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OZET

Bu ¢alismanim amaci; Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali
Klinigi’nde 2021-2022 egitim 6gretim yili igerisinde uzmanlik ve doktora Ogrencileri
tarafindan yapilan kok kanal tedavilerinin radyografi kullanilarak teknik kalitesini
incelemek, iyatrojenik hatalar1 tespit etmek ve bu hatlarin olasi nedenlerini incelemek ve
tedavi kalitesinin artirilmasina katkida bulunmaktir. Calismamizda 04.10.2021-10.06.2022
tarihleri arasinda uzmanlik ve doktora 6grencilerinin paslanmaz celik el egesi veya NiTi
doner egeler kullanarak yaptigi rastgele se¢ilmis 1436 kanala sahip 666 disin kok kanal
tedavilerinin radyografik kalitesi degerlendirilmistir. Kok kanal tedavileri; kok kanal dolum
uzunlugu ve radyolojik apeks arasindaki mesafe 0-2 mm ise, kok kanal dolumu homojen,
kok kanal dolumu kurondan apekse dogru daralarak konik bir formda izleniyorsa ve kok
kanal tedavisi gerceklestirilmis dis alet kirigi, basamak olusumu, perforasyon gibi
iyatrojenik hatalar icermiyorsa yeterli-basarili kabul edilmistir. Kok kanal dolgu kalitesi ile
dis gruplar1 arasindaki iligkinin istatistiksel degerlendirmesi ki-kare testi kullanilarak
yapilmistir (p=0.050). Kabul edilebilir, basarili kok kanal dolumu 666 disten 477 (%71,6)
diste goriilmiistiir. En basarili bulunan disler alt anterior disler olarak bulundu. Dislerin
bulundugu lokalizasyon ve basari durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,050). Toplamda dislerin %10,4’linde iyatrojenik hata bulundu.
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ABSTRACT

The aim of this study was to examine the technical quality of root canal treatments performed
by specialty and doctoral students between 2021-2022 academic year at Gazi University
Faculty of Dentistry Endodontics Clinic, to detect iatrogenic errors and to examine the
possible causes of these errors and to contribute to improving the quality of treatment. In our
study, the radiographic technical quality of root canal treatments of 666 teeth with 1436
randomly selected canals which was performed by specialty and doctoral students using
stainless steel files or NiTi rotary files between 2021 October and 2022 June, was evaluated.
Root canal treatments has been considered succesful, if the distance between the root canal
filling length and the radiological apex is 0-2 mm, the root canal filling is homogeneous, the
root canal filling is observed in a conical form by narrowing from the crown to the apex, and
the root canal treated tooth does not contain iatrogenic errors such as dental instrument
fracture, step formation, zipping, strip perforation. The statistical evaluation of the
relationship between root canal filling quality and tooth groups was made using the chi-
square test (p=0.050). Acceptable successful root canal filling was observed in 477 (71.6%)
teeth out of 666. The most successful teeth were found as lower anterior teeth. The
relationship between the localization of the teeth and the success status was found to be
statistically significant (p<0.050). In total, iatrogenic errors were found in 10.4% of the teeth.
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1. GIRiS

Kok kanal tedavisi, dogru teshis ile hastalikli dis pulpasinin c¢ikartilarak kanallarin
sekillendirilmesi, temizlenmesi ve son olarak koronalden apikale kadar ii¢ boyutlu olarak
biyouyumlu kanal dolgu maddeleriyle homojen bir sekilde doldurulmasini
kapsamaktadir(1). Eksik yapilan kok kanal dolgusu sonucunda, kok kanali iginde ve
periapikal bolgede canli kalan mikroorganizmalarin ¢ogalmasma bagli olarak tekrar
enfeksiyon gelisebilir. Kok kanal tedavisi, periapikal ve/veya pulpa kaynakli patolojilerin
oldugu dislerin tedavi edilerek fonksiyonel olarak agizda kalabilmesi icin biiyiilk 6neme

sahiptir(2).

Kok kanal tedavisinin basarisinin belirlenmesinde hem klinik muayenenin hem de
radyografik muayenenin yapilmasi Onemlidir. Kok kanal tedavisinde basarinin
degerlendirilmesi i¢in klinik muayenede diste perkiisyon, palpasyon, sislik, agr1 gibi

semptomlarin olmamasi ve buna ek olarak radyografik degerlendirme gerektirir(3).

Avrupa Endodonti Dernegine (ESE) gore tam iyilesme; klinik olarak agr1, sislik, perkiisyon,
palpasyon gibi semptomlarin olmamasi, siniis yolu izlenmemesi ve digin fonksiyon kaybinin
olmamast gerekir. Radyolojik olarak periodontal ligament arali§i normal olarak
izlenmelidir. Yetersiz iyilesme; radyografiler bir lezyonun ayni boyutta kaldigini veya
yalnizca boyutunun kii¢lildiigiinii gosteriyorsa, sonug belirsiz kabul edilir. Bu durumda,
lezyonun iyilesene kadar veya en az 4 y1l boyunca daha fazla degerlendirilmesi onerilir. Bir
lezyon 4 yil sonra devam ederse, kok kanal tedavisinin genellikle tedavi sonras1 hastalik ile
iliskili oldugu diisiiniiliir. Iyilesme yok; dis semptomatikse, enfeksiyon belirtileri varsa,
tedaviden sonra radyolojik olarak goriiniir bir lezyon ortaya cikt1 ise veya onceden var olan
bir lezyonun boyutu arttiysa, bir lezyon, 4 yillik degerlendirme siiresi boyunca ayni boyutta
kaldiysa veya yalnizca boyut olarak kii¢iilmis ise, devam eden kok rezorpsiyonu belirtileri

varsa iyilesme yok olarak bildirilmistir(1).

Dis hekimliginde kanal tedavisi uygulamalar1 dis hekimlerinin en ¢ok zorlandig: tedaviler
arasinda bulunmaktadir(4). Bu yiizden endodonti alaninda uzmanlik ve doktora yapan
hekimlerin bilgi ve becerilerinin gelistirilmesi i¢in iyi ve yeterli klinik imkanlara sahip bir

uzmanlik egitimi verilmesi gerekmektedir.



Bu ¢aligmanin amaci; 2021-2022 egitim 6gretim yilinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda uzmanlik ve doktora 6grencileri tarafindan yapilan
kok kanal tedavilerinin radyografik teknik kalitesini degerlendirmek ve yapilan iyatrojenik
hatalar1 incelemektir. Bu ¢alismadan elde edilen sonuclar; kok kanal tedavilerinde tedavi
kalitesinin arttirilabilmesi icin gerekli sartlarin gézden gegirilmesine 151k tutacaktir. Bu
caligmayla, tedavi kalitesinin belirlenmesi ve prosediir hatalarinin neler oldugu, bu hatalarin
olas1 sebepleri ve yapilan hatalarin yonetiminin ve saglik hizmetlerinin gelistirilmesi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kok Kanal Tedavisi

Kok kanal tedavisi (KKT), kok kanal sisteminin mekanik enstriimantasyonu, kimyasal
debridmani ve periradikiiler dokularin saglhigin1 korumak veya eski haline getirmek i¢in
tasarlanmis kararli, duragan bir materyal ile doldurulmasinin kombinasyonu olarak
tanimlanabilir. Tedavi protokollerinin uygulanma sekli belirlenmis kurallar olmasina
ragmen farklilik gosterir ve kesin olarak tanimlamak zordur, buna neden olan biyolojik
durum, anatomik varyasyonlar gibi disin tedavi oOncesindeki halidir(5). Kok kanal
tedavisinde amag; kok kanal sistemindeki enfeksiyonun ve mikroorganizmalarin elimine

edilmesi, apikal periodontitisin 6nlenmesi veya gelisen periradikiiler hastaligin iyilesmesidir

(6).
Kok kanal tedavisi gerektiren durumlar asagida siralanmaistir.

e Pulpa patolojisinin geri doniisiimsiiz evrelerinde ve nekrotik olgular

e Direkt pulpa tedavisi ve ampiitasyon tedavisi basarisizliklar

e (Ciirtik, atrizyon, abrazyon, erozyon veya travma gibi nedenlerle pulpanin agildigi ve
vital pulpa tedavisi veya ampiitasyonun endike olmadigi durumlar

e lyatrojenik nedenlerle iltihaplanan pulpanin tedavisi

e Internal rezorpsiyonlarda periodonsiyuma agr1 biiyiik agilmalarin olmadigi durumlar

e Kok kanalindan destek alinmasi gereken tedaviler (overdenture, post-kor, disin

konumunun diizeltilmesi gereken durumlarda)
e Protetik amagli dis kesiminde pulpanin agiga ¢iktig1 durumlar
e Periradikiiler dokularin iltihabi durumlar (pulpa kaynakli veya perioendo lezyonlarinda)

e Konservatif ve cerrahi olarak tekrarlanmasi gereken endodontik tedavilerdir (7).
Kok kanal tedavisinin kontrendikasyonlart;

e Fonksiyonel hale getirilemeyen veya restore edilemeyen disler
e Yetersiz periodontal destege sahip disler
e  Vertikal kok kirigina sahip disler

e  Genis rezorpsiyon varliginda



e Kanal genisletmesinin yapilamadig1 durumlarda (distrofik kalsifikasyon, kok kanalinin
ulasilamayan yan dallanmalar igermesi)

e Hastanin koopere olamadig1 veya tedaviyi istemedigi durumlarda kok kanal tedavisi
kontrendikedir(8).

2.2. Kok Kanal Tedavisinin Basarisim1 Etkileyen Faktorler

Kok kanal tedavisinin basarisini etkileyen faktorler ii¢ ana baslik altinda toplanabilir.

2.2.1. Hasta ile ilgili faktorler

Yas

Yas; kok kanal sisteminin morfolojisini ve dentinin yapisal 6zelliklerini etkiler. Omiir boyu
devam eden sekonder dentin olusumu yasli hastalarda pulpa boslugunun hacimsel kiigiilmesi
ile sonuglanabilir, pulpa ¢ekilmis ve kanallar daralmis olabilir(9). Artan yasla birlikte,
hiicreden daha fakir ve daha fibr6z pulpa dokusu ile karakterize edilen pulpa degisiklikleri
nedeniyle onarim yeteneginin azalmasi beklenir. Bununla birlikte, hastanin yas1 tedavi
basarisinda sadece kiiglik bir rol oynuyor gibi goriinmektedir(10). Franson ve ark. geng
hastalarda iyilesme yeteneginin yiiksek olmasi nedeniyle basari ihtimalinin daha yiiksek

oldugunu, artan yas ile beraber de tedavi basarisinin azaldigini 6ne stirmiistiir(11).

Orstavik ve ark. yaptig1 baska bir ¢alismada ise, yasl hastalarda uzun dénemde daha basarili
sonuclar alindig1 belirtilirken, bunun nedeni olarak pulpal obliterasyonu ve etkili yikamay1
olumsuz etkileyen kok kanallarindaki dallanmalarin sinirli olmast gosterilmistir (12).
Yapilan baska birkag ¢aligmada da hastalarin yasinin tedavi sonucuna etkisini incelediler.
Ancak yasa gore siniflandirilan basar1 oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi(13-15).

Cinsiyet

Kok kanal tedavisinin basarisina etki eden faktorlerin arastirildigi bir¢ok c¢alismada
cinsiyetin basariy1 etkileyen dnemli bir unsur olmadigini belirtmistir(13, 16-18). Swartz ve
ark. 1983 de yayinladig1 20 yil takipli bir ¢alismada kadinlarda basar1 oranin1 %5,6 daha
yiiksek bulunmustur fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir(19). Smith ve ark.



1993 de yayinladigi 5 yil takipli ¢alismada ise erkek hastalarda basar1 orani kadin hastalara

gore %35,9 yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(20).

Hastanin genel saglik durumu

Bir ¢alismada kok kanal tedavisi yapilan hastalarda, genel saglik durumu iyi olan hastalar
ile sistemik hastalig1 bulunan hastalar arasinda iyilesme acisindan bir fark bulunmadigi
belirtilmistir(21). Yapilan baska bir calismada hastanin genel sagh@inin kok kanal
tedavisinin sonucu iizerindeki etkisini arastirdi ve saglikli ve sagliksiz (bilinen sistemik

hastalig1 olan) hastalar arasinda basari1 oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigini bildirdi(22).

2.2.2. Dis ile ilgili faktorler

Disin tipi ve lokalizasyonu

Disin tipine ve agizdaki konumuna gore kanal tedavisinin basarisini degerlendiren gesitli
calismalar mevcuttur. Bu calismalar disleri keser/premolar/molar, 1/2/3 kok, anterior-

posterior, alt gene-iist gene olarak c¢esitli sekillerde siniflandirarak degerlendirmistir.

Birgok calisma, dis tipleri arasindaki tedavi sonuglarini istatistiksel olarak karsilastirdi ve
mandibular premolar digler en yiiksek basar1 oranina sahipken mandibular molar digler en
diisiik basar1 oranina sahipti(13, 14, 16, 19, 23). Baska bir ¢alismada alt ¢ene dislerindeki
basar1 oraninin iist ¢ene dislerine gore daha yiiksek oldugunu, en yiiksek basarisizlik oraninin

ise iist gene yan keser dislerde goriildiiglinii belirtmistir(24).

Smith ve ark. 1993 de, mandibular sag kadrandaki dislerin en diisiik basar1 orani ile iliskili

oldugunu bildirmistir(20).

Seltzer ve ark. iist ¢cene dislerinde alt ¢ene dislerine gore iki kat daha basarisiz endodontik

tedavi yapildigini bir ¢alismalarinda gostermistir(25).

Kok sayisi ve kanal tedavisi basarisi arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢aligmalarda tek

koklii dislerin ¢ok kokli diglere gore daha basarili bulan ¢alismalar(26) oldugu gibi; ¢ok



kokli dislerin daha yiiksek basari oranina sahip oldugunu savunan caligsmalar da

mevcuttur(21).

Pulpa tasi, kalsifikasyonlar, aksesuar ve lateral kanallar, C sekilli kanallar

Pulpal obliterasyon gozlenen dislerin tedavisinde zorluklarin arastirildig: bir ¢aligmada bu
dislerde kok kanal tedavisi yapilirken meydana gelen teknik komplikasyonlardan
bahsedilmistir. Bu komplikasyonlar kok perforasyonlari, alet kirilmasi, asir1 genisletmeye

bagli madde kayiplar1 olarak bildirilmistir(27).

Pulpa tas1 saglikli ve enfekte dislerde goriilebilen kalsifiye bir yapidir(28). Pulpanin
koronalinde veya apikalinde serbest, yapisik veya dentine gomiilii olarak bulunabilir(29).
Olusum nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte yaslanma, ¢iiriik varligi, dental prosediirler,
periodontal hastaliklar, pulpa dokusundaki epitel artiklari, ortodontik dis hareketleri,
idiyopatik faktorler ve genetik faktorlerin pulpa tasi goriilmesi ile iliskili olabilecegi
bildirilmistir(30, 31). Yapisik ve dentine gomiilii pulpa taslari, kok kanallarinin 6nemli
olglide tikanmasina neden olabilir, bir kurvatiir lizerinde bulunabilir veya pulpa odasini
tamamen doldurabilir. Bu durumlar kok kanal tedavisini zorlastirabilir veya tedaviye engel
olabilir(32).

Gozden kagan, temizlenemeden birakilmis yan kanallar kok kanal tedavisinin basarisini
diigiirebilecegi Costa ve ark. 2019 yilinda yaptigi bir ¢aligmada bildirilmistir(33). 2016
yilinda yapilan bir calismada ise kanal tedavisi yapilmis disler Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi (KIBT) ile incelenmis ve aksesuar kanal tespit edilen dislerde apikal patoloji daha

fazla goriilmiistiir(34).

C sekilli kanallar anatomik karmasikliklar1 nedeniyle tiim kanal sistemini yeterince
temizlemeyi ve kanal dolumunu zorlastirir(35, 36). Bu kanallar kok kanal tedavisinin

basarisini olumsuz engelleyecek tam debridmanin yapilmasini engeller(37).



2.2.3. Tedaviye bagh faktorler

Operator

Calismalara gore daha fazla tecriibe ve egitim ile sonuglarda olumlu yonde degisim
gosterilmektedir. Teknik beceriler 6nemli bir rol oynar, fakat bunu 6lgmek miimkiin
degildir(38). Uzman hekimler tarafindan tedavi edilen hastalarin 6nemli 6lgiide daha fazla
memnun olduklar1 bildirilmistir. Bu memnuniyete neden olan en 6nemli etken tedavi siiresi
olarak belirtilirken, genellikle yiiksek ticret ile tedavi edilmek memnuniyetsizlik sebebi
olarak belirtilmistir(39). Ogrenciler tarafindan tedavi edilen hastalar {izerinde yapilan birkag
caligmada ise uzun siireli agiz agma hastalar arasinda sik goriilen bir endise olarak

belirtilmistir(40, 41).

