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ASEMPTOMATIK DISLERDE TEK SEANSTA VE FARKLI
MEDIKAMENTLER KULLANILARAK COK SEANSTA YAPILAN
YENIDEN KANAL TEDAVIiISi UYGULAMALARINDA OLUSAN
POSTOPERATIF AGRININ KARSILASTIRILARAK
DEGERLENDIRILMESI

1 OZET

Kanal tedavisi, kok kanali icerisindeki enfekte dokunun uzaklastirilarak
geriye kalan yapinin orjinal forma uygun genisletilip, temizlenerek doldurulmasini
iceren bir tedavi seklidir. Eskiden birkac seansta tamamlanan bu tedavi teknigi, yeni
cikan aletler ve malzemeler ile tek seansta giivenli bir sekilde tamamlanabilmektedir.
Tek seansta yapilan uygulamalar, birden fazla seansta uygulanan kanal tedavilerine
gore daha avantajlidir. Yeniden kanal tedavisi uygulamasi daha 6nce kanal tedavisi
yapilmis ancak basarisiz olmus dislerde kanal tedavisinin yeniden uygulanmasini
ongoren bir tedavi teknigidir. Postoperatif agri, seans sayisi kadar, tedavi 6ncesinde
ve tedavi sirasinda karsilasilan faktorlerle de iliskilendirilmektedir. Tek veya g¢ok
seans yeniden kanal tedavisi uygulamalarindan sonra hastalarda farkli diizeylerde
agr1 sikayetleri olmaktadir. Bu agri genelde artik pulpa dokusu ve periodontal
dokularin iltihabi reaksiyonu ile meydana gelmektedir. Yeniden kanal tedavisi
protokoliiniin, tek seansta giivenli ve verimli bir sekilde yapilabilmesi klinik
endodonti uygulamalarinda zaman kazanimi ve masraf agisindan daha verimli bir
asamaya ge¢ilmesini saglayacaktir. Ayrica ¢ok seansta yapilan kok kanal
tedavilerinde, kok kanalinin komplike anatomik yapisi nedeniyle seans arasinda
uygulanan kanal i¢i medikamentlerin dentin kanalciklarinda, istmuslarda ve lateral
kanallardaki mikroorganizmalara ulagsamamasi veya bazi mikroorganizmalara kars1
etkisiz kalmas1 s6z konusu olabilmektedir. Ek olarak gegici dolgu bulunan kronun
kirllmaya miisait yapist ve Ca(OH)2 gibi bazi kanal i¢ci medikamentlerin kostik
etkileri nedeniyle dentin direnci azaldig1 i¢in kok kanal tedavisi esnasinda veya

sonrasinda kirik riski ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu calismada asemptomatik



dislerde tek seansta ve farkli medikamentler kullanilarak ¢ok seansta yapilan yeniden
kanal tedavisi uygulamalarinda olusan postoperatif agrinin Kkarsilastirilarak

degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif agri, yeniden kanal tedavisi, kanal i¢i medikament,

cok seansta kanal tedavisi, tek seansta kanal tedavisi



EVALUATION OF POSTOPERATIVE PAIN IN SINGLE VISIT AND
MULTIPLE VISIT RETREATMENTS WITH DIFFERENT INTRACANAL
MEDICAMENTS.

Root canal treatment is a procedure consists of removal of the infectious tissue,
cleaning and shaping of the remaning structure according to the original form. With
new tools and materials this treatment technique can be completed safely in single
visit instead of multiple visits. Single visit treatments are more advantagesous than
multiple visits root canal treatments in terms of time and cost. Retreatment is a type
of treatment procedure which is applied in teeth with previously failed root canal
treatments. Postoperative pain is associated with number of visits as well as
preoperative and intra operative factors. Single visit and multiple visit retreatment
procedures may cause complaint of pain in different levels among patients.
Inflammatory reaction due to remaning pulp tissue or to traumatized periodontal
tissue are the main causes of the postoperative pain. To be able to perform the
retreatment procedure safely and efficiently in single visit, will bring a time and cost
wise more efficient era in clinical endodontic applications. In addition, root canal
treatment carried out in multiple visits has negative clinical consequences such as the
inability of the intracanal medicament to be able to come in contact with the residual
microorganisms within the dentinal tubules, isthmus or in lateral canals due to the
complicated anatomical structure of the root canal, or the ineffectiveness against
these microorganisms even if those medicaments can come in contact with.
However, due to fragile state of the crown with temporary filling in multiple visit
root canal treatment and the caustic effect of some intracanal medicaments such as
Ca(OH)z, the dentin resistance is reduced constituting a high risk of fractures during
or after the treatment procedure. Therefore, the aim of this study is to compare the
postoperative pain in single visit and multiple visit retreatments with different

intracanal medicaments in asymptomatic teeth.

Keywords: Postoperative pain, retreatment, intracanal medicament, multiple visit

root canal treatment, single visit root canal treatment.



2 GIRIS

Bireylerin yasam kosullarin1 olumsuz etkileyen ve nahos bir duyu olan agri,
onemli sosyoekonomik etkilere sahiptir. Bazi arastirmacilar agrinin tanimini
potansiyel doku hasar ile baglantili, hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim

olarak yapmustir (1).

Hekimlik mesleginin en temel hedeflerinden biri tedaviyle birlikte agri
duyusunun azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasi olmustur. Agri; viicudun neresinde
olursa olsun kisiye ciddi rahatsizlik vermektedir. Dis agris1, yiiz bolgesinde meydana
gelen en yaygin agri seklidir (2). Ancak kisinin dis ve ¢evre dokularindaki

enflamasyona bagli gelisen agrilara toleransi oldukca diistiktiir.

Kanal tedavisi; pulpa dokusu geri doniisiimsiiz sekilde hasara ugramis ya da
planlanan restorasyon geregi pulpa dokusu a¢iga ¢ikacak olan dislere
uygulanmaktadir. Kanal tedavisi, s6z konusu dokunun uzaklastirilarak geriye kalan
boslugun iic boyutlu bir sekilde orijinal forma sadik kalinarak genisletilip,
temizlenerek doldurulmasini igeren bir tedavi seklidir (3). Endodontik tedavinin son
asamasi olan kok kanalinin doldurulmasi, tedavinin uzun donemdeki basarisi
acisindan biiyiik bir 6nem tasimaktadir. ideal kok kanal dolgusu, kok kanal
sisteminin dentin-sement birlesiminden (fizyolojik foramen apikaleden) baslayarak

koronale kadar sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi ile elde edilir (4).

Eskiden birka¢ seansta tamamlanan bu tedavi teknigi, yeni ¢ikan aletler ve
malzemeler ile artik tek seansta giivenli bir sekilde tamamlanabilmektedir. Tek
seansta yapilan uygulamalar, zaman ve masraf acisindan da birden fazla seansta

uygulanan kanal tedavilerine gore daha avantajhdir.



Aseptik kosullarda klinik prensiplere bagl olarak yapilan kanal tedavilerinin
basarili olma olasilig1 oldukga yiiksektir. Salehrabi ve Rotstein (5), Amerika Birlesik
Devletleri’nde yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismalarinda 1995 ile 2002 yillar1 arasinda
1.462.936 dise ait kanal tedavilerini sekiz yil slireyle incelemis, % 97 oraninda basari
rapor edildigini belirtmislerdir. Chen ve arkadaslarmin (6) 1998 ile 2002 yillar
arasinda 1.557.547 disi igeren epidemiyolojik ¢alismalarinin sonucuna goére % 92’ lik
bir basar1 yiizdesi bildirmislerdir. Her iki ¢alismada da yiiksek oranlarda basar1 elde
edilmis olsa da sadece bu iki ¢alismada toplamda yaklasik olarak 170.000 diste kanal
tedavisinin basarisiz oldugu goriilmektedir. Tiim bu veriler kanal tedavisi sonrasi
ortaya cikan basarisizliklarda dislerin agizda tutulmasina yonelik uygulanan

tedavilerin 6nemini ortaya koymaktadir.

Kanal tedavisinin yenilenmesi, birincil kanal tedavisiyle kiyaslandiginda daha
komplike, zaman alic1 ve tedavi basar1 oran1 daha dusiiktiir. Klinik incelemede agr1,
perkiisyona ve palpasyona hassasiyet, agiz i¢i veya agiz dis1 sislik veya fistiil varligs;
radyolojik incelemede yeni bir periapikal lezyon olusumu, var olan periapikal
lezyonun biiyiimesi veya iyilesmemesi kanal tedavisinin yenilenmesi durumunu
ortaya koyar (7). Kanal dolgusunun yenilenmesine Kkarar verilirken dogru

endikasyonun konulmasi hasta ve hekim acisindan olduk¢a dnemlidir.

Kanal tedavisi yenilenmesi esnasinda onceki kanal dolgu materyallerinin
kanallardan uzaklastirilmast gerekmektedir. Enfeksiyon kaynagi olarak diisiiniilen
onceki yetersiz kanal dolgusunun uzaklastirilmasinin kok kanal tedavisinin

yenilenmesinde basariy1 6nemli 6l¢giide etkileyecegi bildirilmektedir (4).

Postoperatif agri, kok kanal tedavisinin baglamasindan sonra ortaya cikan
herhangi bir derecedeki agri olarak tanimlanirken, akut alevlenme (flare-up) agrinin
baslangict1 veya devaminda endodontik tedaviden sonra agr1 sislik olarak

tanimlanmaktadir (8).



Kanal i¢i medikamentlerin, kok kanal tedavisi sirasinda seanslar arasinda
kanal i¢i dezenfeksiyonu saglamak ve mikroorganizmalarin kanal igerisinde tekrar
cogalmasini engelleyerek tedavi basari oranini arttirmak ve postoperatif agrinin
olusumunu engellemek veya azaltmak amaciyla Yyeniden Kkanal tedavisi
uygulamalarinda kullanimi 6zellikle oOnerilmistir (9). Bununla birlikte periapikal
bolgeye tasan kanal i¢i medikamentlerin iyilesmeyi olumsuz etkilemesi (10) ve kanal
ici dezenfeksiyonu saglamada yeterli olmadiklarinin tespiti ile kanal igi

medikamentlerin kullanimi sorgulanmaya baslanmistir (11).

Calismamizda asemptomatik dislerde tek seansta ve farkli medikamentler
kullanilarak ¢ok seansta yapilan yeniden kanal tedavisi uygulamalarinda olusan

postoperatif agrinin karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmaistir.



3 GENEL BILGILER

3.1 Agn

3.1.1 Agri Tanim

Uluslararas1 agr1 arastirmalar1 dernegi (International Association for the
Study of Pain=IASP) agriy1 viicudun herhangi bir yerinden baslayan kisinin
gecmisteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel duygu olarak tarif etmistir
(12).

Agr1, bireylerin yasam kosullarini olumsuz etkileyen, dnemli sosyoekonomik
etkilere sahip, istenmeyen cok yaygin bir duyudur. Bir kisim arastirmacilara gore
agrimin tanimi potansiyel doku hasari ile baglantili tanimlanan hos olmayan bir
duyusal ve duygusal deneyimdir (1). Hekimlik mesleginin en 6nemli hedeflerinden

biri agr1 duyusunun azaltilmasidir.

Agn tanis1 hastalarin subjektif hikayesine dayanir fakat hastalarin kendi
agrilariyla ilgili dogru tespit yapabilmesi c¢ok nadirdir. Genellikle, sistematik
sorgulama yoluyla hastanin agr1 sikayetinin ayrintilarin1 dikkatli bir sekilde ortaya

cikarmak gerekir (13).

3.1.2 Orofasiyel Agr1

Orofasiyel agr1; oral agri, dental agr1 ve boyun yukarisinda yiiz, kulak 6nii ve
orbitomental ¢izginin altindaki dokular ile iligkili agrilar1 tanimlar (14). Orofasiyel

bolgedeki agrinin, hastaya 6zel psikolojik ve biyolojik anlami vardir. Lipton ve



arkadaslarinin Amerika’ da yaptign calismada; orofasiyel agri, 6 aylik periyotta
karsilagilan tim agrilarin 5 te 1 lik kismini olusturmaktadir (2). Bu ¢alismaya gore,

orofasiyel agrilar arasinda en ¢ok goriilen dis agrisidir (2).

3.1.3 Odontojenik ve Nonodontojenik Agri

Odontojenik agr1, pulpa dentin kompleksi veya periradikiiler dokulardan
kaynaklanir. Travma, postoperatif durumlar veya bakteriyel kaynakli akut dental
agriya miidahale edilmedigi takdirde enflamasyona doniisebilir (15). Pulpa agrisi C
liflerinin aracilik ettigi kiint, yaygin ve zonklama seklindedir. Dentin agr1
olusumunda rol alan A-delta lifleri aksine, hizli ve keskindir (16). Periapikal

bolgedeki agrinin lokalize olmasi pulpal agriya gore daha kolaydir (17).

Nonodontojenik dis agrisi etiyolojisinin dis ile baglatili olmadig: diisiincesi
dogru degildir. Bunun sebebi, kisinin acisini hissettigi yerdeki algisinin farkliligidir.
Agrinin nitelendirilmesine iliskin bu kavram, agriyr etiyolojik degerlendirme
yerinden farkli bir anatomik bolgeyle iliskilendirmekte ve genel olarak "yansiyan
agr1" ismini almaktadir. Yansiyan agri, agrinin ger¢cek kaynagindan uzak olan

viicudun bir boliimiinde agri algisidir (18).

Dis agrisi, yiiz bolgesinde meydana gelen en yaygin agri olusumu olmasina
ragmen, bu bolgede birgok baska agri tipi olusabilmektedir. Hissedilen dis agrisi
bagka bir agrinin heterotopik belirtisi olabilir (2). Akut pulpitis asamasinda hasta
agriyan disini lokalize edemez ¢iinkii pulpada proprioseptif sinirler yoktur Pulpal
enflamasyonun periapikal sahaya geg¢mesiyle birlikte yogun miktarda uyarilan

proprioseptif sinirler sayesinde dis lokalize edilebilir duruma gelir (17).



3.1.4 Agrin Siiflandirilmasi

e Agrinin siiresine gore:
a) Akut agn
b) Kronik agri
e Kaynaklandigi bolgeye gore:
a) Somatik agr1
b) Visseral agri
¢) Sempatik agr1
e Mekanizmaya gore:
a) Nosiseptif agri
b) Noropatik agri
c) Deafferentasyon agrisi
d) Reaktif agr
e) Psikosomatik agri
e Duyu sekline gore:
a) Sizlama seklinde agri
b) Yanici agn
c) Batici agn

d) Kolik seklinde agr

Raj, agriy1 4 ana baglik altinda toplamustir (12):
1. Norofizyolojik mekanizma:

a. Nosiseptif: Nosiseptorlerin aktivasyonundan kaynaklanan agri.

b. Somatik: Somatik sistemi etkileyen lezyon veya hastaligin dogrudan bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan agri (1).

c. Visseral: I¢ organlardan kaynaklanan agridr (1).

d. Noropatik (nonnosiseptif): Norolojik yapinin bozulmasiyla ortaya ¢ikar.

e. Psikojenik



2. Siireye bagli: a. Akut, b. Kronik

3. Etiyolojik: a. Kanser agrisi, b. Post-herpetik nevralji, c. Orak hiicre anemisine

bagli agri, d. Artrit agris1 (12).

4. Bolgesel agri: a. Bas agrisi, b. Yiiz agrisi, c. Bel agrisi, d. Pelvik agr1.

3.1.5 Agrmn Norolojisi ve Fizyolojisi

3.1.5.1 Somatik Yapilar

Somatik yapilar, farkli sinir igermeyen dokulari ve organlari olusturan
yapilardir. Somatik yapilar anatomik olarak yiizeysel ve derin yapilara ayrilabilir.
Yiizeyel somatik agr1 iyi lokalize edilen, keskin, batici, zonklayici, yanic1 ozellikte

iken, derin somatik agr1 kiint agridir ve yeri iyi lokalize edilemez (19).

3.1.5.2 Noral Yapilar

Dis pulpasinin inervasyonu, cok zengin bir doku olup duyusal uyaranlar
ileten duyusal (afferent) sinirler, enflamatuar reaksiyonlar ve dentinogenezisin
saglanmasi gibi vasomotor ve savunma fonksiyonlarini saglayan motor (efferent)

sinirlerden olusur ve nérovaskiiler demeti meydana getirirler (19), (20), (21).

Orofasiyal bolgedeki sinir impulslarinin beyne iletimi periferik sinir sistemi
tizerinden yapilir ve merkezi sinir sistemi tizerinde yorumlanmasi sonucu agr1 hissi
olugmaktadir. Agr1 sistemi, periferde doku hasar1 yapan uyaranin tespiti ile baslayan,
verinin omurilik diizeyinde islenmesiyle devam eden, serebral korteks gibi yiiksek

beyin bolgelerinde algilanan, ¢ok seviyeli ve kompleks bir sistemdir (19).
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3.1.5.2.1 Periferik Sinir Sistemi

Agri, doku hasarinin potansiyel sonucu olarak ortaya ¢ikar ve primer afferent
sinir yollariyla iletilir. Potansiyel doku hasarini algilayan iki biiylik sinir lifi
bulunmaktadir: A-delta ve C lifi olarak bilinen liflerin, her ikisi de oral mukozada,

pulpada, ciltte genis dagilima sahiptir (22).

Primer Afferent Noronlar: Primer afferent lifler genel olarak hafif dokunma
veya propriyoseptif bilgileri ileten A-beta liflerine, agriy1 kodlayan A-delta ve C
liflerine ayrilabilir (22). Dis termal, mekanik ve kimyasal uyaranlardan sorumlu

afferent sinir hiicreleriyle yogun bir sekilde uyarilir (19).

Pulpadaki A lifleri %10 A-beta ve %90 A-delta liflerinden olusur. A-delta
lifleri agr1 iletiminden sorumludur. A-beta lifleri hafif dokunma ve proprioseptif
iletiden sorumludur. A-beta liflerinin aktivasyonu normalde mekanik stimiilasyon

veya "agr1 oncesi durum" olarak yorumlanir (23), (19), (24).

A lifleri (22)

e (Caplar genistir.

e Miyelinlidir, hizl iletim yapar.

e Agn esigi diisiiktiir. Termal uyaranlarla hidrodinamik olarak uyarilir.
e Hizli keskin ve batict agridan sorumludur.

e Daha cok yiizeyel pulpada bulunur (23), (25).

A-delta lifleri hafif miyelinlidir, C liflerinden daha hizli iletim hizina
sahiptirler ve keskin agr1 hissi ilettikleri diisiiniilmektedir (26), (27), (28). A delta
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lifleri akut, keskin agrilar1 algilamaktadir ve dentin tubulleri igerisindeki frezle

asindirma ya da hava spreyi gibi hidromekanik uyaranlara kars1 hassastir (22).

C lifleri

e (aplan dardir.

e Miyelinsizdir, yavas iletim yapar.

e Agr esigi yiiksektir. Doku hasari sonucu uyarilirlar. iltihap mediyatorleri,
damarlardaki kan miktari, akim hizindaki degisiklikler, kan basincinin
artmast ile uyarilabilmektedir (21).

¢ Yanici ve zonklayici siddetli agridan sorumludur.

e Santral pulpadan tiim pulpaya dagilir ve odontoblastlarin altinda sonlanir
(19).

e Donuk, kiit, yanict ve lokalizasyonunun belirlenmesi gii¢ olan agrilari
iletir ve pulpaya ulasan uyaranlarla aktive olur (20), (21).

e C lifleri bir kere aktive olduktan sonra yiizde ve genelerde agriya neden

olur.

3.1.5.2.2 Santral sinir sistemi

Primer afferent lifler, duyu bilgisinin yiiksek beyin merkezlerine
iletilmesinden sorumludur. Bu nokta, merkezi sinir sisteminin baslangicini isaret eder
ve agri bilgisinin iglenmesinin basladigi noktadir. Primer afferent noron, trigeminal
cekirdegin ikinci derecedeki ndronu ile sinaps yapar. Ikinci dereceden ndron agri

bilgisini talamusa tasir. Agr1 buradan da serebral kortekse ulasir (22).
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3.1.6 Pulpanin Agn Fibrillerinin Eksitasyon ( Uyarilma) Teorileri

Pulpada agr1 hissedilmesi iizerine ii¢ teori bulunmaktadir.

3.1.6.1 Dentinin Inervasyonu

Dentin kanallar1 arasinda sinir fibrilleri bulundugu ve yaralanma oldugunda
bu fibrillerin impulsu baslattig1 ileri siiriilmektedir. Bununla beraber sinir fibrilleri

cogunlukla predentin ve dentinin i¢ bolgesinde bulunmaktadir (29).

3.1.6.2 Hidrodinamik Mekanizma

Dentin hassasiyetinin en O6nemli sebebi olarak gosterilmektedir. Dentin
tiibiilleri igerisinde sivi vardir. Bu sivinin sicak, soguk, hava ve sondalama gibi
uyaranlarla hareket etmesi ve dentin tiibiillerini uyaran sinir sonlanmalarindaki
reseptOrlerin  hareketi elektriksel uyariya c¢evirmesi sonucu agri olusmasina

hidrodinamik mekanizma denir (30) (31).

3.1.6.3 Odontoblastik yaralanma

Odontoblastlar dentine uygulanan termal, mekanik, kimyasal veya ozmotik
herhangi bir stimulus ile yaralanabilir. Odontoblastlar stimulusa kars1 reseptor rolii

oynamaz.
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3.1.7 Pulpa Hastahklar

3.1.7.1 Saghkh Pulpa

Normal kosullar altinda, pulpa-dentin kompleksi sterildir (32). Pulpa, oral
mikroorganizmalardan mine ve sement ile ayrilir. Mine ve sement; ¢iiriik, travmaya
bagl kirik ve ¢atlaklar, dis tasi temizligi, restoratif iglemler, abrazyon, atrizyon gibi
sebeplerle harabiyete ugrar ve pulpa dentin kompleksi oral ortamdaki
mikroorganizmalarla temasa geger. Nekrotik pulpa dokusu kok kanali enfeksiyonuna
neden olur. Periodontal hastalikla ilgili subgingival biyofilmler pulpaya; dentin

tiibiilleri, apikal ve lateral foramenler araciligiyla ulasabilir (33).

Saglikl1 pulpa, bakteri ve bakteri tirlinlerine kars1 polimorfontikleer 16kositler,
monositler, makrofajlar ve T hiicrelerini igeren immiinolojik cevabi verir ancak
pulpanin kollateral beslenmesi yoktur. Bu nedenle enflamasyon sonrasi olusan basing
sebebiyle pulpadaki normal dolasim bozulur. Pulpanin, enfeksiyonu baskilama ve
doku yikimimi Onleme yetenegi yoktur. Apse olusur ve pulpa nekrotik hale gecer
(34).

