T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

DOKTORA TEZI

DIODE LAZER UYGULAMASININ TEK VE COK
SEANSTA TEDAVI EDILEN APiKAL PERIODONTITISLI
DIiSLER UZERINDE POST-OPERATIF AGRI YONUNDEN

IN VIVO DEGERLENDIRILMESI

HELIN OZKAN

DANISMAN
PROF.DR.FARUK HAZNEDAROGLU

ENDODONTI ANABILIM DALI
ENDODONTI PROGRAMI

ISTANBUL-2016




TEZ ONAYI

Istanbul Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Endodonti Anabilim Dali
Endodonti Programinda Helin Ozkan tarafindan hazirlanan Diode Lazer
Uygulamasimn Tek ve Cok Seansta Tedavi Edilen Apikal Periodontitisli Disler
Uzerinde Post-Operatif Agr1 Yoéniinden In Vivo Degerlendirilmesi. baslikli Doktora
tezi, yapilan tez sinavinda Jiirimiz tarafindan basarili bulunarak kabul edilmigtir.

06/04/2016

Tez Sinav Jiirisi
Unvani Ads Soyadi (Universitesi. Fakiiltesi. Anabilim Dali) e hn7a31

1.Prof.Dr. Faruk Haznedaroglu 1.U. Dis Hek Fak Endodonti ABé 7

2.Prof.Dr. Raif Erisen 1.U. Dis Hek Fak Endodonti ABD
3.Prof.Dr. Hakan Ozbag 1.U. Dis Hek Fak Endodonti ABD

/‘—/L’ /é-
4.Prof.Dr. Hesna Sazak Ovegoglu  Marm.U Dis Hek Fak Endodonti ABQ



il

BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢aligmam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik disi davramigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢aligmayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarim ihlal edici

bir davranigimin olmadig1 beyan ederim.

HELIN OZKAN




ITHAF

Hayatimdaki en degerli varliklar olan Annem Yeter Ozkan, Babam Mehmet Ozkan ve
Kardesim Firat Ozkan ‘a ithaf ediyorum



TESEKKUR

Doktora egitimim boyunca ve doktora tezimin tiim agamalar1 siiresince bilimsel
ve mesleki tecrilbbesinden yararlandigim, sevgili hocam, danismanim Sayin
Prof.Dr.Faruk Haznedaroglu’na degerli yardimlari, Onerileri, katkilar1 ve bana her
zaman goOstermis oldugu anlayis, hosgorii ve desteginden Otiirli tesekkiirlerimi

sunuyorum.

Egitimimde emegi gecen Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali’nin degerli 6gretim {iyelerine, 6gretim iiyesi yardimcilarina ve

sevgili calisma arkadaslarima,

Doktora egitimimin her asamasinda desteklerini ve yardimlarini higbir zaman
benden esirgemeyen sevgili arkadaslarim Hiiseyin Furkan Urkmez, Elif Defne

Tacettinoglu, Miinip Colakoglu, Ozlem Kara, Seda Giidek ve diger arkadaslarima,

Egitim hayatim boyunca beni her konuda destekleyerek yanimda olan, hicbir
fedekarliktan kaginmayan babam Mehmet Ozkan, annem Yeter Ozkan, Kardesim
Firat Ozkan ve ablam Tugba Cansiz’a her zaman gostermis olduklar1 hosgdrii ve

desteklerinden otiird,
tesekkiir ederim.

Bu ¢alisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan

desteklenmistir. Proje No:47279



Vi

ICINDEKILER
TEZ ONAY L oottt bbbt s et st e b et st nenre st I
BEY AN .ottt b ettt et ne e I
1 5 N PP RP PR v
TESEKKUR.....coviiiieteieeteeeete ettt s sttt n ettt es et as s s st s s s nseeas \Y,
ICINDEKILER .....coctititctctctctctcteteteeeeceeteseseeesssesssessaseesssssesssssesesesesesesesssesesesssssesesesssssnses Vi
TABLOLAR LISTESI...ocviiiiieieiiiiicctee ettt Viil
SEKILLER LISTEST ...ocviviiitiiiceeteeeee ettt sttt en st X
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI ..o X
OZET .ottt X1
ABSTRACT ...ttt ettt ettt e se et st et et et et re b et neenens Xii
1. GIRIS VE AMACGC ..ottt en st en st en st an s neesns 1
2. GENEL BILGILER ..ottt ssees 3
2.1. Kok Kanallarinin EnfekSiyonu ..o 3
2.1.1. ALrop DAKLEIIIET ....c.veeeecieee e 5
2.1.2. ANQErop BaKIeriler.........ccoiiiiiiiiiieee e 6
2.1.3. BIYOTHIM .o 7
2.1.3.1. Kok Kanalinda Biyofilm Olugumu ............cccooveviiiiiiiniiiiicc 8
2.1.3.2. Biyofilmin Antimikrobiyallere Karst Direnci..........cccooevviviiiiiiiicincnenn, 10
2.1.4. ENteroCOoCCUS TABCANIS ........oivi it 10
2.1.4.1. E.faecalis’in Yasam ve Virtilans Faktorleri .........ccocevivevviinnenin e 11
N T |V -V L - OSSR 11
N YA 141 ] (< PRSPPI 12
2.2. Periapikal doku hastaliKIart............cocoviiiiiiiniiiii e 12
2.2.1. Akut apikal PeriodONTITIS.........covriiiiieieiesie s 13
2.2.2. AKUL APIKAL BPSE....eeeeiiieie e 13
2.2.3. Kronik apikal QPSE .........eoiuieiieiiie ittt 14
2.2.4. Kronik apikal periodontitis ..........cccveiieiiieiie i 15
2.2.5. APIKAI KIST......oiiiiiiiieicei s 17
2.3, POSTOPETAtIT QBT ..cuveeiiiiieeiie e 18

2.3.1. Akut alevlienme (FIAre UP) ....c.ooceeiieeiie it 18



Vil

2.3.1.1. Akut alevlenmenin etyolojiSi ..........cccooveieriiiiiiiiiceec e 22
2.3.1.2. Akut alevlenmenin dnlenmesi Ve t€davisi.......ccooouviririieriieniieeiie e 28
2.4. Tek ve ¢ok seansli kok kanali tedavisi........ccccceeviieeciiiiiie e 30
2.5. Kok kanallarinin dezenfekSIyOnU ........cevviiiiiiiiiiiieiiiie e 35
2.5.1. Kok kanallarinin y1Kanmast ........cccveieeiiieiiieiisieeeseseese e 36
2.5.1.1. Yikama SOIUSYONIArt........ccciiiiiiiieiiiiiiiceecs e 37
2.5.2. Kok kanallarinin mediKasyonu ..........cccoovvieiiiiiiiieniiiee e 42
2.5.2.1. Kimyasal DezenfeKtanlar............cccccoovveiiiiiiieiie e 42
2.5.3. Lazer SISLEMIETT ..o 45
2.5.3.1. Endodontide Kullanilan Lazer Sistemleri ........cccccovviiiieiiiiniiniiie e 48
2.5.3.2. Laser sistemlerinin endodontik uygulamalardaki etkinliklerini inceleyen
CALISIMALAT ...t 51
2.5.3.3. Diyot laser’in kok kanal tedavisindeki etkinligini inceleyen karsilastirmali
CALISIMALAT ...t be e 52

3. GEREC VE YONTEM .....cooiiiiiteieteeete s e e ettt sttt tesesnas 55
4. BULGULAR ...ttt ettt ettt b e nne s 72
S.TARTISMA ..ot ettt be et b et e e sbe e bt e sbeeetee e 79
KAYNAKLAR ..ottt ettt ettt nb e st e e be e e nbe e sneeenes 94
HAM VERILER .....oooiitiiiiiitiie s 130
FORMLAR ...ttt b et beebe et nne s 131
ETIK KURUL KARARI ..ottt 142

107461 5101 1 OO 151



viii

TABLOLAR LiSTESI
Tablo 3-1 Gruplarin oluStUIUIMAST .....c..oiviiiiiiieiee e 59
Tablo 4-1 Gruplar arasi yas ve cinsiyet dagilimi........ccocvererieiinieniniienesie e 72
Tablo 4-2 Gruplarin dis tiplerine gore dagilimi..........ccccveveiiieiiieie i 72
Tablo 4-3 Gruplarin PAI skorlarma gore dagilimi .........ccccvevveieeieiiiciiese e 73
Tablo 4-4 Tedavi sonrasi olusan agrinin ortalama+ standart sapma degerleri ............... 73
Tablo 4-5 Grup 2 ve Grup 4’lin farkli zaman araliklarina gore karsilastirilmast ........... 74

Tablo 4-6 PAI skorlart ile agr1 kargilagtirtlmast .........coovveiinininiienene s 78



SEKILLER LISTESI
Sekil 2-1 Graniilomun tabaKalari.............ccceeeiiiiiiiiiiii e 16
Sekil 3-1 Referans radyografiler,ilgili ¢cizimleri ve PAI skorlari(Orstavik 1986) .......... 57
Sekil 3-2 Apeks bulucuda tespit edilen galisma uzuNIuUGU ......ccoeovvvveieiiieiieieeeceeen, 64
Sekil 3-3 Endoflare Giri§ FIeZi.......ccoouiiiiiiiiiiiiiie e 64
Sekil 3-4 Revo-S ile kok kanallarinin sekillendirilmesi.........ccoocvveeeiiiieeeciiiiee e, 65
Sekil 3-5 Revo-S Apical Shaper egeleriyle sekillendirme..........ccccevviiiiiiiiiiiiieiiineene, 65
Sekil 3-6 Calismamizda kullandigimiz AH-Plus kok kanal patt ..........ccoeeeiieiiininnnee. 65
Sekil 3-7 Calismamizda kullandigimiz Ca(OH)2 preparati .........ccocvevvveerienenineneennnn, 67
Sekil 3-8 Grup II’ de uygulanan tedavi asamalarinin radyografik goriintiisii ............... 68
Sekil 3-9 Calismamizda Kullandigimiz Diyot 1azer..........cccoooeiiiiiiiiiiieeeeee e 69
Sekil 3-10 Calismamizda agr1 degerlendirmesi i¢in kullanilan gorsel skala................... 70
Sekil 4-1 Gruplarda olusan agrinin dagilimi(i)........ccceeevreiiiieiinienie e 76
Sekil 4-2 Gruplarda olusan agrinin dagilimi(ii)......cccceeieeriiiiiieniieee e 76
Sekil 4-3 Gruplarda olusan agrinin dagilimi(iin).......ccoeeverireeiiiiiiiiee e 77

Sekil 4-4 Gruplarda olusan agrinin dagilimi(iv)........ccocvreiiieiinienie e 77



SEMBOLLER / KISALTMALAR LiSTESI

E. faecalis: Enterococcus faecalis

C. albicans: Candida albicans

Ni-Ti: Nikel-Titanyum

NaOCI: Sodyum hipoklorit

Ca(OH)2: Kalsiyum hidroksit

CMCP : Kamfurlu monoklorofenol

EDTA: Etilendiamin tetraasetik asit

CHX: Klorheksidin

Nd:YAG : Neodymium: Yttrium Aluminyum Garnet
Er:YAG: Erbiyum- Yttrium- Aliiminyum- Garnet
Er,Cr:YSGG: Erbiyum,chromium:Yttrium-Selenium-Gallium-Garnet
W: Watt

VAS: Visual Analog Skala

PALI: Periapikal indeks
MAF: Master Apikal File
#: Numara

ml: Mililitre

mg: Miligram

mm: Milimetre

RPM: Repeat Per Minute



Xi

OZET

Ozkan H. Diyot Lazer uygulamasmnin tek ve ¢ok seansta tedavi edilen apikal periodontitisli
disler iizerinde post-operatif agr1 yoniinden in vivo degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii, Endodonti ABD. Doktora Tezi. Istanbul. 2016.

Bu in vivo c¢alismanin amact; kronik apikal periodontitisli dislere uygulanan kok kanal
tedavileri sirasinda sekillendirme isleminden sonra, geleneksel son yikama protokiiliine ek

olarak kullanilan Diyot lazerin; tedavi sonrasi agr1 tizerindeki etkinligini arastirmaktir.

Calismamizda 6nceden belirlenmis dahil etme ve etmeme kriterlerine uyan 100 adet hastaya ait
100 adet periapikal lezyonlu, kronik apikal periodontitisli dis tek kor randomizasyon teknigi ile
rastgele olarak gruplara dagitilmistir. Gruplardan ikisinde; kok kanali tedavileri tek seansta
tamamlanmus, diger iki grupta ise sekillendirilen ve yikanan kok kanallarina antibakteriyel bir
kanal i¢i medikament olan kalsiyum hidroksit uygulanmis; bir hafta sonra ikinci randevuda kok
kanal dolgular1 tamamlanmistir. Ayn1 zamanda gruplardan ikisinde (biri tek biri ¢cok seans
olmak tizere) geleneksel kok kanali dezenfeksiyonuna ek olarak kok kanallarina diyot lazer
uygulanmigtir. Tiim gruplardaki disler standart bir NiTi doner sistemle (Revo-S) ve K tipi el
egeleri ile; kuronalden apikale dogru (crown down) teknigiyle sekillendirilmis ve irrigasyon
protokoliine uygun olarak yikanmistir. Bu islemlerden sonra, 4, 8, 12. Saatlerdeki ve
1.,2.,3.,4.,5.,6. ve 7. giinlerdeki agr1 siddetleri,”Visual Analog Skala(VAS)” ile subjektif olarak

degerlendirilmistir.

Aragtirmamizin sonuglarina gore; Friedman ve Kruskal Wallis Testleri kullanilarak gruplar
arasinda yapilan genel degerlendirmede tedavi sonrasi goriilen agri1 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Diyot lazer uygulamasinin,
calismamizda post operatif agri iizerinde etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, tek seansta tedavi edilen gruplarda daha az agri
oldugu tespit edilmistir. Calismamizin sonuglarina gore, periapikal lezyonlu dislerin kok kanal
tedavilerinin tek seansta tamamlanmasi iyi bir alternatif gibi gdziikmektedir ancak uzun dénemli
basari takip ¢alismalari ile desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif Agri, Kronik Apikal Periodontitis, Diyot Lazer, Kok Kanal

Tedavisi.
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ABSTRACT

Ozkan H. Evaluation of diode laser application on post-operative pain of teeth with apical
periodontitis after one/multi visit root canal treatment. Istanbul University, Institute of Health

Science, Department of Endodontics. Doctoral Thesis. Istanbul. 2016.

The aim of this in vivo study is; investigating the effect of diode laser application on post
operative pain performed to teeth having chronic apical periodontitis, which is a current

disinfection technique used additionally with traditional techniques.

There are four groups and 100 teeth of 100 patients in this study. All the cases had chronic
apical periodontitis and met the inclusion criteria. In two groups, after all root canal preparation
and disinfection procedures, root canal filling was performed at the first visit; on the other hand,
root canals of other groups were replaced calcium hyrdroxide as an antibacterial medicament
and root canal filling were performed 1 week later at the second appointment. At the same time,
in one of the one and two visit groups diode laser were applied before root canal filling
additionally to traditional disinfection procedures. All the root canals were prepared with a
Standard NiTi rotary system(Revo-S) and K hand files using crown down technique and
irrigated according to Standard irrigation protocol. Then, the severity of pain was subjectively
measured at the 4, 8, 12. Hours and 1.,2.,3.,4.5.,6. And 7. Days with ”Visual Analog
Skala(VAS)”.

As a result, statistical analysis using Friedman and Kruskal Wallis test showed no statistically
significant difference between four groups at any of the postoperative intervals (p>0,05). Diode
laser application had no significant effect on postoperative pain in our study. Although not
statistically significant; we found that one visit root canal treatment determined to cause less
pain. Under the conditions of this in vivo study, single visit root canal therapy seems to be a
good alternative to multiple visit root canal treatment for tooth having periapical lesion. Further
prospective studies in this regard are recommended to evaluate the long term success of one

visit root canal treatment.

Key Words: Postoperative Pain, Chronic Apical Periodontitis, Diode Laser, Root Canal

Treatment.



1. GIRIS VE AMAC

Klinikte, kronik enfekte periapikal lezyonlu dislerin kok kanal tedavileri sirasinda ve
sonrasinda, hastalarda degisen derecelerde agr1 goriilebilmektedir. Onceden planlanmamus, ek
bir miidahale gerektiren, agr1 veya sislikle seyreden acil durumlar ise akut alevlenme (flare-
up) olarak adlandirilmaktadir (Torabinejad ve ark. 1988).

Flare up, olusumunda degisik birgok faktoriin rol oynadigi, karmasik bir mekanizmaya
sahiptir. Flare up’in kok kanalimin tiimiiyle enfekte oldugu periapikal lezyonlu dislerde,
kemomekanik preparasyon islemlerinden sonra, konak bakteri iliskisi dengesinin bozulmasi
ile olustugu kabul edilir. Buna neden olan faktorler arasinda da; periapikal doku basicindaki
degisiklikler, mikrobiyal etkenler, kimyasal mediyatorlerin etkileri, immunolojik degisimlerin
yaninda, yas, cinsiyet, psikolojik nedenler gibi hastaya 6zgii faktorler de sayilabilir (Walton
ve Fouad 1992, Eudes ve ark.2010)

Son zamanlarda, endodontide iizerinde tartisilan konulardan bir tanesi de periapikal
lezyonlu dislerin tedavisinin tek seansta tamamlanip tamamlanamayacagl konusudur. Kok
kanal tedavisinin tek seansta tamamlanmasinin, hasta ve hekim agisindan birgok avantaji
vardir. Ayn1 zamanda bir¢ok calismada da tek seansli tedavinin basarili oldugu gosterilmistir
(Eleazer & Eleazer 1998, Silveira ve ark. 2007, Penesis ve ark.2008, Vera ve Siqueira, 2012).
Ancak yaygin goriis, kronik apikal periodontitisli enfekte kok kanallarinda,
mikroorganizmalarin, sadece ana kanalda degil ayni zamanda dentin tiibiillerinde,
istmuslarda, yan kanallarda ve apikal ramifikasyonlarda dahi yerlesmis bulundugu;
dolayisiyla bu alanlarin kemomekanik sekillendirme ile tek bir seansta yeterli miktarda
temizlenemedigi yoniindedir (Vera ve Siqueira 2012). Kanal tedavisi seanslar1 arasinda kok
kanallarma kanal i¢ci medikament yerlestirilmesi bu ulasilmast zor alanlardaki
mikroorganizmalarin eliminasyonunda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (Siqueira ve
Rogas 2009).

Bu amagla da en yaygin olarak kullanilan materyal kalsiyum hidroksittir. Ancak son
yillarda yapilan bazi arastirmalar; kalsiyum hidroksitin (Ca(OH)2) E.faecalis veya Candida
Albicans gibi birtakim inat¢1 enfeksiyonlara yol agan patojenlere kars1 etkisiz oldugunu ortaya
koymustur.

Bu durum da cok seansli tedavilerin basarisinin sorgulanmasina sebep olmus ve

aragtirmacilar1 daha etkili bir dezenfeksiyon arayisina itmistir.
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Son yillarda dis hekimliginin pek ¢ok alaninda oldugu gibi lazerler, endodonti
alaninda da yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle de kok kanallarinin
dezenfeksiyonunda lazerler oldukg¢a basarili bulunmustur. Endodonti alaninda en uygun olan
ve yaygin olarak kullanilan tiiriin diyot lazer oldugu goriilmiistiir.Tek basina diyot lazer
uygulamasinin ¢evre dokulara zarar vermeksizin %2,5 NaOCI irrigasyonu ile aymi Olgiide
dezenfeksiyon sagladigini bildiren g¢alismalar mevcuttur (Masoto ve ark.2011). Bunun
yaninda arastirmacilar, lazerin tek basina geleneksel yikama yontemlerinin yerine
gecemeyecegi ancak mevcut yikama protokoliine yardimci bir islem olabilecegini
bildirmislerdir.

Bu in vivo calismada; kronik periapikal periodontitisli dislerde tek ve ¢ok seansta
yapilan kok kanal tedavileri sirasinda geleneksel yikama ve dezenfeksiyon protokoliine ek
olarak uygulanan diyot lazerin; post operatif agri1 tizerindeki etkilerinin incelenmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kok Kanallarinin Enfeksiyonu

Pulpa ve periapikal doku hastaliklarinin olusumundaki temel etkenin, mikroorganizma
ve mikroorganizma iiriinleri oldugu bilinmektedir. Ik olarak Miller 1894 yilinda nekroze
dislerin pulpalarinda bakteri varligin1 gostermistir.

Kakehashi ve ark., 1965 yilinda germ-free sicanlarda yaptiklar1 calismada, pulpa
nekrozunun ve periapikal lezyonun gelismesinde mikroorganizma varliginin sart oldugu
goriilmiistiir. Arastirmacilar germ-free siganlarin dislerinin pulpalarini agiz bosluguna acgik
biraktiklarinda pulpa ve periapikal dokularda higbir patolojik degisiklik meydana gelmezken;
ayn1 deney germ-free olmayan sicanlarda yapildiginda pulpa nekrozu ve periapikal lezyon
gelistigi gozlenmistir.

Sundqvist, 1976 yilinda ¢ekilmis insan disleri iizerinde yaptig1 c¢alismasinda;
mikroorganizmalarin sadece, periapikal kemik yikimi olan nekrotik pulpali dislerin kdk
kanallarinda var oldugunu gézlemlemis ve bdylece mikroorganizmalarin periapikal lezyonun
gelismesindeki roliinii ortaya koymustur .

Moller ve ark.’nin 1981 yilinda maymun disleri iizerinde yaptiklar1 arastirmada,
devitalize edilmis pulpalarin icerisinden yalnizca kdk kanallar1 enfekte olanlarin periapikal
bolgelerinde patolojik degisiklik meydana geldigi bildirilmistir.

Pulpa ve periapikal doku hastaliklarinin, c¢lirlik veya travma sebebiyle dis sert
dokularinda olusan hasarlara, mikroorganizmalarin da katilimiyla gelistigi kabul edilmektedir
(Chavez ve ark. 2003). Giiniimiizde mikrobiyolojik yontemlerin gelismesiyle endodontik
enfeksiyonlarin etyolojisi ve patogenezi ortaya ¢ikarilmig; bunlarin biiyiik bir bdliimiiniin,
icinde zorunlu anaerop bakterilerin de oldugu polimikrobiyal enfeksiyonlar oldugu
gosterilmistir (Akpata ve Blechman 1982)

1960’1 yillarda enfekte kok kanallarindan en sik izole edilen bakteri tiirlerinin,
kullanilan kiltiir yontemlerinin yetersizliginden dolayi, aerop bakteriler ve a-hemolitik
streptokoklar gibi fakiiltatif anaeroblar oldugu bildirilmistir.

1970’1lerin baglarinda kok kanallarindan mikrobiyolojik 6rnek alma yontemlerinin,
mikrooorganizmalarin izolasyonu ve inkiibasyonu i¢in zorunlu anaerop Kkiiltiir tekniklerinin
gelismesiyle birlikte buna anaerop kiiltiirler de eklenerek biitiin mikrobiyolojik analizler daha

dogru sonuglarla saglikli olarak yapilabilmistir (Kantz ve Henry 1974).
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Endodontik patojenlerin yasam kosullarinin, ¢iiriik lezyonlarinda veya periodontal
cepte bulunan bakterilerden ¢ok daha farkli oldugu ve cevresel faktorlerden besin tipi,
miktar1, oksijen miktart ve bakteriyel etkilesimlerin kok kanal florasinin karakterini belirleyen
en onemli 6zelliklerden oldugu bilinmektedir (Vytaute ve ark.2008).

1982 yilinda Fabricius ve ark., yaptiklar1 ¢alismada, endodontik enfeksiyonlardan
sorumlu bakterilerin ¢ogunun anaerop oldugunu ve zaman iginde kok kanal ekolojisinin
degismesiyle zorunlu anaeroplarin fakiiltatif anaerop bakterilere sayica baskin hale
geldiklerini gézlemlemislerdir.

Sundqvist ve ark., 1989°da pulpa odalar kapali periapikal lezyonlu nekrotik dislerin
kok kanallarindan aldiklart mikrobiyolojik Ornekleri, hem aerop hem de anaerop kiiltiir
yontemlerini kullanarak incelemislerdir. Sonug¢ olarak, izole edilen bakterilerin % 90’indan
fazlasinin zorunlu anaerop oldugunu gormiislerdir (Sundqvist ve ark. 1989).

Primer endodontik enfeksiyonlarda, siyah pigmentli bakteriler (BPB) de oldukca
siklikla izole edilmektedir. Proteolitik aktivitelerinden otiirii  Peptostreptococcus,
Fusobacterium ve Bacteroides tiirleri ayn1 zamanda apse olusumunda da en ¢ok rol oynayan
mikroorganizmalardir. Ozellikle bu tiirler agr1, sislik gibi semptomlarla iligkilendirilmekte ve
patolojenitelerinin diger tiirlere gére daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Vytaute ve ark.2008,
Ingar ve Gunnar 2004)

Endodontik enfeksiyonlarda; anaerop bakterilerin yani sira mikroaerofilik ve fakiiltatif
bakteriler de goriilebilmektedir Ozellikle basarisiz kok kanal tedavilerinde etken bakterilerin
cogunlukla gram pozitif aerop ve fakiiltatif mikroorganizmalar oldugunu bildiren ¢aligmalar
bulunmaktadir (Baumgartner ve Hutter 1993, Engstrom 1964, Hancock ve ark.2001).

Ag1z ortamina kapali olan kok kanallarinin mikroflorasiyla, agiz ortamina acik ve agiz
stvilan ile temas halinde olan enfekte kok kanallariin mikroflorasi arasinda belirgin fark
bulunmaktadir. Ag1z ortamina ag¢ik kanallarin mikrofloras: genellikle agiz florasiyla benzerlik
gostermektedir. A¢ik kanallardaki mikroorganizma tipleri ¢ok cesitlidir. Ag1z ortamina kapal
kanallara ait mikroflora ise daha az ¢esitlilige sahiptir; bu kanallarda anaerob bakteriler daha
sik goriilmektedir (Wittgow ve Sabiston 1975).

Kok kanalinda bulunan, tiirli ve sayisi1 kok kanalindaki oksijen miktarina gore degisen
cesitli mikroorganizmalar gesitli ¢calismalara gore asagidaki gibi belirlenmistir (Costerton ve
ark. 1994, Chavez 2001,Cheung ve ark. 2001).

-Alfa hemolitik streptokoklar(S.mitis, S.salivarius, S.mutans, S.sanguis, S.milleri, S.mitior)
-Enterokoklar (E.faecalis, E.liquefaciens, E.zymogenes, E.faecium)

-Stafilokoklar(S.epidermidis, S.citreus, S.aureus),



-Korinebakterium (Difteroidler),

-Laktobasiller (L.casei,L.acidophilus,L.fermenti)

-Kandidalar(C.albicans,C.krusei, C.mortifera, C.guilhermondi),

-Gram negatif koklar(Neisseria, Veillonella),

-Peptococcus,

-Mikrokokilar,

-Gram negatif, sporsuz, fakiiltatif anaerob ¢omaklar(Aerobacter aerogenes,Escherichia coli)
-Pnémokok,

-Aktinomiges (A.israelii, A.bovis, A.viscosus, A.noeslundii, A.odontolyticus, A.propionicus)
-Basiller(B.subtilis, B.aerous )

-Gram negatif, sporsuz, zorunlu anaerob ¢omaklar (Bacteroides fragilis);

-Porphyromonas (P.asaccharolytica, P.gingivalis, P.endodontalis),

-Prevotella (P.intermedia, P.melaninogenica, P.oralis, P.ruminicola),

-Fusobacterium (F. fusiforme, F.varium, F.nucleatum, F.necrophorum),

-Veilonella (V.succinogenes, V.recta),

-Capnocytophaga; Gram pozitif, hareketsiz, sporsuz comaklar(Propionibacterium acnes)
-Spiroketler (Borrelia vincentii, Treponema microdentium, Treponema macrodentium)

-Mikobakterium (M.tuberculosis, M.leprae)

2.1.1. Aerop bakteriler

Mikroorganizmalar enerji kaynagi olarak kimyasal bilesikler kullanirlar, bunun i¢in
elektronlar bir redoks tepkimesi ile indirgenmis bir substrattan bir son elektron alicisina
taginir. Bu tepkimenin agiga cikardigi enerji ile ATP sentezlenir ve metabolizma yuriitiliir.
Aerobik organizmalarda, oksijen elektron alicist olarak kullanilir. Buna gore kisaca aerop
bakteriler, oksijenli ortamda iireyebilen; enerji saglamak i¢in oksijene elektron transfer eden
mikroorganizmalardir (Zumft 1997).

Endodontik enfeksiyonlar genellikle anaerop bakterilerin baskin oldugu ¢esitli tiirlerin
bir arada bulundugu polimikrobiyal enfeksiyonlardir. Kok kanali igindeki ¢evresel sartlar bu
karigik bakteri toplulugu iginden baz: tiirlerin yasayip ¢ogalmasi i¢in daha elverislidir. Doku
stvilari, nekrotik pulpa dokusu, diisiik oksijen basinci ve bakteriyel {iriinler hangi bakterinin
baskin olacagimi belirlemektedir. Pulpal enfeksiyonun erken safhalarinda aerop ve fakiiltatif
anaeroplarin mikrofloraya hakim olduklart ve mevcut oksijenin kullanilmasiin oksijen
konsantrasyonunu diislirdiigli, zorunlu anaeroplarin yasayabilecegi bir ortam saglandigi

bulunmustur (Sundgvist 1992, Siqueira 2002).
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Kok kanalinin mikroflorasinin, kék kanalindaki oksijen miktarina bagli olarak
cesitlilik gdstermesi sebebiyle; agiz ortamina agik olan kok kanallarindan aerop ve agiz florasi
ile uyumlu ¢ok sayida mikroorganizma izole edilirken, kapali kok kanallarindan anaerop
mikroorganizmalar izole edildigi bildirilmistir (Baumgartner ve Hutter 1993).

Calismalardan elde edilen bulgulara gore, kok kanali enfeksiyonlarindan kiiltiir edilen
bakteriler biiylik oranda gram-negatif ve zorunlu anaeroplardir. Bu nedenle endodontik
mikrobiyoloji biiylik 6lglide anaerobik bakteriyoloji tizerine kurulmustur (Gomes ve ark.
2004).

2.1.2. Anaerop Bakteriler

W.D Miller, 100 y1l kadar 6nce kok kanallarinda hazirladigi smear tabakasini boyadigi
zaman genis bir cesitlilikte bakteriyel formlar goézlemlemistir. Miller, pek c¢ok pulpa
bakterisinin kiiltiir edilmesinin ¢ok zor oldugunu belirtmistir. Son zamanlarda, oral kavitedeki
mikroorganizmalarin bliylik ¢ogunlugunun kiiltiiriinii saglayan bakteriyolojik teknikler
gelistirilmisir. Bu teknikler, endodontide uygulandiginda anaerobik bakterilerin enfekte kok
kanallarinda, floranin %90 ‘i1 olusturdugu bulunmustur (Sundqvist 1984).

Yapilan arastirmalarda, enfekte kok kanallarinda bulunan mikroorganizmalarin baskin
olarak zorunlu anaerob olduklari, E.faecalis gibi fakiiltatif anaerob bakteriler ve gesitli maya
hiicrelerinin de bulundugu bildirilmistir (Waltimo ve ark.1997, Chavez ve ark. 2004).

Baumgartner ve Falker 1991 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ¢iiriikk nedeni ile pulpalari
acilmis ve periapikal lezyonlu dislerin kok kanallarindan izole ettikleri mikroorganizmalarin
68%’inin  zorunlu anaerop oldugunu bildirmislerdir. Caligmada izole edilen
mikroorganizmalar; Actinomyces israelii, A.viscosus, A.naeslundii, Prevotella intermedia,
P.denticola, P.buccae, E.faecalis, F.nucleatum, Peptostreptococcus micros, S.intermedius,
S.mutans, Veillonella olarak bulunmustur.

Abou Rass ve ark., 1998 yilinda pulpasi kapali periapikal lezyonlu dislerde yaptiklari
caligmada mikroorganizma c¢esitliligini arastirmiglardir. 13 adet hastanin periapikal lezyonlu
dislerinden cerrahi yolla alinan Ornekler incelenmistir. Periapikal lezyonlu dislerin kok
kanallarindaki mikroorganizmalarin ¢ok sayida degisik tiirleri i¢eren, ¢ogunlukla anaerobik,
ozellikle de gram negatif bakteriler oldugunu bulmuslardir. Alinan o6rneklerin 63.6%’s1
zorunlu anaerob, 36.4%’0 fakiiltatif anaerob olarak belirlenmistir. Alinan 6rneklerdeki
mikroorganizma yiizdeleri; 31.8% Actinomyces, 22.7%, Propionibacterium, 18.2%
Streptococcus, 13.6%  Staphylococcus, 4.6%  Porphyromonas gingivalis, 4.6%

Peptostreptococcus micros ve 4.6% gram negatif enterik olarak bulunmustur.
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Mogol 2002 yilinda asemptomatik periapikal lezyonlu dislerin kok kanali
mikroflorasin belirlemek i¢in yaptig1 calismada, 6rnek alinan 47 kok kanalindan 46 tanesinde
(97%) zorunlu anaerop bakterilerin varligini bildirmistir. Calismada izole edilen bakterilerin,
Fusobacterium, Peptostreptococcus, Actinomyces, Porphyromonas, Lactobacillus ve
Eubacterium tiirlerinden olustugunu bildirmistir.

Delboni ve ark. 2007°de yaptiklar1 ¢alismada 30 adet periapikal lezyonlu, kok kanali
dolgusu yapilmig disten toplam 114 mikroorganizma izole etmislerdir. Bunlardan 81.5%’u
fakiiltatif ~ anaerob, 18.5%’u tam anaerob olarak bulunmustur. izole edilen
mikroorganizmalardan 86%’sinin gram pozitif, 14%’linlin ise gram negatif oldugu rapor
edilmisgtir.

Apikal periodontitis olgularinda siklikla bulunduklarindan gram negatif anaeroblar
hakkinda daha fazla ¢alisma yapilmistir. Sonraki yillarda kronik apikal periodontitisli ve kok
kanal1 dolgusu tamamlanmis dislerde gram pozitif fakiiltatif organizmalar da bulunmustur.
Gram pozitiflerin saglam bakteri hiicre duvarinin yapisal komponentleri, onlar1 zararl
cevresel faktorlerden korumaktadir. Kok kanali dolgusu tamamlanmis apikal periodontitisli
dislerde en sik rastlanan mikroorganizmalardan biri de Enterococcus faecalis’tir. E.faecalis,
farklh kosullara hizli adaptasyon ozellikleri, kok kanali tedavisinde uygulanan antimikrobiyal
kosullara karst cevaplari ve canli kalabilme 0Ozellikleri ile endodontide biiyiikk Onem
kazanmustir (Portenier ve ark. 2003).

Genel olarak mikroorganizmalarin adaptasyonu, mekanik streslere dayanikliliklar1 ve
fizyolojik kosullara baghidir. Son yillarda adaptasyon mekanizmalarinin agiklanmasinda
komiin ve biyofilmler olusturarak hizl1 adapte olabilen bakteriler haline gelmeleri tizerinde
durulmaktadir. Endodontik tedavi basarisizliklarindaki rolii sebebiyle arastirmacilar biyofilm

konusunda ¢aligsmalarini artirmiglardir (Murray ve ark. 1998).

2.1.3. Biyofilm

Biyofilm, geri doniisiimsiiz olarak kati bir ylizeye tutunan, belirli bir yapisal
biitiinliik icerisinde kendi tirettikleri ekstraselliiler polimerik maddelerden olusan bir matriks
icinde gomiilii olarak yasayan, biiyiime hizlar1 ve gen transkripsiyonlar1 agisindan serbest
dolasan tiirdesleri ile aralarinda farkliliklar bulunan mikrobiyal hiicrelerin olusturdugu bir

topluluktur (Donlan 2002).

Mikroorganizmalar dogal bir ortam igerisinde nadiren serbest hareket halinde

bulunurlar. Aksine yiizeylere tutunarak yapisik mikrobiyal topluluklar olusturma egilimleri
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vardir. Bu nedenle dogal sivilarla temasta olan herhangi bir sistem i¢indeki canli veya cansiz

yiizeylerde biyofilm olusumu meydana gelebilir (Costerton 1999).

