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1. OZET

Belirli Bir Tiirk Popiilasyonunda Yapilmis Endodontik Tedavilerin Radyolojik

Olarak Degerlendirilmesi

Calismanin amaci, belirli bir Tiirk popiilasyonunda endodontik tedavilerin kalitesinin
ve prevalansinin incelenmesi, periapikal durumun g¢esitli faktorlerle iliskisinin
degerlendirilmesidir. Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne 2015-2020 yillar1
arasinda bagvurmus 1069 hastanin (%50,9 = J&'; %49,1 = Q; ortalama yas = 45,32 + 13,50)
KIBT (Planmeca Promax 3D Max Helsinki, Finlandiya, 96 kVp ve 10 mA, voksel boyutu <
200um) gorintiilerindeki disler retrospektif olarak incelendi. Toplamda 20646 dis, 1604 kok
kanal tedavisi uygulanmis dis kriterleri sagladi ve ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil
edilen kok kanal tedavisi gérmiis dislerin periapikal durumlar1 ve kok kanal tedavilerinin
kalitesi arasindaki iliski arastirildi. Periapikal durum KIBTPAI skorlamasina gore iki
gozlemci tarafindan degerlendirildi. Tiim gorintiiler iki gézlemcinin konsensiis yapmasi ile
degerlendirildi. Periapikal durum ve kanal tedavisinin kalitesi arasindaki iliski Ki-Kare testi
kullanarak istatistiksel olarak analiz edildi. K6k kanal tedavisi gérmiis dislerdeki AP
prevalansi %56,8 olarak bulunmustur. Hastalarda tiim dislerin %7,8’1 kok kanal tedavilidir.
AP prevalansi; kisa kanal dolgusu olan disler i¢in %44,3, taskin kanal dolgulu disler icin
%10,8, homojen olmayan kanal dolgular1 i¢in %35,7, atlanmis kanali olan disler i¢in %15,5
olarak bulunmustur. Kok kanal tedavisi gérmiis, prosediirel hatalarin bulundugu dislerden
%76,2’sinin AP ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Kadinlarda kok kanal tedavili dislerde AP
goriilme oran1 erkeklere kiyasla daha fazla olmakla beraber anlamli bir fark bulunmamaistir
(p>0,05). Tiim prosediirel hata goriilen gruplarin her biri i¢in AP goriilme orani uygun
endodontik tedavi gormiis dislere kiyasla daha fazladir. Calismaya dahil edilen popiilasyonda
kok kanal tedavilerinin kaliteleri zayif olarak degerlendirilmistir. Kanal tedavilerinin
kalitelerinin arttirilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: apikal periodontitis, endodontik tedavili disler, epidemiyoloji, konik

1s1nl1 bilgisayarl tomografi (KIBT)



2. SUMMARY

Radiological Assessment of Prevalance and Quality of Endodontic Treatments in a

Turkish Subpopulation

The aim of this study was to determine the current prevalence and quality of
endodontic treatments and investigate the relationship of various factors with the periapical
status in a Turkish subpopulation. The CBCT images (Planmeca Promax 3D Max Helsinki,
Finland, 96 kVp and 10 mA, voxel size < 200um) of 1069 patients (50.9% = J&; 49.1% = 9; mean
age =45.32 £ 13.50 years) who applied to Kocaeli University Faculty of Dentistry between 2015-
2020 were retrospectively analyzed. A total of 20,646 teeth were examined; 1,604 of these had
undergone root canal treatment met the criteria and were included in the study. The relationship
between periapical status of the endodontically treated teeth and the quality of the root canal
treatment was recorded. Periapical status was assessed using a modified CBCT PAI by two
independent observers. Both examiners reached consensus on each image examination. The
relation between the periapical status and the quality of root canal filligs (RCFs) was
analyzed statistically using the chi-square test. The prevalence of apical periodontitis (AP)
for teeth with RCF was 56.8%, while 7.8% of all teeth was root-canal filled. The prevalence
of AP was 44.3% in teeth with short RCF, 10.8% in RCF beyond the apex, 35.7% in
inhomogeneous RCF, 15.5%in teeth with untreated root canals. Approximately 76.2% of root
canal filled teeth with procedural errors were associated with AP. Women were more prone
to develop AP in endodontically treated teeth compared to men, although no statistically
significant difference found between genders (p>0,05). Moreover, AP developed more frequently
in teeth treated with procedural errors than teeth with adequate endodontic treatment. We
found that the quality of root canal treatment was poor in our subpopulation. We conclude
that there is a substantial need to improve the technical quality of endodontic treatment.
Keywords: apical periodontitis, cone-beam computed tomography, endodontically treated

teeth, epidemiology



3. GIRIS

Epidemiyolojik ¢alismalar, hastaliklarin goriilme siklig1 ve yayginlhigindaki egilimler
ve bunlarin risk faktorleri hakkinda yararli bilgiler saglar. Bu veriler; ele alinan hastaligin
olusumunu 6nlemek veya azaltmak igin uygun saglik stratejilerini planlamada 6nemli yere
sahiptirler (1). Hastalik gelisimi igin risk faktorlerinin degerlendirilmesi de dahil olmak {izere
apikal periodontitis epidemiyolojisi, 6zellikle genel saglik iizerindeki etkisi nedeniyle 6nemli
bir konudur (2).

Apikal periodontitis (AP) enflamatuar bir agiz hastaligidir ve tipik olarak, vital
pulpanin ¢iirtik nedeni ile farkli oral mikrobiyotalara maruz kalmasinin, travmalarin veya
iyatrojenik nedenlerin bir sonucu olarak gelisir (3—6). Mikroorganizmalarin kolonizasyonu,
dis pulpasinin nekrozuna ve etkilenen dislerin periapikal bolgesinde enfeksiyon gelismesine
neden olur. Sonug¢ olarak, konagin immiin yanitinin aktivasyonu, lokal akut/kronik
enflamasyon, periapikal dokularin yikimi ve periapikal lezyonlarin (graniilom/kist) olusumu
gozlenir (7-9). Periapikal radyografi (PA), AP’in ilerlemesi, gerilemesi ve kaliciligi
hakkinda onemli kanitlar sundugu igin endodontik tanida onemli bir kaynaktir (10).
Periapikal lezyonlarmm klinik olarak var olmalarina ragmen radyografik olarak
goriilemeyebilecekleri bilinmektedir (11). Periapikal indeks (PAI), hastaliksiz durumdan
siddetli periodontitise kadar degisen 5 skorlu bir 6lgegi temsil eder ve Brynolf (12) tarafindan
yaymlanan dogrulanmis histolojik taniya sahip referans radyografilere dayanir. Qrstavik ve
ark. (10) PAI'yi hem klinik arastirmalara hem de epidemiyolojik arastirmalara uygulamis ve
sonug degerlendirmesi i¢in indeks tlizerinde bazi skorlar tanimlayarak basar1 ve basarisizlik
kriterlerini ifade etmislerdir (13).

Kok kanal sisteminin yeterli dezenfeksiyonu, endodontik tedavinin en Onemli
bilesenlerinden biridir. Inat¢1 bakteriyel enfeksiyonlar, yetersiz kanal dolumlari, atlanmis
kanallar, prosediirel hatalar inatg1 apikal periodontitise neden olabilir (3-6). Cogu durumda
prosediirel hatalar (kirik alet, basamak/kanal diizlestirme, taskin/geride/yetersiz kanal
dolumu), eslik eden bir enfeksiyon olmadigi siirece endodontik tedavinin sonucunu
etkilemez. Prosediirel hatalar genellikle uygun kanal i¢i prosediirleri gerceklestirmeyi

engeller veya imkansiz hale getirir. Bu nedenle, enfeksiyonlu dislerin tedavisi sirasinda



prosediirel hatalarin meydana gelmesi, kok kanal tedavisinin (KKT) basarisiz olma
olasiligimni arttirir (6). Endodontik tedavi goérmiis bir disteki tedavi edilmemis bir kanal,
hekimin smirl dis anatomisi bilgisinin, kanal konfigiirasyonundaki karmasikliklarin veya
prosediirel hatalarin (yetersiz giris kavitesi tasarimi gibi) bir sonucu olabilir. Eksik kanallar,
inat¢1 apikal periodontitisin 6nde gelen nedenlerinden biri olan ve tedavi sonucunu
etkileyebilecek bir mikroorganizma rezervuari gorevi gorebilir (14,15).

Tedavi gormiis apikal periodontitisli disler ile ilgili daha 6nceki c¢alismalarda,
konvansiyonel rontgenler kullanilmis ancak iki boyutlu yapisi nedeniyle prosediirel hatalarin
izlenmesinde yetersiz kalmistir (16,17). Konik 1smli bilgisayarli tomografinin (KIBT)
tanitimi, ti¢ boyutlu goriintiileme saglayarak pulpal anatominin incelenmesini biiyiik 6lgiide
gelistirmistir (18). KIBT goriintiilemedeki gelismeler, endodontik tedavi gérmiis dislerde
prosediirel hatalarin prevalansini ve bunlarin inat¢1 periapikal lezyonlarla iligkisini
degerlendirmek i¢in epidemiyolojik ¢alismalarin gelistirilmesine olanak vermistir.

Agiz ve sistemik saglik arasindaki baglanti yiizyili agkin siiredir tartisilmaktadir.
1900'lerin basinda fokal enfeksiyon teorisi popiilerlik kazanmistir. Teori, bircok sistemik
hastaligin agizdan kaynaklanan fokal enfeksiyonlarin sonucu oldugunu ileri siirmistiir (19).
Gomes ve ark.’nin (20) yaptig1 bir sistematik derleme, endodontik periapikal enfeksiyon ve
sistemik inflamasyonun belirli molekiiler belirte¢lerinin yakindan iliskili olabilecegini
bildirmistir. Diabet ve hipertansiyonun endodontik tedavi gormiis dislerdeki basar1 sansini
diistirdiigi gosterilmistir (21). Baska bir sistematik inceleme, endodontik patoloji ile
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVVH), diabetes mellitus (DM), kronik karaciger hastalikari
(KKH), hematolojik hastaliklar ve kemik mineral yogunlugu dahil olmak {izere farkli
sistemik durumlar arasindaki iliskiyi degerlendirmistir (2). Mevcut kanitlara dayanarak, bazi
sistemik hastaliklar ile endodontik patolojiler arasinda bir iligki olabilecegi one siiriilmiistiir
(20). Cok sayida caligma, agiz saghig ile sistemik hastaliklar arasinda bir iligski oldugunu
gostermistir.

Bu calismanin amaci belirli bir popiilasyonda endodontik tedavi uygulanmis
hastalarin sistemik ve demografik 6zellikleri ile yapilmis tedavilerin kalitesi ve prosediirel
hatalarin retrospektif olarak incelenmesi ve dislerin periapikal durumuyla olan iligkilerinin

degerlendirilmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Epidemiyoloji

Epidemiyoloji, bireysel deneklerin 6zellikleri ve cevreleri ile iligkili olarak genel
popiilasyondaki hastaliklarin ortaya c¢ikisinin bilimsel analizidir (22). Birgok Kkisi
epidemiyolojinin sadece halk sagligi planlamalarinda ise yaradigini ve bilimin sikici bir dali
oldugunu diisliniir. Bunun muhtemel nedeni de epidemiyoloji kitaplarinin teorik tabanl ve
karmasik istatistiksel metotlara dayali olmasidir. Geleneksel epidemiyoloji hastaliklarin
goriilme sikligi ve etiyolojileri ile ilgili dogrulari ortaya g¢ikartmayi hedefler. Klinik
epidemiyoloji ise daha 6zellesmis bir alandir ve klinik pratigi kantitatif bilime doniistiiriir.
Halk saghgi epidemiyolojisi ise popiilasyondaki hastaliklarin bilgisi, 6nlenmesi ve tedavisi
tizerinde durur. Epidemiyoloji; hastalik patogenezinin anlagilmasi, diagnostik basarimnin
artmasi, hastalar igin risk faktorlerinin azaltilmasi ve dogru tedavilerin uygulanmasi
acisindan klinik olarak biiyiik bir 6neme sahiptir (1).

Hastalik ve sonuglarinin anlagilmasi, hastanin probleminin bulunmasi, prognoz ve
tedavinin etkileri hakkinda hastaya bilgi verilmesi, hastaliklardan korunma, tedavilerin
uygulanmas1 ve denetlenmesi gibi alanlarda klinik epidemiyolojinin istatistiksel ve
epidemiyolojik metotlarindan faydalanilir. Klinik epidemiyoloji olasiliklar iizerinde durur
(23). Ornegin bir hastalik igin risk faktorleri vardir ama her hastada ayni risk faktorleri
olmayabilir. Bir hastaligin benzer semptomlar gosteren diger durumdan ayrilmasinda klasik
tanimlayic1 epidemiyolojinin 6nemi biiyiiktiir. Ornegin bir bolgede benzer semptomlar
gosteren 2 hastaliktan bir tanesi daha sik gézleniyorsa, semptomatik hastanin ayirici tanisinda

oncelikle daha sik gozlenen hastalik diisiiniiliir.



4.2. Kok Kanal Tedavisinin Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Kok kanal tedavisi periapikal hastaligi onlemek veya ¢ézmek i¢in kullanilabilir.
Periapikal lezyonlar; bakteriler (ve bunlarin yan tiriinleri) ve konakg¢1 savunmalari arasindaki
etkilesimin bir sonucudur. Hastalik siirecinin onlenmesi veya ¢oziilmesi bu etkilesimi
Onlemeye veya sona erdirmeye baglidir. Apikal periodontitisin 6nlenmesi, pulpanin
irreversible pulpitisli, nekrotik veya enfekte olduguna karar verildigi durumlarda, vital pulpa
tedavisinin sorunu ¢ézemeyecegi ve bu nedenle pulpektomi gerektirdigi klinik durumlar i¢in
gecerlidir. Prosediiriin birincil sart1 asepsi gerektirmesidir. Protokoliin teknik detaylari, pulpa
dokusunun etkili ve aseptik ¢ikarilmasina odaklanildig: siirece o kadar 6nemli olmayabilir.
Bu, kullanilan klinik protokole bakilmaksizin, periapikal sagligi koruma sansinin yiiksek
olmast ile dogrulanir (24).

Periapikal lezyon bir kez olustugunda, durum farklidir, ¢linkii burada amag bakteriyel
biyofilmi uzaklastirmak ve periapikal konak¢i yanitinin baskilanmasini saglamaktir.
Periapikal lezyon daha ¢esitli bir enfeksiyonla iligkili oldugundan lezyon ne kadar biiyiikse,
zorluk da o kadar biiyiik gibi gériinmektedir. Bu durumda kok kanal tedavisi sonrasi ortaya
cikan periapikal iyilesme siireci daha az belirgindir (25). Bununla birlikte, ideal iyilesmede
rejenerasyon ve apikal terminus iizerinde sement olusumu meydana gelir ve kok kanal
sistemi periapeksten izole edilmis olur (Resim 1)(25). Enfeksiyonun tam olarak
uzaklastirilmamasi, periradikiiler enflamatuar reaksiyonu azaltacak ancak ortadan
kaldirmayacaktir (26). Apikal anatomideki rezidiiel enfeksiyon, kok kanal tedavisinin
tamamlanmasinin ardindan kok kanal dolgu materyali ve konak savunmalar1 arasinda bir
etkilesimin devam ettigini ve nihai iyilesme sonucunun belirlenmesinde kesin bir rol

oynadi@ini gosterir (26).



Resim 1. Apikal terminusta sement
birikimi ile iyilesme (25)

Kiiltiir testi, kemomekanik prosediiriin etkinliginin 6l¢iisii olarak kok kanal tedavisi
sirasinda kullanilmistir; ancak, giiniimiizde ¢esitli nedenlerle kullanimi yaygin degildir (27).
Kok kanal tedavisini takiben iyilesmeyi somutlastiran sonug oOlgiitleri, kalici periapikal
hastaligin klinik belirti ve semptomlarinin goériilmemesidir (28,29). Kesin sonug 6lgiitii
(belirti ve semptomlarin yoklugu ile birlikte) periapikal iyilesmedir, ¢iinkii tedavi periapikal
hastaligin ¢oziilmesini amaglamaktadir (30). Tedavinin sonucuna iligkin klinik karar,
enfeksiyon belirtilerinin yokluguna dayanmaktadir. Agri, disin perkiisyon hassasiyeti, ilgili
yumusak dokularin palpasyonda hassasiyeti, sislik ve siniis yolunun olmamasi, radyografik
olarak periapikal lezyonun boyutunun kiigiilmesi, periodontal ligament boslugunun tamamen
normale donmesi iyilesmenin gerceklestigine isaret eder. Periapikal lezyonlarin ¢ogu bir yil

iginde iyilesmesine ragmen iyilesme dort y1l veya daha uzun siire devam edebilir (31).



Kalict bir periapikal radyoliisensinin radyografik gortiniisii ile birlikte periapikal
hastaligin belirti ve semptomlarinin olmamasi, fibroz onarimi veya kalict kronik
inflamasyonu veya enfeksiyonu gosterebilir (32).

Uzun vadeli basar 6l¢iitleri arasinda kok kanal dolgularinin veya tedavilerinin agizda
kalmas1 (33-35) ve disin fonksiyonda veya agizda kalmasi (36—38) yer alir. Disi fonksiyonda
tutma terimi, bir lezyonun radyografik varligindan bagimsiz olarak, belirti ve semptomlarin
yoklugunda disin agizda tutulmasi anlamina gelmektedir ve tanimlama 2004 yilinda
Friedman tarafindan yapilmistir (39). Fonksiyonellik terimi, disin islevsel kullanimin1 daha
spesifik olarak kapsamaktadir. Bazi hastalar, enfeksiyon veya iltihap semptomlarinin
olmamasina ragmen, disi "zayif hissettirdigi i¢in" kullanmanin imkansiz buldugundan
sikayet etmektedir (25).

Modern saglik tanimlari, psikolojik iyilik hali de dahil olmak {izere daha genis bir
Ol¢li yelpazesini kapsamaktadir (40). Bu yonleri degerlendiren Olgekler tip alaninda
gelistirilmis ve dis hekimligi uygulamalarina uyarlanmistir (8rnegin: Agiz Saghgiyla ilgili
Yasam Kalitesi Olgekleri)(41-43). Heniiz endodontide bu ydnleri 8lgmek icin kesin bir dlgek
yoktur. Simdiye kadar yayinlanan ¢aligmalar, esas olarak Agiz Sagligi Etki Profili [Oral
Health Impact Profile (OHIP)]‘nden uyarlanmis versiyonlara sahiptir.

