¢ok paralellik
gostermektedir. Ancak gruplar arasinda MB ve ML kanallarda kok kanal preparasyonu

sonras1t hacim degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0,05).
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Sekil 4.1. MB kanala ait preparasyon Oncesi ve sonrast kok kanal hacim degerleri.
1-> enstriimantasyon oncesi deger, 2> enstriimantasyon sonrasi deger
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Sekil 4.2. ML kanala ait preparasyon Oncesi ve sonrasit kok kanal hacim degerleri.
1-> enstriimantasyon Oncesi deger, 2> enstriimantasyon sonrasi deger
4.2. Enstriimante Edilmeyen Alanlara Ait Bulgular

GGK, KGK ve NGK uygulanan dislerin kok kanal preparasyonundan énce ve
sonra Mikro-BT taramasi sonucu elde edilen her iki kok kanalinin (MB ve ML)
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enstrimante enstriimante edilmeyen yiizey alanlarina ait verileri Tablo 4.3’te

gosterilmistir.

Tablo 4.3. MB ve ML kd&k kanallarinin her ii¢ kavite tipindeki enstriimante edilmeyen
ylizey alanlarina ait veriler (mm?).

Grup Enstriimante edilmeyen | Enstriimante edilmeyen
yiizey alan1 (MB) yiizey alan1 (ML)
n 10 10
Mean 0,172010 0,325620
Median 0,110800 0,224200
Std. Deviation 0,1783393 0,4262239
Geleneksel —
Minimum 0,0000 0,0000
Maximum 0,5079 1,4250
%25 0,008250 0,040200
Yiizde
%75 0,353425 0,448275
n 10 10
Mean 0,080230 0,099070
Median 0,083200 0,047000
| Std. Deviation 0,0783013 0,1138134
Konservatif —
Minimum 0,0000 0,0000
Maximum 0,2132 0,3296
%25 0,001500 0,001950
Yiizde
%75 0,136175 0,189125
n 10 10
Mean 0,835010 0,787800
Median 0,510450 0,443550
Nini Std. Deviation 1,3656009 0,9786665
inja
: Minimum 0,0958 0,1414
Maximum 46718 3,2033
%25 0,199600 0,191500
Yiizde
%75 0,655225 1,011400

Mesio-Bukkal Kanala Ait Bulgular:

Gruplar arasinda MB kok kanallarinda preparasyon sonrasi enstriimante
edilmeyen alanlarin yiizdesi karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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ikili karsilastirmalarda GGK ve KGK’ye kiyasla NGK ile hazirlanms
orneklerde prepare edilmeyen alan yilizdesi istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). KGK ve GKG arasinda ikili karsilastirmada anlamli fark
bulunmamastir (p= 0,965) (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. MB kok kanali igin enstriimante edilmeyen yiizey alani verilerinin Kutu
grafigi

Mesio-Lingual Kanala Ait Bulgular:

Gruplar arasinda ML kok kanallarmda preparasyon sonrasi enstriimante
edilmeyen alanlarin yiizdesi karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Ikili karsilastirmalarda enstriimante edilmeyen yiizey alan1 agisindan KGK ve
NGK ile agilmis ornekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,006). KGK-GKG arasinda ve GKG-NGK arasinda ikili karsilastirmada anlamli
fark bulunmamustir (p>0,05) (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. ML kok kanali i¢in enstriimante edilmeyen ylizey alani verilerinin grafigi.

Islem sonras1 enstriimante edilmeyen alanlara ait Mikro-BT goriintiileri Sekil

4.5, 4.6 ve 4.7°de sunulmustur:

Sekil 4.5. GGK uygulanmis diste kok kanallarinin mikro-BT goriintiisii (Kirmizi
alanlar prepare edilen yiizeyleri, yesil alanlar prepare edilmeyen yiizeyleri
gostermektedir).
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Sekil 4.6. KGK uygulanmis diste kok kanallarinin mikro-BT goriintiisii (Kirmizi
alanlar prepare edilen yiizeyleri, yesil alanlar prepare edilmeyen yiizeyleri
gostermektedir).

