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OZET

Dis Hekimligi Lisans Ogrencileri Tarafindan Yapilan Kok Kanal Tedavisi ve
Ust Restorasyonlarin Kalitesinin Periapikal Saghk ile Iliskisinin

Degerlendirilmesi: Retrospektif Bir Calisma

Amag: Bu retrospektif ¢alismanin amaci Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti Klinigi’nde stajyer hekimler (Donem 4 ve Donem 5 lisans
ogrencileri) tarafindan endodontik tedavi gormiis dislerde periapikal saghigmn,
uygulanan kok kanal tedavisi ve {ist restorasyon Kkalitesiyle iliskisini

degerlendirmektir.

Yontem: Bu ¢alismada Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Klinigi’nde stajyer hekimler tarafindan endodontik tedavi yapilmis dislerde periapikal
saghgin; uygulanan kok kanal tedavisi ve iist restorasyon Kkalitesiyle iliskisi
degerlendirilmistir. 2017-2022 yillar1 arasinda Donem 4 ve DOnem 5 lisans dgrencileri
tarafindan kok kanal tedavisi yapilmis olan dislerin tedaviden en az 1 yil sonra alinmis
dijital panoromik radyografik gorintileri retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Dijital panoramik radyografik goriintiilere fakiiltemizin veri tabanindan erisilmistir.
Panaromik radyografilerin incelenmesinden elde edilen veriler ¢capraz tablo (Crosstab)
ki kare iliski analizi, frekanslar i¢in Fisher’in kesinlik testi yapilarak degerlendirildi.
Calismanin istatistiki testlerinde IBM SPSS Statistics (v. 25) (Windows, Chicago,
ABD) kullanilmistir.

Bulgular: Bu ¢alismada hem kok kanal tedavisinin kalitesi hem de Ust restorasyonun
kalitesi periapikal iyilesme ile anlamli oranda iligkili bulunmustur. Kaliteli ve diizgiin
kok kanal tedavisi uygulanan dislerde iist restorasyon kalitesinin periapikal iyilesmeye
etkisi yoktur. Kalitesiz uygulanan kok kanal tedavili dislerde ise yeterli st restorasyon

kalitesi periapikal iyilesmeyi anlamli 6l¢tide olumlu etkilemistir.

Sonug: Bu ¢alismadan elde edilen veriler dogrultusunda kok kanal tedavisi gérmiis
dislerin uzun doénem takibinde periapikal iyilesmenin kok kanal tedavisi ve Ust
restorasyon kalitesiyle iliskili oldugu ve bu faktdrlerin birbirinden bagimsiz olarak
periapikal iyilesmeyi etkileyebildigi ortaya konmustur. Sistematik olarak
ilerlendiginde dogru teshis, planlama ve kaliteli tedavi uygulamasiyla periapikal

sagligin uzun yillar olumlu seyrinin stirdrilebilecegi fikri umut vericidir.



ABSTRACT

Evaluation of the Relationship between Periapical Health and the Quality of
Root Canal Treatment and Upper Restorations Performed by Dental

Undergraduate Students: A Retrospective Study

Objective: The aim of this retrospective study is to evaluate the relationship between
periapical health, root canal treatment and upper restoration quality in teeth that
underwent endodontic treatment by undergraduate dentistry students at Akdeniz
University Faculty of Dentistry Endodontic Clinic.

Materials and Methods: This study aimed to evaluate the relationship between
periapical health in teeth treated with endodontic treatment by intern physicians at the
Endodontics Clinic of Akdeniz University Faculty of Dentistry and root canal
treatment and upper restoration quality. The results of this study were obtained by
evaluating digital panoramic radiographic images taken at least 1 year after treatment
of teeth that underwent root canal treatment by undergraduate students in Period 4 and
Period 5 between 2017-2022 retrospectively. The data obtained from the examination
of panoramic radiographs were evaluated by cross-tabulation (Crosstab) chi-square
relationship analysis and Fisher’s exact test for frequencies. IBM SPSS Statistics

(v.25) (Windows, Chicago, USA) was used for statistical tests in the study

Results: In this study, both the quality of root canal treatment and the quality of upper
restoration were found to be significantly related to periapical healing. The quality of
upper restoration has no effect on periapical healing in teeth where quality and proper
root canal treatment is applied. In teeth with root canal treatment applied poorly,
sufficient upper restoration quality has significantly positively affected periapical

healing.

Conclusion: According to the data obtained from this study, it has been revealed that
periapical healing is related to root canal treatment and upper restoration quality in
long-term follow-up of teeth that have undergone root canal treatment, and these
factors can affect periapical healing independently of each other. The idea that
periapical health can be sustained positively for many years with proper diagnosis,
planning, and quality treatment application when systematically progressed is

promising.
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1. GIRIS

Kok kanal tedavisi dig hekimligi klinik uygulamalarinin rutinlerinden biridir. Kok
kanal tedavisinin basarisi klinik diagnostik testler, semptomlar ve periapikal dokularin

radyografik gorintilerinin degerlendirilmesi ile belirlenir.

Kok kanal tedavisinin sonuglarini degerlendiren birgok takip ¢alismasi, kok kanal
tedavisinin teknik kalitesinin periapikal saghik {izerinde olumlu etki ettigini
gostermistir. Bazi arastirmacilar periapikal sagligin koronal restorasyon kalitesine
bagli oldugunu gosterirken; digerleri bunun kok kanal tedavisin teknik kalitesine bagh
oldugunu belirtmistir.** Ote yandan, bazi ¢alismalar basarinin her ikisine de bagli
oldugunu ileri siirmiistiir.® ® Bu konuda retrospektif ve takip ¢alismalari ile kok kanal
tedavisi kalitesinin ve iist restorasyonlarin periapikal saglik {izerine etkisi arastirilsa

da; hangi faktoriin daha etkili oldugu konusunda degisken sonuglar ortaya konmustur.

Radyografik olarak, periapikal dokularn degerlendirmesi amaciyla birgok
smiflandirma gelistirilmistir. Bu siniflandirmalardan en yaygin kullanilan ise Norvecli
bilim insan1 Prof. Dr. Dag Orstavik tarafindan tanimlanan “Periapikal Indeks (PAI)”
skorlama sistemidir.(” Bu skorlama sistemi; klinik ¢alismalarda, epidemiyolojik
calismalarda ve endodontik tedavilerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. PAI,
periapikal saglikli dokunun ve hastaligin diizeyini; iki boyutlu periapikal radyografik

goriintiide “1-5” arasinda skorlamaktadir.

Bu retrospektif calismanin amaci; Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Klinigi’nde stajyer hekimler tarafindan endodontik tedavi gérmiis dislerde
periapikal sagligin, uygulanan kok kanal tedavisi ve list restorasyon Kalitesiyle

iliskisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Dis Pulpasi ve Cevresel Dokular

2.1.1 Dis Pulpasi

Pulpa, disin dentin dokusu ile ¢evrili pulpa boslugunu dolduran sinir ve kan damarlari
acisindan zengin gevsek bir bag dokusudur.® Pulpanimn yaklasik olarak %80’i sudan
olusurken geriye kalan kismi ise organik dokulardir.® Yerlesimine gore pulpa kok ve
kron pulpasi olmak iizere iki kisimdan olusur. Kron pulpasinin tiiberkiiller icerisine
uzanan bazi ¢ikintilar1 vardir. Bu ¢ikintilar pulpa boynuzu olarak adlandirilir. Disin
servikalinden kok apeksine kadar uzanan kisim kok pulpasidir. Pulpa boynuzu, keser

ve kanin dislerde genelde tek, premolar ve molar dislerde ise birden fazladir®,

2.1.2. Periodonsiyum

Periodonsiyum; sement tabakasi, periodontal membran, alveol kemigi, ve dis eti gibi

disi cevreleyen ve destekleyen dokular1 kapsayan bolgedir.

2.1.2.1. Periodontal Ligament

Periodontal ligament, bag dokusuyla disi alveolar kemige baglayan ve dis kokiini
cevreleyen liflerdir.®® Kemik ve sement arasinda koprii kuran kismina Sharpey lifleri
denir. Cesitli varyasyonlar1 olmakla beraber, Periodontal ligamentin ortalama genisligi
0.2 mm’dir. Siirmemis veya fonksiyon gormeyen dislerde periodontal ligamentin
genigligi azalirken; asir1  okliizyonda olan dislerde bu genislikte artma

gorilmektedir. V)

Radyografide gozlemlenen kemik  yogunlugundaki degisiklikler, apikal
periodonsiyumda periapikal inflamasyonun varliginin, ilerlemesinin ve iyilesmesinin
en biyiik belirtecidir.“? Saglikl disler ile periapikal patolojinin ayriminda en énemli
ve giivenilir radyografik bulgu lamina dura devamliliginda bozulma ve periodontal
ligament araliginda artistir.™® Ayrica disin apikal 1/3 kisminda periodontal ligamentte

en az 1 mm genisleme varsa bu periapikal patoloji olarak kabul edilir.


https://tr.wikipedia.org/wiki/Sement
https://tr.wikipedia.org/wiki/Periodontal_ligament
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Alveol_kemi%C4%9Fi&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/wiki/Di%C5%9F_eti
https://tr.wikipedia.org/wiki/Di%C5%9F

2.1.2.2. Alveolar Kemik

Alveolar soketi olusturan maksilla ve mandibulanin kemik dokusudur. Dislerin
slirmesi esnasinda periodontal ligamentin olusturmasmi saglamak amaci ile

sekillenmekte ve disler kaybedildikten sonra ortadan kaybolmaktadir.?

2.1.2.3. Sement Dokusu

Sement, dis kokiiniin dentin dokusunu gevreleyen Kalsifiye bir vaskiiler mezenkimal
dokudur. Hiicreli ve hiicresiz sement olarak iki kisma ayrilir. Bu yapilar kalsifiye
interfibriller matriksten ve kollajen fibrillerden olusmaktadir. Fibroblastlarin
olusturdugu periodontal ligamentin esas fibrilleri olan Sharpey fibrilleri ve
sementoblastlarin tirettigi kollajen fibriller1 sementte bulunan iki 6nemli kollajen
fibrildir.(?

2.1.2.4. Diseti

Diseti mukozasi, agiz mukozasmin boliimlerinden biri olan ¢igneyici mukozanin bir
parcasidir. Normalde diseti, koronal yonde kemik ve dis kokiinii 6rtecek sekilde mine-
sement birlesimine kadar uzanir ve serbest diseti kenarinda sonlanir. Apikal yonde ise,
koyu kirmizi renkte ve gevsek olan alveolar mukoza ile devamlhilik gosterir. Diseti

mukozasi alveolar mukozadan mukogingival birlesim hatti ile ayirt edilmektedir.

2.2. Apikal periodontitis

Apikal periodontitis genellikle enfekte kdk kanal sisteminde bulunan bakteri veya
bakteri drtnlerinden kaynaklanan, periapeks otesi periodontal dokularin akut veya
kronik enflamasyonudur. Apikal periodontitis enfekte veya nekrotik kok kanallarindan
dolay1 gelisebildigi gibi basarili olmayan kok kanal tedavileri de apikal periodontitise
sebebiyet verebilmektedir. Bu basarisizlik nedenleri arasinda yanhs kok kanal boyu
Olelimii, yetersiz biyomekanik sekillendirme, calisma boyu kaybi, yetersiz kanal
dolumlarindan dolay1 kok kanalindaki enfeksiyonun tekrarlamasi veya yeniden

enfekte olabilmesi gosterilebilmektedir.*®



2.2.1 Akut Apikal Periodontitis

Akut Apikal Periodontitis, ¢ogunlukla pulpasi iltihapli bir disten kaynaklanan iltihap
mediyatOrlerinin ya da devital bir dis kaynakli mikroorganizmalar ile yan iirinlerinin
periapikal dokularda olusturdugu primer akut iltihabi cevaptir. Baz1 olgularda ise
pulpal enflamasyondan bagimsiz olarak okluzal travma ya da sert bir cismin aniden
1isirilmast ile gelisebilmektedir. KKT (K6k kanal tedavisi) uygulamasi esnasinda tagkin
preparasyon yapilmast ya da kullanilan malzemelerin periapikal bolgeye gonderilmesi
de akut apikal periodontitise sebep olabilir. Digler vital veya devital olabilir. Bu
sebeple canlilik testlerine pozitif veya negatif cevap alinabilir. Ilgili disin apikalindeki
palpasyona duyarlilik ve mukozada kizariklik gézlemlenebilir. Klinik olarak hasta
genellikle, cigneme kuvvetleri ve perkiisyon sirasinda agrili bir tepki verir ve
periapikal bolgede bir basing hisseder. Hasta, periodontal ligamentte bulunan ve
dokunma duyusunu algilayan proprioseptif reseptorler sayesinde agriyan digini net bir
sekilde lokalize edebilir. Bazi olgularda dis mobilitesinde artis olabilir. Radyografik
incelemede, erken agsamada lamina dura ve periodontal ligament normal goruliirken,
sonraki asamalarda apikal bolgede periodontal ligament araligmin genisledigi
gorilebilir. KKT’nin yan1 sira hiperokliizyon varsa okluzal asindirma ile hastanin

agris1 azaltilabilir.®

2.2.2. Kronik apikal periodontitis

Kronik apikal periodontitis, pulpal kdkenli olarak periapikal bélgenin enflamasyonu
ve yikimi olarak tanimlanir. Enfekte pulpali nekrotik dislerde veya daha 6nce KKT
yapilip enfekte olmus dislerde goriilebilir. Kronik apikal periodontitisli dislerde genel
olarak semptom hissedilmedigi i¢cin hastalik radyografik incelemelerde tesadiifen
periapikal lezyonun kesfedilmesi ile ortaya ¢ikar. Hastalarin ¢ogu, disinde daha dnce
bir agridan sikayetci olmadigini dile getirir. Vitalite testi ve kavite testi yapildiginda
negatif yanit alinir. Diste 1sirma kuvvetleri ile agri olusmaz fakat; perklsyonla
muayenede hasta apikal lezyonlu disini diger dislerinden farkli hissettigini belirtir.
Kronik apikal periodontitisli dislerde akut alevlenme ile agr1 ve sislik semptomlar1

gorulebilir. Bu durum ise niikseden apse olarak adlandirilir. Tedavisi, kok KKT’dir
(16, 17)