Biyofilmlerin, ekzopolisakkarit matriks i¢inde yasamlarimi silirdiiren hiicrelere
esansiyel besinlerin ve oksijenin tasimmasini saglayan su kanallarina sahip, ¢ok tabakali
heterojen bir yapilart vardir. Biyofilm ic¢inde yasayan mikroorganizmalar tarafindan
sentezlenen polisakkaritler, biyofilmin ana ekstraselliiler komponentini olusturur (Donlan ve
Costerton 2002).

Biyofilm olusumu temelde 4 asamada gerceklesmektedir:

1. Conditioning film tabakasinin olugmasi

2. Planktonik mikroorganizmalarin adezyonu

3. Mikroorganizmalarin polimerik matriks i¢inde kolonizasyonu

4. Mikroorganizmalarin biyofilmin iist tabakasindan koparak ayrilmasi

Lazer taramali konfokal mikroskop ile elde edilen goriintiiler olgun biyofilmlerin,
ekzopolisakkarit bir matriks i¢ine gomiilmiis gesitli yiiksekliklerde mantar seklinde yapilara
sahip mikrokolonilerden olustugunu gostermektedir. Mikrokolonilerin arasinda icinde su
akist olan acik su kanallar1 bulunmaktadir. Su kanallari, biyofilm yapisi i¢inde besinlerin

dagilimin1 ve metabolik son {iriinlerin uzaklastirilmasini saglar (Zaura ve ark. 2001).

2.1.3.1. Kok Kanalinda Biyofilm Olusumu

Enfekte kok kanallarindaki biyofilm yapilar ilk kez Nair tarafindan tespit edilmistir.
Nair, transmission elektron mikroskobu (TEM) kullanarak koronal ciliriikleri olan ve
periapikal inflamasyon nedeniyle ¢ekilen 31 disin kok kanal igerigini incelemistir (Nair

1987).

Tronstad ve ark.,1990’da inat¢1 endodontik vakalari inceledikleri c¢alismalarinda,
cerrahi miidahale ile uzaklastirilan kok uclarinin yiizeylerini SEM ile incelemislerdir. Apikal
foramene komsu olan koklerin u¢ kisminin devamli, diizgiin ve ¢esitli bakteri formlarinm
iceren bir tabaka ile kapli oldugunu belirtmislerdir. Yiizey diizensizliklerinde, girinti ve
bosluklarda gozlemledikleri, extraselliiler madde ile bir arada tutulan organizmalar1 koklar,

rodlar ve bazi fibriler formlar olarak tanimlamislardir.
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Nair ve ark.,2005’te yaptiklar1 baska bir g¢alismalarinda, kanal tedavili apikal
periodontitisli alt molar dislerde biyofilm olusumlarini goézlemlemislerdir. Kok kanal
tedavileri tek seansta yapilmig olan bu dislerde biyofilmler siklikla kok kanal sisteminin

ulagilamayan bolgelerinde tespit edilmistir.

Molven ve ark., 1991 yilinda yaptiklar1 arastirmada, benzer sekilde g¢ekilmis dis
gruplarimi kullanarak enfekte kok kanallarinin apikal 2 mm’lerini SEM ile goriintiilemisler
ve igerisinde spiroketlerin de yer aldigi koklarin, rodlarin ve/veya filamentlerin

olusturduklar1 mikrokolonilerin varligini gostermislerdir.

Sen ve ark., 1995 yilinda, tedavi edilmeden ¢ekilmis apikal periodontitisli disleri
SEM ile incelemis ve kok kanallarimin yogun olarak enfekte oldugunu, tiim bolgelerinde
mikroorganizmalarin bulundugunu gézlemlemislerdir. Koklarin ve rodlarin floraya hakim
olarak kok kanal duvarlarinda koloniler olusturduklarini ve degisen derecelerde dentin

tiibiillerine penetre olduklarini belirtmislerdir.

Lomcali ve ark.,1996’da asemptomatik apikal periodontitis goriilen dislerin kok
uclarmin dig ylizeylerini incelemek igin SEM kullandiklar1 ¢alismalarinda; rezorbsiyon
lakiinlerinde, apikal foramenin yakininda ve tam ¢ikis noktasinda yogun bakteri zincirleri ve

ekstraselliiler matriks i¢ine gomiilmiis cok tabakali bakterileri gézlemlemislerdir.

Leonardo ve ark.,2002’de vital pulpali, apikal lezyonsuz nekrotik pulpali ve apikal
lezyonlu nekrotik pulpali gibi gesitli pulpa kosullarina sahip dislerin kok uglarini ¢ekildikten
sonra SEM ile incelemislerdir. Biyofilm olusumunun sadece apikal periododotitisli dislerde
gozlendigini ve biyofilmlerin kok, basil, filament gibi farkli bakteriyel monotiplerden

olustugunu belirtmislerdir.

Yapilan arastirmalarda enfekte kok kanal duvarlarinda bakteriyel birikimlerin
gozlenmesi, biyofilm formasyonuna iliskin mekanizmalarin kok kanal boslugu icinde de
meydana gelebilecegini gostermektedir. Literatiirdeki mevcut vakalara dayanarak, kok
kanallarinin ¢iiriik sonrasi uzun siireli agiz ortamina agik kalmasi, yetersiz tedavi edilmis kok
kanallar1, fistiil yolu varlig1 gibi etkenler kok kanal sisteminde biyofilm olusumu i¢in 6nemli

birer 6n sart olabilirler (Svensater ve Bergenholtz 2004).
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2.1.3.2. Biyofilmin Antimikrobiyallere Kars1 Direnci

Biyofilm igindeki bakteriler planktonik kosullarda gelismis bakterilerle karsilastirildigi
zaman antimikrobiyal ajanlara kars1 karakteristik olarak artmis bir dirence sahiptirler (Donlan
ve Costerton 2002).

Biyofilmin yapisina bagli olarak gelisen bu diren¢ su mekanizmalarla agiklanmaktadir

* Ekstraselliiler polimerik matriks antimikrobiyal ajanin gegisi i¢in bariyer olusturur.

Biyofilmin polianyonik yapis1 katyonlarin derin difiizyonuna karsi direng gosterir,
antikorlar1 engeller ve antibiyotikleri noétralize eden - laktamaz gibi enzimlerin

konsantrasyonunu artirir.

» Bakterilerin yakin iligkisi sonucu meydana gelen DNA degisimi antibiyotik

direncini hizli sekilde transfer edebilir.
* Biyofilmin yapis1 bakterileri immiin sistem elemanlarindan korur.

*Biyofilm gelisimi sirasinda meydana gelen fizyolojik degisiklikler ve
mikroorganizmalarin tireme hizlarinin degismesi sonucu antimikrobiyal ajanlar daha yavas

hiicre igine girer (Stewart 1996, Lewis 2001).

2.1.4. Enterococcus faecalis

Enterokoklar Thiercelin tarafindan 1899 yilinda Fransa’da tanimlanmis ve 1930
yilinda Lancefield tarafindan serolojik olarak grup D streptokok olarak siniflandirilmistir.
1937 yilinda Sherman’in siniflandirmasina gore enterokok terimi; 10 veya 45 °C’de, pH 9.6
ve % 6.5 NaCl’de tireyebilen ve 60 °C’de 30 dakika yasayabilen ve safrada tireme 6zelligine
sahip streptokok i¢in kullanilmaktadir (Barbara 1990).

Yirmi ii¢ enterokok cesidi mevcuttur ve manitol, sorbose, arginin iliskisine bagl
olarak 5 gruba ayrilmaktadir. E.faecalis, E.faecium, E.casseliflavus, E.mundtii ve
E.gallinarumlar ayn1 gruba aittir. Bu 5 ¢esit manitol agarinda asit olusturup arginini hidrolize
etmekte, ama sorbose agarinda asit olusturmakta basarisiz olmaktadirlar (Gilmore 2002).

E faecalis, sporsuz, bazilar1 kapsiillii, fakiiltatif anaerop bir bakteridir. Cap1 0.5-2 pm
arasindadir. Kiire veya ovoid sekilde olabilir. Gram pozitif 6zelliktedir ve hareketsizdir. Kok
kanalindan dentin kanalciklarinin igine 800 um derinlige kadar ulasabilmektedir (Haapasalo
ve Orstavik 1987).
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E. faecalis genellikle asemptomatik ve inat¢i endodontik enfeksiyonlarda tespit edilen
bir mikroorganizmadir. Bu tip enfeksiyonlarda goriilme sikligt % 24 - % 77 arasindadir. Bu
bulgu E. faecalis’in diger mikroorganizmalarla yarisabilme, dentin kanallarini istila etme ve
besinsizlige dayanabilme yeteneklerini de igeren ¢esitli hayatta kalabilme ve virulans
faktorleri ile agiklanabilmektedir (Stuart ve ark. 2006).

2.1.4.1. E.faecalis’in Yasam ve Viriilans Faktorleri

E.faecalis litik enzimler, sitolizin, tutunma maddesi, pheromones ve lipoteikoik asit
gibi virlilans faktorlerine sahiptir. Konak hiicrelerine tutunur, proteinleri salgilar, bu sayede
diger bakteri hiicreleriyle savasir ve konak cevabini degistirir. E.faecalis lenfositlerin
aktivitesini baskilama yetenegine sahiptir ve boylece endodontik basarisizliga neden
olmaktadir ( Rogas ve ark. 2004, Lee ve ark. 2004, Love 2001).

E.faecalis kok kanal sisteminin iginde ¢esitli yollarla miicadele etmektedir. Degisken
genetik polimorfizm gostermektedir. Serine proteaz, jelatinaz ve kollajene tutunma proteinleri
sayesinde dentine tutunmaktadir; kolaylikla dentin tubiiliine girebilmekte ve orada
yasayabilmektedir. Yeterli besin kaynagina sahip olana kadar uzun siire acliga dayanmaktadir.
Mevcut oldugunda, acliktan Olmiis hiicrelerin serumunu besin kaynagi olarak kullanarak
yenilenmektedir. Alveoler kemikten ve periodontal ligamentten ¢ikan serum da E. faecalis’in
Tip I kollajene tutunmasina yardim etmektedir (Jett ve ark. 1994, Hubble ve ark. 2003, Figdor
ve ark. 2003, Sedgley ve ark.2004).

2.1.5. Mantarlar

Endodontik enfeksiyonlardan en sik izole edilen mikroorganizmalar bakteriler
olmasina ragmen, son yillarda mikrobiyolojik yOntemlerin gelismesiyle enfekte kok
kanallarindan mantarlarin ve daha yakin zamanlarda viriislerin de izole edildigi
bildirilmektedir (Sabeti ve ark. 2003).

Candida tiirleri saglikli bireylerin agiz mikroflorasinda % 25, hasta bireylerinkinde ise
% 50 oraninda bulunan mikroorganizmalardir . Mantarlarin oral mikrofloradaki biiyiik bir
boliimiinii Candida tiirleri olusturur. Candida cinsine ait 200 tiir olmasina karsin candida
enfeksiyonlariin % 75’inin sorumlusu Candida albicans dir (Slots ve ark. 1988).

Candida tiirleri dis sert dokularmma tutunmayi saglayan adezyon molekiillerine
sahiplerdir ve bu nedenle dentinofilik olarak tanimlanmiglardir. Ayrica konak dokunun
proteinlerini sindirmesini saglayan proteaz enzimlerine sahip oldugu, degisen gevresel sartlara

fenotipik degisiklik gostererek uyum sagladigi ve dentin tiibiilleri i¢ine penetre olabildigi
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gosterilmistir. Candidalarin inat¢1 apikal periodontitise neden olabilecegi de bildirilmistir
(Waltimo ve ark. 1999, Siqueira ve Sen 2004).

Nair, 1987°de bir calismasinda, kok kanal tedavili, asemptomatik, inat¢1 periapikal
lezyonlu dislerin kok kanallarini 151k ve elektron mikroskobu ile incelemis; 9olgunun 6’sinda
kok kanalinin apikal bdlgesinde mikroorganizmalarin varligin1 gdstermistir. Kanallarin
4’iinde bir veya daha fazla tiirde bakterinin, 2’sinde ise mantarlarin varligini bildirmistir.

Waltimo ve ark., 1997°de yaptiklar1 ¢alismalarinda, tekrarlayan kok kanali
enfeksiyonlarinin % 7’sinde saf kiiltiir olarak veya bakterilerle birlikte mantarlarin varligini
rapor etmislerdir. C. albicans en c¢ok izole edilen tiir olmustur. izole edilen diger mantar
tirleri; C.glabrata, C. guilliermondii, C. inconspicuave ve Greatrichium candidum olarak
bulunmustur.

Egan ve ark., 2002’de apikal periodontitisli dislerin kok kanallarinda ve tiikiiriikte
mayalarin varligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, C. albicans’in tiikiiriik ve kok kanallarindan
en sik izole edilen tiir oldugunu bildirmislerdir. Maya tiirlerinin kok kanallarinin yaklasik %
10’unda bulundugunu ve bunun da tiikriikkte bulunan tiirlerle iligkili oldugunu ileri

stirmiislerdir .

2.1.6. Viriisler

PCR yontemi ile yapilan bazi arastirmalarda kok kanal sisteminde, virlislere de
rastlandig1 bildirilmistir. Heling ve arkadaslari, 2001°de periapikal lezyonlu dislerin kok
kanallarinda PCR yontemi ile Herpes Simplex Viriisiinii incelemislerdir.

Glick ve arkadaslari, 1991°de PCR ile yaptiklart bir calismada, bu bolgedeki
fibroblastlarin HIV viriisii barindirdigini bildirmislerdir. Elkins ve ark. 1994 yilinda yaptiklari
arastirmada, seropozitif hastalarin periapikal lezyonlu dislerinden aldiklar1 6rneklerde HIV
viriistinlin varligini saptamiglardir.

Sabeti ve Slots, 2004°te, periapikal lezyonlardan aldiklari 6rneklerde Cytomegaloviriis
ve Epstein Barr viriislerinin varligin1 PCR kullanarak arastirmislardir. Genis ¢apli periapikal
lezyonlarin % 79.2 ‘sinde bu iki viriis de saptanirken, kiigiik capli lezyonlarin %10’unda

viriislerden herhangi birine rastlandig: bildirilmistir.

2.2. Periapikal doku hastaliklar:
Periapikal doku hastaliklari, akut ve kronik periapikal doku hastaliklari olarak iki
sekilde goriilmektedir. Akut periapikal doku hastaliklar: kendi i¢cinde akut apikal periodontitis
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ve akut apikal abse diye ikiye ayrilir. Kronik periapikal doku hastaliklar1 ise, kronik apikal
periodontitis, kronik apikal abse ve apikal kist seklinde siniflandirilmaktadir (Bayirli 1996).

2.2.1. Akut apikal periodontitis

Akut apikal periodontitis ¢esitli nedenlerle, mikroorganizma ve iirinlerinin kok kanal
sisteminden apikal foramen yoluyla periapikal dokulara ulasmasi veya periapikal dokularin;
cigneme sirasinda asir1 okliizal temaslar, akut travma, kok kanal tedavisi sirasinda uygulanan
sekillendirme ve yikama islemlerinin yarattigi hasarlar vb. c¢esitli nedenlerle irritasyonu
sonucu olusan kisa sureli ve siddetli bir konak yanitidir. Klinik semptomlari; siddetli agri,
bazi vakalarda disin alveoliinden yiikselmesi ve perkiisyona duyarliliktir (Ryan ve Majno
1977, Nair 1997).

Akut apikal periodontitiste damarlarin genislemesi ve damar gegirgenliginin artmasi
sonucu Odem olusur. Makrofajlar ve notrofil l6kositler damarlardan disar1 ¢ikar. Periapikal
dokularin hasari sonucu gelisen vaskiiler yikim, histamin-bradikinin-prostoglandin gibi
iltihabi mediyatdrlerin salinmasina neden olur. Damar disina ¢ikan plazma hasarli bolgedeki
toksik maddeleri seyreltmekle kalmaz, irritan maddelerin eliminasyonlarinda rol oynayan
antikorlar1 da icerir. Toksik ajanlarin fagositozu sirasinda bazi 16kositler oliirler ve bunlarin
lizozozmal enzimlerinin (kollagenaz ve diger enzimler) salinimi periodontal ligament yikimi
ve alveol kemiginin rezorpsiyonu ile kollagen erimesine sebep olur.Konak savunmasinin
olusturdugu bu ilk yanit periapikal bolgeye ulasan mikroorganizma miktarini sinirlamaya
yoneliktir (Beer ve ark. 2000, Happonen ve ark. 2003).

Enflamatuar kimyasal mediyatorlerin salinimi ve onlarin periapikal dokulardaki sinir
lifleri iizerine olan etkileri akut apikal periodontitis sirasindaki agr1 varligint kismen aciklar.
Ayrica periodontal ligamentin genislemesi i¢in sinirlt alan bulundugundan, artan intersitiyel
doku basinci sinir uglarinda fiziksel baskiya neden olur (Nair 1997).

Akut apikal periodontitis, klinik muayenede dise basing uygulandiginda ve
perkiisyonda hassasiyet ve agri olusmasiyla ayirt edilir. Radyografik olarak; lamina dura
normal veya kalinlagmis gibi goziikebilir. Ayrica disin periapikalinde lamina dura kesintiye
ugramis gibi goziikiir. Diste mobilite artmistir. Hasta hangi disinin agridiginin kesin olarak
farkindadir. Agr1 1sirma ve dokunma ile artar. Bunlarin yani sira, periapikal bolgede basing

hissedilmektedir (Happonen ve Bergenholtz 2003).

2.2.2. Akut apikal apse
Akut apikal apse, akut periapikal apse, akut dentoalveolar apse veya akut

periaradikiiler apse olarak da bilinip; periradikiiler bag dokularmin iltihabi yanit1 sonucu
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ortaya ¢ikan siddetli semptom gosteren klinik bir durumdur (Shweta ve Prakash 2013,
Siqueira ve Rogas 2013).

Genellikle akut apikal abseli bir hastada klinik ve radyografik bulgular agiktir; hizl
sekilde siddeti artan bir agr1 goriiliir; agrinin kaynagini tespit etmek kolaydir. Etkilenen dis,
perkiisyona ve ¢ignemeye karsi asir1 duyarli hale gelir. Apikal kortikal kemikte rezorpsiyon
ve alveolar mukozanin {iizerinde biriken siipiirasyon sebebiyle palpasyonda fluktuasyon
hissedilir. Radyografik olarak, periodontal araligin kalinligi artmakta; normal limitlerden
genis bir radyolusent alan gériiniimiine kadar degisebilmektedir (Debora ve ark. 2003).

Akut apikal apsede, kok ucu kan damarlar1 genislemistir. Eksuda birikmis ve 6dem
olugsmustur. Damar ¢eperinden disari ¢ikan polimorf niiveli 16kositlerin pargalanmasi ile
ortaya c¢ikan litik enzimlerin etkisi, alanda once kiigiik abse odaklart meydana getirir. Daha
sonra bunlarin birlesmesi absenin gelismesine sebep olur. Bu olaylarin klinik ve histopatolojik
seyri irritanin toksisitesi ve konsantrasyonu ya da istila eden mikroorganizmalarin yikici
aktiviteleri ile dogrudan iliskilidir(Cengiz 1996, Bayirli 1996).

Disle ilgili olarak goriilen travmatik olmayan acil durumlardan neredeyse % 60’ 1n1
akut apikal abse kaynakli dis agrisi olusturmaktadir. Akut apsede, kok kanaliyla simirh
kalmayip periradikiiler dokulara tagsan bakteriler bas-boyun bdlgesine ulasip selliilit veya
flegmon gibi cerahatle birlikte goriilen yaygin ve diffiiz enflamatuar olaylara sebebiyet
verebilirler. Enfeksiyonun yayildig: alanlar genellikle sublingual, submandibular, bukkal ve
pterygomandibular alanlardir. Temporal, maseter bolgesi lateral faringeal ve retrofaringeal
alanlarda da nadir de olsa goriilmektedir. Klinik olarak sislik ve agri ile birlikte trismus
gortlebilir. Sistemik olarak hastada ates, lenfadenopati, halsizlik, bas agris1 ve mide bulantisi

goriilebilmektedir (Green ve ark. 2001,Siqueira ve ark. 2009).

2.2.3. Kronik apikal apse

Periapikal alveol kemiginin uzun siiren ve siddetli semptomlar gdstermeyen
enfeksiyonudur. Siipiiratif apikal periodontitis de denir. Enfekte kok kanalindaki materyalin
periapikal dokulara yayilmasi ile meydana gelebildigi gibi; akut apikal absenin fistiil yolu
bularak kronik hale gelmesi veya basarisiz bir kok kanal tedavisi sonrasinda da
olusabilmektedir (Giirkan 1972, Bayirli 1996).

Kronik apikal abse icerisinde daha c¢ok lenfositler, plazma hiicreleri, biiylik
mononiiklear hiicrelerle birlikte bakteriler ve daha az oranda nétrofilik polimorfoniiklear

l16kositler bulunur. Enfeksiyonun bulundugu disin apikal forameni etrafindaki merkezi
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kavitenin en disinda kronik iltihap hiicrelerinin infiltre oldugu graniilasyon dokusu bulunur
(Abbott ve ark.2007).

Bunun ¢evresini de fibroz bir kapsiil ¢evreler. Kapsiiliin etrafindaki kemik duvarda
rezorpsiyon ve apozisyon gortliir. Nekrosin gibi enzimler ile makrofaj ve osteoklastlar gibi
hiicreler; kemik, periost ve mukozay1 delerek fistiil yolu agar. Fistiil yolu epitelle ya da
graniilomatdz doku ile doselidir (Mitchell ve ark. 1971).

Ingle’a gore, kronik apikal abseyi toksik irritan ile lokal savunma arasindaki denge
degisikligi baslatmaktadir.

-Irritan siddetinin miktarindaki artma,
-Bakteri virulansinin artmasi

-Viicut direncinin azalmasi sonucu denge bozulabilir (Ingle 1985).

2.2.4. Kronik apikal periodontitis

Dis pulpasi cesitli nedenlerle enfekte olduktan bir siire sonra canliligin1 kaybeder; bu
durumda kok kanal sistemi gesitli tiirde patojen mikroorganizmanin biiyliyiip ¢ogalmalari i¢in
cok elverigli bir ortam haline gelir. Kok kanalina yerlesen ve ¢ogalan mikroorganizma
toplulugunun antijenite, mitojenik aktivite, kemotaksi, enzimatik histolizis ve konak
hiicrelerinin aktivasyonu gibi ¢esitli biyolojik ve patojenik dzellikleri bulunmaktadir. Apikal
periodontitis kok kanal sisteminden kaynak alan mikroorganizmalarin ve iiriinlerinin
periradikiiler dokulara ulasarak burada iltithap ve yikim meydana getirmesi sonucu olusur
(Nair 1997).

Histopatolojik olarak hiicreleri ve fibroblastlar1 olan graniilamatdz bir dokudur ve iyi
gelismis bir fibroz kapsiile sahiptir. Seri kesitlemede, kronik apikal periodontitis lezyonlarinin
%45’1nin epitelize oldugunu goriilmiistiir Epitelize hiicreler, ¢cogalmaya basladiginda rastgele
ayn1 dogrultuda yerlesip diizensiz bir epitelyal kitle olusturmaktadir (Nair ve ark. 2005).

Baz1 lezyonlarda epitel, kok kanalinin girisine kadar gelisebilmekte ve apikal
foramende tika¢ benzeri bir 6rtli olusturmaktadir. Epitelyal hiicreler kok yiizeyinde ve kanal
duvarinda ‘epitelyal atasman’ olusturmaktadir. Ekstra epitelyal dokular, baskin olarak kii¢iik
kan damarlari, lenfositler, plazma hiicreleri ve makrofajlar igermektedir (Nair ve ark. 1996).

Fish 1939°da periradikiiler dokularin bakteriyel iirtinlere, nekrotik doku artiklar1 ve
kok kanalindan gelen antijenik ajanlara karsi reaksiyonunu tanimlamak amaciyla yaptigi
arastirmasinda; guinea pig lerde kemik i¢ine yerlestirdigi mikroorganizmalara kars1 gelisen
dort ana reaktif bolge olusumunu su sekilde gozlemlemistir: enfeksiyon, kontaminasyon,

iritasyon ve stimulasyon bolgesi.
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enfeksiyvon bolgesi

kontaminasyon bélgesi

irritasyon bolgesi

stimiilasyon bolgesi

Sekil 2-1 Graniilomun tabakalari

1.Enfeksiyon Bolgesi: Kok kanali i¢indeki nekrotik pulpa ve devamli olarak buradan gelen
irritasyonlarin etkisiyle olusan bolgedir.Polimorf niiveli 16kositlerin birikimi sonucu iltihabi
eksuda ile baglantili olan likefaksiyon nekrozu olusur.Bu bolgede bakteri kolonileri,nekrotik

doku kalintilar1, antijen ekzotoksin, endotoksin ve ¢esitli bakteriyel enzimler vardir.

2.Kontaminasyon Bélgesi: Birinci bolgenin ¢evrsinde yogun lenfositler ve plazma hiicreleri
vardir. Nekroz bolgesindeki irritanlarin toksisiteleri kontaminasyon bdlgesindeki bu litik ve
seliiler aktiviteyle azalir. Toksisitedeki bu azalma farklilasmamis hiicreleri uyararak ¢ok
cekirdekli osteoklast haline gelmelerini saglar ve bu hiicreler kemigi rezorbe etmeye
baslar.Bu evrede apikal periodontal araliktaki genisleme radyografide izlenir.

3. Iritasyon Bolgesi: Alveol kemiginde olusan bu rezorpsiyon alani graniilomatoz doku ile
doldurulur.Yeni kapiller ve geng fibroblastlardan olugsmus bu grantilomatoz dokunun tamir ve
iyilesme fonksiyonu vardir. Ayrica lenfosit, plazma hiicreleri, diferansiye olmamis hiicreler ve
daha sonra makrofaj olan histiyositlerin varlig1 sayesinde savunma fonksiyonu da saglanir.
Plazma hiicrelerinde gozlenen ve Russel cisimcikleri olarak adlandirilan ¢ok miktardaki

inkliizyonlarin immiinoglobulinler oldugu sanilmaktadar.

4, Stimiilasyon Bélgesi: Irritasyon bolgesinin periferinde kok kanal irritanlarmin toksisitesi
diliie edilir ve azalan irritasyon, bu bolgedeki fibroblastlara ve osteoblastlara stimulant etki
gosterir. Fibroblastlar tarafindan yapilan kollagen liflerden olusan duvar, tiim iltthabi dokuyu

cevreleyerek graniilomatoz dokuyu kemikten ayirir. Osteoblast fonksiyonu en ¢ok bu bolgede
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goriiliir. Lezyonun tamir evresinde daha once rezorbe olan kemigin yerine yni kemik matriksi

yapilir .

Kronik apikal periodontitis klinik olarak akut apikal periodontitisten farklidir,
Hastalarda bu disle iliskili herhangi bir semptom yoktur, genellikle rutin radyografik inceleme
sirasinda tesadiifen goriilmektedir. Pulpa canlilik testlerine herhangi bir cevap yoktur ve
radyografide periapikal radyolusent alan goriilmektedir. Dis perkiisyona, basinca veya
palpasyona hassas degildir ancak periapikal bolgede kemik kaybi1 sebebiyle mobilite
gortilebilmektedir (Nair 1997).

2.2.5. Apikal kist

Kistik ¢ene lezyonlart epitelyal, non-epitelyal, odontojenik, non-odontojenik,
gelisimsel veya iltihabi kaynakli olabilir. Genel popiilasyonda ¢ene kistlerinin dagilimi su
sekildedir: radikiiler kistler (RC) 56%, dentigerdz kistler (DC) 17%, nasopalatinal kanal
kistleri (NPDC) 13%, odontojenik keratokistler (OKC) 11%, globulomaksiller Kistler
2.3%,travmatik kemik kistleri (TBC) 1.0%, ve stirme kistleri(EC) 0.7% [1,2]. Odontojenik
kistler dis kaynakli epitelden kaynagimi alir ve cenelerin dislerle iliskili bdlgelerinde
goriiliirler (Manor ve ark. 2012).

Cene kistlerinin i¢inde en yaygin olarak goriilen kistler radikiiler kistlerdir. Bu Kistler
apikal kok kanalindaki bakteri varligina cevap olarak apikal foramende nétrofil duvari
olusumu ile baglar. Bu polimorf niiveli lokositlerin olusturdugu duvar epitel bariyerin
disindadir ve kok ucu ile temasa gectiginde epitel atagsmani olusturur.Disariya ¢ikan
notrofiller 6ldiiglinde ve pargalara ayristiginda bulundugu bosluk mikro kist torbasi haline
doniisiir.Daha fazla notrofil kemotaksi ile tutunur.Biyolojik olarak, apikal bolgede bagimsiz
olarak bulunan torba benzeri limene go¢ eden ve dlen noétrofiller i¢in bu kist torbasi 6liim
torbasi olarak gorev yapar. Nekrotik doku ve mikrobik tiriinler toplandikga, torbaya benzeyen
lumen, periapikal bolgedeki kok kanal boslugunun hacimli ayri bir bolmesini olusturmak
iizere debris toplar. Gergek periapikal kistlerin gelisimi farkli arastiricilar tarafindan
tartisilmistir.Gergek apikal kistlerin apikal graniillomun bir sekeli olarak olustugu diisiintilse
de her zaman graniilom kiste donlismeyebilir.Gergek kistlerin olusumu ii¢ sathada gergeklesir.
Birinci asamada Malessez hiicre artiklari, muhtemelen biiylime faktorleri ve apikal lezyonda
bulunan farkli hiicrelerce salinan hiicresel mediyatdrler ve metabolitlerin etkisiyle ¢ogalmaya
baslar.Ikinci asama boyunca epitel dosemeye sahip bir kist kavitesi olusur (Shear 1992,
Kreidler ve ark.1993, Meninguad ve ark. 2006).
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Kist kavitesinin olusumuyla ilgili iki ana teori vardir:

1.Besinsel eksiklik teorisi: Bu teori, epitel cinsi hiicrelerin, merkezdeki hiicrelerin
besin kaynagin1 kaybedip nekroz ve dejenerasyona ugramasi iizerine kuruludur. Biriken
iirlinler ise nekrotik alanlardaki ntrofillere saldirir. Bozulmus epitel hiicreli, infiltre mobil
hiicreler ve doku s1visi igeren bu tiir mikro kaviteler ¢cok katli yassi epitel ile ¢evrelenir.

2.Apse teorisi: Epitel hiicrelerinin dogasi geregi acikta kalan dokulari kaplam
potansiyeli vardir.Bu yiizden doku nekrozu ve lizisi ile olusan apse kavitesi ¢ogalan epitel ile
cevrelenir (Garcia ve ark. 2007).

Yapilan arastirmalar lezyonun biiyiikliigiiniin kesin olarak kist varligina isaret
etmedigini gostermistir. Bununla birlikte radyolusensi arttik¢a (6zellikle de 2 cm den biiyiik
olgularda), kist olma ihtimalinin arttig1 bilinmektedir (Dexter ve ark. 2011).

Radikuler kist varliginin, endodontik tedavi basarisizliginin sebebi olup olmadig: hala
tartismali bir konudur. Konvansiyonel kok kanal tedavisinden sonra gercek kistlerin
iyilesmedigi diisiiniilmesine ragmen, iyilestigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Bu durum
gercek kistlerin kendi kendini idame ettiren, kok kanal sistemindeki iritanlarin var olup
olmamasindan bagimsiz olmalar1 teorisine dayandirilmaktadir (Morse ve ark. 1975, Metzger
ve ark. 2009).

Ancak, apikal kistlerin bazal hiicrelerinin; proinflamatuar sitokinler, enflamatuvar
medyatorler ve dogustan veya sonradan adapte olan immiin hiicrelerin salgiladig1 biiylime
faktorleri gibi eksternal sinyaller olmadan uyarilmadiklari, yani kendi kendine proliferasyon

kapasitesine sahip olmadiklari bilinmektedir (Lin ve ark. 2009).

2.3. Postoperatif agr1

Postoperatif agri, endodontik tedavi sonrasinda ¢esitli siddetlerde goriilebilen, hastaya
rahatsizlik veren ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen, hekim ve hasta agisindan hos
olmayan bir durumdur. Literatiir incelendiginde kok kanal tedavisi sonrasinda goriilen
postoperatif agri insidansinin 3% - 58% arasinda degiskenlik gosterdigi bildirilmistir

(Sathorn ve ark.2008, Pak ve White 2011).

2.3.1. Akut alevlenme (Flare up)

Endodontik tedavi sirasinda ve hemen sonrasinda farkli derecelerde agri ve/veya sislik
ortaya ¢ikabilmektedir. Literatiirde bu durum genellikle “flare-up” olarak adlandirilmaktadir.

Ancak bunun yerine “akut alevlenmeler”, “endodontik seliilit”, ve son olarak da “endodontik

seanslar arasi acil” (EIE; endodontic interappointment emergencies) gibi farkli tanimlar veya
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terimler kullanilmaktadir (Balaban ve ark. 1991, Walton ve Fouad 1992, Seltzer 2004, Seltzer
ve Nairdorf 2004) .

Torabinejad ve ark. 1988.flare up kavramini, 6nceden planlanmamuis, palyatif bir
tedavi seansinin gerektiren, agr1 veya sislik gibi seanslar arasinda ortaya ¢ikan acil durumlar
(EIE) olarak tanimlamislardir.

Balaban ve ark. 1991, bu durumu semptomlardan dolay1 acil seanslar, analjezik ve
antibiyotik receteleri gerektiren yogun siddette rahatsizlik veren akut alevlenmeler olarak
tanimlamastir.

Walton ve Fouad 1992, bir kok kanal tedavisi isleminden sonraki birkag saat ile birkag
giin i¢inde hastada agr1, sislik veya kombine olarak her ikisinin de goriilmesini flare-up olarak
isimlendirmistir. Bu sorunun, hastanin hekimle temasindan sonra hayat diizenini degistirecek
sekilde siddetli olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Agrinin dis hekimine basvurulmasina neden
olacak siddette olmasini; ve bu basvuru neticesinde daha dnceden planlanmamis aktif bir
tedavi seansinin (drenaj i¢in insizyonun veya kanalin ac¢ilmasi, kanalin temizlenmesi veya
sekillendirilmesi) gerceklesmesi seklinde tanimlamiglardir. Ayni arastirmacilar, agri siddetini
hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirmislardir. Tedavide seanslar arasinda olusan agri,
degisik siddette ve ek semptomlarla birlikte goriilebilir. Ek bir semptom ise lokalizeden
diffiize kadar degisen varyasyonlarda goriilen intraoral veya ekstraoral sisliktir.

Seltzer ve Nairdorf 2004, flare-up i¢in endodontik tedavi sirasinda veya sonrasinda
gelisen agr1 ve/veya sislik tanimlamasini yapmustir.

Bazi arastirmacilar ise flare-up’t agrinin tek veya sislikle kombinasyonu nedeniyle
hastalarin zamansiz bir acil seansi i¢in gelmeleri olarak tanimlamiglardir (Kegeci ve Celik
2003). Matusow 1995, ise karma aerobik ve anaerobik mikrobial floranin var oldugu
periapikal lezyonlu dislerde ilk endodontik tedaviyi takiben ortaya c¢ikan “endodontik
seliilitler”ler olarak tanimlamislardir (Kegeci ve Celik 2003, Matusow 1995).

Matusow 1988; konu ile ilgili karisikligin en 6nemli nedeninin tanimlama ile ilgili
oldugunu; 6rnegin, flare-up bulgularindan biri olan sigligin gingival mi yada fasiyal mi, yada
her ikisini de mi kapsadigr konusunda tam olarak bir referans yapilmamasmin tanimlama
farkliliklarina yol acan nedenlerden biri oldugunu bildirmislerdir. Yazar ¢esitli flare-up
tiplerinin klinik 6zelliklerini tanimlamistir. Bunlarin en patojenigi olarak akut seliiliti kabul
etmektedir. Bu tabloda, hastalik, baslangi¢ tedavisini ve kok kanalinin gegici olarak
ilaclanmasin1 takiben, hastanin klinigi asemptomatik olarak terk etmesinden birka¢ saat sonra

baslar, kiint ve zonklayici bir agriy1 takiben fasiyal sislik gelisir. Diger bir flare-up tablosu,
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akut pulpitis tedavisi i¢in ilk seansta veya hastanin sikayetlerinin gecirildigi ilk seanstan
sonraki seansta, kanal i¢i medikasyonlar yapildiktan sonra ve hasta klinigi terk etmeden 6nce,
daha once lokal anestezik uygulamasina ragmen, inat¢1 bir agrinin baglamasidir.