Kok tedavisi gérmiis dislerin periapikal durumu iki boyutlu geleneksel radyografik
goriintiileme kullanilarak degerlendirilmistir. Tedavi sonucunu degerlendirmek i¢in iki
boyutlu radyografik goriintiilerin kullanimi ve sinirlamalar1 kapsamli bir sekilde gozden
gecirilmis ve 6zellikle posterior bolgede diisiik hassasiyetin olumsuz sonuglara neden oldugu
bildirilmistir (44). Dijital goriintiileme teknolojisinin gelismesi goriintli manipiilasyonu
olasiligini da beraberinde getirmistir (45). Bunlar; dijital substraksiyon (46-49),
dansitometrik analiz (50), gri degerlerin diizeltilmesi (51), parlaklik ve kontrastin
manipiilasyonudur (52). Bununla birlikte, bu yaklasimlardan higbiri periapikal kemik
kaybinin ger¢ek varligini veya hastaligin ilerlemesini dogru bir sekilde aydinlatmanin ve

6l¢menin ana eksikliklerine deginmemistir.



Geleneksel bilgisayarli tomografinin etkin dozunun %8'ine kadar daha az doz
gerektiren yeni bir {i¢ boyutlu goriintiileme teknigi olan konik 1ginli bilgisayarli tomografi
(KIBT), doku katmanlarinin ve yapilarinin siiperpozisyon sorununun {istesinden gelmenin
bir yolu olarak 6nerilmistir (53). PA ve KIBT’in tanisal degerleri, kok kanal tedavisinden
180 giin sonra apikal periodontitisi belirlemede histolojik yontemlere karsilastiriimistir (54).
KIBT’nin mindr kemik lezyonlarini tespit etmede iki boyutlu radyografilere kiyasla dnemli
Ol¢iide daha dogru oldugu bulunmustur (54,55). Domuz (56) ve insan (57,58) ¢enelerinde
kemikte olusturulan gesitli defektler tizerine yapilan ¢aligmalarla KIBT'nin {istiin hassasiyeti
desteklenmistir. Konvansiyonel radyografik teknikler kullanilarak elde edilen klinik sonug
verilerinin gecerliligi sorgulanmakta olsa da KIBT'nin rutin kullanim: daha yiiksek
radyasyon dozu nedeniyle o6nerilmemektedir (59-63). Periapikal iyilesmenin tespitinde
KIBT kullanim1 daha diisiik iyilesme oranlar1 ve iyilesmeyi tamamlamak i¢in daha uzun siire
verebilmektedir (64,65).

Birgok caligma, tedavinin ancak hem radyografik hem de klinik kriterler
karsilandiginda basarili oldugunu savunmaktadir (39). Periapikal lezyonun radyografik
olarak tamamen ¢oziilmesine ragmen inat¢1 semptomlar gosteren vakalarin kii¢iik bir oranda
oldugu belgelenmistir (66). Klinik muayene olsun veya olmasin basar1 oranlar1 arasinda hig
fark olmadig1 veya ¢ok kiigiik bir fark (%1) oldugu ortaya konulmustur (67,68).

Strindberg (31) tarafindan endodontik basari ve basarisizligin yaygin kabul goren
tanim1 hem radyografik hem de klinik bulgular1 kapsamaktadir (Tablo 1).

Friedman ve Mor (39), hastalar1 sasirtma potansiyeli nedeniyle “basar” ve
“basarisizlik” yerine “iyilesmis”, “iyilesmekte olan” ve ‘“hastalikli” terimlerini tercih
etmislerir. "lyilesmis" kategorisi Strindberg (31) tarafindan tanimlanan "basartya" karsilik
gelirken "iyilesmekte olan" ise Bender ve ark. (28,29) tarafindan tanimlanan "basariya"
karsilik gelmektedir (bkz. Tablo 1).



Tablo 1. Endodontik tedavinin basar1 ve basarisizlik bulgulari

Strindberg (1956)
Bagarili

Klinik: Asemptomatik
Radyolojik:

marjin normal veya taskin

Periodontal

dolgu etrafinda genislemis

arahk

Basarisiz
Klinik: Semptomatik

Radyolojik:
radyolusentlikte azalma veya

Periradikiiler

sabit alma veya artma

Belirsiz
Radvyolojik:  Herhangi bir
nedenle tekrarlanamayan

belirsiz veya teknik olarak
tatmin edici olmayan kontrol
radyografileri
VEYA

Disin baska bir kokiiniin
tedavisinin basarisiz olmasi
nedeniyle dis 3 yilhk takipten

once cekilmesi

Bender ve ark. (1966)

Basarih
Klinik: Agn, sislik yok; fistiil

iyilesmis; doku hasar1 yok;
fonksiyon kayb1 yok

Radyolojik: Tedavi sonrast 6
aydan 2 yila kadar bir siire
sonunda ortadan kalkan hafif

radyolusent alan
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Friedman ve Mor (2004)

Lyilesmis
Klinik: Normal

Radyolojik: Normal

Hastahkh

Klinik olarak asemptomatik ama
radyolojik bulgularda degisiklik
olmamasi veya artma

VEYA
radyolojik  bulgular  normal
olmasina ragmen klinik olarak

semptomatik

iyilesmekte Olan

Klinik: Normal

Radyolojik:
azalma

Radyolusentlikte



Periapikal iyilesme uzun bir silirectir ve uzun takip donemleri vardir. Bu durum tam
iyilesmede ya da kismi iyilesmede (azalmis lezyon boyutu) basari esiklerinin belirlenmesi
i¢in firsat saglamustir. Lezyonun tam olarak ¢6ziilmesi igin kullanilan basari kriterleri “kesin”
olarak tanmimlanirken, periapikal radyoliisensi boyutunda azalma icin belirlenen kriterler
“hafif” olarak tanimlanmistir (24,39). Bu iki esigin kullanilma siklig1 nceki ¢aligmalarda
benzer olmustur ve “kesin” kriterlerin kullanimi ile ulasilan basar1 “hafif” Kriterlerin
kullanimi ile ulasilan basar1 oranindan diisiiktiir. Literatiirde aralarindaki fark %4 ile %48
arasinda degiskenlik gostermektedir (30).

Periapikal indeks (PAI), periapikal durumu Slgmek igin tasarlanmistir ve apikal
periodontitisi, artan radyografik goriintiisiine gore 1°den 5’e kadar bir skala kullanilarak
degerlendiren bir sistemdir (69—71) . Bu siniflandirma su sekildedir:

PAI 1: Normal apikal periodonsiyum

PAI 2: Kemikte baz1 yapisal degisiklikler vardir ancak apikal periodontitis teshisi
icin yeterli radyografik gorlintii yoktur.

PAI 3: Apikal periodontitise 6zgii, mineral kayb1 ile gozlenen, kemikteki yapisal
degisiklikler.

PAI 4: Belirgin ve siirlar1 kesin bir radyoliisensi.

PAI 5: Kemikte belirgin bir yikim ile karakterize radyoliisensi.

Calismalar sadece basarili vakalarin orani ile birlikte arastirilan klinik faktorlerin
ortalama skorlamadaki artis veya diisiisii bildirmistir. Bu yaklasim, verilerin iki sonuca
indirgeyen calismalarla dogrudan karsilastirilmasini engellemistir. Indeksi kullanan diger
caligmalar, skorlart "saglikli" (PAI 1 veya 2) veya "hastalikli" (PAI 3 ila 5) kategorine
indirgeyerek verilerin “basar1 ve basarisizlik” sonuglariyla dogrudan karsilastirilmasina izin
vermistir (72). Bu sistemde, PAI skoru 2 periodontal ligament genislemesini temsil eder ve
"hafif” esigin benimsenmesinde etkilidir. Genislemis apikal periodontal ligament (PAI skoru
2) ile bagvuran 14 olgununl0 yillik takibinde, vakalarin sadece kiigiik bir kisminda (%28,

4/14) uzun dénemde iyilesmeme goriilmistiir (73).
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Apikal periodontitisin tespiti i¢in geleneksel radyografinin yetersiz kalmasi ve yeni

ic boyutlu goriintiilemelerin tanitilmasiyla, AP'nin tanimlanmasi i¢in KIBT'ye dayali yeni
bir PAI tanimlanmustir (74). KIBT ye dayali PAI (KIBTPAL), lezyonun en gelis oldugu kismi1
ile belirlenmistir. 6 skorluk (0-5) bir sistem kullanilmistir. Ayrica KIBT'nin 2 boyutlu

radyografiye gore yeni bir analiz diizlemi olarak derinligin eklenmesiyle birlikte skorlama

sistemine iki degisken dahil edilmistir; bunlar kortikal kemigin ekspansiyonu (E) ve

destiiksiyonudur (D) (Tablo 2). Bu yeni sistemde hastalik ve saglik arasindaki sinir skor

1’den itibaren baslamaktadir.

Tablo 2. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi icin Periapikal Indeks skorlamasi (74)

SKOR KEMIKTEKI MINERAL MiKTARI OLCUMU
0 Intakt periapikal kemik yapis1

1 Periapikal radyolusensi boyutu > 0,5-1mm

2 Periapikal radyolusensi boyutu > 1-2mm

3 Periapikal radyolusensi boyutu > 2-4mm

4 Periapikal radyolusensi boyutu >4-8mm

5 Periapikal radyolusensi boyutu > 8mm

skor(n)+(E) | Periapikal kortikal kemikte ekspansiyon
skor(n)+(D) | Periapikal kortikal kemikte destriiksiyon
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4.3. Kanal Tedavisi Sonras1 Periapikal Saghg veya Iyilesmeyi Etkileyen Faktérler

Periapikal sagligin devamlilig1 veya periapikal iyilesmeyi etkileyen faktorler; hastaya
bagl faktorler (yas, cinsiyet, genel saglik, dis anatomisi, islem 6ncesi pulpal ve periapikal
durum), tedaviye bagli faktorler (operator degiskenleri, kanal sekillendirme, irrigasyon,
medikament, kiiltiir testi ve obturasyon) ve restoratif faktorler olarak siniflandirilabilir (32).
Bazi faktorler basar1 oranlari lizerinde onemli bir etkiye sahipken, digerleri ihmal edilebilir
bir etki gosterir. Hastaligin dogasini karakterize eden hastaya bagli faktorler en 6nemli etkiyi
gosterirken (periapikal durum), tedaviye bagl faktorlerin cogunun daha az anlamli bir etki
yaptig1 bulunmustur; kok kanal dolgusunun apikale olan uzakligi burada bir istisna
yaratmaktadir (32). Ek olarak, postoperatif restoratif bakimin kalitesi de tedavinin sonucu

tizerinde 6nemli bir etki yaratmaktadir (25).

4.3.1. Hastaya Bagh Faktorler

Hastanin yas1 ve cinsiyeti sonug iizerinde 6nemli bir etkiye sahip degildir, oysa baz1
spesifik saglik durumlar1 [diyabet (75,76), riskli bagisiklik reaksiyonlar1 (77)] 6nemli bir
etkiye sahiptir. Bununla birlikte, hastanin genel sagligi ile karakterize edilen konakg1
bagisiklik tepkisinin etkisine iliskin kanitlar zayiftir. Son zamanlarda ortaya ¢ikan kanitlar,
periapikal iyilesmeye dahil olan ¢esitli genlerin polimorfizmleri ile karakterize edilen
konake1 tepkisinin sonuglar iizerinde bir etkiye sahip olabilecegini diigiindiirmektedir (78).
Hastanin periapikal sagligin veya periapikal iyilesmenin stirdiiriilmesine verdigi yanitin
Oonemi, prospektif bir ¢alismada ayni hasta i¢indeki birden fazla disin istatistiksel olarak
anlamli kiimeleme etkisiyle de desteklenmistir (79).

Tek koklii dislerin daha basit kanal anatomisi sergiledigi ve daha iyi, daha
Ongoriilebilir sonucglar elde etmesi gerektigi algisinin dogru olmadigr kanitlanmustir.
Periapikal hastalik gibi kompleks bir durumda dis tipinin basar1 oranlari iizerinde giiglii bir
etkiye sahip olmadigi ve apikal anatomideki kanal kompleksinin kanal sistemi

kompleksinden daha 6nemli etkiye sahip oldugu bulunmustur (80).
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Periapikal lezyon ne kadar biiyiikse o disteki mikroorganizma sayisi ve gesitliligi de
o kadar fazladir (81). Preoperatif olarak daha yiiksek sayida mikroorganizma igeren
kanallarda inat¢1 lezyonlarin goriilme olasilig1 daha yiiksektir (82). Daha biiyiik lezyonlar,
mekanik ve kimyasal dekontaminasyon prosediirlerinin kolayca ulasamayacagi kompleks
kanal sisteminde dentin tiibtillerine ve aksesuar kanallara daha derin niifuz etmis olabilecek
daha uzun siire ayakta kalan kok kanal enfeksiyonlarini temsil eder (83). Daha biiyiik
lezyonlar da kistik doniistimii temsil edebilir (5). Son olarak, konakg¢i1 yanit1 da bir rol
oynayabilir, ¢linkii daha biiyiik lezyonlar1 olan hastalar, rezidiiel bakterilere daha az olumlu
yanit vermektedir (26).

Arastirilan diger preoperatif faktorlerin ¢ogu (agri, dis perkiisyonuna hassasiyet,
yumusak doku palpasyona hassasiyeti, sislikler, sinilis yollari, endodontik kaynakli
periodontal sondalama defekti, kok rezorpsiyonu) aslinda periapikal hastaligin farkli klinik
belirtileridir (84). Bunlardan sadece preoperatif agri (85), siniis yolu (79), sislik (79) ve apikal
rezorpsiyonun (31) varliginin, kanal tedavisinin basarisin1 6nemli 6lgiide azaltan prognostik
faktorler oldugu bulunmustur.

Siniis yolu ve sisligin, akut veya kronik formda periapikal iyilesme tizerindeki
olumsuz etkisi, mikrobiyotanin periapikal dokularda siiplirasyonu ve proliferasyonu ile
iliskili gériinmektedir; yani, konak¢1 dokular mikrobiyota tarafindan kusatilmis durumdadir.
Diisiik basar1 oranlari i¢in kesin mekanizmalar belirsizligini korumaktadir ancak konakgi-

mikrobiyal etkilesimin dogasint yansitmalidir (25).
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4.3.2. Tedaviye Bagh Faktorler

4.3.2.1. Operator

Operator kalifikasyonunun ve becerisinin etkisi 6zel olarak arastirilmamis olsa da, bir
sistematik inceleme, klinisyenlerin lisans ogrencileri, pratisyen hekimler, lisansiistii
ogrenciler ve uzmanlar olarak degerlendirilebilecegini gostermistir (30). Calismalar, daha
fazla deneyim ve egitim ile sonuglarda olumlu yonde egilim gostermektedir (25). Teknik
beceriler 6nemli bir rol oynar, ancak bunu 6l¢gmek zordur ve genellikle imkansizdir (25). EK
olarak, teknik yetenekler, biyolojik sorunlarin anlasilmasi ve operator tarafindan {istlin bir
tedavi arayisi ile desteklenmelidir (25). Klinisyenler optimal tedaviyi saglayabileceklerini

diisinmiiyorlarsa, hastay1 daha kalifiye bir klinige sevk etmelidirler (25).

4.3.2.2. izolasyon
Modern kok kanal tedavisinde lastik ortii (rubberdam) kullanimi yaygin olarak kabul
edilmektedir. Rubberdam kullaniminin temel gerekgesi, hasta giivenligine ve hasta
tarafindan kok kanal enstriimani inhalasyonunun tibbi-yasal sonuglarina dayanmaktadir (86).
Kanal tedavisi tekrari ile ilgili caligmalarda, pamuk rulo izolasyonuna kiyasla
rubberdam kullaniminin 6nemli 6l¢iide daha yiiksek basar1 getirdigini gosterilmistir (87).
Yapilan ¢alismalar, kok kanal tedavili dislerde, post yerlestirme islemi sirasinda
rubberdam kullanildiginda, kullanilmadigi zamana kiyasla dnemli dl¢lide daha yiiksek bir

basar1 orani bildirmistir (88).

4.3.2.3. Biiyiitme Ve Aydinlatma

Mikroskop kullanimi maksiller molar dislerde ikinci meziyo-bukkal kanalin (%64)
lokalize edilmesine yardimci olabilir, ancak bu durum, periapikal bir lezyon varliginda
meziyo-bukkal koklerle iligkili basar1 oraninda sadece kiigiik bir fark yaratir (79). Biiyiitme
ve aydinlatma altinda, daha az dis yapis1 kaldirma ve daha az prosediirel hata ile kanallar1

lokalize etmek miimkiindiir (32).
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Kanal tedavisi sirasinda biiylitme ve aydinlatmanin avantajlari, endodontistler
tarafindan evrensel olarak kabul gormekle birlikte yapilan bir sistematik inceleme, bu goriis

i¢in nesnel kanit bulmada basarisiz olmustur (89).

4.3.2.4. Mekanik Hazirhk: Boyut, Koniklik A¢isi, Uzunluk ve Prosediirel Hatalar

Kok kanallarinin mekanik hazirligi, farkli kesme tasarimlarina, uclara, agilara ve yap1
malzemelerine sahip ¢esitli kanal aleti kullanilarak belirli bir boyutta ve agida tamamlanabilir
(90). Bu aletlerin etkinlikleri genellikle laboratuvar ¢alismalarinda test edilir (91).

Kanal sekillendirmesi i¢in kullanilan enstriimanlarin etkinliginin arastirildigi
randomize olmayan prospektif bir caligmada sonug birgok faktdr nedeniyle siibjektif olarak
nitelendirilmistir (79). Bu ¢alismada, daha biiyiik bir basar1 gosteren NiTi el egeleri veya
doner aletler, paslanmaz ¢elik aletlerle kiyaslanmistir. Paslanmaz ¢elik aletler parmak
hassasiyetinin gelismesinde basarili bulunmustur. Parmak hassasiyetinin kazanilmasi lizerine
NiTi enstriimanlarin kullanilmasi daha uygun bulunmustur (79). Daha da 6nemlisi, tecriibe
arttik¢a, kok kanal tedavisinin biyolojik gerekcesi daha iyi anlasilmistir. Tecriibelendikge
apikal agikligi saglama /siirdiirme ve prosediirel hatalardan kaginma yetenegi de giderek
artmaktadir (92).

ESE (European Society Of Endodontology), kok kanal sekillendirmesinin “apikal
daralmada” veya ‘“sementodentinal birlesmede” veya “radyografik apeksten 0,5 ila 2 mm
geride” sonlanmasini tavsiye etmektedir (93). Tedavinin basarisi; kanal tikanmasi veya
apikal acikligin saglanamamasi nedeniyle tehlikeye girmektedir (31,79,94).