2.2.3. Akut Apikal Apse

Apikal apseli dislerde vitalite testlerine cevap alinmaz ve degisken mobilite seviyeleri
olabilir.*® Eksuda formasyonu ve drene olabilme durumu, agrinmn siddeti, sistemik
belirtiler ve semptomlarin durumuna gore akut veya kronik olarak ayrilabilmektedir.
Akut apikal apse pulpadaki enfeksiyon ve nekroza karsi gelisen hizli baslangich,
kendiliginden gelisen agr1, perkiisyon hassasiyeti, pii olusumu ve ilgili dokularda siglik

ile karakterize enflamatuvar bir yanit olarak tanimlanir.

Radyografik muayenede belirgin bir degisiklik olmayabilir, periodontal membranda
hafif kalimlagsma goriilebilir. Ancak akut apikal apse kronik periapikal enfeksiyonun
akutlagsmasi ile ortaya ¢ikmissa, periapikal dokularda radyollisent bir alan
gorilebilir.%29 Akut apikal apseli bir dis, perkiisyon ve palpasyon testlerine degisken
derecelerde hassasiyet gostermektedir. Hastada ates, kiriklik, servikal ve
submandibular lenf diiglimlerinin palpasyon hassasiyeti gibi sistemik belirtiler

gorilebilir. 6. 17

Lezyonun kortikal kemige dogru yayilimi ve kortikal kemigi rezorbe etmesiyle
apsenin yumusak dokulara yayilmasi sonucu sislik olusabilmekte ve hastada bir miktar
rahatlama olabilmektedir. Sisligin biiyiikliigii kok kanal sisteminden ¢ikan irritanlarin
miktarina, yapisina ve immiin dirence gore degisiklik gostermektedir. Bakteriyel
irritanlarin, periradikiiler bolgeye ani ¢ikis1 apikal apseye sebep olabilecegi gibi daha

siddetli durumlarda bukkal seliilit ve akut osteoitise neden olabilmektedir.

KKT uygulanarak pulpal kaynak ortadan kaldirilmalidir. Akut apikal apse tablosuna

sistemik bulgular eslik ediyorsa ek tedavi olarak antibiyotikler kullaniimalidir.*® 17

2.2.4. Kronik Apikal Apse

Kronik apikal apse pulpal enfeksiyon ve nekroza karsi gelisen ve kademeli olarak
baslayan, belirtisiz veya ¢ok az rahatsizlik veren, siniis yolundan aralikli olarak pii

akis1 ile karakterize iltihabi bir durumdur.®®

Disin asemptomatik olmasinin yan sira; vitalite testleri, nekrotik bir pulpaya isaret
eder. Radyografta apikal radyolusensi gozlenebilir. Genellikle dis 1sirma basincina

duyarli degildir ancak; hasta perkiisyon testinde ilgili disinde kontrol dislerinden farkli



his oldugunu ifade edebilir. Oral muayene esnasinda enfeksiyonun ne kadar aktif

olduguna bagl olarak siniis yolundan eksiida ¢ikis1 goriilebilir.??

2.2.5. Kondensing Osteitis

Konagm irritasyona kars1 verecegi diisiik dereceli enflamatuar yanit, bazi durumlarda
kemikte yikim yerine densite artigina neden olmaktadir. Bu yanit, irritasyonun
ozelliklerine ve derecesine baglidir.!® Klinik incelemelerde ilgili disler cogunlukla
asemptomatiktir. Baz1 durumlarda uyaranlara karsi cevap verebilmektedir. Eklenen
patolojik durumlar degisken belirti ve semptomlara sebebiyet verebilmektedir.
Radyolojik incelemede, ilgili dislerin apikalinde kemik yogunlugunun artis1 ile radyo-

opasitede bir artis gézlenmektedir.'®

2.2.6 Apikal Periodontitisin Radyografik Degerlendirilmesi

Radyografik goriintiileme endodontik tedavinin tanisinda, planlanmasinda, ¢aligma
boyunun saptanmasinda, kanal dolgusunun kontroliinde ve tedavinin sonuglarinin
takip edilmesinde oldukca 6nemlidir. Akut enflamatuar lezyonlar klinik olarak belirti
vermeleri sayesinde teshis edilebilirken, kronik apikal periodontitis ¢ogunlukla

radyografide teshis edilebilmektedir.®?

Periapikal patolojilerin radyolojik degerlendirilmesinde ilk dikkat edilen anatomik
yapilardan biri “lamina dura”dir. Lamina dura, dis koklerini ¢evreleyen kompakt
kemigin radyografik iki boyutlu goriintiisiidiir. Lamina dura farkhliklar gostermekle
beraber, genel olarak periodontal araligin ¢evresinde radyoopak bir ¢izgi olarak
gbzlenmektedir. Lamina duranin devamlilik gosteren bir goriintiide olmasi 6nemlidir.
Bazi hastalarda oldukga belirgin gézlenmesine ragmen, bazi hastalarda belirsiz bir
goriintii alinabilmektedir. Bazi durumlarda, disler saglikli olmasina ragmen, lamina
dura tam olarak takip edilemeyebilmektedir. Bu gibi sebeplerden dolay, ilgili dislerin
lamina duralar1 degerlendirilirken, hastalarin karakteristik lamina dura tipini

belirlemek de 6nem tasimaktadir.®®

Periodontal ligament araligi, radyografta dikkat edilmesi gereken bir bagka anatomik
yapidir. Periodontal ligamentler, dis kokleri ve lamina dura arasinda temel olarak

kollajenden olustugundan, ¢izgi seklinde radyolusent gorunimdedir. Periodontal



ligament aralig1 bireyler arasinda ve ayni bireyin farkli digleri arasinda farkli geniglikte
bulunabilmektedir. Apikal periodontitis durumunda, periodontal ligament araligindaki

genisleme enfekte alanla sinirlidir.?%

Kortikal kemik degisiklikleri radyograflarda radyolusent olarak goriintii vermeden
once %30-60 demineralizasyon olusmasi gerektigi daha dnceleri genel bir kural olarak
benimsenmistir. Bunun i¢in de, lezyonun kortikal kemigin i¢ yiizeyine kadar ulagsmasi
gerektigi ifade edilmistir.?®®  Enfeksiyon mevcudiyetinde, spongioz kemigin

trabekiiler yapisi, daha diizensiz bir trabekiiler yapiya doniismektedir.(?4

2.3. Kok Kanal Tedavisi

Kok kanal tedavisinin asil amaci; kok kanal sisteminin kimyasal ve mekanik
temizliginin yapilmasi sonrasi hermetik bir sekilde biyouyumlu bir kék kanal dolgu
maddesi ile doldurularak enfeksiyonun oniine gegmektir.?® KKT’nin basaris1 kok
kanal sistemindeki enfekte ve nekrotik pulpa dokusunun tamamen temizlenmesi,
mikroorganizmalarin elimine edilmesi ve yeniden kanal sistemine girmelerinin
engellenmesi gibi birgok faktdre bagh olarak degismektedir.?” KKT’ye baslamadan

once dislerin dogru teshisi 6nem tagimaktadir.

Apikal periodontitis gdzlenmeyen dislerde yapilan kok kanal tedavilerinin basar1 orani
Avrupa Endodonti Toplulugu (ESE) 2006 yonergesinde %92-98 arasinda degiskenlik
gosterdigi belirtilmektedir.*”) Apikal periodontitis gozlenen dislerde ise kok kanal
tedavilerinin basar1 oran1 %73-90 arasindadir.?”) Primer kok kanal tedavileri esnasinda
yapilan prosediir hatalari, bu tedavilerde kisa siirede semptomlu ya da semptomsuz

basarisizliklara neden olur.

Primer tedavilere gore tekrarlayan kok kanal tedavilerinin basaris1 daha diisiiktiir.®
KKT’nin basarisizlikla sonu¢landigi durumlarda fakiiltatif gram pozitif Enterecoccus
Faecalis gibi bakteriler ve Candida tiiri mantarlar en sk goézlenen

mikroorganizmalardir.®®



2.3.1. Kok Kanal Tedavisinin Basarisimin Degerlendirilmesi

2006 yilinda European Society of Endodontology’nin (ESE) yaymladig: kalite
standartlarina gore kok kanal tedavisinde iyilesme ve hastaligin tanimi su sekilde
incelenmistir®:

Tam iyilesme (Olumlu sonug):

Agry, sislik, fistiil agz1 ve fonksiyon kaybmin olmamasi

Kok gevreleyen periodontal araligin normal olmast
Tamamlanmayan iyilesme (siipheli sonug):

Klinik semptomlarin olmamasi

Radyolojik olarak lezyon boyutunun degismemis ya da azalmis olmasi

Hastalik (Olumsuz sonug):

Diste enfeksiyonu isaret eden belirti ve semptomlarinin olmasi

Tedaviden sonra diste yeni lezyon olugmasi veya var olan lezyonun boyutunda

artis meydana gelmesi

Dort wyilik degerlendirme periyotlar1 igerisinde lezyonun boyutunun

degismemesi

Devam eden kok rezorpsiyonunun varhigi

Sadece ‘tam iyilesme’ olarak nitelendirilen kok kanal tedavileri ‘basarii’ olarak kabul

edilmektedirler.®?

2.3.1.1 Klinik Degerlendirme

Kok kanal tedavisinin basarisini degerlendirmede, ilgili diste aranan Klinik kriterler

sunlardir®:

Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti bulunmamasi



e Tekrarlayan sislik ve fistiil olmamasi

e Inat¢i semptomlarin olmamasi

e Devam eden periodontal yikim olmamasi
e Asirt mobilite olmamasi

e Dislerde fonksiyonel yetersizlik olmamasi

e Tamir edilemez kok fraktirlerinin olmamasi

2.3.1.2 Radyolojik Degerlendirme

Kok kanal tedavilerinin degerlendirilmesinde, belirli araliklarla diizenli olarak
radyografilerin alinmasi gereklidir. Radyolojik takip degerlendirmelerinde, klinik
semptomlar1 tamamen iyilesen hastalarin radyografik incelemelerinde kemik yikimi
seviyelerinin belirgin olarak boyutsal azalma gostermesi veya ayni kalmasi

durumunda tedavilerin basarili oldugu diisiiniilmektedir.®?

Kok kanal tedavisinin basarisini degerlendirmede, ilgili diste aranan radyolojik

kriterler sunlardir®Y:
e Kokte internal veya eksternal rezorbsiyon olmamasi
e Yeni lamina dura olusumunda problem olmamasi
e Pecriodontal araliktaki genislemenin 2 mm’den fazla olmamasi
e Kok kanal dolgusunda bosluklarm gdrilmemesi

e Periapikal lezyonun iyilesmemesi ve/veya tedavi Oncesi mevcut lezyonda

genisleme olmamasi
e Periapikal bolgede yeni radyoliisent alanlarin gézlenmemesi

Periapikal patolojilerin tanisinda normal periapikal yapilarin radyografik goriintiileri
tanimlanarak, normal olmayan periapikal patolojik durumlarin skorlanmasiyla ilgili

pek ¢ok caligma yapiimugtir.(” 33-3%)



@rstavik ve ark.(), 1986 senesinde periapikal lezyonlarm radyografik goriiniimlerine

gore 1’den (saglikli) 5° e (siddetli periodontitis) kadar devam eden Periapikal indeks

(PAD) smiflamasini yapnuslardir (Sekil 1). Bu smiflama Tablo 1°de su sekilde

gosterilmektedir:

Tablo 1. Periapikal indeks puanlama sistemi @

PAI skoru Radyolojik bulgu
1 Normal periapikal yap1
2 Kemik yapisinda kiigiik degisimler
3 Kemik yapisinda mineral kayb1 ile goriilen degisiklikler
4 Iyi sinirlandirilmis radyolusent alanla birlikte periodontitis
5 Siddetli 6zelliklere sahip agir periodontitis durumu

PAI, Periapikal Indeks terimini ifade etmektedir.