Rimmer (1993), kronik apikal apseli disleri, periapikal etkilenmenin olmadigi ¢iiriik
kaynakli nekroza sahip disleri ve endo-perio lezyonlu disleri de dahil etmesi ile flare-up
kavraminin sadece “asemptomatik periapikal lezyon” olgular1 ile sinirlandirilmamasi
gerektigini gostermektedir .

Morse ve ark.’a gore ise; flare-up, bir arada bulunan sisme ve agri semptomlarinin
veya yalniz sisme semptomunun, Onceden tasarlanmamis, acil bir randevuyu zorunlu
kilmasidir (Morse ve Esposito 1990). Bu tanimlama, hastanin sadece agri semptomu ile
randevu talep ettigi, fakat sisligin olmadig klinik tabloyu ve hastanin randevu talep etmedigi
durumlarda var olan semptomlar: flare-up olarak kabul etmez . Sisme ile birlikte olmayan,
fakat Onceden tasarlanmamis bir randevu gerektiren agri semptomunun O6zel olarak
infeksiyonla iliskili oldugu diistiniilmemekte; ve bu yiizden bir flare-up olgusu olarak kabul
edilmemektedir. Agrinin, 6znel ve hekim tarafindan degerlendirilmesinin zor olmasi; buna
karsilik, sisligin nesnel olarak tanimlanabilmesi, travmatik okliizyon, overinstrumentasyon,
kimyasal maddelerin irritasyonu ve artik pulpa dokusu nedenleriyle de infeksiyon kaynakli
olmayan agrilarin olusabilmesi, bu flare-up tanimlamasinin alt yapisini olusturur. Bununla
birlikte, yazara gore sisligin ani hipersensitivite yanitindan ayirt edilmesi gerekir; bu tip
alerjik yanitlar tedaviden sonra dakikalar veya saatler i¢inde gelisir iken, infeksiyon kaynakli
sismeler genellikle en az 8 saat yada 1-2 giin sonra ortay ¢ikar. Nitekim Matusow (1995)’un
akut seliilit tanimlamasi Morse ve Esposito (1990)’a gore alerjik bir yanit olarak
degerlendirilebilir. Bu noktada Matusow ile Morse ve Esposito arasinda bir degerlendirme
farklilig1 mevcuttur.

Flare-up kavraminin tanimlanmasinda yazarlar arasinda goriis birliginin bulunmamasi
nedeniyle, konu ile ilgili yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglarin karsilastirilmasindaki
glicliigi ortadan kaldirmak tizere, Rimmer (1993) tarafindan kavram nicel olarak
tanimlanabilmesi icin bir flare-up indeksi ileri siiriilmiistiir. Indeks hangi semptomlarin
goriilmezse olgunun flare-up olarak kabul edilemeyecegi yoniinde bir tanimlama
getirmemektedir; yani genis kapsamli bir tanimlamay1 temel almaktadir. Bununla birlikte,
flare-up’in subjektif semptomu olan agri {izerinde yogunlasmis bir indeks izlenimi
vermektedir. Sozgelimi, indeks agrinin miidahaleyi takiben 7 giin igerisindeki karakterini

nicel olarak hesaplamay1 miimkiin kilmakta ise de; flare-up’in objektif semptomu olan sigligin
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takip eden giinler igindeki varligini veya karakterindeki degisimi hesaplamaya imkan
vermemektedir.
Gorildiigii gibi flare-up tanimlamalar1 arasinda goriis birligi yoktur. Yukaridaki

tanimlamalardan su sonugclar ¢ikabilir:

o Flare-up muhakkak dis hekimi miidahalesinden sonra olusur. Kronik seyreden
endodontik hastaliklarin  kendiliginden akut hale doniismesi flare-up olarak

degerlendirilmez (Walton ve Fouad 1992).

. Genellikle seanslar arasinda meydana geldigi kabul edilir. Bununla birlikte,
istisnai olarak Matusow 1995 hasta klinigi terk etmeden Once semptomlarin ortaya

¢ikmasini da flare-up olarak degerlendirmektedir.

o Genellikle, flare-up denilince sadece kronik periapikal lezyonlu dislerin
semptomatik hale gelmesi disiiniiliir. Ancak ilgili disin tedavi Oncesi tanisi
farkliliklar gosterebilir. Pulpitisli bir disin tedavisi sonrasinda gelisen akut apikal
periodontitis veya kronik apikal periodotitisin tedavisi sonrasinda gelisen akut apikal

apse flare-up olarak kabul edilebilir (Rimmer 1993).

o Hastanin  sikayetleri; Onceden tasarlanmamis, acil bir randevuyu
gerektirmelidir. Bununla birlikte, semptomlarin varligina ragmen acil bir randevu
talep edilmemesi olgunun flare-up smiflamasina girmesine engel olur (Morse ve
Esposito 1990).

. Hastanin sikayetleri nedeni ile hekime basvurmasini takiben hekimin
uyguladig1 tedavi protokoliiniin flare-up tanimlamasi ile iliskisi konusunda fikir
birligi yoktur. Balaban ve ark. 1991 analjezik ve antibiyotik yazilmasi gereken
olgular1 da flare-up siniflamasi i¢ine almaktadirlar. Yani, tek seansta yapilan bir kok
kanali tedavisi sonrasi1 olusan sikayetler neticesinde, hekimin kok kanali dolgusunu
sokmeyip regete yazmayi tercih etmesi de siniflamaya dahildir. Buna karsilik,
Walton ve Fouad 1992 bu uygulamaya neden olan durumu flare-up tanimlamasi
icine almazlar. Hastanin durumunun flare-up siniflamasina girmesi i¢in muhakkak

aktif bir tedavi seansinin gergeklesmesini sart kosarlar.

o Agn ve sis flare-up’in iki ana semptomudur. Klinik tablonun flare-up olarak

tanimlanabilmesi i¢in, bu semptomlarin es zamanli gerceklesme gerekliligi veya
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sadece birinin varh@min yeterliligi konularinda goriis birligi yoktur. Temple
Universitesi’nden (ABD) Morse ve Esposito 1990 basmi cektigi arastirma grubu,
sisligin olmadig1 yalnmiz agri semptomunun bulundugu olgulari tanimlama digina
cikararak flare-up kapsamini daraltmislardir. Diger bir ¢cok arastirmaci ise, flare-up

genis kapsamli olarak degerlendirmektedir.

. Rimmer’in 1993 flare-up indeksi disinda, genellikle, sistemik semptomlar

flare-up tanimlamalar1 i¢inde yer almaz.

2.3.1.1. Akut alevlenmenin etyolojisi
Etyolojik faktorler bir ¢ok alt grubuyla birlikte 3 ana gruba ayrilir. Bunlar kok kanal
sistemi ve periapikal doku biitiinliiglinii degistiren faktorler, tedavi islemleri ve hastaya 6zgii

durumlardir (Alagam 2000, Kececi ve Celik 2003, Caligkan 2006).

Lokal adaptasyon sendromu

Selye 1953 yilinda, uygulanan iritanlara karst lokal bir doku adaptasyonu oldugunu
gostermistir. Normalde bag dokulari bir irritan etkisinde kaldiginda inflamasyon ile reaksiyon
verirler. Irritan ortadan kaldirilamayinca kronik inflamasyon devam eder; lokal adaptasyon
ortaya c¢ikar, ancak, yeni bagka bir irritan iltthapli doku ile karsilastiginda, siddetli bir
reaksiyon ve doku nekrozunun ortaya ¢iktigi goriilmiistiir. Arastirict bu fenomeni “lokal
adaptasyon sendromu” olarak adlandirmistir (Bayirli 1999, Alacam 2000, Kececi ve Celik
2003, Caliskan 2006).

Kronik pulpitis veya periapikal periodontitisli dise sahip bir hastada benzer bir durum
ortaya ¢ikabilir. Periapikal lezyon irritana adapte olabilir ve hissedilebilir agr1 ve goriilebilir
sislik olmadan kronik iltihap var olabilir. Ancak endodontik tedavi uygulandiginda, ilaglarin
yapist ve irrigasyon soliisyonlarindaki yeni irritanlar veya kimyasal olarak degismis doku
proteinleri, graniilamatdz lezyonla temasa gecebilir. Siddetli bir reaksiyon olusabilir bu
dalokal adaptasyon sendromunun degistigini gosteren likefaksiyon nekrozuna yol agar. Basing
altindaki cerahat, siddetli agr1 ve sis olusturabilmektedir (Bayirli 1999, Seltzer ve Nairdorf
2004).
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Periapikal doku basincindaki degisiklikler
Mohorn ve ark. 1971, endodontik tedavinin periapikal doku basincinda degisiklige

neden olabilecegini gostermistir. Endodontik tedavi sirasinda yapilan periapikal doku basinci
Olgiimleri hem pozitif hem de negatif basinglar olusabilecegini gostermistir. Basing
degisimleri 8 saatlik bir siirenin {izerine ¢ikmaktadir. Artmis periapikal basinca sahip diglerde,
lenf yoluyla tahliye edilemeyen fazla eksuda sinir uglarinda baski yoluyla agriya yol agar. Bu
dislerin kok kanallar1 acildiginda, sivi disartya ¢ikma egilimindedir. Buna karsilik, periapikal
basing atmosferik basingtan daha kiigiik olursa, mikroorganizmalar ve degisime ugramis doku
proteinleri periapikal bolgeye aspire edilerek iltihapsal yanit olusturabilirler (Seltzer ve
Nairdorf 2004).

Mikrobiyal etkenler

Yapilan calismalarda ¢cogu anaerobik olmak iizere seksenin lizerinde mikroorganizma
izole edilmis ve bazi mikroorganizmalar ile agr1 ve periapikal yikim arasinda belirgin iligki
bulunmustur. Agrili semptomlari olan tiim dislerde, anaerob gram negatif bir ¢omak olan
“Bacteroides melaninegenicus” diger mikroorganizmalar ile kombinasyon halinde
bulunmustur. B. Melaninegenicus agrinin yani sira, fistiil olusumu ve koéti kokudan da
sorumlu tutulmustur (Seltzer ve Nairdorf 2004, Hancock ve ark. 2001).

“Bacteroides melaninegenicus” Kollajenolitik ve fibrinolitik enzimler iiretmektedir.
Ayni zamanda, “Hageman faktoriinii” aktive eden endotoksin bu bakterinin mahsuliidiir.
Aktive edilen “Hageman faktorii” giiclii bir agr1 mediatorii olan “bradikinin” iiretimine yol
acar. Boylece enfekte kok kanallarindan serbestlenen endotoksinlerin iltihapli periapikal
lezyonlarin sinir uc¢larindaki vazoaktif ve sinir transfer edici maddelerin artmasina katkida
bulundugu aciklanmistir (Bayirli 1999).

Anaeroplar apselerin %901 ile %100’tine yakin kisminda mevduttur; bu olgulardan
izole edilmis ve yetistirilmis bakterilerin tiimii i¢inde ise % 70 ile %90 arasinda bir orana
shiptirler. Gram (-) anaerobik ¢omaklar ve Peptosptreptococcus tiirleri florada hakim
durumdadir.

En sik karsilagilan tiirler Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus micros ve

siyah pigmentli Bacteriodes grubunun iiyeleridir (Alagam 2000, Caligskan 2006).

Kimyasal mediatorlerin etkileri

Kimyasal mediatorler iltihapsal yamit sirasinda plazma veya hiicreden

kaynaklanabilirler (Bayirli 1999, Kegeci ve Celik 2003, Caliskan 2006).
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Hiicresel mediatorler

Histamin: Vazoaktif bir amin olan histamin akut inflamasyonun erken fazinin
baslamasinda 6nemlidir. Mekanik travma, radyant enerji, utraviyole radyasyoni bakteriyel
toksinler, kompleman sistemin bilesenleri, hiicrelerden salinan bazi proteolitik enzimler,
notrofilik 16kositelrden salgilanan peptidler ve bazi allerjenlerin histamin salinimina neden
olabilir. Histamin direk olarak kan damarlarina etki ederek vaskiiler permeabiliteyi artirir.
(Bayirli 1999, Seltzer ve Nairdorf 2004).

Serotonin (5-HT): lltihap sonucu bir dokuda salgilandigi zaman diiz kaslarin
kasilmasina neden olur (Bayirli 1999, Kegeci ve Celik 2003, Seltzer ve Nairdorf 2004).

Prostoglandin: Arasidonik asitten siklooksijenaz yolu ile tiretilirler. Bu maddeler, sinir
uclarint degisik uyaranlara karsi hassas hale getirirler, boylece sinir u¢larmin her tiirli
uyarana kars1 agr1 esigini diistiriirler. Prostoglandinler iltihap sirasinda disar1 sizan maddelerin
icinde bulunurlar. Bunlar damar gecirgenligini arttirirlar, kemotaksisi bagslatirlar, atesi
yiikseltirler ve histamin, bradikinin gibi maddelerle agri1 reseptorlerini uyariya karsi
hassaslastirirlar (Bayirli 1999, Alagam 2000).

Lokotrienler: Notrofiller ve mast hiicreleri tarafindan {iretilir. Arasidonik asitten
lipoksijenaz yol ile iiretilir. LTB4 noétrofillerin postkapiller veniil endoteline yapismasina
neden olur; ve ayrica, nétrofiller i¢in giliglii bir kemotaktik ajandir. (Bayirli 1999).

Platelet Activating Factor (PAF): Plateletleri aktive eden faktordiir. Bazofillerden,
notrofillerden, alveoler makrofajlardan ve monositlerden elde edilir. PAF platelet
agregasyonunun, kemotaksisinin, artmis damar gegirgenliginin, serotonin ve tromboksan A2
sekresyonunun, lokotrin iiretilmesinin daha ilerlemesine yardimci olur (Torebinejad 1994,

Bayirli 1999).

Plazma mediatorleri

Plazma tiirevi faktorler dolasimda genellikle inaktif hazirlayicilar olarak rol oynarlar.
Bunlardan birisi olan “Hageman Faktori” (Faktor XII) cam, kaolen, kollagen, kaide
membrani, kikirdak, tripsin, kallikrein, plazmin ve bakteriyel lipopolisakkaritler gibi bazi
maddelerin temas1 sonucunda aktive olur. “Hageman Faktor” ayn1 zamanda endotoksin ile de
aktive olabilir. Bir kez aktive oldugu zaman, “Hageman Faktoriin” 3 onemli etkisi gerceklesir;
a) prekallikreni aktive eder b) pihtilasma zincirini baglatir ¢) fibrinolitik sistemi tetikler.
Hageman faktoriin bir fragmani olan “prekollikrein aktivatorii” “kollikrein” olusturmak tizere

dolasimdaki prekollikreini aktive eden plazmin tarafindan aktive edilir. Kallikrein, daha sonra
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bir kinin olan “bradikinin” olusturmak iizere “kininogene” baglanir (Mohorn ve ark. 1971,
Waltoun ve Fouad 1992, Torabinejad 1994, Bayirli 1999).

Bradikinin dokuz amino asitten olusan endojen bir polipeptiddir. Iltihabi reaksiyonun
bir kismi olarak agiga ¢ikar. Bradikinin kuvvetli bir vazodilatordir ve kapiller
permeabilitesinin artmasina neden olur. Bradikinin her tip reseptorleri uyararak agri yapici
madde olarak etki yapar. Bradikininin etki yapmasi i¢in protaglandinlerin var olmas1 gerekir
(Bayirli 1999).

Bir potansiyel agr1 uyaricisi olan bradikinin {retimi, l6kositler endotoksinle
karsilaginca da artar. Bradikininin etkileri arasinda diiz kaslarin kontraksiyonu, kan
damarlarinin geniglemesi, artan vaskiiler permeabilite ve agrinin uyarilmasi sayilir. Akut
enflamasyon sirasinda agr1 resptorlerini diger kimyasal mediatorler i¢in sensitif hale getirerek,

nosiseptif 6zelligi cok miktarda artirir (Torabinejad 1994, Bayirli 1999, Alacam 2000).

Immiinolojik fenomen

Koruyucu etkilerine karsin, immiinolojik mekanizmalar inflamasyonun yikici fazina
yardimer olur. Immiinolojik yanitlar konaga zarar verirler, fakat mikroorganizmalarin
eliminasyonu icin de gereklidirler (Seltzer ve Nairdorf 2004). Kronik pulpitis ve periapikal
periodontitiste makrofajlarin ve lenfositlerin bulunmasi hem hiicre kaynakli hem de hiimoral
immiin yanitlarin oldugunu gosterir. Boylelikle, immiinoglobiilinlerin tiretimi, kompleman

fiksasyonu ve plazma hiicresi infiltrasyonu gergeklesir (Matusow 1988, Kegeci ve Celik
2003)

Cesitli psikolojik etkiler

Dis hekimlerinden ve dental islemlerden duyulan korku, anksiyete, endise ve diger pek
cok psikolojik etken hastanin agr1 algilayisini ve esigini etkileyebilir. Viicudun diger
kisimlarinda hissedilen ve hasta tarafindan tahammiil edilebilen agri, s6z konusu disler veya
ag1z boslugu olunca dramatik oranlarda degerlendirilebilir. Daha 6nceki travmatik dissel
deneyimlerin hastalarin anksiyete ve endise gelistirmesinde Onemli bir etken oldugu
goriilmektedir. Ozellikle kok kanal tedavisi, ya gecmis deneyimlerinden veya bagkalari ile

iletisiminden dolay1 pek ¢ok hastaya agrili gelmektedir (Matusow 1988, Bayirli 1999).
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Tedavi islemleri

Tedavi iglemleri sirasinda yaratilan etiyolojik faktorler iyatrojenik olanlardir. Giris
kavitesi hazirlanmasindan kanallarin doldurulmasina kadar her asamada flare-up riski
olusturabilecek hatalar yapilabilir.

Farkli caligmalarda bildirilen bu hatalar1 siralayacak olursak:
*  Yanlis teshis konulmasi veya yanlis dis se¢imi
» Giris kavitesi prensiplerine uyulmamast
*  Qiris kavitesinin uzun siire ag1z ortamina agik birakilmasi
* Pulpanin tamamen uzaklastirilamamasi
» Gozden kagan bir veya birden fazla kanal bulunmasi
* Yetersiz genisletme yapilmast
» Taskin enstriimantasyon ile apikal konstriiksiyonun zarar gérmesi
» Enfekte materyalin apeksten tagirilmasi
* Yikama soliisyonunun apeksten tasirilmasi
+ Kanal i¢inde enfekte kirik alet birakilmasi
+ Kanal i¢i medikament i¢in uygun olmayan materyal se¢imi
+ Kagit kon ve pamuk lifi gibi yabanci maddelerin irritasyonu
* Mekanik irritasyonun neden oldugu kanamalar
* Yetersiz gecici dolgu uygulamasi
* Olusan semptomlarin devam etmesine ragmen kanallarin doldurulmasi
* Gereksiz seanslar ile kanalin enfekte olma riskinin artirilmasi
* Travma yaratan okiizyon

» Taskin kok kanal dolgusu
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* Tam veya tam olmaya kiriklarin gézden kagirilmasi

* Cok kisa yapilmis kok kanal dolgusu (Matusow 1988, Bayirli 1999, Alagam 2000,
Kegeci ve Celik 2003, Seltzer ve Nairdorf 2004).

Hastaya 0zgii durumlar

Yas

Torabinejad ve ark. 1988, 40 ile 59 yas arasindaki hastalarda “flare-up” gelisme
olasiliginin artigini, 20 yasin altindaki hastalarda ise azaldigini bulmuslardir. En geng¢ grupta
en az “flare-up” orami goriilmesini genclerin gecmisteki dental deneyim eksikligiyle ve
fizyolojik olarak agriya daha tahammiillii olmalar1 ile agiklanabilecegini bildirmislerdir. En
yaslt grup olan 80 yasin iistiindeki bireylerde bu oranin diisiikk olmasinin, ciddi iltihabi
yanitlarin olusmamasina baglamaktadirlar.

Diger pek ¢ok calismada ise hastanin yasi ile “flare-up veya postoperatif agri arasinda

bir iligki olmadig1 bildirilmistir (Walton ve Fouad 1992, Kegeci ve Celik 2003).

Cinsiyet
Cinsiyet ile flare-up ilskisi hakkinda bugiine kadar yapilan bir ¢ok c¢alismada Onemli
istatistiksel fark bulunamamistir. Fakat bazi calismalarda kadinlarda flare-up orani daha

yiiksek bulunmustur (Matusow 1995, Kececi ve Celik 2003).

Disin tedavi éncesi durumu

Walton ve Fouad 1992, Torabinejad ve ark. 1988 preoperatif sikayetler ve flare-up
insidans1 arasinda O6nemli bir iliski oldugunu bulmuslardir. Tedavi 6ncesi agrili olgularda,
analjezik kullanilsa bile sonradan agri olusabilme riskinin yiiksek oldugu bildirmistir
(Pickenpaugh ve ark. 2001).

Walton ve Fouad 1992, vital pulpaya sahip dislerin, nekrotik pulpaya sahip dislerden
daha az flare-up gelistirdiklerini bulmustur. Mor ve ark. 1992, nonvital dislerin vital dislerden
daha fazla flare-up gelistirdiklerini, periapikal lezyona sahip olan veya olmayan nonvital
digler arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir. Immura ve
Zoulo 1995, pulpanin durumu ile flare-up arasinda iliski bulamazken, periapikal lezyona sahip

dislerin flare-up olusturma olasiligin yiiksek bulmustur.
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Morse ve Esposito 1990, biiylik periapikal lezyonlara sahip dislerin daha ¢ok “flare-
up” gelistirme olasiligina sahip olduklarin1 bulmuslardir. Bu bulgu “flare-up” etyolojisindeki
mikrobiyal etkenler diistiniildiigiinde, Sundqvist 1992, bulgulariyla paralellik gostermektedir.
Sundqvist 1992, biiylik periapikal lezyonlara sahip dislerin kok kanallarinda, daha kiiglik
periapikal lezyonlu dislere gore, tiir ve say1 agisindan daha ¢ok mikroorganizma oldugunu

bulmustur.

Tedavi oncesi ve sonrast ila¢ kullanimi

Bazi caligmalar profilaktik olarak antibiyotik kullanimi ile flare-up arasinda bir iligki
bulamazken bazi ¢alismalar da antibiyotik alan hastalarda almayanlara gére daha fazla flare-
up gelistigini gostermistir. Flare-up iizerindeki etkinliginin az oldugu diisiiniildiiglinde;
potansiyel yan etkileri de goz oniinde tutuldugunda flare-up’t onlemek i¢in profilaktik
antibiyotik kullanimi kontrendikedir (Alagam 2000, Kegeci ve Celik 2003).

Tedavi O6ncesi analjezik kullaniminin tedavi sonrasi agriy1 azalttigini gosteren bir ¢ok
caligma vardir. Analjezikler ile tedavi Oncesi agrinin azaltilmasi ve anksiyetenin kontrol altina
alinmasi flare-up riskini azaltabilir (Kegeci ve Celik 2003).

Torabinejad ve ark. 1988, analjezik ve antibiyotik alan hastalarin, bu ilaglar1 almayanlardan
daha az flare-up olusturma olasiligi bulundugunu; fakat analjezik alan hastalarda sadece

antibiyotik alanlardan daha az flare-up olugma olasilig1 oldugunu bulmuslardir.

2.3.1.2. Akut alevlenmenin onlenmesi ve tedavisi

Hastayla ilgili olarak hekimin Ongorebilecegi bazi durumlar flare up olusumunu
onlemede Onemlidir. Bunlarin basinda hastanin tedavi oncesi agr1 ve sislik durumu gelir.
Ozellikle nekrotik ve enfekte pulpali dislerde seanslar arasi agr1 olusunun daha yiiksek oranda
goriildiigii  bilinmektedir.Yine de tiim bunlara ragmen hekim flare up olusumunun
ongoriilebilen bir durum olmadigini kabullenmelidir (Siqueira 2003). Teorik olarak enfekte
diglerin flare up insidansimnin daha yiiksek oldugu bilindigi i¢in bu tip dislerde rutin tedavi
sirasinda bunu engellemek amaciyla dikkat edilmesi gerekn hususlar vardir.

Flare up olusumunda mikrobiyal mekanizmalarin etkisi gz Oniinde
bulunduruldugunda klinisyenin flare up olusum riskini azaltmak i¢in sunlari yapmasi

gerekmektedir:
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e Sekillendirme tekniginin apikalden en az miktarda debris ¢ikisin1 saglayacak

sekilde secilmesi;

Tiim sekillendirme tekniklerinin apikal darliktan daha yukarida bitirilse bile; apikalden
bir miktar debris ¢ikisina sebep oldugu bilinmektedir. Ancak bazi tekniklerin digerlerine gore
daha c¢ok c¢ikisa sebep oldugu goriilmiistiir. Linear egeleme igceren tekniklerin rotasyonel
teknige gore ¢cok daha fazla miktarda debris ¢ikisina sebep oldugunu gdsteren ¢alismalar
mevcuttur (Al-Omari ve Dummer 1995). Crown down tekniklerinin de debris ¢ikigini
azalttigin1 bildiren ¢alismalar vardir (Fairbourn ve ark. 1987. Al-Omari ve Dummer 1995,
Lopes ve ark. 1997, Favieri ve ark. 2000).

Kemomekanik sekillendirme sirasinda devamli ve sik yikamanin kok kanallarindan;
dentin artiklari,mikrobiyal hiicreler ve pulpal debrisi uzaklastimada oldukga etkili oldugu
bilinmektedir. Bu da, islem sirasinda olusabilecek tikanma ve apikalden debris ¢ikist riskini
azaltmaktadir. Cikan debris miktarinin periradikiiler doku yaniti izerindeki etkisi
diisiiniildigiinde, crown down teknigiyle ve doner hareketle sekillendirme yapmanin ve
yeterli miktarda ve siklikta yitkamanin flare up riskini 6nemli dl¢lide azalttig1 diistiniilmektedir

(Fairbourn ve ark. 1987, Reddy ve Hicks 1998, Tanalp ve ark. 2006, Kustarci ve ark. 2008).

¢ Kemomekanik sekillendirmenin tek seansta tamamlanmasi

Ideal olarak, kemo- mekanik sekillendirmenin tiimii ilk ve tek seanta
tamamlanmalidir. Irritan faktdrlerin kok kanal siteminden tiimiine yakiminim uzaklastiriimasi
seanslar arasi agriyr azaltmada etkili olmaktadir. Bunun sebebi ¢evresel degisimler ile bazi
bakteri tiirlerini inhibe edebilen tiirlerin uzaklagsmasiyla digerleri daha virulan hale gecerek
iltihaba sebep olmasidir. Tiim sekillendirme tek seansta tamamlanirsa bunun Oniine gecilmis

olur (Peters ve ark. 1995, Siqueira ve ark. 1997).

¢ Enfekte vakalarda seanslar arasinda kanali¢i medikament kullanim

Endodontik enfeksiyonlarin kontroliinde kanal icine antimikrobiyal medikamet
uygulamasi ¢ok etkili bir yontemdir. Bazi arastirmacilar, psot operatif agri lizerinde kanal i¢i
medikamentlerin anlamli bir etkisi olmadiginmi 6ne stirmiislerdir (Torabinejad ve ark. 1988,
Tope 1990) Harrison ve ark. 1981 de yaptiklar1 aragtirmada, NaOCI ile yikama ve kanal igi
medikament uygulamasinin postoperatif agrinin oniine gegmek icin yeterli oldugunu 6ne

stirmiislerdir.Kanal aletlerinin ve yikama soliisyonlarinin ulasamadig1 bolgelerde maksimum
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mikrobiyal eliminasyon i¢in kanal i¢i medikament uygulamasmin gerekli oldugu

diistiniilmektedir (Bystrom ve ark 1985, Bystrom ve ark.1987, Siqueira 2001)
¢ Disin drenaj amaciyla Kkesinlikle a¢ik birakilmamasi

Kok kanalinin semptomlar azalana kadar acik birakilmasinin dogru bir tedavi yontemi
olmadig1 one siirtilmektedir. Agiz boslugunda bulunan c¢ok ¢esitli mikroorganizmalarin kok
kanalinin sekonder enfeksiyonuna yol agarak tekrar flare up a ve kanal tedavisinin

basarisizligina sebep olacagi diisiiniilmektedir (Weine ve ark.1975, August ve ark. 1982).

2.4. Tek ve cok seansh kok kanah tedavisi

Kok kanal tedavisinin ¢ok seansta tamamlandigi durumlarda, ilk randevuda
sekillendirilmesi tamamlanan kok kanallarina kanal igi antibakteriyel medikamentlerin
yerlestirilmesinin yasayan bakterileri elimine etmede yardimci oldugu bilinmektedir
(BystroEm & Sundqvist 1985). Endodontiye girdigi giinden beri (Hermann 1920), kalsiyum
hidroksit bu amagla endodontik tedavide en yaygin kullanilan materyaldir. Kalsiyum hidroksit
bu bakterisid etkisini gesitli yollarla gostermektedir. Cogu endodontik patojen kalsiyum
hidroksit tarafindan saglanan yiiksek alkalen ortamda yasamlarini siirdiirme yetenegine sahip
degildirler (Heithersay 1975). Ph’1 yaklasik 12,5 olan bu materyalle direk temasta bulunan
enfekte kok kanallarindaki bakteri tiirlerinin ¢cogu kisa bir siire sonra elimine olmaktadir
(Bystrom ve ark. 1985). Kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal etkinligi sulu ortamda aciga
cikardig hidroksil iyonlartyla iligkilidir.

Hidroksil iyonlar1 ¢esitli biyolojik molekiillerle reaksiyona giren yiiksek oksijenli
serbest radikallerdir (Freeman & Crapo 1982). Bakteri hiicresi iizerindeki oliimciil etkisi
bakteri stoplazmik membranmna zarar verme, protein denaturasyonu, DNA zarar1 gibi
mekanizmalarla agiklanabilir.

Kok kanal tedavisinin birden fazla seansta tamamlanmasi, 6zellikle kok kanal dolgusu
yapilmadan tiim semptomlarin giderildiginden emin olmak icin pek ¢ok klinisyen tarafindan
tercih edilmektedir. Ancak bu uygulamanin bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir; bunlardan en
onemlileri; seanslar aras1 olusabilecek koronal sizint1 ve reenfeksiyon riskidir. Ayn1 zamanda
tek seansli tedavinin hasta ve hekim agisindan getirdigi bircok avantaj vardir (Eleazer &

Eleazer 1998).
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Tek seansta kok kanal tedavisi konsepti 1880 1i yillarin baslarinda uygulanmaya
baslanmistir (Dodge 1887). O tarihli yillarda uygulanan yontemler ve kullanilan materyallerle
tek seansh tedavilerde istenilen basari saglanamamistir. Daha sonra 1950°1i yillarda Ferranti;
diatermi uygulayarak ve hidrojen peroksit ile yikama yaparak tek seansta tedaviyi tekrar
giindeme getirmistir. 1970 de Tosti, yapmis oldugu klinik calismada az sayida ornek sayisi
kullanmis ancak tek seansin daha basarili oldugunu 6ne siirmiistiir.

Son yillarda c¢ok seansli tedavinin yararliligit konusundaki tartisma giderek
biiyiimektedir. Sathorn un yaptigir (2005) bir derleme ve meta-analiz ¢alismasinda Central,
Medline, Embase ve Helath Star veritabanlarindan elde edilen konuyla ilgili 196 adet ¢alisma
incelenmis, c¢ok siki dahil etme kriterlerine uyan 23 adet calisma degerlendirilmistir.
Bunlardan sadece ii¢iinde Ca(OH)2’ in etkili oldugu sonucu kesin olarak bildirilmistir.
Sathorn, bu derlemenin sonucuna gore tek seans ve ¢ok seansta yapilan tedaviler arasinda
postoperative agr1 ve iyilesme agisindan anlamli bir fark olmadigini 6ne siirmiistiir.

Bununla birlikte; nikel titanyum doner alet sistemlerinin gelismesiyle ve irrigasyonun
oneminin daha iyi kavranmasiyla birlikte, mekanik preparasyona daha c¢ok {izerinde
durulmaya baslanmistir. Bu gelismeler de tek seansta kok tedavisinin daha kabul edilebilir
hale gelmesini saglamistir (Rao ve ark.2014).

Tek seansta kok kanal tedavisinde; kok kanal sisteminin sekillendirilmesi,
dezenfeksiyonu ve sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi tek bir randevuda tamamlanmaktadir.
Tek seansta yapilan kok kanal tedavisinde hekimin deneyimli olmasi, yeterli zamaninin
bulunmas1 ve biyomekanik preparasyon, sekillendirme ve dolgu hakkinda yeterli bilgilere
sahip olmas1 gerekir. Her seyden once olgu se¢iminde endikasyon ve kontrendikasyonlar
0zenle gozden gecirilmelidir. Hekim islemler i¢in yeterli siire ayirabilmeli ve hasta ve kendisi
icin yorucu ve zaman alic1 olabilen uygulamada tiim 6n hazirliklar1 yaparak ve gereginde
yardimci kullanarak siireyi kisaltmaya ve zamani iyi kullanmaya ¢alismalidir. Tek seansh kok
kanal tedavisi uygulamalarinda yeterli bir endodonti bilgisi ve uygulamalar konusunda tam bir
hakimiyet gerekir (Caliskan ve ark. 2008).

Tek seansta kanal tedavisinin bitirilmesinin; hastanin gelecegi randevu sayisinin
azaltilmasi, 6n bolgelerde olusan travmalarda kok kanalinin hemen doldurulmasiyla kanaldan
retansiyon saglayan post ve kron yapilmasiyla olusabilecek estetik problemlerin ¢oziilmesi,
randevular arasnda bakteri kontaminasyonu ve alevlenme riskini ortadan kaldirmasi, gegici
dolgu sokiimii, izolasyon sorunu ve gegici kapatmakla olusan zaman kaybinin 6nlenmesi gibi
avantajlar1 vardir. Bununla birlikte, endikasyonun yanlis oldugu durumlarda kanalin tekrar

bosaltilmasi zordur, flare-up gibi problemlerin olugsma riski ve kiiltiir alma teknigi ile ¢alisan
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hekimlerin bu uygulamadan yararlanamamasi gibi dezavantajlar1 vardir (Siqueira ve ark.
2002, Calhoun ve Landers 1982, Ashkenaz 1984).

Tek ve c¢ok seansh tedavinin endodontik tedavinin basarisi ilizerindeki etkilerini
inceleyen caliymalar

Penesis ve ark.‘nin 2008’de yaptiklari bir arastirmada klinige bagvuran 97 hasta
randomize olarak tek ve ¢ok seansli tedaviler i¢in iki gruba ayrilmistir. Kok kanal tedavileri
sirasinda standart bir sekillendirme ve yikama protokolii uygulanmistir. Iki seansli grupta
seanslar arasi kok kanallarina bir kalsiyum hidroksit-klorheksidin pati yerlestirilmistir.
Hastalarin 66’s1 12 aylik siirecte takip edilebilmistir. Bunlardan 33 i tek seansta 30 u iki
seansta tedavi edilmistir. Ik kriter periapikal bdlgedeki kemik iyilesme miktar1 olmustur.
Ikinci olarak ise iyilesen veya iyilesmekte olan olgularin sayisi degerlendirilmistir. Iki grupta
da oldukg¢a tatmin edici sonuglar elde edilmis; ve iki grup arasinda periapikal kemik
iyilesmesi bakimindan anlamli bir fark goriilmemistir.