Lastik ortii ile izolasyonun saglanmasi

1864 yilindan itibaren dis hekimliginde kullanilmaya baslayan lastik ortii aseptik calisma
ortamini kan ve tiikiirik izolasyonu yaparak saglar, bununla beraber irrigasyon
sollisyonlarinin aspirasyonunu Ve yumusak doku temasini, ¢apraz enfeksiyonu oOnler,
hastanin agzin1 kapatmasini engelleyerek dental aletlerin aspire edilmesi veya yutulmasini
onler ve ilgili disi cevre yanak, dudak, dil gibi yaumusak dokulardan ayirarak hekimin goriis
alanini arttir(42, 43).

1989 da yapilan bir ¢alismada kavite hazirlama esnasinda lastik ortii kullanilarak ve
kullanilmayarak  yapilan  tedavilerde  bakteri  kontaminasyonunun  derecesini

degerlendirmislerdir, kontaminasyonun %90-98 azaltilabilecegini gostermislerdir(44).

Birgok dis hekimligi okulunda da ders olarak dgretilen lastik ortii bu avantajlari nedeni ile

profesyonel meslek orgiitleri tarafindan bir tedavi standardi olarak kabul edilmistir(45).

Biiviitme ve aydinlatma

Endodontide en yaygin biiyiitegler, operasyon mikroskoplari ve daha yeni olarak
endoskoplar kullanilmaktadir(46, 47). Biiyiitme cihazlar ile ¢calismak geleneksel ve cerrahi
islem gerektiren endodontide kabul gérmiistiir. Bu cihazlarin kullanimi1 prosediirel hatalarin

azalmasinin yani sira tedavi alaninin 1yi goriintiilenmesi ile dogru teshis koyma becerisini



de artirdig1 iddia edilmektedir. Mikro kirik, isthmus, veya aksesuar kanal varligi gibi teshisi

zor durumlarin tanimlanmasina izin verir(48-51).

Biiylitme araclarinin kullanimi klinisyenlerin durus pozisyonlarini iyilestirir ve ergonomik

olmayan durusla tekrarlanan stresin azaltilmasini saglar(52).

Yapilan bir sistematik inceleme nesnel bir kanit bulmada basarisiz olsa da kanal tedavisi
sirasinda biiyiitme ve aydinlatmanin avantajlarinin endodontistler tarafindan evrensel olarak

kabul gordiigiinii bildirmistir(53).
Uzunluk

Calisma boyunun dogru belirlenmesi, etkili bir kemomekanik preparasyon ve sizdirmaz bir
kok kanal dolgusunun yapilabilmesi i¢in Onemlidir. Kanal ¢alisma boyu koronalde
belirlenen sabit bir referans noktasindan apikalde kanalin sekillendirilip kanal dolumunun

bitirilecegi nokta arasindaki mesafedir(54, 55).

Kuttler ve ark. 1955°te apikal anatominin geleneksel klasik tanimini yaptilar.
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Sekil 2.1. Kok kanal siteminin apikal anatomisi

Kok kanali genellikle apikale dogru daralir ve tekrar genisler. Apekste en dar alan, apikal
daralim (AD) noktas1 olarak tanimlanir ve burdan sonra genisleyen kok kanalinin en
apikaldeki acikligi apikal foramen (AF) olarak tanimlanir(56). Apikal daralim mindr ¢ap,
apikal foramen ise major ¢ap olarak da adlandirilir(57). AD, pulpanin sonlandigi, kdk

kanalinin dogal bir daralimi oldugundan kok kanal tedavisinin burada sonlandiriimasi



gerektigi savunulmaktadir. Fakat apikal patoloji ve kok rezorpsiyonunda siklikla AD
bulunmadigini 6ne siirmiislerdir(58). Bu nedenle apikal foramenin tespiti daha kullanigl bir
doniim noktasi kabul edilir. AD ve AF arasit mesafe 0.5-1 mm arasinda degisir(56, 57, 59,
60). Apikal daralim ve apikal foramen varligi, konumu ve iliskileri gergek olmaktan ¢ok
teoriktir. Apikal foramen tespit edildiginde mindr ¢ap tahmin edilir ve buna gore hazirlik ve

dolum yapilir(61).

Bir¢ok calisma kok dolgusunun apikal boyutunun tedavi sonucuna etkisini arastirmistir.
Gegmis calismalarin ¢ogu kanal uzunlugunu {i¢ kategoride siniflandirdi; radyografik
apeksten 2 mm’den kisa (kisa), radyografik apeks i¢inde 0-2 mm (yeterli) ve radyografik
apeksin otesinde (uzun). Pek ¢ok ¢alisma bu faktoriin basari i¢in dnemli oldugunu ve yeterli
kanal dolgularmin kisa ve uzun kanal dolgularma gore daha yiiksek basari ile
iliskilendirmistir(15, 16, 21, 62). Uzun kok dolgularina gore de kisa kok dolgular1 6nemli
oOlgiide daha yiiksek basar1 oranina sahip oldugu bildirilmistir(14, 16, 25). Bu sebeple kok
kanal tedavisinin radyografik kalitesinin degerlendirildigi bir¢ok ¢alismada kok kanal dolgu
maddesiyle radyografik apeks arasindaki mesafenin 0-2 mm olmasi referans alinmistir(63-

65).

Kok kanal tedavisinde calisma boyunun belirlenebilmesi igin birden ¢ok yontem
kullanilmaktadir. Radyografide kokiin en uzak noktasi olan radyografik apeks goriiliir fakat
x 1s1n1nin agilanmasina ve kok morfolojisinin sekline bagh olarak anatomik apeksten farkl
olabilir. Avrupa Endodonti Dernegi kanal boyu belirlemede elektronik apeks bulucular ile

radyografinin birlikte kullanilmasini tavsiye etmektedir(1).

Kok kanal tedavisi sirasinda ¢alisma boyunun hatali belirlenmesi sonucu preparasyonun
tagkin yapilmasi, periapikal dokularda hasar olugsmasina sebebiyet verebilir ve iyilesmeyi

geciktirerek kanal tedavisinin bagarisini olumsuz yonde etkiler(66, 67).

Kok kanal dolgusu homojenitesi

Kok kanal tedavisi, dogru teshis ile hastalikli dis pulpasinin ¢ikartilarak kanallarin
sekillendirilmesi, temizlenmesi ve son olarak koronalden apikale kadar ii¢ boyutlu olarak
biyouyumlu kanal dolgu maddeleriyle homojen (bosluksuz) bir sekilde doldurulmasini

kapsamaktadir(1). Kok kanal dolgusunun radyografik kalitesi tedavi sonrasi alinan
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radyografilerde kanal dolgusunun homojenligi ve radyografik apekse olan uzakligi esas

alinarak degerlendirilebilmektedir (68).

Literatiirde homojen ve kok kanal seklini takip eden sekilde yapilmis kok kanal dolgularinin
basaridaki 6nemini vurgulayan ¢alismalar mevcuttur. Periapikal hastalik riskini artirmada
homojen olmayan, bosluklu kok kanal dolumlarinin etkisi oldugu bilinmektedir (69, 201).
Bu yiizden de radyografik degerlendirmede kok kanallarinin homojen ve bosluksuz olmasi
basar1 kriterlerinden biri olarak ele alinmistir. 2005 yilinda yapilan 10 yillik retrospektif bir
calismada homojen kok kanal tedavilerinin sagkalim oraninin homojen olmayan tedavilere

gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir(69).

Koniklik acis1

Kok kanallarinin mekanik preparasyonu, farkli acilara, kesme tasarimlarina, uglara ve yapi
malzemelerine sahip ¢esitli kanal aletleri kullanilarak belirli bir boyutta ve agida

tamamlanabilir(70).

Yapilan ¢aligmalarda daralan kanal preparasyonun kok kanal tedavisinin sonucu iizerine
etkisini arastirdi(20, 23). Calismalardan ilkinde dar konik preparasyona kiyasla genis konik
preparasyon énemli 6l¢iide daha yiiksek basar1 oran1 gostermistir(20). Buna karsilik diger
calisma dar (0,05) ve genis (0,10) kanal daralmalar1 arasinda tedavi sonuglarinda anlamli bir

fark bulmamistir(23).

2011 yilinda Ng ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢alismada 0,05 ve 0,10 koniklik
acilarini 0,02, 0,04, 0,06 ve 0,08 koniklik acilar1 ile karsilastirmis ve tedavi sonucu tizerinde

onemli bir etki bulamamiglardir(71).

Koniklik a¢isinin kok kanal tedavisi sonucu tlizerindeki etkisine dair kanitlar yetersiz olsa da
belirli bir koniklik derecesi sarti kosmadan, yalnizca kanal preparasyonunun koronalden

apekse dogru daraltilmasi tavsiye edilmektedir(72).

Apikal genisletme miktari

Bakteriyel biyofilmlerin yiiksek prevalansi, apikal dallanmalar ve aksesuar kanallar gibi

anatomik yapilarin varliginin, kok kanalinin apikal {igte birini yiiksek kalitede kok kanal
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dolgusu elde edebilmek i¢in temizlik ve dezenfeksiyon islemleri i¢in zorlu bir alan haline
getirdigi kanitlanmistir(67). Enfekte kok kanal dentininde mikroorganizmalarin 150-250 um
kadar derine penetre olabildigi bildirilmistir(73). Mikroorganizmalarin Kullanilan
medikamentlerin ve yikama soliisyonlarinin etkilerinden korunabildikleri yapilan

caligmalarda gosterilmistir(74).

Apikal genisletme boyutunun artmasi ile basar1 oraninin azaldigini bildiren caligmalar
mevcuttur(21, 23). 2012 yilinda Saini ve ark. yapmis olduklar1 randomize kontrollii bir
caligmada, ilk sikisan egenin li¢ boy biiyligiine kadar genisletmenin yeterli olacagini daha
fazla genisletmenin gereksiz oldugunu bildirilmistir(75). Asir1 genisletme yapilirsa bu kez
de apikal transportasyon, perforasyon, kokiin zayiflamasi gibi farkli problemler ortaya
c¢ikabilmektedir(76). Kanalin apikal bolgesindeki preparasyon miktari, kendi ¢apindan 300-
500 pm kadar daha genis yapildiginda enfekte dentinin tamamen temizlenebildigi ve

iyilesmenin olumlu etkilendigi bildirilmistir(77, 78).

Prosediirel hatalar

Kok kanalinin sekillendirilmesi esnasindaki prosediirel hatalar arasinda kanallarin debrisle
tikanmasi, basamak (ledge) olusumu, apikal ¢entik (zip) olusumu ve apikal transportasyon,
kanal kurvatiiriiniin diizlestirilmesi, pulpa odasinda veya kok seviyesinde mekanik
perforasyon ve aletlerin kirtlmasi yer alir(71). Prosediir hatalari, kanal tedavisi
prosediirlerinin ideal sekilde yapilmasini engelleyebilir ve bunun sonucunda tedavinin
basarisini diisiirebilir. Ozellikle nekrotik dislerde endodontik tedavinin basarisiz olma

ihtimali enfekte dokular1 ortamdan uzaklastirmak zorlasacagi i¢in artacaktir(79).

Kirik enstriiman

Enstriiman kirilmasi genellikle aletlerin yanlig kullanimi veya asir1 kullanimai ile preparasyon
sirasinda kanallarda aletlere uygulanan asir1 kuvvetten kaynaklanir. Kanallarinda kirik
enstriman mevcut olarak tedavi edilmis 53 disin analiz edildigi bir ¢alismada kirik
enstriiman olan veya olmayan kanal tedavili diglerin basarisizlik oranlarinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulamadilar(80). Yapilan baska bir ¢aligma da ise kirik enstriiman var

olarak tedavi edilen dislerde kanal tedavi basarisizlik oran1 %14 daha sik goriildii(21).
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Seltzer ve ark., disler vital ise, endodontik olarak tedavi edilmis dislerde kirik enstriiman
varligi ile periapikal onarimin meydana gelebilecegini bildirmistir(81). Fakat nekrotik
pulpali kok dolgulu dislerde alet kirilmasi, daha az olumlu bir prognoz ile sonuglanmistir.
Kirik enstriimanin yanindan gegilebilirse ve kok kanal dolgusuna dahil edilebilirse,
endodontik tedavi igin prognoz iyidir(21, 81, 82). Yinede en iyi segenck aletin
cikarilmasidir(83). Bunun karar1 hekim tarafindan kanalin anatomisi, kirik enstriimanin

bulundugu konum ve aletin tipi dikkate alinarak alinmalidir(84).

Torabinejad ve Lemon ¢alisma boyuna yakin kanal genisletmesinden sonraki asamalarda
biiyiik numarali bir aletin kirilmas1 meydana geldiginde prognozun en iyi oldugunu one

stirdiiler(85).

Kanal hazirliginin erken donemlerinde alet kirilmasi, debride edilmemis kanallar1 olan
dislerin prognozu kétiidiir. Prognoz, kirik enstriimanin apikalinde yer alan heniiz debride
edilmemis enfekte kanal boslugunun alanina baghidir. Buna gore, enstriiman Kirilmasi
basarisizliginin dogrudan nedeni degildir; kirik enstriiman, daha apikalde kalan enfekte
olmus kok kanalinin mekanik preparasyonunu engeller ve bu, tedavi basarisizliginin esas

nedenidir (79).

Mekanik perforasyonlar

Iyatrojenik hatalar, rezorpsiyonlar veya giiriikler sonucunda kanal duvarlar1 perfore olabilir.
Giris kavitesi agarken, kanal preparasyonu ya da post boslugu hazirlanmasi sirasinda pulpa
odasinin tabaninda veya kokte perforasyonlar meydana gelebilir(86). Perforasyonlar

basamak olusumu nedeniyle kanal kurvatiiriinii koruyamamaktan da kaynaklanabilir(79).

Strip perforasyonlar kiigiik kavisli kanallarin koronal tdigte birlik kisminin asiri
genisletilmesinden kaynaklanabilir. Kanal aletleri bu kavisli kanallarda kendini diizeltmeye
calisir(86). Diiz bir kavite girisi olmayan dislerde dentinin buradan asir1 miktarda

uzaklastirilmast strip perforasyon sikligini artirir(87).

Apikal perforasyonlar, apikal foramenlerinin 6tesindeki enstriimantasyonun bir sonucu

olarak ortaya cikabilir(86). Egelere baski uygulamadan sirasiyla kullanmak buna engel
olabilir(88).
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Perforasyonun ebati, lokalizasyonu ve perforasyonun olusmasi ile tamiri arasinda gegen siire

prognozu etkilemektedir(89).

Apikal ¢entik (zip) olusumu

Kanal egiminin dig yonii boyunca fazla preparasyonu sonucu yeni bir yol olusturan kok
kanali, apikal u¢ noktasinda eliptik bir sekil alir. Apikal kismin tanimlanmasinda kum saati,
gbzyas1 gibi benzetmeler yapilabilir(90, 91). Bu dis yon boyunca olusturulan yolda ig tarafta
yer alan muhtemelen egriligin maksimum oldugu daha koronaldaki yere dirsek (elbow) adi
verilir. Kanal aletleri elastik hafizalarindan dolay1 egeleme sirasinda ilk hallerine geri donme
egilimindedir. Egelerin ¢ap1 arttikga bu durum artar, 6zellikle egimli kok kanallarinda
problem olusturmaktadir(92). Apikalde ¢entik olusumu kok kanal dolumunun apikal

tikamasini olumsuz etkiler(93).

Basamak olusumu

Kok kanal preparasyonu sirasinda en sik bildirilen komplikasyonlardan biri, periodontal
ligament baglantis1 olmaksizin gergeklesen kanalin orijinal egriliginden sapmayla basamak
olusumudur(94). Genellikle egeler tam ¢alisma uzunlugundan daha eksik ¢aligtirildiginda

meydana gelir. Bu kisa noktada bir ttkanma olabilir ya da yeni bir yol agilabilir(95).

Etiyolojisinde bir¢ok neden siralanabilir:

Kanal uzunlugunun yanlis belirlenmesi(96, 97).
Yetersiz irrigasyon yapmak(98).
Cok miktarda selator ajan kullanmak(99).