PALL

PAIZ PALZ PAL4 PAILS

Sekil 1. Periapikal indeks puanlama sistemi (PAT)

2.3.1.4. Histolojik Degerlendirme

Kok kanal tedavisinin basarisini degerlendirken, ilgili diste aranan histolojik kriterler

sunlardir ©8);

e Tedavi 6ncesi var olan iltihabin siddetli bir sekilde devam etmemesi
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e Periapikal bolgede rezorbsiyonla birlikte kemik olusumunda eksiklik

olmamasi
e Sementteki rezorbsiyonun aktif olarak devam etmemesi
e Granilasyon dokusu ve epitelyal proliferasyonun gérilmemesi

Endodonti pratiginde histolojik olarak inceleme miimkiin olmadigmdan KKT’nin
basarisi, postoperatif klinik ve radyografik takiplerde elde edilen diagnostik verilerle

degerlendirilebilmektedir.® 37)

2.3.2. Kok Kanal Dolgu Kalitesi

Radyolojik olarak yeterli kok kanal dolgusuna sahip diglerde inat¢1 enfeksiyonlar;
intraradikiiler enfeksiyon, ekstraradikiiler enfeksiyon, gercek kist veya yabanci madde
reaksiyonu sonucunda olusabilmektedir. KKT sonrasi bunlardan yalnizca
intraradikiiler enfeksiyonlar gerileme gosterebilmektedir.®® Yapilan galismalarda
KKT oncesi kok kanal dolgu kalitesi ile basar1 oran1 arasindaki iligski incelenmis ve
farkli sonuclar elde edilmistir.®® Danin ve ark.®® onceden var olan kok kanal
dolgusunun apikal bdlgeye kadar uzanip uzanmamasinin KKT’nin basarisi agisindan
onemli bir faktor olmadigmi belirtmesine ragmen; Ng ve ark.“? apikal bolgeye kadar
uzanan ve radyolojik olarak yeterli goriinen kok kanal dolgusu varliginda basari
oraninin, yetersiz ve eksik kok kanal dolgusuna sahip dislere gore %6 oraninda daha

fazla oldugunu fakat; bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir.

2.4. Kok Kanal Tedavisi Ust Restorasyonu

Klinik basar1 igin KKT sonrasi uygulanan {ist restorasyon da en az KKT siirecindeki
islemler kadar dnemlidir. Ust restorasyon kalitesi ile KKT gormiis disin klinik basarist

arasmnda dogrudan iliski oldugu ortaya konmustur.

Calismalar, KKT gormiis dislerin saglam, restore edilmemis dislere gore daha yiiksek
kirilma riskine sahip oldugunu gostermistir.>*4 Bu durum, dislerde madde kaybima
veya disin vitalitesini yitirmesinin bir sonucu olarak kalan dentinin dehidrasyonuna
bagli olabilir.“>*" Tiiberkiil kaplama restorasyonlarinin yerlestirilmesi kirik riskini

azaltabilir.“®59 Tuberkiil kaplama dokiim, indirekt restorasyon veya direkt kompozit
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restorasyon ile gergeklestirilebilir. Tam bir kuron icin hazirhk, adeziv bir

restorasyonun yerlestirilmesine kiyasla dislerde daha fazla madde kaybma yol agar.®V

Bazi caligmalar, KKT’nin indirekt kuron ile restore edilmesi gerektigi sonucuna
varirken, digerleri farkli Uist restorasyon tipleri arasinda higbir fark gostermemistir.5?
5% Birkag ¢alismanin dogrulamayan sonuglar1 nedeniyle, iist restorasyonlarin segimine

iliskin hala resmi kilavuzlar veya fikir birligi yoktur.®%

Stenhagen ve ark.®® bir dishekimligi fakiiltesinde esit sayida direkt ve indirekt iist
restorasyon se¢imi yapilarak KKT uygulanan posterior disglerin {ist restorasyon tiirii ve
PAI skor degisimi arasindaki iliskiyi incelemistir. Indirekt restorasyonlarmn takip
doneminde sag kalma oranlar1 daha yiiksek bulunmasima ragmen iist restorasyon tiirii
ile PAI skoru degisimleri arasinda anlaml bir iligki bulunmamustir.
2.4.1 Tedavi Planlamasi
Endodontik tedavi gormiis dislerde dikkat edilmesi gereken hususlar®:

e Kalan dis dokusu miktar1

e Disin anatomik pozisyonu

e Disin fonksiyonel yiikii

e Estetik gereksinimler

2.4.1.1 Kalan Dis Dokusu Miktar

KKT ihtiyact olan dislerin ¢ogunda dnceden yapilan basarisiz restorasyonlar veya
cliriik, kirik gibi sebeplerle kalan dis dokusu miktar1 oldukca azalmaktadir. Bu sebeple
KKT uygulanmais bir dise uygulanacak restorasyonu secerken kalan dis dokusu miktar1

dikkate alinacak en 6nemli faktordir.

Kok kirigi, ¢liriik olusumu, restorasyon kaybi ve protez-dis baglantisinin bozulmasi,
preparasyon sirasinda ¢evre dokularin etkilenmesi gibi bir¢cok klinik sorun kalan dis

dokusu miktarinin azaldig1 durumlarda ortaya ¢ikabilmektedir.
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Endodontik giris kavitesi hazirlanmasi sirasinda degisen miktarlarda koronal ve
radikiiler dentin dokusu kaldirilmasi gerekmektedir. Kalan dis dokusunun, yapilacak
restorasyonu destekleyecek durumda olmasi gerekmektedir. Doku kaybinin yalnizca
endodontik giris kavitesi miktar1 kadar oldugu durumlarda, restoratif materyaller ile
disin restore edilmesi miimkiin olabilmektedir. Ancak koronal bdlgede asir1 madde
kaybmin oldugu dislerde, bazen post sistemlerine gereksinim olabilmektedir. Yapilan
arastirmalarda, tiiberkiillerinde madde kayb1 olan dislerin diger dislere kiyasla agizda

kalma siirelerinin 6 kat daha az oldugu gozlenmistir.®

2.4.1.2 Disin Anatomik Pozisyonu

On Disler

Giris kavitesi haricinde doku kaybi olmayan 6n disler, minimum kirik olusacak disler
olup; genelde kuron, post veya kor gereksinimleri yoktur. Giris kavitesi doldurularak,
restorasyon yapilir ancak; doku kaybimin fazla oldugu dislerde kuron restorasyonu
disiiniilmelidir. Kalan dis dokusu miktarma iliskin olarak gerekirse kuron, post ve kor
ile desteklenmelidir. Postun disi giiglendirmekten ziyade; kirilma direncini
arttirmadig1 aksine post yerlestirmek i¢in ayrica doku kaldirilmasi gerektigi dikkate
alinmalidir. Ancak kor retansiyon i¢in gerekli olabilmektedir. Boyle durumlarda, ilgili
disin 6zelliklerine uygun, kuron post ve kor se¢imi yapilmalidir. Estetik postlardan
zirkonyum postlar, yliksek radyoopasiteli ve dayanikli postlardir. Ayrica fiber cam ile
gii¢lendirilmis kompozit postlar daha az radyoopasiteye ve daha diisiik dirence sahip

olup yaygin olarak kullanilmaktadir.®

Kiiciik Az Digleri

Bu dislerde post se¢imi; kalan dis dokusu miktari, disin fonksiyon gereksinimi ve dise
gelen kuvvetler diisiiniilerek yapilmalidir. Disin protez ayagi olarak kullanildig:
fonksiyonel kuvvetlerin ve madde kaybinin fazla oldugu durumlarda post uygulamasi
diisiiniilmelidir. Kiiclik az1 diglerinde post yerlestirilecek ise, disin morfolojisine
ozellikle dikkat etmek gerekir, fazla preparasyon gerektirmeyen konik postlarin

kullanimu tercih edilebilir.®
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Biiyiik Azt Digleri

Bu disler en fazla okluzal kuvvetlere, baska bir tabirle makaslama kuvvetlerinden ¢ok
vertikal yondeki kuvvetlere maruz kalmaktadirlar. Biiyiik azilarda kirik olusmamasi
icin planlama buna gore yapilmalidir. Fonksiyonel kuvvetlere dayanmasi i¢in; kuron,
onley restorasyonlar, post veya kor secimi kalan dis dokusu miktarma iliskin olarak
degisebilmektedir. Kuron ve kor icin yeteri kadar dentin dokusu oldugunda, post
uygulanmasma gereksinim yoktur. Ayrica kor retansiyonu; retansiyon pinleri,

amalgam pinleri veya adeziv retansiyonundan yararlanilarak saglanabilir.

Koronal kisimda yeteri miktarda sert doku olmayan olgularda kullanilan postlarimn; tst
biliylik azilarda palatinal kanala, alt biliylik azilarda ise distal kanala uygulanmasi
onerilmektedir. Seramik metal kronlar ve onleyler, kirilmalara kars1 en 1iy1 tiiberkiil

koruyucudur.®

2.4.1.3. Disin Fonksiyonel YUk

Yatay ve tork kuvvetleri sabit ve parsiyel protez ayaklari1 tarafindan karsilanmakta
olup, bu durumdaki disler daha koruyucu restorasyon gerektirirler. Protez ayaklarinin
uzun sdreli fonksiyon gorebilmeleri i¢in kullanilan sabit kopriiler, distal uzantilar ve
parsiyel protezler; kisa kopriilere kiyasla transversal kuvvetleri daha fazla absorbe
edebilmektedir. Bruksizm nedeni ile asir1 asinma gosteren, asir1 okliizyon ve lateral

fonksiyon olan dislerde post kor ve kuron restorasyonlari yararli olabilmektedir.®

2.4.1.4. Estetik Gereksinimler

Giilimseme hatti iginde 6n disler, kii¢iik azilar ve birinci biiyiik azilar bulunur. Estetik
a¢idan renk ve seffaflik, sert ve yumusak dokudaki degisim etkilidir. KKT’nin
ardindan disler renk degistirmeden restoratif materyal se¢imi yapilmalidir. Kompozit
ve seramik postlar, dis rengindeki simanlar, porselen ve seramik kuron segenekleri

estetik olarak tercih edilebilir.®
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2.4.2. Kanal Tedavisi Gormiis Dislerin Ust Restorasyon Secenekleri

2.4.2.1 Amalgam

Amalgam dis hekimliginde yiliksek oranda kullanilan bir materyalken; kalan dis
dokularma kimyasal olarak baglanmamasi, renklenmeye neden olmasi ve civa

toksisitesi nedeniyle giiniimiizde daha az tercih edilmektedir.®®

Endodontik tedavi gormiis dislerin restorasyonu amaciyla kullanilan amalgamlarin dis
iizerinde kama etkisi yapabilecegi bilinmektedir.®” Bu etki 6zellikle endodontik

tedavi gormiis ve MOD kavite acilmis disler i¢in gegerlidir.®®)

Sekil 2. Amalgam Restorasyonlar

Assif ve ark.®® cekilmis premolar disleri amalgam dolgu ile restore etmisler,
amalgamin tiiberkiiller iistiinde statik bir yiik olusturdugunu, ve bu yiikiin asir1 olmas1
durumunda tiiberkiillerde kirilmalara yol agacagini bildirmislerdir. Kompozit
materyallerin piyasaya siiriilmesiyle daha estetik, dis dokularmi destekleyen ve

glclendiren daha konservatif restorasyonlar uygulanmaya baglanmustr.

2.4.2.2 Kompozit

Kompozitler ve adeziv sistemleri; estetik 6zellikleri, mine ve dentine baglanabilmeleri,
teorik olarak dis restorasyon biitlinliigiinii artirmas1 gibi nedenlerle genis bir alanda
kullanilmaktadir.®® 81 Kompozit rezinler, ¢alisma siiresi kisa ve hekimin kontroliinde

olan materyaller olup uygulamasi oldukca kolaydir.®?
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Sekil 3. Kompozit Restorasyonlar

KKT uygulanmis dislerin restorasyonunda kullanildiklarinda, amalgamlara gore
disleri daha fazla destekledigi ileri siiriilmektedir.®® Yapilan bir ¢alismada adeziv
rezin kompozit restorasyonlarmin, kanal tedavili diglerin kirilma direncini adeziv
olmayan dolgulara kiyasla daha fazla arttirdig: bildirilmistir.®* 9 Ayrica Eakle ve
ark.®® adeziv restorasyonlarin fonksiyonel stresleri, zayiflamis dis yapisini
giiclendirerek baglanma ara yiiziinden dise daha iyi ilettigini ve dagittigini rapor
etmislerdir. Yoldas ve ark.®” asir1 madde kayb1 gozlenen dislerde kompozit rezinle
yapilan giiclendirmenin, disin servikal béliimiinde olusan stresleri azalttigii dolayisi

ile kok kirig1 riskinin azaldigimi bildirmistir.

