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OZET

Amag: Ca(OH),, IKR’nin tedavisinde en sik kullanilan kanal ici ilagtir. Ancak
kullanilan kok kanal patinin dentin tiibiillerine yeterince penetre olmasini engelledigi
ve apikal sizinttya yol agabildigi igin, Ca(OH)2’in kok kanal dolgusundan o6nce
kanaldan tamamen uzaklastirilmas: gerekmektedir. IKR gibi diizensiz kanal igi
olusumlarin varliginda Ca(OH)2’in geleneksel yontemlerle uzaklastiriimasi miimkiin
degildir. Bu ¢alismada; bir kanal i¢i ilag olan Ca(OH)2’in; XP, EA, PUI, Er,Cr:YSGG
lazer ile LAl ydntemleri ile IKR’li kanallardan uzaklastirilmasin1 degerlendirilmesi
amaglanmstir.

Yontem: Bu c¢alismada, 75 adet ¢ekilmis tek koklii insan alt ¢ene premolar disi
kullanildi. Dis kok kanallar1 WaveOne Gold resiprokal hareketli ege sistemi ile
sekillendirildi. Sonrasinda, separe yardimi ile ortadan ikiye ayrilan dislerin apikal 1/3
bolgesinde IKR kaviteleri olusturuldu. Disler tekrar birlestirilerek silikon materyali
yardimi ile Eppendorf tiiplerine yerlestirildi ve kanallara enjekte edilebilir Ca(OH)2
gonderildi. Giris kaviteleri kapatildiktan sonra 1 hafta boyunca 37°C’de %100 nemli
ortamda saklandi. Ardindan disler 5 mL %2,5 NaOCl ve 5 mL %17 EDTA ile irrige
edildi ve EA, PUI, LAI ve XP yardimu ile irrigan aktivasyonu uygulandi. Islemler
bittikten sonra disler tekrar ayrildi ve IKR kavitelerindeki artik Ca(OH), miktar
stereomikroskop ile degerlendirildi. Total alan 6l¢timiinden Ca(OH)2 bulunan alan
cikarilarak temizlenme ylizdesi hesaplandi. Alan hesaplamasi Image J programu ile
yapildi.

Bulgular: GII grubundaki rezorpsiyon kavitelerinde diger gruplara gére anlamli
derecede daha fazla artik Ca(OH), kaldig1 (P < 0,05), EA, PUI, LAI ve XP gruplari
arasinda Ca(OH)2’i uzaklastirma etkinligi agisindan anlamli bir fark bulunmadig
gortlda (P > 0,05).

Sonug: Tiim gruplarda IKR kavitelerinde Ca(OH)2 artiklarinin kaldig: ve kullanilan
aktivasyon yontemlerinin GII ydntemine gére iistiin oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: XP-endo Finisher, Endoactivator, PUI, Er,Cr:YSGG lazer, ic
kok rezorpsiyonu, kalsiyum hidroksit



ABSTRACT

Objective: Ca(OH)2 has been established as the most frequently used intracanal
medicament for internal resorption treatment. However, Ca(OH)2 has to be completely
removed before the canal filling because any Ca(OH). residue on dentin walls can
affect the dentinal bond strength and the penetration of sealers into the dentin tubules
and cause to apical leakage. This study aimed to assess the effectiveness of XP, EA,
Er, Cr: YSGG LA, PUI techniques in removing calcium hydroxide from simulated
internal resorpsion cavities.

Method: Seventy five single-rooted mandibular premolar teeth were instrumented
with WaveOne Gold reciprocal moving file system. The teeth were fixed in modified
Eppendorf vials with silicone impression material and subsequently, teeth were split
into two halves with a separator disc and internal resorption cavities were formed in
the apical 1/3 region of the teeth. The teeth were reassembled, and Ca(OH). was
delivered into the root canals with a lentulo file. The access cavities were sealed with
a temporary filling material and teeth were stored at 37°C and 100% humidity for 1
week. Then the specimens were irrigated with 5 mL %2,5 NaOCIl and 5 mL %17
EDTA and the activation was performed to the teeth with EA, PUI, LAl and XP
agitation methods. After the process has run out, the teeth were separated again and
the presence of Ca(OH). in the internal root resorption cavities were assessed by
stereomicroscopy. Area calculation was done with the Image J program.

Results: Remnants of Ca(OH). in simulated internal root resorption cavities were
found in all experimental groups. EA, PUI, LAI and XP were superior to CSI. There
were no significant difference between these groups (P > 0,05).

Conclusions: In all groups Ca(OH). residues remained in internal resorption cavities,
Activation methods used, were found to be superior to conventional irrigation with
needle.

Keywords: XP-Endo Finisher, EndoActivator, PUI, Er,Cr: YSGG laser, internal root

resorption, calcium hydroxide
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1. GIRIS

Basaril1 bir kok kanal tedavisi i¢in kok kanal sisteminin iyi bir sekilde temizlenmesi
ve sekillendirilmesinden sonra dolgu materyalleri kullanilarak tam bir tikama
yapilmast Onemlidir. Geleneksel kok kanal tedavilerinde kemomekanik yaklasim
uygulanmaktadir. Bu yaklasim; metalik aletler ile kok kanallarinin temizlenme ve
sekillendirme kombinasyonunu, kimyasal dezenfektanlar ile irrigasyon ve/veya kanala
ilag uygulanmasini ve kok kanal sisteminin siman ve kor materyali ile doldurulmasini
igermektedir [1]. Fakat kok kanali igerisindeki diizensizlikler, istmuslar ve i¢ kok
rezorpsiyonu (IKR) gibi kanal ici diizensizlikler nedeniyle geleneksel ydntemler
yetersiz kalmaktadir. Boyle durumlarda daha etkin kanal i¢i dezenfeksiyon

saglayabilmek icin irrigasyon ajanlarinin aktivasyonuna basvurulmaktadir.

Kok rezorpsiyonu, klastik aktivite sonucunda disin sert dokularinda meydana gelen
kaybi ifade etmektedir [2]. Meydana gelen bu sert doku kaybinin disin i¢ yiizeyinde,
dis ylizeyinde veya birbiri ile iliskili olup olmadigin1 anlamak; sebebini ve tedavi
yontemini anlamak acisindan énemlidir [3]. IKR, ¢ogunlukla, kronik enfeksiyonlar,
travma veya pulpa hiicrelerinin enflamatuar reaksiyonlari nedeniyle meydana gelir [4,
5]. Cogunlugu asemptomatik olup rutin grafiler ile tespit edilen IKR’li dislerin erken
teshisi ile uzun donem basarili sonuglar elde edilebilmekte ve cerrahi olmayan tedavi

girigsimleri uygulanabilmektedir [5, 6].

Cerrahi olmayan IKR tedavisi esnasinda rezorptif kavitenin diizensiz alanlarida
yeterince etkili bir dezenfeksiyon ve ardindan tikama saglamak olduk¢a zordur [5].
Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2), IKR nin tedavisinde siklikla kullanilan bir ilagtir [7].
Bunun yaninda, Ca(OH)2 patinin kok kanal dolgusu yapilmadan once, kok kanal
sisteminden tamamen uzaklastirilmasi1 gerekmektedir. Uzaklastirilamadiginda kanal
patlarinin dentin tiibiillerine yeterli miktarda niifus etmesi miimkiin olmamaktadir [8].
Daha once bazi ¢aligmalarda [9, 10] Ca(OH). artiklarinin apikal sizintiyr arttirdigi

gosterilmistir.

Ca(OH)2’1 kok kanalindan uzaklagtirmak klinisyen i¢in basli basina bir sorun haline
gelebilmektedir. Ca(OH)2’1 kok kanalindan uzaklastirabilmek icin pek ¢ok irrigan ve
aktivasyon cihazi denenmistir. Bununla birlikte en sik kullanilan yontem ana apikal

ege ile kok kanalinin tekrardan sekillendirilmesi, NaOCIl ve EDTA ile devamlh
1



irrigasyon yapilmasidir [11]. Fakat, IKR olan dislerde kanal yiizeyindeki diizensiz
alanlardan dolayr Ca(OH), artiklari1 geleneksel irrigasyon yontemleri ile
uzaklastirmak mimkiin degildir. Bu da, penetrasyonu kabul edilebilir diizeyde ve
ilerleyen donemlerde sizdirmaya neden olmayacak bir kok kanal dolgusu yapilmasina

engel olabilmektedir.

Bu durum hekimleri irrigasyonda kullanilan kimyasallara verdigi énemi ve arayist
arttirmis olsa da, igne ile irrigasyonda sollisyonun kanal yiizeyinin her yeri ile temasi
saglanamadigi i¢in istenilen sonuglar elde edilememistir [12]. Endodonti tarihi
boyunca, irriganlarin kanala ulastirilmasi ve irrigan aktivasyon sistemlerinin
gelistirilmesi konusunda calismalar yapilmistir [13-15]. Gliniimiizde teknolojinin
gelismesi ile birlikte sonik, ultrasonik ve lazer enerjisi ile irriganlara aktivasyon

uygulanabilmektedir [16].

Daha once pek ¢ok calismada [17-20], farkli irrigan aktivasyon tekniklerinin
geleneksel yontemlere gore daha basarili olduklari gosterilmistir. Bu nedenle bu
caligmada da kullanacagimiz irrigan aktivasyon tekniklerinin geleneksel tekniklerden
daha iistiin sonuglar gdsterecegini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismanin amaci; bir kanal igi ilag olan Ca(OH),’in geleneksel igne irrigasyonu
(GIi), Endoactivator (EA) (Dentsply Tulsa, Tulsa, Oklahoma, ABD), pasif ultrasonik
irrigasyon (PUI), lazer aktive irrigasyon (LAI) ve XP-endo Finisher (XP) (FKG
Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Isvigre) irrigan aktivasyon ydntemleri kullanarak

IKR’li kok kanallarindan uzaklastirilma oranini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Daimi Dis Rezorpsiyonlari

Dis rezorpsiyonu; disin sert dokularini olusturan (dentin, sement veya alveolar kemik
gibi) mineralize alanlarin osteoklast veya osteoklast tipi hiicreler tarafindan patolojik
veya fizyolojik olarak erimesi durumuna denir. Yalnizca primer dentisyondaki
rezorpsiyon fizyolojik kabul edilirken, daimi dentisyondaki dislerin rezorpsiyonu
patolojik olarak gosterilmekte ve endodontik bir problem olarak kabul edilmektedir

[5, 21].

Daimi dislerin sert dokular1 (dentin, sement ve mine) herhangi bir etken olmaksizin
rezorpsiyona ugramazlar. Daimi dislerin rezorpsiyonuna; travma, pulpanin veya
periodontal dokularin veya her ikisinin kronik iltihabi, ortodontik dis hareketi [22],
timorler, dis slirmesi veya dis beyazlatma ile iliskili periodontal ligamentte biriken

basing sebep olarak gosterilebilir [3, 23].

Rezorpsiyon kokiin dis yiizeyinde baslayip periodontal ligament, sement ve dentini
icine alacak sekilde ilerleyebilecegi gibi (dis kdk rezorpsiyonu), pulpa boslugundan
baglayarak primer olarak disin i¢ yiizeyindeki dentin tabakalarini da etkileyebilir
(IKR). Hafif seyirli yiizeyel kok rezorpsiyonu hari¢ disin doku kaybinin geri doniisii
yoktur [24]

Dogru teshis ve tedaviyi belirleyebilmek adina hastaliklarin siiflandirilmasi ¢ok
onemlidir [3]. Andreasen [25], son 40 y1l boyunca, dis travmasinin ardindan meydana
gelen dis rezorpsiyonlari ile ilgili pek ¢ok aragtirmada bulunmus ve bu konuda en ¢ok

kabul goren siiflandirmayr yapmistir (Sekil 1).

KOK REZORPSIYONLARI

iC KOK DI$ KOK
REZORPSIYONU REZORPSIYONU

ENFLAMATUAR 4{ REPLASMAN ‘ ‘ENFLAMATUAR HREPLASMANH YUZEYSEL ‘

Sekil 1. Andreasen ‘in kék rezorpsiyonlart siniflamasi [25].




Fakat, Andreasen’in siniflamasina son 20 yilda kesfedilen biitlin rezorptif siireclerin
dahil olmadig: diisiincesiyle yeni siniflandirmalara ihtiya¢ duyulmustur. Yapilan bir
calismada [23] rezorpsiyonlar; a) pulpal enfeksiyona bagli rezorpsiyonlar, b)
periodontal enfeksiyona bagli enfeksiyonlar c¢) ortodontik kuvvetlere bagh
rezorpsiyonlar d) gomiilii dis ve kistlere bagh rezorpsiyonlar ve ¢) ankiloz olarak
simiflandirilmis ve yazar tarafindan daha anlagilabilir bir agiklama getirdigi One

stirtilmistiir.

Kok rezorpsiyonlar: ile ilgili alternatif bir diger siiflama ise Lindskog tarafindan
yapilmistir [26]. Bu siniflandirma ile kdk rezorpsiyonlari 3 kategoriye ayrilmaktadir:
a) travma kaynakli kok rezorpsiyonlari, b) enfeksiyon kaynakli kok rezorpsiyonlart ve
c) hiperplastik invaziv kok rezorpsiyonlart (Sekil 2). Sebebi bilinmeyen kok
rezorpsiyonlari ise idiopatik rezorpsiyonlar altinda incelenmistir. Baz1 aragtirmacilar
bu siiflandirmayzi; her kategori arasinda basit ve agik bir ayrim yapmasi ve bu nedenle
klinik yaklasimda 6nemli ipuglari saglamasi nedeniyle avantajli bulmuslardir [3]. Bu

nedenle calismamizda dis rezorpsiyonlari, bu siniflamadan yararlanilarak ele

alinacaktir.
Travma kaynakh
kik rezorpsiyonlar:
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Sekil 2. Lindskog 'un dis rezorpsiyonu siniflamasi [26].



2.1.1. Travma Kaynakh Kok Rezorpsiyonlari

“Travma’ terimini daha genis bir sekilde ele almak gerekirse bu kategorideki
rezorpsiyonlar; ortodontik kuvvetler, mekanik travma (liiksasyon, aviilsiyon vb.),
bolgesel basing artisina neden olan slirmemis slirmekte olan dis veya neoplazma,
cerrahi islem, kimyasal madde veya 1s1 kaynakli olabilmektedir. Biitiin travma
kaynakl1 rezorpsiyonlarda sementum-sementoid-periodontal membran kompleksinde
Klastik aktiviteye neden olacak bir hasar meydana gelir. Bu kategori a) yiizeyel
rezorpsiyon b) gecici apikal IKR c) basing rezorpsiyonu d) ortodontik rezorpsiyon ve

e) yer degistirme rezorpsiyonu olarak bese ayrilmaktadir [3].

2.1.1.1. Yiizeyel Rezorpsiyon

Enfektif olmayan rezorpsiyonlar igerisinde en hafif seyreden rezorpsiyon tiirtidiir [3].
Sadece sement tabakasini veya ¢ok yiizeysel bir sekilde dentini igerir. Travma veya
ortodontik kuvvetler nedeniyle meydana gelebilir [27]. Inflamatuar etken ortadan
kalkarsa periodontal iyilesme ve kok yiizeyinde tamir meydana gelir [28].
Radyografik olarak fark edilmesi giictlir. Lamina dura ve komsu alveolar kemikte
hicbir radyolusensi olmadan periodontal ligament morfolojisinde hafif bir degisiklik

seklinde gozlemlenebilir [3].