Saglikli pulpada radyolojik olarak kalsifikasyonlar goriilebilir fakat pulpa
ekspozuna, ciiriige ya da rezorpsiyona dair bir kanit yoktur dolayisiyla endodontik

tedavi endikasyonu bulunmamaktadir (32).

3.1.7.2 Reversibl ( Geri Doniisiimlii) Pulpitis

Reversibl pulpitis; ¢iiriik, travma, hatali veya yeni restorasyonlar, firca
abrazyonu, kirik dis sendromu, subgingival kiiretaj sonras1 goriilebilmektedir. Bir
uyaran agriy1 olusturana kadar dis asemptomatik olup, kendiliginden agr1 olugsmaz.

Pulpa termal, mekanik, dokunma, ozmotik veya kimyasal uyaranlarin hidrodinamik
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mekanizma ile A liflerini uyarmasi sonucunda kisa siireli, keskin ve etken ortadan
kaldirildiginda gegen agrilar gosterir. Etken ortadan kaldirilirsa enflamasyon ¢oziliir

ve pulpa normal hale doner (35).

3.1.7.3 [Trreversibl (Geri Déniisiimsiiz) Pulpitis

[rreversibl pulpitis; etken ortadan kalksa dahi enflamasyon ¢oziilmez. Pulpa
yavas veya hizli sekilde nekroza dogru gider. Pulpanin geri doniisiimsiiz harabiyeti

endodontik tedavi i¢in endikasyon olmustur.

Semptomatik irreversibl pulpitis: Keskin veya yogun; lokal, yaygin ya da
yanstyan agr1 vardir. Agri aralikli ya da spontandir. Enflamasyon periapikal bolgeye

ilerlediginde hasta agriyan disini lokalize etmeye baslar (36).

Asemptomatik irreversibl pulpitis: Bazen klinik ve radyolojik olarak pulpaya
ulasmis derin bir iiriik semptoma yol agmaz. Ulseratif ve hiperplastik pulpitisler bu

gruptadir (37).

3.1.7.4 Pulpa Nekrozu

Pulpa nekrozu, pulpanin akut ya da kronik enflamasyonu veya travmatik

yaralanma ile dolagimin aniden kesilmesi sonucu olur.

Likefaksiyon nekrozu: Akut ya da kronik enflamasyon sonucu, proteolitik enzimler

dokular1 yumusatmistir. Pt akisi vardir (38).
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Koagiilasyon nekrozu: Travmatik yaralanma sonucu, bolgede kan akiminin

kesilmesiyle olusan iskemik nekrozdur (38).

3.1.8 Periapikal Hastaliklar

3.1.8.1 Semptomatik Apikal Periodontitis

Semptomatik apikal periodontitisli bir diste agr1 karakteristik olup, 1sirma
basincina veya perkiisyona akut olarak agrili bir tepki verir. Pulpa canlilik testine
cevap verebilir veya vermeyebilir. Radyografilerde semptomatik apikal

periodontitisli dislerde periodontal ligament genislemistir (36).

3.1.8.2 Asemptomatik Apikal Periodontitis

Asemptomatik apikal periodontitisli diglerde genellikle klinik semptom
yoktur. Uzun siireli sinsi bir lezyondur ve genelde radyografik olarak goriinen kemik
rezorpsiyonu ile birlikte goriiliir. Klinik 6zellikleri belirgin degildir. Diste 1sirma

sirasinda agri1 olusmaz fakat perkiisyonla muayenede hasta “farklilik” hissetmektedir
(36).

3.1.8.3 Akut Apikal Apse

Akut apikal apseli dislerde aniden ortaya g¢ikan perkiisyonda, i1sirmada ve
palpasyonda agr1 vardir. Pulpa canlilik testlerine yanit vermez ve diste dereceli
olarak mobilite mevcuttur. Radyolojik goriintiide, periodontal ligamentte genisleme

veya apikal radyolusentlik goriilebilir (36).
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3.1.8.4 Kronik Apikal Apse

Kronik apikal apseli disler ya asemptomatiktir ya da ¢ok az semptom gosterir.
Eger siniis yolu drenaji engellenirse, kronik durum akutlasacagindan degisen
derecelerde agr1 ve sisme yasanabilir. Kronik apikal apseli dislerde canlilik testi
nekrotik pulpanin varligindan dolayr negatiftir. Radyolojik inceleme apeksinde
kemik kaybinin varligi gosterir. Diste 1sirma sirasinda agri olusmaz fakat
perkiisyonla muayenede hasta “farklilik” hissetmektedir. Oral mukozada agiz
ortamina agilan bir siniis yolu vardir. Bu o6zelligiyle asemptomatik apikal

periodontitisten ayirt edilir (36).

3.1.9 Postoperatif Agr1

Postoperatif agri; kanal tedavisi sonrasinda ¢ok sik karsilasilan, endodontik
tedavinin hos olmayan bir sonucudur (39). Hissedilen agr1 cerrahi olmayan kok kanal
tedavisiyle c¢oziilemediginde, tedaviyi takiben apikal cerrahi gerekebilir. Bu

tedavinin de basarisiz olmasi durumunda disin ¢ekimi kaginilmazdir (40).

Doku hasariyla ve/veya iltihabi mediyatorlerin salgilanmasiyla pulpa ve
periapikal sinir sonlanmalar1t merkezi sinir sistemine agri olarak alginacak mesaj
gondererek agrinin olusumunu saglarlar. Kok kanal tedavisi uygulamalari, periferik

sinirlerin duyarliligin1 ve ektopik néronal alevlenmeyi azaltir (41).

Tedavi oncesi agr1 hissinin, postoperatif agriy1 etkiledigine iliskin ¢aligmalar
mevcuttur. Postoperatif agr1 hem hasta hem de klinisyen agisindan mutsuz edici bir
durumdur (39).
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Endodontik tedavi, prosediir boyunca agrisiz olmasina ragmen; bazi hastalar
postoperatif agriyla karsilasabilirler. Postoperatif agriyr arastiran ilk ¢alismalar %15-
%25 arasinda degisen siklikta agri rapor etmistir (42) (43). Yapilan ¢alismalarda
postoperatif agri insidansi %1. 9 ile %49 arasinda degismektedir (39). Kanal tedavisi

sonrasi agri birkag saat veya giin sonra baglayabilir (8).

Endodontik hastaligin eliminasyonu igin ¢esitli kanal sekillendirme
yontemleri  gelistirilmis olmasina ragmen, postoperatif agri komplikasyonu
olusabilmektedir. Postoperatif agr1 kanal tedavilerinin ardindan olusan, kisa ve uzun
stireli komplikasyonlardan biridir (44). Kok kanal tedavisi sonrasi hissedilen bu
agrilar klinisyen ve hastalar i¢in istenmeyen bir durumdur. Bu alanda yapilan
caligmalarda postoperatif agrinin; tedavinin yapildigi seans Sayisi, kullanilan kanal
i¢i egeleme sistemleri, kanal ici ilaglar, anestezikler, analjezikler, tedavi prosediirleri,
pulpa vitalitesi, dental anatomi, antibiyotik kullanimi, hastanin tedavi oncesi agrisi
gibi etkenlere ve hasta faktoriine bagl oldugu ortak goriisiine varilmaktadir (40) (45)
(46) (47).

Kanal tedavisi sonrasi agr1 olmasini etkileyen faktorler ¢cok gesitlidir (48) (49)
(50) (51) (52):
. Yetersiz enstrumantasyon
o Irrigasyon soliisyonunun tagmasi

o Yiiksek okluzyon

. Gozden kagan kanal

o Islem 6ncesi agri olmast

. Periapikal hastalik olmasi

o Apikalden debris tagmasi

o Periapikal dokulardaki hasar
. Etkenin cinsi

o Hastanin yas ve cinsiyeti

. Disin anatomik 6zellikleri

18



. Kok kanallarinin sayist

o Enstrumantasyon ve kok kanal dolgusunun foramen apikaleye gore diizeyi
. Kullanilan ilaglarin cinsi

o Pulpanin patolojik durumu

o Artan periodontal basing

o Alerji

. Fistiil olusumu

o Tedavi oncesi agr1

Buna ek olarak, anksiyete, endise, hastanin agr1 esigi gibi psikolojik faktorler
de etkilidir (53).

Yeniden kanal tedavisi vakalarinda postoperatif agr1 farkli sekilde karsimiza
cikabilir. Literatiire gore % 10-30 vakada az-orta agri olur. Siddetli agr1 %1.4-1.6
vakada goriilmiistiir. Az ve orta siddeti agr1 kendiliginden gecebilir. Ama agr1 flare-
up diye isimlendirilen agri, akut alevlenme olarak da bilinmektedir. Acil dental

ziyaret gerektirmektedir (54).

Tedavi sirasinda kok kanalindaki mikroorganizmalarin periradikiiler dokulara
tagsmasindan kaynakli akut enflamasyona bagli postoperatif agr1 meydana

gelmektedir (54).

Kemomekanik preparasyon sirasinda periapikal dokulara enfekte dentinin
itilmesi postoperatif agrinin en 6nemli sebeplerinden biridir (53) (55). Kanal tedavisi
sirasinda  yapilan tagkin enstrumentasyon; dentin parcalarini, pulpal doku
kalintilarini, nekrotik dokulari, mikroorganizmalar1 ve irigasyon solusyonlarin

apikal foramen vasitasiyla periapikal bolgeye dogru itme egilimindedir (56).

19



Periradikiiler lezyonlu yeniden kanal tedavisi yapilan diglerde postoperatif
agr1 insidansi oldukga yiiksektir (57) (58). Kok kanali yenilenmesi sirasinda da her
ne kadar apikal foramenden GOteye gegcmemek amaglansa da, kanal egeleri dentin
talaslarini, kok dolgu malzemelerini, irigasyon solusyonlarini, kalan pulpa dokusunu
ve mikroorganizmalar: periradikiiler dokulara dogru itme egilimindedir (59).
Apikalden tagsan maddeler ve periradikiiler enflamasyonnun, postoperatif agri ve akut
alevlenme (flare-up) gelisimi arasinda bir iliski gosterilmistir (6) (59). Taskin
enstrumentasyon veya irigasyon soliisyonlarinin tagsmasiin enflamasyon ve agriya
neden oldugu belirtilmistir. Yetersiz ve tamamlanmamig kok kanal tedavilerinden
sonra da agr1 hissedilmektedir (54). Yeniden yapilan kok tedavisi vakalarinda

alevlenme orani birincil kok kanal tedavisine gore anlamli derecede yiiksektir (59).

Mikroorganizmalarin periradikiiler dokulara itilmesi, mikroorganizmalarin
say1 ve viriilansina bagli olarak, akut enflamatuvar yaniti meydana getirebilir (60).
Postoperatif agrinin olusumunda nicel ve nitel faktorler belirleyicidir. Nicel faktorler,
apikalden tasan mikrobiyal hiicrelerin sayisim1 kapsarken, nitel faktorler viriilansin

kapsar (58).

Egeler, irigasyon soliisyonlari, kullanilan medikamentler ve kanal dolgu
maddeleri kok kanal sinirlari i¢inde kalirsa bu fiziksel ya da kimyasal nedenlere bagl
olan yaralanma ve dolayisiyla agri riski o kadar azalacaktir. Mikrobiyal olmayan
nedenler, cogunlukla iatrojenik kosullarla baglantilidir. Mekanik irritasyona bagli
periapikal enflamasyon, taskin sekillendirme ve taskin kanal dolgu maddelerine

baglidir. Enflamatuvar yanit arttikga postoperatif agr1 siddeti artar (61).

Enfekte, asemptomatik, periradikiiler lezyonlu dislerde, enfekte endodontik
mikrobiyotanin mikrobiyal saldiris1 ile konak direnci denge halindedir. Eger
kemomekanik preparasyon sirasinda mikroorganizmalar periradikiiler dokulara
tagarsa; konak, dncekinden ¢ok daha fazla sayida irritan ile kars1 karsiya gelir. Sonug

olarak, defans ve saldir1 arasindaki denge bozulur (61).
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Kanal sekillendirmesi sirasinda asir1 genisletme durumunda postoperatif
agrimin daha fazla oldugunu gosteren c¢aligmalar da mevcuttur. Bunun sebebi,
iyatrojenik asir1 genisletme sonucu periradikiiler dokularda mekanik yaralanma ve

debrisin apikale ¢ikisi olabilir (61).

Tedavi Oncesi agri hissinin, postoperatif agriy1r etkiledigine iliskin
caligmalar vardir. Postoperatif agr1 hem hasta hem klinisyen agisindan mutsuz edici

bir durumdur (39).

Yapilan bir ¢caligmada, 3, 7 ve 15 giin sonraki agr1 siddeti ile digin bulundugu
ark arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu gosterilmistir. Tedavi géren
hastalarda disi alt cenede yer alan hastalarda, tedavi edilen disi iist cenede yer alan

hastalara gore postoperative agri olusumu daha ¢ok bulunmustur (44).

Endodontik tedavinin basarisi direkt olarak pulpaya ve periapikal dokulara
kolonize olmus mikroorganizmalarin girisi ile ilgilidir. Endodontik tedavi, kok kanal
sisteminde primer ve sekonder enfeksiyonlarin tedavisini kapsamaktadir. Primer
enfeksiyona, tedavi edilmemis kok kanallari sebep olmaktadir. Kok kanalindaki
bakteriyel enfeksiyon varligi ve endodontik tedavinin basarisizligi sekonder
enfeksiyona sebep olur. Bazi calismalar, primer kok kanal enfeksiyonlarinda
polimikrobiyal yapida ¢ogunlukla Gram (-) anaerob bakteriler tespit edilmistir. Son
zamanlarda yapilan c¢alismalar, basarisiz tedavi edilmis dislerde kok kanalinda
cogunlukla Gram (+) fakiiltatif acrob bakterilerin 6zellikle de Enterococcus Faecalis

(E. Faecalis ) oldugunu ortaya ¢ikarmistir (62).

Kanal tedavisi uygulamalarinda kok kanal sisteminin yeterli diizeyde
genigletilip  sekillendirilmesi  6nemlidir. Primer kanal tedavilerinde kok
kanallarindaki enfekte dentin, nekrotik pulpa artiklari, mikroorganizmalar ve
tirlinlerinin uzaklastirilmast ancak etkin bir mekanik preparasyon, irigasyon ve
dezenfeksiyonla saglanabilir (63). Kanal tedavisi yenilenen olgularda belirtilen bu

faktorlere ek olarak kok kanalindan enfekte olan onceki tedaviye ait giita perka ve
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kanal patinin da tamamen uzaklastirllmasinin tedavinin basarisini arttiracagi
belirtilmektedir (64). Sekillendirilmeyi takiben uygulanacak obturasyon igin uygun
kosullarin saglanmasi, mikroorganizmalarin yeterli diizeyde eliminasyonunun
yaninda kanallarin preparasyon seklini etkilemektedir. Bu sebeple ¢esitli kok kanal
preparasyon teknikleri gelistirilmis ve gelistiriimeye devam edilmektedir. Bununla
birlikte, yeniden kanal tedavi yoOnteminde ortaya ¢ikabilecek zorluk ve
komplikasyonlarin tedavisine izin vermek i¢in endodontik tedavi planmi esnek
olmalidir. Onerilen tedavi prosediirlerini takiben yiiksek standartlara sahip yeniden

kanal tedavisi yapilabilir ve olusabilecek hatalar 6nlenir (64).

3.1.10 Periapikal Lezyon Boyutu ve Postoperatif Agri

Endodontik tedavide periapikal yapilarin durumunun degerlendirilmesi ve
apikal periodontitisin farkli toplumlardaki goriilme sikliginin belirlenmesi 6nemlidir.
Bu sonuglar tedavi ihtiyacini ve sonuglarini degerlendirmede hekimlere yardimci
olur. Kok kanal tedavisinin kalitesi, periapikal durum, koronal restorasyon ve kanal

i¢i post varligi gibi bir¢ok etken endodontik tedavi basarisini etkileyebilir (65).

Radyografide izlenen  kemik  yogunlugu  degisimleri, apikal
periodonsiyumdaki  periapikal iltthabin varligi, ilerlemesi ve iyilesmenin
degerlendirilmesinde en dogru kanittir. Endodontik tedavi sonuglarinin
degerlendirildigi bircok epidemiyoloijk ve klinik ¢alismada, Orstavik ve ark.
tarafindan gelistirilen Periapikal Indeks Skorlama Sistemi (PAI) kullanilmaktadir. Bu
sistem hem periapikal hem panoramik radyograflardaki periapikal yapilarin
“saglikl’” dan “siddetli periodontitis” e kadar 1 ile 5 arasinda skorlandigi bir skaladir
(65) (66).

Yapilan caligmalarda periapikal radyolusentligin varliginin postoperatif agriy1

azalttigt bulunmustur (67) (68). Nitekim Yesilsoy ve ark. Bu sonuglarin aksine
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periapikal lezyon varliginin postoperatif agri olusumunu arttirdigini belirtmistir (69)

(67).

3.1.11 Agrimin Degerlendirilmesi

Agri, her bireyin hayati boyunca sikca karsilastigi subjektif bir kavramdir.

Agri ¢ok boyutlu bir durum oldugu i¢in degerlendirilmesi olduk¢a zordur, konuyla

ilgili

calismalarda en Onemli sorun agrimin degerlendirilmesidir. Agriy1

degerlendirirken ¢esitli skalalar kullanilmaktadir:

b)

d)

Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS): 10 cm’lik bir cetvel olan
gorsel analog skalasi lizerinde “agr1 yok™ ile baslayip “siddetli agr1” ile biten

10 deger vardir. Agr1 siddetini 6lgmede ve takibinde kullanilir.

S6zel Tanimlayic1 Skala (Verbal Rating Scale-VRS): Bu degerlendirmede

hasta agrisini “agr1 yok”, “hafif agr1”, “orta derecede agr1” ve “siddetli agr1”

ifadelerinden agrisina uygun olanini seger.

Sayisal Degerlendirme Skalalart (Numerical Rating Scale-NRS): Skala
agrinin yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agr1 (10 ya da 100) diizeyinde

degerlendirilir.

Yiiz ifadesi Skalas1 (Face Scale-FS): Hastanin yiiz ifadesine en yakin gériintii
belirlenir.
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3.2 Kok Kanal Tedavisinde Kullanilan Medikamentler

Kanal tedavisinin kemomekanik preparasyon bdoliimii, pulpa dokusunun,
nekrotik debrislerin, predentin ve tiim enfekte yiizeyel dentin tabakasinin
cikarilmasini kapsar. Bu baglamda kemomekanik preperasyonda 6nemli yere sahip
olan irigasyon soliisyonlar1 birgok fiziksel, kimyasal ve biyolojik yarar saglar.
Kemomekanik preperasyon sonrasinda kok kanalinda kalan bakteriler kok kanali bos
birakildiginda hizli bir sekilde ¢ogalirlar (60). Bu nedenle seanslar arasinda kanal igi
medikament olarak adlandirilan antimikrobiyal ajanlarin kullanilmasi1 gerekmektedir.
Bu medikamentlerin uzun siire etkili olabilmeleri, antimikrobiyal etkinliklerinin
stirekliligine baglidir. Uzun siire etkili olduklarinda, kok kanal sisteminin yeniden

enfekte olmasi engellenir ve endodontik tedavinin basarisi artar (38).

Gliniimiize kadar ¢esitli kok kanali medikamentleri kullanilmistir (38):

I. Fenoller:
a. Ojenol
b. Kafurlu monoparaklorofenol (CMCP)
c. Paraklorofenol (PCP)
d. Kafurlu paraklorofenol (CPC)
e. Metakresilasetat (cresatin)
f. Krezol
g. Timol

I1. Aldehitler
a. Formokrezol
b. Gluteraldehit
1. Halojenler
a. Klorlu bilesikler
b. lIyodin bilesikleri
c. Iyodoforlar

IV. Dortlii amonyum bilesikleri
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V. Klorheksidin (CHX)

VI. Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2)
VII. Biyoaktif cam
VIII. Ila¢ formunda olan maddeler
a.  Kortikosteroidler
b.  Antibiyotikler

Kok kanalinda bulunan medikamentlerin antimikrobiyal etkinligi baz1
etkenler ile degisebilir. Miktar, kok kanali ile temas siiresi, pH, organik madde

varhigi gibi birgok faktor kullanilan medikamentin etkinligini etkiler (38) (10).

Miktar: Medikamentlerin kanal igerisinde yeterli miktarda kullanilmasi
gerekmektedir. Bazi1 medikamentler buharlasarak (fenol bilesikleri) bazilar1 direkt
temas (Ca(OH)2) ile etkili olur. Direkt temas eden bilesiklerin kok kanalini

dolduracak miktarda uygulanmasi gerekmektedir (38).

Kok kanali ile temas siiresi: Antimikrobiyal maddelerin temas siiresi, etkinligi
ile dogrudan ilgilidir. Buharlasarak etki gosteren CMCP (70), etkisinin biiyiik
kismint 1-2 giin i¢inde gostermektedir. CHX jel uygulandiktan 12 hafta sonraya
kadar antimikrobiyal etki gosterir (38). Ancak bu etkiyi gosterebilmesi ig¢in dentinin

doygunluga ulasincaya kadar CHX ile temas etmesi gerekir (71).

pH: Gluteraldehid ve katyonik bilesikler (CHX, dortlii amonyum bilesikleri),
alkalin ph’da en fazla etkili iken, hipokloridler ve fenoller, asit pH’da daha etkilidir
(71).
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Organik madde varligi: Kanal iginde kan, serum, gibi organik maddelerin
varlig1 kanal i¢i medikamentin etkinligini olumsuz olarak etkilemektedir. Genellikle
protein koagiilasyonuna neden olarak medikament penetrasyonunda bariyer olusturur

ve etkinligini siirlarlar.

Bakterileri, sekillendirme ve irigasyonla tamamen elimine etmenin miimkiin
olmadigin1 ve kanal i¢i medikament uygulamasi gerektigi belirtildigi gibi bazi
aragtirmacilar da kanal i¢i medikament uygulamasinin agriyr azaltmada etkisi
olmadigimi bildirmistir (38). Medikament olarak genellikle Ca(OH). kullanilmaktadir
(68).