Vera ve Siqueira, 2012’de, primer apikal periododontisise sahip mandibular biiyiik az1
dislerin mezial koklerinde gerceklestirdikleri calismalarinda, tek ve iki seansta kok kanal
tedavileri karsilagtirmiglardir. Bir kisim dis (meziobukkal kanal) K3 ve Lightspeed doner alet
sistemleri bir arada kullanilarak sekillendirilmis, bir kismi da (ml kanal) protaper ile
sekillendirilmis ve %5 NaOCI ile yikama yapilmistir.Son yikamada 2% klorheksidinle de
yikama yapilmustir. Iki seansh grupta (7 kok 14 kanal) kanallar bir hafta siireyle kalsiyum
hidroksitle bekletilmistir. Tek seans grubunda ise (6 kok 12 kanal) kanallar kemomekanik
sekillendirmeden hemen sonra doldurulmustur. Disler bir hafta sonra c¢ekilmis ve
histobakteriyolojik analiz i¢in laboratuara gonderilmistir. Sonug olarak, tek seans grubunda
higbir kanal tamamen bakteriden armmis degildir; kalan bakteriler ana kok kanalinda (6
kanalin 5’inde), istmuslarda (5/6), apikal ramifikasyonlarda (4/6) ve dentin tiibiillerinde (5/6)
goriilmiistiir. Kalsiyum hidroksit uygulanan grupta ise olgulardan ikisinde bakterilerin
tamamen yok oldugu gézlenirken, ana kanalda sadece iki olguda bakteri gézlenmis, 7 olgunun
4 inde istmusta, ve 7 olgunun 2 sinde apikal ramifikasyonlarda bakteri gdzlenmistir.
Sekillendirme teknikleri arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Bu ¢alismanin sonucuna
gore bakterileri elimine etmek amaciyla seanslar arasi bir antimikrobiyal ajan uygulanmasi
onerilmektedir.

Silveira ve ark. 2007 de sican disleri iizerinde bir ¢calisma yapmislardir. Calismanin
amaci enfekte kok kanallarinda periradikiiler dokularin tek ve ¢ok seansta farkli kanal igi

medikamentlere reaksiyonunu gozlemek ve tek seans ve c¢ok seanshi tedavileri
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karsilagtirmaktir. Periradikiiler lezyonlar kok kanallarina E. Faecalis inokiile edilerek
olusturulmustur. Lezyonun gelistigi goriildiikten sonra kanallar tek ve ¢ok seans olmak iizere,
yagli ozon ve kalsiyum hidroksitli CMCP (kamfurlu monoklorofenol) kullanilarak tedavi
edilmistir. 6 ay sonra denekler sakrifiye edilmis, 6rnekler histolojik ve histobakteriyolojik
analiz i¢in degerlendirilmistir. Tek seansta tedavi edilen dislerde basar1 orani 46% olarak
bulunmugtur. Kalsiyum hidroksit ve CMCP (paramonoklorofenol) kullanilan diglerde 74%
yaglt ozon grubunda ise %77 oraninda basart goriilmiistiir. Bu ¢aligmanin sonucuna gore iki
seansl tedavi tek seansa oranla daha basarili bulunmustur.

Sjogren ve ark. 1997°de nekrotik pulpali, intakt pulpa odasit duvarlarina sahip ve
radyografik olarak periapikal kemik lezyonlarinin gozlendigi 55 adet tek kokli dis tedavi
edilmigtir. K6k kanalina ilk giris yapildiktan sonra kanaldan bir bakteriyolojik Ornek
alimmistir. Tiim yikama ve sekillendirme islemleri standart olarak her gruba uygulanmstir.
Kuronal bélgede ultrasoniklerle, diger kisimlarda K-file el egeleri ile standart sekillendirme
yapilmis yikama i¢in her iki ege arasinda 0,5% NaOCI kullanilmistir. Sekillendirme
tamamlandiktan sonra kok kanalindan ikinci oOrnekler alinmistir. Daha sonra lateral
kondansasyon ile kok kanal dolgusu uygulanmigtir. Olgular periapikal iyilesme takibi i¢in 5
y1l gozlenmistir. Sekillendirme sonrasi alinan Orneklerde negatif olan olgularin %94 {inde
iyilesme gozlenirken, pozitif kiiltiirlerde iyilesme oranit sadece 68% oldugu goriilmiistiir.
Basarisiz olan olgulardan 3 tanesinde daha ileri bir arastirma yapildiginda, Actinomyces
tiirlerine rastlandigi bildirilmistir. Arastirmacilar, bu sonuglarin kok kanal dolgusu 6ncesi kok
kanal sisteminden bakterilerin tiimiiyle elimine edilmesinin Onemini vurguladigini
bildirmektedirler. Bu nedenle tek seansta tedavinin her tiirli olguda basari
saglamayabilecegini; bazi durumlarda bir antimikrobiyal kanal i¢i medikament yardimi

gerektigini bildirmislerdir.

Tek ve cok seansh kanal tedavilerinin postoperatif agr iizerindeki etkilerini
inceleyen calismalar

Eleazer ve Eleazer, 1998 yilinda 402 adet hastanin nekrotik pulpali birinci ve ikinci
biiyilk az1 dislerine tek ve c¢ok seansta olmak lizee kok kanal tedavileri uygulamis ve
postoperative agr1 ve sislik degerlendirilmesi yapmuslardir. ki seansta yapilan tedavilerin
16’sinda flare-up goriiliirken tek seansh tedavilerin sadece 6’sinda gozlenmistir. Bu ¢alismada
tek seansh tedavi post operatif agr1 bakimindan %95 oraninda basarili bulunmustur.

Albashaireh ve Alnegrish 1998’ te yaptiklari ¢alismada, 300 hastay1 her birinde tek bir

dis olam iizere tek ve cok seans gruplarma aywrarak tedavi etmislerdir.Tim disler
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asemptomatiktir.Vital ve non vital, kok kanal tedavisi gereksinimi olan tiim disler dahil
edilmistir. Tim tedaviler tek bir hekim tarafindan gergeklestirilmistir. Geleneksel
sekillendirme (step back teknigi) ve yikama (2,6% NaOCL) islemleri uygulanmistir. Kanal
dolgusu soguk lateral kondansasyon ile gerceklestirilmistir. Calismanin sonuglarina gore, ¢cok
seans grubunda (38%) tek seansa (27%) gore daha fazla oranda agr1 gézlenmistir. Non vital
pulpali dislerde agrinin daha fazla oldugu gézlenmistir.

Walton ve ark., 2003’te, kok kanal tedavisi gereksinimi olan 140 adet goniillii hasta
iizerinde yaptiklar1 in vivo ¢alismada, hastalar1 rastgele iki gruba ayirmiglardir. Bir grupta kok
kanallarina ilk seansin sonunda Ca(OH)2 yerlestirilmis, gecici olarak restore edilmistir. Diger
gruptaki diglerin ise kok kanal girisine kuru bir pamuk pellet yerlestirilmis, ve gegici
restorasyon yapilmistir. 140 adet hastanin 31% i canli pulpali 69% ise nekrotik pulpalidir.
Disler peripikal patolojilerine gore de siniflandirilmigtir. Ca(OH)2 uygulanan gruptaki dislerin
27%’ sinde siddetli agr1 olusurken diger grubun 33%’ {inde ayni siddette agr1 gézlenmistir.
Nekrotik veya canli pulpali disler arasinda da Ca(OH)2 ile pamuk pellet uygulamasi arasinda
da postoperatif agr1 bakimindan anlamli bir fark gozlenmemistir.

Al-Negrish ve Riyad Habahbeh, 2005 te yapmis olduklari klinik arastirmada 120 adet
hastanin asemptomatik non vital, iist keser dislerini randomize olarak iki gruba dagitarak tek
ve cok seansta olmak iizere tedavi etmislerdir. 7 giin boyunca hastalarin agr1 seviyeleri
Olcililmiistiir. Sonug olarak iki grup arasinda postoperatif agr1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir.

Risso ve ark.nin 2008 de yapmis olduklari aragtirma, 121 hastanin nekroze pulpali alt
molar disleri tizerinde gergeklestirilmistir. Cift kor teknigi ile randomizasyon yapilmustir.
Tiim uygulamalar tek bir hekim tarafindan gerceklestirilmistir. Tedaviler sonrasinda hastalar 9
giin boyunca takip edilmistir. Calismanin sonuglarina gore ¢ok seans grubunda daha fazla agr
gozlenmis; ancak fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Abdel ve ark nin 2010’da yapmis olduklar1 calismada 254 adet hastaya ait disler apikal
patolojiden ve pulpanin canlilifindan bagimsiz sekilde randomize olarak iki gruba ayrilarak
tek ve cok seansta geleneksel sekillendirme ve dezenfeksiyon yontemleri ile tedavi edilmistir.
Iki zaman diliminde (12. Saat ve 24. Saat) hastalarm agr1 skorlar kaydedilmistir. Hastalarin
yalnizca 9%’ unda postoperatif agr1 gézlenmis, iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi
bildirilmistir.

Rao ve ark.’nin 2013 te yaptiklar1 arastirmada,148 adet kok kanal tedavisi gerektiren
non-vital 6n tek kokli dis, tek seansta ve iki seansta tedavi edilmek {izere rastgele olarak iki

gruba ayrilmistir. Sekillendirme, yikama protokolleri standart olarak uygulanmistir. Birinci
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grupta kanallar (n=74) tek seans sonunda lateral kondansasyon yardimiyla giitaperka ve rezin
bazli bir sealer kullamlarak doldurulmustur. ikinci grupta (n=74) kanal i¢i medikament
yerlestirilerek 7 ila 14 giin siireyle bekletilmistir. Modifiye gorsel analog skala (VAS)
kullanilarak postoperatif agr1 miktar1 6., 24., 48. saatler ile bir hafta sonrasinda
degerlendirilmistir. Sonug olarak iki grup arasinda postoperatif agri bakimindan anlamli bir
fark goriilmemistir.

Raju ve Seshadri, 2014 te yaptiklar ¢aligmada tek ve ¢ok koklii dislerde, tek ve ¢ok
seansli kok kanal tedavilerini periapikal lezyonlu ve lezyonsuz dislerde postoperatif agri
yoniinden degerlendirmislerdir. 50 adet tek koklii 60 adet ¢ok koklii disin kullanildigi
caligmada, olgular dort gruba ayrilmistir: 1.grup tek koklii ve periapikal lezyonlu 2. grupta tek
kokli periapikal lezyonu bulunmayan, 3.grupta ¢cok kokli periapikal lezyonlu ve 4. grupta ise
cok koklii ve lezyonsuz dislerdir. Postoperatif agri, 24 saat, 3 giin ve 1 haftalik siirelerle
degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak tek ve cok koklii disler arasinda, tek seansta uygulanan
kanal tedavileri sonrasi ve tek seans ve ¢ok seansta tedavi edilen disler arasinda post operatif
agr1 bakiminda anlaml bir fark goriilmemistir. Periapikal radyolusensinin varliginin da agri

iizerine higbir etkisi olmadig belirtilmistir.

2.5. Kok kanallarinin dezenfeksiyonu

Basarili bir tedavinin gerceklestirilebilmesi; enfekte kok kanallarinda kok kanalindan
mikroorganizmalarin uzaklastirilmasina baghdir. Kok kanal sisteminin temizlenmesi, kok
kanallarinda ve dentin tiibiillerinde bulunan bakterilerin tiimiiyle eliminasyonu sadece
mekanik preparasyon ile tam olarak saglanamamaktadir. Bu durum; kok kanallarinin
dezenfeksiyonu amaciyla ge¢misten gilinimiize kadar cgesitli yontemler ve materyaller
gelistirilmesine neden olmustur (Haapasalo ve ark. 2005).

Kok kanallarmin  ¢esitli  sollisyonlar ile yikanmasimin ve seanslar arasinda
medikasyonunun bakteri eliminasyonunda etkili oldugu bilinmektedir. (Bystrom ve Sundqvist
1985). Son yillarda, geleneksel kemo-mekanik dezenfeksiyon yontemlerine alternatif farkli
teknikler de arastirilmaktadir. Lazer (Romeo ve ark. 2014, Neelakantan ve ark. 2014),
fotodinamik terapi (Xhevdet ve ark. 2014), iyontoforez tedavisi (Gergova ve ark. 2015), ozon
terapisi (Case ve ark. 2012), photon-initiated photoacoustic streaming (PIPS) (Mathew ve ark.
2014), rose begal-functionalized chitosan nanopartikiil (CSRBnps) (Shrestha ve ark. 2015),
giimiis nanopartikiiller (Wu ve ark. 2014), photoactivated disinfection (PAD) (Ok ve ark.
2014), light activated disinfection (LAD) (Upadya ve ark. 2011) ve soguk plazma tedavisi
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(Pan ve ark. 2013) gibi yoOntemler de arastirmacilar tarafindan kok kanallarinin

dezenfeksiyonu amaciyla kullanilmigtir.

2.5.1. Kok kanallarimin yikanmasi

Genel kok kanallariin karmagsik anatomik yapisi, gerek kanal sekillendirme esnasinda
kullanilan alet ve tekniklerin etkinliginin arttirilmasi, yikama isleminin bagarili bir sekilde
yapilabilmesiyle miimkiindiir. Kok kanal tedavisinde aletlerin olusturdugu debris, kanal
egelerinin temas etmeden biraktigi sekillendirilmemis alanlar, mikroorganizmalarin
eliminasyonunu engelleyerek kanal tedavisinin basarisin1 olumsuz bir sekilde etkilemektedir
(Basrani ve ark.2003).

Kok Kanallarinin - Sekillendirilmesi Sirasinda Yapilan Yikama Isleminin Temel
Hedefleri;

* Kanal i¢indeki organik ve inorganik artiklarin, kok kanal egeleri ile yapilan sekillendirme
sonucu ortaya ¢ikan debrisin kanalin kuronal tarafindan disar1 ¢ikartilmast,

» Mikroorganizmalarin elimine edilmesi,

* Organik artiklarin ¢oziinmesi,

» Kanal dentini ylizeyini kayganlagtirarak, kok kanal egeleri ile yapilan sekillendirmeyi
kolaylagtirmak,

* Mekanik sekillendirme ile kok kanallarinin ulagilamayan bolgelerini temizlemek,

*Kanal antiseptiklerinin ve dolgu maddelerinin kok kanal duvarlarina olan adaptasyonunu
engelleyen smear tabakasini uzaklastirmak (Qrstavik 2001).

Kok kanalindaki mevcut doku tipi, kullanilan sekillendirme yontemi, hekimin
uygulama yetenegi, calisma boyunda kullanilan son kanal aletinin numarasi; yikama
soliisyonlarinin  dentin penetrasyonunun derecesini etkileyen faktorlerdir. Kullanilan
sollisyonun miktart, 1s1s1, temas siiresi, ylizey gerilimi, tazeligi, enjektor ignesinin penetrasyon
derinligi, tipi ve ¢ap1 yikama isleminin etkinliginde rol oynayan faktorlerdir (Ingle 1994).

Yukarida belirtildigi gibi, bir kok kanali yikama soliisyonun kullanilmasindaki birincil
amagc; mekanik sekillendirme sirasinda olusan debrisin kanalin kuronalinden disar1 ¢ikmasini
saglamaktir. Serum fizyolojik bu amag i¢in yeterli bir soliisyondur. Fakat, 6zellikle nekrotik
doku artiklarinin varliginda, sekillendirmenin etkisini arttirmak amaciyla deterjan ya da
proteolitik etkili kok kanali yikama soliisyonlarmin kullanilmasi gerekmektedir (Qrstavik
2001).
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Serum fizyolojigin, kok kanallarinin  temizligine kimyasal bir katkisi
bulunmamaktadir. Pulpasi canli olan bir dise kok kanali tedavisi yapilmasi gerektiginde, kok
kanallarmin dezenfeksiyonundan c¢ok kalan pulpa dokusuna zarar vermemek i¢in toksik
olmayan bir soliisyona ihtiya¢ duyuldugunda, serum fizyolojik soliisyonu kullanilabilir. Fakat,
nekrotik enfekte pulpali bir disin kok kanali tedavisi sirasinda antiseptik etkili bir kok kanali
yikama soliisyonuna ihtiya¢ duyulacaktir (Qrstavik 2001).

Kok kanalindan debrislerin uzaklagtirilmasinda kullanilan soliisyonun tipinden cok,
kanalin ¢apmin onemli bir faktor oldugu bildirilmistir. Diger faktorler ise; soliisyonun
vizkozitesi, yiizey gerilimi, enjektdr ignesinin kok kanalinda ulasabildigi derinlik ve

kullanilan soliisyon miktari ile solisyonun dentin duvarlari ile temas ettigi siiredir (Ram
1977).

2.5.1.1. Yikama Soliisyonlari

Sodyum Hipoklorit

NaOCI’in “Dakin soliisyonu” olarak bilinen tamponlanmis %0.5 lik konsantrasyonu
ilk kez etkin olarak I. Diinya Savasi sirasinda bir kimyager olan Henry Drysdale Dakin ve bir
cerrah olan Alexis Carrel tarafindan kontamine olmus yaralarin temizlenmesi amaciyla
kullanilmistir (Zehnder 2006). NaOCl’in endodontik tedavide kullanimi ise 1920°li yillarin
basinda giindeme gelmis (Crane 1920) ve o giinden bu yana hala kullanilmaya devam edilen
bir yikama soliisyonu olmustur. Kemomekanik preparasyon esnasinda organik artiklara karsi
¢Oziicii etki gostermesi, antiseptik olmasi, diisiik yiizey gerilimi ile dentin duvarlarina kolayca
diffiize olabilmesi, kolay elde edilebilmesi ve ucuz olmasi nedenleriyle ¢ok fazla tercih edilen
bir yikama soliisyonudur (Kaufman ve Greenberg 1986, Sundqvist ve Figdor 1998, Alacam
2000, Wesselink ve Bergenholtz 2003).

Sodyum hipokloritin giicli bir antibakteriyel ajan oldugu bilinmektedir. NaOCI
soliisyonu, kok kanalindaki organik artiklar ile reaksiyona girerek organik dokulari
¢ozmektedir; ancak bu tepkime sirasinda hipoklorit, aktivasyonunu kaybetmekte ve basitce
sodyum ve kloriir iyonlar1 gibi par¢alanma {iriinlerine ayrigsmaktadir. NaOCl soliisyonunun
smear tabakasinin uzaklastirilmasinda yetersiz kalmasi ve inat¢1 Enterococcus, Actinomyces
ve Candida tiirleri {izerinde etki gosterememesi nedenleriyle siklikla NaOCl’in birden fazla
soliisyon ile bir arada kullanilmas1 giindeme gelmistir (Cohen ve Hargreaves 2006).

Uzun yillardan beri endodonti pratiginde NaOCl %0.5 ile %5.25 arasindaki ¢esitli

yiizdelerde kullanilmaktadir. Giintimiizde sodyum hipokloritin hangi konsantrasyonda daha
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etkin bir antimikrobiyal etki gosterdigine iliskin ¢esitli goriisler vardir. Bazi ¢alismalar % 0.5
ile % 5 arasinda antimikrobiyal etkinlik agisindan bir fark olmadigini belirtirken sodyum
hipokloritin seyreltildiginde etkisinin belirgin olarak azaldigini ileri siiren caligmalar da
bulunmaktadir (Bystrom ve Sundgvist 1985, Pashley ve ark. 1985).

Arastirmacilara goére sodyum hipokloritin proteolitik etkisi salinan klor miktarina
baghdir. Yiksek konsantrasyonda daha az kullanilarak saglanan bu etki, diisik
konsantrasyonlu sodyum hipoklorit soliisyonunun daha fazla kullanimi ile saglanabilmektedir.
Notral ph’a yakin % 0.5- 1° lik sodyum hipoklorit soliisyonun kullaniminin yeterli
antimikrobiyal etki gosterirken minimal doku hasar1 yarattigi bildirilmistir (Dakin 1915).

Trepagnier ve ark., yaptiklari bir ¢aligmada sodyum hipokloritin doku ¢6ziicii etkisinin
uygulandiktan sonra hemen bagladigini ve 1 saat kadar siirdiiglinii tespit etmislerdir.
Arastirmacilar % 5.25 NaOCI ve % 2.6’ ik NaOCI soliisyonlarinin kok kanali iginde bes
dakika siireyle uygulandiginda etkinliklerinin ayni oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar
ayrica, sodyum hipokloritin % 2.2’ lik konsantrasyona kadar seyreltilmesinin doku ¢oziicii
etkisi tizerinde belirgin azalmaya neden olmadigini, buna karsin % 0.5 sodyum hipoklorit
soliisyonunun etkisinin ¢ok az oldugunu bildirmislerdir ( Trepagnier ve ark. 1995).

Bystrom ve Sundqvist, yaptiklar1 bir ¢aligmada ¢esitli yikama soliisyonlarini 60 adet
dis lizerinde uygulamislar ve kok kanallarindaki etkinliklerini karsilastirmislardir.
Arastirmacilar, % 0.5 ve % 5 konsantrasyonundaki NaOCI soliisyonlarini tek baglarina ve %
17 EDTA ile kombine bir sekilde kullanmiglardir. Sonug olarak, % 0.5 ile % 5°lik sodyum
hipoklorit soliisyonlarinin antibakteriyel etkinligi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunamamistir. Buna karsin % 5 sodyum hipoklorit ile EDTA’ nin birlikte kullaniminin
enfekte kok kanallarinda daha basarili sonuglar verdigini rapor etmislerdir ( Bystrom ve
Sundgvist 1985).

Gomes ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada degisik konsantrasyonlardaki NaOCI
soliisyonlarinin ve degisik form ve konsantrasyonlardaki klorheksidin soliisyonlarinin
E.faecalis iizerine etkinligini arastirmislardir. Calismada kullanilan yikama soliisyonlarinin
E.faecalis tizerine etkisi degisik zaman araliklarinda incelenmistir (10, 30, 45 sn, 1, 3, 5, 10,
20, 30 dak, 1, 2 saat). Deney soliisyonu olarak NaOCI ( % 0.5, % 1, % 2.5, % 4, % 5.25) ve
jel ve sivi formda klorheksidin ( % 0.2, % 1, % 2) kullanilmistir. Calismadan elde edilen
sonuglara gore kullanilan tiim irrigasyon soliisyonlari E.faecalis tizerine etkili olmustur.
Kullanilan irrigasyon soliisyonlarinin etkinlikleri gecen siire ile iliskili bulunmustur. Sivi
formdaki klorheksidininin tiim konsantrasyonlart ve % 5.25’lik NaOCI en etkili soliisyonlar

olarak bulunmustur. % 0.5’lik sodyum hipoklorit bakterinin tiimiinii 30 dk icinde elimine
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ederken, % 5.25’lik sodyum hipoklorit 30 saniye i¢inde etkisini gdstermistir. Calismanin
sonucunda yikama soliisyonlarinin antibakteriyel etkinliginin soliisyonun konsantrasyonuna
ve gegen siireye bagli oldugu bildirilmistir (Gomes ve ark. 2001).

Siqueira ve ark., yaptiklart bir calismada serum fizyolojik ve % 1, % 2.5 ve %5.25
NaOCIl soliisyonlarinin  kok kanallarindaki mikroorganizma sayis1 {izerine etkilerini
arastirmiglardir. Calismada kok kanallar1 E.faecalis ile enfekte edilmistir. Daha sonra deney
sollisyonlar1 uygulanmis ve kanallardan 6rnekler alinmistir. Calismanin sonucunda, kullanilan
tim konsantrasyonlarin mikroorganizma miktarinda azlamaya neden oldugu bildirilmistir.
Kullanilan {i¢ NaOCI soliisyonunun etkinlikleri arasinda herhangi bir fark gézlemlenmemistir.
Tiim NaOCI soliisyonlar1 serum fizyolojige oranla mikroorganizma sayisinda belirgin bir
azalmaya neden olmustur. Bu calismada NaOCI soliisyonunun etkinliginin soliisyonun
konsantrasyonundan ¢ok seans sirasinda kullanilma sikligina ve miktarina bagli olarak

degistigi bildirilmistir( Siqueira ve ark. 2000).

Selasyon Ajanlar:
Etilen Diamin Tetraasetik asit (EDTA)

EDTA, 1957 wyilinda Nygaard-Ostby tarafindan endodontide kullanilmaya
baslanmistir. Etilendiamine bagli dort farkli asetil grubu igerir. Alkali toprak iyonlar1 ve agir
metaller ile stabilitesi olduk¢a fazla olan metal selatlart olusturur. EDTA, dentin yapisindaki
Cat++ ile selasyon yaparak kok kanalinda bulunan inorganik dokunun uzaklastirilmasina
yardimc1 olmaktadir. Dentinin inorganik komponentinin ana bilesenleri olan fosfat ve
kalsiyum suda coziinebilmektedir. Coziinmiis halde bulunan kalsiyum iyonlart EDTA’ya
baglanarak ¢ozeltiden uzaklasmakta ve dentinden yeni kalsiyum iyonlarinin ¢6ziinmesine
neden olmaktadir. Bu siire¢ dentinin demineralizasyonu ile sonuglanmaktadir (Hiilsmann ve
digerleri, 2003).

Kok kanal tedavisinde mekanik preparasyon esnasinda kullanilan aletlerin kok kanal
duvarinda direkt etkileri sonucunda 1-5 pum kalinliginda bir smear tabakasi olugmaktadir.
Elektron mikroskobu ile yapilan ¢aligmalar smear tabakasinin hem organik hem de inorganik
maddeler icerdigini gostermistir (Violich ve Chandler, 2010). EDTA, kok kanal duvarinda
bulunan smear tabakas1 ve kalsifik tortu ile oldukga stabil bir kalsiyum kompleksi meydana
getirerek apikal tikanmalar1  Onlemekte ve smear tabakasimi etkili bir sekilde
uzaklastirmaktadir. Bu nedenle EDTA, enfekte dokunun eliminasyonunu saglayarak kok
kanalindaki mikroorganizmalarin bir kismimin da kanalinin disina  ¢ikarilmasini

saglamaktadir. Ayrica, dezenfektanlarin kok kanalimin derin tabakalarma kadar
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ulasabilmelerinisaglayarak etkinliklerini artirmaktadir (Calt ve Serper, 2000, Dechichi ve
Moura, 2006, Hottel ve digerleri, 1999; Violich ve Chandler, 2010).

EDTA % 10 - % 17 aras1 konsantrasyonlarda kullanilabilmektedir. % 17EDTA
sollisyonu ile yapilan yikama isleminin kok kanal duvarlarini etkili bir sekilde temizledigini
bildiren birgok ¢alisma mevcuttur (Hottel ve digerleri, 1999; Serper ve Calt, 2002).

EDTA’nin etkinligi konsantrasyon ve ph’ nin yani sira uygulama stiresi ile de ilgilidir.
EDTA’ nin smear tabakasinin sadece inorganik kismina etki gostermesi nedeniyle, NaOCl ile
kombine kullanimi Onerilmektedir. EDTA ve NaOCl’ nin kombine kullanimi ile hem
temizleme hem de antimikrobiyal 6zellikleri daha etkin hale gelmektedir (Baumgartner ve
Mader 1987; Hiilsmann ve digerleri, 2003).

EDTA ve NaOCI’ nin birlikte kullanim1 aragtirmacilar tarafindan onerilse de bu iki
yikama sollisyonu ayni anda kullamidiginda aralarinda birtakim kimyasal etkilesimler
meydana gelmektedir. Ortamda NaOCl varliginda, EDTA kalsiyum ile selat olusturma
ozelligini  koruyabilmekte iken, NaOCl’nin doku c¢ozme yetenegi EDTA varliginda
azalmaktadir (Grawehr ve digerleri, 2003; Hiilsmann ve digerleri, 2003). NaOCI soliisyonuna
EDTA eklendigi zaman, soliisyondaki serbest klor miktar1 biiyiikk oranda azalmaktadir
(Grawehr ve digerleri, 2003). Bu etkilesimler nedeniyle her iki soliisyonun ayni anda veya
birbirleriyle karigtirilarak kullanilmasi 6nerilmemektedir (Hiilsmann ve digerleri, 2003).

EDTA kuvvetli bir bakterisit ajan degildir ancak belirli bir antibakteriyel etkisi vardir.
Antibakteriyel etkisi bakteri ile uzun siire direkt temas sonucu meydana gelmektedir ve bu
etkinin bakterilerin dis membranindaki katyonlarin selasyonu nedeniyle oldugu
diistiniilmektedir. EDTA Gram negatif bakterilere karsi etkili iken, Gram-pozitif bakterilere
kars1 etkisi yoktur. Ayrica, aeroplar iizerinde ¢ok az bir etkisi varken, anaeroplar tizerinde
aktif oldugu iddia edilmektedir (Caligkan, 2006 s. 335). EDTA, antibakteriyel etkinliginin
sinirlt olmast nedeniyle antifungal 6zellikleri agisindan ¢ok fazla arastirilmamigtir (Orstavik
ve Haapasalo, 1990). EDTA C.albicans’in gelisiminde ve patojenezinde 6nemli bir rol
oynayan kalsiyum iyonlarini baglamaktadir. Bu agidan EDTA antifungal bir potansiyele sahip

oldugunu iddia eden ¢alismalar mevcuttur (Sen ve digerleri, 2000).

Klorheksidin

Klorheksidin, 1940’larin sonlarina dogru ‘Imperial Search Industries Ltd.’in
(Macclesfield, England) arastirma labaratuvarlarinda  gelistirilmistir.  Baslangigta,

‘polybisguanide’ serileri anti-viral maddeler elde etmek i¢in sentezlenmislerdir. Fakat diisiik



41

anti-viral etkiye sahip olduklar1 gorilmistir. Birka¢ yil sonra antibakteriyel ajanlar
olduklarimin farkina varilmistir. Test edilen ‘bisguanide’ler i¢inde klorheksidinin, en giiclii
antibakteriyel etkiye sahip olan ajan oldugu bildirilmistir. Klorheksidin giiclii bir igerige
sahiptir ve tuz formunda olanlar1 en stabildir. Orijinal tuzlari; klorheksidin asetat ve
hidroklorittir ve her ikisinin de sudaki ¢oziiniirliikkleri olduk¢a zayiftir. Bu nedenle, bunlarin
yerini klorheksidin diglukonat almistir (Zehnder 2006).

Klorheksidinin antibakteriyel 6zelligi, toksik yan etkisi olmamasi ve antisepside etkin
olmasi nedeniyle dermatoloji, iiroloji ve jinekolojide de kullanilmaktadir. Klorheksidin
solisyonu pH=8’de en yiiksek antibakteriyel etkiye sahiptir Bu pH’in altindaki
degerlerde etkinligi azalmaya baglar (Cetin 1982).

Heling ve ark. 1998 yilinda yaptiklar1  ¢alismada,  klorheksidinin
mikroorganizmalar {izerindeki negatif yiiklii alanlara baglanarak etkisini gdsterdigini
bildirmislerdir. Arastirmacilar, klorheksidinin hidroksiapatit ve yumusak dokulara baglanarak
dokularin elektriksel alanlarim1 degistirdigini, bdylece mikroorganizmalarin tutunmasini
engelledigini bildirmislerdir (Heling ve Chandler 1998).

Klorheksidinin etkisinin uzun siireli olmasinin nedeni anyonik maddelere
baglanabilmesi ve yavas salinim gerceklestirebilmesidir. Klorheksidinin doku ¢oziici
etkisinin olmamasi ¢aligmalart irrigasyon ¢oOzeltisi olarak kullanmaktan ¢ok diger
materyallerle kombine kullanimlara yonlendirmistir. % 2’lik klorheksidinin genellikle
endodonti literatiiriinde, kok kanali yikama soliisyonu olarak kullanildigi goriilmektedir

(Addy ve Morgan 2000, Zamany ve ark. 2003).

Klorheksidinin Ozellikleri

Klorheksidin glukonat soliisyonunun, kok kanallarinin sekillendirilmesi sirasinda ve
sonrasinda uzun siire salinim gostererek antimikrobiyal 6zellige sahip oldugunu bildiren bir
¢ok ¢alisma endodonti literatiiriinde mevcuttur (Dametto ve ark.2005, Ongag ve ark. 2003).

Yapilan caligmalarda, klorheksidinin agiz dokularina tutunup, bu yilizeylerden devam
eden uzun siireli salinim seklinde etkinlik gosterebildigi bildirilmistir (Parsons ve ark. 1980).

Klorheksidin genis spektrumlu bir antibakteriyel ajandir. Mikroorganizmalarin hiicre
duvarlarina tutunur ve hiicre i¢i bilesenlerinin hiicre disina ¢ikmasima neden olur. Diisiik
konsantrasyonlardaki klorheksidin, kiiciik molekiil agirhigindaki maddelerin hiicre digina
citkmasina neden olarak bakteriyostatik etki gdosterir. Yiiksek konsantrasyonlardaki
klorheksidin ise proteinlerin ¢apraz baglantisiyla stoplazmanin koagiilasyonuna neden olarak

bakterisid etki gosterir (Dametto ve ark. 2005).
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Son yikamadaki yararliligina ragmen, standart endodontik olgularda klorheksidinin
asil kok kanali yikama soliisyonu olarak kok kanallarmin sekillendirilmesi esnasinda
kullanim1 Onerilmemektedir. Bunun sebepleri; a) Klorheksidin nekrotik doku artiklarimi
cozememektedir. b) Klorheksidinin, Gram negatif bakteriler iizerindeki antibakteriyel etkisi,
Gram-pozitif bakteriler lizerindeki antibakteriyel etkisinden daha azdir. Bu, kopeklerde uzun
donem klorheksidin kulaniminin plak 6rneklerinde neden Gram-negatif ¢omaklarin baskin
oldugunu acgiklayabilmektedir. Bir ¢ok ex vivo calismada, yalnizca basarisiz kok kanal
tedavileriyle iligskili Gram-pozitif fakiiltatif bir tiir olan E. faecalis’le enfekte edilmis ¢ekilmis
sigir ve insan dislerinin kullanildigi vurgulanmalidir. Bununla birlikte, genellikle
polimikrobiyal olan primer endodontik enfeksiyonlarda, Gram-negatif anaeroblar baskindir.
Primer endodontik enfeksiyonlarda Enterekoklara nadiren rastlanilmaktadir. Labaratuvar
deneylerindeki klorheksidinin Gram-pozitif bakterilere etkisi klinik yararinin abartilmasina
sebep olabilmektedir. Yapilan klinik bir calismada, kanal i¢indeki mikroorganizmalarin
rediiksiyonunda, % 2.5’lik NaOCl’le ile mi yoksa % 0.2’lik CHX’le mi yapilan yikama
isleminin daha etkili oldugu arastirllmistir. Calismanin sonunda negatif kiiltiirlerin elde
edilmesinde hipokloritin klorheksidinden anlamli derecede daha etkili oldugu bulunmustur.
Fakiiltatif bakteriler icin fark daha az Onemliyken, bu 6zellikle anaerobik bakteriler i¢in
gecerli bir durumdur. Bundan bagka, hipokloritle kiyaslandiginda, klorheksidinle elde edilen
negatif kiiltiirlerden pozitif kiiltiirlere gecis goriilmiistiir. Arastirmacilar, bu fenomeni
klorheksidinin nekrotik doku artiklarini ¢ozememesine ve kanal sistemini temizleyememesine

baglamaktadirlar.

2.5.2. Kok kanallarimin medikasyonu

Kok kanal tedavisi sirasinda yapilan mekanik preparasyon ve irrigasyon islemleri,
enfekte dislerin kok kanalindaki bakterileri uzaklastirmada yeterince etkili degildir. Bu
ylizden enfekte dislerde dezenfeksiyon etkinligini arttirmak ve seans aralarinda tekrar
bakteriyel iremeye neden olmamak i¢in kanal i¢i medikamentlerin uygulanmasi tavsiye edilir

(Sjogren ve ark. 1991).

2.5.2.1. Kimyasal Dezenfektanlar
Fenoller

Fenolik bilesikler, tipta kullanilan en eski antimikrobiyal ajanlardandir. Ojenol,

kafurlu monoklorofenol, paraklorofenol, kafurlu paraklorofenol, metakresilasetat, krezol ve
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timol endodontide kullanilan fenol bilesiklerindendir. Bu bilesikler etkilerini buharlasarak
gosterirler. Pulpa odasina genelikle bir pamuk pelete emdirilerek yerlestirilirler. Etkileri ¢ok
uzun siirmediginden bakteriler bir siire sonra kdk kanal sisteminde tekrar liremeye baslarlar.
Yapilan ¢alismalar fenol bilesiklerinin ¢ok toksik oldugunu ve yetersiz antibakteriyel

etkinlige sahip oldugunu ortaya koymustur (Kayatas ve ark. 2014).

Aldehitler

Formaldehit, formokrezol ve glutaraldehit; aldehit tiirevi antimikrobiyal ajanlardir.
Formaldehitler olduk¢a toksik, mutajenik ve karsinojenik olmasina ragmen yillarca
kullanilmisgtir. Bir pamuk pelete emdirilerek pulpa odasmna yerlestirilerek kullanilir.

Glinlimiizde kullanim1 6nerilmemektedir (Kayatas ve ark. 2014).