Kok kanal egelerini sirastyla kullanmamak(96).

o > w0 NP

Ozellikle egimli olan kanallarda biiyilk numarali paslanmaz gelik aletleri Kkavis
vermeden kullanmak(96, 97).

Egeyi ¢alisma uzunlugunda dondiirme(99).

Preparasyon sirasinda kanalin apikalinde dentin talas1 ile tikaniklik olusturmak(96).

Kok kanal yoniiniin yanlis belirlenmesi(97).

© ®© N o

Kirik enstriiman ¢ikarmaya ¢alismak(97).
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Basamak olusumu, kanalin eksik doldurulmasmin yaninda, kok kanalinin yetersiz
enstriimantasyonu ve dezenfeksiyonu ile sonuglanabilir. Basamak varligi siklikla
endodontik tedaviden sonra devam eden periapikal patoloji ile sonuglanir. Basamak olusumu
ile kotii prognozlu endodontik tedavi sonuglar1 arasinda nedensel bir iliski olabilecegi

bildirilmistir(96, 97).

Kok kanalinda basamak varligi dezenfeksiyonun ve sekillendirmenin eksik yapilmasina
sebep olarak periapikalde patolojiye neden olur. Bu durum olumsuz endodontik tedavi

sonuglari ile iliskilendirilmistir(15, 97).

Irrigasyon

Kok kanalindaki mikroorganizmalarin eliminasyonu igin irrigasyon soliisyonlari ile yapilan
kemomekanik sekillendirmenin gerekliligi yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir(100, 101).
Kanal tedavisi sonrasi ideal goziiken bir tedavinin basarisizligindaki neden yetersiz
irrigasyon olarak diisiiniilebilir. Iyi bir antimikrobiyal ajan ile kanal i¢i yikama yapilarak
mikroorganizmalarin besi yerleri azaltilabilir(102). Kok kanal sekillendirilmesi esnasinda ve
sonrasinda, irrigasyon solilisyonlar1 ile yikama yapilmast mikroorganizmalarin 6ldiiriilmesi,

nekrotik ve enfekte dokularin ve dentin kalintilarinin uzaklastirilmasini kolaylastirir(103).
Irrigasyon;

e Egelerin kesme etkinligini artirir,

e Dokular ¢ozer,

o Egeler ve dentin arasindaki siirtiinmeyi azaltir,

e Ultrasonik enerji kullanimi sirasinda ege ve disi sogutur,

e Sert ve yumusak dokunun apikal kok kanalina yerlesmesini engelleyebilir,

e Biyofilm bakterilerinin periapikal dokulara ¢ikisini engelleyebilir(104).

Kanal i¢i nekrotik dokular1 ¢6zmede en basarili olarak kullanilan ajan sodyum hipoklorit
(NaOCItir(105). NaOCl %0,5-6 arasindaki konsantrasyonlarda  kullanilir(105,
106). Hipoklorit ile irrigasyonun etkinligini en st diizeye ¢ikarmak igin ¢ozelti sik sik
yenilenmeli ve hareket halinde tutulmalidir. Etkili ajitasyon ve tazeleme ile doku ¢6ziinme

hiz1 arttirilabilir(107).
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Etilen Diamin Tetraasetik Asit (EDTA), son yikama maddesi olarak NaOCl'den sonra
kullanilan bir selatordiir(108). Genellikle %17 veya %15°lik soliisyon olarak kullanilir,
ancak bazi calismalar %5 ve hatta %1’lik EDTA sollisyonunun smear tabakasinin

uzaklastirilmasi igin yeterince gii¢lii oldugunu 6ne siirmiistiir(105, 109).

EDTA dis sert dokulart iizerinde demineralizasyon yapar ve smear tabakasimi kanal
duvarlarindan uzaklastirir, kalsifiye kanallarin genisletilmesi sirasinda yardimci ajan olarak

kullanilir ve NaOCI1 gibi diger medikamentlerin etkinliginin arttirllmasi amaciyla

kullanilir(110).

Klorheksidin diglukonat (CHX), iyi antimikrobiyal aktivitesi nedeniyle dis hekimliginde
kullanilir(111). CHX, organik veya inorganik maddeleri ¢6zemez ve bu nedenle tek
irrigasyon soliisyonu olarak kullanilamaz. NaOCl, CHX ile temas ederse, turuncu-
kahverengi para-kloroanilin (PCA) ¢okeltisi olusur. Bu nedenle, bu iki soliisyonun kullanimi1
arasinda kanal, 6rnegin salin ile yikanmalidir. EDTA, klorheksidin ile karistirildiginda

beyaz, bulanik bir ¢okelti olusturur(112).

Kok kanalinin yikamanin en temel yolu enjektor ile yikamadir(113, 114). Apikal kanala
ulagmak igin kii¢iik boy 27 gauge veya tercihen 30 gauge igneler kullanilmalidir. Yandan
perfore enjektorler pozitif basingli yikama i¢in daha giivenli bir se¢enek olustururlar(115).
Yapilan bir galismada aktif irrigasyonun (sonik, ultrasonik irrigasyon) pasif irrigasyona gore
NaOCl’nin doku ¢ozme hizimi on kat artirdigi bildirilmistir(116). Cesitli cihazlar
kullanilarak irrigasyon ajitasyonu yapilmasi ulasilmasi zor olan isthmus, yan kanallar gibi

alanlarin daha etkili yikanmasini kolaylastirabilecegi gosterilmistir(117).

Medikament kullanimi

Yapilan galismalar kanal i¢i medikament kullaniminin kemomekanik preparasyon yoluyla
ulagilamayan bolgelerdeki mikroorganizmalart elimine etmek igin gerekli oldugunu
gostermektedir(118, 119). Kanal i¢i medikaman kullaniminin faydalar1 kadar zararlar1 da
tartigma konusudur. Antimikrobiyal etkileri nedeniyle kanal i¢ine uygulanan medikamanlar
tamamen uzaklastirilamadiklarinda basarisiz kok kanal tedavilerine neden olabilirler(120).
Kalsiyum hidroksit, uzun siire stabil olmasi, sinirli bir alanda bakterisidal etki gdstermesi

gibi oOzellikleri nedeniyle kanal i¢ci medikament kullanimina uygun bulunmustur ve
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giniimiizde kullanimi devam etmektedir(121). Kalsiyum hidroksitin, kok kanalindan
uzaklastirilmasi i¢in genellikle distile su, NaOCI, EDTA gibi soliisyonlar ve bunlarin
kombinasyonlari ile el enstriimanlar1 gibi geleneksel yontemler kullanilmaktadir(122, 123).
Manuel, sonik, ultrasonik irrigasyon aktivasyon teknikleri, kanal i¢i medikamanlarin kok
kanalindan wuzaklagtirllmast amaciyla kullanilmaktadir(124). Yikama soliisyonunun
etkinliginin artmasi i¢in mekanik preparasyonla ulagilamayan yan kanallara ulasilabilmesi
gerekmektedir(125).  Ultrasonik titresimleri yikama soliisyonlar1 ile kombine
uygulandiginda temizleme etkinligini anlamli miktarda arttirdig1 gosterilmistir(126).Fakat
bu yikama yontemlerinin higbiri kok kanallarindan medikamanlari tamamen temizlemek

icin yeterli olamayacagi bildirilmistir(127, 128).

Kanal dolum malzemesi

Basarili bir endodontik tedavinin amaci, kok kanalinin uygun bir sekilde prepare edilip
dezenfekte edildikten sonra inert, boyutsal olarak kararli ve biyouyumlu bir kanal dolgu
materyali ile apikal foramene kadar hermetik bir sekilde ii¢ boyutlu olarak doldurmaktir.

Kok kanallarin doldurulmasinda en sik giita-perka/pat tercih edilmektedir(129).

Zamanla ¢ok sayida kanal pati formiilize edilmistir. ideal bir endodontik kanal pati,
mikroorganizmalarin kok kanal sisteminden gecemeyecegi sekilde tam bir sizdirmazlik
saglar; periodontal mikroorganizmalara karsi antimikrobiyal aktiviteye sahiptir ve bunu
konak¢1 dokularda bir inflamatuar yanita neden olmadan veya sitotoksisite gostermeden

gergeklestirir(130).

Kanal patlar1 ana kimyasal bilesenlerine gore siniflandirilir; ¢inko oksit 6jenol, kalsiyum

hidroksit, cam iyonomer, silikon, rezin ve biyoseramik esasl patlardir(131).

Kok kanal tedavisinde dolum materyali olarak patlarla birlikte kati kor materyalleri
kullanilmaktadir. Giimiis kon, guta-perka, resilon bu dolum materyallerindendir.
Glinlimiizde guta-perka siklikla kullanilan kati kor materyalidir. Resilon, 2004 yilinda

piyasaya siiriilen termoplastik sentetik polimer bazli kok kanal dolgu materyalidir.

Obturasyon teknigi

Giiniimiizde kok kanal dolum teknigi olarak pek ¢ok farkli segenek vardir.
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Soguk giita-perka dolum teknikleri

Lateral kondensasyon teknigi

Lateral kondensasyon teknigi, kok kanalina bir master kon ve buna ek olarak uygulanan
yardimci konlarin spreader yardimiyla kondanse edilmesi islemidir. Cogu vakada endikedir
ve kullanimi1 yaygin olan bir tekniktir. Fazla egimli kok kanallarinda ve internal kok
rezorpsiyonu varliginda bu teknigin uygulanmasi giigtiir. Bu teknigin avantajlari ise herhangi
bir cihaza gereksinim duymadan kullanilmasi, apikal boliimdeki tikamanin kontrollii bir

sekilde yapilabilmesi ve kok kanal duvarlarina iyi adaptasyon saglamasidir.(132).

Tek kon teknigi

Kok kanal duvarlar1 paralel olan ve standart giita-perka konun kok kanalinin apikal
boliimiine tam olarak oturdugu olgularda, mekanik preparasyonu nikel-titanyum doner
aletlerle yapilan kok kanallarinda son kullanilan aletin konikligi ile uyumlu giita-perka
konun beraber kullanilabilecegi vakalarda bu teknik uygulanabilmektedir(133). Bu teknigin
dezavantaji, kullanilan giita-perka konun kanaln orta ve koronal 1/3’tindeki diizensizliklere
uyumlu olmamasi nedeniyle, bu alanlarin sadece pat ile dolmasidir ve dolayisi ile uzun

doénem basar1 olumsuz yonde etkilenir(93).

Sicak giita-perka dolum teknikleri

Vertikal kondensasyon teknigi

Karmasgik yapili kok kanallarinda da etkin bir kanal dolumu saglamak amaci ile gelistirilmis
bir yontemdir. Kanala uygulanan giita-perkanin 1sitilip yumusatilmasi ve vertikal olarak
kondanse edilmesi esasina dayanir. Vertikal kondensasyon yonteminde giita-perka konlarin
kanal igerisinde yumusatilmasini saglayan 6zel 1sitict uglar ve kondensasyonu saglayan,
apikal, orta ve koronal kisimlarda farkli biiyiiklilkte olmak {izere ucu kiit tepiciler
kullanilmaktadir. Diizensiz morfolojiye sahip ve internal rezorpsiyon goriilen kok
kanallarinda endikedir. Ciinkii bu teknikle birlikte 1sitilmis giita-perka, diizensiz kok kanal
sistemlerinde ve 6zellikle lateral kanallarin mevcut oldugu olgularda iyi adaptasyon saglar.

Eksternal kok rezorpsiyonlarinda ise taskin dolum meydana gelme riskinden dolay:

kontraendikedir(134).
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Lateral kondensasyon teknigi

Kok kanal dolumu esnasinda ¢alisma boyunun kontroliinii saglayan bir tekniktir. Kanal
igerisine pat uygulanmasini ve master kon yerlestirilmesini takiben, Endotec veya Endo
Twinn gibi 1s1 ileticileri kullanilarak lateral kondensasyon yapilir. Sonrasinda kok kanali

tamamen doluncaya kadar yardimci konlar yerlestirilerek kanal dolumu tamamlanir(135).

Devamli 1s1 ile kondensasyon teknigi

Sistem B, bu teknigin en ¢ok tercih edilen kok kanal obturasyon sistemidir. Bir 1s1 kaynagi
ve bu kaynaga bagli 1s1 tasiyici uglardan meydana gelir. Bu teknikte, 1sinin giita-perkada
diizenli ve siirekli dalgalar halinde yayilmasi saglanir, kok kanali igerisindeki giita-perka
isinarak yumusar ve vertikal yonde kondensasyon yapilir. Bu teknigin avantaji, lateral

kanallarin daha iyi dolmasina olanak saglamasidir(136).

Termoplastik guta-perka enjeksiyon teknikleri

% Yiiksek 1s1l1 termoplastik guta-perka enjeksiyon teknigi

Giita-perkanin 1sitilarak plastik hale getirilmesi ve sonrasinda basingla mekanik
preparasyonu yapilmis kok kanalina gonderilmesi esasina dayanir. Obtura 3 Max sistemi, bu
teknigin en gilincel 6rnegidir. Uygulamasi, giita-perkanin 160°C derecede 1sitilip kanala

enjekte edilerek kondensasyon yapilmasi seklindedir(137).

0,

¢ Diistik 1s1l1 termoplastik guta-perka enjeksiyon teknigi

e Ultrafil 3D: Sistem, ucuna igne takilmig giita-perka kaniilleri, bu kaniillerin
yerlestirildigi bir tabanca ve 1sitict aygittan olusur. Uygulama, giita-perka dolu
kaniillerin bir siire 1siticida bekletildikten sonra tabancaya yerlestirilerek enjekte
edilmesi esasina dayanir. Olast komplikasyonlar, apeksi acik ve external kok
rezorpsiyonu olan dislerde giita-perkanin apikal foramenden periapikal bolgeye
tagmasidir(138).

e Trifecta: Apikal bolgede, yaklasik 2 mm’lik bdliimde giita-perka ile apikal bariyer

meydana getirilmesi ve list kisminin termoplastik enjeksiyon yontemi ile doldurulmasi
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ile giita-perkanin apikalden tasmasinin Oniine gecildigi i¢in daha giivenli bir

sistemdir(139).

Kor taswicili teknikler

Uzeri giita-perka ile kaplanmis korlarin, 6zel 1sitict cihazlarda 1sitildiktan sonra
sekillendirilmis kok kanalina uygulanmasi temeline dayanan bir sistemdir. (Thermafill,

Simplifill, Successfill)

Termomekanik kompaksiyon teknigi

Giita-perkanin yumusatilip kondanse edilmesi ig¢in, Mc Spadden adi verilen, tersine
cevrilmis bir Hedstrom egesine benzeyen ve donme hiz1 ayari olan bir kompakt6r kullanilir.
Kompaktdr, donme esnasinda olusturdugu siirtiinme 1s1s1 ile giita-perkanin yumusamasini

ve bu sayede kok kanalinin dolmasini saglar(140).

Kok kanal dolumunun kalitesi

Klinik ve epidemiyolojik calismalar, kok kanal dolgusunun kalitesinin agiz i¢i radyografiler
ile yapilan degerlendirmeler neticesinde periapikal durumla iliskili oldugunu
gostermektedir(62, 141). Daha oOnceki calismalarda, periradikiiler doku iyilesmesi ile
radyografik apeksten 0- 2 mm kisa olacak sekilde sonlanmis ve yeterli yogunluga sahip kok
dolgulart arasinda pozitif bir iliski oldugu bildirilmistir. Apeksten 2 mm’den daha uzun bir
mesafede kisa sonlanan kanal dolgularinda ya da apeksin Gtesine gecen taskin kanal
dolgularinda basar1 orani diismektedir(20, 62). Bu sebeple kok kanal tedavisinin Kalitesini
degerlendiren ¢aligsmalar genellikle apikal mesafesi 0-2 mm kadar kisa, homojen ve konik
bir acgiyla doldurulmus disleri basarili sayarken aksi durumda dislerin tedavi kalitelerini

yetersiz bulmustur(64, 142-144).

Koronal dolgunun sizdirmazligi/hermetik kapama

Kanal tedavisi uygulanmis dislerin koronal restorasyonu, endodontik tedavinin prognozunu
etkileyen onemli faktorlerden biridir(145). Ideal restorasyon terimi, “marjinal uyumsuzlugu,
renk degisikligi, desimantasyon Oykiisii ve tekrarlayan cliriikleri olmayan bir restorasyon”

olarak tamimlanmistir(23, 146). Bakteriyel kontaminasyonu onlemek i¢in kok kanal
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tedavisinden sonra uygun bir restorasyonun yerlestirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir(1).
Daimi veya gecici restorasyonun altina, kok kanal dolgusu {lizerine kaide yerlestirmek
tavsiye edilmistir. Kaide materyali olarak cam iyonomer veya ¢inko oksit djenol siman

kullanilmasi onerilmistir(147).