2.1.1.2. Gegici Apikal i¢ Kok Rezorpsiyonu

Andreasen tarafindan 1986°da enfektif olmayan rezorpsiyonlar i¢inde tanimlanmistir
[24]. Odontoblast tabakasi veya predentinin zarar gordiigii fakat pulpanin enfekte
olmadig1 durumlarda gegici IKR meydana geldigi deneysel olarak gosterilmistir [4].
Ozellikle liiksasyon benzeri akut dis travmalar1 sonrasinda, pulpa ve periodonsiyuma
zarar gelmesi sonucunda meydana gelebilmektedir [3]. Diste gecici olarak meydana
gelen bu durumun, travma goren dise vaskiiler destek saglayarak iyilesmeyi tesvik
etmek amaciyla meydana geldigi disiinilmektedir [3]. Travmay takiben periapikal
bolgeye yakin olusur ve birka¢ ay igerisinde rezorptif alan kendiliginden ortadan
kalkar. Intrapulpal hemoraji nedeniyle diste renklenme meydana gelebilir fakat
koronal pulpa odasinda revaskiilarizasyon meydana geldikten sonra kendiliginden
coziilebilir. Fakat her vakada renklenmenin kendiliginden gectigi goriilmez. Bu
durumda disaridan beyazlatma yapilabilecegi gibi tek dis renklenmelerinde siklikla
onerildigi gibi kok kanal tedavisi ardindan kron i¢i beyazlatma ile tedavi etmek tercih
edilebilir [3].



2.1.1.3. Basin¢ Rezorpsiyonu ve Ortodontik Rezorpsiyon

Enfektif olmayan kok rezorpsiyonuna neden olan travmalar icerisinde gdmiilii veya
sirmekte olan disler, timorler, kistler ve ortodontik kuvvet neden olarak
gosterilmektedir [3]. Tumorlerin, gomili ve siirmekte olan dislerin neden oldugu
rezorpsiyon genellikle genistir ve radyografide net bir sekilde fark edilebilir. Gomiili
veya slirmekte olan dislerde bu durum siklikla maksiller kanin dislerin lateral disi
rezorbe etmesi veya {i¢lincli molar dislerin ikinci molar disleri rezorbe etmesi ile

meydana gelir [23].

Ortodontik kuvvete maruz kalan dislerde; disin ne kadar siire ortodontik kuvvete
maruz kaldigi, uygulanan kuvvetin tiri ve kokiin uzunlugu, darligi ve egriligi
rezorpsiyon riski agisindan 6nem tagimaktadir [29, 30]. Ortodontik kuvvet nedeniyle
en sik rezorpsiyonuna goriilen disler list 6n kesici dislerdir [30]. Ortodontik
rezorpsiyonun mekanizmasi hakkinda pek c¢ok teori One siiriilmiistiir. Ancak,
giintimiizde aktif rezorpsiyona neden olan tiim sitokinlerin etkin oldugu “steril bir
enflamasyon” oldugu diisiiniilmektedir [31]. Normalde ortodontik tedavi esnasinda
dise kontrollii bir travma uygulamak hedeflenmektedir. Bu esnada basing kok
yiizeyine esit dagilir, belirli bir noktada yogunlagmadigi i¢in rezorpsiyon sadece
kemikte meydana gelir ve dis hareket ettirilir. Bunun yaninda bazi nadir durumlarda
basing kok ucu bolgesinde yogunlasabilir ve sement tabakasinda hasara, bdylelikle de
rezorpsiyona neden olabilecek kadar yogun olabilir [31]. Ortodontik rezorpsiyonlarin
her zaman kokiin dis ylizeyinde olacag diistinlilse de durum her zaman bu sekilde
gelismez. Ortodontik kuvvete bagli hasar sementodentinal birlesim yerini de igerir.
Bundan dolay1 hasar hem presementi hem de predentini etkileyebilir. Dolayisiyla
ortodontik tedavi nedeniyle olusan rezorpsiyonun aktif siireclerinde radyografide
apikal IKR gozlenmesi olasidir [31]. Bender ve ark. [32],bu durumu “periapikal yer

degistirme rezorpsiyonu” olarak tanimlamislardir.

2.1.1.4. Yer Degistirme Rezorpsiyonu

Travma kaynakli enfektif olmayan kok rezorpsiyonlarinin en ciddi seyreden formudur.
Adindan da anlagilabilecegi gibi kok yapisinin alveolar kemik ile ilerleyici bir sekilde
yer degistirmesi durumudur [3]. Bu anormal atagman durumu genellikle intriizyon
veya aviilsiyon sonrasi periodontal ligamentin uzun siire kuru kalmasi gibi agir travma

durumlarinda meydana gelir [33]. Istenilen iyilesme sekli; sementoblastlarin hasarl
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kok ylizeyinin etrafini sarmasi ve semental bir iyilesme yiizeyi olusmasidir [34]. Fakat
bu tarz agir travma durumlarinda kok yiizeyi kemik dokusunu olusturan hiicreler
tarafindan sarilabilir ve “ankiloz” olarak adlandirilan durum meydana gelir [35].
Istenmeyen bir iyilesme seklidir. Baz1 durumlarda kok tamamen yok olup yerini kemik

dokusu alabilir.

2.1.2. Hiperplastik Invaziv Rezorpsiyonlar

Bu tarz vakalarda fibroossedz lezyonlara benzer tarzda rezorptif doku, yikici bir
sekilde sert dokuyu istila eder. Diger 2 gruptan farkli olarak rezorpsiyona neden olan
etkenin ortadan kaldirilmasi rezorpsiyon siirecini durdurmaz. Rezorptif dokunun
tamamen ortadan kaldirilmasi veya etkinliginin durdurulmasi gerekmektedir [3].

Hiperplastik invaziv rezorpsiyonlar pulpal veya periodontal kdkenli olabilirler.

2.1.2.1. I¢ Kok Yer Degistirme (invaziv) Rezorpsiyonu

I¢ kok yer degistirme rezorpsiyonu, pulpa odasi igerisinde diizensiz bir biiyiime ile
karakterizedir ve normal kanal sinirlarini izlemek miimkiin degildir [36]. Genislemis
kanal boslugu hafif-orta yogunlukta bir bulaniklik gostererek Kalsifiye bir izlenim
uyandirir. Bu rezorpsiyon formu tipik olarak asemptomatiktir ve herhangi bir kok veya
kron perforasyonu olmadig: siirece termal ve/veya elektrikli pulpa testine olumlu yanit
alinir [37]. i¢ kok yer degistirme rezorpsiyonu, kronik irreversible pulpitis veya kismi
nekroz gibi diisiik dereceli bir enflamasyondan kaynaklanmaktadir ve IKR
rezorpsiyonu gibi odontoblast-predentin  tabakasinin zarar gormiis olmasi
gerekmektedir [38]. Histolojik olarak; intraradikiiler dentinin rezorpsiyonunu dentin
yerine kemik veya sementuma benzeyen metaplastik sert bir dokunun ¢okelmesi eslik

eder [5].

2.1.2.2. invaziv Koronal Rezorpsiyon

Nadiren meydana gelen bu durum, stirmekte olan dislerde, mineden kaynakli herhangi
bir defekt olmas1 durumunda agresif hiperplastik rezorpsiyon dokusunun invazyonu
ile olusur [3]. Boylesi bir durumda, dis kronunun labialindeki hipomineralizasyon
alaninda pembe rezorptif bir alan gozlenir. ilgili disin oldugu alandaki siit disinin
intrlizyonu sonucunda meydana geldigi gozlenmistir [3]. Radyografik olarak lezyon
smirlari diizensiz gozlenir ve ilerleyisinde gore radyolusent alan hem koronalde hem

de kok bolgesinde ilerleme gosterebilir [3].



2.1.2.3. Invaziv Servikal Rezorpsiyon

Invaziv servikal rezorpsiyon, dis kdk rezorpsiyonunun géreceli olarak az rastlanilan
bir formudur [39]. Koronalde periodontal ligamentten kaynak alan, fibrovaskiiler bir
dokunun yikici invazyonu ile karakterizedir (Sekil 3) [40]. Bu patolojik doku; pulpaya
ulasana kadar mine, dentin ve sementte rezorpsiyona neden olur. lerleyen asamalarda
fibréz dokunun i¢inde ektopik kalsifik odaklara rastlanabilir. Bu duruma neden oldugu

en sik rapor edilen faktor kron i¢i beyazlatmadir [41].

Class 1 Class 2
7T\ A
1 ’ \

Class 3 Class 4

Sekil 3. [nvaziv servikal rezorpsiyonun klinik siniflamasi [42].
2.1.3. Enfeksiyon Kaynakl Kok Rezorpsiyonlari
Dentoalveolar yapinin enfeksiyona karsi tipik olarak meydana gelen enflamasyonudur
ve bu enflamasyon dis dokusunda rezorpsiyona neden olabilmektedir. Bu durum
enflamatuar endodontik patoloji kaynakli olabilecegi gibi travma kaynakh
enflamasyon nedeniyle de meydana gelebilmektedir [3]. Bu enfeksiyon kaynakli
rezorpsiyonlar enflamatuar rezorpsiyon olarak adlandirilir ve disin i¢ ylizeyini, dis

yiizeyini veya her ikisini birden etkileyebilmektedir.

2.1.3.1. Enflamatuar Dis Kok Rezorpsiyonu
Tipik olarak, avulsiiyon veya liiksasyon travmasinin ardindan enfeksiyon gelistiginde
meydana gelen rezorpsiyondur [43]. Bunun yaninda bazi durumlarda endodontik

patoloji sebebiyle de meydana gelebilmektedir [44].

Dis kok rezorpsiyonu; genellikle alveolar kemigin rezorpsiyonu sirasinda meydana
gelen reaksiyonlara eszamanli eslik eder ve kemik rezorpsiyonuyla mekanizma
acisindan olduk¢a benzerlik gosterir [45]. Bunun yaninda kok yiizeyi kemik ile

karsilastirildiginda rezorpsiyona daha direnglidir. Bu durum dis kokiiniin dis yiizeyini
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saran demineralize presement tabakasinin varligi ile agiklanmaktadir [45]. Travmaya
ugramis dislerde presement tabakasinin geri doniisiimsiiz bir sekilde zarar gérmesi

enflamatuar bir rezorpsiyon olusmasina zemin hazirlamaktadir [46].

Radyografik olarak dis kok rezorpsiyonu, hem dis kok yiizeyinde hem de komsu kemik
dokusunda ¢anak benzeri bir radyolusentlik ile tanmir. Bu durum kendiliginde
duraklamaz, ilerleyici bir yapist vardir. Bununla birlikte dis kdk rezorpsiyonu ¢ogu

zaman kok kanal tedavisi ile durdurulabilir (Resim 1).

Resim 1 a. Yirmi bes yasinda hastanin Mandibular birinci molarinin enfeksiyon kaynakli dis kok
rezorpsiyonu. b. Endodontik tedaviden 1 yil sonra alinan goriintiisii.

2.1.3.2. Birlesik I¢-Dis Enflamatuar Rezorpsiyon

Inflamatuar IKR ’nin ilerleyip dis yiizey ile etkilesim halinde disin hem i¢ hem de dis
ylizeyinde olusmast durumudur [3]. Radyografide disin i¢ yiizeyinden baglayip dis
yiizeyine ve kemik dokusuna yayilan bir radyolusensi olarak goziikiir. Tedavisi
olduk¢a zordur ve bulundugu bolgeye gore tedavi edilip edilmeyeceginin

degerlendirilmesi gerekir.

2.1.3.3. inflamatuar i¢ Kok Rezorpsiyonu
Bu rezorpsiyon tiirii, lokalizasyonuna gore apikal ve intraradikiiler form olarak ikiye

ayrilmaktadir [3].

2.1.3.3.1. Apikal inflamatuar I¢ Kok Rezorpsiyonu

Giintimiize kadar taramali elektron mikroskobu (TEM) ile yapilan pek ¢ok ¢alismada
[47-49] apikal periodontitisli dislerin dis kok yiizeyinde rezorpsiyon varligi
gosterilmistir. Bunun yaninda ayni kosullarda kanalin i¢ yiizeyinde meydana gelen

degisimler yeteri kadar incelenmemistir. Vier ve ark. [50], degisik derecelerde



enflamatuar kok ucu patolojisi olan dislerde zannedildiginden daha sik apikal
enflamatuar IKR goriildiigiinii gostermislerdir. Calismalarinda periapikal lezyonlu
diglerin %74,7’sinde, dereceleri degiskenlik gosterecek sekilde (derece 1-4) apikal
enflamatuar IKR’ye rastlanmistir. Apikal enflamatuar IKR’yi erken evrelerinde
radyografik olarak teshis etmek miimkiin olmasa da 3. ve 4. derecelerde gézlenmesi

mimkindiir.

2.1.3.3.2. Intraradikiiler Enflamatuar i¢ Kok Rezorpsiyonu

Kokiin perfore olmadigi durumlarda i¢ yilizeyinde meydana gelen enflamasyon
kaynakli rezorpsiyonlar, intraradikiiler enflamatuar kok rezorpsiyonlar: olarak
adlandirilmaktadir. Radyografide dis kokiiniin igerisinde yuvarlak radyolusent alanlar
olarak goriintii verir. Boyle vakalarda siklikla; perforasyon bolgesi ile periodontal
ligamentin iletisim halinde olmasmi saglayan genis bir aksesuar kanal varligina
rastlanir. Bu yapinin kdk igerisindeki rezorpsiyon bdlgesine kollateral dolasim ile

destek saglamak amaciyla olustugu diistiniilmektedir [3].

Genel olarak ele almak gerekirse; enflamatuar IKR disin sert dokularinda rezorpsiyona
neden olan ve hekimler tarafindan hem iyi taninan hem de yeteri kadar bilinmeyen dis
hastaliklarmdan biridir [23]. IKR olan disler cogunlukla semptom vermezler. Bunun
yaninda eger dis aktif rezorpsiyon doneminde ise pulpanin kismen vital oldugu
durumlarda pulpitis benzeri semptomlar gosterilebilir [51]. Dis uzun siire semptom
vermez ise rezorpsiyon bolgesinde perforasyon meydana gelebilir veya pulpanin
tamamen nekroz olmasinin ardindan akut veya kronik apikal periodontitis semptomlari
gelisebilir [5]. Klinik goriintii tamamen lezyonun gelisim derecesine ve
lokalizasyonuna baghdir (6rn: pinkspot). Radyografide goriintii verecek boyutlara
eristiginde IKRyi teshis etmek zor olmaz. Tipik olarak kanal icerisinde simetrik oval

ve radyolusent bir alan olarak goriintii verir [51].

KIBT ile yapilan bazi ¢aligmalarda [52, 53], IKR’ nin teshisi agisindan KIBT ile
gorlintiilemenin konvansiyonel tekniklere gére daha gilivenilir sonuglar verdigi ortaya
konmustur. Ayrica yapilan ¢aligmalar, lezyonun lokalizasyonu ve tipi konusunda
KIBT ile teshisin daha kesin yapilabildigini gdstermis ve bu tiir vakalarda kullanilmas1

yazarlar tarafindan tavsiye edilmistir [54, 55].
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Cogu dis hekimi IKR tamisim1 kolaylikla koyabilirken nadiren goriilen enflamatuar
IKR’nin etyolojisi ve patolojisi kismen anlasilmaktadir. Ayrica, IKR ve servikal
rezorpsiyon arasinda belirgin bir karisiklik yasanmaktadir. Bilinmelidir ki, servikal
rezorpsiyon ve enflamatuar dis kok rezorpsiyonunun aksine, enflamatuar IKR’de
ilerleyen kok kanal enfeksiyonu nedeniyle pulpa dokusu tamamen nekroze oldugunda
rezorpsiyon kendiliginden durur [51]. Eger teshisi zamaninda ve dogru bir sekilde
yapilabilirse tedavisi goreceli olarak kolaydir ve prognozu uzun siirede miikemmel bir
sekilde seyredebilmektedir [51]. Bunun yaninda kokiin perfore oldugu durumlarda
enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi zorlagir ve dis yapisinin zayiflamasi kotii yonde

etkileyebilir.