Iyot Bilesikleri

Iyot, doku toksisitesi diisiik, etkili bir antiseptiktir. Iyot, etkisini buharlasarak gosterir.
Antimikrobiyal etkisi diisiik konsantrasyonlarda bile ¢ok hizlidir. Bakterilerin hiicre
proteinlerine, niikleotidlerine ve yag asitlerine etki ederek bakterisidal etki gosterdigi
diisiiniilmektedir. Mantarlar, viriisler ve sporlar1 i¢in de Sldiiriiciidiir. Iyot bilesiklerinin en

onemli dezavantaj1 viicutta alerji gelistirebilme ihtimalidir (Kayatas ve ark. 2014).

Kalsiyum Hidroksit

Kalsiyum hidroksit (KH) endodontik tedavide kok kanallariin dezenfeksiyonunda en
yaygin kullanilan materyaldir. Kokusuz beyaz bir tozdur ve 12,5-12,8 gibi yiiksek bir pH’a
sahiptir. Kire¢ tasinin 900 ile 1200 C arasinda bir sicakliga maruz kalmasi sonucu kalsiyum
karbonat (CaCO3), kalsiyum oksit(CaO) ve karbondioksite(CO2) ayrisir. Kalsiyum oksit su
ile reaksiyona girdiginde kalsiyum hidroksit olusur. Sudaki ¢oziiniirliig diistiktiir ve artan
sicaklik ile azalir. Dokular {izerindeki etkisi Ca ve OH iyonlarma ayrigmasi ile olur.
Antienflamatuar, antibakteriyel, osteoklastlar1 inhibe edici, rezorpsiyon Onleyici ve
hemostatik etkisi vardir (Yoshiba ve ark. 1994, Safavi 1993).

KH 1920 yilinda Hermann tarafindan dishekimliginin kullanimina sunuldugundan beri
aradan gecen yillar i¢cinde hem kullanim alant hem de popularitesi giderek artmis ve
glinimiizdeki halini almistir. Klinik uygulamada KH, agilmis pulpa dokusunun iizerinde tamir

dentini olusturmak i¢in, endodontik tedavi esnasinda seanslar arasi antibakteriyel kanal ici
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medikament olarak, periradikiiler lezyonlarin tedavisinde, kok rezorpsiyonunun onlenmesi
veya durdurulmasinda, i¢ kok rezorpsiyonlarindan kaynaklanan perforasyonlarin per-
forasyonlarin tamirinde, apeksogenezis ve apeksifikasyon saglanmasi amaci ile kulla-
nilmaktadir (Hermann 1920 ,Crabb 1965, Tronstad 1988).

Endodontide, elde edilen kalsiyum hidroksit tozu gesitli tasiyicilar ile karistirilarak
kullanilmaktadir. Kalsiyum hidroksitin etki mekanizmas1 kalsiyum ve hidroksil iyonlarinin
salinimi ile olusmaktadir. Fava’ya gore ideal bir tasiyict dokularda ve diisiik ¢oziiniirliikteki
doku sivilarinda yavasga diffiizyona ugramali, kalsiyum ve hidroksil iyonlarin salinimi
asamal1 ve yavas bir sekilde olmali, sert dokularda yan etkiye sebep olmamalidir. Genel
olarak ti¢ tip tastyici vardir; akiskan, viskdz veya yagl tip (Evans 2002).

Crabb 1965 yilinda, genis periapikal lezyonlu dislerde kalsiyum hidroksit tozunu
distile su ile karistirarak kullanmistir. Kalsiyum hidroksit tozu bir likit ile karigtirilarak pat
kivamina getirilmekte ve bdylece kok kanali i¢ine uygulanabilmektedir. Kalsiyum hidroksit
cesitli tastyicilar ile karistirilarak kullanilmaktadir. Kalsiyum hidroksit tozu, liretici firmalar
akiskan bir tasiyict veya viskoz bir tastyicr ile kullanima sunmaktadirlar. Akiskan tasiyict ile
karigtirllan  kalsiyum hidrosit kok kanalina uygulandiktan sonra kalsiyum ve hidroksil
iyonlarina daha ¢abuk ayrismakta ve daha kolay salinmaktadir. Boylece daha ¢abuk etki
etmesi saglanmakta, ancak etkisi kisa siirmektedir. Viskoz tasiyicilardan ise kalsiyum ve
hidroksil iyonlar1 daha ge¢ salinmakta, bu nedenle kalsiyum hidroksit pat1 kanalda daha uzun

stire kalabilmektedir (Fava 1999).

Kalsiyum Hidroksitin Antimikrobiyal Aktivite Mekanizmalar:

Cogu endodontik patojen kalsiyum hidroksit tarafindan saglanan yiiksek alkalen
ortamda yasamlarini siirdiirme yetenegine sahip degildirler (Heithersay 1975). Ph’1 yaklasik
12,5 olan bu materyalle direk temasta bulunan enfekte kok kanallarindaki bakteri tiirlerinin
cogu kisa bir siire sonra elimine olmaktadir (Bystrom et al. 1985).

Kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal etkinligi sulu ortamda agiga ¢ikardig: hidroksil
iyonlartyla iligkilidir. Hidroksil iyonlar1 gesitli biyolojik molekiille reaksiyona giren yiiksek
oksijenli serbest radikallerdir (Freeman & Crapo 1982). Bu reaktivite yiiksek dozda ve
gelisigiizeldir bu sebeple bu serbest radikal ¢ok nadir bakterilerin lireme sahasindan difiize
olabilmektedir. Bakteri hiicresi iizerindeki 6limciil etkisini bakteri stoplazmik membranina
zarar vererek, protein denatiirasyonu ile ve bakteri DNA’sina zarar vererek gostermektedir.
I)Membran hasari: Bakteri sitoplazma duvari, (i) segici gecirgenlik ve sivi aligverisi, (ii)

elektron gegisi ve aerobik tiirlerde oksidatif fosforilasyon,(iii) hidrolitik ekzoenzimlerin
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atilimi, (iv) DNA, hiicre duvar1 polimerleri ve membran lipidlerinin sentezinde gorevli enzim
ve tasityict molekiilleri barindirmak, (v) kemotaktik ve diger sensor transdiiksiyon
sistemlerinde gorevli reseptdr ve diger proteinleri tagimak gibi hiicrenin yasami i¢in gerekli
cok onemli fonksiyonlar1 yerine getirmektedir (Brooks et al. 1998). Hidroksil iyonlar lipid
peroksidasyonunu  indiikleyerek  hiicre membranmin yapisal komponentleri olan
fosfolipidlerin yikilmasina sebep olur. Hidroksil iyonlari ayn1 zamanda doymamis yag
asitlerinin hidrojen atomlarin1 ortamdan uzaklastirarak serbest lipid radikali {iretilmesini
saglarlar. Bu serbest radikal oksijenle reaksiyona girer ve bir lipid peroksit radikali olusturur;
lipid peroksit radikali de ikinci bir yag asidinden bir hidrojen atomu daha koparilmasini saglar
ve tekrar bir lipid peroksit olusumuyla devam eder. Bu nedenle peroksitler kendi basina birer
serbest radikal gibi davranarak otokatalitik zincir reaksiyonu baslatirlar ve sonu¢ olarak
doymamis yag asitlerinin yitkimi devam ederek membranda yayilarak devam eden bir hasar
goriiliir. (Halliwell 1987, Cotran et al. 1999).

Il)Protein denaturasyonu: Hiicre metabolizmas1 yiiksek oranda enzimatik aktivitelerle
iligkilidir. Enzimler genellikle notral degerlere yakin sinirli bir ph araliginda optimum bir
aktivite ve stabiliteye sahiptirler. Kalsiyum hidroksit tarafindan saglanan alkalen ortam
proteinlerin {i¢iinciil yapilarini baglamakla gorevli iyonik baglarin yikimina sebep olmaktadir.
Sonug olarak,enzim kovalent yapisin1 korurken polipeptid zincirinde gelisigiizel degisken ve
diizensiz bozulmalar gergeklesir.Bu degisimler cok hizli bir sekilde enzimin biyolojik
aktivitesinin azalmasiyla ve hiicre metabolizmasinin hiicre metabolizmasinin bozulmasiyla
sonuglanir (Voet & Voet 1995). Yapisal proteinler de hidroksil iyonlar: tarafindan zarara
ugratilabilmektedir.

1) DNA zarari: Hidroksil iyonlart bakteri DNA siyla reaksiyona girerek zincirlerin
ayrilmasini artirir. Boylece genler kaybolmaktadir (Imlay& Linn 1988). Sonug¢ olarak DNA
replikasyonu inhibe edilmis olur ve hiicre aktivitesi yOnetilemez. Serbest radikaller de

oliimciil mutasyonlara sebep olabilir.

2.5.3. Lazer Sistemleri
Lazer kelimesi ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin bas harflerinden olusur; uyarilmis salinim ile 15181n yiikseltilmesi anlamina gelir

(Kimura ve ark. 2000, Coluzzi ve Donald 2004 ).

Lazer fiziginin temeli, 1917 yilinda Albert Einstein’in fotoelektrik etki ile ilgili
caligmasina dayanmaktadir. Lazer sistemleri ilk defa 1960 yilinda Maiman tarafindan Ruby

lazerin gelistirilmesiyle ortaya ¢ikmustir.
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Lazer kaynaginin iirettigi 151k tek bir dalga boyundan olusur. Buna monokromatik
ozellik denir. Bu 6zellik lazerin biyolojik ve klinik etkileri agisindan ¢ok 6nemlidir (Baxter ve
Waylonis 1995, Ozbayrak 1999, Coluzzi ve Donald 2004). Lazer 1s1gin1 olusturan tiim
dalgalarin birbirine paralel olmasi nedeniyle, lazer 15181 kaynagindan ¢iktiktan sonra
dogrultusunda degisiklik olmadan ayni yonde hareket eder. Buna kollimasyon 6zelligi denir.
Bu 06zelligi sayesinde daha yiiksek enerji iletimi yapabilmesi miimkiin olmaktadir (Baxter ve

Waylonis 1995, Coluzzi ve Donald 2004).

Lazer kaynagindan ¢ikan tiim 151k dalgalarinin es fazli bir 151k demeti olusturmalarina
kohorens denir. Bu 6zellik sayesinde lazer 15181 ¢ok iyi tasiabilir ve kolayca yonlendirilebilir

( Baxter ve Waylonis 1995, Clayman ve Kuo 1997).

Lazerler; aktif maddeyi iceren lazer (aktif) ortami, pompalama kaynagi ve optik
parcalardan olusur. Lazer ortaminda bulunan aktif maddenin cinsi, lazerin ismini belirler.
Aktif madde gaz, sivi, kristal ve katt durumdaki yari iletken bir maddeden olusabilir.
Pompalama kaynagiyla lazer ortamina aktarilan enerjiyle aktif madde uyarilir. Uyarilan aktif
madde atomlar1 kararsiz hale gelir. Atomlarin elekronlar1 iist seviyeye c¢ikip Onceki
seviyelerine donerken bir foton yayarlar. Lazer ortaminin bir ucunda %100 yansitici, diger
ucunda ise %90 yansitict aynalar bulunmaktadir. Fotonlar bu aynalardan yansiyarak lazer
ortamindaki diger atomlar1 uyarir ve benzer fotonlarin yayilmasmi saglarlar. Bu fotonlar;
elektronlarinin sahip oldugu enerjiye gore belli bir dalga boyu ve bir renge sahip olurlar.
Aynalardan birisinin %90 yansitici, segici gecirgen Ozellikte olmasi, yeterli enerji diizeyine
ulagan 151k demetinin optik kaviteden ¢ikmasimi saglar (Coluzzi ve Donald 2004). Optik
kaviteden ¢ikan 151k, devamli ya da aralikli atimlarla istenilen bdlgeye yonlendirilebilir.
Dokunun biyolojik 6zelliklerine gore de atim tipi belirlenir (Frank 1989, Dederich 1993,
Ozbayrak 1999).

Dis hekimliginde kullanilan lazerler belli sinirlar dahilinde farkli parametrelerle
uygulanabilmektedir. Lazerlerde gii¢ birimi Watt (W)’ tir. Enerji birimi Joule (J)’diir. 1 watt,
1 saniyede iiretilen 1 joule’liik istir. Belirli bir zaman araliginda hedef dokuyu etkileyen giice,
ortalama giic denir. Atim siiresi, her bir atim zamaninin emisyon uzunluguna verilen addir.
Saniyedeki atim sayisina frekans denir ve Olgiisii Hertz (Hz)’dir. Atimli lazerlerde ortalama

gli¢, her atimda {iretilen enerjinin Hertz’le ¢arpimina denir (Coluzzi ve Donald 2004).

Lazerin doku etkilesimleri, optik ve biyolojik etkilesimler olmak {izere iki baslikta

incelenir.
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Dokunun optik 6zelliklerine gore lazer 15181nin doku ile etkilesimi dort farkl sekilde

gerceklesir:
1. Emilim (Absorption)
2. Gegis (Transmission)
3. Yansima (Reflection)
4. Sagilma (Scatter)(Frank 1989, Coluzzi ve Donald 2004).

Dokunun lazerle etkilesiminde en Onemli basamak, lazer 1sminin hedef doku
tarafindan emilimidir (absorption). Emilen 151k miktar1; dokunun yapisal 6zelliklerine, lazerin
dalga boyu ve yayilim tipine gore de§ismektedir. Lazer 1s18inin dokudaki penetrasyon
derinligi emilim miktar1 ile ters orantilidir (Ozbayrak 1999, Rossmann ve Israel 2000,
Convissar 2004).

Lazerin, yiizeysel dokularla etkilesime girmeden hedef doku araliginda etkisini
gdstermesi gecis (transmission) dzelligidir. Ornek olarak, Diyot ve Nd:YAG lazerlerin, lens,
iris ve korneadan gegerek retina tarafindan emilmesi gosterilebilir (Frank 1989, Coluzzi ve

Donald 2004).

Lazer 151gmin hedef dokuyla etkilesime girmeden yiizeyden geri donmesine yansima
(reflection) denir. Homojen olmayan dokular, lazer 1s1¢imin yansimasinda etkilidir. (Coluzzi

ve Donald 2004, Enwemeka 2006).

Lazerin doku igerisinde sagilmasi (scatter), hedef bolgede istenilen biyolojik etkinin
elde edilmesini zorlagtirmaktadir. Sagilan lazer 15181 komsu dokularda istenmeyen etkilere
neden olabilmektedir. Ote yandan farkli dogrultularda sacilan 1gmlarin, kok kanal
dezenfeksiyonu agisindan faydali olabilecegi diisiiniilmektedir (Baxter ve Waylonis 1995,
Coluzzi ve Donald 2004).

Lazer 15181m1n biyolojik etkilesimleri; 15181n dalga boyuna, enerji miktarina, 151nlanma
stresine ve dokularin ozelliklerine baghdir. Biyolojik etkilesimler ¢ sekilde

ger¢eklesmektedir:

1. Fotokimyasal etki
2. Fototermal etki

3. Fotomekanik etki
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Fotokimyasal teoriye gore, doku kromoforlar1 lazerin emilimini gergeklestirir. Lazerin
dokulardaki etkilerinin, uyarilan kromoforlara bagli oldugu disiiniilmektedir. Buna gore
dokularda termal degisiklikler olmadan hiicre fonksiyonlarinin uyarilmasiyla, biyolojik etkiler
elde edilebilir. Dokuda meydana gelen bu etkilere biyostimiilasyon denir (Kitchen ve

Partridge 1991, Beckerman ve ark. 1992).

Fototermal etki sayesinde, lazer 1s18inin emilimiyle dokuya iletilen enerjinin 1siya
doniisiimii saglanir. Bu mekanizma ile dokuda insizyon, eksizyon, koagulasyon ya da
vaporizasyon yapilabilir. Degistirilebilen lazer parametreleri ve hedef dokunun cinsi, termal

etkinin siddetini etkilemektedir (Ozbayrak 1999).

Lazerin dokuda olusturdugu 1s1, dokunun buharlagsma sicakligindan fazla oldugunda
bu enerji, doku tarafindan emilerek mikro diizeyde patlamalar olusturur ve dokuda
buharlagsmalar meydana gelir. Bu fotomekanik etki sayesinde hedeflenen bolgeye ulastirilan

lazer 151n1 ¢evre dokulara zarar vermeden uygulanabilir (Yazici ve Dalyangag 1998).

2.5.3.1. Endodontide Kullanilan Lazer Sistemleri

1971 yilinda Weichman ve Johnson lazer sistemlerini endodonti alaninda ilk kez
uygulamiglardir. Yiiksek giiclii kizilotesi karbondioksit lazer ile apikal forameni tikamayi
denemislerdir (Olgart ve ark. 1988). Bu tarihten sonra lazer sistemlerinin potansiyel
endodontik uygulamalar1 Onerilmistir. Daha ince, daha esnek ve daha dayanikli lazer
fiberlerin gelistirilmesiyle birlikte endodonti alanindaki lazer uygulamalar1 artis gostermistir.
Buna karsin, lazer cihazlarin gorece yiiksek maliyeti bu sistemlere ulagimi kisitlamaktadir.

Lazer sistemlerin endodontideki kullanim alanlari genistir. Bunlar arasinda pulpal
durumun teshisi, dentin hassasiyetinin tedavisi, pulpa kuafaji ve pulpotomi, kok kanallarinin
sterilizasyonu, kok kanallariin temizlenmesi, sekillendirilmesi ve obturasyonu ile endodontik
cerrahi islemler sayilabilir (Fogel ve Pashley 1990). Lazerler 6zellikle ana kok kanali
icerisindeki dokular1 buharlastirmak, smear tabakasini uzaklastirmak ve kanallarin apikal
boliimlerinde var olan rezidiiel doku ve mikroorganizmalar: elimine etmek amaciyla

kullanilabilmektedir (Takeda ve ark. 1998).

Lazer sistemlerin etkili olabilmesi bircok faktoére bagli olarak degiskenlik gosterir.
Bu faktorler arasinda gili¢ seviyesi, uygulama siiresi, dokular tarafindan absorbe edilen 151k

miktari, kok kanalinin geometrisi ve lazer ucu ile hedef arasindaki mesafe sayilabilir

(Dederich 1984).
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NdYaG Laser

Neodymium:yttrium-aluminyum-garnet lazer, dis hekimliginde ilk kez 1985 yilinda Dr.
Terry Myers“in mine dokusu iizerinde ¢alismasiyla kullanilmaya baglanmistir. Aragtirmaci
lazeri ilk kez, ¢iiriikk lezyonlarinda, okliizaldeki fissiirlerde ve periodontal operasyonlarda
kullanmistir. Nd:YAG lazer daha sonra ince bir fiberoptik u¢ yardimi ile kdk kanallarimin
sekillendirmesi ve sterilizasyonunun saglanmasi amaciyla kullanilmistir (Dederich 1993).

Nd:YAG lazer 1sminin en temel avantaji bakterisidal bir etki olusturmasidir. Suda iyi
absorbe edilmemesine karsin pigmente dokular tarafindan iyi absorbe edilmektedir. Nd:YAG
lazer uygulama moduna bagl olarak oral dokularda 4 mm®“ye kadar penetre olabilmektedir
(Kutsch 1993, Miller 1993). Nd:YAG lazer dokuya uygulandiginda enerjisinin yaklasik %
90“m1 suyun icerisinde kaybetmektedir. Cogunlukla organik dokularda daha fazla absorbe

edilmekte ve penetrasyon derinligi dokunun tipine gore degismektedir.

ErYag Laser

Sert doku uygulamalarma uyumlu ilk lazer Er:YAG lazerdir (2.94 um). Son yillarda
yeni bir sert doku lazeri olan erbium, chromium: yttrium-scandium-gallium-garnet
(Er,Cr:YSGQG) lazer kullanima sunulmustur. Er,Cr:YSGG lazer 2790 nm dalga boyuna
sahiptir. Degisik ¢ap ve uzunlukta 6zel dizayn ince ve esnek endodontik fiber uglart olup
pulpal doku ve dis yapilarima kolay erisim saglar. Ayrica kok kanallarimin obturasyonu
amaciyla prepare edilmesine olanak saglar. Ayrica smear tabakasi ve debrisi uzaklastirmada
da etkili oldugu belirtilmektedir ( De Moor ve ark. 2009).

Erbiyum lazerlerin su igerisindeki absorbsiyonu tiim lazerlerden daha fazladir.
Kolajen ve hidroksiapatit i¢in yiiksek bir afiniteye sahiptir (Coluzzi DJ ,2000). Hidroksiapatit
yapiya bagli bulunan su, lazer enerjisini kolayca absorbe eder. Bu sekilde buharlasan su
hacimsel bir genisleme gosterir ve patlayarak gevresindeki materyalin uzaklasmasina sebep
olur. Ciirtik dentinin su igerigindeki artis sayesinde erbiyum lazerler ¢iiriikk dentini, saglam
dokuya gore daha kolay bir sekilde uzaklastirir Er,Cr:YSGG lazer sistemi de buna benzer
bicimde hidrokinetik enerjiyi kullanir. Lazer enerjisi hemen yakinindaki su molekiillerine
enerji transfer ederek su ve havayi isitir. Boylece su molekiillerinin yiiksek hizda hareket
etmesini saglar. S0z konusu bu hidrokinetik enerji sayesinde Er,Cr:YSGG lazer kok

kanallarin1 dezenfekte etme konusunda yiiksek bir etkinlik gosterir (Stabholz ve ark. 2004).
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Diyot Lazer

Son yillarda Diyot lazerin antimikrobiyal 6zellikleri nedeniyle endodontik tedavide
kullanim1 yayginlagsmustir. Diyot lazerlerin aktif ortami aliiminyum veya indiyum ile galyum
vearsenik kombinasyonlarinin yari iletken kati kristallerinden olusmaktadir. Bu madde optik
yansitici aynalara direk olarak baglanabilmektedir. Harici glic kaynagi olarak 1s1k kullanilan
Nd:YAG lazerin aksine Diyot lazerde direk elektriksel akim kullanilmaktadir. Dental
kullanim igin aktif ortamda aliiminyum iceren 800 nm dalga biyuna sahip veya indiyum
iceren 980 nm dalga boyuna sahip lazer cihazlar tiretilmistir. Diyot lazer cihazlarinin ince ve
esnek fiber uglarinin olmasi kok kanallarinda kullanimini kolaylastirmaktadir. Bu lazer
sistemi elektromanyetik spektrumun yakin kizilétesi boliimiiniin baslangicinda bulunmaktadir
(Coluzzi ve ar. 2000, Coluzzi ve ark. 2004).

Diyot lazer, Nd:YAG lazer gibi dentin yiizeylerinde erime yapmamaktadir ve
Nd:YAG lazerle karsilastirildigt zaman dental dokulara nazaran suda daha iyi absorbe
olmaktadir. Bu durum Diyot lazerin dentin tiibiillerinde yasayan mikroorganizmalar lizerine
etkili olmasimi saglamaktadir (de Souza ve ark. 2008). Bazi arastirmacilar, diyot lazerin
bakterisid etkilerinin Nd:YAG lazerden yiiksek oldugunu bildirmislerdir (Moritz ve ark. 1997,
Schoop ve ark. 2006)

Diyot lazerin penetrasyon derinligi (810 nm), Nd:YAG lazerin penetrasyon
derinliginden (1.064 nm) daha az oldugu i¢in 1sisal yan etkilerinin de daha az olacag: ileri
stiriilmektedir (Millard ve ark. 1993).

Diyot lazerin hem giivenli hem de klinik olarak yararli bir alet oldugu ileri
striilmektedir. Lazer 151m1 kok kanallarinin sterilizasyonu amaciyla, 200 p“luk fiber optik
kablolar kullanilarak kanallarin igerisine uygulanabilmektedir. Lazerin kok kanalinin
sterilizasyonundaki etkisi, mikroorganizmalar1 dogrudan buharlastirmasina ve lokalize 1sinma
saglamasina baglanmaktadir. Lazer uygulanirken, 1smin olusturdugu 1simin yayilabilmesi
nedeni ile, fiber optik ucun mikroorganizmalara direkt temas etmesi sart degildir. Lazer
enerjisi yayilarak dentinin icerisinde derin tabakalara kadar ulagsmaktadir. Dentinin derin
tabakalarinda ve dentin kanalciklar1 igerisinde yayilan indirekt lazer isinlar1 sayesinde

bakterisid etki elde edilebilmektedir (Midda ve Harper 199, Kutsch 1993).

Wang ve ark., 2005°te yaptiklari ¢aligmalarinda kok kanallarini sekilendirdikten sonra
980 nm dalga boyunda lazer uyguladiklar1 kok kanallarini incelemis ve diyot lazerin kanal
duvarlarinin temizligi, dentin tiibiillerinin agilmas1 ve apikal sizintinin azaltilmasinda oldukga

etkili oldugunu bildirmislerdir.
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Parirokh ve ark., 2006’da yaptiklar1 arastirmada, diyot lazer uygulamasinin 6zellikle
apikal 1/3 te smear tabakasini1 tamamen kaldirdigin1 ve o bolgenin tam olarak tikanabilmesine

olanak saglayarak reenfeksiyon riskini azatligini bildirmislerdir.

2.5.3.2. Laser sistemlerinin endodontik uygulamalardaki etkinliklerini inceleyen
calismalar

Ik kez Dederich ve arkadaslar1 lazer enerjisi kullanilarak kok kanal dentinin organik
artiklardan arindirilmasi ve yiizeyinin piiriizsiiz bir hale getirilebilmesinin miimkiin oldugunu
bildirmistir. Arastiricilar lazerin bu etkilerinin lazer enerjisinin giicline, uygulama siiresine ve
dentinin 6zelliklerine bagli oldugunu bildirmislerdir (Dederich ve ark. 1984).

Levy, yaptig1 in vitro bir calismada kok kanallarinin sekillendirilmesi iizerinde
Nd:YAG lazerin etkinligini geleneksel yontemlerle kiyaslamigtir. Aragtirmact 16 adet disi
yalnizca K file egelerle sekillendirmis, 16 adet digin kok kanalinda ise sekillendirmeye K File
egelerle baslaylp, mekanik preparasyonu Nd:YAG lazer kullanilarak tamamlamistir.
Calismanin sonucunda Nd:YAG lazerin, kok kanallarmi K file egelerden daha etkili
temizledigi goriilmiistiir. Arastirmaci lazerin geleneksel yontemlerden daha basarili sonuglar
vermesinin, debrisi ve dentin tubullerini tikayan maddeleri buharlastirmasina bagli oldugunu
bildirmistir (Levy 1992)

Harashima ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada 36 adet mandibular kesici disin kuronlarini
mine sement sinirindan kesmisler ve dislerin kok kanallarim1i 50 No K file egeye kadar
sekillendirmislerdir. Arastiricilar daha sonra disleri 12serli 3 gruba ayirmilardir. 1. gruptaki
dislere lazer uygulanmamig, 2. gruptaki dislere 1 W, 20 pps giiciinde Nd:YAG lazer, 3.
gruptaki dislere 2 W, 20 pps giiciinde Nd:YAG lazer uygulamislardir. Arastiricilar lazer
uygulanmayan grupta ve 1 W giiclinde lazer uygulanan gruplarda kok kanal duvarlarinda ve
dentin kanalciklarimin agzinda smear tabakasinin gozlendigini, buna karsin 2 W, 20 pps
giiciinde lazer uygulanan grupta smear tabakasinin ve debrisin tlimiiyle buharlastig
bildirmislerdir (Hardee ve ark. 1994).

Takeda ve ark., ii¢ degisik kok kanali irrigasyon soliisyonunun ve iki farkli lazer
tipinin smear tabakasi Tlzerine etkilerini kok kanallarinin orta ve apikal 1/3linde
incelemislerdir. Arastiricilar dislerin kok kanallarimi MAF, 60 No K file olacak sekilde
sekillendirmiglerdir ve disleri 12’serli 5 gruba ayirmislardir. 1. gruptaki dislere %17 EDTA, 2.
gruba %6 fosforik asit, 3. gruba % 6 sitrik asit, 4. gruba COz2 lazer ve 5.gruba Er:YAG lazer

uygulamislardir. Daha sonra disler uzunlamasina kesilmis ve SEM*“de incelenmistir.
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Calismanin sonucunda % 17 EDTA, %6 fosforik asit ve % 6 sitrik asitin kok
kanallarindaki smear tabakasini tiimiiyle uzaklagtiramadigi goézlenmistir. Calismada CO2
lazerin smear tabakasini kaldirmada etkili oldugu, Er:YAG lazer kullanilmasinin ise en etkili
yontem oldugu bildirilmistir (Takeda ve ark. 1998).

Klinke ve ark., 1997 de yaptiklar1 arastirmalarinda, Nd:YAG lazerin kok kanal
dentininin derin tabakalar1 {izerindeki etkinligini incelemislerdir.Sonucta,her kalinlik i¢in
bakteri eliminasyonunun anlamli sekilde oldukga yiiksek ¢iktigini gozlemlemislerdir.Bununla
birlikte 1000 mikron kalinligindaki dentin tabakaya uygulanan lazer radyasyonunun
yogunlugunun azaldig1 ancak bakterisid etkisinin degismedigi goriilmiistiir( Klinke ve ark.,
1997).

Koba ve ark., 1995 te yaptiklar1 in vivo calismada,enfekte diglerin tek seansta
tamamladiklar1 kok kanal tedavilerinde, kok kanallarin1 dezenfekte etmek amaciyla Nd:YAG
lazer uygulanmis ve postoperatif agr1 degerlendirmesi i¢in hastalar 3-6 ay boyunca takip
edilmigtir.Lazer uygulanan gruplarda goriilen agrinin lazer uygulanmayan gruplara oranla

anlamli derecede diisiik oldugu bildirilmistir.(Koba, 1995).

2.5.3.3. Diyot laser’in kok kanal tedavisindeki etkinligini inceleyen Kkarsilastirmal
calismalar

Moritz ve ark. ,yaptiklari bir ¢alismada Escherchia coli ve Enterococcus faecalis ile
enfekte ettikleri kok kanallarina Diyot lazer uygulayarak lazerin mikroorganizmalar
iizerindeki etkinligini, kok yiizeyindeki 1s1 artisini ve kok kanal ylizeyindeki morfolojik
degisiklikleri incelemislerdir. Calismada 44 adet dis kullanilmistir ve Diyot lazer 2 W, 3 W ve
4 W giiclinde kullanilmistir. Elde edilen bulgulara gére 2 W ve 3 W giiclinde lazer kullanilan
gruplarda bakteri iiremesi gozlenirken, 4 W giiclinde lazer kullanilan grupta hi¢ bakteri
iiremesi olamamistir. Arastirmacilar lazer kanal icerisinde dairesel hareketlerle ve tiim kanal
boyunca apikalden kuronale dogru kullanildiginda kok yiizeyinde 1s1 artiginin en fazla 6
derece oldugunu bildirmisledir. Caligmada ayrica lazer 2 W ve 3 W giiciinde kullanildiginda
kok kanalinin igerisindeki dentin kanalciklarinin tiimiiyle kapanmadigini ve boya sizintisinin
az da olsa gozlendigini, 4 W giiclinde lazer kullanilan 6rneklerde ise kanal duvarlarindaki
dentin kanalciklarinin tamamen kapandigini gézlemlemislerdir (Moritz ve ark. 1997).

Costa Riberio ve ark., yaptiklar1 bir c¢aligmalarinda kok kanallarinda Diod lazer
kullantmimin 1sisal etkileri ve kok kanal duvarlarinda olusturdugu degisiklikleri

incelemiglerdir. Calismada 24 adet ¢ekilmis tek kokli insan disi kullanilmistir. 4 adet dis
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sekilllendirilmis fakat lazer uygulanmamistir. 20 adet dis iki gruba ayrilmistir. 10 adet dise
devamli modda 2.5 W giiclinde diyot lazer, 10 adet dise ise artimli moda 1.25 W giiclinde
diyot lazer uygulanmistir. 2.5 W giiciinde lazer uygulanan grupta 1s1 artisi 1.6 ile 8.60C
arasinda degisirken, 1.25 W giiciinde lazer uygulanan grupta 1s1 artist 1.2 ile 3.3 0C arasinda
degismistir. SEM bulgularima goére kok kanallarinin apikal bolgesinde erime ve kaynagma
alanlar1 gozlenmistir. Arastirmacilar ¢alismanin sonucunda Diyot lazerin kanallarda
kullaniminin giivenli oldugunu ve periodontal dokularda isisal herhangi bir hasar meydana
getirmedigini bildirmislerdir (Da Costa ve ark. 2007)

Schoop ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir c¢alismada Nd:YAG, Diyot ve ErYAG
lazerinE.coli ve E.faecalis mikroorganizmalarin {izerine etkilerini incelemislerdir.
Avrastiricilar lazer cihazlarmin 1 W ve 1.5 W giiclinde kullanmiglar ve mikroorganizmalar
iizerine etkinliklerini karsilastirmislardir. Ayrica lazerin 1 W giiclinde kullanilmasinin
E.faecalis miktarinda ¢ok az degisiklige neden oldugu bildirilmistir. Lazer 1sininin dozu 1.5
W*a c¢ikarildiginda tiim lazer sistemlerinin E.coli {izerine etkili oldugu, E.faecalis’e ise
yalnizca Diyot ve Er:YAG lazerin etki edebildigi gozlenmistir.

Gerek, 2008 de yaptig1 arastirmasinda 176 adet insan disi kullanmistir. Bu dislerin
kuronlar1 kok boylart 12 mm olacak sekilde kesilmis ve kok kanallar1 Protaper doner alet
sistemi ile sekillendirilmitir. Dislerin apikal foramenleri cam iyonomer siman ile kapatilmig
ve otoklavda 121 derecede 15 dakika siire ile sterilize edilmistir. Calismada Enterococcus
faecalis ve Candida albicans suslar1 kullanilmistir. Ornekler 37 derecede 48 saat siire ile
inkiibe edilmis ve deney materyalleri olan NaOCIl, EDTA, Nd:YAG lazer, diyot lazer kok
kanallarina uygulanmistir. Daha sonra kok kanallarindan alinan Ornekler cfu/ml olarak
hesaplanmis ve istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Calismadan elde edilen bulgularin
istatistiksel analiz sonuglarina gore hem E.faecalis hem de C.albicans gruplarinda NaOCI en
etkili ajan olarak bulunmus; E.faecalis ve C.albicans gruplarinda Nd:YAG ve Diyot lazerin
mikroorganizmalar lizerine etkinligi arasinda istatistiksel yonden bir fark bulunmamaistir.

Gutknecht ve ark. yaptiklari bir ¢alismada diyot lazerin bakterisidal etkinligini sigir
digleri tiizerinde incelemislerdir. Arastirmacilar sigir dislerinden 100p, 300p ve 500
kalinliklarinda kesitler almislardir. Kesitlerin bir tarafim1 E.faecalis ile enfekte etmislerdir.
Daha sonra dentin kesitlerinin mikroorganizma uygulanmayan yiizeyinden lazer 1sin1
uygulanmistir. Lazer uygulamas: 810 nm diyot lazer, 3 W giiciinde kullanilarak yapilmistir.
Islem esnasinda 400p fiber ug, uygulanacag: yiizeye 5 derece agi ile tutulmus ve 30 saniye
sure ile 151n verilmistir. Sonucta fiberin en u¢ noktasindan ¢ikan 1s51mm 0.6 W degerinde

olmustur. Arastirmanin sonucunda lazer 1smnin etkisinin yiizeyin kalinlifina bagli oldugu
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bildirilmistir. Bu ¢alismada 500p kalinhgindaki dentin yiizeyinde bile % 74 oraninda bakteri
eliminasyonu saglanmistir. Arastirmacilar diyot lazerin bakteri eliminasyonunda etkin bir rol
oynadigini iddia etmislerdir.

Millard ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada Diyot lazeri ve Nd:YAG lazeri tavsanlarin
yumusak dokularinda ve kemik dokusunda kullanmislardir. Calismada operasyondan sonra,
islem yapilan dokularda ve komsu dokulardaki pihtilagsma reaksiyonlari ve iyilesme asamalari
incelenmistir. Bu incelemeler 48 saat, 21 giin ve 35 gilin sonra yapilmistir. Arastirmacilar
Nd:YAG lazerin Diyot lazerden daha derin dokulara ulastigin1 ve 1sisal etkisinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Calismanin sonucunda Diyot lazerin kullaniminin daha giivenli

oldugunu vurgulamiglardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu in vivo ¢alisma Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dali polikliniginde gerceklestirilmistir. Etik kurul onay1 igin Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurulmus ve 14.04.2014 Tarih ve 299-603

sayili yazisiyla da onay alinmistir.