Torabinejad ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada koroner kontaminasyonu olan diglerin

cogunda 19. ve 42. giinler arasinda tiim kanalda kontaminasyon bildirmislerdir(148).

1995’te radyografik veriler kullanilarak yapilan retrospektif bir ¢alismada kalic1 koronal
restorasyona sahip dislerde yetersiz koronal restorasyona sahip dislerin apikalinde

radyoliisensi daha sik goriildiigi bildirilmistir(149).

2.3. Kok Kanal Tedavisinde Basar1 ve Basarisizhigin Degerlendirilmesi

Yapilan birden fazla ¢aligmada basar1 ve basarisizlik terimleri farkl: kriterlere gore ve farkl
sekillerde tanimlanmistir. Bazi ¢alismalarda basari-basarisizlik terimleri yerine “iyilesme-
hastalik”(2), bazi c¢aligmalarda kok kanal tedavisi uygulanmis dislerde radyografide
radyoliisensinin boyutunun kiigiildiigiiniin ancak kaybolmadig1 durumlarda basarisiz terimi

yerine “belirsiz”, “tartismal1”, “iyilesiyor”, “tamamlanmamis iyilesme” seklinde terimler

kullanilmistir(150, 151).

Yapilan bir¢ok basar1 degerlendirme ¢alismasi mevcuttur ve bu ¢alismalar; epidemiyolojik
caligmalar, klinik, radyografik ve periodontal durumu inceleyen takip ¢aligmalari, sag kalim

orani belirleme ¢alismalar1 seklinde olmustur(152, 153).

Kok kanal tedavisinin basarisinin belirlenmesinde hem klinik muayenenin hem de
radyografik muayenenin yapilmasi Onemlidir. Kok kanal tedavisinde basarinin
degerlendirilmesi i¢in klinik muayenede diste perkiisyon, palpasyon, sislik, agr1 gibi

semptomlarin Olmamas1 ve buna ek olarak radyografik degerlendirme gerektirir(3).

Kok kanal tedavisinin degerlendirilmesinde etkili bir faktorde zamandir. Radyografik olarak
iyilesme 6 aydan sonra izlenebilir. Bu siireden dnce basar1 degerlendirilmesi igin radyografik

degerlendirme yapilmamalidir(25).
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Avrupa Endodonti Dernegine gore basart tanimlamalar1 soyledir(1):

Tam iyilesme; klinik olarak agri, sislik, perkiisyon, palpasyon gibi semptomlarin olmamasi
siniis yolu izlenmemesi ve disin fonksiyon kaybinin olmamasi gerekir. Radyolojik olarak

periodontal ligament aralig1 normal olarak izlenmelidir.

Yetersiz iyilesme; radyografiler bir lezyonun ayni boyutta kaldigimi veya yalnizca
boyutunun kiigiildiiglinii gésteriyorsa, sonug¢ belirsiz kabul edilir. Bu durumda, lezyonun
iyilesene kadar veya en az 4 yil boyunca daha fazla degerlendirilmesi onerilir. Bir lezyon 4
yil sonra devam ederse, kok kanal tedavisinin genellikle tedavi sonrasi hastalik ile iligkili

oldugu diistintiliir.

Iyilesme yok; dis semptomatikse, enfeksiyon belirtileri varsa, tedaviden sonra radyolojik
olarak gdriiniir bir lezyon ortaya ¢ikt1 ise veya 6nceden var olan bir lezyonun boyutu arttiysa,
bir lezyon, 4 yillik degerlendirme siiresi boyunca ayni boyutta kaldiysa veya yalnizca boyut
olarak kii¢iilmiis ise, devam eden kok rezorpsiyonu belirtileri varsa iyilesme yok olarak

bildirilmistir.
2.3.1. Klinik degerlendirme

Kok kanal tedavisinin klinik olarak basarili kabul edilebilmesi ig¢in; agr1 ve sisligin
olmamasi, disin fonksiyonda olmasi, sinlis yolunun kapanmasi ve yumusak doku

harabiyetinin olmamas1 gerekmektedir(154).
2.3.2. Periodontal degerlendirme

Klinikte kok kanal tedavisi sonrasi periodontal durumun degerlendirilmesi periapikal
radyografilerle de yapilir. Bu radyografik degerlendirmenin objektif bir degerlendirme

olmasi gerekir.

1986 yilinda Qrstavik ve ark. periapikal indeks simiflamasi tanimlamislardir(155). Bu
periapikal indeks skorlamasi (PAI) su sekildedir:
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e PAI I: Normal periapikal kemik yapis1

e PAI 2: Demineralizasyon olmadan kemik yapisindaki kiiciik degisiklikler (hafif
inflamasyon)

e PAI 3: Mineral kaybiyla goézlenen kemik yapisindaki degisiklikler

e PAI 4: Sinirlar1 kesin ve belirgin radyolusensi

e PAI 5: Kemikte agir yikim ile goriilen radyolusensi, agir apikal periodontitis

Skor 1 radyografik olarak saglikli periapeksi belirtirken, skor 2-5 artan siddette apikal

periodontitisi belirtir.

Birgok epidemiyolojik ¢alismada radyografik degerlendirme igin kullanilan PAl
skorlamasinin  giivenirliligi, kullanmighiligt arastirilmis  ve yiliksek giivenirlilikte

kullanilabilecegi gosterilmistir(156).

2.3.3. Radyolojik degerlendirme

Radyografik degerlendirme endodontik tedavi boyunca tani, tedavi ve kontrol amaciyla rutin
olarak kullanilan 6nemli bir yardimeidir. Tedavi 6ncesinde teshis amaciyla, tedavi sirasinda
calisma boyunun belirlenmesi i¢in, kanal dolgusunu degerlendirirken ve tedavi edilmis

diglerde kontrol amaciyla radyografik degerlendirme kullanilir(157, 158).

Radyografik incelemede go6zlenen kemik yogunlugundaki degisiklikler, apikal
periodonsiyumda periapikal inflamasyonun varligina, ilerlemesine veya iyilesmesine isaret
etmektedir(159). Saglikli disler ve periapikal patoloji arasinda en O6nemli ve giivenilir
radyografik fark lamina duranin siirekliliginde bozulma ve periodontal ligament araliginda

meydana gelen genislemedir(160).

Avrupa Endodonti Dernegi’ne gore, endodontik tedavinin degerlendirilmesi diizenli
araliklarla klinik ve radyografik takip gerektirir. Basarmin radyografik kaniti, kok
cevresinde normal bir periodontal ligament boslugunun bulunmasidir. Radyografiler bir
lezyonun kii¢iildiigiinii veya tamamen kayboldugunu gosteriyorsa iyilesmis kabul edilir.
Radyografiler bir lezyonun ayni boyutta kaldigin1 gosteriyorsa, tedavinin basarisi belirsiz
olarak kabul edilir. Bu durumda lezyon iyilesinceye kadar veya en az 4 yillik bir siire

boyunca daha takip edilmesi Onerilir. Genis bir radyolojik lezyon iyilesebilir, ancak lokal
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olarak goriilebilen diizensiz mineralize bir alan olarak kalabilir. Bu goriintii, devam eden

apikal periodontitis belirtisinden ziyade skar dokusu olusumu olabilir(1).

Agiz i¢i radyografide 3 boyutlu nesne, gozlemcinin 3. boyutu zihinsel olarak yeniden
diisinmesi gereken 2 boyutlu bir goriintiiye sikistirilir(161). incelenen alanin éniinde ve
arkasinda bulunan yapilarin siiperpozisyonu algilamay1 zorlastiran bir durumdur(162).
Periapikal radyografi incelemesinde en az 2 farkli agidan alinmig gériintiilerin incelenmesi
taniy1 kolaylastirabilir(163). Miimkiin olan en iyi goriintiiyii veren agiz i¢i radyografi teknigi
paralel teknik olmasina ragmen iist molarlar gibi anatomik yapilarin ¢ok oldugu bolgelerde
yetersiz kalabilir(164). intraoral radyografiler tanisal problemlere ve anatomik kosullara

bagli olarak bir¢ok alanda oldukga yeterli olsa da bazilarinda yetersiz kalabilir(161).

Intraoral radyografilerden anlasilamayan durumlar igin bilgisayarli tomografiden (BT)
yararlanilabilecegi gosterilmistir(165). Dezavantaji yiiksek radyasyon dozu ve pahali
olmasidir. Dis hekimligi i¢in Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) gelistirilmistir.
Radyograflara benzeyen goriintii alant boyutu ile ¢ene kemiginde kiigiik alanlari
goriintiilemek i¢in tasarlanmistir(166). BT den daha diisiik doz veren KIBT, istenilen alanin

i¢ boyutunun tamamini herhangi bir yonde Kesitler vererek gosterebilir(167).

2.3.4. Histolojik degerlendirme

Endodontik tedavinin amaci yalnizca radyografik olarak normal periapikal kosullar degil
bununla beraber periodontal ligament boslugunda ve apikal foramende kalan bag dokusunda
inflamasyon olmamasidir. Hiicresel diizeyde iyilesmenin kesinligi i¢in histolojik inceleme
yapilmalidir. Histolojik inceleme yapilabilmesi i¢in ¢alisilacak alandan biyopsi alinmasi
gerekir fakat bu invaziv cerrahi gerektiren metot etik sinirlamalar nedeniyle ¢alismalarin

sayisini sinirlandirir(168).

Histolojik degerlendirmede inflamasyonun devam ediyor olmasi, Sement ve kemikte devam

eden rezorpsiyon, graniilasyon dokusu varligi gibi durumlar basarisizlik gostergesidir(154).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismanim amaci; Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali
kliniginde yapilan kok kanal tedavilerinin teknik kalitesinin radyografi kullanarak

degerlendirilmesidir.
3.1. Etik Kurul Onay1

Calismamiz icin Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 12.05.2022 tarihli, 2022.09/3 karar numarali onay alinmistir.

3.2. Hasta Secimi

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dalina 2021-2022 egitim
ogretim yili igerisinde tedavisini yaptirmak iizere bagvurmus hastalardan hastane bilgi
yOnetim sistemi tizerinden rastgele segilen, tedavilerini arastirma gorevlilerinin yaptigi bir

orneklem grubu dahil edilmistir.

Arsivler taranarak stajyer hekimler tarafindan tedavi edilen hastalar belirlenmis ve ¢alismaya

dahil edilmemek iizere ayrilmistir.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

1. Klinige bagvuran 18 yas ve {izeri hastalar

2. Baglangig ve bitim radyografileri eksiksiz olarak bulunan hastalar

3. Radyografiler iizerinde degerlendirme yapmay1 engelleyici radyografik artefakt
bulunmayan goriintiiler

4. Tlgili disin tamaminin goriilebildigi radyografiler
Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;

1. 18 yas alt1 hastalar
2. Baslangi¢ ve/veya bitim radyografileri eksik olan hastalar
3. Radyografiler iizerinde degerlendirme yapmayi engelleyecek artefakti bulunan

goriintiiler
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Mgili disin tamaminin goriilemedigi radyografiler
20 yas disleri

Kanal tedavisi yenilenmesi yapilan disler

3.3. Dislerin Tedavi Prosediirleri

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali Kliniginde hasta

muayene ve tedavi rutini su sekildedir:

Kok kanal tedavisi i¢in klinigimize basvuran hastalar klinik ve radyografik muayeneleri

sonucunda vakanin zorluk derecesine gore degerlendirilmektedir. Zor ve karmasik vakalar

ornegin; asirt egimli koklere sahip disler, internal-eksternal rezorpsiyonlu disler, anatomik

varyasyonu olan disler, kalsifiye kanalli disler, agiz i¢i ulasiminmi zorlastiran agiz agma

kisithiligt gibi problemleri olan hastalarin disleri uzmanlhik O6grencileri ve doktora

ogrencilerinin tedavi edecegi sekilde hasta dagitimi yapilmaktadir.

Diglerin tedavi prosediirleri su sekildedir:

Medikal ve dental hikayeleri alinan hastalarin klinik ve radyografik muayenesi yapilir.
Muayene sonucunda tedavisi yapilacak olan dis belirlenerek teshisi koyulur ve lokal
anestezi yapilir.

Daha sonra giris kavitesi hazirlanir ve elektronik apeks bulucu ya da periapikal
radyografi kullanilarak ¢aligma boyu belirlenir.

Her disin kok kanalina ISO #8-15 aras1 K-tipi paslanmaz ¢elik el egeleri ile ilk giris
yapilir.

Daha sonrasinda paslanmaz celik el egeleri veya rotasyon hareketi yapan NiTi doner
egeler ile kok kanal preparasyonu tamamlanir. Paslanmaz ¢elik el egeleri ile yapilan
preparasyonda step-back teknigi ile genisletme yapilir.

Egeleme islemi esnasinda %2,5’lik NaOCI ve distile su ile irrigasyon yapilmaktadir.
Dar veya kalsifiye kanallarda %17’lik EDTA ile irrigasyon yapilmaktadir.

Genisletilen kanallar kagit koniler kullanilarak kurutulur.

Tek veya c¢oklu seanslarda, paslanmaz celik el egesi ile genisletilen disler lateral
kondensasyon yontemi ile doldurulur. Doner ege sistemleri ile genisletilen dislerin kanal

dolumlar tek kon yontemi ile yapilmaktadir.
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3.4. Calismada Uygulanan Radyografik Degerlendirme Y ontemi

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
hastalarin yapilan ilk muayeneleri sirasinda aksi bir sebep olmadig: siirece dijital panoramik
radyografileri ve gerekli goriilen bolgelerden alinan periapikal filmleri fakiilte ortak
sisteminde kayit altina alinmaktadir. Bununla birlikte kok kanal tedavisi asamalarini igeren
radyografiler ve bitim dijital periapikal radyografileri de ayni sisteme kaydedilmektedir. Kok
kanal tedavisinin asama ve bitim radyografileri tedaviyi yapan hekim tarafindan fosfor plak
ile aciortay teknigi kullanilarak alinmaktadir. Fosfor plak tarayicisi olarak Vista Scan (Diirr
Dental, Germany) kullanilmaktadir. Dijital radyografilerin uzunluk, homojenite, koniklik,
iyatrojenik hata varligi agisindan degerlendirilmesi hastanemizde kullanilmakta olan,
kontrast ayarlama, biiyiitme, cetvel 6l¢timii gibi ayarlamalara izin veren Metasoft Dentassist
hasta takip sisteminden yararlanilarak yapilmistir. K6k kanal dolumunun apikale olan
mesafesi degerlendirilirken yapilan hassas dlgiimler Imagel programi kullanilarak goriintii
kalibrasyonlar1 yapilmis ve dl¢iimler gergeklestirilmistir. Tiim radyografiler, miimkiin olan
en iyi radyografik kontrast i¢in radyografiyi ¢evreleyen 1s181n kontrol edilebildigi yeterli

karanlikta optimum kosullar altinda degerlendirilmistir.

3.5. Radyografik Degerlendirme

Cohen’nin kappa testine gore kalibre olmug birbirinden bagimsiz 2 gozlemci tarafindan
incelenen radyograflar ilizerinde kok kanalinin apekse gére dolum mesafesi, yogunlugu,
konikligi ve kirik enstriiman, perforasyon, basamak olusumu gibi iyatrojenik hatalarin

varhigi degerlendirdi.