Lezyon, perforasyona neden olabilecek boyutlara ulasana kadar [56] veya biitiin
pulpanin nekroz ve enfekte bir hale gelmesi nedeniyle gelisen akut veya kronik apikal
periodontitis nedeniyle herhangi bir semptom olusana kadar bir belirti vermeyebilir
[5]. Inflamatuar IKR, rezorpsiyon bolgesine yakin komsuluktaki sert dokularin tamiri
s0z konusu olmadan ilerleyici bir sekilde yikimiyla seyreder, siklikla kronik pulpal
enflamasyon ile iliskilidir ve lezyon radyografide goriilebilecek kadar genislemis
oldugunda graniilasyon dokusu igerisinde bakteri varligina rastlanabilir [4]. Her ne
kadar pulpal enflamasyonlarda siklikla kronik enfeksiyona rastlansa da her zaman
enflamatuar kok rezorpsiyonu olusmast i¢in gerekli kosullar eslik etmez.
Rezorpsiyonun tetiklenmesi i¢in; ilgili bodlgenin komsulugundaki koruyucu
odontoblast tabakasinin ve predentinin hasarlanmis olmasi, dental pulpa icerisindeki
artmis odontoklast prekiirsorlerinin aktive olmasi ve kanalin c¢ok c¢ekirdekli dev
odontoklast ve dentinoklast hiicreleri tarafindan istilaya ugramasi gerekmektedir [31].
Morfolojik olarak osteoklastlara benzer bu ¢ok cekirdekli dev hiicrelerin enzimatik

ozellikleri ve rezorpsiyon sekli de benzerlik gostermektedir.

2.1.3.3.3. Inflamatuar I¢ Kok Rezorpsiyonunun Etyoloji ve Patogenezi

Osteoklastlar kemik rezorpsiyonundan sorumlu, hareketli ¢ok ¢ekirdekli dev
hiicrelerdir. Monosit-makrofaj gibi tek c¢ekirdekli hiicrelerin fiizyonu ile olusan
osteoklastlar; iskeletsel oncii hiicrelerden farklilasan osteoblast ve osteositlerin aksine
kemik iliginde veya dalakta iiretilmektedir [57]. Bircok proenflamatuar sitokinin
salinmasi ile hasar veya irritasyon bolgesine dogru go¢ eden osteoklastlarin fonksiyon

gostermesi i¢in kemik ylizeyine tutunmalar1 gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalar [58,
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59] sonucunda osteoklastlarin polarizasyon durumunun aktin sitoskeletonu ile
saglandig1 gosterilmistir. Aktif bir osteoklastin mineralize ekstraselliiler matriks ile
temas halinde, aktin sitoskeletonu tekrar organize olur ve sert doku ile hiicre
membraninin maksimum temasini saglamak i¢in organelden fakir (clear zone) alani
olusturur [60]. Organelden fakir bolgeyi hiicre zarina ait parmak benzeri ¢ikintilar
(podosom) ¢evreler. Kemik rezorpsiyonu bu parmak benzeri ¢ikintilarin oldugu alanda
meydana gelir. Boylece clear zone igerisindeki rezorptif alanin ekstraselliiler ortamdan
izolasyonu saglanir ve sert dokunun rezorpsiyonu i¢in asidik bir mikroortam yaratilmis
olur [60]. Odontoklastlar dis sert dokularinda rezorpsiyon meydana getiren hiicrelerdir
ve morfolojik olarak osteoklastlara benzerdirler [61]. Odontoklastlar, daha kiigiik,
daha az cekirdekli olmalar1 ve daha kiiciik bir rezorpsiyon bolgesi olusturmalariyla
osteoklastlardan farklilardir. Bunun yaninda iki hiicre de hedef dokularini benzer
sekilde rezorpsiyona ugratirlar. Ikisinin de enzimatik dzellikleri benzerdir ve ikisi de
rezorpsiyon bolgesinde ‘Howship lakiinalar:’ olarak adlandirilan ¢ukurcuklar

olustururlar [60].

Molekiiler sinyalizasyon ele alinacak olursa, kemik rezorpsiyonu siiresince Klastik
aktivasyonu kontrol eden OPG/RANKL/RANK transkripsiyon sisteminin dis
rezorpsiyonunda da rol oynadigi gosterilmistir [62]. Bu sistem osteoklastlarin 6ncii
hiicrelerinden farklilasmasin1 saglar. Periodontal ligament hiicrelerinin dis kok
rezorpsiyonundan sorumlu oldugu gibi, dis pulpasinin da osteoprotegerin (OPG) ve
mRNA’nin reseptor aktivatorii olan niikleer faktor kappa B ligand salgiladig
gosterilmigtir [63]. Timor nekroz faktor siiper familyasinin bir iiyesi olan
osteoprotegerin ise, RANKL’a tuzak reseptor olarak baglanir ve oOncii klastik
hiicrelerin RANK reseptoriine olan afinitesini azaltir. Bu durum klastik hiicre
differansiyasyonunu azaltir. Bu nedenle OPG/RANKL/RANK sistemi odontoklast

farklilasmasinda aktif rol oynamaktadir.

Osteoklastlar mineralize olmayan kollajen matrikslere tutunamaz [43]. Bu durum,
dentin duvarindaki kollajen olmayan, organik yapinin kok yiizeyinde rezorpsiyona
engel oldugunu diislindiirmiistiir. Osteoklastlara benzer sekilde odontoklastlar da
integrinler araciligiyla amino asitlerin RGD (arginin-glisin-aspartik asit) dizini i¢eren
hiicre dis1 proteinlerine baglanabilir [64]. Ozellikle avb3 integrin, klastik hiicrelerin

yapismasinda kilit rol oynamaktadir [65]. Mineralize dokularda bulunan, 6zellikle de
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osteopontin'in yiizeyinde bulunan RGD peptit sekansi igeren ekstraseliiler matriks
proteinleri, klastik hiicrelerin baglanma yerleri olarak gdrev yapar. Osteopontin, aktin
sitoskeletonunun yeniden diizenlenmesine aracilik eden, klastik hiicrelerin mineralize
dokulara yapismasini optimize eden bir baglayici molekiil gorevi goriir. Bunun
yaninda, predentin igerisindeki RGD peptid eksikliginin odontoklastlarin
baglanmasini azalttigi ve bu sayede kanal duvarlarmm IKR’ye direng gosterdigi

distiniilmektedir [4].

IKR’nin olusmas1 icin, kanal yiizeyindeki koruyucu odontoblast ve predentin
tabakasinin zarar gormiis ve alttaki mineralize dokunun aciga c¢ikmis olmasi
gerekmektedir [23, 43]. Bu koruyucu tabakalarin zarar gormesine neden olan etkenler
tam olarak aydinlatilamamustir. Literatiirde IKR’ye neden olan faktdrler arasinda;
travma, pulpitis, disin kirik olmasi, dis transplantasyonu, restoratif prosediirler,
invajinasyon, ortodontik tedavi ve hatta viral bir enfeksiyon olan Herpes zoster
gosterilmektedir [66-69]. IKR olan 25 dis iizerinde yapilmis bir ¢alismada [70],
incelenen olgularin %45’inin 6ncli faktorii olarak travma gosterilmistir. Diger
vakalarda ise neden olarak, ciiriikk lezyonlarinin (%25) ve ¢iiriik/periodontal kaynakl
(%14) lezyonlarin sebep oldugu enflamasyon gosterilmistir. Literatiirdeki diger
raporlarda da travma [25, 64] ve pulpal enflamasyonun [51] IKR baslatma konusunda

onemli birer etken olduklarindan bahsedilmektedir.

Wedenberg ve Lindskog [4], enflamatuar IKR ’yi arastirdiklar1 bir ¢alismada, maymun
dislerinde IKR’yi uyarmis ve farkli zaman araliklarinda disleri radyolojik ve
mikroskobik yontemlerle incelemislerdir. Calismada vital pulpali maymun dislerine
kanal girisleri agilmis ve pulpaya Freud’un kompleman adjuvani enjekte edilerek
dislerin bir kismi kapatilmis bir kismi da acik birakilarak takip edilmistir.
Arastirmacilar her 2 grupta da dentin duvarinda makrofaj kolonizasyonuna rastlamis
olmalarina ragmen, sizdirmazlik saglanmis olan dislerde bu kolonizasyonun gegici
oldugu gozlemlenmistir. Diger yandan kanal girisi agik birakilan dislerde agizdaki
bakterilerden dolay1 pulpa enfekte olmus ve rezorpsiyon hiicrelerinin daha genis bir
alanda uzun siireli bir kolonizasyon gosterdigi goriilmiistiir. Makrofaj ve cok
¢ekirdekli dev hiicrelerin yalnizca dentinin zarar gordiigii alanlarda meydana gelmesi
bir baska ilgi cekici nokta olarak gdosterilmistir. Calismaya gére bu durum ya

predentinin mineralizasyonu sonucu veya predentin ve odontoblast tabakasinin zarar
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gérmesi sonucunda meydana gelmistir. Arastirmacilar IKR olusabilmesi igin
mineralize dentinin agiga ¢ikmis olmasi gerektigi sonucuna varmiglardir. Dahasi
IKR nin gegici i¢ kok rezorpsiyonu Ve ilerleyici i¢ kék rezorpsiyonu olmak iizere iki

degisik tipte goriilebilecegi sonucuna varmislardir.

IKR’nin meydana gelebilmesi igin bir diger énemli husus klastik hiicrelere ihtiyaclar:
olan kan desteginin devam etmesidir. Enfekte olan nekrotik koronal pulpa klastik
hiicreler icin stimiilasyon saglarken, apikal bolgede aktif kan desteginin olmasi klastik
hiicrelere gerekli olan besini saglar [71]. Bakteriler pulpaya dentin tiibiilleri, ¢iiriik
kavitesi, ¢atlak, kirik veya lateral kanallar yoluyla ulasabilirler. Bakteriyel stimulusun
yoklugunda rezorpsiyon duraklayabilir, gegici olabilir ve teshis edilemeyecek
boyutlarda kalabilir. Bu nedenle apikalde rezorpsiyon bolgesindeki pulpanin vital
olacag: diisiiniilmelidir. Eger tedaviye baglanmaz ise IKR ilerlemeye devam edebilir

ve enflame olan bag dokusu rezorpsiyon bolgesini doldurur.

2.1.3.3.4. inflamatuar i¢ Kok Rezorpsiyonunun Histolojisi

IKR olan dislere ait histolojik ve mikroanatomik ¢alismalar; hayvan deneylerine ve
IKR olup ¢ekilmis olan disler iizerinde yapilan arastirmalara dayanmaktadir [4, 38].
Daha 6nce 1 arastirmaci, IKR nedeniyle cekilmis 13 siit disi ve daimi disi incelemis
ve siit dislerinde rezorpsiyonun daha hizli ilerledigini fakat 2 grup arasinda baska bir

fark olmadigini bildirmistir [38].

IKR lezyonu cogunlukla graniilasyon dokusundan olusur. Graniilasyon dokusu
igerisinde normal pulpa dokusunda oldugu kadar vaskiiler yap1 bulunmaz. Bununla
birlikte, periodontal bag dokusu ve fibroz doku bakimindan zengindir [5]. Pulpa bag
dokusu, lenfositler, makrofajlar, notrofilik 16kositler ve plazma hiicreleri tarafindan
istila edilmistir ve oldukga vaskiilarize bir yapisi olan bu dokuda cesitli derecelerde
iltihaplanma alanlar1 bulunmaktadir. Noétrofil ve makrofajlar mineralize dentin
yiizeyine tutunurlar ve rezorptif lakiinlerde pek ¢ok odontoblast varligina rastlanir
[38]. Rezorpsiyon bolgelerinin higbirinde odontoblasta veya predentin tabakasina
rastlanmaz. Bu dislerde bakteriler dentin tiibiillerinde veya kok kanalinin nekrotik
koronal kisminda lokalize olmuslardir. Allen ve Gutmann [72], pulpal duvarin bazi
bolgelerinde osteoid veya sement benzeri dokuya ve pulpa igerisinde kalsifikasyon
alanlarma rastlamiglardir. Bu durum literatiirde IKR’ye ait bir varyasyon olarak
tanimlanmaktadir ve i¢ kok yer degistirme rezorpsiyonu veya metaplastik rezorpsiyon
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olarak adlandirilir [73, 74]. Yazarlara gore bu durumun baslica sebebi kronik
enflamasyon olan bir bdlgede herhangi bir sekilde predentin veya odontoblast
tabakasinin zarar gérmiis olmasidir. Bunun yaninda revaskiilarizasyon bolgesi
igerisinde kok kanal dokusunun sert doku ile yer degistirmesi sonucu olusan osteoid

bir dokunun ayirt edilmesi zor olabilmektedir [72].

2.1.3.3.5.Epidemiyolojisi ve Goriilme Sikhigi

Nadir goriilen bir durum olarak nitelendirilmesine ragmen enflamatuar IKR’nin
goriilme sikligi hakkinda literatiirdeki veriler yetersizdir [6]. Bazi ¢alismalarda
IKR nin oran1 %0,01-%0,1 arasinda verilmis olsa da paylasilan ¢alismalarin ¢ogunun
vaka olmasi ve hastaligin tedavisine daha ¢ok odaklanilmasi bu konudaki tahminlerin

yetersiz oldugunu gostermektedir [19, 51, 75].

Cabrini ve ark. [76], Ca(OH)2 ile pulpotomi yapilmis dislerde yaptiklar1 histolojik
calismalarda, 28 disin 8’inde IKR oldugunu gérdiiler. Baska bir ¢alismada ise [77],
ototransplantasyon yapilmis olan maksiller kanin dislerin %55’inde IKR’ye
rastlanmistir. Bu ¢alismalarin sonucunda enflamasyonun, IKR olusumunda 6nemli bir
epidemiyolojik etken oldugu gosterilmektedir. Wedenberg ve Lindskog da
calismalarinda enflamasyon ve travmayi, IKR olusumunda énemli birer etken olarak
gosterilmislerdir [4]. Arastirmacilar, ¢alismalarindaki bulgulara goére enflamasyonun
devam etmedigi durumlarda rezorpsiyonun da gegici oldugunu ortaya koymuslardir.
Hatta galismalarinda IKR’nin aslinda oldukga sik meydana gelebildigini herhangi bir
rakamsal tahminde bulunmadan bahsetmiglerdir. Gabor ve ark. [6] da yaptiklari
calismada, bu bulguyu destekler sonuglara varmislardir. Konvansiyonel
radyografilerde IKR belirtisi vermeyen pulpitisli disleri incelemis ve %50°sinin TEM
goriintiilerinde IKR Kavitesine rastlamislardir. Calismada enflamasyonun iKR’ye

neden olabilecegi vurgulanmistir [6].