Ng ve ark. (79), apikal aciklik saglanamadiginda tedavinin basarisinda iki kat azalma
oldugunu bildirmistir. Kanallarin mekanik olarak gecilebilir olmamasinin “dentikel”,
“tersiyer dentin”, “ani dallanma” veya “apikal kanallarin ince pleksusu” veya “dentin /
organik kalintilar”in neden oldugu tikanikliklardan kaynaklanabilecegini savunmustur.

Apikal preparasyonun optimal boyutuyla ilgili devam eden tartigmalar, kesin
kanitlarin yoklugu nedeniyle devam etmektedir. Ilgili in vitro ve klinik ¢alismalardan elde
edilen bulgular daha 6nce gozden gegirilmistir. Yapilan ¢alislar bu sorunu dikkate almis veya
kanal preparasyonunun apikal boyutunun tedavi sonucu tizerindeki etkisini sistematik olarak

aragtirmistir (31,68,79,95-97). Randomize kontrollii bir ¢alisma, kanalin apikalde sikisan ilk
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egenin ii¢ biiyiikk boyutuna genisletilmesinin yeterli oldugunu ortaya ¢ikarmistir (ortalama
son boyut ISO # 30'dur) (96). Yapilan bir¢ok gozlemsel ¢aligma, arastirmanin ana odak
noktasini apikal kanal boyutu olarak belirlememis ve bu faktérden istatistiksel olarak anlamli
bir etki bulmamislardir ve apikal preparasyonun boyutunda artigla basari oranlarinin
diistiginii bildirilmislerdir (31,79,91). Daha biiyiikk apikal boyutlarda yapilan kanal
preparasyonunun, daha fazla apikal dentin talasi olugmasiyla tedavi basarisini tehlikeye
atabilecegi ve yeterli bir irrigasyon protokolii uygulanmadiginda, bakterilerle kontamine
olarak apikal foramenin tikanmasina neden olabilecegi tahmin edilmektedir. Yeterli
irigasyonun yoklugunda siirekli dentin debrisi olusumu, sonucta bir tikaniklik olusturan
“dentin ¢amuruna” yol agabilir. Klinisyen, aleti tekrar kanal boyuna ulastirmaya zorlarsa;
apikal transportasyon, kanal diizlestirme ve perforasyon gibi klasik olarak tanimlanan
prosediirel hatalara neden olur (25). Sekillendirme oOncesinde genis olan kanallarda
basarisizlik goriilme orani daha yiiksektir. Gelisimini tamamlamamis koklerin farkli bir
debridman zorlugu olusturmasi1 muhtemeldir. Bu vakalarda kanal kesitinin sekli, kanalin
geleneksel aletlerle sekillendirilmesine uygun degildir. Bir intrakanal firca bu tiir dislerde
uygun bir temizleme aleti olabilir (32). Bu ¢alismalardan elde edilen bulgular, bakteriyel
debridmanin etkinligini arttirmada daha biiyiik apikal preperasyon yapilmasi goriisiiyle
uymamaktadir (98-100).

Apikal genisligin preparasyonu, orta ve koronal bolgedeki preparasyonun boyutu ve
konikligi ile birlikte distiniilmelidir. Kanal koniklik a¢isinin kanal tedavisi sonucu
tizerindeki etkisine dair kanitlar yetersizdir. Belirli bir koniklik derecesi sart kosmadan,
yalnizca kanal preparasyonunun koronalden apekse dogru inceltilmesini tavsiye edilmektedir
(101). Smith ve ark. (102), bir "flared" preparasyonun (genis konik), "konik" bir
preparasyona (dar konik) kiyasla onemli 6l¢iide daha yiiksek bir basariya sahip oldugu
sonucuna varmistir; koniklik a¢isinin derecesi bildirilmemis ve diger tedavi ve tedavi
edilmeme parametrelerinin etkileri kontrol edilmemistir. Bunun tersine, Hoskinson ve ark.
(68) ve Ng ve ark. (79), kat1 kriterler kullanarak, dar (0,05) ve genis (0,10) kanal koniklik
agilar1 arasinda tedavi sonuglarinda 6nemli bir fark bulamamislardir. Paslanmaz c¢elik
aletlerin stepback tekniginde kontrollii kullanimi1 0,05 (1 mm geri adim) veya 0,10 (0,5 mm

geri adim) koniklik ag¢ist olusturabilir, ancak bu tiir aletlerin kontrolsiiz kullanim1 ¢esitli
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sekillerin olugmasina neden olabilmektedir. Ng ve ark. (79) ayrica bu 0,05 ve 0,10 koniklik
agilari 0,02, 0,04, 0,06 ve 0,08 konikik acilari ile karsilastirmis ve tedavi sonucu lizerinde
Oonemli bir etki bulamamiglardir. Randomize olmayan bu ¢alismada kanalin baglangi¢ boyutu,
kullanilan aletin tiirii ve operator deneyiminin sonuglari etkilemis olabilecegi vurgulanmustir.
Mevcut kanitlarin gosterdigi kadariyla, periapikal iyilesmeyi saglamak i¢in kanalin fazla
genisletilmesinin gerekli olmadigi sonucuna varilmistir (32). Paslanmaz ¢elik aletler igin
0.05 koniklik veya NiTi aletler i¢in 0.06 koniklik/ISO 30'luk apikal preperasyon boyutu
yeterlidir (25). Bu tiir bir yeterliligin temelini olusturan biyolojik ve hidrodinamik
mekanizmalarin mevcut kanitlara dayanarak tanimlanmasi zordur. Bir dizi laboratuvar
calismasi, kanal boyutlar ile irrigasyon veya obturasyon dinamikleri arasindaki etkilesimi
arastirmis olsa da, sonucta periapikal iyilesmeyi saglayan kesin fiziksel, kimyasal veya
biyolojik mekanizmalar bilinmemektedir (103-105).

Kok kanal preperasyonu sirasindaki prosediirel hatalar arasinda kanal tikanmasi,
basamak (ledge) olusumu, zip olusumu ve apikal transportasyon, kanal kurvatiiriiniin
diizlestirilmesi, pulpa odasinda veya radikiiler seviyede dis veya kok perforasyonu ve
aletlerin kirilmasi yer alir. Tedavi sirasinda alet kirilmasinin basar1 oranini énemli dlgiide
diistirdiigii bulunmustur (31,79); bununla birlikte, bu ¢alismalarda bildirilen enstriiman kirma
olasiligr disiiktiir (%0,5-%0,9). Yapilan ¢alismalarda periapikal lezyonlu dislerde kirik alet
olmasi ve olmamasi arasinda bir fark bulunamamistir (106). Enstriimanin kirildig
sekillendirme asamasi ve kirtlmanin gerekgesi sonug tizerinde etkilidir. Kirilmis bir aletin
kanal i¢indeki konumu ve aletin basartyla bypas edilip edilmediginin tedavi sonu {izerinde

higbir etkisi olmadig1 bulunmustur (32).

4.3.2.5. irrigasyon

Hem klinik uygulamada hem de yapilan ¢aligmalarda kok kanal tedavisi igin tek
basina veya cesitli kombinasyonlarda irrigasyon soliisyonu olarak farkli kimyasal ajanlar
kullanilmigtir. Su, salin ve lokal anestezik, sodyum hipoklorit (NaOCI), iyot, kloramin,
stilfiirik asit, EDTA, hidrojen peroksit, organik asit, Savlon, iire peroksit ve Biosept (bir

kuaterner amonyum bilesigi) igeren ¢ozeltiler bunlardan bazilaridir (30). Caligmalarin
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cogunda primer kanal tedavisi veya kanal tedavisi tekrar1 olduguna bakilmaksizin irrigasyon
soliisyonu olarak sodyum hipoklorit kullaniimistir (30).

Yapilan bir prospektif ¢alisma, irrigasyon soliisyonlarinin kanal tedavisi tekarinin
basaris1 iizerindeki etkisini sistematik olarak arastirmis ve sollisyonlarin etkileri iizerine
ilging yeni bulgular ortaya koymustur. Yiiksek konsantrasyonda sodyum hipoklorit
kullanimi, tedavi sonucu tizerinde ihmal edilebilir bir fark yaratsa da diger spesifik irrigasyon
soliisyonlarmin ek kullaniminin basari oranlari iizerinde 6nemli bir etkisi olmustur (79).
Irrigasyon igin %0,5 ile %5,0 NaOCI ¢ozeltisi karsilastirildiginda, ¢dzelti konsantrasyonunun
tek basina, negatif kiiltiir dislerin oranini artirmadigi veya daha biiyiik periapikal iyilesme ile
iligkili gériinmedigi bulundu (107).

Iyodin ve NaOCI halojen salgilayan ajanlardir ve anahtar protein gruplarina
saldirirlar, irrigasyon i¢in %10'luk povidon-iyodinin ek kullaniminin tedavi basarisi izerinde
ek bir etkisinin olmadigi goriilmistiir (108). Bununla birlikte, irrigasyon igin %0,2
Klorheksidin (CHX) c¢ozeltisinin ilave kullaniminin, tedavinin basarisini 6nemli 6lgiide
azaltti@1 bulunmustur (79). Bu bulgu, sodyum hipoklorit ¢ozeltisine kiyasla esdeger veya
istlin in vivo antibakteriyel etkinligi ile ilgili 6nceki raporlarina tam tersi bir bulgudur
(109,110). NaOCl irrigasyonunu takiben son bir irrigasyon soliisyonu olarak klorheksidinin
kullanilmas: tavsiye edilmistir ve kok dentinindeki uzun siireli antibakteriyel etkisi, goreceli
olarak daha az toksisiteye sahip olmasi ve genis spektrumlu etkinligi dahil olmak tizere gesitli
nedenlerle gerekgelendirilmistir (111-113). Etkilesim iiriinleri nedeniyle NaOCIl ve CHX
¢ozeltisi ile kombine irrigasyon yapilmamaktadir. Bu etkilesim iriinii sitotoksik ve
kanserojen olan para-kloroanilin igeren ¢6ziinmez bir ¢okeltidir (114,115). Bakteriyel
inaktivasyon i¢in iki soliisyondaki aktif kismi karsilikli olarak tiiketmenin yani sira, ¢okelti
periapikal dokuda kalici irritasyona neden olabilir ve dentin tiibiillerini ve aksesuar kanallari
bloke edebilir ve bu durum klorheksidinin ilave olarak kullanildiginda gézlenen diisiik basari
oranini agiklar (32).

Ng ve ark. (79) EDTA'nin ek kullaniminin, kok kanal tedavisi ile iliskili radyografik
olarak gozlemlenen periapikal iyilesme {izerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu
bulmuslardir [OR = 1.5 (1.1, 2.0)]. NaOCl ve EDTA'nin gézlemlenen sinerjistik etkisi, daha

once bakteri yiikiinlin azalmasi agisindan gosterilmis, ancak periapikal iyilesme agisindan
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gosterilmemistir (116). Kanal dezenfeksiyon protokolleri ile gruplandirilan vakalarinin uzun
vadeli (>2 yil) sonuglari mikrobiyolojik bulgularini desteklememistir (117). Sodyum
hipoklorit ve EDTA soliisyonlarinin (%67) alternatif irrigasyon igin bildirilen basar1 oranlari;
salin (%91), %0,5 sodyum hipoklorit (%92) veya %5 sodyum hipoklorit (%86) ile
kiyaslandiginda daha diisiik basar1 gosterdigi goriilmistiir (118). Calismadaki orneklem
biliylikliigii grup basmma 11-15 dis oldugundan sonuglar1 smirlandirmig olabilecegi
vurgulanmustir. Zehnder (119) tarafindan iki dezenfektanin sinerjistik etkisi, EDTA'nin
sodyum tuzlarinin selasyon 6zelliklerine dayandirilmistir. EDTA soliisyonu, kdk dentinin
demineralizasyonu ile dar veya sklerozlu kanallarda ilerlemeye yardimci olur ve sikigtirilmis
debrislerin enstriimantasyonsuz olarak kanal anatomisinden ¢ikarilmasina yardimci olur
(32). Dentin tiibiillerini agarak ve smear tabakasini yilizeyden kaldirarak sodyum hipoklorit
soliisyonunun dentine daha derin penetrasyonunu da kolaylastirir (32). Kok kanal duvarlarina

yapisan biyofilmlerin ayrilmasina veya par¢calanmasina yardimci olur (32).

4.3.2.6. Medikament

Daha 6nceki ¢alismalarda ara seanslarda kullanilan k6k kanal medikamentlerinin tipi
standardize edilmemistir ve bir¢cok farkli medikament kullanilmistir (32). Dezenfektan
ozelliklere sahip, ESE tarafindan da onerilenlerle uyumlu olan medikamentler; kalsiyum
hidroksit, kreozot ve iyodin soliisyonlaridir (30). Bununla birlikte, bu faktoriin tedavi sonucu
tizerindeki etkisini arastiran c¢alismalar bulunmamaktadir. Kalsiyum hidroksit ve
klorheksidin soliisyonunun birlikte kullaniminin, E. faecalis'e karsi daha etkili olacagi

gozlenmistir (120-122).

4.3.2.7. Obturasyon Oncesi Kok Kanali Bakteri Kiiltiirii Sonuclar

Daha onceleri, kok kanal tedavisinin obturasyon yoluyla tamamlanmasi, ancak
kanaldan negatif bir kiiltiir testi alindiktan sonra kabul edilmekteydi, bu da kok kanal
sisteminin 6rneklem alinabilecek boliimiinde bakteri bulunmadigini géstermekteydi (123—
125). Ornek alma prosediirlerinin uzun, zor ve cogu zaman yanlis oldugu, laboratuvar destegi
gerektirdigi ve diisiik fayda/maliyet oranina sahip oldugu diistiniilmektedir (126,127). Ancak,

obturasyon Oncesi negatif kiiltiir sonucu tedavi basarisini iki kat artirabilmektedir (128).
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Yapilan bir ¢alismada; periapikal lezyon varliginda negatif kiiltiir testi alindiginda basari
sansinin daha fazla oldugu gosterilmis, pozitif kiiltiir testi sonucu periapikal lezyon varligiyla
birlestiginde sonucun daha da kotii oldugu bildirilmistir (129).

Kanallarin mekanik preperasyonu su ve salin irrigasyonu ile yapildiginda negatif
kiiltir orant %31 iken irrigasyonda %0,5-%5’lik NaOCI kullanildiginda bu oran %52’ye
yiikselmektedir (32).

Cogu c¢alisma, seanslar arasinda kok kanal sisteminde aktif antibakteriyel
medikament kullanilmadiginda, kiiltiirin tersine dondiigiinii bildirmektedir. Geri doniisler,
rezidiiel bakterilerin yeniden artmasindan veya koronal sizinti sonucu kanalin yeniden
kontaminasyonundan kaynaklanmaktadir. Seanslar arasinda aktif antibakteriyel medikament
kullanildiginda, sonraki seansta negatif kiiltiirlerin elde edilme oran1 ortalama %71 olarak
bildirilmistir (32).

4.3.2.8. inatg1 Bakterilerin Kanal Tedavisi Sonucuna EtKisi

Obturasyon oOncesi kiiltiirlerde bulunan bakteriler arasinda Enterococcus,
Streptococcus, Staphylococcus, Lactobacillus, Veillonella, Pseudomonas, Fusobacterium
tirleri ve mayalar bulunmaktadir (25). Spesifik tiirler ve tedavi basarisizlig1 arasindaki iliski
acisindan calismalar degiskenlik gostermektedir. Kiiltiirleri pozitif olan vakalar i¢in genel
basarisizlik oran1 %31 olmasina ragmen, Enterococcus tiirleri i¢in pozitif test edilen dislerin
basarisizlik oran1 %55’tir ve Streptococcus tiirleri icin kiiltiirleri pozitif olan disler %90
basarisizlik gostermistir (124). Yapilan baska bir ¢alismada, kaliteli kok kanal tedavisi
yapilmis olan asemptomatik periapikal lezyonlu 54 diste %74 genel basar1 oran1 verilirken,
Enterococcus faecalis i¢in pozitif kiiltiirlere sahip disler yalnizca %66 oraninda basari
gostermistir (130). Bakterilerin bulunmadigi dislerde basari orani %80, obturasyon
oncesinde kanalda bakteri bulunan dislerde basari oran1 %33 olarak bulunmustur. Bu iligkiler
dogrudan neden-sonug iliskileri olarak kabul edilemese de mikrobiyal c¢esitlilik ve tedavi
sonucu arasinda bir iliski belirleme ihtiyacin1 daha da vurgulamistir (32).

Fabricius ve ark. (101) bir maymun modeli ¢alismasinda, debridman ve obturasyon
prosediirlerinin sonug iizerindeki etkisini test etmek i¢in dort veya bes suslu enfeksiyon

kullanmis ve kemomekanik debridmandan sonra kanalda bakteri kaldiginda, %79'u
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iyilesmemis periapikal lezyonlarla iliskilendirilirmis, higbir bakteri bulunmadiginda ise
%?28'inde lezyonlarda iyilesme gozlenememistir. Kemomekanik debridman sonunda bakteri
kalmadiginda, kok dolgusunun kalitesinden bagimsiz olarak iyilesme meydana gelmistir.
Aksine, bakteri kanal sisteminde kaldiginda, teknik olarak 1yi gerceklestirilen dolgulara sahip
dislerin lezyonlarindaki iyilesme oraninin diisiik kaliteli kok dolgularina sahip diselerin
lezyonlarindaki iyilesme oraninda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kok dolgusunun
sokiilmesinden sonra bakteri bulunan kok kanallarinda iyilesme %18 iken kok dolgusunun
sokiimii sonrasinda bakteri tespit edilmeyen kok kanal sistemleri icin iyileseme orani %97
olarak tespit edilmistir. Caligma, periapikal dokular i¢cin optimal iyilesme kosullarinin
saglanmasi i¢in kok kanal obturasyonu oOncesinde bakterileri tespit limitlerinin altina
indirmenin Onemini vurgulamaktadir. Ayrica, rezidiiel enfeksiyon mevcut oldugunda
obturasyonun gergekten de bir rol oynadigi gorisiinii giiclendirmektedir (32).

Kanal kiiltiirtinde bir 6rnek elde etmek i¢in kullanilan teknik ne olursa olsun, negatif
bir kiiltiiriin varliginin tedavi sonucu iizerinde olumlu bir etkisi oldugu goriilmektedir.
Spesifik tiirlerin tedavi basarisizlig: ile iligkisi tam olarak belirlenmemistir, ancak pozitif
kiiltiirlerden izole edilen kii¢iik grup tiirlerinin kimligi nispeten sabittir ve tedaviye direng ve
basarisizliga cevap verebilir. Bununla birlikte, kok kanal tedavisi sonucunu etkileyebilecek

birgok bagka faktor oldugu unutulmamalidir (32).