[lk asamada, arastirmacilar tarafindan degerlendirme kriterleri belirlenmis ve endodontik
tedavi gormiis diglerden segilen 50 radyografik kayit 2 arastirmaci tarafindan skorlanarak
arastirmacilar arasi kalibrasyon saglanmistir. Bu incelenen 50 rontgen ana ¢alismaya dahil
edilmistir(142). Arastirma sonuglar1 karsilastirtlmis ve her bir dis igin fikir birligine
varilmigtir. Aragtirmacilar arasinda degerlendirme farkliliginin olmasi durumunda 3. bir
arastirmacidan degerlendirmesi istenmis ve goriis birligi saglanmistir. Degerlendirme
stiresinin bir saati gegcmemesine dikkat edilmistir. Radyografik degerlendirme kriterleri

onceki caligmalar g6z oniine alinarak belirlenmistir(63, 64, 169).
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Degerlendirme kriterleri su sekildedir:

Kok kanal dolgusunun boyu;

1. Kok kanal dolgusunun apikal ucu radyografik apekse gore 0-2 mm kisa mesafede (kabul
edilebilir- yeterli)

2. Kok kanal dolgusunun apikal ucunun radyografik apekse gore mesafesi 2 mm’den fazla
(kabul edilemez-kisa dolum)

3. Kok kanal dolgusunun apikali radyografik apeksin ilerisinde sonlaniyor (kabul

edilemez-taskin dolum)

Kok kanal dolgusunun yogunlugu;

1. Kok kanal dolgusunun goriiniimii homojen, kok kanal dolgusu ile duvarlar arasinda
bosluk yok (kabul edilebilir)
2. Kok kanal dolgusunun goriiniimii homojen degil, kok kanal dolumu ile duvarlar

arasinda bosluk var (kabul edilemez)

Kok kanal dolgusunun koniklik agist;

1. Kok kanal dolgusunun Koronalden apikale kanalin seklini iyi yansitan tutarli bir
koniklige sahip olmasi (kabul edilebilir)
2. Kok kanal dolgusunun koronalden apikale daralan koniklik formuna sahip olmamasi

(kabul edilemez)

Iyatrojenik hatalarmn radyografik siniflandirma kriterleri;

e Basamak olusumu: Dolum orijinal kanal seklinden saptiginda bu kategoride
degerlendirilmistir.

e Perforasyon: Kokiin herhangi bir bdlgesinde materyal ekstriizyonu tespit edildiginde
perforasyon teshisi konuldu.

e  Kirik enstriiman varlig: Radyografinin gozlenmesi esnasinda dolgu materyali ve kirik

enstriiman arasindaki radyoopasiteye gore teshisi konuldu.



Resim 3.3. Yeterli uzunluk-yeterli homojenite-yeterli konik agis1
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Resim 3.4. Taskin dolum-yetersiz koniklik agis1

Resim 3.6. Yeterli uzunluk-kirik enstriiman varligi



Resim 3.7. Taskin dolum-yeterli homojen-yeterli koniklik agisi

Resim 3.8. Taskin dolum

Resim 3.9. Basamak varligi
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Resim 3.10. Perforasyon

3.6. istatistiksel Analiz

Degerlendirilen 666 disin istatiksel data verileri Microsoft Excel programina kaydedilmistir.
Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics (25.0) bilgisayar programi
kullanilmistir. Her bir disin kok kanal dolgu kalitesi ve dis gruplart arasindaki iligkinin
istatistiksel anlamli farkliliklarin1 belirlemek iizere ¢apraz (crosstab) tablo ki-kare testi
kullanilmistir.  Yapilan istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

04.10.2021-10.06.2022 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali kliniginde arastirma gorevlileri tarafindan yapilan 1436 kok, 666

disin kok kanal tedavilerinin radyografik kalitesi retrospektif olarak degerlendirildi.

4.1. Toplam Basar1 Durumu

Calismamizda kok kanal dolum seviyesi radyolojik apekse 0-2 mm mesafede olan, yeterli
homojenite ve koniklik agisina sahip ve iyatrojenik hata icermeyen disler yeterli-basarili
kabul edildi. Toplam 666 disten 477 dis basarili olarak bulundu. Calismamizdaki dislerde
kok kanal tedavisi basar1 oran1 %71,6 olarak bulundu (Sekil 4.1). 1436 kanaldan 1200 kanal
basaril belirlendi, basar1 oran1 %83,5 olarak bulundu (Sekil 4.2).

m Basarili = Basarisiz

Sekil 4.1. Disler i¢in toplam basari-basarisizlik durumu
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m Basarili = Basarisiz
Sekil 4.2. Kanallar i¢in toplam basari-basarisizlik durumu
4.2. Cinsiyete Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen 666 dise ait radyografilerin dagilimi1 kadin hasta 421 dis, erkek hasta
245 dis seklindedir. 421 kadin hasta disinde 901 kanal belirlendi. Erkek hastalarda ise 245
dis 535 kanal olarak bulundu. Hastalarin cinsiyet dagilimi sekil 4.3’te verildigi gibidir.

m Kadin = Erkek

Sekil 4.3. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Kadinlarda basar1 oran1 %69,6, erkeklerde basar1 oran1 %75,1 olarak bulundu (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Hastalarmn cinsiyete gore dagilimi ve kanal dolumu kabul edilebilir dis oranlar
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Sekil 4.5’te kanal sayisina gore basar1 oranlari verilmistir. Buna gore kadin hastalarda

basarili kanal oran1 %82,8, erkek hastalarda %84,9 belirlenmistir.

Calismamizda basart durumu ile cinsiyet arasindaki iliski i¢in yapilan ki kare analizi

sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi (p>0,05).
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Sekil 4.5. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi ve kanal dolumu kabul edilebilir kanal oranlar
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4.3. Kok Kanal Sayisina Ait Bulgular
Toplamda 1436 kok kanali incelendi. 666 dise ait kok kanal dagilimi sekil 4.6”daki gibidir.

En fazla galisilan dis grubu 3 kok kanalina sahip dislerken, en az ¢alisilan grup ise 4 kanala

sahip disler oldu.

m Bir K&k Kanalina Sahip Dis = iki K6k Kanalina Sahip Dis
= Ug Kok Kanalina Sahip Dis Dort Kok Kanalina Sahip Dis

Sekil 4.6. Dislerin kok kanal sayisina gore dagilimi

Kok kanal sayisi 1 olan dislerin sayis1 255(%38,3), 2 kanalli olan dislerin sayis1 92(%13,8),
3 kanalli olan dislerin sayis1 279(%41,9), 4 kanalli olan dislerin sayis1 40(%6) bulundu.l
kanala sahip 255 disten 189’u, 2 kanala sahip 92 disten 75’1, 3 kanala sahip 279 disten 185’1,
4 kanalli 40 disten 28’i basarili olarak degerlendirildi. Basar1 yiizdeleri sirasiyla %74,1,
%81,5, %66,3, %70 bulundu (Sekil 4.7). Basar1 durumu ile dislerdeki kanal say1s1 arasindaki
iliski i¢in yapilan ki-kare analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Mandibula ve maksilladaki kanal tedavilerinin basarili olma durumlari ile kanal

say1si arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Basarisiz olarak belirlenen disler kendi arasinda degerlendirildiginde iki kanala sahip disler

diger dislere gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha iyi bulundu (p<0,05).
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B Toplam m Basaril
300 279
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Bir K6k Kanala Sahip Dis iki K&k Kanala Sahip Dis Ug Kok Kanala Sahip Dis Dért Kék Kanala Sahip
%74,1 %81,5 %66,3 Dis %70

Sekil 4.7. Kok kanal sayis1 basar1 oran1 dagilimi

4.4. Dislerin Lokalizasyonu ve Basar1 Durumu

Calismamizda degerlendirilen 666 dise ait veriler bulundugu ceneye gore maksilla-
mandibula ve lokalizasyona gore anterior-premolar-molar olarak kategorize edildi. Buna
gore maksillada bulunan dis sayis1 358 ve basar1 oran1 %71,8, mandibulada bulunan dis

say1s1 308 ve basar1 oran1 %71,4 olarak belirlendi.

Basar1 durumu ile ¢eneler arasindaki iliski i¢in yapilan ki-kare analizi sonucu p>0,05
bulundu. Buna gore maksilla ve mandibulada yapilan kok kanal tedavilerindeki yeterli kok
kanal dolumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Dislerin bulundugu ¢ene

ve basar1 dagilimi Sekil 4.8’de verilmistir.
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Sekil 4.8. Dislerin bulundugu ¢ene ve basart dagilimi

Caligmamizda degerlendirilen disler lokalizasyona gore anterior-premolar-molar olarak
kategorize edildi ve kanin disler anterior bolgeye dahil edildi. Anterior bolgede tedavi edilen
dis sayis1 123(%18,5), premolar bolgede 223(%33,5) ve molar bolgede ise 320(%48) dis
olarak tespit edildi. En ¢ok calisilan disler sirasiyla molar, premolar, anterior bolgelerde
olmustur (Sekil 4.9).

= anterior = premolar = molar

Sekil 4.9. Dislerin lokalizasyona gore dagilim oranlari
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Diglerin anterior, premolar, molar bolgelerde yer almasi ve basari durumu arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Basar1 oranlar yiizde olarak molar bolgede
%066,6, premolar bolgede %76,2, anterior bolgede %76,4 olarak belirlendi (Sekil 4.10). Alt
cenede basari durumu ile dislerin bulundugu lokalizasyon arasindaki iligkiye bakildiginda
premolar diglerde yapilan kanal tedavileri anlamli olarak daha basarisiz bulundu (p<0,05).
Ancak st cenede anterior-premolar-molar disler arasinda basar1 farki istatistiksel olarak
anlaml1 degildi (p>0,05).

W Toplam ™ Basarili
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Sekil 4.10. Dislerin lokalizasyonuna goére dagilimi ve basar1 oranlari

Calismamizda en basarili kok kanal dolumu yapilan dislerin bulundugu bolge %93,8 basari
orani ile mandibular anterior disler olarak bulundu. Basari orani en diisik %66,4 ile

maksillar molar disler olarak bulundu (Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.1. Dislerin ¢ene ve lokalizasyona gore basar1 dagilimi

Basarili Basarisiz Toplam

Cene Lokalizasyon . % " % " % 12 p
Anterior 79 73,8 28, 26,2 107 29,9 2,713 0,258
Maksilla Premolar 97a 75,2 32, 24,8 129 36,0
Molar 81. 66,4 41, 33,6 122 34,1
Anterior 15, 93,8 1p 6,3 16 5,2 7,895 0,019
Mandibula  Premolar 73a 77,7 21, 22,3 94 30,5
Molar 132, 66,7 661 333 198 64,3

(Her bir siitunda ayn1 harflerle gosterilen degerler arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak bir
fark bulunmamaktadir.)

4.5. Kok Kanal Dolum Seviyesi-Homojenite ve Koniklik A¢isina Ait Bulgular
4.5.1. Dolum seviyesine ait bulgular

Calismamizda kok kanal dolum uzunlugu igin her bir dis ve kanal ayr1 ayri incelendi. Kok
kanal dolum materyali ile radyolojik apeks arasindaki mesafe 0-2 mm olan dolumlar
“’yeterli’’ olarak degerlendirildi, bu mesafenin 2 mm’den fazla olmasi durumunda “’kisa’’,
apeksten ileri olmasi durumunda ise ‘’taskin’’ olarak degerlendirildi. Buna gore
degerlendirdigimiz 666 disten 56 (%8,4) diste tagskin dolum, 71(%10,7) diste kisa dolum,
539(%80,9) diste yeterli kok kanal dolum seviyesi goriilmiistiir (Cizelge 4.2).

Ust ¢enede tiim dis gruplarinda goriilen yeterli dolum uzunlugu %83,2, taskin dolum %9,5,
kisa dolum %7,3 olarak bulundu. Alt ¢enede toplamda yeterli dolum uzunlugu %78,2, taskin
dolum %7,1, kisa dolum %14,6 olarak bulundu. Dislerin bulundugu ¢ene (maksilla ve
mandibula) ile dolum seviyeleri arasindaki iligki degerlendirildiginde maksilladaki dislerin

dolum uzunlugu istatistiksel olarak anlaml 6l¢iide daha yeterli bulundu (p<0,05).

Mandibular anterior dislerde %93,8, premolar %88,3, molar disler %72,2 oran ile yeterli
uzunlukta dolum seviyesi gortildii. Maksillar anterior dislerde %89,7, premolar %80,6,
molar %80,3 oran ile yeterli uzunlukta dolum seviyesi goriildii. Kok kanal dolum uzunlugu
degerlendirildiginde mandibular molar digler, mandibular anterior ve premolar dislere oranla
istatistiksel olarak anlamli ol¢iide yeterli bulundu (p<0,05). Mandibulada anterior ve

premolar disler arasinda kok kanal dolum uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmad: (p>0,05). Kok kanal dolum uzunlugu degerlendirildiginde alt cene molar disler
ist cene molar dislere oranla istatistiksel olarak anlamli 6lgiide yeterli bulundu (p<0,05).

Maksillada yer alan dislerde taskin dolum oranlar anterior dislerde %2,8, premolar dislerde
%14,7, molar dislerde %9,85 olarak bulundu. Maksilla molar disler, maksilla anterior ve
premolar dislere gore taskin kok kanal dolumu agisindan degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Maksilla anterior ve premolar disler arasinda kok

kanal dolum uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Mandibulada yer alan dislerde taskin dolum oranlari anterior dislerde %6,2, premolar
dislerde %3,2, molar dislerde %9,1 olarak bulundu. Alt g¢enede dislerin bulundugu
lokalizasyon ve taskin dolum arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Maksillada yer alan dislerde kisa dolum oranlar1 anterior dislerde %7,5, premolar dislerde
%4,7, molar dislerde %9,85 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

Mandibulada ise anterior dislerde kisa doluma rastlanmadi. Premolar ve molar dislerde ise
dolum oranlari sirasi ile %8,5, %18,7 olarak bulundu. Mandibulada anterior, premolar, molar
dis gruplar1 kisa dolum agisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Mandibula da tiim dis gruplarinda kisa dolum oran1 %14,6, maksillada
%7,3 olarak bulundu. Dislerin bulundugu ¢ene ve kisa dolum arasinda yapilan istatistiksel

analiz sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Cizelge 4.2. Kok kanallarinin dolum seviyesinin geneye ve lokalizasyona gore dagilimi

Taskin Kisa Yeterli Toplam

Cene Dolum Seviyesi 12 p
n % n % n % n %
Anterior 3% 28 8 75 96, 89,7 107 29,9

Maksilla Premolar 19, 147 6. 4,7 104, 80,6 129 36,0 11,881 0,018
Molar 12, 9,85 12, 985 98, 80,3 122 34,1
Toplam 34 95 26 73 298 832 358 538
Anterior 1., 62 0, 00 15, 938 16 52

Mandibula Premolar 32 32 8 85 83 883 94 305 12,732 0,013
Molar 18sp 9,1 37, 18,7 143, 72,2 198 64,3
Toplam 22 7,1 45 146 241 78,2 308 46,2
Genel Toplam 56 84 71 10,7 539 80,9 666 100

(Her bir siitunda ayn1 harflerle gosterilen degerler arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak bir

fark bulunmamaktadir)

4.5.2. Homojeniteye ait bulgular

Calismamizda homojenite agisindan yeterli dislerin sayis1 625, oran1 %93,8 olarak bulundu.

Homojenite agisindan yetersiz bulunan dis sayis1 41, orani ise %6,2 olarak belirlendi (Sekil

4.11).

m Yeterli = Yetersiz

Sekil 4.11. Kok kanal dolumunda yogunlugun dis sayisina dagilimi

Mandibula anterior bélgede homojenite agisindan yeterli kok kanal dolumu orant %100

bulundu. 2. Olarak homojenite agisindan yeterli en yiiksek orana sahip bolge %98 oranla
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mandibular molar bolge olarak belirlendi. Homojenite yeterliligi maksillar anterior bolgede
%87,9 olarak en diisiik oranla ile goriildii (Cizelge 4.3). Dislerin bulundugu ¢ene (maksilla-
mandibula) ve yeterli homojeniteye sahip olmasi arasindaki iliski i¢in yapilan ki kare analizi
sonucu istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Dislerin lokalizasyonu
(anterior-premolar-molar) ile kok kanal dolgusunun homojenitesi arasindaki iligki igin
yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamli fark bulundu (p<0,05). Homojenite
bakimindan yetersiz olan disler kendi arasinda degerlendirildiginde alt ¢cene anterior disler,
premolar ve molar dislere gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha iyi bulunmuslardir
(p<0,05). Mandibulada premolar ve molar disler arasinda homojenite agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ust cenede anterior, premolar ve molar disler

arasinda homojenite bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Cizelge 4.3. Dislerin lokalizasyonuna gére homojenite ¢izelgesi

- Yeterli Yetersiz Toplam
Cene Homojenite %2 p
n % n % n %
Anterior 94, 87,9 13 12,1 107 29,9
Maksilla Premolar 123, 95,3 6a 4,7 129 36,0 4,612 0,100
Molar 113, 92,6 % 7,4 122 34,1
Toplam 330 92,2 28 7,8 358 53,8
Anterior 164 100,0 04 0,0 16 5,2
Mandibula Premolar 85, 90,4 % 9,6 94 30,5 9,741 0,008
Molar 194, 98,0 4y, 2,0 198 64,3
Toplam 295 95,8 13 4,2 308 46,2
Genel toplam 625 93,8 41 6,2 666

(Her bir siitunda ayn1 harflerle gosterilen degerler arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak bir
fark bulunmamaktadir.)