3.2.1 Kanal i¢ci Medikament Kullamim Endikasyonlari

Bakterilerin pulpal ve periapikal hastaliklarin patogenezindeki dnemli rolil
bircok calismada kanitlanmistir. Bakterilerin yoklugunda, pulpal veya periapikal
iltihabi reaksiyon gelismez, zarar gérmiis dokular siiratle iyilesir. Pulpa ve periapikal
dokularin iltithabi yanitinin siddeti mikroorganizmalarin varligiyla, sayisiyla ve

mikroorganizmalarin temas siiresiyle iliskilidir (72).

Endodontik tedavide 6ngoriilebilir uzun donem basari i¢in pulpal boslugun
dezenfeksiyonu gerekmektedir (73). Dikkatli mekanik preparasyondan sonra da
pulpa artiklari, bakteri ve debris kanalda kalabilir. Bu yiizden kanal medikamentleri

kullanilmaktadir (60).

Kanal i¢i medikament kullanimi enfekte nekrotik pulpali dislerde endike iken,
canlt pulpali diglerde 6nerilmez. Saglikli bir pulpanin steril oldugu tespit edilmistir.
Bu olgularda, tek seansta kanal tedavisinin yapilmasmin diger avantaji gecici

restorasyonun yarattigi sizinti riskinin de ortadan kaldirtlmasidir (74). Canli pulpanin
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tek seansta kanal tedavisinin tek kontrendikasyonu, kontrol edilemeyen apikal doku
hemorajisidir (32). Kanal tedavisinde kullanilan endodontik patlar 1slak dentine zayif

baglandiklarindan dolayi, tatmin edici bir obturasyon i¢in hemostaz kesinlikle sarttir
(75).

Damarlarin yirtilmasi periapikalde olursa, kanama periapikal dokular i¢inde
olacaktir ve kemikte eksuda olusumu seklinde bir iltihabi yanita yol acacaktir. Eger
kanalin dolgusu yapilmigsa, eksudanin drene olabilecegi bir yer kalmayacak ve hasta
iki veya li¢ giin agr1 ¢ekecektir. Tek seansta yapilan kanal tedavisini savunanlar bu

sorunun ¢oziimii i¢in analjezik ve antibiyotik verilmesini tavsiye ederler (76).

3.2.2 Kanal i¢ci Medikamentler

3.2.2.1 Fenoller

Fenoller veya karbolik asit, tipta kullanilan en eski antimikrobiyal ajanlardan

biridir. Endodontide kullanilan bazi fenol tiirevleri:

e Ojenol

e Kafurlu monoparaklorofenol (CMCP)
e Paraklorofenol (PCP)

e Kafurlu paraklorofenol (CPC)

o Metakresilasetat (Cresatin)

e Krezol

e Timoldiir.

Fenoller kok kanalinin i¢ine uygulandiginda, periapikal dokulara ve sistemik
dolagima katilirlar. Fenol bilesiklerinin kafurlanmasi, toksinlerin etraf dokuya

salinimin1 yavaslatir ve daha az toksik hale getirir. Fenoller ve fenol tiirevleri;
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cogunlukla nonspesifik etki gosterirler, toksiktirler. Mikroorganizmalarin yani sira,
saglikli dokular tizerine de etkilidirler. Diigsiik konsantrasyonda bile, iltihabi

degisikliklere neden olurlar ve antibakteriyel etkinlikleri yeterli degildir (38) (77).

Fenoller; dezenfekte edici o6zelligi nedeni ile periapikal cerrahi Oncesi,
dezenfeksiyon amaci ile uzun yillar kullanilmigtir. Bu grupta 6jenol haricindeki diger
fenoller, seanslar arasindaki agrinin giderilmesinde etkili degildirler ve gilinlimiizde
iltihabi reaksiyon ihtimalinin fazla olmasi nedeniyle daha az kullanilmaktadirlar.
Fenolik preperatlarin antibakteriyel etkileri ¢ok uzun siire devam etmemektedir (78).
Dolayisiyla bazi mikroorganizmalar yasamaya ve kok kanal sisteminin iginde
cogalmaya devam ederler. Bu medikamentler buharlasarak (volatil) etki gostermeleri
nedeni ile pulpa odasina pamuk bir peletle uygulanir. Fenol preperatlar1 siddetli
toksisite gostermelerine karsin, paramonoklorofenol, timol ve krezol gibi fenol
tiirevleri hala kullanilabilmektedir. Giincel endodontide kalsiyum hidroksit ve diger
medikamentlerin kullaniminin artmasi ile klasik fenol medikamentlerinin kullanimi

azalmistir (38).

3.2.2.2 Aldehitler

Aldenhitler toksiktirler ve fiksatif etkileri vardir. Formaldehit, formakrezol ve
gluteraldehit, aldehit tiirevi maddelerdir (79). Formaldehit; pulpa odasina pamuk
peletle uygulandiginda, antimikrobiyal buhar salinimi yapar. Kok kanalinin igine
uygulandiginda, periapikal dokulara ve sistemik dolasima katilirlar. Biitiin
formaldehit preparatlarinin sitotoksik etkileri gii¢liidiir, antimikrobiyal etkinlikleri
sitotoksisitelerinden daha azdir. Bu sebeple endodontide antimikrobiyal ajan olarak
kullanilmalar1 onerilmemektedir. Formokrezoliin alternatifleri olarak, daha diisiik

toksisitede daha iyi materyaller bulunmaktadir (38).
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3.2.2.3 Halojenler

Halojenler kdk kanallarinda uzun yillardir kullanilmaktadir. Halojenler, klorlu
bilesikler, iyodin bilesikleri ve iyodoforlardir. Klorlu bilesikler olarak “Chloramine —

T” kok kanal medikamenti olarak kullanilmastir.

Iyodin “Iyodin Potasyum Iyodid (IKI)” formunda cok etkili bir antiseptik
soliisyondur. Doku toksisitesi ¢ok diisiik ve hipoallerjenik bir maddedir (38).
Antimikrobiyal etkisini buharlasarak gosterir. Sollisyon; 4 gram potasyumun, 2 gram
1odine ile karistirilmasi ile elde edilir. Bu karisim, daha sonra 94 ml distile su i¢inde
eritilir. Eriyik haldeki iyodine (%5), aseptik bir ortam saglanmasi amaciyla dis

yiizeylerinin dezenfeksiyonunda kullanilir (80).

Iyodinin antimikrobiyal etkisi diisiik konsantrasyonda bile hizlidir.
Proteinler, niikleotidler, yag asitleri gibi onemli gruplara etki ettigi ve bdylece
hiicreyi oldiirdigi disiiniilmektedir. IKI, enfekte dentin {izerinde etkili bir

dezenfektandir ve enfekte dentin i¢indeki bakterileri 5 dakikada ldiirebilir (81).

3.2.2.4 Klorheksidin (CHX)

Sentetik bir kemoterapik ajan olan klorheksidin 1953 yilindan beri genel tipta
yaygin olarak kullanilmaktadir. Piyasada en ¢ok dihidroklorit, diasetat ve glukonat
tuzlar1 seklinde bulunur. Bu tuzlar kimyasal olarak stabildirler. Dis hekimliginde
daha cok klorheksidin diglukonat halinde kullanilir. Diger klorheksidin tuzlarinin
aksine suda serbestce ¢Oziinebilen klorheksidin diglukonat, fizyolojik pH’larda

pozitif yiiklii klorheksidin bilesenlerine ayrisir (82).
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Klorheksidin, sentetik katyonik bir molekiildiir ve iki simetrik 4-klorofenil
halkast ve iki biguanide grubunun bir merkezi hekzametilen zinciri ile
baglanmasindan olusur. Klorheksidinin pH’1 5,5 ile 7 arasindadir. Agizda en g¢ok
kullanilan formu olan, CHX glukonat suda ¢oziilebilir ve fizyolojik pH’da kolayca

ayrisir. Boylelikle pozitif yliklii CHX molekiiliiniin salinimi gergeklesir (82).

Alkalin ortamda, asit ortamdan daha etkilidir ve etkisi organik madde
varliginda azalir. Klorheksidin sporostatik olmasina karsin, sporosidal degildir.
CHX, hidrofobik ve lipofilik bir molekiildiir. Mikroorganizmalarin hiicre
membraninda, fosfolipidler ve lipopolisakkaritlerle etkilesir ve transport
mekanizmalariyla hiicreye girer. Boylece hiicre duvarmin gecirgenligini arttirir ve

hiicre igine toksik etki gosterir (82).

Klorheksidinin etki alan1 oldukga genistir. Uzun etkili antibakteriyel etki ve
diisiik toksisiteye sahip olan klorheksidin uzun zamandir dis hekimliginde
kullanilmaktadir. Klorheksidin glukonat endodontide, kanal irigasyonunda ve kanal
ici medikament olarak kullanilmaktadir. Kanal i¢i medikament olarak  %2’lik
klorheksidin jel veya soliisyon kullanilmaktadir. Klorheksidin gii¢lii antibakteriyel
etkiye sahiptir. Gram (+) ve Gram (-) bakterilere kars1 6zellikle kalsiyum hidroksite
(Ca(OH)2) diren¢ kazanan E. Feacalis ve Candida suslarina etki géstermektedir (82).
Gram (+) mikroorganizmalara, Gram (-)’ lerden daha fazla etki gosterir (83).

Klorheksidin, etkisini molekiiliindeki pozitif kutup ile mikroorganizma hiicre
duvarindaki gecirgenligi arttirarak gosterir. Bdylece; klorheksidin  molekiilii,
mikroorganizmanin igine penetre olarak, hiicre i¢indeki toksik etkilerini gosterir.
CHX disik konsantrasyonda oldugunda; bakteriyostatik  etki, yiiksek
konsantrasyonda oldugunda ise bakterisidal etki gosterir. Bakterisidal etkisi;
proteinlerin ¢apraz baglanmasi sonucu, sitoplazmanin ¢okelmesi ve/veya

koagiilasyonu ile iliskilidir (84).

30



Genis bir antibakteriyel spektruma sahip olan Klorheksidinin farkli formlari
(soliisyon, jel veya kontrollii salinim1 saglayan aygitlar), kanal i¢i medikament olarak

kabul edilmis ve incelenmistir (85) (86) (87).

Klorheksidinin igerisine eklenen gliserin, iire peroksit, natrosel jel gibi ¢esitli
viskoz maddeler ile viskozitesi artmis, lubrikant 6zellik kazanmis olan %2 jel formu
tiretilmistir. Klorheksidinin %2’ lik jel formu, kok kanali medikamenti olarak
onerilmistir. Jelin viskozitesi, kok kanal duvarlar1 ve dentin kanalciklari ile temasta

kalmasin1 saglar (3).

Klorheksidinin dezavantaji, smear tabakasina etki edememesi ve bir fiksatif
olmasidir. Avantaji ise; antibakteriyel olmasi, etkisinin stirekliligi ve bazi
mikroorganizmalarin  tutunmasin1  engellemesidir. Mikroorganizmalarin  ag1z
ortamina tutunmasi, patojenik siirecte kritik bir asamadir. CHX, “Porphyromonas
gingivalis (P. Gingivalis)” gibi ¢cok onemli bazi mikroorganizmalarin tutunmasini

engellemektedir. CHX” nin jel formu diisiik toksisiteye sahiptir (88) (83).

3.2.2.4.1 Klorheksidinin Etkisinin Siirekliligi

CHX’ nin en o6nemli 6zelligi, dentindeki antimikrobiyal etkisinin siirekli
olmasidir. CHX’nin pozitif yiiklii molekiilleri, dentin tarafindan adsorbe edilir.
Uygulandiktan sonra; belli bir siire boyunca, dentin ylizeyinde mikroorganizma
kolonizasyonunu onler. Bdylece, bu siire i¢inde kok kanalinin yeniden enfekte
olmas1 engellenir. CHX’nin kok kanali igerisindeki antimikrobiyal etkisi, en az 12
hafta boyunca yeterli seviyede kalir. Bu siirekliligin olabilmesi i¢in; dentinin

doygunluga ulasincaya kadar, CHX ile temas etmesi gerekir (38) (89) (90).
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CHX kok kanallarinda irigasyon soliisyonu olarak kullanildiginda, dentine
birka¢ dakikada etki eder fakat bu siire, CHX’ nin antibakteriyel etkisini tiimiiyle
gostermesi i¢in yeterli degildir. Dentin kanalciklar1 iginde mikroorganizmalar

yasamaya devam edebilir (91) (89).

Antimikrobiyal etkinliginin stirekliligi, ayn1 zamanda dentin ile temas
edebilen CHX molekiillerinin sayisina baghdir. CHX konsantrasyonu ile etkisinin
stirekliligi arasinda direkt bir iliski vardir. Bu nedenle kok kanallarinin, daha
konsantre CHX medikamentinin uygulamasi, mikrobiyal kolonizasyona kars1 direnci
arttirir (89).

3.2.2.4.2 Klorheksidin ve Kalsiyum Hidroksit

Klorheksidin bir katyonik bilesiktir ve pH 5. 5-7. 0 arasinda antimikrobiyal
etkinlik gosterir. Kalsiyum hidroksitin alkalitesi, CHX ile karistirildiginda degismez.
Fakat pH 10’dan fazla oldugunda, CHX deprotonize olur, CHX molekiilleri ¢okelir,
¢ozinlrligl ve boylece etkinligi azalir. Ca(OH)2 tozu ile karistirildiginda ilave bir
antimikrobiyal etki olusmamaktadir. Buna karsin CHX’ in antibakteriyel etkisi azalir,
Ca(OH).’in antibakteriyel etkisinde ise azalma olmaz. Bu nedenle kalsiyum hidroksit

ve CHX nin karistirilarak kullanilmasi tartismalidir (92).

Dentin kanalciklar igcindeki “E.faecalis”e; en fazla %2 CHX jelin etki ettigi,
bunu Ca(OH)./ %2 CHX karigiminin izledigi bildirilmistir (93). %2 CHX jel aym
zamanda “C.albicans” iizerine de, Ca(OH)2 ve %2 CHX karisimindan daha fazla
etkilidir. Ca(OH)2 tek basina “Candida Albicans (C.albicans)” iizerine etkili degildir
(89). CHX jel, Ca(OH): ile birlikte veya yalniz kullanildiginda “E. faecalis” {izerine
Ca(OH)2’in tek basina kullanilmasina gore daha etkilidir. Kronik apikal
periodontitisli dislerde Ca(OH)2, %2 CHX jel ve Ca(OH)2/ CHX kombinasyonunun,
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antibakteriyel etkinliklerinin benzer oldugunu bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir

(3).

3.2.2.4.3 Klorheksidin ve Koronel Mikrosizinti

CHX preperatlarinin etkinliginin siirekli olmasi; koronel bodlgeden, kok

kanalina mikroorganizma girisini engelleyebilecegini diisiindiirmektedir (94).

3.2.2.4.4 Klorheksidin ve NaOCI Etkilesimi

NaOCl ve CHX kullanilarak yapilan irigasyona dikkat edilmesi
gerekmektedir. NaOCl ve CHX kombine kullanildiginda renk degisimine, notral ve
¢ozlinemeyen ¢okeltilerin olusmasina neden olur (92). Olusan ¢okelti Para-Kloranilin
(PCA) olarak adlandirilir (89). Bu durum; kok kanal dolgu maddelerinin, dentin
duvarina tutunmasimi etkiler. Aym1 zamanda PCA ile kisa siireli temasta olmak
toksisiteyi arttirmakta ve methomoglabin olusma riskini arttirmaktadir (92) Bu
cokeltilerin ve renklesmenin engellenmesi i¢in, kok kanali iki soliisyon arasinda
distile su ile yikanmalidir. Alternatif olarak kok kanallar1 CHX ile yikanmadan 6nce

distile su ile yikanip kagit konlar ile kurutulmalidir (38).

3.2.2.45 Klorheksidinin Sitotoksisitesi

CHX; yaygin olarak agiz gargarasi seklinde ve periodontal uygulamalarda,
%?2 konsantrasyonunda kullanilmaktadir (88). Loe ve ark., bu konsantrasyon
araliginda sistemik ve lokal uygulandiginda diisiik seviyede doku toksisitesine neden
oldugunu belirtmislerdir (83). %2 CHX diglukonat; biyolojik olarak uyumludur,

belirgin bir iltihapsal cevaba neden olmamakta ve doku hasari olusturmamaktadir.
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%0.01 ve %2 araligindaki CHX soliisyonlari, toksikolojik olarak giivenlidir. Daha
yiiksek konsantrasyonlarda bile CHX toksisitesi ¢ok diisiiktiir (38) (89).

3.2.2.4.6 Klorheksidin ve Alerjik Reaksiyonlar

Klorheksidin duyarliligina ender olarak rastlanmaktadir. En sik rastlanan yan
etki, kontakt dermatittir. Bunlarin disinda, yine ender olarak goriilen yan etkiler;
deskuamatif gingivitis, tat almadaki bozukluklar, dislerin ve dilin renk

degistirmesidir. CHX e olan alerjik duyarlilik %2 civarindadir (83).

3.2.25 Kalsiyum Hidroksit

Kalsiyum hidroksit; dis hekimliginde 1800’14 yillarin ortalarinda, dis
kaynakli fistiillerin tedavisinde, daha sonra da dis pulpasi {izerinde kullanilmistir.
Endodontide kullanimi 1920’11 yillardan sonra yayginlasmistir. Giincel endodontide;
kok kanallarinda medikament kullaniminda tercih edilen bir materyal olmasi,

periradikiiler dokularda iyilesme saglamasina ve olumsuz yan etkilerinin az olmasina

baglidir (9).

Antibakteriyel etkisi simirhidir ve endodotik mikrofloranin tiimiine etkili
degildir. Buna ek olarak kisa siireli kullanildiginda, kok kanal sistemindeki

mikroorganizmalara etki etmeyebilir (95).

3.2.25.1 Kalsiyum Hidroksitin Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Kiregtasi; kalsiyum karbonattan olusan (CaCOs3) dogal bir tastir. Kiregtasi
900-1200°C’de 1sitildiginda, kalsiyum oksit (CaO) ve karbondioksit (CO.) agiga
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¢ikar. Olusan kalsiyum oksit, kire¢ tasi olarak adlandirilir. Kalsiyum oksit su ile
temas ettiginde kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) olusur (9).

Kalsiyum hidroksit, beyaz ve kokusuz bir tozdur (96). Hidroksil (OH")
iyonlart %45,89’unu, kalsiyum iyonlar1 %54,11’ini olustururlar (97). Molekiil
agirhgr 74.08’dir. Suda ¢ozlniirligi azdir, 1s1 yiikseldik¢e ¢oziiniirliigii azalir,
alkolde ¢oziinmez. Diisiik ¢oziiniirliigl, klinik olarak iyi bir 6zelliktir, béylece “nli
dokularda ve doku sivilar1 iginde ¢éziinmesi uzun zaman alir. pH degeri yiiksek bir
materyaldir (pH=12. 5-12. 8) Kalsiyum hidroksitin yiiksek pH olmasi bakteri hiicre

zarma ve protein yapisini bozmaktadir (96).

3.2.2.5.2 Kalsiyum Hidroksitin Biyolojik Ozellikleri

Kok kanallarina uygulanan medikamentin basarili bir sekilde etki edebilmesi
icin, kok kanal sistemine difiize olmas1 gerekir. Kalsiyum hidroksitin pH’1 oldukca
yiiksektir ve bu nedenle sitotoksisitesi fazladir. Suda ¢oziintirliigiiniin ve difiizyon
Ozelliginin az olmasi nedeniyle etkisi direkt temas ettigi alanla sinirhdir.
Biyouyumludur, sert doku olusumunu uyarir, kok rezorpsiyonunun onarimina

yardimet olur (9) (96).

Kalsiyum hidroksit dis hekimliginde en iyi bilinen vital ve devital diglerde
kullanilan kanal i¢i medikamenttir. Ca(OH),; devital, kok ucu apeksifikasyonunu
tamamlamayan dislerde ve i¢ rezorpsiyon perforasyonlarinda tamir dentini
olusumunda rol oynamaktadir. Buna ek olarak yiiksek pH sebebiyle kanal ici
medikament olarak kok rezorpsiyonlarini 6nlemek veya durdurmak amaciyla da

kullanilmaktadir (82) (9).
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3.2.2.5.3 Kalsiyum Hidroksitin Etki Mekanizmasi

Kalsiyum hidroksit etkisini Ca* ve OH™ iyonlarinin ayrigsmasi ve yiiksek pH
degeri ile ortami alkali hale getirerek gosterir. Bu iyonlar; canli ve nekrotik doku
artiklari, mikroorganizmalar ve onlarin yan irlnleri {izerinde etkili olarak
antibakteriyel etki saglar. Endopatojenlerin birgogu kalsiyum hidroksitin sagladigi
alkalen ortamda yasayamaz (96) (70).

Kalsiyum hidroksitin etkisi; salinan hidroksil iyonunun difiizyonu,
mikroorganizmalarin sayis1 ve kok kanalindaki konumlari, kalsiyum hidroksitin kok
kanalina uygulama yontemi ve kanalda kalma siiresi ile yakindan ilgilidir. Kalsiyum
iyonlarinin; hiicre stimiilasyonu ve mineralizasyonda rolii vardir. Kalsiyum hidroksit
ayni zamanda lipopolisakkaritleri inaktive eder ve periapikal bolgede doku onarimina

yardimet olur (9).

Kalsiyum hidroksit, kok kanalinda pH’1 yiiksek diizeylerde tutabildigi siirece
etkilidir. Hidroksil iyonu miktari, uygulandig1 yerde fazladir ve kalsiyum hidroksit
dokulara yayildiginda, dokulardaki tamponlama sistemleri (bikarbonat ve fosfat,
asitler proteinler ve karbondioksit) etkilerini gostermeye baslar (88). Bu durumda;
kalsiyum hidroksitten salinan hidroksil iyonu konsantrasyonu ve antibakteriyel etki

azalir veya kaybolur (70).

Ca*? iyonlar;; dokudaki karbondioksit veya karbonat iyonlar1 ile temas
ederse, kalsiyum karbonat olusur. Bu durumda, tiim Ca*? iyonlar1 tiikenir, olusan

kalsiyum karbonatin biyolojik ve antibakteriyel 6zelligi yoktur (98).

Kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal etkinligi sulu ortamda hidroksil iyonlar1

salmasi ile iligkilidir. Hidroksil iyonlar1 asir1 aktivitite gosteren yliksek oksidan,
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serbest radikallerdir ve bunlar birgok biyomolekiil ile reaksiyona girerler. Bu
reaktivite yiiksektir ve ayrim yapmaz. Bu yilizden bu serbest radikal ender olarak
yayilldigi yerden uzaga difuze olur. Bakteriyel hiicrelerdeki oldiiriicii etkileri

asagidaki mekanizmalarla gergeklesir (98) (99):

a. Bakteri sitoplazmik membraninda hasar
b. Protein denatiirasyonu

c. DNA da hasar

3.2.2.5.3.1 Bakteriyel Sitoplazmik Membranda Hasar

Bakteriyel sitoplazmik membran, yasayan hiicrede 6nemli fonksiyonlara sahiptir.

Ornegin;

1. Segici permeabilite ve sivilarin transportu

2. Elektron transportu ve aerobik tiirlerde oksidatif fosforilizasyon

3. Hidrolitik ekzo enzimlerin salgilanmasi

4. DNA hiicre duvar1 polimerleri ve membran lipitleri biyosentezinde fonksiyon
goren tastyict molekiilleri ve enzimleri igerir

5. Kemotaktik ve diger sensor transdiiksiyon sistemlerindeki diger proteinleri ve

reseptorleri igerir (96) (99).

Hidroksil iyonlari, doymamis yag asitlerinden hidrojen atomu cikararak
serbest lipidik radikallerin olusumuna yol agarlar. Bu serbest lipidik radikalleri
oksijen ile reaksiyona girer ve sonucta lipidik peroksit radikali olusur. Bu da ikinci
bir yag asidinden baska bir hidrojen atomu sokerek yeni bir lipidik peroksit
olusumuna yol agar. Boylece hidroksil iyonlar1 lipid peroksidasyonu baslatarak hiicre

membranindaki yapisal bilesenlerin ve fosfolipidlerin destriiksiyonuna neden olurlar

9).
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3.2.2.5.3.2 Protein Denatiirasyonu

Hiicresel metabolizma enzimatik aktivitelere bagimlidir. Enzimler notr
ortamda az pH farklar1 ile optimum aktivite ve stabiliteye sahiptirler. Kalsiyum
hidroksitin yarattig1 bazik ortam proteinlerin olusturdugu yapiy1 tutan iyonik baglarin
yikimimni baslatir. Ornegin, enzim kovalent yapisin1 korur ancak polipeptit baglar
rastgele coziiliir. Bu degisiklikler sonucu cogunlukla enzimin biyolojik aktivitesi

kaybolur ve hiicre metabolizmasi bozulur (9).

3.2.2.5.3.3 DNA’da Hasar

Hidroksil iyonlarinin bakteriyel DNA ile reaksiyona girisi sarmallarin
ayrilmasina yol agabilir. Bu durumda genler kaybolur. Buna bagli olarak DNA
replikasyonu durdurulmus ve hiicre aktivitesi bozulmus olur. Serbest radikaller

oliimciil mutasyonlara yol agabilirler (9) (70).

Bilimsel aragtirmalara gore yukarida belirtilen ii¢ mekanizmadan herhangi
biri gergeklesebilir. Bu yiizden giigli bazik bir madde ile karsilasan bakteri
hiicrelerinin 6limiinde rol oynayan esas mekanizmanin kronolojik anlamda

belirlenmesi zordur (98).

Kalsiyum hidroksitin, karbondioksit absorbe etme 6zelliginin antibakteriyel
etkide rol oynayabilecegi de diisiiniilmektedir (70) (100). Ancak sement su, iyonlar
ve kiiciik molekiillere karsi gecirgendir. Buna gore kok kanal sisteminde kalan
bakterilerin karbondioksit ihtiyaci disaridan saglanabilir. Ayrica kok ucuna yakin
yerlesik bakteriler periradikiiler dokulardan direkt CO2 saglayabilirler. Kalsiyum
hidroksitin bakterilerin CO; ihtiyacin1 engelledigini farz etmek icin ¢ok az neden
vardir (9) (99).
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3.2.2.5.4 Kalsiyum Hidroksitin Biyouyumlulugu ve Antibakteriyel Etkisi ile
flgili Calismalar

Ca(OH); yiiksek pH’indan dolay1 bakteri hiicre duvarlari ve protein yapisinin
tahribine neden olarak antibakteriyel etki gosterir (100).

Kalsiyum hidroksit pati yavas bir antibakteriyel etki goOsterir ve tam bir
antimikrobiyal etki géstermesi en az yedi giine ihtiyag vardir (88). Saf Ca(OH)>
bakteri direncine bagli olarak 12-72 saat icersinde ¢esitli mikroorganizmalar: tam
olarak inaktive eder. In vivo galigmalar biyomekanik preperasyonu takiben enfekte
olmus kok kanallarmma 3 ay, 1 ay, 7 giinlik Ca(OH)2 uygulanmasi bakterilerin

eliminasyonunu saglar (100).

Kalsiyum hidroksit Gram(-) bakterilerde lipopolisakkaritlerin lipit miyotinini
hidrolize eder ve ayn1 zamanda periferal kan monositlerinde Tiimor nekroz faktorii
(TNF) alfa tiretimini stimiile ederek LPS’yi elimine eder. Boylece muhtemel lokal
iltihabi yanit1 azaltir. Periapikal bolgeye tasan Ca(OH). iyi sekilde tolere edilip
takiben rezorbe edilir (9).

Domuz kemigi i¢cine Ca(OH)2 yerlestirilmesinden iki hafta icinde kemikte
iltihabi yanit gerceklesmesine ragmen en az zarar veren kok kanal materyali olarak
bilinir. Yerlestirildikten 12 hafta sonra igerisinde yeni kemik olusur (101). Binne ve
Rowe (102), kopeklerdeki gelisimini tamamlamamis premolarlara Ca(OH)2’i distile
su ile karistirarak kok kanalina yerlestirmis sonugta devam eden kok formasyonu ile

birlikte periapikal dokularda minimum iltihabi yanit gozlemlemislerdir.

Kalsiyum hidroksidin kanal i¢i medikamenti olarak kullanilmasinin periapikal

dokulara zararh etkisi oldugu ileri siiriilmistiir. Blomlof ve ark. (103), Ca(OH)2’in
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marjinal yumusak dokularin sagligi {izerinde negatif bir etki yapabilecegini bu
yiizden periodontal tedavide sementin wuzaklastirilmasindan once endodontik

tedavisinin tamamlanmasini dnermislerdir.

3.2.2.5.4.1 Dentin Kanalciklarina Etkisi

Dentin kanalciklari i¢inde mikroorganizmalar; kok kanal tedavisi sirasinda ve
sonrasinda, enfeksiyonun varligini siirdiirmesine veya yeniden olugmasina neden
olabilirler ve konak savunma hiicrelerinden, antibiyotiklerden, —mekanik

sekillendirmenin etkisinden korunabilirler (98) (82).

Kalsiyum hidroksidin; dentin kanalciklar1 i¢inde mikroorganizmalara etki
edebilmesi i¢in, dentin i¢indeki hidroksil iyonunun, yeterli konsantrasyona ulagsmasi
gerekir. Dentinin tamponlama yetenegi, hidroksiapatitinin igindeki proton donorlari
sayesinde ilave protonlar {iiretmesine baghdir. Dentin kanalciklar1 iginde
antimikrobiyal etkinin saglanabilmesi i¢in; kalsiyum hidroksidin iyonik difiizyonu,
dentinin tamponlama kapasitesinden fazla olmali ve pH’st mikroorganizmalar

oOldiirecek diizeyde olmalidir (98).

Kalsiyum hidroksit kisa siireli kullanildiginda, yalnizca direkt temas ettigi
bolgelere etkilidir. Bu alanlar, ¢ogunlukla biyomekanik olarak temizlenebilen
alanlardir. Ramifikasyonlar, isthmuslar ve kanal diizensizlikleri igcindeki nekrotik
dokularda bulunan mikroorganizmalar, kalsiyum hidroksidin etkisinden korunurlar.
Kalsiyum hidroksidin dentin kanalciklarinin dezenfeksiyonunda basarisiz olmasinin
baska nedeni de, kok kanal duvarlarinda mikroorganizmalarin koloni olusturmasi ve
koloninin en disinda yerlesen hiicrelerin, daha derinlere yerlesen mikroorganizmalari

koruyarak, kalsiyum hidroksidin antibakteriyel etkisini azaltmasidir (38).
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Kalsiyum hidroksit oldukga kiigiik bir molekiildiir ve formiiliindeki hidroksil
iyonlar1 kok dentinine difuze olabilir. Kok kanallarina kalsiyum hidroksit
uygulandiginda; pH diizeyi, ana kanaldan uzaklastik¢a diismektedir. Ortam pH’1
degistiginde, yalnizca adaptasyon mekanizmasi iyi olan mikroorganizmalar
yasamaya devam edebilir. Bir¢ok protein ve diger biyolojik molekiillerin, optimum
pH aralig1 oldukga dardir ve nétral pH civarindadir. Dentindeki pH diizeyleri, bazi
mikroorganizma tiirlerinin yasamasina izin verir. Mikroorganizmalarimn pH
degisikliklerine olan toleransi; mikroorganizmanin pH’sin1 sabit bir diizeyde tutmay1
saglayan 0Ozel protein pompalarinin, enzim ve/veya tamponlama sistemlerinin

aktivasyonuna baglhidir. Mikroorganizmalarin pH tolerans diizeyleri, degisiklik

gostermektedir ve bir ¢ogu pH 6-9 araliginda yasayabilmektedirler (38) (98).

3.2.2.5.5 Kalsiyum Hidroksitin Etki Siiresi

Diistik ¢oziiniirliik ve difiizyon 6zelligi, pH nin hizli bir sekilde ve ¢ok
yiiksek diizeylere ¢ikmasini giiglestirir. Bu durumda, dentin kanalciklar1 ve anatomik
varyasyonlardaki mikroorganizmalarin elimine edilmesi gii¢lesir. Bu nedenlerle
kalsiyum hidroksitin, etkisini yavag gosteren materyal oldugu sdylenebilir. Kalsiyum
hidroksitin daha uzun siire uygulanmasi, dentini ve doku artiklarin1 doyma noktasina
getirir. Teorik olarak; kalsiyum hidroksitin uzun siire uygulanmasi kok kanal
sisteminin mikroorganizmalardan arinmasi i¢in gereklidir. Yine de bir¢ok durumda

kanal i¢i medikamentin uzun siirmesi giincel bir uygulama degildir (38) (98).

Kok kanallarindan 6rnek alinarak yapilan klinik caligsmalar, farkli sonuglar
ortaya koymaktadir. Kalsiyum hidroksitin E.Feacalis’i dldiirebilmesi i¢in,
mikroorganizma ile 24 saat direkt temas etmesi gerektigini bildiren ¢aligmalarin yam
sira, kok kanal sisteminde 1 hafta siire ile kalmasiin dezenfeksiyonu saglayacagini
One siiren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Ayrica kdk kanallarma uygulandiktan 2-3

hafta sonra, kalsiyum iyon konsantrasyonunun pik yaptigini ve bu diizeyde sabit
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kaldigini, 4 hafta i¢inde kok kanallarindaki mikroorganizmalar1 tiimiiyle elimine

ettigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (38).

Kalsiyum hidroksit kisa siireli kullanildiginda, dentin kanalciklarina sinirl

sekilde etki edebilir. Bunun nedenleri soyle siralanabilir:

e Dentinin tamponlama kapasitesine iliskin olarak etkisi sinirlanir ve hidroksil
iyonlarmin, ozellikle apikal 1/3’e ulagmasi ve antibakteriyel etk gdstermesi
zorlasir.

e Kalsiyum hidroksitin ¢ozlintirligii ve diflizyon 6zelliginin sinirli olmasi nedeni
ile dentin kanalciklar1 ve anatomik varyasyonlardaki pH diizeyi,
mikroorganizmalari elimine edecek diizeye hizla yiikselmez.

e Farkli formlarda kullanildiginda, alkalen potansiyeli farklidir.

e Biyofilm tabakasi olustugunda; kalsiyum hidroksitin etkisi, dentinin derin
tabakalarina ulasamaz.

e Ramifikasyonlar, isthmuslar ve kanaldaki diizensizliklerin ic¢inde nekrotik
dokularin varlig1, mikroorganizmalar: kalsiyum hidroksitin etkisinden korur.

e E. Feacalis, dentin kanalciklar1 iginde kolonize olur ve bdylece kalsiyum

hidroksitin etkisinden korunur.

3.2.2.5.6 Kalsiyum Hidroksitin Mikroorganizmalara Etki Etme Yollar:

Kalsiyum hidroksit mikroorganizmalara, kimyasal ve fiziksel yolla etki eder.

Kimyasal yol;

e Hidroksil iyonlarinin direkt etkisi ile, mikroorganizmalarin sitoplazmik
membraninda hasar olusur.

e Proteinleri denatiire eder, enzim aktivitesini baskilar ve hiicre metabolizmasini

bozar.
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e DNA hasarina neden olur ve DNA replikasyonunu durdurur.

Fiziksel yol,

e Kok kanalinin ig¢ini dolduran fiziksel bir bariyer olarak rol oynar ve

mikroorganizmalarin kok kanallarinin igine girmesini bir 6l¢lide engelller.

3.2.2.5.7 Kalsiyum Hidroksitin Kok Kanalina Uygulanisi

Ca(OH)2’in kok kanalinda maksimum etkinlik saglayabilmesi i¢in, materyal
kok kanali icine c¢alisma boyunda, homojen bir sekilde uygulanmalidir. Bunu
saglayabilmek icin, kanal agizlar1 yeterince sekillendirilmis ve kanala diiz bir giris
saglanmis olmalidir. Kok kanalinin apikal kismi da, yeterli genislikte olmalidir.
Medikamentin uygulanmasinda lentiilo veya kanal egeleri kullanilabilir. Ayrica kanal

icine enjekte edilen patlar da bulunmaktadir.

Kalsiyum hidroksit tozu, bir tasiyici ile karistirilip pat haline getirilir. Bu patlar:

e Esas olarak kalsiyum hidroksit icerir. Diger maddeler; radyoopasite, akicilik ve
yogunluk gibi 6zelliklerini gelistirmek icin ilave edilir.

e Canl dokular iginde, karistirildiklar1 maddeye iligkin olarak, yavas veya hizli
¢Oziintirler.

e Hasta basinda hazirlanabilirler veya hazir pat seklinde kullanilabilirler.

e Kok kanalinda yalnizca gecici olarak kullanilabilirler, daimi dolgu yerine

uygulanmamalidir.
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3.2.2.5.8 Kalsiyum Hidroksit Patimin Hazirlamsi

Kalsiyum hidroksitin pat haline getirilme sekli; bilesigin fiziksel ve kimyasal
Ozelliklerini, kanala uygulanma seklini ve antibakteriyel 6zelliklerini etkiler.
Karisim; kati kivamda hazirlanirsa, daha fazla kalsiyum hidroksit partikiilii igerir.
Kalsiyum hidroksit, kalsiyum hidroksit tozunun tasiyici ile istenilen kivama

gelinceye kadar karistirilmasi ile hazirlanir.

Endodontide kullanilan kalsiyum hidroksit pati; kalsiyum hidroksit tozu,
tastyic1 ve radyoopasite saglayan bir maddeden olusur. Suda veya baska bir sivida
¢Oziinen, non-viskoz tasiyict ile hazirlanan bir patin fizikokimyasal Ozellikleri,
yeterince iyi olmayabilir. Diger maddeler; fizikokimyasal ozellikleri veya

antibakteriyel etkiyi arttirmak i¢in ilave edilebilir. Pata ilave edilen tasiyicilar ile:

e Materyalin istenilen akicilik ve kivamda olmasini saglamak,

e Yiiksek pH saglamak,

e Radyoopasiteyi arttirmak,

e Klinik kullanimi1 kolaylastirmak,

e Kalsiyum hidroksitin, kendi biyolojik 0&zelliklerini degistirmemek gibi

ozelliklerin saglanmasina calisilmistir.

Kalsiyum hidroksit pati kullanilacagi zaman karistirilip hazirlanabilecegi gibi,

hazir preperatlar1 da piyasada bulunmaktadir (38).

3.2.2.5.9 Kalsiyum Hidroksit Tastyicilari, Tasiyic1 Tipleri ve Onemi

Kalsiyum hidroksitin tim biyolojik aktivitesi; Ca* ve OH™ iyonlarinmn,

ayrismasi ile gelisir. Tastyic1 bu siirecte; iyonik ayrigmanin yogunlugu iizerine
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etkilidir. Patin kok kanallari i¢inde ve periapikal dokularda, degisik oranlarda

¢oziinmesini ve rezorbe olmasini saglar.

Ideal patin sahip olmasi gereken 6zellikler:

e Dereceli ve yavas bir sekilde Ca* ve OH™ iyon salinimina izin vermelidir.
e Dokularin ve doku sivilarinin iginde yavas ¢oziinmelidir.

e Sert doku olusumuna olumsuz bir etkisi olumsuz bir etkisi olmamalidir.

Kalsiyum hidroksit pati1 E.feacalis ve C. Albicans gibi direngli
mikroorganizma tiirlerine karsi etki gosterememektedir. Klorheksidin glukanat jel
genis antimikrobiyal spektrumu ile kalsiyum hidroksite alternatif bir materyaldir.
Ayrica medikamentlerin kanal i¢ine rahat uygulanmasi ve sonrasinda kolay
cikarilmasini saglamak amaciyla giinlimiizde tasiyici sistemler gelistirilmistir. Uzun
yillar tipta gesitli amaglarla kullanilan biyoaktif camlarin kanal i¢ci medikament

olarak kullanimi da giindemdeki diger uygulamadir (104).

Kanal i¢i medikament olarak kullanilan biyoaktif camlar hakkinda
arastirmalar devam etmektedir. Biyoaktif camlarin kok kanalindak bakterileri
oldiirdiigii bulunmustur, fakat bu etki pH ile iliskilendirilememistir. Yeni obturasyon
malzemelerinin bazilar1 (6rn., Resilon [Pentron Clinical Technologies, Wallingford,
CT]) biyoaktif cam i¢cermektedir (105).

Sulu tastyicilar; suda ¢6ziinen maddelerden olusur.

Kullanilacagi zaman hazirlanan patlar:

e Su
e Serum fizyolojik veya steril serum fizyolojik

e Anestezik soliisyonlar
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e Ringer’s soliisyonu
e Metilseliiloz ve karboksimetilseliiloz

e Aniyonik deterjan soliisyonu

Viskoz tagiyicilar; Ca* ve OH™ iyonlarinin daha yavas ve daha uzun siirede
¢Oziinmesini saglarlar. Molekiiler agirliklart daha fazla oldugu i¢in, sulu tastyicilarla
kiyaslandiginda daha az ¢oziniirler. Viskoz tasiyicili patlar, kanalda 2-4 ay gibi siire
kalabildigi i¢in randevu sayis1 ve yeniden kalsiyum hidroksit uygulama seanslar

belirgin oranda azalir.

Patlarin hazirlanmasinda kullanilan baslica viskdz tastyicilar:

e Gliserin
e Polietilenglikol

e Propilenglikol

Yagl tasiyicilar; suda ¢oziinmeyen maddelerdir. Coziiniirliikkleri ve dokulara
yayilma miktar1 azdir. Bu tip tasiyiciyla kanistirilan patlar, kok kanali iginde sulu

veya viskoz tastyicilarla karistirilmis patlardan daha uzun siire kalirlar.

Patlarin hazirlanmasinda kullanilan baglica yagh tasiyicilar:

e Zeytin yagi

Yag asitleri

Kafurlu paraklorofenol

Metakresilasetat

Ojenol

Radyoopaklastiricilar; Kkalsiyum hidroksit tasiyicilarla karistirildiginda

radyografide kolaylikla goriilemez. Bu durum, patin i¢ine radyoopak maddelerin
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katilmasinin esas nedenidir. Bu sayede yan kanallar, rezorpsiyon defektleri, kiriklar
ve diger yapilar goriilebilir. Radyoopaklastiricilar, bu islevlerini gorebilmek igin,
kalsiyumdan daha agir bir atom agirligina sahip olmalidir. Bu maddelerden bazilari,

bizmut, baryum siilfat, iyodin ve bromin i¢eren bilesiklerdir.

Bizmut tuzlar toksiktirler. Baryum tuzlari kolaylikla ¢oziinmezler fakat
coziindiiklerinde yiiksek oranda toksik maddelerdir, bunlara alternatif olarak
¢oziiniirliigii daha yiiksek olan maddeler gosterilebilir. Iyodin bilesigi olarak bilinen
bu maddelerin ii¢ tipi vardir: Coziinebilen organik iyonik maddeler, ¢6ziinmeyen
iyodin yaglari ve yavas absorbe olabilen iyodin yaglari. Bu maddeler, kalsiyum
hidroksit tozu ile karistirildiginda, pati olusturan bir tasiyic1 ve radyoopasite saglayan

bir ajan olurlar (38).

3.2.2.6 1ila¢c Formunda Olan Maddeler

3.2.2.6.1 Kortikosteroidler

Kortikosteroidler topikal olarak endodontide antienflamatuar olarak uzun
yillardir kullanilmaktadir. Kortikosteroidlerin, canli pulpali dislerde agrinin
azalmasinda etkili olmasina karsin, nekrotik pulpali dislerde kullanim
onerilmemektedir. En etkili oldugu klinik durumlar, akut apikal periodontitis ve

irreversibl pulpitistir (106).