4.3.2.9. Kanal Dolgu Malzemesi ve Obturasyon Teknigi

Kanal dolgu malzemesi, kanal pati ve uygulamadaki teknikler arasindaki karsilikli
iligki, obturasyon tekniginin tedavi sonucu iizerindeki etkisinin arastirilmasini
karmasiklastirmaktadir. Tedavi sonucu ile ilgili onceki ¢alismalarda, en yaygin olarak
kullanilan kanal dolgu malzemesi, gesitli kanal patlariyla birlikte kullanilan giita perka veya
kloroformda yumusatilmis giita perka(kloroperka)’dir (30). Kullanilan kanal patlari, ¢inko
oksit djenol bazli, cam iyonomer bazli, rezin bazli olarak siniflandirilabilir (30). Resilon,
SmartSeal ve MTA gibi malzemeler uygulanmis ancak cerrahi onarimlarda veya gelisimini
tamamlamamis apekslerin  onarimlarinda  MTA  kullanimi  disinda  kullanimlari
yayginlasmamistir. Sonucta kanal dolgu malzemesinin dogas1 ve yerlestirme i¢in kullanilan

teknigin tedavi sonucu iizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gosteren higbir kanit yoktur (32).
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4.3.2.10. Apikal Kok Dolgusu Uzunlugu

Kok kanal tedavisinin basarist ve basarisizligr ile iliskili birgok intraoperatif
faktorden, kok kanal dolgu malzemesinin apikal uzunlugu en sik ve kapsamli olarak
arastirilan faktdr olmustur. Yapilan c¢alismalarda, kok dolgularinin apikal uzunlugu,

istatistiksel analizler i¢in {i¢ kategoriye ayrilmistir (30):

. radyografik apeksten 2 mm'den fazla kisa (kisa)
. radyografik apeks iginde 0 ila 2 mm (ideal)
. radyografik apeksten tagkin (taskin)

Kok dolgusunun apikal uzunlugunun, periapikal durumdan bagimsiz olarak tedavinin
basari oranlari iizerinde 6nemli bir etkisi oldugu bulunmustur. Ideal kok dolgulari en yiiksek
basar1 oranlariyla iliskilendirilirken, taskin kok dolgular1 en diisikk basari oranlar ile
iliskilendirilmistir (24,79).

Calismalarin ¢ogu apikal enstriimantasyonun etkileri ile apikal kok dolumunun
boyutu arasinda ayrim yapamamustir; ancak, yapilan bir ¢alismada arastirmacilar bu iki
faktoriin etkisini ayirmay1 basarmis ve bunlarin her ikisinin de bagimsiz olarak periapikal
iyilesmeyi 6nemli 6lgiide etkiledigini bulmustur (79).

Irrigasyon soliisyonu, medikament veya dolgu malzemelerinin apikal terminusun
otesinde cevre dokulara ekstriizyonu, yabanci cisim reaksiyonu nedeniyle gecikmis
iyilesmeye ve hatta tedavi basarisizligina neden olabilmektedir (131-134). Yabanci cisim
reaksiyonu, tedavi basarisizligiyla sonuglanmaktadir (132). Bir hayvan ¢aligmasi, kobaylara
subkutan olarak implante edilen giita perkanin biiyiik par¢alarinin kollajenlerle iyi bir sekilde
kapsiillendigini, ince giita perka parcalarinin yogun, lokalize doku yanitina neden oldugunu
gostermistir (133). Biiyilik giita perka pargalarin ekstriizyonunun periapikal iyilesmeyi
etkilemeyecegi sonucu dnceki ¢alismalardan elde edilen verilerle desteklenmemistir (30,79).
Bu tutarsizlik klinik verilerde ekstriize olmus giita perkanin bakteriyel kontaminasyonu ile
aciklanabilmektedir (32).

Ana apikal foramen ve lateral/aksesuar kanallardan tasan pat radyografide goriintii
verdigine bazi endodontistler tarafindan "iyi uygulama" olarak degerlendirilmektedir. Bunun
kok kanal sistemi temizliginin bir 6l¢iisii oldugu ve biraz gecikmeli de olsa iyilesmenin

gozlenecegi savunulmaktadir (32). Kanal pati ekstriizyonunun periapikal dokulara etkilerine
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dair yaymlanmig kanitlar geliskilidir. Friedman ve ark. (85) cam iyonomer esasli kanal
patinin ekstriizyonunun basari oranlarin1 6nemli 6l¢lide diistirdiiglinii bulmuslardir. Buna
karsilik, Ng ve ark. (79) ¢inko oksit djenol esasli bir kanal patinin ekstriizyonunun periapikal
tyilesme {izerinde 6nemli bir etkisi olmadigini bildirmistir. Calismalar arasindaki ¢eliski,
kanal patinin farkliligina ve tedavi takibinin siiresine baglanmistir. Kanal patinin varliginin
veya rezorpsiyonunun radyografik degerlendirmesi, icerigindeki maddelerin radyoliisent
ozelligi ve yeteresiz radyografik yontem nedeniyle olumsuz yonde etkilenebilmektedir (79).
Bazi durumlarda, taskin dolgu goriintiisii radyografik olarak kaybolmaktadir; bunun baryum
silfatin emilmesinden veya bolgede bulunan makrofajlar tarafindan alinmasindan
kaynaklandig: savunulmaktadir (132).

Ekstriize olmus cam iyonomer esasli (85), ¢inko oksit djenol esasli (44), silikon esash
(44) kanal patlar1 veya endomethason kanal pati (135)'nin 1 yil sonra periapikal dokular
tarafindan rezorbe/absorbe edilmedigi goriilmiistiir. Kalsiyum hidroksit esasli kanal pati
(Sealapex) izlerinin 3 yil sonra hala tespit edilebilir oldugu goézlenmistir (136). Ekstriize
edilmis ¢inko oksit §jenol asasl kanal patinin (Procosol, Roth Elite) tamamen ¢oziinmesi 4
yil sonunda %69, rezin esashi kanal patinin (AH Plus, Dentsply / DeTrey, Konstanz,
Almanya) tamamen ¢oziinmesi 5 yil sonunda %45 olarak gosterilmistir (136). Ng ve ark.
(79), ekstriize giita perka ile ¢inko oksit 6jenol esasli pat arasindaki fark igin iki a¢iklama
gelistirmistir: kanal pat1 antibakteriyel olamasinin yani sira giita perkaya kiyasla daha fazla

¢oziinmekte ve konakgr hiicreler tarafindan kolayca uzaklastirilabilmektedir.

4.3.2.11. Kok Kanal Dolumunun Kalitesi

Retrospektif galismalarda ¢ok arastirilan bir diger obturasyon parametresi, “kok kanal
dolumunun kalitesinin” radyografik 6l¢iimii olmustur. Kok kanal sisteminin tamamen
tikaglanmasinin  gerekgesi, rezidiiel enfeksiyondan kalan veya yeni olusan bakteri
kolonizasyonlar1 yoluyla olusan kontaminasyonu 6nlemektir. Her ikisinin de kanal duvari ile
dolgu arasinda siki1 bir sizdirmazlik ve malzeme govdesi iginde bosluk olmamasi ile 6nlendigi
varsayillmaktadir (25). Kanal dolumunun kalitesi, tim kok kanal tedavisinin kalitesinin
yerine gegen bir 6l¢iit olarak kabul edilmektedir, ¢iinkii iyi bir obturasyon, kanal hazirlamada

uygulanan On asamalara dayanmaktadir (25). Tatmin edici olmayan bir kok dolgusu,
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"yetersiz sizdirmazlik", "zayif apikal sizdirmazlik" veya "radyografik olarak bosluklar"
olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte, kabul edilebilir kok dolgularinin, Kriterlere uygun

olmayan kok dolgularindan daha yiiksek basari oranlari ile iliskili oldugu bulunmustur (30).

4.3.2.12. Tedavi Sirasinda Akut Alevlenme (Flare up)

Seanslar arasinda gelisen akut alevlenme veya agrinin nedenleri tam olarak
belirlenememistir. Periradikiiler dokularda kimyasal, mekanik veya mikrobiyal hasarin yan1
sira psikolojik etkiler i¢eren birka¢ varsayimsal mekanizmanin agr1 ve sismeye neden oldugu
diistinilmektedir (137,138). Bu faktorler oOzellikle periapikal iyilesme yoniinden
incelenmemis olsa da yapilan ¢alismalarda tedavi sirasindaki akut alevlenmelerin periapikal
iyilesme ile anlamli bir iligkisi olmadigi bulunmustur (94,95). Yapilan bir arastirmada,
kemomekanik debridmandan sonra vakalarin %15'inde agr1 veya sisligin meydana geldigi ve
periapikal iyilesme basarisinda diisme oldugu bildirilmistir (79). Bu bulguyu, akut
alevlenmelerin kanal hazirlig1 sirasinda kontamine olmus materyalin ekstriizyonundan
kaynaklandig1 hipotezi ile agiklamistir. Bu tiir bir malzeme ekstiizyonu, yabanci cisim
reaksiyonuna veya gegici ekstraradikiiler enfeksiyona neden olabilir ve bu tiir vakalarin bir
kisminda tedavide basarisizlik gozlenebilmektedir (32).

Akut semptomlar, ilk seanstaki tamamlanmamis kemomekanik debridmanin bir
sonucu olabilmektedir, bu da kanal mikrobiyal ekolojisinde daha viriilan
mikroorganizmalarin bilylimesini destekleyen bir duruma yol agabilmektedir. Bu vakalardaki
biyolojik basarisizligin tam mekanizmast belirsizligini korumaktadir ve daha fazla

arastirmay1 gerektirmektedir (32).

4.3.2.13.Tedavi Seans Sayisi

Kanal tedavisinin tamamlanmas i¢in yapilan tedavi seanslarinin sayis1 ve bunun
periapikal iyilesme {izerindeki etkisi devam eden bir tartisma konusudur. Genel olarak, tek
seansh tedaviler merkezler i¢in daha iyi hasta kabulii ve maliyet etkinligi saglarken ¢ok
seansli tedaviler temelini biyolojik esaslara dayandirmaktadir (139). Cok seansh tedavilerin
temelinde, birinci debridmanin tiim bakteriyel biyofilmi ortadan kaldirmada tam olarak etkili

olamamasi ve rezidiiel bakterilerin kanal sisteminde ¢ogalarak yeniden kolonize olmalari
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bulunmaktadir (26,117,140). Bu nedenle kanali rezidiiel bakterileri yok edebilen veya etkisiz
hale getirebilen uzun siireli/yavas salimli bir antibakteriyel ajanla sarmak ve obturasyondan
once ilk periapikal yanit1 6lgme firsatin1 degerlendirmek i¢in ¢ok seansli tedaviler tercih
edilmektedir (32). Kalsiyum hidroksit; organik dokuyu ¢6zme, bakterileri 6l1diirme, antijenik
materyali detoksifiye etme ve sulu ortamda diisiik ¢oziiniirliigli, yavas salinim yapma gibi
ozellikleri nedeniyle uzun yillardir kullanilmaktadir (32). Bununla birlikte, antibakteriyel
yetenegi, materyalin bu amag¢ i¢in uygun olmadigini savunan arastirmacilar tarafindan
incelenmistir (141). Yayinlanmis randomize kontrollii ¢alismalarin ¢ogu, tedavi seanslarinin

sayisi ile iyilesme arasinda anlamli bir iligki bulamamustir (32).

4.3.3. Restoratif Faktorler

4.3.3.1. Restorasyon Tiiriiniin ve Kalitesinin Etkisi

Kanal tedavisi goren disler i¢in kok kanal obturasyonundan sonra koronal restorasyon
son adimdir. Koronal restorasyonun endodontik sonuglar iizerinde 6nemli bir etkiye sahip
oldugu gosterilmistir (32). Ideal koronal restorasyonlara sahip dislerin, ideal olmayan
restorasyonlara sahip dislere kiyasla dnemli 6l¢iide daha iy1 periapikal iyilesme gosterdigi
bulunmustur (30) . Ideal restorasyon terimi, “marjinal uyumsuzlugu, renk degisikligi,
desimantasyon Oykiisii ve tekrarlayan ciirlikleri olmayan bir restorasyon” olarak
tamimlanmustir (68,142).

Ng. ve ark. (79) calismalarinda, koronal sizintty1 daha dogru bir sekilde gostermek
icin ideal olmayan restorasyonlarin farkli bir smiflandirmasini ve tanimlamasini
gelistirmistir. IDEAL olmayan restorasyonlari 2 gruba aymrmustir; “1- kanal dolgusunun
ekspoze oldugu durumlarda meydana gelen ‘gercek’ sizintilar ve 2-marjinal defektler ve
desimantasyon ge¢misi ile meydana gelen ‘potansiyel’ sizintilar” olarak tanimlamstir.

Daimi restorasyonu yapilmis disler, baz1 ¢alismalarda gegici olarak restore edilmis
dislerden 6nemli 6l¢iide daha yiiksek basari oranlar ile iliskilendirilmistir (85,143). Daimi
restorasyon tipinin tedavinin sonucu iizerinde 6nemli bir etkiye sahip olmadigi bulunmustur

(79,85,94,143). Daimi veya gegici restorasyonun altina kok kanal dolgusu iizerine bir kaide
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yerlestirmek tavsiye edilmistir. Bu amag i¢in kaide materyali olarak cam iyonomer veya
¢inko oksit 6jenol siman kullanilmasi 6nerilmistir (144).

Yapilan bir ¢alismada antibakteriyel etki ve koronal sizdirmazlik saglamak igin cam
iyonomer veya ¢inko oksit-6jenol siman kaidesinin daimi restorasyonun altina
yerlestirilmesinin, tedavi basarisi tizerinde olumlu bir etkisi olmadigi bulunmustur (79).

ESE tekrar eden bakteriyel kontaminasyonu onlemek i¢in kok kanal tedavisinden
sonra uygun bir restorasyonun yerlestirilmesi gerektigini vurgulamaktadir (93). Bu nedenle,
tipine bakilmaksizin iyi kalitede bir koronal restorasyonun saglanmasi, obturasyonu takiben

kok kanal tedavisi prosediiriiniin son kismi olarak diisiiniilmelidir (32).
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4.4. Kanal Tedavisini Takiben Periapikal Saghk Uzerinde Etkiye Sahip Faktérler

4.4.1. Kanal Tedavisi Sonucu Uzerinde Maksimum Etkiye Sahip Faktorler
* Periapikal lezyonun varlig1 ve boyutu;
* Apikal agikligin saglanmasi [ basar1 sansini 2 kat arttirmaktadir (79)]
« Kemomekanik preparasyonun radyografik apekse uzakligr;
» Intraoperatif mikrobiyal kiiltiir testinin sonucu;
« Iyatrojenik perforasyon [basar1 sansii %30 azaltmaktadir (79) ]
+ Radyolojik muayene ile degerlendirilen kok kanal tedavisinin kalitesi;

« Koronal restorasyonun Kkalitesi;

4.4.2. Kanal Tedavisi Sonucu Uzerinde Minimum Etkiye Sahip Faktorler

 Hastanin yasi;

* Hastanin cinsiyeti;

» Disin morfolojik yapist;

» Kok kanal tedavisi protokolii / teknigi (enstiimantasyon, irrigasyon, obturasyon
materyali ve obturasyon teknigi).

Mekanik ve kimyasal kanal preparasyon tekniklerindeki gelismeler hem primer kanal
tedavisi hem de kanal tedavisi tekrari i¢in basart oranlarinda olumlu bir etkiye sahip
olamamistir (25). Bu ger¢ek, su anda mevcut tekniklerin apikal kanal anatomisindeki
enfeksiyonu ortadan kaldirmada yetersiz oldugunu gostermektedir. Kok kanal tedavisinden
sonra periapikal saglik tizerinde gii¢lii bir etkiye sahip olan tiim faktorlerin bir sekilde inatci
enfeksiyonlarla iliskili olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu nedenle, kok kanal tedavisi sonuglarinda
daha fazla bilgi, kok kanal enfeksiyonunun dogasmi (6zellikle apikal bolgede) ve

mikrobiyotanin kok kanal tedavisi sirasinda nasil degistirildigini anlayarak elde edilebilir
(32).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Etik Kurul Onay1
Bu retrospektif calisma Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. (KU GOKAEK2020/355)

5.2. Orneklem Secimi ve KIBT Goriintiilerinin Degerlendirilmesi

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi KIBT arsivinde mevcut 2015-2020
yillar1 arasinda daha 6nceden ¢esitli nedenlerle (gomiilii 20 yas disi, implant planlamasi vb.)
ve Planmeca Promax 3D Max (Helsinki, Finlandiya, 96 kVp ve 10 mA) cihaziyla alinmig
olan KIBT goriintiileri retrospektif olarak tarandi (Resim 2). Voksel biiyiikliigii 200 mikron
olan ve her iki ¢enenin de degerlendirme alanina girdigi 18 yas sti 1069 hastaya ait

goriintiiler ¢alisma igin segildi.

B ProFace

Resim 2. Planmeca Promax 3D Max
(Helsinki, Finlandiya, 96 kVp ve 10 mA)
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Incelenmis olan goriintiilerde, ¢oziiniirliik yetersizligi ile incelenemeyen goriintiiler,
voksel boyutu 200 mikrondan biiyiik olan goriintiller ve 18 yasindan kiigiik hastalarin
goriintiileri ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica iist ve alt ¢genedeki {igiincii molar disler ve hig

disi olamayan hastalar da ¢alisma dis1 birakildi.

Sarimad onirnig

el Blomexis

Haztalar

dosyalann Ker akta

Resim 3. Planmeca Romexis (Planmeca Oy) yaziliminda hasta dosyasi

Degerlendirmeler Planmeca Romexis (Planmeca oy) yazilimi kullanilarak yapildi
(Resim 3). Gozlemciler densite, kontrast, biiylitme ve netlik ayarlarini istedikleri sekilde
diizenleyebildi. Mevcut tomografi goriintiilerinden elde edilen aksiyel ve capraz kesitlerde,
ist ve alt ¢enedeki keser, kanin, premolar ve molar disler degerlendirildi (Resim 4).

Degerlendirme agisindan en faydali kesitler dikkate alindi (Resim 5).

30



Resim 4. KIBT goriintiisiinde aksiyel, sagital ve koronal kesitlerde
inceleme

] i ; k
Resim 5. KIBT goriintiisiinde ¢apraz kesitlerde inceleme
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Calismaya dahil edilen kok kanal tedavisi gormiis dislerin periapikal durumlart iki
gbzlemcinin konsensiis yapmasi ile degerlendirildi. Periapikal skorlama, Estrela ve ark. (74)
tarafindan  gelistirilen KIBTPAI skorlamasina gore yapildi (Bkz. Tablo 2.).
Degerlendirmelerde KIBTPAI skoru 0 olan disler “lezyon yok”, KIBTPAI skoru 1-5 olan
disler “lezyon var” olarak belirlendi. 525 adet kadin, 544 adet erkek toplam 1069 hastadan
alinan tomografi goriintiilerindeki disler incelendi. Toplamda 20646 dis, 1604 kok kanal
tedavisi uygulanmus dis kriterleri sagladi ve ¢alismaya dahil edildi.