Calismamiz, yaslar1 18-60 arasi degisen, 62 kadin ve 38 erkek toplam 100 adet hasta
iizerinde gerceklestirilmistir. Her hastanin sadece bir adet iist kesici (orta keser veya yan keser
dis) disi ¢calismaya dahil edilmistir. Hastalarin yas ve cinsiyetlerine gére dagilimlar1 Tablo 4-
1’de gosterilmektedir. Hastalara, tedavi oncesinde yapilacak islemlerin niteligi konusunda
detayli bilgi verilmis ve yazili onamlar1 (Form No:2) alinmistir. Olgularin segiminde
asagidaki kriterler géz Oniine alinmis ve bunlara uygunlugu belirlemek amaciyla klinik ve

radyografik degerlendirmeler yapilmistir .

Calismavya Dahil Etme Kriterleri

Genel Kriterler

1. Onemli bir sistemik hastalik hikayesi olmamas1 (Kontrolsiiz diabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar, bobrek hastaligi, karaciger hastaligi, kanser hastalari vb.)

2. Biitiin irklar ve cinsiyetler

3. Calismanin takibi yoniinden, hastanin bize kolayca ulasabilir ve bizim de kendisine

gerektiginde kolayca ulasabilecegimiz bir durumda olmasi

Dis ve c¢evre dokulara ait kriterler

1. Kok gelisimi tamamlanmis, diizgiin koklere sahip, asemptomatik iist orta ve yan

kesici disler olmasi

N

. Dislerde, radyografik olarak PAI indeksine gore 2 ve 3 skora sahip periapikal lezyon
bulunmasi (minimum 2x2 mm biiyiikliigiinde)

3. Buz ve sicak su ile yapilan termal pulpa testlerine negatif yanit alinmasi

4. Vitalometre (Digitest Pulptester, Parkell inc. USA )ile yapilan canlilik testlerine

negatif yanit alinmasi

o

Palpasyon ve perkiisyon testlerine negatif yanit alinmasi
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Periodontal bir patolojinin bulunamamasi (cep derinligi < 3-4 mm)
Diste fistiil veya sislik bulunmamasi

Diste protetik bir restorasyonun bulunmamasi (porselen kuron ,post, pivo, vbg.)

© o N o

Disin kuronal kisminda sizdirmaz bir restorasyona imkan vermeyecek boyutta asir1 bir
madde kaybinin ve dis eti i¢ine kadar devam eden bir ¢atlagin bulunmamasi
10. Kokte radyografik anomali, i¢ ve dis rezorbsiyon gibi patolojilerin bulunmamasi

11. Dis boyunun 24+ 2mm’den uzun olmamasi

Calismaya dahil edilmeme Kriterleri:

1. 12 yas alt1 hastalar
2. Hamile hastalar
3. Son 6 ay igerisinde kortikosteroid kullanimi

4. Antibiyotik profilaksisi gerektiren sistemik hastaliklar (bakteriyel endokardit, eklem

protezi, immun sistem rahatsizliklari gibi)
5. Kontrolsiiz diyabet
6. Kontrolsiiz hipertansiyon
7. Allerji testlerine pozitif yanit veren ve ilag allerjisi bulunan hastalar
8. Dis eti altina kadar ilerlemis ¢iiriik varligi
9. Restore edilemeyecek durumdaki disler
10. Rubber dam takilmasini engelleyici durumlar
11. Kalsifik dejenerasyonu bulunan disler
12. I¢ veya dis rezorpsiyonu bulunan disler
13. leri periodontal hastalig1 olan hastalar

14. Kok kirig1 veya catlagi bulunmasi

Hastalarin Tedavi Oncesi Kayitlar
Calismamiza dahil edilen hastalara ait tim bilgiler (Kimlik ve iletisim bilgileri,
anamnez, klinik ve radyografik degerlendirme bulgulari, yapilan tedaviye iliskin kayaitlar,

operasyon Oncesi ve sonrast yapilan kontrollere ait veriler ve varsa 6zel notlar) bilgisayarda
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onceden hazirladigimiz dosyada bulunan bir forma kaydedilmistir (Form no:1). Tedavi
edilecek dislerinin, operasyon Oncesi durumunu netlestirmek ve ileride alinacak olan kontrol
radyografileriyle, karsilastirmaya imkan verecek standart radyografiler alinmasi
hedeflenmistir. Bu amagla, 6zel film tasiyicilar1 yardimiyla (Kerr Endo-Bite Senso, West
Collins, Orange), paralel teknik kullanilarak, dijital periapikal radyografiler (Kodak 5100
Rvg, Rochester, NY, USA) alinmistir. Alinan dijital radyografiler de, hasta adina agilmis olan
dosyada saklanmustir.

Radyografik Degerlendirme Kriterleri
Dislerin radyolojik degerlendirmesinde; Orstavik ve ark.1986 tarafindan tanimlananan
Periapikal Indeks (PAI)’ den yararlanilmistir .PAI indeksi toplam 5 skor icermektedir. Bu

skorlar:

1. Periapikal dokular normal

2. Kemik yapisinda ¢ok az miktar da degisiklik var

3. Kemik yapisinda mineral kaybi ile birlikte goriilen degisiklikler var

4. Iyi tanimlanabilen radyolusent alanlar gosteren periapikal periodontitis

5. Cok genis radyolusent alanlar gésteren yaygin periapikal periodontitis

PAI indekse gore, 1 ve 2 olarak skorlanan dislerde periapikal dokular normal kabul

edilmektedir. Caligmamizda, PAI, 3 ve 4 skorlarina uyum saglayan olgular dahil edilmistir.

Sekil 3-1 Referans radyografiler,ilgili ¢izimleri ve PAI skorlari(Orstavik 1986)
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Klinik Degerlendirme Kriterleri
Tedaviye baglamadan once hastalara agiz i¢i muayenesi yapilmistir. Klinik muayenede

asagidaki kriterler degerlendirilmistir:

1. Dis numarasi

2. Dikey perkiisyonda agri: Yok / Hafif / Orta / Siddetli
3. Yatay perkiisyonda agri: Yok / Hafif / Orta / Siddetli
4. Provake agri: Yok / Hafif / Orta / Siddetli

5. Spontan agr1: Yok / Hafif / Orta / Siddetli

Olgularda herhangi bir kuronal restorasyon var ise restorasyonun Kkalitesi, cinsi,
anatomik formu ve marginal uyumu da 2000 yilinda Van Dijken tarafindan belirlenen
kriterlere gore degerlendirilmis ve veriler kaydedilmistir. Ancak yukarida belirttigimiz dahil
etme ve etmeme kriterlerimize uyum gosteren tiim olgular, kuronal restorasyonun durumu
g0zonline alinmaksizin ¢aligmaya katilmistir.

Kuronal restorasyonun kalitesi:
1. Kuronal restorasyon uyumiu
2. Kuronal restorasyon taskin

3. Kuronal restorasyon ile dis arasinda agik alanlar var

Kuronal restorasyonun cinsi:
1. Amalgam
2. Siman restorasyonu (Cam iyonomer, Fosfatsimani, Cinkooksitdjenol)

3. Kompozit

Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali klinigine
Haziran 2014-Haziran 2015 tarihleri arasinda basvurmus olan ve c¢alismamizin dahil etme
kriterlerine uygun olan hastalar, klinik ve radyografik kriterler yoniinden degerlendirilmistir.

Calismamizda her bir grup i¢in ornek sayisi 25 olarak belirlenmistir. Hastalar yapilacak
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tedavinin niteligi, siirecin isleme sekli, olusabilecek olumsuzluklar, kullanilan materyal ve
cihazlar, almmasi gereken Onlemler ile ilgili detayli bir sekilde bilgilendirilmistir.
Calismamiza dahil olmay1 kabul eden hastalardan so6zlii ve yazili onam alinmistir (Form
no:2). Hastalara siddetli agr1 duymalar1 halinde almalari i¢in Flurbiprofen 100 mg regete
edilmistir. Hastalarin gruplara dagilimi muayeneden gorevli hekim tarafindan hastalarin
randevu i¢in miiracaat tarihine gore sirasiyla gruplara dagitilmistir. Gorevli ilk muayene
hekimi hangi gruba hangi tedavinin yapilacagini bilmemektedir (tek kor teknigi ile
randomizasyon).

Tablo 3-1 Gruplarin olusturulmasi
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Tek veya ¢ok seansta tamamlanan kok kanal tedavilerinde, kullanilan geleneksel
yikama ve medikasyon protokoliine ek olarak, diode lazer uygulamasinin, kisa donemde post
operatif agr1 lizerindeki etkinliginin degerlendirildigi calismamizda Gruplar Tablo 3-1’de

gosterildigi gibi olugturulmustur.

Klinik Tedavi Protokolii
Dislerin Endodontik Tedaviye Hazirlanmasi

Tedavi baslangicinda hastalara, 2 ml’lik dental enjektorler kullanilarak 40 mg artikain
hidroklorid + 0.006 mg/ml epinefrin hidroklorid iceren (Ultracaine DS; Aventis Pharma,
Istanbul, Tiirkiye) anestezik soliisyonla lokal infiltrasyon anestezisi uygulanmistir. Oncelikle
dislerin tizerinde bulunan bakteri plagi, distas1 gibi olusumlar ultrasonic scaler, doner firga
ve pomza yardimiyla temizlenmistir. Dislerde bulunan tiim ¢iiriikler aerator tizerine takilan
steril 014 no’lu rond (Maillefer, SA CH-1338, Ballaigues, Switzerland) ve angldruva’ya
takilan 014 no’lu paslanmaz c¢elik rond frezler (Maillefer, SA CH-1338, Ballaigues,
Switzerland) yardimi ile su sogutmasi altinda uzaklastirilmistir. Kuronal biitiinliigli bozulmus
olan dislerde, pulpa odasina kii¢lik bir nemli pamuk pargasi konmus ve kompozit regine
dolgu maddesi ile (3M Espe, Minnesota, United States) restore edilmistir. Boylece rubber
dam uygulamasi1 zorluklari, seanslar arasi kuronal sizinti olasiligt en aza indirgenmeye
calisilmistir. Bu asamadan sonra giris kavitesine gec¢ilmistir. Calismamiz sirasinda tim
uygulamalar ayni hekim tarafindan gergeklestirilmistir ve tiim gruplarda kanal egeleri tek bir

kez kullanilmustir.
GRUP I:

1. Dislerin endodontik giris kaviteleri, aeratore takilan 014 no’lu rond frezler
(Maillefer, SA CH-1338, Ballaigues, Switzerland) yardimi ile su sogutmasi
altinda agilmustir. Pulpa odasina giris saglandiktan sonra Endo Z Bur FG
(DEntsply, Maillefer, Switzerland) disin kuronal formuna uygun olarak
kullanilmig ve kanal duvarlarindaki engeller giderilmistir. Boylece endodontik
giris kavitesinin kok kanalina dogrudan girige izin verecek sekilde hazirlanmasi

saglanmistir.
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Kanal acikligr #10 bir K tipi ege ile kontrol edildikten sonra endodontik calisma
uzunlugunu saptamak amaciyla tani radyografisi tizerindeki dis boyu 6l¢iilmiis; bu
boydan 3 mm giivenlik mesafesi ¢ikarilarak tizerine lastik rondel takilmis #10 K-file
ege apex locater a baglanarak kok kanali igerisine yerlestirilmistir. Bu alet kanal
icinde yavasca ilerletilmeye baslanmistir. Calisma uzunlugunun belirlenmesinde,
tiretici firma; referans noktasinin, disin periapikal ve pulpal durumu da goz oniinde
bulundurularak, apikal darligin basladig: ilk yesil hat ile ti¢iincii sar1 hat arasinda
belirlenmesini 6nermektedir. (Raypex 6, VDW, Munchen, Deutschland) (Sekil 3-2)
Calismamizda da kullanim talimatlarina uygun olarak sar1 ¢izginin sonlandigi nokta
referans alinarak kok kanalina yerlestirilen kanal egesi bu noktayr gosterene kadar
yavasca ilerletilmistir. Calisma uzunlugu bu noktada kaydedilmis, bu islem 3 kez
ardi ardina tekrarlanmistir. Ardindan, egenin pozisyonu degistirilmeden, paralel
teknikle alinan dijital periapikal radyografi ile de ¢alisma uzunlugu dogrulanmistir
(Kodak 5100 Rvg, Rochester, NY, USA).

Kok kanalmmin kuronal kismindaki diizensizliklerin giderilebilmesi amaciyla
Endoflare (MicroMega, France) (Sekil 3-3) ‘den yararlanilmistir. Endoflare, devir
300 RPM, tork 80 N cm? olacak sekilde programlanan endodontik motorun (VDW
Silver, VDW, Miinich, Germany) ucuna takilarak ile kok kanalinin kuronal 1/3’lik

kisminda en fazla 3 mm ilerleyecek sekilde hafif ileri geri hareketlerle ¢alisilmistir.

Sekillendirmeye baglarken oncelikle kok kanallarina 30 gauge ucu yandan delikli
endodontik yikama ignesi (Endo-Eze,Ultradent, South Jordan,UT) yardimiyla %2,5
NaOCl doldurulmustur. Sekillendirme sirasinda kok kanallarinin devamli yikama
soliisyonu ile dolu olmasina 6zen gosterilmistir. Kok kanallarinin sekillendirilmesi
Revo-S NiTi doner alet sistemi ile gergeklestirilmistir. Kanal aletleri, devir 300
RPM, tork 80 N cm? olacak sekilde programlanan endodontik motorun (VDW
Silver, VDW, Miinich, Germany) ucuna takilarak uygulanmistir. Her ege
degisiminde kok kanallart 30 gauge ucu yandan delikli endodontik yikama ignesi
takilan enjektor yardimiyla 2 ml %2.5’luk NaOCl ile yikanmistir. Caligmamizda
yikama soliisyonu olarak %2.5 NaOCI (Chloraxid, CERKAMED, Nisko, Polonya)
kullanilmistir. Soliisyon 10 birim %5.25 NaOCl ile 11 birim distile su karistirilarak
elde edilmistir ve kullanilacagi zaman her seferinde taze olarak hazirlanmistir.
Uretici firmanin tavsiyeleri dogrultusunda, sistemin tiim egeleri, apikal ydnde basing

yapilmaksizin 1-2 mm ileri geri hareketlerle kullanilmistir. Egeleme teknigi olarak
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cevresel egeleme teknigi kullanilmistir. Kanal aletlerinin kok kanalinda pasif olarak
birakilmamasina ve kanal i¢inde 10 sn den uzun siire kalmamasina 6zen gosterilmis,
bu siirede istenen ¢alisma uzunluguna ulasilamadigi durumlarda ege cikarilmis, kok
kanali tekrar yikanmistir. Kanal aletleri kanaldan ¢ikarildiginda her seferinde

tizerindeki dentin talaslar1 steril bir gazli bez ile temizlenmistir.

Bu protokole uygun olarak oncelikle, sistemin ilk egesi olan SC1 egesi (Taper %6,
bicak boyu 21 mm, ug¢ ¢ap1:0,25) ile kok kanalmin, kuronal 2/3’lik kismi
sekillendirilmis; ardindan sirastyla ikinci ege olan SC2 egesi (Taper %4, bicak boyu
25 mm, ug c¢ap1 #25) ve SU egesi (Taper %6, bigak boyu 25 mm, ug ¢ap1: 0,25) ile
calisma uzunlugunda sekillendirme yapilmustir (Sekil 3-4).

Sonrasinda apikal 1/3’liik kismin sekillendirilmesi amaciyla Revo-S Apical Shaper
AS30, AS35 ve AS40 egeleri ile calisma uzunlugunda sekillendirme yapilmistir. Her
iki ege arasinda 2’ser ml %2,5’ lik NaOCl ile yikama yapilmistir (Sekil 3-5).

Revo-S NiTi doner alet sisteminin son egesi olan AS40 egesinin ardindan apikal
sekillendirmenin tamamlanmasi amaciyla K tipi paslanmaz celik el egeleri ile
sekillendirmeye devam edilmistir. Bu asamada egelere, itme-¢cekme yani egeleme
hareketi ve en fazla 45° gevirerek kanal ¢eperinde c¢evresel egeleme yaptirilmistir.
Bu amagla sirasiyla 45#, S0#, 55# ve 60# paslanmaz ¢elik K tipi el egeleri (DiaDent
Group International Inc., Kore) ile ¢alisma boyunda sekillendirme yapilmustir.

Sekillendirmenin tamamlanmasindan sonra son yikama islemine gegilmistir. Bu
amagla da oOncelikle smear tabakasinin uzaklastirllmasi amaciyla 5 ml %17’lik
EDTA soliisyonu (Calasept, Nordiska Dental, Isve¢) ile yikama yapilmistir. Bu islem
1 dk igerisinde tamamlanmis olup, yikama sirasinda bir yandan da cerrahi aspirator
yardimiyla yikama soliisyonunun fazlasi aspire edilmistir. Bu islemi takiben yine 5
ml 2,5% NaOCI ile ayni sekilde yikama yapilarak EDTA’ nin nétralize edilmesi
saglanmistir. Ardindan kok kanallar1 5 ml distile su ile yikanmis ve kagit uglar
yardimiyla kurulanmistir. Son olarak 3 ml 2% CHX (Calasept, Nordiska Dental,
Isveg) yavas yavas daha 6nce de anlatildigi sekilde kok kanalina uygulanmis ve 1 dk
stireyle kok kanalinda bekletilmistir. Bu islemler sirasinda yikama ignesi endodontik
calisma boyundan 3 mm kisa kalacak sekilde kok kanalina yerlestirilmis ve basing
yapmadan yikama islemi gergeklestirilmistir. Ayni zamanda, yikama islemi sirasinda

kok kanalinda olusabilecek hava kabarciklarini yok etmek ve soliisyonlarin kanal
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duvarlarinin tamamina temasini saglamak amaciyla 40# bir giitaperka yardimiyla

calisma boyunda manuel ajitasyon yapilmstir.

Kok kanallarinin yikanmasindan sonra, kok kanallar1 kagit uglar yardimiyla (DiaDent
Group International Inc., Kore) ¢alisma uzunlugundan 0,5 mm geride olacak sekilde
kurutulmus, bir eksuda varligma rastlanmadigi takdirde kok kanal dolgusuna

gecilmistir.

Kok kanallarmin doldurulmasinda soguk lateral kondansasyon teknigi kullanilmistir.
Bu amagla oncelikle master kon se¢imi yapilmistir. Master kon olarak oncelikle
MAF’a uygun (#60) giitaperka se¢ilmistir. Bu giitaperkanin uygun olup olmadig: su

kriterlerle belirlenmistir;
1) Belirlenen ¢alisma boyuna ulasabiliyor olmasi
2) Alinan radyografi ile caligma boyuna kadar ilerlediginin dogrulanmasi

3) Bir miktar geri ¢ekildiginde direngle karsilagilmasi

MAF’a uygun olarak secilen giitaperka c¢alisma uzunluguna ulasmadig: takdirde bir
boy kiigiik giitaperka denenmis, kdk ucundan ¢ikma egilimi oldugu saptandigi

takdirde de ucundan 0,5 mm kesilerek ve giitaperkanin adaptasyonu saglanmustir.

Spreader seciminde spreaderin kanal duvarlarina temas etmeden c¢alisma boyuna
ulagmasina dikkat edilmistir. Calismamizda kok kanallarinin doldurulmasinda 30#

spreader kullanilmistir.

Kok kanal dolgu patt olarak epoksi regine esaslt bir pat olan AH Plus (Dentsply
Maillefer Switzerland) (Sekil 3-6) kullanilmistir. Kanal pati, fretici firma
talimatlarina birebir esit oranda karistirma kagidi iizerinde karistirilarak uygun
kivama getirilmistir. Daha sonra segilen master kon kanal patina bulanmis, dnceden
belirlenen calisma boyuna kadar ilerletilmis ve kanal duvarlarina yaslanarak patin
bulagsmasi saglanmistir. Sonra tekrar master kon pat ile bulanarak fazla basing
yapmadan dikkatli bir sekilde kok kanalina yerlestirilmistir. Sectigimiz spreader, ana
konun yanindan, apikal yonde ilerletilmis ve takildigi noktada lateral yonde basing
uygulanarak giitaperkanin kanal duvarlarina adaptasyonu saglanmistir. Spreader
istenilen derinlige ulasinca, saat doniisiiniin tersi yonde 180° lik bir doniis

yaptirilarak kanal i¢cinden ¢ikartilmistir. Spreader ile olusturdugumuz bosluga, kanal
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patina bulanmis bir yardimer giita perka (25#) yerlestirilmistir. Spreader tizerindeki
pat steril bir gazli bez ile temizlendikten sonra yeniden kondansasyon yapilmis ve
ardindan yeni bir yardimci giita olusan bosluga yerlestirilmistir. Bu isleme, mine
sement hududuna kadar devam edilmis, bu asamada kok kanal dolgusunun kontrolii
amaciyla bir radyografi alinmistir. Radyografi ile kanalin tam olarak doldugundan
emin olduktan sonra fazla giitaperka fazlaliklar1 bir gutta cut (VDW, Munchen,
Deutschland) yardimiyla kanal girisinden kole hizasinda kesilmigtir. Radyografik
kontrolde kanal dolgusunun tam olmadig1 gozlenen durumlarda giitaperkalar

cikarilip kanal dolgusu tekrarlanmistir.

Kavitenin i¢i hi¢bir giitaperka, kanal dolgu pati artig1 kalmayacak sekilde alkolle
temizlenmistir. Kaide materyali olarak cam iyonomer siman (NOVA GLASS F,
Imicyrl) tercih edilmistir. Ardindan tabakalama teknigi ile adheziv kompozit

restorasyon tamamlanmistir (3M Espe, Seefeld, Almanya).

Sekil 3-2 Apeks bulucuda tespit edilen ¢alisma uzunlugu

ey R e —

Sekil 3-3 Endoflare Giris Frezi
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CcU

65



GRUP 11
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Bu grupta, kok kanallarinin sekillendirilmesinin ve yikama islemlerinin
tamamlanmasindan sonra, kok kanalarina kanali¢i bir medicament olan kalsiyum

hidroksit uygulanmaistir.

Kok kanallarinin sekillendirilmesi ve yikanmasi birinci grupta anlatildigi sekilde

gerceklestirilmistir.

Kok kanallar sekillendirildikten ve yikandiktan sonra, kok kanallari kagit uclar

yardimi (DiaDent Group International Inc., Kore) ile kurutulmustur.

Calismamizda medicament olarak kalsiyum hidroksit tercih edilmistir. Radyopak
bir hazir kalsiyum hidroksit preperati olan MM paste (Micro-Mega, Besancon,
Fransa)(Sekil 3-7) siringasinin 6zel plastik ucu, kok kanalinin orta 1/3 kismina
kadar, sikismayacak sekilde yerlestirilmis ve pat hafif bir basingla verilmistir. Bu
sekilde kanal i¢ine yerlestirilen pat bir lentiilo yardimiyla (Past inject Micro
Mega, Besancon, Fransa) kok kanali boyunca iletilmistir. Mikromotora takili
anguldurva (NSK NAC-EC, Kanuma, Japan) iizerine baglanan lentiilo, ¢aligma
boyundan 2 mm kisa olacak sekilde isaretlenmis ve 30 sn siireyle 500 rpm hizda
ileri geri hareketlerle kullanilmistir. Daha sonra pulpa odasina tasan pat artiklari

bir ekskavator ve 1slak bir pamuk yardimu ile uzaklastirilmistir.

Kok kanalinin kalsiyum hidroksit pati ile doldugunu gorebilmek amac ile,
parallel teknik kullanilarak kontrol radyografisi alinmistir. Kanalin doldugu ve
herhangi bir hava kabarcigir kalmadig1 gortildiiktan sonra, pulpa odasi tabanina
kiictik bir steril pamuk pellet yarlestirilmis, giris kavitesi alkollii bir pamuk pellet

ile temizlenmistir.

Gegici restorasyonun sizdirmazlhiginit artirmak amaciyla double-seal teknigi
uygulanmistir. Kavite, kalinligi en az 4 mm olacak sekilde Cavit G (3M Espe,
Seefeld, Almanya) ve iizerine 1sikla polimerize olan kompozit esasli bir cam

iyonomer uygulanarak gegici restorasyon tamamlanmistir (Jensen ve ark. 2007).

Hastalar anestezi altinda oldugu icin artikiilasyon kagidi yardimiyla gegici
dolguda bir erken temas olup olmadigi dikkatli bir sekilde kontrol edilmistir.
Erken temas eden bolgeler diizeltilmistir. Hastalara bir hafta sonraya randevu

verilmistir.
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8. Hasta bir hafta sonraki randevusuna geldiginde 6ncelikle hastalardan anamnez
alinmig, detayli bir klinik muayene yapilmis ve disin asemptomatik olup
olmadig1 sorgulanmigtir. Disin asemptomatik oldugundan emin olunduktan
sonra, dis hidrojen peroksit ile temizlenerek gegici restorasyon aerator ucuna
takilan steril bir rond frez yardimiyla uzaklastirtlmistir. Ardindan Ca(OH)2’in kok
kanalindan uzaklastirilmasi amaciyla el aletlerinden yararlanilmigtir. Bu agamada
Hedstrom egeler ile dairesel egeleme yapilmis ve kok kanallari bol miktarda
2,5% NaOCI ile yikanmustir. Aspire edilen yikama soliisyonu gozle kontrol
edilerek bu isleme, kalsiyum hidroksitin tamamen kok kanalindan
uzaklastigindan emin olunana kadar devam edilmistir. Ayn1 zamanda radyografik
olarak da medikamentin tamamen uzaklasip uzaklagsmadigir kontrol edilmistir

(Lambrianidis ve ark. 1999, Rodig ve ark. 2010, Salgado ve ark. 2009).

9. Ardindan kok kanallar1 %17 lik EDTA ile 1 dk boyunca yikanmis, son olarak
tekrar 2,5% lik NaOCl kullanilmistir Ardindan 2 ml distile su ile yikama
yapilmistir. Tekrar %2’lik CHX ile yikama yapildiktan sonra kok kanallar
paperpointler ile kurutularak kok kanal dolgusuna baslanmistir. Kok kanali
dolgusu ve kuronal restorasyon bir Onceki grupta anlatildigi gibi

gerceklestirilmistir.

Sekil 3-7 Calismamizda kullandigimiz Ca(OH); preparati



Sekil 3-8 Grup II’ de uygulanan tedavi asamalarinin radyografik goriintiisii

A Tedavi Oncesi alinan teshis radyografisi B:Calisma uzunlugu saptamak i¢in alinan
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radyografi C:Kalsiyum hidroksitin yerlestirilmesi sirasinda alinan radyografi D:Master giita
ile birlikte alinan radyografi E:K6k kanal dolgusu yapildiktan sonra alinan radyografi

GRUP 111

1. Bu grupta tiim sekillendirme ve yikama islemleri 6nceki gruplarda anlatildigi

gibi gergeklestirilmis, ancak kok kanal dolgusundan hemen once kok
kanallarina diyot lazer uygulamasi yapilmigtir. Diyot lazer (Gigaa Optronics
Technology Co, Ltd, China)(Sekil 3-9), 200 -um fiber optik ug ile 1,5 W gii¢
ve 810-nm dalga boyunda, devamli modda kullanilarak uygulanmigtir. Kok
kanallar1 kurutulduktan sonra, fiberoptik ug, kok kanalina ¢alisma uzunlugunda
yerlestirilerek, apikalden kuronale dogru tek seferde 20 sn siireyle
uygulanmistir. Lazer, fiberoptik u¢ kok kanali igerisinde istenen pozisyona

yerlestirildikten sonra aktive edilmistir.

Lazer uygulamasmin ardindan kok kanali dolgusu ve kuronal restorasyon

onceki gruplarda anlatildig: sekilde tamamlanmistir.
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Sekil 3-9 Calismamizda Kullandigimiz Diyot lazer

GRUP IV

Bu grupta da kok kanallarinin sekillendirme ve yikama islemleri daha once anlatildig
sekilde tamamlanmis; kok kanallarina kalsiyum hidroksit uygulamasindan once tigiincii grupta
anlatildig1 sekilde diyot lazer uygulamasi yapilmistir. Ardindan kok kanallarina kalsiyum
hidroksit yerlestirilmis ve gegici olarak restore edilmistir. Hasta bir hafta sonraki ikinci
randevusuna geldiginde muayene edilmis ve ilgili diste herhangi bir semptom olmadigindan
emin olunmustur. Sonra, Ca(OH). pati kok kanallarindan daha once anlatildigi sekilde
uzaklastirllmis, kok kanallar1 kurutulmus, kok kanal dolgusu ve kuronal restorasyon

gerceklestirilmistir.

Postoperatif Agr1 Degerlendirmesi

Postoperatif agrinin degerlendirilmesi, horizontal Visual Analogue Scale (Price ve
ark. 1983, Seymour 1986) (Sekil 3-10) kullanilarak yapilmistir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki
ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilmistir. Bu skalada, en alt deger olan
(0) agrinin olmadigini, en yiiksek deger olan (10) ise, ¢ok siddetli agri oldugunu
simgelemektedir. 1 ve 9 arast degisen degerler ise, azdan ¢oga dogru artan derecelerde
agriyt simgelemektedir. Hastadan bu ¢izgi {izerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak belirtmesi istenmistir. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.
Hastalara ilk olarak, VAS skalasinin ne oldugu, nasil ve hangi zaman dilimlerinde

kullanmalar1 gerektigi konusunda bilgi verilmistir. Daha sonra, hastalardan VAS iizerinde,
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tedavi edilecek disin 6 saat 6nceki agr1 siddetini hekimin gozetimi altinda kaydetmeleri
istenmistir. Normal olarak “0” degerini isaretlemesi beklenmis ve hastalarin operasyon
Oncesi agr1 seviyeleri hekimin gozetimi altinda kayit edilmistir.

Hastalarin 7 giinliik periyot i¢inde saptanan giin ve saatlerde, postoperatif agri
seviyelerini kaydedecekleri, ayrintili bir form (Agr1 degerlendirme formu, sf.no:128)
hazirlanmis ve hastalara verilmistir.Bu saatler tedaviden sonraki 4.,8.,12. 24. saatler ile
2.,3.,4.5.,6., ve 7. gilinlerdeki agri durumlaridir. Hastalarin ayrica hissettikleri farkl hisleri
de ifade edebilmeleri icin formda bir alan birakilmistir. Ayni zamanda herhangi bir
aksamanin yasanmamasi adia hastalar telefonla aranip degerler teyit edilmistir. ilagla dahi

geemeyen, sislikle birlikte de seyredebilen siddetteki agrilar flare up olarak tanimlanmastir.

A
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
B

Sekil 3-10 Calismamizda agr1 degerlendirmesi i¢in kullanilan gorsel skala
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Istatiksel Degerlendirme

Calismamizda elde edilen bulgularin istatistiksel degerlendirilmesinde, IBM SPSS
Statistics 22 programi kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
metotlarin (ortalama standart sapma) yani sira ¢oklu gruplarin tekrarlayan olglimlerinde
Friedman testi, gruplar arasi1 karsilagtirmalarda Kruskal Wallis testi, ikili gruplarin
karsilastirlmasinda Bagimsiz-T testi, nitel verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi
kullanilmigtir. Calismamizin  korelasyon analizleri Spearman’s korelasyon analizi ile

yapilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen toplam 100 hastanin yas ve cinsiyetlerine gore gruplar
arasindaki dagilimlari, Tablo 4-2° de verilmektedir. Bagimsiz T testi ve Ki Kare testi
kullanilarak yapilan istatistiksel analizde; hastalarin gruplar arasindaki dagilimlarinda, yas

ortalamast (p=0,128) ve cinsiyetleri (p=0,133) yoniinden anlamli bir fark saptanmamistir.

Tablo 4-1 Gruplar arasi yas ve cinsiyet dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
Yas 36,2+11,65 31,56+12,21 40,36+£12,69 35,96+14,79 0,128
Erkek 10 40,00%0 7 28,00% 14 56,00% 7 28,00%
Cinsiyet Kadin 15 60,00% 18 72,00% 11 44,00% 18 72,00% 0,133

Calismamiza dahil edilen periapikal lezyonlu iist kesici dislerin, tiplerine ve PAI skorlarina
gore dagilimlar1 Tablo 4-3 ve Tablo 4-4° te gosterilmektedir. Bagimsiz T testi ve Ki Kare testi
kullanilarak yapilan istatistiksel analizde dis tiplerin ve PAI skorlarinin (p=0,807) gruplara

gore dagilimlar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4-2 Gruplarin dis tiplerine gore dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
11 8 3200% 3 12,0000 4 16,00% 6 24,00%
12 4 1600% 5 20,00% 4 16,00 6 24,00%
13 1 400% 0 000 0 000% 0 0,00%
21 4 16,0000 15 60,0000 5 20,0000 10 40,00%
22 7 28,00% 2 8,00% 12 48,00% 3 12,00%
Dis No 23 1 400% 0 0000 0 000% 0 0,00%




Tablo 4-3 Gruplarin PAI skorlarina gore dagilimi
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Grup1

Grup 2

Grup 3

Grup 4

P

PAI

2,68+0,75

2,68+0,75

2,84+0,75

2,8+0,65

0,807

Deney gruplarinda, farkli zaman araliklarinda bildirilen postoperatif agr1 skorlari

(VAS) ve standart sapmalar1 Tablo 4-5’te toplu olarak verilmektedir. Buna gére Friedman

testi ve Kruskal Wallis Testi kullanilarak gruplar arasinda yapilan genel degerlendirmede

tedavi sonrasi goriilen agri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4-4 Tedavi sonrasi olusan agrinin ortalama+ standart sapma degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p+

Tedavi Oncesi 00 0+0 0+0 00 -
4.Saat 0+0 0+0 0+0 0+0 -
8.Saat 0,16+0,55 0,24+0,66  0,08+0.4  0,16+0,55 0,788
12.Saat 0,16+0,55 0,76+2,33 0,08+0,4 0,28+1,06 0,273
1.Giin 0,16+0,55 0,88+2,77  0,08+t0.4  0,36+1,44 0,291
2.Giin 0,08+0,4  0,60+1,83 0+0 0,28+1,06 0,207
3.Giin 0,08+0,4 0,16£0,8 0+0 0+0 0,535
4.Giin 0+0 0+0 0+0 0+0 -
5.Giin 0+0 0+0 0+0 0+0 -
6.Giin 0+0 0+0 0£0 0+0 -
7.Giin 0+0 0+0 0+0 0+0 -
p* 0,082 0,004 0,440 0,032

8. ve 12. Saatler ile 1.,2.,3. giinlerde tim deney gruplarinda postoperatif agri

gozlenirken 4.saat,4.,5.,6. Ve 7. giinlerde hi¢ bir grupta agr1 gézlenmemistir.

Her bir grupun kendi icinde

edilmistir:

anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,082).

yapilan degerlendirmesinde ise su bulgular elde

Grup 1’deki hastalarin  postoperative agri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

Grup 2’deki hastalarin farkli zaman araliklarinda agri ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,004).

skorlar1; 4.Saat ve

Buna gore; tedaviyi takip eden 8. ,12. saatlerde, ve 1.,2. giinlerde  saptanan VAS

4., 5., 6., 7.Giunlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
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bulunmustur ( p<0,05) . 8.,12.saat, ve 1.,2.ve 3.giinler arasinda ise istatistiksel olarak anlaml
bir fark gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 3’te ,hastalarin farklt zaman araliklarinda agr1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir (p=0,440).

Grup 4’te farkli zaman araliklarinda tedavi sonrasi olusan agr1 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,032). 12.saat, ve 1.,2 giinlerdeki VAS
ortalamalar1 Tedavi Oncesi, 4. saat, 3., 4., 5., 6., ve 7. giin den istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,048). 8. saatteki degerlerle ise aralarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenen Grup 2 ve Grup 4 igin
farkli zaman dilimlerinde olusan agrilar1 karsilastirmak amaciyla Dunn’s Coklu Karsilastirma

Testi yapilmis; bulgular Tablo 4-6’te verilmistir.