Kortikosteroidler; enfeksiyonlarda, kanaldan eksuda geliyorsa, hasta

bakteriyemi igin risk olusturuyorsa kullanilmamalidir (36).
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3.2.2.6.2 Antibiyotikler

Endodontide antibiyotikler, lokal veya sistemik olarak kullanilirlar. Sistemik
kullanimda alerjik reaksiyonlar, toksisite ve mikroorganizmalarin direngli tiirlerinin
gelismesi gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Buna ek olarak antibiyotiklerin sistemik

kullanim1 hastaya baglidir, hastanin doz ayarlamasina uymasi gerekmektedir (107).

e Septomixine forte

e Tetrasiklinler

e Ledermix pati

e Ledermix ve Kalsiyum hidroksit kombinasyonu
e Klindamisin

e Metranidazol

e Uglii antibiyotik patlar1

Antibiyotiklerin dezavantajlar :

1. Direngli mikroorganizma tiirleri gelisebilir bu sebeple diisiik doz veya
kisa stireli kullanilmamalidir.

2. Antibiyotige duyarli olan bireylerde o0zellikle penisiline karsi alerjik
tepkinin dogmasidir.

3. Bir antibiyotige dnceden duyarliligi olmayan bireyin ilacin kok kanalinda
kullanimini takiben duyarli hale gelmesi.

4. Biyofilmler genellikle lokal antibiyotiklere direnglidir.

Mikroorganizmalar kanal i¢i medikament kullanimindan sonra da g¢esitli
nedenlerle yasamaya devam ederler. Bu durumda, kanal i¢ine uygulanan
medikamentlerin yeterli etki gosteremedigi diisiintilebilir. Medikamentlerin yeterli

etki gosterememelerinin nedenleri:
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e Kanal icindeki mikroorganizmalarin uygulanan medikamente kars1 direng
gbstermesi,

e Mikroorganizmalarin medikamentlerin ulasamayacagl anatomik varyasyonlara
yerlesmesi: Kalsiyum hidroksitin diisiik ¢ozlniirligii sebebiyle dentin tiibiilleri
ve anatomik varyasyonlarda bulunan bakterileri 6ldiirmesi zordur. Cilinkii biofilm
icerisindeki mikroorganizmalar alkalin pH’1 nétralize ederek kalsiyum
hidroksitin etkisinden korunurlar ve kalsiyum hidroksitin antibakteriyel
etkinligini azaltirlar (108).

e Medikamentlerin kok kanal sisteminde yeterli kalmamasi,

e Mikroorganizmalarin gen dizilimlerini degistirmesi ve zor kosullarda

yasayabilmesi olarak siralanabilir.

Kanal i¢i medikamentlerin birgogu tahris edici ve yiiksek derecede toksik
edici Ozelliklere sahiptir (109). Medikamentlerin yarardan ¢ok zarar verme
potansiyelleri oldugu igin, kontrollii asepsisle intrakanal medikament gerektirmeden

vital dislere kanal tedavileri tek seansta uygulanabilir.

Medikament olarak kullanilan CHX, dentin adezyonunu olumsuz
etkilemektedir ve yumusak doku ¢o6ziici o6zelligi bulunmamaktadir. Diger

dezavantajlar1 arasinda irritan ve alerjen olmasi vardir (94).

Kalsiyum  hidroksitin ~ dentinle temasi, medikamentin  etkinligini
azaltmaktadir. Kanala yerlestirildikten sonra bol NaOCI ve EDTA uygulamasina
ragmen tamamen uzaklastirilamaz. Kalan kalsiyum hidroksit artiklar1 kanal dolgu

patlarinin adezyonunu ve sizdirmazlhigini olumsuz etkiler.
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3.3 Kanal Tedavisinde Seans Sayisinin Avantaj ve Dezavantajlari

Tek ve ¢ok seansta yapilan kok kanal tedavisi, endodontide uzun siiredir
devam eden tartismalara konu olmustur. Uzun yillardir ¢ok seansta yapilan kanal
tedavisi tek seansta yapilan kanal tedavisine gore daha giivenli bulunmustur (110).
Tek seansta yapilan kok kanal tedavisi, yirminci yiizyilin baslarinda literatiire
girmistir (111). Tedavi etkinligi ve komplikasyonlari agisindan, tek ve ¢ok seansta

yapilan kok kanal tedavisi yaklasiminin sonuglart benzer bulunmustur (112).

Endodontik tedavinin bir kerede tamamlanmasi ¢ok zaman aldigi igin, gok
seansta yapilan kanal tedavi protokolii yaygilasmistir (113). Bazi arastirmalara gore
¢ok seansta yapilan kanal tedavisi giivenli ve yaygin bir tedavi se¢enegidir. Fakat
baz1 klinisyenler tek seansta yapilan kanal tedavi protokoliiniin {istiin oldugunu iddia
etmektedirler. Tek ve ¢ok seansta yapilan kanal tedavilerinin her ikisinin de avantaj

ve dezavantajlar1 vardir (114).

Yapilan calismalarda postoperatif iyilesmede ve periapikal radyolusentligin
bulundugu veya bulunmadig devital dislerde tek seansta yapilan kanal tedavilerinde
postoperatif agr1 sikliginin ¢ok seansta yapilan kanal tedavisine gore daha fazla
olmadigr ileri siiriilmiistir. Bu nedenle tek seansta yapilan kanal tedavisi zaman
kazanci saglayarak hastanin gelecegi randevu sayisini azaltmaktadir (115). Tek
seansta yapilan kanal tedavisinin daha verimli ve etkili oldugu ortaya koyan

caligmalar da mevcuttur (110).

Yapilan arastirmalar sonucunda Calhoun ve ark. A.B.D.de 1287 hasta
arasindan rastgele segilen 429 kisiye tek seansta kanal tedavisi uygulamis ve
diizenledikleri anket sonucunda vakalarin ¢ogunda tek seansta kanal tedavisinin de
tercih edildigini bildirmislerdir (116).
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Cok seans kok kanal tedavilerinde bazen randevular arasinda gegici dolgu
sorun olabilmektedir. Harabiyete ugramis dislerde gegici dolgu uyumu bozulur ve
sizint1 ile kontaminasyon artar bu durum akut alevlenme riskini arttirir. Subgingival
olarak harap disler, koronel yapimin fazla miktarda tahrip oldugu olgular, 6nceden
dolgu tastyan ve dolgu kenarlarinin diseti seviyesi altina uzandigi kok kanal tedavisi
gerektiren digler bu grup altinda incelenir. Bu gibi olgularda ¢ogu defa en iyi
uygulama tek seansta yapilan kanal tedavisidir. Boylece muhtemel kontaminasyon ve
akut iltithaplanma riski ortadan kalkmis olur. Seanslar arasinda kontaminasyon ve
sizintinin ~ engellenemeyecegi  olgularda tek seansta yapilan kanal tedavisi
onerilmektedir (116). Buna ek olarak, tekrarlanan gegici dolgu, gecici kaplamalar,
koltuk isgali gibi maliyet ve tedavi siiresini arttiran etkenler acisindan da tasarruf

edilmis olur (77).

Endodontik tedavi yapilan dislerde gecici dolgu materyali olarak, ¢ogunlukla
kalsiyum siilfat veya ¢inko oksit ojenol igerikli materyaller kullanilmaktadir. Gegici
restoratif materyal olarak siklikla kullanilan simanlar ya ¢inko oksit- kalsiyum stilfat
esash Cavit (Cavit; ESPE Dental, Seefeld, Almanya) ya da polimetakrilat rezinle
giiclendirilmis ¢inko oksit 6jenol esasli (IRM) malzemedir (117). Cavit ginko oksit,
kalsiyum siilfat, ¢inko siilfat, glikol asetat, polyvinil asetat resin, polivinil klorid
asetat, triethanolamin ve pigment iceren Onceden hazirlanmis gegici dolgu
materyalidir. Webber ve ark. Cavit’in lineer genlesmesinin ¢inko oksit Gjenoliin iki
kat1 oldugunu bildirmisler ve marjinal kapatma kabiliyetinin daha iyi olmasini da bu
Ozelligine baglamiglardir (118). Sizinti ¢aligmalar;; bu maddelerin yeterli
sizdirmazlik saglayamadiklarii = gostermistir.  Bu nedenle koronal bdlgeden
mikroorganizma girisi olabilmektedir. Bunun disinda kok kanal sistemi icerisindeki
rezidiiel mikroorganizmalarin ¢ogalmasi ile kok kanal sisteminde enfeksiyonun
artmasi da miimkiindiir (38). Bu ¢alismalarin aksine Mulhern ve ark. (115) ve Oliet
(119), tek ve ¢ok seansta uyguladiklar1 kanal tedavisi sonucu agri insidanslarinda
anlamli bir farka rastlayamamis ve dikkatli secilen sartlar altinda tek seansta

uygulanan tedavi yonteminin tercih edildigini bildirmislerdir.
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Tek seansta yapilan kok kanal tedavisi protokoliine itirazlar, uygulama
sonrasi agri insidansinin arttigi durumlarda fazlalagmaktadir. Bununla beraber
periapikal radyolusentligin bulundugu veya bulunmadigi cansiz dislerde tek seansta
yapilan kanal tedavilerinde postoperatif agr1 sikliginin ¢ok seansta yapilan kanal
tedavilerinden daha fazla olmadigi ileri siiriilmistir (49). Semptomatik devital
pulpali dislerde, bazen hekimler cerrahi yolla fistiilizasyon yontemine bagvurarak

disleri tek seansta doldurmaktadirlar (50).

Kanal i¢i medikamentlerin dezenfektan etkilerinin duraksamaya neden olacak
derecede siipheye mahal vermeleri ve tek seansta yapilan yeniden kanal tedavilerinin
timit verici sonuglart goz oniinde bulundurularak bu ¢alismada agri iizerinde etkisi
olabilecek tedavi Oncesi, siras1 ve sonrasi gibi ¢esitli faktorler dikkate alinarak; tek
seansta yapilan yeniden kanal tedavisi ile Ca(OH)2 veya klorheksidin kullanilarak
¢ok seansta yapilan yeniden kanal tedavisi sonrasinda meydana gelen postoperatif

agr1 karsilastirilarak degerlendirilecektir.
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4 GEREC VE YONTEM

Calismaya Istanbul Medipol Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Klinigi’ne yeniden kanal tedavisi (retreatment) endikasyonu konularak (tek seans
veya c¢ok seans) tedavisi gergeklestirilmis olan hastalardan calisma dahil edilme
kriterlerine uygun olan toplam 150 adet dis se¢ilmistir. Tedavi 6ncesinde hastalari
Endodonti Klinigi’nde yapilacak olan tedavi hakkinda bilgilendirilip onamlar1 rutin
olarak alinmistir. Gozlemsel tipteki bu calismada, ayni hekim tarafindan tedavi

edilen hastalar takip edilmistir.

4.1 Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Onam formunu okuyabilmek ve imzalayabilmek,

e Tedaviyi fiziksel ve mental olarak tolere edebilecek diizeyde olmak,

e Degerlendirme seanslarina katilmaya istekli olmak,

e Yeniden kanal tedavisi uygulama endikasyonu konulan asemptomatik disler,

e 18 yasindan biiyiik olmak

4.2 Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Komplike sistemik hastalig1 olan hastalar,
e Son bir hafta icerisinde analjezik-antienflamatuar, antibiyotik ilag ve son 6 ay
igerisinde ise kortizon kullanilmamis olmasi,

e Hamilelik durumu olan hastalar

Hastalarin tedavisi {i¢ ana grup altinda tamamlanip, takip edilmistir (n=50):

Grup 1 (Ca(OH).); Asemptomatik dislerde ¢ok seansta yapilan yeniden kanal

tedavisinde medikament olarak kalsiyum hidroksit uygulandi.

Grup 2 (CHX); Asemptomatik dislerde ¢ok seansta yapilan yeniden kanal

tedavisinde medikament olarak %2’lik klorheksidin jel uygulandi.

53



Grup 3 (Tek seans); Asemptomatik dislerde tek seansta yapilan yeniden kanal tedavi

uygulandi.

4.3 Radyografi Teknigi

Biitiin hastalarda tedavi Oncesi tani igin panoromik réntgen cihazi (OPG)
(KODAK 9000, Carestream Health, Rochester, NY, USA), tani, tedavi ve kontrol
icin periapikal (RVG)( KODAK RVG 5100, Carestream Health) rontgen cihazi
kullanildi. Standardizasyon saglamak amaciyla periapikal paralel teknik aparati
kullanilarak postoperatif ve kontrol filmleri ¢ekildi ( Endo-Bite, Kerr, California,
USA).

4.4 Radyografik inceleme

Radyografik incelemede periapikal skorlama indeksi (PAI) kullanildi (4).

Periapikal indeks (PAI) Skorlama Sistemi:

Skor 1: Normal periapikal yapilar

Skor 2: Kemik yapisinda kii¢iik degisimler

Skor 3: Mineral kaybi ile birlikte kemik yapisinda degisiklikler
Skor 4: 1yi sinirli radyolusensi ve apikal periodontitis

Skor 5: Alevlenmenin eslik ettigi apikal periodontitis

Periapikal dokularin ve kok kanal dolgularinin durumu, 2 arastirmaci tarafindan
periapikal indeks (PAI)’e gore paralel teknikle cekilen periapikal radyografide
degerlendirildi. Radyolojik olarak gozlenen periapikal dokudaki kemik defektleri
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kaydedildi. Aragtirmacilar arasi giivenirlilik oraninin kabul edilebilir diizeyde olmasi

ve senkronizasyonun saglanmasi i¢in Cohen’s Kappa uyum analizi yapildi (4).

45 Yeniden Kanal Tedavisi

Yetersiz kok kanal dolgusuna sahip 150 dise 21.01.2015 /10.11.2015 tarihleri

arasinda yeniden kanal tedavisi uygulandi.

Aseptik endodontik teknik kullanilarak kanal tedavileri, yapildi. Her hastada
anestezide 40 mg artikain hidrokloriir, 0.012 mg epinefrin hidrokloriir (Ultracain DS;
Eventis Pharma, Istanbul, Tiirkiye) kullanilarak anestezi yapildi. Her grupta ciiriikler
ve eski restorasyonlar yiiksek ve diisiik hizda steril frezle kaldirildi. Giris kavitesi
tamamlandiktan sonra kok kanalinin 2/3’1 1-2-3 nolu Gates-glidden (Mani, Tochigi,
Japonya) frezlerle, devami #15K kanal egeleriyle bosaltildi. Calisma boyu, #15K
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) kanal egesi kullanilarak apeks bulucu (Apex
Pointer, Micro-Mega, Fransa) ile kok kanalinin apeksinden 0,5 mm geride olacak
sekilde belirlendi. Apikal preperasyon kanal el egeleri ve Revo-S (MicroMega,
Besangon, Fransa) doner alet egeleriyle firmanin Onerisi dogrultusunda yapildi.
Apikal sekillendirme AS 40 (Revo-S™, MicroMega, Besangon, Fransa) ile bitirildi.
Her ege arasinda 2 ml %5°1lik sodyum hipokloritle (NaOCI) (Wizard; Rehber Kimya,
Istanbul, Tiirkiye) kanallar yikandi. Irigasyon soliisyonunun kék kanalinin ucuna
kadar ulasabilmesi i¢in 6zel 23 gauge irigasyon ignesi (Endo-Eze, Ultradent, South
Jordan, USA) kullanildi. Son irigasyonda %5’lik NaOCl- %17°lik etilendiamin
tetraasetik asit (EDTA) (Wizard; Rehber Kimya, Istanbul, Tiirkiye)-distile su

kullanildi. Kanallar kagit kon (MicroMega, Besancon, Fransa) ile kurutuldu.

Tek seansta yapilan yeniden kanal tedavi grubundaki kanallar Ah Plus
(Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) ve AS 40 guta perka kon (MicroMega,

Besangon, Fransa) kullanilarak lateral kompaksiyon teknigiyle dolduruldu.
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Medikament kullanilarak yapilan yeniden kanal tedavi grubundaki kanallarda,
son irigasyonda %5’lik NaOCl- %17’lik etilendiamin tetraasetik asit (EDTA)
(Wizard; Rehber Kimya, Istanbul, Tiirkiye)—distile su kullanildi. Kanallar kagit kon
(MicroMega, Besangon, Fransa) ile kurutuldu. Kanal i¢i medikament olarak Grup
2’deki 50 dise %2’lik klorheksidin jel, Grup 1’deki 50 dise Ca(OH). preparati distile
su ile kanistirilip lentiilo ile uygulandi. Bu gruptaki dis kaviteleri kuru steril pamuk
ve minimum 3 mm gegici restorasyonla kapatildi (Cavit; ESPE Dental, Seefeld,
Almanya). 7 giin sonra hastalar ikinci seansa geldiklerinde gegici dolgu frezle
kaldirildi ve kok kanal duvarlarindaki medikamentler mekanokimyasal yolla
uzaklastirildi. Son irigasyonda %5°lik NaOCl- %]17°lik etilendiamin tetraasetik asit
(EDTA) (Wizard; Rehber Kimya, istanbul, Tiirkiye)-distile su kullanildi. Kanallar
kagit kon (MicroMega, Besangon, Fransa) ile kurutuldu ve AH Plus (Dentsply De
Trey, Konstanz, Almanya) kanal pat1 ve guta perka konlar ile lateral kompaksiyon

yontemi kullanilarak dolduruldu.

Her grupta guta perkalar kesildikten sonra kavite alkol ile dezenfekte edilip
temizlendi. Ucu kesik 6 numara gates-glidden ile 2-3 mm guta perkalar indirildi. Ara
yiizeylerde matriks (Adapt Supercap Matrix, Kerr, Isvigre) kullanildi. Kavite 15 sn
asitlenip (Pulpdent Etch-Royale %37 fosforik asit, Watertown, USA) bol su ile
yikandiktan sonra 5 sn kurutuldu ve bond (Single Bond Universal Adhesive, 3M
ESPE, St. Paul, MN USA) siiriildii. Bond siiriilii yiizeye 20 sn LED (Woodpecker,
China) 1sik tutuldu. Kok kanalinda 2-3 mm indirilen guta-perka bosluklarina, dis
arayiliz basamagina ve matriks birlesim yiizeyine akiskan kompozit (Filtek Ultimate
Flowable, 3M ESPE, St. Paul, MN USA) uygulandi. Koronel restorasyon rezin
kompozit (Filtek Ultimate, 3M ESPE, St. Paul, MN USA) veya fiber post (Cytec
Blanco, HT- Glasfiber, E. Hahnenkratt GmbH, Konigsbach-Stein, Almanya) ve

kompozit kor ile tamamlandi.
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4.6  Agrimmn Olciilmesi

Tiim gruplarda kok kanal obturasyonunu takip eden giin 1. giin olmak {izere,
1.,2.,3., 7. ve 30. giinlerde yapilan klinik muayenelerde ilgili dislerin perkiisyon
ve palpasyona olan duyarliliklar1 kontrol edilerek postoperatif agr1 degerleri s6zli

degerlendirme skalasina (VRS) gore kaydedildi.

VRS derecelendirmesi:

1: Agri yok

2: Az agri: Farkedilebilir ama rahatsiz etmeyen, agr1 kesici gerektirmeyen agri
3: Orta agr1: Rahatsiz edici ama dayanilabilen, agr1 kesiciyle rahatlayabilen agri

4: Siddetli agri/ Akut alevlenme: Siddetli, dayanilmasi zor, agr1 kesici kullanan hasta

seklinde agr1 siniflandirildi.

Tablo 1: Sozlii agr1 derecelendirme dlgegi (VRS) (113)

Verbal Rating Scase (VRS)

Agr1 yok Az agr1 Orta agr1 Siddetli agry/ akut
alevlenme (flare-up)

Hastalarin yasi, cinsiyeti, dis tipi, diste tedavi oncesi komplikasyon (kirik alet,
perforasyon) varligi, tedavi Oncesi faktorlerden; PAI skoru, periapikal
radyolusentligin boyutu, kok kanal dolgu yogunlugu, kok kanal dolgu boyu, tedavi
oncesi koronel restorasyon Kalitesi, tedavi dncesi komplikasyon ve tedavi sirasindaki
faktorlerden; apikalden pat ve guta perka tasmasi degerlendirildi. Postoperatif agri
kayitlar1 sozIi agr1 derecelendirme skalasi (Verbal Rating Scale-VRS) kullanilarak

kaydedildi (Tablo 1). Postoperatif 1, 2, 3, 7 ve 30. giinde hastalar geri ¢agirilarak agri
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kayitlart yapildi. Tiim radyografiler iki aragtirmaci tarafindan degerlendirildi.

4.7 Istatistiksel incelemeler

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken;
tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) yani sira nicel verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen ii¢ ve iizeri gruplarin karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U testi
kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-Kare testi, Fisher’s exact
testi, Fisher Freeman Halton Testi ve Yates’ continuity correction testi (Yates
diizeltmeli Ki-kare) kullanildi. Anlamhilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde
degerlendirildi.
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5 BULGULAR

Bu calisma 21.01.2015 /10.11.2015 tarihleri arasinda Medipol Universitesi
Dis Hastanesi Endodonti Klinigi’nde 150 adet dise yeniden kanal tedavisi
yapilmustir. Ik gruptakilere; cok seansta medikament olarak Ca(OH), uygulanarak,
ikinci grupta; cok seansta medikament olarak CHX jel uygulanarak ve iigtlincii
grupta; tek seansta yeniden kanal tedavisi yapilmistir. Katilimcilarin %50’si (n=75)
erkek, %50’si (n=75) kadin olmak iizere toplamda 150 olgu ile calismamiz
gerceklestirilmistir.