Yapilan 6lglimler ve degerlendirmelerde; toplam 1069 hastadan daha 6nceden alinmis
KIBT goriintiileri iizerinde retrospektif olarak;

1. Hastanin dis sayisi
Hastanin kok kanal tedavili dis sayis1
Her bir kok kanal tedavili disin numarasi
Her bir kok kanal tedavili disin KIBTPAI skoru(74)
Her bir kok kanal tedavili diste kirik alet varligi (Resim 6)

o a0 ~ w N

Her bir kok kanal tedavili disin kok kanal dolgusunun uzunlugu (Resim 7,
Resim 8)

7. Her bir kok kanal tedavili disin kok kanal dolgusunun Kalitesi (Resim 9)

8. Her bir kok kanal tedavili diste atlanmis kanal varligi (Resim 10, Resim 11)
9. Her bir kok kanal tedavili diste basamak olusumu varligi (Resim 12)

10. Her bir kok kanal tedavili diste perforasyon varligi

11. Tim bu verilerin sag {ist ve alt, sol iist ve alt ¢eneler ile olan iliskisi

12. Tiim bu verilerin cinsiyet, yas ve sistemik durumla olan iligkisi incelendi

(Sekil 1).
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Resim 6. Kok kanal sisteminde kirik alet bulunan disin ¢apraz kesitlerde
incelenmesi

Resim 7. Kok kanal dolgusu kisa olarak degerlendirilen diste apikal
lezyonun Sl¢timii
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Resim 8. Kanal dolgusu taskin olarak degerlendirilen disin ¢apraz kesitlerde
incelenmesi

Z"

Resim 9. Kanal dolgusunun kanal duvarlari ile arasindaki adaptasyonun
incelenmesi
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Resim 10. Maksiller molar diste atlanmis kanallarin tespiti i¢in aksiyel
kesitlerin incelenmesi

Resim 11. Mandibular anterior dislerde atlanmis kanallarin gapraz kesitlerde
incelenmesi
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Resim 12. Kok kanal tedavili diste basamak olusumunun incelenmesi
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HASTA KAYIT FORMU

AD-SOYAD:
YAS:
CiNSIYET:
SISTEMiK DURUM:  KVH:
DM:
KKH:

KEMiK DENSITE BOZUKLUGU:
HEMATOLOJIK HASTALIKLAR:

ooooo

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

Eksik dis
" Kok kanal tedavisi
TOPLAM DIS SAYISI: uygulanrms dis
KOK KANAL TEDAViILI Di$§ SAYISI:
KOK KANAL TEDAViILi DiSLER:
Dis no: Dis no:
PAIskoru: 00 10 20 30 40 50 PAIskoru: 000 10 20 30 40 50
Kirik alet:  var[] yok[J Kirik alet:  var[] yok[]
Kanal dolgu uzunlugu: kisall ideall] uzun[] Kanal dolgu uzunlugu: kisal] idealld] uzun(]
Kanal dolgu densitesi: uygun[J uygun degil] Kanal dolgu densitesi: uygun[] uygun degil[]
Basamak olugumu: var[d yok[] Basamak olugumu: var[] yok[]
Perforasyon: var[] yok[] Perforasyon: var[] yok[]
Dis no: Dis no:
PAIskoru: 000 10 20 30 40 50O PAIskoru: 00 10 20 30 40 50
Kirik alet:  var[] yok[J Kirik alet:  var[J yok[]
Kanal dolgu uzunlugu: kisal] ideall] wuzun[] Kanal dolgu uzunlugu: kisal] ideal] uzun[]
Kanal dolgu densitesi: uygun] uygun degil[(] Kanal dolgu densitesi: uygunJ uygun degil(]
Basamak olusumu: var[d yok[] Basamak olugumu: var[] yok[]
Perforasyon: var[] yok[] Perforasyon: var[] yok[]
Dis no: Dis no:
PAIskoru: OO0 10 20 30 40 sO PAIskoru: 000 100 200 30 400 sO
Kink alet: vard  yok[ Kirik alet: _var[] yok[I
Kanal dolgu uzunlugu: kisall idealdd uzun Kanal dolgu uzunlugu: kisal] ideall] uzun[]
Kanal dolgu densitesi: uygun[]  uygun degil(] Kanal dolgu densitesi: uygunl] uygun degil(]
Basamak olusumu: var[1 yok[J Basamak olusumu: varl] yok[]
Perforasyon: var[l yok[] Perforasyon: var[] yok[]

Sekil 1. Incelemelerde elde edilen verilerin kayit altina alinmasi i¢in kullanilan form
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5.3. istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanilmistir (ortalama,
standart sapma, minimum, medyan, maksimum). Kategorik degiskenlerin deskriptif
istatistikleri i¢in frekans, ylizde degerleri hesaplanmaigtir.

Bagimsiz ve normal dagilima uygun olmayan ikiden fazla siirekli degiskenin
karsilastirmas1 Kruskal Wallis testi ile yapilmistir Bagimsiz ve normal dagilima uygun
olmayan iki stirekli degiskenin karsilagtirmas1 Mann-Whitney U testi ile yapilmustir.

Bagimsiz ve normal dagilima uygun olan ikiden fazla siirekli degiskenin
karsilagtirmas1t One-Way ANOVA testi ile yapilmistir Bagimsiz ve normal dagilima uygun
olmayan iki siirekli degiskenin karsilastirmasi Student t testi ile yapilmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya da
uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Analizler MedCalc
Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium;
http://www.medcalc.org; 2013) Programi kullanilarak gergeklestirilmistir
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6. BULGULAR

6.1. Demografiklerin Dagilimi

Calismaya hasta se¢im kriterlerini saglayan, 18-78 yas aras1 1069 hasta (525 kadin,
544 erkek) katilmistir. Calismaya dahil edilen toplam dis sayis1 20646 olup, toplam kanal
tedavili dis sayis1 1604°tiir (Tablo 3). Toplam dis sayisinin %7,8’i kanal tedavilidir. Kok
kanal tedavisi gormiis 1604 disten 911 (%56,8)’inde apikal lezyon teshis edilmistir (Sekil
2). Kok kanal tedavisi uygulanmis 1604 disten 650’si erkek hastalara, 954°{i kadin hastalara
aittir. Tablo 4’te kok kanal tedavili dislerin yas ve cinsiyete gore dagilimi verilmistir. En
¢ok kanal tedavisi 25-50 yas araliginda gozlenmistir. Kadinlarda erkeklere oranla daha

fazla kanal tedavili dis vardir.

Tablo 3. Demografiklerin dagilimi

N Ort.+SS Med. (Min.-Maks.)
Yas 1069 45,28+13,5 46 (18-78)
Digler 20646 19,31+6,7 20 (1-28)
Endodontik Tedavi
Gérmiis Disler 1604 1,52+2,1 1(0-21)
N %

Cinsiyet Kadin 525 49,1
Erkek 544 50,9
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%T uygulanmis disler
PAI 1-5
KKT uygulanmamis %56,8
disler
%92,2

Sekil 2. Toplam dis sayis1 ve kok kanal tedavisi uygulanmis dis sayist dagilimi

Tablo 4. Kok kanal tedavisi gormiis dislerin yas ve cinsiyete gore dagilimi

N %
Cinsiyet Erkek 650 40,5
Kadin 954 59,5
Toplam 1604 100,0

N %

Yas <25 89 5,5
25-50 828 51,6
>50 687 42,8
Toplam 1604 100,0
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6.2. Kok Kanal Tedavisi Gormiis Dislerde incelenen Parametrelerin Dagilim

Kok kanal tedavisi gormiis 1604 disten 39 (%2,4) unda kirik alet, 162 (%10,1)’sinde
atlanmis kanal, 41 (%2,6)’inde basamak, 9 (%0,6)’unda perforasyon,125(%7,8)’inde taskin
kanal dolgusu, 538 (%33,5)’inde kisa kanal dolgusu,405 (%25,2)’inde homojen olmayan
kanal dolgusu tespit edilmistir. Kok kanal tedavisine sahip hastalarin sistemik durumlari
incelenmis; KVH olan 280, DM hastas1 olan 154, KKH olan 39, hematolojik hastalig1 olan 4
ve kemik mineral yogunlugu ile ilgili hastaligi olan 39 hasta degerlendirmelere dahil
olmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Kok kanal tedavisi gormiis dislerde parametrelerin dagilimi

N %
PAI Lezyon yok 693 43,2
Lezyon var 911 56,8
Kirik alet Yok 1565 97,6
Var 39 2,4
Kanal Dolgu Uzunlugu Ideal 941 58,7
Taskin 125 7,8
Kisa 538 33,5
Kanal Dolgu Homojenl/igi Bosluk yok 1199 74.8
Bosluk var 405 25,2
Atlanmuis kanal Yok 1442 89,9
Var 162 10,1
Basamak Yok 1563 97,4
Var 41 2,6
Perforasyon Yok 1595 99,4
Var 9 0,6
Sistemik Durum Yok 1212 75,6
KVH 280 17,5

DM 154 9,6

KKH 39 2,4

Hematolojik Hastaliklar 4 0,2

Kemik Mineral 39 2.4

Yogunlugu Prob.

41



6.3. Kok Kanal Tedavisi Gormiis Dislerin Dagilim

Kok kanal tedavisi uygulanmig 1604 disten 937 (%58,4)’si maksiller dislerden, 667
(%41,6)’si mandibular diglerden olusmaktadir. Degerlendirilen dislerden 428 (%26,7)’i
molar, 601 (%37,5)’1 anterior dislerdir. Sekil 3’te kok kanal tedavisi gormiis dislerin dagilimi

87
| | i i i
12 11 21 22 23

177 16 15 14 13
42 41 31 32
H!

verilmigtir.

24 25 26 27

47 46 45 44 43

33 34 35 36 37

Sekil 3. Kok kanal tedavisi gérmiis dislerin lokalizasyona gore dagilimi
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6.4. Apikal Periodontitisin Yas ve Cinsiyete Gore Dagilim

Kok kanal tedavisi gormiis dislerde apikal durum KIBTPAI skorlamasi ile
degerlendirilmis olup skor 0 “lezyon yok”, skor 1-5 “lezyon var” olarak belirlenmistir.
Periapikal lezyonun gozlendigi hastalarin yas ortalamasi ile lezyonun goézlenmedigi
hastalarin yas ortalamasi arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p < 0,05). Periapikal lezyon
gozlenen hastalarda yas ortalamasi lezyon gostermeyenlere oranla daha diisiiktiir (Tablo 6).
Periapikal lezyonlarin 9%57,4’1 kadinlarda gozlenirken, %42,6’s1 erkeklerde gozlenmistir.
Ancak kadinlar ve erkekler arasinda lezyon gézlenmesi agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamigtir. Kok kanal tedavisi prevalansinin da en yiiksek oldugu yas araligi
olan 25-50 yas grubu periapikal lezyonlarin en sik rastlandigi grup olmustur. Ancak yas

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Tablo 6. Kok kanal tedavili diglerde AP goriintiisiiniin yas ve cinsiyete gore dagilimi

KIBTPAIl Skoruna gire Lezyon yok Lezyon var
Ort+SS Ort.+SS )
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min-Maks) P
Yas 47,4+13,1 46,1+12,9 0.049
48 (18-78) 46 (18-76) '
N % N % p?
Cinsiyet Erkek 262 37,8 388 426 0058
Kadin 431 62,2 523 57,4
Yas <25 30 43 59 65 0,160
25-50 358 51,7 470 51,6
>50 305 44,0 382 41,9

IStudent t test, 2Ki-Kare test
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6.5. Apikal Periodontitisin Dislerdeki Dagilimi

Kok kanal tedavisi gérmiis ve periapikal leyzonlu olarak degerlendirilmis 911 disin
%359,6’s1 maksillada, %40,4’ii mandibulada bulunmaktadir (Sekil 4). Maksillada en fazla
apikal lezyonlu olarak degerlendirilen dis lateral kesici iken mandibulada birinci molarlar
lezyona en fazla rastlanan disler olmustur (Sekil 5). Maksillada kok kanal tedavisi gérmiis
ve apikal lezyonla iliskilendirilmis 543 disten %45,1°1 anterior, %54,9’u posterior dislerdir.
Mandibulada kok kanal tedavisi goérmiis ve apikal lezyonla iliskilendirilmis 368 disten
%26,4’1 anterior, %73,6’s1 posterior dislerdir. Sekil 6’daki grafikte agizdaki her bir disteki

kok kanal tedavisi prevelansi ve apikal periodonrtitisle iliskili olanlarin orani gosterilmistir.

MANDIBULA
%40,4 VINSIT

%59,6

Sekil 4. Apikal periodontitis ile iliskilendirilen dislerin ¢enelerdeki dagilimi
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MAKSILLA

W Santral MLlateral MWKanin mW1.Premolar M2.Premolar mM1.Molar M2.Molar

Santral
%15,1

1.Molar

%14,5
Lateral

%16

2.Premolar
%14,2

1.Premolar
%15

MANDIBULA

W Santral mLlateral mKanin m1.Premolar m2.Premolar m1.Molar m2.Molar

Santral,

Later
%4,6 al

%6,8

2.Molar
%17,4

1.Molar
%22,3

1.Premolar

2.Premolar %15,2
%18,8

Sekil 5. Kok kanal tedavili maksiller ve mandibular dislerde apikal lezyonlarin dagilimi
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Sekil 6. Kok kanal tedavisi gormiis dislerde AP varliginin dislerin lokalizasyonuna gore
dagilim1
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6.6. Prosediirel Hatalar ile AP iligkisinin Degerlendirilmesi

Kok kanal tedavisi uygulanmis dislerin %45,9’unda higcbir prosediirel hata
gbzlenmemistir. Prosediirel hata gézlenmeyen diglerde AP oran1 %34 olarak hesaplanmistir.
Degerlendirilen kok kanal tedavili dislerin %54,1°inde prosediirel hatalardan en az bir tanesi
gbzlenmistir. Prosediirel hatalarin bulundugu dislerde AP oran1 %76,2 olarak hesaplanmistir.
Prosediirel hatalarin bulundugu apikal lezyonlu dislerin KIBTPAI skorlamasina gore

dagilimi Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Prosediirel hata bulunan apikal lezyonlu dislerin KIBTPAI skoruna gore dagilimi

N %
PAI 1 279 42,2
2 219 33,1
3 125 18,9
4 30 4,5
5 8 1,2
Toplam 661 100,0
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Incelenen kok kanal tedavili dislerden kirik alet tespit edilen 39 disin 30
(%76,9)’unda, atlanmis kanala rastlanan 162 disin 141 (%87)’inde, basamak olusumu
goriilen 41 disin 30 (%73,2)’unda, perforasyon tespit edilen 9 disin 6 (%66,7)’sinda apikal
lezyon saptanmistir. Kok kanal tedavilerinin homojenlikleri ve apikal uzunluklar
degerlendirildiginde; ideal uzunlukta ve uygun homojenlikte kanal dolgulari olan 810
(%50,5) disin %38,1°1 apikal lezyonlarla iligkili bulunmustur. Tagkin kanal dolgusuna sahip
125 disten 98 (%78,4)’1, kisa kanal dolgusunu olan 538 disten 404 (%75,1) i apikal lezyonlu
olarak degerlendirilmistir. Kok kanal dolgularimin homojenligi ve kanal duvarlan ile
uyumuna bakilarak uygun olmayan kanal dolgusuna sahip 405 disin 325 (%80,2)’inde apikal
lezyon teshis edilmistir. Kok kanal tedavisi gérmiis apikal lezyonlu dislerde kirik alet varligi,
kanal dolgusunun kisa olmasi, kanal dolgusunun homojen olmamasi, atlanmis kanal varlig
ve basamak varlhigi apikal periodontitisin dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar yaratirken perforasyon varligi istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamaistir

(p <0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Prosediirel hatalar ve AP arasindaki iligskinin degerlendirilmesi

Lezyon yok Lezyon var
N % N % p
Kuik alet Yok 684 98,7 881 96,7 0,013
Var 9 1,3 30 3,3
Ideal 532 76,8 409 44.9 <0,001
Uzunluk Taskin 27 3,9 98 10,8
Kisa 134 19,3 404 44,3
Homojenlik Bosluk yok 613 88,5 586 64,3 <0,001
Bosluk var 80 115 325 35,7
Atlanmug Yok 672 97,0 770 84,5 <0,001
kanal Var 21 3,0 141 15,5
Basamak Yok 682 98,4 881 96,7 0,037
Var 11 1,6 30 3,3
Perforasyon Yok 690 99,6 905 99,3 0,740
Var 3 0,4 6 0,7

Ki-Kare test, *Fisher’s Exact test (Ki-Kare p<0,05)
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6.7. Prosediirel Hatalarin Yas ve Cinsiyete Gore AP ile Iligkisinin Degerlendirilmesi

Degerlendirdigimiz kirik alet varligi, kanal dolgusunun uzunlugu, kanal dolgusunun
homojenligi, atlanmis kanal varligi, basamak olusumu, perforasyon varligi durumlarinin her
birinin AP ile iliskisi yas ve cinsiyet gruplarina gore tek tek incelenmis olup Tablo 9-14’te
ayrintilt olarak verilmistir. Kok kanal tedavisi goérmiis, kirik aleti bulunan apikal lezyonlu
disler en fazla 50 yas {izeri kadinlarda g6ézlenmistir (Tablo 9). Kok kanal dolgusunun kisa
kaldig1 dislerde apikal lezyon en fazla 50 yas lizeri kadinlarda goriiliirken taskin kanal
dolgulu disler i¢in 25-50 yas arasi erkeklerde AP goriilme orani en yiiksek olarak
bulunmustur (Tablo 10). Homojen olmayan kanal dolgular1 olan dislerde AP, cinsiyet fark
etmeden 25-50 yas arasinda en fazla goriilmiistiir (Tablo 11). Atlanmis kanali olan dislerde
AP en fazla 25-50 yas arasi kadinlarda gézlenirken, ikinci sirada 25-50 yas arasi erkekler
gelmektedir (Tablo 12). Basamak olusumu izlenen apikal lezyonlu disler en fazla 25-50 yas
aras1 kadinlarda, en az da 50 yas lizeri erkeklerde gozlenmistir (Tablo 13). Perforasyon

gbzlenen dislerde apikal lezyon en fazla 25-50 yas aras1 kadinlarda gozlenmistir (Tablo 14).