2.1.3.3.6. Inflamatuar ¢ Kok Rezorpsiyonunun Tedavisi

Internal rezorpsiyonlu dislerin tedavisi goéreceli olarak daha kolaydir. Bir dise
enflamatuar IKR tanisi konmasinin ardindan hekim disin prognozu hakkinda bir karara
varmalidir. Eger digin prognozu olumlu ise ve restore edilebilir oldugu kanaatine
varilirsa derhal kok kanal tedavisine baslanmalidir. IKR dentin smrlar1 igerisinde
kalabilir veya daha da ilerleyerek rezorpsiyon alani periyodonsiyum ile iletisim

halinde olabilir. Rezorpsiyonun kokiin dis yilizeyine ilerledigi ve perforasyon olustugu
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vakalarda bagar1 sans1 azalmaktadir. Bazi durumlarda, ilgili bdlgeyi uygun sekilde
tamir edebilmek icin kompleks cerrahi islemlerin yapilmasi disiiniilebilir [78].
Perforasyon s6z konusu oldugunda boélgenin tamiri amaciyla en sik kullanilan
materyal mineral trioksit aggregattir (MTA) [5]. Biyouyumlulugu ve nemde
sertlesebiliyor olmasi bu gibi vakalarda basarili sonuglar elde edilmesini saglamaktadir
[79]. Periradikiiler doku tarafinda oldukg¢a iyi tolore edilen MTA aymi zamanda
periodonsiyumun rejenerasyonunu destekler yapidadir [80]. Ayrica, diger geleneksel
materyaller (amalgam, cam iyonomer siman, IRM vb.) ile karsilastirildiginda yiizeyi
kapatma ve sizdirmazlik 6zelligi daha tstiindiir [81]. Perforasyonlarda kullanilmasi
tavsiye edilen ve MTA ile benzer sitotoksik 0zellik gosteren diger materyaller ise
biyoseramikler ve biyoaggregatlardir [82]. Bunun yaninda Hirschberg ve ark. [83]
calismalarinda, bir biyoseramik olan Endosequence’in MTA’ya gore anlamli derecede

daha fazla sizdirmaya neden oldugu gosterilmistir.

Her iki durumda da kok kanal tedavisine baslanmasinin amaci; apikal bolgede
herhangi bir vital doku birakmayarak {ist kisimdaki nekrotik dokunun kan destegini
kesip rezorptif hiicrelerin faaliyetini durdurmak ve kok kanal sistemini dezenfekte
etmektir [84].

IKR’li dislerde kok kanalmin sekillendirilmesi ve dezenfeksiyonu normal kanall
dislere gore cesitli zorluklara neden olmaktadir. Giris kavitesi, zaten zayiflamis olan
dis dokusunu daha da zayiflatmamak adina alabildiine konservatif bir sekilde
acilmalidir [5]. Rezorpsiyonun aktif oldugu durumlarda pulpadaki kanamanin
yogunlugu bile kanal agizlarin1 belirlemede zorluga neden olabilmektedir. Bu dislerde
graniilasyon dokusunu ve biitiin pulpa artiklarini ¢ok 1yi bir sekilde uzaklagtirabilmek
icin NaOCl ile bol bol irrigasyon yapilmalidir [51]. Ayrica, yapilan ¢aligsmalarda kok
kanalinda Ca(OH). bekletmenin kanal igerisindeki organik debrisi uzaklastirmak

konusunda NaOCl ile sinerjik etkisi oldugu gosterilmistir [85].

Inflamatuar IKR ile ilgili paylasilmis pek ¢ok vaka raporu olmasina ragmen, genel
olarak kabul edilmis bir kemomekanik dezenfeksiyon protokolii bulunmamaktadir.
Kanalin diizensiz yapisindan dolay1 konvansiyonel sekillendirme yontemleri yeteri
kadar etkili olmamakta ve rezorpsiyondan dolay: incelen dentin duvarlar1 nedeniyle
perforasyon riski dogmaktadir [5]. Bu nedenle kimyasal irrigasyon, ozellikle de

NaOCl ile kanallarin irrige edilmesi, biiyiikk 6nem tasir [51]. Bunun yaninda
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rezorpsiyondan kaynakli bir perforasyon olmasi halinde diste kiiciik bir perforasyon
olmas1 NaOCI kullanimi i¢in engel teskil etmemekte hatta kanamanin durdurulmasina
yarar saglamaktadir. Fakat biiyiik perforasyonlar s6z konusu oldugunda seyreltilmis

NaOCI veya CHX kullanimi diistiniilmelidir.

G0z oniinde bulundurulmasi gereken bir diger durum, bu tarz diizensiz kanal yapisi
olan dislerde yalnizca igne ile irrigasyon yapmanin yeterli dezenfeksiyonu ve organik
dokunun uzaklastirilmasini tam olarak saglamamasidir. Bu nedenle, ilave aktivasyon
yontemlerinin kullanilmasi diistiniilmelidir [86]. Daha dnce yapilan pek ¢ok ¢alismada
[12, 87, 88], farkli aktivasyon yontemlerinin, kok kanalindaki diizensiz alanlardan
debrisi uzaklastirdigi ve bakteri sayisinda azalmaya yol agtigi gosterilmistir. Bu
nedenle IKR’li dislerin, kemomekanik dezenfeksiyon prosediirlerinde irrigan
aktivasyon yontemlerinin kullanilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bununla birlikte,
IKR’li dislerde ultrasonik aktivasyonun etkinliginin arastirildig: bir ¢alismada, belirli

alanlarda bakteri eliminasyonunun tamamiyla yapilamadigi da gosterilmistir [87].

Kanal icerisindeki diizensiz alanin ¢ok genis oldugu durumlarda irrigasyon yontemleri
ile biitiin graniilasyon dokusunun kaldirilmasi miimkiin olmamaktadir [89]. IKR’li
dislerde Ca(OH). kullanilmasinin 2 énemli nedeni vardir: kanamayi kontrol etmek ve
kalan pulpa dokusunu nekrotize ederek NaOCI ile daha kolay ¢oziinebilir hale
getirmektir [51].

IKR kavitesini doldurmak icin pek cok teknik ve materyal denenmistir [90, 91]. Giita-
perkanin (GP) solid bir materyal olmas1 nedeniyle, IKR kavitesinin diizensiz yiizeyine
tam olarak adapte olamamaktadir. Lateral kondansasyon tekniginin yetersiz kalmasi
termoplastik GP teknikleri kullanilmaktadir [92].

Ilerleyen boliimde Ca(OH).‘in IKR’1i dislerdeki kullanimi, etki mekanizmasi ve kok

kanal dolgu isleminden 6nce uzaklastirilmasinin 6neminden bahsedilecektir.

2.2. Kalsiyum Hidroksit ve i¢ Kok Rezorpsiyonlu Dislerdeki Etkisi

2.2.1. Kalsiyum Hidroksitin Kimyasal Ozellikleri
Ca(OH)z2, endodontik amag ile, ilk defa 1920’de Hermann tarafindan pulpa kaplama
ajant olarak kullanilmistir ve o zamandan beri endodonti alaninda en sik kullanilan

kanal i¢i ilagtir [93, 94]. Ca(OH)2; pulpa kaplama ajani olarak, kok kiriklarinin
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tedavisinde, perforasyonlarda, apeksifikasyonda ve kok rezorpsiyonlarinin tedavisinde
kullanilmaktadir [95].

Molekiil agirligr 74.08 olan Ca(OH)2, kokusuz ve beyaz bir tozdur. Ca(OH)2in suda
¢ozunlrligl azdir ve sicaklik arttikga ¢ozlniirligi azalir [95]. Ca(OH). ayrisma
katsayisi1 sayesinde (0.17) Ca*™ ve (OH) iyonlarinin yavas ve kontrollii bir sekilde
salinimina izin verir. Vital dokular ile temas etmesine ragmen uzun siire ¢éziinmemesi
istenilen bir klinik 6zellik olup ilacin uzun siire etki etmesini saglar [95]. Kimyasal
olarak giiclii bir baz olarak siiflandirilan Ca(OH). yiiksek bir pH’a sahiptir (12.5-
12.8) ve alkolde ¢oziinmemektedir. Ca(OH)2, su bazl likitler ile temasinda Ca*? ve
(OH)" iyonlarina ayrisir. Esas aksiyonu, Ca*? ve (OH) iyonlarinin ayrismasindan
ortaya cikar ki, vital dokularda sert doku depozisyonunun indiiklenmesini ve

antibakteriyel etkinligini saglar [95].

Ca(OH). biyolojik dokularda karbon dioksit’e (CO2) maruz kaldiginda, kalsiyum
karbonat (CaCOs) meydana gelir ve ortamdaki Ca*? seviyesi azalir. Bunula birlikte,
30 giin boyunca CO2’ye maruz kalan Ca(OH). preperatlari ile yapilan bir ¢aligmada
[95], 6 preparatta hala hazirda bakterisidal etkinlik saglayan pH’in devam ettigi

gorilmiistiir.

Ca(OH)2’in  bakteriler tizerindeki Oldiiriicii  etkisi su  mekanizmalar ile
aciklanabilmektedir [94, 96]:

(@) Kimyasal aksiyon ile:
= (OH) iyonlarmin dogrudan etkisi ile bakterinin sitoplazmik membraninda
hasarlanma meydana gelmesi.
* Hiicrenin enzim aktivitesinin engellenmesi ve hiicre metabolizmasinin bozulmasi.
* DNA’nin boliinerek cogalmasinin dnlenmesi.
(b) Fiziksel aksiyon ile:
= Kanali doldurarak fiziksel bir bariyer gérevi goriir ve bakterinin kanal i¢erisindeki
ilerleyisine engel olur.
= Bakterilerin ihtiyaci olan substrata ulasamamasi ve ¢ogalmak i¢in yeterli alaninin

olmamas1 6lmelerine sebep olur.
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2.2. Kalsiyum Hidroksitin Mineralizasyon Aktivitesi

Alkali bir ortam saglayarak, onarim ve kalsifikasyonu tesvik eden hidroksil grubu
Ca(OH)2’in en 6nemli bileseni kabul edilir [97]. Olusan alkalin ortam sayesinde,
dentin minerallerinin ¢6ziinmesi Onlenir, osteoklastlarin laktik asidi nétralize olur ve
hatta sert doku olusumunda 6nemli bir rol oynayan alkalen fosfataz aktive olabilir [98].
Alkalen fosfatazin aktivasyonu igin gereken pH 8,6 ile 10,3 arasinda degisir, bununla
birlikte; substrat tiiriine, konsantrasyonuna ve enzimin sicakligina ve kaynagina gére
degiskenlik gosterebilir [98].  Alkalen fosfataz, inorganik fosfatazin fosfat
esterlerinden kurtulmasi vasitasi ile etki eden hidrolitik bir enzimdir [7]. Fosfat
Iyonlarint serbestlestirerek fosforik esterleri ayirir, daha sonra kandaki kalsiyum
iyonlar1 ile reaksiyona girerek organik matriste bir ¢okelti olan kalsiyum fosfat olusur.
Bu ¢okelti hidroksi apatitin molekiiler birimi oldugu i¢in, bu enzimin mineralizasyon
stireci ile yakindan iligkili oldugu diisiiniilmektedir [99].

Bag dokusu ile dogrudan temas halindeki Ca(OH)2, protein denatiirasyonuna neden
olur. Hiicreler arasi maddede degismeye neden olan bu durum sonucunda
glikoproteinlerde kopmalar meydana gelir ve nekroz bolgeleri olusur [7]. Ca(OH)2’in
bag dokusu ile temasindan sonra mineralize doku olusumunun 7-10 giin aras1 oldugu
gosterilmistir [100]. Holland [100] ayn1 zamanda, nekroz bdolgesi ile derin graniiloz
alan arasindaki yiizeysel graniiloz alan boélgesinde biiyiik bir graniilasyon dokusu
bulundugunu bildirmistir. ~ Bu yapilar kalsiyum tuzlar1 ve kalsiyum-protein
komplekslerinden olusur ve polarize 1s18a ¢ift diferansiyasyonludur. Kloramik asit ve
Van Kossa’nin yontemine pozitif tepki verir ki, bu durum kalsiyum iyonlarinin bir
kisminin koruyucu materyalden geldigini kanitlar [97]. Derin graniilasyon bolgesinin
altinda hiicresel proliferasyon bolgesi ve normal pulpa dokusu bulunur [7].

Ozetle, Ca(OH),’in mineralize edici etkisi dogrudan yiiksek pH ile iliskilidir. Alkali
pH, osteoklastlardan laktik asidi nétralize etmekle kalmaz ayni zamanda sert doku

olusumunda 6nemli rol oynayan alkalin fosfatazlari da aktiflestirebilir [101].

2.2.3. Tasiyia1 Likitin Kalsiyum Hidroksit Uzerine Etkisi

Ca(OH)2’in kanal igerisine uygulanabilmesi i¢in mutlaka bir tasiyici ile karistirilmasi
gerekmektedir. Farkli tastyicilar Ca(OH)2’in iyonik ayrismasini ve ¢dzlinme hizim
etkilemektedirler [102]. Ayrica, biyouyumlulugu ve klinik kullaniminda elde edilen

basarilarina ragmen, farkl tasiyicilar ile karigtirilmasi sonucunda {iriiniin, antiseptik
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ozelliklerinin  [103], doku uyumlulugunun ve mineralizasyonu indiikleme

kapasitesinin [104, 105] de etkilendigi bilinmektedir.
Ca(OH).’in 3 ana tasiyicisi vardir:

- Su, salin, anestezik cozeltiler, karboksimetilseliiloz, metilseliiloz ve Ringer’s
¢ozeltisi gibi suda ¢oziinen maddeler.

- Gliserin, polietilenglikol (PEG) ve propilen glikol gibi yapigkan tastyicilar.

- Zeytinyagi, silikon yagi, kafur (kambri paroklorofenol yagi), baz1 yag asitleri
(oleik, linoleik ve izostearik asitler dahil), 6jenol ve metakresilasetat gibi yag bazli

tastyicilar [106].

Ca(OH)2’in tedavi edici etkisinin ortaya ¢ikabilmesi i¢in hidroksil iyonlarinin dentin
tiibiilleri igerisine diffiiz etmesi gerekmektedir [97]. Ca(OH)2 karigiminin viskozitesi
azaldik¢a iyon salmimi artmaktadir [7]. Bunun yaninda siklikla kullanilan
tastyicilardan yiiksek molekiil agirhigima neden olanlar, Ca(OH).’in dokulara
dagilimini azaltir ve daha uzun siire ¢o6ziinmeden uygulandigi yerde kalmasini saglar

[107].

Steril su veya salin en sik kullanilan tasryicilardir. Gliserin ve propilenglikol
tastyicilarinin Ca(OH)2’in pH’1 iizerine etkileri arastirildiginda, %10-30 gliserol-su
karigimi ile %10-40 propilen glikol karigiminin en iyi sonucu verdigi anlagilmistir. Ve
arastirmacilar, bu tasiyicilarin daha yiiksek konsantrasyonlarda kullanilmasinin, kanal
i¢i ilag olarak kullanilan Ca(OH)2’in etkinligini azaltacagini gostermislerdir [108].
Akdz soliisyonlar hizli iyon salinimi neden olurlar ve klinik uygulamada kullanimlari

uygundur [7].