Tablo 2’de gosterildigi ilizere olgularin %51,3’4 (n=77) 45 yas ve alt,
%48,7’si (n=73) 45 yas ve lizeridir (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplara gore olgularin karsilastiriimasi

Gruplar
p p p
-Sr(f:ns gf:;ﬂs (S;(;);s (i ?Tek— (Tek- (CHX-
grup Ca(OH); Ca(OH);
CHX Ca(OH): icin) CHX) ) )
n (%) n (%) n (%)
Tedavi Oncesi Faktorler
Yas
<45 20 (40,0) 25(50,0) 32 (64,0) O 26
>45 30 (60,0) 25(50,0) 18(36,0) ’ ’ ’ ’
Cinsiyet
Kadin 25 (50,0) 26 (52,0) 24 (48,0) oo oo bLoos —
Erkek 25(50,0) 24 (48,0) 26(52,0) ’ ' ' ’
Dis Tipi

Maks Anterior  9(18,0) 9(18,0)0 4 (8,0
Mand Anterior 8 (16,0) 5(10,00 3(6,0)
Maks Premolar 13 (26,0) 10(20,0) 13(26,0)
Mand Premolar 7 (14,0) 5(10,0) 7 (14,0 20,329 20278 20,177 0,499
Maks Molar 7(14,00 5(10,00 9(18,0)
Mand Molar 6 (12,00 16(32,0) 14(28,0)
Tedavi Oncesi Komplikasyon
Var 6(12,0) 7(14,00 9(18,0)

Yok 44 (88,0) 43 (86,0) a1 (82,0) 0,689 51,000 b0,575 b0, 785
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Tedavi Oncesi PAI Skoru

1

g b W N

Apikal
Boyutu
<2 mm

Lezyon

>2mm

5 (10,0)
19 (38,0)
13 (26,0)
9 (18,0)
4 (8,0)

25 (50,0)
25 (50,0)

Kok Kanal Dolgu Yogunlugu

Iyi 3(6,0)

Zaytf 39 (78,0)

Bos 8 (16,0)
Kok Kanal Dolgu Boyu

Yeterli 3(6,0)

Kisa 46 (92,0)

Taskin 1(2,0)

Tedavi Oncesi Koronel

Restorasyon Kalitesi

Yeterli

Marjinal defekt

Tedavi Sirasindaki
Degiskenler
Pat Tasmasi

Var

Yok

Guta Tasmasi

Var

Yok

8 (16,0)
42
(84,0)

14
(28,0)
36

(72,0)

10
(20,0)
40

(80,0)

7 (14,0)
12 (24,0)
11 (22,0)
9 (18,0)
11 (22,0)

24 (48,0)
26 (52,0)

4 (8,0)
41 (82,0)
5 (10,0)

5 (10,0)

45 (90,0)
0(0)

10 (20,0)
40 (80,0)

9 (18,0)

41 (82,0)

8 (16,0)

42 (84,0)

6 (12,0)
14 (28,0)
20 (40,0)
3(6,0)

7 (14,0)

20,156 20,253 20,188 20,151

19 (38,0)

31620  O®

0,841 a0,227 0,313

6 (12,0)
36 (72,0)
8 (16,0)

€0,722 0,738 0,693 0,492

9 (18,0)
40 (80,0)
1(2,0)

©0,230 0,726 0,121 0,264

11 (22,0)

a0,741
39 (78,0)

0,795 0,610 1,000

11 (22,0)

39 (78,0)

9 (18,0)

0,873 10,795 1,000 1,000

41 (82,0)

@Pearson Ki-Kare Test

YFisher’s Exact Test °Kruskal Wallis Test

PYates Continuity Correction Test
"Mann Whitney U Test

°Fisher Freeman Halton Test

Tablo 3: Gruplara gore hastalarin yas ve cinsiyet 6zelliklerinin dagilimi

Gruplar
Tek Seans Cok Cok P p p p
Seans Seans
e (Tek- (Tek- (CHX-
CHX  Ca(OH), ?cins’ CHX)  Ca(OH),) Ca(OH),)
n (%) n (%) n (%)

Yas <45

20 (40,0)

25 (50,0) 32 (64,0)

3,055 0,421  °0,028* v0,226
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>45 30 (60,0) 25(50,0) 18 (36,0)

Cinsiyet Kadin 25 (50,0) 26 (52,0) 24 (48,0
30,923 ©1,000 1,000 b0,841
Erkek 25 (50,0) 24 (48,0) 26 (52,0)
#Pearson Ki-Kare Test PYates Continuity Correction Test
*p<0,05

Gruplar arast yas dagilimi benzer olup istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05) ancak; ikili karsilastirmalarda yas dagilimina bakildiginda
Grup 3 (tek seans) ve Grup 1 (Ca(OH),) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Grup 1 ( Ca(OH)2)’de 45 yas ve alt1 yasa sahip hasta sayis1 daha fazla
(%64); Grup 3 (tek seans)’te ise 45 yas lstii hasta sayisi daha fazladir (%60)
(p=0,028) (Tablo 3).

Tek seans grubu Ca(OH), grubu

H Kadin H Kadin

M Erkek B Erkek

a) b)

CHX grubu

H Kadin

M Erkek

c)

V4

Grafik 1. Hastalarin grup i¢i cinsiyet dagilimi: a) Tek seans grubundaki
hastalarin cinsiyet dagilimi, b) Ca(OH). grubundaki hastalarin cinsiyet dagilimi
¢) CHX grubundaki hastalarin cinsiyet dagilimu.

Calismamizda Ca(OH), grubunda 26 (52,0) erkek, 24 (48,0) kadin hasta;
CHX grubunda 24 (48,0) erkek, 26 (52,0) kadin; tek seans grubunda ise 25 (50,
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0) erkek ve 25 (50,0) kadin hasta bulunmaktadir. Ki kare testi ile bakilan gruplara
gore cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmayip, dagilimi

benzerdir (Grafik 1).

Tablo 4: Tedavi seans sayisina gore yas ve cinsiyet 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Gruplar
Tek Seans Cok Seans p
n (%) n (%)
<45 20 (40,0) 57 (57,0
Yas 0,073
>45 30 (60,0) 43 (43,0
Kadin 25 (50,0) 50 (50,0)
Cinsiyet 21,000
Erkek 25 (50,0) 50 (50,0)
#Pearson Ki-Kare Test PYates Continuity Correction Test

*p<0,05

Tek seansta yeniden kanal tedavisi yapilan grup ile ¢ok seansta yeniden kanal
tedavisi yapilan gruplar arasinda cinsiyet ve yas dagilimlari agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (tablo 4).

Tablo 5: Yas ve cinsiyete gore 1. giin, 2. giin, 3. giin, 7. giin ve 30. giinlerdeki VRS
ortalamalar1

1.giin Agr1 2.giin Agn 3.giin Agr1  7.giin Agr1  30.giin Agn

p p p p p
<45
Yas 45 0,439 0,241 0,188 0,888 0,038*
o Kadin N
Cinsiyet Erkek 0,013 0,251 0,863 0,198 0,818
Pearson ki kare & Fisher Excat test & Fisher Freeman Halton test
*p<0,05 **p<0,01
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Yasin agri lizerindeki etkisi, Ki-kare testi ile incelendi. 30. giinde 45 yas ve
alt1 bireylerde 45 yas Ustli bireylere oranla daha fazla postoperatif agri oldugu
saptanmustir (p=0,038).

Cinsiyetin agr tizerindeki etkisi arastirildiginda 1. Giinde postoperatif agrinin
kadin hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p=0,013)(Tablo 5).

Tablo 6: Gruplara gore olgularin klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Gruplar
Tek Seans Cok Cok P p p p
Seans Seans .
(iig . . }
o (Tek (Tek (CHX
CHX  Ca(OH), ?cmﬁ’ CHX)  Ca(OH),) Ca(OH),)
n (%) n (%) n (%)
e —
Dis tipi Maks Anterior 9 (18,0) 9 (18,0) 4(8,0)
Mand Anterior 8 (16,0) 5 (10,0) 3(6,0)
Maks Premolar 13 (26,0) 10 (20,0) 13 (26,0)
0,329 20,278 20,177 0,499
Mand Premolar 7 (14,0) 5(10,0) 7(14,0)
Maks Molar 7(14,0) 5(10,0) 9 (18,0)
Mand Molar 6 (12,0) 16 (32,0) 14 (28,0)
Tedavi oncesi Var 6 (12,0) 7(14,0) 9(18,0) 30,689 1,000 0,575 b0,785
komplikasyon
Yok 44 (88,0) 43(86,0) 41(82,0)
@Pearson Ki-Kare Test PYates Continuity Correction Test °Fisher Freeman Halton

Test *p<0,05

Gruplara gore olgularin dis tipleri ve tedavi 6ncesi komplikasyon (kirik alet,
perforasyon vb.) goriilme dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 7: Tedavi seans sayisina gore tedavi Oncesi komplikasyon ve dis tipi
Ozelliklerinin karsilagtirilmasi

Gruplar
Tek Seans Cok Seans p
n (%) n (%)
Maks Anterior 9 (18,0) 13(13,0)
Mand Anterior 8 (16,0) 8 (8,0)
Maks Premolar 13(26,0) 23(23,0)
Dis tipi Mand Premolar 7 (14,0) 12 (12,0) 20,199
Maks Molar 7 (14,0) 14 (14,0)
Mand Molar 6 (12,0) 30 (30,0)
Tedavi oncesi Var 6 (12,0)
0,683
komplikasyon
Yok 44 (88,0) 84 (84,0)
aPearson Ki-Kare Test PYates Continuity Correction Test

*p<0,05

Seans sayisina gore tek seans ve ¢ok seansta yapilan yeniden kok kanal
tedavileri arasinda tedavi Oncesi komplikasyon ve dis tipi dagilimlart agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuigstir (p>0,05).

Tablo 8: Tedavi dncesi komplikasyon ve dis tipi 6zelliklerinin 1. giin, 2. giin, 3. giin,
7. giin ve 30. glinlerdeki VRS ortalamalari

1.giin Agrn 2.giin Agrn 3.giin Agrn1 7.giin Agrn1  30.giin Agn
p p p p p

Maks Anterior
Mand Anterior

Maks Premolar

Dis tipi Mand Premolar 0,906 0,343 0,947 0,399 0,382
Maks Molar

Mand Molar

. " . Var
Tedavi oncesi

komplikasyon Yok 0,039* 1,000 0,220 0,279 1,000fe

Pearson ki kare & Fisher Excat test & Fisher Freeman Halton test *p<0,05 **p<0,01
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Tedavi Oncesi komplikasyon (kirik alet, perforasyon vb.) varliginin
postoperatif agri ile iligskisi degerlendirildiginde 1. giinde tedavi Oncesi
komplikasyona sahip olan dislerde anlamli derecede daha fazla agri oldugu
saptanmustir (p=0,039). Calismamizda tek seans grubunda 7 olguda, CHX grubunda
6 olguda, Ca(OH)2 grubunda 9 hastada tedavi oncesi komplikasyon kaydedilmistir.
Komplikasyon olgularinin; 4 tanesi koronel perforasyon 2 tanesi basamak olusumu
ve 10 tanesi de kirik alet varhigidir. Kirik alet tespit edilen 10 olgunun 6 tanesinde
kirik alet by-pass edildi ve olgularin 4 tanesinde kirik alet kanal aletleri yardimiyla
cikartildu.

Disin bulundugu ark ve postoperatif agrinin 1. giin, 2. giin, 3. giin, 7. giin ve

30. gilinlerdeki VRS ortalamalari arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 9: Gruplara gore tedavi oncesi PAI skorlarinin ve apikal lezyon boyutlarinin
karsilastirilmasi

Gruplar
Tek Cok Cok .
Seans  Seans Seans p (e p(Tek- p(Tek- p(CHX-

9?“‘; CHX)  Ca(OH),)  Ca(OH))
CHX  Ca(OH), '

n(%) n (%) n (%)

1 5(10,0) 7(140)  6(12,0)
30,156 20,253 20,188 40,151
2 19 12 (24,0) 14 (28,0
(38,0)
Tedavi oncesi
13 11(22,0) 20 (40,0)
PAI skoru (26.0)
4 9(18,0) 9(18,0) 3(6,0)
5 4(8,0) 11(22,0) 7(14,0)
. <2 mm 25 (50,0 24 (48,0 19 (38,0
Apikal —lezyon 00 GO OO s s 0227 0313
boyutu ' ' ' '

>2mm 25 (50,0) 26 (52,0) 31(62,0)

#Pearson Ki-Kare Test  *p<0,05

Gruplara gore olgularin tedavi oncesi degerlendirilen PAI skorlar1 ve apikal

lezyon boyutlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 10: Tedavi seans sayisina gore olgularin tedavi Oncesi degerlendirilen PAI
skorlarinin ve apikal lezyon boyutlarinin karsilastirilmasi

Gruplar
Tek Seans Cok Seans p
n (%) n (%)
1 5 (10,0) 13 (13,0) 30,261
Tedavi oncesi 2 19 (38,0) 26 (26,0)
PAI skoru 3 13 (26,0) 31(31,0)
4 9(18,0) 12 (12,0)
5 4(8,0) 18 (18,0)
Apikal lezyon <2 mm 25 (50,0) 43 (43,0)
0,524
Boyutu >2mm 25 (50,0) 57 (57,0)
2Pearson Ki-Kare Test °Fisher Freeman Halton *p<0,05

Olgularin tedavi Oncesi degerlendirilen PAI skoru ve apikal lezyon
boyutlarinin, tedavi seanslarmma gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05)(tablo 10 ).

Tablo 11: Periapikal durumun postoperatif agri ile iliskisinin degerlendirilmesi

1.giin Agr1  2.giin Agr1  3.giin Agr1  7.giin Agn 30.giin Agr1

p p p p p
2
Tedavi dncesi >3 0,395 0,098 0620 0,654 0,911
PAI skoru ' ) ) ) ,
Apikal lezyon boyutu <2 mm .
> 2mm 0,507 0,039 0280 0,503 0,634

Pearson ki kare & Fisher Excat test & Fisher Freeman Halton test
*p<0,05 **p<0,01

Tedavi 6ncesi PAI skoru ve apikal lezyon boyutunun postoperatif agr1 tizerine
olan etkisi degerlendirildiginde; degerlendirilen gilinlerde PAI skoru ile agr1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanamazken (p>0,05); apikal lezyon boyutu 2
mm’ den biiyiik olan diglerde 2. glinde anlaml1 derecede daha fazla postoperatif agri

gozlemlenmistir (p=0,039).
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Tablo 12: Gruplara gore olgularin kok kanal dolgu boyu ve kok kanal dolgu
yogunlugunun karsilastirilmasi

Gruplar
Tedavi oncesi Tek Seans Cok Seans Cok Seans  p(ii¢ p(Tek-  p(CHX-
grup gg)e(‘; Ca(OH) Ca(OH),
Degiskenler CHX Ca(OH), icin) 2) )
n (%) n (%) n (%)
L‘;’ﬁ kanal dolgu ., 46 (92,0) 45 (90,0) 40 (80,0) 0230 0,726 0,121 0,264
Taskim 1 (2,0) 0(0) 1(2,0)
Tyi 3(6,0) 4 (8,0) 6 (12,0 0,722  °0,738 0,693 20,492
Kok kanal dolgu Zayf 39 (78,0) 41 (82,0) 36 (72,0)
yogunlugu
Bos 8 (16,0) 5 (10,0 8 (16,0)
#Pearson Ki-Kare Test °Fisher Freeman Halton Test
*p<0,05

Olgularin kok kanal dolgu boyu ve kok kanal dolgu yogunluguna gore

gruplara dagiliminda; gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 13: Tedavi seans sayisina gore olgularin kok kanal dolgu boyu ve kok kanal
dolgu yogunlugunun karsilastirilmasi

Gruplar
Tek Seans Cok Seans
Tedavi oncesi
Degiskenler P
n (%) n (%)
Kok kanal Yeterli 3(6,0) 14 (14,0)
dolgu boyu Kisa 46 (92,0) 85 (85,0) 0,273
Taskin 1(2,0) 1(1,0)
Kok kanal Iyi 3(6,0) 10 (10,0)
dolgu yogunlugu Zayif 39 (78,0) 77 (77,0) 0,715
Bos 8 (16,0) 13 (13,0)
PYates Continuity Correction Test °Fisher Freeman Halton Test
*p<0,05

Tedavi seans sayisina gore olgularda kanal dolgu yogunlugu diizeyleri ve kdk
kanal dolgu boylar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir
(p>0,05).

Tablo 14: Kok kanal dolgu boyu ve kok kanal dolgu yogunlugunun postoperatif agri
ile iliskisinin degerlendirilmesi

l.giin Agr1 2.giin Agr1  3.giin Agr1  7.giin Agr1  30.giin Agr1

p p p p p
Kok kanal dolgu boyu Yeterli
Kisa 0,026* 0,133 0,057 1,000 0,614
Tashn
Kok kanal dolgu Tyi
yogunlugu Zaypf 0316 0,514 0,286 0,657 0,846
Bos

Pearson ki kare & Fisher Excat test & Fisher Freeman Halton test
*p<0,05 **p<0,01

Kok kanal dolgu boyu ve kok kanal dolgu yogunlugunun postoperatif agri

tizerine olan etkisi degerlendirildiginde; degerlendirilen giinlerde kok kanal dolgu
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yogunlugu ile agri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanamazken
(p>0,05); kok kanal dolgu boyu kisa olan dislerde 1. giinde anlamli derecede daha
fazla agr1 gozlenmistir (p=0,026).

Tablo 15: Gruplara gore olgularin koronel restorasyon kalitesinin karsilagtirilmasi

Gruplar
'I(;(;(ii\s/: coronel Tek Seans Cok Seans Cok Seans grup (iig p(Tek- p(Tek- D(CHX-
Restorasyon CHX Ca(OH), icin) CHX) Ca(OH),  Ca(OH),)
Kalitesi
n (%) n (%) n (%)
Marjinal 30,741 0,795 0,610 1,000
Defekt 42 (84,0) 40 (80,0) 39 (78,0)
aPearson Ki-Kare Test PYates Continuity Correction Test ‘Fisher Freeman Halton

Test “Fisher’s Exact Test *p<0,05

Tedavi oncesindeki koronel restorasyon kalitesi yeterli veya marjinal defektli
olarak degerlendirildiginde olgularin gruplara dagilimlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli1 fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 16: Tedavi Seans sayisina gore olgularin koronel restorasyon Kkalitesinin
karsilastirilmasi

Gruplar
Tedavi oncesi
Tek Seans Cok Seans
Koronel Restorasyon p
Kalitesi
n (%) n (%)
I ————
Yeterli 8 (16,0) 21 (21,0)
0,609
Marjinal Defekt 42 (84,0) 79 (79,0)
PYates Continuity Correction Test Fisher’s Exact Test
*n<0,05
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Tedavi seans sayisina gore olgularin tedavi 6ncesi koronel restorayon kalitesi

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 17: Koronel restorasyon Kalitesinin postoperatif agr1 ile iliskisinin
degerlendirilmesi

1.giin Agn 2.giinAgr1  3.giinAgr1 7.giin Agn 30.giinAgr

p p p p p
Tedavi 6ncesi
Koronel
Restorasyon
Kalitesi
Yeterli
Marjinal 1,000 0,129 0,007** 0,325 0,141
Defekt
Pearson ki kare & Fisher Excat test & Fisher Freeman Halton test
*p<0,05 **p<0,01

Koronel restorasyon kalitesinin postoperatif agri iizerine olan etkisi
degerlendirildiginde; koronel restorasyonunda marjinal defekt olan dislerde 3. giinde

anlamli derecede daha fazla agr1 gézlemlenmistir (p=0,007).

Tablo 18: Gruplara gore olgularin tedavi sirasindaki 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Gruplar
. p(CHX
Tedavi Sirasindaki Tek Seans Cok Seans Cok Seans g&jg o(Tek g(a'[ng
& i 7. CHX Ca(OH
Degerlendirmeler CHX Ca(OH), icin) ) %) )Z;i(
n (%) n (%) n (%)
|
Var 14 (28,0) 9 (18,0) 11 (22,0)
Pat Tasmasi
Yok 36 (72,0) 41 (82,0) 39 (78,0)
Var 10 (20,0) 8 (16,0) 9 (18,0)
Guta Perka 40 (80,0) 42 (84,0) 41 (82,0) 30,873 0,795 1,000 1,000
Yok
Tasmasi
aPearson Ki-Kare Test PYates Continuity Correction Test Fisher’s Exact Test

¢Kruskal Wallis Test "Mann Whitney U Test *p<0,05 ** p>0,05
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Yeniden yapilan kanal tedavisinde, apikalden pat ve guta perka tagsmasinin

gruplara gore esit dagilimgosterdigi saptanmustir (p>0,05).

Tablo 19: Tedavi seans sayisina gore olgularin tedavi sirasindaki 6zelliklerinin
karsilastirilmasi

Gruplar
Tedavi Sirasindaki Tek Seans Cok Seans
p
Degerlendirmeler
n (%) n (%)
—
Var 14 (28,0) 20 (20,0)
Pat tasmasi b0,370
Yok 36 (72,0) 80 (80,0)
Var 10 (20,0) 17 (17,0)
Guta perka tasmasi b0,822
Yok 40 (80,0) 83 (83,0)
PYates Continuity Correction Test "Mann Whitney U Test *p<0,05 ** p>0,05

Tedavi seans sayisina gore olgularda apikalden pat ve guta perka taskinliklar

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlemlenmemistir (p>0,05).

Tablo 20: Apikalden pat ve guta perka tagsmasinin postoperatif agr1 tizerindeki etkisi

1.giin Agn 2.giin Agr1  3.giin Agn 7.giin Agn 30.giin Agn

p P p p p
Pat tagmasi Var
0,091 0,036* 0,157 0,764 0,784
Yok
Guta perka tasmast  \/gr
0,884 0,271 0,936 0,539 0,263
Yok
Pearson ki kare & Fisher Excat test & Fisher Freeman Halton test
*p<0,05 **p<0,01

Apikalden pat ve guta perka tasmasinin postoperatif agri lizerine olan etkisi
degerlendirildiginde; apikalden guta perka tagmasi ile agr1 arasinda degerlendirilen

tim giinlerde istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanamazken (p>0,05),
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apikalden pat tagmasi olan dislerde 2. giinde anlamli derecede daha fazla agn

gozlemlenmistir (p=0,036).

Tablo 21: Gruplara gore olgularin postoperatif agr1 siddetilerinin karsilastirilmasi

Gruplar
Tek Seans  Cok Seans Cok Seans . : :
Agn Siddeti Ii)gi(n“f grup gg;'; E:(aT(eokH)z) p(CHX-Ca(OH)z)
CHX Ca(OH)2
n (%) n (%) n (%)

vok  28(560)  15(30,0) 20 (40,0)

1 Az 9 (18,0) 16 (32,0) 18 (36,0)
G ©0,016* ©0,006** €0,023* 20,489
UM ok 13(26,0) 13 (26,0)  8(16,0)
Siddetti 0 (0,0) 6 (12,0 4 (8,0
Yok 35 (70,0) 22 (44,0) 21 (42,0)
) Az 8 (16,0) 17 (34,0)  15(30,0)
Gﬁn 0,018* €0,008** 0,010* 30,862
Cok 7(14,0) 6 (12,0 9 (18,0)
Siddetli 0 (0,0) 5 (10,0) 5(10,0)
Yok 40 (80,0) 29 (58,0) 33 (66,0)
3 Az 6 (12,0) 11 (22,0)  11(22,0)
G’..n 0,255 0,063 0,331 0,686
Yok 4(8,0) 7 (14,0) 5 (10,0)
Siddetli 0 (0,0) 3(6,0) 1(2,0)
Yok 45 (90,0) 41(82,0)  45(90,0)
7 Az 3(6,0) 6 (12,0 1(2,0)
dﬁn 0,386 0,568 0,757 0,188
Cok 2(4,0) 3(6,0) 3(6,0)
Siddetli 0 (0,0) 0(0,0) 1(2,0)
Yok 49 (98,0) 41 (82,0) 37 (74,0)
- 1(2,0) 6 (12,0) 11 (22,0)
G‘: €0,003**  ©0,021* €0,001**  ©0,398
U ok 0(0,0) 2 (4,0) 2(4,0)
Sidderi 0 (0,0) 1(2,0) 0(0,0)
aPearson Ki-Kare Test °Fisher Freeman Halton Test *p<0,05
**p<0,01
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Gruplara gore olgularda 1. giin agr siddetleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,016; p<0,05). Tek seans olgularinda 1. giin agr
siddeti, ¢ok seans olgularina gore anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,006;
p=0,023; p<0,05)

Gruplara gore olgularda 2. giin agr1 siddetleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmustur (p=0,018; p<0,05). Grup 3 (tek seans) olgularinda 2.
gin agrt siddeti, Grup 2 (CHX) ve Grup 1 (Ca(OH).) olgularina gore anlaml
diizeyde diistik saptanmistir (p=0,008; p=0,010; p<0,05).