Tablo 4-5 Grup 2 ve Grup 4’iin farkli zaman araliklarina gore karsilagtirilmasi

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi Grup 2 Grup 4
Tedavi Oncesi / 4.Saat - -
Tedavi Oncesi / 8.Saat 0,048 0,157
Tedavi Oncesi / 12.Saat 0,045 0,048
Tedavi Oncesi / 1.Giin 0,043 0,048
Tedavi Oncesi / 2.Giin 0,045 0,048
Tedavi Oncesi / 3.Giin 0,317 -

Tedavi Oncesi / 4.Giin - -

Tedavi Oncesi / 5.Giin - -

Tedavi Oncesi / 6.Giin s -
Tedavi Oncesi / 7.Giin s -
4. Saat / 8.Saat 0,048 0,157
4. Saat / 12.Saat 0,045 0,048
4.Saat / 1.Giin 0,043 0,048
4.Saat / 2.Giin 0,045 0,048
4.Saat / 3.Giin 0,317 -

4.Saat / 4.Giin - -

4.Saat / 5.Giin - -

4.Saat / 6.Giin - -
4.Saat / 7.Giin - -
8.Saat / 12.Saat 0,109 0,317
8.Saat / 1.Giin 0,194 0,317
8.Saat / 2.Giin 0,197 0,317
8.Saat / 3.Giin 0,564 0,157

8.Saat / 4.Giin 0,048 0,157




8.Saat / 5.Giin 0,048 0,157
8.Saat / 6.Giin 0,048 0,157
8.Saat / 7.Giin 0,048 0,157
12.Saat / 1.Giin 0,593 0,317
12.Saat / 2.Giin 0,276 1
12.Saat / 3.Giin 0,045 0,048
12.Saat / 4.Giin 0,045 0,048
12.Saat / 5.Giin 0,045 0,048
12.Saat / 6.Giin 0,045 0,048
12.Saat / 7.Giin 0,045 0,048
1.Giin / 2.Giin 0,180 0,317
1.Giin / 3.Giin 0,180 0,048
1.Giin / 4.Giin 0,043 0,048
1.Giin / 5.Giin 0,043 0,048
1.Giin / 6.Giin 0,043 0,048
1.Giin / 7.Giin 0,043 0,048
2.Giin / 3.Giin 0,043 0,048
2.Giin / 4.Giin 0,045 0,048
2.Giin / 5.Giin 0,045 0,048
2.Giin / 6.Giin 0,045 0,048
2.Giin / 7.Giin 0,045 0,048
3.Giin / 4.Giin 0,317 -
3.Giin / 5.Giin 0,317 -
3.Giin / 6.Giin 0,317 -
3.Giin / 7.Giin 0,317 -
4.Giin / 5.Giin - -
4.Giin / 6.Giin - -
4.Giin / 7.Giin - -
5.Giin / 6.Giin - -
5.Giin / 7.Giin - -

6.Giin / 7.Giin
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Tim gruplarda PAI skorlart ile farkli zaman araliklarindaki VAS agri skorlar

Spearman Korelasyon testi ile karsilastirilmig; aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon gozlenmemistir (p>0,05).(Tablo 4-7)

Tablo 4-6 PAI skorlar1 ile agr1 karsilastiriimasi

PAI Tim Grup Grupl Grup2 Grup3 Grup4

r - - - - -
Tedavi Oncesi p - - - - -

r - - - - -
4.Saat p - - - - -

r -0,103 0,129 -0,175 0,045 -0,373
8.Saat p 0,306 0,54 0,404 0,832 0,066

r -0,085 0,129 -0,07 0,045 -0,341
12.Saat p 0,402 0,54 0,741 0,832 0,096

r -0,086 0,129 -0,059 0,045 -0,323
1.Giin p 0,397 0,540 0,778 0,832 0,116

r -0,117 -0,189  -0,037 - -0,341
2.Giin p 0,246 0,365 0,862 - 0,096

r -0,143 -0,189 -0,189 - -
3.Giin p 0,157 0,365 0,365 - -

r‘ - - - - -
4.Giin p - - - - -

r‘ - - - - -
5.Giin p - - - - -

r - - - - -
6.Giin p - - - - -

r‘ - - - - -
7.Giin p - - - - -
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5. TARTISMA

Endodonti kliniginde karsilasilan en dnemli problemlerden biri de; kok kanal tedavisi
sirasinda veya sonrasinda agr1 meydana gelmesidir. Kok kanali tedavisi sonrasi goriilen agri,
post operatif agr1 olarak adlandirilir ve bazen ¢ok hafif olabildigi gibi, bazen de hastanin
acilen hekime bagvurmasini gerektirecek kadar siddetli (flare up) olabilmektedir. Bu,
istenmeyen bir durum olup hastalara ciddi rahatsizlik vermektedir. Bu nedenle kok kanali
tedavisinin kisa donemli klinik basarisinin degerlendirilmesinde 6nemli kriterlerden biri de;
tedavi edilen diste, postoperatif agri olmamasidir (Sundqvist 1976, Seltzer ve Nairdorf 1985,
Rimmer 1991, Walton ve Fouad 1992, Nekoofar ve ark. 2003, Ince ve ark. 2009, Kherlakian
ve ark.2016, Junior ve ark. 2016).

Bu nedenle calismamizda, apikal periodontitisin tedavisinde uygulanabilen farkl tedavi
seceneklerinin, postoperatif agr1 insidansi yoniinden karsilastirilmasi planlanmustir.

Literatiir incelendiginde, apikal periodontitisli olgularda, yapilan geleneksel temizleme
ve sekillendirme iglemleri sonrasinda siklikla postoperatif agri ve flare up gorildiigiinii
bildiren ¢ok sayida ¢alismanin oldugu goriilmektedir (Bystrom ve Sundqvist 1985, Rimmer
1991, Seltzer ve Naidorf 2004, Ng ve ark. 2004, Sathorn ve ark. 2008, Arias ve ark.2009,
Mubarak ve ark. 2010, Silva ve ark. 2013). Bazi arastirmacilar, boyle olgularda goriilebilen
postoperatif agr1 ve flare up’ m nedenini k6k kanallarinda bulunan mikroorganizmalar ile
iligkilendirmislerdir (Seltzer ve Nairdorf 1985, Walton ve Fouad 1992).

Torabinejad ve ark.'nin 1988’de yaptiklari aragtirmada, tedavi 6ncesinde agr1 ve sislik
bulunan hastalarda flare-up egiliminin, tedavi Oncesinde herhangi bir sikayeti olmayan
hastalardan daha fazla oldugu bildirilmistir. Mattscheck ve ark., 2001 yilinda kdk kanal
tedavisi sonrasi olusan agriya etki eden faktorleri inceledigi ¢aligmasinda, olusan agrinin;
yapilan tedavi ve tedavi oncesi periapikal diagnozdan ¢ok, tedavi 6ncesinde var olan agrinin
siddeti ile baglantili oldugunu 6ne siirmiiglerdir.

Literatiirde, bu arastirmacilarin bulgularina paralel olarak, tedavi 6ncesi agr sikayeti
olan hastalarda, postoperatif agri goriilme sikliginin, baslangicta agris1 olmayan olgulara
oranla daha fazla oldugunu bildiren pek ¢ok benzer ¢aligma da bulunmaktadir (Walton ve
Fouad 1992, Albashaireh ve Alnegrish 1998, Seltzer 2004, Seltzer ve Nairdorf 2004, Kegeci
ve Celik 2003, Gama ve ark. 2008). Yapmis oldugumuz arastirmada da, farkli tedavi
protokollerinin, postoperatif agri {izerindeki etkilerini saglikli bir sekilde degerlendirebilmek

amaciyla asemptomatik disler dahil edilmistir.



80

Kok kanal tedavilerinin kisa ve uzun donem sonuglarinin degerlendirilecegi
caligmalarda, arastirmaya dahil edilecek olgularin se¢im kriterleri ve yonteminin, sonuglari
etkileyecegi bilinmektedir (Mattscheck ve ark. 2001). Bu ¢alismaya dahil edilecek olgularin
secimi, tek bir aragtirmaci tarafindan, onceden saptanan klinik ve radyolojik kriterlere gore
yapilmistir. Kanita dayali tip  kapsaminda, randomize kontrollii ¢alismalar gbéz ardi
edilemeyecek bir dneme sahiptir. Randomize kontrollii ¢alismalar, ¢alisma tasariminin ileriye
yonelik olmasi, farkliliga neden olabilecek diger faktorlerin ve yanliligin kontrol edilebilmesi
ve en aza indirgenebilmesi ag¢isindan Onemlidir. Bu nedenle gilivenilir ve gegerli
karsilagtirmalar yapabilmek i¢in en uygun yontemlerdir. Randomizasyon yontemi ile bireyler
caligmaya katilma kriterleri bakimimdan tamamen birbirine benzer olacak sekilde deney ve
kontrol gruplarina dengeli olarak atanabilirler. Ancak, 6rneklem genisligine, risk faktorlerinin
varlig1 gibi bazi kisithliklardan dolay1 gruplar dengeli olmayabilir (Scott ve ark. 2002, Evans
ve ark. 2011, Xiao ve ark 2011). Calismamizda, Kriterlere uygun bulunan ve dahil edilmesine
karar verilen olgularin, gruplara dengeli olarak dagitilabilmesi ve yanliligin 6nlenmesi amaci
ile, tek kor teknigi ile randomizasyon yapilmistir (Hastalar1 gruplara gelis tarihlerine gore

sirayla dagitan ilk muayene hekimi hangi grupta hangi tedavinin yapilacagini bilmemektedir).

Mattscheck ve ark. 2001°de, DiRenzo ve ark. 2002’de, Yoldas ve ark. 2004’te Penesis
ve ark. 2008’de ve Singh ve ark. 2012°de yaptiklari tek ve ¢ok seansli kanal tedavisi sonrasi
olusan postoperatif agriyr inceledikleri ¢alismalarina, ciddi bir sistemik hastaligi olan, ¢ok
siddetli agris1 yada akut apikal absesi olan, 18 yas altinda olan, antibiyotik yada kortikosteroid
kullanan, immunosupresif tedavi goren hastalar ve antibiyotik profilaksisi gerektiren olgulari
dahil etmemislerdir. Bizim ¢alismamizda bu kriterlere ek olarak; 12 yas alt1 hastalar, hamile
hastalar, allerji testlerine pozitif yanit veren ve ilag allerjisi bulunan hastalar ile tedavi
sonuglarini etkileme olasiligi olan, dis eti  altina kadar ilerlemis, preendodontik ve
postendodontik restorasyona izin vermeyecek derecede ¢iiriik varligi, kalsifik dejenerasyonu

bulunan disler, i¢ veya dis rezorpsiyonu bulunan disler ¢alismaya dahil edilmemistir.

Benzer calismalarda dar ve egri koklii dislerin kullaniminin operatif zorluklara neden
olacagi ve buna bagh olarak ornekler arasinda standardizasyonu saglamay1 zorlastiracag
g6z oOniinde bulundurularak genellikle diiz ve tek koklii disler tercih edilmektedir (Fava
1989, Fava 1991, Al-Negrish 2006, Gondim ve ark. 2010) . Bu ¢alismada da, anatomik
varyasyonlarin en az gorildiigii disler olmalar1 nedeniyle, yalnizca iist ¢ene 6n grup kesici

disleri ¢alismaya dahil edilmistir. Ayrica ¢ok genis kok kanallarina, 26 mm’den uzun ve 16
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mm’den kisa koklere sahip ve apeksifikasyonu tamamlanmamis disler ¢alismamiza dahil

edilmemistir. (Krishnamurti ve ark. 2012)

Disin kuronal biitiinliigiiniin, endodontik tedavinin basarisin1 etkileyen en onemli
faktorlerden biri oldugu pek ¢ok arastirmaci tarafindan kabul edilmektedir (Siquera ve ark.
2005, Chugal ve ark. 2007, Gillen ve ark. 2011). Ozellikle ¢ok seansh tedavilerde kuronal
biitiinliiglin  saglanamadigt durumlarda mikrosizintt yoluyla kok kanalinin yeniden
enfeksiyonu s6z konusu olabilir. Bakteri ve bakteri firiinlerinden baska, bakteri
metabolizmasinin ¢oziinebilir yan iirlinleri ve tiikiirik de kok kanalina girebilmektedir
(Siqueira et al. 1999). In-vitro ve in-vivo arastirmalar gostermistir ki; endodontik tedavi
sonrasinda olusan koronal sizint1 bakteriyel penetrasyona izin vermekte ve kanalin yeniden
kontamine olup basarisizliga ugramasia neden olmaktadir (Ray ve Trope 1995, Heling ve
ark. 2002). Kok kanalina penetre olan bakteri ve bakteri lriinleri iltihabi bir siireci
baslatabilmekte veya tekrar aktive edebilmekte, ayrica kok kanalina difiize olan tiikiiriik ve
bakteri iirlinleri buradaki mevcut inat¢r mikroorganizmalarin beslenmesini saglamaktadir
(Barthel ve ark. 1999). Ray ve Trope 1995’te yapmis olduklari ¢aligmada iyi koronal
restorasyon ve iyi endodontik tedavi yapilan dislerde periapikal iltihabi lezyon varliginni
¢ok az oranda gorildigiinii, kotii koronal restorasyon ve kotii endodontik tedaviyi takiben
%18.1 basar1 goriildiigiinii bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada, kotii yapilmis bir endodontik
tedavi ve radyografik olarak basarili bulunan daimi restorasyonlara sahip dislerde ise basar1
oraninin %67.6 oldugu bildirilmistir.Bu ¢alisma, kuronal restorasyonun tedavi basarisindaki
Oonemini vurgulamaktadir. Calismamizda, kuronal biitiinliigli bozulmus olan dislerde, kok
kanal tedavisi Oncesi, ciiriikler tamamen temizlenmis ve kompozit rezin dolgu maddesi ile
restorasyon yapilmistir. Boylece disler, rubber dam uygulanabilir hale getirildigi gibi,

seanslar sirasinda ve arasinda kuronal sizint1 olasilig1 da ortadan kaldirilmaya ¢alisilmistir.

Endodontik ¢aligma uzunlugunun dogru saptanmamasinin kanal aletlerinin kok
ucundan disariya cikarak (over instrumentasyon) mekanik irritasyona neden olabilecegi
bilinmektedir. Bu nedenle calisma uzunlugunun dogru olarak saptanmasi endodontik
tedavinin bagarisinda 6nemli bir anahtar rol oynamaktadir (Tan ve Messer 2002, Barroso ve
ark. 2005). Bu amagla ¢aligmamizda endodontik c¢alisma uzunlugu, elekronik apeks bulucu
yardimiyla saptanmig, emin olmak i¢in birka¢ kez tekrarlandiktan sonra; dijital radyografi
almarak saptanan c¢alisma boyunun uygunlugu kontrol edilmistir. Radyografiler,

standardizasyonu saglamak icin paralel teknikle 6zel bir tutucu yardimai ile alinmistir.
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Fizyolojik foramen apikale ye gore belirlenen calisma uzunlugunda yapilan
sekillendirmenin 06zellikle enfekte kok kanallarinda periradikiiler dokularin  mekanik,
kimyasal ve mikrobiyal irritasyonuna, apikal ekstruzyona neden olarak daha fazla postoperatif
agr1 ya yol agabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Siqueira ve ark. 2002, Oginni ve ark
2004). Kronik enfekte disleri dahil ettigimiz ¢alismamizda apikal bolgede temizlenememe
ihtimali olan bakteri ve bakteri yan iriinleri ¢alismamiz sonuglarini direk olarak etkileyecek
ve periapikalde beklenen iyilesme yaniti gerceklesmeyecektir. Wu ve ark 2000°de yaptiklar
caligmalarinda nekrotik pulpali dislerde ¢calisma uzunlugunun tam olarak apeks te sonlanmasi
gerektigini bildirmislerdir. Silva ve ark nin 2013’te yaptiklar1 arastirma, fizyolojik foramen
apikale ile 1 mm gerisinde yapilan sekillendirmenin postoperatif agri yoniinden anlamli bir
farki olmadigi ortaya koymustur. Bu bilgiler 1s18inda, ¢alisma uzunlugumuz, tam olarak apeks

bulucunun 0.0 gosterdigi nokta olarak belirlenmistir.

Ozellikle kronik enfekte pulpali dislerde kok kanali igerisindeki enfekte materyalin
apikalden disar1 itilmemesi biiyliik 6nem tasimaktadir (Seltzer ve Naidorf 2004, Ng ve ark.
2008). Yapilan calismalar hangi sekillendirme yontemi kullanilirsa kullanilsin foramen
apikaleden degisen derecelerde madde ¢ikisi olabildigini gostermektedir (Mckendry 1990,
Reddy ve Hicks 1998, Sowmya ve ark. 2014 ). Bununla birlikte, sekillendirme yontemlerinin
apikal madde ¢ikis1 agisindan karsilastirildigi calismalar incelendiginde, nikel titanyum doéner
alet sistemlerinin, manuel sekillendirmeye oranla daha az madde c¢ikisina sebep oldugu
bildirilmektedir (Fairbourn ve ark. 1987, Reddy ve Hicks 1998, Tanalp ve ark. 2006, Kustarct
ve ark. 2008). Bunun en onemli sebebi, NiTi doner alet sistemlerinin kuronalden apikale
dogru (crown down prensibiyle) calismasi ve dolayisiyla apikalden madde itimine manuel
sekillendirmeye gore daha az sebep olmasi olarak goriilmistiir (Gambarini ve ark. 2013,
Sowmya ve ark.2014, Soi ve ark. 2015). Bu nedenle ¢alismamizda, sonuglar {izerine etki
edebilecek, postoperatif agriya neden olan onemli faktorlerden apikalden madde ¢ikisi
olasiligini en aza indirmek i¢in sekillendirme sirasinda Ni-Ti doner alet sistemi olan Revo-S

sisteminin kullanilmasi tercih edilmistir.

Kronik apikal periodontitisli dislerin kok kanal tedavisinde kok kanalinin, 6zellikle

de apikal 1/3’liik kisminin mikroorganizmalardan arindirilmasi ¢ok énemlidir.

Endodontik basarisizligin en 6nemli nedenlerinden biri 6zellikle apikal alanda
yapilan yetersiz sekillendirme ve yikama sonucu ulasilamayan alanlarda kalan

mikroorganizmalardir. Arastirmacilar, yeterli sekillendirmenin yapilmasimnin periapikal
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enfeksiyonunun elimine edilmesinde 6nemli bir faktor oldugunu belirtmislerdir (Peters ve

ark. 1995, Siqueira ve ark. 1997, Matsuo ve ark. 2003)

Kerekes ve Tronstad (1977a,1977b, 1977c) yaptiklar1i ¢alismalarda apikal
sekillendirme miktarinin pratikte siklikla uygulanana oranla daha fazla olmasi gerektigini
ileri stirmiislerdir. Kesici dislerde #50’den #90’a kadar, kanin ve premolarlarda ve hatta egri

kanalli molarlarda #50°den #60’a kadar olmasi gerektigini bildirmislerdir.

Bazi aragtirmacilar, apikal sekillendirme miktari arttikga yikama soliisyonlarinin bu
bolgeye daha rahat wulasabildigini ve kok kanalindan debrisin daha etkili
uzaklagtirilabildigini bildirmislerdir (Orstavik ve ark. 1991, Wu ve Wesselink 1995, Siqueira
ve ark. 1999).

Dalton ve ark. (1998) enfekte kok kanallarindan bakterileri uzaklastirabilme
kabiliyetleri agisindan paslanmaz c¢elik K-tipi egeleri ve NiTi doner aletleri
karsilagtirmiglardir.  Calismalarinda  yikama  soliisyonu olarak serum fizyolojik
kullanmiglardir. Dislerin yalnizca {igte biri bakteriden tamamen arinmis hale gelirken iki
grup arasinda anlamli bir farklilik belirlenememistir. Fakat kanalin apikal kisminin

preparasyon cap1 arttirildiginda bakteri sayisinda belirgin bir azalma goriilmiistiir.

Coldero ve ark. (2002) apikal sekillendirmenin kok kanalindaki rezidiiel bakteri
sayisina olan etkisini aragtirmiglardir. Apikal bolgeyi #35°ten daha fazla sekillendirmenin
arta kalan bakterilerin miktarinda daha fazla bir azalma saglamadig1 sonucuna varmislardir.
Ancak bu caligmadaki orijinal sekillendirme boyutu belirtilmemistir ve #35 bile bakteri

eliminasyonunda farklilik yaratmak igin kii¢iik bir sekillendirme boyutu olabilir.

Rollinson ve ark. (2002) apikal sekillendirme #35 yerine #50 oldugu takdirde kok
kanallar1 tamamen bakterilerden arindirilamasa da daha fazla miktarda bakterinin

uzaklastirildigin1 goéstermislerdir.

Fornari ve ark. 2010°da apikal sekillendirme miktar1 arttikca daha etkili bir
temizleme yapildigin1 ve dolayisiyla kok kanal dolgusunun adaptasyonunun daha iyi

oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Pratikte, apikal kok kanalinin genisligini giivenilir olarak belirleyebilecek herhangi

bir metot mevcut degildir. Morfis ve ark. (1994) farkli dis gruplarinda apikal foramenin
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genisligini arastirmiglar ve ortalama ¢apin hemen hemen 0.4 mm (#40) oldugu alt molarlarin

distal kokiiniin en genis foramene sahip oldugunu saptamislardir.

Wu ve ark. 2000 yilinda 180 adet ¢ekilmis insan disi lizerinde bir anatomi ¢aligsmasi
yapmuslardir. Alt ve iist geneden her gruptan 20’°ser adet dis dahil edilmis; ve disler apeksten
1,2 ve 5 mm kesilerek bukkolingual ve meziodistal yonde c¢aplar1 hesaplanmistir. Bu
calismanin sonuglarina gore apeksten 1 mm geride {ist cene On kesici disin bukkolingual
yonde c¢ap ortalamalari 0,34 mm, yan kesici disin 0,45 mm, kanin disinin 0,31 mm;
meziodistal yonde ise sirasiyla 0,30 mm, 0,33 ve 0,29 mm olarak bulunmustur. Ayni
zamanda Wu ve ark. 2002 yilinda yaptiklar1 arastirmada apikalde kullanilacak ilk egenin
kanalin apikal bolgedeki ¢capina tekabiil edip etmedigini arastirmisglardir. Kanallar kullanilan
ilk egenin iic numara biiyligline kadar sekillendirilmis, preparasyonun niteligi analiz
edilmistir. Bu ¢aligmanin sonucu, kullanilan ilk ege ile kanalin apikalinin ¢apinin daha genis

olmasinin iligkili olmadigini gostermistir.

Calismamizda kok kanallarini sekillendirirken kullandigimiz NiTi Revo-S sistemi
apikalde 40 # ve 06 ac1 ile sonlanmaktadir. Periapikal lezyonlu ve tist kesici disleri dahil
ettigimiz calismamizda,; apikalde 40# 06 ya kadar yapilan sekillendirmenin yetersiz
olacagim diisiiniilerek sekillendirmeye K- tipi el egeleri ile devam ederek en az # 60 kadar

apikal sekillendirme yapilmistir.

Kok kanalinin temizlenmesinde mekanik temizligin yani sira g¢esitli yikama
soliisyonlarmin kullanimi da etkilidir. Yikama soliisyonlarinin kullaniminin olusan debrisin
disar1 atilmasini ve kok kanali dezenfeksiyonunu sagladigi bilinmektedir (Pérez-Heredia ve
ark. 2006, Petes ve Peters 2006). Debris varliginda mikroorganizmalarin kok kanalindan
timiiyle uzaklastirilamas1t miimkiin olamamaktadir. Mekanik temizleme sirasinda olusan
smear tabakasmnin yikama soliisyonlari ile uzaklagtirilmasi bu sebeple 6nemlidir (Mcdonnell
ve Russell 1999, Alagam 2000, Caliskan 2006, Petes ve Peters 2006, Fukumoto ve ark. 2006).

Bu calismada yikama soliisyonu olarak 9%2.5’lik NaOCI kullanilmigstir. Klinikte kok
kanal tedavisi sirasinda en fazla tercih edilen yikama soliisyonudur. Organik yapinin
uzaklastirilmas: ve antibakteriyel aktivitesi nedeniyle miikemmel bir yikama soliisyonu olan
NaOCl, smear tabakasini tamamiyla uzaklastiramamaktadir (Baumgartner ve Cuenin 1992,
Zehnder ve ark. 2002).

Sodyum hipokloritin %0,5, %1, %2,5 ve %5,25’lik konsantrasyonlarda endodonti

pratiginde yikama soliisyonu olarak kullanomi ile kok kanallarindan debrisin
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uzaklastirilmasinda etkili oldugu bildirilmistir (Baumgartner ve Cuenin 1992). Bununla
beraber % 5,25’lik NaOCI soliisyonun nekrotik doku ¢oziicii ve antibakteriyel etkinligi iyi
olmasina ragmen son derece sitotoksik oldugu bildirilmistir (Spangberg ve ark. 1973). Bazi
arastiricilar bu sebeple diisiik konsantrasyonda fazla miktarda NaOCI kullanimi ile agiga
cikan serbest klor miktarinin yeterli antimikrobiyal etki yaratirken sitotoksisite agisindan daha

giivenli oldugunu da bildirmislerdir (Spangberg ve ark. 1973, Baumgartner ve Cuenin 1992).

Yapilan calismalarda ucu kapali yan acikligi bulunan 6zel dizayn edilmis uglarla
yapilan yikamanin ancak igne ucundan 1 mm derinlige kadar ulasabildigini ortaya
koymaktadir (Caron ve ark. 2010, Gu ve ark. 2009, Himel ve ark. 2006, Nielsen ve
Baumgartner 2007). Diger bir ¢calismada ise 27 gauge igne uglar1 kullanildiginda yikamanin
kok kanalinin apikal t¢liisiinde istenilen etkinligi yakalayamadigi bildirilmektedir (Hulsmann
ve ark.1997, Basrani ve ark. 2003, Caliskan ve ark.2006, Gu ve ark. 2009). Grossman’a goére
kanalin etkin bir sekilde yikanabilmesi i¢in kanal ¢capinin en az kok ucunda 40 numarali kanal
egesine denk olmasi gerekmektedir. Hsieh ve ark. 2007’de yaptiklari ¢alismada, yikama
ignesinin ucu ¢aligma uzunlugundan 3 mm geride iken soliisyoniin apikale ulagtigi, 6 mm kisa
iken ulasamadigini bildirmislerdir. Moon ve Hong 2012’de yaptiklar1 arastirmada, foramen
apikaleden farkli uzakliklarda ve farkli apikal c¢aplarda yapilan yikamanin etkinligini
karsilastirmiglar ve bakteri sayisindaki azalmanin en ¢ok apeksten 3 mm geride ve
sekillendirmenin 30 # ve daha biiylik oldugu gruplarda gergeklestigini gozlemlemislerdir.

Calismamizda yikama soliisyonlari, 2 ml’lik tek kullanimlik siringalara takilan 30
gauge ucu yandan delikli endodontik yikama ignesi ile kok kanallarina uygulanmustir. igne
govdesinde orta boliimde bir e§im verilerek kok kanalina giris kolaylastirilmistir. Yikama
solisyonunun kok ucundan c¢ikisini etkileyen sadece kok ucuna dogru soliisyonun giiglii bir
sekilde verilmesi degil ayn1 zamanda sekillendirme sirasinda yapilan hareketlerin piston
etkisidir. (Brown ve ark. 1995, Petes ve Peters 2006). Calismamizda klinik kosullara uygun
olmasi ve 1y1 bir sekilde debris uzaklastirilmasi i¢in yikama soliisyonu bulunan enjektor igne
ucu apikalden 3 mm geride olacak sekilde, kanal duvarlarinda sikismadan yerlestirilmistir
(McKendry 1990, Brown ve ark. 1995). Fakat bu sekilde kullanim ile yikama soliisyonu, dar
ve egri kok kanallarinda kok ucundan daha fazla ¢ikabilmekte ve klinik olarak ciddi
problemler yaratabilmektedir. Bu sekilde kok kanalinin yikanmasi ancak kok kanalinin ve
apikal bolgenin sekillendirilmesi tamamlandiktan sonra, en son yikama gerceklestirilirken
yikama sollisyonunun yavas bir sekilde kanal i¢ine uygulanmasi esnasinda

gerceklestirilebildigi bildirilmektedir (Kaufman 1981). Ancak, ¢alismamiza dahil ettigimiz
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disler genis kanal yapisina sahip iist 6n kesici disler oldugu i¢in bu riski azalttifimizi

diistinmekteyiz.

Yikama soliisyonlarinin dentin duvarlari ve debris ile temas halinde olmas1 gerekir. Bu
temas yakinligi, soliisyonun dentini 1slatabilme yetenegine ve ylizey gerilimine baglidir
(Pecora ve ark. 1991). Yiizey gerilimi; yiizey alan1 ve sivinin molekiilleri arasindaki kuvvet
olarak tanimlanabilir (Tasman ve ark. 2000). Endodontik yikama soliisyonlarinin diisiik yiizey
gerilimine sahip olmasi istenir ki bu suretle soliisyon kanal duvarlarina, yan kanallara ve
dentin tiibiilleri i¢ine kadar girebilsin. Sodyum hipoklorit kok kanal tedavisi sirasinda en
yaygin olarak kullanilan yikama soliisyonu olsa da smear tabakasinin inorganik kismini
kaldirmada ve yiiksek ylizey gerilimi nedeniyle dentin tiibiillerindeki bakterilere tam olarak
ulagmada etkisizdir (Pecora ve ark. 1991, Tasman ve ark. 2000). Bu sebeple etilendiamin
tetraasetik asit (EDTA) (%15 yada 17 konsantrasyon), sitrik asit (%10, 20 yada 50
konsantrasyon), laktik asit (%75 konsantrasyon), poliakrilik asit (%20 konsantrasyon) yada
ortofosforik asit (%10,32 yada 37 konsantrasyon) gibi inorganik debris kaldirmaya yardimci
olacak ikinci bir soliisyona ihtiya¢ duyulmaktadir ( Kartal ve Ozgelik 1992, Haznedaroglu
2003). Biz de ¢alisgmamizda; smear tabakasini uzaklastirmak igin son yikamada 1 dakika
boyunca 1 ml %17’lik EDTA kullandik.

Kronik apikal periodontitisli dislerin tedavisinde geleneksel olarak cok seansh
tedaviler tercih edilmektedir. Yapilan calismalar hangi sekillendirme yontemi kullanilirsa
kullanilsin aletlerin temas etmedigi bir ¢ok alanin kalabildigini gostermistir. Bu alanlarda
kalan mikroorganizmalarin yeniden enfeksiyona neden olacag:i bilinmektedir (Lin ve ark.
1991, Camara ve ark. 2007, Siqueira ve Rocas 2008, Ricucci ve Siqueira 2010). Kok
kanallarmin yikanmasit bu mikroorganizmalarin uzaklastirilmasinda etkili olsa da bunun
yetersiz olabilecegi 6n goriilerek tedavinin ¢ok seansta yapilmasi ve seanslar arasinda kok
kanallarma antibakteriyel bir medikament yerlestirilmesi uygun goriilmektedir (Bystrom ve
ark. 1985, Kose 2004, Gomes ve ark. 2006,). Antimikrobiyal kanal i¢i medikamentler, kok
kanallarinin kemomekanik preparasyonundan sonra arta kalan mikroorganizmalar1 elimine
etmek, periapikal dokulardaki iltihab1 azaltmak, kanal igerikleri inert hale getirmek ve doku
debrislerini nétralize etmek, gegici dolgularin altinda bakteriyel sizintiya karsi bariyer
olusturmak amaci ile kullanilirlar (Chong ve Pitt Ford 1992,Fava ve Saunders 1999).
Gegmiste, endodontik tedavide kok kanali medikamenti olarak iyot ve iyodoformlu patlar,
guimiis nitrat, antibiyotikler, fenol bilesikleri, kortikosteroidler gibi ¢ok ¢esitli materyaller

kullanilmistir (Bayirli 1998). Giincel olarak klorheksidin jelin kok kanallari igerisinde uzun
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stireli bir antimikrobiyal etki yarattigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Ballal ve ark. 2002,
Gomes ve ark. 2003). Ancak, ¢esitli bakterisid etkisi ve bakteriyel endotoksinleri néotralize
etme kapasitesi nedeni ile seans aralarinda uygulanmasi en ¢ok tercih edilen kok kanali

medikamenti kalsiyum hidroksittir (Ballal ve ark. 2002,Evans ve ark.2002).

Kalsiyum hidroksitin antibakteriyel etkisi, salinan hidroksil iyonlarmin bakterisid
etkisi ile ortaya ¢ikar (Siqueira ve de Uzeda 1998, Siqueira ve Lopes 1999, Yiicel ve ark.
2006). Nekrotik pulpasi, enfekte kok kanali olan bir disin endodontik tedavisinde basari, genis
Olciide gecici kanal dolgusunun etkili olabilirligine ve mikroorganizmalarla temasina baglidir
(Sjogren ve ark. 1990, Safavi ve Nichols 1993). Bu nedenle, kalsiyum hidroksit pati, kok
kanalinda miimkiin oldugunca apikal bolgeye kadar yerlestirilmeli, yogunlugunun kanal
icinde uniform, esit olmasi saglanmalidir. Kanal i¢indeki patin yogunlugu, radyografik olarak
kontrol edilmelidir. Piyasada satilan kalsiyum hidroksit preparatlari, radyografik olarak dentin
opasitesi ile yakin bir goriinimdedir, kontrol amagh radyografilerde daha iyi goriinmesini
saglamak amaciyla Baryum Siilfat ilave edilmelidir. Kalsiyum hidroksit patinin kok kanalinda

ulastig1 derinlik ve yogunluk antibakteriyel etkili olabilirlik ve iyilesme agisindan 6nemlidir.

Bu agidan patin kanala doldurulmasi teknigi 6nem kazanmaktadir ve klinik amag, kok
kanal sisteminin biitiinliyle doldurulmasidir (Siqueira ve de Uzeda 1998, Deveaux ve ark.
2000,Yiicel ve ark. 2006).Biz de c¢aligmamizda radyografik olarak goriinlir olmasi igin
Baryum Siilfat icerikli MM paste hazir kalsiyum hidroksit preperatini kullandik.

Kalsiyum hidroksitin kok kanalina yerlestirilmesinde, en iyi sonucun hangi yontemle
elde edilebilecegi konusunda, tartisma devam etmektedir.Yapilan ¢alismalarda; diger
yontemlerle karsilastirildiginda, kalsiyum hidroksit patinin kanal i¢inde esit yogunlukta
doldurulmasinin lentiilo ile saglanabildigi ileri stiriilmektedir. Calismamizda kalsiyum
hidroksit pat1 kok kanali i¢ine ¢alisma boyundan 3 mm geride olacak sekilde lentiilo yardim
ile yerlestirilmistir. Post operatif agrinin degerlendirdigi ¢alismamizda apikalden madde ¢ikist
sonuglarimizi direk olarak olumsuz yonde etkileyeceginden; medikamentin kok ucundan

tastig1 olgular ¢calismamiza dahil edilmemistir.

Son zamanlarda ¢ok seansli kok kanal tedavisinde kok kanallarina yerlestirilen
kalsiyum hidroksitin bazi1 direngli mikroorganizmalara, E. Faecalis veya bazi Candida
tiirlerine kars1 etkisiz oldugu ¢esitli caligmalarda gosterilmistir (Reit & Dahlen 1988, Orstavik
ve ark.1991, Peters ve ark. 2002). Bununla birlikte, kalsiyum hidroksitin kok kanalindan
yeterince uzaklastirilamadiginda, kok kanal dentini ile kanal dolgu pat1 arasindaki baglanmay1

etkileyerek endodontik tedavinin basarisini etkiledigi One siiriilmektedir (Ricucci ve ark.
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1997,Calt ve Serper 1999) Aym1 zamanda kok kanal tedavisinin tek seansta tamamlanmasinin
tedavi siliresinin kisalmasi, seans aralarinda dis kirilmalariin ve mikrosizinti riskinin
onlenmesi, 6n bolgede estetik problemlerin kisa slirede giderilmesi, daha az travmatik olmasi
gibi bir takim avantajlar1 vardir. (Oliet 1983, Silveira ve ark. 2007) Tiim bu nedenlerden
dolay1r karsimiza iki tedavi segenegi cikmaktadir. Biz de tek seansta ve ¢ok seansta
tamamlanan kok kanal tedavilerini postoperatif agri yoniinden karsilagtirdigimiz
calisgmamizda, gruplardan ikisinde kok kanal tedavileri tek seansta tamamlanacagi igin tiim
antibakteriyel girisimlerin en iist diizeyde uygulanmasina 6zen gosterdik.. Bu amagla, son
yikamada NaOCl uygulamasindan sonra serum fizyolojik ile yikanan kok kanallarina 1 dk
boyunca 2% CHX uygulanmistir. Klorheksidinin, acrop ve anaeroplar da dahil olmak iizere
hem Gram (+), hem de Gram (-) bakterilere, E.faecalis’e. mayalar ve mantarlara kars1 etkili
oldugunu bildiren calismalar mevcuttur ( Jeansonne ve White 1994, Ongag ve ark.
2003,Vianna ve ark. 2004, Sassone ve ark. 2008, Vianna ve Gomes 2009). Klorheksidini
diger antiseptiklerden ayiran en onemli Gzelligi organik ve inorganik yapilara baglanma
yetenegi sayesinde uzun siire antibakteriyel etki gostermesidir. Sodyum hipokloritte oldugu
gibi, diisiik konsantrasyonlardaki klorheksidin kok kanal sistemindeki lokal etkileri ayni iken,
sistemik tosisitesinin diisiilk olarak kalmasi saglanmaktadir. Klorheksidinin giitaperka
yardimiyla kok kanalina ajitasyonunu sagladik. Yapilan ¢alismalar giitaperka ajitasyonunun
klorheksinin apikale daha kolay bir sekilde ulagsmasini sagladigini gostermistir (Townsend ve

Maki 2009, Tay ve Gu 2010).