2.4.2.3 Postlar

Dis yapisinin kalan miktari, restorasyonun stabilitesini belirleyen bir faktordir. Asiri
madde kaybi olan dislerde iist restorasyonu olusturmak icin disin kék kismindan
destek almmasi1 gerekebilir. Cesitli materyallerden yapilan postlar, dislerin kok
kismindan destek alabilmek icin kok kanalin igerisine yerlestirilen restorasyon

materyalleridir.

Yeterli seviyede koronal dis yapisi kaldiginda, dislere post olmadan bir kron
yerlestirilebilir. Ote yandan asir1 madde kaybi olan dislerin tedavisi genellikle
endodontik bir post gerektirmektedir. Post kullanmanin temel nedeni, kron
restorasyonu Oncesinde dis yapisinin yeniden olusturulmasmi saglamaktir. Dis
hekimleri, endodontik postlarin digin stabil ve saglam bir restorasyonunu sagladigina
ve ayrica dis kronu restorasyonu icin saglam bir temel olusturan dis kokiiniin
giiclendirilmesini sagladigina inanmaktadir. Bununla birlikte, baz1 aragtirmacilar disin

giiclinlin dogrudan kalan dentin ile iliskili oldugunu ve bu nedenle endodontik
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tedavinin daha yiksek biyomekanik basarisizlik riski  olusturabilecegini
bildirmistir.©®

Sekil 4. Endodontik Post

Bugiine kadar dental postlarm igeriginde bir dizi farkli malzeme kullanilmistir. Ideal
post, kalan dis yapisi i¢inde istenmeyen gerilmeler olusturmadan kor retansiyonunu
saglayan yapida olmalidir.®® 7 ideal bir post yiiksek gerilme direnci, okluzal ve
kesme yiiklemelerine karsi yliksek yorulma direnci ve dis kokiinii etkileyen
kuvvetlerin iyi dagilimmi saglamalidir.®® Manhart'a® gore stabilite, biyouyumluluk
ve zararsiz elektrokimyasal aktivite de Onemlidir. Bu nedenle, metal alagimlar1
yillardir tercih edilen malzeme olmustur. Bu yapilarin ana dezavantaji, dis koki igin
hayati 6nem tasiyan bolgelerde yogunlasan streslerdir.('" " Bircok arastirmaci,
dentinden daha yiksek Elastik modiiliine sahip bir dental post kullaniminin sement
araylzlerinde stres olusturabilecegine ve postun ayrilmasina veya kok kirigima neden
olabilecegine inanmaktadir.’® ™ Ayrica yiiksek elastik modiili olan postlarin
kullanimi potansiyel olarak risklidir. Disin kokii bolgesinde olusan bir stres odagy, dis

¢ekimi ihtiyacina neden olabilecek kok kirilmasma neden olabilir. ("% ™)

Bazi ¢aligmalarda dentine benzer biyomekanik 6zelliklere sahip postlarm kullanilmasi
gerektigi bildirilmistir. Metal postlarla karsilastirildiginda fiber postlar daha az serttir

ve sonug olarak kokte daha ideal bir stres dagilimi gdsterir; bu da restorasyon sonrasi
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siirecte kiriklarin azalmasina sebep verebilir.("" 7 Ayrica bu tiir malzemelerin beyaz
yar1 saydam bir renge sahip olmasi (karbon fiber hari¢) restorasyonun estetigini
iyilestirmektedir. Cogu zaman metalik postlardaki koyu renklesme, on dislerin
restorasyon igin kullanimi kisitlar. Bununla birlikte metalik postlar post ve kor
sisteminin daha iyi adaptasyonunu saglarken, fiber icerikli postlarin kopma riski daha
yiiksektir.(™)

KKT gormiis dislerin konservatif restorasyonlarmda fiber post kullanimi
degerlendirildiginde; fiber post kullanilan dislerde restore edilebilir kiriklar olustugu
veya kirilma direncinde artisin gézlendigi ortaya konmustur. KKT goren dislerin
restorasyonunda post sistemleri gegmiste oldugu gibi gelecekte de oldukga dnemli bir
yere sahip olacaktir. Uzun donem klinik uygulamalarla ilgili yapilan meta-analiz
caligmalarinda fiber igerikli postlar diger post sistemlerine gore daha yiiksek basari

oranlar1 gostermislerdir.®

2.4.2.4 Endokronlar

Kanal i¢i postlarin kullanilmasiyla ilgili basarili klinik sonuglara ragmen; bu sistemin
dezavantajlarindan biri postun kanala yerlestirilebilmesi i¢in bir miktar saglam dis
dokusunun da ¢ikarilmasi gerekliligidir.('” Ek olarak, bu prosediiriin restore edilmis
dislerin genel biyomekanik davranmisini etkiledigi ortaya konmustur.® Bu yiizden
arastirmacilar alternatif olarak endokron gibi farkli restoratif segeneklere

yonelmislerdir.

Endokronlar genellikle pulpa odasindan tutuculuk saglayarak gerektiginde kok
kanallarindan da yararlanilarak, adezivlerle yeterli stabiliteyi elde ede tek parca daimi
onarmmlardir.’® Endokron preparasyonu 1 mm genisliginde dairesel basamakli bir
marjin igerir ve pulpa odas1 biiyiikliiglinde merkezi retansiyon kavitesi olusturarak tek
bir birim halinde kor ve krondan olusur.®Y CAD/CAM sistemi ile de
hazirlanabilmektedir. Artik klasik tam kron kaplamanin yerini modern anlamda
alternatif olarak kompozit rezin veya seramik endo kronlar temsil etmektedir®?,
Ciinkii dis dokularini korur, endodontik basarisizlik durumunda yeniden miidahaleyi

kolaylastiran konservatif bir yaklasim sunar.®?
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Zarone ve ark.®® yaptiklar calismalarinda santral disler ile 7 grup olusturmuslar ve
sonlu elemanlar analizi yontemi ile stres dagilimlarini incelemislerdir. Arastirmacilar,
endokron restorasyonlarm tek bloktan tretildikleri i¢in restoratif sistemin ara yuzinu
azaltma avantajina sahip oldugunu ortaya koymuslardir. Ayrica ¢alismada kompozit
rezinin, diisiik miktarda stres odagi olusturdugu icin endokron restorasyonlar i¢in en

giivenilir malzeme oldugu sonucuna ulasilmistir.

Guo ve ark.®4 yaptiklari bir ¢ahsmada mandibular premolarlarda; saglam dis
endokron ve post-kor {stii kron restorasyonlarinin kirilma dayanimlarini
incelemislerdir. Istatiksel olarak saglam dislerin kirilma dayaniminin restorasyonlu
dislere oranla daha yiliksek oldugu sonucuna ulagmiglardir. Geleneksel yontemle
karsilagtirildiginda endokronlarin  dislerin  kirilma direncinde higbir avantaj

gostermedigini belirtmislerdir.

Belleflamme ve ark.®> endokron restorasyonlarm klinik basarilarin1 10 yila kadar
takip ettikleri retrospektif calismalarinda asir1 kron harabiyeti olan dislerde ve
parafonksiyonel aliskanliklar1 bulunan bireylerde endokron restorasyonlarin basari
sansimin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar klinik caligmalarda
geleneksel fiber-post restorasyonlara alternatif olarak endokron restorasyonlarin

degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir.

2.4.2.5. Inley ve Onley Restorasyonlar

Direk veya indirekt olarak uygulanan metalik malzemeli olmayan dis rengindeki
seramik ve kompozit materyaller restoratif tedavilerin en iyi alternatiflerindendir.
Kavite direkt restoratif tekniklerle restore edilemeyecek kadar biyikse indirekt

restorasyonlar tercih edilebilir.

Parsiyel indirek restorasyonlar inley, onley ve overleylerdir. Onleylerde en az bir
tiiberkiil kaplamasi yapilirken, inleylerde tiiberkiil kaplamasi yapilmaz. Overleylerde

ise tiim tiiberkiiller kaplanmaktadur.®5 8"
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Sekil 5. Inley ve Onlayler

Arastirmacilar seramik malzemelerin basing kuvvetlerine karsi1 dayanikli oldugunu,
ancak ¢ekme gerilmelerine karsi hassas ve kompozit malzemelerden daha fazla

kirilmaya egilimli oldugunu belirtmislerdir.®® 8%

Bunun yanisira seramikler
kompozitlerden fiziksel olarak daha sert ve asinmaya kars1 daha dayanikli olurken;
karsit disin yiizeyinde normalden daha fazla asmmaya sebep olabilirler.®® °9 Ayrica
Darmani ve ark."® kompozitlerde polimerizasyon saglanamadigi durumlarda artik
monomer saliniminin  koronal restorasyonun basarisint  olumsuz etkidigini

bulmuslardir.

Fron Chabouis ve ark.®? bir restrospektif ¢alismalarmda kisa dsnemde porselen inley
ve onley restorasyonlarin, kompozit inley ve onleylerden daha basarili oldugunu
bulmuslardir ancak; bu sonucun uzun donem basariy1 etkilememe ihtimalinin

oldugunu ve baska ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alismanin amaci; Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Klinigi’nde Dénem 4 ve Donem 5 lisans 6grencileri tarafindan endodontik
tedavi gormiis dislerde periapikal saghigin, uygulanan kok kanal tedavisi ve iist

restorasyon kalitesiyle iliskisini degerlendirmektir.
Bu tez calismasinin sifir hipotezleri:

- Kok kanal tedavisi kalitesi dislerin periapikal iyilesmesi iizerinde etkilidir.

- Yeterli kok kanal tedavisi uygulanan dislerde iist restorasyon kalitesinin periapikal
tyilesmeye etkisi yoktur.

- Yetersiz kok kanal tedavisi uygulanan dislerde iist restorasyon kalitesinin

periapikal 1yilesme {izerinde etkisi yoktur.
3.1 Etik Onay
Bu retrospektif calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 2012-KAEK-20 karar numarasi ile onaylanmistir.

3.2. Hasta Secimi ve Ydntem

Bu ¢alismada Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigi’nde
stajyer hekimler tarafindan endodontik tedavi yapilmis dislerde periapikal sagligin,
uygulanan KKT ve iist restorasyon kalitesiyle iliskisi degerlendirilmistir. 2017-2022
yillar1 arasinda Donem 4 ve DOnem 5 lisans 6grencileri tarafindan KKT yapilmis olan
dislerin tedavi 6ncesi ve tedaviden minimum 1 yil sonra alinmig dijital panoramik
radyografik goriintiileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Dijital panoramik

radyografik goriintiilere fakiiltemizin veri tabanindan erisildi.
Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri:
1. A.U. Dis Hekimligi Dénem 4 ve 5 dgrencileri tarafindan yapilan KKT olmasi,

2. Calismaya dahil edilen hastalarin on bes yasindan biiyiik olmast,
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Calismaya dahil edilen hastalarmm 2017-2022 yillar1 arasinda Akdeniz

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde KKT gérmiis olmalari,

Calismaya dahil edilen hastalarn tedavi dncesi bir panoramik radyografilerinin

bulunmasi,

Tedaviyi yaptirdiktan sonra en az bir defa fakulteye gelip en az bir tane takip

radyografisi ¢cektirmis olmas,

KKT yapilan disin apikal rezeksiyon, hemiseksiyon, radisektomi gibi cerrahi

bir islem gérmemis olmasidir.

Hastalarin arastirmadan cikarilma kriterleri:

On bes yasindan kii¢iik olan hastalar,

. A.U. Dis Hekimligi Dénem 4 ve 5 6grencileri 2017-2022 yillar1 arasinda

endodonti kliniginde tedavi gormemis olan hastalar

Tedavi yaptirdiktan sonra fakiilteye kontrol i¢in gelmemis ve kontrol

radyografisi alinmamis hastalar,
Gorinti kalitesinin iyi olmadig radyografik goruntuler,

KKT goren dislerin apikal rezeksiyon, hemiseksiyon, radisektomi gibi cerrahi

bir islem gérmiis olmasi

. Hastalarin baslanan tedavilerinin tamamlanmamis olmasidir.