Sekil 4.7. NGK uygulanmis diste kok kanallarinin mikro-BT goriintiisii (Kirmizi
alanlar prepare edilen yiizeyleri, yesil alanlar prepare edilmeyen yiizeyleri
gostermektedir).
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4.3. Transportasyon Degerlerine Ait Bulgular
Mesio-Bukkal Kanala Ait Bulgular:

GGK, KGK ve NGK uygulanan dislerde MB kokte meydana gelen
transportasyon degerleri Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. GGK, KGK ve NGK tasarimi uygulanan 6rneklerin MB kanallarina ait
transportasyon degerleri (um).

Geleneksel (GGK) Konservatif (KGK) Ninja (NGK)

Dis Transportasyon Dis Transportasyon Dis Transportasyon
No miktari No miktari No miktari

1 -28 11 84,002 21 -28,001

2 0,001 12 84 22 112,001

3 0,001 13 84,001 23 -112,001

4 56 14 56,001 24 56,001

5 0,001 15 56,001 25 -28

6 47,6 16 28,001 26 -56,001

7 -84,001 17 27,999 27 0

8 -28 18 -0,001 28 56,001

9 -84 19 28,001 29 84,001
10 56 20 -28,001 30 112,002

Tablo 4.5’te ise GGK, KGK, NGK uygulanan dislerin ortalama transportasyon

degerleri ve standart sapmalar1 belirtilmistir.

Tablo 4.5. Ug kavite tipinin ortalama transportasyon ve standart sapma degerleri (um).

MB ML
Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
GELENEKSEL 38,3604 10,27550 41,4476 8,50997
KONSERVATIF 47,6006 9,38004 25,2010 6,53300
NiNJA 64,4009 12,55685 75,6004 9,37992

MB kanalda apikal bolgeden 3 mm uzakliktaki kesitlerde hesaplanan

transportasyon degerleri igin {i¢ kavite tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05) (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. MB kanalin transportasyon verilerine ait kutu grafigi

Mesio-Lingual Kanala Ait Bulgular:

GGK, KGK ve NGK uygulanan dislerde ML kokte meydana gelen

transportasyon degerleri Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. GGK, KGK ve NGK tasarimi1 uygulanan orneklerin ML kanallarina ait
transportasyon degerleri (um).

Geleneksel (GGK) Konservatif (KGK) Ninja (NGK)
Dis No Transportasyon Dis No Transportasyon Dis Transportasyon

miktari miktari No miktar

1 -28,072 11 28 21 -56,001

2 28,001 12 56,001 22 84,001

3 0,001 13 28 23 -84

4 53,2 14 28 24 84

5 84,001 15 56 25 56,001

6 84 16 -0,001 26 -84

7 53,2 17 28 27 56

8 28 18 001 28 84

9 -28,001 19 0 29 140,001

10 -28 20 -28 30 28
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ML kanalda apikal bolgeden 3 mm uzaklikta NGK gruplarinda daha fazla kanal
transportasyonu gozlenmistir. Ikili karsilastirmalarda GGK-NGK ve KGK-NGK
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p < 0,05). (Tablo 4.7)
Ancak GKG ve KGK gruplari arasinda transportasyon degerlerinde istatistiksel olarak
bir fark yoktur (p>0,05) (Sekil 4.9).

Tablo 4.7. Ikili karsilastirmalarda ortalama transportasyon ve standart sapma

degerleri.
Gruplar Ortalama Std. Sapma Anlamhhk
KGK 16,24660 11,63565 0,357
GGK NGK -34,15280" 11,63565 0,018
GGK -16,24660 11,63565 0,357
KGK NGK -50,39940" 11,63565 0,001
GGK 34,15280" 11,63565 0,018
NGK KGK 50,39940" 11,63565 0,001
150,00 o
100,00
1-GGK
2 oo T l 2-KGK
3-NGK
00— -
GGK KGK NGK
50,004

T
1,00 2,00 3,00

gruplar

Sekil 4.9. ML kanalin transportasyon verilerine ait kutu grafigi
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5. TARTISMA