2.2.4. Hidroksil Iyonlarinin Dentine Niifuzu

Hidroksil iyonlarinin dentin tiibiillerine niifus etmesi dentinin gecirgenligi ile
aciklanabilecegi gibi dentin ve hidroksil iyonlar1 arasindaki etkilesime de
baglanabilmektedir [95]. Dentinin gegirgenligi; tiibiil anatomisine, yogunluguna, tiibiil
capina ve uzunluguna bagl oldugu kadar ¢ézlinen maddenin fiziksel 6zelliklerine de
baglidir [109]. Hidroksil iyonlari ayni zamanda dentinin tamponlama, sogurma ve
elektrik yiikiinden etkilenmektedir. Boylece, difiizyon mekanizmalar1 hidroksil
iyonlarmin dentine niifus etmesini saglamaktadir. Hidroksil iyonlart sirkumpulpal

dentin icerisine niifus ederken 6nemli olan dentin gegirgenligi iken, tiibiilde ilerledikce
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capin daralmasi ile tamponlama ve sogurma diffiizyon iizerinde daha cok etkili
olmaktadir [95]. Sonug olarak yaklasik 2-3 hafta sonra tiim dentin kalinlig1 boyunca
hidroksil iyonlar1 diffiiz olmakta ve dentinin dis ylizeyindeki PH yiikselmektedir. Bu
asamada dentinin gegirgenligi bir kere daha hidroksil iyonlarinin difiizyonu konusunda

belirleyici olmaktadir [110].

2.2.5. Kalsiyum Hidroksitin Kok Kanalindan Uzaklastirilmasi

Kanal i¢i ilag¢ olarak kullanilan Ca(OH)2 dolum yapilmadan 6nce kok kanalindan
tamamen uzaklastirilmalidir. Laboratuvar c¢alismalar1 sonucunda kanalda kalan
Ca(OH); artiklarinin kanal patlarinin dentin tiibiillerine niifus etmesini engelledigi [8],
rezin kanal patlarmin bonding etkisinin engellendigi, kok kanal dolgularinda apikal
sizintinin arttii [9] ve bir takim kanal patlarinda bulunan ¢inko oksit 6jenol ile
etkilesime girerek patin daha kirllgan ve graniiler bir yapiya doniistirdiigi
gosterilmistir  [111]. Bundan dolayr Ca(OH)2’in kok kanalindan tamamen

uzaklastirilmasi tavsiye edilmektedir.

Lambrianidis ve ark. [11], salin, %3 NaOCI ve %3 NaOCl + %17 EDTA qgibi
irriganlar1 ~ kullanarak el ile preperasyon kombinasyonunda Ca(OH).’in
uzaklastirllmasini incelemigler ve kanal ylizeyinin %45’inin Ca(OH). ile kaph
kaldigim1 gérmiislerdir. Calisma sonucunda karisimdaki Ca(OH)2 tozu oraninin
kanaldan uzaklastirilma oranini etkilemedigini fakat kullanilan tagiyicinin sonuglar ile
alakali oldugu gosterilmistir. Margelos ve ark. [111] yaptiklar1 galismada EDTA veya
NaOCI’nin tek basina Ca(OH)2’1 kanaldan uzaklastiramadigini, fakat bu iki irriganin
kombinasyonunun el preperasyonu ile birlikte uzaklastirmada etkili oldugunu
savunmuslardir. R6dig ve ark. [112] ise yaptiklari ¢aligmada sitrik asit, EDTA, NaOCl,
distile su ve selatorlerin NaOCIl ile kombinasyonunun, kanal icerisine sonradan
olusturulan oluklardan Ca(OH)2’in uzaklastirma etkinligini karsilastirmislar ve sonug
olarak higbir irriganin veya kombinasyonunun Ca(OH).’i tamamen uzaklastiramadigi
selatorlerin NaOCl’den daha 1yi uzaklastirma sagladigi, kombinasyonlarin ise
herhangi bir istiinligiiniin olmadigini bulmuslardir. Lambrionidis ve ark.’nin [113],
yaptigi baska bir caligmada ise Ca(OH)2/CHX jel ve Ca(OH)./CHX soliisyon
kombinasyonlarinin uzaklagtirilma miktarma bakilmis ve gruplarin hepsinde kanal
igerisinde ilag artiklar1 kaldigr goriilmiistiir. Kullanilan irriganin 6zelligi fark

etmeksizin, igne ile irrigasyon sonucunda istenilen basarilarin elde edilememesi,
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arastirmacilart farkli aktivasyon yontemleri kullanmaya tesvik etmistir. Asagida,
Ca(OH)2’i uzaklastirirken kullanilabilecek irrigasyon soliisyonlari ve aktivasyon

yontemlerinden bahsedilecektir.

2.2.5.1. Kalsiyum Hidroksitin Uzaklastirnlmasinda Kullamlan irrigasyon
Soliisyonlari

Glinlimiize kadar pek c¢ok irrigasyon soliisyonunun Ca(OH)2’i kok kanalindan
uzaklastirma etkinligi degerlendirilmistir [17, 112, 114, 115]. Bunlardan en sik

kullanilanlar1 selator ajanlar ve NaOCI’dir.

Ca(OH)2’in uzaklastirilmasinda selatdr ajanlarin Gstiinliigii pek ¢ok calismada
gosterilmistir [8, 112, 114]. Selator ajanlarin metalik iyonlar1 baglama ve inaktive etme
ozelligi vardir [116]. Bu ozellikleri sayesinde Ca(OH)2 barindirdigi Ca*™" iyonlarini
baglayarak ilacin ¢ozlinmesini saglarlar. Sitrik asit ve EDTA bu amag ile en ¢ok
kullanilan irrigasyon soliisyonlaridir. Bazi ¢alismalarda sitrik asit selasyon agisindan
EDTA’dan daha iistiin gosterilirken [117], Scelza ve ark.’nin ¢alismasinda %10 sitrik
asit ile %17 EDTA’nin etkinliginin esdeger oldugu gosterilmistir [118]. Kullanilan
diger selator ajanlara; EDTAC, EDTA-T, QMix, RC-Prep, Decal ve Hypaque 6rnek
verilebilir [116].

Qmix, %17 EDTA, %2 CHX ve siirfaktan iceren bir karisimdir. Igerigindeki siirfaktan
selator ajanin ylizey gerilimini diisiiriir ve boylece dentin tiibiillerine penetrasyonunu
arttirir [119]. Daha 6nce, QMix’in smear tabakasini kaldirma etkinliginin %17’lik
EDTA ile esdeger [120, 121], hatta daha iistiin oldugunu gosteren ¢aligmalar olmustur
[122]. Kustarct ve ark. [17], QMix’in Ca(OH).’i kok kanalindan uzaklagtirma
etkinligini incelemis ve NaOC1’den daha listiin sonuglar verirken, EDTA ve perasetik

asit (PAA) ile arasinda anlamli bir fark olmadigini géstermislerdir.

PAA inorganik dokuyu uzaklastirma 6zelligi olan ve kuvvetli dezenfeksiyon saglayan
bir soliisyondur [115]. PAA soliisyonlari; veterinerlikte, suyun dezenfeksiyonunda
yemek endiistrisinde, medikal aletlerin ve hastanelerin dezenfeksiyonunda siklikla
kullanilmaktadir [123]. Etki mekanizmas1 oksijen, su ve asetik asitte ayrisma gosteren
serbest oksijen ve hidroksil radikallerinin salinimina dayanmaktadir [124, 125].
Soliisyonun asetik asit komponenti inorganik dokunun uzaklagtirilmasindan

sorumludur. Asetik asit kolaylikla kalsiyum ile baglanip suda ¢oziiniir hale getirir
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[123]. PAA nin %2,25’lik konsantrasyonunun smear tabakasini kaldirma etkinliginin

%17’lik EDTA ile karsilagtirtlabilir oldugu gosterilmistir [124].

Degisik konsantrasyonlarda NaOCIl, endodontik tedavi esnasinda, dezenfeksiyon ve
organik dokularin ¢6ziilmesi amaciyla primer olarak tercih edilmektedir [126, 127].
Bunun yaninda, Ca(OH)2’in kanaldan uzaklastrilmas: ile ilgili yapilan pek c¢ok
calismada [112, 114] tek basina kullanimi selatdr ajanlar ile karsilastirildiginda
yetersiz bulunmustur. Calt ve ark. [8] yaptiklar1 bir ¢alismada, NaOCl’nin tek basina
kullaniminin yetersiz oldugunu belirtirken, son irrigasyonda EDTA’nin ardindan
NaOCl kullanilmasinin Ca(OH).’i kaldirma etkinligini arttirdigin1 gostermislerdir.
Bununla birlikte, Rodig ve ark.’nin ¢alismasinda [112]; EDTA’nin tek basina EDTA
+ NaOCl kombinasyonuna gore daha iistiin sonuglar verdigi gézlenmistir. Literatiirde

NaOCTI’in bu konudaki etkinligi hakkinda ¢eliskili veriler bulunmaktadir.

Ca(OH)2’in uzaklastirilmasinda selator ajanlar daha istiin gosterilmesine ragmen
hicbir calismada Ca(OH)2’i kok kanalindan tamamen uzaklastirmak miimkiin
olmamistir [128]. Bu nedenle, irriganlarin gesitli yollarla aktivasyonu saglanmakta ve

etkinlikleri artirilmaya calisilmaktadir.

2.3. Irrigan Aktivasyon Yéntemleri
[rrigan aktivasyonunda kullanilan teknikler el ve makine ile uygulananlar olmak iizere

2’ye ayrilmaktadir.

2.3.1. El ile Yapilan Aktivasyon Yontemleri

2.3.1.1. Geleneksel Igne Irrigasyonu

Endodontide irrigasyon sirasinda en sik kullanilan yontemdir. Degisik kalinlikta igne
veya kaniiller kullanilarak ve igne ucu duraganken veya aktivasyon yapilarak (ileri-
geri hareketler) soliisyon kok kanalina gonderilebilir. Aktivasyon esnasinda igne
ucunun kok kanalinda herhangi bir yere takilmamasi veya sikigmamasi1 dnemlidir
[129].

Ucu kapali, deligi yandan agilan enjektor uglart ile irrigasyon yapmanin daha giivenilir
oldugu ve hidrodinamik aktivasyona katkida bulundugu calismalarda gosterilmistir
[130, 131]. Yikama soliisyonunun ¢ikis noktast ignenin en ug¢ noktasindan 1-1,5 mm
daha yukarida oldugu ig¢in, ignenin calisma boyundan (CB) 1 mm yukarida
konumlanmasi bu tip kaniillerde uygun goriilmektedir [132]. Bunun yaninda ugtan
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delikli enjektorlerin CB’den 3 mm yukarida konumlandirilmasi kok ucundan soliisyon

tagmasini onlemek adina tavsiye edilmektedir [132].

Igne ile irrigasyon esnasinda, soliisyonun debrisi uzaklastirma etkinliginin ve
soliisyonun kanal duvarinda yarattigt makaslama kuvvetinin giinlimiiz irrigan
aktivasyon yontemleri ile karsilastirildiginda yeterli olmadigi gosterilmistir [133,
134]. Soliisyon hacminin arttirilmasi bu etkinligi degistirmezken, kanalin kok ucu ¢ap1

ve kanal genisletme agisinin artmasi etkinligi arttirmaktadir [132, 135].

2.3.1.2. El ile Dinamik Aktivasyon

Kok kanalinin dezenfeksiyon etkinligini arttirmaya yarayan, yarar-maliyet orani
yiiksek bir yontemdir [136]. Yikama soliisyonu ile dolu, dnceden genisletilmis kok
kanalina uyumlu bir GP ¢alisma boyunda (CB) yerlestirilir ve ileri geri hareket ettirilir.
Soliisyonun hidrodinamik aktivasyonunu saglamak i¢in GP kisa ve nazik vuruslarla
uygulanir [137]. ignenin kok kanalinda yeterli derinlige ulasamadigi durumlarda
apikal bolgede irrigan etkinligini saglamak i¢in kullanilabilir [129]. Ayrica Gu ve ark.
tarafindan [16], apikal 1-2 mm’de olusan hava kabarciginin da bu yontem ile asilarak

apikal bdlgenin irrigan ile temasinin saglanabilecegi savunulmustur.

2.3.1.3.Kanal Fir¢alar1 (KF)

KF irrigasyon sollisyonunun kanal igerisindeki diizensizliklere ulagsmasini saglar ve
mekanik olarak debrisin uzaklastirilmasina yardimci olur. Yakin zamanda, {izeri firga
ile kaplanmis 30 G irrigasyon igneleri (NaviTip FX; Ultradent Products Inc, South
Jordan, UT) piyasaya tanitilmistir. Yapilan bir ¢alismada KF ile Gil’nin kanal
debrisini uzaklastirma etkinlikleri karsilagtirilmis ve koronal ti¢liide anlamli derecede
KF daha tistiin bulunurken, apikal ve orta ii¢lide anlamli bir fark olmadig
gosterilmistir [138]. Kanal igerisinde ¢alisirken fir¢a killarinda kopmalar meydana
gelebilmesi ve radyografik olarak goriintiillemenin miimkiin olmamasi dezavantaj

olarak gosterilmektedir [16].

2.3.2. Makine ile Yapilan Aktivasyon Yontemleri

2.3.2.1. Doner Kanal Fircasi
Mikrofir¢a uglu doner alet, Ruddle [139] tarafindan prepare edilmis kok kanallarindan
debris ve smear tabakasini kaldirmak igin kullanilmistir. Mikro firga bir saft ve agili

firca ucundan olusmaktadir. Fir¢a kism1 merkez kordan radyal olarak uzanan bir siirii
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kil icermektedir. Daha 6nce doner kanal firgalarinin Ca(OH)2’1 uzaklastirma etkinligi
arastirtlmis, fakat yalnizca preperasyondan daha iyi bir temizleme saglamasina ragmen

Ca(OH); artiklarini kok ucuna dogru ittigi gorilmistir [140, 141].

2.3.2.2. EndoVac

EndoVac sistemi (Discus Dental, Culver City, CA, ABD) bir apikal negatif basing
(ANB) cihazidir; irrigan1 apikale kadar gonderip debrisi geri emme Ozelligine
sahiptir[142]. Bu teknikte makrokaniil apikal ti¢liiniin ortasina kadar mikro kaniil ise
CB uzunlugunda yerlestirilmektedir. Boyle gonderilen irrigan ve debris aninda
ortamdan emilip uzaklastirilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda [143, 144] bu yontemin
smear tabakasini kaldirmada Gii’den daha iistiin oldugu gosterilmistir. Ayrica, bu
teknigin irrigan tagmasina daha az neden oldugu dolayisiyla NaOCl kazalarini azalttig
gosterilmistir[145]. Literatiirde, Ca(OH)2’i kok kanalindan uzaklastirma konusunda

igne ile irrigasyon ve KF’den daha iyi oldugunu gosteren ¢alismalar vardir [144, 146].

2.3.2.3. Self Adjusting File (SAF) Sistemi

Ayni anda hem irrigasyon hem de sekillendirme yapabilen bir cihazidir. Ortasi bosluk
olan bir doner alet mekanik preperasyonu gerceklestirirken ayni zamanda devamli
irrigasyona izin veren bir sistemdir [147]. SAF kanala yerlestirildiginde hem
uzunlamasina hem de kesitsel olarak kok kanalinin seklini alir. Egenin kafes seklinde
ince metal yiizeyinin abraziv olmasi sayesinde ileri geri titresim hareketleri ile kanali
sekillendirir. Daha 6nce pek ¢ok calismada [14, 148], SAF’in pulpal debridman
konusunda GII’ye kars1 {istiinliigii gosterilmistir. Ahmetoglu ve ark. [19] Ca(OH).’in
kok kanalindan uzaklastirilmasi ile ilgili yaptiklari bir calismada PUI'nin etkinliginin
SAF’a gore daha tistiin oldugunu bulmuslardir. Tiirker ve ark.’nin [144] ¢alismasinda

ise SAF ve EndoVac gruplarinda KF’ye gore daha iistiin sonuglar ortaya ¢ikmustir.

