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OZET

KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Kliniginde Ogretim Uyesi Elemanlar
Tarafindan Yapilan K6k Kanal Tedavilerinin Incelenmesi : Uzun dénemli Bir
Retrospektif Calisma

Bu calismanin amact KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigi’nde 6gretim
iyesi elemanlar tarafindan yapilan kanal tedavilerinin degerlendirilmesi ve basar1 oraninin

arastirilmasidir.

Arsivler taranarak onceki dénemlerde KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
kliniginde kanal tedavisi yapilmis hastalar belirendi. Stajyer hekimler tarafindan tedavi
edilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Uzman hekimler ve aragtirma gorevlileri tarafindan
tedavi edilen hastalar listelendi. iletisim bilgileri giincel ve ulasilabilir olan hastalar ile
iletisime ge¢ildi. Kontrole gelebilecek hastalar i¢in bir randevu olusturuldu. Kontrole gelen
hastalar klinik olarak muayene edildi. Disin giincel radyografisi alinarak tedavi edildigi
donemdeki radyolojik veriler ile karsilastirildi. Strindberg’in basar1 kriterlerine gore
degerlendirilen dislerle ilgili giincel veriler not edildi. Kontrol edilen hastalara ait iki boyutlu
radyografik goriintiiler degerlendiriciler tarafindan incelendi. Ilgili dis daha 6nce ¢ekilmisse

¢ekim nedeni aragtirildi.

Demografik faktorlerden yasin, diabet varlifinin, cene lokalizasyonun, dis
lokalizasyonun, endodontik tedavi sonrast yapilan {ist restorasyonun, restorasyon
marjinleririn uyumunun ve post-core restorasyon varliginin kok kanal tedavisinin bagarisi
tizerinde etkili olmadig tespit edilmistir. Ancak, cinsiyet, dis grubu, tedavi 6ncesi pulpal ve
periapikal durum, kok kanal tedavisinin sonlandirilma yeri, homojenitesi ve sekli ve disin
ag1z i¢indeki fonksiyonu gibi faktorlerin kok kanal tedavisinin basarisini etkileyebilecegi

goriilmiistiir.

Anahtar sozciikler: Primer kok kanal tedavisinin sonuglari, basar1 orani
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ABSTRACT

Investigating of root canal treatment which performed by research assistant and
specialist doctor at Faculty of Dentistry, Karadeniz Technical University: A Long

Term Retrospective Study

The aim of this study was to evaluate of root canal treatments performed by faculty
members in KTU Faculty of Dentistry Endodontic Clinic and investigate the success rate.
Patients treated by specialist dentist and research assistants were listed. Patients with up-to-
date and accessible contact information were contacted. An appointment has been made for
patients who can come for control. The patients who came for the control were examined
clinically. The current radiograph of the tooth was taken and compared with the radiological
data during the treatment period. Current data on teeth evaluated according to Strindberg's
success criteria were noted. Two-dimensional radiographic images of the controlled patients
were examined by the evaluators. If the related tooth was extracted before, the reason for the

extraction was investigated.

According to the results of our study; age, diabetes, jaw localization, tooth
localization, post-endodontic restoration, harmony of restoration margins and presence of
post-core restoration were not effective factors on the results of root canal treatment. Gender,
dental group, pre-treatment pulpal and periapical condition, ending of root canal treatment,
its homogeneity and shape, and the function of the tooth in the mouth were factors that affect

the results of root canal treatment.

Keywords: Outcome of primary root canal treatment, success rate
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1. GIRIS ve AMAC

Apikal periodontitis diinya ¢apinda yaygin bir enfeksiy6z hastaliktir ve dis pulpasindaki
mikrobiyal enfeksiyonun periapikal dokularda inflamatuar bir yanit ve kemik yikimi
olusturmasiyla ortaya ¢ikar (1). Periradikiiler enfeksiyonlarin etiyolojik faktorleri kok
kanallarindaki mikroorganizmalar ve/veya onlarin toksik tirtinleridir (2). Endodontik tedavi ile
kok kanal sistemi mikroorganizmalar ve iiriinlerinden arindirilir bdylece periradikiiler
dokularin saglig1 korunarak veya yeniden kazandirilarak ilgili digin agizdaki fonksiyonunu

devam ettirmesi amaclanir (3, 4).

Vital pulpa tedavisinden cerrahi endodontik tedavilere kadar genis bir spektrumu olan
endodontik tedavi iglemlerinin basar1 oranlarimi ve etkinliklerini degerlendirmek i¢in iyi
tasarlanmig ve yiiriitiilmiis klinik ¢calismalardan elde edilen verilere ihtiyag¢ vardir. Bu tiir veriler
klinisyenlerin; riskleri, basar1 oranlarini, sonucu etkileyen faktorleri ve alternatif tedavi
seceneklerini belirlemesine olanak tanir ve hastalar bu tiir bilgiler sayesinde kendilerine sunulan
tedavi secenekleri hakkinda uygun sekilde bilgilendirilmis olup bilingli kararlar verebilirler (5).
Yapilan birgok caligma sonucu ile kok kanal tedavisinin basari oraninin %76-98 oraninda
oldugu bildirilmistir (4, 6). Endodontik tedavi ve takip siiresi boyunca dislerde klinik semptom
varlig1 ve radyografik bulgular degerlendirilir ve endodontik tedavi sonras1 olumsuz semptom
veya bulgular mevcutsa kanal tedavisinin tekrarlanmasi, cerrahi endodontik tedavi ya da disin

cekilmesi gibi yeni tedavi secenekleri uygulanir (7, 8).

Endodontik tedavinin teshis, tedavi ve takip protokolleri siiresince radyolojik verilerden
yararlanilir. Radyolojik goriintiileme dis ve periradikiiler dokulardaki degisikliklerin

izlenmesine ve dental hastaliklarin teshisine yardimci olur (9—-11).

Periapikal indeks (PAI), periapikal dokularin degerlendirilmesi ve apikal periodontitisin
radyografik 6zelliklerinin siniflandirilmasi i¢in gelistirilen siniflandirma sistemleri i¢inde en
yaygin olarak kullanilan skorlama sistemidir (12, 13). PAI apikal periodontitisi, artan
radyografik goriintiisiine gore 1’den 5’e kadar bir skala kullanilarak degerlendiren bir sistemdir

(13-15).

Bu calismanin amaci; faaliyete basladig giinden 2020 yilinin sonuna kadar Karadeniz
Teknik Universitesi (KTU) Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali Ogretim Elemani
Kliniginde yapilan endodontik tedavilerin uzun dénem basar1 oranin1 Slgmek ve basarisiz

olunan vakalarin basarisizlik nedenlerini tespit etmektir. Boylece gelecek tedavi



planlamalarinda bu verilerin yol gosterici olacagr oOngoriilmektedir. Ayrica g¢alismanin

sonuglarinin yaymlanmasiyla diger klinisyenlerin de faydalanmasi miimkiin olacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Endodontik tedavi uygulanacak dislerin dogru teshis edilmesi tedavi basarist agisindan
cok onemli bir faktordiir (16). Hastaliklarin erken asamalarda tanimlanmasi klinisyenlerin
mimkiin olan en konservatif tedavi seceneklerini uygulamasii saglar, hastalik tedavi
edilmeden agizda kaldiginda ortaya cikabilecek olasi komplikasyon ve masraflardan
kagmilmasina olanak tanir. Hekim hastaya dogru sorular1 sormali, verileri dikkatle toplamali
ve birlestirmelidir. Teshisin amaci hastanin hangi sorunu yasadigini ve buna sebep olan
etkenleri saptamak ve bu bilgiler 1s18inda dogru tedavi planini belirlemektir (17). Medikal
hikaye dogru taniya yardimci olarak, hastanin genel (sistemik) durumunun degerlendirilmesini,
olas1 sistemik hastaliklarin agiga kavusturulmasini ve bunun i¢in gerekli konsiiltasyon ve
laboratuvar incelemelerinin yapilmasini, risk grubu hastalarda tedavi sirasinda ortaya
cikabilecek acil durumlar i¢in 6nlem alinmasini ve hazirlikli olunmasini, hastanin sosyal ve
psisik durumlarimin degerlendirilmesini saglar (18). Dental anamnez hastanin sikayeti oldugu
dis ya da dislerin o andaki belirti ve semptomlarinin degerlendirilmesini ve ge¢mis dykiilerinin
incelenmesini icermektedir (18). Teshise yardimci olmast adina ¢esitli klinik testler (perkiisyon
testi, palpasyon testi, sicak testi, soguk testi, elektrikli pulpa testi vb.) uygulanarak en dogru

tedavi plani olusturulmalidir (19).
2.1. PULPA VE PERIAPIKAL DOKU HASTALIKLARI
2.1.1. Pulpa Hastaliklar

Pulpa patolojisi ve semptomlari ile histolojik bulgular arasindaki kesin tanimlamalarin
zorlugundan dolay1 pulpa hastaliklarinin tani1 ve siniflandirilmasinda klinik semptom ve
bulgular belirleyicidir. 2008 yilinda Amerikan Endodonti Birligi tarafindan diizenlenen
konferansta tani i¢in; klinik durumun, radyografik bulgularin ve objektif test sonuglariin

degerlendirilmesi gerektigi konusunda fikir birligine varilmistir (20).

Pulpa hastaliklar1 diger gevsek bag dokusu hastaliklarina benzerdir fakat pulpa
kollateral dolagim sistemine sahip olmadigindan savunma ve iyilesme kapasitesi viicutta
bulunan diger bag dokularindan daha diisiiktiir (21). Amerikan Endodonti Birligi’ne gére pulpal
ve periapikal hastaliklar su sekilde kategorize edilmistir (22):



Pulpa hastahiklan

. Reversible Pulpitis; Pulpanin siddetli olmayan lokalize inflamasyonudur. Ciirtik,
ekspoz dentin, dental uygulamalar ya da defektif restorasyonlar sonucu meydana gelebilir.
Vazodilatasyon ve damar gecirgenliginin artmasiyla pulpa hiperemik hale gelir. Pulpada
termal, fiziksel, ozmotik veya kimyasal uyaranlarla A liflerinin uyarilmasi sonucu keskin, kisa
stireli ve etken uzaklastirildiginda gecgen agrilar meydana gelmektedir. Radyolojik degisiklikler
gozlenmez (21, 23).

. Semptomatik Irreversible Pulpitis: Pulpaya ulasmis derin ¢iiriik veya kirik
varlig1, genis restorasyonlar gibi nedenlerle meydana gelebilir. Keskin veya yogun, lokal ya da
yaygin, aralikli ya da spontan agrilar mevcuttur. Agriy1 provake eden etken elimine edildiginde
dahi devam eden agr tipik Ozelligidir. Pulpada propriyoseptif liflerin azligi ya da hig
olmamasindan dolay1 perkiisyonda agr1 yoktur ve hasta agriyan disini lokalize edemez.

o Asemptomatik Irreversible Pulpitis: Kronik travma ve yavas ilerleyen ¢iiriikler
etiyolojileri arasindadir. Ulseratif ve hiperplastik pulpitisler bu smifa girmektedir. Genelde
asemptomatik olup ¢igneme sirasinda agr1 goriilebilir (24-27).

. Pulpa Nekrozu: Pulpa dokusunun nekrozu pulpanin akut ya da kronik
inflamasyonu veya travmatik bir yaralanma sonucu olusabilir. Total ya da parsiyel nekroz

olabilir. Koagiilasyon ve likefaksiyon nekrozu olmak tizere iki tip nekroz mevcuttur (28).

2.1.2. PERIAPIiKAL DOKU HASTALIKLARI
2.1.2.1. Apikal Periodontitis

Apikal periodontitis (AP); dis pulpasindaki mikrobiyal enfeksiyonun periapikal
dokularda inflamatuar bir yanit ve kemik yikimi olusturmasiyla ortaya g¢ikar. Mikrobiyal
faktorler ve konak¢r immiin yanit arasindaki etkilesim sonucu periradikiiler dokularin
iltihaplanmas1 ve tahribati ile karakterize olan bu hastalik kok kanal enfeksiyonunun bir

sonucudur (1, 29).

Kakahashi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmada, farelerde dis pulpalar1 cerrahi
olarak oral mikroorganizmalara maruz birakildiginda pulpa nekrozu ve periradikiiler
inflamasyonun gelistigi gosterilmistir (30). Moller ve arkadaslar1 yaptiklari c¢alismada kok
kanalinin i¢inde bakteri yoksa periradikiiler dokuda iltihabi yanit olusmadigin1 gostermislerdir

31).



Kokiin apeksi etrafindaki enflamatuar bir siire¢ olan AP, pulpa boslugunda meydana
gelen mikrobiyal enfeksiyonun periapikal dokulara ilerlemesi sonucu gelisir. AP'nin enfeksiyoz
etiyolojisi ve mikrobiyal faktorlerin hastaligin baslamasi, gelismesi ve devam etmesindeki
temel rolii, bakteriyel enfeksiyon hastaligi olarak kabul edilmesi sonucu genis c¢apta
belgelenmistir. AP, dis ¢liriigli veya travma gibi nedenlerle olusan pulpa enfeksiyonu sonucu
veya dislerin fizyolojik asinmalarina kars1 bir doku yanit1 olarak gelisebilir (32). AP enfekte ya
da nekrotik pulpali kok kanallar1 sonucu gelisebildigi gibi basarisiz kok kanal tedavileri
sonrasinda da ortaya cikabilir (29, 33). Kok kanal tedavisinden sonra ortaya ¢ikan AP’nin
baslica nedenleri arasinda ¢alisma boyunun yanlis belirlenmis olmasi, preparasyon sirasinda
calisma boyunun kaybedilmesi, yetersiz sekillendirme ve irrigasyon, yetersiz aseptik kontrol,
yetersiz kok kanal dolumu, tekrarlayan enfeksiyon (34, 35), koronal sizintiya neden olabilen
gecici veya kalict restorasyonlar, atlanmis kanal varligt ya da preparasyon sirasinda

gelisebilecek komplikasyonlar yer almaktadir (33).

Apikal periodontitis hem eksojen hem de endojen faktorlerden kaynaklanabilir. Eksojen
faktorler arasinda bakteriler, bunlarin toksinleri ve zararli metabolik yan iiriinleri, kimyasal
maddeler, mekanik irritasyon, yabanci cisimler ve travma yer alir. Endojen faktorler, kolesterol
kristalleri gibi konak¢inin metabolik {iriinlerini ve sitokinleri veya diger enflamatuar aracilar

igerir (36).

Yapilan epidemiyolojik calismalara gére AP prevalansinin 20-30 yas arasinda (%33),
30-40 yas arasinda (%40), 40-50 yas arasinda (%48), 50-60 yas arasinda (%57) ve 60 yas iistii
bireyler (%62) seklinde degistii belgelenmektedir (36). Popiilasyonda kok kanal tedavisi
yapilan dislerin %30' undan fazlasinda, tedaviden sonra kalic1 olan veya ilk kez ortaya ¢ikan

periapikal lezyon goriilmektedir (37). AP oldukca yaygin goriilen bir saglik problemidir.
2.1.2.2. Apikal Periodontitisin Stmflandirilmasi

Periradikiiler lezyonlar klinik ve histolojik bulgularma goére siniflandirilir (37).
Histopatolojik bulgularla karsilastirildiginda klinik belirti ve semptomlar ile lezyonlarin tipi
arasinda ¢ok az bir iligki bulunmaktadir. Agr1 ve sislik gibi semptomlarla gelisen lezyonlar akut
(semptomatik), ¢ok hafif belirtilerle seyreden ya da hi¢cbir semptom gostermeyenler kronik

(asemptomik) olarak gruplandirilmistir.
2.1.2.2.1. Semptomatik Apikal Peridodontitis

Semptomatik apikal periodontitis travma, mekanik-kimyasal irritasyon veya kok kanal

enfeksiyonun bir sonucu olarak periodonsiyumda meydana gelen enflamasyondur ve 1sirmada



ve perkiisyon testinde siddetli agriyla karakterize bir klinik tablo sergiler. Pulpa hastaliklarinin
ilerlemesi, nekrotik veya iltihapli pulpadan bakteriler veya {iirlinleririn apikale ulagsmasi ile
meydana gelebilir. Ciiriik veya mikrobiyal faktorler etken olmaksizin uzun siire okluzal
travmaya maruz kalan bir diste de semptomatik apikal periodontitis gelisebilir. Dis vital ya da
devital olabilir. Hasta disini yiikselmis hissedebilir, ¢igneme sirasinda agri1 olusabilir (38).
Periapikal lezyon izlenmez veya periodantal ligament kalinlasmis olabilir. Tedavisi igin
enflame veya nekrotik pulpa dokusu uzaklastirilmali ve disin okliizyon kontrolii yapilmalidir

(18).
2.1.2.2.2. Asemptomatik Apikal Periodontitis

Asemptomatik apikal periodontitis nedeni pulpanin canliliini yitirmesinin ardindan
periradikiiler dokudaki diisiik seviyeli bir enflamasyon sonucu gelisen durumdur. Genelde
klinik semptom olusmadigi icin ‘Kronik Apikal Periododontitis’ olarak da adlandirilir.
Asemptomatik apikal periodontitis, alveolar kemigin kok kanalindan gelen irritasyona karsi
kronik ve diisiik dereceli bir savunma reaksiyonu olarak goriilebilir. Asemptomatik apikal
periodontitis akutlasmadigi durumlar disinda nadiren klinik semptom gosterebilir. Teshiste
radyolojik veriler oldukca oOnemlidir; radyografik degisiklikler periodontal ligamentin
kalinlasmasi1 ve lamina duranin rezorbe olmasindan radyolusent bir lezyon seklinde izlenebilen

periapikal kemik kaybina kadar degisir (38—40).
2.1.2.2.3. Akut Apikal Apse

Akut apikal apse, hizli baslangi¢, spontan agri, disin basinca karsi hassasiyeti, irin
olusumu ve sonunda iliskili dokularin sismesi ile karakterize edilen pulpa enfeksiyonu ve
nekrozuna kars1 gelisen siddetli reaksiyondur. Akut apikal apse, travma veya kimyasal ya da
mekanik irritasyon nedeniyle meydana gelebilir ancak akut durumun sorumlusu genellikle 6lii
pulpa dokusundan geligsen bakteriyel invazyondur. Pulpa dokusu sert dokuyla ¢evrelendiginden
drenaj miimkiin degildir ve enfeksiyon, en diisiik diren¢ yoniinde, yani apikal foramen boyunca
ilerlemeye devam eder ve bdylece periodontal ligamenti ve periradikiiler kemige uzanir (41).
Etkilenen dis devitaldir, perkiisyon ve palpasyona degisen derecelerde duyarlilik gosterir.
Lezyonun kortikal kemige yayilmasi ve kortikal kemigin rezorpsiyonu ile apsenin periosteuma
ve yumusak dokulara genislemesi c¢ogunlukla sisliSe ve hastanin agrisinda bir miktar

hafiflemeye sebep olur (36, 37, 41).

Lezyon olusumuyla karakterize olan asemptomatik apikal periodontitisin alevlenmesi

ile goriilen akut apikal apselere Phoenix Apsesi denilmektedir (38).



2.1.2.2.4. Kronik Apikal Apse

Kronik apikal apse, periradikiiler alveolar kemigin uzun siireli ve diisiik dereceli bir
enfeksiyonu olup bir siniis yolundan drene olan apse varligi ile karakterizedir ve genellikle
semptomsuzdur. Kronik alveolar apse, pulpanin nekrotize olmasinin dogal bir sonucu olarak
kok kanalindan kaynaklanmaktadir ve genellikle onceden var olan akut apikal apsenin
kroniklesmesi ile ortaya c¢ikabilir (38, 42). Kronik apikal apseye sahip bir dis genelde
asemptomatik ya da hafif agrilidir ve ¢cogu zaman rutin klinik muayene sirasinda ya da donem

donem drene olan siniis yolu varligi ile hasta tarafindan belirlenebilir (43).
2.1.2.2.5. Kondensing Osteitis

Kondensing osteit, alveolar kemikte osteoblastik aktiviteyi uyaran uzun siireli pulpa
patolojisinden  kaynaklanan  diisik  seviyeli  bir  irritasyon  olup  genellikle
asemptomatiktir. Kemik kalinlagmasi, dis pulpasinin hafif enfeksiyonuna yanit olarak
bozulmus kemik reaksiyonunu yansitir ve radyografide radyoopak goriintii verir (44, 45). Rutin
radyografik muayene sirasinda ortaya cikar ve ilgili diste siklikla cliriik veya biiylik bir
restorasyon bulunur. Pulpal durumuna bagl olarak ilgili dis vital ya da devital olabilir. En sik
birinci molar dis olmak iizere siklikla mandibular molar dislerin apekslerinde goriiliir (38, 44—

46).
2.1.2.3. Gercek Apikal Kistler

Periapikal lezyonlarin tek basina radyografik verilere dayanarak radikiiler kist veya
apikal graniilom seklinde siniflandirilmasi miimkiin degildir. Kesin tani1 histopatolojik inceleme
yardimi ile konulabilir. Periapikal lezyonlar i¢inde kist goriilme siklifi %6-%S55 arasinda
degismektedir (47). Bildirilen periapikal kist insidansindaki bu biiyiik farklilik kesitlerin
incelenme ve yorumlanma farkliligindan kaynaklanmaktadir. Dogru tekniklerle incelendiginde
tiim radyoliisens lezyonlu digler i¢inde periapikal kist goriilme siklig1 %15 olarak bildirilmistir
(47-49). Cok biiyiik lezyonlar daha ¢ok travmaya bagli olarak siklikla maksiller anterior disler
ile iligkili olabilmektedir. Bu lezyonlar graniilom, cep kisti veya gercek kist olabilir.
Graniilomlar genellikle kat1 yuomusak doku ihtiva ederken, kistler ise epitel ile gevrili yar1 kati
veya sivilagmig merkezi alana sahiptir (48-51). Cep kistleri, kok kanalina bagli bir epitel ¢epere
sahiptir ve gergek kistler kok kanalindan bagimsiz olarak tamamen epitel tabaka ile ¢evrilidir.
Gergek apikal kistler cerrahi olmayan kok kanal tedavisi ile iyilesmezken apikal cep kistleri
cerrahi olmayan kok kanal tedavisine olumlu yanit verebilir. Klinik calismalar, uygun

enfeksiyon kontrolii ve aseptik ¢alisma ile cerrahi olmayan tedavinin biiyiikk lezyonlarin



iyilesmesini saglayabildigini dogrulamistir. Gergek kistler i¢in ise cerrahi tedavinin sart oldugu

bildirilmistir (48-52).
2.1.2.4. Apikal Periodontitisin Radyografik Incelenmesi

Radyografik degerlendirme endodontik tedavi siiresince tani, tedavi ve kontrol amaciyla
rutin olarak kullanilan onemli bir yardimcidir. Tedavi Oncesinde teshis amaciyla, tedavi
sirasinda calisma boyunun belirlenmesi igin, kanal dolgusunu degerlendirirken ve tedavi

edilmis dislerde kontrol amaciyla radyografik degerlendirmeye basvurulmaktadir (40, 53).