Kok kanal tedavisinin ilk ve 6nemli bir adimu giris kavitesinin hazirlanmasidir
(33). Yeterli derecede hazirlanmis olan bir giris kavitesi, kok kanal tedavisinde etkili
bir preparasyona ve dezenfeksiyona izin verir. Ayrica islemsel hatalarin 6nlenmesine
de yardimci olur (216). Uygun bir giris kavitesi agilmadiginda ise endodontik
tedavinin diger asamalar1 olan kok kanallarimin lokalizasyonu, sekillendirilmesi,
dezenfeksiyonu ve dolumu  zorlasabilir (37). Alet kirilmasi, perforasyon ve
transportasyon gibi islemsel hatalara sebep olarak endodontik tedavinin basarisiz
olmasina yol agabilir (217). Ayn1 zamanda, endodontik olarak tedavi edilen dislerde
istenmeyen durumlardan birisi de diste kirik meydana gelmesidir ve bu durum
genellikle disin ¢ekimi ile sonuglanir (218). Al Amri ve arkadaslar1 kok kanal tedavili
dislerin kirilmaya yatkinliginin esas olarak giris kavitesi ve kok kanal preparasyonu
gibi endodontik islemler sonucu olusan dis yapisinin kaybiyla iliskili oldugunu
bildirmistir (219). Giincel bir yaklasim olan minimal invaziv dis hekimligi endodonti
alaninda da bu agidan giindeme gelmis ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bu
yaklagimin temel amaci miimkiin oldugu kadar dis dokusunu koruyarak dentinin asir1
uzaklastirilmasini 6nlemek ve disin kirilmadan agizda uzun siire fonksiyon gdrmesini
saglamaktir (45, 88). Goriintileme ve klinik mikroskop alanindaki ilerlemeler ve
endodontik kanal aletlerindeki gelismeler geleneksel tedavi yontemlerinden minimal

invaziv yaklagima gegisi hizlandirmistir (217).

Disin mekanik ozelliklerini ve kirilmaya karsi olan direncini korumak i¢in
geleneksel giris kavitelerine alternatif olarak tasarlanan konservatif giris kaviteleri;
daha fazla dentin dokusunu korumasina ragmen kok kanalinin geometrik
sekillendirme parametrelerini etkileyebilir. Son yillarda konservatif giris kavitelerini
geleneksel yontemler ile karsilastirmak igin yapilan calismalarda 6zellikle dislerin
kirilma direnci lizerine testler yapilmistir. Ancak KGK, NGK ve GGK tasarimlarinin
kok kanalinin geometrik sekillendirme parametrelerine olan etkisine ve preparasyon
etkinligine dair literatiirde ¢ok az veri mevcuttur. Bu Mikro-BT ¢alismasinin amaci
KGK, NGK ve GGK ile agilan dislerdeki hacim ve ylizey alanindaki degisiklikleri
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degerlendirmek ve apikal foramenden 3 mm uzakliktaki transportasyon olusumunu

incelemektir.

GGK; enstriimantasyon etkinligini arttirmak ve islemsel hata riskini en aza
indirmek igin pulpa odasinin tavaninin tamamen kaldirilmasini, koronal engellerin
onlenmesini ve kok kanallarina diiz bir hatla ulagilmasini igerir (220, 221). Bu durum
genellikle dis yapisin daha fazla kaybi ile sonuglanir (102). Minimal invaziv dis
hekimliginden kaynak alan Konservatif ve Ultrakonservatif (Ninja) endodontik giris
kaviteleri ise saglikli dis dokusunun korunmasimi ve pulpa odasi tavaninin ve
periservikal dentinin uzaklastirilmasini en aza indirmeyi amaglar (88, 222). Krishan
ve arkadaslarinin (223) yaptiklar1 ¢alismada KGK’nin koronal dentin dokusunu
korudugu ayrica molar ve premolar dislerde geleneksel giris kavitesi ile acilan dislere

gore kirilma direncini arttirdig1 gézlemlenmistir.