2.3.2.4. Sonik-Ultrasonik Aktivasyon

Sonik ve ultrasonik cihazlarin sekillendirilmis irriganlar dolu kanallardaki etki
mekanizmasi1 hidrodinamik fenomen ile agiklanmaktadir[149]. Bu sekilde aktive
edilen kok kanal irrigasyonu biyofilmin daha kolay par¢alanmasina yardime1 olur ve

bakteri NaOCl’ye karst membran gecirgenligini arttirmaktadir[150].

Sonik irrigasyon ultrasonik irrigasyondan farkli olarak daha diisiik frekansta galigir (1-

6KHz) ve daha az makaslama kuvveti meydana getirir[149]. Ayni1 zamanda sonik
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enerjinin daha yiiksek amplitiide ihtiyaci vardir ve kullanilan sonik ucun daha ¢ok ileri
geri hareket etmesi gerekmektedir [16]. Yeni bir sonik cihaz olan EA kesici olmayan
polimer ucu ile irrigana giiglii bir aktivasyon saglamaktadir. EA kullanim1 NaOCl ve
EDTA ile yapilan final irrigasyonlarda 6nerilmistir. Smear tabakay1 kaldirma da etkili
olmasina ragmen ¢aligmalarda bakteriyel eliminasyon konusunda Gii’dan daha iyi
olmadigi tespit edilmistir [151, 152]. Olas1 diger bir dezavantaji polimer uglarinin
radyolusent olmasidir. Her ne kadar uglar tek kullanimlik ve kirilmaya dayanikli olsa
da olas1 kirilmalarda tespiti miimkiin olmayacaktir. Bunun yaninda bazi arastirmacilar,
sonik aktivasyonun Ca(OH).’i uzaklastirma etkinligini GIi’den daha etkili bulmak ile
birlikte hi¢bir 6rnekte Ca(OH)2’in tam olarak uzaklastirilamadigini gostermislerdir
[153, 154]. Baska bir arastirmada ise EA’nin Ca(OH)2’i uzaklastirma konusunda
stiinligiinin  olmadigr savunulmustur [155]. Ultrasonik cihazlar daha once de
bahsedildigi gibi, sonik cihazlara gore daha yiiksek frekansta enerji tiretip daha diisiik
amplitiidde galisirlar [156]. Bu cihazlarin titresim frekansi 25-30 kHz olup insan
duyma frekansindan oldukca yiiksektir (>20 kHz). Yatay yonde vibrasyon olusturan
ultrasonik cihazlar, ultrasonik u¢ boyunca kavitasyon alanlar1 olusturur. Ultrasonik
enerji ege boyunca irrigasyon soliisyonuna iletilir ve boylece akustik dalgalanma
gerceklesir [157]. Ultrasonik irrigasyonla, pulpa dokusu ve debrisin, kok kanallar1 ve
istmuslardan, el aleti ve doner alet kullanilarak yapilan uygulamalara kiyasla daha iyi
uzaklastirilabildigi bildirilmektedir [158, 159]. Ayrica, degisik derisimlerde NaOCl
kullanilarak yapilan smear kaldirma ¢alismalarmin bir kisminda PUI ile smear
tabakasinin tamamen uzaklastirilabildigi gosterilmistir [160, 161]. Bununla birlikte,
yalmzca su kullanilarak PUT aktivasyonu yapildiginda smear tabkasinin uzaklastirilma
etkinliginde bir artis gozlenmemistir [160, 162]. Yapilan pek ¢cok ¢aligmada ultrasonik
aktivasyonun Ca(OH)2’i uzaklagtirma konusunda diger yontemlere {stiinligi
gosterilmistir [146, 153, 163].

2.3.2.5. Lazer Aktivasyonu
Gilinltimiizde lazerler, kok kanal temizligi, dezenfeksiyonu ve hatta sekillendirilmesi
konusunda diger konvansiyonel yoOntemlere alternatif bir yontem olarak
gosterilmektedir [164-166]. Bugiine kadar degisik dalga boyunda pek ¢ok lazerin
bakteri oldiiriicii etkisi, smear tabakasini kaldirma veya modifiye etme konusundaki
etkisi incelenmistir [167, 168]. Daha onceki pek ¢ok ¢alismada [169-171] kok kanal
dezenfeksiyonunda, yakin kizil Otesi lazerler [diyot lazer (810-980 nm) ve
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neodimyum:itriyum-aliiminyumgarnet lazer (Nd:YAG) (1064nm)], orta-kizil Gtesi
erbium lazer ailesi [erbiyum: itriyum-aliiminyum garnet (Er:YAG) (2940nm) ve
erbiyum, krom: itriyum-skandiyum-galyum garnet (Er, Cr:YSGG) (2790nm)] veya
uzak kizil 6tesi CO> lazerler ile NaOCl veya EDTA gibi kok kanali irriganlar aktive
edildiginde Gii’na gore iistiin sonuglar elde edildigi gosterilmistir. Ayni sekilde,
smear tabakasi, debris ve Ca(OH), artiklarinin uzaklastirilmasinda da lazer

aktivasyonu kullanilmis ve basarili sonuglar elde edilmistir [15, 17, 163, 172].

Erbiyum lazerler kullanilarak irriganin aktive edilmesi LAl olarak tanitilmistir [172,
173]. Erbiyum lazerler ile irrigan aktivasyonunun etkisi kavitasyon iizerine dayalidir.
Aktivasyon esnasinda lazerin u¢ kisminda eliptik sivi kabarciklari olusur ve bu
kabarciklar genisleyerek mikro patlamalar meydana getirir [174]. Sivi kabarciklar
stvida normalden 1600 kat daha fazla genislemeye neden olur, kanal i¢i basing artar
ve soliisyon kanaldan disar1 tagar [174]. Yiiz-iki yiiz mikrosaniye (us) sonra olusan
kabarcigin patlamasiyla diisiik basing alani olusur ve sivi tekrar kanala dolar ve
bdylece sekonder kavitasyon etkisinin olusur. Bu c¢alisma mekanizmasindan dolay1

lazer s1ivi pompasi gibi ¢alismaktadir [15, 173].

Erbiyum lazerler i¢in farkli u¢ dizaynlar gelistirilmistir (konik-siyrilmis, konik veya
diiz uclu). Diiz uclu fiber optik uclarin smear tabakasini ortadan kaldirma etkinlikleri
tutarsiz bulunmustur [164]. Ayrica yapilan bir ¢alismada [175], Er,Cr;YSGG lazer
diiz endodontik fiber ug ile kullanilarak sivi hareketleri incelenmis ve sivinin 100 km/s
hiza ulasabilecegi belirtilmistir. Basing ile birlikte boylesi bir sivi hareketinin
soliisyonlarin apikalden tasmasina neden olabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte
konik sonlanan fiber uglar lateral emisyon sagladigindan kanal igerisinde ¢ok daha
etkin bir aktivasyon saglarlar [176]. Ayrica bu tarz uglar kullanildiginda siv1 igerisinde

sok dalgalarina neden olacagindan debridman etkinligi de artmaktadir [172, 176].

Farkli bir lazer aktivasyon teknigi olan photon-initiated photoacoustic streaming
(PIPS); lazerin kok kanalinda karbonizasyon, ¢atlak olusumu veya sivi tasmasi gibi
yan etkileri ortadan kaldirdig: icin tercih edilmektedir. Diger lazer tekniklerinden
farkli olmasinin sebebi kullanilan fiber ucun 4 mm’lik u¢ kisminin siyrilmis olmasi ve
lazer ucunun kanal girigsinde konumlandirilarak aktivasyon yapilabilmesidir [177]. Bu
teknik fotoakustik ve fotomekanik fenomene dayanmaktadir [12]. PIPS diisiik enerji

seviyesinde kullanilarak kisa ps atiglari ile yiiksek giic ayarina ulagir. Her lazer
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atiminda su molekiilleri etkilesime girer sivida sok dalgalarina neden olarak

fotoakustik sacilma meydana gelir [12, 17].

LAI’nin Ca(OH)7’i kaldirma etkinliginin de diger tekniklere gore iistiin oldugu
calismalarda gosterilmistir [12, 17, 178]. Arslan ve ark. [12] calismalarinda PiPS
teknigi ile Ca(OH)2’in kok kanalindan tamamen kaldirilabildigini gostermislerdir.
Ayni sekilde baska bir calismada [17] daha konik ug¢lu Er,Cr;YSGG lazer ile
Ca(OH)2’in uzaklastirilmasini degerlendirmis ve GiI’ye gére ¢cok daha etkili oldugunu

bulmuslardir.

2.3.2.6. XP-endo Finisher

Dezenfeksiyon protokoliinde son irrigasyonda kullanilmasi tavsiye edilen XP dentin
yiizeyinde herhangi bir madde kaybina neden olmadan kok kanal yilizeyini
temizlenmesi amaciyla tiretilmistir [179]. Yirmi bes numara agisiz diiz bir yapisi vardir
ve apikal cap1 25 ve iizerinde olan biitiin kanallarda kullanilabilir. Yeni gelistirilmis
NiTi Max Wire (Martensite-Austenite ElectropolishFleX, FKG Dentaire) alasimindan
tiretilmis olan bu ege, 30 °C derecenin altinda martensitik fazda diiz bir yapi
sergilerken, kanal igerisine yerlestirildiginde viicut sicakligi nedeniyle ostenit faza
gecer ve egenin 10 mm’lik u¢ kismi 1,5 mm derinliginde bir kagik sekline biiriiniir
(Resim 2a). Aletin donmesi esnasinda esnekligi ve ¢capinin geniglemesi sayesinde etki
ettigi alan ¢ap1 6 mm’ye kadar ¢ikabilir ve kok kanalinin orijinal anatomisine uyum
saglayarak irregiiler alanlar efektif bir sekilde temizler. Ureticinin tavsiyesine gore
bu dis biikey 6zellik kazanan u¢ kismin kanalin her yeri ile temas edebilmesi icin alet
kanal igerisinde 7-8 mm agsagi-yukar1 hareket ettirilmelidir. Bu, cihazin kanal yiizeyini
kazimasin1 saglamakta ve irrigasyon sollisyonunun tiirbiilansina neden olmaktadir
[180]. Alet sogutulduktan sonra orijinal sekline (martensitik faz) el ile geri
dondiiriilebilir (Resim 2b).

28



Resim 2. XP a. ostenit faz b. Martensit faz

IKR gibi kanal i¢i diizensizlikler s6z konusu oldugunda aktivasyon metodu daha gok
onem kazanmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci; 4 farkli irrigan aktivasyon

tekniginin IKR kavitesinden Ca(OH)’i kaldirma etkinliklerini karsilastirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Dis Orneklerinin Secimi

Bu calismada 75 adet, tek koklii alt kiigiik az1 disi kullanildi. Disleri segerken, kok
clriigli bulunmamasi1 ve daha 6nce endodontik tedavi gormemis olmasima dikkat
edildi. Dislerin tek kokli oldugunu dogrulamak igin mesiodistal ve bukkolingual
yonden dijital radyografileri alindi. Kok ucu kapanmamis veya kalsifiye kok kanalli,
derin ¢iiriik kavitesi olan, kok kanalinda rezorpsiyon veya kirik olusumuna rastlanilan,
kok ucu 10 dereceden daha egimli ve apikal ¢ap1 15 nolu K-tipi egenin ¢apindan daha
genis olan disler calismaya dahil edilmedi. Miimkiin oldugunca benzer kanal
morfolojisine sahip disler bu ¢alisma i¢in segildi. Kok yiizeylerindeki yumusak doku
artiklar1 kiiretler yardimiyla uzaklastirildi. Deney siirecine kadar disler timol

soliisyonu igerisinde bekletildi.

3.2. Dis Orneklerinin Hazirlanmasi

Ornekleri standardize etmek amaciyla biitiin disler 20 mm boyunda olacak sekilde su
sogutmas1 altinda elmas fissiir frez ile tiiberkiil tepelerinden mollendi. Bu
standardizasyon, deney esnasinda preparasyon ve irrigasyon prosediirlerinin benzer
sekilde uygulanmasina olanak sagladi. Dislere standart giris kaviteleri agildi. Digin
kron yapist korunarak irriganlar i¢in rezervuar olusturuldu. Kok kanallarinin CB
tespitinde 10 nolu K-tipi ege kok ucuna kadar ilerletildi. CB, egenin kok ucundan

ciktig1 nokta tespit edilerek dlgililen degerden 1 mm ¢ikartilarak hesaplandi.

3.3. Kanallarin Sekillendirilmesi

Kok kanal preparasyonlart WaveOne Gold (Dentsply Maillefer, Baillagues, isvigre)
resiprokal hareketli ege sistemi ile iiretici firma talimatlart dogrultusunda VDW Silver
(VDW, Miinich, Almanya) Endodontik motor kullanilarak gerceklestirildi. 25/07
primary ve 35/06 medium egeleri sira ile nerilen hiz ve tork ayarlarinda crown-down
sekillendirme teknigi ile kullanildi. Ana apikal ege medium 35/06 olacak sekilde
sekillendirme tamamlandi. Sekillendirme esnasinda kanallar her ege degisimi sonrasi
27-G ug ¢apina sahip standart igneler ile 2,5 mL %2,5’lik NaOCl ile yikandi. Son
yikama 5 mL %17°1lik EDTA (1 dk.), 5 mL %2,5’1lik NaOCl ve 10 mL salin soliisyonu
kullanilarak ger¢eklestirildi. Son olarak disler kagit kon kullanilarak kurutuldu.
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3.4. Rezorpsiyon Kavitelerinin Olusturulmasi

Sekillendirilmesi tamamlanmis disler silikon 6l¢ii materyali kullanilarak 1,5 mL’lik
Eppendorf tiiplerine yerlestirildi. Silikon sertlestikten sonra 6rnekler tiipten ¢ikartildi
ve tiim disler bir separe yardimi ile 6nce oluk olusturup sonra o oluk hattindan kirilarak
bukko-lingual yonde ortadan ikiye boliindii. Her iki pargada da apikalden 5 mm
yukarida olacak sekilde ¢elik rond frez yardimu ile IKR kaviteleri olusturuldu (0,8 mm
derinliginde ve 1,6 mm ¢apinda) (Resim 3a). Ardindan, irrigasyon sirasinda kanal
disina s1vi tasmasini Onlemek amaciyla disler 6nce siyanoakrilat ile birlestirildi
ardindan dis yiizeydeki oluklar pembe mum ile kapatildi. Bu islem esnasinda pembe
mumun kanal bosluguna tagsmasini1 6nlemek amaciyla kanala uygun GP yerlestirildi.
Ayrica dislerin tiim yiizeyleri iki kat tirnak cilasi ile kaplanarak sizinti olusumunun en
diisiik seviyeye indirilmesi hedeflendi. Sonrasinda disler enjekte edilebilen Ca(OH):
ile (Calcipast, Cerkamed, Stalowa Wola, Polonya) apikalden koronale dogru
dolduruldu. Radyografik olarak kanallarin iyi bir sekilde doldugu goriildiikten sonra
(Resim 3b) giris kaviteleri gegici dolgu maddesi (Cavit, 3M ESPE, Seefeld, Almanya)
ile kapatildi (Resim 3c). Sonrasinda disler 1 hafta boyunca 37°C’de %100 nemli

ortamda bekletildi.

Resim 3. a. Bukko-lingual yonde ortadan ikiye boliinmiis premolarlarin IKR kavitesinin gériintiisii. b.
Ca(OH); ile doldurulmus IKR kavitesi. c. Eppendorf tiipiine yerlestirilmis dis ornegi.