Baslangic asamasinda olan apikal periodontitisi {izerini Orten anatomik yapilar
nedeniyle geleneksel goriintiilleme yontemlerini kullanarak saptamak daha zor olsa da iligkili
periapikal kemik yikimi genellikle geleneksel radyografilerde kolaylikla tanimlanabilir. Bu
nedenle periapikal patolojiler ve normal periapikal yapidan farkli durumlarin dogru
degerlendirilmesi i¢in normal ve saglikli kemik yapisinin ve bodlgedeki komsu anatomik
olusumlarin iyi taninmasi gerekmektedir (40). Periradikiiler bolgenin degerlendirilmesinde
oncelikli incelenen yapilar periodontal ligament araligi ve lamina dura olmaktadir. Lamina dura
dis koklerini gevreleyen kompakt kemigin radyografik izdiistimiine verilen addir ve radyoopak
cizgi seklinde izlenmektedir. Disin apeksi etrafindaki lamina dura varhigi disin peiapikal
bolgesinin saglikli oldugunu gosterirken lamina duranin devamliliginin bozulmasi ya da
tamamen ortadan kalkmas1 ¢ogunlukla patolojik bir durumla iligkilidir (54, 55). Lamina duranin
kalinligr ve yogunlugu incelenen disteki okluzal strese bagli olarak degisebilir. Okluzal
kuvvetlerin daha fazla oldugu kisimlarda lamina dura daha genis ve daha radyoopaktir.
Fonksiyonda olmayan dislerde ise lamina dura daha ince, daha silik ve hatta fark edilmeyebilir
(55) Periodontal ligament boslugu, sement ile ¢evreleyen kemigin lamina durasini birbirine
baglayan yumusak dokudur. Periodontal ligamentin radyolusent olmasi ve periodontal ligament
boslugunun smir yapilarinin mineralize ve nispeten radyoopak olmasi, periodontal ligament
boslugunun radyografik olarak disin kokiinii cevreleyen ince, iyi tanimlanmis bir radyoliisens
olarak ortaya cikmasina neden olur (56). Acil tedavi gerektiren semptomatik apikal
periodontitis ve akut apikal apse semptom varligiyla kendini gosterirken kronik apikal

periodontitisin teshisinde radyografiler biiylik 6nem tasir (39).

Kortikal kemikte meydana gelen demineralizasyonun radyografide belirgin duruma
gelebilmesi i¢in %30-60 oranlarina ulagsmasi sarttir (36). Radyolojik degerlendirme periapikal
bolgenin ve ilgili yapilarin ve kemikte meydana gelen degisikliklerin yorumlanmasina izin
verir. Endodontik tedavinin sonuglarini degerlendiren takip radyografileri onceki radyorafilerle

karsilastirilarak incelenmelidir.



Periapikal patolojilerin tespit edilmesi ve skorlanmasi amaciyla Qrstavik tarafindan
1986 yilinda gelistirilen Periapikal Indeks (PAI) kullanilan en yaygin kullanilan yontemdir (57—
59). PAI, apikal periodontitisin siddetini 1’den 5’e kadar skorlanan bir skalayla degerlendirir
(13, 15, 57). Bu simiflandirmanin 5 6l¢iitii su sekilde belirlenmistir:

PAI 1: Normal apikal periodonsiyum

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

PAI 3: Apikal periodontitise 0zgii, mineral kayb1 ile gozlenen, kemikteki yapisal
degisiklikler.

PAI 4: Belirgin ve sinirlar1 kesin bir radyoliisensi.
PAI 5: Kemikte belirgin bir yikim ile karakterize radyoliisensi (14).
2.2. Kok Kanal Tedavisi

Endodontik tedavinin amaci; kok kanal sisteminin enfekte veya nekrotik artiklardan ve
mikroorganizmalardan temizlenmesi, kok kanal sisteminin ii¢ boyutlu olarak doldurularak
yeniden enfekte olmasinin Onlenmesidir (60). Baslangigta apikal periodontitis belirtileri
tasimayan dislerde yapilan kok kanal tedavisinin basart orami %92 ile %98 arasinda
degismektedir. Apikal periodontitis bulunan dislerde ise bu oran %73 ile % 90 arasindadir (61—
63). Yeniden endodontik tedavi yapilan dislerdeki basar1 oraninin primer tedaviye gore daha
diisiik oldugu bildirilmistir (64). Basar1 oranlarindaki degiskenlik degerlendirme kriterlerindeki

farkliliklardan ve degerlendirme stirelerinden kaynaklanabilir.

Endodontik tedavinin basarili olabilmesi i¢in ilk faktor kanal tedavisi yapilacak disin
dogru tespit edilmesidir. Gegmiste kok kanal tedavisi i¢in kontraendikasyon olarak gdsterilen
bircok durum giiniimiizde basariyla tedavi edilebilmektedir. Fonksiyonel veya estetik agidan

onemli ve prognozu makul olan disler i¢in tedavi planlanmalidir (61).

Kok kanal tedavisinin endikasyonlart:

Pulpal patolojilerin geri doniisiimsiiz ileri evrelerinde ve nekrotik vakalarda

Fizyolojik ya da patolojik olarak dis yapisinin agindigi ve pulpanin agiga ¢iktig
durumlarda ya da pulpaya ulasmis derin ¢iirtiklii diglerde

e Direkt pulpa kuafaji veya ampiitasyon tedavisinin uygun olmadigi perforasyon
vakalarinda ya da bu tedavilerin basarisizliklar1 durumunda

e Protetik tedaviden 6nce kok kanalindan destek alinmasi gereken vakalarda
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Tedavi edilemeyecek perforasyona sahip olmayan internal rezorpsiyon olgularinda
Karsit okliizyondaki digin ¢ekilmesi iizerine uzamis dislerin protetik planlamaya
dahil edildigi durumlarda

Periradikiiler dokularin iltihabi durumlarinda

Periodontal cerrahi gerektiren dislerde cerrahi islem dncesi

Kist ya da kist benzeri biiyiik lezyon bulunan ve apikal cerrahi islem uygulanacak

dislerin komsulugunda bulunan disler

Kok kanal tedavisinin kontraendikasyonlart:

Fonksiyonel hale getirilemeyen ve restore edilemeyen disler
Anatomik limitasyonlar ve varyasyonlar

Yetersiz periodontal destege sahip disler

Vertikal kok kirigi bulunan vakalar

Prognozun kétii oldugu vakalar veya koopere olmayan hasta gruplari

Hastanin tedaviyi istememesi (18, 61).

2.2.1. Kok Kanal Tedavisinin Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Endodontik tedavi sonrasi yapilan takibin birincil amaci, pulpitisin ve apikal

periodontitisin prognozunu ya da iyilesmesini izlemektir (61). Klinisyenler i¢in bagar1 tanimi

biiyiik Olgiide semptomlarin tamamen ge¢mesi, periapikal dokularin radyografik olarak

iyilesmesi ve inflamatuar hiicrelerin histolojik olarak yoklugu dahil olmak iizere klinik

parametrelere dayanmaktadir. Hastalar i¢in ise bir disin agzinda fonksiyonda olup olmadigi

konusu basari 6l¢iitiidiir(65).

Endodontik tedavinin sonucunu degerlendirmek icin kullanilan yontemler arasinda;

1) Klinik semptom ve bulgularin gecip gegmedigini tespit icin klinik muayene

2) Periodonsiyumun durumunun radyografik degerlendirilmesi

3) Biyopsi orneklerinin histopatolojik incelenmesi yer alir (66, 67).

Rutin cerrahi olmayan endodontik tedavi i¢in histopatolojik analiz miimkiin degildir.

Bu nedenle, periapikal durumun radyografik olarak degerlendirilmesi endodontik tedavi

sonuglarini degerlendirmenin baglica yolu olmaya devam etmektedir (68).

Endodontik tedavinin sonuglarini degerlendirmek i¢in kullanilan terminoloji cesitlidir

ve dis hekimleri i¢in kafa karistirici olabilir. Strindberg tarafindan endodontik sonug
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degerlendirme lizerine yapilan belirleyici bir ¢aligma sonraki endodontik arastirmalara yon

vermek adina temel olusturmaktadir(66).

Strindberg’e gore kanal tedavisinin sonuglarinin degerlendirilmesi, ilgili disin tedavi ve
takip muayeneleri sirasindaki klinik durumunun ve radyografik goriintiisiiniin karsilagtirmali
analizine dayanmaktadir. Bu analizlerin sonucuna gore tedavinin sonucu; ‘basarilt’, ‘basarisiz’
veya ‘belirsiz’ olarak ifade edilir ve bu literatiirde Strindberg kriterleri olarak kabul edilmistir.

Strindberg kriterlerine gore:
1- Basarili:
Klinik: Semptom yok

Radyografik: Periodontal ligament boslugunun kontiir ve genisligi normal, lamina

duranin saglam olmasidir.
2- Basarisiz
Klinik: Diste hala semptomlarin varlig

Radyografik: Periradikiiller dokuda degismeyen radyoliisensi varligi veya
radyoliisensilerinin artmis olmasi, lamina duranin zayif takip edilebiliyor olmasi veya tamamen

kaybolmasidir.
3- Belirsiz
Klinik: Endodontik tedavinin sonucuyla ilgili olmayan nedenlerle disin ¢ekilmis olmasi

Radyografik: Kesin olarak yorumlanamayan, belirsiz veya teknik olarak yetersiz
radyografi, periradikiiler radyoliisensinin Imm’den az olmasi ve bozulmus lamina dura

mevcudiyetidir.

Strindberg takip stiresinin ilk 2 y1l i¢in her 6 ayda bir ve daha sonra yilda bir kez olmak

iizere en az 4 y1l devam etmesini dnermistir (69).

Tedavi sonuglarini kategorize eden baska bir arastirmaci olan Friedman ‘basari’ ve
‘basarisizlik’ terimlerinin hem hekimler arasinda hem de hasta ve hekim iletisiminde dogru
olarak kullanilmadigini ileri siirmiistiir. Bu terimler yerine ‘iyilesmis’, ‘iyilesmekte olan’ ve
‘hastalik’ terimlerinin kullanilmasmi &nermistir. lyilesmis olgularda hem klinik hem de
radyografik bulgular normaldir. Iyilesmekte olanlar olgular, normal klinik bulgularla birlikte

radyoliisenside azalma olarak ifade edilmistir. Hastalik; radyografik olarak radyoliisensinin
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devam etmesi ya da sonradan ortaya ¢ikmasi veya klinik semptom ve bulgularin varligi olarak

tanimlanmustir (70, 71).

Endodontik tedavinin sonuglarini degerlendirmek icin kullanilan protokol ilgili disin
klinik durumunun ve periradikiiler dokularin radyografik goriintiisiiniin incelenmesidir.
Radyografik degerlendirmede basar1t ve basarisizligt tanimlamak i¢in giivenilir ve
tekrarlanabilir kriterler kullanilmalidir. Bu sorunu ele alan Orstavik ve ark., Brynolf’un

caligmasina dayanarak bir Periapikal Indeks (PAI) gelistirmislerdir (13, 68, 72).

PAI apikal periodontitisin radyografik 6zelliklerinin siniflandirilmasi i¢in gelistirilen bir
skorlama sistemidir. Bu skorlama apikal periodontitis siddetinin gorsel skalasina dayanir ve

histolojik-radyolojik korelasyonlari temel alir. PAT’e gore yapilan skorlama:

I- Normal apikal periodonsiyum

2- Demineralizasyon olmadan kemikte meydana gelen kiiciik degisiklik
3- Diffiliz kemik demineralizasyonu ile kemik yapisinda degisiklik

4- Tyi tammlanmis radyoliisent alana sahip apikal periodontitis

5- Siddetli apikal periodontitis, ilerleyen bulgularla (13).

PAI endodontik tedavi uygulanan dislerin periapikal durumlarmin radyografik
degerlendirilmesi icin daha objektif kriterler saglar. Bu nedenle endodontik tedavinin
basarisinin belirlenmesinde periapikal durumun degerlendirilmesi amaciyla bir¢ok calismada

PAI kullanilmistir (59, 66, 73).

Avrupa Endodontoloji Dernegi (ESE) yoOnergesine gore de kanal tedavisi yapilan

dislerin sonuclarmin hem klinik hem de radyografik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
ESE’nin tedavi sonuglart ile ilgili yonergesine gore;

Olumlu Sonug¢ (tam iyilesme): Agri, sislik ve semptomlarin olmamasi, fistiil ve
fonksiyon kaybi bulunmamasi, radyolojik olarak kok c¢evresinde periodontal ligament

araliginin normal sinirlarda izlenmesi.

Belirsiz Sonug (yetersiz iyilesme): Klinik olarak belirti olmamasi ile birlikte radyolojik
olarak lezyon boyutlarinda degisiklik gézlenmemesi veya lezyon boyutunda bir miktar azalma

goriilmesi.

Olumsuz Sonug (iyilesme yok): Diste klinik enfeksiyon belirtilerinin varligi, tedavi
sonrasi radyolojik olarak bir lezyonun ortaya ¢ikmasi veya var olan lezyonun boyutlarmin

artmast, lezyonun ayni boyutta kalmasi, rezorpsiyonun devam etmesi.
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Bu yonergeye gore en az 4 yillik siire boyunca diizenli takibin yapilmasi 6nerilmektedir.

Tedavi sonrasi ilk degerlendirme ise bir yi1l sonra yapilmalidir (61).

Son zamanlarda konik 1511 bilgisayarl tomografi (KIBT), endodontik tan1 ve tedavi
planlamasinda rutin olmasa da sik kullanilmaya baglamistir. KIBT-periapikal indeks, KIBT ile
apikal periodontitisin siddetini degerlendirmek i¢in standardizasyon saglamak {izere
gelistirilmistir. Bu indeks, kortikal kemigin genislemesi ve tahribatin1 degerlendiren 2 degisken

iceren ve 0’dan 5’e kadar skorlanan 6 puanli bir dlgektir:
0: Saglam periapikal kemik yapilar1
1: Periapikal radyoliisensinin ¢ap1 0.5 mm ile 1 mm
2: Periapikal radyoliisensinin ¢ap1 1 mm ile 2 mm
3: Periapikal radyoliisensinin ¢ap1 2 mm ile 4 mm
4: Periapikal radyoliisensinin ¢ap1 4 mm ile § mm
5: Periapikal radyoliisensinin ¢ap1 8§ mm
E: Periapikal kortikal kemigin ekspansiyonu
D: Periapikal kortikal kemigin destriiksiyonu (74).

Bununla birlikte klinisyenlerin KIBT goriintiileme yonteminin vaka tanimlama ve sonug
degerlendirme i¢in geleneksel goriintiilemenin yerini almadigini bilmesi 6nemlidir. KIBT
goriintiilemenin endodontik tedavi basarisizliginin sebebini tanimlamakta potansiyel 6neme
sahip olmasina ragmen, 6zellikle asemptomatik dislerde sadece tedavi sonucunu goriintiilemek

icin kullanimi gereksizdir(66).
2.2.2. Endodontik Tedavide Basariya Etki Eden Faktorler
Kanal tedavisinde basariya etkili faktorler ii¢ baslik altinda toplanabilir:
e Hastaya iliskin etmenler
Yas
Cinsiyet
Kisinin genel saglik durumu
e Dis ile iligkili etmenler

Disin tipi ve agizdaki konumu
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Tedaviden 6nce semptom varligi ya da yoklugu

Tedavi oncesi pulpanin ve periradikiiler boélgenin durumu
Tedavi dncesi periapikal lezyon varligi ve boyutu

Disin periodontal durumu

Hatali protetik tasarimlar ve okluzal travma

e Tedaviye iliskin etmenler

Rubber-dam ile izolasyon saglanmasi

Kanal sekillendirmesinin eksik yapilmasi veya over enstriimentasyon
Kanal dolgusunun bitim yeri

Post-endodontik restorasyon

Mikrobiyal etmenler

e Tedavi sonrasi etmenler

Takip siiresi

Postoperatif agr1 ve flare-up

Periapikal lezyonun iyilesmesinin incelemesi (75).

2.2.2.1. Hasta ile Iliskili Etmenler:
2.2.2.1.1. Yas

Yas; kok kanal sisteminin morfolojisini ve dentinin yapisal 6zelliklerini etkiler. Yasam
boyu devam eden sekonder dentin formasyonu yash hastalarda pulpa obliterasyonlar: ile
sonuclanabilir, pulpa c¢ekilmis ve kanallar daralmis olabilir (76). Yaslanmanin genel saglik
problemlerini beraberinde getirmesi ve bagisikligin zayiflamis olmasi nedeni ile yash
hastalarda periradikiiler iyilesme daha uzun siirebilir. Tiim bunlarla birlikte kok gelisiminin
tamamlanmis olmasi, yas ilerledik¢e dentin tiibiillerinin gegirgenliginin azalmasi, lateral ve
aksesuar kanallarmin sayisinin ve gegirgenliginin azalmasi gibi faktorler de tedavide olumlu

etkiler saglar(77).
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Yapilan c¢ok sayida calisma sonucu neredeyse tiim arastirmacilar yas ile kok
kanallarinda daralmalar meydana geldigini ancak yas faktoriiniin endodontik tedavi basarisini

dogrudan etkileyen bir durum olmadigini belirtmisglerdir (76, 78).
2.2.2.1.2. Cinsiyet

Yapilan bazi c¢aligmalar basar1 oraninin kadinlarda (79), bazi1 c¢alismalar ise
erkeklerde(80) az farkla daha yiiksek oldugunu bildirse de yapilan birgok ¢aligma cinsiyetin

basariy1 etkileyen 6nemli bir unsur olmadigini belirtmistir (81, 82).
2.2.2.1.3. Genel Saghk Durumu

Yapilan bircok calismada endodontik tedavi sonrasi iyilesme bakimindan sistemik

olarak saglikli olan ve olmayan bireyler arasinda belirgin bir fark olmadigini belirtmistir(64).
2.2.2.2. Dis ile iliskili Etmenler
2.2.2.2.1. Disin tipi ve agizdaki konumu

Disin tipi ile ilgili karsilagtirma caligmalari; alt ¢cene ve {ist cene disleri arasinda; keser,
premolar, molar seklinde kategorize edilen dis gruplari arasinda veya dislerin kok sayilari
dikkate alinarak yapilmistir. Dis tipinin endodontik basari {izerine etkili olmadigin1 gosteren az
sayida calisma Ornegi mevcut olsa da birgok arastirma dis tipinin endodontik tedavinin

basarisinda etkili oldugunu ortaya koymaktadir (39, 79, 83).

Seltzer ve ark. tarafindan gerceklestirilen ve {ist ¢cene dislerinde alt ¢ene dislerine gore
iki kat daha basarisiz endodontik tedavi yapildigini gésteren (84) ve 6zellikle alt birinci molar

dislerde diisiik basar1 oran1 oldugunu ortaya koyan spesifik caligsmalar mevcuttur (85).
2.2.2.2.2. Tedaviden dnce semptom varhgi ya da yoklugu

Yapilan bir¢cok calisma tedavi oncesi akut semptom gosteren hastalar ile semptom
gostermeyen hastalara uygulanan kanal tedavisinin uzun dénem sonuglari arasinda belirgin fark
olmadigini bildirmistir(86, 87). Buna karsin Friedman ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada
tedavi Oncesinde akut semptom bulunan vakalarda daha diisiik basar1 oranmi elde edildigini
belirtmisglerdir (82). Tedavi 6ncesinde akut semptomu olan vakalarda seanslar aras1 ya da tedavi

sonrast agr1 insidansinin daha yiiksek oldugu da rapor edilmistir (88).
2.2.2.2.3. Tedavi dncesi pulpal ve periradikiiler yapilarin durumu

Pulpanin vital oldugu durumlarda yapilan kok kanal tedavilerinin devital pulpali diglere

gore daha basarili oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (82, 89).
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Sjogren ve ark. tarafindan yapilan ve kok kanal tedavisinin sonuglarini inceleyen bir
calismada tedavi sonuclart dogrudan tedavi Oncesi pulpal ve periapikal durum ile
iligkilendirilmistir. Vital ya da devital ancak periapikal radyoliisensi icermeyen vakalarda basari
oraninin %96 ve iizeri oldugu ifade edilirken; pulpa nekrozu ve periapikal radyoliisensi izlenen

vakalarin %86’sinda iyilesme meydana geldigi bildirilmistir(89).

Tedavi Oncesi periapikal lezyon bulunmayan diserde daha yiiksek basari elde edildigi
cok sayida caligma ile desteklenmistir (79, 88, 90).

2.2.2.2.4. Tedavi oncesi periapikal lezyon varhgi ve boyutu

Biiyiik kist benzeri periapikal lezyonlarin ve apikal gergek kistlerin cerrahi olmayan kok
kanal tedavisi ile iyilesme olasiliginin diisiik oldugunu iddia eden c¢alismalar olsa da bu

varsayimi destekleyecek kesin bir kanit mevcut degildir (91).

Klinik kanitlar radikiiler kistlerin cerrahi olmayan kanal tedavisi ile iyilesebilecegini
gosterse de (92), biiytik kist benzeri periapikal lezyonlarin ve gergek kistlerin tek basina cerrahi

olmayan kok kanal tedavisi ile biiylik olasilikla iyilesmeyecegi bildirilmistir (53, 93, 94).

Yapilan arastirmalara gore periapikal radyoliisensilerin %15’lik kismini kistler
olusturmaktadir. Kanal tedavisinin basari orani yapilan birgok ¢alismada %85-95 arasnda
degismekte oldugundan klinisyenler, biiyiik periapikal lezyonlarin ve radikiiler kistlerin cerrahi

olmayan kok kanal tedavisi ile iyilesebilecegi goriisiindedirler (95).