Gruplara gore olgularda 3.ve 7. giin agr1 siddetleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Gruplara gore olgularda 30. giin agr1 siddetleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p=0,003; p<0,01). Grup 3 (tek seans) olgularinda 30.
giin agr1 diizeyi, Grup 2 (CHX) ve Grup 1 (Ca(OH)2) olgularma gére anlaml
derecede diisiik saptanmistir (p=0,021; p=0,001; p<0,05).

Tablo 22: Tedavi seans sayisina gore olgularin agri siddetinin karsilagtirilmasi

Gruplar
Agr Siddeti Tek Seans Cok Seans p
n (%) n (%)
Yok 28 (56,0) 35 (35,0)
Az 9(18,0) 34 (34,0)
1. Giin °0,005%*
Cok 13 (26,0) 21(21,0)
Siddetli 0(0,0) 10 (10,0)
Yok 35(70,0) 43 (43,0)
2. Giin Az 8 (16,0) 32(32,0) 0,003**
Cok 7(14,0) 15 (15,0)
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Siddetli 0(0,0) 10 (10,0)

Yok 40 (80,0) 62 (62,0)
Az 6 (12,0) 22 (22,0)
3. Giin 0,141
Cok 4(8,0) 12 (12,0)
Siddetli 0 (0,0) 4 (4,0)
Yok 45 (90,0) 86 (86,0)
Az 3 (6,0) 7(7,0)
7. Giin ©0,950
Cok 2 (4,0) 6 (6,0)
Siddetli 0(0,0) 1(1,0)
Yok 49 (98,0 78 (78,0)
Az 1(2,0) 17 (17,0
30. Giin 50,005**
Cok 0(0,0) 4 (4,0)
Siddetli 0(0,0) 1(1,0)
Fisher Freeman Halton Test **p<0,01

Tablo 22’de tedavi seanslarina gore olgularin 3.ve 7. giin agr1 siddetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05); 1. giin, 2. giin
ve 30. giin agn siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir(p= 0,005, p=0,003, p=0,005).

74



Agn Siddeti

c Cok Seans Ca(OH)2
EP Cok Seans CHX
" Tek Seans
Cok Seans Ca(OH)2
:§p Cok Seans CHX
A Tek Seans
Cok Seans Ca(OH)2
:§p Cok Seans CHX
” Tek Seans
Cok Seans Ca(OH)2
:ngp Gok Seans CHX
A Tek Seans
Cok Seans Ca(OH)2
:§p Cok Seans CHX
- Tek Seans
0% 20% 40% 60% 80% 100%
HYok WAz HCok mSiddetli
Sekil 1. Takip giinlerine gore gruplardaki agr1 siddetlerinin dagilimi
Tablo 23: Gruplara gore agr1 degerlendirmesi
Gruplar
Tek Seans Cok Seans Cok Seans p (iic grup ek CHY) p(Tek- p(CHX-
Agn CHX Ca(OH), " Ca(OH);)  Ca(OH),)
n (%) n (%) n (%)
W
1. Giin 20,052 ®0,026* 0,317 50,298
Yok 27 (54,0) 15(30,0) 21 (42,0)
var  15(30,0) 28(56,0) 26 (52,0)
2. Giin 20,019* ®0,015* °0,042* 50,841
Yok  35(70,0) 22(44,0) 24 (48,0)
Var 11 (22,0) 20 (40,0) 20 (40,0)
3. Giin 20,090 °0,084 °0,084 1,000
Yok 39 (78,0) 30(60,0) 30 (60,0)
7.Giin Var 5 (10,0) 8(160)  4(8,0) 20,422 50,552 91,000 50,356
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Yok 45 (90,0) 42(84,0) 46 (92,0)

30 Var 1(2,0) 9(18,0) 12 (24,0)
Giin %0,006** ®0,020* 50,003** v0,623
Yok 49 (98,0) 41(82,0) 38(76,0)
2Pearson Ki-Kare Test PYates Continuity Correction Test Fisher’s Exact Test
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 23’te gosterildigi tizere; gruplara gore olgularda 1. giin agr1 gozlenme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). ikili
karsilagtirmalarda sadece Grup 3 (tek seans) ile Grup 2 (CHX) arasinda anlamli fark
gozlemlenirken (p=0,026), diger ikili karsilastirmalarda anlamli fark saptanamamistir

(p>0,05).

Gruplar arasinda 2. giin agr1 goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,019). Ikili karsilastirmalarda, Grup 3 (tek seans)
olgularinda 2. giinde agri goriilme orani, Grup 2 (CHX) ve Grup 1 (Ca(OH).)
olgularina gore anlaml diizeyde diisiikk oldugu bulunmustur (p=0,015; p=0,042).

Gruplara gore olgularda 3. ve 7. giinde agr1 gbzlenme oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Gruplara gore olgularda 30. giinde agr1 goriillme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlaml farklilik bulunmustur (p=0,006). Grup 3 (tek seans)
olgularinda 30. giin agr1 goriilme orani, Grup 2 (CHX) ve Grup 1 (Ca(OH).)
olgularina gore anlaml diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,020; p=0,003).
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Agri Dagilimi

1. Giin

2. Giin 3. Giin

7. Giin

30. Giin

B Tek Seans M Cok Seans CHX M Cok Seans Ca(OH)2

Sekil 2. Gruplardaki agrili olgularin takip giinlerine gére dagilimi

Tablo 24: Tedavi Seans sayilarina gore agr1 degerlendirmesi

Gruplar
Tek Seans Cok Seans
Agn p
n (%) n (%)
Var 23 (46,0) 64 (64,0)
1. Giin 0,054
Yok 27 (54,0) 36 (36,0)
Var 15 (30,0) 54 (54,0)
2. Giin b0,009**
Yok 35 (70,0) 46 (46,0)
Var 11 (22,0) 40 (40,0)
3. Giin b0,044*
Yok 39 (78,0) 60 (60,0)
Var 5(10,0) 12 (12,0)
7. Giin 0,927
Yok 45 (90,0) 88 (88,0)
Var 1(2,0) 21 (21,0)
30. Giin b0,004**
Yok 49 (98,0) 79 (79,0)
PYates Continuity Correction Test *p<0,05 **p<0,01
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Seans sayisina gore, 1. giinde ve 7. giinde agri goriilme oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Seans sayisina gore, 2. , 3. ve 30. giinde agr1 goriilme oranlari arasinda tek
seansta yeniden yapilan kanal tedavisi olgularinda olusan postoperatif agri
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik saptanmustir (p=0,009, p=0,044,
p=0,004).

Agri Dagilimi

1. Giin 2. Giin 3. Gilin 7. Giin 30. Giin

B Tek Seans [ Cok Seans

Sekil 3. Seans sayilarina gore agr1 dagilimi
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6 TARTISMA

6.1 Periapikal Durumun Degerlendirilmesi

Epidemiyolojik calismalarda periapikal durumu degerlendirmek igin
periapikal, panoramik veya panoramik/periapikal radyografi kombinasyonu gibi
radyografik  yontemler  kullanilmaktadir. Bazi  arastirmacilar  panoramik
radyograflarin  sensitivitesinin = 0zellikle c¢enelerin 6n bdlgesinde periapikal
radyograflardan daha diisilk olmasi nedeniyle, periapikal dokular1 degerlendirmek
icin periapikal radyograflarin kullanilmasi gerektigini savunmaktadir (120) (121).
Calismamizda bu sebeple postoperatif ve kontrol filmleri ¢ekilirken periapikal film

kullanilmistir.

6.2 Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Klinik c¢alismamizda, asemptomatik dislerde tek seansta ve farkh
medikamentler kullanilarak ¢ok seansta yapilan yeniden kanal tedavisi
uygulamalarinda olusan postoperatif agrinin karsilagtirilarak degerlendirilmesi
amaclanmistir. Agr1 algisi bir¢ok faktorden etkilendigi icin ¢ok cesitli ve kisiye gore
degiskendir. Yapilan caligmalarda kanal tedavisi sonrasi olusan agriy1 tespit etmek

icin farkli skala ve metotlar kullanilmistir (52), (10), (47), (45).

Agn ile 1ilgili yapilan c¢alismalarda agrinin Sl¢iilmesi biiylik sorundur. Bazi
calismalarda agr1 dlglimiinde giivenilir ve gegerli oldugu diisiiniilen gorsel analog
skala (Visual Analogue Scale; VAS) kullanilirken bazi g¢aligmalarda ise sozel
derecelendirme 6l¢egi (Verbal Rating Scale; VRS) kullanilmistir (47), (122). Gorsel
analog skala 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey; “agr1 yok™” ile baslayip “cok
siddetli”, “dayanilmaz agr1” ile biten skaladir (123) fakat bilindigi lizere agri algisi

bir¢ok cesitli faktorlerden etkilenir bu yiizden, ¢alismamizda rahatsizlik seviyesi,
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sadece 4 kategoride smiflandirilan VRS ile Ol¢iilmiistir (45). Calismamizda

kullandigimiz agr1 degerlendirmesinin gercege daha yakin oldugunu diistinmekteyiz.

DiRenzo ve arkadaslari, tek ve cok seansta yaptiklar1 kanal tedavilerinden
sonraki dis agrilarini ilk seanstan itibaren 6, 12, 24 ve 48 saat sonra Olgmiislerdir
(47). El Mubarak ve arkadaslari, tek ve ¢ok seansta yaptiklari kanal tedavilerinden
sonraki dis agrilarin1 hastalarin tedavileri tamamlandiktan 12 ve 24 saat sonra
Olgmiislerdir (8). Mattscheck ve arkadaslari, tek ve ¢ok seansta yaptiklari yeniden
kanal tedavilerinden sonraki dis agrilarini hastalarin tedavileri tamamlandiktan 4,

8,12, 24,48, 96 ve 120 saat sonra 6l¢miislerdir (124).

Calismamizin amaglarindan biri de asemptomatik dislerde tek seansta, farkli
medikament uygulanarak ¢ok seansta yapilan yeniden kanal tedavilerinde 1, 2, 3, 7
ve 30. giinlerde olusan postoperatif agrinin (VRS ile) degerlendirilmesidir. Hastalarin
kayitlari1 dogru tutabilmek ve hastalar1 klinikte gdzlemleyebilmek icin tedaviyi
takiben ertesi giinden itibaren agr1 kayitlart alinmistir. Calismalarla da uyumlu olarak
kisa takip 1, 2, 3, 7. giinlerde , uzun takip 30. giinde yapilmistir. 30. giinde de bazi

hastalarda agr1 kaydi almamiz bu degerdirmemizi destekler niteliktedir.

6.2.1 Dis Tipine Gore Postoperatif Agrimin Degerlendirilmesi

Ertan ve arkadaslar1 2010 yilinda yaptiklar1 calismada molar dislerde,
premolar ve anterior dislere gore postoperatif agri olusumunun daha yiiksek

oldugunu bildirmislerdir (49).

Salma ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklar1 ¢caligmada premolar dislerde
olusan postoperatif agrinin anterior dislerde olusan agriya gore daha fazla oldugu

bildirilmistir. Bulgularimiz bu ¢alismalarla uyumlu degildir (125).
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6.2.2 Cinsiyete Gore Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Calismamizda cinsiyetin 1, 2, 3, 7 ve 30. giinlerinde postoperatif agri
degerleri ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. 1. giinde olusan

postoperatif agr1 kadinlarda erkeklere gore daha fazla bulunmustur.

Calismamizla uyumlu olarak Peker ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptigi
caligmada da kadinlarda erkeklere gore daha fazla agri oldugu belirtilmistir (65).

6.2.3 Disin Bulundugu Arka Gore Postoperatif Agrimin Degerlendirilmesi

Literatiirde postoperatif agri seviyesi ile disin bulundugu ark arasindaki
iliskiye dair ¢ok az calisma mevcuttur. Peker ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptigi
calismada, alt ¢ceneye gore iist ¢enede, 6n grup dislere gore arka grup dislerde daha

fazla goriilmiistiir (65).

Direnzo ve arkadaslar yaptiklari ¢calismada tek ve ¢ok seansli tedavilerde alt
ve st molar dislerde postoperatif agri seviyeleri arasinda far bulamamislardir.
Calismamizda da bu c¢alismayla uyumlu olarak dis tipinin agriya etkisi lizerinde

anlaml1 bir fark bulunmamustir (47).

6.2.4 Yas Grubuna Gore Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Calismamizda 1, 2, 3 ve 7. giinlerde hastanin yasinin postoperatif agriya
etkisi goriilmemistir. Bu bulgularimiz Abbott (126) ve arkadaslarinin g¢alisma

bulgulariyla uyumludur.
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Calismamizda 30. giinde postoperatif agr1 insidanst 45 yas ve alt1 hastalarda
45 yag ve Ustlindeki hastalara oranla istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur.
Geng hastalarda duyarliligin daha fazla olmasi ve yash hastalarda kan akiminin

azalmasi sebebiyle daha az postoperatif agr1 gozlenmektedir.

6.2.5 Seans Sayist/ Kullanillan Medikamente Gore Postoperatif Agrinin

Degerlendirilmesi

Barthel ve arkadaslarina gore; klorheksidin jel, kok kanallarinda medikament
olarak kullanildiginda, kok kanal dolgu malzemelerinin sizdirmazlik 6zelliklerini

bozmamaktadir (127).

Yapilan c¢aligmalarda, kok kanal tedavisinde yapilan mekanik
enstrumantasyonun (hatta NaOCI ile tam yikama saglansa da) enfekte kok kanalim
dezenfekte etme konusunda basarili olmadigi rapor edilmistir (73), (128). Tedavi
seanslar1 arasinda kullanilan medikamentlerin mikroorganizmalar1 azalttigina

inanilmaktadir (45).

Bir kisitm arastirmalara gore kok kanalinda ideal dezenfeksiyon
saglanabilmesi icin seans aralarinda medikament uygulanmasi gerekmektedir.
Seanslar arasinda medikament olarak Ca(OH). kullanilmasi, iki seans arasinda
kanallarin bos kalmasin1 engelleyerek hem bakterilerin bu alanlar1 ¢ogalmak i¢in
kullanmalarin1 hem de kok kanallarinin yeniden kontamine olmasini engeller (129).
Bu nedenle kanal i¢i medikament kullanim1 postoperatif agriya sebep olan kanal i¢i
mikroorganizmalar1 veya sekonder mikrobiyal istilacilar1 Onleme potansiyeline

sahiptir (55).

Sjogren ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada, biyomekanik preparasyondan
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sonra Ca(OH)2’in 7 giin siireyle kanalda birakilmasinin, bakterileri etkili bir sekilde
elimine ettigini ileri siirmiistiir (11). ideal yapilmamis endodontik tedavili dislerde
cok sayida bakteri bulunmaktadir ve bu bakterilerin sayis1t muhtemelen yapilan ilk
kanal tedavisine baglidir (130). Ayrica kanal dolgusu radyolojik apeksten 2 mm kisa
doldurulan dislerde bakteri yasayabilme riski daha fazladir (131). Bu yiizden yeniden
yapilan kanal tedavilerinde kok kanalinin dezenfeksiyonu, birincil kanal tedavilerine

oranla daha fazla 6nem kazanmaktadir (132).

Sukawat ve arkadaglarmin 2002 yilinda yaptiklar1 c¢alismada kalsiyum
hidroksitin baz1 mikroorganizmalar iizerinde yeterli etki gdsteremedigi belirtilmistir.
Buna dayanarak: Bakteriyel etkisini arttirmak amaciyla, Ca(OH):‘in kafurlu
paramonoklorfenol (CMCP) ve klorheksidin gibi antimikrobiyal ajanlarla birlikte
kullanimi1 6ne siirtilmistiir (88). Ca(OH)2 ile CMCP kombinasyonu diger karisimlara
gore daha genis bir antibakteriyel spektrum ve daha hizli antibakteriyel etkinlik
saglar (70).

Siqueira ve arkadaglar1 2002 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, salin soliisyonu ile
hazirlanmis kalsiyum hidroksitin dentin tiibiilleri icerisindeki bir haftalik temasi
sonucu E. Faecalis ve F. Nucleatum bakterilerine karsi etkinliginin olmadigini
bulmusglardir. Nitekim Enterokoklarin kok kanal mikroflorasindan sikca izole edilen
bir bakteri oldugu goz Oniinde bulunduruldugunda, kalsiyum hidroksitin rutinde

kanal i¢ci medikament olarak kullanilmasi sorgulanmaktadir (52).

Kalsiyum hidroksitin kok kanalindaki mikroorganizmalar iizerine ilk 10

dakika etki edebildigini gosteren ¢aligsmalar vardir (133), (134).

Neelakantan ve arkadaglarinin (86) kanal medikamentlerinin Porphyromonas

gingivalis ve Prevotella intermedia’ya karsi antimikrobiyal aktivitesini arastirdiklari

83



calismalarinda kalsiyum hidroksitin etkisinin 48 saat sonra 6nemli dl¢iide azaldigint;

klorheksidin jelin 72 saat sonra bile devam ettigini belirtmislerdir.

Gomes ve arkadaslarinin (135) sigir dentininde ve Schafer ve arkadaslarinin
(343) insan dentininde yaptiklari ¢alismalarda E. Faecalis ‘e kars1 aktivite siralamast;
en yiksek %?2 klorheksidin jelde sonra klorheksidin/ kalsiyum hidroksit

kombinasyonunda, en diisiik olarak da kalsiyum hidroksitte bulunmustur.

Genis ¢apli yapilan c¢alismalar, semptomatik dislerde ara pansuman
yapilmasinin, flare-up ve postoperatif agri olusumuna etkisinin anlamli olarak diisiik

ciktigini gostermistir (45).

Mulhern ve ark. (115) tek ve ¢ok seansta yapilan kanal tedavileri arasinda
postoperatif agr1 agisindan anlamli bir fark bulamamislardir. Yapilan ¢aligmalarda
cok seansta yapilan kanal tedavilerinden sonra hissedilen agrinin daha fazla
oldugunu, kimi aragtirmacilar da tek seansta yapilan kanal tedavisi sonrasi hissedilen

agrinin daha fazla oldugu bildirilmistir (56), (113).

Yoldas ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada; ¢ok seansta yapilan yeniden kanal
tedavilerinden sonra ara seansta Ca(OH)2 kullanilmasinin, tek seansta yapilan kanal
tedavilerine gore postoperatif agriyr azaltmada daha etkili oldugu gozlenmistir.
Calisma 3 arastirmaci tarafindan 2 yilda 218 asemptomatik dis lizerinde yapilmstir.
Doldurulmus ve doldurulmamis kanallarin ve periapikal dokularin durumu PAI
skalasina gore degerlendirilmistir. Tek seansta yapilan yeniden kanal tedavi
grubunda 8, ¢ok seansta yapilan yeniden kanal tedavi grubunda 2 hastada flare-up
olugsmustur. Bu c¢alismanin sonuglar1 semptomatik dislerde ¢ok seansta yapilan
yeniden kanal tedavisinin agr1 eliminasyonu konusunda tek seansa gore istatistiksel

olarak daha avantajli oldugunu ortaya koymustur (45).
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Sjogren ve ark., tek seansta yapilan kanal tedavilerinde kok kanal

dezenfeksiyonunda yiiksek hata oranlari olabilecegini gostermislerdir (136).

El Mubarak ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklari ¢alismaya goére, post
operatif agri, patoloji i¢in uzun donem basar1 kriteri olarak giivenilmezdir (8). Son
yillarda yapilan bir ¢alismada, tek ve ¢ok seansta yapilan kanal tedavileri arasinda
postoperatif agri konusunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (47)
fakat bu ¢alismay1 ¢alismamizla karsilastirmak zordur. Ciinkii bu ¢alismada disler
daha oOnce kanal tedavisi olmus dislerden secilmemis ve tedavi seanslar1 arasinda

medikament kullanilmamustir.

Siqueira ve Mattscheck yaptiklar1 ¢alismalarda yeniden kanal tedavisi ile
birincil kanal tedavisi arasinda postoperatif agri konusunda anlamli bir fark
olmadigimi1 bulmuslardir (124), (88). Bu g¢alismalarda yapilan kanal tedavilerinde
farkli medikamentler kullanilmis olup tedaviler iki veya daha fazla seansta

tamamlanmaistir.

Walton ve Fouad’ un yaptig1 ¢alismada kanallarda seanslar aras1 medikament
kullanilmamasina ragmen; flare-up olusumunda tek seansta yapilan kanal
tedavilerinin ¢ok seansta yapilan kanal tedavilerine gore ve birincil kanal tedavisinin,
yeniden kanal tedavisine gore Ustlinliigi konusunda anlamli fark bulunamamaistir

(137).

Yapilan diger caligmada ise arastirmacilar kanal 1i¢i medikament
uygulamasinin postoperatif agriy1 azaltigimi belirtmis, fakat kalsiyum hidroksit ve
%0. 2’ lik klorheksidin diglukonat arasinda medikament uygulamasindan bir hafta

sonra postoperatif agri konusunda anlamli fark bulamamislardir (39).
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Walton ve ark., her vakayr ¢ok seansta tamamladigi ¢alismasinda; kanal igi
medikament olan Ca (OH)2’in kullanim siklig1 ve/veya miktariin postoperatif
agriyla iliskisinin olmadigin1 gostermistir (10). Wong ve ark.’nin 2014 yilinda
yaptig1 ¢alisma, postoperatif agr1 iizerinde kalsiyum hidroksit ve diger kanal igi

medikament kullaniminin etkisi olmadigini ortaya koymustur (113).

Fox ve ark. (68) ve Roane ve ark. (50) yaptiklari ¢alismalarinda tek seansta
yapilan kanal tedavilerinde agr1 yiizdelerinin ¢ok seansta yapilan kanal tedavilerine

oranla daha diisiik oldugunu savunmuslardir.

Peckruhn ve ark., 918 hastada 1140 dise tek seansta kanal tedavisi yapmislar
ve 1 yil sonra hastalar1 kontrol ettiklerinde tek seansta yapilan kanal tedavilerinde

daha az hata yapildigin1 bildirmislerdir (138).