3.5. Deneysel islemler
Toplamda 75 dis 6rnegi rastgele 5 gruba ayrildi (n = 15).

Grup 1 (GII Grubu): Her 6rnek 27 G ug capina sahip standart igneler ile CB’den 2
mm kisa olacak sekilde 5 mL %2,5’lik NaOCl ile 60 sn boyunca, ardindan 5 mL %15
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EDTA soliisyonu ile 60 sn ve toplamda 120 sn hafif i¢ dis hareketler yapilarak yikandi
(Resim 4). Son olarak kanallar 10 mL serum fizyolojik ile yikanarak islem

tamamlandi.

Resim 4. Dis érnegine GII uygulanmasi.

Grup 2 (EA Grubu): Her 6rnek, EA ve sonik ug (35/0,04) kullanilarak aktive edildi.
Kanallar 2,5 mL %2,5 NaOCl ile irrige edildi ardindan diiz sonik u¢ CB’den 2 mm
kisa olacak sekilde kanala yerlestirildi ve kanal duvarlarina temas etmeden 30 sn
boyunca aktive edildi. Ayni islem toplamda 5 mL %2,5 NaOCl ve %15 EDTA
soliisyonlar i¢in 60 sn boyunca 30’ar saniyeden 2 kez tekrarlandi. (Toplamda 30 sn x

4) (Resim 5). Son olarak kanallar 10 mL serum fizyolojik ile yikandi.

Resim 5 a. EndoActivator b. EA ile dis érneklerine aktivasyon uygulanmast.
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Grup 3 (PUI Grubu): Satalec P5 Newtron XS (Satelec, P5 Newtron; Acteon, Merignac
Cedex, Fransa) ultrasonik sistemine 20 nolu ultrasonik ege (Acteon) takildi ve cihaz
gili¢ ayar1 iiretici talimatina gore 5 olacak sekilde ayarlandi. Ultrasonik ege CB’den 2
mm kisa olacak sekilde ayarlandi ve aktivasyon islemlerine Grup 2’de oldugu gibi

devam edildi (Resim 6).

Resim 6. a. Satelec P5 Newtron XS Ultrasonik aktivasyon cihazi. b. Dis orneginin ultrasonik cihaz ile
aktivasyonu.

Grup 4 (XP Grubu): XP egesi iiretici talimatlarina gore VDW Silver (VDW)
endomotoru ile 800 rpm hiz 1 Ncm torkta kullanildi. NaOCl ve EDTA soliisyonlari,
tiretici Onerisiyle 37 °C 1sida uygulandi. XP egesi plastik tiip icerisindeyken CB
ayarland1 ve kanala diiz bir sekilde yerlestirilebilmesi i¢in tiip ylizeyine soguk sprey
uygulandiktan sonra tiipten ¢ikarilarak kok kanalina yerlestirildi. Kanal igerisine
irrigasyon soliisyonu eklendikten sonra ¢alistirildi. Ege kanal igerisinde 7-8 mm’lik
uzunlukta hareketlerle nazik¢e kullanildi. Siire tamamlandiginda ege kanaldan galisir
halde ¢ikarilds, tekrar plastik tiip igerisine yerlestirildi. Aktivasyon islemleri Grup 2’de
oldugu gibi gergeklestirildi. Bir XP egesi 4 kanalda kullanildi (Resim 7).
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Resim 7. a. XP kanal egesi b. Dis 6rneginin XP ile aktivasyonu

Grup 5 (LAl Grubu): Her 6rnekte Er,Cr:YSGG lazer (2780 nm wavelength; Biolase
Waterlase MD, Biolase Technology, Irvine, CA, ABD) sisteminden yararlanilarak
aktivasyon gergeklestirildi. Mod ayarlari; 1,5 W, 20 Hz (50 mJ/pulse) degerlerinde
belirlendi ve 14 mm uzunlugunda, 580 um ¢apinda [Radio Firing Perio Tip 5 (RFPTS5)]
fiber optik u¢ kullanildi. Kok kanali ve pulpa odast %2,5 NaOCl ile dolduruldu
ardindan fiber optik u¢ kok kanal girisinde konumlanacak sekilde yerlestirildi ve 30
sn boyunca dis dokularina temas etmeden, lazer iinitinin hava ve su spreyi kapali bir
sekilde aktive edildi (Resim 8a). Lazer aktivasyonu boyunca 2,5 mL %2,5 NaOCl ile
27 G enjektor yardimiyla enjektor ucu fiber ucun yaninda yer alacak sekilde siirekli
irrigasyon yapildi (Resim 8b). Toplam aktivasyon siiresi ve irrigan miktar1 Grup 2 ile

ayni sekilde gerceklestirildi.

Resim 8. a. Er,Cr:YSGG (Biolase Waterlase MD) cihazi ve RFPT-5 ucu. b. Dis érnegine LAI
uygulanmasi.
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3.6. Stereomikroskop ile Degerlendirme

Biitiin 6rnekler CB’de kagit koniler ile kurutulduktan sonra ince ug¢lu bir sond yardimi
ile ortadan ikiye ayrildi. Koklerin her iki yarisindan stereomikroskoba (Stemi 2000-C;
Zeiss, Gottingen, Almanya) baglh olan AxioCamERc5 kamera (Zeiss) ile x2,5
biiyiitmede goriintiiler alindi. Elde edilen goriintiiler Image J (Image J, ABD Ulusal
Saglik Enstitiisii, Bethesda, MD, ABD) programi kullanilarak her bir kok yarisindaki
rezorpsiyon kavitelerinin toplam yiizeyi ve Ca(OH). artiklari isaretlendi (Resim 9).
Bilgisayar programi yardimiyla her birinin alani piksel cinsinden hesaplandi. Elde

edilen verilerle kalan dolgu maddesi oran1 asagidaki formiile gore hesaplandi:

Rezorpsiyon kavitesi i¢ginde kalan Ca(OH), oran1 = (Rezorpsiyon kavitesinde kalan

Ca(OH)2 miktart / Toplam rezorpsiyon kavitesi alan1) x100.

Resim 9. Dis orneklerine ait IKR Kavitelerinin toplam alaminin ve kalan Ca(OH), artiklarinin Image J
programi kullanilarak hesaplanmasi.

3.7. Istatistiksel Analiz
Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler SPSS 20.0
software (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programi ile yapildi. Calisma verileri

degerlendirilirken Kolmogorov Smirnov testine gore parametreler normal dagilima
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uygunluk gosterdiginden parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Oneway

ANOVA ve Tukey testleri kullanildi. Anlamlilik P < 0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Kalan Ca(OH), patinin oranlart

Gruplar
EA2
LAIJ?
GIiP
Xpa
PUI2

Anlamlilik P < 0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Ortalama
2,56
1,80
5,26
1,46
1,63

Ss

1,12
1,35
2,41
1,08
1,10

Minimum
0,82
0,29
1,63
0,14
0,16

Maksimum
4,95
4,87
9,18
3,56
3,48

Tiim gruplara ait ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum kalan Ca(OH);

degerleri Tablo 1°de gdsterilmektedir. Buna gore higbir grupta, IKR Kavitesindeki

Ca(OH). artiklarinin tamamen uzaklastirllamadigi, ortalamalar incelendiginde ise
kalan Ca(OH), degerlerinin azdan ¢oga dogru XP-PUI-LAI-EA-GII seklinde

siralandi@1 goriildii. Deneysel gruplarin sonuglar1 arasinda da istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar bulundu. Gil grubundaki rezorpsiyon kavitelerinde diger gruplara

gore anlamli derecede daha fazla Ca(OH). artig1 kaldigi goriiliirken (P <0,05), EA,

PUI, LAI ve XP gruplari arasinda Ca(OH)2’i uzaklastirma etkinligi acisindan anlamli

bir fark bulunamadi (P > 0,05).
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5. TARTISMA

IKR ’nin tedavisi giiniimiizde hala hem sekillendirme hem de kanal dolgusu anlaminda
dis hekimleri i¢in bir takim zorluklar igermektedir [51]. Kanal sisteminin diizensiz bir
yaptya sahip olmast hem kanal aletlerinin hem de GIl’nin etkinligini
sinirlandirmaktadir [5, 181, 182]. Ca(OH);, IKR’de, rezorpsiyon boslugunun
dezenfeksiyonunu ve organik dokularin ¢éziinmesini arttirmak i¢in en sik onerilen ve
kullanilan kanal i¢i ilagtir [5, 95]. Ayrica alkalen pH’1 sayesinde kok kanalindaki
osteoklastik aktiviteyi durdurur ve onarmmi indiikler [183]. Bununla birlikte,
Ca(OH)2’in kok kanal dolgusundan Once kanaldan tamamen uzaklastirilmasi
gerekmektedir. Bu konuda daha 6nce baz1 ¢alismalarda geligkili sonuglar [9, 184]
bulunmus olsa da giiniimiizde, kanal igerisindeki Ca(OH). artiklarinin, kanal dolgu
materyallerinin kok kanalin1 hermetik tikamasini ve kanal patinin dentin tiibiillerine
niifus etme oOzelligini olumsuz etkiledigi gosterilmistir [8, 9, 185]. Bu nedenle
Ca(OH).’in kanaldan tamamen uzaklastirilmasi ¢ok 6nemlidir. Bunun yaninda sadece
GIi Ca(OH)’i kanal ici diizensiz alanlardan ve apikal deltadan uzaklastirmak igin
yeterli degildir [12, 20, 178, 186, 187]. Ca(OH)2’in kok kanalindan uzaklastirilmasi
konusunda farkli irrigan aktivasyon yontemlerinin kullanilmasinin gerekliligi daha
once bazi calismalarda gosterilmistir [12, 20, 146]. Bu ¢alismada, olusturulan
rezorpsiyon Kavitelerinden sonik-ultrasonik aktivasyon, LAI ve XP aktivasyon
teknikleri ile Ca(OH)2’i uzaklastirma etkinlikleri karsilastirilmigtir. Calismada, XP,
EA, PUI ve LAI gruplar arasinda bir fark olmadigi, hepsinin GIi’den daha iistiin
oldugu bulgulanmustir.

Daha 6nce Ca(OH)2’in kok kanal sisteminden uzaklastirilmas: ile ilgili pek ¢ok
calisma yapilmistir [20, 112, 114, 163, 181, 188-190]. Bazi ¢alismalar [17, 112, 188]
degisik  irrigasyon soliisyonlarmmin  Ca(OH)2’i  uzaklagtirma  potansiyelini
degerlendirirken, diger ¢alismalarda [20, 163, 190] kullanilan irrigan aktivasyon
cthazlarmin etkinligi incelenmistir. Biitiin ¢alismalarda Ca(OH)2’in apikal tgliiden
uzaklastirilmasinin zorlugu vurgulanmistir [20, 112, 114, 163, 189, 190]. Bu nedenle
IKR kaviteleri, cihazlarin etkinlikleri acisindan anlamli bir fark teskil edecegini
diisiindiiglimiiz apikal 1/3’te, anatomik apeksten 5 mm yukarida olacak sekilde

olusturulmustur.
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Literatiirde, Ca(OH)z’in IKR Kkavitesinden uzaklastirilmasi ile ilgili 2 ¢alisma
bulunmaktadir [181, 182]. Topguoglu ve ark.’nin [181] yaptiklar1 ¢alismada Gii, KF,
PUI, SAF, EA ve EndoVac cihazlarinin Ca(OH)2’i, yapay olarak olusturulmus IKR
kavitelerinden uzaklastirma etkinlikleri karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda SAF
ve PUI cihazlarinin etkinlikleri EA, Gii, EndoVac ve KF aktivasyon ydntemlerine
gore daha istiin bulunmustur. Bu c¢aligmada kullanilan irrigasyon soliisyonlari,
irrigasyon soliisyonlarinin hacimleri ve aktivasyon siireleri bizim ¢alismamizdakilerle
esittir. iki ¢alismanin sonuglar1 arasinda ilgimizi ¢ceken en 6nemli fark; Topguoglu ve
ark.’nin ¢alismasinda [181] Ca(OH)2’in temizlenme etkinligi PUI grubunda EA
grubuna gore daha iistiin gozlenirken bizim ¢alismamizda 2 grup arasinda anlamli bir
fark bulunamamasidir. Bu farkliligin; calismalardaki PUI gruplarinm gii¢ ayarlarmin
ayni olmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bizim ¢aligmamizda gii¢ ayari
{iretici firma tarafindan tavsiye edilen gii¢ ayarinda kullanilmasina ragmen (PUI gii¢
ayar1 = 5), Topguoglu ve ark.’nin daha yiiksek giic ayarinda (PUI gii¢ ayar1 = 6)
ultrasonik aktivasyon uygulanmis olmasinin PUI grubunun EA grubuna karst iistiinliik
saglamasina neden olmus olabilecegi goriisiindeyiz. Yapilan ¢aligmalarda, ultrasonik
cihazin frekans ve yogunlugunun irrigana gonderilen enerjiyi ve akustik sacilmay1

dogrudan etkiledigi gosterilmistir [149, 191].

Yakin zamanda Keskin ve ark.’nin [182] ise, XP’nin olusturulmus IKR Kavitelerinden
Ca(OH)2’i uzaklastirma etkinligi EA, PUI, KF ve GIi ile karsilastirmistir. Bu
calismanin sonucunda PUI ve XP’nin etkinlikleri arasinda fark bulunmazken EA, KF
ve GII yontemlerine gore anlamli derecede daha iyi sonuclar1 oldugu goriilmiistiir.
Yine bu ¢alismada EA, KF ve Gil gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
Bizim caligmamiz ile bu ¢alismanin toplam aktivasyon siireleri, kullanilan irriganlar
ve irriganlarin hacimleri esittir. Keskin ve ark.’nin [182] ¢aligmasinda da bir 6nceki
calismada bahsettigimiz gibi PUI’nin gii¢ ayarlar1 6’dir. EA ile PUI arasindaki farkin

bundan kaynaklanabilecegi goriisiindeyiz.

Keskin ve ark.’nin [182] c¢aligmasi ile bizim ¢alismamiz arasindaki bir diger fark;
bizim c¢aligmamizda aktivasyon siirelerinin ikiye boliinmiis olmasidir. Son yikama
esnasinda her kanala 6nce 2,5 mL NaOCIl gonderilmis ardindan 30 sn aktivasyon
yapilmis ve ayni islem tekrarlanarak toplam 5 mL soliisyon ile 60 sn aktivasyon

yapilmistir. Aynmi1 iglem EDTA ile tekrarlanmistir. Keskin ve ark.’nin [182]
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caligmasinda ise SmL soliisyon ile kanallar yikandiktan sonra 60 sn aktivasyon tek
seferde yapilmistir. Calismamizda aktivasyon siiresini ikiye bélmemizin sebebi LAI
grubu ile diger gruplarin standardizasyonunu saglamaktir. Irrigan aktivasyonu
esnasinda kanala taze irrigasyon soliisyonu goéndermenin soliisyonun etkinligini
arttirdigr bilindiginden [192], bizim uygulamamizda aktivasyon siiresinin yarisinda
kanala taze irrigan gonderilmesinin de Endoactivator sonuclari agisindan avantaj

olusturmus olabilecegini diisiinmekteyiz.

PUI, Ca(OH).’in kanaldan uzaklastirilmas1 konusunda GIi’ye gére iistiinliigiinii
kanitlamis bir aktivasyon metodudur [20, 163, 181, 190]. Bunun yaninda PUI’nin
Ca(OH).’i kaldirma etkinligi EA ile karsilagtirildiginda literatiirde geliskili sonuglar
oldugunu gérmekteyiz [189]. Yapilan bir ¢aligmada [12], Ca(OH).’in kok kanalindan
uzaklastirilma etkinligi PIPS, PUI, EA ve GIi yontemleri ile karsilastiriimis ve PIPS
ve PUI yontemlerini diger iki yonteme goére anlamli derecede iistiin bulunurken
birbirleri arasinda istatistiksel bir fark bulunamamistir. Baska 2 c¢alismada ise,
Ca(OH)’in kok kanalindan uzaklastirilma etkinligi agisindan EA ve PUI gruplan

arasinda anlamli bir fark bulunmadig goriilmiistiir [153, 193].