Tablo 9. Kirik alet bulunan dislerin yas ve cinsiyete gore AP ile iliskisinin degerlendirilmesi

Kirik Alet
Yok Var
PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var
N % N % N % N %
<5 Erkek 13 43,3 27 48,2 0 0,0 1 33,3
K 17 56,7 29 51,8 0 0,0 2 66,7
adin
25-50 Erkek 132 37,3 217 47,5 2 50,0 6 46,2
K 222 62,7 240 52,5 2 50,0 7 53,8
adin
S50 Erkek 112 37,3 133 36,1 3 60,0 4 28,6
K 188 62,7 235 63,9 2 40,0 10 71,4
adin
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Tablo 10. Kok kanal dolgusunun uzunlugunun yas ve cinsiyete gore AP ile iliskisinin
degerlendirilmesi

Kanal Dolgu Uzunlugu

ideal Taskin >2mm kisa
Lezyon Yok Var Yok Var Yok Var
N % N % N % N % N % N %
<5 Erkek 11 458 12 444 0 0,0 2 500 2 333 14 50,0
K 13 542 15 556 0 0,0 2 50,0 : 4 66,7 14 50,0
adin

25.50 Erkek 105 36,5 102 47,2 5 455 28 52,824 40,7 93 46,3
Kadimn 183 635 114 528 6 545 25 47235 593 108 53,7
>50 Erkek 82 373 5 337! 9 563 19 463 24 348 62 35,4
Kadmn 138 62,7 110 66,3 7 438 22 53,745 652 113 64,6

Tablo 11. Kok kanal dolgusunun homojenliginin yas ve cinsiyet gore AP ile iligkisinin
degerlendirilmesi

Kanal Dolgu Homojenligi

Bosluk Yok Bosluk Var

PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var

N % N % N % N %
<5 Erkek 11 42,3 18 514 2 50,0 10 41,7
Kadm 15 57,7 17 48,6 2 50,0 14 58,3
25.50 Erkek 119 37,1 140 46,1 15 40,5 83 50,0
Kadm 202 62,9 164 53,9 22 59,5 83 50,08
>50 Erkek 98 36,8 83 33,6 17 43,6 54 40,0
Kadmn 168 63,2 164 66,4 22 56,4 81 60,0
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Tablo 12. Atlanmis kanal varliginin yas ve cinsiyete gore AP ile iliskisinin degerlendirilmesi

Atlanmig Kanal
Yok Var
PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var
N % N % N % N %
<5 Erkek 10 37,0 22 47,8 3 100,0 6 46,2
K 17 63,0 24 52,2 0 0,0 7 53,8
adin
25.50 Erkek 132 38,2 184 47,4 2 16,7 39 47,6
K 214 61,8 204 52,6 10 83,3 43 52,4
adin
S50 Erkek 112 37,5 120 35,7 3 50,0 17 37,0
Kadmn 187 62,5% 216 64,3% 3 50,0% 29 63,0%

Tablo 13. Basamak olusumunun yas ve cinsiyete gore AP ile iligkisinin degerlendirilmesi

Basamak
Yok Var
PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var
N % N % N % N %
<5 Erkek 13 44,8 26 47,3 0 0,0 2 50,0
K 16 55,2 29 52,7 1 100,0 2 50,0
adin
25-50 Erkek 130 37,0 217 48,2 4 57,1 6 30,0
K 221 63,0 233 51,8 3 42,9 14 70,0
adin
>50 Erkek 114 37,7 136 36,2 1 33,3 1 16,7
K 188 62,3 240 63,8 2 66,7 5 83,3
adin
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Tablo 14. Perforasyon varliginin yas ve cinsiyete gere AP ile ilisksinin degerlendirilmesi

Perforasyon
Yok Var
PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var
N % N % N % N %
<95 Erkek 13 43,3 28 48,3 0 0,0 0 0,0
Kadm 17 56,7 30 51,7 0 0,0 1 100,0
2550 Erkek 134 37,4 222 47,5 0 0,0 1 33,3
Kadm 224 62,6 245 52,5 0 0,0 2 66,7
>50 Erkek 13 43,3 28 48,3 0 0,0 0 0,0
Kadn 17 56,7 30 51,7 0 0,0 1 100,0

6.8. Prosediirel

Degerlendirilmesi

Hatalarin Disin Lokalizasyonuna Gére AP ile lliskisinin

Prosediirel hatalarin apikal lezyonlarla iligkisi her bir dis i¢in ayr1 ayr1 incelenmis

olup sonuglar Tablo 15°te verilmistir.
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Tablo 15. Prosediirel hatalarin dislere gore AP ile iliskisinin degerlendirilmesi

Dis #
11

12

13

14

15

16

17

21

22

23

24

25

26

27

31

Lezyon
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

N
27
41
25
48
39
36
29
39
40
27
21
37
13
27
25
40
27
39
45
37
35
36
36
46
14
40
11
32
7
8

Kanal Dolgu Uzunlugu

Kirik Alet
Yok Var ideal
%9 N % N %
39,7 0 00 23 50,0
60,3 1 100,0 23 50,0
342 0 00 23 418
658 0 00 32 58,2
520 0 0,0 32 64,0
480 0 00 18 36,0
42,6 2 40,0 22 64,7
574 3 60,0 12 353
59,7 0 00 32 711
40,3 2 100,0 13 289
362 0 0,0 17 548
638 0 00 14 452
325 2 66,7 9 474
675 1 333 10 52,6
385 0 00 20 41,7
615 0 00 28 583
409 0 00 23 511
59,1 0 0,0 22 489
549 2 40,0 36 70,6
451 3 60,0 15 294
493 0 00 23 590
50,7 3 100,0 16 41,0
439 0 00 27 614
56,1 2 100,0 17 38,6
259 0 00 8 267
74,1 2 100,0 22 73,3
256 1 500 8 533
744 1 50,0 7 46,7
46,7 0 00 7 58,3
533 0 00 5 41,7

53

Taskin

N
3
8
2
9
0
3
0
6
0
1
0
8
1
2
2
4
3
7
3
8
2
3
3
4
0
0
0
2
0
1

%
27,3
72,7
18,2
81,8

0,0

100,0
0,0
100,0
0,0
100,0
0,0
100,0
33,3
66,7
33,3
66,7
30,0
70,0
27,3
72,7
40,0
60,0
42,9
571

0,0

0,0

0,0

100,0

0,0

100,0

2mm Kisa

N
1
11
0
7
7
15

24

15

15

16

0
2

%
8,3
91,7
0,0
100,0
31,8
68,2
27,3
72,7
34,8
65,2
21,1
78,9
23,8
76,2
27,3
72,7
9,1
90,9
32,0
68,0
33,3
66,7
18,2
81,8
23,1
76,9
14,3
85,7
0,0
100,0

N
26
32
24
36
34
27
28
29
36
21
17
21
7
13
23
30
26
24
40
27
32
27
33
32
8
20
9
17
6
5

Kanal Dolgu
Homojenligi
Yok Var
% N %
48 1 91
552 10 90,9
400 1 77
60,0 12 92,33
557 5 357
443 9 64,3
491 3 188
50,9 13 813
632 4 333
368 8 66,7
447 4 20,0
55,3 16 80,0
350 8 348
65,0 15 65,2
434 2 16,7
56,6 10 83,3
520 1 63
48,0 15 938
59,7 7 350
40,3 13 65,0
542 3 20,0
458 12 80,0
50,8 3 158
49,2 | 16 84,2
286 6 214
71,4 22 786
346 3 158
654 16 842
545 1 250
455 3 750



Tablo 15 Devami. Prosediirel hatalarin dislere gore AP ile iliskisinin incelenmesi

32

33

34

35

36

37

41

42

43

44

45

46

47

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

12
19
27
33
26
46
28
22
37
15
35

11
20
28
30
29
41
40
24
40
17
26

42,9
57,1
41,3
58,7
55,9
44,1
62,2
378
373
62,7
30,0
70,0
357
64,3
45,0
55,0
41,7
58,3
50,8
49,2
50,6
49,4
375
62,5
395
60,5

0,0

66,7
100,0
0,0
0,0
0,0
0,0
100,0
0,0
0,0
0,0
100,0
0,0
100,0
0,0
100,0
0,0
100,0

15
12
21
16
31
21
19
19
12
10

53,8
46,2
57,1
42,9
771
22,9
77,3
22,7
452
54,8
52,0
48,0
41,7
58,3
61,5
38,5
55,6
44,4
56,8
432
59,6
40,4
50,0
50,0
54,5
45,5
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2
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50,0
50,0
0,0
100,0
28,6
71,4
33,3
66,7
0,0
100,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
100,0
20,0
80,0
25,0
75,0
16,7
83,3
0,0
100,0
0,0
100,0

0
5
3
12
4
13
11
16

0,0
100,0
20,0
80,0
23,5
76,5
40,7
59,3
30,0
70,0
11,5
88,5
0,0
100,0
14,3
85,7
25,0
75,0
42,1
57,9
37,5
62,5
20,8
79,2
21,7
78,3

8
7
17
11
33
19
42
22
18
21
15
24

17
18
29
20
39
27
20
28
13
16

53,3
46,7
60,7
39,3
63,5
36,5
65,6
34,4
46,2
53,8
38,5
61,5
455
54,5
57,1
42,9
48,6
51,4
59,2
40,8
59,1
40,9
41,7
58,3
44,8
55,2

14,3
85,7
11,1
88,9
0,0
100,0
40,0
60,0
21,7
78,3
8,3
91,7
0,0
100,0
14,3
85,7
23,1
76,9
91
90,9
12,5
87,5
21,1
78,9
23,5
76,5



Tablo 15 Devami. Prosediirel hatalarin dislere gore AP ile iliskisinin incelenmesi

Dis #
11

12

13

14

15

16

17

21

22

23

24

25

26

27

31

Lezyon
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

27
42
25
48
39
35
31
42
40
27
21
36
14
26
25
40
26
39
47
40
34
37
36
47
13
39
12
30

Kirik Alet
Yok Var

% N %
391 27 391
60,9 42 609
342 25 34,2
658 48 658
52,7 39 520
47,3 36 | 48,0
425 31 425
57,5 42 575
59,7 40 58,0
40,3 29 420
36,8 13 50,0
63,2 13 50,0
350 12 522
650 11 478
385 25 385
615 40 615
40,0 27 409
60,0 39 59,1
54,0 47 540
46,0 40 46,0
479 35 522
52,1 32 478
434 36 439
56,6 46 56,1
250 9 346
750 17 654
286 10 37,0
714 17 63,0
46,7 7 50,0
533 7 50,0

0 O O O O O O o o o o Z2

| N
N @ s

g N O N O O O o o o o

= N
'_\OO‘)NU'I

Perforasyon
Yok Var
% N %
0,0 0 00
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
0,0 1 1000
0,0 0 0,0
0,0 0 00
0,0 0 00
0,0 2 100,0
250 0 0,0
750 1 100,0
150 1 333
85,0 2 66,7
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
0,0 1 1000
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
0,0 0 00
0,0 1 333
1000 2 | 66,7
0,0 0 00
1000 1 100,0
16,7 1 25,0
83,3 3 75,0
111 0 0,0
88,9 3 100,0
0,0 0 0,0
1000 O 0,0
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N
27
42
25
48
39
36
31
42
40
27
21
36
15
28
25
40
27

Atlanmis Kanal

Yok
%
39,1
60,9
34,2
65,8
52,0
48,0
42,5
57,5
59,7
40,3
36,8
63,2
34,9
65,1
38,5
61,5
40,9
59,1
53,5
46,5
46,6
53,4
42,9
57,1
23,6
76,4
27,3
72,7
46,7
53,3

o O B O O kP O O O kP O P OO O O O Ok O N O O O 0o o o o o o 22

Var
%
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
100,0

o
o

100,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

100,0
0,0

100,0
0,0
0,0
0,0

100,0
0,0
0,0

100,0

=
o o



Tablo 15 Devami. Prosediirel hatalarin dislere gore AP ile iliskisinin incelenmesi

32

33

34

35

36

37

41

42

43

44

45

46

47

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

9
13
19
27
33
26
46
28
20
37
15
30

5

9

9
12
20
28
30
30
41
41
22
38
16
26

40,9
59,1
41,3
58,7
55,9
44,1
62,2
37,8
351
64,9
33,3
66,7
35,7
64,3
42,9
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6.9. Hastanin Sistemik Durumu ve AP Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Incelememize dahil ettigimiz sistemik hastaliklardan KVH, DM, hematolojik

hastaliklar ve kemik mineral yogunlugu ile ilgili hastaliklar ile AP arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmazken KKH ile AP arasindaki iligki anlamli bulunmustur

(Tablo 16).

Tablo 16. Sistemik hastaliklar ve AP dagilinu

Lezyon yok Lezyon var
N % N % p
KVH Yok 569 82,1 756 83,0 0,690
Var 124 17,9 155 17,0
DM Yok 618 89,2 832 91,3 0,171
var 75 10,8 79 8,7
KKH Yok 659 95,1 885 97,1 0,034
Var 34 49 26 2,9
Hematolojik Yok 690 99,6 910 99,9 0,322*
hastaliklar var 3 0,4 1 0,1
Kemik mineral| vyok 670 96,7 891 97,8 0,211
yogunluk prob., var 23 3,3 20 2,2

Ki-Kare test, *Fisher’s Exact test
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7. TARTISMA

Epidemiyolojik ¢alismalar, apikal periodontitis ve endodontik tedavi gormiis dislerin
prevalanst ve frekanst hakkinda onemli bilgiler saglamaktadir. Ayrica toplumdaki
endodontik tedavilerin sonucuna iligkin verileri de sunmaktadir. Epidemiyolojik
calismalardan elde edilen sonuglar, klinik caligmalarda denenecek hipotezler olusturmak icin
kullanilabilir (145).

Birgok Avrupa {ilkesinde ve Amerika’da hastaliklarin dagilimi (tanimlayici
epidemiyoloji), nedenleri (analitik epidemiyoloji) ile bunlarin teshis, tedavi ve dnlenmesi igin
(deneysel epidemiyoloji) uygun yoOntemler belirlenerek epidemiyolojik caligsmalar
yapilmistir (146-156).

Kesitsel ¢aligmalar, uygulanmis tedavilerin kalitesi ve endodontik tedavi gerekliligi
hakkinda bilgi verirken, boylamsal ¢alismalar sik kullanilmamakla beraber, endodontik
tedavinin standardi ve frekansindaki degisikligi ifade etmektedir (155). Toplumun dental
sorunlarinin ne oldugunun saptanmasi, bunlarin kisi, yer ve zaman 6zellikleri bakimindan
incelenmesi i¢in birgok iilkede (6zellikle iskandinav iilkelerinde) tanimlayic1 epidemiyolojik
calismalar yapilmistir (146,149-152,156). Bunun yan1 sira endodontik tedavinin standardi
ve frekansindaki degisiklikleri ifade etmek i¢in de boylamsal g¢alismalar yapilmistir
(147,148,153,155). Bu ¢alisma, Tiirk toplumunda belirli bir popiilasyonda, endodontik
tedavilerin kalitesini degerlendirmeye yonelik tanimlayici epidemiyolojik bir arastirmadir.
Calismamizin sonuglari, genel popiilasyonun kiiciik bir 6rnegini yansitmaktadir.

Uzun siiredir periapikal radyoliisensileri teshis etmek ve bunlar1 saglikli bir
periapeksten ayirmak igin geleneksel goriintiileme teknikleri (dijital panoromik radyografiler
ve  periapikal  radyografiler)  kullanilmaktadir.  Periapikal  radyoliisensilerin
degerlendirilmesinde PA kullanilmasinin daha dogru oldugu 6ne siiriilmesine ragmen, dijital
panoramik radyografi (DPR) yonteminin ¢esitli avantajlari listelenmistir (157). Bunlar; tiim
diglerin goriintiilenmesinde iyonlastirict radyasyon dozunun nispeten diisiik olmasi, tim
diglerin kolaylikla ve hizli bir sekilde goriintiilenebilmesi gibi avantajlardir (158). Bununla
birlikte, geleneksel goriintiileme teknikleri, yapilarin anatomilerinin ii¢ boyutlu olarak

sikistirilmasi, geometrik degisim, anatomik yapilarin siiperpoze olmasi dahil olmak {izere
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bazi smirlamalar gostermektedir (159). Yeni bir klinik ara¢ olarak KIBT, arastirilan
patolojinin ii¢ boyutlu goriintiilenmesini saglar ve bitisik yapilarin siiperpozisyonu olmadan
geleneksel radyografiye kiyasla daha yiiksek bir duyarliliga sahiptir (160).

Onceki ¢alismalar, KIBT gériintiilemenin bir radyolojik teknik olarak, periradikiiler
degisiklikleri konvansiyonel radyografiye gore daha iyi tespit edebildigini belgelemistir
(11,161,162). Estrela ve ark. (11), 1425 endodontik tedavi gérmiis disi ti¢ farkli goriintiileme
teknigi kullanarak analiz etmis, periapikal lezyon yiizdelerini panoramik radyografiler,
periapikal radyografiler ve KIBT i¢in sirasiyla %17,6, %35,3 ve %63,3 olarak belirlemistir.
Bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Arastirmacilar, KIBT tekniginin
periapikal lezyonlar1 tanimlamak i¢in daha yiiksek bir duyarliliga sahip oldugu ve geleneksel
radyografilerin ¢ogunlukla yanlis negatif vakalardan dolay1 lezyonlarin prevalansini az
gosterme egiliminde oldugu sonucuna varmislardir. Bu sonuclar1 hakli ¢ikarabilecek bir
faktor, lezyonun konvansiyonel radyografilerle tanimlanabilmesi i¢in yaklasik %30-50
kemik mineral kaybinin gerekli olmasidir (11). Ek olarak, ii¢ boyutlu degerlendirme, iki
boyutlu analize kiyasla, kok kanal dolgusu uzunlugu gibi diger bircok bagimli degiskenin
daha giivenilir bir analizine izin vermektedir.

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi incelemelerinin ¢ogu, periapikal radyolusensilerin
prevalansia ve kok kanal tedavisi gormiis dislerle iliskili faktérlerine odaklanmistir. Bu
caligmalarda daha az kesin olan ancak daha iyi bir kesitsel analize izin veren biiyiik
goriintiileme alanlar1 (FOV) kullanilmistir. Genellikle, yiiksek ¢oziiniirliiklii kiigiik hacimler
endodontik tan1 ve tedavi planlamasi igin 6nerilmistir (163).