Kistler kendi i¢lerinde yapisal olarak siniflandirilirken etrafi epitel bir kilif ile tamamen
cevrili olanlara ‘gercek kist’ ad1 verilmistir. icinde epitel 6rtii bulunan fakat kok kanaliyla
iliskili olan kistleri ise Simon ve ark. yaptiklari ¢alismada ‘bay kisti’ olarak adlandirirken Nair

ve ark yaptiklar1 calismada bu kistlere ‘apikal cep kisti’ adin1 vermistir (96, 97).

Biiytik periapikal lezyonlarin tedavi se¢enekleri kok kanal tedavisi, apikal rezeksiyon
ve ¢ekim olabilmektedir (96). Bhaskar yaptigi caligmada periapikal lezyonlarin %42-44
oraninda kist oldugunu ve bunlarin %85-90’1nin cerrahi miidahaleye gerek kalmadan
endodontik tedavi ile iyilesebilecegini bildirmistir (96, 98). Simon ve Nair ise ¢alismalarinda
kok kanali ile iliskili kistlerin kok kanal tedavisi ile iyilesebilecegini belirtirken, epitel kilifa

sahip gergek kistlerin tedavisinde cerrahi tedaviye ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir (95, 97).

Kontrol siireleri 1 yildan 5 yila kadar degisen birka¢ c¢aligmada periapikal lezyon
biiytikliigiiyle paralel olarak basar1 sansinin diistiigli bildirilmistir (99, 100).
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Giiniimiizde ise gelisen teknolojinin yardimiyla endodontide kullanilan materyallerin
giinden giine gelisme gdstermesi daha etkin kok kanal tedavisi yapilmasini saglayarak genis

lezyonlarin iyilesme sansini arttirmaktadir.

2.2.2.2.5. Disin periodontal durumu

Kanal tedavisinin basarisini etkileyen 6nemli faktdrlerden birisi de disin periodontal
sagligidir. Periodonsiyum ve dis pulpasi arasinda apikal foramina, lateral ve aksesuar kanallar
ve acgiktaki dentin tiibiilleri gibi ¢esitli iletisim yollar1 mevcuttur. ileri periodontal harabiyet
mevcut oldugunda mikrobiyal etkenler bu yollardan pulpaya ulasarak retrograd pulpa
hastaligina neden olabilir (101). Derin periodontal cepler, horizontal ve vertikal lokal veya
yaygin kemik kayiplari ve okliizal travma kok kanal tedavisinin bagarisizligina neden

olabilecek periodontal etkenlerdir(102).

Yapilan bir ¢alismada derin periodontal cep olan vakalarda kanal tedavisi basarisinin
etkilenmedigi ileri stirtilmiistiir (89). Baska bir ¢calismada ise travmatik okliizyon ve periodontal

cep varligi ile basarisiz endodontik tedaviler arasinda dogrudan bir iliski kurulmustur (99).

Periodontal hastaliklar pulpa dokusunda ¢esitli degisikliklere neden olabilir. Periodontal
tedavi sonrasinda da bazi hastalarda genelde bir iki hafta i¢inde eski haline donen pulpal
enflamasyonlar meydana gelebilir. Bunlardan cok azi ilerleyerek irreversible pulpitise

doniismektedir (102).
2.2.2.2.6. Hatal protetik tasarimlar ve travmatik okliizyon

Endodontik tedavisi ideal olarak yapilmis fakat dis lizerine gelen yiik ve stresin uygun
olarak planlanamadig1 vakalarda 6zellikle sabit ya da hareketli ptotezler i¢in destek ayagi olarak
kullanilan dislerde olusan okluzal kuvvetler endodontik tedavinin basarisina olumsuz etkide

bulunabilmektedir (103).

Bergenholtz ve Nyman yaptiklar1 ¢alismada baslangigta pulpalar: vital olan 672 disi
takip etmislerdir. Dislerden 225 tanesi sabit protez i¢in destek ayagi olurken, 417 dis destek
aya81 degildi. Bu 225 disin ortalama 8 yillik takip kontrollerinin ardindan %15’inde pulpa
devital hale gelmistir (104).
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2.2.2.3. Tedaviye iliskin Etmenler
2.2.2.3.1. Rubber-dam ile izolasyonun saglanmasi

Kok kanal tedavisi sirasinda rubber-dam (lastik ortii) kullanilmasi; ¢apraz enfeksiyonun
kontrolii, aseptik ¢alisma ortaminin saglanmasi, hastanin yabanci materyal ve irrigasyon
sollisyonlarini aspire etmesinin 6nlenmesi gibi avantajlar saglar. Ayrica yanak, dudak, dil, diseti
gibi yumusak dokularin ekarte edilmesini saglayarak izolasyonu arttirir, klinisyen i¢in daha iyi
bir gorlis alan1 saglar. Bu avantajlar nedeni ile rubber-dam kullanimi profesyonel meslek
orgiitleri tarafindan bir tedavi standard1 olarak kabul edilmistir ve bir¢ok dis hekimligi okulunda

da ders olarak 6gretilmektedir (105).
2.2.2.3.2. Kanal sekillendirmesinin eksik yapilmasi ve over enstriimantasyon

Calisma boyu koronalde belirlenen bir referans noktasindan apikalde kanal tedavisi
islemlerinin bitirilecegi nokta arasindaki mesafedir. Kok kanal tedavisi yapilirken eksik ya da
taskin kanal preperasyonu yapilmasini dnlemek adina ¢alisma uzunlugunun dogru belirlenmesi
cok Onemlidir. Apikal foramenin Otesine uzanan preparasyon pulpa enfekte ise
mikroorganizmalarin apikal foramenin disina tasinmasina ve periradikiiler bolgede enfeksiyona
neden olabilir. Vital ya da nekrotik pulpali olsun calisma boyunun oldugundan fazla

belirlenmesi kok etrafindaki dokulara zarar verir ve iyilesmeyi olumsuz yonde etkiler (106).

Calisma boyunun oldugundan daha eksik belirlenmesi kanal i¢indeki vital ya da enfekte
pulpanin tamamen uzaklastirilamamasina neden olur. Bu durum o6zellikle lezyonlu dislerin

iyilesmesini tehlikeye sokabilir.

Kanal dolgusunun sonlandirilma yerinin radyografideki apeks noktasindan 1-2 mm

geride oldugu vakalarin yiiksek basar1 gosterdigi calismalar oldukga fazladir (106, 107).

2.2.2.3.3. Post-endodontik restorasyon

Endodontik tedavi gérmiis dislerin restorasyonu agizda etkin fonksiyon gormeleri ve
koronal sizintiyt onlemek adina olduk¢a Onemlidir. Koronal sizintinin 6nlenmesi siki
doldurulmus kok kanallart ve mikro-sizintiyr dnleyen uyumlu marjinal kenarlara sahip bir
koronal restorasyon ya da bunlarin her ikisi ile saglanabilmesine ragmen retrospektif bir
caligmadan elde edilen veriler kok kanallar1 yeterince iyi ve siki doldurulmamis dislerde bile

basarili bir koronal restorasyon ile olumlu endodontik tedavi sonuclari elde edilebilecegini
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gostermistir (63, 108). Bu nedenle koronal sizintinin énlenmesi kok kanal tedavisinin basarisi

acisindan oldukca dnemli bir faktordiir (108—110).

Ray ve Trope ortaya koyduklari verilerle 6zellikle son 15 yilda endodontide farkli bir
konunun arastirmacilar tarafindan ilgi odagi olmasina neden olmustur. Ray ve Trope
caligmalarinda koronal restorasyon kalitesinin apikal periodontiti 6nlemede kanal dolgu

kalitesinden daha 6nemli oldugunu iddia etmislerdir (63).

Endodontik tedavi sonrasi post-core restorasyonun tedavi basarisi iizerine direkt bir
etkisi olmadig1 belirtilse de post boslugu hazirlanirken dentinde kirik ya da ¢atlak meydana
gelebilir ya da gerekenden fazla miktarda giita perka uzaklastirilmis olabilir (111). Apekste

minimum 3 mm giita perka kalmig olmalidir.
2.2.2.4. Mikrobiyal Etmenler

Agizda bulunan bakteriler ¢iiriik, travma ve yetersiz ya da uyumsuz kenarli koronal
restorasyon varliginda olusan mikrosizinti yoluyla ulastiklar1 pulpay: enflame edebilir veya

pulpa nekrozuna neden olabilirler.

1965 yilinda Kakahashi ve ark., gnobiyotik sicanlarin agiga ¢ikarilan pulpalarinda ve
periradikiiler dokularinda patolojik degisiklikler meydana gelmedigini, ancak oral flora ile
kontamine olan grupta pulpa nekrozu ve periapikal lezyonlar meydana geldigini yaptiklar
caligmayla ortaya koymuslardir (30). Sonugta arastiricilar pulpal dokuda mikrobiyal flora
varliginin ya da yoklugunun dokunun patolojik hasarinda ya da iyilesmesinde esas belirleyici

etken oldugu sonucuna varmislardir.

Moller ve ark. caligmalarinda periradikiiler hastaliklarin olusumunda bakterilerin etkin
rollinii ortaya koymuslardir. Bakterilerle enfekte olan maymun dislerinde pulpa nekrozu ve
periapikal patolojiler gelisirken enfekte olmayan dislerde periradikiiler patolojiler

gelismemistir (31).

Uluslararas1 endodonti literatiiriinde periapikal lezyonlarin etiyolojisinde kdk kanal
enfeksiyonunun merkezi rolii gosterilmistir. Nitekim steril nekrotik pulpa dokusunun
periapekste enflamatuar reaksiyonlara neden olamadigi kanitlanmistir. Bu nedenle baslangicta
vital veya enfekte olmayan nekrotik dislerin endodontik tedavi ile iyilesme orani enfekte kanalli

dislere gore daha yiiksek bulunmustur (112).
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2.2.2.5. Tedavi sonrasi etmenler
2.2.2.5.1. Takip siiresi

Periapikal lezyonlarin iyilesme siiresi i¢in kesin bir siire verilememekle birlikte
periapikal iyilesme dinamik bir olaydi ve bu siire her vaka i¢in farklilik gosterebilmektedir.
Bununla birlikte gozlem siiresinin uzunluguna paralel periapikal iyilesmenin tamamlanma

olasiligi artmaktadir (113).

Ingle ve ark. ideal takip siiresini iki y1l olarak belirledikleri ¢alismalarinda vakalar1 6 ay,
bir yil, iki y1l ve bes yil siire ile degerlendirmislerdir. Alt1 aylik takip siiresi degerlendirme igin
yetersiz bulunmustur. Bu siire 6zellikle ileri yasta hastalarda periapikal hasarin onarilmasi i¢in
yeterli bulunmamustir (39). Iki yillik kontroller ile bes yillik kontroller arasinda anlamli farklar

ya da degisiklikler gozlemlenmedigi icin iki y1l degerlendirme i¢in yeterli goriilmiistiir.
2.2.2.5.2. Flare-up ve postoperatif agri

Flare-up endodontik tedavi sonrasi birkac¢ saat veya birka¢ giin sonra aniden ortaya
cikan ve acil miidahale edilmesi gereken agr1 ve sislik durumu olarak tanimlanir ve goriilme

sikliginin %40°’a kadar ¢ikabildigi bildirilmistir (114).
2.2.2.5.3. Periapikal lezyonun iyilesmesinin incelenmesi

Periapikal lezyonun iyilesmesi dinamik bir siirectir, belli araliklarla alian takip
radyografilerinde lezyonun boyutunda kii¢iilme, periferden merkeze dogru hacminin azalmasi,

lamina dura olusumu gibi degisiklikler izlenebilmektedir.

Periapikal lezyonun iyilesmesinin degerlendirilmesi i¢in goriintiileme yontemlerine
basvurulmasi sarttir. Klinik olarak var olan semptomlarin ortadan kalkmis olmasi ve hastanin
ilgili diste sikayetinin olmamasi iyilesmeyi gosteren klinik belirtiler olarak kabul edilse de
ozellikle asemptomatik periapikal hastaliklarin incelenmesi ve iyilesmenin degerlendirilmesi

radyografik yontemlerle miimkiin olmaktadir (115).

Periapikal iyilesmenin kesin bir bigimde tespiti histolojik yontemlerle miimkiin olsa da
klinikte rutin uygulanamamasi nedeni ile histolojik degerlendirme yerine klinik ve radyografik
verilerin birlikte analiz edilmesiyle degerlendirme yapilmaktadir. Yapilan histolojik ¢alismalar
radyografik ve klinik verilerle karsilastirildiginda giiglii korelasyon oldugu goriilmiistiir.
Byrnolf c¢alismasinda histolojik inceleme ile periapikal lezyonu oldugu gosterilen dislerin

neredeyse tamaminin periodontal ligament boslugu ve lamina dura devamlilifi incelenerek
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tespit edilebilecegini gostermistir (116). Bu; periapikal lezyonlarin degerlendirilmesinde dogru

radyografik incelemenin 6nemini géstermistir.

Radyografik basarinin en basit ve kesin 6l¢iitii normal sinirlarda izlenen periodontal

ligament aralig1 ve lamina duranin devamliligidir (117).
2.2.3. Endodontik Tedavide Basarisizhga Neden Olan Faktorler

Dis hekimleri kanal tedavisi uygulamalarinda gerek tedavi Oncesi tani ve gerekse
uygulama esnasinda dislerin morfolojilerindeki ve intra ve/veya ekstra radikiiler
patolojilerindeki farkliliklara, teknik zorluklara ve iatrojenik nedenlere bagli olarak

olumsuzluklar ve basarisizliklarla karsilasabilirler.

Kok kanal tedavisinin basarisizlik sebepleri arasinda yanlis endikasyon konulmus disler,
hatal1 giris kavitesi konfigiirasyonu, artik nekrotik pulpa dokusu, aseptik calisma ortami,
yetersiz izolasyon, eksik yada over preperasyon, yetersiz kok kanal dolgusu, preperasyon
sirasinda meydana gelen sekillendirme hatalari, komplikasyonlar, kanal kalsifikasyonlar1 ve
anatomik varyasyonlar, atlanmis kanal varligi, kokte catlak yada kirik varligi, kanal ici

bakterilerin elimine edilememesi gibi ¢ok ¢esitli faktorler yer alabilir (118, 119).

Alman anamnezde hastanin eksik ya da yamltici bilgiler vermesi hekimi yanlis
yonlendirerek dogru endikasyon konulmasini giiclestirir. Bu asamada teshis koymaya yonelik

dogru sorular sorulmal1 ve gerekli klinik testler uygulanmalidir.

Endodontik kaynakli olmayan periradikiiler lezyonlar gerek semptomlar gerekse
radyografik goriintiiler agisindan endodontik patolojileri taklit edebileceginden hatali teshis ve
tedavi uygulamalarina yol agabilirler. Bu gibi durumlarda en belirgin bulgu dislerin canliliginin

kontrol edilmesidir (75).

Yanstyan agr1 varligi, tedavi edilmesi gereken disin dogru tespit edilememesi ve non-
odontojenik kaynaklardan koken alan agrilar da dogru teshis konulmasinin oniine gegerek

tedavi basarisina olumsuz katki saglamaktadir (120).

Bunlarin yani sira 6zellikle akut durumlarda daha sik goriilen anestezi basarisizliklar
ve okluzal travma da endodontik tedavinin prognozunu ve basarisini olumsuz etkilemektedir
(121). Kronik okluzal travma nedeni ile periapikal lezyon olugsmus dislerde endodontik tedavi

sonras1 gerekli okluzal rediiksiyon yapilmali ve prematiir kontaklar ortadan kaldirilmalidir.

Kokte kirik ya da catlak varliginin teshis edilebilmesi klinisyenler agisindan zorluk

olusturmakta ve bu gibi durumlarda tedavi basarisizliklar artis gostermektedir (122).
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Hatali agilan giris kaviteleri kanallarin bulunmasinda ve genisletilmesinde hekime
zorluk olusturmaktadir. Aynm1 zamanda kanala diiz bir erisim saglanamamasi ve pulpa
boynuzlarinin tamamen temizlenememsi sonucu olusan koroner renklenmeyi beraberinde

getirir (18).

Pulpa taglari, kalsifikasyonlar, aksesuar ve lateral kanallar, ¢ sekilli kanallar (123, 124),
dilaserasyonlar, keskin egimler (123, 125) gibi zorluklar kanal tedavisi i¢in kullanilan aletlerin
etkinligini azaltmakta ve dezenfeksiyon ve enstriimentasyonun etkin bir sekilde

tamamlanmasini 6nlemektedir.

Kanal tedavisinde basarinin en temel taglarindan biri yapilan kok kanal dolgusunun
kalitesidir. Kok kanal tedavisisinin basar1 oraninin incelendigi ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur ve
%35 ile %96 arasinda degisen sonuglar rapor edilmistir. Universite hastanelerinde ve uzman
hekimlerin ¢alistig1 kliniklerde yapilan ¢alismalarda basar1 oran1 daha yiiksek bulunmustur bu
da kok kanal dolgusunun kalitesi ile basar1 arasindaki korelasyonu gdstermektedir (126). Kok
kanal dolgusunun radyografik olarak degerlendirildigi endodonti pratiginde ve ¢alismalarda
yeterli ve homojen kok kanal dolgusuna sahip dislerin eksik ya da bosluklu yapilan tedavilere

gore daha yiiksek basar1 gosterdigi belirtilmistir (127, 128).

Endodontik tedavi sonrasi basarisizlia neden olan en 6nemli faktorlerden biri post-
endodontik restorasyondur. Basarisiz restorasyonlar sonucu olusan koronal sizinti kanalin
yeniden enfekte olmasina neden olur(109, 129). Sizintiya neden olan restorasyonlar ve

sekonder ¢iiriik olugsmas1 endodontik tedavinin bagarisina golge diisiirmektedir.

Perforasyon, basamak olusumu, alet kirilmasi, kanalin debrisle tikanmasi gibi iatrojenik
hatalar da tedavi basarisina olumsuz katki saglamaktadir (4). Alet fraktiirliniin 6zellikle vital
pulpaya sahip dislerde prognozu minimum sekilde etkiledigini gdsteren calismalar da

mevcuttur(130).

Kanal tedavisi sonrasi bagarisiz vakalarin en 6nemli nedeni inat¢1 mikroorganizmalardir
(35, 131). Enfekte dentin talasglari1 ya da kanal aletleri araciligiyla periradikiiler dokulara yayilan
mikroorganizmalar konagin savunma hiicrelerine direng gdsterebilmekte ve inatci
kalabilmektedirler (17). Mikroorganizma icermeyen fakat agiz ortamina ag¢ik kalmis vakalarda
ise kok kanalia giren kiiciik tanecikli besin artiklar1 ya da seliiloz fibriller hastaliga neden

olabilmektedir (132).
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Kok kanaliyla iliskili olmayan ve gercek kist olarak adlandirilan biiyiik peiapikal
lezyonlarin cerrahi olmayan kanal tedavisi ile iyilesmeyecegini savunan c¢aligsmalar

mevcuttur(91).
2.2.4. Endodontik Basarisizlik: Post-endodontik Hastalhk

Primer apikal periodontitisin baslica etiyolojisi kok kanali igindeki mikroorganizmalar
oldugundan primer apikal periodontitis tedavisinde kemo-mekanik preparasyon ile kok
kanalindaki bakterilerin tamami ya da biiyiik cogunlugu elimine edilerek kanal siki bir bicimde
doldurulur. Uygun kosullarda yapilan endodontik tedavi sonrasi kemik rejenerasyonu ve takip

edilen radyografilerde radyolusensinin azalmasi ile iyilesme gergeklesir(133).

Cesitli faktorlerin etkisi ile endodontik tedavi yapilan biitiin diglerde periapikal lezyon
iyilesmeyebilir, hatta bazen tedavi dncesi lezyon olmadigi halde tedavi sonrasinda gelisebilir.
Bu tiir iyilesmeyen ya da tedaviden sonra ortaya ¢ikan periapikal radyolusensiler i¢in ‘tedavi

sonrasi hastalik’ ifadesi kullanilmaktadir (75).

Basarisizlik sebepleri ¢ogu zaman aseptik calisma, yetersiz izolasyon, eksik kemo-
mekanik preperasyon, kok kanal dolgusunun zayifligi, koronal sizint1 gibi ¢esitli faktorlere
baglansa da bazi vakalarda yiiksek standartlar ve optimum kosullara ragmen kok kanal
sisteminin kompleks anatomisi sebebiyle basarisizliklar meydana gelebilmektedir (133).
Mikroorganizmalar kok kanalindaki apikal dallanmalar ve lateral kanallarin i¢inde ya da kanal
dolgular ile kanal duvarlar1 arasindaki boslukta biyofilmler seklinde lokalize olabilirler (134,

135).

Endodontik tedavi sonrasinda inat¢1 asemptomatik radyolusensilerin ortaya ¢iktigi
dislerde baskin olarak gram pozitif koklar, ¢gubuklar ve filamentler izlenmistir. En sik izole
edilen mikroorganizmalar Actinomyces, Entorococus ve Propionibacterium tiirlerine ait alt

tipler olmustur (133, 135).

Tedavi sonrasi ortaya ¢ikan apikal periodontitis vakalarinda 6zellikle Enterococus
faecalis varlig1 dikkat c¢ekicidir. Bu tiir enfeksiyonlarda goriilme siklig1 %24 ile %77 arasinda
degismektedir (136). Cogu kanal i¢ci medikamente diren¢li olmasi, uzun doénem besin
yokluguna dayanabilmesi, tedavi edilmis kanallarda diger bakterilerin destegine ihtiyag
duymadan mono-enfeksiyon seklinde hayatta kalabilmesi gibi viriilans faktorlere sahip olan
E.faecalis endodontik tedavi sonrasi periapikal hastaligin birincil intraradikiiler etkenidir (136,

137).
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Mikrobiyal etmenlerden ekstraradikiiler enfeksiyon kaynagi olarak Aktinomyces ve

Propionibacterium tiirlerinin sebep oldugu aktinomikoz enfeksiyonu gosterilmistir (135).

Mikrobiyal olmayan faktorler kistik apikal periodontitis, kolesterol kristalleri, yabanci

cisimler ve skar doku iyilesmesi seklinde belirtilmistir (18).