Minimal invaziv kaviteler daha fazla dis dokusu koruyarak disin mekanik
stabilitesini korumak i¢in tasarlanmistir; ancak bu minimal invaziv giris kaviteleri
daha fazla dis dokusu korumasina ragmen kok kanalinin geometrik sekillendirme
parametrelerini etkileyebilir. Son yillarda yapilan ¢alismalara bakildiginda daha ¢ok
minimal invaziv endodontik girig kavitesi tiplerinin disin kirtlma dayanimu tizerindeki
etkilerinin arastirlldigi goriilmektedir (30, 34, 217, 222, 223). Ancak bu kavite
tiplerinin kok kanallarinin preparasyon etkinligine ve kanal geometrisinde meydana
gelen degisikliklere etkileri hakkinda yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle biz
de bu c¢aligmada; kok kanalindaki hacim degisimini, prepare edilmeyen alanlarin
yiizdesini ve transportasyon olusumunu geleneksel kaviteler ile minimal invaziv

kaviteleri karsilastirarak degerlendirmeyi hedeflemekteyiz.

Gecmisten gilinlimiize kadar kok kanallarini genisletme tekniklerinin ve
aletlerinin preparasyon etkinliklerini degerlendirmek ic¢in farkli yontemler
kullanilmistir. Bramante teknigi (197) olarak bilinen ve in-vitro olan bir yontemde
muflaya sabitlenen ¢ekilmis dislerden seri kesit alarak ve fotograflayarak kok kanallar
kesitsel olarak degerlendirilebilir ve preparasyon oncesi sekli ile karsilastirilabilir. En
biiylik avantaji preparasyon oOncesi ve sonrasi kanalin sekli kaydedildiginden

karsilastirma agamasinda kanalin kendi kontrol gérevini iistlenmesidir. Ancak bu kesit
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alma yoOnteminde dis sert dokusunda kayip meydana gelmektedir ve digler geri

doniistimsiiz bir sekilde zarar gormektedir (194).

Bir diger yontem olan iki boyutlu radyografi ve fotograflama yontemi ile dig
sert dokusuna zarar verilmemektedir ve enstriimantasyon oncesi ve sonrasi goriintiileri
kaydetmek miimkiindiir (199). Ancak veriler sadece iki boyutta oldugundan ve kok
kanalinin yalnizca bir yonii degerlendirilebildiginden kisitli bir analiz imkani

bulunmaktadir (200).

BT ile ilk girisimlerden biri Gambill ve arkadaslar1 tarafindan
gergeklestirilmistir (224). Orneklere zarar verilmemesi ve tekrarlanabilen dlgiimlerin
yapilmasi teknigin avantaji iken incelenen kesitlerin kalin olmasi sonucunda olusan

diisiik ¢oziiniirliik ise dezavantajidir (203).

Konik 15l bilgisayarli tomografinin (KIBT) piyasaya siiriilmesi ile dig
dokusuna zarar vermeden kok kanal morfolojisini arastirmak miimkiin olmustur.
KIBT ile aliman goriintiiler iizerinde transportasyon, kalan dentin miktar1 gibi birgok
ozellik kolaylikla hesaplanabilir (225). Ancak bu yontemin dezavantaji da olusan
farkli tiirdeki artifaktlarin kok kanallarinin net bir sekilde goriintiilenmesini

kisitlamasidir (203).

Mikro-BT sistemlerinin dis hekimliginde kullanilmasiyla dis dokusuna zarar
vermeden kok kanal morfolojisi eksiksiz bir sekilde incelenebilmistir. Mikro-BT
taramalar1 ile kesitler herhangi bir diizlemde goriintiilenebilir, 2 veya 3 boyutlu
goriintiiler olusturulabilir; goriintiiler nicelik agisindan karsilagtirilabilir (200). Ancak,
teknigin maliyetinin yiiksek olmasi, Orneklerin taranmasi ve T{i¢ boyutlu
modellemeleri igin gereken siirenin uzun olmasi ¢alismalardaki 6rnek sayisinin az
olmasina sebep olmustur (203). Mikro-BT ile kok kanalinin yiizey alani ve hacmi,
uzaklastirilan dentin hacmi, kanal c¢api, enstriimante edilmemis yiizey alani,
transportasyon miktar1 gibi pek ¢ok degisikligi 6l¢gmek miimkiin hale gelmistir (226,
227). Bu yontem ile sekillendirmeden 6nce ve sonra alinan veriler cakistirilarak
yapilan detayli analizler ile preparasyon etkinligi degerlendirilebilmektedir. Bu
nedenle, literatiirde mevcut olan ¢alismalarda oldugu gibi (12, 223, 228-233) biz de

calismamizda enstriimante edilemeyen ylizey alanlarim1 ve kalan kanal hacmini
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6lgmek ve alinan kesitlerdeki transportasyon olusumunu incelemek amaciyla Mikro-

BT teknigini kullandik.