4.5.3. Koniklik agisina ait bulgular

Kabul edilebilir kok kanal dolumu i¢in diger bir kriterimiz olan koniklik agist her dis igin
ayr ayr1 incelendi. %95,5 oraninda yeterli koniklik agisina sahip 636 dis oldugu belirlendi.
Koniklik agis1 yetersiz olan dis sayis1 ise 30, oran1 %4,5 olarak belirlendi (Sekil 4.12).
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m Yeterli = Yetersiz

Sekil 4.12. Kok kanal dolumunun koniklik agisinin dis sayisina gore dagilimi

Dislerin bulundugu lokalizasyona gore koniklik acisinin yeterliligi ayrintili sekilde ¢izelge
4°te verildi. Koniklik agisi yeterliligi en yiiksek %100 oranla mandibula anterior bolge olarak
belirlendi ve en diisiik bolge %89,7 ile maksilla anterior bolge olarak bulundu. (Cizelge 4.4)

Dislerin bulundugu ¢eneye gore koniklik agis1 bakimindan yeterli kok kanal dolumuna sahip
olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0,05). Alt ¢enedeki disler ile
koniklik acis1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Ust ¢enedeki
diglere bakildiginda anterior disler, premolar ve molar dislere gore koniklik agisindan
anlamli olarak daha yetersiz bulundu (p<0,05). Maksillar molar ve premolar disler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Yeterli Yetersiz Toplam

Cene Koniklik Agis1 x2 p
n % n % n %
Anterior 96, 89,7 11 10,3 107 29,9

Maksilla Premolar 125, 96,9 4, 31 129 36,0 6,493 0,039
Molar 117, 95,9 5a 4,1 122 34,1
Toplam 338 94,4 20 5,6 358 53,8
Anterior 16, 100,0 0a 0,0 16 5,2

Mandibula Premolar 91, 96,8 3a 3,2 94 30,5 0,590 0,744
Molar 191, 96,5 7a 3,5 198 64,3
Toplam 298 96,8 10 3,2 308 46,2

Genel toplam 636 95,5 30 4,5 666

(Her bir siitunda ayn1 harflerle gosterilen degerler arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak bir

fark bulunmamaktadir.)

Diglerin bulunduklari ¢ceneye, lokalizasyona gore kok kanal dolum seviyesi, homojenite ve

koniklik acisina ait bulgular1 ayrintili bir sekilde ¢izelge 4.5’te verilmistir.



Cizelge 4.5. Dislerin lokalizasyonuna gore dolum seviyesi-homojenite-koniklik agis1 dagilimi

Dolum Seviyesi Homojenite Koniklik agis1
Taskin Kisa Yeterli Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz
Gene n % n % n % n % n % n % n %
Anterior 3 2,80 8 7,48 96 89,72 94 87,85 13 12,15 96 89,72 11 10,28
Maksilla Premolar 19 14,73 6 4,65 104 80,62 123 95,35 6 4,65 125 96,90 4 3,10
Molar 12 9,84 12 9,84 98 80,33 113 92,62 9 7,38 117 95,90 5 4,10
Anterior 1 6,25 0 0,00 15 93,75 16 100,00 0 0,00 16 100,00 0 0,00
Mandibula Premolar 3 3,19 8 8,51 83 88,30 85 90,43 9 9,57 91 96,81 3 3,19

Molar 18 9,09 37 18,69 143 72,22 194 97,98 4 2,02 191 96,46 7 3,54

ti%
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4.6. Her Bir Dise Ait Bulgular
Sekil 4.13 de dis numaralarina gore basar1 grafigi ayrintili sekilde verildi. Buna gore 31, 32,

41, 42, 43 numarali disler %100 basarili bulundu. 2. olarak en basarili goriilen dis %92,9

orani ile 34 numarali dis oldu. 3. sirada en basaril1 dis %81,8 orani ile 22 numarali dis oldu.

En fazla tedavi edilen dis 66 adet olmak lizere sag alt 1. molar dis ve ardindan 53 adet olmak
iizere sol alt 1.molar dis oldu. Sag alt 1. molar dislerde basar1 oran1 %69,7 bulundu. ikinci
olarak en fazla tedavi edilen dis olan sol alt 1.molar dise ait basar1 oran1 %64,2 olarak

bulundu.

Basar1 orani en diisiik olan dis %57,1 orani ile 12 numarali dis olarak belirlendi. Basari orani
en diisiik olan 2. siradaki dis %62,2 orani ile 47 numarali dis oldu. 3 sirada ise %64,2 oran
ile 36 numarali dis olarak belirlendi (Sekil 4.13).
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Sekil 4.13. Her bir digin sayisi ve basar1 orani
4.7. Iyatrojenik Hatalara Ait Bulgular

Calismamizda degerlendirilen 666 dise ait verilerde toplam 69 diste iyatrojenik hata
gdzlemlendi. Iyatrojenik hatal1 dislerin toplam dis sayisina oran1 %10,4 olarak belirlendi.
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Kirik enstriiman 42 diste %6,3 oranla, basamak olusumu 18 diste %2,7 oranla, perforasyon
11 diste %1,7 oranla goriildii (Sekil 4.14).

%1,7
%2,7

%89,3

= Kirik alet Perforasyon Basamak iyatrojenik Hata Bulunmayan

Sekil 4.14. Dislerde hatalarin goriilme oranlari

En fazla goriilen hata %6,3 oranla kirik enstriiman oldu. Kirik enstriiman ve perforasyonun
birlikte goriildigi 1 dis, kirik enstriiman ve basamak olusumunun beraber goriildigi 1 dis
olarak bulundu. En fazla kirik enstriiman varligi izlenen disler 46 ve 26 numarali disler
olarak bulundu (Sekil 4.15). Dislerin mandibula ve maksillada bulunmasi ile kirik enstriiman
varlig1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Mandibulada anterior
bolgede ve maksillada 11, 21, 23 numarali dislerde iyatrojenik hataya rastlanmadi. Alt
cenede anterior dislerde, premolar ve molar diglere gore kirik enstriiman varligr anlamli
olarak daha az bulundu (p<0,05), mandibula premolar ve molar disler arasinda anlamli fark
yoktu (p>0,05). Kirik enstriiman varligi degerlendirildiginde iist ¢ene premolar disler, tist
¢ene anterior ve molar dislere gore istatistiksel olarak anlamli daha az bulundu (p<0,05).
Kirik enstriiman varligi agisindan iist ¢ene anterior ve molar disler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Calismamizda basamak olusumu oran1 %2,7 olarak bulundu. En fazla basamak olusumu
goriilen dis 45 numarali dis olarak bulundu (Sekil 4.15). Dislerin mandibula ve maksillada
bulunmasi ile basamak olusumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
Alt gene anterior dislerde basamak olusumuna rastlanmadi (Sekil 4.15). Alt ¢ene anterior

dislerde basamak olusumu, premolar ve molar dislere gore anlaml olarak daha az bulundu
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(p<0,05). Mandibulada premolar ve molar dislerde basamak agisindan anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Ust ¢enede anterior, premolar, molar disler arasinda basamak agisindan

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

Calismamizda perforasyon goriilme oranit %]1,7 olarak bulundu. En fazla perforasyon
goriilen digler 15 ve 45 numarali disler olarak belirlendi (Sekil 4.15). Dislerin mandibula ve
maksillada bulunmasi ile perforasyon arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). Alt gene anterior dislerde perforasyon hatasina rastlanmadi. Alt ¢enede anterior,
premolar, molar disler arasinda perforasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Ust cenedeki anterior, premolar, molar disler arasinda perforasyon agisindan

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

En fazla hata yapilan dis enstriiman kirig1 i¢in 26 ve 46 numaral disler, perforasyon i¢in 15
ve 45 numarali disler ve basamak olusumu i¢in 45 numarali dis olarak belirlendi. En fazla

hata bulunduran dislerin agizda molar bolgede lokalize oldugu belirlendi. (Sekil 4.15).
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Sekil 4.15. Dislerde goriilen 1yatrojenik hatalarin dagilimi

Bu ¢aligmamizda yaptigimiz degerlendirme sonucu iyatrojenik hatalarin gortildiigi dislerde
hatanin hangi kanalda oldugu ayrintili olarak incelendi. 1436 kanal degerlendirilen bu
caligmamizda toplamda 78 kanalda %5,4 oranla iyatrojenik hata tespit edildi. 49 kanalda
kirik enstriiman, 20 kanalda basamak olusumu, 11 kanalda perforasyon goriildii. Hata

oranlari sirastyla %3.,4, %1,4, %0,8 olarak belirlendi. 1 kanalda hem kirik enstriiman hem
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perforasyon beraber goriildii, 1 kanalda hem kirik enstriiman hem basamak olusumu beraber

goriildii.

En ¢ok iyatrojenik hatanin alt ve iist molarlarda meziyal kanallarda oldugu tespit edildi.
Meziyal kanallarda 35 adet iyatrojenik hata tespit edildi. Bu iyatrojenik hatalarin 34 tanesi
kirik enstriiman, 1 tanesi perforasyon, 1 tanesi basamak olusumu olarak belirlendi. 1 kanalda

hem perforasyon hem kirik enstriiman beraber izlendi.
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5. TARTISMA

Retrospektif caligmalar, geriye doniik olarak biiyiik ¢alisma gruplarinin uzun siire ile takip
edilmesine olanak tanir. Yontem olarak prospektif ¢aligmalardan énemli ol¢lide farklidir ve
sonuglar da buna gore farklilik gosterebilir. Yapilan ¢alismalar ile verilerin toplanmasi
birbirinden ayr1 zamanlarda oldugu i¢in ¢cogu zaman 6n yargilardan uzaktir. Bunun yaninda,
caligmalarin standardize edilmesindeki zorluklar ¢aligmaya bir takim sinirlamalar getirebilir
bu da sonuglarin genel popiilasyonda daha dikkatli bir sekilde yorumlanmasini
gerektirir(170). Kok kanal tedavisi basarisini geriye doniik inceleyen ¢alismalarda; ¢alisma
tasarimi farkliliklari, basar1 sonucunu degerlendirmedeki farkliliklar, tedaviye yonelik
farkliliklar, hasta sayisi ve sec¢imi, radyografik yontem ve tedaviyi gerceklestiren
uygulayicilarin tecriibesi gibi farkliliklara bagli olarak birbirlerinden farkli sonuglar elde
edilebilecegi goriilmiistiir. Tecriibeli ve yetenekli operatorlerin prognozu tehlikeye
atabilecek hatalar yapma olasilig1 daha diisiiktiir; bu nedenle, calisma sonuglart hekime gore
degisebilir. Farkli caligmalardaki uygulayict hekimler lisans 6grencilerinden, nitelikli
endodontistlere kadar degistiginden, bildirilen sonuglar da buna gore degismektedir(171).
Literatiirde 6grencilerin(63, 64), doktora 6grencilerinin(172), endodontistlerin(170) veya dis

hekimlerinin(173) tedavilerinin degerlendirildigi retrospektif ¢aligmalar bulunmaktadir.

Ogrenci ve uzman kliniklerinde, kdk kanal tedavisi basarisizhiginin en yaygin sebepleri;
zayif aseptik kontrol, tespit edilememis kok kanallarinin varligi, yetersiz enstriimantasyon
ve yetersiz yapilmis gegici ve kalicit dolgulardir. Hasta gruplarinin hasta potansiyeli ve
cesitliligi bakimindan zengin olan iiniversite hastanelerinden secilmis olmasi sonuglarin

gegerliligi ve zenginligi agisindan daha gergekgi olabilmektedir(174).

Bu retrospektif ¢alismada Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dali klinigindeki endodonti uzmanlik ve doktora &grencilerinin kanal tedavilerini belirli
yontemler ile tamamladiklari hastalarin radyografilerinin basar1 degerlendirmesi yapilmustir.
Dislere ait radyograflar tiim degiskenler ele alinarak her bir kok kanali i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Tiim degerlendirme kriterleri literatiirdeki benzer c¢alismalara gore
belirlenmis ve sonuglar bu ¢aligmalarla birlikte tartisilmistir. Calismamizda kullandigimiz
tiim radyografiler hastanemize dental tedavileri i¢in bagvuran hastalardan alinan ve sisteme
kaydedilen fakiiltemiz Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda ¢ekilmis olan ve

tedavileri i¢in gerekli periapikal radyografilerin ise klinigimizde ¢ekilerek hasta sistemlerine
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kaydedildigi arsiv kullanilarak degerlendirme yapilmis olup bu g¢alisma icin 6zel olarak

alinmamustir.

Periapikal radyografilerde ii¢ boyutlu bir yapmin iki boyutlu goriintiisii elde edilir.
Calismamizda 6zellikle ¢ok koklii dislerde kanallarin ya da maksillada zigoma gibi anatomik
yapilarin siiperpozisyonu olmasi durumunda, periapikal radyografide kok kanal uzunlugu ya
da yogunlugunu degerlendirmede yanlis yorumlara neden olabilecegi icin bdyle
radyografiler degerlendirme dis1 birakilmistir(175). Kompleks kok kanal anatomileri, kanal
sayilar1 ve sekilleri, kanallarin konumu, koklerin komsu anatomik yapilarla iligkileri ve
boyutlart Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi (KIBT) ile yapilan goriintileme ile detaylica
incelenebilir(176). Ancak KIBT’nin pahali bir teknik olusu, erisilebilirliginin ve satin
alinabilirliginin zorlugu, Kiigiik hasta hareketlerinin dahi goriintiiniin bulaniklasmasina
neden olmasi ve daha biiyiik fiziksel yer degistirmelerin ¢ift goriintii veya hayalet goriintii
vermesi genel goriintii kalitesinin diisiik olmasina neden olabilir bu da ¢oziiniirliigiiniin iki
boyutlu modern agiz igi goriintiilemeden daha diisiik olmasiyla sonuglanabilir. BT'den daha
az radyasyon i¢cermesine ragmen, radyasyon dozu hala konvansiyonel intraoral grafilerden
daha yiiksektir. Bu gibi dezavantajlarinin varligindan 6tiiri modern iki boyutlu radyografi
hala endodonti alaninda tani, tedavi ve takip siirecinde en uygun teknik olarak

gosterilmektedir(177).

Yapilan klinik ve epidemiyolojik ¢alismalar kok kanal tedavisinin radyografik kalitesinin
(uzunluk, homojenite, koniklik), tedavinin basarisinda ve periapikal patoloji insidansi
tizerinde 6nemli oldugunu gostermektedir(62, 141, 144). Bu nedenle yapilan kok kanal
tedavisinin radyografik teknik kalitesinin basarinin tahmin edilmesinde yardimci oldugu
ortadadir. Bununla birlikte, radyografik goriintii, gerceklestirilen islem veya prosediir
hakkinda tam bir bilgi vermez(178). Tedavi sirasindaki antiseptik ve aseptik prosediirler gibi

durumlar epidemiyolojik ¢aligmalarda bilinmeyen faktorlerdir(179).

Calismamizda kok kanal tedavilerinin radyografik teknik kalitesi degerlendirilmistir. Bu,
tedavi basarisiyla karigtirllmamalidir. Burada bahsedilen basar1 diger pek cok Kalite
degerlendirilmesi caligmasinda da oldugu gibi radyografik kaliteyi degerlendirmek igin
periapikal rontgen degerlendirmeye dayali bir teknik kaliteyi yansitmaktadir(63-65, 143,
169). Avrupa Endodonti Dernegi’ne gore, endodontik tedavinin basarisinin

degerlendirilmesi diizenli araliklarla klinik ve radyografik takip gerektirir(1). Bizim
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caligmamizda sadece radyografik degerlendirme yapilmistir, klinik muayene ve takip

icermemektedir.

Gegmiste yapilan c¢alismalara baktigimizda kok kanal tedavisinin radyografik olarak
degerlendirilmesinde farkli kriterler kullanilmistir. Bazi c¢alismalar yeterli kok kanal
dolgular i¢in sadece kok kanal uzunlugunu(4, 68, 180) degerlendirirken bazi galismalar
uzunluk ve homojeniteyi birlikte degerlendirmislerdir(65, 144, 181).