Periapikal kistler i¢in kesin tan1 histopatolojik seri kesitleme ile miimkiindiir ve yapilan
caligmalarda tiim periapikal lezyonlarin sadece %15 inin periapikal kist oldugu bildirilmistir

(138).

Kolesterol kristallerinin endodontideki Onemi apikal periodontitis lezyonlarindaki
birikiminin tespit edilmesidir. Kolesterol kristallerini ¢evreleyen makrofajlar ve dev hiicreler

hem bunlar1 yok edemez hem de apikal enflamasyonu ve kemik rezorpsiyonunu uyarir (47).

Endodontik tedavi sirasinda kullanilan bazi materyaller veya besin artiklar1 apeks

cevresine tasabilir ve yabanci cisim reaksiyonu olusturabilir (139).

Kanal tedavisi sonrasi tamamen eski haline gelemeyen ve %2 oraninda skar dokusu
olusumu ile iyilesen lezyon mevcuttur. Bu lezyonlar basarisiz tedavideki periapikal

lezyonlardan ayirt edilmelidir (94).
2.2.5. Endodontik Tedavi Sonras1 Hastalikta Tedavi Planlamasi
Endodontik tedavi sonras1 hastalikta dort temel tedavi secenegi mevcuttur. Bunlar:

1. Herhangi bir sey yapmamak ve takip etmek

2. Cerrahi olmayan yeniden tedavi

3. Cerrahi yeniden tedavi

4. Disin ¢elimidir.

Dise herhangi bir islem uygulamama yaklagimi hastaligin etiyolojisinin bilinmedigi ve
takiplerin tan1 koymada yardime1 olacag diisiiniilen vakalarda yararli ve kisa siireli bir yontem
olarak uygulanabilir (115). Higbir tedavi uygulamama yaklasimi ile ilgili hasta mutlaka
bilgilendirilmeli ve takibi yapilmalidir.

Kok kanal tedavisi sonrasi hastalik ile kars1 karsiya kalindiginda hekim iki temel soruyu
yanitlayabilmelidir: dis kurtarilabilir mi? Dis kurtarilmaya deger mi? Ileri periodontal hastalik,
vertikal kok kirig1 ve restore edilemeyecek asir1 madde kayiplarinin oldugu durumlarda disi

kurtarmaya ¢alismak kontraendike olacaktir (18).
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Kok kanal tedavisi sonrasi hastaliga sahip dis agizda tutulmaya karar verildiginde
cerrahi olmayan ve cerrahi tedaviler olmak iizere iki segenek mevcuttur. Cerrahi tedaviler
icerisinde periradikiiler kiiretaj, apikal kok rezeksiyonu, kok amputasyonu, hemiseksiyon ve

kasti replantasyon bulunmaktadir (140, 141).

Kok kanallarima koronal olarak ulasilabiliyorsa ilk segenek kok kanal tedavisinin
yenilenmesi olmalidir. Cerrahi yaklagimin basarisinin da kok kanal sitemindeki artik pulpa
dokusu, mikroorganizmalar ve toksik iirlinlerin ortamdan uzaklagtirilabilmesine bagli oldugu
iyi bilinmektedir (18). Intrakanal enfeksiyon varliginda cerrahi olmayan yeniden tedavinin
genellikle en yararli oldugu diisiiniilebilir, ¢linkii bakterilerin kok kanal sisteminden
temizlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Cerrahi tedavide ise endodontik bakrteriler izole edilebilir ve
retrograd dolgu ile kanala hapsedilir, ancak tamamen ortadan kaldirilamayabilir (142). Ek
olarak yapilan calismalarda apikal cerrahi tedaviden once yapilan ortograd yolla kok kanal

dolgusu yenilenmesi isleminin cerrahi endodontik tedavinin basarisini arttirdigi belgelenmistir

(143).
2.2.5.1. Kok Kanal Tedavisinin Yenilenme Endikasyonlari

e Kok kanal tedavisi gormiis dislerle ilgili agri, hassasiyet, palpasyon ve perkiisyon
duyarliligr gibi klinik semptomlarin bulunmasi

e Periapikal ya da lateral lezyon olusumunun radyografik olarak belirlenmesi

e Var olan bir lezyonun yeterli takip siiresi gegcmesine ragmen iyilesmemesi

e Kok kanal dolgusunun kalitesinin yeterli olmamasi

e Kok kanal tedavisinde klinik muayenede ve radyografik degerlendirmede goriilen
yetersizlikler

e Kok kanal dolgusunun agiz ortamina agik kalmasi (39).

Kok kanal tedavisinin yenilenmesi karari verildiginde, eski kanal dolgusunun tamamen
sOkiilebilirligi, apikal foramene ulasilabilirlik, O6nceden ulasilamamis kanallarin
sekillendirilebilirligi; kisaca kanal sisteminin biitiinliyle ulasilabilirligin miimkiin oldugu ve
etkin bir dezenfeksiyonun yapildigi durumlarda basarili olunabilecegi mutlaka dikkate alinmali

ve tedaviye karar vermede gz 6niinde bulundurulmalidir.
2.2.5.2. Cerrahi Tedavinin Endikasyonlar

e Kanal dolgulu dis ile ilgili apikal periodontitisin radyolojik bulgular ve/veya

semptom varlig1 (kanal dolgusu sokiilemiyorsa ya da sokiilmesi riskli ise)
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e Apikal periodontitisin klinik ve radyolojik bulgular1 ve/veya semptomlarinin uzun
siire devam ettigi taskin dolum materyali bulunmasi durumunda.

e Retreatment yapilamayan dislerde kanal tedavisi yapildiktan sonra hastaligin devam
etmesi ya da sonrasinda olugsmasi1 durumunda.

e Qiris kavitesinden tamir edilemeyecek perforasyon varliginda

e Biyopsi alinmasi gerekiyorsa (39, 144).

Kok kanal tedavisinden sonra basarisizlik durumunda uygulanabilecek tedavilerden biri
de ilgili digin ¢ekimidir. Yapilan c¢alismalarda 2-8 yillik takipli dislerde endodontik tedavi
sonrast basarisizlik durumunda %58-%73 oranlarinda ¢ekim karari verildigi bildirilmistir

(145).

Wang ve arkadaglar1 tarafindan 2011 yilinda yapilan ¢alismada endodontik tedavi
sonrasi ¢ekilen dislerin %10,3’linde temel sebebin endodontik basarisizlik oldugu, %83,7’sinde
disin endodontik olmayan sebeplerden cekildigini belirtmislerdir. Diger nedenleri %26,8 ile
periodontal hastaliklar, %46,4 ile restore edilemeyecek ¢iiriik varligi ve asirt madde kaybi

bulunan disler ve %32,1 ile kirik dislerin olusturdugu belirtilmistir (146).

Tedaviye karar verme siirecinde hekimin deneyimi, klinik becerisi, teorik bilgisi,
problem ¢ozme ve tedavi planlama yetenegi géz Oniine alinarak; hasta tedavi secenekleri ve
gerekgeleri hakkinda tam olarak bilgilendirilmeli, hastanin sosyo-ekonomik faktorleri de goz

oniinde bulundurularak tedavi segeneklerinden en uygunu secilmelidir.

Simdiki ¢alismanin amaci klinigimizde yapilan kok kanal tedavilerinin sonuglarini
gormek, basar1 oranini belirlemek ve basarisiz olunan vakalarda basarisizlik sebeplerini

arastirmaktir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Hasta Secimi

Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dali1 klinigine bagvuran her hastadan teshise yonelik detayli anamnez alinmakta ve radyografik
veriler kayit altina alinmaktadir. Bu retrospektif ¢alismaya 2005 yilindan itibaren KTU Dis
Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvurmus ve primer endodontik tedavi gérmiis hastalar arasindan
rastgele segilen bir 6rneklem grubu dahil edilmistir. Calismamiz i¢in KTU Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Biriminden 24237859-545 no’lu ‘Dosya ve Goriintii Kayitlar1 Kullanilarak Yapilan

Retrospektif Arsiv Taramalar1’ adl1 etik kurul onay1 alinmastir.

Klinigimizde kok kanal tedavisi uygulanan hastalar tedavi sonrasi belirli araliklarla
yapilan kontrol randevular ile takip edilmektedir. Bu takipler b esnasinda elde edilen klinik ve
radyolojik bulgular (var olan periapikal lezyonun takibi, disin semptomatik/asemptomatik
olmasi, enfeksiyon varligi, rezorpsiyon varligi, periodontal komplikasyonlar vb.) ayrintili

olarak kaydedilmektedir.

Oncelikle arsivler taranarak stajyer hekimler tarafindan tedavi edilen hastalar

belirlenmis ve calismaya dahil edilmemek iizere ayrilmistir.

Calismamiz, daha énce KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali
kliniginde uzman hekimler ve arasgtirma gorevlileri tarafindan tedavi edilmis hastalara
ulagilarak bir kontrol randevusu olusturulmasi, randevuya gelen hastalarin klinik olarak
muayene edilip degerlendirilmesi, tedavi Oncesi (baslangic, tedavi sirasinda ya da tedavi
bitiminde) radyografik veriler ile giincel radyografik bulgularin = karsilastirarak

degerlendirilmesi seklinde gerceklestirilmistir.

Ayrica endodontik tedavi sonrasi ortaya c¢ikan endodontik olmayan problemler de
degerlendirilmistir (periodontal problemler, post-endodontik restorasyon ile iliskili problemler,
oral hijyen ve sosyo-ekonomik nedenlerle olusan dis kayiplar1 gibi). Daha 6nce endodontik
tedavi yapilmis olan ve baslangi¢ verileri kaydedilmis disler ¢calismaya dahil edilmis, kontrol
randevusunda ilgili dis daha 6nce ¢ekilmisse disin kaybedilme nedeni not edilmistir. Cekilmis
disler varsa hastalardan disle ilgili detayli anamnez alinmuis, islem fakiiltemizde yapilmigsa ilgili
veriler ve radyografilere bakilarak ¢ekilme nedenleri arastirilmistir. Toplam 1862 hasta ile
iletisime gecilmis ve kontrole gelebilen 398 hastanin 413 disi degerlendirilmistir. Kontrole

cagirilan hastalar icin takip siiresi en fazla 174 ay en az 12 ay seklinde oldu.
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Caligmaya dahil
edilebilmek tizere 1862
hasta ile iletisime gegildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri

Calismaya dahi edilmeme Kriterleri
* Primer endodontik tedavisi 6gretim elemant

* Jleri derecede sistemik hastalik
klinigimizde tamamlanmis hastalar

* Gebelik . ) l
. . * Kontrol randevusuna gelebilecek, istekli
*Hastanin istekli olmamast hastalar
* Hastanin tedaviye gelemeyecek olmasi * Aydnlatilmis yazili onam formu alman
* Pandemi kosullari hastalar
|' y )
1464 hasta 398 hasta

Endodontik tedavi goren hastalarin kayitlar1 geriye doniik olarak incelenmis ve analiz
edilmistir. Kontrol randevularina gelmeyen hastalar ve tedavi edildigi donemdeki radyografik

kayitlarina ulasilamayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Hastalarin dahil edilme kriterleri:

1. Daha once kok kanal tedavisi yapilmamis primer endodontik tedavi islemi
uygulanan hastalar
2. Bagslangig¢ kayitlarina ve radyografik verilerine ulagilabilen hastalar

3. Aydimlatilmis yazili onam alinan hastalar

Hastalarin ¢alismaya dahil edilememe kriterleri

1. Daha 6nce kok kanal tedavisi uygulanmis ve kok kanal tedavisi yenileme ihtiyaci
ile klinigimize bagvurmus hastalar

2. Baslangi¢ kayitlar ve radyografik verilerine ulasilamayan hastalar
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3. lleri derecede sistemik hastaligi olan hastalar
4. Gebe hastalar

5. Kemoterapi veya radyoterapi tedavisi almakta olan hastalar.

3.2 Hasta Takip Protokolii

Arsivler taranarak hastalarin ge¢mis kayitlarina ve iletisim bilgilerine ulasilmigtir.
Hastalarla iletisime gegilerek gerekli 6n bilgi verilmis kontrole gelebilecek hastalar icin bir

kontrol randevusu olusturulmustur.
Kontrol randevusuna gelen hastalardan aydinlatilmis onam formu alinmistir.

Hastalarin tedavi edildigi doneme ait verileri ve giincel klinik bulgularin1 kaydetmek
iizere hazirlanmig detayli anamnez formu hastaya yonlendirilen ¢esitli sorular ve uygulanan
klinik testler yardimi ile doldurulmustur. Bir 6rnegi asagida belirtilen anamnez formunda
hastaya ait demografik veriler, tedavi edildigi doneme ait klinik ve radyografik veriler, takip
stiresi, giincel klinik ve radyografik veriler, uygulanan post endodontik restorasyon tipi, sonug

ve giincel tedavi plan1 kaydedilmistir.
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*Hastanin Adi-Soyadi:

*Yas/Dogum Tarihi:

*Cinsiyet:

*Sistemik Anamnez:

*Tedavi Edilen Dis ve Tedavi Edildigi Tarih (Tedavi Baslangi¢ ve Bitig Tarihi):

*Tedavi Edildigi Donemde Hastanin Temel Sikayeti ve Bagvurma Nedeni:

*Tedavi Edildigi Donemdeki Dental Anamnez, Semptomlar ve Klinik Muayene

Bulgulart:
Dental Oykii Subjektif Bulgular Objektif Bulgular Varsa Kaydedilen
Diagnostik Test
Sonuclari
Derin ¢iiriik Yok Yok Yok
Mekanik Perforasyon | Onceden Olan Agr Agiz I¢i Sislik Palpasyon
Kuafaj sonrast kok | Spontan Agri Ekstraoral Sislik Perkiisyon
kanal tedavisi
gereksinimi
Travma Sogukta Artan Agri Lenfadenopati Soguk Testi
Stirme Bozukluklar1 | Sicakta Artan Agri Kron Kirigi Sicak Testi
Periodontal Yanstyan Agri Mobilite EPT
Problemler
Diger Sicak veya Sogukla | Periodontal cep varligi
Rahatlayan Agr
Diger Dis Renklenmeleri
Fistiil Varlig

*Tedavi Edildigi Donemdeki Radyografik Bulgular

Normal

Kron Kirig1

Lamina Dura Devamlilig Kok Kirig

PDL aralig1 Internal Rezorpsiyon
Periapikal Radyoopasite Acik Apex
Periapikal Radyolusensi Ciirtk
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Tedavi Edildigi Donemdeki Teshis

| .

Pulpal Teshis Periapikal Teshis
*Normal/Saglikli Pulpa *Normal/Saglikli Periodonsiyum
*Reversible Pulpitis * Akut Apikal Peridontitis
*Irreversible Pulpitis *Akut Apikal Abse
*Nekrotik Pulpa *Kronik Apikal Periodontitis
*Kalsifiye Pulpa *Kronik Apikal Abse
*Hiperplastik Pulpa *Kondensing Osteitis

Tedavi Plam ve Uygulanan Islemler:
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Dis hala agizda mi1?

/

EVET

Klinik Muavene

Intraoral Muayene

*Yumusak Doku Muayenesi
-Kizariklik
-Sislik

-Sinus Tract(Fistiil Yolu)
*Semptom Varligi
-Palpasyon

-Perkiisyon

-Agni(varsa tipi,siddeti..)

HAYIR
*Ne zaman ¢ekildi?
*Neden Cekildi?
*Varsa ¢ekildigi donemdeki

*Radyografik Bulgular

Radyolojk Degerlendirme

Normal/Sorun Yok

Lamina Dura

PDL Aralig
Periapikal Lezyon

Rezorbsiyon Varligi

Extraoral Muavene

*Yiizde Sislik
*Lenf nodu sisligi

*Extraoral Fistiil
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*Ust Restorasyonun Degerlendirilmesi

- Gegici Restorasyon

-Kompozit Metal destekli Veneer Kron
-Amalgam Zirkonyum Destekli Veneer Kron
-Kron i’ Full Metal Kron

-Post-core varligi Endokron

*Catlak/Kirik Degerlendirmesi
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DEGERLENDIRME

SONUC KARARI
Iyilesmis/Sorun yok Iyilesiyor-Takip Iyilesmemis Cekilmis
Yeni Tedavi Plani
Hicbir Tedavi Uygulamamak
Re-treatment Cekim

Cerrahi Endodontik Tedavi

(apikal rezeksiyon)
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Olas1 Basarisizlik Nedenleri

* Kok Kanal Dolgusu Kalitesi
-Yetersiz Kok Kanal Dolgusu
-Taskin Dolgu

-Atlanmis Kanal Varligi (Ozellikle iist 1.Molar Disler A¢ili Filmlerle

Degerlendirilmistir.)
* Vertikal Kok Kirigi
* Ust Restorasyon Basarisizlig1

* Kok Kanal Anatomisi Varyasyonlar1 (egri kanal varligi,ekstra kanallar..)

* Kalsifikasyonlar

*slem sirasinda meydana gelen komplikasyonlar (alet fraktiirii,perforasyonlar,.
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3.2.1 Klinik ve radyografik takip

Kontrol seansinda detayli ekstraoral ve intraoral muayene yapilmais, teshise yardimci
klinik testler uygulanmig, semptom varlig1 degerlendirilmis; fistiil ve mobilite varhigi,
endodontik tedavi sonrasi restorasyonun marjin uyumu ve sekonder clriik varlig

incelenmistir.

KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran tiim hastalar 6ncelikle Agiz Dis Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda muayene edilip rutin olarak dijital panoramik radyograflari

alinmaktadir. Gerekli goriilen disler i¢in periapikal radyografilere bagvurulmaktadir.

Klinigimizde endodontik tedavi uygulanacak tim dislerin baslangi¢ periapikal
radyografileri kaydedilmektedir. Ayrica endodontik tedavi sirasinda (¢alisma boyunun
belirlenmesi, ana konlu film, tedavi bitimi) ve sonrasinda rutin kontroller i¢in periapikal

radyografiler kullanilmaktadir.

Standardize sekilde alinan periapikal radyografiler iki bagimsiz klinisyen tarafindan
degerlendirmeye alinmistir. Radyografik goriintiileme yazilimindan elde edilen dosyalar
TIFF bi¢iminde sikistirllmadan kaydedilerek bir goriintii degerlendirme programinda
incelenmistir. Biitlin goriintiiler 4000K LED giin 15181 ile aydimnlatilmis odada 22’ diiz bir

monitor tizerinde 50 cm’lik mesafeden degerlendirilmistir.

Cohen kappa testine gore kalibre olmus gozlemciler incelenen radyograflar tizerinde;
kok kanal tedavisinin durumunu, homojenitesini, orijinal kok kanal formunun takip edilip
edilmemesini, iatrojenik bir hata varligin1 (perforasyon, transportasyon, alet fraktiirii, over
enstriimentasyon gibi), periapikal bdlgede lezyon olup olmamasini, lezyonun boyutunu,
endodontik tedavi sonrasi uygulanan {ist restorasyonun marjin uyumunu, ikincil c¢iiriik
varligim degerlendirmislerdir. Periapikal bolgenin durumu PAI skorlamasina dayanarak
incelenmis lezyonun boyutuna gore kategorize edilmistir. Lezyon boyutu incelenirken

capiin en genis oldugu noktalar 6l¢iilerek degerlendirmeye alinmstir.

Kok kanal tedavisinin sonucu Strinberg’in basart kriterlerinden yararlanilarak
degerlendirilmistir. Strinberg’e gore degerlendirme, tedavi ve takip muayeneleri sirasinda
tedavi edilen disin klinik durumunun ve radyografik goriintiilerinin karsilastirilmali

analizine dayanir. Strinberg kriterlerine gore:
1. Basarili

Klinik : Semptom olmamasi

36



Radyografik: Periodontal ligament boslugunun kontiir ve genisliginin normal olmast,

lamina duranin saglam olmasidir.
2. Basarisiz
Klinik: Diste hala semptomlarin mevcut olmasi

Radyografik: Periradikiiler dokuda degismeyen radyoliisensi varligt veya
radyoliisensilerinin artmis olmasi, lamina duranin zayif takip edilebiliyor olmasi veya

tamamen kaybolmasidir.
3. Belirsiz

Klinik: Endodontik tedavinin sonucuyla ilgili olmayan nedenlerle digin ¢ekilmis

olmasi

Radyografik: Kesin olarak yorumlanamayan, belirsiz veya teknik olarak yetersiz
radyografi, periradikiiler radyoliisensinin 1mm’den az olmasi1 ve bozulmus lamina dura

mevcudiyetidir.
3.2. istatiksel Analiz

Bu ¢aligmadaki istatiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 programi kullanildi.
Tanimlayici veriler frekans (%) degerleri veya ortalama ve standart sapma olarak belirlendi.
Normal dagilima uygunluk analizi Kolmogorov Smirnov testi ile gergeklestirildi.
Analizlerde Ki-kare testleri ile birlikte takip siiresinin karsilastirilmasi sirasinda tek yonli

ANOVA testi kullanildi. Istatiksel analizlerde p <0.05 diizeyi anlamli olarak kabul edildi.