Uc boyutlu goriintiileme, analiz imkam, tekrarlanabilme, orneklere zarar
vermeme gibi tiim avantajlarina ragmen Mikro-BT nin de zaman, maliyet, radyasyon,
deneyim gibi dezavantajlar1 vardir. Ozellikle maliyet konusundaki kisitlamalar:

calismamizdaki 6rnek sayisinin az olmasina sebep olmustur.

Endodontik tedavi gérmiis diglerde meydana gelen dentin dokusu kaybi1 agizda
disin uzun siire fonksiyon gérmesini 6nemli 6l¢iide etkilediginden, kavite preparasyon
tiirlerinin dentin hacmine ve kanaldaki geometrik degisikliklere etkisi hekimler i¢in
onemlidir. Literatiirde KGK preparasyonlari ile ilgili bazi ¢alismalar mevcuttur (12,
13, 30, 34, 88, 216, 223, 234, 235). Mandibular molar dislerin en ¢ok endodontik
tedavi gerektirmesi (236) ve ¢ogu calismada bu dislerle ilgili farkli giris kavitesi
yaklagimlarimin uygulanmasi sebebiyle ¢alismamizda mandibular molar disleri
kullanmay tercih ettik. Calismamizdaki ama¢ GGK, KGK ve NGK tasarimlarinin
mandibular birinci molar dislerin mesial kok kanallarinin hacmi ve geometrisine olan

etkilerini karsilagtirarak degerlendirdigimiz bulgular literatiire kazandirmaktir.

Cekilmis insan disleri veya seffaf rezin bloklar farkli ege ve sekillendirme
sistemlerinin preparasyon etkinliklerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Seffaf rezin bloklar ilizerinde yapilan c¢alismalar kanal sisteminin her alaninin iig
boyutlu olarak goriilmesine olanak saglar (237, 238). Rezin bloklarda simiile edilmis
kanallar ¢ap, uzunluk, egim, asinma ve sertlik agisindan standardize edilmis olup kok
kanallarinda mevcut olan degiskenleri ortadan kaldirir (239). Boylece
tekrarlanabilirlik, net bir karsilastirma ve degerlendirme saglar (238). Ancak kok
kanal preparasyonu sirasinda meydana gelen siirtiinme ve 1s1 aletin ylizeyinde rezin
yapinin birikmesine sebep olabilir ve alet kirilmasi meydana gelebilir (208). Dentinin
yapisini ve sertligini yansitmayan bu rezin bloklar klinik gerceklikle tutarl degildir ve
klinik kosullar1 temsil edemezler (240, 241). Bu yiizden ¢alismamizda klinik kosullari

temsil edebilmesi i¢in ¢ekilmis dis kullanmay tercih ettik.

Calismamizin sonuglarma goére MB kanalda KGK ile hazirlanan dislerde

enstriimantasyon Oncesi ve sonrast hacimsel degisiklik daha belirgin olmasina karsin
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GGK, KGK ve NGK tasarimlar1 uygulanan orneklerde her iki kok kanalinda da
hacimsel degisiklik acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Barbosa ve arkadaslari (12) mandibular molar dislerde yaptiklari
calismalarinda TGK, KGK, GGK tasarimlarinin kok kanalinin hacim degisimine etkisi
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonuglar ¢calismamizda elde ettigimiz
sonuglarla uyum igerisindedir. Ancak Krishan ve arkadaslarinin (223) Kesici,
premolar, molar diglerdeki preparasyon etkinligini ve kirilma direncini arastirdigi
calismalarinda hacim degisimi 3 dis tipinde de KGK i¢in GGK'ye gore daha diisiik
bulunmustur. Bu sonug bizim sonuglarimizla paralellik géstermemektedir. Caligsmalar
arasindaki farkliliklar kullanilan dislerin tipi ve 6rnek sayisi, doner aletlerin metalurjik
yapilarindaki farkliliklar ile ilgili olabilir. Ayrica yine bu ¢aligmanin sonucuna gore
KGK i¢in ortalama kirilma direnci, premolar ve molar dislerde GGK'den 6nemli
Olclide daha yiiksektir. GGK'nin uygulamas: i¢inde yer alan periservikal dentinin

cikarilmasmin disin kirilma direncinin diismesinde etkili oldugu diisiintilmektedir

(223).