Genel olarak, kanal tedavisi uygulanan dislerde KIBT'ye dayali goriintiilemelerde
periapikal radyolusensi, dahil etme kriterlerine bagli olarak dislerin %78'ine kadar yayginlik
gostermistir (164). Periapikal saglik durumu igin bir KIBT 6l¢egi yillar dnce 6nerilmis ancak
standardizasyon saglanamamistir (60).

Periapikal indeks (PAI), endodontik tedavilerin sonuglarinin degerlendirildigi
calismalarda periapikal durumu degerlendirmek igin kullanilan yaygin bir yontemdir (165).
Bu indeks ¢ok sayida ¢alismada kullanilmis ve periapikal lezyonlar1 teshis etmek i¢in altin
standart olarak kabul edilmistir. Wu ve ark. (166) dislerin periapikal patolojisini saptayan en

iyi yontemin PAIl olup olmadigini sorgulamistir. Bu indeksin degistirmesini amaglayan
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cesitli calismalar yapilmistir (166,167). Orstavik ve ark. (71) gelistirdikleri PAI
skorlamasinda iki boyutlu radyografik gorintileri kullanirken, Estrela ve ark. (74)
gelistirdikleri KIBTPAI skorlasini ii¢ boyutlu KIBT taramalarinin yorumlanmasina gore
olusturmuslardir. Bu iki periapikal indeks, bu nedenle, her iki goriintiilemenin 6zelliklerinin
sonucu olarak farkli puanlama sistemlerine sahiptir. Wu ve ark. (166) iki boyutlu
radyografilerle saglikli olarak gbzlenen vakalarin yliksek bir ylizdesinin KIBT ve histolojik
inceleme ile apikal radyolusensiye sahip olduklarini bildirmislerdir. Estrela ve ark. (11)
PAI'nin KIBT tabanli degerlendirmelerde uygulanmasinin periapikal radyografiler
kullanilarak yapilan ¢alismalarda elde edilenlere kiyasla skorlarda artisa neden oldugunu
bildirmislerdir.

Estrela ve ark. (74) tarafindan gelistirilen KIBTPAI, klinik uygulamalar i¢in bazi
avantajlara sahiptir. KIBTPALI skorlar1 lezyonun ii¢ boyutlu analizi ile hesaplanmaktadir ve
tomografi kesitleri meziyodistal, bukkopalatinal ve diyagonal yonde elde edilmektedir.
Lezyon derinliginin Olciilmesi, taniya ve dolayisityla vaka prognozunun iyilestirilmesine
katkida bulunmaktadir. KIBTPAI skorlama sistemine “kortikal kemigin ekspansiyonu” ve
“kortikal kemigin destriiksiyonu” degiskenlerinin eklenmesi, periapikal radyografide gzden
kagabilecek iki olas1 AP sekansinin analizine izin verir. Bu kosullarin tespiti, teshis hipotezini
ve tedavi planim1 degistirecektir. Bu ¢alismada KIBTPAI skorlamasinin kullanim amaci,
lezyon genisliginin daha hassas bir olglimiinii saglayabilen, gbézlemci faktoriinii en aza
indiren ve arastirma sonuglarinin giivenilirligini artiran yiiksek ¢oziintirliiklii goriintiilerin
yorumlanmasina dayal1 bir yontem sunmaktir.

Daha oOnceden yapilan bir c¢alismada, saglikli bir disin periodontal ligament
boslugunun bir varyasyon gosterdigi ve KIBT goriintiileme ile bu genislemenin tespit
edildigi bildirilmistir (168). Yapilan ¢alismada, CO: ve elektrikli pulpa testi kullanilarak
pulpanin durumu tespit edilmis; dislerin saglikli vital pulpalar1 oldugu belirlenmistir. EK
olarak, dislerde c¢iiriik ve perkiisyonda mobilite veya hassasiyet bulunmadig: bildirilmistir.
Saglikli apekslere sahip vital dislerin %16'sinda apikal radyoliisensilerin KIBTPAI degeri 2
(1-2 mm'lik radyoliisensiler), %4'iniin ise 3 (2-4 mm radyoliisensiler) ve 4 (4-8mm
radyoliisensiler) oldugu bulunmustur. Ayni dislerin periapikal radyografilerinde saglam

periapial kemik yapilar1 gozlenmistir. Bununla birlikte, saglikli dislerde radyolusensi
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saptamis KIBT calismalar1 nadirdir. Saglikli vital dislerde saptanan bu KIBT goriintiilerini
daha iyi yorumlayabilmek i¢in ek arastirmalara ihtiyag vardir(169).

Cok sayida goriintii incelemesinin, genellikle birden fazla gézlemci tarafindan
yapilmasi gerekir. Goriintiilerin incelenmesi, gozlemciler aras1 ve gozlemci igi farkliliklart
icerir (170,171). Arastirmalar, en iyi sonucun iki gozlemci varliginda elde edildigini
gostermistir (172—174). Bu c¢alismamizda, iki gozlemci kalibre edilmis, inceleme igi kati
kriterler belirlenmistir. Incelemelerimiz iki gdzlemcinin konsensiis yapmast ile yapilmistir.

Genellikle c¢alismalara dahil edilen hastalarin yaslar1 ¢ok degisik alt gruplarda
toplanmigtir. Baz1 caligmalarda farkli yas gruplar arasinda AP ve KKT prevalansinda
anlamli bir fark bulunmamistir (175-179). Yasa bagl prevalansta anlamli farklar olan
caligmalarda, 50 yas tizerinin en ¢ok etkilenen grup oldugunu bildirilmistir (176,180-185).
Alrahabi ve Younes (184) gengler (36-45 yas) ve yaslhilar1 (46-55 yas) kiyasladiklarinda;
genclerde AP nin KKT’ne oranla daha sik gézlendigini bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
%51,6 ile en yiiksek AP oranina sahip yas grubu 25-50 olarak bulunmustur. Onu %41,9 orani
ile 50 yas tizeri grup takip etmektedir.

Yapilan c¢alismalar cinsiyetle periapikal saglik arasinda bir iliski bulamamistir
(79,186-189). Buna benzer olarak c¢alismamizda da kadinlarda AP goriillme orani1 %54,8
olarak belirlenmisken erkeklerde bu oran %59,6 olarak bulunmus ve bu farkin anlamh
olmadig1 gosterilmistir. Ancak literatiirde kok kanal tedavisi gormiis dislerde AP oraninin
kadinlara kiyasla erkeklerde daha sik gézlemlendigi ¢alismalar da mevcuttur (186,190).
Endodontik tedavi prevalansindaki ve AP prevalansindaki bu farkliliklar agr1 algisi tizerinde
ekili olan seks hormonlari, endojen opioid fonksiyonlari, genetik faktorler, agriyla basa
¢ikma, felaketle miicadele ve cinsiyet rolleri gibi birden fazla biyopsikososyal mekanizmayla
iligkilendirilebilir (191). Yapilan arastirmalar kadinlarin agriya karsi daha duyarli olduklarini
belirtmektedir (192). Kadmlarin semptomlart olmasa bile dis hekimlerini ziyaret etme
olasiliklarinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (193). Kadinlarda
KKT ve AP prevalansinin diisiik olmasi bu mekanizmalarla acgiklanabilirken bizim
calismamizdaki yliksek oranlar toplumdaki genel dental farkindaligin azligindan veya

calisma grubumuzun toplumun kiigiik bir kismin1 yansitmasindan kaynakli olabilir.
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Bu ¢alismamiz, degerlendirilen tiim dislerin %7,8'inin endodontik tedavi gordiigiinii
gostermistir. Bu verilerin benzer ¢aligmalarin sonuglarindan (%8,8 ila %13,4 arasinda
degisen) bir miktar diisiikk oldugu goriilmektedir (175,185,194-196). Bu durum muhtemelen
diger calismalarin yapildig1 popiilasyonlarin bizim c¢alismamiza dahil ettigimiz
popiilasyondan daha fazla dental farkindaliga sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir.
Toplamda, endodontik tedavi gormiis dislerin %56,8°1 apikal periodontitis ile iliskilidir ve
bu da diger ¢alismalarin sonuglari ile uyumluluk gostermektedir (185,197-199).

Kielbassa ve ark. (185) yaptiklari ¢alismada 2504 kok kanal tedavisi gérmiis disteki
AP prevalansini %44,9 olarak agiklamiglardir ve bu sonucun kiyaslandigi diger ¢alismalarla
benzerlik gosterdigini belirtmislerdir (177,197,200,201). Bu oranlara bakildiginda kok kanal
tedavisinin hastaliklar1 kontrol altina almakta yetersiz kaldigi sdylenebilir (202,203).

Degerlendirdigimiz 1604 disten %45,8’inde uygun (herhangi bir prosediirel hatanin
bulunmadigi) endodontik tedavi gézlenmistir ve bunlarin %34’ AP ile iliskilendirilmistir.
Bu veriler, endodontik tedavilerin standartlarin altinda bir kaliteye sahip oldugunu ortaya
koymustur ancak sonug¢larimizin uygun kok kanal tedavisinin prevalansini inceleyen onceki
arastirmalarin sonuglarinin (%9,9-%41,9) agikea iistiinde oldugu goriilmiistiir (185,204,205).

Sonuglarimiz, kisa kok kanal dolgulu (radyografik apeksten 2 mm’den fazla kisa)
dislerde periapikal lezyonlarin yiiksek prevalansimi ortaya ¢ikarmistir. Kisa kok dolgusuna
sahip olan 538 disin %75’inde periapikal lezyon gozlenmistir. Bu sonuglar, 6nceki birkag
caligma ile uyumludur (175,196,206-208). Yetersiz debridman, kok kanal sisteminin apikal
kisminin yeterince dezenfekte edilememesi, apikal sizdirmazligin bakterilerin ¢ogalmasina
1zin vermeyecek diizeyde olmamasi gibi nedenler AP prevalansini artirir.

Ideal kok dolgu uzunlugu (radyografik apekse 0-2 mm uzaklik) daha diisiik bir
prevalans ile iliskilendirilmistir (%43). Sjogren ve ark. (94) benzer radyografik referanslari
kullanarak bizim ¢alismamizla benzerlik gosteren sonuglar bulmuslardir.

Sousa Gomide Guimaraes ve ark.(208) daha farkli referanslar kullanarak yaptiklar
calismalarinda AP prevalansinin en diisiik oldugu kok kanal dolgu uzunlugunun apeksten 1-
2 mm kisa oldugunu ve bunu sirasiyla tam apekste bitirilen ve apeksten 2mm geride bitirilen

dolgularin izledigini bildirmislerdir.
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Degerlendirdigimiz 1604 disten 125 (%7,8) tanesinde taskin kok dolgusu
bulunmaktadir ve bunlardan %78’1 AP ile iliskilidir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda pat veya
giita perka ekstriizyonunun periapikal dokularin iyilesmesini olumlu yonde etkilemedigi
gosterilmistir (208-210). Taskin kanal dolgusunun periapikal dokuda irritasyona ve
enflamatuar hiicrelerin bolgeye gogiine neden olacagi daha 6nce yapilan ¢alismalarla da
bildirilmistir (94,211-213).

Meirinhos ve ark.(175) yaptiklar1 ¢alismada ideal kanal dolgusu olan ve taskin kanal
dolgusu olan kanal sistemleri arasinda AP agisindan higbir fark kaydetmemistir. Veriler
arasindaki farkliliklarin olasi nedenleri; klinik protokollerdeki farkliliklar, ii¢ boyutlu ve iki
boyutlu goriintiilemeler arasindaki farklar ve tagkin kok dolgu malzemesinin radyografik
goriintiilemedeki limitasyonlari olarak siralanabilir.

Biirklein ve ark. (214) ¢alismalarinda, kok kanal tedavisi gormiis dislerin %8,1'inin
ekstriize kanal pati ile iliskili oldugunu bildirmis, ancak kanal tedavisi gérmiis dislerdeki
diger prosediirel hatalara kiyasla kanal pati ekstriizyonunun AP ile iligkisinin en az oldugunu
belirtmislerdir. Ekstriize kanal patinin periapikal iyilesme siirecini uzatip uzatmadig: hala
belirsizligini korumaktadir. Ekstriize kanal patinin kok kanal tedavisi sonucu iizerinde
olumsuz bir etkisi olmadigin1 kanitlayan ve kanal tedavisi tekrarlarinda bir miktar kanal
patinin tagirilmasinin faydali olacagini savunan ¢aligmalar bulunmaktadir (215,216).

Endodontik tedavi prosediirii sirasinda kanal ¢alisma boyundaki her kayip basarisizlik
sansin1 daha da arttirmaktadir. Chugal ve ark. (217) calisma boyundaki Kisalmalarin
(basamak olusumu, kanal tikanmasi vb.) dzellikle periapikal hastalikli diglerde basar1 sansini
diistirdligiinii vurgulamistir. Bu durumun ulagilamayan kanal bdliimiindeki mikrobiyal
enfeksiyonun kontrol altina alinamamasindan ve bdlgenin dezenfekte edilememesinden
kaynaklandig1 savunulmustur. Calismamizda basamak olusumu izlenen dislerin %73,2’sinde
AP oldugu gozlenmistir. Basamak olusumu ile AP arasindaki iligski anlamli bulunmustur.

Eriksen ve ark.(218) ve Odesjo ve ark.(219) yaptiklar1 ¢alismalarda kok kanal
dolgusunun kalitesi ve AP arasinda anlamli bir sonu¢ bulamamislardir. Bergstrom ve ark.
(220) kok kanal dolgusunun homojenliginin AP prevalansi iizerinde etkili oldugunu
gostermislerdir. Bununla birlikte kok kanal dolgusunun uzunlugunun homojenlige gore AP

prevalansi iizerinde daha biiytik bir etkiye sahip oldugu belirtilmistir.
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Calismamizda kanal dolgu kalitesi (kanal dolgusunun homojenligi ve kanal
duvarlariyla olan adaptasyonu) uygun olmayan diglerde (%25,2) AP prevalansi %80,2 olarak
bulunmustur. Segura-Egea ve ark.(221) c¢alismalarinda endodontik tedavi gormiis dislerin
%49’unda kanal dolgusunun kanal duvarlarina adaptasyonunun yeterli olmadigini ve bu
dislerin %73,9’'unda AP gozlendigini bildirmistir. Yapilan ¢aligmalarda endodontik tedavi
gormiis dislerin %30-60’1nda kanal dolgusu igerisinde bosluklar gézlendigi rapor edilmistir
ve bunlarin %60-70’i AP ile iliskili bulunmustur (146,151,153,217). Radyografik
incelemelerde kok kanal tedavisinin uygunlugu arastirilirken kanal dolgusu uzunlugu, kanal
dolgusunun homojenligi ve kanal duvarlari ile olan uyumu degerlendirilir. Ancak, sonuglar
kiyaslanirken, radyolojik incelemelerle kok kanal debridmaninin  kalitesinin
degerlendirilemedigi unutulmamalidir (222).

Atlanmis kanallar, mikroorganizmalari ve bunlarin yan iriinlerini barindirabilir. Bu
nedenle, tedavi edilmemis kok kanallari hala endodontik kokenli inatg1 apikal lezyonlarin
ana nedenlerinden biridir. Periapikal lezyonlarin kok kanal tedavisi uygulanmis dislerde
atlanmis kanallarla iligskili AP prevalanst %15,5’tir. Bu durum pulpanin preoperatif
durumuna bagl olarak atlanan kanallarda kalan enfekte doku ile ilgili olabilir. Endodontik
tedavi gormiis bir diste atlanmis kanal prevalansi ve bu durumun AP ile iliskisi onceki
calismalarda bizim calismamizda da oldugu gibi disler bir biitiin olarak kabul edilerek
degerlendirilmistir (18,223). Baruwa ve ark. (224) calismalarinda, ayni incelemeleri hem dis
bazinda hem de ¢ok koklii diglerde kok bazinda yapmislardir.

Degerlendirdigimiz 1604 disin %10,1’inde atlanmis kanal bulunmaktadir. Bu oran,
Baruwa ve ark.(224) tarafindan yapilan ¢alismada %12 iken, Costa ve ark.(223) tarafindan
yapilan c¢alismada %12,2 olarak bulunmustur. Mandibular anterior disler ve maksiller
anterior disler kiyaslandiginda onceki calismalarla da benzerlik gdsteren sonuglar elde
edilmistir; mandibular anterior bolgedeki dislerde atlanmis kanal olma olasiligi maksiller
anterior bolgedeki dislere gore daha fazladir. Bu durum mandibular anterior dislerin
maksiller anterior dislere kiyasla daha kompleks anatomilere sahip olmasindan
kaynaklanmaktadir (225). Anatomideki varyasyonlar her zaman gbéz Oniinde

bulundurulmalidir ¢iinkii dis morfolojisi hakkinda smirli bilgiye sahip olmak, tedavi

64



sirasinda kanallarin gézden kagma olasiligini artirabilir ve bu da tedavinin basarisizligina yol
agabilir.

Karabucak ve ark.(18) ve Costa ve ark.(223) tarafindan yapilan ¢alismalar, atlanmig
kanallarinin en yiiksek oraninin maksiller birinci molarlarda (sirasiyla %44,2 ve %59)
bulunabildigini belirtmislerdir. Bu sonuglar, maksiller birinci molarlarin en yiiksek atlanmig
kanal prevalansina sahip olmasi yoniinden bizim sonuglarimizla benzerlik gosterse de
atlanmig kanallarin oranini Veren degerler (%44,2-%%59) bizim ¢alismamizdaki degerden
(%38) daha yiiksektir. Maksiller birinci molar anatomisi ile ilgili ¢alismalardan in vivo ve ex
vivo teknikleri Kkarsilastiranlar, numuneleri laboratuar kosullarinda analiz ederken MB2
insidansinin arttigini bildirmistir (226,227). Meziyobukkal kokiin anatomisi degisken ve
karmasik olabilir (228,229). Bu durum klinisyenlerin tedavi sirasinda kanallar1 g6zden
kagirmalarina neden olabilir. Bu atlanmig kanallar, o6zellikle Vertucci tip IV veya V
konfigiirasyonuna sahip meziyobukkal koklerde bir bakteri rezervuart gorevi gorebilir.
Vertucci tip IV ve V iki ayrt kanalin ve iki ayri apikal foramenin bulundugu
konfigiirasyonlari temsil eder ve bulunma olasiliklar1 %42,7 olarak gosterilmistir (230). Bu
kanallardan birinin atlanmasi, burada bulunan mikroorganizmalarin apikale hareket ederek
periapikal dokulara ulagmasina neden olabilir. Bu anatomik 06zellik, atlanmis kanallari
bulunan dislerdeki yiiksek AP prevalansini agiklayabilir.