3.3. Veri Kayitlan

KKT goren hastalarin disleri fakiilte hasta sisteminden geriye doniik olarak

incelenerek; hastalara yapilan bu tedavilerin ilk yapildigi tarih ve son kontrol edildigi

tarih araligimdaki zaman dilimi takip siiresi olarak belirlendi. Hastalarin cinsiyeti, yasi,

tedavi yapilan disleri, dislerde PAI skorlar1 KKT kalitesi, Ust restorasyon Kkalitesi, bir

tablo olusturularak kaydedildi. PAI skoru olumlu yonde degisen disler i¢cin olumlu

periapikal iyilesme, olumsuz degisen disler i¢in olumsuz periapikal iyilesme olarak

nitelendirilmistir. Tedavi 6ncesi PAI skoru 1 ve 2 olan ve skoru degismeyen disler
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olumlu periapikal iyilesme olarak nitelendirilirken; tedavi 6ncesi PAI skoru 3,4 ve 5
olan ve PAI skoru degismeyen disler olumsuz periapikal iyilesme olarak
nitelendirilmistir. Bu c¢ahsmada Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Klinigi’'nde stajyer hekimler tarafindan endodontik tedavi yapilmis dislerde
periapikal sagligin uygulanan kok kanal tedavisi ve iist restorasyon kalitesiyle iliskisini

degerlendirilmistir.

3.4. Radyografilerin Degerlendirilmesi

Tiim goriintiiler, az 151kl1 bir odada Acer K222HQL 23.5™" 1920 x 1080 144 Hz Monitor
uzerinde 250 cd/m? parlaklik seviyesinde tek gbzlemci tarafindan degerlendirilmistir.
Degerlendirme oOncesi 10 radyograf gozlemciler tarafindan degerlendirilerek
gbzlemciler aras1 kalibrasyon saglanmistir. Degerlendirmelerde kararsiz kalinan
durumlarda goriintiiler danisman uzman endodontist tarafindan tekrar degerlendirilmis

ve fikir birligine varmalar1 ile nihai karara ulasilmistir.

Periapikal durum, @rstavik ve ark.®® tarafindan onerilen Periapikal indeks (PAI)

skorlama sistemi ile degerlendirilmistir:
PAI 1: Normal apikal periodonsiyum

PAI 2: Kemikte baz1 yapisal degisiklikler vardir ancak; apikal periodontitis teshisi i¢in
yeterli radyografik goriinti yoktur.

PAI 3: Apikal periodontitise 6zgli mineral kayb1 ile gozlenen, kemikte yapisal

degisiklikler mevcuttur.
PAI 4: Belirgin ve simirlar1 kesin bir radyolusensi mevcuttur.
PAI 5: Kemikte belirgin bir yikim ile karakterize radyolusensi mevcuttur.

PAI skoru olumlu yonde degisen disler icin olumlu periapikal iyilesme, olumsuz
degisen disler i¢in olumsuz periapikal iyilesme olarak nitelendirilmistir. Tedavi 6ncesi
PAI skoru 1 ve 2 olan ve skoru degismeyen disler “olumlu” periapikal iyilesme olarak
nitelendirilirken tedavi 6ncesi PAI skoru 3,4 ve 5 olan ve PAI skoru degismeyen disler

“olumsuz” periapikal iyilesme olarak nitelendirilmistir.
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3.4.1. Kok Kanal Tedavisinin Radyografik Degerlendirilmesi

KTT Kkalitesi degerlendirilirken Tronstad ve ark® kullandig: kriterler dikkate

almmustir.

Kok kanal dolgusunun kalite belirteglerinin hepsi yeterli ise KKT “Yeterli”, en az biri
yetersiz ise KKT “Yetersiz” olarak kabul edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Kok kanal tedavisi (KKT) kalite belirtegleri

Kok kanal dolgusunun kalite belirtecleri

Yeterli Radyografik apeksten maksimum 2 mm uzaklikta

bitirilen,

- Kok kanal dolgusu icinde veya kanal dolgusu ile kanal
duvarlari arasinda bosluk bulunmayan,

- Kanal girisinden apekse kadar diizenli koniklik gosteren

kok kanal dolgusu.

Yetersiz - Radyografik apeksin 6tesinde tamamlanmus,

- Radyografik apeksten 2 mm’den fazla kisa bitirilmis,

- Kanal girisinden apekse kadar diizenli koniklik
gobstermeyen,

- Kok kanal dolgusu icinde veya kanal dolgusu ile kanal

duvarlar1 arasinda bosluk bulunan kok kanal tedavisi.

3.4.2. Ust Restorasyon Kalitesinin Radyografik Degerlendirilmesi

Ust restorasyon kalitesi Tronstad ve ark® belirledigi kriterler goz oniine almarak

degerlendirilmistir.

Yeterli Ust Restorasyon: Radyografik olarak saglam goriinen ve dis ile servikal

uyumu iyi olan herhangi bir kalic1 restorasyon.

Yetersiz Ust Restorasyon: Radyografik ¢ikinti belirtileri, sekonder ciiriik veya agik

kavite kenarlar1 olan herhangi bir kalic1 restorasyon.
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PAI skorlar1 iki radyograf analizi arasinda karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.
PAI skorlarini karsilagtirarak elde ettigimiz veriler ile st restorasyon ve KKT

kalitesinin periapikal iyilesme iizerine etkisi tarafimizca degerlendirilmistir.

3.5. istatiksel Analiz

Gerekli 6rneklem biyiikligiini belirlemek amaciyla yapilan GPower 3.1 analizinin
verilerine gére KKT’ nin degerlendirilmesi i¢in en az 82, (st restorasyon kalitesinin
degerlendirilebilmesi i¢in en az 1962 Orneklem sayisinin gerekli oldugu ortaya
konmustur. Bu veriler 1s1¢inda calismamizda 2404 adet dis radyografik
degerlendirmesi ¢alismaya dahil edilmistir. Tarama sonucunda elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde; kategorik degiskenler igin ¢apraz tablo (Crosstab) ki kare iliski
testi, frekanslar i¢in Fisher’m kesinlik testi kullanildi. Calismanm istatistiksel
analizlerinde IBM SPSS Statistics (v. 25) (Windows, Chicago, ABD) programi
kullanilda.
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4. BULGULAR

Calismamizda geriye doniik yapilan hasta taramasi1 sonucunda 2404 tane KKT gormiis

dis radyografik gorintl verisi elde edildi. Bu verilerin farkli parametrelere gore

dagilimi asagida Tablo 3.’de sunulmustur:

Tablo 3. Calismaya dahil edilen 6rneklemlerin tablosal degeri.

Cinsiyet

PAI (Periapikal indeks)
(Tedavi Oncesi)

PAI (Periapikal indeks)
(Uzun Dénem Kontrol)

Periapikal lyilesme

Kok Kanal Tedavisi
Kalitesi (KKT)

Ust Restorasyon Kalitesi
(URK)

Yil Farki

kadin
erkek
PAI

PAI 2

PAI 3
PAI 4

PAI'5

PAI 1

PAI 2

PAI 3

PAl 4

PAI 5

Olumliu
Olumsuz
Yeterli

Yetersiz

Yeterli

Yetersiz

1-2
2-3
3-4
45

5 ve Uzeri

1473
931
1515
323
337
126

103

1487

313

266

192

146

1768
636
1659
745

1425
979

716
583
379
418
313

N%
61,3%
38,7%
63,1%
13,4%
14,0%

5,2%

4,3%

61,8%
13,1%
11,1%

8,0%

6,1%
73,5%
26,5%

69,0%
31,0%

59,3%
40,7%

29,6%
24,2%
15,8%
17,4%
13,0%
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4.1. Periapikal Tyilesme (PI)

Periapikal iyilesme (PI) durumu @rstavik ve ark.?? tarafindan 6nerilen Periapikal
Indeks (PAI) skorlama sistemi ile degerlendirilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Periapikal indeks sistemi (PAT)

PAI skoru Radyolojik bulgu

1 Normal periapikal yap1

2 Kemik yapisinda kiigiik degisimler

3 Kemik yapisinda mineral kaybi ile goriilen degisiklikler

4 Iyi sinirlandirilmis radyolusent alanla birlikte periodontitis
5 Siddetli 6zelliklere sahip agir periodontitis durumu

Bu caligmada diger kesitsel ¢calismalardan farkli olarak 2404 disin dijital panoramik
goriintiisiinden tedavi oncesi PAI skorlar1 ile uzun donem kontrol PAI skorlar
karsilagtirilmis ve PAI skoru olumlu yonde degisen disler olumlu periapikal iyilesme
Pi(+) olarak nitelendirilirken, olumsuz yonde degisen disler olumsuz periapikal
iyilesme PI(-) olarak nitelendirilmistir. Ayrica tedavi 6ncesi PAI skoru 1 ve 2 olan ve
skoru degismeyen disler Pi(+) olarak nitelendirilirken; tedavi dncesi PAI skoru 3,4 ve
5 olan ve PAI skoru degismeyen disler Pi(-) olarak nitelendirilmistir. Ornek olarak
islem &ncesi PAI 5 olan bir dis son kontrolde PAI 3 olarak nitelendirilmisse Pi(+)
olarak degerlendirilirken, ilk skoru PAI 4 olup uzun dénem kontrol skoru yeniden PAI

4 olarak nitelendirilmisse PI(-) olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 5. Periapikal lyilesme oranlarnin genel dagilimi

N N (%)
Pi (+) 1768 73,50
Pi(-) 636 26,50

Toplam 2404 100

Pi, periapikal iyilesmeyi ifade etmektedir.

Dis hekimligi 4. ve S.smf ogrencileri tarafindan KKT yapilan dislerin PAI
skorlarindaki degisim PI eldesi olarak degerlendirildiginde, dislerin %73,5’i ‘olumlu’
P gosterirken, %26,5’inde ‘olumsuz’ Pi seklinde gozlemlenmistir (Tablo 5).

4.1.1. Cinsiyet ve PI Iliskisi

Kadin hastalarda yapilan KKT uygulamalarinda Pi(+) oran1 %74,6; erkek hastalarda
ise bu oran %71,7 olarak bulundu (Tablo 6). Kadin hastalarda Pi(+) oran1 kadin
hastalara gore yiiksek bulunsa da, KKT goren dislerin periapikal iyilesmesi ile hasta

cinsiyeti arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (P=0,136).

Tablo 6. Cinsiyet ve Pi iliskisi

N Kadin Erkek P Degeri
Pi (+) 1768 1099 669
Pi (-) 636 374 262 P>0.05
Pi (%) 73,50 74,60 71,90

Pi, periapikal iyilesmeyi ifade etmektedir. Anlaml1 farklilik degeri P<0.05 olarak kabul edilmistir.
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74.60%
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0.00%

Pi (+) Pi (-)

Sekil 6. Cinsiyete gore PI oranmin grafiksel ifadesi.

4.1.2. Yas Dagilim ve PI iliskisi

Geriye donik taranan 2404 hasta panoramik radyografisinde 15-20 yas araligi
%9,10’unu; 21-30 yas araligi %15,70’ini; 31-40 yas araligi %20,10’unu; 41-50 yas
araligr %20,50’sini; 51-60 yas araligi %16,50’sini; 60 ve lizeri yas araligi ise
%16,10’unu olusturmustur (Sekil 7).

Yas Dagilimi

22.50%

.

20.10%

16.50%
-~

15.70% ‘

9.10%
E15-20 m21-30 ~31-40 ®41-50 w51-60 =60+

16.10%

Sekil 7. Hastalarin yas dagiliminin grafiksel ifadesi
KTT uygulanmis olan 2404 diste hastalarin yas dagilimlarinin P ile iliskisi panoramik

radyografi iizerinden degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular Tablo 7.’de

belirtilmistir.
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Tablo 7. Yas ve P Iliskisi

Yas 15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 60+ P Degeri
Arahigi (n)
Pi (H) 1553bcd - 293cd 3632bcd  411bd 2622 2843b.cd
(%) 71,1 77,5 75,2 75,8 66,2 73,4

P=0,005
Pi (-) 63xbcd  ghed 120%bcd  131bd 1342 1032bed
(%) 28,9 22,5 24,8 24,2 33,8 26,6

Pi, periapikal iyilesmeyi; iist harf ifadeleri ise gruplar arasi istatistiksel anlaml farkliligi ifade

etmektedir. Anlaml farklilik P<0,05 olarak kabul edilmistir.

Calismanin verileri degerlendirildiginde en yiiksek Pi(+) oram1 %77,5 ile 21-30 yas

aralig1 grubunda gozlenirken; bu deger 51-60 ve yas araligindaki hasta grubundan

istatistiksel olarak anlamli farklilik ifade etmektedir. Calismamizda en diisiikk PI(+)

orani %66,20 ile 51-60 yas araligindaki hasta grubunda gézlemlenmistir (P<0,05). 51-

60 yas arahgindaki Pi(+) orani ile 21-30 ve 41-50 yas gruplarmnmm PI(+) oranlari

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

4.1.3. Takip Suresi ve PI Iliskisi

Tedavi edilen 2404 disin takip siirelerinin periapikal iyilesmeyle iligkisi tarafimizca

incelendi. Yapilan taramaya gore elde ettigimiz sonuglar Tablo 8’de belirtilmistir.
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Tablo 8. Takip Siiresinin Periapikal lyilesme ile ligkisi

12 Y1l 2-3 Y1l 3-4 Y1l 4-5 Y1l 5+ Y1l P Degeri
Pi (9 540° 4292 286°° 306%° 2070
Orani (%) 75,8 737 75,5 732 66,1
P=0,021
Pi () 1722 15320 9320 11220 106°
Orani (%) 24,20 26,30 24,50 26,80 33,90

Pi, periapikal iyilesmeyi, iist harf ifadeleri ise gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklihig1 ifade

etmektedir. Anlaml farklilik P<0,05 olarak kabul edilmistir.