Degerlendiriciler arasindaki uyumun ve giivenilirligin tespitinde Cohen’s Cappa

katsayisi teknigi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 CALISMADA INCELENEN FAKTORLER TABLOSU

Kategori Degiskenler Alt Gruplar N (%)
Demografik Veriler | Yas <25 20 (4.8)
25-50 188 (45.5)
>50 205 (49.6)
Cinsiyet Kadin 256 (62)
Erkek 157 (38)
Hastanin Diabet Varlig1 Yoniinden | Diabet var 64 (15.5)
Incelenmesi Diabet yok 349 (84.5)
Disgin preoperatif | Dis numarasi 1 45 (10.9)
ozellikleri ) 38 (9.2)
3 46 (11.1)
4 47 (11.4)
5 59 (14.3)
6 108 (26.2)
7 64 (15.5)
8 6 (1.5)
Disin lokalize oldugu ¢ene Maksilla 233 (56.4)
Mandibula 180 (43.6)
Disin lokalize oldugu bolge Sag ¢cene 175 (42.4)
Sol ¢ene 238 (57.6)
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Dis tipi (grubu) Anterior 130 (31.5)
Premolar 104 (25.2)
Molar 178 (43.1)
Disin preoperatif pulpal durumu Vital pulpaya sahip dis 259 (62.7)
Devital pulpaya sahip dis 154 (37.3)
Disin  preoperatif  periapikal | Lezyon bulunmayan digler | 271 (65.6)
durumu Lezyon boyutunun < 5 mm | 89 (21.5)
oldugu disler
Lezyon boyutunun > 5 mm 53 (12.8)
oldugu disler
Digle ilgili intra- | Kok kanal dolgusunun | Ideal kok kanal dolgusu | 307 (74.3)
operatif 6zellikler sonlandirilma yeri (radyografik apeks ile 0-2
mm arali§inda)
Taskin kok kanal dolgusu
) 11(2.7)
(radyografik apeksten daha
ilerde sonlanmas)
Kisa kok kanal dolgusu
(radyografik apekse gore 2 | 95 (23)
mm’den daha kisa bir
noktada sonlanmis)
Kok kanal dolgusunun | Homojen (void icermeyen) | 244 (59.1)
homojenitesi Orta veya koronal ftigli | 83 (20.1)
bolgesinde void igeren
Apikal ticlii bolgesinde void 86 (20.8)
igeren
Kok kanal dolgusunun kok kanal | Orijinal kok kanal seklini | 363 (87.9)

sekline uygunlugu

takip eden, uyumlu
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Orijinal kok kanal sekliyle | 49 (11.9)
uyumlu  olmayan veya
basamak, perforasyon, alet
kingi gibi komplikasyon
iceren
Belirsiz 1(0.2)
Disle ilgili post- | Disin agi1z i¢ersindeki fonksiyonu | Cift  tarafli ~ proksimal | 181 (43.8)
operatif 6zellikler kontaga sahip
Tek  tarafli  proksimal 74 (17.9)
kontaga sahip
Sabit protez i¢in abutment
. 156 (37.8)
olarak kullanilan  disler
(destek disler)
Hareketli  protez  i¢in
abutment (destek) olarak | 2 ((.5)
kullanilan disler
Endodontik tedavi sonrast | Gegici restorasyon 9(2.2)
uygulanan iist restorasyon Kompozit dolgu ile restore | 133 (32.2)
edilmis disler
Amalgam dolgu ile restore 62 (15.0)
edilmis disler
Veneer kron ile restore
T 209 (50.6)
edilmis disler
Restorasyon marjinlerinin uyumu | Uyumlu 301 (72.9)
Uyumsuz 112 (27.1)
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Post-core restorasyon varligi

Post-core restorasyon

iceren disler

Post-core restorasyon

icermeyen disler

40 (9.7)

371 (89.8)

Sonug

Kok kanal tedavisinin sonuglari

Apikal periodontitis

bulunmayan, tyilesen,
saglikli periapikal bolgeye

sahip disler

Baglangicta periapikal
lezyon bulunmayip kok
kanal tedavisinden sonra

lezyon gelisen disler

Baglangicta ~ var olan
periapikal lezyonun
tyilesmedigi ya da lezyon
capmin arttig disler (kalici

veya ilerleyici lezyon)

Acil tedavi ihtiyac ile (agr1,
sislik vs) bagvuran hastalar
Kok kanal tedavisinden

sonra  cekilmis, agizda

mevcut olmayan disler

310 (75.1)

25 (6.1)

41 (9.9)

379)

Son kontrol randevusunda verilen

final endikasyon karar1

Iyilesmis
Iyilesmekte olan (takipe

devam edilecek)

Kok  kanal tedavisinin
yenilenmesi gereken disler

(retreatment)

298 (73.8)

7(1.7)

15 (3.7)
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(apikal

Cerrahi endodontik tedavi

rezeksiyon) 13 (3.2)

uygulanmasi gereken disler

Cekim karar1 verilen disler

71 (17.6)

42 KOK KANAL TEDAVISININ SONUCLARI VE SON KONTROL
RANDEVUSUNDA VERILEN GUNCEL TEDAViI KARARI iCiN ANLAMLI
CIKAN DEGiISKENLER TABLOSU

Kok kanal tedavisinin sonuglari

Son kontrol randevusu
sirasinda verilen giincel

tedavi karan

Yas - +
Cinsiyet + +
Diabetik hasta - -
Dis numarasi - -
Cene lokalizasyonu - -
Dis lokalizasyonu - -
Dis grubu + -
Preoperatif pulpal durum + -
Preoperatif periapikal durum + +
Kok kanal dolgusunun sonlanma yeri | + +
Kok kanal dolgusunun homojenitesi | + +
Kok kanal dolgusunun sekli + +
Fonksiyon + -
Post-endodontik restorasyon - +
Post core restorasyon varlig - +
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Restorasyon marjinlerinin uyumu - -

Kok kanal tedavisinin sonuglari - +

Final endikasyonu + -

4.3. CALISMADA iINCELENEN FAKTORLERIN DAGILIMI-TANIMLAYICI
DEGISKENLER, BU DEGISKENLERIN SONUCA VE SON KONTROL
RANDEVUSUNDA VERILEN GUNCEL TEDAVi KARARINA ETKIiSi

4.3.1. Yas
Calismaya dahil edilen hastalar yaslarina gore;

1.) <25 yas araligindaki hastalar : 20 hasta (% 4.8)
2.) 25-50 yas araligindaki hastalar : 188 hasta (% 45.5)
3.) 50 yasindan biiyiik olan hastalar : 205 hasta (% 49.6) seklinde kategorize edildi.

Yas

205; 50% | 18g; 45%

Sekil 1. Calismaya dahil edilen hastalarin yas araliklarina gore dagilim grafigi

Tablo 1. Yas ile kok kanal tedavisinin sonuglar1 arasindaki iligki

Yas Iyilesmis/saglikli | AP Kalict Acil Cekilmis
araligi | periradikiiler gelisen | veya Endodontik
.. . . : N(%)
bolge N(%) N(%) ilerleyici | Tedavi

lezyon N(%) p=0,446
N(%)

<25 15 (75) 2 (10) 2 (10) 0 1(5)

25-50 134 (71.2) 11(5.8) |25(13.2) | O 18 (9.5)

>50 161 (78.5) 12.(5.8) | 14 (6.8) 0 18 (8.7)
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Yas ile kok kanal tedavisinin sonuglar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir. (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 2. Yas ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi karar1 arasindaki iliski

Yas Iyilesmis Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
aralig N(%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N(%)
N(%) N(%) tedavi

gereksinimi

(apikal

rezeksiyon)

N(%)
<25 17 (85) 0 1(5) 1(5) 1(5)
25-50 128 (69.9) 6(3.2) 12 (6.5) 8 (4.3) 29 (15.8)
>50 153 (76.1) 1 (0.5) 2 (1) 4(2) 41 (20.3)

P=0.018*

Yas ile kontrol randevusunda verilen giincel tedavi karar1 arasinda istatiksel olarak

anlaml iliski saptanmistir ( p<0.05). Iyilesmis ve iyilesmekte olan hastalarin orani 25

yasindan kii¢iik ve esit olan grupta %85, 25-50 yas aralig1 olan grupta %73.1, 50 yas ve lizeri

hastalarin oldugu grupta %77.1 olarak tespit edilmistir. (Tablo 2).

4.3.2. Cinsiyet

Calismaya dahil edilen hastalarin 256’s1 kadin (%62), 157°si erkek (%38)

hastalardan olugmaktadir.
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CiNSIYET

m KADIN
W ERKEK

Sekil 2. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyetlerine gore dagilim grafigi

Tablo 3. Cinsiyet ile kok kanal tedavisinin sonuglari arasindaki iligki

Cinsiyet | lyilesmis/saghkli | AP Kalict Acil Cekilmis
periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N(%)
bolge N(%) N(%) ilerleyici | Tedavi

lezyon N(%)

N(%)
Kadin | 206 (80.4) 15(5.8) | 17 (66) 0 18 (7)
Erkek 104 (66.2) 10(6.3) |24(15.2) |0 19 (12.1)

p=0,005*

Cinsiyet ile kok kanal tedavisinin sonuglar1 arasinda istatiksel olarak anlaml fark

ortaya ¢ikmistir (p<0.05). Tedavi edilen kadin hastalarda iyilesmis olanlarin orant %80.4

iken, erkek hastalar agisindan bu oran %66.2 olarak tespit edilmistir.

Tablo 4. Cinsiyet ile son kontrol randevusu sirasinda verilen giincel tedavi karar1 arasindaki

iliski

Cinsiyet

Tyilesmis
N (%)

Iyilesmekte
olan (takip)
N (%)

Retreatment
gereksinimi
N (%)

Cerrahi
tedavi

(apikal

N (%)

endodontik
gereksinimi

rezeksiyon)

Cekim
N (%)

P=0.028*
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Kadin 196 (78.7) | 3 (1.2) 8(3.2) 4 (1.6) 38 (15.2)

Erkek 102 (65.8) | 4 (2.5) 7(4.5) 9(5.8) 33(21.2)

Cinsiyet ile son kontrol randevusu sirasinda verilen giincel tedavi karar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0.05). lyilesmis ve iyilesmekte olan kadin

hastalarin oran1 %79.9 iken, erkek hastalarda bu oran %68.3 olarak tespit edilmistir.

4.3.3. Hastanin Diabet Yoniinden incelenmesi

Kontrol muayenesi yapilan hastalarin 64 tanesinin (%15.5) anamnezinde diabet

Oykiisii bulunurken, 349’unda (%84.5) diabet dykiisiine rastlanmadi.

DIABETIK HASTA

M Diabet var

M diabet yok

Sekil 3. Calismaya dahil edilen hastalarin diabet yoniinden incelenmesi ile olusturulan

dagilim grafigi

Tablo 5. Diabet ile kok kanal tedavisinin sonuclar1 arasindaki iliski

Diabet | Iyilesmis/saglikli | AP Kalict Acil Cekilmis
periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N (%) P=0.943
bolge N (%) N (%) ilerleyici | Tedavi ’

lezyon N (%)
N (%)

Diabet | 47 (73.4) 4(6.2) [6(09.3) 0 7 (10.9)

var

Diabet | 263 (75.3) 21 (6) 35 (10) 0 30 (1.5)

yok
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Diabet ile kok kanal tedavisinin sonuglar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir. (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6. Diabet ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi karar1 arasindaki iligki

Diabet Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim N
N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | (%)
N (%) N (%) tedavi

gereksinimi P=0.065
(apikal
rezeksiyon)
N (%)

Diabet var | 39 (63.9) |0 3(4.9) 1(1.6) 18 (29.4)

Diabet 259 (75.5) | 7(2) 12 (3.4) 12 (3.4) 53 (15.4)

yok

Diabet ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi karari arasinda istatiksel

olarak anlamli iligki saptanmamustir. (p>0.05) (Tablo 6).

4.3.4. Cene Lokalizasyonu

Calismaya dahil edilen 233 adet (%56.4) maksiller dis, 180 adet (%43.6) mandibular

dis mevcut idi.

CENE LOKALIZASYONU

B Maxilla

B Mandibula

Sekil 4. Calismaya dahil edilen hastalarin alt ya da iist yarim ¢enede bulunmalarina gore

olusturulan gore dagilim grafigi
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Tablo 7. Cene lokalizasyonu ile kok kanal tedavisinin sonuglart arasindaki iliski

Cene Iyilesmis/saglikli | AP Kalict Acil Cekilmis
Lokalizasyonu | periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N (%)
bolge N (%) N (%) | ilerleyici | Tedavi
lezyon | N (%) P=0.991
N (%)
Maxilla 176 (75.5) 14(©6) [2309.8) |0 20 (8.5)
Mandibula 134 (74.4) 11 18(10) |0 18 (10)
(6.1)

Cene lokalizasyonu ile kok kanal tedavisinin sonuglari arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmamustir. (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 8. Cene lokalizasyonu ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi karari

arasindaki iligki

Cene Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
Lokalizasyonu | N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%) P=0.137
N (%) N (%) tedavi
gereksinimi
(apikal
rezeksiyon)
N (%)
Maxilla 172 5(22) 8 (3.5) 3(1.3) 38
(76.1) (16.8)
Mandibula 126 2(1.1) 7(3.9) 10 (5.6) 33
(70.7) (18.5)

Cene lokalizasyonu ile son kontrol randevusunda verilen gilincel tedavi karari

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamaistir. (p>0.05) (Tablo 8).

4.3.5. Disin Konumlandig1 Yarim Cene

Calismaya dahil edilen dislerden 175 tanesi (%42.4) sag yarim c¢enede

konumlanmisken, 288 dis (%57.6) sol yarim ¢enede konumlanmaistir.
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DiSIN KONUMLANDIGI
YARIM CENE

58%

42%

M Sag cene

Sol gene

Sekil 5. Disin bulundugu yarim ¢eneye gore (sag ¢ene-sol ¢ene) olusturulan dagilim grafigi

Tablo 9. Disin konumlandig1 yarim ¢ene ile kok kanal tedavisinin sonuglari arasindaki iliski

P=0.838

Disin Iyilesmis/saglikli | AP Kalici Acil
Bulundugu | periradikiiler gelisen | veya Endodontik | Cekilmis
Bolge bolge N (%) N (%) | ilerleyici | Tedavi N (%)
lezyon N (%)
N (%)
Sag cene 135 (77.1) 10 (5.7) | 15 (8.5) 15 (8.5)
Sol ¢ene 175 (73.5) 15 (6.3) | 26 (10.9) 22 (9.2)

Disin konumlandig1 yarim ¢ene ile kok kanal tedavisinin sonuglari arasinda istatiksel

olarak anlamli iligki saptanmamuistir. (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 10. Disin konumlandig1 yarim ¢ene ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi

karar1 arasindaki iligki

Disin Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
bulundugu | N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)
bolge N (%) N (%) tedavi

gereksinimi

(apikal

rezeksiyon)

N (%)
Sag cene | 130 (76) |4 (2.3) 4 (2.3) 6 (3.5) 27 (15.7)
Sol gene 168 3(1.2) 11 4.7) 7(3) 44 (18.8)

(72.1)

P=0.565
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Digin konumlandig1 yarim ¢ene ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi

karar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir. (p>0.05). (Tablo 10).

4.3.6. Dis Tipi (Grubu)

Calismaya dahil edilen dislerden 130 adet dis (%31.5) anterior dig grubuna, 104 adet

dis (%25.2) premolar dis grubuna, 178 adet dis (%43.1) molar dis grubuna aitti.

DiS GRUBU
M Anterior
Premolar
h Molar

Sekil 6. Calismaya dahil edilen dislerin dis tipine gore dagilim grafigi

Tablo 11. Dis grubu ile kdk kanal tedavisinin sonuglar1 arasindaki iliski

Dis Iyilesmis/saglikli | AP Kalict Acil Cekilmis
Grubu periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N (%)
bolge N (%) N (%) ilerleyici | Tedavi

lezyon N (%)

N (%)
Anterior | 114 (87.6) 3(23) |9(6.9) 0 4(3)
Premolar | 79 (76.1) 7(6.6) |54.7) 13 (12.3)
Molar 116 (65) 15(8.4) | 27 (15.1) 20(11.2)

P=0.002*

Dis grubu ile kanal tedavisinin sonuglar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmaktadir. (Tablo 11.) Anterior dis grubu i¢in basar1 oran1 %87.6, premolar dis grubu

icin %76.1, molar dis grubu icin %65 olarak tespit edilmistir.

Tablo 12. Dis grubu ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi karar1 arasindaki

iliski
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Dis Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
Grubu N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)
N (%) N (%) tedavi

gereksinimi

(apikal

rezeksiyon)

N (%)
Anterior | 104 (81.2) | 3 (2.3) 2(1.5) 2 (1.5) 17 (3.2)
Premolar | 78 (75) 2(1.9) 3(2.8) 4 (3.8) 17 (16.3)
Molar 116 (64) |8 (4.4) 12 (6.6) 8(4.4) 37 (20.4)

P=0.181

Dis grubu ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi karari arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir. (p>0.05). (Tablo 12).

4.3.7. Disin Islem Oncesi Pulpal Durumu

Calismaya dahil edilen dislerden 259 tanesi (%62.7) baslangicta vital pulpaya
sahipken, 154 tanesi (%37.3) devital pulpaya sahipti.

Sekil 7. Caligsmaya dahil edilen dislerin islem 6ncesi pulpal durumlarina gére dagilim grafigi

PULPAL DURUM

M Vital

M Devital
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Tablo 13. Tedavi oncesi disin pulpal durumu ile kanal tedavisinin sonuglar arasindaki iligki

Tedavi | Iyilesmis/saglikli | AP Kalict Acil Cekilmis
Oncesi | periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N (%) P=0.005*
Pulpal bolge N (%) N (%) ilerleyici | Tedavi '
Durum lezyon N (%)

N (%)
Vital 202 (77.9) 19 (7.3) | 16 (6.1) 22 (8.4)
Devital | 108 (70.1) 6(3.8) |25(16.2) 15 (9.7)

Tedavi oncesi disin pulpal durumu ile kanal tedavisinin sonuglar1 arasinda istatiksel
olarak anlaml iligki tespit edilmistir. (p<0.05) (Tablo 13). Baslangicta vital pulpaya sahip
dislerde basar1 oran1 %77.9 olarak bulunmusken, baslangicta devital pulpaya sahip dislerde

basar1 oran1 %70.1 olarak tespit edilmistir.

Tablo 14. Tedavi oncesi digin pulpal durumu ile son kontrol randevusunda verilen giincel

tedavi karar1 arasindaki iligki

Tedavi Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim

Oncesi N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)

Pulpal N (%) N (%) tedavi

Durum gereksinimi P=0.398
(apikal
rezeksiyon)
N (%)

Vital 189 (74.4) | 3 (1.1) 8 (3.1) 6(2.4) 48 (18.8)

Devital 109 (72.6) | 4 (2.6) 7 (4.6) 7 (4.6) 23 (15.3)

Tedavi oncesi disin pulpal durumu ile son kontrol randevusunda verilen giincel
tedavi karar1 arasinda istatiksel olarak anlaml1 iliski tespit edilememistir. (p>0.05). (Tablo

14).

4.3.8. Disin Tedavi Oncesi Periapikal Durumu

Calismaya dahil edilen dislerin 271 tanesi (%65.6) islem Oncesi saglikli periapikal
dokulara sahipti, periodontal ligament araligi ve lamina dura normaldi. Dislerden 89
tanesinde (%21.5) 5 mm’den daha kii¢iik boyutlarda lezyon tespit edilirken, 53 adet diste
(%12.8) 5 mm’den daha genis ¢apli lezyon tespit edildi.
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TEDAViI ONCESIi PERIAPIKAL
DURUM

H Lezyon yok

m 5 mm'den kigtk lezyon

5 mm'den biyik lezyon

Sekil 8. Calismaya dahil edilen dislerin islem Oncesi periapikal durumlarina gore dagilim

grafigi

Tablo 15. Kok kanal tedavisi oncesi disin periapikal durumu ile kok kanal tedavisinin

sonuclar1 arasindaki iligki

Tedavi Iyilesmis/saglikli | AP Kalict Acil Cekilmis
Oncesi periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N (%)
Periapikal | bolge N (%) N (%) ilerleyici | Tedavi
Durum lezyon N (%)

N (%)
Lezyon yok | 221 (81.5) 21(7.7) | 8(2.9) 0 21(7.7)
Lezyon 53(59.5) 333) |21235) |0 12 (13.4)
boyutunun
<5 mm
olmasi
Lezyon 36 (67.9) 1(1.8) 12(22.6) |0 4(7.5)
boyutunun
>5Smm
olmasi

=0.000*

Kok kanal tedavisi dncesi disin periapikal durumu ile kok kanal tedavisinin sonuglari

arasinda istatiksel olarak yiliksek oranda anlamli iliski tespit edilmistir (p<0.05). (Tablo 14).

Baslangi¢ periapikal durumu saglikli olan dislerde kanal tedavisinin basari orani %81.5,

baslangicta 0-5 mm c¢ap1 araliginda lezyon boyutuna sahip dislerde basari oram1 %59.5,

baslangigta 5 mm’den daha biiytik ¢apta lezyona sahip disler i¢in basar1 oran1 %67.9 olarak

tespit edilmistir.
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Tablo 16. Tedavi oncesi periapikal durum ile son kontrol randevusunda verilen giincel

tedavi karar ile arasindaki iligki

Tedavi Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
Oncesi N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)
Periapikal N (%) N (%) tedavi
Durum gereksinimi

(apikal

rezeksiyon)

N (%) P=0.013*
Lezyon 202 3(1.1) 7(2.6) 4(1.5) 49 (18.4)
yok (76.2)
Lezyon 61 (70.1) |3(3.4) 5(5.7) 334 15 (17.2)
boyutunun
<5 mm ya
da =5mm
olmas1
Lezyon 35(67.3) | 1(1.9) 3(5.7) 6 (11.5) 7(13.4)
boyutunun
>5Smm
olmas1

Tedavi Oncesi periapikal durum ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi
karar ile arasinda istatiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. (Tablo 16). Iyilesmis ve
lyilesmekte olan (takiplere devam edilmesi gereken) dislerin orani; baslangi¢ periapikal
durumu saglikli olan grupta %77.3, baslangicta 0-5 mm ¢apinda lezyon igeren grupta %73.5,
baslangicta Smm’den daha biiyiik capta lezyon iceren grupta ise %69.2 olarak tespit

edilmistir.