Kok kanallarmin enstriimante edilmeyen alanlarinda biyofilmler kolonize
olabilir ve kalict enfeksiyona sebep olabilirler; bu da endodontik tedavinin sonucunu
tehlikeye atabilir (175). Calismamizda enstriimante edilmeyen yiizey alani agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p <0,05). MB
kanalda GGK ve KGK’ne kiyasla NGK ile a¢ilmig 6rneklerde enstriimante edilmeyen
alan yiizdesi istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). KGK ve GGK
arasinda ikili karsilastirmada anlamli fark bulunmamistir (p= 0,965). ML kanalda ise
KGK ve NGK ile ac¢ilmis Ornekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,006). Krishan ve arkadaslarinin c¢aligmalarinda enstriimante
edilmemis alan KGK’li molar dislerin distal kanalinda GGK'lilere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (223). Bu durum KGK ile agilan
molar dislerin oval distal kanallarinda enstriimantasyon etkinligini tehlikeye sokabilir.
Barbosa ve arkadaslarinin mandibular molar disler iizerindeki ¢aligmalarinda prepare
edilmemis yiizey alan1t KGK’de GGK ve TGK’ye gore daha yiiksek bulunmustur (12).
GGK ve TGK gruplari, muhtemelen TGK tasariminin, enstriimantasyon sirasinda daha
fazla koronal miidahale olusturan KGK’ye kiyasla, iki ayr1 kavite tasarimi seklinde

acilip mesial ve distal kanallara daha dogrudan giris saglamasi nedeniyle istatistiksel
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olarak benzer sonuglara sahiptir. Bu durum minimal invaziv giris kavitelerinin, kok
kanallarinin enstriimantasyonunda ve potansiyel olarak kok kanal tedavisinin
basarisinda olumsuz bir etkiye sahip olabilecegini diisiindlirmektedir. Bu sonuglar

calismamizda elde ettigimiz sonuglarla uyum igerisindedir.

Elde ettigimiz sonuglarla uyumlu olarak yine Lima ve arkadaslarinin
mandibular molar disler {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda enstriimante edilmemis
ylizey alani, kullanilan alete bakilmaksizin, NGK gruplari ile karsilagtirildiginda GGK

gruplarinda anlamli derecede diisiik bulunmustur (234).

Ancak sonuglarimizin aksine Moore ve arkadaslarinin maksiller molar diglerde
yaptig1 in-vitro ¢alismada ise KGK'leri, GGK'lerle karsilastirildiginda KGK'ler ve
GGK'ler i¢in enstriimantasyon etkinligi genel olarak zayif bulunmustur ve enstriimante
edilmemis kanal duvari yiizeyi 6lglimiinde anlamli bir fark tespit edilmemistir (222).
Bu c¢alismanin kosullarina bagli olarak, KGK’nin maksiller molar dislerde
enstriimantasyon etkinligini tehlikeye atmadigi yoniinde bir bulguya erisilmistir.
Ancak bu galismada kullanilan doner aletlerin boyutu mevcut olan bazi kanallarin
boyutlarina goére daha kiiclik oldugundan bu durum enstriimantasyon etkinligi

sonucunu zayiflatmig olabilir.

Rover ve arkadaslarinin maksiller molar dislerde enstriimantasyon etkinligini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda kanaldaki enstriimante edilmeyen alanlarimin
yiizdesi, KGK ve GGK gruplari arasinda anlamli farklilik géstermemistir (34). Bu
sonuglar, enstriimante edilmeyen kanal alani yiizdesinin giris kavitesinin tipinden
etkilenmedigini gosteren Moore ve ark. (222) tarafindan elde edilen sonuglarla

uyumludur. Ancak bizim sonuglarimizla paralellik géstermemektedir.