Dis hekimligi 4.ve 5.smif 6grencileri tarafindan KKT goren 2404 adet disten; 1-2 yil

siire takip edilen dislerin PI(+) oram1 %75,8, 2-3 yil siire takip edilen dislerin Pi(+)

oran1 %73,7, 3-4 yil siire takip edilen dislerin Pi(+) oran1 %75,5, 4-5 yil siire takip

edilen dislerin PI(+) oran1 %73,2, 5 yil ve iizeri takip edilen dislerin Pi(+) orani ise

%66,1 olarak tespit edildi. 5+ yil siire ile takip edilen dislerde PI(+) oraninm,

istatistiksel olarak anlamli derecede 1-2 yil takip siiresi gruplarindan diisiik oldugu

gbzlenmistir(P<0,05). 2-3, 3-4 ve 4-5 yillik takip siireleri arasinda Pi(+) oram

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmezken en yiiksek PI(+) oran1 1-

2 yillik takip siiresinde gozlenmistir.

Takip Siiresinin Pl ile Iliskisi

80.00%  %75,80 TIE0% 75.50%

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 24.30% 26.40% 24.50%
20.00%
10.00%
0.00%

1-2Y1l 2-3Y1 3-4 Y1l

73.20%

66.10%

33.90%

26.80% I

4-5Y1l 5+ Yil

B Periapikal lyilesme Olumlu W Periapikal lyilesme Olumsuz

Sekil 8. Takip siirelerinin P ile iliskisi
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4.1.4. KKT Kalitesi ve PI iliskisi

Panoramik radyografik incelemesi yapilan 2404 disin; URK’den bagimsiz olarak KKT

kalitesinin PI iliskisi degerlendirilmistir. Yapilan taramaya gore elde ettigimiz

sonuglar asagidaki Tablo 9.’da belirtilmistir.

Tablo 9. KKT ve Pi iliskisinin tablo degerleri.

N KKT KKT P Degeri
(+) )
PL(+) 1768 1411 357
Oran (%) 73,50 85,10 47,90
(P< 0,001)
PI(-) 636 248 388
Oran (%) 26,50 14,90 52,10

Pi, periapikal iyilesmeyi ifade etmektedir. Anlamli farklilik P<0,05 olarak kabul edilmistir.

Dis hekimligi 4. ve 5. smif dgrencileri tarafindan tedavi edilen 2404 disten; URK’den

bagimsiz olarak KKT Kalitesi ve PI degerlendirildiginde, KKT kalitesi “yeterli”

KKT(+) olan dislerin PI(+) oran1 %85,10 olarak bulunurken, KKT Kalitesi “yetersiz”
KKT(-) olan dislerin Pi(+) orani ise %47,90 olarak tespit edildi. Tedavi goren dislerin

KKT Kalitesi ile PI arasinda anlamli bir iliski bulundu (P<0,001).
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KKT ve PI Iliskisi

47.90%
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52.10%

14,90%
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Sekil 9. Kok Kanal Tedavisi Kalitesinin Periapikal Iyilesme ile liskisi

KKT(-) olarak nitelendirilen dislerin Pi(+) orani, KKT’si yeterli bulunan dislere gore

anlamli derecede diisiik bulunmustur (P<0,001).

4.1.5. URK ve PI lliskisi

Tedavi edilen 2404 dis KKT kalitesinden bagimsiz olarak URK nin PI ile iliskisi

degerlendirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. URK ve P iliskisi

N URK URK P Degeri

(+) )

PL(H) 1768 1136 632
Oran (%) 73.50 79,70 64,60

(P< 0,001)
Pi (-

©) 636 289 347

Oran (%) 26,50 21,30 35,40
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URK, iist restorasyon Kalitesini; P, periapikal iyilesmeyi, iist harf ifadeleri ise gruplar arasi istatistiksel
olarak anlaml farklilig: ifade etmektedir. Anlaml farklilik P<0,05 olarak kabul edilmistir.

Dis hekimligi 4.ve 5.smif 6grencileri tarafindan tedavi edilen 2404 disten; KKT
kalitesinden bagimsiz olarak URK ve PI degerlendirildiginde, URK “yeterli” URK(+)
olan dislerin Pi(+) oran1 %79,7, URK “yetersiz” URK(-) olan dislerin Pi(+) oran1 ise
%64,40 olarak bulunmustur. Tedavi goren dislerde URK ile PI arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski gozlenmistir. (P<0,001).

URK ve PI iliskisi

90.00%

79.70%

80.00%

70.00%

64.40%

60.00%
50.00%

35.60%

40.00%

30.00%
20.30%

Pi (+) PI(9)

20.00%

10.00%

0.00%
mURK (+) mURK(-)

Sekil 10. URK ve Pi iliskisi

URK(-) uygulanan dislerin Pi(+) oran1 URK(+) uygulanan dislere gore anlamli
derecede diisiik bulundu (P<0,001).
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4.1.6. KKT Kalitesi ve URK’nin PI ile Tliskisi

Tedavi edilen 2404 disin KKT ve URK’nin PI ile iliskisi incelenmis ve elde edilen
bulgular Tablo 11.’de belirtilmistir.

Tablo 11. KKT Kalitesi ve URK nin Pi ile iliskisi

KKT(+) KKT(+) KKT(-) KKT(-) P Degeri
URK(+) URK() URK(+) URK(-)
Pi (+) 9242 4872 2120 145°
Oran (%) 85,90 83,50 60,70 36,60
(P<0,001)
Pi () 152 96° 1370 251°
Oran (%) 14,10 16,50 39,30 63,40

Yeterli Kok Kanal Tedavisi, KKT(+); Yetersiz Kok Kanal Tedavisi, KKT(-); Yeterli Ust Restorasyon,
URK (+); Yetersiz Ust Restorasyon Kalitesi, URK(-); PI, periapikal iyilesmeyi, iist harf ifadeleri ise
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilig: ifade etmektedir. Anlamh farklihik degeri P<0,05
olarak kabul edilmistir.

KKT(+) ve URK(+) (n=1076) olan gruplar birlestirildiginde Pi(+) oran1 %85,90 olarak
belirlendi. KKT(+) ve URK(-) (n=586) gruplar1 birlestirildiginde Pi(+) oran1 %83,50
olarak belirlendi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(Tablo 11). KKT(-) ve URK(+) (n=349) gruplar1 birlestirildiginde %60,70 Pi(+) orani
gozlenirken, KKT(-) ve URK(-) kombinasyonunda (n=145) %36,60 Pi(+) orani

gozlemlenmistir.
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KKT ve URK Kalitesinin PI ile iliskisi

100.00%
90.00% 85.90% 983,50
80.00%
70.009
& 60.70%
60.00%
50.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
Pi (+)

BKKT (+) /URK(+) ®KKT(+)/ URK(-) ®KKT(-)/URK(+) ®KKT(-)/ URK(-)

Sekil 11. KKT ve URK nin P ile iliskisi

KKT(+) ve URK(+) uygulanan dislerle, KKT(+) ve URK(-) uygulanan dislerin Pi(+)
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P=0,128). KKT(-) ve
URK(+) uygulanan dislerin Pi(+) oran1 KKT(+) ve URK(+) uygulanan dislere gore
anlamli derecede diisiik bulundu (P < 0,001). KKT(-) ve URK(-) uygulanan dislerin
Pi(+) oram KKT(-) ve URK(+) uygulanan dislere gore anlamli derecede diisiik
bulundu (P<0,001). Ayrica KKT(+)/URK(-) grubu, KKT(-)/URK(+) grubuna gére
istatistiksel olarak daha yiiksek bir Pi(+) oran1 gdstermistir. KKT(-) ve URK(-)
uygulanan dislerin PI(+) oran1 diger kombinasyonlara gore istatistiksel olarak anlamli

oranda diisiik bulundu.
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5. TARTISMA

5.1. Radyografilerin Degerlendirilmesi

Bu retrospektif ¢alismada 2017-2022 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali Klinigi’nde KKT goren hastalardan elde
edilen radyografik veriler degerlendirilmistir. KKT kalitesi ve URK degerlendirilirken

dijital panoramik gorintilerden elde edilen veriler kullanilmistir.

5.1.1. Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografi, maksiller ve mandibular dental arklar1 ve arklara komsu
anatomik yapilar1 tek bir goriintiide inceleyebilmek i¢in kullanilan bir goriintiileme
yontemidir. Panoramik goriintiileme tekniginin avantajlar1 arasinda yiiz kemiklerini,
dental arklari, disleri ve komsu anatomik yapilar1 kapsamli bir bigimde gostermesi,
ag1iz agikligi kisith olan veya intraoral teknikleri tolere edemeyen hastalarda
uygulanabilmesi, hizl1 ve kullanigh bir teknik olmasi, intraoral tekniklere gore daha
kolay uygulanabilmesi, intraoral tiim agiz radyografi serisine gore daha diisiik
radyasyon dozu ile goriintiiniin elde edilmesi sayilabilir.®®Ahlqwistet ark.®?
periapikal patolojileri degerlendirmede panoramik radyografi kullaniminin kabul
edilebilir oldugunu belirtmistir. Muhammed ve Manson-Hing®® radyolusensilerin
periapikal radyografilerde panoramik radyografilerden daha belirgin gozlemlendigini,
ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmistir. Bu nedenle
calismamizda hastalarin rutin genel muayenesinde kullanilan panoramik radyografi

iizerinden geriye doniik degerlendirme yapilmustir.

5.1.2. Kesitsel ve Retrospektif Calismalar

URK ve KKT Kkalitesinin PI iizerindeki etkisini degerlendirmek igin birgok kesitsel
caligma® 46 %6100 vanilmistir ve cesitli cografi bolgelerden farkli sonuclar elde
edilmistir. Kesitsel ¢aligma tasariminin bazi sinirlamalar1 vardir. Kesitsel caligmalar
incelenen popiilasyon hakkinda zamanin tek bir noktasinda bilgi saglar ve KKT lerin
nasil yapildig1 veya islemden once dislerin periapikal durumu hakkinda herhangi bilgi

sunmaz. Ornegin, radyografiler yalnizca belirli bir zaman noktasinda incelenir, bu da
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gozlemlenen periapikal lezyonun iyilesip iyilesmedigi hakkinda kesin bilgi

vermeyebilir.

Literaturde kok kanal tedavisinin basarili olup olmadiginin tam olarak anlagilabilmesi
icin postoperatif dénemde minimum 2-4 yillik klinik takip stiresi 6nerilmektedir.G4
Radyografik iyilesmelerin tespit edilebilmesi i¢in ise minimum takip stresi olarak 6
aylik bir periyot dnerilmektedir.?%) Bu calismada stajyer dis hekimleri tarafindan
KKT uygulanan, tedavi dncesi ve tedaviden minimum 1 yil sonra alinmis iki adet
dijital panoramik goruntusi olan disler retrospektif olarak degerlendirilmis ve 1-2, 2-
3, 3-4, 4-5 ve 5+ yillik takip siirelerinin periapikal iyilesmeyle iliskisi incelenmistir.
Bu siire, KKT’den sonra periapikal degisiklikleri tespit etmek i¢in yeterli bir

stiredir. (106 107),

Literatiirde kontrollii klinik kosul ve standardize tekniklerle yapilan retrospektif