4.3.9. Kok Kanal Dolgusunun Sonlandirilma Yeri

Calismaya dahil edilen dislere uygulanan kanal tedavilerinin periapikal
radyografileri incelendiginde 307 disin (%74.3) kok kanal tedavisinin radyografik apeksle
0-2 mm araliginda oldugu belirlenmis ve bu seviye kok kanal dolgusunun sonlandirma yeri
olarak ideal kabul edilmistir. 11 hastada (%2.7) kok kanal dolgusunun radyografik apeksten
daha ilerde bitirildigi (taskin dolgu) ve 95 hastada (%23) kok kanal dolgusunun radyografik

apekse gore 0-2 mm araligindan daha geride (kisa) oldugu belirlenmistir.
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KOK KANAL DOLGUSUNUN

SONLANDIRILMA YERI

B Radyografik apekse gére 0-2 mm
araliginda

M Radyografik apeksten daha ileride
(taskin)

Radyografik apekse gore 0-2 mm
araligindan daha geride (kisa)

Sekil 9. Calismaya dahil edilen dislerin kok kanal dolgusunun sonlandirilma yerine gore

dagilim grafigi

Tablo 17. Kok kanal dolgusunun sonlandirilma yeri ile kok kanal tedavisi sonuglar

arasindaki iligki

Kanal Iyilesmis/saglikli | AP Kalict Acil
dolgusunun | periradikiiler gelisen | veya Endodontik | Cekilmis
sonlandirilma | bolge N (%) N (%) | ilerleyici | Tedavi N (%)
yeri lezyon N (%)
N (%)

Ideal 256 (83.3) 9129 [|23(74) |0 19 (6.1)
Taskin 7 (63.6) 0 0 4 (36.3)
Kisa 47 (49.4) 16 18 (18.9) 14 (14.7)

(16.8)

P=0.000

Kok kanal dolgusunun sonlandirilma yeri ile kok kanal tedavisi sonuglar1 arasinda

istatiksel olarak yliksek oranda anlamli fark tespit edilmistir (Tablo 17). Kok kanal dolgusu

radyografik apekse gore 0-2 mm araliginda sonlandirilan dislerde basar1 oran1 %83,3 iken,

radyografik apeksten daha ilerde sonlandirilan dislerde (taskin) oran 63.6, radyografik

apekse gore 0-2 mm araligindan daha geride (kisa) sonlandirilan dislerde basar1 orani1 49.4

olarak bulunmustur.

Tablo 18. Kok kanal tedavisinin sonlandirilma yeri ile son kontrol randevusunda verilen

giincel tedavi karar1 arasindaki iligki
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Kanal Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
dolgusunun N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)
sonlandirilma N (%) N (%) tedavi
yeri gereksinimi P=0.000*
(apikal
rezeksiyon)
N (%)
Ideal 240 (80) | 5(1.6) 5(1.6) 9@3) 41
(13.6)
Taskin 5(50) 0 0 0 5 (50)
Kisa 53 (56.3) | 2 (2.1) 10 (10.6) 4 (4.2) 25
(26.5)

Kok kanal tedavisinin sonlandirilma yeri ile son kontrol randevusunda verilen giincel
tedavi karar1 arasinda istatiksel olarak yiiksek oranda anlaml iligki tespit edilmistir. (Tablo
18). Iyilesmis ve iyilesmekte olan dislerin oran1 kok kanal dolgusu radyografik apekse gore
0-2 mm araliginda sonlandirilan disler i¢in %81.6, radyografik apekse gore daha ilerde
sonlandirilmis disler i¢in %50, radyografik apekse gore 0-2 mm araligindan daha geride

sonlandirilmis disler i¢in %58.4 idi.

4.3.10. Kok Kanal Dolgusunun Homojenitesi

Calismaya dahil edilen 413 disin kok kanal tedavisi sonrasi radyografileri
incelendiginde void icermeyen,homojen kok kanal dolgusuna sahip 244 dis (%59.1) oldugu
belirlendi. Dislerden 83 tanesinde (%20.1) koronal veya orta iicliide void varlig1 izlendi.

Dislerden 86 (%20.8) adeti ise apikal ti¢lii bélgesinde void igeriyordu.
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KOK KANAL DOLGUSUNUN
HOMOJENITESI

void bulunan

B Homojen, void icermeyen

B Koronal veya orta Uglide

Apikal tglik bolgesinde

void bulunan

Sekil 10. Calismaya dahil edilen dislerin kok kanal tedavilerindeki homojenitenin

degerlendirildigi dagilim grafigi

Tablo 19. Kok kanal dolgusunun homojenitesi ile kok kanal tedavisinin basarisit arasindaki

iligki
Homojenite | lyilesmis/saglikli | AP Kalict Acil Cekilmis
periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N (%)
bolge N (%) N (%) | ilerleyici | Tedavi
lezyon N (%)
N (%) P=0.000*
Homojen 205 (84) 9(3.6) | 19(7.7) 11 (4.5)
Koronal 52 (62.6) 9 9 (10.8) 13 (15.6)
veya orta (10.8)
ticliidde void
varligt
Apikal tiglii | 53 (61.6) 7(@8.1) |13 0 13 (15.1)
bolgesinde (15.1)
void varlig

Kok kanal dolgusunun homojenitesi ile kok kanal tedavisinin bagarisi arasinda

istatiksel olarak yiiksek oranda anlamli iligki tespit edilmistir (Tablo 19). Kok kanal tedavisi

homojen olup void igermeyen dislerde kok kanal tedavisinin basar1 oran1 %84, koronal veya

orta licliide void iceren diglerde basar1 oran1 %62.6, apikal {icte birlik kisimda void iceren

dislerde basar1 oran1 %61.6 olarak bulunmustur.
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Tablo 20. Kok kanal dolgusunun homojenitesi ile son kontrol randevusunda verilen giincel

tedavi karar1 arasindaki iliski

Homojenite | Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)
N (%) N (%) tedavi
gereksinimi
(apikal
rezeksiyon)
N (%)
Homojen 186 (78.1) | 4 (1.6) 7(2.9) 9(3.7) 32 (13.4)
Koronal 57 (71.25) | 1(1.25) 1(1.25) 0 21
veya  orta (26.25)
tgliidde void
varligi
Apikal igcli | 55(63.9) |2 (2.3) 7 (8.1) 4 (4.6) 18 (20.9)
bolgesinde
void varlig

P=0.021%*

Kok kanal dolgusunun homojenitesi ile son kontrol randevusunda verilen giincel

tedavi karar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (Tablo 20). lyilesmis

veya iyilesmekte olan dislerin oran1 homojen,void icermeyen kanal dolgulu dislerde %79.7,

koronal veya orta tlicliide void iceren dislerde %72.5, apikal {icte birlik kisimda void igeren

dislerde %66.2 olarak bulunmustur.

4.3.11. Kok Kanal Dolgusunun Sekli

Calismaya dahil edilen 413 disten 363 tanesinin (%87.9) kok kanal dolgusunun

orijinal kok kanal formunu takip eden, var olan kanal sekliyle uyumlu oldugu 49 disin ise

(%11.9) kok kanal dolgusunun orijinal kok kanal formu ile uyumlu olmadigi veya

perforasyon, transportasyon, alet fraktiirii komplikasyonlarindan birini icerdigi tespit

edilmistir.
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KOK KANAL DOLGUSUNUN SEKLI

W Orijinal kok kanal seklini takip
eden, uyumlu

M basamak, transportasyon,
perforasyon, alet fraktiirli vb.
komplikasyonlar igeren

belirisz film

Sekil 11. Calismaya dahil edilen dislerin kok kanal dolgularimin kok kanal sekline

uyumlarimin degerlendirildigi dagilim grafigi

Tablo 21. Kok kanal dolgusunun sekli ile kok kanal tedavisinin sonuglari arasindaki iligki

Kok kanal | Iyilesmis/saglikli | AP Kalic1 Acil
dolgusunun | periradikiiler gelisen | veya Endodontik | Cekilmis
sekli bolge N (%) N (%) | ilerleyici | Tedavi N (%)

lezyon N (%)

N (%) P=0.001%*
Uyumlu 280 (77.1) 19 32(8.8) |0 32 (8.8)

(5.2)

Uyumlu 30 (61.2) 5 9(183) |0 5(10.2)
degil (10.2)

Kok kanal dolgusunun sekli ile kok kanal tedavisinin sonuclar1 arasinda istatiksel
olarak anlamli iligki bulunmustur (Tablo 21). Kok kanal dolgusu orijinal kok kanal seklini
takip eden ve komplikasyon igermeyen dislerde kok kanal tedavisinin basar1 orant % 77.1
olarak belirlenirken; orijinal kok kanal sekli ile uyumlu olmayan kok kanal dolgusuna sahip

dislerde basar1 oran1 % 61.2 olarak tespit edilmistir.
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Tablo 22. Kok kanal dolgusunun sekli ile son kontrol randevusunda verilen glincel tedavi

karar1 arasindaki iligki

K&k kanal | Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
dolgusunun | N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)
sekli N (%) N (%) tedavi

gereksinimi

(apikal P=0.000

rezeksiyon)

N (%)
Uyumlu 271 6 (1.6) 12 (3.3) 11 (3) 56

(76.1) (15.7)

Uyumlu 27 (57.4) | 1(2.1) 2(4.2) 2(4.2) 15
degil (31.9)

Kok kanal dolgusunun orjinal kok kanal sekline uyumlu olmasi ile son kontrol
randevusunda verilen giincel tedavi karar1 arasinda istatiksel olarak yiiksek diizeyde anlaml1
iliski bulunmustur (Tablo 22). Iyilesmis veya iyilesmekte olan dislerin oram kok kanal
dolgusu orijinal kok kanal formuna uygun olarak yapilmis dislerde %77.7 iken; bu oran kok
kanal dolgusu kok kanalinin orijinal sekline uygun yapilmamis dislerde %59.5 olarak

bulundu.

4.3.12. Disin Ag1z i¢indeki Fonksiyonu

Calismaya dahil edilen 413 disten 181 adet dis (%43.8) agiz icinde cift tarafh
proksimal kontaga sahipti. Dislerden 74 tanesi (%17.9) tek tarafli proksimal kontak
iceriyordu. Sabit protez i¢in abutment olarak kullanilmig 156 dis (%37.8) mevcut idi.
Dislerden 2 tanesi (%0.5) hareketli protez i¢in destek dis olarak bulunuyordu.
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DISIN FONKSiYONU

| Cift tarafli proksimal kontaga
sahip disler

M Tek tarafli proksimal kontaga
sahip disler

Sabit protez igin abutment

Hareketli protez i¢in abutment

Sekil 12. Calismaya dahil edilen dislerin agi1z i¢cindeki fonksiyonlarina goére dagilim grafigi

Tablo 23. Disin ag1z i¢indeki fonksiyonu ile kok kanal tedavisinin sonuglar1 arasindaki iligki

Fonksiyon | lyilesmis/saglikli | AP Kalic Acil Cekilmis
periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N (%)
bolge N (%) N (%) | ilerleyici | Tedavi

lezyon N (%)
N (%)

Cift 138 (76.2) 15(8.2)|170.3) |0 11 (6)

Tarafl1

Proksimal

Kontak

Tek 49 (66.2) 4054 (11(14.8) (0 10 (13.5)

Tarafli

Proksimal

Kontak

Sabit 122 (78.2) 53.2) |13@83) |0 16 (10.2)

Protez

Icin

Destek

Dis

Hareketli | 1 1 0 0 0

Protez

Icin

Destek

Dis

P=0.041%*

Disin ag1z i¢indeki fonksiyonu ile kok kanal tedavisinin basaris1 arasinda istatiksel

olarak anlaml iligki bulunmustur (Tablo 23). Cift tarafli proksimal kontaga sahip dislerde

basar1 oran1 %76.2, tek tarafli proksimal kontaga sahip diglerde basart oran1 %66.2, sabit
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protezler i¢in abutment olarak kullanilmis dislerde basar1 oran1 %78.2, hareketli protezler

icin destek dis olarak kullanilmig dislerde basar1 oran1 %50 olarak bulundu.

Tablo 24. Disin ag1z i¢cindeki fonksiyonu ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi

karar1 arasindaki iliski

Fonksiyon | lyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)
N (%) N (%) tedavi
gereksinimi
(apikal
rezeksiyon)
N (%)
Cift 134 (77.4) | 3 (1.7) 6(3.4) 7(4) 23 (13.2)
Tarafl1
Proksimal
Kontak
Tek 46 (73) 2(2.7) 6(8.2) 22.7) 17 (23.2)
Tarafl1
Proksimal
Kontak
Sabit 117 (75) |2(1.2) 3(1.9) 4 (2.5) 30 (19.2)
Protez
Icin
Destek
Dis
Hareketli | 1 0 0 0 1
Protez
Icin
Destek
Dis

P=0.367

Disin agi1z igindeki fonksiyonu ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi

karar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (Tablo 24).

4.3.13. Endodontik Tedavi Sonrasi Uygulanan Ust Restorasyon

Calismaya dahil edilen 413 disten 9 disin (%4.2) daimi restorasyonunun yapilmadigi

ve gecici restorasyon ile islevini siirdiirdiigli tespit edilmistir. Dislerden 133 tanesi (%32.2)
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kompozit dolgu ile, 62 tanesi amalgam dolgu ile restore edilmis; 209 disin (%50.6)

restorasyonu veneer kron ile tamamlanmustir.

ENDODONTIK TEDAViI SONRASI RESTORASYON
TiPi
B Gegici restorasyon

% Kompozit dolgu ile restorasyon
15%

Amalgam dolgu ile restorasyon

Veneer kron

Sekil 13. Calismaya dahil edilen dislerin endodontik tedavi sonrasi uygulanan iist

restorasyon tiplerine gore dagilim grafigi

Tablo 25. Kok kanal tedavisi sonrasi uygulanan restorasyon tipi ile kok kanal tedavisinin

sonuclar1 arasindaki iligki

Ust Iyilesmis/saglikli | AP Kalic1 Acil
Restorasyon | periradikiiler gelisen | veya Endodontik | Cekilmis
bolge N (%) N (%) | ilerleyici | Tedavi
lezyon P=0.110
N (%)
Gegici 6 (66.6) 0 2(1222) |0 1(11.1)
Restorasyon
Kompozit 101 (75.9) 645) [ 1182) |0 15 (11.2)
Dolgu
Amalgam 42 (67.7) 8 10(16.1) | O 23.2)
Dolgu (12.9)
Veneer 161 (77) 11 18(8.6) |0 19 (9)
Kron (5.2)

Kok kanal tedavisi sonrasi uygulanan restorasyon ile kok kanal tedavisinin basarisi

arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunamamustir (Tablo 25).
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Tablo 26. Kok kanal tedavisi sonrasi uygulanan restorasyon

randevusunda verilen giincel tedavi karar1 arasindaki iligki

tipi ile son kontrol

Ust Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
restorasyon | N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)
N (%) N (%) tedavi

gereksinimi

(apikal

rezeksiyon)

N (%)
Gegici 2(333) |0 0 1(16.6) 3 (50)
Restorasyon
Kompozit 92 (72.4) | 3(2.3) 6 (4.6) 3(2.3) 23 (18.1)
Dolgu
Amalgam 45 (72.5) | 1 (1.6) 7(11.2) 1(1.6) 8 (12.9)
Dolgu
Veneer 159 (76) |3 (1.4) 2(1) 8 (3.8) 37 (17.7)
Kron

P=0.014*

Kok kanal tedavisi sonrast uygulanan restorasyon tipi ile son kontrol randevusunda

verilen giincel tedavi karar arasinda istatiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (Tablo

26). lyilesmis veya iyilesmekte olan dislerin oran1 gegici restorasyon bulunan dislerde

%33.3, kompozit dolgu ile restore edilen dislerde %74.8, amalgam dolgu ile restore edilen

dislerde %74.1, veneer kron ile restore edilen dislerde ise %77,4 olarak bulunmustur.

4.3.14. Restorasyon Marjinlerinin Uyumu

Endodontik tedavi sonrasi restore edilen disler kontrol ranvdevusunda muayene

edildiginde mevcut restorasyon marjinlerinin 301 diste (%72.9) uyumlu ve bozulmamis

oldugu tespit edildi. Restorasyon marjinlerinin uyumu bozulmus disler 112 adet (%27.1) idi.

(Cekilmis disler icin c¢ekildigi donemdeki radyografik verilerden yararlanilarak kayit

olusturulmustur.)
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RESTORASYON MARJINLERININ

uYUuMuU

B Uyumlu

B Uyumu bozulmus

Sekil 14. Calismaya dahil edilen dislerin restorasyon marjin uyumlarinin degerledirilmesi

sonucu olusan dagilim grafigi

Tablo 27. Restorasyon marjinlerinin uyumu ile kok kanal tedavisinin sonuglari arasindaki

iliski
Marjin Tyilesmis/saglikli | AP Kalict Acil Cekilmis
Uyumu periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N (%)
bolge N (%) N (%) ilerleyici | Tedavi

lezyon N (%) P=0.089
N (%)

Uyumlu | 235 (78) 15(4.9) 125@83) |0 26 (8.6)

Marjinler

Uyumsuz | 75 (66.9) 10(8.9) |16 (14.2) | O 11 (9.8)

Marjinler

Endodontik tedavi sonrasi yapilan restorasyonlarin marjin uyumu ile kok kanal

tedavisinin basarist arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (Tablo 27).

Tablo 28. Endodontik tedavi sonras1 yapilan restorasyonlarin marjin uyumu ile son kontrol

randevusunda verilen giincel tedavi karar1 arasindaki iliski

Marjin
Uyumu

Tyilesmis
N (%)

Iyilesmekte
olan (takip)
N (%)

Retreatment
gereksinimi
N (%)

Cerrahi
endodontik
tedavi
gereksinimi
(apikal
rezeksiyon)
N (%)

Cekim
N (%)

P=0.051
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Uyumlu | 227 4(1.3) 7(2.3) 10 (3.3) 47 (15.9)
Marjinler | (76.9)

Uyumsuz | 71 (65.1) |3 (2.7) 8(7.3) 3(2.3) 24 (22)
Marjinler

Endodontik tedavi sonrasi yapilan restorasyonlarin marjin uyumu ile son kontrol

randevusunda verilen gilincel tedavi karar1 arasinda anlamli iliski saptanmadi. (p>0.05)

(Tablo 28).

4.3.15. Post-core Restorasyon Varhgi

Calismaya dahil edilen 413 disin 40 tanesinde (%9.7) endodontik tedavi sonrasi

yapilan restorasyonunda kokten destek

almak amaciyla post-core restorasyonlar

uygulanmistir. Diglerden 371 tanesi (%89.8) post-core restorasyonu icermemekteydi.

POST-CORE RESTORASYON VARLIGI

W Var

Yok

Sekil 15. Calismaya dahil edilen diglerin post-core restorasyon acisindan incelendigi dagilim

grafigi

Tablo 29. Post-core restorasyon varligi ile kok kanal tedavisinin sonuglar1 arasindaki iligki

Post-core Iyilesmis/saglikli | AP Kalici Acil Cekilmis
restorasyon | periradikiiler gelisen | veya Endodontik | N (%)
bolge N (%) N (%) | ilerleyici | Tedavi

lezyon N (%)

N (%)
Post-core | 31 (77.5) 2(5) 70175 |0 0
restorayon
var
Post-core | 279 (75.2) 23(6.1) |34(9.1) |0 37(9.9)
restorasyon
yok

P=0.104
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Post-core restorasyon varligi ile kok kanal tedavisinin basarisi arasinda istatiksel

olarak anlamli iligki bulunamamistir. (p>0.05) (Tablo 29).

Tablo 30. Post-core restorasyon varligi ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi

karar1 arasindaki iliski

Post-core Iyilesmis | Iyilesmekte | Retreatment | Cerrahi Cekim
restorasyon | N (%) olan (takip) | gereksinimi | endodontik | N (%)
N (%) N (%) tedavi
gereksinimi P=0.001*
(apikal
rezeksiyon)
N (%)
Post-core 33(84.6) | 1(2.5) 1(2.5) 4(10.2) 0
restorayon
var
Post-core | 264 6 (1.6) 13 (3.5) 912.4) 71
restorasyon | (72.7) (19.5)
yok

Post-core restorasyon varligi ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi
karar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (Tablo 30). lyilesmis veya
lyilesmekte olan dislerin oran1 post-core restorasyon iceren dislerde %87.1 iken, post-core

restorasyon icermeyen dislerde bu oran %74.3 olarak tespit edilmistir.

Yaptigimiz ¢aligmanin sonuglarina gore kok kanal tedavisinin basart orant %75.1
olarak bulunmustur, sagkalim orani ise %482.4’tlir. Baglangicta apikal periodontitis
icermeyen tedaviden sonra hastalik gelisen dislerin oran1 % 6.1 idi. Baslangigta periapikal
lezyon bulunan ve kok kanal tedavisi sonrasi iyilesmeyen dislerin oran1 %9.9 olarak tespit

edildi. Calismaya dahil edilen dislerden % 9’unun ¢ekilmis oldugu belirlendi.
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen 413 dis incelendiginde apikal periodontitis olmayan,
tyilesmis, saglikli periradikiiler bolgeye sahip dislerin oran1 %75.1 olarak tespit edildi.
Baslangigta apikal periodontitis icermeyen tedaviden sonra hastalik gelisen dislerin oran1 %
6.1 idi. Baslangigta periapikal lezyon bulunan ve kok kanal tedavisi sonrasi iyilesmeyen
dislerin oran1 %9.9 olarak tespit edildi. Caligsmaya dahil edilen diglerden % 9’unun ¢ekilmis
oldugu belirlendi.

Son kontrol randevusunda elde edilen bilgilere gore sagkalim oranit %82.4 olarak

bulunmustur.

Son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi kararlarina gore ¢alismaya dahil
edilen dislerden yeniden kok kanal tedavisi yapilmasi gereken dislerin oran1 %3.7, cerrahi
endodontik tedavi (apikal kok rezeksiyonu) yapilmasi gereken dislerin orant %3.1 olarak
belirlendi. Kontrol randevusunda g¢ekilmesine karar verilen diglerin oranm1 %17.6 idi.
Calismaya dahil edilen dislerden 9 (%2.2) tanesi yetersiz ve silik radyografi veya
periradikiiler bdlgenin yeterli analizinin yapilamamasit nedeniyle belirsiz olarak

degerlendirildi.

Kok kanal tedavisinin sonuglari ile kontrol randevusunda verilen giincel tedavi karari

arasinda istatiksel olarak ytiksek diizeyde anlamli fark tespit edilmistir (p<0.001).