Endodontik tedavi gormiis mandibular molar dislerde atlanmis kanallardaki yiiksek
oran (%19,7) hem kok sayisinda hem de kok kanallarinda anatomik degiskenlikle iliskili
olabilir (231,232) . Mandibular ikinci molarlarin arktaki konumlar1 nedeniyle koklerine
erisim zordur. EK olarak, mezial kanallarindaki Vertucci tip I konfigiirasyonlarinin yiiksek
yayginlig1 ve her iki mesial kanalin ortak bir kanal agzinin oldugu durumlar, atlanmis kanal
prevalansindaki artigi agiklayabilir. Daha 6nceki caligmalar mandibular birinci molar diglerde
en sik atlanan kanali distal kanal, mandibular ikinci molar dislerde en sik atlanan kanali
meziolingual kanal olarak belirlemistir (18,223).

Calismamizda, endodontik tedavi gérmiis, atlanmig kanali olan dislerde periapikal
lezyon prevalanst %87 olarak bulunmustur. Mevcut ¢alismamizda belirtilen oran Karabucak
ve ark. (18) (%82,8) ile Costa ve ark. (223) (%97,5) tarafindan yapilan ¢alismalarin verileri

ile benzerlik gostermektedir. Periapikal lezyonlar ve atlanmis kanallar arasindaki siki iligki,
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tedavi edilmemis kanallardaki bakterilerin, ¢ogalarak apikal dokularda viicudun bagisiklik
yanitina baskin gelmesinin bir sonucu olarak agiklanabilir (233).

Ng ve ark. (79) yaptiklar1 prospektif ¢alismada kirik aletlerin varliginin kok kanal
tedavisinin sonucu tizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu bulustur. Klinik olarak, kirik
aletin tipi, aletin lokalizasyonu ve apikal agikligin saglanabilmesi birbirleriyle dnemli dl¢iide
korelasyon gostermektedir. Klinik agidan tedavi sonucu iizerinde dogrudan etkisi daha
belirgin oldugu igin "apikal agikligin saglanmasi” daha fazla analiz edilmistir. Kirik aletin
c¢ikarilmasi veya baypas edilmesinin apikal a¢iklik saglandigi siirece basariy1 etkilemeyecegi
sonucuna vartlmistir. Kanal tikanikligi (yetersiz irrigasyon veya kirik alet nedeni ile) veya
perforasyon gibi prosediir hatalar endodontik tedavinin basarisint etkilemektedir.
Calismamizda da endodontik tedavi gérmiis ve kirik alet tespiti yapilan dislerin %76,9 gibi
yiiksek bir oran1 AP ile iligkilendirilmistir.

Koronal veya kdokiin orta tigliistinde perforasyon varliginin basari olasiligimi énemli
Olgiide azalttigi bulunmustur. Bu durum muhtemelen tedavi sirasinda veya sonrasinda
bakteriyel kontaminasyondan kaynaklanmaktadir. Mevcut ¢alismamizda kok perforasyonu
tespit edilen dislerin %66,6’s1 AP ile iliskili bulunmustur. Bu veriler daha 6nce yapilan
caligmalar ile benzerlik gostermektedir (79,234,235). Main ve ark. (236) ve de Chevigny ve
ark. (235) bu tir durumlarda perforasyon onarim malzemesi olarak MTA'nin basariy1
artirabilecegini bildirmislerdir. Kanallarin mekanik hazirhig: ile ilgili faktorlerden 'apikal
aciklik' ve ‘caligma boyu’ kok kanal sisteminin apikal kisminin dezenfeksyon olgiitleri olarak
belirlenmistir ve kok kanal tedavisinin prognostik faktorleri arasinda yer almaktadir. Bu
bulgular, apikaline erisilemeyen kanallara sahip dislerin 6nemli dlglide daha diisiik basari
oranlari ile iligkili oldugunu gosteren 6nceki ¢alismalarla uyumludur (94,165,237)

Sistemik hastaliklar ve oral enfeksiyonlar yakindan iliskilidir (2,238-240). Sistemik
hastaliklarin ve endodontik tedavi sonuglarinin iliskisi endodontik tedavinin prognozu
hakkinda degerli bilgiler saglar. Sistemik hastaliklar, endodontik enfeksiyonlarda nedensel
bir etiyolojik faktoér olmaktan ¢ok, iyilesmenin sonucu iizerine etkilidirler (239,241,242).
Sistemik durumlar ile endodontik tedavinin sonuglari arasindaki iliskiyi degerlendiren
calismalar yeterli degildir. Calismamizda hastalar tarafindan bildirilen bir¢ok tibbi durumdan

yalnizca daha yaygin olanlari istatistiksel analizler i¢in segilmistir. Bunlar; kardiyovakiiler
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hastaliklar (KVH), diabetes mellitus (DM), kronik karaciger hastaliklar1 (KKH), hematolojik
hastaliklar ve kemik mineral yogunlugu ile ilgili durumlardir. Bu sistemik durumlardan KKH
haricindekiler ile AP arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Sistemik hastaliklar ve
apikal saglik arasindaki iliskinin aydinlatilabilmesi i¢in daha genis kapsamli klinik
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Periodontal hastalik ve KVH arasindaki iligkinin biyolojik mekanizmasi yapilan
calismalarla agiklanmistir (243,244). Cesitli ¢alismalar, AP ile KVH'da rol oynayan
enflamatuar belirtegler arasinda bir iliski oldugunu gostermistir (243-245). Bu enflamatuar
belirtegler, enflamatuar sitokinler ve enzimlerin yani sira C-reaktif protein, matris
metaloproteinazlar, asimmetrik dimetilarginin ve reaktif oksijen tiirlerini icerir. Periapikal
patolojiler ve KVVH arasindaki iligkiyi agiklayan kanitlar yok sayilamaz, ancak bu konun daha
iyl aydinlatilmas1 i¢in daha fazla boylamsal ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Diabetes mellitus'un preoperatif donemde enfekte olmus dislerin endodontik tedavi
sonuglarinda iyilesmenin azalmasiyla 6nemli 6l¢iide iligkili oldugu bildirilmistir; DM bir
hastalik modifiye edici olarak disliniilebilir (75,246). Ayrica hem DM’nin hem de
hipertansiyonun, endodontik tedavi gérmiis dislerin sagkaliminin azalmasiyla 6nemli 6l¢iide
iliskili oldugu bulunmustur (247). Sanchez-Dominiguez ve ark. (248) yapiklari ¢alismada
kok kanal tedavisi prevalanst ve DM arasinda anlamli bir iliski bulamazken hemoglobin Alc
seviyesi ile apikal patolojiler arasinda yiiksek oranda bir korolasyon oldugunu
bildirmislerdir. Britto ve ark. (249) retrospektif bir kohort ¢alismasinda, periapikal patolojiler
ve DM arasindaki iligkiyi tanimlamistir. Diyabetin kok kanal tedavisi uygulanmis dislerin
AP prevalansina etkisi olmadigim bildirmislerdir. Hiperglisemi, kollateral dolagimi bozarak
pulpal ve periapikal dokularda gesitli degisikliklere neden olmaktadir (246). Yiiksek glikoz
seviyeleri, makrofaj fonksiyonunu inhibe ederek konak¢inin hiicresel proliferasyonlarini
bozan ve yara iyilesmesini geciktiren bir enflamatuar duruma neden olmaktadir. Enflamatuar
yamtta yiiksek glukoz seviyesi ile birlikte, 1L-4 ve osteoprotegrinde bir azalma,
proinflamatuar sitokinlerde artma ve osteoklast hiicrelerinde artma gozlenir ve bu da artmis
kemik rezorpsiyonunu agiklar (250). Ayrica diyabetik hastalarda saglikli bireylere kiyasla
Fusobacterium niikleatum, Peptostreptococcus micros, Streptococcus spp Ve Eubacterium

infirmum gibi daha viriilan ve patojenik mikroorganizmalarin varligi bildirilmistir (251).

67



Arvaniti ve ark. (252), KKH olan hastalarda enfeksiyon sonrasinda bagisiklik
sistemindeki bir dizi sorundan dolayr mortalitede 4 kat artis oldugunu bildirmistir. Bu
durumun nedeninin artmis endotoksin, safra asitleri, nitrik oksit, karbon monoksit ve timor
nekroz faktorii-a ve interlokin 6 gibi sitokin seviyelerine bagli olabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Inflamatuar siire¢ ve iyilesme siirecinin her ikisi de vaskiiler yanitin aktivasyonunu
icerdiginden, bu mekanizmalar fizyolojik olarak yakindan iligkilidir (253). Hemofilik
hastalarda iyilesme evresindeki anjiyogenezin bozuldugu bildirilmistir (254). Castellanos-
Cosano ve ark. (255) hemofili hastalarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek bir endodontik
patoloji olasiligina sahip oldugunu bildirdiler.

Kemik kiitlesi osteoporoz ile bozuldugundan, mikrobiyal enfeksiyon kemik mineral
yogunlugunu daha da olumsuz etkileyebilmektedir (256). Periodontitisli hastalarda
osteoporoz, periodontal hastaligin ilerlemesi i¢in bir risk gostergesi olarak bildirilmistir
(257). Bifosfanatlar kemik kaybiin dnlenmesi ve kemik mineral yogunlugunun korunmasi
icin kullanilan ilaclardir. Osteoklastlar tizerine etki ederek kemik yikimini durdururlarken bir
yandan kemik yapimini da inhibe etmis olurlar. Bifosfanatlarin periradikiiler iyilesme
lizerine etkisi ile ilgili fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Hsiao ve ark. (258) ¢alismalarinda
endodontik tedavinin sonuglar1 ve bifosfanat kullanimi arasindaki iliskiyi arastirmis ve
anlamli sonuglar bulamamislardir. Ancak bifosfanat kullanan hastalardaki iyilesme oranini
(%73,5) kontrol grubunun iyilesme oranlarindan (%81,6) daha diisik oldugunu
bildirmislerdir.

Kanal tedavisinin basarisina etki eden bir¢ok faktoriin yaninda, klinik basariy1
belirleyen temel biyolojik prensip degismeden kalmaktadir. Kakahashi ve ark. (259), kok
kanal sisteminin bakterilerle kontamine olmasinin apikal periodontitisin gelisimine neden
olacagini gostermistir. Cok sayida in vitro ¢alisma, uygun yapilmig kanal tedavilerinin bile
bakteri ve yan iiriinlerinin kanal sistemine sizmasina izin verebilecegini gostermistir (260).
Yine de diger calismalar, kontaminasyon varliginda, tiim hastalarda periapikal hastaligin
gelismeyebilecegini gostermistir (261-263). Ray ve Trope (4) ¢alismalarinda, tedavinin
hangi yoniiniin kok kanal tedavisinin sonucu tizerinde daha biiyiik bir etkiye sahip oldugunu
belirlemeyi amaglamis, koronal restorasyonun basar1 iizerinde kok kanal tedavisinin

uygunlugundan daha biiyiik bir etkiye sahip oldugunu bulmuslardir. Daimi restorasyonlarin
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periapikal saglik tizerine etkisini aragtiran baska bir ¢alismada ise daimi restorasyonlarin
varliginin kok kanal tedavisinin bagarisina minimum diizeyde etki ettigi sonucuna varilmistir
(264). Kok kanal tedavisinin uzun vadeli basaris1 diistintildiigiinde, koronal sizint1, belki de
kanal tedavisinin herhangi bir adimi1 kadar 6nemli bir rol oynayabilir (4). Ancak kok kanal
tedavisinin tamamlanmasi ile koronal restorasyonun yerlestirilmesi arasinda gegen siire ve
bu siiregteki kosullarin bilinmedigi unutulmamalidir. Gillen ve ark (265) yaptiklari bir meta
analiz ¢calismasinda, koronal sizintinin, in vitro ¢alismalarda gosterildigi kadar klinik 6neme
sahip olmayabilecegini gostermislerdir.

Ne yazik ki, KIBT taramalarinda ¢esitli goriintii artefaktlar1 nedeniyle koronal
restorasyonlarin  kalitesinin degerlendirilmesi zordur. Klinik muayene ve agiz igi
radyografiler, koronal restorasyonlarin kalitesini degerlendirmede KIBT goriintiilemeden
daha giivenilir yontemler olarak kabul edilmektedir (266). Bu ¢alismada, KIBT goriintiileri
retrospektif olarak degerlendirildiginden hastalarin klinik muayenelerini yapmak miimkiin
degildi ve incelenen tedaviler g¢esitli merkezlerde yapilmis oldugundan klinik prosediirler
hakkinda da bilgimiz yoktu. Yaptigimiz 6n calismada, KIBT goriintiilerinde koronal
restorasyonlarin incelenmesi artefaktlar nedeniyle miimkiin degildi. Bu sebeplerden dolay1
“koronal restorasyonlarin uyumu” arastirdigimiz parametreler arasinda yer almamaktadir.

Kesitsel caligmalarin 6nemli bir sinirlamasi, bir periapikal lezyonun iyilesip
iyilesmedigini veya ilerledigini belirlemenin imkansizhigidir (223). Dahasi, belirli bir
zamandaki degerlendirmeleri kullanan bu tip veri analizleri, periapikal iyilesmenin sonucunu
veya ilerlemesini etkileyebilecek tiim nedensel faktorleri hesaba katmamaktadirlar. Bu
faktorler arasinda tedavi tarihi ve 6zel klinik prosediirler ile klinisyen becerileri ve nitelikleri
yer almaktadir (223,267). Bu ¢alismada kullanilan 6rnekler, farkli saglik merkezine giden
niifusun bir 6rnegini temsil etmektedir ve sonug olarak tedavi protokollerinin kalitesini
yeterince yargilamak miimkiin olmamaktadir (207). Statik “anlik goriintii” karakteri géz
oniinde bulundurulduguna, calismamizda degerlendirilen her bir KIBT yalnizca belirli bir
zamanda bir ifadeye izin vermis ve gozlemlenen periapikal durumun gelecekteki gelisimi
hakkinda herhangi bir tahmine izin vermemistir. Bu durum aymi zamanda apikal
periodontitisin  baslangici i¢in de gegerlidir. Terapotik miidahalenin hastaligin

baslangicindan 6nce mi sonra mi uygulandigi bilinmemektedir ve bu ¢alismadan herhangi
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bir nedensellik sonucuna varmak dogru olmayacaktir. Ancak, iyilesmis periapikal
periodontitis sayisinin yaklagik olarak yeni gelisen lezyonlarn sayisina esit oldugu
unutulmamalidir (268,269). Bu nedenle, degerlendirilen tiim periapikal patolojilerin
yarisindan fazlasi, kronik veya yeni lezyonlar arasinda yer almaktadir. Bu durum, belirli bir
popiilasyonda ¢ok sayida KIBT degerlendirmelerinin gergekei bir senaryoyu gosterdigini ve
genel agiz sagligi, hastalik/tedavi prevalansinin tahmin edilmesine izin verdigini teyit
etmektedir (204). Endodontik tedavinin nihai amaci periradikiiler patolojiyi dnlemek veya
iyilestirmektir. Endodontik basarisizlik, kanal tedavisi gormiis tiim dislerin klinik olarak
semptomatik olmasint ve/veya radyografik olarak periapikal lezyonlarin olmasini
icermektedir. Bununla birlikte, 'basart' ve 'basarisizlik' gibi terimler sadece tedaviye ve onun
cesitli yontemlerine atifta bulunurken, 'iyilesmis', 'iyilesmekte olan' ve 'iyilesmemis'
lezyonlar hasta merkezli faktorleri kabul etmektedir ve bu durum kisisellestirilmis tibba
uygun bir yaklagim olarak kabul edilmektedir (270). Ayni1 zamanda, "digin agizda kalmas1"
nin tedavi sonucunun daha iyi bir 6l¢iisii olacagi ileri siiriilmiistiir (271). Asemptomatik
lezyonlar, belirsiz veya eksik iyilesme vakalari, gercek basarisizliklar yerine ‘disin agizda
kalmas1’ olarak siniflandirilabilmektedir (272).

Isin sertlesme artefaktlarinin (6rnegin, metal postlar, metal restorasyonlar ve kok
dolgu malzemeleri gibi radyoopak malzemeler) KIBT’lerde goriintiilleme Kkalitesini
diisiirebilecegini ve degerlendirme sirasinda bir limitasyona sebep olacagini vurgulamak
gerekir (160). Ayrica, son oneriler KIBT'nin rutin tanisal gériintiileme i¢in degil, kesin olarak
spesifik endikasyonlar i¢in kullanilmasi yoniindedir (60). Yine de periapikal radyoliisensileri
tespit etmede KIBT’lerin geleneksel tekniklere tistiinliigii yapilan ¢alismalarda kanitlanmistir
(11,273).
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8. SONUCLAR

Bu epidemiyolojik ¢alismada, belirli bir Tiirk popiilasyonunda yapilmis olan endodontik

tedavilerin prevalansi, kalitesi ve apikal periodontitis ile iliskisi KIBT goriintiilerinin

retrospektif olarak taranmasi ile incelenmis olup asagida belirtilen sonuglar elde edilmistir.

1.

Kok kanal tedavisi prevalansi kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir ve en
sik 25-50 yas arasinda gozlenmistir.

Kok kanal tedavisi gormiis diglerde AP prevalansina bakildiginda
kadinlardaki oranin erkeklere kiyasla daha yiliksek oldugu ve 25-50 yas
araliginin en yliksek orana sahip oldugu gozlenmistir.

AP prevalansinin yas gruplar1 arasindaki dagilimi KKT’nin yas gruplari
arasindaki dagilimi ile paralellik gostermektedir.

Kok kanal tedavili dislerin yarisindan fazlasinda prosediirel hatalar
bulunmaktadir. Bu prosediirel hatalarin bulundugu dislerde AP goriilme orant
oldukea yiiksektir.

Sadece kanal dolgusunun uzunluguna bakildiginda kanal dolgusu kisa olan
disler ve ideal uzunlukta kanal dolgusu olan disler arasinda AP goriilme
oraninda neredeyse hi¢ fark yoktur. Ancak, ideal uzunluk ve homojen kanal
dolgusunun bir araya geldigi dislerde AP orani diismektedir.

Kok kanal tedavisi uygulanmis dislerdeki kirik alet varligi, kanal dolgu
uzunlugunun kisa olmasi, kanal dolgusunun homojen olmamasi ve basamak
olusumu gibi prosediirel hatalar AP ile iligkili bulunmustur.

Prosediirel hatalar ve apikal lezyonlarin gelisimi arasindaki iliski
diistintildiiglinde operatoriin bilgi ve becerisini arttirmasi ile prosediirel
hatalar en aza indirilebilir ve bu sayede kok kanal tedavili dislerdeki AP
prevelansi diisiiriilebilir.

Periapikal saglik ve hastanin sistemik durumu arasinda anlamli bir iligki
bulunanamkla beraber bu iligkiyi arastiran daha genis kapsamli klinik

caligmalara ihtiyag vardir.
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