1920 Bu calismada

calismalarda daha yiiksek basar1 oranlart gézlenmistir. %%
retrospektif degerlendirmede standardizasyonunu saglayabilmek amaciyla; KKT ve
iist restorasyon uygulamalarinda genel prosediir, teknik ve deneyim olarak Kklinik
uygulama denetimine tabi olan Donem 4 ve Donem 5 lisans 6grencilerinin tedavileri
calismaya dahil edilmistir. Stajyer hekim kliniginde KKT ve tist restorasyonda
kullanilan materyallerin yillara gére genelde ayni igerige sahip olmasi ve belirli rutin
protokollerle uygulama yapilmasi standardizasyona olumlu katki saglamustir. Bu
durum genel klinisyenler tarafindan gergeklestirilen tedavilerin incelendigi onceki
birtakim ¢alismalara® % 103109 ggre: bu ¢alismada daha yiiksek Pi(+) oranlarmin
(%73,50) elde dilmesini agiklayabilir. Arastirmamizin bir sonraki basamagi olarak;

endodonti uzmanlik &grencilerinin KKT'nin PI ile iliskisinin incelenmesi literatiire

katki saglayabilir.
5.1.3. Klinik ve Retrospektif Cahismalar

KKT degerlendirmesi iki boyutlu radyografik goriintiiler Uzerinden yapildigi igin kok
kanalinda ve {ist restorasyonlarda {i¢ boyutlu tam sizdirmaz bir kapama saglanip
saglanamadigina dair net bir karar vermek zordur. Hommez ve ark.®® radyografik ve
klinik inceleme yontemi arasinda zayif bir korelasyon bulmus ve Ust restorasyon
kalitesinin iki boyutlu bir radyografik gorintiden kesin olarak olarak puanlamanin

zorlugundan bahsetmislerdir. Dugas ve ark.®” klinik muayenenin en énemli yéniniin
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hastalarla goriisme yapabilme ve dolayisiyla KKT’nin seyri ve tedaviyi takip eden
yillar hakkinda onemli bilgiler alabilmek oldugunu savunmustur. Caligmamizin
limitasyonu, c¢alismamizin retrospektif olup klinikk muayenenin g¢alismaya dahil
edilememesi ve tedavi kalite degerlendirilmesinin iki boyutlu radyografik gorunttler
tizerinde yapilmis olmasidir. Bu durum hastalarin tedavilerinin daha kapsamli ve
eksiksiz bir ge¢misinin elde edilmesini zorlastirmustir. Ote yandan klinik muayenenin
dahil edilmedigi retrospektif aragtirmalarin en biiylik avantaji, ¢ok sayida ve daha
kolay sekilde verilerin elde edilebilmesidir.®® Calismamizin bityiik 6rneklem boyutu
da bu durumun bir olumlu sonucu olarak, yorumlama Onyargilarini azaltma

potansiyeline sahiptir.
5.1.4. KKT Kalitesinin Degerlendirilmesi

KKT’nin basaris1 klinik bulgu ve semptomlarla birlikte periapikal dokularin
radyografik olarak degerlendirilmesi ile belirlenir. Kok kanal dolgusunun radyografik
apeksten uzakligii ve homojenitesini esas alarak, KKT kalitesini degerlendiren birgok
calisma mevcuttur. %1 Birtakim c¢alismalarda radyografik apeksten 0-2 mm kisa
olacak sekilde sonlanan ve yeterli homojeniteye sahip KKT’lerin PI iizerinde anlaml1
etkisi oldugu ortaya konmustur®1% 112113 By calismada da diger ¢alismalarla benzer
sekilde, kok kanal dolgusu calisma boyutundan 2 mm daha kisa olan ve 0,5 mm’den
fazla tagan kok kanal tedavileri KKT (+) ve radyoopasiteleri homojen goriinmeyen kok

kanal tedavileri KKT(-) olarak degerlendirilmistir.
5.2. Periapikal Iyilesme (PI)

1986'da Orstavik ve ark.(” periapikal lezyonlarm siniflandirilmasi icin PAI (Periapikal
Indeks) adi verilen bir skorlama sistemi gelistirmisler ve 1988'de bu indeksin
giivenilirligini kanitlanuslardir.®® PAI, radyografik gorintiiye gore 1'den 5'e kadar bir
skala kullanarak radyografilerdeki apikal periodontitisi degerlendiren bir skorlama
sistemidir.®® Bu skorlama sistemi literatiirde genellikle kesitsel ¢alismalarda apikal
periodontitisin - varligin1  belirlemek igin kullanilmustir, & 3 99 114116)  Baz,
arastirmacilar® 2 118 PAI 1'in saglkl oldugunu ve diger PAI skorlarmm apikal
periodontitis oldugunu kabul ederken; Boucher ve ark.® PAI 2'den biiyiik skorlar
apikal periodontitis olarak kabul etmistir. Bu ¢alismada kesitsel caligmalardan farkli

olarak 2404 disin dijital panoramik goriintiisiinden tedavi 6ncesi PAI skorlar1 ile uzun
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donem kontrol PAI skorlar1 karsilastiriimis ve PAI skoru olumlu yonde degisen disler
Pi(+) olarak nitelendirilirken, olumsuz yonde degisen disler Pi(-) olarak
nitelendirilmistir. Ayrica tedavi 6ncesi PAI skoru 1 ve 2 olan ve skoru degismeyen
disler Pi(+) olarak nitelendirilirken; tedavi oncesi PAl skoru 3,4 ve 5 olan ve PAI skoru

degismeyen disler Pi(-) olarak nitelendirilmistir.
5.2.1. Cinsiyet ve PI Tliskisi

Yapilan inceleme sonucunda dislerin %61,3’1i kadin hastalara, %38,7’si erkek
hastalara ait oldugu belirlenmistir. Buna gore calismada arastirilan 2404 digin 1473
tanesi kadin hastalara, 931 tanesi erkek hastalara ait oldugu gozlenmistir. 2011 yilinda
Furuta ve ark.“*” yaymladig1 bir galismaya gore erkekler, kadmlara kiyasla dis
hekimlerine daha az siklikta giderler ve ziyaret ettiklerinde bunun nedeni genellikle
hastaligi onlemek i¢in degil akut bir sorundur. Ayrica literatiirde kadinlarin dental
tedavilere daha istekli olduklarmi gosteren ¢ahismalar mevcuttur. 8 119 Ek olarak,
kadinlarin dental muayeneden sonra Onerilen tedaviye uyma olasiligi daha
yiiksektir.*?9) Bu durumun ¢alismamiza dahil olan kadin hastalarin erkek hastalardan

daha fazla olmasimin sebebi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde KKT uygulanan dislerde basar1 oranina cinsiyetin etkisinin olmadigi
bircok ¢alismada vurgulanmistir. 2% 122 Calismamizda da benzer sekilde kadinlarda
Pi oram (%74,6), erkeklere (%71.7) gore daha yiiksek bulunmustur fakat; sonug
istatistiksel olarak anlaml1 degildir. Lipsky ve ark.?% yaptiklar1 derlemede kadmlarin
dis hekimi muayenelerine daha istekli ve uyumlu oldugunu, dental konularda daha
kiiltiirli oldugunu ve agiz dis bakimi aliskanliklarmin daha sik ve dizenli oldugunu

one siirmiistiir. Calismamizin sonuglar1 da bu goriisii dogrular niteliktedir.
5.2.2. Yas Arahg ve P Iliskisi

Bu calismada Pi ile yas aralig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gdézlenmistir
(P<0,05). PI’nin en yiiksek oldugu yas aralig121-30 yas araliginda gézlemlenirken; bu
deger sadece 51-60 yas araligindan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Pi’nin en
diisiik gézlemlendigi yas grubu 51-60 aralig1 olmustur. 51-60 yas aralig1 ile 41-50 ve
21-30 yas aralig1 arasinda istatistiksel farklilik gézlenmistir (P<0,05). Hasta yasinin
(40,121,

periapikal iyilesmeye etkisinin olmadigin ileri siiren bir¢ok ¢aliyma mevcuttur .

123,124 Bir sistematik derlemede ise 14 retrospektif, 8 prospektif caligmanin sonuglar1
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incelenmis ve yas ile periapikal iyilesme arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir®®), C. S. Smith ve ark.(?® 49-59 ve 60+ yas grubundaki hastalarda
daha basarili sonuglar elde edildigini bildirmesine ragmen; bulunan sonu¢ anlamli
degildir. Ayrica Imura ve ark. 2 50-59 yas arasindaki bireylere yapilan kok kanal
tedavisi basarisint (%94,0) diger yas gruplarindan daha yiiksek bulmuslar fakat bu
sonu¢ i¢in herhangi bir agiklama belirtmemislerdir.  Bu c¢alismalarin aksine
calismamizda en diisiik periapikal iyilesme degeri %66,2 ile 51-60 yas araliginda
gozlemlenmistir. Bu duruma yas ilerledik¢e sistemik bazi hastaliklarin artmasi,
tiikiiriik seviyesinin degismesi gibi durumlar sebep olabilir.*?" 128) Vengerfeldt ve
ark.®*® 6552 hasta iizerinde yaptiklar1 kesitsel calismada 10-19 ve 20-29 yas
gruplarindaki hastalarda incelenen KKT’li dislerde apikal periodontitis oranini
(%54,5) diger yas gruplarindan anlamli derecede daha diisiik bulmuslardir. Bu
calismada da benzer sekilde en yilksek PI oran1 %77,5 ile 21-30 yas araligindaki

hastalarda gézlemlenmistir.
5.2.3. Takip Suiresi ve Pi Tliskisi

Literatiirdeki bazi caligmalar tamamen iyilesen ve iyilesmekte olan dislerin artan takip
siirelerinde basar1 oranlarini oldukga yiiksek bulduklarimi bildirmislerdir. “% 2% 130)
Imura ve ark.®? 1,5-2 yillik takip siiresi grubunda basar1 oranini, daha uzun takip
stiresi gruplarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulmustur. Bu
calismada da Imura ve ark.®?*’nin bulgularin1 destekler nitelikte 1-2 yillik zaman
dilimindeki disler i¢in PI(+) oran1 (%75,8), 5 yil takip siiresini asan dislere (%66,1)
oranla anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismamizda 2-3 yil, 3-4 yi1l ve 4-5 yil
takip siiresi gruplar1 arasinda PI(+) oran1 agisindan anlamli bir fark bulunamamustir.
Kompozit rezinlerde restorasyonlarin polimerizasyon biiziilmesine bagl kenar
uyumunun bozulmasi, ikincil ciiriiklerin goriilmesi ve asir1 madde kaybma bagh
olumsuzluklarin oran1 %59 ve kompozit restorasyonlarin bes yil i¢in basar1 oran1 %90
olarak nitelendirilmis ve bu oranlarin besinci yildan sonra diismeye basladig:
belirtilmistir.**Y Bu durum calismamizda takip siiresi 5 yil1 asan dislerde periapikal
iyilesme oranmin diger takip siiresi gruplarmna oranla daha diisiikk olmasinin sebebi

olabilir.
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5.2.4. KKT Kalitesi ve URK’nin PI ile Tliskisi

2017-2022 yillar1 arasinda, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi lisans klinik
egitiminde kok kanal sekillendirmesi Donem 4 6grencileri i¢in el egeleri ve doner ege
sistemleri ile saglanirken, DOnem 5’lerin egitimi sadece doner ege sistemleri ile
gerceklestirilmistir. Primer endodontik tedavi igin final irrigasyon protokoli ise rutin
vakalarda %2,5 NaOCI (sodyum hipoklorit), % 17 EDTA (etilendiamintetraasetik asit)
ve %2 KH (Kklorheksidin) olarak belirlenmistir. Rutin KKT’de dis kdk kanallarmin
dolumu ise, guta perka tek kon veya soguk lateral kondensasyon ile epoksi rezin esash
kok kanal patlar1 kullanilarak yapilmistir. Bu retrospektif ¢alismada elde edilen ve
literatrle uyumlu %69 KKT(+) orani yukarida anlatilan rutin klinik prosediirler ile

saglanmis olabilir, (103 104, 143)

Literaturde, periapikal radyolusensi ile yeterli ve yetersiz KKT’ler arasinda anlamli bir
iliski oldugu vurgulanmaktadir.®3% 2018 yilinda Gambarini ve ark.®% ve 2022 yilinda
Persic Bukmir ve ark.“*Y ‘nm KKT kalitesi ve periapikal iyilesmeyi inceledikleri
calismalarinda KKT Kkalitesi yeterli olan dislerin olumlu PI oranmnin, yetersiz olan
KKT’li dislere gore anlamli seviyede daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bu durum
mevcut sonuglarimizla da dogrulanmistir. Yine bu ¢alisma literatiirdeki diger ¢alisma
sonuglarmi @ 3103116137 45 5ry]ar nitelikte; URK’den bagimsiz olarak KKT(-) olarak
nitelendirilen dislerde Pi(+) oraninin (%47,90), KKT(+) olan dislerin Pi(+) oranindan
(%85,10) anlamli derece diisiik oldugu sonucuna ulasmistir (P < 0,001). Bu nedenle
“Kok kanal tedavisi kalitesi periapikal iyilesmesi iizerinde etkilidir” hipotezi kabul

edilmistir.