Kok kanal tedavisi tamamlandiktan sonra 6zellikle baslangicta apikal periodontitis
teshisi konulan disler i¢in, apikal periodontitisin iyilesmesini gézlemlemek amaciyla takip
onerilir. Duncan, Dummer ve ark.; Avrupa Endodonti Toplulugu'nun (ESE) rehber
kilavuzlarinda kullanilmak {izere pulpitis ve apikal periodontitisin etkinligini
degerlendirmek amaciyla sonug kriterleri ve takip siireleri iizerinde ¢alistiklar1 bir inceleme
yapmuslardir. Caligmada tedaviden sonraki takip doneminin, degerlendirilen spesifik sonug
kriterleriyle iligkili olmas1 6nerilmektedir; bununla birlikte pulpitis ve apikal periodontitis
tedavilerinin etkinligini degerlendirmek i¢in en az 1 yil siire ile takip Onerilmistir (147).
Radyografide lezyonun boyutunun degismemesi ya da bir miktar kiiclilmesi kesin bir
lyilesme olarak kabul edilmez ve bu gibi durumlarda lezyon tamamen yok olana kadar ya da

diizenli takip araliklari ile 4 y1l izlenmesi 6nerilmektedir (61).
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5.1. Endodontik Tedavinin Basar1 Orani — Basarisizlik Nedenleri

Yaptigimiz bu ¢alismada kontrol edilen hastalarin en fazla 174 ay, en az 12 ay takibi
yapilmigtir. Ortalama 116 aylik takipli hastalar ¢alismada yer almaktadir. Herhangi bir
tedavinin basaris1 ancak uzun donem takip c¢alismalar1 ile dogrulanabileceginden
calismamizdaki 6rneklem grubunu daha ¢ok eski yillarda tedavi gérmiis hastalar arasindan

rastgele olusturduk. Calismamizin ortalama takip stiresi yaklasik 10 yildir.

Yaptigimiz uzun donem takip ¢alismasi sonucunda kok kanal tedavisinin bagar1 orani
%75.1 olarak bulundu. Kontrol randevusunda apikal periodontitis bulunmayan, saglikli
periradikiiler bolgeye sahip disler bu grupta yer almaktadir. Apikal periodontitis gelisen, var
olan lezyonun biiyiidiigii ya da 4 yil sonunda boyutlarinin ayni kaldig1 vakalar ve tedaviden
sonra ¢ekilmis disler basarisiz kabul edilmistir. Cekim islemi fakiiltemizde yapilmamis ve
nedeni bilinmiyorsa endodontik basarisizlik olarak kabul edilmistir. Buna karsilik dislerin

sagkalim orani %82.4 olarak bulunmustur.

Literatiirde kok kanal tedavisinin basar1 orani pek ¢ok calisma ile arastirilmis ve
%74-96 araliginda bildirilmistir(80, 84, 89, 128). Aym1 zamanda dislerin fonksiyonel
sagkalimi tizerine goriis bildiren pek ¢ok calisma da mevcuttur. Hargreaves tarafindan 2011
yilinda yayinlanan bir ¢alismada primer kanal tedavili disler 3.5 yil siire ile incelenmis %
94 .4 oraninda sagkalim oldugu bildirilmistir (145). Chen ve ark. 2007 ve 2008 yillarinda her
ikisinde de 1.5 milyonu asan hasta sayisina ulastiklar iki ¢alisma yayimlamigslar ve basari
oranlarini sirast ile %92.9 ve 92.1 olarak rapor etmislerdir (148, 149). Ricucci ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada bu oran disler i¢in % 88.6, kokler tek tek degerlendirildiginde
ise % 90.3 olarak bildirilmistir (150). Giinden giine gelisen endodontik materyaller ve
modern teknikler ile endodontik tedavinin basaris1 yiikselmektedir ancak, diisiik oranlarda
da olsa endodontik tedavi sonucu bagarisizliklar meydana gelebilmektedir (35).Basarisizliga

neden olan temel faktorler Tablo 31°de 6zetlenmistir.
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Tablo 31. Kok kanal tedavisinde basarisizliga neden olan faktorler

Basarisizlik Sebepleri Yiizdelik dilim (%)

Vertikal kok kirigi 2

Protetik nedenler 27.6

Periodontal nedenler 29.8

Endodontik basarisizlik 16.7

Restore edilemeyen ¢iiriik varligi/madde kaybi 16.8

Ortodontik nedenler 1.6

Perforasyon varlig 0.8

Sosyal endikasyon 2.2

Diger 2.5

Endodontik basarisizligin en biiyiik etmeninin kanalda mikroorganizma varligi
oldugu bildirilmistir (30). Bu nedenle 6zellikle enfekte pulpaya sahip dislerde kok kanal
tedavisinin temel amaci kok kanalinin enfeksiyondan arindirilmasidir (31, 151, 152).
Yapilan bir calisma; iyilesmeyen periapikal radyoliisensi varliginin kok kanalindaki
enfeksiyonun elimine edilememesinden, aseptik ¢alisma sartlarindan, yeterli kemomekanik
preparasyon yapilmamasindan ve koronal sizintidan kaynaklanabilecegini bildirmistir (153).
Bu faktdr saglanamadiginda basarisizlik ihtimali artis gdstermektedir. Ozellikle kompleks
kok kanal anatomisine sahip ¢ok koklii dislerde; kullanilan sekillendirme yonteminden ve
irrigasyon sollisyonundan bagimsiz olarak, daha ¢ok apikal iiclii bolgesinde olmak iizere
dokunulmadan kalan alanlar oldugu yapilan ¢alismalarla belgelenmistir (31, 154—157). Ideal
sartlarda yapilmis bir kok kanal tedavisinden sonra bakterilerin kok kanalinda varliklarini
siirdlirebilmeleri i¢cin kanal ici dezenfeksiyon yontemlerine direngli olmalar1 ve besin
maddelerinin azalmas1 durumunda hayatta kalabilmeleri gerekir (153, 158, 159). Basarisiz
endodontik tedavilerde kok kanalindaki mikroflora birincil tedaviden farklidir. Yapilan
caligmalarda bu kanallardan en sik izole edilen bakteri tiirii; kanal i¢i ph’1 11.5’e kadar
yiikseltebilen medikamentlere bile direngli olan, uzun siire besin yoklugunda dahi varligini
stirdiirebilen ve diger bakterilerin sinerjist destegine ihtiya¢ duymadan tek basina enfeksiyon
olusturabilen E.faecalis’tir (160). Tedavi sonras1 hastalik vakalarinin %77 sinde E.faecalis
izole edildigi bildirilmektedir (161). Kok kanal tedavisi yapilmis ve apikal periodontitis

gelisen dislerde en sik izole edilen mantar tiirii Candida albicans’tir (162).
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Endodontik basarisizlikta kanal i¢i mikrobiyal faktorlerin yani sira kanal disi
enfeksiyonlar da etkilidir (47). Ozellikle aktinomikotik mikroorganizma tiirlerinin apikal
foramenin 6tesine gegebilme yetenekleri sayesinde; endodontik tedavinin ideal yapildig
durumlarda dahi periapikal bolgede enfeksiyon olusturabildikleri yapilan caligmalarla

gosterilmistir (47, 163, 164).

Yanlis endikasyon, hatal1 giris kavitesi konfigiirasyonu, artik nekrotik pulpa dokusu,
kanalda alet fraktiirii, strip perforasyonlar meydana gelmesi, kok kanal dolgusunun eksik ya
da taskin tamamlanmasi, periodontal hastaliklar, atlanmis kanal varlig1 (6zellikle {ist birinci
molar dislerde mesiobukkal ikinci kanal), sekillendirme hatalari, kokte kirik ya da g¢atlak
varligi, kalsifikasyonlar, apikal ve lateral dallanmalar da basarisizliga yol agabilecek

faktorlerdendir (91, 139, 165).

Radikiiler kist varliginin kok kanal tedavisi ile iyilestigini savunan ¢aligsmalarin yani
sira (113, 166, 167); bulunma oraninin %15 oldugu belirtilen gergek kistlerin endodontik
tedavi ile iyilesemeyecegini savunan ¢aligmalar da literatiirde yer almaktadir (47, 95). Ayrica
yabanci cisim reaksiyonunu tetikleyen kagit kon, pamuk pelet parcalar1 ve bazi bitkisel
yiyeceklerin seliiloz igerigi gibi maddeler de periradikiiler bolgeye yerleserek basarisizliga

yol acabilmektedir (132).

Yasla birlikte periodontal hastalik insidansinin artmasi, periodontal doku desteginin
azalmas1 ve artan sistemik hastaliklar nedeni ile kullanilan ilaglara bagli periodontal
problemlerin artis gdstermesi beklenen bir tablodur (168). Bununla birlikte yasa bagl protez
ihtiyac1 artis gostermektedir. Yeni tasarlanacak protezlerin retansiyonu adina, sistemik
hastaliklar goz o6niinde bulundurularak cerrahi endodontik tedavi ya da retreatment yerine

dis ¢ekimi Onerilebilmektedir.

Kok kanal tedavisi sonrasi dislerin gegici dolgu ile uzun siire kalmasi marjinal
uyumun bozulmasina, gida retansiyonuna ve sekonder ¢iiriik gelisimine sebep olarak dislerin

yeniden restore edilebilirligini olumsuz etkilemektedir.

Literatiirde okluzyon ve periodontal hastalik gelisimi arasindaki iliskiyi inceleyen
bir¢ok calisma mevcuttur (169, 170). Yapilan bir ¢calisma periodontal hastaliklarin baslica
nedenlerinden birinin asir1 okluzal kuvvetler oldugunu ve etkili bir periodontal tedavinin ilk
adiminin okluzal kuvvetlerin diizenlenmesi oldugunu belirtmistir (171). Endodontik tedavisi
ideal olarak tamamlanmis dislerde, disin iizerine gelen ylik ve stresin uygun planlanamadigi

vakalarda; 6zellikle sabit ya da hareketli protezler i¢in destek ayagi olarak kullanilan dislerde
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olusabilecek asir1 okluzal kuvvetler sonucu endodontik tedavinin basaris1 olumsuz

etkilenebilmektedir (103).

Calismamiz 2005 yilindan itibaren KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvurmus ve
primer endodontik tedavi gormiis hastalar arasindan rastgele secilen bir 6rneklem grubuna
ait 413 disin retrospektif incelemeye dahil edilmesi ile gerceklestirilmistir. Calismamiza
dahil edilen hastalar KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigi’ne ¢ogunlugu Trabzon
ili olmak iizere Rize, Bayburt, Giimiishane, Artvin vb. ¢evre illerden yonlendirilmis olarak
basvuran hastalardir. KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigine basvuran her hasta

kayit altina alinmakta, tedavi imkanlar1 sunulmakta ve sonrasinda takip edilmektedir.

Endodonti pratiginde tedavi dncesi tani, tedavi sirasinda kontrol ve tedavi sonrasinda
takip igin rutin olarak iki boyutlu radyograflardan yararlanilmaktadir. iki boyutlu
radyograflar yalnizca bukkolingual goriintii elde edilmesine olanak verdiginden; anatomik
yapilarin yakin komsulugu ve c¢oklu kanal varligi gibi durumlarda siiperpozisyonlar
nedeniyle kok kanallarinin eksik goriintiillenmesine neden olabilmektedirler(172, 173).
Endodontik tedavide basarisizliga neden olan en 6nemli etkenlerden biri atlanmis kanal
varligidir (39). Kok kanallarimin sayisi farkli agilarla alinmis iki ya da daha fazla periapikal
radyografi ile tespit edilebilmektedir (172). Agiz i¢i radyografiler dis hekimliginde teshis
ve tedavi planlamasi i¢in temel teskil etse de ortaya ¢ikan iki boyutlu goriintli yorumlamada
muhakeme gerektiren farkliliklar olusturabilir (174). Konik Isinli Bilgisayarli Tomografik
Goriintiileme (KIBT) tedavi oOnerilerini etkileyebilecek, daha ayrintili ve {i¢ boyutlu bir
goriintii elde edilmesini saglar. Kompleks kok kanal anatomileri, kanal sayilar1 ve sekilleri,
kanallarin konumu, koklerin komsu anatomik yapilarla iligkileri ve boyutlar1 KIBT ile
yapilan goriintiileme ile detaylica incelenebilir (175). Wanzeler ve ark. tarafindan yapilan
2020 tarihli bir ¢alisma endodontistlerin periapikal radyografiler KIBT ile desteklendiginde
daha cok tedaviye baslama Onerisinde bulunduklarini ortaya koymustur (176). Ancak
KIBT nin ¢oziiniirliigl, iki boyutlu intraoral radyografilerden daha diisiiktiir (177). KIBT ile
yapilan goriintiilemelerin bazi1 detaylarda yaniltici olabilecegi belirtilmis oldugundan; farkli
acilarla alinmis birden fazla periapikal radyografi tan1 ve teshis i¢in gereklidir (178). Tiim
bunlarin yani sira KIBT ile hastanin maruz kaldigi radyasyon miktarinin fazla olmasi,
KIBT’nin pahali bir teknik olmas1 ve pratik uygulamadaki zorluklar1 nedeni ile periapikal

radyografiler endodontide tani, tedavi ve takip protokolleri i¢in en uygun yontem olarak
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kullanilmaktadir (178, 179). Biz de calismamizi farkli acilarla alinmis periapikal
radyografileri degerlendirerek gerceklestirdik.

Kok kanal tedavisi kok kanal sisteminin mekanik enstriimantasyonu, kimyasal
debridmani ve periradikiiler dokularin sagligini korumak veya periapikal doku hastaliklarini
tedavi etmek tlizere inert bir materyal ile sikica doldurulmasi ile gerceklestirilir (75). Tedavi
prosediirii nceden belirlenmis protokoller dahilinde bile ¢ok fazla cesitlilik gdsterdiginden
standartlastirilabilir olmadigi kabul edilmektedir (180). Bununla birlikte kok kanal
tedavisinin sonuglarin1 etkileyen faktorler oldukca cesitlidir (4, 59, 66). Yaptigimiz
calismada KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigi’nde tedavi gormiis hastalardan
olusturulan bir 6rneklem grubu retrospektif olarak incelenmis, elde edilen veriler giincel
klinik ve radyografik verilerle karsilastirilmis, kok kanal tedavisinin sonuglari, basariya etki
eden faktorler ve basarisizlik nedenleri arastirilmistir. Hastalardan elde edilen bulgular ayri
ayr1 ve bir arada degerlendirilmis, parametreler sirasiyla literatiirdeki benzer ¢aligmalarla

karsilastirilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalar 25 yasindan kiiclik ve 25 yasinda olanlar, 25-50
yas araliginda olanlar ve 50 yas ve lizeri hastalar olmak tiizere li¢ gruba ayrilmistir. Daha
once yapilan bircok caligmada yas faktoriiniin kanal tedavisinin basarisi lizerine etkisi
olmadig bildirilmistir (64, 79, 181, 182). Lee ve ark. yaptiklar1 ¢calismada 50 yas ve iizeri
hastalarda tedavi sonrasi hastalik gelisme oraninin yiiksek oldugunu belirtmislerdir(183). Bu
sonucu yasl hastalarda iyilesme periyodunun daha yavas gerceklesmesi ve fizyolojik
yaslanmanin da etkisiyle etkin iyilesmenin saglanamamasi ile agiklamislardir. Kamberi ve
ark. yaptiklar1 calismada 20-29 ve 40-49 yas gruplarindaki bireylerde kok kanal tedavisi
thtiyact ve apikal periodontitis gelisme oranini daha yiiksek bulmuslardir (184). Seltzer ve
ark. tarafindan yapilan eski bir ¢alismada hastalar 20 yas ve altinda olanlar ve 20 yasindan
biiyiik olanlar olmak {iizere iki grup seklinde incelenmis; birinci grubun basar1 oran1 % 87.8,
ikinci grubun bagar1 oran1 % 81.3 olarak bildirilmis ve bu fark istatiksel olarak anlamli kabul
edilmistir (84). Bu anlamli fark calismanin yapildigi donemde kullanilan materyallerin yaslh
hastalarda daha sik goriilen kalsifikasyonlar ya da dar kanallar gibi zorluklar1 yeterince
elimine edememesinden kaynaklanmis olabilir. Bizim ¢alismamizda yas faktorii ile kok
kanal tedavisinin sonuclar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.
Calismamizda yas ile son kontrol randevusunda verilen giincel tedavi karar1 arasinda

istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Bu anlaml fark yasla birlikte periodontal
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problemlerin, vertikal kok kirigr riskinin, protetik gereksinimlerin artmasindan ve ileri
yastaki hastalarda sistemik hastaliklarin da etkisiyle retreatment ve periapikal cerrahi tedavi

segeneklerinin tercih edilebilebilirliginin azalmasindan kaynaklanabilmektedir (185).

Cinsiyet faktoriiriin kok kanal tedavisinin sonuglarina etkisini arastiran bir¢ok
calismada cinsiyet ile bagar1 oran1 arasinda anlamli iligki bulunamamstir (179, 186, 187).
Kamberi ve ark.’1 yaptiklar1 calismada endodontik tedavi goriilme prevelansinin erkeklerde
kadinlara gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (184). Bir iiniversite hastanesi
tarafindan yiiriitilen 10 yillik bir takip ¢alismasinin sonuglarma goére kadin ve erkek
hastalarin kanal tedavisi sonuglar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (188). Chugal
ve ark.’nin 2001 yilinda yaptiklari endodontik tedavinin sonuglarini arastiran bir ¢alisma
kadin hastalarda erkek hastalara oranla daha yiiksek bir basar1 orani tespit etmislerdir (189).
Bizim ¢alismamizda da kanal tedavisi yapilmis kadin hastalardaki basari orani (% 80.4)
erkek hastalardan (%66.2 ) yiiksek bulunmustur. Bu fark bolgedeki ¢alisan niifusun agirlikl
erkeklerden olusmasindan veya kadinlarin tedaviye daha ilgili ve vakit ayirabilmesinden

kaynaklanmis olabilir.

Yapilan literatiir taramasinda direkt olarak diabet fakotiiriiniin kok kanal tedavisinin
basarisina etkisini arastiran bir ¢alisma 6rnegi bulunamamaistir. Storms ve ark. tarafindan
yiiriitiilen bir ¢calisma hastanin genel saglik durumunun kok kanal tedavisinin sonuglari
tizerindeki etkisini arastirmis ve saglikli ve sagliksiz hastalar (bilinen bir sistemik hastalig1
olan) arasinda basar1 oranlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmistir (100). Biz de
yaptigimiz c¢alismada hastalarda diabet faktoriinii degerlendirdik; diabetin periodontal
dokular iizerindeki olumsuz etkileri bilinse de (190, 191), kanal tedavisinin sonuglarini

etkileyen bir faktor olmadigini tespit ettik.

Disin maksilla ya da mandibulada olmasinin basar1 oranina etkisi inceleyen iki farkli
calisma mandibular molar dislerin basar1 oranin1 daha diistik olarak bildirmistir (80, 181).
Bizim ¢alismamizda disin maksilla ya da mandibulada lokalize olmas1 kok kanal tedavisinin
sonucuna etki eden bir faktor olmamustir. Benzer sekilde yapilan bir calisma 6rneginde aym
morfolojik tipteki maksiller ve mandibular disler arasinda basar1 agisindan bir fark tespit

edilememistir(180).

Calismamizda dislerin sag c¢enede ya da sol ¢enede konumlanmasinin kanal
tedavisinin sonucuna etki etmeyen bir faktor oldugunu tespit ettik. Benzer sekilde yapilan

bir ¢calisma 6rneginde ayni morfolojik tipteki maksiller ve mandibular disler arasinda basari
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acisindan bir fark tespit edilememistir (192). Smith ve ark. 1993 yilinda yaptiklari ¢alismada
sag kadrandaki mandibular molar dislerin tiim disler i¢inde en diisiik bagar1 oranina sahip

disler olduklarini belirtmislerdir(79).

Ng. ve ark. tarafindan yapilan bir literatiir taramas1 ¢alismasinda; dis tipinin kanal
tedavisinin sonucu iizerine etkisini arastiran on ii¢ calisma incelenmis ve farkli dis gruplari
arasinda birlestirilmis basarida farkliliklarin az oldugunu ancak tek basma mandibular
premolar dislerin en yliksek, mandibular molar dislerin ise en diisiik basar1 oranina sahip
oldugunu belirtmislerdir. (180). Bizim ¢alismamizda basar1 orani anterior dis grubu i¢in en
yiikksek, molar dis grubu i¢in en diisilk bulundu. Molar dis grubunun en diisiik basari
yiizdesine sahip olmast literatiirdeki birgok ¢alisma ile benzerdir. Bu dis grubunun ¢ok koklii
dislerden olusmasi ve agiz i¢cinde diger dislere gore erisimin daha zor olmasi1 bu disler adina
endodontik tedaviyi zorlastiran faktorlerdir. Ricucci ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir 5 yillik
takip calismasinin sonuglarina gore premolar dislerde, hem kesici hem de molar dislere
oranla yliksek bir basar1 elde edildigi belirtilmistir(150). Lee ve ark. tarafindan 2011 yilinda
yapilan caligmada tedavi edilen disin anterior ya da premolar olmasinin tedaviyi olumlu
etkileyen faktorler arasinda oldugu bildirilmistir (183). Yapilan baska bir calismada
maksiller ve mandibular molarlar ve maksiller premolarlarin; maksiller ve mandibular
anteriorlar ve mandibular premolarlara gore 6nemli 6lciide daha diisiik basar1 ve sagkalim
gosterdigi ifade edilmistir (193). Cheung ve ark. tarafindan yapilan ve kok kanal tedavisinin
uzun donem basarisini ve sagkalim oranlarini inceleyen bir ¢calismada sonuglar dis tipinin
endodontik basarty: etkileyen dnemli bir faktor oldugunu ortaya koymustur. Bu c¢alismada
mandibular premolarlar ve maksiller ve mandibular anterior dislerin, diger dis gruplarina
gore onemli Olciide yiiksek basar1 ve daha uzun sagkalim gosterdigi; molar dis grubunun ise
en diisiik basar1 ve sagkalim oranina sahip oldugu belirtilmistir (193). Arastirmacilar bu
sonucu molar dislerin kompleks kok kanal anatomilerine ve ag1z i¢i erisilebilirliginin kisith
olmasia ve ayn1 zamanda ¢ok koklii dislerde bir kokteki olumsuz durum nedeniyle disin

basarisiz olarak degerlendirilmesine baglamislardir.