Kabul edilebilir kok kanal uzunlugunun degerlendirilmesinde farkliliklar gériilmektedir.
Yapilan ¢alismalarin cogunda radyografik apeksten 0-2 mm kanal dolgusunun sonlanmasini
kriter olarak kabul ederken(62, 63, 142-144), baz1 ¢alismalar da radyografik apeksten 0-3
mm kanal dolgusunun sonlanmasini standart olarak kabul etmislerdir(141, 182). Avrupa
Endodonti Derneginin 2006’da yayinladigi rapora gore kanal dolgusu radyografik apekse
0,5-2 mm mesafede olmali, kanal dolgusu ile duvarlar arasinda goézle goriiliir bosluk
olmamali, homojen olmali, yeterli koniklik agisina sahip olmali yani apikalden koronale
dogru devamli bir agiyla genislemelidir(1). Ancak yapilan ¢aligmalarda koniklik agisi
goreceli bir degerlendirme kriteri olarak diisiintildiigii i¢in az sayida galismaya dahil

edilmistir(63, 64, 143).

Bizim ¢alismamizda kok kanal tedavisinin teknik kalitesi degerlendirilirken kok kanal
dolgusu ile radyografik apeks aras1 0-2 mm mesafede, bosluksuz yani homojen kok kanal
dolgusu ve yeterli koniklik agisina sahip ise basarili kabul edilmistir(63, 64, 143). Bu
degerlendirme kriterlerine ek olarak iyatrojenik hatalardan kirik enstriiman, basamak
olusumu ve perforasyon igermemesi durumunda basaril olarak kabul edildi. Iyatrojenik hata
varligi kok kanal tedavisi yaparken yeterli sekillendirmeyi ve kok kanal temizligini
engelleyebilecegi, kok kanal dolgusunu yeterli yapilamayacagina ve bu nedenlerle tedavinin

basarisini diistirebilecegi yapilan ¢alismalarda bildirilmistir(64, 142).

Calismamizda radyografiler iki arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Kok kanal
tedavisinin radyografik kalitesi degerlendirilirken gozlemciler aras1 farkliliklar olabilecegi
calismalarda gosterilmistir(183, 184). Bu nedenle rastgele segilen 50 radyografi belirlenen
kriterlere gore degerlendirilmis ve kalibrasyon saglanmistir. Degerlendirme sirasinda iki
arasgtirmacimin ayni fikirde olmadigi durumlarda igiincii bir kisiden degerlendirmesi

istenmis ve fikir birligine varilmistir(142).
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Gecmiste yapilan calismalar incelendiginde degerlendirme kriterlerinin farkli olmast,
calismaya dahil edilen dislerin ve sayilarinin farkli olmasi, iilkeler arasinda sosyokiiltiirel
seviye farkliliklar1 ve operator gruplarinin ¢alismalarda degisiklik gostermesi gibi nedenlerle
kiyaslama yapmak zorlasmaktadir. Calismamizda degerlendirilen tiim dislerin kabul
edilebilir kok kanal tedavisi orant %71,6 olarak bulunmustur. Degerlendirilen 666 disten
477 tanesi yeterli kok kanal dolumuna sahiptir. Bu basar1 oran1 Lynch ve ark. (%70) ve
AlRahabi (%68,9) tarafindan yapilan ¢alismalarla benzerlik gosterir. Barrieshi-Nusair ve
ark. (%47,4), Rafeek ve ark. (%10,1), Balto ve ark. (%23), Khabbaz ve ark. (%55), Er ve
ark. (%33) tarafindan yapilan ¢alismalara gore bizim ¢alismamizda basari orani yiiksek
bulunmustur(63, 64, 143, 169, 185). Unal ve ark. (%79,5), Alsulaimani ve ark. (%85)
tarafindan yapilan caligmalara gore ise ¢alismamizdaki basar1 orani biraz daha diisiik
bulunmustur(65, 186). Bu farkliliklarin nedeni degerlendirme kriterlerinin farkliliklarindan,
operatdr deneyiminden, c¢alisilan dis sayisinin ayni olmamasindan, ¢aligmaya dahil edilen

dislerin lokalizasyonlarinin farkliliklar gostermesinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamiza dahil edilen kadin hastalarin oran1 %63,2, erkek hastalarin oran1 %36,8’dir.
Kadin hastalarda basar1 orani1 %69,6, erkek hastalarda basar1 oran1 %75,1°dir. Arastirmalarin
biiyiik ¢ogunlugunda cinsiyetin basar1 lizerine etkisi olmadigi bildirilmistir(13, 17, 18, 23).
Bizim caligmamizda da cinsiyet ve bagar1 orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir. Bazi caligmalarda erkek hastalarda anlamli derecede yiiksek basari orani
gortiliirken(19, 20) bazi c¢alismalarda kadin hastalarda yiiksek oran bulunmustur(187).
Bunun nedeni ¢aligmalarin farkli toplumlarda yapilmis olmasi, popiilasyon niifus dagilimin
farkliliklar gostermis olmasi ve kimi toplumlarda erkek niifusun is giiciinden daha fazla
yararlaniliyor olmasi veya kadin hastalarin agiz bakimlarina daha fazla 6nem veriyor

olmasindan kaynaklaniyor olabilecegi diislintildii.

Calismamizda 666 dis incelenirken bulunduklari ¢eneye gore siniflandirilarak basar1 durumu
degerlendirmesi yapilmistir. Mandibuladaki 308 disin basar1 oran1 %71,4, maksilladaki 358
digin basar1 oran1 %71,8°dir. Benzer sekilde yapilan bazi ¢alismalarda maksillar dislerde
basar1 oran1 daha yiiksek bulunurken(63, 169), cogu calismada dislerin maksilla ya da
mandibulada lokalize olmast kok kanal tedavisinin sonucuna etki eden bir faktér olarak
bulunmamustir(5, 143, 188, 189). Bizim ¢alismamizda da dislerin bulundugu ¢ene ve basari

orani arasinda yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda anlamli bir fark bulunmamastir.
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Calismamizda degerlendirilen disler lokalizasyona gore anterior-premolar-molar olarak
kategorize edildi ve kanin disler anterior bolgeye dahil edildi. Tiim disler lokalizasyonuna
gore incelendiginde, basar1 ve dislerin bulundugu lokalizasyon arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Toplam basar1 oran1 molar bolgede (%66,6), anterior
(%76,4) ve premolar (%76,2) bolgeye gore onemli 6l¢iide azalmaktadir. Her iki ¢enede
anterior ve premolar diglerde bagar1 durumu arasinda anlaml fark goriilmezken, basarisizlik
molar dislerde istatistiksel olarak anlamlidir. Molar dislerin en diisiik basar1 ylizdesine sahip
olmasi literatiirdeki pek ¢ok ¢alisma ile benzerdir(64, 65, 143, 144, 185). Bu ¢ok koklii
dislerden olusan grubun karmasik anatomik yapiya sahip olmasi, agiz icinde diger dislere
gore erigsiminin daha zor olmasi ve ayni zamanda ¢ok kokli dislerde bir kokteki olumsuz
durum nedeniyle disin basarisiz kabul edilmesi basari oraninda diisiis ile sonug¢lanmis

olabilir.

Calismamizda toplam degerlendirmede her iki ¢enede anterior ve premolar disler arasinda
anlamli fark goriilmese de mandibular premolar digler, mandibular molar ve anterior dislere
gore anlamli olarak daha basarisiz bulunmustur. 2008 yilinda Ng ve ark. tarafindan yapilan
bir literatiir taramas1 ¢alismasinda; dis tipinin kanal tedavisinin sonucu iizerine etkisini
arastiran on U¢ calisma incelenmis ve farkli dis gruplari arasinda toplam basarida
farkliliklarin az oldugunu ancak tek basina mandibular premolar dislerin en yiiksek basariya
sahipken en diisiik basarinin mandibular molar dislerde oldugu bulunmustur(5). 2011 de
yapilan bir ¢alismada ise disin anterior veya premolar bolgede yer almasinin tedavi basarisini
artrmada 6nemli oldugu vurgulanmistir(190). Cheung ve ark. tarafindan yapilan ve kok
kanal tedavisinin uzun dénem basarisin1 ve sagkalim oranlarini inceleyen bir ¢alismada
sonuglar dis tipinin endodontik basariy1 etkileyen onemli bir faktér oldugunu ortaya

koymustur(191).

Kok kanal dolgusunun apikal siniri, onlarca yildir arastiricilar arasinda tartisma konusu
olmustur, ancak literatiirde, kok kanal dolgusunun uzunlugunun endodontik tedavinin
basarisi i¢in ¢ok onemli bir faktor oldugu konusunda bir fikir birligi bulunmaktadir(1, 4,
192). Burke ve ark.’nin yaptig1 5 yillik takip ¢aligmasinda, kok kanal dolum uzunlugunun
kok kanal tedavisi gormiis dislerin sag kalimi i¢in en Onemli faktér oldugunu
belirtmistir(68). Ricucci ve ark. yaptiklart bir histolojik ¢alismada kok kanal
enstriimantasyonu ve kok kanal dolumunun apikal smirimni incelemislerdir. Guta perka ve

patin apikal daralimda veya buradan daha kisa seviyede oldugunda en uygun histolojik
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sonuglarin alindigini; pat ya da guta perkanin periapikal dokuya tagtigi durumlarda ise klinik
belirti ve semptom olmasa bile yabanci cisim reaksiyonu dahil olmak flizere cesitli
inflamatuar reaksiyonlar gozlemlenebildigini rapor etmislerdir(193). Yapilan ¢alismalarda
kok kanal tedavisinin yeterli uzunluga sahip oldugu yani apikale 0- 2 mm mesafede yer alan
kok kanal dolumlar i¢in diglerde, periapikal patoloji goriilme insidansinin tagkin veya kisa
yapilmis (2 mm’den daha fazla kisa) dislere gore daha az oldugu bildirilmistir(144, 194,
195). Bu ¢alismalar 1s181nda bizim ¢alismamizda da kok kanal dolumu ve apeks aras1 mesafe
0-2 mm olacak sekilde yeterli kabul edilmistir. Yeterli uzunluktaki kok kanal dolumlari kisa
ve tagkin olarak degerlendirilen kok kanal dolumlarindan 6nemli Slgiide daha yliksek
bulunmustur. Calismamizda kabul edilebilir uzunluktaki kok kanal dolumu orant %80,9,
kisa dolumlarin oran1 %10,7, taskin dolum orani ise %8,4 olarak bulundu. Bu dagilim
literatiirdeki pek ¢ok ¢alisma ile benzerdir. Ancak c¢alismamizda yeterli uzunluktaki kok
kanal dolum orani bircok ¢alismadan ¢ok daha yiiksektir(63, 64, 143). Bu oran tedaviyi
yapanin ¢ogu zaman bilinmedigi arastirmalarda ve 6grenci kliniklerinde yapilan tedavilerin
degerlendirildigi ¢alismalarda bildirilen oranlardan fazladir. Bunun sebebini bizim
calisgmamizda degerlendirilen kok kanal tedavilerinin uzmanlik ve doktora 6grencileri
tarafindan yapilmis olmasina baglamaktayiz. Moradi ve ark.’nin 2014 te yaptig1 kok kanal
obturasyonunun degerlendirildigi ¢alismada uzunlugu agisindan yeterli kok kanal dolum
orant %89 olarak belirtilmistir(189). Bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek oranda
bulunmasinin nedeninin kiigiik 6rneklem grubuna sahip olmasi ve g¢ogunlukla tek ve
karmagik olmayan kok yapisina sahip anterior dislerin degerlendirilmeye dahil edilmis

olmasindan kaynaklandigi diistintilmiistiir.

Calismamizda kok kanal dolumu kisa olan dislerin oran1 %10,7 iken taskin kok kanal
dolumu yapilmis dislerin oran1 %8,4’tiir. Yapilan bir ¢aligmada kanal dolgu materyalinin
yerlestirildigi seviyenin kok kanal tedavisinin sonuglar iizerinde énemli bir etkiye sahip
oldugunu bildirilmistir. Bu ¢calismaya gore radyografik apekse gore daha ileride bitirilen kok
kanal tedavilerinin, radyografik apeksten daha geride bitirilenlere gore basarili olma olasiligi
daha diistiktiir(146). Yapilan bir¢cok sag kalim c¢alismasi radyografik apeksten kisa
caligilmasi gerektigini bildirmistir(193), ayrica kok kanal dolum malzemelerinin apikalden
tagirilmast  periapikal  bolgedeki  proliferatif  hiicreler {izerinde toksik etki

olusturabileceginden olumsuz durumlara neden olabilir(196).
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Calismamizda, yeterli uzunluktaki dolumlar degerlendirildiginde en disiik yiizde
mandibular molar (%72,2) dislerde goriilmiistiir. Mandibulada anterior dislerde yeterli
uzunluktaki kok kanal tedavilerinin dolum orami %93,8, premolar dislerde bu oran
%88,3’tlir. Bu sonuglar literatlirdeki ¢cogu calisma ile karsilastirmak zor olsa da daha 6nce
yapilan bazi ¢alismalarla benzerlik gostermektedir(63, 143). Bu durum mandibular molar
dislerde anterior ve premolar dislere gore daha fazla sayida ¢alisilmis olmasina bagli olabilir
ayrica karmasik anatomik yapiya sahip alt molar dislerin koklerindeki egimlerin kanal
tedavisini zor hale getirmesinden kaynaklaniyor olabilir. Istatistiksel degerlendirme
sonucunda mandibular molar disler, mandibular anterior ve premolar dislere gore kok kanal
dolum seviyesi acisindan anlamli olarak daha yeterli bulunurken (p<0,05) mandibula
anterior ve premolar disler arasinda kok kanal dolum uzunlugu agisindan anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Calismamizda maksillar disler (%9,5) mandibular dislerden (%7,1) daha yiiksek oranda
tagkin kok kanal dolumuna sahiptir. Bu sonu¢ bircok ¢alisma ile benzerlik
gostermektedir(63, 143, 185). Bu durum maksillada kok kanal tedavisi esnasinda radyografi
yardimiyla kok kanal boyu belirlenirken zengin anatomik yapilarin rontgene siiperpoze
olmasi ve buna bagl olarak yanlis yorumlanmasindan kaynakli olabilir. Tagkin kdk kanal
dolumlar1 degerlendirildiginde maksillar disler mandibular dislere gore istatistiksel olarak

anlamli 6l¢lide daha fazla oranda bulundu (p<0,05).

Literatiirde homojen ve kok kanal seklini takip eden sekilde yapilmis kok kanal dolgularinin
basaridaki 6nemini vurgulayan ¢aligmalar mevcuttur. Periapikal hastalik riskini artirmada
homojen olmayan, bosluklu kok kanal dolumlarinin etkisi oldugu bilinmektedir(69, 190).
Bu yiizden de radyografik degerlendirmede kok kanallarinin homojen ve bosluksuz olmast

basar1 kriterlerinden biri olarak ele alinmustir.

Caligmamizda yeterli homojeniteye sahip dislerin oran1 %93,8 bulunmustur. Bizim
calismamizda literatiirdeki diger pek ¢cok benzer calismaya gére homojen kok kanal dolumu
orani yiiksek olarak bulunurken(63, 64, 143, 169) Vukadinov ve ark. (%92,6) ve Unal ve
ark.’nin (%92) yaptigi ¢alismalara benzer bulunmustur(65, 197). Bunun nedeni olarak diger
caligmalarda tecriibesi gorece daha az olan 6grencilerin ¢aligmaya dahil edilen tiim disleri
sadece lateral kondensasyon yontemi ile kok kanal tedavilerinin dolumlarin1 tamamlamis

olmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Oysaki bizim ¢alismamizda ¢ok koklii disler doner alet
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sistemleri kullanilarak kok kanal sekline uygun genisletilip kullanilan sisteme uygun tek kon
egelerle doldurulmustur. Alt ¢enedeki disler (%95,8) iist ¢enedeki dislere (%92,2) gore
homojenite bakimindan daha yiiksek oranda yeterli kok kanal dolumlarina sahiptir. Dislerin
bulundugu cene ve yeterli homojeniteye sahip olmasi arasindaki iliski i¢in yapilan
istatistiksel analiz sonucu anlamli iliski bulunmadi (p>0,05). Rafeek ve ark.’nin 2012 yilinda
yaptig1 caligmaya benzer sekilde bizim g¢alismamizda da mandibula anterior bolgede
homojenite agisindan kok kanal dolumu orani (%100) diger dis gruplarina gére daha yiiksek
bulundu. Barrieshi-Nusair ve ark. ve Er ve ark. yaptig1 ¢alismalarda maksillar kanin disler
en yiiksek oranda homojeniteye sahip disler olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda kanin
digler anterior dis grubuna dahil edilip ayr1 bir siniflandirma yapilmamistir. Mandibulada
anterior dislere agiz i¢erisinde ulagim kolaydir bu nedenle maksillaya gére homojenite orani
daha yiiksek bulunmus olabilir. Ayrica alt ¢ene anterior disler genellikle birden fazla kanal
igerirler. Bu nedenle daha ¢ok bosluklu goriintii elde edilebilecegi beklenir fakat tiim
kanallar dolduruldugunda ve farkli agilardan rontgenler alinmadiginda doldurulmus kanallar
birbirinden ayrilamaz ve potansiyel olarak bu grubun beklenenden daha iyi sonuglara sahip
goriinmesine yol agacak sekilde dolum kusurlarini gizleyebilir(185). Yetersiz homojeniteye
sahip oldugu belirlenen disler kendi aralarinda degerlendirildiginde alt ¢ene anterior disler,
premolar ve molar dislere gore anlamli olarak daha iyi bulunmustur (p<0,05). Mandibulada
premolar ve molar disler arasinda homojenite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmad: (p>0,05).