Gambill ve arkadaslarina (224) gore kok kanal transportasyonu, kok kanalinin
enstriimantasyon Oncesi Ol¢iimlerle karsilastirildiginda dogal ekseninden sapmasina
karsilik gelmektedir. Merkezleme yetenegi ise, aletin kanal icinde merkezde kalma
yetenegini gostermektedir. Wu ve arkadaslarinin (242) yaptigi ¢alismaya gore 0,3
mm'den daha biiyiik olan kanal transportasyonunun kok kanal dolgusunda sizintilara
sebep olabilecegi gosterilmistir. Bu dogrultuda ¢alismamizdaki gruplarin tamaminda

elde edilen transportasyon degerleri 0,3 mm’ den kiigiiktiir.
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Calismamizda transportasyon degerleri apikal foramenden 3 mm uzakliktaki
mesafede Ol¢lilmistiir. Jafarzadeh ve arkadaslarina (149) gore kok kanalinin apikal 3
mm’lik alaninin kritik sekillendirme alanini temsil etmesi ve Simon’un (243) enfekte
kok kanallarinda apikal 3 mm’lik kismin tedavide kritik bolge oldugunu belirtmesi
nedeniyle 3 mm uzakliktaki kesitte transportasyon Ol¢timii gerceklestirilmistir. Bu
Olctimler sonucunda gruplar arasinda kanal transportasyonu yoniinden istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Calismamizin sonuglarina gére MB kanalda
3 kavite tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamisken (p>0,05); ML
kanalda NGK gruplarinda daha fazla kanal transportasyonu gozlenmistir. Ikili
gruplarin karsilastirilmasinda GGK-NGK ve KGK-NGK gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p < 0,05). Calisma sonuglarimizla uyumlu olarak
Gambill ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda palatinal kanalda apikal foramenden 7 mm
uzakliktaki kanal transportasyonu KGK grubunda anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Bunun muhtemel sebebi GGK grubunun diiz bir girise sahip olmasidir.
GGK grubu palatinal kanalda kok kanal preparasyonunu apikal foramenden 5 mm ve
7 mm uzakta ve KGK grubu ise distal kanalda apikal foramenden 5 mm uzakta daha
merkezde tutmustur (224).

Alovisi ve arkadaglarinin mandibular molar dislerde konservatif giris
kavitelerinin kok kanal geometrisine etkisinin arastirildigi ¢alismalarinda apikal
foramenden 1 mm ve 3 mm uzakliktaki noktalar kritik sekillendirme noktalar1 olarak
secilmistir. Calismanin sonucuna gore 6zellikle apikal 1 mm’lik seviyede GGK’lerin
KGK’ye gore orijinal kok kanal anatomisini daha fazla korudugu gésterilmistir (228).
Bu durumun muhtemel sebebi GGK’lerde kanal egesine koronal miidahalelerin
olmamasi ve bunun sonucunda ¢aligma boyuna kadar enstriimantasyonu tamamlamak
icin daha az gagalama hareketi gerektirmesidir. Benzer baska bir ¢alismada ise Lima
ve arkadaslar1 (234) mandibular molar dislerde MB ve ML kanallarda NGK’nin
GGK’ye gore daha fazla transportasyona sebep oldugunu bildirmistir.

Mevcut sonuglarin aksine, Peng ve arkadaslar1 (244) ¢alismalarinda GGK ve
KGK uygulanan maksiller ve mandibular dislerde transportasyon olusumu ag¢isindan

gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edememislerdir. Calismalar arasindaki
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farkliliklar kullanilan dislerin tipi ve Ornek sayisi, doner aletlerin metalurjik

yapilarindaki ve boyutlarindaki farkliliklar ile ilgili olabilir.

Literatlirde molar dislerin kok kurvatiirlerinin degerlendirildigi ¢alismalarda
kurvatiiriin en fazla apikal bolgede bulundugu saptanmistir (245, 246). Bunu sirasti ile
kokiin koronal ve orta kismi takip etmektedir. Lee ve arkadaglarmin 37 adet
mandibular birinci molar dislerin mesial koklerinde kok kanal anatomisini
degerlendirdikleri Mikro-BT ¢aligsmasinda kanal kurvatiirii ML kok kanalina kiyasla
MB kanalda daha biiyiik bulunmustur (246).