Daha 6nce yapilan birgok calisma tedavi dncesi vital pulpaya sahip olan dislerde
basar1 oraninin devital pulpali dislere gore daha yiiksek oldugunu bildirmistir(79, 100, 150,
182). Biz de calismamizda vital pulpali dislerin basar1 oraninin devital pulpali dislere gore
daha yiiksek oldugu sonucuna vardik. Heling ve Tamse tarafindan yapilan bir calismada vital

dislerde yapilan pulpektomi ile enfekte pulpali dislerde yapilan kok kanal tedavisinin
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sonugclar1 karsilastirilmis ve vital dislerde basari orani daha ytliksek bulunmustur (194). Buna
karsilik literatiirde bulunan eski tarihli iki ¢aligma devital dislerin, pulpitis tanis1 konulan
vital dislere gore daha yiiksek bir basar1 oran1 gdsterdigini ifade etmistir (71, 195, 196). Bu
fark preoperatif semptomlu dislerin postoperatif semptom gosterme egiliminin yiiksek
olmasindan kaynaklanmig olabilir. 2001 yilinda yapilmis kok kanal tedavisinin basarisini
degerlendiren bir ¢alismada; pulpitis teshisi konulan hastalarda en yiiksek, nekrotik pulpaya
sahip dislerde en diisiik basar1 oraninin elde edildigi bildirilmistir (189).

Cheung ve ark. yaptiklari calismada preoperatif periapikal lezyon yoklugunda basari
ve sagkalim oranlarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu belirtirken lezyon
boyutunun etkisi {izerine bir goriis bildirmemislerdir (183). Storms ve ark. ve Matsumoto ve
ark. tarafindan yiiriitiilen farkli iki ¢calisma cap1 5 mm’den daha biiyiik lezyona sahip dislerde
basar1 oranin1 daha diisiik olarak rapor etmislerdir(99, 100). Yapilan bir caligma apikal
periodontitis varligini endodontik tedavinin basarisina engelleyebilecek ciddi bir tehdit
unsuru olarak nitelendirmistir (150). Kerekes ve ark. tarafindan yiiriitillen bir ¢aligsma
baslangicta periapikal radyolusensi icermeyen dislerdeki basari oraninin periapikal
radyolusensiye sahip dislerden anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmistir (197). Chugal
ve arkadaslar1 preoperatif periapikal durumun kok kanal tedavisi {izerine etkilerini
inceledikleri ¢aligma sonucunda kronik apikal periodontitisli diglerde basar1 oraninin akut
apikal periodontitisli dislere gore daha diisiik oldugunu ve bu iki hastalikta da basar1 oraninin
saglikli periradikiiler bolgeye sahip dislere oranla daha diisiik oldugunu bildirmislerdir
(189). Kok kanal tedavisi yapilan dislerde en yiiksek basar1 oraninin pulpitisli ve normal
periapekse sahip dislerde, en diisiikk basar1 oraninin nekrotif pulpaya sahip kronik apikal
periodontitisli dislerde oldugunu sdylemislerdir. Baslangicta periapikal lezyonu olmayan
dislerde olanlara oranla anlamli derecede yiiksek basari elde edildigini belirttikleri ¢alismada
lezyon boyutunun 5 mm’yi gectigi durumlarda en diisiik basar1 elde edilmistir. Bizim
calismamizda preoperatif lezyon bulunmayan dislerde basar1 oran1 en yiiksek olarak tespit
edilmis ve bu literatiirdeki birgok ¢alisma ile benzerdir. Buna karsilik 0-5 mm araliginda
lezyon igeren dislerde basari orani, lezyon boyutu 5 mm’den biiyiik olan dislerden daha
diisiik olarak tespit edilmistir. Literatlirdeki diger ¢alismalarda goriilen basarisizlik ve lezyon
boyutu arasindaki paralel iliskiden farkli bir sonug elde etmemiz rastlantisal olarak meydana
gelmis olabilir. Ayn1 zamanda genis ¢apl periapikal lezyonlarin iyilesmesi i¢in daha uzun
stireye ihtiya¢ oldugundan, yapilan ¢aligmalarin 1-2 yillik takipleri kapsadigi ¢aligmalarda
bilgiler yaniltict olabilir. Engstrom ve ark. kok kanal tedavisi uyguladiklar1 192 hastay1 4-5

76



yil siire ile takip ederek gerceklestirdikleri bir ¢alisma sonucu bagar1 oranini; kanal tedavisi
oncesinde 5 mm’den daha.genis periapikal lezyona sahip dislerde %50, 5 mm’den daha
kiiciik periapikal lezyona sahip dislerde %71.5, tedavi Oncesinde periapikal lezyon
bulunmayan dislerde ise %88.2 olarak belirtmislerdir. Yapilan bu prospektif calisma
periapikal saglik ile kok kanal tedavisi arasinda bir korelasyon oldugunu gdstermektedir

(198).

Yapilan bir calismada kok kanal dolgusunun sonlandirilma yerinin kok kanal
tedavisinin sonucu iizerine etkisi incelenmis; radyografik apeks ile 0-2.5 mm araliginda
bitirilen kok kanal tedavilerinin radyografik apeksten <0 mm ve >2.5 mm olanlara oranla
anlamli olarak daha yiiksek basar1 gosterdigi bildirilmistir (150). Strinberg kok kanal
tedavisinin sonuglarini inceledigi ve literatiirde kendisinden sonraki birgok calismaya da
onciiliik eden calismasinda en yiiksek basart oraninin radyografik apeksle 1 mm araliginda
sonlandirilan kok kanal tedavilerinden elde edildigini bildirmistir (64). Daha sonra bir¢ok
prognoz caligsmasi, en iyi tedavi sonucunu elde etmek i¢in radyografik apeksten bir miktar
geride tamamlanan endodontik tedavileri 6nerdi (81, 84, 91, 199-201). Ricucci ve ark. kok
kanal enstriimantasyonu ve kok kanal obturasyonunun apikal sinirimi inceledikleri bir
histoloji c¢alismasinda guta perka ve patin apikal daralimda veya daha kisa seviyede
oldugunda en uygun histolojik sonuglarin alindigini; pat ya da guta perkanin periapikal
dokuya, lateral kanallara veya apikal dallanmalara niifuz ettigi durumlarda ise klinik belirti
ve semptom olmasa bile yabanci cisim reaksiyonu dahil olmak tizere ¢esitli inflamatuar
reaksiyonlar gozlemlenebildigini rapor etmislerdir (200). Bizim yaptigimiz ¢alismada kok
kanal tedavisinin radyografik apeks ile 0-2 mm araliginda tamamlandig1 kanallarda basari
onemli Ol¢iide daha yiiksek bulunmustur. Bu literatiirdeki bir¢cok calisma ile benzerdir.
Yaptigimiz ¢aligmada kok kanal tedavisinin radyografik apeksten daha ileride (taskin)
bitirildigi durumlarda basar1 orani, radyografik apeks ile 0-2 mm araligindan daha geride
(kisa) oldugu durumlardan daha yiiksek bulunmustur. Calismamizdaki 413 disten 11 adet
dis taskin kok kanal tedavisine sahip oldugundan ve basarisizlik multifaktoriyel oldugundan
bu rastlantisal elde edilmis bir sonug olabilir. Ayrica yapilan bir ¢alisma tagkin tamamlanan
kok kanal dolgular ile ilgili, bakteriyolojik kiiltiirler pozitif oldugunda negatif kiiltiirlere
gore yaklasik 4 kat daha fazla basarisizlik elde edildigi bildirilmistir (198). Birgok prognoz
caligmasinda %90 ve lizeri basar1 elde edilebilmesi i¢in homojen bir obturasyon ve
radyografik apeksten daha kisa galisilmasi gerektigini bildirmistir (199). Yapilan bir

calismada kanal dolgu materyalinin yerlestirildigi seviyenin (¢alisma boyu) kok kanal
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tedavisinin sonuglari lizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu bildirilmistir. Bu ¢alismaya
gore radyografik apekse gore daha ileride bitirilen (taskin) kok kanal tedavilerinin,
radyografik apeksten daha geride (0-2 mm) bitirilenlere gore basarili olma olasilig1 daha
diisiiktiir (150). Kok kanalinin yetersiz doldurulmasi enfeksiyonun tam olarak elimine
edilmesini saglayamayacagi gibi; kanal patlarinin yikim firiinleri periapikal bolgedeki
proliferatif hiicreler iizerinde toksik etki olusturabileceginden kanal dolgularinin ya da

patlarin periapikal bolgeye tasirilmasi da olumsuz durumlara neden olabilir (202).

Lee ve ark. yaptiklar1 ¢alismada homojen (goriiniir bosluklari olmayan) ve kok kanal
seklini takip eden sekilde yapilmis bir kok kanal dolgusunun basaridaki Onemini
vurgulamiglardir(183). Stoll ve ark. yaptiklari ¢alismada homojen kok kanal tedavilerinin
sagkalim oraninin homojen olmayan tedavilere daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir (192).
Biz de yaptigimiz ¢alismada kok kanal dolgusunun homojenitesinin ve kok kanal sekline
uygun olmasinin, kok kanal tedavisinin sonuglari {izerinde etkili faktorler oldugu sonucuna
vardik. Homojen/void igermeyen ve kok kanalinin orijinal formuna uygun yapilmis kok
kanal dolgularinin basar1 oraninin orta veya koronal ti¢lii bolgesinde void igeren ve orijinal
kok kanal sekline uygun olmayan tedavilere gére anlamli oranda yiliksek oldugunu tespit

ettik. Bu sonug literatiirdeki bir¢ok calisma ile benzerdir (189, 192, 193).

Cheung ve ark. yaptiklar ¢alismada kok kanal tedavisinden sonra dislere kron
restorasyon uygulanmasinin diglerin basarisi ve sagkalimi tizerinde olumlu katki sagladigini
bildirmislerdir (193). Kronlarla restore edilen dislerin intrakoronal restorasyonlar uygulanan
dislere gére onemli 6l¢iide daha yiiksek basar1 ve sagkalim gosterdigini bildirmislerdir. Buna
karsilik literatiirde koronal restorasyon tipi ile endodontik tedavinin sonucu arasindaki
iliskiyi inceleyen ve istatiksel olarak anlamli iligki saptamayan ¢alismalar da mevcuttur (203,
204). Safavi ve ark. yaptiklar1 calismada endodontik tedavi gérmiis dislerin sagkalim orani
ile tedavi sonrasi restorasyon arasinda anlamli iligki tespit etmis, gecici restorasyon ile
restore edilen dislerde diger restorasyon tiirlerine gére daha fazla kayip meydana geldigini
belirtmislerdir (204). Biz yaptigimiz bu calismada kok kanal tedavisi sonrasi uygulanan
restorasyon tipi ile kok kanal tedavisinin sonuglar1 arasinda anlaml iliski saptamadik; ancak
kok kanal tedavisi sonrasi uygulanan restorasyon tipi ile son kontrol randevusunda verilen
giincel tedavi karar1 arasinda anlaml iligki tespit ettik. Literatiirdeki bircok calismay1
destekleyen sekilde gecici restorasyon bulunan dislerde sagkalim orani daimi restorasyon

uygulanmis diglerden oldukga diisiiktii. Bunun nedeni gegici restorasyonlarda marjinal
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uyumun zamanla bozulmasi, koronal s1zint1 sonrasi sekonder ¢liriik gelismesi, restorasyonun
ve disin kirilmasi gibi sonuglarla karsilagabilme riskinin daimi restorasyonlara goére oldukca
yiiksek olmas1 olabilir. Tiim bunlara bagli disin yeniden restore edilebilirligi ve sagkalim
orani azalmaktadir. Ray ve Trope tarafindan yapilan bir retrospektif calismada periapikal
patoloji insidans1 yiiksek hastalar radyografik olarak incelenmis ve bu calisma sonucunda
periapikal saglik adina koronal restorasyon kalitesinin endodontik tedaviden daha énemli
oldugu rapor edilmistir(63). Torabinejad ve ark.’nin in vitro olarak gerceklestirdikleri
calismada; koronal restorasyonun tamamlanmadigi kok kanal dolgulu dislerde tedaviden 3
ay sonra bakteri Uriinlerinin apikal bolgede tespit edilebildigi bildirilmistir (205). Koronal
restorasyonun kalitesini kok kanal tedavisinin basarisi ile iligkili en 6nemli faktor olarak
bulan c¢alismalarin yani1 sira bazi ¢aligmalar da bu iki faktor arasinda korelasyon olmadigini
rapor etmektedir (204, 206-208). Ricucci ve ark. tarafindan yiiriitiillen bir retrospektif
calismada tek bir klinisyen tarafindan tedavi edilen ve 5 yil siire ile takip edilen ¢ok sayida
kanal tedavisi degerlendirilmis ve sonuca etki eden faktorler aragtirilmigtir. Bu c¢alisma
sonuclarina gore; koronal restorasyon kalitesinin ve kanal i¢i post-core restorasyon
yerlestirilmesinin endodontik tedavinin sonuglarini etkilemedigi rapor edilmistir(150). Yine
Ricucci ve ark. koronal sizinti faktoriiniin klinik etkisini incelemek {lizere; c¢iiriik veya
restorasyon yoklugu nedeni ile agiz ortamina maruz kalan kok kanal dolgulu 55 hastada
retrospektif bir kohort caligmasi gergeklestirmislerdir. Bu calisma sonuglarina gére daha
once yapilmis bircok ¢alismanin aksine, basarili ve uygun kosullarda yapilmis bir kok kanal
enstriimantasyonu ve kok kanal dolgusuna sahip dislerde koronal sizintinin sonucu

etkileyecek onemli bir faktor olmadigi rapor edilmistir (209).

2003 yilinda yapilan bir ¢calismada dislere tamamen amalgamdan olusan post-core ya
da prefabrik post-core uygulanmasi; post-core kullanilmayan ya da dokiim post-core
kullanilan diglere gore 6nemli dlglide yiiksek hayatta kalma ile iligskilendirilmistir (193).
Hastalarin 5 yi1l siire ile takip edilmesi ile yiiriitiilen bir klinik ¢aligma sonucu ise post-core
restorasyon uygulamalarinin kok kanal tedavisinin sonuglarina etki eden bir faktér olmadig:
belirtilmistir(150). Biz de ¢alismamizda post-core restorasyon uygulanmasi ile kok kanal
tedavisinin sonuclart arasinda anlamli iliski bulunmadigin tespit ettik. Bu sonucu son
yillarda adheziv restorasyonlarin baglanma dayanimlarinin artmasi ile kokten retansiyon

saglanmasina azalan ihtiyag ile agiklamak miimkiin olabilir.
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Calismamizda dislerin agiz i¢indeki fonksiyonunu inceledik ve ¢ift tarafli proksimal
kontaga sahip disler ile kron restorasyon uygulanmis dislerin daha yiiksek basarili sonug ve
sagkalim gosterdigi bilgisine ulastik. Bu faktoriin kanal tedavisinin sonucuna etkisini
arastiran ¢ok fazla literatiir caligmasi1 bulunmamaktadir. Yapilan bir ¢calismada kanal tedavili
dislerin karsisinda dogal dis bulunmasi; sabit protez, hareketli protez ya da restorasyon
bulunmasina oranla daha diisiik sagkalim ile iliskilendirilmistir (193). Bu durumu fonksiyon

sirasindaki erken temaslar ve okliizal kuvvetlerin yikici etkisi ile agiklamislardir.

Calismamizda restorasyon marjinlerinin uyumlu ya da bozulmus olmasinin kok
kanal tedavisinin sonuglari iizerinde direkt etkili bir faktor olmadigini tespit ettik. Uyumu
bozulmus restorasyonlar; gida retansiyonu, irritasyon, temizlenebilirligin azalmasi gibi

olumsuz durumlara yol acarak periodontal harabiyete yol acabilirler (203).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu uzmanlik tez ¢alismast ile Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali’na 2005 yilindan itibaren basvuran ve endodontik tedavisi
tamamlanan hastalarin uzun dénem takip (yaklasik 10 y1l) sonuglar1 ilk kez ortaya ¢ikarildi.
Ayrica Trabzon ve yakin g¢evre illerdeki subpopiilasyona ait bireylerin periapikal indeks

verileri de ilk kez degerlendirilmis oldu.

Calismamizda elde edilen veriler literatiirde bir¢ok 6rnegi olan endodontik tedavi
basar1 oranini inceleyen calismalar ile karsilastirilabilir niteliktedir. Uzun donem takip
sonuclarint arastiran bu c¢alismada basar1 oram1 ve basariya etki eden faktorler

degerlendirilmistir.

Calismamizin sonuclarina gore yas, hastanin diabet olup olmamasi, ¢ene
lokalizasyonu, dis lokalizasyonu, post-core restorasyon bulunmasi, kok kanal tedavisi
sonrast yapilan iist restorasyon ve restorasyon marjinlerinin uyumu kok kanal tedavisinin
sonuglari tizerinde direkt etki gosteren faktdrlerden degildir. Cinsiyet, dis grubu, preoperatif
pulpal ve periapikal durum, kok kanal dolgusunun sonlandirilma yeri, homojenitesi ve kok
kanal sekliyle uyumu ve disin agi1z i¢indeki fonksiyonu kok kanal tedavisinin sonuglarini

etkileyen faktorlerdendir.

Calismamizin sonuclarina gore kadin hastalarda yapilan tedavilerin basar1 orani
erkek hastalardan yiliksek bulunmustur. Bu sonuca; bélgede ¢alisan niifusun agirlikli erkek
bireylerden olusmasi, kadinlarin tedaviye daha ¢ok zaman ayirabilmesi ve tedavi konusunda
daha bilingli ve istekli olmalar1 vb. faktorlerin sebebiyet verdigi diistiniilmektedir. Erkek

hastalarin dis tedavileri konusunda daha c¢ok bilin¢lendirilmeleri gerekmektedir.

Yapilan bir¢ok calismada oldugu gibi bizim calismamizda da posterior dis grubu en
diisiik basar1 oranini gostermistir. Bu sonuca ilk siiren daimi dislerin (alt birinci molar disler)
bu grupta bulunmasi, temizlenebilirligin ve oral hijyen bilincinin yeterli olmamasi, bu
dislerin ¢ok koklii ve kompleks kok kanal anatomisine sahip olmasi neden olmus olabilir.
Bu durumun engellenebilmesi adina oral hijyen egitiminin ¢ocukluk yaslarindan baslayarak
verilmesi gereklidir. Bu dislerde yapilan kok kanal tedavilerinde hekimlerin ekstra kanallari
ve kok kanal anatomisindeki varyasyonlar1 operasyon mikroskobu ve KIBT gibi cagdas

donanimlar kullanarak daha detaylica degerlendirmeleri gerekmektedir.
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Diabet ile kok kanal tedavisinin basarisi arasinda anlamli bir iliski bulunamamuistir.
Periodontal dokular1 olumsuz etkileyerek periodontal hastaliklara neden oldugu bilinen
diabetin kanal tedavisinin sonuglarina etkisini arastiran daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag

vardir.

Calismamizda pre-operatif pulpal ve periapikal durum ile kok kanal tedavisinin
sonuglar1 arasinda istatiksel olarak yiiksek oranda anlamli fark tespit edilmistir. Ozellikle
tedavi Oncesi periapikal lezyon bulunan dislerde kemo-mekanik preparasyon ve etkili
dezenfeksiyon saglanarak enfeksiyonun elimine edilmesi basariy1 etkileyen en Onemli

faktorlerdendir.

Kok kanal dolgusunun sonlandirilma yeri (¢aligma boyu), homojenitesi ve kanal sekli
ile uyumlu olmasinin basariy1 etkileyen 6nemli faktorler oldugunu tespit ettik. Bu da yine
kanal i¢indeki enfekte ya da hasar gormiis pulpanin tamamen c¢ikarilmasinin ve kok
kanalinin mikroorganizmalardan arindirilarak sizdirmaz sekilde doldurulmasinin énemini
destekler. Endodontik basarisizlik gézlemlenen diglerde en belirgin faktorlerin ozellikle
preoperatif lezyon bulunan dislerde, homojen olmayan ve radyografik apekse gore 0-2 mm

araliginda tamamlanmayan disler oldugunu tespit ettik.

Yaptigimiz calismada kok kanal tedavisi sonrasi uygulanan iist restorasyon
kalitesinin kok kanal tedavisinin sonugclari lizerinde etkili olmadigini tespit ettik. Kemo-
mekanik preparasyon ve dezenfeksiyonun etkin sekilde yapilip, homojen sekilde doldurulan
kanallarda {ist restorasyon kok kanal tedavisinin basarisini etkileyen bir faktor degildir.
Bununla birlikte iist restorasyon basarisizlig1 restore edilemeyecek sekonder ¢iiriiklere ya da
periodontal rahatsizliklara yol acarak sagkalim oranini etkileyen bir faktor olarak dikkat

¢ekmektedir.

Calismamizda kok kanal tedavisinin basar1 orani %75.1, sagkalim orani %82.4
olarak bulunmustur. Kronik apikal periodontitis olan hastalarin bir béliimii hi¢bir semptomu
ya da sikayeti olmadigindan disin yeniden tedavisini istememistir. Hastalarin bir boliimiiniin
dayanamayacaklar1 agri ya da yasam kalitelerini etkileyecek bir rahatsizlik olmadigi

miiddetce yeniden tedaviye olumlu bakmadiklarini tespit ettik.

Uzun donem takip sonuglarindan elde ettigimiz verilere gore basarisizlia sebep olan
faktorlerin en 6nemlileri periodontal ve protetik nedenler olmustur. Periapikal hastaligin
tyilestigi durumlarda dahi bir¢ok dis iizerine gelen okliizal kuvvetlerin diizensiz dagilimi

nedeniyle periodontal olarak etkilenmektedir. Artan kemik kayb1 ve mobilite yeni yapilacak
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protezin retansiyonunu olumsuz etkileyebileceginden bu gibi durumlarda dislerin ¢ekilme
orani artis gostermektedir. Bu nedenle disin uzun siireli fonksiyon gosterebilmesi ve
periodontal destegini kaybetmemesi adina yapilacak restorasyonda okliizyonun

dengelenmesi ¢cok 6nemli bir faktordiir.

Kok kanal tedavisi yapilmis diglerde iist restorasyon basarisizli§i durumlarinda
sekonder cliriik ve periodontal hastalik insidansinin arttigini tespit ettik. Bu nedenle hastalara
kok kanal tedavisi sonrast mutlaka daimi restorasyon uygulanmali ve kanal tedavili digler
uzun donem fonksiyon gdosterebilecek uygun bir restorasyon ile tamamlanmalidir. Hastalar
restorasyonun uyumunun bozuldugu ya da kirildigr durumlarda higbir sikayeti olmasa bile

mutlaka tedavi edilmesi gerektigi yoniinde bilgilendirilmelidir.
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