Literatiir incelendiginde, lazer’in endodonti alanindaki en yaygin kullanim seklinin,
kok kanali dezenfeksiyonu oldugu goriilmektedir. Nd:YAG, Diyot, Er:YAG lazerlerin ve
photoactivateddisinfection (PAD) uygulamalarinin kok kanallarindaki antibakteriyel etkinligi
¢ok sayida ¢alisma tarafindan kanitlanmigtir (Gutknecht ve ark. 1996, Moritz ve ark. 1997,
Takeda ve ark. 1998, Bornstein ve ark.2003, De Souza ve ark. 2008, Kuvvetli ve ark. 2009).

Son yillarda, Diyot lazer’in antimikrobiyal etkinligi nedeniyle endodontik tedavide
kullanim1 yayginlagmistir. Diyot lazer cihazlarinin ince ve esnek fiber uglarinin olmasi kok
kanallarinda kullanimimi kolaylastirmaktadir. Diyot lazerin hem giivenli hem de klinik
olarak yararli bir alet oldugu ileri siiriilmektedir (Kimura ve ark. 2000,Gutknecht ve ark.
2000).

Kok kanali dezenfeksiyonunda lazer uygulamasi sirasinda karsilasilan en biiyiik
problemlerden biri eksternal kok yiizeyindeki 1s1 artisidir. Bu 1s1 artisinin dokular iizerinde

olumsuz etkileri vardir. Is1 artis miktart gesitli faktorlere baglidir; uygulanan enerji miktari,
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stiresi, sekli vb. 10 dereceden daha yiiksek miktarda artis periodontal dokulara zarar vererek
nekroz ve ankiloza sebep olabilir. Bu sebeple gelistirilen fiber optik uglar lateral olarak degil
kok kanali boyunca 1s1y1 ileterek gerekli etkiyi apikal bolgede gostermektedir. Karbonizasyon
veya catlak olusumu gibi istenmeyen morfolojik degisiklikler sadece c¢ok yiiksek enerji
parametrelerinde goriilebilmektedir.

Diyot lazerin penetrasyon derinligi (810 nm), Nd:YAG lazerin penetrasyon
derinliginden (1.064 nm) daha az oldugu i¢in 1sisal yan etkilerinin de daha az olacagi ileri

stirilmektedir (Millard ve ark. 1993).

Diyot lazerle yapilan klinik arastirmalar incelendiginde; arastirmacilarin kok kanali
dezenfeksiyonu amaciyla uyguladiklart diyot lazeri ¢esitli parametrelerde kullandiklar:

gozlenmistir.

Alfredo ve ark. 2008 yilinda yaptiklari ¢alismada, 980 nm Diyot lazeri, 1.5 W, 3 W ve
5 W gii¢le; devamli mod/100 Hz/1000 Hz frekanslarla kok kanallarina uygulayarak, kok
yiizeyinde olusan sicaklik degisimlerini incelemislerdir. Bunun sonucuna gore 1.5 W giigle
tiim operasyon modlarinda ve 3 W giicle atimli modda, 20 saniye boyunca uygulanan lazer
isininin giivenli oldugu belirlenmistir. Beer ve ark. 2012°de, 810 nm ve 940 nm Diyot
lazerlerin bakterisidal etkinliklerini karsilastirmiglardir. Kok kanallar1 — sekillendirilip
yikandiktan sonra sterilizasyonu saglanip, E. faecalis ve E. coli bakterileri ekilmistir. 810 nm
ve 940 nm Diyot lazerler ortalama 1.5 W giigle kok kanallarina uygulanmistir. Sonuglara
bakildiginda ortalama bakteri sayisinda azalma sirasiyla; E. coli i¢in %97.84 (810 nm) ve
%98.83 (940 nm), E. faecalis igin ise %98.80 (810 nm) ve %98.66 (940 nm) oldugu
belirtilmistir. Alvarez ve ark. 2012 yilinda yaptiklari ¢alismada, 810 nm Diyot lazeri; 1.5 W, 2
W, 25 W, 3 W, 35 W gigle devamli modda alt ¢ene kesici dislerin kok kanallarina
uygulayarak, kok yiizeyinde olusan sicaklik degisimini incelemislerdir. Sonug olarak, 3.5 W
giiclin kok ylizeyinde, 7 °C’nin iizerinde sicaklik artisina neden oldugunu ve bunun saglikl
dokular i¢in zararli oldugunu bildirmislerdir. Ayrica ince kdk kanal duvarlari varliginda dahi,
Diyot lazerin 3 W’a kadar endodonti pratiginde gilivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir.
Calismamizda, bu arastirma sonucglari da goz Oniine alinarak, Diyot lazerin, maksimum
etkinligi gosterirken en az doku zararina neden olmasma dikkat edilmistir. Bu bilgiler
dogrultusunda, ¢alismamizda; 810 nm dalga boyundaki Diyot lazer 1.5 W giigle devamli
modda, toplam 20 saniye boyunca kok kanallarina uygulanmustir.

Lazer radyasyonunun, dentin tiibiilleri lizerinde optimal etkiyi gosterebilmesi i¢in kdk

kanal duvarlar1 lizerindeki smear tabakasinin tiimiiyle uzaklastirilmasi gerekmektedir. Bu
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sayede, yikama soliisyonlari ve lazer 1s1m1 dentin tiibiilleri iginde yerlesmis bulunan
mikroorganizmalar iizerine etki edebilmektedir(Saunders ve ark. 1995, Piccolomini 2002). Bu
bilgiler g6z Onlinde bulundurularak; lazer uygulamasindan once kok kanallarinin

kemomekanik sekillendirme ve yikama islemlerinin tamamlanmis olmasina dikkat edilmistir.

Endodontik tedavi sirasinda uygun bir gecici restorasyonun yapilmamasi, tedavi
baslangicindan sonra devamli agriy1 baslatan faktorler arasinda ikinci siradadir (Sjégren ve
ark. 1997). Buna gore, gegici dolgu materyalleri agiz ortamindan kok kanal sistemine
bakteri, sivi ve organik materyallerin gegisine kars1 uygun bir kapatma saglamali ve ayni
zamanda kanal i¢inden medikamentlerin sizintisin1 da 6nlemelidir. Ayrica bu materyallerin
yerlestirilmesi ve ¢ikartilmast kolay olmali, kabul edilebilir estetik saglamali ve tedavi

sirasinda dis yapisini korumalidir.

Gegici restoratif materyal olarak siklikla kullanilan simanlar ya ¢inko oksit-kalsiyum
sulfat esasli Cavit ya da polimetakrilat rezinle gii¢lendirilmis ¢inko oksit Ojenol esasli
IRM’dir (Webber ve ark. 1978, Blaney ve ark.1981, Barkhordar ve Stark1990, Anderson ve
ark. 1990). Cavit ¢inko oksit, kalsiyum siilfat, ¢inko sulfat, glikol asetat, polyvinil asetat
resin, polivinilklorid asetat, triethanolamin ve pigment iceren dnceden hazirlanmis gegici
dolgu materyalidir. Hidrofilik bir materyal olarak, Cavit su emilimine bagli olarak yiiksek
linear genlesme katsayisina sahiptir (Webber ve ark 1978). Cavitin linear genlesmesinin
c¢inko oksit djenoliin iki kat1 oldugunu bildirmisler ve marjinal kapatma kabiliyetinin daha

1yi olmasini da bu 6zelligine baglamislardir.

Cavit’in kapatma kabiliyeti ile ilgili yapilan in vitro ve in vivo bir¢ok g¢alismada
oldukca 1iy1 sonuglar alinmistir. 1978 yilinda Webber ve ark. 3.5 mm’lik kalinligin Cavit’in
metilen mavi sizintisin1 6nlemek i¢in yeterli oldugunu bildirmislerdir. Barkhordar ve Stark
1990, Cavit’in IRM ye gore daha iyi kapatma sagladigini gostermislerdir. Krakow ve ark.
1977, anterior dislerde yaptiklar1 in vivo ¢alismada Cavit kullanmiglar ve 32 vakanin 27’
sinde sizint1 olmadigini veya ¢ok az oldugunu bildirirken sadece %15 vakada fazla miktarda
oldugunu bildirmislerdir. Bir diger ¢alismada 4 mm kalinlikta kullanilan Cavit ve IRM
karsilastirildiginda Cavitin daha iyi sonuglar verdigi bulunmustur (Beach ve ark. 1996).

Bununla birlikte; literatiir tiim gegici restorasyon igin kullanilan materyallerin tek
basia bir miktar mikrosizinti gosterdigini ortaya koymustur ve halen ideal bir materyal

ortaya ¢ikmamustir (Krakowve ark. 1977, Webber ve ark. 1978, Blaney ve ark.1981,
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Barkhordar ve Stark1990, Anderson ve ark. 1990, Beach ve ark. 1996, Unverdi ve ark.
2005).

Son donemde c¢esitli arastirmacilar; iki farkli restoratif materyalin farkli fiziksel
Ozelliklerinden faydalanarak tek bir materyalin dezavantajlarinin en aza indirildigi double
seal tekniginin mikrosizintiyt dnlemede olduk¢a etkili oldugunu 6ne siirmektedirler. Bu
teknik ile iki tabaka halinde uygulanan geg¢ici restorasyon materyallerin birinin basarisizlig
durumunda digerinin kuronal sizintiy1 engelleyecegi diistiniilmektedir. Biz de ¢alismamizda
double seal teknigi ile Cavit ve cam iyonomer simani birlikte kullanarak en az 4 mm
kalinliginda bir gegici restorayon yaptik. Bu sekilde seans aralarinda olusabilecek ve
calismamizin sonuglarmi etkileyebilecek mikrobiyal sizintilar1 en aza indirgemeye calistik

(Pai ve ark .1999,Sivakumar ve ark.2013).

Agrn algis1 subjektiftir ve fiziksel ve psikolojik bir cok faktdrden etkilenerek sekillenir.
Bu nedenle agrinin 6lgiilmesi riskli bir istir ve bir ¢ok hatayi i¢inde barindirabilir. Hastalar
icin hazirlanan soru formunun ag¢ik ve anlasirilir olmasi bu bakimdan olduk¢a Onemlidir
(Pochapski ve ark. 2009,Arias ve ark 2009). Endodontik tedavi sonrasi olusan agriyi
degerlendirmek igin degisik skalalar ve metodlar mevcuttur (Price ve ark. 1983, Seymour
1986, Gama ve ark. 2008). Ancak; yapilan ¢alismalar “Gorsel Analog Skala” (VAS) nin
agriy1 6lgmede giivenilir ve gecerliligi olan bir skala oldugunu gostermistir (Al-Negrish ve
Habahbeh 2006, Rissove ark. 2008, Tsesis ve ark. 2008).

Gama ve ark. 2008, tedavi sonras1 agriy1 inceledikleri in vivo ¢alismalarinda agriyi
Olcerken 4 smiflandirma (1:agr1 yok, 2:hafif agri, 3:orta siddette agri, 4:cok siddetli agri)
yapmislardir. Mattscheck ve ark. 2007, ise VAS’1 0’dan 100°e kadar olan bir cetvel seklinde
kullanarak agr1 skorlamasini yapmiglardir. Mevcut ¢aligmada da, VAS 0’dan 10°a kadar olan

bir cetvel seklinde kullanilarak agr1 skorlamas1 yapilmistir.

Yapmis oldugumuz calismada, antimikrobiyal stratejiyi en yiiksek seviyede tutmaya
O0zen gostermis olmamiza ragmen, birka¢ Ornekte flare up goriilmistir. Calismamiz
sonuglarina gore tiim gruplarda yapilan genel degerlendirmede postoperatif agri insidansi
diisiik bulunmustur.Sonuglarimiz bu bakimdan, Alacam 1985,Pisano ve ark. 1985,DiRenzo ve
ark. 2002, El Mubarak ve ark. 2010 ile benzerlik gosterirken, Harrison ve ark. 1983,Morse ve
ark. Nin 1987 de yapmis olduklar1 ¢alismalarda goriilen agri oranlarindan ¢ok daha diisiik
bulunmustur.Grup 1l ve 1V de; yani ¢ok seansta yapilan kok kanal tedavilerinde tek seans

gruplarina oranla daha fazla agr1 gézlenmekle birlikte, bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
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bulunmamistir. Bu sonuglar Walton ve Fouad 1992, Imura ve Zuolo 1995, Eleazer ve
Eleazer’in 1998’de, Albashaireh ve Alnegrish 1998, DiRenzo ve ark. Nin 2002°de, Kalhoro
ve ark.’nin 2009°da, Hammed ve ark. nin 2010’da, Singh ve ark. 2012, Rao ve ark.’nin
2013’te yaptiklart tek ve c¢ok seansta kok kanal tedavisinin postoperatif agri iizerine
etkilerinin degerlendirildigi arastirmalar ile paralellik gostermektedir.Bununla birlikte, bizim
bulgularimizdan farkl olarak, ¢ok seans gruplarinda daha az agri1 oldugunu bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur (Bystrom ve Sundqvist 1983,Ghoddusi ve ark. 2006, Al-Negrish ve Habahbeh
2006, Risso ve ark. 2008). Bu galismacilar tek seans gruplarindaki yiiksek agri seviyelerini;
cok seanshi kok kanal tedavilerinde, kanal sistemi i¢ine konulan kalsiyum hidroksit gibi
medikamanlarin yaptigi dezenfeksiyon isleminin tek seansli tedavilerde bagarilamamasi ile
iligkilendirmiglerdir. Arastirma sonuglarindaki bu farkliliklarin, kullanilan dislerin preoperatif
pulpal ve periapikal durumu, tedavi protokoliindeki olasi farklar,hekimin tecriibesi, dis tipi,
analiz edilen agr1 siddetlerinin degiskenligi vb bir¢ok faktérden kaynaklanabilecegi
diisiniilmektedir (Roane ve ark. 1983, Oginni ve ark. 2004). Biz de ¢alismamizda,
antimikrobiyal stratejiyi en yiikksek seviyede tutmaya 6zen gostererek yapmis oldugumuz
etkili sekillendirme ve yikama protokoliiniin tek basina postoperatif agriyr 6nlemede yeterli

olmus olabilecegini diisiinmekteyiz (Bystrom & Sundqvist 1983, Sjogren ve ark. 1997).

Literatlirde postoperatif agr1 lizerine dis tipinin etkisini aragtiran bazi ¢aligmalar
mevcuttur. Bu ¢alismalarda dis tipi ile kok kanal tedavisi sonrasinda goriilen agr1 arasinda bir
iliskinin olabilecegi ifade edilmektedir (Balaban ve ark. 1984, Mor ve ark.1992) Glennon ve
ark.’nin yaptiklar1 ¢calismada postoperatif agr1 seviyesi molar dislerde anterior ve premolar
dislere gore daha yiiksek bulunmustur. Risso ve ark.’nin yaptig1 calismada ise molar dislerin
daha kompleks kok kanal yapisina sahip olmasindan dolay1 postoperatif agr1 seviyesinin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. Calismamizda postoperatif agr1 seviyesinin yliksek olmamasi,
literatiirde benzer ¢aligmalarla desteklendigi gibi tek koklii ve tek kanalli st kesici diglerin
kullanilmasi ile iliskilendirilebilir. (Glennon ve ark. 2004, Risso ve ark. 2008).

Trope 1990°da yaptig1 calismada, radyografik olarak apikal periodontitis beliritileri
goriilmeyen dislerde flare-up meydana gelmedigini bildirmistir. Imura ve Zoulo 1995,
periapikal lezyona sahip dislerin flare-up olusturma olasiligini yiiksek bulmustur. Morse ve
ark. 1990, biiyiik periapikal lezyonlara sahip dislerin daha ¢ok flare-up gelistirme olasiligina
sahip olduklarint bulmuslardir. Bu bulgu flare-up etyolojisindeki mikrobiyal etkenler
distintildiiglinde, Sundqvist 1992, bulgulariyla paralellik gostermektedir. Sundqvist 1992,
biiyiik periapikal lezyonlara sahip dislerin kok kanallarinda, daha kiiciik periapikal lezyonlu
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dislere gore, tlir ve say1 agisindan daha ¢ok mikroorganizma oldugunu bulmustur.Igbal ve ark.
2009, Tanalp ve ark. 2013 de yaptiklar1 ¢calismalarda da periapikal lezyonlu dislerde flare up
goriilme sikligini lezyonsuz dislere oranla daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Torabinejad ve
ark. 1988, bu bulgularin aksine, biiylik periapikal lezyonlara sahip dislerin, kiigiik periapikal

lezyona sahip dislerden daha az flare-up gelistirdiklerini bulmuslardir.

Kiigiik periapikal lezyonlu dislerde iltihabi eksudanin yayilabilecegi alanin az olmasi
nedeniyle daha ¢ok agri hissedilebilecegini bildirmislerdir. Arastirma sonucglarindaki bu
farklilik farkli hasta popiilasyonlarina, degisen tedavi modellerine veya diger metod
farkliliklart ile iliskilendirilebilir. Calismamizda bu bulgulardan farkli olarak PAI skorlart ile

postoperatif agr1 seviyeleri arasinda bir korelasyon bulunmamustir.

Yapilan calismalar; kok kanal tedavisi sirasinda iyi bir antimikrobiyal strateji
uygulanmasinin, kok kanal sistemi igindeki mikroorganizmalarin etkili bir gsekilde
uzaklastirilmasin1 saglayarak postoperatif agri olusmasini Onleyecebilecegini gostermistir
(Friedman ve ark.1995, Trope ve ark.1999, Weiger ve ark. 2000, Gama ve ark. 2008). Bizim
calisgmamizin sonuglarina gore de benzer sekilde, lazer katkisi olsun veya olmasin tek seansta
yapilan kanal tedavileri postoperatif agr1 yoniinden basarili bulunmustur. Calismamizin
sonuclari, geleneksel kok kanali sekillendirme ve etkili yitkamanin 6nemini bir kez daha
vurgulamaktadir. Diyot lazer kullaniminin, geleneksel sekillendirme ve yikama islemlerine ek
olarak uygulandiginda kok kanal dezenfeksiyonunda etkili oldugunu bildiren ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir (Gutkhnecht ve ark. 2004,Schoop ve ark.2006, de Souza ve ark. 2008)
Caligmamizda periapikal lezyonlu disler lizerinde uygulanan diyot lazerin postoperatif agri
iizerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlenmistir. Ancak diyot lazerin kdk
kanal tedavisinin uzun donemli basaris1 ve periapikal iyilesmeye olan etkisi ancak en az 2-5
yil takibi ile degerlendirililebilir. Diyot lazerin endodontik tedavi basarisi tizerine etkisi ile
ilgili gelecekte daha fazla in vivo galismaya ihtiyag vardir. Calismamiz kosullarinda, tek
seansta kok kanal tedavisi; kirik olusumu, seanslar arast kontaminasyon, gereksiz zaman
kaybi, yiiksek maliyet gibi riskler igeren ¢ok seansli tedavilere iyi bir alternatif gibi
goriilmektedir. Elbette bu da kemomekanik preparasyonun en iyi sekilde yapilmis olmasi
kosuluna bagldir. Caligmamizda sadece postoperatif agri yoniinden degerlendirme
yapilmistir. Bu basarinin parametrelerinden sadece bir tanesidir. Ancak burada tedavi edilen
dislerin, uzun dénemde takibi, klinik ve radyografik degerlendirilmesi gercek basariy1 ortaya

koyacaktir.
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HAM VERILER



FORMLAR

1-OLGU KAYIT FORMU

OLGU NUMARASI:

HEKIMIN ADI-SOYADI:

HASTANIN ADI-SOYADI:

PROTOKOL NUMARASI:

DOGUM TARIHI:

CINSIYET: K() E()

TELEFON NUMARASI:

ADRESI:

1.RANDEVU

TEDAVI ONCESi DEGERLENDIRME

MEDIKAL HiKAYE

Tedaviyi etkileyebilecek sistemik hastalik: Var ()

Eger varsa hastalik:

Iki hafta i¢inde antibiyotik aldimz mi1?: Evet ()
Eger evetse adi, endikasyonu, dozu:
Iki hafta i¢inde agr1 kesici aldimz mi1?: Evet ()

Eger evetse adi, endikasyonu, dozu:

TARIH: ..../..../....

TARIH: ..../..../....

Yok ()

Hayir ()

Hayir ()
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AGIZ iCi MUAYENE

Dis numarasi:

Vertikal perkiisyonda agri: Yok ( ) Hafif( ) Orta( ) Siddetli( )

Yatay perkiisyonda agri: Yok ( ) Hafif( ) Orta( ) Siddetli( )

Diste kirik ¢atlak var m1?

Ciiriik siniflamas1?

RADYOGRAFININ DEGERLENDIRILMESI

Periapikal indeks

1. Periapikal dokular normal( )

2. Kemik yapisinda ¢ok az miktarda degisiklik var ( )

3. Kemik yapisinda mineral kaybi ile birlikte goriilen degisiklikler var (')
4. lyi tanimlanabilen radyolusent alanlar gdsteren periapikal periodontitis ( )
5. Cok genis radyolusent alanlar gosteren yaygin periapikal periodontitis ( )

Kuronal restorasyon var ise;

Restorasyonun Kkalitesi:

1. Kuronal restorasyon uyumlu ()
2. Kuronal restorasyon tagkin ()

3. Kuronal restorasyon ile dis arasinda agik alanlar var ()



Kuronal restorasyonun cinsi:

1. Siman restorasyonu (Cam iyonomer, Fosfat simani, Cinkooksit 6jenol) ()
2. Kompozit @)
ILK RANDEVU SIRASINDA ;

-1AF:

-MAF(Son egenin ulastig1 ¢aligma boyutu):

2.RANDEVU TARIH: ..../..../....

AGIZ iCi MUAYENE

Dis numarasi:

Fistiil: Var () Yok ()

Vertikal perkiisyonda agri: Yok ( ) Hafif( ) Orta( ) Siddetli( )

Yatay perkiisyonda agri: Yok ( ) Hafif( ) Orta( ) Siddetli( )
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Disin apeksi ¢evresinde mukozaya palpasyonda agri:Yok ( ) Hafif ( ) Orta ( ) Siddetli ()

Tedavi sonrasinda antibiyotik aldiniz m1?: Evet () Hayir ()

Eger evetse ad1, dozu:

Tedavi sonrasinda agr1 kesici aldimiz mi1?:  Evet( ) Hayir ()

Eger evetse adi, dozu:

Flareup: Evet () Hayir( )

NOTLAR:
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2- HASTA ONAM FORMU

DIODE LAZER UYGULAMASININ TEK VE COK SEANSTA TEDAVI EDILEN
APIKAL PERIODONTITISLI  DISLER UZERINDE POST-OPERATIF AGRI VE
IYILESME YONUNDEN DEGERLENDIRILMESI KONULU TEZIN GONULLU
BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Diode laser uygulamasinin tek ve ¢ok seansta apikal periodontitisli disler lizerinde
postoperatif agri yoniinden incelenmesi konulu arastirma; higbir belirti gdstermeyen kronik
iltihapl dislerin tedavisinde, geleneksel veya diode laser kullanilarak uygulanan kok kanal
tedavisinin, tedavi sonrasi agr1 yoniinden karsilastiriimasini amaglamaktadir.

[litihapl1 dislerde, kok kanal tedavisinin, birden ¢ok seansta yapilmasi yaygin
kullanilan bir yontemdir. Son yillarda ;kanal tedavisinde lazer kullaniminin tedavinin bagarisi
iizerinde etkisini kanitlayan bir ¢ok ¢alisma yapilmistir.

Operasyon sonrast agri, kanal tedavisi islemleri sirasinda; seanslar arasinda veya
tedavi bitiminin ardindan goriilebilmektedir. Arastirmamizda bu amacgla diode laser
kullanilarak tedaviler tek ve ¢ok seansta tamamlanacak ve geleneksel yontemlerle elde edilen

sonuclar islem sonrasi agr1 yoniinden karsilastirilacaktir.

Tedavi lokal anestezi altinda yapilacaktir. Disteki varsa eski dolgunun tamami veya
ciiriik doku tamamen temizlenecek ardindan kok kanali temizlenip sekillendirilecektir. Tedavi
sirasinda ¢alisma boyunu belirlemek ve daha 6nceden yapilan tedavinin bosaltildigindan emin
olmak icin iki farkli agidan rontgen alinacaktir. Ik randevu sonrasinda sizin doldurmaniz
amaciyla bir agr1 skalast verilecektir. Bu skalaya 4, 8, 12, 24, 28, 72, 96, 120, ve 168 saat
icindeki agr1 siddetlerini isaretlemeniz istenecektir. Bir hafta sonra ikinci randevuya
cagrilacaksiniz. Bu randevuya gelecek hastalarin skalayr doldurmus olarak gelmesi
gerekmektedir. Ikinci randevuda ilgili disinizle ilgili bir sikayetiniz yoksa kok kanallariniz

yeniden temizlenecek ve kalic1 kok kanal tedaviniz ve dolgunuz yapilacaktir.

Lazer kullanilacak hastalarda;kanal temizlendikten sonra iiretici firma talimatlarina ve
tedavinin geregine uygun sekilde lazer kullanilacak ve tedavi tamamlanacaktir.

Islemler sirasinda, elde olmayan nedenlerle, kanalda alet kirilmasi, disin delinmesi,
kirilmasi, kullanilan maddelere ve anestezik maddelere karsi alerji ortaya c¢ikmasi, islem
sirasinda ve sonrasinda agr1 olabilmesi gibi riskler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu gibi problemler
sonrasinda disinizin tedavisine devam edilebilir veya gerekli goriiliirse disiniz ¢ekilebilir.

Calismamizda olusabilecek herhangi bir olumsuz etkiyi 6nlemek adina;
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Diode lazer kullanimi sirasinda

Koruyucu gozliik takilmasina,

Lazerin uygulandig1 odada pencerelerin 1511 absorbe edici materyallerle kaplanmasi
Uygulamanin yapildigi odada yansitici ylizey bulunmamasi

Giivenlik talimatlaria ciddi sekilde uyulmasi

Apareyin bakimi diizenli olarak yapilmasina

Sterilizasyona

Duman emiciler, havalandirma sistemlerinin bulunmasmma azami sekilde dikkat

edilecektir.

Bu arastirmanin sonucunda, diode lazer ile geleneksel yontemler arasindaki avantaj ve
dezavantajlarin dighekimlerine gdsterilmesi ve klinikte kok kanal tedavisinden sonra olusan
agrinin nedenlerinin ortaya ¢ikartilmasi amaclanmistir.

Tedaviniz herhangi bir problem ¢ikma olasiligi da géz oniinde bulundurularak, 15
giinde tamamlanacaktir. Bu arastirma 100 adet goniillii hasta {izerinde yapilacaktir.
Uyguladigimiz bu yontemlerin hepsi klinikte rutin olarak kullanilan yontemlerdir.

Sayin Dt Helin Ozkan tarafindan Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dalin ’da tibbi bir arastirma yapilacagr belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bodyle bir arastirmaya “katilimer”
(denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
thtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan cekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasidan kaynaklanan nedenlerle

meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
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miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt Helin
Ozkan’1 05053883064 nolu telefonda arayabilecegimi biliyorum. Adres:Mevlanakap: mah.
Kiiciiksaray meydani cad. no:44 d:4 FATIH/ISTANBUL . Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile
olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diistinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimec1” (denek) olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliiniin

Adi-soyadi: Imzas1

Adresi:

Telefon no:

Faks no:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin

Adi-soyadi Imzas1

Adresi:

Telefon no:

Faks no:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin

Adi-soyadi: Imzas1

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin

Adi-soyadi: Imzas1

Gorevi:
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3-AGRI DEGERLENDIRME FORMU

HASTANIN ADI-SOYADI:
PROTOKOL:
TEDAVI BASLANGIC TARIHI

TEDAVI BASLANGICINDAN ONCEKI DEGERLENDIRME

Agr Cok Siddetli Yok
Agn

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

TARIH: SAAT:

4 SAAT SONRAKI DEGERLENDIRME

Agr Cok Siddetli Yok
Agn

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

TARIH: SAAT:

8 SAAT SONRAKI DEGERLENDIRME

Agn Cok Siddetli Yok
Agn
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

TARIH: SAAT:




12 SAAT SONRAKI DEGERLENDIRME
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Agrn Cok Siddetli Yok
Agn

0 1 2 3 4 5 8 9 10

TARIH: SAAT:

1 GUN SONRAKI DEGERLENDIRME

Agr Cok Siddetli Yok
Agn

0 1 2 3 4 5 8 9 10

TARIH: SAAT:

2 GUN SONRAKI DEGERLENDIRME

Agn Cok Siddetli Yok
Agn

0 1 2 3 4 5 8 9 10

TARIH: SAAT:

3 GUN SONRAKI DEGERLENDIRME

Agrn Cok Siddetli Yok
Agr

0 1 2 3 4 5 8 9 10

TARIH: SAAT:




4 GUN SONRAKI DEGERLENDIRME
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Agn Cok Siddetli Yok
Agn

0 1 2 3 4 8 9 10

TARIH: SAAT:

5 GUN SONRAKI DEGERLENDIRME

Agrn Cok Siddetli Yok
Agn

0 1 2 3 4 8 9 10

TARIH: SAAT:

6 GUN SONRAKI DEGERLENDIRME

Agr Cok Siddetli Yok
Agn

0 1 2 3 4 8 9 10

TARIH: SAAT:

7 GUN SONRAKI DEGERLENDIRME

Agn Cok Siddetli Yok
Agr

0 1 2 3 4 8 9 10

TARIH: SAAT:
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GRUP I (TEK SEANSTA KOK KANAL TEDAVISI TAMAMLANAN OLGULAR)
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GRUP II (KALSIYUM HIDROKSIT UYGULAMASI ILE COK SEANSTA TEDAVI
EDILEN OLGULAR)
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GRUP III (TEK SEANSTA VE DiYOT LAZER KULLANILARAK TEDAVI EDILEN OLGULAR)
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GRUP IV (KALSIYUM HIDROKSIT ILE COK SEANSTA TAMAMLANAN VE DiYOT
LAZER UYGULANAN OLGULAR)
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/
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iSTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

'——————'—‘—_‘#—————

, ISTANBUL TIP FAKULTESI
ETIK KURULUN ADI oo .
] E !{.I'JI.NIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
= ACIK ADRESI: I.I}_.IS:I‘ANBUL TIP FAKULT.ESi HULUSI BEHCET
g. = ' KUTUPHANESI KAT:3 FATIH/ISTANBUL
= = TELEFON 0 (212) 4142153
= S FAKS 0(212) 4142153
E-POSTA itfetikkurul@istanbul.edu.tr.
"Diode Lazer Uygulamasmin Tek Ve Cok Seansta
ARASTIRMANIN ACIK ADI Tedavi Edile:n Apikal P.eljiodontiti.sli Disler Uzerinde
Post-Operatif Agr1 Ve lyilesme Yoniinden
Degerlendirilmesi'
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU -
KOORDINATOR/SORUMLU }
ARASTIRMACI Prof.Dr.Faruk HAZNEDAROGLU
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
: ARASTIRMACININ UZMANLIK | Dis Hekimligi
= ALANI
=
o KOORDINATOR/SORUMLU | P TP PN —
S ARASTIRMACININ istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
= BULUNDUGU MERKEZ
E T istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
E DESTEKLEYICININ YASAL
g TEMSILCISI -
A FAZ 1 0
FAZ2 g
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ3 ]
FAZ 4 g
Yeni Bir Endikasyon O
ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Arastirmasi O
Diger ise belirtiniz : Klinik Aragtirma
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER ] O ] ]

Sayfa 1
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. Belge Ad1 Tarihi Versiyon Numarasi Dili
E ARASTIRMA PROTOKOLU 24/03/2014 Tirkge (] ingilizce (] Diger[]
g p BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU = Tiirkge [ ingilizce ] Diger[]
E 's’ OLGU RAPOR FORMU ] Tirkge [J ingilizce 0 Diger[]
2 2 | ARASTIRMA BROSURU a Tiirkge [J ingilizce 0 Diger[]
Belge Adi 0 Ag¢iklama
TURKGE ETIKET ORNEGI d
SIGORTA a
P ARASTIRMA BUTGESI [}
.‘3 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O
é HASTA KARTI/GUNLUKLERI O
% ILAN O
E YILLIK BILDIRIM O
2 |sonug raPORU 0
"; GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
E DIGER: - Anabilim Dali Bagkanhigindan Ust Yazi ve Akademik Kurul Karari, Literatlr
X Kaynagi, Sorumluluk Paylagim Belgesi, Olgu Rapor Formu, ligili Elemanlarin
a Bilgilendirildigine Dair Belge, CV, CD
Karar No:07 Tarih: 04/04/2014

yiiritecegi yukarida bilgileri veril

lenmis, gergeklestiril

IKARAR
iLGILERI

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi nde gorevli Prof.Dr.Faruk HAZNEDAROGLU ‘nu
en arastirma bagvuru dosyast ile ilgilibelgeler aragtirmanin gerekge, amag,
inde etk ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul iiye tam say1sinin saj

n sorumlulugunda ve Dt.Helin OZKAN'In
yaklagim ve yontemkri dikkate alinarak
It gogunlugu ile karar verilmistir.

ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU

CALISMA ESASI 19.08.2011 tarihli, 28030 sayili Resmi Gazetede yaymlanan Klinik Arastirmalar Hakkindaki Yonetmelik
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: Prof. Dr. A. Yagiz URESIN

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Anﬁ:;:l"f L Katihm ** % /
prot o A Yoz IRESIN_| Faiaie | B esoe @ | Ly [0 (60 [um [em [0L )
Prof. Dr. Berrin UMMAN | Kardiyoloji anbulTip Faklies ®@%  |g0 |xm |ED |um |em |HO
Prof. Dr. Ahmet GUL toloji i Tip Fakilitesi em | k0O |ED |um |[em |HO (6% 4 ( \
. vof. Dr. Oguzhan GOBAN | Néroloji Istanbul Tip Fakiiltesi em | kO EQ |ym |em |HO >
Dr. Sevda OZEL Biyoistatistik Ié?y':::;:’;:: 1p FakUltes] EQ] [km EQ (ym |em (0O %

* :Arastirma ile lligki
** :Toplantida Bulunma

Bu karar arastirma projesinin etik agidan degerlendirme sonucunu bildirmektedir. Klin
onay sonrasinda, Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmeligin 5/a .maddesi geregince,
iznin alinmasi gerekmektedir.

ik ilag arastirmasi projeleri igin, etik kurulu
Saglik Bakanhigina da basvurulmas ve gerekli

Sayfa 2



OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi HELIN Soyadi OZKAN
Dog.Yeri |ANKARA Dog.Tar. |02.06.1984
Uyrugu |T.C. TC Kim No [13451587396
Email Ozkanhelinl hotmail.com Tel 05053883064
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih

ISTANBUL UNV DIS HEK. FAK. ENDODONTI
Doktora | \ NABILIM DALI 2016
Yiik.Lis.
Lisans ISTANBUL UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGI FAK. 2008
Lise [ZMIR 60. YIL ANADOLU LISESI 2002

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

1. -

2 -
Yabanca |Okudugunu . . KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puani
INCILIZE corciyi lyi lyi 92,5
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel

LES Puam 83

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri):
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