Deneyimsiz 0Ogrencilerin step-back teknigi uygularken basamak, tikama ve
transportasyon gibi prosediirel hatalar olusturarak yetersiz temizleme ve kisa kok kanal
dolgusuna sebep olabilecekleri bilinmektedir32 133 Kisa, taskin veya yeterli
homojenlikte kok kanal dolgusu uygulanmayan ve apiko-koronal tikanmasi iyi
saglanamayan dislerde mikroorganizmalarin tekrar enfeksiyonu i¢in uygun ortam
meydana geldiginden olumsuz periapikal iyilesmeler meydana gelebilmektedir.
(138) Ayrica koronal genisletme yetersiz yapildiginda lateral kondensasyon uygulamak
zor olabilir ve bosluk olusumuna yol agabilir.*** Bu durum KKT(-) olan dislerde Pi(+)

oraninin (%47,90) diismesinin nedeni olabilir.
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Torabinejad ve ark.®®® ex vivo cahismalarmda bir kék kanal dolgusunun
mikroorganizmalara ve bunlarin tirlinlerine dogrudan maruz kalmasimin, 3 hafta icinde
enfeksiyonun tekrarin kolaylastirabilecegini bildirmistir. Ray ve Trope® radyografik
calismalarmda iyi URK’nin, Pi tizerinde KKT Kalitesine gore daha biiyiik bir etkiye
sahip oldugunu belirtmislerdir. ~ Tavares ve ark.®® KKT Kkalitesi ve diger
degiskenlerden bagimsiz olarak URK ve Pi iliskisini degerlendirdikleri calismalarinda
kaliteli uygulanan (st restorasyonlara sahip vakalarin daha yiiksek basar1 oranlarina
sahip oldugunu bildirmistir. Calismamizda Tavares ve ark. ¢alismasmi destekler
sekilde KKT Kkalitesinden bagimsiz olarak URK(+) kalitesine sahip olan vakalarda
Pi(+)’nin anlaml 6lciide daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (P<0,001). KKT
sonrasi kok kanal sisteminin dezenfeksiyonun korunmasi konusunda koronal
sizdirmazlik en az apikal sizdirmazlik kadar 6nemlidir.*4? Bu durum KKT uygulanan
diglerde kok kanal dolgusunun koronal mikrosizint1 kaynakli mikroorganizmalara

maruz kalmasinin dnlenmesi konusunda URK ’nin &nemini géstermektedir.

URK, KKT Kalitesi, sistemik durum, periapikal ve periodontal saglik gibi bircok faktor
KKT’nin uzun dénem basarismi etkileyebilmektedir.“? Farkl popiilasyonlarda KKT
gormiis dislerin periapikal sagligi arastirmak icin epidemiyolojik caligmalar
mevcuttur.® % 13% Bircok arastrmaci KKT Kalitesi ve URK nin periapikal iyilesme
lizerine etkisini arastirmis olsa da bulgular1 degiskenlik gosterebilmektedir.(: % 116)
Bazi1 arastirmacilar periapikal sagligm korunmasinda URK nin daha énemli oldugunu
belirtirken®; bazilar1 ise KKT kalitesinin daha énemli oldugunu ileri siirmiistiir® 4.
Ote yandan, bazi1 ¢alismalar her iki faktoriin de periapikal iyilesme konusunda son
derece énemli oldugunu iddia etmektedir.® *® Bu konuda baz retrospektif ve takip
calismalart KKT kalitesi ve URK nin periapikal iyilesme (izerine etkisini incelerken;
hangi faktoriin daha etkili oldugu konusunda goriis birligine varilamamuistir,®- 9% 116)

Bunun yanisira Tiirkiye’de KKT gormiis dislerde periapikal saglik prevelansi
hakkinda yapilan ¢alisma oldukca kisithdir.

Calismamizda KKT kalitesi ve URK’nin PI ile iligkisi de farkli kombinasyonlarla
analiz edilmistir. KKT(+)/URK(+) grubu (%85,90) ile KKT(+)/URK(-) grubunda
(%83,50) istatistiksel olarak benzer PI(+) oranlar1 gdzlendi. Ayrica KKT(-)/URK(+)
grubunda(%60,70), KKT(+)/URK(+) grubuna (%85,90) gore istatistiksel olarak
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anlamli sekilde daha diisiik Pi(+) oram gozlendi. Persic Bukmir ve ark.(4V) 2022
yilinda yaptiklar: bir ¢alismada KK T kalitesi ve URK ’nin P1 ile iliskisini iki degiskenli
kombine verilerle incelemistir. PI icin KKT Kalitesinin URK’den daha onemli bir
parametre olabilecegini belirtmislerdir. Gambarini ve ark.*4? ise 2018 yilinda KKT
kalitesi ve URK nin PI {izerine etkisini CBCT (izerinden inceledikleri ¢calismalarinda
URK’nin Pi iizerine etkisini KKT kalitesinden daha onemsiz olarak
nitelendirmislerdir. Calismamizin sonuglar1 bu ¢aligmalar1 desteklemektedir. Ayrica
Gambarini ve ark.%49, Gillen ve ark.“? ve Gomes ve ark.*® KKT(+)/URK(-) ve
KKT(-)/URK(+) gruplarmin Pi ile iliskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigin1 belirtmislerdir. Sonuclarimiz bu ¢alismalarin aksine KKT(+)/URK(-)
grubunda (%83,50), KKT(-)/URK(+) grubuna (%60,70) gore istatistiksel olarak daha
yliksek bir Pi(+) orani gostermistir. Bu durum KKT kalitesinin PI {izerinde URK’den

daha 6nemli bir rol iistlendigini gostermektedir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda, KKT(+) olarak nitelendirilen vakalarda URK ile
Pl arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir (P=0.128).
Ancak KKT(-) Kkalitesine sahip olan vakalarda URK’nin yeterli olarak
uygulanmasmin, dislerin periapikal iyilesmelerini anlamli 6lglide olumlu
etkilendikleri gozlenmistir (P<0,001). Bu nedenle “Yetersiz kok kanal tedavisi
uygulanan dislerde {iist restorasyon kalitesinin periapikal iyilesme tizerinde etkisi
yoktur” hipotezi reddedilmistir. Bu durum kalitesiz uygulanan KKT’lerde URK’nin

Pi’deki olumsuz gidisatmi ivmelendirebilecegini gostermektedir.

Tiirkiye'de panoramik radyograflar iizerine yapilan galismalarda Kayahan ve ark.,
Gindiiz ve ark.®'® ve Kalender ve ark.®) KKT kalitesinin, URK’den bagimsiz olarak
kilit bir rol oynadigmi bildirmistir. Ayrica Kalender ve ark.®) yetersiz koronal
restorasyon ve yetersiz endodontik tedavi kombinasyonunun apikal periodontitis
insidansindaki artisla iligkili oldugunu bildirmistir. Bizim sonuglarimiz bu bulgular1
desteklemektedir. Kayahan ve ark.® dolgu, kron, post (+) dolgu ve post (+) kron
restorasyonlarinda yeterli KKT ile olumlu Pi arasinda iliski bulmustur. URK’nin PI
lizerine etkisini incelememislerdir. Kalender ve ark.®® restorasyonu olmayan
KKT’lerin en yliksek apikal periodontitis insidansina sahip oldugunu gdstermistir.
Caligmamizda da KKT(-) kalitesine sahip olan vakalarda URK’nin yeterli olarak

uygulanmasinin diglerin periapikal iyilesmelerini anlamli 6l¢iide olumlu etkilendikleri
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ve apikal periodontitis insidanslarmin diistigli gozlenmistir (P<0,001).

Tronstad ve ark.® periapikal iyilesme ve URK arasinda bir iliski bulmustur ancak;
KKT kalitesinin URK’den daha etkili oldugu sonucuna varmislardir. Ayrica Siqueira
ve ark.1%® ve Ricucci ve Bergenholtz®") yeterli uygulanan KKT'lerin URK’den
bagimsiz olarak daha iyi bir prognoz gosterdigini bildirmistir. Kirkevang ve ark.® ve
Hommez ve ark.®® periapikal durumun hem KKT Kalitesine hem de URK’ye bagli
oldugunu 6ne siirmiistiir. Bu ¢alismada da hem KKT’nin Kalitesi hem de URK’nin Pi
ile anlamli oranda iliskili oldugu bulunmustur. URK, tek degiskenli analizde P1i ile
onemli bir iligki gostermistir ancak; ¢cok degiskenli kombine analiz uygulandiginda
istatistiksel olarak anlam ifade etmemistir. Bu durum ¢ok degiskenli kombine
modeldeki diger 6nemli degiskenlerin etkisinden kaynaklaniyor olabilir. Bu nedenle,
duzgin ve kaliteli KKT uygulanan dislerin PI’sinin URK kalitesine gdre anlaml
Olciide degistigi hipotezi reddedilmistir. Bu durumun nedeni klinigimizde KKT
sonras1 giita perkanin kanal agzindan 1-2 mm seviyesinde indirilerek, akiskan
materyallerle koronal ortiilemenin saglanmasmin rutin protokol olarak uygulanmasi
sebebiyle; URK’ nin yetersiz uygulandigi durumlarda dahi koronal mikrosizintinin

belli bir 6lgiide engellenmesi olarak diisiiniilebilir. 44

Bir kok kanal tedavisinde kullanilan irrigasyon protokolleri, sekillendirme
prisediirleri ve dolum teknikleri periapikal iyilesme {izerinde uzun dénem basariy1
etkilemektedir. A.U Endodonti Klinigi’nde kok kanal tedavilerinde standardize, etkin
ve gilincel irrigasyon protokollerin kullanilmasi; sekillendirmede doner ege
sistemlerinin varligi, dolum asamasmda kullanilan materyaller ve teknikler gibi
parametreler bu retrospektif ¢alismada yeterli KKT ile olumlu Pl arasmndaki iliskiyi
aciklayabilir. Bu caligma gostermistir ki; yeterli kok kanal tedavisi varliginda iist
restorasyonun niteligi periapikal iyilesme iizerinde kritik oneme sahip degilken,
yetersiz kok kanal tedavisi varliginda iist restorasyonun niteliginin periapikal iyilesme
tizerindeki etkisi ¢ok degerlidir. Bu nedenle endodontik uygulamalarda perforasyon,
anatomik zorluklar ya da iyatrojenik hatalar vb durumlarda ideal kosullar elde
edilemediginde; iist restorasyonun sizdirmazligmin olabilecek en iyi materyal ve
teknikle saglanmasi periapikal iyilesme iizerinde hayati neme sahiptir. Bu ¢aligma ile
KKT ve URK’nin periapikal saglik {izerinde birbirinden ayrilmaz iki degerli parametre

oldugu ortaya konmustur.
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6. SONUCLAR

Kok kanal tedavisinin teknik Kalitesi periapikal patolojinin 6nlenmesinde ve
tedavisinde anahtar faktérdar. 49

Bu galisma 2017-2022 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim dalinda stajyer hekimler tarafindan kok kanal tedavisi ve (st
restorasyon yapilan 2404 tane disin retrospektif olarak incelenmesiyle

gergeklestirilmistir. Elde edilen veriler ile asagidaki sonuglara ulagilmistir;

¢ KKT yapilan 2404 disin %73,50’sinin periapikal iyilesmesi olumlu etkilenirken
%026,50’s1 olumsuz olarak etkilendi.

< Yapilan tedavilerde kadin hastalardaki Pi(+) oran1 erkek hastalara gore yiiksek
bulunsa da bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

< PI(+)’nmn en diisiik gdzlemlendigi yas grubu 51-60 yaslarinda olan hastalar oldugu
belirlenmistir. Bu yas grubundaki hastalarn Pi(+) orani (%66,20), 21-30 yas
grubundaki (%77,5) hastalara gore anlamli seviyede diisiik bulundu (P < 0,05).

s 5 yillik zaman dilimini asan disler i¢cin periapikal iyilesme oranlar1 1-2 yil takip
stireli dislere oranla anlaml olarak diisiik bulundu. 2-3 yil, 3-4 yil ve 4-5 yillar
aras1 takip siireleri arasinda periapikal iyilesme orani agisindan anlamli bir fark
bulunamadi.

< URK’den bagimsiz olarak KKT(-) olan dislerde Pi(+) oranmin (%47,90), KKT(+)
olan dislerin Pi(+) oranindan (%84,90) anlaml1 derece diisiik oldugu bulundu (P <
0,001).

% KKT Kkalitesinden bagimsiz olarak URK(-) olan dislerde Pi(+) oran1 (%64,40),
URK(+) olan dislerin Pi(+) oranindan (%79,70) anlamli derece diisiik oldugu
bulundu. (P <0,001).

< KKT(+) Kalitesine sahip vakalarda URK ile periapikal iyilesme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini1 gosterdi (P = 0.128). Ancak
calismamizin sonuglarma gore KKT(-) Kalitesine sahip olan vakalarda URK(+)
kalitesine sahip dislerin periapikal iyilesmelerinin anlamli 6lgide olumlu
etkilendikleri bulunmustur (P < 0,001).

% URK, tek degiskenli analizde PI ile dnemli bir iliski gdstermistir; ancak, bu iliski

cok degiskenli kombine analiz uygulandiginda anlamli kalmamustur.

% Bu ¢alismada hem KKT nin kalitesi hem de {ist restorasyonun kalitesi periapikal
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iyilesme ile anlamli oranda iligkili bulunmustur.
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