Smith ve ark., bir "flared" preparasyonun (genis konik), "konik" bir preparasyona (dar konik)
kiyasla 6nemli dl¢iide daha yiiksek bir basariya sahip oldugu sonucuna varmistir; koniklik
acisinin derecesi bildirilmemis ve diger tedavi ve tedavi edilmeme parametrelerinin etkileri
kontrol edilmemistir(20). Bunun tersine, Hoskinson ve ark. ve Ng ve ark., kat1 kriterler
kullanarak, dar (0,05) ve genis (0,10) kanal koniklik acilar1 arasinda tedavi sonuglarinda
onemli bir fark bulamamislardir(23, 71). Cogu ¢alismada siibjektif bir bulgu olan koniklik
acis1 degerlendirme kriteri olarak kullanilmamistir. Koniklik agisinin kok kanal tedavisi
sonucu iizerindeki etkisine dair kanitlar yetersiz olsa da belirli bir koniklik derecesi sart1
kosmadan, yalnizca kanal preparasyonunun koronalden apikale dogru daraltilmasi tavsiye

edilmektedir(72).
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Bizim g¢alismamizda koniklik ag¢is1 her dis igin ayr1 ayri incelendi. %95,5 oraninda yeterli
koniklik agisina sahip dis oldugu belirlendi. Koniklik agisin1 degerlendiren az sayida ¢alisma
mevcuttur, bizim ¢alismamizda oran bu ¢alismalara gore yiiksek bulunmustur(63, 143, 185).
Koniklik agis1 yiizdesi iist ¢ene anterior dislerde %89,7, premolar dislerde %96,9, molar
diglerde %95,9 olarak bulundu. Koniklik degerlendirilmesi sonucunda yetersiz olarak
bulunan disler kendi arasinda degerlendirildiginde iist ¢ene anterior disler, premolar ve
molar dislere gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha fazla oranda bulundu (p<0,05).
Maksillar molar ve premolar disler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Bunun nedeni ¢aligmamizda premolar ve molar dislerde cogunlukla koniklik agis1 daha dar
olan paslanmaz ¢elik aletler yerine NiTi doner alet sistemlerinin ve sisteme uygun

giitaperkalarin kullanilmasindan kaynaklanuyor olabilir.

Maksillada koniklik agis1 yeterli olan diglerin oran1 %94,4 iken mandibulada %96,6 olarak
bulunmustur. Dislerin bulundugu ¢eneye gore koniklik agis1 bakimindan yeterli kok kanal

dolumuna sahip olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0,05).

Calismamizda kok kanal sayisi ile basar1 arasindaki iliski ayrintili olarak incelenmistir.
Kabul edilebilir kok kanal tedavisi; 1 kok kanalina sahip dislerde %74,1, 2 kok kanalina
sahip dislerde %81,5, 3 kok kanalina sahip dislerde %66,3, 4 kok kanalina sahip dislerde
%70 oraninda bulundu. Basar1 durumu ile dislerdeki kanal sayisi arasindaki iligki igin
yapilan ki-kare analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05).
Basarisiz olarak belirlenen disler kendi arasinda degerlendirildiginde iki kanala sahip disler
diger dislere gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha az oranda bulundu (p<0,05).
Dislerin mandibula veya maksillada yer almasi ve sahip olduklari1 kanal sayisi arasindaki
iliski kok kanal tedavilerinin kabul edilebilir olma kriteri agisindan anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Yapilan caligmalara baktigimizda, kok kanal sayisi ile basari arasindaki iliskiye

dair bilgiye rastlanmamaktadir.

Calismamizda iyatrojenik hatalar her bir dis i¢in ayrintili bir sekilde incelenmistir. Gegmiste
yapilan ¢alismalara baktigimizda iyatrojenik hatalarin ¢ok farkli sekillerde kategorize
edildigini gérmekteyiz. Eleftheriadis ve ark.’nin 2005 yilinda yaptig1 caligmada iyatrojenik
hatalar; basamak olusumu, furka perforasyonu, strip perforasyon, kok perforasyonu ve kirik
enstriiman olarak kategorize edilmistir(142). Balto ve ark. apikal perforasyon, strip

perforasyon, doldurulmayan kanallar, basamak olusumu ve kirik enstriiman olarak
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kategorize ederken, AlRahabi alet kirig1, kok kanal transportasyonu, apikal perforasyon, kisa
dolum, taskin dolum ve bosluk igeren dolum olarak kategorize etmistir(64, 198). Bizde
caligmamizda iyatrojenik hatalar1 Khabbaz ve ark.’nin ¢alismasinda da oldugu gibi kirik
enstriiman, basamak, perforasyon olacak sekilde 3 kategoride inceledik(169). Calismamizda
iyatrojenik hatali dislerin toplam dis sayisina orant %10,4 olarak bulundu. Yani tedavi
edilmis dislerin %89,6’sinda hata goriillmemistir. Bu diger ¢alismalara gore ¢ok yiiksek bir
orandir. Bu farkliliklar, mevcut ve onceki ¢alismalar arasindaki degerlendirme kriterleri,
materyaller, egitim sistemi, metodoloji ve 6rneklem biiylikliiglindeki farkliliklarin sonucu
olabilir. Bu nedenle karsilastirma yapmak oldukga zor olsada su bilinmelidir Ki iyatrojenik
hata varligi kok kanal tedavisinin basarisini etkileyebilir. AlIRahabi %31,1, Khabbaz ve ark.
%32,9, Dadresanfar ve ark. %50,5’sinde iyatrojenik hata goriildiigiinii bildirmistir(169, 198,
199).

Calismamizda 666 disten 42 tanesinde kirik enstriiman (%6,3), 18 tanesinde basamak
olusumu (%2,7), 11 tanesinde perforasyon (%1,7) goriildi. Bizim g¢alismamizda kirik
enstriiman goriilme oran1 Alamoudi ve ark. %3, Alsulaimani ve ark. %0,6, Khabbaz ve ark.
%0,9 olarak bildiren ¢aligmalardan yiiksek bulunmustur(169, 186, 200). AlRahabi’nin
(%9,2) yaptig1 calismaya gore bizim g¢alismamizda daha az oranda kirik enstriiman
bulunmustur. Ng ve ark. yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada kirik enstriimanlarin varliginin
kok kanal tedavisinin sonucu tizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu bulmustur. Klinik
agidan Kirik enstriimanin tipi, lokalizasyonu ve apikal agikligin saglanabilmesi birbirleriyle
onemli 6l¢iide etkilidir. Kirtk enstriimanin ¢gikarilmasi veya yanindan gegilerek apikal agiklik
saglandig1 siirece basariy1 etkilemeyecegi sonucuna varilmistir(71). Calismamizda kirik
enstriimana en fazla sol iist birinci biiyiik az1 *’26°” ile sag alt birinci biiyiik az1 “’46’’ diginde
rastlanmustir. Dislerin alt ve Uist ¢enede bulunmasi ile kirik enstriiman bulunmasi arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Benzer sekilde yapilan ¢aligmalarda da
molar dislerde iyatrojenik hatalara daha sik rastlandigi bildirilmistir(198). Bunun nedeni
karmagsik anatomik yapilar1 nedeniyle kanal preparasyonunun diger dislere gore daha zor
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Alt ¢enede anterior dislerde kirik enstriiman anlaml
olarak daha az bulundu (p<0,05), mandibula premolar ve molar disler arasinda anlamli fark
yoktu. Ust ¢enedeki premolar dislerde anterior ve molar dislere gdre kirik enstriiman
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha az bulundu (p<0,05). Anterior ve molar disler

arasinda kirik enstriiman agisindan anlamli bir fark yoktu.
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Chugal ve ark. basamak olusumu nedeniyle ulasilamayan kanal boliimiindeki mikrobiyal
enfeksiyonun kontrol altina alinamamasindan ve bdlgenin dezenfekte edilememesine bagh
olarak kok kanal tedavilerinde basarimin distigiini  bildirmislerdir(187). Bizim
calismamizda %2,7 oraninda basamak olusumu gozlendigi bulundu. Bu oran Balto ve ark’
nin (%14) ve Eleftheriadis ve Lambrianidis'in (%24,8) ¢alismalar1 gibi ¢ogu ¢alismadan
daha az bulunmustur(64, 142). Bunun nedeni bu ¢alismalarda deneyimsiz lisans 6grencileri
tarafindan kalinlig1 arttikca egim kabiliyeti azalan paslanmaz celik aletler kullanilarak
yapilan kok kanal tedavilerinde basamak olusumunun ¢ok sik goriilebilmesi olabilir. Ayrica
periapikal radyografiler hatalari tam olarak yansitamayabilir, konvansiyonel radyografiler 2
boyutlu olmasi sebebiyle hatalarin gizlenmesine neden olmus olabilir. Bu galismalarda da
calisma boyu belirlemede konvansiyonel radyografilerden yararlanilarak kok kanal tespiti
yapilmis olabilir. Periapikal radyograflarin alinmasi i¢in agiortay tekniginin kullanilmast,
paralel teknige kiyasla kok kanal uzunlugunun belirlenmesinde daha az dogrulukla
sonuclanir(201). Bizim klinigimizde yapilan kok kanal tedavilerinde calisma boyu
belirlemede rutin olarak elektronik apeks bulucular kullanilmaktadir. Elektronik apeks
bulucularin kok kanalinin ¢alisma uzunlugunu belirlemede radyografilerden daha giivenilir
oldugu bilinmektedir(202). Pek ¢ok g¢alisma, elektronik apeks bulucularin dogrulugunun
%97'lere kadar ulastigini bildirmistir(203-205). Calismamizda diglerin mandibula ve
maksillada bulunmasi ile basamak arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). En yiiksek basamak olusumu 45 numarali dislerde rastlandi. Bu dislerde basamak
olusumuna daha fazla rastlanmis olmasinin nedeni bu dislerin kanallarinin genis olmasi
sebebiyle el enstriimani ile preparasyonun daha siklikla yapilmasi olabilir. Step-back teknigi
rekapitiilasyon yapilmadiginda apikalde kanal tikanikligina neden olacak dentin talagi
birikimine neden olabilir ve bu durumda ¢alisma boyu kaybi goriilebilir. Calisma boyu
kaybinin basamak olusumuna neden oldugu bilinmektedir(142). Alt ¢enede anterior dislerde
basamak olusumu istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha az bulundu (p<0,05). Mandibulada

premolar ve molar dislerde basamak acisindan anlamli fark bulunmada.

Calismamizda %1,7 oraninda perforasyon oldugu bulundu. Literatiire baktigimizda bu
orann diger ¢aligmalara gore az oldugu goriildii. Dadresanfar ve ark. %4, AlRahabi %2,3,
Alsulaimani ve ark. %6,9 perforasyon goriildiigiinii bildirmistir(186, 198, 199). Kokiin
herhangi bir bolgesinde materyal ekstriizyonu tespit edildiginde perforasyon teshisi
konuldu(169). Perforasyonun kokiin neresinde lokalize oldugu ayrica siniflandirtlmadi. Kok

perforasyonlarinin varligi ile ilgili olarak, en gii¢lii korelasyonun kanal egiminin fazlaligi
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oldugu gosterilmistir. Ozellikle baz1 perforasyonlar, koronalde kanal agzi genisletmede
kullanilabilen Gates-Glidden frezlerinin kullanimiyla iligkili olabilir. Bu frezler saat
yoniinde dondiirtilerek kullanildiginda bazen dentine sikisirlar ve hareket onlar1 apikale
dogru iterek perforasyon riskini artirir(142). Klinigimizde rutinde tedavilerde Gates-Glidden
frezleri kullanilmamaktadir bu sebeple bizim c¢alismamizda diger ¢aligmalara gore daha
diistik oranda perforasyon goriilmesinin nedenlerinden biri olabilecegini diisiiniiyoruz.
Doner alet sistemlerini kullanmakta deneyimli uzmanlik ve doktora 6grencileri tarafindan
tedavileri yapilan dislerin degerlendirildigi ¢alismamizda NiTi doner alet sistemlerinin
kullanilmas1 perforasyon oraninin diger ¢aligmalara gére daha az olmasinin nedeni olabilir.
NiTi egeler kanalin orijinal egriligini koruyabilmede yiiksek kabiliyete sahiptir boylece daha
az prosediirel hataya neden olurlar(206, 207). Calismamizda perforasyon en fazla 15 ve 45
numarali dislerde goriildii. Perforasyon goriilmesi ve alt-iist ¢ene de yer alma arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlaml1 degildi (p>0,05). Dislerin ¢enelerde bulundugu lokalizasyon

ve perforasyona gore yapilan istatistiksel analiz sonucu anlamli sonu¢ bulunmadi (p>0,05).

En fazla hata bulunduran dislerin agizda en fazla molar bélgede lokalize oldugu bulundu.
Yapilan bir¢ok ¢alisma iyatrojenik hatalarin molar bolgede arttigini gostermektedir(64, 142,
169, 198). Bu, molar dislerin karmasik anatomisi, zor ve kavisli koklerine ve agiz igi
ulagimlarinin zorluguna baglh olabilir. Kavisli kok kanallarinin preparasyonu, ege tasarimi
ve alasiminin elastik hafizasiyla olusan kuvvetlerin kanalda diizlesmeye neden olmasiyla

sorun yaratir(142).
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali

Klinigi’nde 2021-2022 egitim §gretim y1il1 icinde kanal tedavisi tamamlanan hastalarda 1436

kanala ait 666 diste %71,6 radyografik teknik basar1 elde edilmistir.

1.

Takibi yapilan hastalarda kadin hasta dagilimi erkek hastaya oranla daha fazladir. Kadin
hastalarda basar1 oran1 %69,6 erkek hastalarda %75,1 bulunmustur. Cinsiyetin kanal
tedavisinin basarisin1 anlamli olarak etkileyen bir faktér olmadigi saptanmistir.
Dislerin yer aldig1 ¢ene ve dis tipinin incelendigi ¢alismamizda, kanal tedavisinin en
fazla yapildigi disin sag alt l1.molar dis oldugu, en yiiksek basari oraninin ise
31,32,41,42,43 numarali dislerde oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda disler kanal sayilarina gore siniflandirilmistir. Bu siniflandirma sonucu
1,2,3 ve 4 kanalli disler olarak dort gruba ayrilmistir. En fazla ¢alisilan disler %41,9
oranla 3 kanala sahip dislerdir. En basarili bulunun disler ise %81,5 oran ile 2 kanalli
disler olarak bulunmustur.

Calismamizda disler dolum uzunlugu, homojenite, koniklik acis1 bakimindan
degerlendirmistir. Yeterli dolum uzunlugu apekse gore 0-2 mm mesafede %80,9
oraninda, yeterli homojenite %93,8 ve yeterli koniklik agis1 %95,5 bulunmustur.
Iyatrojenik hatali dislerin toplam dis sayisina oran1 %10,4 olarak belirlendi. En fazla
goriilen hata %6,3 kirik enstriiman, en fazla hatanin goriildiigii disler 26, 46 numarali
dislerdi.

En diisiik basar1 oraninin elde edildigi molar dislerdeki tedavi basarisinin artirilmasi i¢in
bu dislere yonelik egitim ve uygulamalara agirlik verilebilir.

Karmagik kavisli kok kanallarina sahip molar diglerde hatayr azaltmak icin farkli
koniklik agili ve farkli 1s1l islemler gormiis doner egeler, resiprokasyon hareketi yapan
doner ege sistemleri ve rehber yol egelerinin rutin tedavide yer almasi ve bunlara ek
olarak dolum tekniklerinin ¢esitlendirilmesi saglanabilir.

En fazla tedavi edilen disler 46 ve 36 numarali disler olup bunlar agza ilk siiren daimi
diglerdir. Kiigiik yaslardan itibaren hastalara agiz hijyeninin 6nemi ve koruyucu

hekimlikle ilgili bilgiler verilmelidir.
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