XP kanal i¢i diizensizliklere erisebilmek i¢in yeni tasarlanan bir iirlindiir ve imalatc1
tarafinda kanal i¢cinde kullanilan ilaglarin uzaklastirilmasinda kullanilmasi tavsiye
edilmistir [194]. Heniiz yeni bir ege olmasi dolayisi ile XP hakkinda ¢ok fazla veri
bulunmamaktadir. Ca(OH)2’in, yapay olarak olusturulan oluklardan uzaklastiriima
etkinliginin GII, PUI ve XP yontemleri kullamlarak karsilastirildig: bir calismada
bizim ¢alismamiza benzer sekilde; PUI ve XP gruplari arasinda anlamli bir fark
bulunamazken, GiI grubundan daha iistiin olduklarmni gériilmiistiir [195]. Yine baska
bir calismada aym1 metodoloji kullanilarak PUI, Gil, XP ve SAF gruplari
karsilastirlmistir [196]. PUI, XP ve SAF gruplar1 Gli’den iistiin bulunurken iicii
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu 2 g¢aligmada da disin apikal tigliistinde
yapay oluklar olusturulmus ve irrigasyon soliisyonu olarak EDTA kullanilmamastir.
Bizim ¢alismamizda oldugu gibi higbir grupta Ca(OH).’in kanaldan tam olarak
uzaklastirilamadign fakat XP ve PUI'nin Gli’den daha iyi sonuglar verdigi
gorilmistiir. Calismalarin metodolojisi bizim ¢alismamiz ile tamamen farkli olsa da
kendi gruplart i¢indeki iistiinliikler benzerlik gostermektedir. Ayrica, XP nin dénme

esnasinda 6 mm capinda bir alaninda etkinlik gostermesi, hem IKR kavitesinde hem
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de yapay oluk gibi kanal i¢i diizensizliklerde olumlu sonuglar verebilmesini
aciklamaktadir. XP’nin genislemesiyle etki ettigi alan esit boyutlarda bir egenin 100
kat1 kadar daha fazladir [179].

Son zamanlarda lazer teknolojisi dis hekimliginde ve endodonti alaninda siklikla
kullanilir olmustur. Radyasyon enerjisinin emisyonu (lazer) bilim diinyasinda kendine
Ozgii Ozellikleri sayesinde etkili bir metot olarak kendini kanitlamistir. Endodonti
alaninda da son 15 yilda geleneksel yontemlere gore pek cok {istiinligli oldugu
gosterilmistir [197-200]. Calismalar lazerin; dezenfeksiyon, debris, smear tabakasi ve
kok kanal dolgu materyallerini uzaklagtirma etkinliginin geleneksel yontemlere gore
tstlinliiginii  desteklemektedir [16, 201]. Calismamizda, Er,Cr:YSGG lazer
kullanilarak kanal icerisindeki irriganlar aktive edilmis ve Ca(OH),’in uzaklastirilma
etkinligi diger gruplar ile karsilastirilmistir. Calismamizda lazer aktivasyonunun da
diger gruplar gibi Ca(OH).’i tamamen uzaklastiramadig1 fakat Gil’ye gére anlamh
derecede daha etkili oldugu gosterilmistir. Lazerin bu etkisi, kanal igerisindeki

soliisyonda fotoakustik sagilmaya neden olmasina baglanmaktadir [178].

Erbiyum lazerler degisik tipte lazer uclari (konik, radyal/ucu siyrik) ile
kullanilabilmektedir. Bizim ¢alismamizda Er,Cr:YSGG lazer, 580um konik sonlanan
endodontik fiber ug ile kullanilmigtir (RFPTS5). Er:YAG lazer ile kullanilan ucu konik
ve siyrilmig baska bir ug tipiyle, subablatif giic degerleriyle yapilan diger bir lazer
aktivasyon teknigi PIPS olarak adlandiriimaktadir [200]. Bu teknik lazer ucunun kanal
girisinde konumlanmasi ile diger tekniklerden ayrilmaktadir. Teknigin temelinde
fotoakustik ve fotomekanik fenomen vardir [12]. George ve ark.’nin [172] yaptiklar
bir calismada, Er,Cr:YSGG ve Er:YAG lazerinin farkli uglar ve irriganlar kullanilarak
smear tabakasini kaldirma etkinligi karsilagtirilmistir. Kullanilan erbiyum lazerden ve
irrigandan bagimsiz olarak, konik uglu fiber lazer grubu etkinliginin diiz u¢lu fiber
lazer grubu etkinligine gore daha {istlin oldugu gosterilmistir. Yine ayn1 ¢aligmada
lazer ile aktive edilen EDTAC soliisyonunun aktive edilmemis gruplara gore daha

iistlin sonuglar verdiginden bahsedilmektedir [172].

Yaptigimiz literatiir arastirmasi dahilinde, Ca(OH)z’in IKR kavitesinden LAI ile
uzaklastirilmasinin degerlendirildigi herhangi bir ¢calisma bulunmamaktadir. Bununla
birlikte deney diizenegi ve metodoloji arasinda farkliliklar olsa da bizim g¢alisma

modelimize benzer oldugunu diisiinerek olusturulmus yapay oluklardan Ca(OH)2’in
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uzaklagtirllmasi ile ilgili ¢aligmalar incelenip sonuglart karsilastirildi. Yapilan bir
calismada, PIPS, PUI ve EA’nin Ca(OH).’i yapay olarak olusturulmus oluklardan
uzaklastirma etkinlikleri karsilastirilmistir [12]. Calisma sonucunda PIPS tekniginin
Ca(OH)2’i diiz kanallardan tamamen uzaklastirabildigi ve diger higbir teknikte
Ca(OH)2’in kok kanalindan tamamen uzaklastirilamadigini gormiislerdir. Baska bir
calismada, Ca(OH).’in uzaklastirilmasinda konik u¢lu Er,Cr; YSGG lazer kullanilmis
ve Gii’den daha iistiin sonuglar elde edilmesine ragmen Ca(OH). kdk kanalindan
tamamen uzaklastirilamamistir [17]. Kourti ve ark.’nin [178] yaptiklar1 bir ¢alismada
ise konik uglu Er:YAG lazer ile Ca(OH)2’in kok kanalindan uzaklastirilmasi
degerlendirilmis ve Ca(OH)2 kok kanalindan tamamen uzaklastirilamamasina ragmen
lazer grubu PUI ve GII gruplarina gére daha iistiin bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda
LAl ve PUI gruplari arasinda anlamli bir fark bulunamamis olmasi deney

diizeneklerinin, kullanilan lazer ucunun ve soliisyonlarin farkli olmasi ile agiklanabilir.

Lazerlerin kok kanal1 igerisinde kullanimi1 esnasinda karbonizasyon, c¢atlak, kollateral
hasarlanma, hasara neden olabilecek 1s1 artis1 veya soliisyonun apikalden tagmasi gibi
bir takim yan etkiler meydana gelebilmektedir [199, 202]. Bizim ¢alismamizda
Er,Cr:YSGG lazerinin neden oldugu bu yan etkilerin meydana gelmemesi i¢in lazer
aktivasyonu diger calismalara benzer sekilde [17], lazer ucu koronal rezervuar
kismindayken yapilmistir. Lazer aktivasyonu esnasinda, irriganin sogutucu ve

nemlendirici etkisinin devam edebilmesi i¢in, devamli irrigasyon yapilmistir.

Calt ve Serper [8] calismalarinda, yalnizca NaOCI ile irrigasyon yapildiginda
Ca(OH)2’in kok kanalindan uzaklastirilamadigini bulgulamiglardir. Bunun yaninda
EDTA ile NaOCl birlikte kullanildiklarinda Ca(OH),’in tamamen uzaklastirilabildigi
gosterilmistir. Yapilan bagka bir ¢alismada [111], bu sonuca benzer bir sekilde
yalnizca %15 EDTA veya NaOCl ile irrigasyon yapildiginda Ca(OH)2’in etkin bir
sekilde uzaklastirilamadigi fakat 2 soliisyonun kombinasyonunun etkili oldugu
gosterilmistir. Bagka bir calismada, kok kanalinin temizlenme oraninin yalnizca
mekanik aktivasyon ve kullanilan irrigan hacmine bagli olmadigi, ayn1 zamanda
irriganin kimyasal aktivasyonunun da irrigasyon metodu agisindan 6nem tasidigi
gosterilmistir [203]. Bu nedenle ¢alismamizda son irrigasyon soliisyonu olarak EDTA
ve NaOCl soliisyonlarin ikisi de kullanilmistir. Bunun yaninda selator ajanlarin

Ca(OH)2’i uzaklastirma etkinligi NaOCl’ye gore ¢ok daha iyi oldugu bilinmekte
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oldugundan [112, 114] bu calismada da etkinligini arttirdigi disiiniilmustiir.
Ca(OH)2’in uzaklagtirilmasi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda EDTA ve NaOCI disinda
baska irrigasyon soliisyonlarinin da etkinlikleri incelenmistir [17, 115]. CHX, EDTA
ve deterjan karistmi olan QMix’in Ca(OH)2’1 uzaklastirma etkinligi ile ilgili yapilan
bir ¢alismada, sonik veya ultrasonik aktivasyon yontemleri kullanildiginda EDTA ile
arasinda herhangi bir fark olmadig1 fakat Gil’ye gére kokiin apikal iicliisiinde QMix’in
daha tstiin sonuglar verdigi gozlenmistir [204]. Yazarlar bu durumun QMix’in
icerigindeki silirfaktan etkisi olan deterjandan kaynaklandigi distinmiislerdir.
Ca(OH)2’in yapay olarak olusturulmus oluklardan uzaklastirilmasi ile ilgili bir
calismada LATI ile birlikte NaOCl, EDTA, PAA ve QMix soliisyonlarimnin etkinlikleri
arasindaki fark incelenmistir [17]. Calisma sonucunda EDTA, PAA ve QMix gruplari
arasinda anlamli derecede fark bulunmazken NaOCI grubuna gore ¢ok daha {istiin
bulunmuslardir. PAA inorganik dokuyu uzaklastirma etkinligi olan antimikrobiyal bir
soliisyondur. Sagsen ve ark. [115] calismalarinda PAA’nin Ca(OH)2’in farkli
soliisyonlar tarafindan uzaklastirilma etkinligini incelemis ve %1’lik PAA’ nin; %17
EDTA ve %2,5 NaOCI soliisyonlarinin beraber kullanimindan ve %17°lik EDTA’nin
tek basma kullanimindan daha etkili oldugunu gostermislerdir. %0,5’lik
konsantrasyonda oral mukozaya herhangi bir zarar vermeyen soliisyonun daha yiiksek
konsantrasyonlarda goreceli olarak sitotoksik oldugu gosterilmistir [205]. Farkli
konsantrasyonlarda PAA kullanilarak Ca(OH)2’in uzaklastirilmas: ile ilgili ilave
calismalara ihtiyag duyulmaktadir. Ayrica Ca(OH)2’in  IKR  kavitesinden

uzaklastirilmasi ile ilgili ileri galigsmalara ihtiyag duyulmaktadir.

Onceki calismalarda IKR ’yi taklit etmek igin yuvarlak rond frezler kullanilmustir [55,
206]. Rond frez kullanimi esit boyutta, iyi karakterize IKR olusturulmasina neden olur.
Bununla birlikte klinik olarak bakildiginda IKR’de rezorpsiyon alanmnin diizensiz bir
yilizey yapisi oldugunu gozlemleriz. 2014°te yapilan bir ¢aligmada Silveira ve ark.
[207], frez kullanmadan, demineralizasyon yontemi ile IKR’yi taklit etmislerdir.
Ancak, bu ¢aligmada standart bosluklar elde etmek amaciyla 6nceki ¢aligmalara benzer

sekilde [181, 182] rezorpsiyon kaviteleri rond frez ile olusturulmustur.

Kalan Ca(OH). artiklarinin degerlendirilmesi i¢in pek ¢ok yontem bulunmaktadir.
Simdiye kadar dislerin ikiye boliiniip TEM ile goriintiilenmesi ve skorlama metodu

[112, 163, 181], stereomikroskop ile goriintiilenerek skorlama metodu [12, 181], dis
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yarilarinin taranmasindan sonra skorlanmasi [113], dijital fotograf makinasi ile
goriintii alindiktan sonra yiizey alani hesaplama [188, 190, 208] ve dislere herhangi bir
islem yapilmadan bilgisayarli tomografi veya u-CT cihazi ile hacimsel analiz [209,

210] yaparak Ca(OH); artiklarinin 6lgiildiigii pek ¢ok metod kullanilmistir.

Son zamanlarda, kalan medikament hacmi konusunda daha kesin sonuglar verdigi
gosterilmis olan BT veya spiral BT yontemleri siklikla kullanilsa da [209] BT nin
gorintii ¢oziiniirliigii goreceli olarak disiiktiir. Arastirmacilar, p-CT ile yapilan
caligmalarda daha yiiksek ¢ozilniirliiklii goriintiiler alinabildigini ve dise herhangi bir
islem uygulanmadan goriintii alinabilmesinin Grneklerde hicbir bozulmaya yol

agcmayacagini savunmuslardir [187, 193].

Calismamizda alan hesaplamasi yapilabilmesi i¢in disler tekrardan ortadan ikiye
ayrilmistir. Bu 6lgli modelinin; tekrarlanabilir in vitro degerlendirme yapabilmesi,
uygulamalarin dogrudan karsilastirilabilmesi ve dis morfolojisindeki varyasyonlarin
elimine edilebilmesi gibi avantajlart olsa da in vivo kosullari tamamen taklit edemez.
Ayrica, dislerin iki ayrildigi bu model kanal sinirlarinin sizdirmaz olmasina miisaade
etmeyebilir. Daha 6nce yapilan bazi ¢alismalarda isitilmis GP’nin veya irrigasyon
soliisyonunun disin 2 pargasinin arasina tasabildigi gézlenmistir [90, 211-213]. Bu
durumu en aza indirmek igin calismamizda dis yarilart hem siyanoakrilat ile
yapistirilmis hem de geri kalan bosluklar pembe mum ile doldurulmustur. Ayrica,
Ca(OH)z ile doldurulmus her kok kanalinin radyografisi alinmis ve Ca(OH)2’in kanal
disina tasip tasmadigi kontrol edilmistir. Kok parcalarinin birlestirilme noktalarinda
tagsma goriilen vakalarda prosediir yenilenmis veya kok diskalifiye edilmistir. Yine de,
irrigasyon soliisyonunun iki digin arasina tagmast, irriganin yeterli kuvette yikamasini

engelleyerek Ca(OH).’in tamamen uzaklastirilmasina engel olmus olabilir.
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Sonugclar:

1- Higbir  aktivasyon  yontemi  Ca(OH)2’i  kok  kanalindan  tamamen
uzaklastiramamustir.

2- Kullanilan aktivasyon yontemleri Gii’ye gore iistiin sonuglar vermistir.

3- Ortalama olarak incelendiginde en iyi sonucu XP vermesine ragmen aktivasyon
gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

4- Farkli irrigasyon soliisyonlar1 ve aktivasyon teknikleri ile IKR bulunan kavitelerden
Ca(OH)2’i daha etkili uzaklastirabilmek igin ilave ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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