Gu ve arkadaslarinin 45 mandibular molar diste yaptiklar1 ¢aligmalarinda ise
ortalama egim MB kok kanali igin 24,34°, ML i¢in 22,39° olarak bulunmustiur. Mesial
koklerdeki kanal kurvatiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (245). Fu ve arkadaslarinin 136 adet mandibular birinci molar diste kok
kanal morfolojisini Mikro-BT ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda ise aksiyal yonde
koronal kok kanali egiminin ortalama derecesi iki koklii, ti¢ kanalli ve ti¢ koklii, dort
kanall1 dislerde; MB i¢in 23°, ML i¢in 25° idi. Horizontal yondeki egim ise iki koklii,
tic kanalli molar diste MB i¢in -1°, ML i¢in 47°; dort kanalli molar diste ise MB i¢in -
4°, ML igin 41° olarak hesaplanmistir (247).

Mevcut olan bu farkliliklar ve galismamizda ¢ikan sonuglarin farkliligi kok
kanal kurvatiiriinii 6lgme yontemi farkliligindan, dis tiplerindeki ve Orneklem
biiyiikliigiindeki farkliliklardan kaynaklantyor olabilir. Bu kok kanal egimleri dikkate
alinarak mesial kanallarin preparasyonu sirasinda, 6zellikle apikal bolgede dikkatli ve

kontrollii olunmalidir.

Bu in-vitro ¢alismanin smirlar1 dahilinde, GGK, KGK ve NGK tasarimlar1
uygulanan mandibular molar dislerin mesial kok kanallarindaki hacim degisimi,
enstriimante edilmeyen yiizey alani 6lglimii ve transportasyon olusumu Mikro-BT
kullanilarak degerlendirilmistir. Bu konunun uzun donem basar1 oranlar1 incelenerek
daha fazla 6rneklem biiyiikliikleri, farkl1 irrigasyon aktivasyon yontemleri ile birlikte,
daha az genisleme acisina sahip farkli kok kanal aletleri kullanilarak yapilan ¢aligmalar

arttirtlmalidir.
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Bu ¢alismanin sonuglarina gére MB ve ML kanallarda kok kanal preparasyonu
sonras1 hacim degisimlerinde GGK, KGK, NGK gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Bu sebeple birinci hipotezimiz

reddedilmistir.

NGK ile ac¢ilmis orneklerde enstriimante edilmeyen yiizey alani istatistiksel
olarak diger gruplarla karsilastirildiginda her iki kok kanalinda da daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Apikal foramenden 3 mm uzakliktaki kesitlerde hesaplanan
transportasyon degerleri icin MB kok kanalinda 3 kavite tipi arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamigken (p>0,05); ML kok kanali i¢in NGK gruplarinda
daha fazla kanal transportasyonu gozlenmistir (p < 0,05). Bu sebeple ikinci

hipotezimiz kabul edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

GGK, KGK ve NGK tasarimlarinin kok kanal preparasyonu sonrast hacim
degisimlerinde gruplar arasinda belirgin bir fark bulunamamistir. Ancak
KGK ile hazirlanan dislerde enstriimantasyon 6ncesi ve sonrast hacimsel
degisiklik daha belirgindi.

NGK ile agilmis 6rneklerde prepare edilmeyen ylizey alani her iki kok
kanalinda da daha yiiksek bulunmustur.

Apikal foramenden 3 mm wuzakliktaki kesitlerde hesaplanan
transportasyon degerleri i¢in MB kok kanalinda gruplar arasinda bir fark
bulunmamisken, ML kok kanali i¢in NGK gruplarinda daha fazla kanal
transportasyonu gozlenmistir.

Bu ¢alismanin sinirlamalar1 dahilinde elde ettigimiz sonuglarina, gelecekte
yapilacak olan ¢alismalarda farkli kok kanal aletleri kullanilarak ve
orneklem biiyiikliigi arttirilarak yon verilebilir.

Kok kanalinin farkli bolgelerindeki kesitlerden transportasyon ol¢iimii

yapilarak farkli sonuglar elde edilebilir.
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