Son yillarda tek seansta yapilan kanal tedavisi popularite kazanmistir. Tek ile
cok seansta yapilan kanal tedavileri arasinda komplikasyon ve basari oranlarinda
anlamli fark olmadigi gosterilmistir. Bu durum tek seansta yapilan kanal tedavileri

acisindan olumlu bir gostergedir 139, (116).

Memnuniyetsizlik skorlariyla birlikte 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada, tek
seansta yapilan kanal tedavisi, ¢ok seansta yapilan kanal tedavisine gore hastalar
tarafindan daha ytiksek oranda tercih edildigi kaydedilmistir fakat yine de Avustralya
endodontistleri, tek seansta kok kanal tedavisini kabul etme konusunda goniilsiiz
davranmiglardir. Biyolojik kaygilarin olmadigi durumlarda dahi, tek seansta yapilan
kanal tedavisine kiyasla ¢ok seansta yapilan kanal tedavisini tercih etmektedirler
(112).
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Calismamizda tek seansta yapilan yeniden kanal tedavi olgularinda 2. giin
agr1 goriilme orani (%30), ¢cok seansta yapilan yeniden kanal tedavi (%54) olgularina

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmaistir.

Yukarida tek seansta yapilan kanal tedavilerinin ¢ok seansta yapilan kanal
tedavilerine oranla postoperatif agriya daha az neden oldugunu belirten ¢aligsmalarla
uyumlu olan sonug¢larimiz géstermektedir ki, Grup 3 (tek seans) olgularinda 2. glinde
agr1 goriilme orani, Grup 1 (Ca(OH),) ve Grup 2 (CHX) olgularina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir. Grup 3 (tek seans) olgularinda 3. giin
agr1 goriilme orani, Grup 1: (Ca(OH)2) ve Grup 2 (CHX) olgularina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir. Grup 3 (tek seans) olgularinda 30. giinde agri
goriilme orani, Grup 1 (Ca(OH)2) ve Grup 2 (CHX) olgularina gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde diislik saptanmuistir.

Calismamizda medikament uygulanan her iki grupta da 30. giinde geri donen
postoperatif agrinin nedeni olarak, apikalden periapikal bolgeye tasan kanal igi
medikamentlerin  iyilesme siireci  tizerindeki  olumsuz  etkileri  oldugu
diiginiilmektedir. Nitekim Walton ve ark.’nmin 2003 yilinda yaptigi g¢alismada
periapikal bolgeye tasan kanal i¢i medikamentlerin uzun ddnemde iyilesmeyi
olumsuz etkiledigi belirtilmistir (10). Postoperatif agrinin degerlendirildigi yeniden
kanal tedavisi ¢aligmalarinda tedaviden sonra 30.giinde agr1 degerlendirmesi yapan
yeterli caligmaya rastlanamamustir. Albashaireh ve ark.’nin 1998 yilinda 300 hasta
tizerinde birincil kanal tedavisi uygulanan dislerde postoperatif —agri
degerlendirilmesi yapilmis ve tedavi sonrasi 30. giinde yapilan degerlendirmelerde

bulgularda herhangi bir agr1 gozlemlenmemistir (110).
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6.2.6 Periapikal Lezyon Boyutunun Postoperatif Agriya Etkisinin

Degerlendirilmesi

Periapikal lezyon varligi, postoperatif agr1 olusumunda risk faktoriidiir. Alves
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada periapikal radyoliisensi goriilen diglerde daha
fazla postoperatif agr1 olustugu kaydedilmistir (140). Calismamizda PAI’ yi tek tek
degerlendirdigimizde anlamli fark bulamadik bu sebeple 2’den kiiciik esit ve 3 ten
blyiik olarak smifladik fakat yine de anlamli deger bulamadik. Periapikal
radyoliisensiyi gruplarda 2 den kiiciik ve biiyiik esit 2 olarak ayirdigimizda 2. Giinde
apikaldeki radyoliisentligin postoperatif agriya etkisi oldugu bulunmustur (p=0.039).
Bulgularimiz Eyiiboglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma ile uyumludur (141).

6.2.7 Apikalden Pat ve Guta Perka Tasmasinin Postoperatif Agriya Etkisinin

Degerlendirilmesi

Periapikal dokular igerisine tasirilan tiim kok kanal dolgu materyallerinin
irrite edici Ozellige sahip olduklart bilinmektedir. Taskin kanal dolgu patlarinin
rezorpsiyon mekanizmasi heniiz tam olarak bilinmemektedir. Materyallerin

tagirilmast sonucunda enflamasyon, nekroz ve beraberinde agri olusabilir.

Yapilan calismalarda kok kanal tedavisi sirasinda apikalden tasan kanal
soliisyonlari, pat, debris ve medikamentlerin dolagim sistemi ile baglantiya gecerek
kan ve lenf yoluyla uygulama alaninin ¢ok uzagina tasinabildigi belirtilmistir (142).
Bu maddelerin periapikal dokulardan uzaklastirllmasinda ozellikle dolasim
sisteminde yer alan makrofajlar etkilidir (66), (142). ilgili bolgenin rejenerasyonunun
ve fonksiyonunun saglanamamasi durumunda postoperatif agriya neden oldugu

boylece basari sansinin diistiigii rapor edilmistir (4), (45).
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Literatiirde, epoksi rezin esasli AH 26 kok kanal dolgu patinin periapikal
dokulara tasirildigi zaman baslangicta kronik periapikal enflamatuar reaksiyonlara
yol actig1 ancak 6 ay sonra makrofajlar tarafindan fagosite edildigi ve enflamatuar
reaksiyonun periapikal dokulara tasindigi histolojik olarak gosterilmistir (4). Epoksi
rezin esaslt kok kanal dolgu patlarinin; dis dokusuna baglanabilmeleri, ¢alisma
zamanlariin yeterli olmasi, kolay hazirlanabilmeleri ve sizdirmazlik 6zelliklerinin

iyi olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle endodontik uygulamalarda yaygin olarak

kullanilmaktadirlar (4).

Sar1 ve Durutiirk’ {in yaptig1 ¢alismada, 4 yillik takip siiresi sonunda tedavi
edilen dislerin yiizde 56.09’inde taskin AH Plus kanal dolgu patinin boyutunda

anlaml1 bir azalmanin oldugunu belirtmislerdir (143).

Tiim bu bilgiler dogrultusunda, ¢aligmamizda kok kanal dolgu pat1 olarak AH
Plus (Dentsply De Trey Konstanz, Almanya) kullanilmistir. Yeniden kanal tedavi
uygulamalarinda apikalden pat tasmasinin gruplara gore dagilimina bakildiginda ii¢
grup icin de anlaml fark bulunmamistir. Calismamizda apikalden pat tagmasinin 2.
giinde olugan agr lizerine etkisi oldugu istatistiksel olarak anlamli olup; guta perka

tagmasinin agri lizerine etkisi olmadig1 bulunmustur.

6.3 Gegici Dolgu Materyal Secimi

Kok kanalina mikrobiyal sizintinin 6nlenebilmesi i¢in gegici restorasyon
maddesinde istenen en Onemli Ozellik antibakteriyel etkiye sahip olmasidir.
Calismamizda gecici materyal olarak Cavit kullanilmistir. Cavit’in kapatma
kabiliyeti ile ilgili yapilan in vitro ve in Vivo birgok ¢alismada oldukea iyi sonuglar
alinmistir. 1978 yilinda Webber ve ark. 3.5 mm’lik kalinligin Cavit’in metilen mavi
sizintisin1 Onlemek i¢in yeterli oldugunu bildirmislerdir (118). Barkhordar ve Stark,

Cavit’in IRM’ye gore daha iyi bir kapatma sagladigini gostermislerdir (144). Krakow
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ve ark., anterior dislerde yaptiklari in vivo calismada Cavit kullanmiglar ve 32
vakanin 27’sinde sizint1 olmadigini veya ¢ok az oldugunu bildirirken sadece %15
vakada fazla miktarda sizint1 oldugunu bildirmislerdir (145). Bir diger ¢alismada 4
mm kalinlikta kullanilan Cavit ve IRM karsilastirildiginda Cavit’in daha iyi sonuglar
verdigi bulunmustur (146). Maymunlarin 6n dislerinde yapilan bir diger ¢alismada,
2., 7. ve 42. giinlerde 2 mm kalinliktaki Cavit’in bakteriyel mikrosizintiy1 6nlemede
etkili olmadigi bulunmustur (147). Yapilan bir¢ok ¢alisma Cavit’in diger
materyallerle karsilagtirildiginda kabul edilebilir bir kapatma sagladigini géstermistir
(74), (148), (149).

Calismamizda higbir grupta flare-up gozlenmemistir. Bunun nedeni;
tedavilerde kemomekanik sekillendirmenin uygun yapilmasi, her yeni alete geciste
irigasyon yapilmasi, kanal tespitlerinin giivenilir apeks bulucuyla tespit edilmesi

sonucu periapikal irritasyon en aza indirilmesidir.
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7 SONUCLAR

Yapilan calismaya gore; asemptomatik dislerde postoperatif agr1 siddetinde,
tek seansta yapilan yeniden kanal tedavilerinde, ¢ok seansta yapilan yeniden kanal
tedavilerine oranla azalma gozlemlenmektedir. Bu farklilik 2, 3 ve 30. gilinlerde
anlamli olarak diisilk bulunmus olup 7. giinde anlamli sonu¢ bulunamamasina

ragmen tek seans grubunda ¢ok seans gruplarina gore daha az agr1 kaydedilmistir.

Bununla birlikte uygulanan medikamentler kendi aralarinda kiyaslandiginda
klorheksidin jel uygulamasimin, medikament olarak kalsiyum hidroksit pati

kullanimina oranla anlamli derecede daha yiiksek agriya neden oldugu saptanmustir.

30.giinde agrinin geri donmiis olmasi postoperatif agr1 caligmalarinda daha

uzun stireli takibin gerekli oldugunu gdstermektedir.
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Hasta No:

Dogum Tarihi: Cinsiyeti: [1E T]K

Tani:

GENEL BILGILENDIRME
Sayin hastamiz / hasta yakinimiz,

Bu form hasta haklan mevzuati uyaninca tibbi
durumunuz ve hastaliginizin tani, tedavi ve bakimi
icin size Gnerilen tibbi/cerrahi tedavi ve taniya
yonelik tiim iglemler ve bu iglemlerin olasi riskleri
hakkinda bilgi sahibi olmaniz igin hazirlanmistir.
Bunlarin etkileri ve sonuglari birtakim genellikler
arz etmekle birlikte, kisiden kisiye farkliliklar da
gosterebilir veya asagida belirtilenlerle sinirli
kalmayabilir. Bu baglamda, doktorlanmizin ve saglik
gorevlilerimizin sorularina tam, dogru ve eksiksiz
cevaplar verilmis olmasi son derece 6nem tagir.
Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlanni ve
olasi risklerini 6grendikten sonra, énerilen tani ve
tedaviyi kabul etmek veya etmemek kendi karariniza
baghdir. Bu formun amaci sizi endiselendirmek,
korkutmak veya yapilacak tibbi uygulamalardan
uzak tutmak degil, saghginizla ilgili konulara sizi
daha bilingli bir bigimde ortak etmek ve onayinizi
almaktir. Arzu ettiginiz takdirde sagliginizla ilgili tim
bilgi ve dokiimanlar size verilecektir. Asagida yer
alan bilgilerin tamami, modern tip bilimi icinde ve
kapsaminda bitiin diinyada kabul géren uygulamalar
ve olasi durumlardr.

iSLEM HAKKINDA BILGILENDIRME

Kok kanal tedavisi (Endodonti) sirasinda yapilacak
islemler hakkinda sizi bilgilendirmek ve tedaviye
baslamadan 6nce sizin onayinizi almak istiyoruz. Kok
kanal tedavisi disin gekilmeden kurtanlmas icinyapilan
bir tedavidir. Asagida endodontik tedavi ve diger
tedavi secenekleri sirasinda olusabilecek olasi riskler
anlatilmaktadir.

islemin riskleri: Dis hekimligi aletleri, sedasyon, ilaglar,
analjezikler (agr kesiciler), anesteziklerin kullanimindan
ve enjeksiyondan kaynaklanan komplikasyonlar

(ancak bunlarla sinirli olmamak iizere) bu riskleri
olusturmaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda sislik,
kanama, enfeksiyon, dudak, dil, gene, dis etleri, yanak
ve dislerde olusan gegici ama nadiren de olsa kalici
olabilen uyusma ve kanncalanma hissi, enjeksiyonlara
karg! gelisen tepki, dislerin kapaniginda meydana gelen
degisiklikler; gene kas kramplan ve spazmlar, bulanti,

Planfanan Tedavi:
Y;tlﬁlan Bolum

Yatis Tarihi:

islemi Uygulayacak Hekim:

kusma, alerjik reaksiyonlar, geg iyilesme, siniis tabaninda
olusan perforasyonlar ve tedavi basarisizlig: sayilabilir.

Endodontik tedaviye dzgii riskler: Kok kanal tedavisi
sirasinda kullanilan kanal aletlerinin kok kanalinda
kinlmasi, digin kuronunda veya kok yapisinda olugan
perforasyonlar, giris kavitesinin hazirlanmas! strasinda
kdprii, kuron ve porselen venerlerin zarar gérmesi, dis
dokusunda olugabilecek madde kayiplan ve dislerde
olusabilecek kirklar olasi risklerdir. Tedavi sirasinda
farkina vanian komplikasyonlar nedeni ile tedavi
imkansiz hale gelebilir veya dise cerrahi miidahalede
bulunulmasi gerekebilir. Bu komplikasyonlar sunlardir:
Dolgu veya dnceki tedaviler ntdeni ile kanallarin tikals
olmasi, dogal kalsifikasyonlar, kirik aletler, egimli kokler,
periodontal hastaliklar (dis eti hastalig), dig kiriklan.

Kok kanal tedavisinin ortalama siiresi tek seanstir. Fakat
yoguniltihapli apseli diglerde iltihabi akintinin kurumast
iin ya da gangren nedeniyle bir ya da birden fazla ara
seans uygulamasi gerekebilir. Buna karar verecek olan
kisi dis hekimidir.

Kok kanal tedavisinin gok basarili klinik sonuglarinin
olmasina ragmen, biyolojik bir islem olmasi.nedeniyle
higbir zaman garantisi verilemeyen bir tedavidir.
Anatomi ve kok kanal lokalizasyonundaki farkliliklar
basansizliga neden olabilir. Bazi durumlarda; 6zellikie
de kék ucu lezyonlu diglerde kanal tedavisi yapildiktan
sonra iyilesme olmazsa kanal tedavisi tekran, cerrahi
girisim ve bazen dis ekilmesi gerekebilir. Kok ucu
lezyonlu dislerin tedavisi esnasinda flare-up olarak
adlandinlan hastanin yiiziinde ve yumusak dokularda
sislige, agriya neden olan alevlenmeler olabilir.

Kok kanal tedavisinden sonra ilgili disin daimi Gist
restorasyonu (kuron veya koprii) ayn kliniklerde
yapilacaktir. Ust restorasyon igin kok kanal tedavisi
haricinde iicret 6denmesi gerekmektedir. Kok kanal
tedavili digler saglikli, canh digler ile kiyaslandiginda
daha kinlgan bir yapida oldugundan tist restorasyon
tamamlanincaya kadar disin tizerinde 1sirma veya
¢igneme yapilmamasi gerekir. Bu iglemin en kisa
zamanda yapilabilmesi igin randevu alinmasi
gerekmektedir.

Kok kanal tedavisi sirasinda degisik asamalarda réntgen
alinmasi gerekmektedir. Bu nedenle hamile veya

oy

Hastanemizde tetkik ve tedavi uygulanacak h

1219 Sayih Tip Meslekleri Uygul.

lanna iliskin Kanun'un 70‘inci Maddesi, Hasta

Haklan Yonetmeligi ve hekimlik meslek etigi kurallanina gore alinacak aydnlatilmig onam belgesidir.
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Bu yazili belgenin tamamini, net bir sekilde okudum/okuma bilmedigim icin anlagilir bir sekilde bana okundu/
terciime edilerek bana izah edildi. Gerekli bagvurum sirasinda ve sonrasinda bu form doldurulurken saglik durumumla/
hastamin saglik durumuyla ilgili olarak bana her tiirlii soru sorma ve degerlendirme ve karar verme firsati verildi, tedavi
uygulanmamas dahil olmak iizere her tiirli degisik tedavi ve altematifleri, bunlarin risk ve tehlikelerin olup olmadig
anlatildi ve bu belgede yazilt olanlar ve sorularima aldigim cevaplar bana, saghgim/hastamin saghgi ve yapilacak
uygulamalar hakkinda yeterli tatmin edici bilgilerin verildigine inaniyor, higbir baski altinda kalmadan, kendi 6zgiir
irademle bu formu imzalamak suretiyle ONAY VERIYORUM.

Kendi el yaziniz ile “Okudugumu anladim, kabul ediyorum” yazinIz: ...

Hastanin;

Adi Soyadi Tarih: Saat:............. Imzast:
Hastanin yasal temsilcisinin;

Ad Soyadt e ...... Tarih: Saat: imzasi:
Yakinlk derecesi : .. . T.C.KimlikNO: .o

Hastanin yasal temsilcisinden nza alinma nedeni;
O Hastanun bilinci kapali O Hasta 18 yasindan kiiciik - (J Hastanin karar verme yetkisi yok 0 Acil
ODiger:

TERCUMAN (Hastanin Dil /iletigim Problemi varise)
Hastaya hekim tarafindan yapilan agiklamalan terciime ettim. Gériisiime gére terciime ettigim bilgiler hasta tarafindan anlagilmigti.

Tercimanin Adi Soyadh : i Tarih: J Saat:.... imzasi:

HEKIM

Hasta tanisi, onerdigim tedavi yonteminin tiiri, uygulama bicimi, basan sansi ve siiresi, hastanin saglig icin tagidigy riskler 6nerilen tedaviyi kabu
etmemesi durumunda hastaliginin yaratabilecegi sonuglar, olast tedavi segenekleri ve riskleri konusunda bilgilendirdim, anlamasini sagladim.
.. Imzas:

Hekimin Adi Soyad : .. i Tarih: ..Saat:..

TEDAVININ REDDI:
Teghis ve tedavi islemlerinin uygulanmasina iZiN VERMIYORUM.

Hastanin;
Adi Soyadi ' Tarih: Saat: imzas:

Hastanin yasal temsilcisinin;
Adi Soyadi : i Tarih: Saat:........... imzast:

Yakinlik derecesi : T AR NS o crmsmmsnmmssm i

Hastanin yasal temsilcisinden riza alinma nedeni;
O Hastanin bilinci kapali 0 Hasta 18 yagindan kiigiik [ Hastanin karar verme yetkisi yok O Acil
DDifer: . i st

TERCUMAN (Hastanin Dil /iletisim Problemi var ise)
Hastaya hekim tarafindan yapilan agiklamalan terciime ettim. Goriigiime gore terciime ettigim bilgiler hasta tarafindan anlagilmisr.

TercGmanin AdiSOyadi : ..o, TAAND o SAAE . IIZESE:

18 yagin lizerindeki hastalann kendilerinden, 15-18 yas daki hastalann kendilerinden ve ayrica yasal temsilcisinden, bilinci kapali olan, 15 yagin altind;
tibbi acil durumlarda ve karar verme yetkisi bulunmayan hastalann yasal temsilcisinden nza alinir.
Bu form, ulusal yasal mevzuat ve SHKS ADSH (Saglikta Hizmete Kalite standartlan Agiz ve Dis Saghg) Hastaneleri) esas alinarak hazirflanmugtir.

Hastanemizde tetkik ve tedavi uygulanacak hastalardan, 1219 Sayih Tip Meslekleri Uygulamalarina iliskin Kanun'un 70'inci Maddesi, Hasta
Haklan Yénetmeligi ve hekimlik meslek etigi kurallanna gore alinacak aydinlatilmig onam belgesidir.
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ENDODONTIANA BILIMDALL

hamilelik stiphesi olan hastalanin bunu dig hekimine
bildirmesi gerekmektedir.

iSLEMIN TAHMINi SURESI

Tedavi siiresi, tedavi edilen disin tipine, durumuna,
daha 6nce tedavi edilip edilmedigine gore farkhliklar
arz eder. Ortalama siire otuz dakika ile bir buguk saat
arasinda degisebilmektedir.

iSLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR

Kok kanal tedavisi sonrasinda dis ve gevre dokulara ait
tim hastalikh durumun sagaltimi ve bu dokularin tam
saglikh bir duruma kavusmasi beklenir.

iSLEM UYGULANMAZ iSE KARSILASILABILECEK
SORUNLAR

Kok kanal tedavisi endikasyonu konmus dislerde
uygulama yapiimamasi halinde; giriik ve kemik igi
lezyonlar ilerleyerek mevcut tablonun agirlasmasina
agn ve sisligin artmasina ve yayilmasina, 6zellikle tst

444 63 44

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES!
DIS HASTANES| GAGRI MERKEZ]
Nt

gene apselerinde beyin tabanini tutan lokalize ya da
yaygin apselerin olusmasina ve hayati tehlikeye neden
olabilir. Iigili digin kok kanal tedavisi yapilamadigy igin,
ilgili disi de kapsayan boliimlii hareketli ya da sabit
protetik uygulamalar gergeklestirilemez. Zamanla
mevcut harabiyetin artmasi nedeniyle disin hem (st
hem de kok kisminda restore edilemeyecek bir noktaya
gelecegi igin kok kanal tedavisi yapilmayan dislerin orta
ya da uzun vadede cekilmesi gerekebilir.

ilaglar: Regeteli ilaglar uyku hali ve koordinasyon
eksikligine neden olabilir (alkol kullanimi, sakinlestirici
ve diger ilaglar ile etkilerde artis gergeklesebilir). Bu ilag
ve ilaglann etkileri diizelene kadar herhangi bir arag
veya dikkat gerektiren cihazlarin kullaniimasi tavsiye
edilmez.

ISLEMIN ALTERNATIFLERi

Tedavi yapilmamasi, semptomlarnn netlesmesi icin bir
siire beklenilmesi veya digin gekimi.

Hastanemizde tetkik ve tecavi uygulanacak hastalardan, 1219 Sayih Tip Meslekleri Uygulamalanna iligkin Kanun'un 70'inci Maddesi, Hasta
Haklan Yonetmeligi ve hekimlik meslek etigi kurallarina gore alinacak aydinlatilmis onam belgesidir.
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